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คําสําคัญ: การจัดการตนเองรวมกับครอบครัว อาการทางจิต ผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรัง 

Abstract 
 This quasi-experimental research aimed to examine the effect of self-management 
with family participation program on psychotic symptoms of patients with chronic 
schizophrenia. Seventy patients with schizophrenia who were treated at the outpatient 
department with their caregivers were equally and randomly divided into either the 
experimental and usual care groups. The experimental group received 7 sessions of self-
management with family participation program while the control group of 35 people 
received usual nursing care, which is an activity that nurses and health team personnel 
provides services for schizophrenic patients and their families in outpatient departments. 
Research tools consisted of two parts: (1) the self-management with family participation 
program, questionnaires consisted of general characteristics, Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS) and (2) the symptom management assessment tool (SMST). The data were analyzed 
using descriptive statistics by comparing mean of psychotic symptom between pre and 
post program in experimental group by using pair samples t-test, and between the 
experimental and usual care by using independent samples t-test. The results showed 
that mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than before the program (t = 4.87, df = 32, 
p < .001) and mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than those receiving usual care (t = -5.98, 
df = 51.68, p < .001). The findings of this study indicated that self-management with family 
participation program could decrease psychotic symptoms in patients with schizophrenia. 
Therefore, this program can be implemented within nursing practice in order to decrease 
psychotic symptoms. 

Keywords: self-management with family participation, psychotic symptom, chronic schizophrenia 
patients 

 

ความเปนมาและความสําคญั 
ของปญหา 

 โรคจิตเภทเปนโรคเร้ือรังที่มีความรุนแรง
และทําใหเกิดความผิดปกติในการทําหนาที่ของ
สมองซึ่งสงผลกระทบตอบุคคลในสังคมทุกระดับ 

ตั้งแตระดับครอบครัวจนถึงระดับประชากรของ
ประเทศ1 ผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรังมีอาการรุนแรง
และตอเนื่องซึ่งเก่ียวของกับความบกพรองในการ
ทํางานประจาํวัน ผูปวยเหลานี้อยูในระยะหลงเหลือ
ของการเจ็บปวยซึ่งมีอาการทางจิตคลายกับการ

เจ็บปวยในระยะอาการนํา (Prodromal symptoms) 
ซึ่งอาการจะคอยๆ ดําเนินไปและผูปวยจําเปนตอง
ไดรับความชวยเหลือกอนที่อาการจะรุนแรง ยิ่งไป
กวานั้นผูปวยเหลานี้มีความเสี่ยงสูงที่จะมีอาการ
กําเริบเนื่องจากความเจ็บปวยจํากัดความสามารถ
ในการรับมือและปองกันไมให เรียนรูที่จะดูแล
ตนเอง2 อาการของโรคจิตเภทที่พบ ไดแก อาการ
ทางบวก (เชน ประสาทหลอน ความคิดหลงผิด) 
อาการทางลบ (เชน Anhedonia, Asociality) และ
อาการทางอารมณ (ซึมเศราหลัก) อาการทางจิตที่
รุนแรงข้ึนสงผลกระทบหลายดานทั้งผลกระทบตอ
ตัวผูป วยเอง ผลกระทบตอครอบครัว และผล 
กระทบตอสงัคมและประเทศชาติ1 
 ปจจัยสําคัญที่สงผลตอการกําเริบของ
อาการทางจิตในผูปวยโรคจิตเภท ไดแก การ
รับประทานยาไมสมํ่าเสมอและไมรวมมือในการ
รักษาดวยยา3 มีความบกพรองในการคิด ตัดสินใจ4 
การใชสารเสพติด5 การขาดความเขาใจในทักษะ
การเผชิญความเครียด6 ผูดูแลที่มีการแสดงออก
ทางอารมณ สู งในครอบครัว  และการได รับ
สนับสนุนจากครอบครัว7 รวมทั้งปจจัยที่เก่ียวของ
กับผูปวย ไดแก อายุ การมีงานทํา ความเชื่อ ความรู
เก่ียวกับความเจ็บปวย การรักษา และการรับรู
ความสามารถของตนเอง8 และจากผลการวิเคราะห
อภิมานแสดงใหเห็นวา การมีสวนรวมของครอบครัว
ในการดูแลผูปวยมีผลลัพธในการลดอาการทางจิต
ที่ดีกวาและปองกันการกลับเปนซ้ําในผูปวยจิตเภท
ไดมากกวาการศึกษาในผูปวยเพียงลําพัง9 เนื่องจาก
ผูปวยที่ถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลสวนใหญ
มีอาการทางจิตทุเลาลงแตผูปวยยังคงมีอาการ
ผิดปกติหลายดานหลงเหลืออยูและมีปญหาดาน
พฤติกรรม ไดแก ความบกพรองดานการสื่อสาร
กับบุคคลรอบขาง ไมเขาใจคําแนะนําของผูที่ทํา
หนาที่ดูแลผูปวย ไมสามารถที่จะเร่ิมพูดคุยกับ
บุคคลอ่ืน กลัวคนแปลกหนา แยกตัวเองออกจาก

สังคม ขาดความอดทน ไมมีสมาธิพอที่จะทํางาน
หรือประกอบอาชีพได เปนตน ซึ่งทําใหความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผูป วยบกพรอง ดังนั้น
ครอบครัวจึงมีบทบาทสําคัญในการทํางานรวมกัน
กับผูปวยเพื่อใหการสนับสนุนชวยเหลือและอํานวย
ความสะดวกใหกับผูปวยจิตเภทในการจัดการ
ตนเองในการรับประทานยา การมีสวนรวมของ
ครอบครัวในการดูแลผูปวย ทําใหผูปวยมีทัศนคติ  
ที่ดีในการรับประทานยาอยางตอเนื่อง สงผลลัพธที่
สําคัญ คือ ทําใหผูปวยมีอาการทางจิตลดลง10 

 การจัดการตนเองเปนวิธีการหนึ่งที่ชวยให
ผูปวยสามารถจัดการกับอาการเร้ือรังไดการจัดการ
ตนเองเปนความสามารถของแตละบุคคลในการ
จัดการกับอาการ ความรวมมือในการรับประทาน
ยาที่รักษา และความผิดปกติของตนเองที่เปนผล
มาจากความเจ็บปวยซึ่งการจัดการจําเปนตองทํา
รวมกับชุมชน ครอบครัว และผูเชี่ยวชาญดานการ
ดูแลสุขภาพ ปจจุบันผูปวยโรคจิตเภทไดรับการ
สอนใหดูแลตัวเองโดยใชหลักการการจัดการ
ตนเอง (Self-management) จากผลการวิจัยที่
ผานมา พบวา การจัดการตนเองเปนกุญแจสําคัญ
ที่ใชรักษาโรคเร้ือรังที่ประสบผลสําเร็จ เพราะการ
จัดการตนเองทําใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในทางที่ดีข้ึน และสามารถควบคุมอาการ
ของโรคได2 รวมกับการมีสวนรวมของครอบครัว
ในการดูแลผูปวยจิตเภทจะทําใหผูปวยคงไวซ่ึง
ความพอใจในคุณภาพชีวิตของตน การที่ผูปวย
ไมไดรับการยอมรับจากครอบครัวที่ผูปวยอาศัยอยู
ดวย ทําใหจํากัดการเรียนรูที่สําคัญในการสื่อสาร
และทักษะทางสังคม และอาการทางจิตที่ยัง
หลงเหลืออยูก็ทําใหความสามารถในการแกไข
ปญหาตางๆ บกพรองไป10 ผูปวยจิตเภทและ
ครอบครัวที่ ได รับการฝกทักษะการจัดการกับ
อาการและการใชยา จะชวยสงเสริมพฤติกรรม
การใชยาที่เหมาะสม สามารถลดอาการทางจิต
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Abstract 
 This quasi-experimental research aimed to examine the effect of self-management 
with family participation program on psychotic symptoms of patients with chronic 
schizophrenia. Seventy patients with schizophrenia who were treated at the outpatient 
department with their caregivers were equally and randomly divided into either the 
experimental and usual care groups. The experimental group received 7 sessions of self-
management with family participation program while the control group of 35 people 
received usual nursing care, which is an activity that nurses and health team personnel 
provides services for schizophrenic patients and their families in outpatient departments. 
Research tools consisted of two parts: (1) the self-management with family participation 
program, questionnaires consisted of general characteristics, Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS) and (2) the symptom management assessment tool (SMST). The data were analyzed 
using descriptive statistics by comparing mean of psychotic symptom between pre and 
post program in experimental group by using pair samples t-test, and between the 
experimental and usual care by using independent samples t-test. The results showed 
that mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than before the program (t = 4.87, df = 32, 
p < .001) and mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than those receiving usual care (t = -5.98, 
df = 51.68, p < .001). The findings of this study indicated that self-management with family 
participation program could decrease psychotic symptoms in patients with schizophrenia. 
Therefore, this program can be implemented within nursing practice in order to decrease 
psychotic symptoms. 

Keywords: self-management with family participation, psychotic symptom, chronic schizophrenia 
patients 
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ประเทศ1 ผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรังมีอาการรุนแรง
และตอเนื่องซึ่งเก่ียวของกับความบกพรองในการ
ทํางานประจาํวัน ผูปวยเหลานี้อยูในระยะหลงเหลือ
ของการเจ็บปวยซึ่งมีอาการทางจิตคลายกับการ

เจ็บปวยในระยะอาการนํา (Prodromal symptoms) 
ซึ่งอาการจะคอยๆ ดําเนินไปและผูปวยจําเปนตอง
ไดรับความชวยเหลือกอนที่อาการจะรุนแรง ยิ่งไป
กวานั้นผูปวยเหลานี้มีความเสี่ยงสูงที่จะมีอาการ
กําเริบเนื่องจากความเจ็บปวยจํากัดความสามารถ
ในการรับมือและปองกันไมให เรียนรูที่จะดูแล
ตนเอง2 อาการของโรคจิตเภทที่พบ ไดแก อาการ
ทางบวก (เชน ประสาทหลอน ความคิดหลงผิด) 
อาการทางลบ (เชน Anhedonia, Asociality) และ
อาการทางอารมณ (ซึมเศราหลัก) อาการทางจิตที่
รุนแรงข้ึนสงผลกระทบหลายดานทั้งผลกระทบตอ
ตัวผูป วยเอง ผลกระทบตอครอบครัว และผล 
กระทบตอสงัคมและประเทศชาติ1 
 ปจจัยสําคัญที่สงผลตอการกําเริบของ
อาการทางจิตในผูปวยโรคจิตเภท ไดแก การ
รับประทานยาไมสมํ่าเสมอและไมรวมมือในการ
รักษาดวยยา3 มีความบกพรองในการคิด ตัดสินใจ4 
การใชสารเสพติด5 การขาดความเขาใจในทักษะ
การเผชิญความเครียด6 ผูดูแลที่มีการแสดงออก
ทางอารมณ สู งในครอบครัว  และการได รับ
สนับสนุนจากครอบครัว7 รวมทั้งปจจัยที่เก่ียวของ
กับผูปวย ไดแก อายุ การมีงานทํา ความเชื่อ ความรู
เก่ียวกับความเจ็บปวย การรักษา และการรับรู
ความสามารถของตนเอง8 และจากผลการวิเคราะห
อภิมานแสดงใหเห็นวา การมีสวนรวมของครอบครัว
ในการดูแลผูปวยมีผลลัพธในการลดอาการทางจิต
ที่ดีกวาและปองกันการกลับเปนซ้ําในผูปวยจิตเภท
ไดมากกวาการศึกษาในผูปวยเพียงลําพัง9 เนื่องจาก
ผูปวยที่ถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลสวนใหญ
มีอาการทางจิตทุเลาลงแตผูปวยยังคงมีอาการ
ผิดปกติหลายดานหลงเหลืออยูและมีปญหาดาน
พฤติกรรม ไดแก ความบกพรองดานการสื่อสาร
กับบุคคลรอบขาง ไมเขาใจคําแนะนําของผูที่ทํา
หนาที่ดูแลผูปวย ไมสามารถที่จะเร่ิมพูดคุยกับ
บุคคลอ่ืน กลัวคนแปลกหนา แยกตัวเองออกจาก

สังคม ขาดความอดทน ไมมีสมาธิพอที่จะทํางาน
หรือประกอบอาชีพได เปนตน ซึ่งทําใหความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผูป วยบกพรอง ดังนั้น
ครอบครัวจึงมีบทบาทสําคัญในการทํางานรวมกัน
กับผูปวยเพื่อใหการสนับสนุนชวยเหลือและอํานวย
ความสะดวกใหกับผูปวยจิตเภทในการจัดการ
ตนเองในการรับประทานยา การมีสวนรวมของ
ครอบครัวในการดูแลผูปวย ทําใหผูปวยมีทัศนคติ  
ที่ดีในการรับประทานยาอยางตอเนื่อง สงผลลัพธที่
สําคัญ คือ ทําใหผูปวยมีอาการทางจิตลดลง10 

 การจัดการตนเองเปนวิธีการหนึ่งที่ชวยให
ผูปวยสามารถจัดการกับอาการเร้ือรังไดการจัดการ
ตนเองเปนความสามารถของแตละบุคคลในการ
จัดการกับอาการ ความรวมมือในการรับประทาน
ยาที่รักษา และความผิดปกติของตนเองที่เปนผล
มาจากความเจ็บปวยซึ่งการจัดการจําเปนตองทํา
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ตนเอง (Self-management) จากผลการวิจัยที่
ผานมา พบวา การจัดการตนเองเปนกุญแจสําคัญ
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ไมไดรับการยอมรับจากครอบครัวที่ผูปวยอาศัยอยู
ดวย ทําใหจํากัดการเรียนรูที่สําคัญในการสื่อสาร
และทักษะทางสังคม และอาการทางจิตที่ยัง
หลงเหลืออยูก็ทําใหความสามารถในการแกไข
ปญหาตางๆ บกพรองไป10 ผูปวยจิตเภทและ
ครอบครัวที่ ได รับการฝกทักษะการจัดการกับ
อาการและการใชยา จะชวยสงเสริมพฤติกรรม
การใชยาที่เหมาะสม สามารถลดอาการทางจิต
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นาวาโทหญิง พว. 

                    (วรรณพร ทองแสงจันทร)
                         ผูชวยบรรณาธิการ

สวัสดีคะทานผูอานวารสารแพทยนาวีท่ีรักทุกทาน

 ภาพปกวารสารฉบับเดือนมกราคม - เมษายน 2564 เปนภาพสัตวทะเลมีพิษ เน่ืองจากกรมแพทย
ทหารเรือ โดยสถาบันเวชศาสตรทางทะเลไดจัดการประชุมวิชาการเวชศาสตรทางทะเล เร่ือง สัตวทะเลมีพิษ
ในประเทศไทย  เม่ือวันอังคาร ท่ี 23 กุมภาพันธ 2564 ณ สโมสรกรมแพทยทหารเรือ โดยมีวิทยากรผูทรงคุณวุฒิิ
จากศูนยพิษวิทยารามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร สถาบันวิจัยและพัฒินาทรัพยากร 
ทางทะเลและชายฝ�ง มหาวิทยาลัยเชียงใหม จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย รวมท้ังวิทยากรจากกรมแพทยทหารเรือ 
ผูสนใจสามารถดาวนโหลดเอกสารประกอบการประชุมไดท่ี https://www.nmd.go.th/maritime/
 วารสารฉบับน้ีขอนําเสนอบทความท้ังหมด 16 เร่ือง เปนงานวิจัยท่ีมุงเนนการดูแลผูรับบริการ 
จํานวน 6 เร่ือง คือ “ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองรวมกับครอบครัวตออาการทางจิตในผูท่ีเปนโรคจิตเภท
เรื้อรัง” “การออกกําลังกายแบบกาวตามตารางเพื่อปองกันการหกลมของผูสูงอายุในชุมชน:การวิเคราะห
วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการปองกันโรคไขเลือดออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ตอความผาสุกทางจิตวิญญาณของผูสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดทาย” “ปจจัยทํานายการเกิดการอักเสบของ    
เย่ือบุชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายท่ีไดรับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง” และ “การศึกษา
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนํ้าในทหารใหม สังกัดกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุณภาพ จํานวน 
1 เร่ือง คือ “ปญหาการนอนท่ีไมไดบอกใครและไมมีใครรูของผูปวยเด็กวัยเรียนโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว” งานวิจัย
ท่ีเก่ียวกับนักศึกษา จํานวน 1 เร่ือง คือ “สถานการณ ความตองการ และแนวทางการดําเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสําหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ” และงานวิจัยเก่ียวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดยการนําโปรแกรมคอมพิวเตอรมาใชในการทํางาน จํานวน 1 เร่ือง คือ “การพัฒินาโปรแกรมคอมพิวเตอร
ในการคํานวณอัตรากําลังพยาบาลตามภาระงานในหอผูปวยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระป่�นเกลา”  
 นอกจากน้ียังมีบทความวิชาการท่ีนาสนใจ จํานวน 6 เร่ือง คือ “การสะทอนคิด: แนวคิดและการนํา
ไปประยุกตใชในการเรียนการสอน” “การฝกทักษะการพยาบาลผูปวยทารกแรกเกิดของนักเรียนพยาบาล โดยใช
โมเดล CIPPA ในสถานการณการแพรระบาดของโรค COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุคความ
ปกติใหม” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที่ทาทายในการบริหาร
สําหรับผูบริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดเตนในขณะตั้งครรภ: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
สงเสริมความรอบรูทางสุขภาพ: การดูแลท่ีจําเปนสําหรับหญิงต้ังครรภเบาหวานในยุคโควิด-19”
 ป่ดทายดวยบทความพิเศษที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับการพัฒินาทักษะการใชภาษาอังกฤษของกําลังพล
กองทัพเรือ โดยใชกรอบความสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผูบัญชาการทหารเรือ ประจําปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังวาวารสารฉบับนี้ จะทําใหผูอานไดทั้งสาระและคุณคาอยาง 
เต็มเปี�ยม แลวพบกันใหมฉบับหนาคะ 
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กองทัพเรือ โดยใชกรอบความสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผูบัญชาการทหารเรือ ประจําปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังวาวารสารฉบับนี้ จะทําใหผูอานไดทั้งสาระและคุณคาอยาง 
เต็มเปี�ยม แลวพบกันใหมฉบับหนาคะ 
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นาวาโทหญิง พว. 

                    (วรรณพร ทองแสงจันทร์)
                         ผู้ช่วยบรรณาธิการ

สวัสดีีค่่ะท่านผู้อ่านวารสารแพทย์นาวีที�รักทุกท่าน

 ภาพปกวารสารฉบับเดืีอนมกราค่ม - เมษายน 2564 เป็นภาพสัตว์ทะเลมีพิษ เนื�องจากกรมแพทย์
ทหารเรือ โดียสถาบันเวชศาสตร์ทางทะเลได้ีจัดีการประชุมวิชาการเวชศาสตร์ทางทะเล เรื�อง สัตว์ทะเลมีพิษ
ในประเทศไทย  เมื�อวันอังค่าร ที� 23 กุมภาพันธ์ 2564 ณ สโมสรกรมแพทย์ทหารเรือ โดียมีวิทยากรผู้ทรงคุ่ณวุฒิิ
จากศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีี มหาวิทยาลัยมหิดีล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ สถาบันวิจัยและพัฒินาทรัพยากร 
ทางทะเลและชายฝ่ั่�ง มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รวมทั�งวิทยากรจากกรมแพทย์ทหารเรือ 
ผู้สนใจสามารถดีาวน์โหลดีเอกสารประกอบการประชุมได้ีที� https://www.nmd.go.th/maritime/
 วารสารฉบับนี�ขอนำาเสนอบทค่วามทั�งหมดี 16 เรื�อง เป็นงานวิจัยที�มุ่งเน้นการดูีแลผู้รับบริการ 
จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “ผลของโปรแกรมการจัดีการตนเองร่วมกับค่รอบค่รัวต่ออาการทางจิตในผู้ที�เป็นโรค่จิตเภท
เรื�อรัง” “การออกกำาลังกายแบบก้าวตามตารางเพื�อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน:การวิเค่ราะห์
วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการป้องกันโรค่ไข้เลือดีออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ต่อค่วามผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรค่มะเร็งระยะสุดีท้าย” “ป่จจัยทำานายการเกิดีการอักเสบของ    
เยื�อบุช่องท้องในผู้ป่วยโรค่ไตเรื�อรังระยะสุดีท้ายที�ได้ีรับการรักษาด้ีวยการล้างไตทางช่องท้อง” และ “การศึกษา
การเปลี�ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนำ�าในทหารใหม่ สังกัดีกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุ่ณภาพ จำานวน 
1 เรื�อง คื่อ “ป่ญหาการนอนที�ไม่ได้ีบอกใค่รและไม่มีใค่รรู้ของผู้ป่วยเด็ีกวัยเรียนโรค่มะเร็งเม็ดีเลือดีขาว” งานวิจัย
ที�เกี�ยวกับนักศึกษา จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “สถานการณ์ ค่วามต้องการ และแนวทางการดีำาเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสำาหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์” และงานวิจัยเกี�ยวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดียการนำาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์มาใช้ในการทำางาน จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การพัฒินาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์
ในการค่ำานวณอัตรากำาลังพยาบาลตามภาระงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็ีจพระป่�นเกล้า”  
 นอกจากนี�ยังมีบทค่วามวิชาการที�น่าสนใจ จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “การสะท้อนคิ่ดี: แนวคิ่ดีและการนำา
ไปประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอน” “การฝึั่กทักษะการพยาบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิดีของนักเรียนพยาบาล โดียใช้
โมเดีล CIPPA ในสถานการณ์การแพร่ระบาดีของโรค่ COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุค่ค่วาม
ปกติใหม่” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที�ท้าทายในการบริหาร
สำาหรับผู้บริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดีเต้นในขณะตั�งค่รรภ์: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
ส่งเสริมค่วามรอบรู้ทางสุขภาพ: การดูีแลที�จำาเป็นสำาหรับหญิงตั�งค่รรภ์เบาหวานในยุค่โค่วิดี-19”
 ป่ดีท้ายดี้วยบทค่วามพิเศษที�มีเนื�อหาเกี�ยวกับการพัฒินาทักษะการใช้ภาษาอังกฤษของกำาลังพล
กองทัพเรือ โดียใช้กรอบค่วามสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผู้บัญชาการทหารเรือ ประจำาปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านไดี้ทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่าง 
เต็มเปี�ยม แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 
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นาวาโทหญิง พว. 

                    (วรรณพร ทองแสงจันทร์)
                         ผู้ช่วยบรรณาธิการ

สวัสดีีค่่ะท่านผู้อ่านวารสารแพทย์นาวีที�รักทุกท่าน

 ภาพปกวารสารฉบับเดืีอนมกราค่ม - เมษายน 2564 เป็นภาพสัตว์ทะเลมีพิษ เนื�องจากกรมแพทย์
ทหารเรือ โดียสถาบันเวชศาสตร์ทางทะเลได้ีจัดีการประชุมวิชาการเวชศาสตร์ทางทะเล เรื�อง สัตว์ทะเลมีพิษ
ในประเทศไทย  เมื�อวันอังค่าร ที� 23 กุมภาพันธ์ 2564 ณ สโมสรกรมแพทย์ทหารเรือ โดียมีวิทยากรผู้ทรงคุ่ณวุฒิิ
จากศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีี มหาวิทยาลัยมหิดีล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ สถาบันวิจัยและพัฒินาทรัพยากร 
ทางทะเลและชายฝ่ั่�ง มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รวมทั�งวิทยากรจากกรมแพทย์ทหารเรือ 
ผู้สนใจสามารถดีาวน์โหลดีเอกสารประกอบการประชุมได้ีที� https://www.nmd.go.th/maritime/
 วารสารฉบับนี�ขอนำาเสนอบทค่วามทั�งหมดี 16 เรื�อง เป็นงานวิจัยที�มุ่งเน้นการดูีแลผู้รับบริการ 
จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “ผลของโปรแกรมการจัดีการตนเองร่วมกับค่รอบค่รัวต่ออาการทางจิตในผู้ที�เป็นโรค่จิตเภท
เรื�อรัง” “การออกกำาลังกายแบบก้าวตามตารางเพื�อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน:การวิเค่ราะห์
วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการป้องกันโรค่ไข้เลือดีออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ต่อค่วามผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรค่มะเร็งระยะสุดีท้าย” “ป่จจัยทำานายการเกิดีการอักเสบของ    
เยื�อบุช่องท้องในผู้ป่วยโรค่ไตเรื�อรังระยะสุดีท้ายที�ได้ีรับการรักษาด้ีวยการล้างไตทางช่องท้อง” และ “การศึกษา
การเปลี�ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนำ�าในทหารใหม่ สังกัดีกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุ่ณภาพ จำานวน 
1 เรื�อง คื่อ “ป่ญหาการนอนที�ไม่ได้ีบอกใค่รและไม่มีใค่รรู้ของผู้ป่วยเด็ีกวัยเรียนโรค่มะเร็งเม็ดีเลือดีขาว” งานวิจัย
ที�เกี�ยวกับนักศึกษา จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “สถานการณ์ ค่วามต้องการ และแนวทางการดีำาเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสำาหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์” และงานวิจัยเกี�ยวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดียการนำาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์มาใช้ในการทำางาน จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การพัฒินาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์
ในการค่ำานวณอัตรากำาลังพยาบาลตามภาระงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็ีจพระป่�นเกล้า”  
 นอกจากนี�ยังมีบทค่วามวิชาการที�น่าสนใจ จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “การสะท้อนคิ่ดี: แนวคิ่ดีและการนำา
ไปประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอน” “การฝึั่กทักษะการพยาบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิดีของนักเรียนพยาบาล โดียใช้
โมเดีล CIPPA ในสถานการณ์การแพร่ระบาดีของโรค่ COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุค่ค่วาม
ปกติใหม่” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที�ท้าทายในการบริหาร
สำาหรับผู้บริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดีเต้นในขณะตั�งค่รรภ์: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
ส่งเสริมค่วามรอบรู้ทางสุขภาพ: การดูีแลที�จำาเป็นสำาหรับหญิงตั�งค่รรภ์เบาหวานในยุค่โค่วิดี-19”
 ป่ดีท้ายดี้วยบทค่วามพิเศษที�มีเนื�อหาเกี�ยวกับการพัฒินาทักษะการใช้ภาษาอังกฤษของกำาลังพล
กองทัพเรือ โดียใช้กรอบค่วามสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผู้บัญชาการทหารเรือ ประจำาปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านไดี้ทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่าง 
เต็มเปี�ยม แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 
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                    (วรรณพร ทองแสงจันทร์)
                         ผู้ช่วยบรรณาธิการ

สวัสดีีค่่ะท่านผู้อ่านวารสารแพทย์นาวีที�รักทุกท่าน

 ภาพปกวารสารฉบับเดืีอนมกราค่ม - เมษายน 2564 เป็นภาพสัตว์ทะเลมีพิษ เนื�องจากกรมแพทย์
ทหารเรือ โดียสถาบันเวชศาสตร์ทางทะเลได้ีจัดีการประชุมวิชาการเวชศาสตร์ทางทะเล เรื�อง สัตว์ทะเลมีพิษ
ในประเทศไทย  เมื�อวันอังค่าร ที� 23 กุมภาพันธ์ 2564 ณ สโมสรกรมแพทย์ทหารเรือ โดียมีวิทยากรผู้ทรงคุ่ณวุฒิิ
จากศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีี มหาวิทยาลัยมหิดีล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ สถาบันวิจัยและพัฒินาทรัพยากร 
ทางทะเลและชายฝ่ั่�ง มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รวมทั�งวิทยากรจากกรมแพทย์ทหารเรือ 
ผู้สนใจสามารถดีาวน์โหลดีเอกสารประกอบการประชุมได้ีที� https://www.nmd.go.th/maritime/
 วารสารฉบับนี�ขอนำาเสนอบทค่วามทั�งหมดี 16 เรื�อง เป็นงานวิจัยที�มุ่งเน้นการดูีแลผู้รับบริการ 
จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “ผลของโปรแกรมการจัดีการตนเองร่วมกับค่รอบค่รัวต่ออาการทางจิตในผู้ที�เป็นโรค่จิตเภท
เรื�อรัง” “การออกกำาลังกายแบบก้าวตามตารางเพื�อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน:การวิเค่ราะห์
วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการป้องกันโรค่ไข้เลือดีออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ต่อค่วามผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรค่มะเร็งระยะสุดีท้าย” “ป่จจัยทำานายการเกิดีการอักเสบของ    
เยื�อบุช่องท้องในผู้ป่วยโรค่ไตเรื�อรังระยะสุดีท้ายที�ได้ีรับการรักษาด้ีวยการล้างไตทางช่องท้อง” และ “การศึกษา
การเปลี�ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนำ�าในทหารใหม่ สังกัดีกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุ่ณภาพ จำานวน 
1 เรื�อง คื่อ “ป่ญหาการนอนที�ไม่ได้ีบอกใค่รและไม่มีใค่รรู้ของผู้ป่วยเด็ีกวัยเรียนโรค่มะเร็งเม็ดีเลือดีขาว” งานวิจัย
ที�เกี�ยวกับนักศึกษา จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “สถานการณ์ ค่วามต้องการ และแนวทางการดีำาเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสำาหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์” และงานวิจัยเกี�ยวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดียการนำาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์มาใช้ในการทำางาน จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การพัฒินาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์
ในการค่ำานวณอัตรากำาลังพยาบาลตามภาระงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็ีจพระป่�นเกล้า”  
 นอกจากนี�ยังมีบทค่วามวิชาการที�น่าสนใจ จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “การสะท้อนคิ่ดี: แนวคิ่ดีและการนำา
ไปประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอน” “การฝึั่กทักษะการพยาบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิดีของนักเรียนพยาบาล โดียใช้
โมเดีล CIPPA ในสถานการณ์การแพร่ระบาดีของโรค่ COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุค่ค่วาม
ปกติใหม่” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที�ท้าทายในการบริหาร
สำาหรับผู้บริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดีเต้นในขณะตั�งค่รรภ์: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
ส่งเสริมค่วามรอบรู้ทางสุขภาพ: การดูีแลที�จำาเป็นสำาหรับหญิงตั�งค่รรภ์เบาหวานในยุค่โค่วิดี-19”
 ป่ดีท้ายดี้วยบทค่วามพิเศษที�มีเนื�อหาเกี�ยวกับการพัฒินาทักษะการใช้ภาษาอังกฤษของกำาลังพล
กองทัพเรือ โดียใช้กรอบค่วามสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผู้บัญชาการทหารเรือ ประจำาปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านไดี้ทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่าง 
เต็มเปี�ยม แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 

  วารสารแพทย์นาวีฉบับเดืีอน มกราค่ม - เมษายน 2565  เป็นวารสารที�ออกเผยแพร่ในช่วงค่รบรอบ 
106 ปี กรมแพทย์ทหารเรือ ในวันที� 1 เมษายน พ.ศ. 2565 ในอดีีตเมื�อวันที� 1 เมษายน พ.ศ. 2433 ได้ีมีการ
สถาปนาหน่วยแพทย์เป็นทางการค่รั�งแรก และในวันที� 1 เมษายน พ.ศ. 2456 ทางราชการได้ีแยกกองแพทย์
ออกจากกรมปลัดีทหารเรือ ตั�งเป็นกองอิสระ มีชื�อว่า กองแพทย์พยาบาล สังกัดีกระทรวงทหารเรือโดียตรง เมื�อ
วันที� 5 มิถุนายน พ.ศ. 2457 พระบาทสมเด็ีจพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว ทรงพระกรุณาโปรดีเกล้าฯ ให้ใช้ตรา
ประทับชาดี รูปมัสยา (ปลา) เป็นตราสำาหรับตำาแหน่งกองแพทย์พยาบาลทหารเรือ ต่อมาในวันที� 20 กันยายน 
พ.ศ. 2459 พระบาทสมเด็ีจพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว ทรงพระกรุณาโปรดีเกล้าฯ ยกฐานะกองแพทย์พยาบาลทหารเรือ ขึ�น
เป็น กรมแพทย์พยาบาลทหารเรือ สังกัดีกระทรวงทหารเรือ หลังจากนั�นในปี พ.ศ. 2486 ได้ีเปลี�ยนฐานะเป็น 
กรมแพทย์ทหารเรือ ตั�งแต่นั�นเป็นต้นมา ภาพหน้าปกวารสารฉบับนี�เป็นภาพอาค่ารกองบังค่ับการ กรมแพทย์
ทหารเรือแห่งแรก เมื�อ พ.ศ. 2459 ตั�งอยู่ที�ปากค่ลองมอญ เป็นตึก 3 ชั�น มีชั�นใต้ดิีน (ภาพล่าง) ส่วนภาพบนเป็น
อาค่ารกองบังคั่บการ กรมแพทย์ทหารเรือในป่จจุบัน  
 วารสารฉบับนี�ขอนำาเสนอบทค่วามทั�งหมดี 16 เรื�อง เป็นงานวิจัยเชิงบรรยาย จำานวน 6 เรื�อง ค่ือ 
“ผลของการบำาบัดีดี้วยออกซิิเจนแรงดีันสูงต่อการหายของแผลและการถูกตัดีเท้าและขาในผู้ป่วยแผลเท้า
เบาหวาน ศูนย์เวชศาสตร์ค่วามดัีนบรรยากาศสูง โรงพยาบาลสมเด็ีจพระนางเจ้าสิริกิติ�: การศึกษาเชิงเปรียบเทียบ 
แบบย้อนหลัง” “ป่จจัยด้ีานจิตสังค่มที�มีผลต่อพฤติกรรมการเรียนของนักศึกษาพยาบาล” “รูปแบบการจัดีการการ
ดูีแลผู้ป่วยหอบหืดีโรงพยาบาลชุมชนระดัีบทุติยภูมิ จังหวัดีสระบุรี” “ป่จจัยทำานายพฤติกรรมค่วามปลอดีภัยใน
การให้ยาเค่มีบำาบัดีของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลสังกัดีกรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข เขตกรุงเทพมหานค่ร” 
“การศึกษาสภาพการดีำาเนินงานและแนวทางการจัดีการโปรแกรมกิจกรรมทางกายเพื�อส่งเสริมสุขภาพนักเรียน
ในโรงเรียนผู้สูงอายุเขตภาค่เหนือ” และ “ป่จจัยคั่ดีสรรที�มีค่วามสัมพันธ์กับค่วามรู้สึกกลัวค่วามก้าวหน้าของค่วาม
เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดีภาวะกล้ามเนื�อหัวใจตายเฉียบพลันที�ได้ีรับการวินิจฉัยค่รั�งแรก” งานวิจัยกึ�งทดีลอง จำานวน 
3 เรื�อง คื่อ “ผลของโปรแกรมสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อการรับรู้สมรรถนะตนเอง ค่วามค่าดีหวังใน
ผลลัพธ์ และพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒินาการเด็ีกวัยก่อนเรียนของผู้ดูีแลที�มีพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒินาการเด็ีก 
ขาดีประสิทธิภาพ อำาเภอเมืองสุโขทัย จังหวัดีสุโขทัย” “ผลการเตรียมค่วามพร้อมในการฝึั่กปฏิิบัติการพยาบาล
โดียใช้สถานการณ์จำาลองเสมือนจริงต่อการรับรู้ค่วามสามารถและผลลัพธ์ที�ค่าดีหวังในการฝึั่กปฏิิบัติงานบนหอ
ผู้ป่วยของนักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิิตชั�นปีที� 3 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี เชียงใหม่” และ “ผลของ
โปรแกรมจับคู่่เพื�อนเบาหวานในการลดีระดัีบนำ�าตาลสะสมในผู้ป่วยเบาหวานชนิดีที� 2” งานวจัิยแบบผสมผสาน 
จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “องค์่ประกอบภาวะผู้นำาด้ีานนวัตกรรมของหัวหน้าหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชน” งานวิจัย
เชิงคุ่ณภาพ จำานวน 1 เรื�อง คื่อ“ค่วามหมายของสุขภาวะและป่จจัยที�เกี�ยวข้องในชีวิตวิถีใหม่ตามมุมมองของ
ประชาชนวัยผู้ใหญ่: กรณีศึกษา ในชุมชนแห่งหนึ�งในกรุงเทพมหานค่ร” บทค่วามวิชาการ จำานวน 5 เรื�อง เป็น
บทค่วามเกี�ยวกับเวชศาสตร์ทางทะเล จำานวน 2 เรื�อง คื่อ “ภาวะเส้นประสาทรอบนอกถูกตัดีที�เกี�ยวเนื�องจาก
การดีำานำ�า” และ “ภาวะซึิมเศร้าในค่นประจำาเรือ: ป่จจัยที�เกี�ยวข้องกับงานและแนวทางการป้องกัน” บทค่วาม
เกี�ยวกับนักศึกษาและอาจารย์พยาบาล จำานวน 2 เรื�อง คื่อ “การป้องกันค่วามเหนื�อยล้าในการทำางานของ
อาจารย์พยาบาล” และ “กลยุทธ์การจัดีการเรียนรู้เพื�อพัฒินาสมรรถนะการวิจัยของนักศึกษาพยาบาล” บทค่วาม
เกี�ยวกับการพัฒินา คุ่ณภาพการดูีแลผู้รับบริการ จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การทบทวนวรรณกรรมแบบบูรณาการ: 
บทบาทพยาบาลกับการส่งเสริมสุขภาพเด็ีกก่อนวัยเรียน”  
 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านได้ีทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่างเต็มเปี�ยม แล้วพบ
กันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 
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นาวาโทหญิง พว. 

                    (วรรณพร ทองแสงจันทร์)
                         ผู้ช่วยบรรณาธิการ

สวัสดีีค่่ะท่านผู้อ่านวารสารแพทย์นาวีที�รักทุกท่าน

 ภาพปกวารสารฉบับเดืีอนมกราค่ม - เมษายน 2564 เป็นภาพสัตว์ทะเลมีพิษ เนื�องจากกรมแพทย์
ทหารเรือ โดียสถาบันเวชศาสตร์ทางทะเลได้ีจัดีการประชุมวิชาการเวชศาสตร์ทางทะเล เรื�อง สัตว์ทะเลมีพิษ
ในประเทศไทย  เมื�อวันอังค่าร ที� 23 กุมภาพันธ์ 2564 ณ สโมสรกรมแพทย์ทหารเรือ โดียมีวิทยากรผู้ทรงคุ่ณวุฒิิ
จากศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีี มหาวิทยาลัยมหิดีล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ สถาบันวิจัยและพัฒินาทรัพยากร 
ทางทะเลและชายฝ่ั่�ง มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รวมทั�งวิทยากรจากกรมแพทย์ทหารเรือ 
ผู้สนใจสามารถดีาวน์โหลดีเอกสารประกอบการประชุมได้ีที� https://www.nmd.go.th/maritime/
 วารสารฉบับนี�ขอนำาเสนอบทค่วามทั�งหมดี 16 เรื�อง เป็นงานวิจัยที�มุ่งเน้นการดูีแลผู้รับบริการ 
จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “ผลของโปรแกรมการจัดีการตนเองร่วมกับค่รอบค่รัวต่ออาการทางจิตในผู้ที�เป็นโรค่จิตเภท
เรื�อรัง” “การออกกำาลังกายแบบก้าวตามตารางเพื�อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน:การวิเค่ราะห์
วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการป้องกันโรค่ไข้เลือดีออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ต่อค่วามผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรค่มะเร็งระยะสุดีท้าย” “ป่จจัยทำานายการเกิดีการอักเสบของ    
เยื�อบุช่องท้องในผู้ป่วยโรค่ไตเรื�อรังระยะสุดีท้ายที�ได้ีรับการรักษาด้ีวยการล้างไตทางช่องท้อง” และ “การศึกษา
การเปลี�ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนำ�าในทหารใหม่ สังกัดีกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุ่ณภาพ จำานวน 
1 เรื�อง คื่อ “ป่ญหาการนอนที�ไม่ได้ีบอกใค่รและไม่มีใค่รรู้ของผู้ป่วยเด็ีกวัยเรียนโรค่มะเร็งเม็ดีเลือดีขาว” งานวิจัย
ที�เกี�ยวกับนักศึกษา จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “สถานการณ์ ค่วามต้องการ และแนวทางการดีำาเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสำาหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์” และงานวิจัยเกี�ยวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดียการนำาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์มาใช้ในการทำางาน จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การพัฒินาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์
ในการค่ำานวณอัตรากำาลังพยาบาลตามภาระงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็ีจพระป่�นเกล้า”  
 นอกจากนี�ยังมีบทค่วามวิชาการที�น่าสนใจ จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “การสะท้อนคิ่ดี: แนวคิ่ดีและการนำา
ไปประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอน” “การฝึั่กทักษะการพยาบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิดีของนักเรียนพยาบาล โดียใช้
โมเดีล CIPPA ในสถานการณ์การแพร่ระบาดีของโรค่ COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุค่ค่วาม
ปกติใหม่” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที�ท้าทายในการบริหาร
สำาหรับผู้บริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดีเต้นในขณะตั�งค่รรภ์: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
ส่งเสริมค่วามรอบรู้ทางสุขภาพ: การดูีแลที�จำาเป็นสำาหรับหญิงตั�งค่รรภ์เบาหวานในยุค่โค่วิดี-19”
 ป่ดีท้ายดี้วยบทค่วามพิเศษที�มีเนื�อหาเกี�ยวกับการพัฒินาทักษะการใช้ภาษาอังกฤษของกำาลังพล
กองทัพเรือ โดียใช้กรอบค่วามสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผู้บัญชาการทหารเรือ ประจำาปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านไดี้ทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่าง 
เต็มเปี�ยม แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 
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นาวาโทหญิง พว. 

                    (วรรณพร ทองแสงจันทร์)
                         ผู้ช่วยบรรณาธิการ

สวัสดีีค่่ะท่านผู้อ่านวารสารแพทย์นาวีที�รักทุกท่าน

 ภาพปกวารสารฉบับเดืีอนมกราค่ม - เมษายน 2564 เป็นภาพสัตว์ทะเลมีพิษ เนื�องจากกรมแพทย์
ทหารเรือ โดียสถาบันเวชศาสตร์ทางทะเลได้ีจัดีการประชุมวิชาการเวชศาสตร์ทางทะเล เรื�อง สัตว์ทะเลมีพิษ
ในประเทศไทย  เมื�อวันอังค่าร ที� 23 กุมภาพันธ์ 2564 ณ สโมสรกรมแพทย์ทหารเรือ โดียมีวิทยากรผู้ทรงคุ่ณวุฒิิ
จากศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีี มหาวิทยาลัยมหิดีล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ สถาบันวิจัยและพัฒินาทรัพยากร 
ทางทะเลและชายฝ่ั่�ง มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รวมทั�งวิทยากรจากกรมแพทย์ทหารเรือ 
ผู้สนใจสามารถดีาวน์โหลดีเอกสารประกอบการประชุมได้ีที� https://www.nmd.go.th/maritime/
 วารสารฉบับนี�ขอนำาเสนอบทค่วามทั�งหมดี 16 เรื�อง เป็นงานวิจัยที�มุ่งเน้นการดูีแลผู้รับบริการ 
จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “ผลของโปรแกรมการจัดีการตนเองร่วมกับค่รอบค่รัวต่ออาการทางจิตในผู้ที�เป็นโรค่จิตเภท
เรื�อรัง” “การออกกำาลังกายแบบก้าวตามตารางเพื�อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน:การวิเค่ราะห์
วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการป้องกันโรค่ไข้เลือดีออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ต่อค่วามผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรค่มะเร็งระยะสุดีท้าย” “ป่จจัยทำานายการเกิดีการอักเสบของ    
เยื�อบุช่องท้องในผู้ป่วยโรค่ไตเรื�อรังระยะสุดีท้ายที�ได้ีรับการรักษาด้ีวยการล้างไตทางช่องท้อง” และ “การศึกษา
การเปลี�ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนำ�าในทหารใหม่ สังกัดีกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุ่ณภาพ จำานวน 
1 เรื�อง คื่อ “ป่ญหาการนอนที�ไม่ได้ีบอกใค่รและไม่มีใค่รรู้ของผู้ป่วยเด็ีกวัยเรียนโรค่มะเร็งเม็ดีเลือดีขาว” งานวิจัย
ที�เกี�ยวกับนักศึกษา จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “สถานการณ์ ค่วามต้องการ และแนวทางการดีำาเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสำาหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์” และงานวิจัยเกี�ยวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดียการนำาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์มาใช้ในการทำางาน จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การพัฒินาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์
ในการค่ำานวณอัตรากำาลังพยาบาลตามภาระงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็ีจพระป่�นเกล้า”  
 นอกจากนี�ยังมีบทค่วามวิชาการที�น่าสนใจ จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “การสะท้อนคิ่ดี: แนวคิ่ดีและการนำา
ไปประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอน” “การฝึั่กทักษะการพยาบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิดีของนักเรียนพยาบาล โดียใช้
โมเดีล CIPPA ในสถานการณ์การแพร่ระบาดีของโรค่ COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุค่ค่วาม
ปกติใหม่” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที�ท้าทายในการบริหาร
สำาหรับผู้บริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดีเต้นในขณะตั�งค่รรภ์: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
ส่งเสริมค่วามรอบรู้ทางสุขภาพ: การดูีแลที�จำาเป็นสำาหรับหญิงตั�งค่รรภ์เบาหวานในยุค่โค่วิดี-19”
 ป่ดีท้ายดี้วยบทค่วามพิเศษที�มีเนื�อหาเกี�ยวกับการพัฒินาทักษะการใช้ภาษาอังกฤษของกำาลังพล
กองทัพเรือ โดียใช้กรอบค่วามสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผู้บัญชาการทหารเรือ ประจำาปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านไดี้ทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่าง 
เต็มเปี�ยม แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 

เรื�อรัง” “การออกกำาลังกายแบบก้าวตามตารางเพื�อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน: การวิเค่ราะห์
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นาวาโทหญิง พว. 

                    (วรรณพร ทองแสงจันทร์)
                         ผู้ช่วยบรรณาธิการ

สวัสดีีค่่ะท่านผู้อ่านวารสารแพทย์นาวีที�รักทุกท่าน

 ภาพปกวารสารฉบับเดืีอนมกราค่ม - เมษายน 2564 เป็นภาพสัตว์ทะเลมีพิษ เนื�องจากกรมแพทย์
ทหารเรือ โดียสถาบันเวชศาสตร์ทางทะเลได้ีจัดีการประชุมวิชาการเวชศาสตร์ทางทะเล เรื�อง สัตว์ทะเลมีพิษ
ในประเทศไทย  เมื�อวันอังค่าร ที� 23 กุมภาพันธ์ 2564 ณ สโมสรกรมแพทย์ทหารเรือ โดียมีวิทยากรผู้ทรงคุ่ณวุฒิิ
จากศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีี มหาวิทยาลัยมหิดีล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ สถาบันวิจัยและพัฒินาทรัพยากร 
ทางทะเลและชายฝ่ั่�ง มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รวมทั�งวิทยากรจากกรมแพทย์ทหารเรือ 
ผู้สนใจสามารถดีาวน์โหลดีเอกสารประกอบการประชุมได้ีที� https://www.nmd.go.th/maritime/
 วารสารฉบับนี�ขอนำาเสนอบทค่วามทั�งหมดี 16 เรื�อง เป็นงานวิจัยที�มุ่งเน้นการดูีแลผู้รับบริการ 
จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “ผลของโปรแกรมการจัดีการตนเองร่วมกับค่รอบค่รัวต่ออาการทางจิตในผู้ที�เป็นโรค่จิตเภท
เรื�อรัง” “การออกกำาลังกายแบบก้าวตามตารางเพื�อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน:การวิเค่ราะห์
วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการป้องกันโรค่ไข้เลือดีออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ต่อค่วามผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรค่มะเร็งระยะสุดีท้าย” “ป่จจัยทำานายการเกิดีการอักเสบของ    
เยื�อบุช่องท้องในผู้ป่วยโรค่ไตเรื�อรังระยะสุดีท้ายที�ได้ีรับการรักษาด้ีวยการล้างไตทางช่องท้อง” และ “การศึกษา
การเปลี�ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนำ�าในทหารใหม่ สังกัดีกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุ่ณภาพ จำานวน 
1 เรื�อง คื่อ “ป่ญหาการนอนที�ไม่ได้ีบอกใค่รและไม่มีใค่รรู้ของผู้ป่วยเด็ีกวัยเรียนโรค่มะเร็งเม็ดีเลือดีขาว” งานวิจัย
ที�เกี�ยวกับนักศึกษา จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “สถานการณ์ ค่วามต้องการ และแนวทางการดีำาเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสำาหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์” และงานวิจัยเกี�ยวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดียการนำาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์มาใช้ในการทำางาน จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การพัฒินาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์
ในการค่ำานวณอัตรากำาลังพยาบาลตามภาระงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็ีจพระป่�นเกล้า”  
 นอกจากนี�ยังมีบทค่วามวิชาการที�น่าสนใจ จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “การสะท้อนคิ่ดี: แนวคิ่ดีและการนำา
ไปประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอน” “การฝึั่กทักษะการพยาบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิดีของนักเรียนพยาบาล โดียใช้
โมเดีล CIPPA ในสถานการณ์การแพร่ระบาดีของโรค่ COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุค่ค่วาม
ปกติใหม่” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที�ท้าทายในการบริหาร
สำาหรับผู้บริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดีเต้นในขณะตั�งค่รรภ์: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
ส่งเสริมค่วามรอบรู้ทางสุขภาพ: การดูีแลที�จำาเป็นสำาหรับหญิงตั�งค่รรภ์เบาหวานในยุค่โค่วิดี-19”
 ป่ดีท้ายดี้วยบทค่วามพิเศษที�มีเนื�อหาเกี�ยวกับการพัฒินาทักษะการใช้ภาษาอังกฤษของกำาลังพล
กองทัพเรือ โดียใช้กรอบค่วามสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผู้บัญชาการทหารเรือ ประจำาปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านไดี้ทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่าง 
เต็มเปี�ยม แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 

  วารสารแพทย์นาวีฉบับเดืีอน มกราค่ม - เมษายน 2565  เป็นวารสารที�ออกเผยแพร่ในช่วงค่รบรอบ 
106 ปี กรมแพทย์ทหารเรือ ในวันที� 1 เมษายน พ.ศ. 2565 ในอดีีตเมื�อวันที� 1 เมษายน พ.ศ. 2433 ได้ีมีการ
สถาปนาหน่วยแพทย์เป็นทางการค่รั�งแรก และในวันที� 1 เมษายน พ.ศ. 2456 ทางราชการได้ีแยกกองแพทย์
ออกจากกรมปลัดีทหารเรือ ตั�งเป็นกองอิสระ มีชื�อว่า กองแพทย์พยาบาล สังกัดีกระทรวงทหารเรือโดียตรง เมื�อ
วันที� 5 มิถุนายน พ.ศ. 2457 พระบาทสมเด็ีจพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว ทรงพระกรุณาโปรดีเกล้าฯ ให้ใช้ตรา
ประทับชาดี รูปมัสยา (ปลา) เป็นตราสำาหรับตำาแหน่งกองแพทย์พยาบาลทหารเรือ ต่อมาในวันที� 20 กันยายน 
พ.ศ. 2459 พระบาทสมเด็ีจพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว ทรงพระกรุณาโปรดีเกล้าฯ ยกฐานะกองแพทย์พยาบาลทหารเรือ ขึ�น
เป็น กรมแพทย์พยาบาลทหารเรือ สังกัดีกระทรวงทหารเรือ หลังจากนั�นในปี พ.ศ. 2486 ได้ีเปลี�ยนฐานะเป็น 
กรมแพทย์ทหารเรือ ตั�งแต่นั�นเป็นต้นมา ภาพหน้าปกวารสารฉบับนี�เป็นภาพอาค่ารกองบังค่ับการ กรมแพทย์
ทหารเรือแห่งแรก เมื�อ พ.ศ. 2459 ตั�งอยู่ที�ปากค่ลองมอญ เป็นตึก 3 ชั�น มีชั�นใต้ดิีน (ภาพล่าง) ส่วนภาพบนเป็น
อาค่ารกองบังคั่บการ กรมแพทย์ทหารเรือในป่จจุบัน  
 วารสารฉบับนี�ขอนำาเสนอบทค่วามทั�งหมดี 16 เรื�อง เป็นงานวิจัยเชิงบรรยาย จำานวน 6 เรื�อง ค่ือ 
“ผลของการบำาบัดีดี้วยออกซิิเจนแรงดีันสูงต่อการหายของแผลและการถูกตัดีเท้าและขาในผู้ป่วยแผลเท้า
เบาหวาน ศูนย์เวชศาสตร์ค่วามดัีนบรรยากาศสูง โรงพยาบาลสมเด็ีจพระนางเจ้าสิริกิติ�: การศึกษาเชิงเปรียบเทียบ 
แบบย้อนหลัง” “ป่จจัยด้ีานจิตสังค่มที�มีผลต่อพฤติกรรมการเรียนของนักศึกษาพยาบาล” “รูปแบบการจัดีการการ
ดูีแลผู้ป่วยหอบหืดีโรงพยาบาลชุมชนระดัีบทุติยภูมิ จังหวัดีสระบุรี” “ป่จจัยทำานายพฤติกรรมค่วามปลอดีภัยใน
การให้ยาเค่มีบำาบัดีของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลสังกัดีกรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข เขตกรุงเทพมหานค่ร” 
“การศึกษาสภาพการดีำาเนินงานและแนวทางการจัดีการโปรแกรมกิจกรรมทางกายเพื�อส่งเสริมสุขภาพนักเรียน
ในโรงเรียนผู้สูงอายุเขตภาค่เหนือ” และ “ป่จจัยคั่ดีสรรที�มีค่วามสัมพันธ์กับค่วามรู้สึกกลัวค่วามก้าวหน้าของค่วาม
เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดีภาวะกล้ามเนื�อหัวใจตายเฉียบพลันที�ได้ีรับการวินิจฉัยค่รั�งแรก” งานวิจัยกึ�งทดีลอง จำานวน 
3 เรื�อง คื่อ “ผลของโปรแกรมสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อการรับรู้สมรรถนะตนเอง ค่วามค่าดีหวังใน
ผลลัพธ์ และพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒินาการเด็ีกวัยก่อนเรียนของผู้ดูีแลที�มีพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒินาการเด็ีก 
ขาดีประสิทธิภาพ อำาเภอเมืองสุโขทัย จังหวัดีสุโขทัย” “ผลการเตรียมค่วามพร้อมในการฝึั่กปฏิิบัติการพยาบาล
โดียใช้สถานการณ์จำาลองเสมือนจริงต่อการรับรู้ค่วามสามารถและผลลัพธ์ที�ค่าดีหวังในการฝึั่กปฏิิบัติงานบนหอ
ผู้ป่วยของนักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิิตชั�นปีที� 3 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี เชียงใหม่” และ “ผลของ
โปรแกรมจับคู่่เพื�อนเบาหวานในการลดีระดัีบนำ�าตาลสะสมในผู้ป่วยเบาหวานชนิดีที� 2” งานวจัิยแบบผสมผสาน 
จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “องค์่ประกอบภาวะผู้นำาด้ีานนวัตกรรมของหัวหน้าหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชน” งานวิจัย
เชิงคุ่ณภาพ จำานวน 1 เรื�อง คื่อ“ค่วามหมายของสุขภาวะและป่จจัยที�เกี�ยวข้องในชีวิตวิถีใหม่ตามมุมมองของ
ประชาชนวัยผู้ใหญ่: กรณีศึกษา ในชุมชนแห่งหนึ�งในกรุงเทพมหานค่ร” บทค่วามวิชาการ จำานวน 5 เรื�อง เป็น
บทค่วามเกี�ยวกับเวชศาสตร์ทางทะเล จำานวน 2 เรื�อง คื่อ “ภาวะเส้นประสาทรอบนอกถูกตัดีที�เกี�ยวเนื�องจาก
การดีำานำ�า” และ “ภาวะซึิมเศร้าในค่นประจำาเรือ: ป่จจัยที�เกี�ยวข้องกับงานและแนวทางการป้องกัน” บทค่วาม
เกี�ยวกับนักศึกษาและอาจารย์พยาบาล จำานวน 2 เรื�อง คื่อ “การป้องกันค่วามเหนื�อยล้าในการทำางานของ
อาจารย์พยาบาล” และ “กลยุทธ์การจัดีการเรียนรู้เพื�อพัฒินาสมรรถนะการวิจัยของนักศึกษาพยาบาล” บทค่วาม
เกี�ยวกับการพัฒินา คุ่ณภาพการดูีแลผู้รับบริการ จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การทบทวนวรรณกรรมแบบบูรณาการ: 
บทบาทพยาบาลกับการส่งเสริมสุขภาพเด็ีกก่อนวัยเรียน”  
 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านได้ีทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่างเต็มเปี�ยม แล้วพบ
กันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 

เรื้อรัง” “การออกกำาลังกายแบบก้าวตามตารางเพื่อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน: การวิเคราะห์
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นาวาโทหญิง พว. 

                    (วรรณพร ทองแสงจันทร์)
                         ผู้ช่วยบรรณาธิการ

สวัสดีีค่่ะท่านผู้อ่านวารสารแพทย์นาวีที�รักทุกท่าน

 ภาพปกวารสารฉบับเดืีอนมกราค่ม - เมษายน 2564 เป็นภาพสัตว์ทะเลมีพิษ เนื�องจากกรมแพทย์
ทหารเรือ โดียสถาบันเวชศาสตร์ทางทะเลได้ีจัดีการประชุมวิชาการเวชศาสตร์ทางทะเล เรื�อง สัตว์ทะเลมีพิษ
ในประเทศไทย  เมื�อวันอังค่าร ที� 23 กุมภาพันธ์ 2564 ณ สโมสรกรมแพทย์ทหารเรือ โดียมีวิทยากรผู้ทรงคุ่ณวุฒิิ
จากศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีี มหาวิทยาลัยมหิดีล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ สถาบันวิจัยและพัฒินาทรัพยากร 
ทางทะเลและชายฝ่ั่�ง มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รวมทั�งวิทยากรจากกรมแพทย์ทหารเรือ 
ผู้สนใจสามารถดีาวน์โหลดีเอกสารประกอบการประชุมได้ีที� https://www.nmd.go.th/maritime/
 วารสารฉบับนี�ขอนำาเสนอบทค่วามทั�งหมดี 16 เรื�อง เป็นงานวิจัยที�มุ่งเน้นการดูีแลผู้รับบริการ 
จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “ผลของโปรแกรมการจัดีการตนเองร่วมกับค่รอบค่รัวต่ออาการทางจิตในผู้ที�เป็นโรค่จิตเภท
เรื�อรัง” “การออกกำาลังกายแบบก้าวตามตารางเพื�อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน:การวิเค่ราะห์
วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการป้องกันโรค่ไข้เลือดีออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ต่อค่วามผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรค่มะเร็งระยะสุดีท้าย” “ป่จจัยทำานายการเกิดีการอักเสบของ    
เยื�อบุช่องท้องในผู้ป่วยโรค่ไตเรื�อรังระยะสุดีท้ายที�ได้ีรับการรักษาด้ีวยการล้างไตทางช่องท้อง” และ “การศึกษา
การเปลี�ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนำ�าในทหารใหม่ สังกัดีกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุ่ณภาพ จำานวน 
1 เรื�อง คื่อ “ป่ญหาการนอนที�ไม่ได้ีบอกใค่รและไม่มีใค่รรู้ของผู้ป่วยเด็ีกวัยเรียนโรค่มะเร็งเม็ดีเลือดีขาว” งานวิจัย
ที�เกี�ยวกับนักศึกษา จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “สถานการณ์ ค่วามต้องการ และแนวทางการดีำาเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสำาหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์” และงานวิจัยเกี�ยวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดียการนำาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์มาใช้ในการทำางาน จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การพัฒินาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์
ในการค่ำานวณอัตรากำาลังพยาบาลตามภาระงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็ีจพระป่�นเกล้า”  
 นอกจากนี�ยังมีบทค่วามวิชาการที�น่าสนใจ จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “การสะท้อนคิ่ดี: แนวคิ่ดีและการนำา
ไปประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอน” “การฝึั่กทักษะการพยาบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิดีของนักเรียนพยาบาล โดียใช้
โมเดีล CIPPA ในสถานการณ์การแพร่ระบาดีของโรค่ COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุค่ค่วาม
ปกติใหม่” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที�ท้าทายในการบริหาร
สำาหรับผู้บริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดีเต้นในขณะตั�งค่รรภ์: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
ส่งเสริมค่วามรอบรู้ทางสุขภาพ: การดูีแลที�จำาเป็นสำาหรับหญิงตั�งค่รรภ์เบาหวานในยุค่โค่วิดี-19”
 ป่ดีท้ายดี้วยบทค่วามพิเศษที�มีเนื�อหาเกี�ยวกับการพัฒินาทักษะการใช้ภาษาอังกฤษของกำาลังพล
กองทัพเรือ โดียใช้กรอบค่วามสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผู้บัญชาการทหารเรือ ประจำาปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านไดี้ทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่าง 
เต็มเปี�ยม แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 
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วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการป้องกันโรค่ไข้เลือดีออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ต่อค่วามผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรค่มะเร็งระยะสุดีท้าย” “ป่จจัยทำานายการเกิดีการอักเสบของ    
เยื�อบุช่องท้องในผู้ป่วยโรค่ไตเรื�อรังระยะสุดีท้ายที�ได้ีรับการรักษาด้ีวยการล้างไตทางช่องท้อง” และ “การศึกษา
การเปลี�ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนำ�าในทหารใหม่ สังกัดีกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุ่ณภาพ จำานวน 
1 เรื�อง คื่อ “ป่ญหาการนอนที�ไม่ได้ีบอกใค่รและไม่มีใค่รรู้ของผู้ป่วยเด็ีกวัยเรียนโรค่มะเร็งเม็ดีเลือดีขาว” งานวิจัย
ที�เกี�ยวกับนักศึกษา จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “สถานการณ์ ค่วามต้องการ และแนวทางการดีำาเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสำาหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์” และงานวิจัยเกี�ยวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดียการนำาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์มาใช้ในการทำางาน จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การพัฒินาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์
ในการค่ำานวณอัตรากำาลังพยาบาลตามภาระงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็ีจพระป่�นเกล้า”  
 นอกจากนี�ยังมีบทค่วามวิชาการที�น่าสนใจ จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “การสะท้อนคิ่ดี: แนวคิ่ดีและการนำา
ไปประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอน” “การฝึั่กทักษะการพยาบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิดีของนักเรียนพยาบาล โดียใช้
โมเดีล CIPPA ในสถานการณ์การแพร่ระบาดีของโรค่ COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุค่ค่วาม
ปกติใหม่” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที�ท้าทายในการบริหาร
สำาหรับผู้บริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดีเต้นในขณะตั�งค่รรภ์: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
ส่งเสริมค่วามรอบรู้ทางสุขภาพ: การดูีแลที�จำาเป็นสำาหรับหญิงตั�งค่รรภ์เบาหวานในยุค่โค่วิดี-19”
 ป่ดีท้ายดี้วยบทค่วามพิเศษที�มีเนื�อหาเกี�ยวกับการพัฒินาทักษะการใช้ภาษาอังกฤษของกำาลังพล
กองทัพเรือ โดียใช้กรอบค่วามสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผู้บัญชาการทหารเรือ ประจำาปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านไดี้ทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่าง 
เต็มเปี�ยม แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 
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นาวาโทหญิง พว. 

                    (วรรณพร ทองแสงจันทร์)
                         ผู้ช่วยบรรณาธิการ

สวัสดีีค่่ะท่านผู้อ่านวารสารแพทย์นาวีที�รักทุกท่าน

 ภาพปกวารสารฉบับเดืีอนมกราค่ม - เมษายน 2564 เป็นภาพสัตว์ทะเลมีพิษ เนื�องจากกรมแพทย์
ทหารเรือ โดียสถาบันเวชศาสตร์ทางทะเลได้ีจัดีการประชุมวิชาการเวชศาสตร์ทางทะเล เรื�อง สัตว์ทะเลมีพิษ
ในประเทศไทย  เมื�อวันอังค่าร ที� 23 กุมภาพันธ์ 2564 ณ สโมสรกรมแพทย์ทหารเรือ โดียมีวิทยากรผู้ทรงคุ่ณวุฒิิ
จากศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีี มหาวิทยาลัยมหิดีล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ สถาบันวิจัยและพัฒินาทรัพยากร 
ทางทะเลและชายฝ่ั่�ง มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รวมทั�งวิทยากรจากกรมแพทย์ทหารเรือ 
ผู้สนใจสามารถดีาวน์โหลดีเอกสารประกอบการประชุมได้ีที� https://www.nmd.go.th/maritime/
 วารสารฉบับนี�ขอนำาเสนอบทค่วามทั�งหมดี 16 เรื�อง เป็นงานวิจัยที�มุ่งเน้นการดูีแลผู้รับบริการ 
จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “ผลของโปรแกรมการจัดีการตนเองร่วมกับค่รอบค่รัวต่ออาการทางจิตในผู้ที�เป็นโรค่จิตเภท
เรื�อรัง” “การออกกำาลังกายแบบก้าวตามตารางเพื�อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน:การวิเค่ราะห์
วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการป้องกันโรค่ไข้เลือดีออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ต่อค่วามผาสุกทางจิตวิญญาณของผู้สูงอายุโรค่มะเร็งระยะสุดีท้าย” “ป่จจัยทำานายการเกิดีการอักเสบของ    
เยื�อบุช่องท้องในผู้ป่วยโรค่ไตเรื�อรังระยะสุดีท้ายที�ได้ีรับการรักษาด้ีวยการล้างไตทางช่องท้อง” และ “การศึกษา
การเปลี�ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนำ�าในทหารใหม่ สังกัดีกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุ่ณภาพ จำานวน 
1 เรื�อง คื่อ “ป่ญหาการนอนที�ไม่ได้ีบอกใค่รและไม่มีใค่รรู้ของผู้ป่วยเด็ีกวัยเรียนโรค่มะเร็งเม็ดีเลือดีขาว” งานวิจัย
ที�เกี�ยวกับนักศึกษา จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “สถานการณ์ ค่วามต้องการ และแนวทางการดีำาเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสำาหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์” และงานวิจัยเกี�ยวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดียการนำาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์มาใช้ในการทำางาน จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การพัฒินาโปรแกรมค่อมพิวเตอร์
ในการค่ำานวณอัตรากำาลังพยาบาลตามภาระงานในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็ีจพระป่�นเกล้า”  
 นอกจากนี�ยังมีบทค่วามวิชาการที�น่าสนใจ จำานวน 6 เรื�อง คื่อ “การสะท้อนคิ่ดี: แนวคิ่ดีและการนำา
ไปประยุกต์ใช้ในการเรียนการสอน” “การฝึั่กทักษะการพยาบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิดีของนักเรียนพยาบาล โดียใช้
โมเดีล CIPPA ในสถานการณ์การแพร่ระบาดีของโรค่ COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุค่ค่วาม
ปกติใหม่” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที�ท้าทายในการบริหาร
สำาหรับผู้บริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดีเต้นในขณะตั�งค่รรภ์: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
ส่งเสริมค่วามรอบรู้ทางสุขภาพ: การดูีแลที�จำาเป็นสำาหรับหญิงตั�งค่รรภ์เบาหวานในยุค่โค่วิดี-19”
 ป่ดีท้ายดี้วยบทค่วามพิเศษที�มีเนื�อหาเกี�ยวกับการพัฒินาทักษะการใช้ภาษาอังกฤษของกำาลังพล
กองทัพเรือ โดียใช้กรอบค่วามสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผู้บัญชาการทหารเรือ ประจำาปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านไดี้ทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่าง 
เต็มเปี�ยม แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 

  วารสารแพทย์นาวีฉบับเดืีอน มกราค่ม - เมษายน 2565  เป็นวารสารที�ออกเผยแพร่ในช่วงค่รบรอบ 
106 ปี กรมแพทย์ทหารเรือ ในวันที� 1 เมษายน พ.ศ. 2565 ในอดีีตเมื�อวันที� 1 เมษายน พ.ศ. 2433 ได้ีมีการ
สถาปนาหน่วยแพทย์เป็นทางการค่รั�งแรก และในวันที� 1 เมษายน พ.ศ. 2456 ทางราชการได้ีแยกกองแพทย์
ออกจากกรมปลัดีทหารเรือ ตั�งเป็นกองอิสระ มีชื�อว่า กองแพทย์พยาบาล สังกัดีกระทรวงทหารเรือโดียตรง เมื�อ
วันที� 5 มิถุนายน พ.ศ. 2457 พระบาทสมเด็ีจพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว ทรงพระกรุณาโปรดีเกล้าฯ ให้ใช้ตรา
ประทับชาดี รูปมัสยา (ปลา) เป็นตราสำาหรับตำาแหน่งกองแพทย์พยาบาลทหารเรือ ต่อมาในวันที� 20 กันยายน 
พ.ศ. 2459 พระบาทสมเด็ีจพระมงกุฎเกล้าเจ้าอยู่หัว ทรงพระกรุณาโปรดีเกล้าฯ ยกฐานะกองแพทย์พยาบาลทหารเรือ ขึ�น
เป็น กรมแพทย์พยาบาลทหารเรือ สังกัดีกระทรวงทหารเรือ หลังจากนั�นในปี พ.ศ. 2486 ได้ีเปลี�ยนฐานะเป็น 
กรมแพทย์ทหารเรือ ตั�งแต่นั�นเป็นต้นมา ภาพหน้าปกวารสารฉบับนี�เป็นภาพอาค่ารกองบังค่ับการ กรมแพทย์
ทหารเรือแห่งแรก เมื�อ พ.ศ. 2459 ตั�งอยู่ที�ปากค่ลองมอญ เป็นตึก 3 ชั�น มีชั�นใต้ดิีน (ภาพล่าง) ส่วนภาพบนเป็น
อาค่ารกองบังคั่บการ กรมแพทย์ทหารเรือในป่จจุบัน  
 วารสารฉบับนี�ขอนำาเสนอบทค่วามทั�งหมดี 16 เรื�อง เป็นงานวิจัยเชิงบรรยาย จำานวน 6 เรื�อง ค่ือ 
“ผลของการบำาบัดีดี้วยออกซิิเจนแรงดีันสูงต่อการหายของแผลและการถูกตัดีเท้าและขาในผู้ป่วยแผลเท้า
เบาหวาน ศูนย์เวชศาสตร์ค่วามดัีนบรรยากาศสูง โรงพยาบาลสมเด็ีจพระนางเจ้าสิริกิติ�: การศึกษาเชิงเปรียบเทียบ 
แบบย้อนหลัง” “ป่จจัยด้ีานจิตสังค่มที�มีผลต่อพฤติกรรมการเรียนของนักศึกษาพยาบาล” “รูปแบบการจัดีการการ
ดูีแลผู้ป่วยหอบหืดีโรงพยาบาลชุมชนระดัีบทุติยภูมิ จังหวัดีสระบุรี” “ป่จจัยทำานายพฤติกรรมค่วามปลอดีภัยใน
การให้ยาเค่มีบำาบัดีของพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลสังกัดีกรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข เขตกรุงเทพมหานค่ร” 
“การศึกษาสภาพการดีำาเนินงานและแนวทางการจัดีการโปรแกรมกิจกรรมทางกายเพื�อส่งเสริมสุขภาพนักเรียน
ในโรงเรียนผู้สูงอายุเขตภาค่เหนือ” และ “ป่จจัยคั่ดีสรรที�มีค่วามสัมพันธ์กับค่วามรู้สึกกลัวค่วามก้าวหน้าของค่วาม
เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดีภาวะกล้ามเนื�อหัวใจตายเฉียบพลันที�ได้ีรับการวินิจฉัยค่รั�งแรก” งานวิจัยกึ�งทดีลอง จำานวน 
3 เรื�อง คื่อ “ผลของโปรแกรมสร้างเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อการรับรู้สมรรถนะตนเอง ค่วามค่าดีหวังใน
ผลลัพธ์ และพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒินาการเด็ีกวัยก่อนเรียนของผู้ดูีแลที�มีพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒินาการเด็ีก 
ขาดีประสิทธิภาพ อำาเภอเมืองสุโขทัย จังหวัดีสุโขทัย” “ผลการเตรียมค่วามพร้อมในการฝึั่กปฏิิบัติการพยาบาล
โดียใช้สถานการณ์จำาลองเสมือนจริงต่อการรับรู้ค่วามสามารถและผลลัพธ์ที�ค่าดีหวังในการฝึั่กปฏิิบัติงานบนหอ
ผู้ป่วยของนักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิิตชั�นปีที� 3 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี เชียงใหม่” และ “ผลของ
โปรแกรมจับคู่่เพื�อนเบาหวานในการลดีระดัีบนำ�าตาลสะสมในผู้ป่วยเบาหวานชนิดีที� 2” งานวจัิยแบบผสมผสาน 
จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “องค์่ประกอบภาวะผู้นำาด้ีานนวัตกรรมของหัวหน้าหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมชน” งานวิจัย
เชิงคุ่ณภาพ จำานวน 1 เรื�อง คื่อ“ค่วามหมายของสุขภาวะและป่จจัยที�เกี�ยวข้องในชีวิตวิถีใหม่ตามมุมมองของ
ประชาชนวัยผู้ใหญ่: กรณีศึกษา ในชุมชนแห่งหนึ�งในกรุงเทพมหานค่ร” บทค่วามวิชาการ จำานวน 5 เรื�อง เป็น
บทค่วามเกี�ยวกับเวชศาสตร์ทางทะเล จำานวน 2 เรื�อง คื่อ “ภาวะเส้นประสาทรอบนอกถูกตัดีที�เกี�ยวเนื�องจาก
การดีำานำ�า” และ “ภาวะซึิมเศร้าในค่นประจำาเรือ: ป่จจัยที�เกี�ยวข้องกับงานและแนวทางการป้องกัน” บทค่วาม
เกี�ยวกับนักศึกษาและอาจารย์พยาบาล จำานวน 2 เรื�อง คื่อ “การป้องกันค่วามเหนื�อยล้าในการทำางานของ
อาจารย์พยาบาล” และ “กลยุทธ์การจัดีการเรียนรู้เพื�อพัฒินาสมรรถนะการวิจัยของนักศึกษาพยาบาล” บทค่วาม
เกี�ยวกับการพัฒินา คุ่ณภาพการดูีแลผู้รับบริการ จำานวน 1 เรื�อง คื่อ “การทบทวนวรรณกรรมแบบบูรณาการ: 
บทบาทพยาบาลกับการส่งเสริมสุขภาพเด็ีกก่อนวัยเรียน”  
 กองบรรณาธิการหวังว่าวารสารฉบับนี� จะทำาให้ผู้อ่านได้ีทั�งสาระและคุ่ณค่่าอย่างเต็มเปี�ยม แล้วพบ
กันใหม่ฉบับหน้าค่่ะ 

	 ภาพปกวารสารแพทย์์นาวีฉบัับัเดืือนพฤษภาคม	-	สิงหาคม	2565	เป็นภาพการอบัรมหลัักสูตรเวชศาสตร์ใต้นำ�า	
แลัะความดัืนบัรรย์ากาศสูง	สำาหรับัผูู้้บัริหารของกรมแพทย์์ทหารเรือ	โดืย์กองวิทย์าการ	ศูนย์์วิทย์าการ	กรมแพทย์์ทหารเรือ
ได้ืจััดืการอบัรมหลัักสูตรนี�	เมื�อวันที�		25	-	27	กรกฎาคม	2565	ณ	โรงพย์าบัาลัสมเด็ืจัพระนางเจ้ัาสิริกิติ�	โดืย์มีวัตถุุประสงค์
เพื�อพัฒนาองค์ความรู้ควบัคู�ไปกับัการเสริมสร้างความเชี�ย์วชาญในการบัริหารจััดืการงานด้ืานเวชศาสตร์ใต้นำ�า
แลัะความดัืนบัรรย์ากาศสูงของกรมแพทย์์ทหารเรือให้มีประสิทธิิภาพมากย์ิ�งข้�น
	 วารสารฉบัับันี�ขอนำาเสนอบัทความทั�งหมดื	16	เรื�อง	เป็นงานวิจััย์เชิงบัรรย์าย์	จัำานวน	9	เรื�อง	คือ	
“การบัาดืเจ็ับัจัากแรงดัืนของหูชั�นกลัางจัากการบัำาบััดืด้ืวย์ออกซิิเจันแรงดัืนบัรรย์ากาศสูง	โรงพย์าบัาลัสมเด็ืจัพระป่�นเกล้ัา	
กรมแพทย์์ทหารเรือ”	 “ปัจัจััย์ที�มีอิทธิิพลัต�อความร�วมมือในการฟ้ื้�นฟูื้สมรรถุภาพหัวใจัของผูู้้ป่วย์หลัังผู้�าตัดืทางเบีั�ย์ง	
หลัอดืเลืัอดืหัวใจั”	“การศ้กษาค�า	ROX	Index	ในการพย์ากรณ์ผู้ลัลััพธ์ิทางคลิันิกในผูู้้ป่วย์โควิดื	19	ที�มีภาวะหาย์ใจั	
ล้ัมเหลัวชนิดืพร�องออกซิิเจันที�ได้ืรับัการรักษาด้ืวย์การให้ออกซิิเจันอัตราไหลัสูงทางจัมูก”	 “ปัจัจััย์ที�มีผู้ลัต�อคุณภาพชีวิต	
การทำางานของพย์าบัาลัวิชาชีพกลุั�มเจันเนอเรชันเอ็กซ์ิแลัะกลุั�มเจันเนอเรชันวาย์ในโรงพย์าบัาลัระดัืบัตติย์ภูมิ	
สังกัดืกรมการแพทย์์	กระทรวงสาธิารณสุข”	“ปัจัจััย์ที�มีความสัมพันธ์ิกับัการกลัับัเข้าทำางานของแรงงานสูงอาย์ุที�
ประสบัอันตราย์จัากการทำางานในจัังหวัดืสมุทรปราการ”	“ปัจัจััย์ที�มีความสัมพันธ์ิกับัพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิดื-19	
จัากการทำางานของผูู้้ขับัรถุแท็กซีิ�กลุั�มแรงงานสูงอาย์ุ	 ในเขตกรุงเทพมหานคร”	“การศ้กษาความรู้	 เจัตคติ	 แลัะ
ทักษะทางการพย์าบัาลัตามหลัักความปลัอดืภัย์ของผูู้้ป่วย์ของพย์าบัาลัในโรงพย์าบัาลัสังกัดืกรมแพทย์์ทหารเรือ”	
“การศ้กษาประสบัการณ์การมีอาการแลัะวิธีิการจััดืการอาการภาย์หลัังการขย์าย์หลัอดืเลืัอดืหัวใจัในผูู้้ป่วย์โรค
หลัอดืเลืัอดืหัวใจั”	แลัะ	“ปัจัจััย์ที�มีอิทธิิพลัต�อความร�วมมือในการรับัประทานย์าของผูู้้ป่วย์โรคความดัืนโลัหิตสูง
ที�ไม�มีภาวะแทรกซ้ิอน”	 งานวิจััย์เชิงคุณภาพ	 จัำานวน	 1	 เรื�อง	 คือ	 “ประสบัการณ์การเจ็ับัป่วย์ของผูู้้สูงอาย์ุโรค
มะเร็งต�อมลูักหมากระย์ะลุักลัาม”	งานวิจััย์ก้�งทดืลัอง	จัำานวน	1	เรื�อง	คือ	“ผู้ลัของโปรแกรมการรับัรู้ความสามารถุ
ตนเองต�อทักษะการปฏิิบััติช�วย์ฟ้ื้�นคืนชีพขั�นพื�นฐานของนักเรีย์นชั�นประถุมศ้กษาปีที�	4	ในเขตกรุงเทพมหานคร”	
บัทความวิชาการ	 จัำานวน	 4	 เรื�อง	 คือ	 “การบัำาบััดืดื้วย์จัิตวิทย์าเชิงบัวกในผูู้้ป่วย์จัิตเภทที�มีอาการซิ้มเศร้า:	
ราย์งานกรณีศ้กษา”	“แนวทางแลัะความท้าทาย์ของเทคโนโลัยี์สารสนเทศในการป้องกันการแพ้ย์าซิำ�า”	“ประโย์ชน์	
ของสังกะสีต�อการป้องกันแลัะลัดืความรุนแรงของโรคติดืเชื�อโควิดื	19”	แลัะ	“บัทบัาทอาจัารย์์พย์าบัาลั:	การพัฒนา	
การจััดืการเรีย์นการสอนที�เน้นบัทบัาทแลัะการมีส�วนร�วมของผูู้้เรีย์นในย์ุควิถีุใหม�”
	 ป่ดืท้าย์ด้ืวย์บัทความพิเศษที�มีเนื�อหาเกี�ย์วกับัโรคฝีีดืาษวานร	 (Monkeypox)	 กองบัรรณาธิิการหวังว�า	
วารสารฉบัับันี�	จัะทำาให้ผูู้้อ�านได้ืทั�งสาระแลัะคุณค�าอย์�างเต็มเปี�ย์ม	แล้ัวพบักันใหม�ฉบัับัหน้าค�ะ	

เรื้อรัง” “การออกกำ�ลังกายแบบก้าวตามตารางเพื่อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน: การวิเคราะห์
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บทบรรณาธิการ
สวััสดีีค่่ะท่่านผู้้�อ่่านวัารสารแพท่ย์์นาวีัที่�รักทุ่กท่่าน

	 	 วัารสารฉบัับันี�ขอ่นำาเสนอ่บัท่ค่วัามทั่�งหมดี	 16	 เร่�อ่ง	 เป็็นงานวิัจััย์ที่�มุ่งเน�นการด้ีแลผู้้�รับับัริการ	
จัำานวัน	6	เร่�อ่ง	ค่่อ่	“ผู้ลขอ่งโป็รแกรมการเย์ี�ย์มบั�านแบับัมีส่วันร่วัมต่่อ่พฤติ่กรรมสุขภาพและค่วัามดัีนโลหิต่
ขอ่งผู้้�ที่�เป็็นโรค่ค่วัามดัีนโลหิต่ส้งในชุุมชุนเล่อ่กสรร	 แขวังบุัค่ค่โล	 เขต่ธนบุัรี”	 “ปั็จัจััย์ท่ำานาย์พฤติ่กรรมสุขภาพ	
ขอ่งผู้้�เป็็นเบัาหวัานชุนิดีที่�	 2	 ในเขต่เม่อ่ง	 จัังหวััดีชุลบุัรี”	 “ค่วัามค่าดีหวัังและการรับัร้�ขอ่งผู้้�รับับัริการต่่อ่
พฤติ่กรรมจัริย์ธรรมในการป็ฏิิบััติ่การพย์าบัาลขอ่งพย์าบัาลอ่นามัย์ชุุมชุนในหน่วัย์บัริการป็ฐมภ้มิ”	 “พฤติ่กรรม
การบัริโภค่อ่าหารขอ่งผู้้�ป่็วัย์โรค่ป็อ่ดีอุ่ดีกั�นเร่�อ่รังที่�มีภาวัะทุ่พโภชุนาการ”	 “ค่วัามชุุกและปั็จัจััย์ท่ำานาย์การเกิดี	
ภาวัะแท่รกซ้�อ่นที่�เท่�าจัากเบัาหวัานขอ่งผู้้�ป่็วัย์เบัาหวัานชุนิดีที่�	 2	 ในศู้นย์์บัริการสาธารณสุข	 กรุงเท่พมหานค่ร”	
และ	 “ค่วัามร้�และพฤติ่กรรมการบัริโภค่ผัู้กและผู้ลไม�ป็ลอ่ดีภัย์จัากสารเค่มีกำาจััดีศัูต่ร้พ่ชุและระดัีบัโค่ลีนเอ่ส
เต่อ่เรสในซี้รัมขอ่งหญิิงตั่�งค่รรภ์	จัังหวััดีนค่รศูรีธรรมราชุ”	งานวิัจััย์ที่�เกี�ย์วักับัการศึูกษา	จัำานวัน	2	เร่�อ่ง	ค่่อ่	“
การป็ระเมินโค่รงการการพัฒนาค่วัามเชีุ�ย์วัชุาญิดี�านการศึูกษาท่างสาธารณสุขสำาหรับัอ่าจัารย์์และอ่าจัารย์พี์�
เลี�ย์งในสังกัดีกระท่รวังสาธารณสุข:	ค่วัามร่วัมม่อ่กับั	Temasek	Foundation	และ	Nanyang	Polytechnic	
International	 สาธารณรัฐสิงค่โป็ร์”	 “การป็ระเมินผู้ลหลักส้ต่รการก้�ชีุพและชุ่วัย์ชีุวิัต่ท่างนำ�า”	 งานวิัจััย์ที่�เกี�ย์วักับั	
พย์าบัาลและนักศึูกษาพย์าบัาล	จัำานวัน	2	เร่�อ่ง	ค่่อ่	“การพัฒนาตั่วับ่ังชีุ�สมรรถนะการพย์าบัาลข�ามวััฒนธรรม
ขอ่งพย์าบัาลในโรงพย์าบัาลแถบัอ่นุภ้มิภาค่ลุ่มแม่นำ�าโขง”	 และ	 “ค่วัามสัมพันธ์ระหว่ัางปั็จัจััย์ส่วันบุัค่ค่ล	 การรับัร้�	
การรังแกบันโลกไซ้เบัอ่ร์	และการจััดีการปั็ญิหาการถ้กรังแกบันโลกไซ้เบัอ่ร์	ขอ่งนักเรีย์นพย์าบัาลศูาสต่ร์	วิัท่ย์าลัย์
พย์าบัาลกอ่งทั่พเร่อ่”
	 นอ่กจัากนี�ย์ังมีบัท่ค่วัามวิัชุาการ	 จัำานวัน	 5	 เร่�อ่ง	 เป็็นบัท่ค่วัามที่�เกี�ย์วัข�อ่งกับัการติ่ดีเชุ่�อ่ไวัรัส
โค่โรนา	จัำานวัน	2	เร่�อ่ง	ค่่อ่	“บัท่บัาท่พย์าบัาลในการด้ีแลผู้้�ป่็วัย์โรค่ติ่ดีเชุ่�อ่ไวัรัสโค่โรนา	(COVID-19):	กรณีศึูกษา”	
และ	 “N.A.V.Y.	 กลย์ุท่ธ์การเป็ลี�ย์นแป็ลงส่้การจััดีการศึูกษาพย์าบัาลวิัถีใหม่”	 และเป็็นบัท่ค่วัามที่�เกี�ย์วัข�อ่ง
กับัผู้้�ส้งอ่าย์ุ	 ผู้้�ป่็วัย์เด็ีก	 และผู้้�ป่็วัย์มะเร็ง	 ค่่อ่	 “การบัริการสุขภาพแบับับ้ัรณาการเพ่�อ่ป้็อ่งกันโรค่หลอ่ดีเล่อ่ดี
สมอ่งสำาหรับัผู้้�ส้งอ่าย์ุ”	 “5	 กุญิแจัเพ่�อ่ค่วัามสำาเร็จัในการด้ีแลท่ารกเกิดีก่อ่นกำาหนดีที่�มีภาวัะหาย์ใจัลำาบัาก”	
และ	 “ค่วัามต่�อ่งการการด้ีแลสนับัสนุนดี�านเพศูสัมพันธ์ขอ่งสต่รีมะเร็งเต่�านมที่�ไดี�รับัการรักษาดี�วัย์ย์าเค่มีบัำาบััดี:	
บัท่บัาท่พย์าบัาล”	
	 ป็ิดีท่�าย์ดี�วัย์บัท่ค่วัามพิเศูษท่ี�มีเน่�อ่หาเกี�ย์วักับัหลักส้ต่รการก้�ชุีพและชุ่วัย์ชุีวัิต่ท่างนำ�า	 (Maritime	
and	Aquatic	Life	Support:	MALS)	เป็็นหลักส้ต่รซึ้�งเป็็นอั่ต่ลักษณ์ขอ่งกรมแพท่ย์์ท่หารเร่อ่	กอ่งบัรรณาธิการ
	หวัังว่ัาวัารสารฉบัับันี�	จัะท่ำาให�ผู้้�อ่่านไดี�ทั่�งสาระและคุ่ณค่่าอ่ย์่างเต็่มเป่็�ย์ม	แล�วัพบักันใหม่ฉบัับัหน�าค่่ะ	
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	 วารสารแพทย์์นาวีีฉบัับเดืือน มกราคม - เมษายน 2568 2567 เป็็นวารสารที่่�ออกเผยแพร่่ในช่่วงที่่�มีี
ความสำคััญอีีกวาระหนึ่่�ง คืือ 28 มีีนาคม พ.ศ. 2568 เป็็นวัันคล้้ายวัันสถาปนาโรงพยาบาลสมเด็็จพระปิ่่�นเกล้้า 
ครบรอบ  68 ปี ประวััติขิองโรงพยาบาลสมเด็จ็พระป่ิ่�นเกล้้านั้้�นเริ่่�มทำการก่่อสร้้างตั้้�งแต่่ พ.ศ. 2495 ในเนื้้�อที่่�จาก
การเวนคืนื จำนวน 181 ไร่่ ผู้้�ริิเริ่่�มสร้้างโรงพยาบาล คืือ พลเรืือเอกหลวงสิินธุ์์�สงครามชััย (สิินธุ์์� กมลนาวิิน) กัับ 
พลเรือืตรีนีายแพทย์์เล็ก็ สุุมิติร ที่่�จะรวมโรงพยาบาลทหารเรือืกรุุงเทพและกรมแพทย์์ทหารเรือืที่่�อยู่่�ปากคลองมอญ 
ไว้้ด้้วยกััน เมื่่�อวัันที่่� 27 มีีนาคม พ.ศ. 2500 กองทััพเรืือได้้อนุุมััติิให้้เปิิดโรงพยาบาล โดยใช้้ชื่่�อว่่า “โรงพยาบาล
ทหารเรืือบุุคคโล” ต่่อมาในวัันที่่� 11 พฤศจิิกายน พ.ศ. 2502 ได้้รัับอนุุมััติิจากกระทรวงกลาโหมให้้เปลี่่�ยนชื่่�อเป็็น 
“โรงพยาบาลสมเด็็จพระปิ่่�นเกล้้า” 
	 วารสารฉบัับนี้้�ขอนำเสนอบทความทั้้�งหมด  16 เรื่่�อง เป็็นงานวิิจััยเชิิงบรรยาย  จำนวน 5 เรื่่�อง คื ือ 
“การศึึกษาเปรีียบเทีียบต้้นทุุนและกำไรส่่วนต่่างวััสดุุสิ้้�นเปลืืองในการผ่่าตััด  และผลการรัักษาหลัังผ่่าตััดซ่่อมไส้้เลื่่�อน 
ขาหนีีบ  ระหว่่างการผ่่าตััดแบบผ่่านกล้้องและการผ่่าตััดแบบเปิิด”   “ปััจจััยนำของการเกิิดภาวะกรดคั่่�งในเลืือดจาก
สารคีีโตนในผู้้�ป่่วยโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่ �ได้้รัับยาในกลุ่่�มยัับยั้้�งโปรตีีนขนส่่งร่่วมของโซเดีียม-กลููโคส-2: 
การศึึกษาจากผลไปหาเหตุุแบบหลายศููนย์์” “ปััจจััยที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อความร่่วมมืือในการใช้้ยาคอร์์ติิโคสเตีียรอยด์์ 
ชนิิดสููดในผู้้�ป่่วยโรคหืืด” “ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุที่่�มีีภาวะพ่ึ่�งพิิงที่่�อาศััย
ในเขตกรุุงเทพมหานคร” และ “ความสััมพัันธ์์ระหว่่างภาวะผู้้�นำการปรับัเปลี่่�ยน ความตื่่�นเต้้นในงาน กั บัภาวะเหนื่่�อยล้้า 
ในการทำงานของวิสัิัญญีพียาบาล ภาคใต้้” งานวิจิัยักึ่่�งทดลอง จำนวน 6 เรื่่�อง คือื “ผลของโปรแกรมการส่่งเสริมิ 
ส์ขภาพโดยใช้้สมาร์์ตโฟนแอปพลิิเคชัันไลน์์ต่่อพฤติิกรรมป้้องกัันอาการกำเริิบของโรคจมููกอัักเสบภููมิิแพ้้ของ
ผู้้�ดููแลเด็ก็วัยัเรีียนโรคจมููกอัักเสบภููมิแิพ้้” “การพัฒันาต้้นแบบการพยากรณ์์โรคปอดอักเสบจากภาพเอกซเรย์์ปอด 
โดยการใช้้การวิิเคราะห์์ค่่าสถิิติิ” “ผลของโปรแกรมส่่งเสริิมการจััดการตนเองด้้านโภชนาการต่่อความเหนื่่�อยล้้า
ในผู้้�ป่่วยมะเร็็งเต้้านมที่่�ได้้รัับรัังสีีรัักษา โรงพยาบาลนครพิิงค์์” “ผลของการได้้รัับอาหารตามโปรแกรมต้้นแบบ
การคำนวณคุุณค่่าทางโภชนาการที่่�มีต่ี่อการเปลี่่�ยนแปลงองค์์ประกอบร่างกายในทหารกองประจำการในการฝึึกทหาร 
กองประจำการ” “ผลของโปรแกรมส่่งเสริิมการรัับรู้้�ความเพีียงพอของน้้ำนมและปริิมาณน้้ำนมหลัังจำหน่่าย ต่่อ
อััตราการเลี้้�ยงลููกด้้วยนมแม่่อย่่างเดีียว 4 สััปดาห์์หลัังคลอดในมารดาที่่�มีีบุุตรคนแรก” และ “ผลของโปรแกรม
สมาร์์ตพลัสัต่่อสมรรถนะการช่่วยฟื้�นคืนืชีีพขั้้�นพื้้�นฐานของอาสาสมััครสาธารณสุุขประจำหมู่่�บ้านในจังัหวัดัอุุตรดิติถ์” 
งานวิิจััยเพื่่�อพััฒนานวััตกรรม 1 เรื่่�อง คืือ “การพััฒนาตู้้�อบทำลายเชื้้�อไวรััสโคโรนาด้้วยรัังสีีอััลตราไวโอเลตซีี” 
	 นอกจากนี้้�ยัังมีีบทความวิิชาการด้้านเวชศาสตร์์ทางทะเล จำนวน 2 เรื่่�อง คือ “การเมาเรืือในคน
ประจำเรืือ: ปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้องและแนวทางการป้้องกััน” และ “การบำบััดด้้วยออกซิิเจนแรงดัันสููงเพื่่�อป้้องกััน
และรักัษาผลกระทบทางระบบประสาทที่่�เกิดิขึ้้�นภายหลังัจากการได้้รัับพิษคาร์์บอนมอนอกไซด์” และบทความวิชิาการ 
เกี่่�ยวกัับการดููแลผู้้�ป่่วยในระยะสุุดท้้าย คื อ “การดููแลแบบประคัับประคองโดยใช้้บ้้านเป็็นฐานสำหรัับผู้้�ป่่วย
มะเร็็งระยะสุุดท้้าย” ปิิดท้้ายด้้วยบทความพิิเศษเกี่่�ยวกัับหลัักสููตรเทคนิิคเวชศาสตร์์ใต้้น้้ำ ซึ่่�งเป็็นหลัักสููตรที่่�เป็็น
อััตลัักษณ์์และเอกลัักษณ์์ของกรมแพทย์์ทหารเรืือ และเป็็นหลัักสููตรแห่่งแรกและแห่่งเดีียวของประเทศไทย
	 กองบรรณาธิิการหวัังว่่าวารสารฉบัับนี้้� จะทำให้้ผู้้�อ่่านได้้ทั้้�งสาระและคุุณค่่าอย่่างเต็็มเปี่่�ยม แล้้วพบ
กัันใหม่่ฉบัับหน้้าค่่ะ 
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คําสําคัญ: การจัดการตนเองรวมกับครอบครัว อาการทางจิต ผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรัง 

Abstract 
 This quasi-experimental research aimed to examine the effect of self-management 
with family participation program on psychotic symptoms of patients with chronic 
schizophrenia. Seventy patients with schizophrenia who were treated at the outpatient 
department with their caregivers were equally and randomly divided into either the 
experimental and usual care groups. The experimental group received 7 sessions of self-
management with family participation program while the control group of 35 people 
received usual nursing care, which is an activity that nurses and health team personnel 
provides services for schizophrenic patients and their families in outpatient departments. 
Research tools consisted of two parts: (1) the self-management with family participation 
program, questionnaires consisted of general characteristics, Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS) and (2) the symptom management assessment tool (SMST). The data were analyzed 
using descriptive statistics by comparing mean of psychotic symptom between pre and 
post program in experimental group by using pair samples t-test, and between the 
experimental and usual care by using independent samples t-test. The results showed 
that mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than before the program (t = 4.87, df = 32, 
p < .001) and mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than those receiving usual care (t = -5.98, 
df = 51.68, p < .001). The findings of this study indicated that self-management with family 
participation program could decrease psychotic symptoms in patients with schizophrenia. 
Therefore, this program can be implemented within nursing practice in order to decrease 
psychotic symptoms. 

Keywords: self-management with family participation, psychotic symptom, chronic schizophrenia 
patients 

 

ความเปนมาและความสําคญั 
ของปญหา 

 โรคจิตเภทเปนโรคเร้ือรังที่มีความรุนแรง
และทําใหเกิดความผิดปกติในการทําหนาที่ของ
สมองซึ่งสงผลกระทบตอบุคคลในสังคมทุกระดับ 

ตั้งแตระดับครอบครัวจนถึงระดับประชากรของ
ประเทศ1 ผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรังมีอาการรุนแรง
และตอเนื่องซึ่งเก่ียวของกับความบกพรองในการ
ทํางานประจาํวัน ผูปวยเหลานี้อยูในระยะหลงเหลือ
ของการเจ็บปวยซึ่งมีอาการทางจิตคลายกับการ

เจ็บปวยในระยะอาการนํา (Prodromal symptoms) 
ซึ่งอาการจะคอยๆ ดําเนินไปและผูปวยจําเปนตอง
ไดรับความชวยเหลือกอนที่อาการจะรุนแรง ยิ่งไป
กวานั้นผูปวยเหลานี้มีความเสี่ยงสูงที่จะมีอาการ
กําเริบเนื่องจากความเจ็บปวยจํากัดความสามารถ
ในการรับมือและปองกันไมให เรียนรูที่จะดูแล
ตนเอง2 อาการของโรคจิตเภทที่พบ ไดแก อาการ
ทางบวก (เชน ประสาทหลอน ความคิดหลงผิด) 
อาการทางลบ (เชน Anhedonia, Asociality) และ
อาการทางอารมณ (ซึมเศราหลัก) อาการทางจิตที่
รุนแรงข้ึนสงผลกระทบหลายดานทั้งผลกระทบตอ
ตัวผูป วยเอง ผลกระทบตอครอบครัว และผล 
กระทบตอสงัคมและประเทศชาติ1 
 ปจจัยสําคัญที่สงผลตอการกําเริบของ
อาการทางจิตในผูปวยโรคจิตเภท ไดแก การ
รับประทานยาไมสมํ่าเสมอและไมรวมมือในการ
รักษาดวยยา3 มีความบกพรองในการคิด ตัดสินใจ4 
การใชสารเสพติด5 การขาดความเขาใจในทักษะ
การเผชิญความเครียด6 ผูดูแลที่มีการแสดงออก
ทางอารมณ สู งในครอบครัว  และการได รับ
สนับสนุนจากครอบครัว7 รวมทั้งปจจัยที่เก่ียวของ
กับผูปวย ไดแก อายุ การมีงานทํา ความเชื่อ ความรู
เก่ียวกับความเจ็บปวย การรักษา และการรับรู
ความสามารถของตนเอง8 และจากผลการวิเคราะห
อภิมานแสดงใหเห็นวา การมีสวนรวมของครอบครัว
ในการดูแลผูปวยมีผลลัพธในการลดอาการทางจิต
ที่ดีกวาและปองกันการกลับเปนซ้ําในผูปวยจิตเภท
ไดมากกวาการศึกษาในผูปวยเพียงลําพัง9 เนื่องจาก
ผูปวยที่ถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลสวนใหญ
มีอาการทางจิตทุเลาลงแตผูปวยยังคงมีอาการ
ผิดปกติหลายดานหลงเหลืออยูและมีปญหาดาน
พฤติกรรม ไดแก ความบกพรองดานการสื่อสาร
กับบุคคลรอบขาง ไมเขาใจคําแนะนําของผูที่ทํา
หนาที่ดูแลผูปวย ไมสามารถที่จะเร่ิมพูดคุยกับ
บุคคลอ่ืน กลัวคนแปลกหนา แยกตัวเองออกจาก

สังคม ขาดความอดทน ไมมีสมาธิพอที่จะทํางาน
หรือประกอบอาชีพได เปนตน ซึ่งทําใหความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผูป วยบกพรอง ดังนั้น
ครอบครัวจึงมีบทบาทสําคัญในการทํางานรวมกัน
กับผูปวยเพื่อใหการสนับสนุนชวยเหลือและอํานวย
ความสะดวกใหกับผูปวยจิตเภทในการจัดการ
ตนเองในการรับประทานยา การมีสวนรวมของ
ครอบครัวในการดูแลผูปวย ทําใหผูปวยมีทัศนคติ  
ที่ดีในการรับประทานยาอยางตอเนื่อง สงผลลัพธที่
สําคัญ คือ ทําใหผูปวยมีอาการทางจิตลดลง10 

 การจัดการตนเองเปนวิธีการหนึ่งที่ชวยให
ผูปวยสามารถจัดการกับอาการเร้ือรังไดการจัดการ
ตนเองเปนความสามารถของแตละบุคคลในการ
จัดการกับอาการ ความรวมมือในการรับประทาน
ยาที่รักษา และความผิดปกติของตนเองที่เปนผล
มาจากความเจ็บปวยซึ่งการจัดการจําเปนตองทํา
รวมกับชุมชน ครอบครัว และผูเชี่ยวชาญดานการ
ดูแลสุขภาพ ปจจุบันผูปวยโรคจิตเภทไดรับการ
สอนใหดูแลตัวเองโดยใชหลักการการจัดการ
ตนเอง (Self-management) จากผลการวิจัยที่
ผานมา พบวา การจัดการตนเองเปนกุญแจสําคัญ
ที่ใชรักษาโรคเร้ือรังที่ประสบผลสําเร็จ เพราะการ
จัดการตนเองทําใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในทางที่ดีข้ึน และสามารถควบคุมอาการ
ของโรคได2 รวมกับการมีสวนรวมของครอบครัว
ในการดูแลผูปวยจิตเภทจะทําใหผูปวยคงไวซึ่ง
ความพอใจในคุณภาพชีวิตของตน การที่ผูปวย
ไมไดรับการยอมรับจากครอบครัวที่ผูปวยอาศัยอยู
ดวย ทําใหจํากัดการเรียนรูที่สําคัญในการสื่อสาร
และทักษะทางสังคม และอาการทางจิตที่ยัง
หลงเหลืออยูก็ทําใหความสามารถในการแกไข
ปญหาตางๆ บกพรองไป10 ผูปวยจิตเภทและ
ครอบครัวที่ ได รับการฝกทักษะการจัดการกับ
อาการและการใชยา จะชวยสงเสริมพฤติกรรม
การใชยาที่เหมาะสม สามารถลดอาการทางจิต
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คําสําคัญ: การจัดการตนเองรวมกับครอบครัว อาการทางจิต ผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรัง 

Abstract 
 This quasi-experimental research aimed to examine the effect of self-management 
with family participation program on psychotic symptoms of patients with chronic 
schizophrenia. Seventy patients with schizophrenia who were treated at the outpatient 
department with their caregivers were equally and randomly divided into either the 
experimental and usual care groups. The experimental group received 7 sessions of self-
management with family participation program while the control group of 35 people 
received usual nursing care, which is an activity that nurses and health team personnel 
provides services for schizophrenic patients and their families in outpatient departments. 
Research tools consisted of two parts: (1) the self-management with family participation 
program, questionnaires consisted of general characteristics, Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS) and (2) the symptom management assessment tool (SMST). The data were analyzed 
using descriptive statistics by comparing mean of psychotic symptom between pre and 
post program in experimental group by using pair samples t-test, and between the 
experimental and usual care by using independent samples t-test. The results showed 
that mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than before the program (t = 4.87, df = 32, 
p < .001) and mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than those receiving usual care (t = -5.98, 
df = 51.68, p < .001). The findings of this study indicated that self-management with family 
participation program could decrease psychotic symptoms in patients with schizophrenia. 
Therefore, this program can be implemented within nursing practice in order to decrease 
psychotic symptoms. 

Keywords: self-management with family participation, psychotic symptom, chronic schizophrenia 
patients 

 

ความเปนมาและความสําคญั 
ของปญหา 

 โรคจิตเภทเปนโรคเร้ือรังที่มีความรุนแรง
และทําใหเกิดความผิดปกติในการทําหนาที่ของ
สมองซึ่งสงผลกระทบตอบุคคลในสังคมทุกระดับ 

ตั้งแตระดับครอบครัวจนถึงระดับประชากรของ
ประเทศ1 ผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรังมีอาการรุนแรง
และตอเนื่องซึ่งเก่ียวของกับความบกพรองในการ
ทํางานประจาํวัน ผูปวยเหลานี้อยูในระยะหลงเหลือ
ของการเจ็บปวยซึ่งมีอาการทางจิตคลายกับการ

เจ็บปวยในระยะอาการนํา (Prodromal symptoms) 
ซึ่งอาการจะคอยๆ ดําเนินไปและผูปวยจําเปนตอง
ไดรับความชวยเหลือกอนที่อาการจะรุนแรง ยิ่งไป
กวานั้นผูปวยเหลานี้มีความเสี่ยงสูงที่จะมีอาการ
กําเริบเนื่องจากความเจ็บปวยจํากัดความสามารถ
ในการรับมือและปองกันไมให เรียนรูที่จะดูแล
ตนเอง2 อาการของโรคจิตเภทที่พบ ไดแก อาการ
ทางบวก (เชน ประสาทหลอน ความคิดหลงผิด) 
อาการทางลบ (เชน Anhedonia, Asociality) และ
อาการทางอารมณ (ซึมเศราหลัก) อาการทางจิตที่
รุนแรงข้ึนสงผลกระทบหลายดานทั้งผลกระทบตอ
ตัวผูป วยเอง ผลกระทบตอครอบครัว และผล 
กระทบตอสงัคมและประเทศชาติ1 
 ปจจัยสําคัญที่สงผลตอการกําเริบของ
อาการทางจิตในผูปวยโรคจิตเภท ไดแก การ
รับประทานยาไมสมํ่าเสมอและไมรวมมือในการ
รักษาดวยยา3 มีความบกพรองในการคิด ตัดสินใจ4 
การใชสารเสพติด5 การขาดความเขาใจในทักษะ
การเผชิญความเครียด6 ผูดูแลที่มีการแสดงออก
ทางอารมณ สู งในครอบครัว  และการได รับ
สนับสนุนจากครอบครัว7 รวมทั้งปจจัยที่เก่ียวของ
กับผูปวย ไดแก อายุ การมีงานทํา ความเชื่อ ความรู
เก่ียวกับความเจ็บปวย การรักษา และการรับรู
ความสามารถของตนเอง8 และจากผลการวิเคราะห
อภิมานแสดงใหเห็นวา การมีสวนรวมของครอบครัว
ในการดูแลผูปวยมีผลลัพธในการลดอาการทางจิต
ที่ดีกวาและปองกันการกลับเปนซ้ําในผูปวยจิตเภท
ไดมากกวาการศึกษาในผูปวยเพียงลําพัง9 เนื่องจาก
ผูปวยที่ถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลสวนใหญ
มีอาการทางจิตทุเลาลงแตผูปวยยังคงมีอาการ
ผิดปกติหลายดานหลงเหลืออยูและมีปญหาดาน
พฤติกรรม ไดแก ความบกพรองดานการสื่อสาร
กับบุคคลรอบขาง ไมเขาใจคําแนะนําของผูที่ทํา
หนาที่ดูแลผูปวย ไมสามารถที่จะเร่ิมพูดคุยกับ
บุคคลอ่ืน กลัวคนแปลกหนา แยกตัวเองออกจาก

สังคม ขาดความอดทน ไมมีสมาธิพอที่จะทํางาน
หรือประกอบอาชีพได เปนตน ซึ่งทําใหความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผูป วยบกพรอง ดังนั้น
ครอบครัวจึงมีบทบาทสําคัญในการทํางานรวมกัน
กับผูปวยเพื่อใหการสนับสนุนชวยเหลือและอํานวย
ความสะดวกใหกับผูปวยจิตเภทในการจัดการ
ตนเองในการรับประทานยา การมีสวนรวมของ
ครอบครัวในการดูแลผูปวย ทําใหผูปวยมีทัศนคติ  
ที่ดีในการรับประทานยาอยางตอเนื่อง สงผลลัพธที่
สําคัญ คือ ทําใหผูปวยมีอาการทางจิตลดลง10 

 การจัดการตนเองเปนวิธีการหนึ่งที่ชวยให
ผูปวยสามารถจัดการกับอาการเร้ือรังไดการจัดการ
ตนเองเปนความสามารถของแตละบุคคลในการ
จัดการกับอาการ ความรวมมือในการรับประทาน
ยาที่รักษา และความผิดปกติของตนเองที่เปนผล
มาจากความเจ็บปวยซึ่งการจัดการจําเปนตองทํา
รวมกับชุมชน ครอบครัว และผูเชี่ยวชาญดานการ
ดูแลสุขภาพ ปจจุบันผูปวยโรคจิตเภทไดรับการ
สอนใหดูแลตัวเองโดยใชหลักการการจัดการ
ตนเอง (Self-management) จากผลการวิจัยที่
ผานมา พบวา การจัดการตนเองเปนกุญแจสําคัญ
ที่ใชรักษาโรคเร้ือรังที่ประสบผลสําเร็จ เพราะการ
จัดการตนเองทําใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในทางที่ดีข้ึน และสามารถควบคุมอาการ
ของโรคได2 รวมกับการมีสวนรวมของครอบครัว
ในการดูแลผูปวยจิตเภทจะทําใหผูปวยคงไวซึ่ง
ความพอใจในคุณภาพชีวิตของตน การที่ผูปวย
ไมไดรับการยอมรับจากครอบครัวที่ผูปวยอาศัยอยู
ดวย ทําใหจํากัดการเรียนรูที่สําคัญในการสื่อสาร
และทักษะทางสังคม และอาการทางจิตที่ยัง
หลงเหลืออยูก็ทําใหความสามารถในการแกไข
ปญหาตางๆ บกพรองไป10 ผูปวยจิตเภทและ
ครอบครัวที่ ได รับการฝกทักษะการจัดการกับ
อาการและการใชยา จะชวยสงเสริมพฤติกรรม
การใชยาที่เหมาะสม สามารถลดอาการทางจิต
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บทบรรณาธิการ

นาวาโทหญิง พว. 

                    (วรรณพร ทองแสงจันทร)
                         ผูชวยบรรณาธิการ
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คําสําคัญ: การจัดการตนเองรวมกับครอบครัว อาการทางจิต ผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรัง 

Abstract 
 This quasi-experimental research aimed to examine the effect of self-management 
with family participation program on psychotic symptoms of patients with chronic 
schizophrenia. Seventy patients with schizophrenia who were treated at the outpatient 
department with their caregivers were equally and randomly divided into either the 
experimental and usual care groups. The experimental group received 7 sessions of self-
management with family participation program while the control group of 35 people 
received usual nursing care, which is an activity that nurses and health team personnel 
provides services for schizophrenic patients and their families in outpatient departments. 
Research tools consisted of two parts: (1) the self-management with family participation 
program, questionnaires consisted of general characteristics, Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS) and (2) the symptom management assessment tool (SMST). The data were analyzed 
using descriptive statistics by comparing mean of psychotic symptom between pre and 
post program in experimental group by using pair samples t-test, and between the 
experimental and usual care by using independent samples t-test. The results showed 
that mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than before the program (t = 4.87, df = 32, 
p < .001) and mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than those receiving usual care (t = -5.98, 
df = 51.68, p < .001). The findings of this study indicated that self-management with family 
participation program could decrease psychotic symptoms in patients with schizophrenia. 
Therefore, this program can be implemented within nursing practice in order to decrease 
psychotic symptoms. 

Keywords: self-management with family participation, psychotic symptom, chronic schizophrenia 
patients 

 

ความเปนมาและความสําคญั 
ของปญหา 

 โรคจิตเภทเปนโรคเร้ือรังที่มีความรุนแรง
และทําใหเกิดความผิดปกติในการทําหนาที่ของ
สมองซึ่งสงผลกระทบตอบุคคลในสังคมทุกระดับ 

ตั้งแตระดับครอบครัวจนถึงระดับประชากรของ
ประเทศ1 ผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรังมีอาการรุนแรง
และตอเนื่องซึ่งเก่ียวของกับความบกพรองในการ
ทํางานประจาํวัน ผูปวยเหลานี้อยูในระยะหลงเหลือ
ของการเจ็บปวยซึ่งมีอาการทางจิตคลายกับการ

เจ็บปวยในระยะอาการนํา (Prodromal symptoms) 
ซึ่งอาการจะคอยๆ ดําเนินไปและผูปวยจําเปนตอง
ไดรับความชวยเหลือกอนที่อาการจะรุนแรง ยิ่งไป
กวานั้นผูปวยเหลานี้มีความเสี่ยงสูงที่จะมีอาการ
กําเริบเนื่องจากความเจ็บปวยจํากัดความสามารถ
ในการรับมือและปองกันไมให เรียนรูที่จะดูแล
ตนเอง2 อาการของโรคจิตเภทที่พบ ไดแก อาการ
ทางบวก (เชน ประสาทหลอน ความคิดหลงผิด) 
อาการทางลบ (เชน Anhedonia, Asociality) และ
อาการทางอารมณ (ซึมเศราหลัก) อาการทางจิตที่
รุนแรงข้ึนสงผลกระทบหลายดานทั้งผลกระทบตอ
ตัวผูป วยเอง ผลกระทบตอครอบครัว และผล 
กระทบตอสงัคมและประเทศชาติ1 
 ปจจัยสําคัญที่สงผลตอการกําเริบของ
อาการทางจิตในผูปวยโรคจิตเภท ไดแก การ
รับประทานยาไมสมํ่าเสมอและไมรวมมือในการ
รักษาดวยยา3 มีความบกพรองในการคิด ตัดสินใจ4 
การใชสารเสพติด5 การขาดความเขาใจในทักษะ
การเผชิญความเครียด6 ผูดูแลที่มีการแสดงออก
ทางอารมณ สู งในครอบครัว  และการได รับ
สนับสนุนจากครอบครัว7 รวมทั้งปจจัยที่เก่ียวของ
กับผูปวย ไดแก อายุ การมีงานทํา ความเชื่อ ความรู
เก่ียวกับความเจ็บปวย การรักษา และการรับรู
ความสามารถของตนเอง8 และจากผลการวิเคราะห
อภิมานแสดงใหเห็นวา การมีสวนรวมของครอบครัว
ในการดูแลผูปวยมีผลลัพธในการลดอาการทางจิต
ที่ดีกวาและปองกันการกลับเปนซ้ําในผูปวยจิตเภท
ไดมากกวาการศึกษาในผูปวยเพียงลําพัง9 เนื่องจาก
ผูปวยที่ถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลสวนใหญ
มีอาการทางจิตทุเลาลงแตผูปวยยังคงมีอาการ
ผิดปกติหลายดานหลงเหลืออยูและมีปญหาดาน
พฤติกรรม ไดแก ความบกพรองดานการสื่อสาร
กับบุคคลรอบขาง ไมเขาใจคําแนะนําของผูที่ทํา
หนาที่ดูแลผูปวย ไมสามารถที่จะเร่ิมพูดคุยกับ
บุคคลอ่ืน กลัวคนแปลกหนา แยกตัวเองออกจาก

สังคม ขาดความอดทน ไมมีสมาธิพอที่จะทํางาน
หรือประกอบอาชีพได เปนตน ซ่ึงทําใหความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผูป วยบกพรอง ดังนั้น
ครอบครัวจึงมีบทบาทสําคัญในการทํางานรวมกัน
กับผูปวยเพื่อใหการสนับสนุนชวยเหลือและอํานวย
ความสะดวกใหกับผูปวยจิตเภทในการจัดการ
ตนเองในการรับประทานยา การมีสวนรวมของ
ครอบครัวในการดูแลผูปวย ทําใหผูปวยมีทัศนคติ  
ที่ดีในการรับประทานยาอยางตอเนื่อง สงผลลัพธที่
สําคัญ คือ ทําใหผูปวยมีอาการทางจิตลดลง10 

 การจัดการตนเองเปนวิธีการหนึ่งที่ชวยให
ผูปวยสามารถจัดการกับอาการเร้ือรังไดการจัดการ
ตนเองเปนความสามารถของแตละบุคคลในการ
จัดการกับอาการ ความรวมมือในการรับประทาน
ยาที่รักษา และความผิดปกติของตนเองที่เปนผล
มาจากความเจ็บปวยซึ่งการจัดการจําเปนตองทํา
รวมกับชุมชน ครอบครัว และผูเชี่ยวชาญดานการ
ดูแลสุขภาพ ปจจุบันผูปวยโรคจิตเภทไดรับการ
สอนใหดูแลตัวเองโดยใชหลักการการจัดการ
ตนเอง (Self-management) จากผลการวิจัยที่
ผานมา พบวา การจัดการตนเองเปนกุญแจสําคัญ
ที่ใชรักษาโรคเร้ือรังที่ประสบผลสําเร็จ เพราะการ
จัดการตนเองทําใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในทางที่ดีข้ึน และสามารถควบคุมอาการ
ของโรคได2 รวมกับการมีสวนรวมของครอบครัว
ในการดูแลผูปวยจิตเภทจะทําใหผูปวยคงไวซ่ึง
ความพอใจในคุณภาพชีวิตของตน การที่ผูปวย
ไมไดรับการยอมรับจากครอบครัวที่ผูปวยอาศัยอยู
ดวย ทําใหจํากัดการเรียนรูที่สําคัญในการสื่อสาร
และทักษะทางสังคม และอาการทางจิตที่ยัง
หลงเหลืออยูก็ทําใหความสามารถในการแกไข
ปญหาตางๆ บกพรองไป10 ผูปวยจิตเภทและ
ครอบครัวที่ ได รับการฝกทักษะการจัดการกับ
อาการและการใชยา จะชวยสงเสริมพฤติกรรม
การใชยาที่เหมาะสม สามารถลดอาการทางจิต
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คําสําคัญ: การจัดการตนเองรวมกับครอบครัว อาการทางจิต ผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรัง 

Abstract 
 This quasi-experimental research aimed to examine the effect of self-management 
with family participation program on psychotic symptoms of patients with chronic 
schizophrenia. Seventy patients with schizophrenia who were treated at the outpatient 
department with their caregivers were equally and randomly divided into either the 
experimental and usual care groups. The experimental group received 7 sessions of self-
management with family participation program while the control group of 35 people 
received usual nursing care, which is an activity that nurses and health team personnel 
provides services for schizophrenic patients and their families in outpatient departments. 
Research tools consisted of two parts: (1) the self-management with family participation 
program, questionnaires consisted of general characteristics, Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS) and (2) the symptom management assessment tool (SMST). The data were analyzed 
using descriptive statistics by comparing mean of psychotic symptom between pre and 
post program in experimental group by using pair samples t-test, and between the 
experimental and usual care by using independent samples t-test. The results showed 
that mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than before the program (t = 4.87, df = 32, 
p < .001) and mean score of psychotic symptoms of experimental group after receiving 
intervention was significantly statistically lower than those receiving usual care (t = -5.98, 
df = 51.68, p < .001). The findings of this study indicated that self-management with family 
participation program could decrease psychotic symptoms in patients with schizophrenia. 
Therefore, this program can be implemented within nursing practice in order to decrease 
psychotic symptoms. 

Keywords: self-management with family participation, psychotic symptom, chronic schizophrenia 
patients 

 

ความเปนมาและความสําคญั 
ของปญหา 

 โรคจิตเภทเปนโรคเร้ือรังที่มีความรุนแรง
และทําใหเกิดความผิดปกติในการทําหนาที่ของ
สมองซึ่งสงผลกระทบตอบุคคลในสังคมทุกระดับ 

ตั้งแตระดับครอบครัวจนถึงระดับประชากรของ
ประเทศ1 ผูปวยโรคจิตเภทเร้ือรังมีอาการรุนแรง
และตอเนื่องซึ่งเก่ียวของกับความบกพรองในการ
ทํางานประจาํวัน ผูปวยเหลานี้อยูในระยะหลงเหลือ
ของการเจ็บปวยซึ่งมีอาการทางจิตคลายกับการ

เจ็บปวยในระยะอาการนํา (Prodromal symptoms) 
ซึ่งอาการจะคอยๆ ดําเนินไปและผูปวยจําเปนตอง
ไดรับความชวยเหลือกอนที่อาการจะรุนแรง ยิ่งไป
กวานั้นผูปวยเหลานี้มีความเสี่ยงสูงที่จะมีอาการ
กําเริบเนื่องจากความเจ็บปวยจํากัดความสามารถ
ในการรับมือและปองกันไมให เรียนรูที่จะดูแล
ตนเอง2 อาการของโรคจิตเภทที่พบ ไดแก อาการ
ทางบวก (เชน ประสาทหลอน ความคิดหลงผิด) 
อาการทางลบ (เชน Anhedonia, Asociality) และ
อาการทางอารมณ (ซึมเศราหลัก) อาการทางจิตที่
รุนแรงข้ึนสงผลกระทบหลายดานทั้งผลกระทบตอ
ตัวผูป วยเอง ผลกระทบตอครอบครัว และผล 
กระทบตอสงัคมและประเทศชาติ1 
 ปจจัยสําคัญที่สงผลตอการกําเริบของ
อาการทางจิตในผูปวยโรคจิตเภท ไดแก การ
รับประทานยาไมสมํ่าเสมอและไมรวมมือในการ
รักษาดวยยา3 มีความบกพรองในการคิด ตัดสินใจ4 
การใชสารเสพติด5 การขาดความเขาใจในทักษะ
การเผชิญความเครียด6 ผูดูแลที่มีการแสดงออก
ทางอารมณ สู งในครอบครัว  และการได รับ
สนับสนุนจากครอบครัว7 รวมทั้งปจจัยที่เก่ียวของ
กับผูปวย ไดแก อายุ การมีงานทํา ความเชื่อ ความรู
เก่ียวกับความเจ็บปวย การรักษา และการรับรู
ความสามารถของตนเอง8 และจากผลการวิเคราะห
อภิมานแสดงใหเห็นวา การมีสวนรวมของครอบครัว
ในการดูแลผูปวยมีผลลัพธในการลดอาการทางจิต
ที่ดีกวาและปองกันการกลับเปนซ้ําในผูปวยจิตเภท
ไดมากกวาการศึกษาในผูปวยเพียงลําพัง9 เนื่องจาก
ผูปวยที่ถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาลสวนใหญ
มีอาการทางจิตทุเลาลงแตผูปวยยังคงมีอาการ
ผิดปกติหลายดานหลงเหลืออยูและมีปญหาดาน
พฤติกรรม ไดแก ความบกพรองดานการสื่อสาร
กับบุคคลรอบขาง ไมเขาใจคําแนะนําของผูที่ทํา
หนาที่ดูแลผูปวย ไมสามารถที่จะเร่ิมพูดคุยกับ
บุคคลอ่ืน กลัวคนแปลกหนา แยกตัวเองออกจาก

สังคม ขาดความอดทน ไมมีสมาธิพอที่จะทํางาน
หรือประกอบอาชีพได เปนตน ซ่ึงทําใหความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผูป วยบกพรอง ดังนั้น
ครอบครัวจึงมีบทบาทสําคัญในการทํางานรวมกัน
กับผูปวยเพื่อใหการสนับสนุนชวยเหลือและอํานวย
ความสะดวกใหกับผูปวยจิตเภทในการจัดการ
ตนเองในการรับประทานยา การมีสวนรวมของ
ครอบครัวในการดูแลผูปวย ทําใหผูปวยมีทัศนคติ  
ที่ดีในการรับประทานยาอยางตอเนื่อง สงผลลัพธที่
สําคัญ คือ ทําใหผูปวยมีอาการทางจิตลดลง10 

 การจัดการตนเองเปนวิธีการหนึ่งที่ชวยให
ผูปวยสามารถจัดการกับอาการเร้ือรังไดการจัดการ
ตนเองเปนความสามารถของแตละบุคคลในการ
จัดการกับอาการ ความรวมมือในการรับประทาน
ยาที่รักษา และความผิดปกติของตนเองที่เปนผล
มาจากความเจ็บปวยซึ่งการจัดการจําเปนตองทํา
รวมกับชุมชน ครอบครัว และผูเชี่ยวชาญดานการ
ดูแลสุขภาพ ปจจุบันผูปวยโรคจิตเภทไดรับการ
สอนใหดูแลตัวเองโดยใชหลักการการจัดการ
ตนเอง (Self-management) จากผลการวิจัยที่
ผานมา พบวา การจัดการตนเองเปนกุญแจสําคัญ
ที่ใชรักษาโรคเร้ือรังที่ประสบผลสําเร็จ เพราะการ
จัดการตนเองทําใหผูปวยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในทางที่ดีข้ึน และสามารถควบคุมอาการ
ของโรคได2 รวมกับการมีสวนรวมของครอบครัว
ในการดูแลผูปวยจิตเภทจะทําใหผูปวยคงไวซ่ึง
ความพอใจในคุณภาพชีวิตของตน การที่ผูปวย
ไมไดรับการยอมรับจากครอบครัวที่ผูปวยอาศัยอยู
ดวย ทําใหจํากัดการเรียนรูที่สําคัญในการสื่อสาร
และทักษะทางสังคม และอาการทางจิตที่ยัง
หลงเหลืออยูก็ทําใหความสามารถในการแกไข
ปญหาตางๆ บกพรองไป10 ผูปวยจิตเภทและ
ครอบครัวที่ ได รับการฝกทักษะการจัดการกับ
อาการและการใชยา จะชวยสงเสริมพฤติกรรม
การใชยาที่เหมาะสม สามารถลดอาการทางจิต
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สวัสดีคะทานผูอานวารสารแพทยนาวีท่ีรักทุกทาน

 ภาพปกวารสารฉบับเดือนมกราคม - เมษายน 2564 เปนภาพสัตวทะเลมีพิษ เน่ืองจากกรมแพทย
ทหารเรือ โดยสถาบันเวชศาสตรทางทะเลไดจัดการประชุมวิชาการเวชศาสตรทางทะเล เร่ือง สัตวทะเลมีพิษ
ในประเทศไทย  เม่ือวันอังคาร ท่ี 23 กุมภาพันธ 2564 ณ สโมสรกรมแพทยทหารเรือ โดยมีวิทยากรผูทรงคุณวุฒิิ
จากศูนยพิษวิทยารามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร สถาบันวิจัยและพัฒินาทรัพยากร 
ทางทะเลและชายฝ�ง มหาวิทยาลัยเชียงใหม จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย รวมท้ังวิทยากรจากกรมแพทยทหารเรือ 
ผูสนใจสามารถดาวนโหลดเอกสารประกอบการประชุมไดท่ี https://www.nmd.go.th/maritime/
 วารสารฉบับน้ีขอนําเสนอบทความท้ังหมด 16 เร่ือง เปนงานวิจัยท่ีมุงเนนการดูแลผูรับบริการ 
จํานวน 6 เร่ือง คือ “ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองรวมกับครอบครัวตออาการทางจิตในผูท่ีเปนโรคจิตเภท
เรื้อรัง” “การออกกําลังกายแบบกาวตามตารางเพื่อปองกันการหกลมของผูสูงอายุในชุมชน:การวิเคราะห
วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการปองกันโรคไขเลือดออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ตอความผาสุกทางจิตวิญญาณของผูสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดทาย” “ปจจัยทํานายการเกิดการอักเสบของ    
เย่ือบุชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายท่ีไดรับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง” และ “การศึกษา
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนํ้าในทหารใหม สังกัดกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุณภาพ จํานวน 
1 เร่ือง คือ “ปญหาการนอนท่ีไมไดบอกใครและไมมีใครรูของผูปวยเด็กวัยเรียนโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว” งานวิจัย
ท่ีเก่ียวกับนักศึกษา จํานวน 1 เร่ือง คือ “สถานการณ ความตองการ และแนวทางการดําเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสําหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ” และงานวิจัยเก่ียวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดยการนําโปรแกรมคอมพิวเตอรมาใชในการทํางาน จํานวน 1 เร่ือง คือ “การพัฒินาโปรแกรมคอมพิวเตอร
ในการคํานวณอัตรากําลังพยาบาลตามภาระงานในหอผูปวยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระป่�นเกลา”  
 นอกจากน้ียังมีบทความวิชาการท่ีนาสนใจ จํานวน 6 เร่ือง คือ “การสะทอนคิด: แนวคิดและการนํา
ไปประยุกตใชในการเรียนการสอน” “การฝกทักษะการพยาบาลผูปวยทารกแรกเกิดของนักเรียนพยาบาล โดยใช
โมเดล CIPPA ในสถานการณการแพรระบาดของโรค COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุคความ
ปกติใหม” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที่ทาทายในการบริหาร
สําหรับผูบริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดเตนในขณะตั้งครรภ: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
สงเสริมความรอบรูทางสุขภาพ: การดูแลท่ีจําเปนสําหรับหญิงต้ังครรภเบาหวานในยุคโควิด-19”
 ป่ดทายดวยบทความพิเศษที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับการพัฒินาทักษะการใชภาษาอังกฤษของกําลังพล
กองทัพเรือ โดยใชกรอบความสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผูบัญชาการทหารเรือ ประจําปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังวาวารสารฉบับนี้ จะทําใหผูอานไดทั้งสาระและคุณคาอยาง 
เต็มเปี�ยม แลวพบกันใหมฉบับหนาคะ 

วารสารแพทย์นาวี

Royal Thai Navy Medical Journal

II Volume 48 No.1 January-April 2021

บทบรรณาธิการ

นาวาโทหญิง พว. 

                    (วรรณพร ทองแสงจันทร)
                         ผูชวยบรรณาธิการ

สวัสดีคะทานผูอานวารสารแพทยนาวีท่ีรักทุกทาน

 ภาพปกวารสารฉบับเดือนมกราคม - เมษายน 2564 เปนภาพสัตวทะเลมีพิษ เน่ืองจากกรมแพทย
ทหารเรือ โดยสถาบันเวชศาสตรทางทะเลไดจัดการประชุมวิชาการเวชศาสตรทางทะเล เร่ือง สัตวทะเลมีพิษ
ในประเทศไทย  เม่ือวันอังคาร ท่ี 23 กุมภาพันธ 2564 ณ สโมสรกรมแพทยทหารเรือ โดยมีวิทยากรผูทรงคุณวุฒิิ
จากศูนยพิษวิทยารามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร สถาบันวิจัยและพัฒินาทรัพยากร 
ทางทะเลและชายฝ�ง มหาวิทยาลัยเชียงใหม จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย รวมท้ังวิทยากรจากกรมแพทยทหารเรือ 
ผูสนใจสามารถดาวนโหลดเอกสารประกอบการประชุมไดท่ี https://www.nmd.go.th/maritime/
 วารสารฉบับน้ีขอนําเสนอบทความท้ังหมด 16 เร่ือง เปนงานวิจัยท่ีมุงเนนการดูแลผูรับบริการ 
จํานวน 6 เร่ือง คือ “ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองรวมกับครอบครัวตออาการทางจิตในผูท่ีเปนโรคจิตเภท
เรื้อรัง” “การออกกําลังกายแบบกาวตามตารางเพื่อปองกันการหกลมของผูสูงอายุในชุมชน:การวิเคราะห
วรรณกรรม” “การพัฒินารูปแบบการปองกันโรคไขเลือดออกในชุมชน” “ผลของโปรแกรมการทบทวนชีวิต
ตอความผาสุกทางจิตวิญญาณของผูสูงอายุโรคมะเร็งระยะสุดทาย” “ปจจัยทํานายการเกิดการอักเสบของ    
เย่ือบุชองทองในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายท่ีไดรับการรักษาดวยการลางไตทางชองทอง” และ “การศึกษา
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิกายจากการอาบนํ้าในทหารใหม สังกัดกองทัพบก” งานวิจัยเชิงคุณภาพ จํานวน 
1 เร่ือง คือ “ปญหาการนอนท่ีไมไดบอกใครและไมมีใครรูของผูปวยเด็กวัยเรียนโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว” งานวิจัย
ท่ีเก่ียวกับนักศึกษา จํานวน 1 เร่ือง คือ “สถานการณ ความตองการ และแนวทางการดําเนินงานบริการทาง
สุขภาพจิตและจิตเวชสําหรับนักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลักษณ” และงานวิจัยเก่ียวกับการพัฒินางานของพยาบาล 
โดยการนําโปรแกรมคอมพิวเตอรมาใชในการทํางาน จํานวน 1 เร่ือง คือ “การพัฒินาโปรแกรมคอมพิวเตอร
ในการคํานวณอัตรากําลังพยาบาลตามภาระงานในหอผูปวยกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระป่�นเกลา”  
 นอกจากน้ียังมีบทความวิชาการท่ีนาสนใจ จํานวน 6 เร่ือง คือ “การสะทอนคิด: แนวคิดและการนํา
ไปประยุกตใชในการเรียนการสอน” “การฝกทักษะการพยาบาลผูปวยทารกแรกเกิดของนักเรียนพยาบาล โดยใช
โมเดล CIPPA ในสถานการณการแพรระบาดของโรค COVID-19” “การบันทึกทางการพยาบาลในยุคความ
ปกติใหม” “พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีที่ทาทายในการบริหาร
สําหรับผูบริหารการพยาบาล” “ภาวะหัวใจหยุดเตนในขณะตั้งครรภ: บทบาทของพยาบาล” และ “การ
สงเสริมความรอบรูทางสุขภาพ: การดูแลท่ีจําเปนสําหรับหญิงต้ังครรภเบาหวานในยุคโควิด-19”
 ป่ดทายดวยบทความพิเศษที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับการพัฒินาทักษะการใชภาษาอังกฤษของกําลังพล
กองทัพเรือ โดยใชกรอบความสามารถทางภาษาอังกฤษ CEFR ตามนโยบายผูบัญชาการทหารเรือ ประจําปี 
งบประมาณ 2564 กองบรรณาธิการหวังวาวารสารฉบับนี้ จะทําใหผูอานไดทั้งสาระและคุณคาอยาง 
เต็มเปี�ยม แลวพบกันใหมฉบับหนาคะ 

5

วารสารแพทย์นาวี

Royal Thai Navy Medical Journal

IV Volume 48 No.1 January-April 2021

 ปญหาการนอนท่ีไมไดบอกใครและไมมีใครรูของผูปวยเด็กวัยเรียนโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว  128
 The Unspecified and Unrecognized Sleep Problems in School-age Patients 
 with Leukemia
 การศึกษาการเปล่ียนแปลงอุณหภูมิภายจากการอาบน้ําในทหารใหม สังกัดกองทัพบก 142
 The Study of Body Temperature Change from Taking a Shower among 
 New RTA Recruits 

บทความวิชาการ
 การสะทอนคิด: แนวคิดและการนําไปประยุกตใชในการเรียนการสอน 152 
 Reflection: Concept and Application in Courses of Learning
 การฝกทักษะการพยาบาลผูปวยทารกแรกเกิดของนักเรียนพยาบาล  168
 โดยใชโมเดล CIPPA ในสถานการณการแพรระบาดของโรค COVID-19
 The Use of the CIPPA Model for Neonatal Nursing Skills for Nursing 
 Students during the Coronavirus Disease 2019 Situation
 การบันทึกทางการพยาบาลในยุคความปกติใหม 184
 Nursing Documentation in New Normal Era
 พยาบาลวิชาชีพ Generation Z ในระบบสุขภาพประเทศไทย: กลวิธีท่ีทาทาย 199
 ในการบริหารสําหรับผูบริหารการพยาบาล
 Generation Z Registered Nurses of the Health System in Thailand: 
 Challenging Management Strategies for Nursing Administrators
 ภาวะหัวใจหยุดเตนในขณะต้ังครรภ: บทบาทของพยาบาล  210
 Cardiac Arrest during Pregnancy: The Role of Nurses
 การสงเสริมความรอบรูทางสุขภาพ: การดูแลท่ีจําเปนสําหรับหญิงต้ังครรภเบาหวาน 224
 ในยุคโควิด-19 
 Promoting Health Literacy: The Essential Care for Gestational Diabetes 
 in COVID-19 Era 
Special	Topic    
 CEFR and English Proficiency Development of the Royal Thai Navy 241

คําแนะนําในการเตรียมต้นฉบับเพ่ื่�อตีพิื่มพ์ื่ในวารสารแพื่ทย์นาวี

แบบฟอร์มส่งบทความเพื่่�อตีพื่ิมพื่์ในวารสารแพื่ทย์นาวี

วารสารแพทย์นาวี

Royal Thai Navy Medical Journal

5วารสารราย 4 เดือน ปีที่ 48 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

วารสารแพทย์นาวี
Royal Thai Navy Medical Journal

. . . . . . . . . . . . . . . . . . .





Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

วารสารราย 4 เดือน ปีที่ 52 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2568 1

1 
 

 

การศึกษาเปรียบเทียบตนทุนและกำไรสวนตางวัสดุสิ้นเปลือง 
ในการผาตัด และผลการรกัษาหลังผาตัดซอมไสเลื่อนขาหนีบ

ระหวางการผาตัดแบบผานกลองและการผาตัดแบบเปด 
Comparison of Material and Profit Costs of Surgical 
Consumables and Outcomes Between Laparoscopic 

and Open Inguinal Hernia Repair 
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บทคัดยอ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบตนทุนและกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองในการผาตัด จำนวนครั้ง
ของการใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำภายใน 48 ชั่วโมงหลังการผาตัด และการเกิดภาวะแทรกซอนภายใน
ระยะเวลา 12 เดือนหลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบระหวางการผาตัดแบบผานกลองและการผาตัดแบบเปด 
เปนการศึกษายอนหลังจากเวชระเบียนของผูปวยที่ไดรับการรักษาไสเล่ือนขาหนีบดวยการผาตัดของ
โรงพยาบาลปตตานี ตั้งแตเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566 จำนวนทั้งส้ิน 159 ราย เปนการผาตัด
แบบผานกลอง 105 ราย และผาตัดแบบเปด 54 ราย วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา 
 ผลการศึกษา พบวา ตนทุนวัสดส้ิุนเปลืองในการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองสูงกวาการผาตัด
แบบเปด อยางมนีัยสำคัญทางสถติิ (6,420 และ 2,554 บาท/ราย ตามลำดบั) กำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองในการผาตัด
ซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองสูงกวาการผาตดัแบบเปด อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (9,274 และ 6,924 บาท/ราย 
ตามลำดับ) จำนวนครัง้ของการใชยาระงับปวดหลังการผาตดัทัง้แบบผานกลองและแบบเปดไมแตกตางกนั (p = 0.636) 
และภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองและแบบเปด ไมแตกตางกัน 
 สรุป การผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองมีตนทุนวัสดุส้ินเปลืองในการผาตัดมากกวาการผาตัด
แบบเปด แตมีกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองตอรายสูงกวา โดยที่ความปวดหลังการผาตัดและภาวะแทรกซอน
หลังการผาตัดไมแตกตางกัน ทั้งนี้การเลือกวิธีการผาตัดควรพิจารณาจากหลายปจจัย ไดแก สภาวะของผูปวย 
ความเชี่ยวชาญของศัลยแพทย และความพรอมของอุปกรณที่มีในแตละโรงพยาบาล 

คำสำคัญ: การผาตัดแบบผานกลอง การผาตัดแบบเปด กำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลือง ตนทุนวัสดุส้ินเปลือง 
ไสเล่ือนขาหนีบ 
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Abstract 
 This study aimed to compare the material and profit costs of surgical consumables, the 
frequency of postoperative intravenous painkiller usage within 48 hours, and complications 
within 12 months following both laparoscopic and open inguinal hernia repairs. A retrospective 
study design was employed using secondary data analysis from medical records, including 
159 total inguinal hernia repair cases. Of these, 54 cases involved laparoscopic techniques, 
and 105 cases involved open surgeries at Pattani Hospital between July 2022 and December 2023. 
The data were analyzed using descriptive statistics. 
 The results showed that the material costs for laparoscopic inguinal hernia repair 
was significantly higher than open surgery (6,420 and 2,554 Baht/case, respectively). Furthermore, 
the profit margin for consumable materials in laparoscopic hernia repair was also significantly 
higher than in open surgery (9,274 and 6,924 Baht/case, respectively). The frequency of 
postoperative intravenous painkiller usage were not different for both techniques (p = .636). 
Postoperative complications were not different between laparoscopic and open inguinal repairs. 
 In conclusions, laparoscopic inguinal hernia surgery uses more expensive materials 
compared to open surgery, it can also yield higher net profits per case. Post-operative pain and 
complication are comparable. However, choosing the surgical method, factors such as the 
patient's condition, the surgeon's expertise, and the availability of equipment at each hospital 
should be considered. 

Keywords: laparoscopic, open inguinal hernia repair, profit margin for consumable materials, 
material costs, inguinal hernia  

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 การผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบเปนการรักษา
ตามมาตรฐานของโรคไสเล่ือนขาหนีบที่มีอาการใน
ปจจุบัน โดยผูปวยมากกวา 20 ลานคนเขารับการ
ซอมแซมไสเล่ือนบริเวณขาหนีบโดยศัลยแพทยทั่วไป
ทุกป1 หลักการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ คือ การสราง
ความแข็งแรงของผนังหนาทอง โดยการวางตาขาย
สังเคราะหใหครอบคลุมจุดออนแอของผนังชองทอง
แบบไมเกิดแรงตึง เพื่อกระตุนสรางเนื้อเยื่อไปเสริม
ความแข็งแรงของผนังหนาทอง สามารถทำไดทั้งการ
ผาตัดแบบเปด Lichtenstein และการผาตัดแบบ
ผานกลอง ไดแก TEP (Totally extraperitoneal) 

และ TAPP (Transabdominal preperitoneal)2 
ขอมูลปจจุบันพบวาการผาตัดแบบผานกลองเมื่อ
เทียบกับการผาตัดแบบเปดสามารถลดอัตราการติดเชื้อ 
บริเวณแผลผาตัด3 มีระดับความปวดหลังผาตัด
นอยกวา4,5 อัตราการปวดเรื้อรังหลังผาตัดต่ำกวา
การผาตัดแบบเปด โดยเฉพาะอาการปวดเรื้อรัง
บริเวณขาหนีบ6-8 และโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหลัง
ผาตัดต่ำกวาดวย4,7,9 รวมทั้งระยะเวลาพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาลและระยะเวลาการฟนตัวจนสามารถ
ทำงานปกติส้ันกวาการผาตัดแบบเปด2-5,7 
 อยางไรก็ดีการผาตัดแบบผานกลองควรทำ
โดยศัลยแพทยที่ผานการฝกอบรมเฉพาะทางการ
ผาตัดผานกลองและตองใชอุปกรณชวยผาตัดที่
ซับซอน ดังนั้นโรงพยาบาลตองลงทุนเครื่องมือผาตัด

3 
 

 

และวัสดุส้ินเปลืองผาตัดมากกวาการผาตัดแบบเปด2,4,10 
อีกทั้งการเบิกคาชดเชยการรักษาตามคูมือแนวทาง
ปฏิบัติในการขอรับคาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุข 
ปงบประมาณ 2565 ระบุขอบงชี้การซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผาตัดผานกลองเพียง “การผาตัดซอม
ไสเล่ือนขาหนีบทั้งสองขางพรอมกันหรือไสเล่ือน
ขาหนีบที่กลับเปนซ้ำ”11 ทำใหหลายโรงพยาบาลใน
ประเทศไทยยังคงกังวลดานตนทุนการซอมไสเล่ือน
ขาหนีบขางเดียวแบบผาตัดผานกลอง โรงพยาบาล
ปตตานีพบผูปวยเขารับการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
ในผูใหญแบบไมเรงดวน ตั้งแตกรกฎาคม พ.ศ. 2565 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566 ทั้งหมดจำนวน 159 ราย 
เปนการซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผาตัดผานกลอง
รอยละ 66 และการผาตัดแบบเปดรอยละ 34 โดย
การซอมไสเล่ือนขาหนีบขางเดียวแบบผาตัดผานกลอง
ถึงรอยละ 90 ของการผาตัดแบบผานกลองทั้งหมด 
ปจจุบันยังไมมีการศึกษาในประเทศไทยเปรียบเทียบ
ตนทุนผาตัดโดยตรงระหวางการผาตัดซอมไสเล่ือนขา
หนีบทั้งสองวิธี ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
เปรียบเทียบตนทุนวัสดุส้ินเปลือง กำไรสวนตางวัสดุ
ส้ินเปลืองของการผาตัด และผลการรักษาหลังผาตัดซอม
ไสเล่ือนขาหนีบระหวางการผาตัดแบบผานกลองและ
การผาตัดแบบเปด เพื่อเปนขอมูลทางเลือกใหกับ
โรงพยาบาลที่มีบริบทเหมาะสมตอไป 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบตนทุนวัสดุส้ินเปลือง
และกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองระหวางการผาตัด
ซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองและแบบเปด 
 2. เพื่อเปรียบเทียบจำนวนครั้งของการใช
ยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำภายใน 48 ชั่วโมง 
หลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบระหวางการผาตัด
แบบผานกลองและแบบเปด 

 3. เพื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะแทรกซอน
ภายในระยะเวลา 12 เดือนหลังการผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบระหวางการผาตัดแบบผานกลองและแบบเปด 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 การวิจัยนี้ใชกรอบแนวคิดตามแผนภาพที่ 1 
มีตัวแปรตน คือ วิธีการผาตัดแบบผานกลอง 
(Laparoscopic) หมายถึง วิธีการผาตัดที่ตองใช
เครื่องมือทางการแพทยขนาดเล็กและกลองวิดีโอ
ที่มีความละเอียดสูงในการผาตัดไสเล่ือนขาหนีบ 
สวนการผาตัดแบบเปด (Open inguinal hernia repair) 
หมายถึง วิธีการผาตัดที่ตองผาเปดผิวหนังและ
เนื้อเยื่อบริเวณหนาทองออกเพื่อเขาถึงตำแหนงของ
ไสเล่ือนขาหนีบ สำหรับตัวแปรตาม ประกอบดวย 
1) ตนทุนวัสดุส้ินเปลืองผาตัด หมายถึง คาใชจาย
เกี่ยวกับเครื่องมือและอุปกรณที่จำเปนในการผาตัด 
ที่ใชแลวหมดไปหรือไมสามารถนำกลับมาใชซ้ำได 
ไดแก Laparoscopic port, Sterile strip ไหมเย็บ 
สายสวนปสสาวะ ถุงเก็บปสสาวะ ตาขายสังเคราะห 
และแผนปดแผลกันน้ำ สำหรับกำไรสวนตางวัสดุ
ส้ินเปลือง เปนการคำนวณสวนตางคาเบิกชดเชย
จากกองทุนตนสังกัดตามคา AdjRW+K และคาวัสดุ
ส้ินเปลืองผาตัด โดยไมไดนำตนทุนคาแรงและตนทุน
คาลงทุนมาคิดรวม 2) การใชยาระงับปวดทาง
หลอดเลือดดำหลังผาตัดภายใน 48 ชั่วโมง หมายถึง 
จำนวนครั้งที่ผูปวยขอยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำ
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
และ 3) ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดภายใน 12 เดือน 
หมายถึง ความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้นหลังผาตัดภายใน 
12 เดือน ไดแก การเกิดภาวะเลือดค่ังใตแผล (Hematoma) 
น้ำเหลืองค่ังใตแผล (Seroma) ปสสาวะค่ัง (Urinary 
retention) ไสเล่ือนรูสะดือ (Umbilical hernia) และ
การกลับเปนซ้ำหลังผาตัด (Recurrence) 

 
 

 
ตัวแปรตน 

1. การผาตัดแบบผานกลอง 
2. การผาตัดแบบเปด 

ตัวแปรตาม 
1. ตนทุนวัสดุส้ินเปลืองผาตัดและกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลือง 
2. การใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำหลังผาตัดภายใน 48 ชั่วโมง 
3. ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดภายใน 12 เดือน 

แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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และวัสดุส้ินเปลืองผาตัดมากกวาการผาตัดแบบเปด2,4,10 
อีกทั้งการเบิกคาชดเชยการรักษาตามคูมือแนวทาง
ปฏิบัติในการขอรับคาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุข 
ปงบประมาณ 2565 ระบุขอบงชี้การซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผาตัดผานกลองเพียง “การผาตัดซอม
ไสเล่ือนขาหนีบทั้งสองขางพรอมกันหรือไสเล่ือน
ขาหนีบที่กลับเปนซ้ำ”11 ทำใหหลายโรงพยาบาลใน
ประเทศไทยยังคงกังวลดานตนทุนการซอมไสเล่ือน
ขาหนีบขางเดียวแบบผาตัดผานกลอง โรงพยาบาล
ปตตานีพบผูปวยเขารับการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
ในผูใหญแบบไมเรงดวน ตั้งแตกรกฎาคม พ.ศ. 2565 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566 ทั้งหมดจำนวน 159 ราย 
เปนการซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผาตัดผานกลอง
รอยละ 66 และการผาตัดแบบเปดรอยละ 34 โดย
การซอมไสเล่ือนขาหนีบขางเดียวแบบผาตัดผานกลอง
ถึงรอยละ 90 ของการผาตัดแบบผานกลองทั้งหมด 
ปจจุบันยังไมมีการศึกษาในประเทศไทยเปรียบเทียบ
ตนทุนผาตัดโดยตรงระหวางการผาตัดซอมไสเล่ือนขา
หนีบทั้งสองวิธี ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
เปรียบเทียบตนทุนวัสดุส้ินเปลือง กำไรสวนตางวัสดุ
ส้ินเปลืองของการผาตัด และผลการรักษาหลังผาตัดซอม
ไสเล่ือนขาหนีบระหวางการผาตัดแบบผานกลองและ
การผาตัดแบบเปด เพื่อเปนขอมูลทางเลือกใหกับ
โรงพยาบาลที่มีบริบทเหมาะสมตอไป 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบตนทุนวัสดุส้ินเปลือง
และกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองระหวางการผาตัด
ซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองและแบบเปด 
 2. เพื่อเปรียบเทียบจำนวนครั้งของการใช
ยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำภายใน 48 ชั่วโมง 
หลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบระหวางการผาตัด
แบบผานกลองและแบบเปด 

 3. เพื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะแทรกซอน
ภายในระยะเวลา 12 เดือนหลังการผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบระหวางการผาตัดแบบผานกลองและแบบเปด 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 การวิจัยนี้ใชกรอบแนวคิดตามแผนภาพที่ 1 
มีตัวแปรตน คือ วิธีการผาตัดแบบผานกลอง 
(Laparoscopic) หมายถึง วิธีการผาตัดที่ตองใช
เครื่องมือทางการแพทยขนาดเล็กและกลองวิดีโอ
ที่มีความละเอียดสูงในการผาตัดไสเล่ือนขาหนีบ 
สวนการผาตัดแบบเปด (Open inguinal hernia repair) 
หมายถึง วิธีการผาตัดที่ตองผาเปดผิวหนังและ
เนื้อเยื่อบริเวณหนาทองออกเพื่อเขาถึงตำแหนงของ
ไสเล่ือนขาหนีบ สำหรับตัวแปรตาม ประกอบดวย 
1) ตนทุนวัสดุส้ินเปลืองผาตัด หมายถึง คาใชจาย
เกี่ยวกับเครื่องมือและอุปกรณที่จำเปนในการผาตัด 
ที่ใชแลวหมดไปหรือไมสามารถนำกลับมาใชซ้ำได 
ไดแก Laparoscopic port, Sterile strip ไหมเย็บ 
สายสวนปสสาวะ ถุงเก็บปสสาวะ ตาขายสังเคราะห 
และแผนปดแผลกันน้ำ สำหรับกำไรสวนตางวัสดุ
ส้ินเปลือง เปนการคำนวณสวนตางคาเบิกชดเชย
จากกองทุนตนสังกัดตามคา AdjRW+K และคาวัสดุ
ส้ินเปลืองผาตัด โดยไมไดนำตนทุนคาแรงและตนทุน
คาลงทุนมาคิดรวม 2) การใชยาระงับปวดทาง
หลอดเลือดดำหลังผาตัดภายใน 48 ชั่วโมง หมายถึง 
จำนวนครั้งที่ผูปวยขอยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำ
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
และ 3) ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดภายใน 12 เดือน 
หมายถึง ความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้นหลังผาตัดภายใน 
12 เดือน ไดแก การเกิดภาวะเลือดค่ังใตแผล (Hematoma) 
น้ำเหลืองค่ังใตแผล (Seroma) ปสสาวะค่ัง (Urinary 
retention) ไสเล่ือนรูสะดือ (Umbilical hernia) และ
การกลับเปนซ้ำหลังผาตัด (Recurrence) 
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Abstract 
 This study aimed to compare the material and profit costs of surgical consumables, the 
frequency of postoperative intravenous painkiller usage within 48 hours, and complications 
within 12 months following both laparoscopic and open inguinal hernia repairs. A retrospective 
study design was employed using secondary data analysis from medical records, including 
159 total inguinal hernia repair cases. Of these, 54 cases involved laparoscopic techniques, 
and 105 cases involved open surgeries at Pattani Hospital between July 2022 and December 2023. 
The data were analyzed using descriptive statistics. 
 The results showed that the material costs for laparoscopic inguinal hernia repair 
was significantly higher than open surgery (6,420 and 2,554 Baht/case, respectively). Furthermore, 
the profit margin for consumable materials in laparoscopic hernia repair was also significantly 
higher than in open surgery (9,274 and 6,924 Baht/case, respectively). The frequency of 
postoperative intravenous painkiller usage were not different for both techniques (p = .636). 
Postoperative complications were not different between laparoscopic and open inguinal repairs. 
 In conclusions, laparoscopic inguinal hernia surgery uses more expensive materials 
compared to open surgery, it can also yield higher net profits per case. Post-operative pain and 
complication are comparable. However, choosing the surgical method, factors such as the 
patient's condition, the surgeon's expertise, and the availability of equipment at each hospital 
should be considered. 

Keywords: laparoscopic, open inguinal hernia repair, profit margin for consumable materials, 
material costs, inguinal hernia  

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 การผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบเปนการรักษา
ตามมาตรฐานของโรคไสเล่ือนขาหนีบที่มีอาการใน
ปจจุบัน โดยผูปวยมากกวา 20 ลานคนเขารับการ
ซอมแซมไสเล่ือนบริเวณขาหนีบโดยศัลยแพทยทั่วไป
ทุกป1 หลักการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ คือ การสราง
ความแข็งแรงของผนังหนาทอง โดยการวางตาขาย
สังเคราะหใหครอบคลุมจุดออนแอของผนังชองทอง
แบบไมเกิดแรงตึง เพื่อกระตุนสรางเนื้อเยื่อไปเสริม
ความแข็งแรงของผนังหนาทอง สามารถทำไดทั้งการ
ผาตัดแบบเปด Lichtenstein และการผาตัดแบบ
ผานกลอง ไดแก TEP (Totally extraperitoneal) 

และ TAPP (Transabdominal preperitoneal)2 
ขอมูลปจจุบันพบวาการผาตัดแบบผานกลองเมื่อ
เทียบกับการผาตัดแบบเปดสามารถลดอัตราการติดเชื้อ 
บริเวณแผลผาตัด3 มีระดับความปวดหลังผาตัด
นอยกวา4,5 อัตราการปวดเรื้อรังหลังผาตัดต่ำกวา
การผาตัดแบบเปด โดยเฉพาะอาการปวดเรื้อรัง
บริเวณขาหนีบ6-8 และโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหลัง
ผาตัดต่ำกวาดวย4,7,9 รวมทั้งระยะเวลาพักรักษาตัว
ในโรงพยาบาลและระยะเวลาการฟนตัวจนสามารถ
ทำงานปกติส้ันกวาการผาตัดแบบเปด2-5,7 
 อยางไรก็ดีการผาตัดแบบผานกลองควรทำ
โดยศัลยแพทยที่ผานการฝกอบรมเฉพาะทางการ
ผาตัดผานกลองและตองใชอุปกรณชวยผาตัดที่
ซับซอน ดังนั้นโรงพยาบาลตองลงทุนเครื่องมือผาตัด
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และวัสดุส้ินเปลืองผาตัดมากกวาการผาตัดแบบเปด2,4,10 
อีกทั้งการเบิกคาชดเชยการรักษาตามคูมือแนวทาง
ปฏิบัติในการขอรับคาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุข 
ปงบประมาณ 2565 ระบุขอบงชี้การซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผาตัดผานกลองเพียง “การผาตัดซอม
ไสเล่ือนขาหนีบทั้งสองขางพรอมกันหรือไสเล่ือน
ขาหนีบที่กลับเปนซ้ำ”11 ทำใหหลายโรงพยาบาลใน
ประเทศไทยยังคงกังวลดานตนทุนการซอมไสเล่ือน
ขาหนีบขางเดียวแบบผาตัดผานกลอง โรงพยาบาล
ปตตานีพบผูปวยเขารับการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
ในผูใหญแบบไมเรงดวน ตั้งแตกรกฎาคม พ.ศ. 2565 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566 ทั้งหมดจำนวน 159 ราย 
เปนการซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผาตัดผานกลอง
รอยละ 66 และการผาตัดแบบเปดรอยละ 34 โดย
การซอมไสเล่ือนขาหนีบขางเดียวแบบผาตัดผานกลอง
ถึงรอยละ 90 ของการผาตัดแบบผานกลองทั้งหมด 
ปจจุบันยังไมมีการศึกษาในประเทศไทยเปรียบเทียบ
ตนทุนผาตัดโดยตรงระหวางการผาตัดซอมไสเล่ือนขา
หนีบทั้งสองวิธี ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
เปรียบเทียบตนทุนวัสดุส้ินเปลือง กำไรสวนตางวัสดุ
ส้ินเปลืองของการผาตดั และผลการรักษาหลังผาตัดซอม
ไสเล่ือนขาหนีบระหวางการผาตัดแบบผานกลองและ
การผาตัดแบบเปด เพื่อเปนขอมูลทางเลือกใหกับ
โรงพยาบาลที่มีบริบทเหมาะสมตอไป 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบตนทุนวัสดุส้ินเปลือง
และกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองระหวางการผาตัด
ซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองและแบบเปด 
 2. เพื่อเปรียบเทียบจำนวนครั้งของการใช
ยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำภายใน 48 ชั่วโมง 
หลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบระหวางการผาตัด
แบบผานกลองและแบบเปด 

 3. เพื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะแทรกซอน
ภายในระยะเวลา 12 เดือนหลังการผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบระหวางการผาตัดแบบผานกลองและแบบเปด 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 การวิจัยนี้ใชกรอบแนวคิดตามแผนภาพที่ 1 
มีตัวแปรตน คือ วิธีการผาตัดแบบผานกลอง 
(Laparoscopic) หมายถึง วิธีการผาตัดที่ตองใช
เครื่องมือทางการแพทยขนาดเล็กและกลองวิดีโอ
ที่มีความละเอียดสูงในการผาตัดไสเล่ือนขาหนีบ 
สวนการผาตัดแบบเปด (Open inguinal hernia repair) 
หมายถึง วิธีการผาตัดที่ตองผาเปดผิวหนังและ
เนื้อเยื่อบริเวณหนาทองออกเพื่อเขาถึงตำแหนงของ
ไสเล่ือนขาหนีบ สำหรับตัวแปรตาม ประกอบดวย 
1) ตนทุนวัสดุส้ินเปลืองผาตัด หมายถึง คาใชจาย
เกี่ยวกับเครื่องมือและอุปกรณที่จำเปนในการผาตัด 
ที่ใชแลวหมดไปหรือไมสามารถนำกลับมาใชซ้ำได 
ไดแก Laparoscopic port, Sterile strip ไหมเย็บ 
สายสวนปสสาวะ ถุงเก็บปสสาวะ ตาขายสังเคราะห 
และแผนปดแผลกันน้ำ สำหรับกำไรสวนตางวัสดุ
ส้ินเปลือง เปนการคำนวณสวนตางคาเบิกชดเชย
จากกองทุนตนสังกัดตามคา AdjRW+K และคาวัสดุ
ส้ินเปลืองผาตัด โดยไมไดนำตนทุนคาแรงและตนทุน
คาลงทุนมาคิดรวม 2) การใชยาระงับปวดทาง
หลอดเลือดดำหลังผาตัดภายใน 48 ชั่วโมง หมายถึง 
จำนวนครั้งที่ผูปวยขอยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำ
ภายใน 48 ช่ัวโมงหลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
และ 3) ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดภายใน 12 เดือน 
หมายถึง ความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้นหลังผาตัดภายใน 
12 เดือน ไดแก การเกิดภาวะเลือดค่ังใตแผล (Hematoma) 
น้ำเหลืองค่ังใตแผล (Seroma) ปสสาวะค่ัง (Urinary 
retention) ไสเล่ือนรูสะดือ (Umbilical hernia) และ
การกลับเปนซ้ำหลังผาตัด (Recurrence) 

 
 

 
ตัวแปรตน 

1. การผาตัดแบบผานกลอง 
2. การผาตัดแบบเปด 

ตัวแปรตาม 
1. ตนทุนวัสดุส้ินเปลืองผาตัดและกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลือง 
2. การใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำหลังผาตัดภายใน 48 ชั่วโมง 
3. ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดภายใน 12 เดือน 
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และวัสดุส้ินเปลืองผาตัดมากกวาการผาตัดแบบเปด2,4,10 
อีกทั้งการเบิกคาชดเชยการรักษาตามคูมือแนวทาง
ปฏิบัติในการขอรับคาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุข 
ปงบประมาณ 2565 ระบุขอบงชี้การซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผาตัดผานกลองเพียง “การผาตัดซอม
ไสเล่ือนขาหนีบทั้งสองขางพรอมกันหรือไสเล่ือน
ขาหนีบที่กลับเปนซ้ำ”11 ทำใหหลายโรงพยาบาลใน
ประเทศไทยยังคงกังวลดานตนทุนการซอมไสเล่ือน
ขาหนีบขางเดียวแบบผาตัดผานกลอง โรงพยาบาล
ปตตานีพบผูปวยเขารับการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
ในผูใหญแบบไมเรงดวน ตั้งแตกรกฎาคม พ.ศ. 2565 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566 ทั้งหมดจำนวน 159 ราย 
เปนการซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผาตัดผานกลอง
รอยละ 66 และการผาตัดแบบเปดรอยละ 34 โดย
การซอมไสเล่ือนขาหนีบขางเดียวแบบผาตัดผานกลอง
ถึงรอยละ 90 ของการผาตัดแบบผานกลองทั้งหมด 
ปจจุบันยังไมมีการศึกษาในประเทศไทยเปรียบเทียบ
ตนทุนผาตัดโดยตรงระหวางการผาตัดซอมไสเล่ือนขา
หนีบทั้งสองวิธี ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
เปรียบเทียบตนทุนวัสดุส้ินเปลือง กำไรสวนตางวัสดุ
ส้ินเปลืองของการผาตดั และผลการรักษาหลังผาตัดซอม
ไสเล่ือนขาหนีบระหวางการผาตัดแบบผานกลองและ
การผาตัดแบบเปด เพื่อเปนขอมูลทางเลือกใหกับ
โรงพยาบาลที่มีบริบทเหมาะสมตอไป 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบตนทุนวัสดุส้ินเปลือง
และกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองระหวางการผาตัด
ซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองและแบบเปด 
 2. เพื่อเปรียบเทียบจำนวนครั้งของการใช
ยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำภายใน 48 ชั่วโมง 
หลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบระหวางการผาตัด
แบบผานกลองและแบบเปด 

 3. เพื่อเปรียบเทียบการเกิดภาวะแทรกซอน
ภายในระยะเวลา 12 เดือนหลังการผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบระหวางการผาตัดแบบผานกลองและแบบเปด 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 การวิจัยนี้ใชกรอบแนวคิดตามแผนภาพที่ 1 
มีตัวแปรตน คือ วิธีการผาตัดแบบผานกลอง 
(Laparoscopic) หมายถึง วิธีการผาตัดที่ตองใช
เครื่องมือทางการแพทยขนาดเล็กและกลองวิดีโอ
ที่มีความละเอียดสูงในการผาตัดไสเล่ือนขาหนีบ 
สวนการผาตัดแบบเปด (Open inguinal hernia repair) 
หมายถึง วิธีการผาตัดที่ตองผาเปดผิวหนังและ
เนื้อเยื่อบริเวณหนาทองออกเพื่อเขาถึงตำแหนงของ
ไสเล่ือนขาหนีบ สำหรับตัวแปรตาม ประกอบดวย 
1) ตนทุนวัสดุส้ินเปลืองผาตัด หมายถึง คาใชจาย
เกี่ยวกับเครื่องมือและอุปกรณที่จำเปนในการผาตัด 
ที่ใชแลวหมดไปหรือไมสามารถนำกลับมาใชซ้ำได 
ไดแก Laparoscopic port, Sterile strip ไหมเย็บ 
สายสวนปสสาวะ ถุงเก็บปสสาวะ ตาขายสังเคราะห 
และแผนปดแผลกันน้ำ สำหรับกำไรสวนตางวัสดุ
ส้ินเปลือง เปนการคำนวณสวนตางคาเบิกชดเชย
จากกองทุนตนสังกัดตามคา AdjRW+K และคาวัสดุ
ส้ินเปลืองผาตัด โดยไมไดนำตนทุนคาแรงและตนทุน
คาลงทุนมาคิดรวม 2) การใชยาระงับปวดทาง
หลอดเลือดดำหลังผาตัดภายใน 48 ชั่วโมง หมายถึง 
จำนวนครั้งที่ผูปวยขอยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำ
ภายใน 48 ช่ัวโมงหลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
และ 3) ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดภายใน 12 เดือน 
หมายถึง ความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้นหลังผาตัดภายใน 
12 เดือน ไดแก การเกิดภาวะเลือดค่ังใตแผล (Hematoma) 
น้ำเหลืองค่ังใตแผล (Seroma) ปสสาวะค่ัง (Urinary 
retention) ไสเล่ือนรูสะดือ (Umbilical hernia) และ
การกลับเปนซ้ำหลังผาตัด (Recurrence) 

 
 

 
ตัวแปรตน 

1. การผาตัดแบบผานกลอง 
2. การผาตัดแบบเปด 

ตัวแปรตาม 
1. ตนทุนวัสดุส้ินเปลืองผาตัดและกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลือง 
2. การใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำหลังผาตัดภายใน 48 ชั่วโมง 
3. ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดภายใน 12 เดือน 

แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วิธีดำเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษายอนหลัง 
(Retrospective study) ดวยการวิเคราะหขอมูลจาก
เวชระเบียนของผูปวยที่ไดรับการผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผาตัดผานกลองและผาตัดแบบเปดของ
โรงพยาบาลปตตานี ตั้งแต กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึง 
ธันวาคม พ.ศ. 2566 
 ประชากร 
 ขอมูลเวชระเบียนของผูปวยไสเล่ือนขาหนีบ
ที่ไดรับการผาตัดแบบผานกลองและการผาตัด
แบบเปดแบบไมเรงดวนในผูใหญ ของโรงพยาบาล
ปตตานี ตั้งแต กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึง ธันวาคม 
พ.ศ. 2566 
 กลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ คือ 
ขอมูลเวชระเบียนของผูปวยไสเล่ือนขาหนีบที่ไดรับ
การผาตัดแบบผานกลองและการผาตัดแบบเปดแบบ
ไมเรงดวนในผูใหญทั้งหมดของโรงพยาบาลปตตานี 
ตั้งแต กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566 
โดยมีเกณฑคัดเขา (Inclusion criteria) ไดแก 
 1) อายุ 15 ปขึน้ไป 
 2) เปนไสเล่ือนขาหนีบชนิด Indirect inguinal 
hernia หรือ Direct inguinal hernia 
 และมีเกณฑคัดออก (Exclusion criteria) 
ไดแก 
 1) ตรวจพบเปนไสเล่ือนขาหนีบชนิดอื่น 
(ที่ ไมใช Indirect inguinal hernia หรือ Direct 
inguinal hernia) 
 2) ไมมาตรวจติดตามหลังผาตดัมากกวา 1 ครั้ง 
 การศึกษานี้มีกลุมตัวอยาง 159 ราย เปนการ
ผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบที่ไดรับการผาตัดแบบ
ผานกลอง 105 ราย และการผาตดัแบบเปด 54 ราย 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใชเปนแบบบันทึกขอมูลจาก
เวชระเบียนของผูปวย 2 สวน มีรายละเอียด ดังนี้ 

 สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล บันทึกขอมูลจาก
เวชระเบียนผูปวยใน ประกอบดวย อายุ ดัชนีมวลกาย 
ชนิดของไสเล่ือนขาหนีบ ลักษณะของไสเล่ือนขาหนีบ 
ไสเล่ือนขาหนีบกลับเปนซ้ำ โรคประจำตัว ระยะเวลา
ผาตัด และระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผาตัด 
คาวัสดุส้ินเปลืองผาตัด (ไหมเย็บ, Laparoscopic port, 
Sterile strip สายสวนปสสาวะ ถุงเก็บปสสาวะ ตาขาย
สังเคราะห แผนปดแผลกันน้ำ) กำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลือง 
(คำนวณสวนตางคาเบิกชดเชยจากกองทนุตนสังกัดตาม
คา AdjRW+K และคาวัสดุส้ินเปลืองผาตัด โดยไมไดนำ
ตนทุนคาแรงและตนทุนคาลงทุนมาคิดรวม) จำนวน
ครั้งที่ขอยาแกปวดหลังผาตัดภายใน 48 ชั่วโมง 
 สวนที่ 2 ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด 
บันทึกขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก โดยอางอิงจาก
บันทึกการตรวจของแพทยติดตามภาวะแทรกซอนหลัง
ผาตัดภายใน 12 เดือน (ภายใน 1 เดือน และภายหลัง 
1 เดือนถึง 12 เดือน) เกี่ยวกับ Hematoma, Seroma, 
Urinary retention, Umbilical hernia และ Recurrence 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 หลังจากไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษยและไดรับหนังสืออนุญาต
จากผูอำนวยการโรงพยาบาลปตตานี ผูวิจัยดำเนินการ
คนขอมูลประชากรที่ศึกษาจากฐานขอมูล HOSxP 
โดยเลือกรายงานและระบุเงื่อนไขในการดึงขอมูล ไดแก 
ขอมูลเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 
2566 โรคไสเล่ือนขาหนีบ ชนิด Indirect และ Direct 
inguinal hernia การผาตัดแบบผานกลองประกอบดวย 
วิธี Transabdominal preperitoneal repair (TAPP) 
และ Totally extraperitoneal repair (TEP) และการ
ผาตัดแบบเปดวิธี Mesh herniorrhaphy แลวนำรายชื่อ
ประชากรดำเนินการยื่นแบบฟอรมขอยืมเวชระเบียน
ผูปวยในและผูปวยนอกตามรายชื่อเพื่อขอเขาถึงขอมูล
สวนบุคคลและขอมูลการรักษา ผูวิจัยนำขอมูลที่ไดมา
ตรวจสอบความครบถวน และวิเคราะหขอมูล 
  

5 
 

 

 การพิทักษสทิธิก์ลุมตัวอยาง 
 การวิจัยนี้ผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาลปตตานี 
เลขที่ PTN-002-2567 วันที่อนุมัติ 16 กุมภาพันธ พ.ศ. 
2567 วันส้ินสุดการอนุมัติ 16 กุมภาพันธ พ.ศ. 2568 
ทั้งนี้ ในกระบวนการวิเคราะหขอมูลผูวิจัยแปลง HN 
ผูปวยใหเปนรหัสที่ไมสามารถระบุตัวตนของผูปวยได 
 การวิเคราะหขอมูล 
 ผูวิจัยใชโปรแกรม StataMP 18.0 ในการ
วิเคราะหขอมูล โดยขอมูลสวนบุคคลของผูปวยไสเล่ือน
ขาหนีบใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก จำนวน รอยละ 
คาเฉล่ีย และสวนเบี่ยงแบนมาตรฐาน การเปรียบเทยีบ 
ความแตกตางของขอมูลสองกลุม ใชสถิติ Chi-square 
test ในกรณีที่กลุมเปรียบเทียบมีจำนวนนอยมาก
จนไมมีลักษณะการกระจายตัวตาม Chi-square 
distribution จะวิ เค ราะห ด วย  Fisher’s test 
และขอมูลที่มีการแจกแจงแบบปกติ วิเคราะหดวย 
Independent sample t-test กำหนดใหมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยใชคา
ความเชื่อมั่นอยูที่ 95% (p-value < .05) 

ผลการวิจัย 
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 จากขอมูลเวชระเบียนจากฐานขอมูล 
HOSxP ทั้งหมด 159 ราย แบงเปนกลุมที่รับการ
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อยางมีนัยสำคัญ ดังตารางที่ 1 
 ขอมูลระยะเวลาการผาตัด พบวา ผูปวย
ที่ไดรับการผาตัดแบบผานกลองใชเวลาการผาตัด
มากกวาการผาตัดแบบเปด อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p < .001) เฉล่ีย 87 นาที/ราย และ 53 นาที/ราย 
ตามลำดับ อยางไรก็ดีผูปวยที่ไดรับการผาตัดแบบ
ผานกลองใชระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผาตัด
เฉล่ียส้ันกวากลุมผาตัดแบบเปด อยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p < .001) เฉล่ีย 30 ชั่วโมง/ราย และ 
43 ชั่วโมง/ราย ตามลำดับ ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตวัอยาง (n = 159) 

ขอมูลสวนบุคคล 
ผาตัดแบบผานกลอง 

(n = 105) 
ผาตัดแบบเปด 

(n = 54) 
p-value 

อาย ุ(mean ± SD) 55.5 ± 17.4 55.0 ± 17.6 .876 
ดัชนีมวลกาย (kg/m²) (mean ± SD) 23.7 ± 3.9 22.9 ± 3.0 .187 

ชนิดของไสเลื่อน    

   Direct inguinal hernia 5 (4.8%) 1 (1.9%) .665F 

   Indirect inguinal hernia 100 (95.2%) 53 (98.1%)  

ลักษณะของไสเลื่อน    

   ขางเดียว 86 (81.9%) 49 (90.6%) .141A 

   สองขาง 19 (18.1%) 5 (9.4%)  
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วิธีดำเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษายอนหลัง 
(Retrospective study) ดวยการวิเคราะหขอมูลจาก
เวชระเบียนของผูปวยที่ไดรับการผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผาตัดผานกลองและผาตัดแบบเปดของ
โรงพยาบาลปตตานี ตั้งแต กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึง 
ธันวาคม พ.ศ. 2566 
 ประชากร 
 ขอมูลเวชระเบียนของผูปวยไสเล่ือนขาหนีบ
ที่ไดรับการผาตัดแบบผานกลองและการผาตัด
แบบเปดแบบไมเรงดวนในผูใหญ ของโรงพยาบาล
ปตตานี ตั้งแต กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึง ธันวาคม 
พ.ศ. 2566 
 กลุมตัวอยาง 
 กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ คือ 
ขอมูลเวชระเบียนของผูปวยไสเล่ือนขาหนีบที่ไดรับ
การผาตัดแบบผานกลองและการผาตัดแบบเปดแบบ
ไมเรงดวนในผูใหญทั้งหมดของโรงพยาบาลปตตานี 
ตั้งแต กรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2566 
โดยมีเกณฑคัดเขา (Inclusion criteria) ไดแก 
 1) อายุ 15 ปขึน้ไป 
 2) เปนไสเล่ือนขาหนีบชนิด Indirect inguinal 
hernia หรือ Direct inguinal hernia 
 และมีเกณฑคัดออก (Exclusion criteria) 
ไดแก 
 1) ตรวจพบเปนไสเล่ือนขาหนีบชนิดอื่น 
(ที่ ไมใช Indirect inguinal hernia หรือ Direct 
inguinal hernia) 
 2) ไมมาตรวจติดตามหลังผาตดัมากกวา 1 ครั้ง 
 การศึกษานี้มีกลุมตัวอยาง 159 ราย เปนการ
ผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบที่ไดรับการผาตัดแบบ
ผานกลอง 105 ราย และการผาตดัแบบเปด 54 ราย 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใชเปนแบบบันทึกขอมูลจาก
เวชระเบียนของผูปวย 2 สวน มีรายละเอียด ดังนี้ 

 สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล บันทึกขอมูลจาก
เวชระเบียนผูปวยใน ประกอบดวย อายุ ดัชนีมวลกาย 
ชนิดของไสเล่ือนขาหนีบ ลักษณะของไสเล่ือนขาหนีบ 
ไสเล่ือนขาหนีบกลับเปนซ้ำ โรคประจำตัว ระยะเวลา
ผาตัด และระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผาตัด 
คาวัสดุส้ินเปลืองผาตัด (ไหมเย็บ, Laparoscopic port, 
Sterile strip สายสวนปสสาวะ ถุงเก็บปสสาวะ ตาขาย
สังเคราะห แผนปดแผลกันน้ำ) กำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลือง 
(คำนวณสวนตางคาเบิกชดเชยจากกองทนุตนสังกัดตาม
คา AdjRW+K และคาวัสดุส้ินเปลืองผาตัด โดยไมไดนำ
ตนทุนคาแรงและตนทุนคาลงทุนมาคิดรวม) จำนวน
ครั้งที่ขอยาแกปวดหลังผาตัดภายใน 48 ชั่วโมง 
 สวนที่ 2 ภาวะแทรกซอนหลังการผาตัด 
บันทึกขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก โดยอางอิงจาก
บันทึกการตรวจของแพทยติดตามภาวะแทรกซอนหลัง
ผาตัดภายใน 12 เดือน (ภายใน 1 เดือน และภายหลัง 
1 เดือนถึง 12 เดือน) เกี่ยวกับ Hematoma, Seroma, 
Urinary retention, Umbilical hernia และ Recurrence 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 หลังจากไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษยและไดรับหนังสืออนุญาต
จากผูอำนวยการโรงพยาบาลปตตานี ผูวิจัยดำเนินการ
คนขอมูลประชากรที่ศึกษาจากฐานขอมูล HOSxP 
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2566 โรคไสเล่ือนขาหนีบ ชนิด Indirect และ Direct 
inguinal hernia การผาตัดแบบผานกลองประกอบดวย 
วิธี Transabdominal preperitoneal repair (TAPP) 
และ Totally extraperitoneal repair (TEP) และการ
ผาตัดแบบเปดวิธี Mesh herniorrhaphy แลวนำรายชื่อ
ประชากรดำเนินการยื่นแบบฟอรมขอยืมเวชระเบียน
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ความแตกตางของขอมูลสองกลุม ใชสถิติ Chi-square 
test ในกรณีที่กลุมเปรียบเทียบมีจำนวนนอยมาก
จนไมมีลักษณะการกระจายตัวตาม Chi-square 
distribution จะวิ เค ราะห ด วย  Fisher’s test 
และขอมูลที่มีการแจกแจงแบบปกติ วิเคราะหดวย 
Independent sample t-test กำหนดใหมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยใชคา
ความเชื่อมั่นอยูที่ 95% (p-value < .05) 

ผลการวิจัย 
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง 
 จากขอมูลเวชระเบียนจากฐานขอมูล 
HOSxP ทั้งหมด 159 ราย แบงเปนกลุมที่รับการ
ผาตัดแบบผานกลอง 105 ราย และการผาตัดแบบเปด 
54 ราย โดยขอมูล อายุ คาดัชนีมวลกาย ชนิดของ
ไสเล่ือน ลักษณะของไสเล่ือน ไสเล่ือนขาหนีบกลับ
เปนซ้ำ และโรคประจำตัวของทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสำคัญ ดังตารางที่ 1 
 ขอมูลระยะเวลาการผาตัด พบวา ผูปวย
ที่ไดรับการผาตัดแบบผานกลองใชเวลาการผาตัด
มากกวาการผาตัดแบบเปด อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p < .001) เฉล่ีย 87 นาที/ราย และ 53 นาที/ราย 
ตามลำดับ อยางไรก็ดีผูปวยที่ไดรับการผาตัดแบบ
ผานกลองใชระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผาตัด
เฉล่ียส้ันกวากลุมผาตัดแบบเปด อยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p < .001) เฉล่ีย 30 ชั่วโมง/ราย และ 
43 ชั่วโมง/ราย ตามลำดับ ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตวัอยาง (n = 159) 

ขอมูลสวนบุคคล 
ผาตัดแบบผานกลอง 

(n = 105) 
ผาตัดแบบเปด 

(n = 54) 
p-value 

อาย ุ(mean ± SD) 55.5 ± 17.4 55.0 ± 17.6 .876 
ดัชนีมวลกาย (kg/m²) (mean ± SD) 23.7 ± 3.9 22.9 ± 3.0 .187 

ชนิดของไสเลื่อน    

   Direct inguinal hernia 5 (4.8%) 1 (1.9%) .665F 

   Indirect inguinal hernia 100 (95.2%) 53 (98.1%)  

ลักษณะของไสเลื่อน    

   ขางเดียว 86 (81.9%) 49 (90.6%) .141A 

   สองขาง 19 (18.1%) 5 (9.4%)  
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ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตวัอยาง (n = 159) (ตอ) 

ขอมูลสวนบุคคล 
ผาตัดแบบผานกลอง 

(n = 105) 
ผาตัดแบบเปด 

(n = 54) 
p-value 

ไสเลื่อนขาหนีบกลับเปนซ้ำ 16 (15.2%) 6 (11.1%) .475A 
โรคประจำตัว    
   COPD 1 (1.0%) 0 (0%) 1.000F 
   DM 3 (2.9%) 3 (5.6%) .409F 
   Cirrhosis 0 (0%) 1 (1.9%) .340F 
   ESRD with HD dialysis 1 (1.0%) 0 (0%) 1.000F 
ระยะเวลาการผาตัด (นาที) (mean ± SD) 87.0 ± 38.6 53.5 ± 19.2 < .001 
ระยะเวลานอนหลังผาตัด (ชั่วโมง) (mean ± SD) 30.4 ± 13.0 43.3 ± 29.8 < .001 

 F = Fisher’s test, A = Chi-square test 

 2. การเปรียบเทียบตนทุนวัสดุสิ้นเปลืองและกำไรสวนตางวัสดุสิ้นเปลืองของการผาตัดซอมไสเลื่อน
ขาหนีบ 
 ผลการศึกษา พบวา ตนทุนวัสดุส้ินเปลืองเฉล่ียของการซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผาตัดผานกลอง 
6,420 บาท/ราย และการผาตัดแบบเปด 2,554 บาท/ราย โดยการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลอง
มีตนทุนวัสดุส้ินเปลืองมากกวาการผาตัดแบบเปด อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ทั้งการผาตัดชนิด
ขางเดียวและสองขาง และกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองเฉล่ียของการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลอง 
เฉล่ีย 9,274 บาท/ราย และการผาตัดแบบเปดเฉล่ีย 6,924 บาท/ราย โดยการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ
ขางเดียวกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองเฉล่ีย ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .279) ในขณะที่
การผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบสองขางแบบผานกลองกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองเฉล่ียมากกวาการผาตัด
แบบเปด อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบตนทุนและกำไรสวนตางของวัสดุส้ินเปลืองระหวางการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ
แบบผานกลองและแบบเปด (n = 159) 

การผาตัดซอมไสเลื่อนขาหนีบ 
ตนทุน (บาท) 

p-value 
กำไรสวนตาง (บาท) 

p-value 
Mean (± SD) Mean (± SD) 

แบบเปด         ขางเดียว  (n = 49) 2,531 (1,459) < .001 6,886 (1,588) .279 

แบบผานกลอง  ขางเดียว  (n = 86) 5,812 (878)  7,917 (6,523)  

แบบเปด         สองขาง   (n = 5) 2,780 (2,907) < .001 7,301 (3,627) .004 

แบบผานกลอง  สองขาง   (n = 19) 9,174 (522)  15,421 (5,314)  

แบบเปด         รวม       (n = 54) 2,554 (1,603) < .001 6,924 (1,815) .016 

แบบผานกลอง  รวม       (n = 105) 6,420 (1,539)  9,274 (6,934)  
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F = Fisher’s test, A = Chi-square test 

 

 3. การเปรียบเทียบจำนวนครั้งการใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำภายใน 48 ช่ัวโมงหลังการผาตัด
ซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
 ผลการศึกษา พบวา จำนวนครั้งของการใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำหลังผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผานกลองและแบบเปดไมแตกตางกัน (p = .636) เมื่อแบงกลุมยอยการใชยาระงับปวดหลัง
ผาตัด 0 - 2 ครั้ง และตั้งแต 3 ครั้งขึ้นไป พบวา การผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบขางเดียวแบบผาตัดผานกลอง
และแบบเปดไมแตกตางกัน (p = .712) เชนเดียวกับการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบสองขางแบบผาตัดผานกลอง
และแบบเปดไมแตกตางกัน (p = 1.000) ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำภายใน 48 ชั่วโมงหลังการผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบ 

การผาตัดซอมไสเลื่อนขาหนีบ 
การใชยา (ครัง้) 
mean (± SD) 

ใชยา 0 - 2 ครั้ง 
N (%) 

ใชยาต้ังแต 3 ครั้ง ขึ้นไป 
N (%) 

p-value 

แบบเปด        ขางเดียว (n = 49) 2.0 (1.8) 38 (78.0) 11 (22.0) .712A 

แบบผานกลอง ขางเดียว (n = 86) 2.0 (0.9) 69 (80.0) 17 (20.0)  

แบบเปด        สองขาง  (n = 5) 1.0 (1.2) 4 (80.0) 1 (20.0) 1.000F 

แบบผานกลอง สองขาง  (n = 19) 1.8 (0.7) 16 (84.2) 3 (15.8)  

แบบเปด        รวม       (n = 54) 1.9 (1.7) 42 (77.8) 12 (22.2) .636A 

แบบผานกลอง รวม      (n = 105) 2.0 (0.9) 85 (81.0) 20 (19.0)  

 F = Fisher’s test, A = Chi-square test 

 4. การเปรียบเทียบภาวะแทรกซอนภายในระยะเวลา 12 เดอืนหลังการผาตดัซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
 ผลการติดตามภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองและแบบเปด ภายใน 
1 เดือน พบวา การเกิดภาวะเลือดค่ังใตแผล (Hematoma; p = .551) น้ำเหลืองค่ังใตแผล (Seroma; p = .067) 
ปสสาวะค่ัง (Urinary retention; p = 1.000) และการกลับเปนซ้ำหลังผาตัด (Recurrence; p = 1.000) 
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ ผลการติดตามภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลอง
และแบบเปด ภายหลัง 1 เดือน พบวา การกลับเปนซ้ำไมแตกตางกัน (p = .340) โดยภาวะแทรกซอนที่พบได 
เฉพาะการผาตัดแบบผานกลอง คือ ไสเล่ือนรูสะดือ (Umbilical hernia) ไมพบเลยในการศึกษานี ้ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 เปรยีบเทียบการเกดิภาวะแทรกซอนหลังผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบภายใน 12 เดือน 

ภาวะแทรกซอน แบบผานกลอง (n = 105) แบบเปด (n = 54) p-valve 
ภายใน 1 เดือน    
   Hematoma 3 (2.9%) 0 (0%) .551F 
   Urinary retention 1 (1.0%) 0 (0%) 1.000F 
   Seroma 9 (8.6%) 10 (18.9%) .067A 
   Recurrence 1 (1.0%) 0 (0%) 1.000F 
หลัง 1 เดือน    
   Umbilical hernia 0 (0%) -  
   Recurrence 0 (0%) 1 (1.9%) .340F 
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ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตวัอยาง (n = 159) (ตอ) 

ขอมูลสวนบุคคล 
ผาตัดแบบผานกลอง 

(n = 105) 
ผาตัดแบบเปด 

(n = 54) 
p-value 

ไสเลื่อนขาหนีบกลับเปนซ้ำ 16 (15.2%) 6 (11.1%) .475A 
โรคประจำตัว    
   COPD 1 (1.0%) 0 (0%) 1.000F 
   DM 3 (2.9%) 3 (5.6%) .409F 
   Cirrhosis 0 (0%) 1 (1.9%) .340F 
   ESRD with HD dialysis 1 (1.0%) 0 (0%) 1.000F 
ระยะเวลาการผาตัด (นาที) (mean ± SD) 87.0 ± 38.6 53.5 ± 19.2 < .001 
ระยะเวลานอนหลังผาตัด (ชั่วโมง) (mean ± SD) 30.4 ± 13.0 43.3 ± 29.8 < .001 

 F = Fisher’s test, A = Chi-square test 

 2. การเปรียบเทียบตนทุนวัสดุสิ้นเปลืองและกำไรสวนตางวัสดุสิ้นเปลืองของการผาตัดซอมไสเลื่อน
ขาหนีบ 
 ผลการศึกษา พบวา ตนทุนวัสดุส้ินเปลืองเฉล่ียของการซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผาตัดผานกลอง 
6,420 บาท/ราย และการผาตัดแบบเปด 2,554 บาท/ราย โดยการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลอง
มีตนทุนวัสดุส้ินเปลืองมากกวาการผาตัดแบบเปด อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ทั้งการผาตัดชนิด
ขางเดียวและสองขาง และกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองเฉล่ียของการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลอง 
เฉล่ีย 9,274 บาท/ราย และการผาตัดแบบเปดเฉล่ีย 6,924 บาท/ราย โดยการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ
ขางเดียวกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองเฉล่ีย ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .279) ในขณะที่
การผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบสองขางแบบผานกลองกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองเฉล่ียมากกวาการผาตัด
แบบเปด อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบตนทุนและกำไรสวนตางของวัสดุส้ินเปลืองระหวางการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบ
แบบผานกลองและแบบเปด (n = 159) 

การผาตัดซอมไสเลื่อนขาหนีบ 
ตนทุน (บาท) 

p-value 
กำไรสวนตาง (บาท) 

p-value 
Mean (± SD) Mean (± SD) 

แบบเปด         ขางเดียว  (n = 49) 2,531 (1,459) < .001 6,886 (1,588) .279 

แบบผานกลอง  ขางเดียว  (n = 86) 5,812 (878)  7,917 (6,523)  

แบบเปด         สองขาง   (n = 5) 2,780 (2,907) < .001 7,301 (3,627) .004 

แบบผานกลอง  สองขาง   (n = 19) 9,174 (522)  15,421 (5,314)  

แบบเปด         รวม       (n = 54) 2,554 (1,603) < .001 6,924 (1,815) .016 

แบบผานกลอง  รวม       (n = 105) 6,420 (1,539)  9,274 (6,934)  
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F = Fisher’s test, A = Chi-square test 

 

 3. การเปรียบเทียบจำนวนครั้งการใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำภายใน 48 ชั่วโมงหลังการผาตัด
ซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
 ผลการศึกษา พบวา จำนวนครั้งของการใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำหลังผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผานกลองและแบบเปดไมแตกตางกัน (p = .636) เมื่อแบงกลุมยอยการใชยาระงับปวดหลัง
ผาตัด 0 - 2 ครั้ง และตั้งแต 3 ครั้งขึ้นไป พบวา การผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบขางเดียวแบบผาตัดผานกลอง
และแบบเปดไมแตกตางกัน (p = .712) เชนเดียวกับการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบสองขางแบบผาตัดผานกลอง
และแบบเปดไมแตกตางกัน (p = 1.000) ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำภายใน 48 ชั่วโมงหลังการผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบ 

การผาตัดซอมไสเลื่อนขาหนีบ 
การใชยา (ครัง้) 
mean (± SD) 

ใชยา 0 - 2 ครั้ง 
N (%) 

ใชยาต้ังแต 3 ครั้ง ขึ้นไป 
N (%) 

p-value 

แบบเปด        ขางเดียว (n = 49) 2.0 (1.8) 38 (78.0) 11 (22.0) .712A 

แบบผานกลอง ขางเดียว (n = 86) 2.0 (0.9) 69 (80.0) 17 (20.0)  

แบบเปด        สองขาง  (n = 5) 1.0 (1.2) 4 (80.0) 1 (20.0) 1.000F 

แบบผานกลอง สองขาง  (n = 19) 1.8 (0.7) 16 (84.2) 3 (15.8)  

แบบเปด        รวม       (n = 54) 1.9 (1.7) 42 (77.8) 12 (22.2) .636A 

แบบผานกลอง รวม      (n = 105) 2.0 (0.9) 85 (81.0) 20 (19.0)  

 F = Fisher’s test, A = Chi-square test 

 4. การเปรียบเทียบภาวะแทรกซอนภายในระยะเวลา 12 เดอืนหลังการผาตดัซอมไสเล่ือนขาหนีบ 
 ผลการติดตามภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองและแบบเปด ภายใน 
1 เดือน พบวา การเกิดภาวะเลือดค่ังใตแผล (Hematoma; p = .551) น้ำเหลืองค่ังใตแผล (Seroma; p = .067) 
ปสสาวะค่ัง (Urinary retention; p = 1.000) และการกลับเปนซ้ำหลังผาตัด (Recurrence; p = 1.000) 
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ ผลการติดตามภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลอง
และแบบเปด ภายหลัง 1 เดือน พบวา การกลับเปนซ้ำไมแตกตางกัน (p = .340) โดยภาวะแทรกซอนที่พบได 
เฉพาะการผาตัดแบบผานกลอง คือ ไสเล่ือนรูสะดือ (Umbilical hernia) ไมพบเลยในการศึกษานี ้ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 เปรยีบเทียบการเกดิภาวะแทรกซอนหลังผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบภายใน 12 เดือน 

ภาวะแทรกซอน แบบผานกลอง (n = 105) แบบเปด (n = 54) p-valve 
ภายใน 1 เดือน    
   Hematoma 3 (2.9%) 0 (0%) .551F 
   Urinary retention 1 (1.0%) 0 (0%) 1.000F 
   Seroma 9 (8.6%) 10 (18.9%) .067A 
   Recurrence 1 (1.0%) 0 (0%) 1.000F 
หลัง 1 เดือน    
   Umbilical hernia 0 (0%) -  
   Recurrence 0 (0%) 1 (1.9%) .340F 
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การอภิปรายผลการวิจัย 
 1. ตนทุนวัสดุสิ้นเปลืองและกำไรสวนตาง
วัสดุสิ้นเปลืองของการผาตัดซอมไสเลื่อนขาหนีบ 
 ตนทุนวัสดุส้ินเปลืองเฉล่ียในการซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผาตัดผานกลองมากกวาการผาตัดแบบเปด 
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาตนทุนการผาตัดไสเล่ือน
ขาหนีบ พบวา การผาตัดแบบผานกลองมีตนทุนการ
ผาตัดมากกวาการผาตัดแบบเปด2,4,10 อยางไรก็ดี
ผลการศึกษายังพบวากำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลือง
ของการซอมไสเล่ือนขาหนีบขางเดียวแบบผาตัด
ผานกลองเฉล่ีย 7,917 บาท/ราย ซึ่งมากกวาการ
ผาตัดแบบเปด สำหรับการซอมไสเล่ือนขาหนีบ
สองขางแบบผาตัดผานกลองมีกำไรสวนตางวัสดุ
ส้ินเปลืองเฉล่ีย 15,421 บาท/ราย ซึ่งมากกวาการ
ผาตัดแบบเปด เนื่องจากโรงพยาบาลปตตานี
สามารถนำวัสดุส้ินเปลืองบางรายการนำกลับมาทำให 
ปราศจากเชื้อ (Re-sterilization) เชน Laparoscopic 
port เพื่อใชซ้ำในการผาตัดแบบผานกลอง ทำให
คาตนทุนวัสดุส้ินเปลืองผาตัดลดลงและกำไรสวนตาง 
วัสดุส้ินเปลืองของการผาตัดแบบผานกลองมากกวา
การผาตัดแบบเปด 
 2. การใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำ
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังการผาตัด 
 จำนวนครั้งของการใชยาระงับปวดทาง
หลอดเลือดดำภายใน 48 ชั่วโมงหลังผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผานกลองและผาตัดแบบเปดไมแตกตางกัน 
การผาตัดผานกลองใชการระงับความรูสึกดวยวิธีการ
ดมยาสลบ (General anesthesia) สวนการผาตัด
แบบเปดมักใชการระงับความรูสึกโดยการฉีดยาชาเขา
ชองไขสันหลัง (Spinal block) ทำใหมีผลระงับปวด
หลังผาตัดตอไปอีกประมาณ 4 - 8 ชั่วโมง ในการศึกษา
ครั้งนี้ไมไดใหยาระงับปวดเฉพาะที่เพิ่มเติม ซึ่งอาจ
สงผลตอการขอยาระงับปวดที่นอยลงหลังผาตัด
แบบผานกลอง ขอมูลการศึกษาระดับความปวดหลัง
ผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองระหวาง

การใหและไมใหยาระงับปวดเฉพาะที่ พบวา ระดับ
ความปวดโดยใชการประเมิน Visual Analogue Scale 
(VAS) เฉล่ียมากที่สุดเกิดใน 4 ช่ัวโมงแรก (2.4 ± 1.6 
และ 2.8 ± 1.3; p = .247) และลดลงตามลำดับที่  
24 ชั่วโมง (1.5 ± 1.7 และ 1.9 ± 1.2; p = .411)12 
สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมา พบวา กลุมที่ไดรับ
การผาตัดแบบผานกลองมีคะแนนความเจ็บปวด
หลังผาตัดลดลง อยางมีนัยสำคัญ13 และสวนใหญมี
คะแนน VAS อยูในชวง 1 - 2 คะแนน และมีระยะเวลา
ความปวดเฉล่ีย 1.68 วัน5 นอกจากนี้กลุมที่ผาตัดแบบ
ผานกลองพบอาการปวดเรื้อรังหลังผาตัดนอยกวา3,6-8 
โดยอาการปวดเรื้อรังในผูปวยที่ผาตัดแบบผานกลองลดลง
ถึงรอยละ 26 - 46 เมื่อเทียบกับการผาตัดแบบเปด6 
ทั้งนี้จากขอมูลการใชยาระงับปวดที่เทากันแสดงให
เห็นวาวิธีการผาตัดแบบผานกลองมีแนวโนมวาจะมี
อาการปวดนอยกวากลุมที่ไดรับการผาตัดแบบเปด 
สงผลใหผูปวยฟนตัวเร็วและมีความสุขสบายขึ้น
ในชวงหลังผาตัด อีกทั้งเวลาพักฟนจนกลับไปทำงาน
ไดตามปกติพบวามีระยะเวลาที่ส้ันกวา7,14 
 3. การเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดซอม
ไสเลื่อนขาหนีบภายใน 12 เดือน 
 การเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบภายใน 12 เดือน ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ 
ทั้งนี้ภาวะแทรกซอนจาการผาตัดสามารถเกิดขึ้นได
ทั้งสองวิธี ในการศึกษานี้กลุมที่รบัการผาตัดแบบผานกลอง
ทุกรายไมเปล่ียนจากการผาตัดแบบผานกลองไปเปนการ
ผาตัดแบบเปด การศึกษาภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 
พบวา การซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผาตัดผานกลอง 
มีโอกาสบาดเจ็บตออวัยวะภายในชองทองไดมากกวา
เล็กนอย14 และมีโอกาสเกิดลมเซาะไปในผนังชองทอง 
(Emphysema) แตพบการติดเชื้อที่แผลผาตัดนอยกวา3 
สวนการผาตัดแบบเปดมีความเส่ียงในการเกิดภาวะ
เลือดค่ังหรือน้ำเหลืองค่ังใตแผล ซึ่งสวนมากสามารถ
หายไดเองภายใน 4 - 6 สัปดาห15,16 อาการชาหรือปวด
เฉพาะที่บริเวณขาหนีบและตนขาจากการบาดเจ็บของ
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เสนประสาทเฉพาะที่มากกวา2,7 การกลับเปนซ้ำของ
ไสเล่ือนหลังการผาตัดไมแตกตางกันระหวางการผาตัด
แบบผานกลองและการผาตัดแบบเปด ทั้งนี้ขึ้นอยูกับ
ประสบการณ เทคนิคและความชำนาญของศัลยแพทย7,8 

สรุป 

 การซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผาตัดผานกลอง
จะมีตนทุนวัสดุส้ินเปลืองผาตัดมากกวาการผาตัด
แบบเปด แตมีกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองตอราย
มากกวา และมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผาตัด
ส้ันกวา โดยที่ความปวดหลังผาตัดและภาวะแทรกซอน
หลังผาตัดไมแตกตางกัน ทั้งนี้การเลือกวิธีการผาตัด
ควรพิจารณาจากหลายปจจัย ไดแก สภาวะของผูปวย 
ความเชี่ยวชาญของศัลยแพทย และความพรอมอุปกรณ
ที่มีของแตละโรงพยาบาล เพื่อประโยชนแกผูปวย
อยางแทจริง 

ขอเสนอแนะ 

 การผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบขางเดียวยัง
ไมเปนขอบงชี้การผาตดัแบบผานกลองตามคูมือแนวทาง
ปฏิบัติในการขอรับคาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุข 
ปงบประมาณ 2565 มีตนทุนวัสดุส้ินเปลืองสูงกวา

การผาตัดแบบเปด จำเปนตองมีเครื่องมือเฉพาะ ไดแก 
กลองสองผาตัดและอุปกรณสำหรับทำผาตัดแบบ
ผานกลอง ทำใหการเริ่มตนผาตัดแบบผานกลองของ
โรงพยาบาลจะมีตนทุนงบลงทุนเพิ่ม และตองนำ
คาเส่ือมของเครื่องมือมาคำนวณตนทุนดวย แตใน
บริบทโรงพยาบาลที่สามารถผาตัดแบบผานกลอง
อยูเดิม เชน การผาตัดถุงน้ำดีผานกลอง การเพิ่ม
ศักยภาพใหสามารถผาตัดไสเล่ือนขาหนีบแบบ
ผานกลอง การนำวัสดุส้ินเปลืองบางรายการนำกลับมา 
ทำใหปราศจากเชื้อและใชซ้ำในการผาตัด จะเพิ่ม
ทางเลือกการรักษาใหกับผูปวยและเพิ่มการใช
ทรัพยากรโรงพยาบาลใหคุมคาดวย 

ขอจำกัดการวิจัย 
 การคำนวณตนทุนแทจริงของคารักษา 
พยาบาลตอราย ประกอบดวย ตนทุนคาแรง ตนทุน
คาวัสดุ และตนทุนคาลงทุน ในการศึกษาน้ีเทียบ
ตนทุนวัสดุผาตัดโดยตรงระหวางสองวิธีเทาน้ัน 
โดยอนุมานคาตนทุนการพยาบาลไมแตกตางกัน
ตามวันนอนโรงพยาบาลที่ใกลเคียงกันและบริบท
ของโรงพยาบาลทีม่ีเครือ่งมือผาตัดผานกลองอยูเดิม 

เอกสารอางอิง 
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การอภิปรายผลการวิจัย 
 1. ตนทุนวัสดุสิ้นเปลืองและกำไรสวนตาง
วัสดุสิ้นเปลืองของการผาตัดซอมไสเลื่อนขาหนีบ 
 ตนทุนวัสดุส้ินเปลืองเฉล่ียในการซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผาตัดผานกลองมากกวาการผาตัดแบบเปด 
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาตนทุนการผาตัดไสเล่ือน
ขาหนีบ พบวา การผาตัดแบบผานกลองมีตนทุนการ
ผาตัดมากกวาการผาตัดแบบเปด2,4,10 อยางไรก็ดี
ผลการศึกษายังพบวากำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลือง
ของการซอมไสเล่ือนขาหนีบขางเดียวแบบผาตัด
ผานกลองเฉล่ีย 7,917 บาท/ราย ซึ่งมากกวาการ
ผาตัดแบบเปด สำหรับการซอมไสเล่ือนขาหนีบ
สองขางแบบผาตัดผานกลองมีกำไรสวนตางวัสดุ
ส้ินเปลืองเฉล่ีย 15,421 บาท/ราย ซึ่งมากกวาการ
ผาตัดแบบเปด เนื่องจากโรงพยาบาลปตตานี
สามารถนำวัสดุส้ินเปลืองบางรายการนำกลับมาทำให 
ปราศจากเช้ือ (Re-sterilization) เชน Laparoscopic 
port เพื่อใชซ้ำในการผาตัดแบบผานกลอง ทำให
คาตนทุนวัสดุส้ินเปลืองผาตัดลดลงและกำไรสวนตาง 
วัสดุส้ินเปลืองของการผาตัดแบบผานกลองมากกวา
การผาตัดแบบเปด 
 2. การใชยาระงับปวดทางหลอดเลือดดำ
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังการผาตัด 
 จำนวนครั้งของการใชยาระงับปวดทาง
หลอดเลือดดำภายใน 48 ชั่วโมงหลังผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบแบบผานกลองและผาตัดแบบเปดไมแตกตางกัน 
การผาตัดผานกลองใชการระงับความรูสึกดวยวิธีการ
ดมยาสลบ (General anesthesia) สวนการผาตัด
แบบเปดมักใชการระงับความรูสึกโดยการฉีดยาชาเขา
ชองไขสันหลัง (Spinal block) ทำใหมีผลระงับปวด
หลังผาตัดตอไปอีกประมาณ 4 - 8 ชั่วโมง ในการศึกษา
ครั้งนี้ไมไดใหยาระงับปวดเฉพาะที่เพิ่มเติม ซึ่งอาจ
สงผลตอการขอยาระงับปวดที่นอยลงหลังผาตัด
แบบผานกลอง ขอมูลการศึกษาระดับความปวดหลัง
ผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผานกลองระหวาง

การใหและไมใหยาระงับปวดเฉพาะที่ พบวา ระดับ
ความปวดโดยใชการประเมิน Visual Analogue Scale 
(VAS) เฉล่ียมากที่สุดเกิดใน 4 ชั่วโมงแรก (2.4 ± 1.6 
และ 2.8 ± 1.3; p = .247) และลดลงตามลำดับที่  
24 ชั่วโมง (1.5 ± 1.7 และ 1.9 ± 1.2; p = .411)12 
สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมา พบวา กลุมที่ไดรับ
การผาตัดแบบผานกลองมีคะแนนความเจ็บปวด
หลังผาตัดลดลง อยางมีนัยสำคัญ13 และสวนใหญมี
คะแนน VAS อยูในชวง 1 - 2 คะแนน และมีระยะเวลา
ความปวดเฉล่ีย 1.68 วัน5 นอกจากนี้กลุมที่ผาตัดแบบ
ผานกลองพบอาการปวดเรื้อรังหลังผาตัดนอยกวา3,6-8 
โดยอาการปวดเรื้อรังในผูปวยที่ผาตัดแบบผานกลองลดลง
ถึงรอยละ 26 - 46 เมื่อเทียบกับการผาตัดแบบเปด6 
ทั้งนี้จากขอมูลการใชยาระงับปวดที่เทากันแสดงให
เห็นวาวิธีการผาตัดแบบผานกลองมีแนวโนมวาจะมี
อาการปวดนอยกวากลุมที่ไดรับการผาตัดแบบเปด 
สงผลใหผูปวยฟนตัวเร็วและมีความสุขสบายขึ้น
ในชวงหลังผาตัด อีกทั้งเวลาพักฟนจนกลับไปทำงาน
ไดตามปกติพบวามีระยะเวลาที่ส้ันกวา7,14 
 3. การเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดซอม
ไสเลื่อนขาหนีบภายใน 12 เดือน 
 การเกิดภาวะแทรกซอนหลังผาตัดซอมไสเล่ือน
ขาหนีบภายใน 12 เดือน ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ 
ทั้งนี้ภาวะแทรกซอนจาการผาตัดสามารถเกิดขึ้นได
ทั้งสองวิธี ในการศึกษานี้กลุมที่รบัการผาตัดแบบผานกลอง
ทุกรายไมเปล่ียนจากการผาตัดแบบผานกลองไปเปนการ
ผาตัดแบบเปด การศึกษาภาวะแทรกซอนหลังผาตัด 
พบวา การซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผาตัดผานกลอง 
มีโอกาสบาดเจ็บตออวัยวะภายในชองทองไดมากกวา
เล็กนอย14 และมีโอกาสเกิดลมเซาะไปในผนังชองทอง 
(Emphysema) แตพบการติดเชื้อที่แผลผาตัดนอยกวา3 
สวนการผาตัดแบบเปดมีความเส่ียงในการเกิดภาวะ
เลือดค่ังหรือน้ำเหลืองค่ังใตแผล ซึ่งสวนมากสามารถ
หายไดเองภายใน 4 - 6 สัปดาห15,16 อาการชาหรือปวด
เฉพาะที่บริเวณขาหนีบและตนขาจากการบาดเจ็บของ
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เสนประสาทเฉพาะที่มากกวา2,7 การกลับเปนซ้ำของ
ไสเล่ือนหลังการผาตัดไมแตกตางกันระหวางการผาตัด
แบบผานกลองและการผาตัดแบบเปด ทั้งนี้ขึ้นอยูกับ
ประสบการณ เทคนิคและความชำนาญของศัลยแพทย7,8 

สรุป 

 การซอมไสเล่ือนขาหนีบแบบผาตัดผานกลอง
จะมีตนทุนวัสดุส้ินเปลืองผาตัดมากกวาการผาตัด
แบบเปด แตมีกำไรสวนตางวัสดุส้ินเปลืองตอราย
มากกวา และมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผาตัด
ส้ันกวา โดยที่ความปวดหลังผาตัดและภาวะแทรกซอน
หลังผาตัดไมแตกตางกัน ทั้งนี้การเลือกวิธีการผาตัด
ควรพิจารณาจากหลายปจจัย ไดแก สภาวะของผูปวย 
ความเชี่ยวชาญของศัลยแพทย และความพรอมอุปกรณ
ที่มีของแตละโรงพยาบาล เพื่อประโยชนแกผูปวย
อยางแทจริง 

ขอเสนอแนะ 

 การผาตัดซอมไสเล่ือนขาหนีบขางเดียวยัง
ไมเปนขอบงชี้การผาตดัแบบผานกลองตามคูมือแนวทาง
ปฏิบัติในการขอรับคาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุข 
ปงบประมาณ 2565 มีตนทุนวัสดุส้ินเปลืองสูงกวา

การผาตัดแบบเปด จำเปนตองมีเครื่องมือเฉพาะ ไดแก 
กลองสองผาตัดและอุปกรณสำหรับทำผาตัดแบบ
ผานกลอง ทำใหการเริ่มตนผาตัดแบบผานกลองของ
โรงพยาบาลจะมีตนทุนงบลงทุนเพิ่ม และตองนำ
คาเส่ือมของเครื่องมือมาคำนวณตนทุนดวย แตใน
บริบทโรงพยาบาลที่สามารถผาตัดแบบผานกลอง
อยูเดิม เชน การผาตัดถุงน้ำดีผานกลอง การเพิ่ม
ศักยภาพใหสามารถผาตัดไสเล่ือนขาหนีบแบบ
ผานกลอง การนำวัสดุส้ินเปลืองบางรายการนำกลับมา 
ทำใหปราศจากเชื้อและใชซ้ำในการผาตัด จะเพิ่ม
ทางเลือกการรักษาใหกับผูปวยและเพิ่มการใช
ทรัพยากรโรงพยาบาลใหคุมคาดวย 

ขอจำกัดการวิจัย 
 การคำนวณตนทุนแทจริงของคารักษา 
พยาบาลตอราย ประกอบดวย ตนทุนคาแรง ตนทุน
คาวัสดุ และตนทุนคาลงทุน ในการศึกษาน้ีเทียบ
ตนทุนวัสดุผาตัดโดยตรงระหวางสองวิธีเทาน้ัน 
โดยอนุมานคาตนทุนการพยาบาลไมแตกตางกัน
ตามวันนอนโรงพยาบาลที่ใกลเคียงกันและบริบท
ของโรงพยาบาลทีม่ีเครือ่งมือผาตัดผานกลองอยูเดิม 
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บทคัดยอ 

 การวิจัยนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง ศึกษาสองกลุมแบบวัดกอนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อ
ศึกษาผลของโปรแกรมการสงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลนตอพฤติกรรมปองกันอาการ
กำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพอายุ 6 - 12 ป ที่เขารับบริการที่
คลินิกโรคภูมิแพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย จำนวน 60 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
กลุมละ 30 คน กลุมทดลองไดรับโปรแกรมการสงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลนที่ออกแบบ
โดยใชแนวคิดของ Pender สวนกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ กำกับการทดลองดวย แบบสอบถาม
การรับรูประโยชน รับรูอุปสรรค และรับรูความสามารถของตนตอการปฏิบัติพฤติกรรม ประเมินพฤติกรรม
ปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพดวยแบบสอบถามพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ เครื่องมือทุกฉบับมีคาความตรงตามเนื้อหาและคาความเที่ยงที่ยอมรับได วิเคราะหขอมูล
โดยใชสถิติเชิงพรรณนาและสถิติทดสอบที 
 ผลการวิจัย พบวา ผูดูแลเด็กโรคจมูกอักเสบภูมิแพกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสงเสริมสุขภาพโดยใช
สมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน มีพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบสูงกวากอนไดรับโปรแกรมฯ อยางมีนัยสำคัญ
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ทางสถิติ (t = 7.68, p < .05) ผูดูแลเด็กโรคจมูกอักเสบภูมิแพกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสงเสริมสุขภาพโดยใช
สมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน มีพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพสูงกวากลุมที่ไดรับ
การพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = -4.25, p < .05) 

คำสำคัญ: โรคจมูกอกัเสบภูมิแพ ผูดูแลเด็กวยัเรียน โปรแกรมการสงเสริมสุขภาพ การปองกันอาการกำเรบิ 

Abstract 
 This quasi-experimental research was a comparative group, pretest, and posttest design. 
The objective was to examine the effect of health promotion program using the LINE smart 
phone application on allergic rhinitis exacerbation prevention behaviors in caregivers of 
school-age children with allergic rhinitis aged 6 - 12 who received services at the Allergy Clinic 
of King Chulalongkorn Memorial Hospital, Thai Red Cross Society. The study involved 60 
participants, divided into two groups of 30 caregivers each. The experimental group received 
the health promotion program using the LINE smart phone application, designed based on 
Pender's model, while the control group received routine nursing care. The study was conducted 
using questionnaires to assess perceived benefits, perceived barriers, and self-efficacy regarding 
behaviors. The prevention behaviors of allergic rhinitis symptom exacerbation was evaluated using 
a specific behavior questionnaire. All instruments demonstrated acceptable content validity and 
reliability. Data were analyzed using descriptive statistics and t-tests. 
 The research findings indicated that caregivers of children with allergic rhinitis who 
received the health promotion program using the LINE smart phone application exhibited 
significantly higher allergic rhinitis exacerbation prevention behaviors compared to before 
receiving the program (t = 7.68, p < .05). Additionally, it was found that caregivers in the 
experimental group showed significantly higher allergic rhinitis exacerbation prevention 
behaviors than those who received routine nursing care (t = -4.25, p < .05). 

Keywords: allergic rhinitis, caregivers of school-age children, health promotion program, exacerbation 
prevention behaviors 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค 
เปนส่ิงสำคัญสำหรับผูปวยโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะใน
เด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพ เนื่องจากโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ (Allergic rhinitis) เปนโรคที่เกิด
จากเยื่อบุจมูกมีความไวตอส่ิงกระตุนมากผิดปกติ 

มีอาการสำคัญ คือ คัน จาม น้ำมูกไหล คัดแนนจมูก1 
เด็กและผูดูแลตองรวมมือกันปองกนัไมใหอาการของ
โรคกำเริบ หากมีพฤติกรรมปองกันที่ไมเหมาะสม 
จะสงผลใหเกิดอาการของโรคกำเริบหรือเปนมากขึ้น 
ซึ่งอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพสงผลกระทบ 
ตอเด็ก โดยอาการระคายเคืองทางเดินหายใจ คัดจมูก 
รบกวนการทำกิจกรรมของเด็ก เด็กตองตื่นบอยใน
เวลากลางคืน ทำใหมีอาการออนเพลียและงวงนอน
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คำสำคัญ: โรคจมูกอกัเสบภูมิแพ ผูดูแลเด็กวยัเรียน โปรแกรมการสงเสริมสุขภาพ การปองกันอาการกำเรบิ 

Abstract 
 This quasi-experimental research was a comparative group, pretest, and posttest design. 
The objective was to examine the effect of health promotion program using the LINE smart 
phone application on allergic rhinitis exacerbation prevention behaviors in caregivers of 
school-age children with allergic rhinitis aged 6 - 12 who received services at the Allergy Clinic 
of King Chulalongkorn Memorial Hospital, Thai Red Cross Society. The study involved 60 
participants, divided into two groups of 30 caregivers each. The experimental group received 
the health promotion program using the LINE smart phone application, designed based on 
Pender's model, while the control group received routine nursing care. The study was conducted 
using questionnaires to assess perceived benefits, perceived barriers, and self-efficacy regarding 
behaviors. The prevention behaviors of allergic rhinitis symptom exacerbation was evaluated using 
a specific behavior questionnaire. All instruments demonstrated acceptable content validity and 
reliability. Data were analyzed using descriptive statistics and t-tests. 
 The research findings indicated that caregivers of children with allergic rhinitis who 
received the health promotion program using the LINE smart phone application exhibited 
significantly higher allergic rhinitis exacerbation prevention behaviors compared to before 
receiving the program (t = 7.68, p < .05). Additionally, it was found that caregivers in the 
experimental group showed significantly higher allergic rhinitis exacerbation prevention 
behaviors than those who received routine nursing care (t = -4.25, p < .05). 

Keywords: allergic rhinitis, caregivers of school-age children, health promotion program, exacerbation 
prevention behaviors 
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 พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค 
เปนส่ิงสำคัญสำหรับผูปวยโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะใน
เด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพ เนื่องจากโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ (Allergic rhinitis) เปนโรคที่เกิด
จากเยื่อบุจมูกมีความไวตอส่ิงกระตุนมากผิดปกติ 

มีอาการสำคัญ คือ คัน จาม น้ำมูกไหล คัดแนนจมูก1 
เด็กและผูดูแลตองรวมมือกันปองกนัไมใหอาการของ
โรคกำเริบ หากมีพฤติกรรมปองกันที่ไมเหมาะสม 
จะสงผลใหเกิดอาการของโรคกำเริบหรือเปนมากขึ้น 
ซึ่งอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพสงผลกระทบ 
ตอเด็ก โดยอาการระคายเคืองทางเดินหายใจ คัดจมูก 
รบกวนการทำกิจกรรมของเด็ก เด็กตองตื่นบอยใน
เวลากลางคืน ทำใหมีอาการออนเพลียและงวงนอน
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ระหวางวัน สงผลตอการเรียน2 ดานอารมณและ
จิตใจ พบวา เด็กจะเกิดความเครียด วิตกกังวล 
ไมมั่นใจในการทำกิจกรรมกับเพื่อน3 โรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพมักมีอาการกำเริบที่ไมแนนอน อาการมัก
เปนๆ หายๆ และเมื่อเด็กมีอาการกำเริบของโรค
เกิดขึ้นบอย  ๆทำใหเด็กยิ่งจำเปนตองหลีกเล่ียงการทำ
กิจกรรมกลางแจงตางๆ4 เด็กจะถูกจำกัดกิจกรรม 
เชน เลนกีฬา บนสนามหญา เลนกับสัตวเล้ียง และ
ทำกิจกรรมนอกสถานที่ เปนตน3 นอกจากนี้อาจจะ
ทำใหมีโอกาสเกิดโรคแทรกซอนหรือโรครวมตามมา 
เชน เยื่อบุตาอักเสบจากภูมิแพ หูชั้นกลางอักเสบ 
โรคหืด ผ่ืนผิวหนัง เปนตน5 ทำใหสูญเสียคาใชจาย
ในการรักษาสูงขึ้น และนำไปสูการมีคุณภาพชีวิตที่
แยลง6 พบความชุกของโรคจมูกอักเสบภูมิแพใน
ผูปวยเด็กมากกวาผูใหญ โดยเด็กและวัยรุนทั่วโลก
พบรอยละ 15 - 257 สำหรับประเทศไทยอุบัติการณ
การเกิดโรคจมูกอักเสบภูมิแพในเด็กวัยเรียนอายุ  
6 - 12 ป มีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น 3 เทา จากรอยละ 17.9 
เปนรอยละ 44.253 จากสภาพแวดลอมในปจจุบันที่
เปล่ียนแปลงไป มีมลพิษทางอากาศเพิ่มขึ้น โดยมลพิษ
ในอากาศกระตุนเยื่อบุจมูกโดยตรง เยื่อบุจมูกถูกทำลาย 
การทำงานของขนกวัดที่เยื่อบุจมูกเสียหนาที่ไป  
ทำใหเยื่อบุจมูกมีความไว และเกิดการอักเสบมากยิ่งขึ้น1 
สงผลใหผูที่ปวยเปนโรคจมูกอักเสบภูมิแพอยูแลว
มีอาการมากขึ้นได 
 เด็กวัยเรียนมักมีอาการกำเริบของโรคจมูก
อักเสบภูมิแพ เนื่องจากเด็กวัยนี้อยูในชวงอายุ 6 - 12 ป 
เปนวัยที่มีสังคมที่กวางออกไป มีกลุมเพื่อน เริ่มใชชีวิต
สวนใหญอยูนอกบาน โดยเฉพาะที่โรงเรียน มีการเรียนรู
ส่ิงแวดลอมรอบๆ ตัวมากขึ้น4 ถึงแมวาเด็กวัยเรียนจะ
สามารถดูแลตนเองได เปนวัยที่จะพัฒนาความเขาใจ
ตอส่ิงตาง  ๆรอบตัวไดดีขึ้น มีความคิดที่เปนเหตุเปนผล
มากขึ้น ตลอดจนสามารถปรับเปล่ียนความรูความเขาใจ
ของตนเองตามประสบการณที่ไดรับ8 แตพัฒนาการ
ทางดานสติปญญาในลักษณะของการคิดวิเคราะห 

ความเหมาะสม ความเปนเหตุเปนผล รวมทั้งความเขาใจ
ในเชิงนามธรรมยังตองการการพัฒนาและการช้ีแนะ 
จากการศึกษาที่ผานมา พบวา ผูดูแลมีพฤติกรรมในดาน
การหลีกเล่ียงส่ิงกระตุนที่ทำใหเกิดอาการแพยังไมดี
เทาที่ควร4 เชน ปญหาเกี่ยวกับการทำความสะอาด 
เครื่องนอน โดยการซักดวยน้ำรอน หรือใชเครื่องอบผา 
ดวยอุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียส นาน 30 นาที 
อยางนอยสัปดาหละ 1 ครั้ง พบวา ผูดูแลปฏิบัติ
พฤติกรรมเหลาน้ีในระดับต่ำสุด นอกจากนี้ผูดูแลยัง
ไมสามารถกำกับดูแลใหเด็กไดรับประทานยาหรือ
พนยาอยางตอเนื่อง หากผูดูแลลืม ไมไดกำกับและ
ติดตาม เด็กก็จะไมไดรับประทานยาหรือพนยา อีกทั้ง
ยังพบปญหาการพนยาที่ไมถูกตอง และยังพบอีกวา
เด็กยังไม ใหความรวมมือในการลางจมูก โดยมี
ขอจำกัดทั ้งในดานผูด ูแลที ่ไม ม ีเวลาและดาน   
ตัวเด็กเอง คือ เด็กลืมหรือไมอยากลางจมูก 
แสดงใหเห็นวาผูดูแลมีบทบาทสำคัญที่จะทำใหเด็ก
ไดรับยาอยางสม่ำเสมอ ซึ่งถาหากเด็กไดรับประทาน
ยาและพนยาอยางสม่ำเสมอ ก็จะชวยปองกันไมใหเด็ก
มีอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพขึ้น ไมเกิด
ภาวะแทรกซอนหรือโรครวมตามมา ทำใหเด็กสามารถ
ดำเนินชีวิตประจำวันไดอยางปกติ และมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้นได นอกจากปญหาการปฏิบัติตัวไมถูกตองใน
เรื่องการใชยาตามแผนการรักษา การหยุดยาเอง
เนื่องจากเห็นวาเด็กไมมีอาการแลว การไมมาตรวจ
ติดตามอาการภูมิแพอยางตอเนื่ อง9 จากปญหา
ดังกลาวจึงตองมีการสงเสริมการปฏิบัติพฤติกรรม
ปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของ
ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพ 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา การรับรู
ความสามารถของตนเอง (ß = .35) การรับรูประโยชน 
(ß = .31) รายได (ß = .15) และการรับรูอุปสรรค 
(ß = -.13) สามารถรวมกันทำนายพฤติกรรมการดูแลของ
บิดามารดาเพื่อปองกันอาการกำเริบของโรคภูมิแพ
ทางจมูกในเด็กวัยเรียนได รอยละ 37 อยางมีนัยสำคัญ
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ทางสถิติที่ระดับ .05 (R2 = .37)4 มีความสอดคลองกับ
การศึกษาที่พบวา การรับรูประโยชนของการรับรู
ความเชื่อดานสุขภาพ และการไดรับขอมูลขาวสาร
โดยรวม สามารถรวมกันทำนายพฤติกรรมการดูแลเด็ก
ไดรอยละ 29.1 อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีคา
สัมประสิทธิ์ความถดถอยมาตรฐานเทากับ .39 และ .31 
ตามลำดับ10 การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธ
ทางบวกกับการปฏิบัติของมารดาในการปองกันโรค
ปอดอักเสบซ้ำในเด็ก อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(r = .233, p < .05)11 นอกจากนี้ยังพบวา การมีสวน
รวมของบิดามารดาและการไดรับการสนับสนุนขอมูล
จากบุคลากรทางการแพทย มีความสัมพันธทางบวกกับ
การรับรูสมรรถนะแหงตนของบิดามารดาในการดูแล
เด็กปวยโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจสวนลางที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลอยูในระดับสูง (r = .80,  
r = .80, p < .01 ตามลำดับ)12 
 กิจกรรมการพยาบาลในปจจุบัน ถึงแมวา
จะมีการใหขอมูล การสอน การใหคำแนะนำ แตส่ือที่ใช
ไมทันสมัย ไมเหมาะสมกับบริบทในปจจุบัน ไมดึงดูด
หรือไมมีความนาสนใจ ไมสะดวกตอการนำมาทบทวนใน
แตละครั้ง อีกทั้งผูดูแลจะไดรับขอมูลความรูเกี่ยวกับ
การปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ
จากบุคลากรทางการแพทยเมื่อพาเด็กมารับบริการที่
โรงพยาบาล ดวยเวลาที่จำกัดทำใหผูดูแลไมสามารถ
จำหรือนำไปปฏิบัติได และยังพบวาในหนวยงานไมมี
ส่ือการสอนที่เปนแบบแผนชัดเจน การใหขอมูลเปน
ลักษณะของการใหคำแนะนำแกผูดูแล แตไมไดมีการ
ประเมินยอนกลับ สงผลใหผูดูแลไมสามารถใหการ
ดูแลเด็กโรคจมูกอักเสบภูมิแพไดอยางครบถวน 
และมีประสิทธิภาพ เนื่องจากไดรับขอมูลความรูและ
ฝกทักษะไมเพียงพอ ดังนั้นผูวิจัยจึงไดพัฒนาโปรแกรม
การสงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
เพื่อใชเปนส่ือกลางที่จะชวยสนับสนุนใหผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพมีพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบ
ของโรคจมูกอักเสบภูมิแพไดอยางมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงคการวจิัย 

 1. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมปองกันอาการ
กำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ กอนและหลังไดรับโปรแกรมการ
สงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
 2. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมปองกันอาการ
กำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรม
การสงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน
กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

สมมติฐานการวิจัย 
 1. พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูก
อักเสบภูมิแพ หลังไดรับโปรแกรมการสงเสริมสุขภาพ
โดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน ดีกวากอน
ไดรับโปรแกรมฯ 
 2. พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูก
อักเสบภูมิแพ ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสงเสริม
สุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน ดีกวา
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 การศึกษาในครั้งนี้ผูวิจัยไดประยุกตใชแนวคิด
ทฤษฎีพฤติกรรมสงเสรมิสุขภาพของ Pender และคณะ13 
โดยใชมโนทัศนดานการคิดรูและอารมณที่เฉพาะเจาะจง
กับพฤติกรรม ไดแก การรับรูประโยชนของการปฏิบัติ
พฤติกรรม (Perceived benefits of action) การรับรู 
อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม (Perceived barriers 
to action) การรับรูความสามารถของตนเอง 
(Perceived self-efficacy) เนื่องจากเปนตัวแปร
ที่สามารถปรับเปล่ียนได และตัวแปรเหลานี้ยังเปน
ตัวแปรที่มีความสำคัญในการสรางเสริมแรงจูงใจใหเกิด
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 
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ทางสถิติที่ระดับ .05 (R2 = .37)4 มีความสอดคลองกับ
การศึกษาที่พบวา การรับรูประโยชนของการรับรู
ความเชื่อดานสุขภาพ และการไดรับขอมูลขาวสาร
โดยรวม สามารถรวมกันทำนายพฤติกรรมการดูแลเด็ก
ไดรอยละ 29.1 อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยมีคา
สัมประสิทธิ์ความถดถอยมาตรฐานเทากับ .39 และ .31 
ตามลำดับ10 การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธ
ทางบวกกับการปฏิบัติของมารดาในการปองกันโรค
ปอดอักเสบซ้ำในเด็ก อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  
(r = .233, p < .05)11 นอกจากนี้ยังพบวา การมีสวน
รวมของบิดามารดาและการไดรับการสนับสนุนขอมูล
จากบุคลากรทางการแพทย มีความสัมพันธทางบวกกับ
การรับรูสมรรถนะแหงตนของบิดามารดาในการดูแล
เด็กปวยโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจสวนลางที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลอยูในระดับสูง (r = .80,  
r = .80, p < .01 ตามลำดับ)12 
 กิจกรรมการพยาบาลในปจจุบัน ถึงแมวา
จะมีการใหขอมูล การสอน การใหคำแนะนำ แตส่ือที่ใช
ไมทันสมัย ไมเหมาะสมกับบริบทในปจจุบัน ไมดึงดูด
หรือไมมีความนาสนใจ ไมสะดวกตอการนำมาทบทวนใน
แตละครั้ง อีกทั้งผูดูแลจะไดรับขอมูลความรูเกี่ยวกับ
การปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ
จากบุคลากรทางการแพทยเมื่อพาเด็กมารับบริการที่
โรงพยาบาล ดวยเวลาที่จำกัดทำใหผูดูแลไมสามารถ
จำหรือนำไปปฏิบัติได และยังพบวาในหนวยงานไมมี
ส่ือการสอนที่เปนแบบแผนชัดเจน การใหขอมูลเปน
ลักษณะของการใหคำแนะนำแกผูดูแล แตไมไดมีการ
ประเมินยอนกลับ สงผลใหผูดูแลไมสามารถใหการ
ดูแลเด็กโรคจมูกอักเสบภูมิแพไดอยางครบถวน 
และมีประสิทธิภาพ เนื่องจากไดรับขอมูลความรูและ
ฝกทักษะไมเพียงพอ ดังนั้นผูวิจัยจึงไดพัฒนาโปรแกรม
การสงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
เพื่อใชเปนส่ือกลางที่จะชวยสนับสนุนใหผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพมีพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบ
ของโรคจมูกอักเสบภูมิแพไดอยางมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงคการวจิัย 

 1. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมปองกันอาการ
กำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ กอนและหลังไดรับโปรแกรมการ
สงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
 2. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมปองกันอาการ
กำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรม
การสงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน
กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

สมมติฐานการวิจัย 
 1. พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูก
อักเสบภูมิแพ หลังไดรับโปรแกรมการสงเสริมสุขภาพ
โดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน ดีกวากอน
ไดรับโปรแกรมฯ 
 2. พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูก
อักเสบภูมิแพ ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสงเสริม
สุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน ดีกวา
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 การศึกษาในครั้งนี้ผูวิจัยไดประยุกตใชแนวคิด
ทฤษฎีพฤติกรรมสงเสรมิสุขภาพของ Pender และคณะ13 
โดยใชมโนทัศนดานการคิดรูและอารมณที่เฉพาะเจาะจง
กับพฤติกรรม ไดแก การรับรูประโยชนของการปฏิบัติ
พฤติกรรม (Perceived benefits of action) การรับรู 
อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม (Perceived barriers 
to action) การรับรูความสามารถของตนเอง 
(Perceived self-efficacy) เนื่องจากเปนตัวแปร
ที่สามารถปรับเปล่ียนได และตัวแปรเหลานี้ยังเปน
ตัวแปรที่มีความสำคัญในการสรางเสริมแรงจูงใจใหเกิด
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 

5 

 
 การสงเสริมพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบ
ของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ เริ่มจากการสรางสัมพันธภาพที่ดี 
กับผูดูแลและผูปวยเด็ก เพื่อใหผูดูแลและผูปวยเด็ก
เกิดความไววางใจ กลาพูดคุยและแสดงความคิดเห็น 
นับเปนขั้นตอนแรกของการสรางแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ เมื่อบุคคล
วิเคราะหสภาพปญหาการปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพและพบวาตนเองมีความพรองในเรื่องใด ก็จะ
ใหคุณคากับการกระทำหรือการพัฒนาตนเองใน
ทางบวก เมื่อผูดูแลรับรูประโยชนในการปฏิบัติตาม
วิธีปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ 
ผูดูแลจะใชเวลาและทรัพยากรไปกับกิจกรรมที่มี
แนวโนมวาจะกอใหเกิดผลประโยชนหรือผลลัพธ
ทางบวก การรับรูประโยชนจึงเปนแรงเสริมใหผูดูแล
เกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมปองกันอาการ
กำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพไดมากขึ้น สวนการ
รับรูอุปสรรค เปนการรับรูเกี่ยวกับส่ิงที่มาขัดขวาง

ในการปฏิบัติพฤติกรรม โดยอุปสรรคเปนส่ิงที่ทำให
ผูดูแลหลีกเล่ียงที่จะปฏิบัติพฤติกรรมปองกันอาการ
กำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ เมื่อผูดูแลมีความพรอม 
ที่จะปฏิบัติพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพนอย ในขณะที่มองเห็นวามี
อุปสรรคมากผูดูแลยอมไมปฏิบัติพฤติกรรม ในทาง
ตรงกันขามหากผูดูแลมีความพรอมที่จะปฏิบัติมาก 
และคิดวามีอุปสรรคนอย โอกาสที่ผูดูแลจะปฏิบัติ
พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพก็มีมากขึ้น การรับรูความสามารถของตนเอง 
เปนการที่ผูดูแลตัดสินความสามารถของตนเองวา
มีความสามารถที่จะปฏิบัติตามวิธีปองกันอาการกำเริบ
ของโรคจมูกอักเสบภูมิแพได ผูดูแลที่รูสึกวาตนมี
ความสามารถและทักษะที่จะปฏิบัติพฤติกรรมปองกัน
อาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ จะสงเสริม
ใหผูดูแลปฏิบัติพฤติกรรมไดตามเปาหมายมากกวา
การที่รูสึกวาตนไมมีความสามารถและไมมีทักษะ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
  

พฤติกรรมปองกัน

อาการกำเริบของ

โรคจมูกอักเสบ

ภูมิแพของผูดูแล

เด็กวัยเรียนโรค

จมูกอักเสบภูมิแพ 

โปรแกรมการสงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
กระบวนการในการดำเนินกิจกรรมการพยาบาล (3 สัปดาห) 

สัปดาหที่ 1 ที่โรงพยาบาล ใชเวลา 15 - 30 นาที 
ขั้นตอนที่ 1 สรางสัมพันธภาพ และใหผูดูแลดาวนโหลดแอปพลิเคชันลงในโทรศัพทมือถือเพ่ือทำกิจกรรม 
ขั้นตอนที่ 2 วเิคราะหสภาพปญหา ผูดูแลรวมกันกับผูวิจัยวิเคราะหเก่ียวกับ 1) การรับรูประโยชน 2) การ
รับรูอุปสรรค และ 3) การรับรูความสามารถในการปฏิบัติตามวิธีปองกันอาการกำเริบของโรคจมูก
อักเสบภูมิแพ 
ขั้นตอนที่ 3 การดำเนินกิจกรรมการพยาบาล 
     - สงเสริมการรับรูประโยชน โดยดูจาก E-book ในสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
     - แนะนำวิธีในการชวยลด/ขจัดอุปสรรค ดวยการเรียนรูผานส่ืออินโฟกราฟกและวิดีโอใน
สมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
     - สงเสริมการรับรูความสามารถของผูดูแล เรียนรูผานตัวแบบโดยใหรับชมวิดีทัศน ในสมารตโฟน
แอปพลิเคชันไลน และใหแสดงความคิดเห็น หลังจากนั้นฝกทักษะการปฏิบัติการลางจมูกและการ
ใชยาพนจมูก 
สัปดาหที่ 2 และ 3 ที่บาน ใชเวลาคร้ังละ 10 นาที ทำกิจกรรมผานสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
โดยการสอบถามปญหาที่ผานมาระหวางกลับไปดูแลเด็กตอที่บาน และใหทบทวนการปฏิบัติ
พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมแิพ 
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วิธีดำเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-
experimental research) ในรูปแบบสองกลุมวัดผล
กอนและหลังการทดลองมีกลุมเปรียบเทียบ (The pretest-
posttest with a control group design) 
 ประชากร คือ ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบ 
ภูมิแพ 
 กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรค
จมูกอักเสบภูมิแพอายุระหวาง 6 - 12 ป ที่พาเด็กมา
รับบริการในคลินิกโรคภูมิแพ คลินิกโรคระบบทางเดิน
หายใจเด็ก แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
สภากาชาดไทย จำนวน 60 คน โดยแบงเปนกลุม
ทดลอง 30 คน กลุมควบคุม 30 คน โดยกำหนดเกณฑ
ในการคัดเขา (Inclusion criteria) ดังนี้ 1) ผูดูแลหลัก
เด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพชวงอายุระหวาง 
6 - 12 ป โดยใหการดูแลเด็กที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพที่เปนชนิดคงที่และมีอาการนอย 
(Mild persistent) ไมนอยกวา 6 เดือน 2) ผูดูแลมี
สติสัมปชัญญะสมบูรณ ไมมีปญหาดานการไดยิน 
สามารถเขาใจภาษาไทย อานออก เขียนได 3) ยินดีให
ความรวมมือสมัครใจเขารวมการวิจัย 4) มีโทรศัพทมือถือ
หรือแท็บเล็ตที่สามารถใชแอปพลิเคชันไลนได และมี
ความสามารถในการใชแอปพลิเคชันไลน 5) ยินดีที่
จะใหผูวิจัยติดตอส่ือสารทาง ไลนและทางโทรศัพท 
เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางออกจากงานวิจัย 
(Exclusion criteria) เด็กมีโรคแทรกซอนหรือมีอาการ
ผิดปกติอื่น  ๆที่กำเริบรุนแรง เชน โรคทางระบบประสาท 
ภาวะหายใจลำบาก ผ่ืนแพขึ้นตามตัวอยางรวดเร็ว 
ตาบวม ปากบวม หูชั้นกลางอักเสบ เปนตน เกณฑการยุติ 
การเขารวมวิจัย (Termination criteria) ผูดูแล 
ไมสามารถเขารวมกิจกรรมตามระยะเวลาที่กำหนด 
ไดทุกครั้ง 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยและการตรวจสอบ
คุณภาพเคร่ืองมือ เครื่องมือวิจัย คือ 1) โปรแกรมการ
สงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 

เปนโปรแกรมที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น โดยนำแนวคิดทฤษฎี
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของ Pender มาเปนแนวทาง 
2) แบบสอบถามการรับรูประโยชน รับรูอุปสรรค 
และรับรูความสามารถของตนตอการปฏิบัตพิฤติกรรม 
มีคา S-CVI 0.88, 0.89, และ 0.84 ตามลำดับ มีคา
ความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.93, 
0.92, 0.93 ตามลำดับ และ 3) แบบสอบถามพฤติกรรม
ปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ มีคา 
S-CVI เทากับ 0.86 และมีคาความเที่ยงสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค 0.89 โดยเครื่องมือทุกฉบับ
ไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน 
 การเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยเก็บรวบรวม
ขอมูลโดยทำการคัดเลือกกลุมตัวอยางจากผูดูแล
เด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพชวงอายุระหวาง 
6 - 12 ป ที่พาเด็กมารับบริการในคลินิกโรคภูมแิพ 
แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
โดยเลือกกลุมตัวอยางใหตรงตามลักษณะที่กำหนดไว 
จัดใหกลุมตัวอยาง 30 คนแรกเขากลุมควบคุม 
และ 30 คนหลังเขากลุมทดลอง หลังจากที่ผูดูแล
ใหความยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัย 
 กลุมควบคุม ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางทำ
แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของเด็กวัยเรียนโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ และแบบสอบถามพฤติกรรม
ปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพใน
เด็กวัยเรียนของผูดูแล โดยผูวิจัยอยูบริเวณใกลเคียง
เพื่ออธิบายเมื่อกลุมตัวอยางไมเขาใจคำชี้แจงหรือ
ขอคำถาม (ใชเวลาประมาณ 10 นาที) หลังจากนั้น
ผูวิจัยพาผูดูแลไปหาพยาบาลประจำคลินิกโรค
ภูมิแพ แผนกผูปวยนอก เพื่อใหไดรับการพยาบาล
ตามปกติ แลวนัดพบกลุมตัวอยางอีกครั้งเพื่อเก็บ
รวบรวมขอมูลในสัปดาหที่ 4 
 กลุมทดลอง ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางทำ
แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของเด็กวัยเรียนโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ และแบบสอบถามพฤติกรรมปองกัน
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วิธีดำเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-
experimental research) ในรูปแบบสองกลุมวัดผล
กอนและหลังการทดลองมีกลุมเปรียบเทียบ (The pretest-
posttest with a control group design) 
 ประชากร คือ ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบ 
ภูมิแพ 
 กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรค
จมูกอักเสบภูมิแพอายุระหวาง 6 - 12 ป ที่พาเด็กมา
รับบริการในคลินิกโรคภูมิแพ คลินิกโรคระบบทางเดิน
หายใจเด็ก แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
สภากาชาดไทย จำนวน 60 คน โดยแบงเปนกลุม
ทดลอง 30 คน กลุมควบคุม 30 คน โดยกำหนดเกณฑ
ในการคัดเขา (Inclusion criteria) ดังนี้ 1) ผูดูแลหลัก
เด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพชวงอายุระหวาง 
6 - 12 ป โดยใหการดูแลเด็กที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพที่เปนชนิดคงที่และมีอาการนอย 
(Mild persistent) ไมนอยกวา 6 เดือน 2) ผูดูแลมี
สติสัมปชัญญะสมบูรณ ไมมีปญหาดานการไดยิน 
สามารถเขาใจภาษาไทย อานออก เขียนได 3) ยินดีให
ความรวมมือสมัครใจเขารวมการวิจัย 4) มีโทรศัพทมือถือ
หรือแท็บเล็ตที่สามารถใชแอปพลิเคชันไลนได และมี
ความสามารถในการใชแอปพลิเคชันไลน 5) ยินดีที่
จะใหผูวิจัยติดตอส่ือสารทาง ไลนและทางโทรศัพท 
เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางออกจากงานวิจัย 
(Exclusion criteria) เด็กมีโรคแทรกซอนหรือมีอาการ
ผิดปกติอื่น  ๆที่กำเริบรุนแรง เชน โรคทางระบบประสาท 
ภาวะหายใจลำบาก ผ่ืนแพขึ้นตามตัวอยางรวดเร็ว 
ตาบวม ปากบวม หูช้ันกลางอักเสบ เปนตน เกณฑการยุติ 
การเขารวมวิจัย (Termination criteria) ผูดูแล 
ไมสามารถเขารวมกิจกรรมตามระยะเวลาที่กำหนด 
ไดทุกครั้ง 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยและการตรวจสอบ
คุณภาพเคร่ืองมือ เครื่องมือวิจัย คือ 1) โปรแกรมการ
สงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 

เปนโปรแกรมที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น โดยนำแนวคิดทฤษฎี
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของ Pender มาเปนแนวทาง 
2) แบบสอบถามการรับรูประโยชน รับรูอุปสรรค 
และรับรูความสามารถของตนตอการปฏิบัตพิฤติกรรม 
มีคา S-CVI 0.88, 0.89, และ 0.84 ตามลำดับ มีคา
ความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 0.93, 
0.92, 0.93 ตามลำดับ และ 3) แบบสอบถามพฤติกรรม
ปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ มีคา 
S-CVI เทากับ 0.86 และมีคาความเที่ยงสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค 0.89 โดยเครื่องมือทุกฉบับ
ไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน 
 การเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยเก็บรวบรวม
ขอมูลโดยทำการคัดเลือกกลุมตัวอยางจากผูดูแล
เด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพชวงอายุระหวาง 
6 - 12 ป ที่พาเด็กมารับบริการในคลินิกโรคภูมแิพ 
แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
โดยเลือกกลุมตัวอยางใหตรงตามลักษณะที่กำหนดไว 
จัดใหกลุมตัวอยาง 30 คนแรกเขากลุมควบคุม 
และ 30 คนหลังเขากลุมทดลอง หลังจากที่ผูดูแล
ใหความยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัย 
 กลุมควบคุม ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางทำ
แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของเด็กวัยเรียนโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ และแบบสอบถามพฤติกรรม
ปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพใน
เด็กวัยเรียนของผูดูแล โดยผูวิจัยอยูบริเวณใกลเคียง
เพื่ออธิบายเมื่อกลุมตัวอยางไมเขาใจคำชี้แจงหรือ
ขอคำถาม (ใชเวลาประมาณ 10 นาที) หลังจากนั้น
ผูวิจัยพาผูดูแลไปหาพยาบาลประจำคลินิกโรค
ภูมิแพ แผนกผูปวยนอก เพื่อใหไดรับการพยาบาล
ตามปกติ แลวนัดพบกลุมตัวอยางอีกครั้งเพื่อเก็บ
รวบรวมขอมูลในสัปดาหที่ 4 
 กลุมทดลอง ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางทำ
แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของเด็กวัยเรียนโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ และแบบสอบถามพฤติกรรมปองกัน
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อาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพในเด็กวัยเรียน
ของผูดูแล หลังจากนั้นผูวิจัยดำเนินการใหโปรแกรมการ
สงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟน แอปพลิเคชันไลน 
ในหองที่เปนสวนตัว โดยมีเพียงผูวิจัย ผูดูแล และเด็ก 
โดยตลอดระยะเวลาที่อยูในโครงการวิจัย คือ 4 สัปดาห 
และมาพบผูวิจัยหรือผูรวมทำวิจัยทั้งส้ิน 4 ครั้ง เปน 
Face to face 1 ครั้ง/ผานสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
3 ครั้ง ดังนี้ 
 สัปดาหที่ 1 ที่โรงพยาบาล หลังจากทำ
แบบสอบถามพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพในเด็กวัยเรียนของผูดูแล (Pretest) 
จะขอความรวมมือใหดาวนโหลดแอปพลิเคชันลงใน
โทรศัพทมือถือเพื่อทำกิจกรรม ใชเวลา 15 - 30 นาที 
โดยมีรายละเอียดของกิจกรรมตางๆ ดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 หัวขอ “ประโยชนของ
การปฏิบัติพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ” ผูวิจัยจะใหเปดดูจาก E-book 
ในสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
 กิจกรรมที่ 2 หัวขอ “การรับรูอุปสรรค
ในการปฏิบัติพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ” ผูวิจัยจะสอบถามถึงอุปสรรค
ในการปฏิบัติพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของเด็ก 
และจะชวยแนะนำวิธีในการชวยลด/ขจัดอุปสรรค
เหลานั้น ดวยการเรียนรูผานส่ืออินโฟกราฟกและ 
วิดีโอในสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน (โดยกิจกรรม
จะเนนในสวนที่ยังไมทราบ) 
 กิจกรรมที่ 3 หัวขอ “การสงเสริมการ
รับรูความสามารถของผูดูแล ในการปฏิบัติพฤติกรรม
ปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ” 
ผูวิจัยใหเรียนรูผานตัวแบบโดยการใหรับชมวิดีทัศน 
ขนาดความยาวคลิปประมาณ 5 นาที ในสมารตโฟน
แอปพลิเคชันไลน และใหแสดงความคิดเห็น หลังจากนั้น
ผูวิจัยจะใหฝกทักษะการปฏิบัติการลางจมูกและ
การใชยาพนจมูก (หากผูดูแล/คุณพอ/คุณแมเคย
ปฏิบัติมากอนและมั่นใจวาทำตามขั้นตอนไดถูกตอง 
สามารถขามขั้นตอนนี้ไปได) 

 สัปดาหที่ 2 และ 3 ที่บาน ผูวิจัยดำเนิน
กิจกรรมผานสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน ใชเวลา 
10 - 20 นาที โดยกิจกรรมการพยาบาลจะเปนการ
สอบถามปญหาที่ผานมาระหวางกลับไปดูแลเด็ก
ตอที่บาน หากยังไมสามารถจัดการกับปญหาหรือ
อุปสรรคตางๆ  ได ผูวิจัยจะเพิ่มเติมสวนที่ขาดหรือยังเปน
ปญหา และใหทบทวนการปฏิบัติพฤติกรรมปองกัน
อาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ โดยใชส่ือใน
สมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน (อินโฟกราฟกและวิดีโอ) 
หากสามารถจัดการกับปญหาหรืออุปสรรคตางๆ ได 
ผูวิจัยจะเนนย้ำเรื่องการปฏิบัติพฤติกรรมปองกัน
อาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพอยางตอเนื่อง 
พรอมทั้งเปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย 
 สัปดาหที่ 4 ที่บาน ผูวิจัยจะติดตามที่บาน
ผานแอปพลิเคชันไลน ใชเวลา 10 นาที โดยผูวิจัย
จะใหทำแบบสอบถามพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบ
ของโรคจมูกอักเสบภูมิแพในเด็กวัยเรียนของผูดูแล 
(Posttest) ในสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง โครงการวิจัยนี้
ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในคน คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
เอกสารการรับรอง COA No. 0946/2023 วันที่อนุมัติ 
20 กรกฎาคม 2566 วันส้ินสุดการอนุมัติ 19 กรกฎาคม 
2567 
 การวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยทำการวิเคราะห
ขอมูล โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ .05 ดังนี้ 
1) วิเคราะหขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง ดวยการ
แจกแจงความถี่ จำนวน รอยละ คาเฉล่ีย และสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 2) วิเคราะหการเปรียบเทียบคาเฉล่ียคะแนน
พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพ
กอนและหลังการทดลอง โดยใชสถิติ Dependent 
t-test 3) วิเคราะหการเปรียบเทียบคาเฉล่ียคะแนน
พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพ 
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมภายหลังการ
ทดลอง โดยใชสถิติ Independent t-test 
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ผลการวิจัย 

 กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมมีลักษณะสวนบุคคล
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
กลาวคือ กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมสวนใหญเปน
เพศหญิง ในกลุมควบคุมคิดเปนรอยละ 73.33 กลุม
ทดลอง รอยละ 83.33 อายุเฉล่ียของกลุมควบคุม 
39.07 (SD = 7.23) และกลุมทดลอง 40.73 (SD = 
6.11) มากกวาครึ่งของทั้งสองกลุมจบการศึกษาระดับ

ปริญญาตรี มีสถานะคูมากที่สุด สวนมากมีจำนวน
เด็กที่ตองดูแล 1 คน โดยกลุมควบคุม คิดเปนรอยละ 
50 กลุมทดลอง คิดเปนรอยละ 60 โดยกลุมควบคุม
มีประสบการณดูแลเด็กเฉล่ีย 9.60 ป (SD = 2.19) 
และกลุมทดลอง 9 ป (SD = 2.52) สวนใหญเปน
มารดาของเด็ก (รอยละ 73.33) ทั้งสองกลุมมีลักษณะ
ครอบครัวเปนครอบครัวเดี่ยว โดยกลุมควบคุม คิดเปน
รอยละ 70 และกลุมทดลอง คิดเปนรอยละ 73.33 
ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 จำนวนและรอยละของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพ จำแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส จำนวนเด็กที่ตองดูแล ระยะเวลาที่ดูแลเด็ก ความสัมพันธกับเด็ก ลักษณะครอบครัว 
และอาชีพ (n = 60) 

ขอมูลทั่วไป 
กลุมทดลอง (n = 30) กลุมควบคุม (n = 30) 

df p-value 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

1. เพศของผูดูแล       

    ชาย 5 16.67 8 26.67 1 .88a 

    หญิง 25 83.33 22 73.33   

2. อายุของผูดูแล (ป)       
    28 - 35 4 13.33 11 36.67   
    36 - 45 22 73.33 12 40.00 2 7.03a 
    46 - 56 4 13.33 7 23.33   
 Mean = 40.73 SD = 6.11 Mean = 39.07 SD = 7.23 58 .19b 
3. ระดับการศึกษา       

    ต่ำกวาปริญญาตร ี 8 26.67 8 26.67   

    ปริญญาตรี 16 53.33 19 63.33 2 1.26a 

4. สถานภาพสมรส       

    โสด 3 10.00 4 13.33   

    คู 23 76.67 24 80.00 3 2.96a 

    หมาย/หยา 4 13.33 1 3.33   

    แยกกันอยู - - 1 3.33   

5. จำนวนเด็กที่ตองดูแล (คน)       
    1 18 60.00 15 50.00   
    2 9 30.00 11 36.67 3 2.14a 
    3 2 6.67 4 13.33   
    มากกวา 3 1 3.33 - -   
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ผลการวิจัย 

 กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมมีลักษณะสวนบุคคล
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
กลาวคือ กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมสวนใหญเปน
เพศหญิง ในกลุมควบคุมคิดเปนรอยละ 73.33 กลุม
ทดลอง รอยละ 83.33 อายุเฉล่ียของกลุมควบคุม 
39.07 (SD = 7.23) และกลุมทดลอง 40.73 (SD = 
6.11) มากกวาครึ่งของทั้งสองกลุมจบการศึกษาระดับ

ปริญญาตรี มีสถานะคูมากที่สุด สวนมากมีจำนวน
เด็กที่ตองดูแล 1 คน โดยกลุมควบคุม คิดเปนรอยละ 
50 กลุมทดลอง คิดเปนรอยละ 60 โดยกลุมควบคุม
มีประสบการณดูแลเด็กเฉล่ีย 9.60 ป (SD = 2.19) 
และกลุมทดลอง 9 ป (SD = 2.52) สวนใหญเปน
มารดาของเด็ก (รอยละ 73.33) ทั้งสองกลุมมีลักษณะ
ครอบครัวเปนครอบครัวเดี่ยว โดยกลุมควบคุม คิดเปน
รอยละ 70 และกลุมทดลอง คิดเปนรอยละ 73.33 
ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 จำนวนและรอยละของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพ จำแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส จำนวนเด็กที่ตองดูแล ระยะเวลาที่ดูแลเด็ก ความสัมพันธกับเด็ก ลักษณะครอบครัว 
และอาชีพ (n = 60) 

ขอมูลทั่วไป 
กลุมทดลอง (n = 30) กลุมควบคุม (n = 30) 

df p-value 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

1. เพศของผูดูแล       

    ชาย 5 16.67 8 26.67 1 .88a 

    หญิง 25 83.33 22 73.33   

2. อายุของผูดูแล (ป)       
    28 - 35 4 13.33 11 36.67   
    36 - 45 22 73.33 12 40.00 2 7.03a 
    46 - 56 4 13.33 7 23.33   
 Mean = 40.73 SD = 6.11 Mean = 39.07 SD = 7.23 58 .19b 
3. ระดับการศึกษา       

    ต่ำกวาปริญญาตร ี 8 26.67 8 26.67   

    ปริญญาตรี 16 53.33 19 63.33 2 1.26a 

4. สถานภาพสมรส       

    โสด 3 10.00 4 13.33   

    คู 23 76.67 24 80.00 3 2.96a 

    หมาย/หยา 4 13.33 1 3.33   

    แยกกันอยู - - 1 3.33   

5. จำนวนเด็กที่ตองดูแล (คน)       
    1 18 60.00 15 50.00   
    2 9 30.00 11 36.67 3 2.14a 
    3 2 6.67 4 13.33   
    มากกวา 3 1 3.33 - -   
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ตารางที่ 1 จำนวนและรอยละของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพ จำแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา 

สถานภาพสมรส จำนวนเด็กที่ตองดูแล ระยะเวลาที่ดูแลเด็ก ความสัมพันธกับเด็ก ลักษณะครอบครัว 
และอาชีพ (n = 60) (ตอ) 

ขอมูลทั่วไป 
กลุมทดลอง (n = 30) กลุมควบคุม (n = 30) 

df p-value 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

6. ระยะเวลาที่ดูแลเด็ก (ป) Mean = 9.00, SD = 2.52 Mean = 9.60, SD = 2.19 58 .84b 

7. ความสัมพันธกับเด็ก       

    บิดา 4 13.33 8 26.67   

    มารดา 22 73.33 22 73.33 3 5.33a 

    ปู/ตา 1 3.33 - -   

    ปา/นา/อาผูหญิง 3 10.00 - -   

8. ลักษณะครอบครัว       

    เดี่ยว 22 73.33 21 70.00 1 .08a 

    ขยาย 8 26.67 9 30.00   

9. อาชีพ       
    รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 8 26.67 5 16.67   

    พนักงานเอกชน 6 20.00 13 43.33   

    รับจางท่ัวไป 5 16.67 1 3.33 4 11.18a 

    คาขาย/เจาของกิจการ 10 33.33 5 16.67   

    วางงาน 1 3.33 6 20.00   
 a Chi-square test, b Independent t-test 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคาเฉล่ียของคะแนนพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ
ของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพของกลุมทดลอง กอนและหลังไดรับโปรแกรม (n = 30) 

ตัวแปร 
กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

t df p-valve 
Mean SD Mean SD 

พฤติกรรมปองกันอาการ
กำเริบของโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพของผูดูแล 

103.83 11.79 114.57 5.44 7.68 29 < .001* 

 * p < .05 
 จากตารางที่ 2 พบวา คาเฉล่ียของคะแนนพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของ
ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพของกลุมทดลอง หลังไดรับโปรแกรมการสงเสริมสุขภาพโดยใช
สมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน สูงกวากอนไดรับโปรแกรมฯ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียน

โรคจมูกอักเสบภูมิแพของกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังไดรับโปรแกรม (n = 30) 

ระยะการทดลอง 

คะแนน 

df t p-value 
พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค

จมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแล 
Mean SD 

กอนการทดลอง      
    กลุมทดลอง 103.83 11.79 58 0.71 .48 
    กลุมควบคุม 105.80 9.71    
หลังการทดลอง      
    กลุมทดลอง 114.57 5.44 58 -4.25 < .001* 
    กลุมควบคุม 107.33 7.58    

 * p < .05 

 จากตารางที่ 3 พบวา กอนการทดลองคะแนนพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ
ของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพในกลุมทดลองและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 
 ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพของกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังไดรับโปรแกรมและการพยาบาลตามปกติ โดยใชสถิติ 
Independent t-test พบวา คาเฉล่ียของคะแนนพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของ
ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพในกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของ
ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพของกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยจำแนกเปนรายดาน 

พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแล 

Mean SD df t p-value 

1. ดานการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนที่ทำใหเกิดอาการแพ 
    กอนการทดลอง      
       กลุมควบคุม 26.83 4.12 58 1.02 .21 
       กลุมทดลอง 25.83 3.41    
    หลังการทดลอง 
       กลุมควบคุม 27.53 3.06 58 -3.76 .02* 

       กลุมทดลอง 29.90 1.58    
2. ดานการใชยาและติดตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง  
    กอนการทดลอง      
      กลุมควบคุม 25.57 2.86 58 0.27 .81 
      กลุมทดลอง 25.37 2.99    
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ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียน

โรคจมูกอักเสบภูมิแพของกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังไดรับโปรแกรม (n = 30) 

ระยะการทดลอง 

คะแนน 

df t p-value 
พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค

จมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแล 
Mean SD 

กอนการทดลอง      
    กลุมทดลอง 103.83 11.79 58 0.71 .48 
    กลุมควบคุม 105.80 9.71    
หลังการทดลอง      
    กลุมทดลอง 114.57 5.44 58 -4.25 < .001* 
    กลุมควบคุม 107.33 7.58    

 * p < .05 

 จากตารางที่ 3 พบวา กอนการทดลองคะแนนพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ
ของผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพในกลุมทดลองและกลุมควบคุม ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 
 ผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพของกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังไดรับโปรแกรมและการพยาบาลตามปกติ โดยใชสถิติ 
Independent t-test พบวา คาเฉล่ียของคะแนนพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของ
ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพในกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของ
ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพของกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยจำแนกเปนรายดาน 

พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแล 

Mean SD df t p-value 

1. ดานการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนที่ทำใหเกิดอาการแพ 
    กอนการทดลอง      
       กลุมควบคุม 26.83 4.12 58 1.02 .21 
       กลุมทดลอง 25.83 3.41    
    หลังการทดลอง 
       กลุมควบคุม 27.53 3.06 58 -3.76 .02* 

       กลุมทดลอง 29.90 1.58    
2. ดานการใชยาและติดตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง  
    กอนการทดลอง      
      กลุมควบคุม 25.57 2.86 58 0.27 .81 
      กลุมทดลอง 25.37 2.99    
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ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของ

ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพของกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยจำแนกเปนรายดาน (ตอ) 

พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแล Mean SD df t p-value 

    หลังการทดลอง 
      กลุมควบคุม 26.13 2.26 58 -3.09 .01* 

      กลุมทดลอง 27.53 1.04    
3. ดานการรักษาสุขภาพใหแข็งแรง 
    กอนการทดลอง 
      กลุมควบคุม 35.30 3.20 58 0.58 .44 
      กลุมทดลอง 34.70 4.71    
    หลังการทดลอง 
      กลุมควบคุม 35.13 3.20 58 -3.02 .25 
      กลุมทดลอง 37.53 2.94    
4. ดานการสนับสนุนทางจิตใจ 
    กอนการทดลอง 
      กลุมควบคุม 18.10 2.67 58 0.24 .89 
      กลุมทดลอง 17.93 2.70    
    หลังการทดลอง 
      กลุมควบคุม 18.53 2.01 58 -2.58 .00* 

      กลุมทดลอง 19.10 1.04    

 * p < .05 

 จากตารางที่ 4 พบวา คาเฉล่ียของคะแนน
พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสงเสริมสุขภาพและ
กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ กอนการทดลอง
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อพิจารณา
คาเฉล่ียของคะแนนพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของ
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ จำแนกเปนรายดาน พบวา คาเฉล่ีย
ของคะแนนพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ ของกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรม
การสงเสริมสุขภาพ ทั้ง 4 ดาน คือ ดานการหลีกเล่ียง
ส่ิงกระตุนที่ทำใหเกิดอาการแพ ดานการใชยาและ
ติดตามแผนการรักษาอยางตอเนื่อง ดานการรักษา
สุขภาพใหแข็งแรง และดานการสนับสนุนทางจิตใจ ดีกวา
กอนการทดลอง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(t = -3.76, -3.09, -3.02 และ -2.58 ตามลำดับ) 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 1. คะแนนพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบ
ของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ หลังไดรับโปรแกรมการสงเสริม
สุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
ดีกวากอนไดรับโปรแกรมฯ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 นั้น สามารถอธิบายไดวา โปรแกรมการ
สงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
สามารถสนับสนุนใหผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพมีพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูก
อักเสบภูมิแพดีขึ้น เนื่องจากการดำเนินการวิจัยของ
โปรแกรมการสงเสริมสุขภาพ มีขั้นตอนดำเนินการวิจัย 
ที่ใชแนวคิดของ Pender และคณะ13 มีวัตถุประสงค 
เพื่อให ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพมี
พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบ



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

Volume 52 No.1 January-April 202522

12 

 
ภูมิแพที่เหมาะสม สงผลใหเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพไดรับการดูแลรักษาที่ถูกตองเหมาะสม และ
ตอเนื่องจากผูดูแล โดยสนับสนุนใหผูดูแลรับรู
ผลประโยชน หรือผลดีที่จะไดรับจากการปฏิบัติ
พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพ ขจัดอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม และ
สงเสริมใหผูดูแลรับรูวาตนเองมีความสามารถเพียงพอ
ในการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นไดสำเร็จ จึงเปนแรงจูงใจ
ที่สำคัญที่ทำใหผูดูแลปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพน้ัน เปนการสงเสริมใหผูดูแลมีพฤติกรรมใน
การปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ
ดีขึ้น ทำใหผูดูแลสามารถดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูก
อักเสบภูมิแพไดอยางถูกตอง เหมาะสม และสามารถ
ดูแลเด็กอยางตอเนื่องไดเมื่ออยูที่บาน 
 การศึกษาในครั้งนี้ ไดประยุกตใชแนวคิด
ทฤษฎีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของ Pender 
และคณะ13 เนื่องจากทฤษฎีนี้ใหความสำคัญกับ
ลักษณะเฉพาะและประสบการณของบุคคล (Individual 
characteristics and experiences) การคิดรูและ
อารมณที่เฉพาะเจาะจงกับพฤติกรรม (Behavior-
specific cognitions and affect) และผลลัพธของ
พฤติกรรม (Behavioral outcome) โดยใชมโนทัศนดาน
การคิดรูและอารมณที่ เฉพาะเจาะจงกับพฤติกรรม 
ไดแก การรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรม 
การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม การรับรู
ความสามารถของตนเอง เนื่องจากเปนตัวแปรที่
สามารถปรับเปล่ียนได และตัวแปรนี้ยังเปนตัวแปร
ที่มีความสำคัญในการสรางเสริมแรงจูงใจใหเกิดการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ โดยปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาลตอผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพรายบุคคล ดำเนินกิจกรรมตั้งแตวันที่เด็กมา
รับบริการในคลินิกโรคภูมิแพ เพื่อสงเสริมใหผูดูแล
เกิดการรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรมปองกัน
อาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพวามีมาก 
รับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมปองกันอาการ
กำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพวามีนอย และ

รับรูความสามารถของตนเองวามีมากเพียงพอที่จะ
ปฏิบัติพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูก
อักเสบภูมิแพได และสามารถเอาชนะอุปสรรคที่มา
ขัดขวางการปฏิบัติได สอดคลองกับการศึกษาของ 
วิชนัน จันทรสอง และ วราภรณ ชัยวัฒน14 ที่พบวา 
มารดาเด็กปวยโรคมะเร็งที่ไดรับกิจกรรมการพยาบาล
ตามรูปแบบการสงเสริมสุขภาพของ Pender มี
พฤติกรรมปองกันการติดเชื้อที่ดีขึ้น 
 นอกจากนี้มีการนำแอปพลิเคชันไลนรูปแบบ
ไลนออฟฟเชียลแอคเคานทมาใชรวมกับการใหขอมูล 
ทำใหผูดูแลสามารถเขาถึงขอมูลไดเมื่อตองการ 
เปนการบริการที่ผูดูแลและเด็กไดรับการตอบสนอง
ตอความตองการทันที ซึ่งผูดูแลสามารถขอขอมูล 
หรือขอคำปรึกษาไดผานทางแอปพลิเคชันไลนรูปแบบ 
ไลนออฟฟเชียลแอคเคานท ผูดูแลไดรับขอมูลจาก
ผูวิจัยซึ่งเปนผูดูแลระบบ โดยมีเปาหมาย คือ ผูดูแล
เกิดพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพที่ถูกตองเหมาะสม และปองกันไมใหเกิดโรครวม
และภาวะแทรกซอนตาง  ๆเมื่อกลับไปอยูที่บาน รวมทั้ง
ชองทางการติดตอส่ือสารระหวางทีมผูดูแลกับผูดูแล
ผานแอปพลิเคชันไลนออฟฟเชียลแอคเคานท ใหผูดูแล
สามารถติดตอกับทีมผูดูแลไดตลอดเวลาที่ตองการ 
มีการติดตามผูดูแลเด็กผานชองทางแอปพลิเคชัน
รูปแบบไลนออฟฟเชียลแอคเคานท ในการใหคำแนะนำ
ในการปฏิบัติพฤติกรรมที่สอดคลองกับบริบท ทำให
ผูดูแลเกิดความมั่นใจ และปฏิบัติพฤติกรรมในการ
ปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพได
ถูกตองตอเนื่อง อีกทั้งการนำส่ือรูปภาพในรูปแบบ 
E-book อินโฟกราฟก และวิดีโอมาใชรวมกับการสาธิต
และสาธิตยอนกลับ การใหขอมูล และคำแนะนำ
เกี่ยวกับการดูแลเด็กปวยโรคจมูกอักเสบภูมิแพแก
ผูดูแล ซึ่งส่ือรูปภาพในรูปแบบ E-book อินโฟกราฟก 
และวิดีโอเปนการจัดการขอมูลใหกลายมาเปนภาพที่
สวยงาม เปนส่ือที่ชวยเพิ่มความนาสนใจ ชวยใหสามารถ
เขาใจเนื้อหาความรูไดงายขึ้น 
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ภูมิแพที่เหมาะสม สงผลใหเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพไดรับการดูแลรักษาที่ถูกตองเหมาะสม และ
ตอเนื่องจากผูดูแล โดยสนับสนุนใหผูดูแลรับรู
ผลประโยชน หรือผลดีที่จะไดรับจากการปฏิบัติ
พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพ ขจัดอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม และ
สงเสริมใหผูดูแลรับรูวาตนเองมีความสามารถเพียงพอ
ในการปฏิบัติพฤติกรรมนั้นไดสำเร็จ จึงเปนแรงจูงใจ
ที่สำคัญที่ทำใหผูดูแลปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพนั้น เปนการสงเสริมใหผูดูแลมีพฤติกรรมใน
การปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ
ดีขึ้น ทำใหผูดูแลสามารถดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูก
อักเสบภูมิแพไดอยางถูกตอง เหมาะสม และสามารถ
ดูแลเด็กอยางตอเนื่องไดเมื่ออยูที่บาน 
 การศึกษาในครั้งนี้ ไดประยุกตใชแนวคิด
ทฤษฎีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของ Pender 
และคณะ13 เนื่องจากทฤษฎีนี้ใหความสำคัญกับ
ลักษณะเฉพาะและประสบการณของบุคคล (Individual 
characteristics and experiences) การคิดรูและ
อารมณที่เฉพาะเจาะจงกับพฤติกรรม (Behavior-
specific cognitions and affect) และผลลัพธของ
พฤติกรรม (Behavioral outcome) โดยใชมโนทัศนดาน
การคิดรูและอารมณที่ เฉพาะเจาะจงกับพฤติกรรม 
ไดแก การรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรม 
การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม การรับรู
ความสามารถของตนเอง เนื่องจากเปนตัวแปรที่
สามารถปรับเปล่ียนได และตัวแปรนี้ยังเปนตัวแปร
ที่มีความสำคัญในการสรางเสริมแรงจูงใจใหเกิดการ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ โดยปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาลตอผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพรายบุคคล ดำเนินกิจกรรมตั้งแตวันที่เด็กมา
รับบริการในคลินิกโรคภูมิแพ เพื่อสงเสริมใหผูดูแล
เกิดการรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรมปองกัน
อาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพวามีมาก 
รับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมปองกันอาการ
กำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพวามีนอย และ

รับรูความสามารถของตนเองวามีมากเพียงพอที่จะ
ปฏิบัติพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูก
อักเสบภูมิแพได และสามารถเอาชนะอุปสรรคที่มา
ขัดขวางการปฏิบัติได สอดคลองกับการศึกษาของ 
วิชนัน จันทรสอง และ วราภรณ ชัยวัฒน14 ที่พบวา 
มารดาเด็กปวยโรคมะเร็งที่ไดรับกิจกรรมการพยาบาล
ตามรูปแบบการสงเสริมสุขภาพของ Pender มี
พฤติกรรมปองกันการติดเชื้อที่ดีขึ้น 
 นอกจากน้ีมีการนำแอปพลิเคชันไลนรูปแบบ
ไลนออฟฟเชียลแอคเคานทมาใชรวมกับการใหขอมูล 
ทำใหผูดูแลสามารถเขาถึงขอมูลไดเมื่อตองการ 
เปนการบริการที่ผูดูแลและเด็กไดรับการตอบสนอง
ตอความตองการทันที ซึ่งผูดูแลสามารถขอขอมูล 
หรือขอคำปรึกษาไดผานทางแอปพลิเคชันไลนรูปแบบ 
ไลนออฟฟเชียลแอคเคานท ผูดูแลไดรับขอมูลจาก
ผูวิจัยซึ่งเปนผูดูแลระบบ โดยมีเปาหมาย คือ ผูดูแล
เกิดพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพที่ถูกตองเหมาะสม และปองกันไมใหเกิดโรครวม
และภาวะแทรกซอนตาง  ๆเมื่อกลับไปอยูที่บาน รวมทั้ง
ชองทางการติดตอส่ือสารระหวางทีมผูดูแลกับผูดูแล
ผานแอปพลิเคชันไลนออฟฟเชียลแอคเคานท ใหผูดูแล
สามารถติดตอกับทีมผูดูแลไดตลอดเวลาที่ตองการ 
มีการติดตามผูดูแลเด็กผานชองทางแอปพลิเคชัน
รูปแบบไลนออฟฟเชียลแอคเคานท ในการใหคำแนะนำ
ในการปฏิบัติพฤติกรรมที่สอดคลองกับบริบท ทำให
ผูดูแลเกิดความมั่นใจ และปฏิบัติพฤติกรรมในการ
ปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพได
ถูกตองตอเนื่อง อีกทั้งการนำส่ือรูปภาพในรูปแบบ 
E-book อินโฟกราฟก และวิดีโอมาใชรวมกับการสาธิต
และสาธิตยอนกลับ การใหขอมูล และคำแนะนำ
เกี่ยวกับการดูแลเด็กปวยโรคจมูกอักเสบภูมิแพแก
ผูดูแล ซึ่งส่ือรูปภาพในรูปแบบ E-book อินโฟกราฟก 
และวิดีโอเปนการจัดการขอมูลใหกลายมาเปนภาพที่
สวยงาม เปนส่ือที่ชวยเพิ่มความนาสนใจ ชวยใหสามารถ
เขาใจเนื้อหาความรูไดงายขึ้น 
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 2. คะแนนพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบ
ของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
สงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
ดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สรุปไดวาผลการวิจัย
สอดคลองกับสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 ดังน้ี 
การศึกษาครั้งนี้ กลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ โดยการสอนผูดูแลใหทราบขอมูลเกี่ยวกับ
วิธีปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ
ผานการใชเอกสารใหความรูในรูปแบบของคูมือ 
แผนพับหรือภาพพลิก รวมไปถึงการใชส่ือวีดิทัศน
โดยสอนในเรื่องเกี่ยวกับการหลีกเล่ียงส่ิงที่เด็กแพ
และส่ิงที่กระตุนใหเกิดการแพ การสังเกตส่ิงที่กระตุน
ใหเด็กเกิดอาการ และการใชยาอยางสม่ำเสมอ 
 ทั้งน้ีผลการศึกษาจากกลุมทดลอง และ
กลุมควบคุม พบวา คาเฉล่ียของคะแนนพฤติกรรม
ปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพของ
ผูดูแลเด็กวัยเรียนโรคจมูกอักเสบภูมิแพในกลุม
ทดลองที่ไดรับโปรแกรมที่ไดรับโปรแกรมการสงเสริม
สุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน สูงกวา
กลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ สามารถ
อธิบายไดวา การใหการพยาบาลตามปกติ คือ การให
ขอมูล และคำแนะนำเกี่ยวกับวิธีปองกันอาการกำเริบ
ของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ ในแผนกผูปวยนอกใช
ระยะเวลาคอนขางมาก ทำใหผูดูแลไมสะดวกใน
การรับฟงขอมูลไดทั้งหมด สงผลใหไมสามารถดูแล
เด็กโรคจมูกอักเสบภูมิแพอยางถูกตองเหมาะสมได 
เน่ืองจากพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพที่ถูกตองเหมาะสมของผูดูแลมี
ปจจัยที่เกี่ยวของ ไดแก การรับรูประโยชนของการ
ปฏิบัติพฤติกรรม การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติ
พฤติกรรม การรับรูความสามารถของตนเองวาปฏิบัติ
พฤติกรรมนั้นได อธิบายวา บุคคลมีแนวโนมที่จะปฏิบัติ
พฤติกรรมนั ้นเมื ่อรับรู ประโยชนหรือผลดีที่จะ

ไดรับจากการปฏิบัติพฤติกรรม และการรับรูอุปสรรค
ที่เกี่ยวของกับการปฏิบัติพฤติกรรม จะทำใหบุคคล
หลีกเล่ียงที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้น แตเม่ือบุคคล
รับรูวาตนเองมีความสามารถเพียงพอในการปฏิบัติ
พฤติกรรมนั้นไดสำเร็จ เปนแรงจูงใจที่สำคัญที่ทำให
บุคคลปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพนั้น และการที่
บุคคลรับรูความสามารถของตนเองสูงทำใหบุคคล
รับรูอุปสรรคที่มาขัดขวางการปฏิบัติพฤติกรรมวามีนอย 
เนื่องดวยการพยาบาลตามปกติมีขอจำกัดของเวลา
ตามที่กลาวขางตนที่อาจสงผลใหผูดูแลอาจรับรู
ประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรมไมเพียงพอ มีการ
รับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมมาก รวมถึง
ไมมั่นใจวาตนจะสามารถปฏิบัติพฤติกรรมนั้นได 
 แตในกลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมการ
สงเสริมสุขภาพโดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลน 
เปนการใหการพยาบาลที่ปฏิบัติตอผูดูแลเด็กวัยเรียน
โรคจมูกอักเสบภูมิแพรายบุคคล ดำเนินกิจกรรม
ตั้งแตวันที่เด็กมารับบริการในคลินิกโรคภูมิแพ 
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 นอกจากนีไ้ดมีการวางแผนการดูแลใหเปนไป
ตามเปาหมายที่วางไวเปนระยะๆ โดยผูดูแลมีสวนรวม
ในการวางแผน และปฏิบัติทุกขั้นตอน ทำใหผูดูแล
รูสึกวาตนมีความสำคัญในการดูแลเด็ก นอกจากนี้
ผูดูแลสามารถเขาถึงบริการไดเมื่อตองการ เปนการบริการ
ที่ผูดูแลและเด็กไดรับการตอบสนองตอความตองการ
ทันที ซึ่งผูดูแลสามารถขอขอมูล หรือขอคำปรึกษา
ไดผานแอปพลิเคชันไลนรูปแบบ ไลนออฟฟเชียล
แอคเคานท ผูดูแลไดรับขอมูลจากผูวิจัยซึ่งเปนผูดูแล
ระบบและเปนผูดูแลเด็กตั้งแตวันที่เด็กมารับบริการ 
สงผลใหผูดูแลมีพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของ
โรคจมูกอักเสบภูมิแพไดอยางถูกตองเหมาะสม 
จนกระทั่งกลับไปดูแลตอที่บาน สอดคลองกับการศึกษา
ของ วิรดี เอกรณรงคชัย และ จินตนา สรายุทธพิทักษ15 
ทำการพัฒนาและประเมินโปรแกรมกิจกรรมเพื่อสงเสริม
พฤติกรรมสุขภาพในการดูแลตนเองของนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนตนที่มีภาวะภูมิแพ โดยใชทฤษฎี
แรงจูงใจเพื่อปองกันโรคของ Roger และทฤษฎีการ
สงเสริมสุขภาพของ Pender ประกอบดวย 8 กิจกรรม 
คือ ประเมินตนเอง รับรูขอมูล บานในฝน กลุมออนไลน 
ออกกำลังกายเอาชนะภูมิแพ บรรเทาอาการภูมิแพ 
ผอนคลายอารมณ และใหคำปรึกษา พบวาโปรแกรม
กิจกรรมที่พัฒนาขึ้น สงผลใหคะแนนดานความรู
เกี่ยวกับโรคภูมิแพและการดูแลตนเองเพื่อลดภาวะ
ภูมิแพ การรับรูความสามารถในการดูแลตนเองเพื่อลด

ภาวะภูมิแพ การปฏิบัติตนในการดูแลเพื่อลดภาวะ
ภูมิแพ และการใหคะแนนระดับอาการภาวะภูมิแพ
ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความแตกตางกัน 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในระยะหลัง
การทดลองและระยะติดตามผล เชนเดียวกับ 
Sumengen & Ocakci16 ศึกษาผลของโปรแกรม
การใหความรูโดยใชการตูนตอการจัดการโรคใน
เด็กที่เปนโรคหอบหืด โปรแกรมนี้พัฒนาขึ้นโดยใช
รูปแบบการส งเสริมสุขภาพของ Pender พบวา 
คะแนนของการควบคุมโรคหอบหืด และคุณภาพชีวิต
ของเด็กในกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) อัตราการขาดเรียนของ
กลุมทดลองลดลง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อ
เทียบกับกลุมควบคุม (p < .05) 

ขอเสนอแนะ 
 ควรศึกษาโปรแกรมการสงเสริมสุขภาพ
โดยใชสมารตโฟนแอปพลิเคชันไลนตอพฤติกรรม
ปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบภูมิแพ โดย
ติดตามในระยะยาว เปนเวลา 1 - 3 เดือน เพื่อประเมิน
การปฏิบัติพฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรค
จมูกอักเสบภูมิแพของผูดูแลในระยะยาว เนื่องจาก
พฤติกรรมปองกันอาการกำเริบของโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพเปนพฤติกรรมที่ตองดูแลหรือกระทำอยาง
ตอเนื่อง ไมเชนนั้นอาการของโรคจะกำเริบได 
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The Development of Predictive Models for Pneumonia 
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บทคัดยอ 
 การวิจัยเชิงทดลองนี้มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาตนแบบการพยากรณโรคปอดอักเสบจากภาพเอกซเรยปอด
โดยใชการวิเคราะหคาสถิติ ทำการเก็บภาพเอกซเรยปอดยอนหลังทั้งหมด 640 ภาพ แบงเปนภาพปอดอักเสบ 
320 ภาพและภาพปอดปกติ 320 ภาพ ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2564 ถึง 30 กันยายน 2565 แบงภาพ
แตละกลุมแบบสุมออกเปนกลุมฝกฝน 192 ภาพและกลุมทดสอบ 128 ภาพ ตามลำดับ วาดพื้นที่ขนาด 20 x 20 พิกเซล 
บนภาพเอกซเรยในกลุมฝกฝนเพื่อวัดคาสถิติจากโปรแกรม ImageJ จำนวน 9 คา ไดแก คาเฉล่ียระดับเทา 
คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาความถี่สูงสุดที่แสดงคาระดับเทา คานอยสุดของคาระดับเทา คามากสุดของคาระดับเทา 
คาความหนาแนนรวม คามัธยฐาน คาความเบ และคาความโดง เปรียบเทียบคาสถิติจากการวัดบนภาพปอดอักเสบ 
และภาพปอดปกตดิวยสถิติทดสอบ Independent sample t-test และ Mann-Whitney U-test ที่ระดับ
นัยสำคัญ .05 ผลการวิจัย พบวา คาเฉล่ียของคาสถิติจำนวน 8 คาของภาพปอดอักเสบสูงกวาภาพปอดปกติ 
อยางมีนัยสำคัญ (p < .001) ยกเวนคาความโดง ประสิทธิภาพของตนแบบการพยากรณโรคปอดอักเสบดวย
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คาสถิติทั้ง 8 คา ไดแก ความไว ความจำเพาะ และความถูกตอง อยูในชวงรอยละ 64.06 - 94.53, 71.09 - 96.09, 
67.58 - 95.31 ตามลำดับ และคาความหนาแนนรวมมีประสิทธิภาพในการพยากรณสูงที่สุด คาสถิติทั้ง 8 คา 
ที่วัดไดบนภาพเอกซเรยปอดสามารถนำมาพยากรณโรคปอดอักเสบได อยางไรก็ตามการแปลผลจากภาพ
เอกซเรยปอดควรไดการรับรองจากรังสีแพทย 

คำสำคัญ: คาสถิติ ปอดอักเสบ การพยากรณ การเอกซเรยปอด 

Abstract 
 This experimental research aimed to develop predictive models for pneumonia in 
chest X-ray images using statistical analysis. A total of 640 images were retrospective collected 
from October 1, 2021 - September 30, 2022 and were divided into 320 pneumonia images 
and 320 normal chest images. Subsequently, 192 images were randomly selected for training data 
and 128 images for testing data. A region of interest (ROI) of 20 x 20 pixels was drawn on 
the training data images, and statistical data were measured using ImageJ. The statistical 
analysis 9 values which included mean gray value, standard deviation, modal gray value, 
minimum gray level, maximum gray level, integrated density, median, skewness, and kurtosis. 
We compared the difference between pneumonia and normal chest images using Independent 
Sample t-test or Mann-Whitney U-test. We found that 8 statistical average values of pneumonia 
chest images were significantly higher than normal chest images (p < 0.001) except skewness. 
Predictive performances of 8 statistical values showed sensitivity, specificity, and accuracy 
of 64.06 - 94.53, 71.09 - 96.09, and 67.58 - 95.31, respectively and the total integrated density 
was the highest predictive performances. The 8 statistical values can predict pneumonia 
chest x-ray images. However, all chest x-ray images should be approved by radiologists. 

Keywords: statistical value, pneumonia, prediction, chest x-ray 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 จากการรายงานของกองระบาดวิทยา
ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ตุลาคม 2566 พบผูปวย
โรคปอดอักเสบในประชากรไทย จำนวน 239,197 ราย 
เสียชีวิต 224 ราย และผูปวยโรคปอดอักเสบใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา กรมแพทยทหารเรือ 
ปงบประมาณ 2565 ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2565 - 
30 กันยายน 2566 มีจำนวนผูปวยใน 1,490 ราย 
และเสียชีวิต 163 ราย1 อาการแสดง คือ มีไข ไอ 
หายใจเร็ว หอบ หายใจลำบาก หากผูปวยที่มีประวัติ

และผลการตรวจรางกายไมชัดเจน หรือตองการ
ประเมินภาวะแทรกซอนจากปอดอักเสบ จะสงตรวจ
เอกซเรยปอดเพิ่มเติม2 โดยภาพเอกซเรยชวยในการ
วินิจฉัยรอยโรคที่เกิดจากการติดเชื้อภายในเนื้อปอด 
(Intrapulmonary lesion) ได ซึ่งสามารถแบงรอยโรค
ในภาพเอกซเรยปอดได 3 ลักษณะ คือ Lobar pneumonia 
(การติดเชื้อทั่วทั้ง Lobe) Bronchopneumonia 
(การติดเชื้อผานทางเดินหายใจ) และ Interstitial 
pneumonia (ติดเชื้อที่ผนังถุงลมและบริเวณรอบ)3 
นอกจากนี้ยังมีการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อ
ยืนยันโรคและเปนแนวทางในการแยกเช้ือที่เปนสาเหตุ 
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ไดแก การตรวจนบัเม็ดเลือดขาวในเลือด การยอมเสมหะ 
การตรวจเสมหะเพาะเชื้อ การเพาะเชื้อจากเลือด เปนตน 
 การคัดกรองรอยโรคและการวินิจฉัยภาพ
เอกซเรยปอดจำนวนมากใหมีความถูกตองในระยะเวลา
เรงดวน อาจทำใหการรายงานผลจากภาพเอกซเรย
มีความคลาดเคล่ือน เนื่องจากภาพถายเอกซเรยปอด
เปนภาพ 2 มิติ หากรอยโรคมีขนาดเล็กมาก หรือ
มีเงาของอวัยวะซอนทับกัน อาจทำใหเกิดการบัง
รอยโรคจนไมสามารถแยกความแตกตางระหวาง
เนื้อเยื่อบริเวณนั้นได4 จึงมีนำภาพเอกซเรยที่แสดง
ระดับความขาวดำไมเทากันมาศึกษาผานจอแสดง
ภาพในระบบดิจิทัล ภาพที่มองเห็นบนจอเกิดจากจุด
มากมายเรียงตอกันเรียกวา พิกเซล แตละพิกเซล
เมื่อนำมาเขาโปรแกรมประมวลผลภาพทางการแพทย
จะมีการแสดงตัวเลขที่แตกตางกัน ซึ่งตัวเลขดังกลาว
สามารถนำมาใชในการสรางคาสถิติเพื่อวิเคราะห
ขอมูล โดยเฉพาะการแยกรายละเอียดของเนื้อเยื่อ
หรือรอยโรค ธนัติชัย ตนโพธิ์ และคณะ5 ไดศึกษา
ตัวเลขที่แสดงในแตละพิกเซลของภาพเอกซเรยมา
หาคาสถิติและสรางกราฟฮิสโตแกรมเพื่อวิเคราะห
ภาพเอกซเรยปอดที่ผิดปกติ ณัฐ ทวนขุนทด และคณะ6 
ไดศึกษาคาเฉล่ีย คามัธยฐาน และคาฐานนิยม สามารถ
นำมาใชในการแยกระหวางเนื้อเยื่อตับปกติและ
ตับอักเสบออกจากกันได นอกจากนี้ไดมีการศึกษา
คาสถิติไปสูการสรางขอมูลการเรียนรูในระดับที่
สูงขึ้น เชน การเรียนรูของเครื่อง (Machine learning) 
และการเรียนรูเชิงลึก (Deep learning) เพื่อชวย
ยืนยันผลการอานภาพเอกซเรยปอดในบริเวณรอยโรค
ไมสามารถแยกดวยตาเปลาใหกับรังสีแพทยได 
อีกทั้งใชในการพยากรณรอยโรคที่มีความคลาดเคล่ือน
จากการประเมินดวยสายตา7,8 ดังนั้นผูวิจัยจึงจะ
นำคาสถิติจากภาพเอกซเรยปอดมาใชในการวิเคราะห 
เพื่อพัฒนาตนแบบการพยากรณโรคปอดอักเสบใน
ระดับเริ่มตน โดยใชแยกรอยโรคระหวางปอดอักเสบ
และปอดปกติ และหากไดรับการพัฒนาตอไปใน

อนาคตอาจชวยลดความคลาดเคล่ือนและเพิ่มความ
ถูกตองในการวินิจฉัยของรังสีแพทยได 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 เพื่อพัฒนาตนแบบการพยากรณโรคปอดอักเสบ
จากภาพเอกซเรยปอดโดยการใชการวิเคราะหคาสถิติ 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 ประชากร ขอมูลภาพเอกซเรยปอดยอนหลัง
ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 กันยายน 2566 
อางอิงสถิติจากโรคหลักผูปวยใน (โรคปอดอักเสบ) 
จำนวน 1,490 ราย และขอมูลภาพเอกซเรยปอดปกติ 
(ตรวจสุขภาพประจำป) จำนวน 1,490 ราย ของโรงพยาบาล
สมเด็จพระปนเกลา กรมแพทยทหารเรือ 
 กลุมตัวอยาง เกณฑคัดเขา คือ ภาพเอกซเรย
ปอดที่แพทยวินิจฉัยวาเปนปอดอักเสบโดยคัดเลือก
ภาพที่มีขนาดพิกเซลเทากับ 0.15 x 0.15 mm2 และ
ภาพเอกซเรยปอดปกติที่มีขนาดพิกเซลเทากับ 
0.14 x 0.14 mm2 เกณฑคัดออก คือ ภาพเอกซเรยปอด
ที่แพทยวินิจฉัยมากกวา 1 รอยโรค ภาพเอกซเรยปอด
เด็กทารกแรกเกิด-14 ป ภาพเอกซเรยปอดที่มี
ส่ิงแปลกปลอม (Artifact) มาบดบัง เชน สาย EKG และ 
Ambu bag ภาพเอกซเรยปอดที่มองไมเห็นขอบเขต
ลำรังสี Apex of lung หรือ Costophrenic angles 
 การคำนวณขนาดของกลุมตัวอยาง ใชสูตร
ของ Yamane9 ดังสมการที่ (1) จากการคำนวณ
ขนาดกลุมตัวอยาง ไดจำนวนภาพเอกซเรยปอด
อยางนอยกลุมละ 315 ภาพ ในการเก็บขอมูลจริงเก็บได
ภาพปอดปกติและภาพปอดอักเสบ กลุมละ 320 ภาพ 
รวมจำนวนภาพเอกซเรยปอด 640 ภาพ 

        𝑛𝑛𝑛𝑛  = 𝑁𝑁𝑁𝑁
1+𝑁𝑁𝑁𝑁𝑁𝑁𝑁𝑁2

                                         (1) 

        𝑛𝑛𝑛𝑛  = 1490
1+1490(0.05)2

 

        𝑛𝑛𝑛𝑛  = 1490
1+3.725

=  315.34 
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 เมื่อ n หมายถึง จำนวนกลุมตัวอยาง e หมายถึง 
ความคลาดเคล่ือนของการสุมตัวอยาง กำหนดเปน 5% 
(0.05) และ N หมายถึง ขนาดของประชากรเทากับ 1,490 
 เคร่ืองมือที่ใชในงานวิจัย 1) Image data 
(ขอมูลภาพ) ภาพถายเอกซเรยปอด 2) โปรแกรม 
MicroDicom ใชสำหรับการบันทึกไฟลแบบ DICOM 
3) โปรแกรม ImageJ ใชสำหรับหาคาขอมูลสถิติ 
4) โปรแกรม Statistical Package for the Social 
Science for Windows (SPSS) ใชสำหรับทดสอบการ
แจกแจงและทดสอบความแตกตางของขอมูลสถิติ 
5) เครื่องมือ Confusion Matrix ใชสำหรับประเมิน
ประสิทธิภาพของพารามิเตอร 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ภาพถายเอกซเรยปอดจริง จำนวน 640 ภาพ 
ประกอบดวย ภาพปอดปกติ 320 ภาพ และภาพปอด
อักเสบ 320 ภาพ แบงภาพทั้งหมดออกเปน 2 กลุม
แบบสุมเปนกลุมฝกฝนและกลุมทดสอบในอัตราสวน 
60:4010-13 กลาวคือ กลุมฝกฝน จำนวน 384 ภาพ 
คิดเปนรอยละ 60 (ภาพปอดปกติ 192 ภาพ และภาพปอด
อักเสบ 192 ภาพ) และกลุมทดสอบ จำนวน 256 ภาพ 
คิดเปนรอยละ 40 (ภาพปอดปกติ 128 ภาพ และภาพ
ปอดอักเสบ 128 ภาพ) นำภาพปอดอักเสบกลุมฝกฝน

ทั้งหมดใหรังสีแพทยวาดพืน้ที่รอยโรคบนภาพ เพื่อ
ระบุตำแหนงมาตรฐาน (Gold standard) จากนั้น
ทำการวาดพื้นที่ที่ สนใจ (Region of interest: ROI) 
ขนาด 20 x 20 พิกเซล ในบริเวณที่มีรอยโรคตามที่รังสี
แพทยระบุไว ดังตัวอยางในภาพที่ 1(ก) และทำการ
วาง ROI ขนาดเทากันและตำแหนงเดียวกันบนภาพ
ปอดปกติ ดังตัวอยางในภาพที่ 1(ข) ทำการวัดคาสถิติ 
จำนวน 9 ตัว ไดแก คาเฉล่ียระดับเทา (Mean gray 
value: Mean) ค าเบ่ี ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
deviation: StdDev) คาฐานนิยมระดับเทา (Modal 
gray value: Mode) คานอยสุดระดับเทา (Min gray 
level: Min) คามากสุดระดับเทา (Max gray level: Max) 
คาความหนาแนนรวม (Integrated density: IntDen), 
คามัธยฐาน (Median: Median ) คาความเบ 
(Skewness: Skew) และค าความโด ง (Kurtosis: 
Kurt) โดยใชโปรแกรม ImageJ สำหรับการทดสอบ
ประสิทธิภาพการพยากรณโรคปอดอักเสบโดยใช
ขอมูลภาพกลุมทดสอบ จำนวน 256 ภาพ ใหวาด 
ROI เหมือนกับขอมูลภาพกลุมฝกฝน และสังเกต
คาสถิติที่ไดจากโปรแกรม ImageJ วาอยูในชวงของ
ภาพปอดปกติหรือภาพปอดอักเสบ 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 ตัวอยางการวาดพื้นที่ (สีแดง) ขนาด 20 x 20 พิกเซลบนภาพเอกซเรย (ก) ปอดอักเสบ และ (ข) ปอดปกติ 
และคาสถิติที่ได จำนวน 9 ตัว ดวยโปรแกรม ImageJ (แถวที่ 1 เปนคาสถิติของภาพปอดอักเสบ 
และแถวที่ 2 เปนคาสถิติของภาพปอดปกติ) 

(ก) (ข) 
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 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง งานวิจัยนี้ไดผาน
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย กรมแพทย
ทหารเรือ เลขที่ COA-NMD-REC 025/66 ระยะเวลา
การรับรอง 30 สิงหาคม 2566 - 29 สิงหาคม 2567 
 การวิเคราะหขอมูล 
 คาสถิติที่วัดไดจากภาพปอดอักเสบและ
ภาพปอดปกติในกลุมฝกฝน นำมาวิเคราะหทางสถิติ
ดวยโปรแกรม Statistical Package for the Social 
Science for Windows (SPSS) ทำการทดสอบการ
กระจายตัวของขอมูลดวยสถิติทดสอบ Kolmogorov-
Smirnov test ที่ระดับนัยสำคัญ .05 และทำการทดสอบ
ความแตกตางของคาเฉล่ียของคาขอมูลสถิติดวย
สถิติทดสอบ Independent sample t-test หรือ Mann 
Whitney U-test ที่ระดับนัยสำคัญ .05 เชนกัน นำคา 
สถิติที่ทดสอบวามีความแตกตางกันมาพยากรณรอยโรค
ปอดอักเสบดวยเครื่องมือ Confusion Matrix จากนั้น
คำนวณรอยละความไว รอยละความจำเพาะ และ
รอยละความถูกตอง ดังสมการที่ (2) - (4) ตามลำดบั 

 %𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑛𝑛𝑛𝑛𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆 =   𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇×100
𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇+𝐹𝐹𝐹𝐹𝑁𝑁𝑁𝑁

                               (2) 

 %𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆 = 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑁𝑁𝑁𝑁×100
𝑇𝑇𝑇𝑇𝑁𝑁𝑁𝑁+𝐹𝐹𝐹𝐹𝑇𝑇𝑇𝑇

                                (3) 

 %𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆𝑆 = 𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇+𝑇𝑇𝑇𝑇𝑁𝑁𝑁𝑁
𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇𝑇+𝑇𝑇𝑇𝑇𝑁𝑁𝑁𝑁+𝐹𝐹𝐹𝐹𝑇𝑇𝑇𝑇+𝐹𝐹𝐹𝐹𝑁𝑁𝑁𝑁

× 100      (4) 

 โดย TP (True Positive) เปนผลการพยากรณ
ของคาสถิติทำนายวาเปนโรคและในภาพเปนโรค 
FP (False Positive) เปนผลการพยากรณของคาสถิติ
ทํานายวาเปนโรคแตในภาพไมเปนโรค TN (True 
Negative) เปนผลการพยากรณของคาสถิติทํานาย
วาไมเปนโรคและในภาพไมเปนโรค และ FN (False 
Negative) เปนผลการพยากรณของคาสถิติทํานายวา
ไมเปนโรคแตในภาพเปนโรค 

ผลการวิจัย 

 คาสถิติที่วัดไดจากภาพเอกซเรยปอด
ทั้งหมด 640 ภาพ แบงเปนภาพปอดอักเสบ จำนวน 
320 ภาพ และภาพปอดปกติ จำนวน 320 ภาพ จำนวน 
9 ตัว ไดแก คาเฉล่ียระดับเทา (Mean) คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (StdDev) คาฐานนิยมระดับเทา (Mode) 
คานอยสุดระดับเทา (Min) คามากสุดระดับเทา 
(Max) คาความหนาแนนรวม (IntDen) คามัธยฐาน 
(Median) คาความเบ (Skew) และคาความโดง (Kurt) 
ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 ชวงคาสถิติจำนวน 9 ตัวที่วัดไดจากภาพเอกซเรยปอด จำนวน 640 ภาพ แบงเปนภาพปอดอักเสบ 
จำนวน 320 ภาพ และภาพปอดปกต ิจำนวน 320 ภาพ 

คาสถิติ ภาพปอดอักเสบ (320 ภาพ) ภาพปอดปกติ (320 ภาพ) 

Mean 78.35 - 187.58 18.25 - 84.78 

StdDev 1.85 - 17.20 1.01 - 7.38 

Mode 70.00 -191.00 19.00 - 86.00 

Min 53.00 - 172.00 13.00 - 77.00 

Max 102.00 - 199.00 23.00 - 94.00 

IntDen 217.87 - 1333.67 113.05 - 525.06 

Median 77.00 - 189.00 19.00 - 85.00 

Skew (-1.29) - 1.19 (-0.75) - 2.04 

Kurt (-1.21) - 3.42 (-1.42) - 4.49 
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 คาสถิติจำนวน 9 ตัวที่วัดไดจากภาพเอกซเรยปอดในกลุมฝกฝนทั้งหมด ไดนำมาทดสอบการ
กระจายตัวของขอมูลดวยสถิติทดสอบ Kolmogorov-Smirnov test ที่ระดับนัยสำคัญ .05 พบวา คา
ความเบ (Skew) เพียงตัวเดียวที่มีการแจกแจงขอมูลแบบปกติ (Normal distribution) จึงใชสถิติทดสอบ 
Independent sample t-test ในการทดสอบความแตกตางระหวางภาพปอดปกติและภาพปอดอักเสบ 
พบวา ภาพปอดอักเสบมีคาความเบนอยกวาภาพปอดปกติ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ดังตารางที่ 2 
สำหรับคาสถิติที่เหลืออีก 8 ตัว มีการแจกแจงขอมูลแบบไมปกติ จึงใชสถิติทดสอบ Mann Whitney U-test 
ในการทดสอบความแตกตางระหวางภาพปอดปกติและภาพปอดอักเสบ พบวา คาสถิติทุกคายกเวนคาความโดง 
(Kurt) ของภาพปอดอักเสบมีคาสูงกวาภาพปอดปกต ิอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ความแตกตางของคาสถิติของขอมูลระหวางภาพปอดอักเสบกับปอดปกติในกลุมฝกฝน โดยใช
สถิติทดสอบ Independent samples t-test และ Mann Whitney U-test ที่ระดับนัยสำคัญ .05 

คาสถิติ ภาพปอดอักเสบ (192 ภาพ) ภาพปอดปกติ (192 ภาพ) คาสถิติ t-test หรือ U-test 
สถิติทดสอบ Independent samples t-test 
Skew -0.12 0.36 -11.02* 
สถิติทดสอบ Mann Whitney U-test 
Mean 288.28 96.72 43.00* 
StdDev 268.33 116.67 3872.50* 
Mode 288.29 96.71 40.50* 
Min 287.78 97.22 138.50* 
Max 288.31 96.69 36.50* 
IntDen 287.56 97.44 181.00* 
Median 288.28 96.72 42.50* 
Kurt 186.66 198.34 17311.50 

 * p < .05 

 ประสิทธิภาพการพยากรณโรคปอดอักเสบในกลุมทดสอบ จำนวน 256 ภาพ ดวยคาสถิติทั้ง 8 คา 
(ยกเวนคาความโดง) ไดแก รอยละความไว รอยละความจำเพาะ และรอยละความถูกตอง อยูในชวง 
64.06 - 94.53, 71.09 - 96.09, 67.58 - 95.31 ตามลำดับ โดยคาความหนาแนนรวม (IntDen) มีประสิทธิภาพ
ในการพยากรณสูงทีสุ่ด และคาความเบ (Skew) มีประสิทธิภาพในการพยากรณต่ำที่สุด ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ประสิทธิภาพการพยากรณโรคในกลุมทดสอบดวยคาขอมูลสถิติจำนวน 256 ภาพ แบงเปนภาพปอด
อักเสบ 128 ภาพ และภาพปอดปกติ 128 ภาพ ไดแก รอยละความไว ความจำเพาะ และความถูกตอง 

คาสถิติ 
จำนวนภาพเอกซเรยปอด รอยละ 

ความไว 
รอยละ 

ความจำเพาะ 
รอยละ 

ความถูกตอง TP TN FN FP 
Mean 116 123 12 5 90.63 96.09 93.36 
StdDev 101 115 27 13 78.91 89.84 84.38 
Mode 119 120 9 8 92.97 93.75 93.36 
Min 116 115 12 13 90.63 89.84 90.23 
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ตารางที่ 3 ประสิทธิภาพการพยากรณโรคในกลุมทดสอบดวยคาขอมูลสถิติจำนวน 256 ภาพ แบงเปนภาพปอด
อักเสบ 128 ภาพ และภาพปอดปกติ 128 ภาพ ไดแก รอยละความไว ความจำเพาะ และความถูกตอง
(ตอ) 

คาสถิติ 
จำนวนภาพเอกซเรยปอด รอยละ 

ความไว 
รอยละ 

ความจำเพาะ 
รอยละ 

ความถูกตอง TP TN FN FP 
Max 118 123 7 5 92.19 96.09 94.14 
IntDen 121 123 7 5 94.53 96.09 95.31 
Median 121 121 7 7 94.53 94.53 94.53 
Skew 82 91 46 37 64.06 71.09 67.58 

 หมายเหตุ: TP = True Positive, TN = True Negative, FN = False Negative, FP = False Positive 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 ในการศึกษาครั้งนี้คณะผูวิจัยไดทำการรวบรวม
ภาพเอกซเรยปอดทั้งหมด 640 ภาพ เปนภาพปอดปกติ 
และภาพปอดอักเสบอยางละ 320 ภาพ และไดทำ
การแบงภาพแบบสุมออกเปนกลุมฝกฝน (รอยละ 60) 
ใชสำหรับคนหาคาสถิติที่สามารถหาความแตกตาง
ระหวางภาพปอดปกติและภาพปอดอักเสบ เพื่อนำไปใช
ในการพยากรณโรคปอดอักเสบในขอมูลภาพกลุม
ทดสอบ (รอยละ 40) คาสถิติที่เลือกใชในการศึกษา
ครั้งนี้มีจำนวน 9 ตัว ไดแก คาเฉล่ียระดับเทา (Mean) 
คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (StdDev) คาฐานนิยมระดับเทา 
(Mode) คานอยสุดระดับเทา (Min) คามากสุดระดับเทา 
(Max) คาความหนาแนนรวม (IntDen) คามัธยฐาน 
(Median) คาความเบ (Skew) และคาความโดง (Kurt) 
พบวา คาสถิติสวนใหญมีชวงขอมูลที่ซอนทับกัน 
(ตารางที่ 1) แสดงวา ในผูปวยบางรายที่มีพยาธิสภาพ
หรือรอยโรคปอดอักเสบไมชัดเจน อาจเปนอุปสรรค
ตอการวินิจฉัยของรังสีแพทยในการจำแนกแยกโรค
ปอดอักเสบออกจากปอดปกติ สงผลใหเกิดการ
แปลผลที่ผิดพลาดได 
 จากการวิเคราะหดวยคาสถิติ จำนวน 8 ตัว 
ไดแก Mean, StdDev, Mode, Min, Max, IntDen, 
Median, และ Skew (ตารางที่ 2) สามารถจำแนก
โรคปอดอักเสบกับปอดปกติไดอยางชัดเจน (p < .001) 

สอดคลองกับงานวิจัยของ ณัฐ ทวนขุนทด และคณะ6 
ที่ไดศึกษาการพยากรณโรคมะเร็งตับ จำนวน 3 ตัว 
ไดแก Mean, Median และ Mode แตขัดแยงกับ
คาสถิติ 2 ตัว ไดแก StdDev และ Skew เนื่องจาก
ลักษณะทางกายภาพที่มองเห็นไดบนภาพถาย
เอกซเรยของโรคมะเร็งตับและโรคปอดอักเสบมี
ความแตกตางกัน อีกทั้งพยาธิสภาพดังกลาวเกิดที่
อวัยวะที่แตกตางกัน 
 ประสิทธิภาพการพยากรณโรคปอดอักเสบ
ในขอมูลภาพกลุมทดสอบ จำนวน 256 ภาพ ดวยคา 
สถิติ จำนวน 8 ตัว (ตารางที่ 3) แสดงคารอยละความไว 
ความจำเพาะ และความถูกตอง อยูในระดับสูง (มากกวา
รอยละ 60) คาสถิติที่ไดประสิทธิภาพการพยากรณ
โรคปอดอักเสบสูงสุด ไดแก คาความหนาแนนรวม 
(IntDen) เนื่องจากลักษณะเฉพาะตัวของพยาธิสภาพ
ที่มีการอักเสบประกอบดวยน้ำเปนสวนใหญ ทำให
พื้นที่บริเวณดังกลาวมีความหนาแนนของอวัยวะสูง 
ในขณะที่บริเวณปอดปกติประกอบดวยอากาศเปน
สวนใหญ ทำใหพื้นที่บริเวณดังกลาวมีความหนาแนน
ของอวัยวะตำ่กวามาก อยางไรกต็ามคาความเบ (Skew) 
มีประสิทธิภาพในการพยากรณต่ำที่สุด เนื่องจาก
คาความเบใชวัดความไมสมมาตรของการกระจายตัว
ของขอมูล ในภาพปอดอักเสบแสดงคาเฉล่ียของคา
ความเบเปนลบ หมายถึง เบทางซาย ซึ่งตามทฤษฎี
คาเฉล่ียจะนอยกวาคามัยฐานและนอยกวาคาฐานนิยม 
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(Mean < Median < Mode)14 แตจากขอมูลใน
ตารางที่ 1 กลับพบวาอาจจะไมเปนไปตามทฤษฎี
ในทุกภาพ ทำให ไดค าพยากรณ ที่ เปน  True 
Negative และ False Negative คอนขางสูง อีกทั้ง
ภาพปอดอักเสบบางภาพใหคาความเบนอยกวา (-1) 
หรือมากกวา 1 แสดงวาขอมูลมีความเบมาก ในทำนอง
เดียวกัน คาความโดงไมสามารถแยกภาพปอดอักเสบ 
ออกจากภาพปกติได เน่ืองจากคาความโดงในบางภาพ
ที่มากกวา 1 แสดงวา คาความโดงสูงอาจบงชี้ถึงคา
ผิดปกติเปนจำนวนมาก14 
 การจำแนกรอยโรคปอดอักเสบกับปอดปกติ
ดวยการวิเคราะหคาสถิติที่วัดไดบนภาพถายเอกซเรย
ปอด เปนการวิเคราะหเชิงปริมาณที่มีความถูกตอง
แมนยำมากกวาการประเมินดวยสายตามนุษย สามารถ
นำไปพัฒนาตอเปนตนแบบการพยากรณโรคปอดอักเสบ
ในอนาคตได อยางไรก็ตาม คาตัวเลขทางสถิติเปน
เพียงทางเลือกหน่ึงในการชวยประเมินหรือยืนยัน
รอยโรคของรังสีแพทยเทานั้น ไมสามารถใชทดแทน
การแปลผลจากรังสีแพทยไดทั้งหมด 

ขอเสนอแนะในการทำวิจัย 
คร้ังตอไป 

 1. เพิ่มจำนวนภาพ เพื่อใหคาขอมูลใกลความ
เปนจริงมากขึ้น 
 2. ทำใน CT-Chest เพราะมีคา Electron 
density สามารถเทียบ HU ได 
 3. ทำในรอยโรคอื่นบนภาพเอกซเรยปอด 
เชน Cancer 
 4. เปล่ียน Organ ในการวิเคราะห เชน 
Abdomen 
 5. ควรทำการศึกษาแบบไปขางหนา (Prospective 
study) เพื่อประเมินคาสถิติตนแบบที่พัฒนาไว 
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บทคัดยอ 

 การแพรระบาดเชื้อไวรัสโคโรนาที่ผานมาสงผลกระทบตอสุขภาพของประชากรไทย ผูที่เคยติดเชื้อบางราย 
มีอาการตอเนื่องระยาวในภายหลัง ซึ่งเชื้อไวรัสโคโรนาติดตอไดงายผานระบบทางเดินหายใจ การทำความสะอาดเชื้อ 
จากอุปกรณการแพทยหลังการใชงานยังมีขอจำกัดเกี่ยวกับความรอนและความชื้นจากการนึ่งอบเพื่อทำลาย
เชื้อกับอุปกรณบางชนิดทำใหอุปกรณทางการแพทยเกิดความเสียหาย โดยการนำ UV-C มาประยุกตนั้นจะ
สามารถชวยแกปญหาได 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนา และทดสอบประสิทธิภาพการ
ทำงานของรังสีอัลตราไวโอเลตซี (UV-C) โดยโครงสรางของตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาสรางมาจากอะคริลิกใส 
มีความกวาง 32.60 เซนติเมตร ความสูง 33.60 เซนติเมตร และความลึก 27.60 เซนติเมตร มีหลอดไฟ
กำเนิดรังสี UV-C 6 วัตต หลังจากนั้นทดสอบผลการวัดคาตรวจจับรังสีภายใน 5 ตำแหนง และการเก็บตัวอยาง
อุปกรณทางการแพทยเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัสโคโรนา 
 ผลการทดลองเมื่อทดสอบตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาจาก 1 - 5 ตำแหนง วัดคาตรวจจับรังสีไดเทากับ 
266.60, 268.30, 270.30, 273 และ 276.10 ตามลำดับ ซึ่งอยูในชวงคล่ืนรังสี 245 - 285 นาโนเมตร 
ความเขม 260 W/cm2 ระยะหาง 11.96 เซนติเมตร เวลาการใชงานเทากับ 21 วินาที และภายหลังการทดลอง
ตรวจไมพบเชื้อไวรัสโคโรนา 
 สรุปผลไดวาสามารถเทียบเคียงชวงคล่ืนรังสี UV-C ที่วัดได 245 - 285 นาโนเมตร อยูในคากำหนดอางอิง 
ดังน้ันการพัฒนาตูอบทำลายเชื้อสามารถทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาซึ่งเปนเชื้อที่มีโครงสราง RNA ที่ทำลายไดงาย และ
ยังสามารถใชในการทำลายเชื้อจุลชีพอื่นดวย เชน ไวรัส แบคทีเรีย เชื้อรา เมื่อใชงานในชวงคล่ืนรังสี UV-C ดังกลาว 

คำสำคัญ: ตูอบทำลายเชื้อ ไวรสัโคโรนา รังสีอลัตราไวโอเลตซี อุปกรณการแพทย 
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Abstract 
 The COVID-19 pandemic has significantly impacted the health of the Thai population, 
with some individuals experiencing prolonged symptoms post-infection. The use of UV-C 
light can be applied to clean medical equipment after use, especially for devices that have 
limitations regarding heat and moisture during steam sterilization, which could otherwise 
cause damage to certain types of equipment.  
 This study aimed to develop a sterilization chamber and evaluate its effectiveness in 
eliminating the coronavirus from medical equipment using ultraviolet-C (UV-C) radiation. 
The chamber is constructed from transparent acrylic, measuring 32.60 cm in width, 33.60 cm 
in height, and 27.60 cm in depth. It is equipped with a 6-watt UV-C lamp. To evaluate its efficacy, 
radiation levels were measured at five positions within the chamber, including the collection 
of samples for screening from medical devices. 
 The results showed UV-C radiation measurements of 266.60, 268.30, 270.30, 273 and 276.10, 
all within the 245 - 285 nm wavelength range, at an intensity of 260 W/cm², with a distance of 
11.96 cm from the source. The usage time was 21 seconds, and the results were negative, 
indicating no detection of the coronavirus. 
 In conclusion, this study validates the UV-C wavelength range of 245 - 285 nm as 
an effective standard for virus inactivation. The UV-C sterilization chamber developed in 
this study effectively inactivates coronavirus, an RNA-structured virus, and can also be used 
against other microorganisms, including various viruses, bacteria, and fungi, when operated 
within this UV-C wavelength range. 

Keywords: disinfection chamber, Corona virus, UV-C, medical instruments 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 ปจจุบันมีการเกิดโรคอุบัติใหมที่มาจากเชื้อ
ที่มีการกลายพันธุในส่ิงแวดลอมอยางกวางขวาง ดังเชน 
มีการแพรระบาดเชื้อไวรัสโคโรนา (SAR-COV-2) โดย
องคกรอนามัยโลกไดประกาศใหเปนโรคระบาดในป 
พ.ศ. 2563 ทำใหประชากรมีการเจ็บปวยเสียชีวิตใน
ประเทศไทยจำนวนมาก ซึ่งเชื้อไวรัสโคโรนามีการ
แพรกระจายไดงายโดยสามารถติดตอจากการสัมผัส 
ไอ จาม เมื่อปนเปอนจากสารคัดหลั่งรางกายของ
ผูที่มีเชื้อ หรืออยูในอากาศดวยวิธกีารหายใจ ตลอดจน
ผูที่เคยติดเชื้อมีอาการปวยตอเนื่องระยาว (Long Covid) 

ในภายหลังการรักษาการติดเชื้อได นอกจากนี้ ใน
โรงพยาบาลตางๆ ที่ตองการนำอุปกรณการแพทยเพื่อ
ซอมบำรุงรักษาใหพรอมใชงาน รวมถึงทำความสะอาด
เพื่อสงตอไปยังแผนกตางๆ  ของโรงพยาบาลอยางตอเนื่อง
นับวาการทำความสะอาดอุปกรณการแพทยเพื่อให
ปราศจากเชื้อยังเปนสวนหนึ่งที่มีความสำคัญตอ
บุคลากรที่ตองรับผิดชอบหนาที่ในการลดความเส่ียงใน
การติดตอเชื้อ ทั้งยังสามารถใชงานอุปกรณการแพทยได
ทันเวลา รวดเร็วเมื่อตองการใชงานอุปกรณทางการแพทย
ที่ใชกับผูปวย COVID-19 ในกระบวนการทำลายเชื้อจะ
แบงออกเปน 2 ประเภท ไดแก ประเภทของอุปกรณ
ที่ตองฆาเชื้อในระดับที่สูงซึ่งสัมผัสผูปวยโดยตรง 
(Sterilization) และอุปกรณที่ตองฆาเช้ือเฉพาะบางสวน 
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(Disinfection) ทั้งนี้ขึ้นอยูกับลักษณะการใชงานและ
ความเส่ียงในการแพรกระจายเชื้อ โดยปกติทั่วไปจะมี
การทำความสะอาดดวยการอบนึ่งดวยแรงดันไอน้ำ 
(Autoclave) ใช EO gas รวมถึงสารเคมีพลาสมาไฮโดรเจน
เปอรออกไซด โดยตัวอยางของอุปกรณที่ใชในผูปวย 
COVID-19 ไดแก อุปกรณวัดความอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือด (Pulse oximeters) เทอรโมมิเตอรแบบสัมผัส 
กลองสองหลอดลม (Bronchoscope) หนากากชวย
หายใจหรือ CPAP/BiPAP masks หูฟงทางการแพทย 
(Stethoscope) อุปกรณดูดเสมหะ (Suction catheters) 
รวมทั้งอุปกรณสัมผัสผิวหนัง เชน Probe หรือ Sensors 
ตาง  ๆเปนตน แมวาวิธีทำความสะอาดแบบเดิมจะมี
ประสิทธิภาพและเปนที่ยอมรับในวงการแพทย แตยังมี
ขอเสียเรื่องการใชระยะเวลามาก การตกคางของสารเคมี 
ความชื้น และขอจำกัดการทนความรอนของวัสดุ 
ปจจุบันการพัฒนาประยุกตใชรังสี UV-C ในการทำลาย
เชื้อโรคมีอยางกวางขวาง1,2 ซึ่งเหมาะสำหรับอุปกรณ
ที่ทำจากพลาสติกหรืออุปกรณอิเล็กทรอนิกสที่สามารถ
ทำความสะอาดไดอยางรวดเร็ว ปลอดภัยไมมีการใช
สารเคมีหรือการปลอยของเสียที่เปนพิษในปจจุบัน 
 เชื้อไวรัสโคโรนาเปนเชื้อที่มีลักษณะ Enveloped 
single stranded RNA สามารถทำลายไดงายดวย
รังสีซึ่งมีลักษณะโครงสรางดังกลาว1 วิธีการทำลายเชื้อ
ไวรัสโคโรนาอีกวิธีหนึ่งซึ่งเปนที่นิยม คือ การนำรังสี 
Ultraviolet ประเภท C (UV-C) ที่มีความยาวชวงคล่ืน
รังสีอยูระหวาง 200 - 280 นาโนเมตรมาใชงาน โดยมี
การรายงานการทดสอบรังสี UV-C บนผิววัสดุโลหะ 
พลาสติก ที่อุณหภูมิ 25 องศาเซลเซียส พบวา เชื้อไวรัส
โคโรนายังสามารถมีชีวิตได 1 - 2 วัน2 ซึ่งเวลานำมาใชงาน
จะตองพิจารณาชวงคล่ืนรังสี ระยะเวลา และปจจัยอื่น
ที่เหมาะสมรวมดวย ในการศึกษาที่ผานมาพบการ
รายงานการเลือกใชรังสีที่ชวง 245 - 285 นาโนเมตร 
ซึ่งจะเปนชวงคล่ืนรังสี UV-C ที่มีการทำลายไวรัส 
แบคทีเรีย และเชื้อราไดอยางมีประสิทธิภาพที่สุด โดย
รังสี UV-C จะสามารถทำลายสวนประกอบของโครงสราง 
Deoxyribonucleic acid (DNA) และ Ribonucleic 

acid (RNA) ที่เปนสวนดูดซับรังสีไดมากที่สุดจนกระทั่ง
เชื้อตายได3 และมีการศึกษาเทียบเคียงของรังสี UV-C 
ที่สามารถทำลายเชื้อแบคทีเรียที่มีโครงสรางที่ทำลายได
ยากกวาไวรัสนั้นดวย รวมทั้งรังสี UV-C ยังมีประสิทธิภาพ
ลดแบคทีเรียไดมากถึง 90 เปอรเซ็นต4 นอกจากนี้
มีการศึกษาระยะเวลา 3 และ 10 นาที ในการทำลายเชื้อ 
Pseudomonas aeruginosa บนภาชนะชนิดตางๆ 
พบวา เมื่อเพิ่มเวลาทำลายเชื้อที่ระยะเวลา 10 นาที
จะสามารถทำลายเช้ือไดทั้งหมดมากกวา 99.9 เปอรเซ็นต
เมื่อทดสอบที่บริเวณผิวของภาชนะ1 
 ในงานวิจัยครั้งนี้จึงสนใจนำรังสี UV-C มา
ประยุกตใชรวมกับการสรางตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนา
จากอุปกรณการแพทยในแผนกวิศวกรรรมทางการแพทย 
ผูวิจัยไดนำอุปกรณการแพทยที่มีขอจำกัดในการทำ
ความสะอาดอันอาจกอเกิดความเสียหายจากความรอน 
ความชื้น และสารเคมีหลังการใชงานในโรงพยาบาล
แลวเพื่อเตรียมทำความสะอาดซอมแซมบำรุงรักษา
ใหพรอมใชงานและสงกลับไปยังแผนกตางๆ ของ
โรงพยาบาลอีกครั้ง ตลอดจนการสรางตูอบทำลายเชื้อ
ทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C จะสามารถ
ชวยลดความเส่ียงในการติดตอแพรระบาดเชื้อได 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 1. พัฒนาตูอบทำลายเช้ือไวรัสโคโรนาจาก
อุปกรณการแพทยดวยรังสี UV-C 
 2. ศึกษาประสิทธิภาพของตูอบทำลายเชื้อ
ไวรัสโคโรนาจากอปุกรณการแพทยดวยรังสี UV-C 

กรอบแนวคดิการวิจัย 

 หลักการทำงานของตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนา
ดวยรังสี Ultraviolet ประเภท C เปนการปลอยพลังงาน
คล่ืนแมเหล็กไฟฟาชวงคล่ืนรังสีอยูระหวาง 200 - 280 
นาโนเมตร ซึ่งมีประสิทธิภาพที่สามารถทำลายเชื้อตาง  ๆ
ที่กอโรค รวมถึงเชื้อไวรัสโคโรนาได หรือที่เรียกวา 
Ultraviolet Germicidal Irradiation: UVGI2 
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 โดยรังสี UV-C เมื่อตกกระทบไปยังเชื้อไวรัส
โคโรนา จะเขาไปทำลายโครงสรางหลักของกรดนิวคลิอิก 
ที่มีองคประกอบโครงสรางของ DNA หรือ RNA 
ในการควบคุมทำงานของเชื้อไวรัสโคโรนาความยาว 
ชวงคล่ืนรังสี 245 - 285 นาโนเมตร ซึ่งเปนชวงคล่ืน
รังสี UV-C มีผลกระทบมากที่ สุดในการดูดซับ

พันธะคูเบส Thymine ที่เชื่อมกับพันธะ Hydrogen 
ที่ยึดกับ DNA หรือ RNA โดยจะสงผลทำลายโครงสราง 
DNA หรือ RNA เปล่ียนไป5 และจะมีผลทำลาย 
ยับยั้งการทำงาน การแบงตัว การเจริญเติบโตของ
เชื้อไวรัสโคโรนาตายในที่สุด6 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 หลักการทำงานตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรงัสี UV-C ที่มีผลทำลาย DNA/ RNA 
(ดัดแปลงภาพจาก PrimusTech Pte Ltd.)7 

วิธีดำเนินการวิจัย 

 ผูวิจัยไดทำการออกแบบตูอบทำลายเชื้อ
ไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C สำหรับอุปกรณการแพทย
ขนาดเล็กหลังการใชงานเรียบรอยแลว พรอมกับ
กำหนดตำแหนงการทดสอบการตรวจจับคารังสี 
UV-C ภายในตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C 
ทั้ง 5 ตำแหนงในหองปฏิบัติการ ซ่ึงมีรายละเอียด 
ดังหัวขอตอไปนี้ 

 1. ขั้นตอนการพัฒนาตูอบทำลายเชื้อไวรัส
โคโรนาดวยรังสี UV-C 
 1.1 การออกแบบโครงสรางตูอบทำลาย
เชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C 
 การออกแบบโครงสรางของตูอบ
ทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C มีขนาดความกวาง 
32.60 เซนติเมตร ความสูง 33.60 เซนติเมตร และ
ความลึก 27.60 เซนติเมตร มีฝาเปด-ปดดานหนา
ซึ่งออกแบบดวยโปรแกรม Solidwork ดังภาพที่ 2 

 
 
 

UVC light 

DNA/ RNA 
breaking 
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ภาพที่ 2 การออกแบบโครงสรางขนาดของตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรงัสี UV-C 

 1.2 สวนประกอบ และวัสดุตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังส ีUV-C 
 โครงสรางของตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C ทำมาจากอะคริลิกใสมีฝาเปด-ปด
อยูบริเวณดานหนาของตู โดยจะติดตั้งหลอดกำเนิดรังสีชนิดปรอท UV-C มีกำลังไฟฟา 6 วัตต ภายในจะทำ
การบุดวยแผนฉนวนกันความรอนดานขาง ดานบน ดานลางรอบตู นอกจากนี้จะติดตั้งสวนประกอบที่ทำมาจาก
พลาสติกของกลองวงจรควบคุมเวลาแจงเตือน และกลองแผงวงจรควบคุมการเปด-ปด บริเวณภายนอกดานขาง
ตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C 
 1.3 การตรวจสอบคุณภาพตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังส ีUV-C 
 การตรวจสอบคุณภาพของตูอบ โดยผูเชี่ยวชาญในแผนกวิศวกรรมทางการแพทยของบริษัท
เครื่องมือทางการแพทยตามรายการตรวจเช็คคุณภาพพื้นฐาน ไดแก ความแข็งแรงโครงสรางวัสดุ ความปลอดภัย
ตามมาตรฐานของระบบไฟฟา หนาที่การทำงาน และอื่นๆ เบื้องตนตามขอกำหนดในการตรวจสอบและผาน
มาตรฐานความปลอดภัยระบบ ISO 15714:2019 และ ASHRAE Standards (หมายเลข 185.2 - 2014, 
185.1 - 2015) 
 2. หลักการทำงานตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C 
 
 
 
 

ภาพที่ 3 แผนผังการทำงานของตูอบทำลายเชือ้ไวรัสโคโรนาดวยรงัสี UV-C 

กลองเปด - ปด 
โปรแกรม Arduino 

- ต้ังเวลาการทำงาน 
- แหลงกำเนิดรังสี UV-C 

 

ไฟแจงสถานะการทำงาน 
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 ในการทำงานของตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C เริ่มจากการทำงานกลองควบคุมการเปด-ปด 
จากแหลงกำเนิดพลังงานไฟฟาจะสงสัญญาณไปยงัแหลงกำเนิดรงัสี UV-C ซึ่งมีกำลังไฟฟา 6 วัตต ใหทำงานและ
ปลอยชวงคล่ืนรังสี 245 - 285 นาโนเมตร จากนั้นกระแสไฟฟาจะนำสงสัญญานเขาสูกลองควบคุมการ
ทำงานดวยโปรแกรม Arduino ซึ่งจะกำหนดระยะทำงานดวยตัวควบคุมเวลา (Time controller) ที่ตั้งไวควบคู
ไปกับการแสดงผลของไฟแจงสถานะทำงานดวย จากนั้นเมื่อครบเวลาที่ตั้งไว ไฟแจงสถานะทำงานจะดับลง 
พรอมกับจะมีเสียงแจงเตือนการทำงานหลังเสร็จส้ิน และแหลงกำเนิดรังสี UV-C จะหยุดการทำงานโดยอัตโนมัติ 
 3. การทดสอบประสิทธิภาพการทำงานตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C 
 ในสวนของการศึกษาประสิทธิภาพการทำงานของตูอบทำลายเช้ือไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C นั้น 
จะมีขั้นตอนการทดสอบประสิทธิภาพการทำงานตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C ดังตอไปนี้ 
 3.1. การคดัเลอืกอุปกรณที่นำมาใชในการทดสอบ 
 การคัดเลือกอุปกรณที่นำมาทดสอบเปนกลุมอุปกรณที่ตองทำลายเชื้อเฉพาะบางสวน (Disinfection) 
โดยอุปกรณนั้นไมสามารถทำลายเชื้อไดโดยความรอนหรือความชื้น ซึ่งเหมาะสำหรับอุปกรณที่ทำจากพลาสติก
หรืออุปกรณอิเล็กทรอนิกส จำนวนทั้งหมด 4 ชนิด ไดแก อุปกรณวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (Pulse 
oximeters) เทอรโมมิเตอรแบบสัมผัส หูฟงทางการแพทย (Stethoscope) และ Probe วัดตรวจคาตางๆ 
ของเครื่องมือทางการแพทย 
 3.2 การวัดคาตรวจจับรังส ีUV-C จากตำแหนงของการทดสอบภายใน ทัง้ 5 ตำแหนง 
 กำหนดตำแหนงตรวจรับปริมาณรังสีรวมทั้งหมด 5 ตำแหนง (ภาพที่ 4) เพื่อลดความคลาดเคล่ือน
ของขอมูลจากความไมเสถียรของแหลงกำเนิดรังสี UV-C จากสภาพแวดลอมที่เปล่ียนแปลงเล็กนอยในการ
สุมทดลอง (Random errors) จากนั้นใชเครื่องมือวัดรังสี UVC Light meter (ยี่หอ Tenmars รุน TM-218) 
วางแตละตำแหนงเพื่อวัดความยาวรังสีที่ตรวจไดแตละตำแหนง โดยจะทำการตรวจซ้ำตำแหนงละ 5 ครั้ง 
วัดความเขมของรังสี และระยะหางรังสีที่ตกกระทบจากเครื่องที่วัดได บันทึกผลคาตรวจจับรังสี UV-C เปน
หนวย nm 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4 ตำแหนงของการทดสอบการตรวจจับรังสี UV-C ภายในตูทำลายเชื้อไวรัสโคโรนา 
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 3.3 การศึกษาระยะหางจากแหลงกำเนิดรังสี UV-C ตอเวลาที่ตองใชในการทำลายเชื้อไวรัส
โคโรนา 
 ในการวิเคราะหขอมูลของการทดสอบประสิทธิภาพการทำงานรังสี UV-C ที่ปลอยออกมาจะ
ตรวจสอบการกำหนดชวงรังสี 245 - 285 นาโนเมตร ซึ่งเปนการแสดงถึงชวงระหวางรังสีอางอิงในการทำงาน
การทำลายเชื้อไวรัสโคโรนา (SAR-COV-2) ได8 บันทึกขอมูลวัดความเขมของรังสีที่ไดหนวย W/cm2 วัด
ระยะหางรังสีที่ตกกระทบ หนวยเซนติเมตร (cm) และคำนวณระยะเวลาที่ตองใชงานหนวยวินาที (s) 

สูตรคำนวณหาระยะเวลาในการทำงานดวยรังสี UV-C จาก The Keitz formula9 
                                                           He,UV-C  ปรมิาณรังสียวูีซีทีต่องใช  (J/m2) 
   texp  unit of Second  (s)      = 
                                                     He,UV-C  ความรบัรังสียูวีซทีี่ระยะการใชงาน  (W/m2) 

 3.4 การศึกษาประสิทธิภาพในการทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาจากอุปกรณการแพทย 
 ทดสอบประสิทธิภาพการทำงานดวยการปลอยรังสี UV-C ระยะเวลา 21 วินาที ภายในตู
ทำลายเชื้อโคโรนาไวรัส โดยวางอุปกรณการแพทยจำนวนทั้งหมด 4 ชนิด ไดแก อุปกรณวัดความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือด (Pulse oximeters) เทอรโมมิเตอร หูฟงทางการแพทย (Stethoscope) และ Probe 
วัดคาของเครื่องมือทางการแพทย บริเวณตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C เมื่อครบเวลาที่
กำหนดนำอุปกรณมาเก็บตัวอยางเชื้อ (Swab) ตรวจหาเชื้อไวรัสโคโรนาดวยวิธีการ Strip test รายงาน
บันทึกผลโดยผูเชี่ยวชาญในแผนกวิศวกรรมทางการแพทย 

ผลการวิจัย 

 ผลการสรางโครงสรางสวนประกอบของตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C แบบ
สำเร็จ 
 ผลการสรางตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C ซึ่งแบงโครงสรางออกเปน 2 สวน คือ 
สวนแรกเปนสวนประกอบภายนอกของตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C เมื่อสำเร็จจะไดกลองที่
ทำมาจากอะคริลิกใส มีฝาเปด-ปดดานหนาโดยมีขนาดความกวาง 32.60 เซนติเมตร ความสูง 33.60 เซนติเมตร 
และความลึก 27.60 เซนตเิมตร ซึ่งจะติดตั้งกลองแผงวงจรควบคุมการเปด - ปดการทำงานบริเวณดานขาง 
ดังภาพที่ 5 (ก) และสวนที่สองเปนโครงสรางภายในจะทำการบุดวยแผนฉนวนกันความรอนทุกดาน มีกลอง
วงจรควบคุมที่สามารถตั้งเวลาการทำงานดวยโปรแกรม Arduino เพื่อแสดงไฟสถานะระหวางการทำงาน
ตามเวลานับถอยหลังตามกำหนดไวในการแจงเตือน เมื่อครบเวลาที่ตั้งไวจะหยุดการทำงานอัตโนมัติพรอม
ทั้งมีเสียงแจงเตือนหลังจากครบกำหนด โดยจะติดตั้งหลอดไฟประเภทไอปรอทกำเนิดรังสี UV-C (ยี่หอ 
Philips 6 วัตต) ชนิด T5 รุน Germicidal Lamp อยูดานบนภายในตูทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C 
ดังภาพที่ 5 (ข) 
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        ภาพที่ 5 โครงสรางสวนประกอบของตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C แบบสำเร็จ 
                    5 (ก) แสดงขนาดโครงสรางสวนประกอบภายนอก และกลองแผงวงจรควบคุมการเปด - ปด 
                    5 (ข) แสดงสวนประกอบภายในการบุดวยแผนฉนวนกันความรอน กลองวงจรควบคุมเวลา
ไฟแสดงสถานะ เสียงแจงเตือนดวยโปรแกรม Arduino และหลอดไฟกำเนิดรังสี UV-C 
 การใชงานตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C 
 ขั้นตอนที่ 1 เสียบปล๊ักไฟ และกดปุมควบคุมการเปดการทำงานบริเวณดานขาง จะมีไฟแสดงสถานะ
ทำงานปจจุบัน รวมทั้งไฟกำเนิดรังสี UV-C เริ่มทำงาน 
 ขั้นตอนที่ 2 นำอุปกรณที่ตองการทำลายเชือ้ใสไวในบรเิวณภายในของตูอบ จากนั้นปดฝา 
 ขั้นตอนที่ 3 กดปุมบริเวณกลองวงจรควบคุมเพื่อตั้งเวลา 21 วินาท ี
 ขั้นตอนที่ 4 เมื่อเวลานับถอยหลังครบ 21 วินาทีตามกำหนด ไฟแสดงสถานะการทำงานและไฟ
กำเนิดรังสี UV-C จะหยุดการทำงาน จากนั้นจะมีเสียงดังเพื่อแจงเตือน 
 ขั้นตอนที่ 5 นำอุปกรณเครื่องมอืทางการแพทยออกจากตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C ได 
 ผลการทดสอบประสิทธิภาพการทำงานของตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังส ีUV-C 
 1. ผลการวัดคาตรวจจับรังส ีUV-C จากตำแหนงของการทดสอบภายใน ทั้ง 5 ตำแหนง 
 ผลจากการวัดคาตรวจจับรังสี UV-C ทั้ง 5 ตำแหนง โดยวัดจากการคำนวณหาจากปริมาณความเขม
รังสี UV-C ที่ตองการใชเทากับ 260 W/cm2 และวัดระยะทางไปยังจุดตำแหนงที่ตองการวัดเทากับ 11.96 
เซนติเมตร จะไดเวลาที่ตองใชรังสี UV-C การทำงาน 20.81 วินาที หรือประมาณ 21 วินาทีในการวัดคาตรวจจับ
รังสีในแตละตำแหนง 
 ผลการแสดงคาเฉล่ีย 5 ครั้ง ในการตรวจจับรังสี UV-C แตละตำแหนง โดยตำแหนงที่ 5 ตรวจจับ
รังสี UV-C ไดมากที่สุดเทากับ 276.10 นาโนเมตร และตำแหนงที่ 1 ตรวจจับรังสี UV-C ไดนอยที่สุดเทากบั 
266.60 นาโนเมตร ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 ผลการวัดคาตรวจจับรังสี UV-C จากตำแหนงของการทดสอบภายใน ทั้ง 5 ตำแหนง 

ตำแหนง 
ผลการวัดคาตรวจจับรังสี UV-C / (หนวย nm) 

คาเฉลี่ย 
ครั้งที ่1 ครั้งที ่2 ครั้งที ่3 ครั้งที ่4 ครั้งที ่5 

ตำแหนงท่ี 1 262 265 268 263 266 266.60 
ตำแหนงท่ี 2 277 268 270 267 273 268.30 
ตำแหนงท่ี 3 280 268 273 269 275 270.30 
ตำแหนงท่ี 4 266 268 270 274 269 273.00 
ตำแหนงท่ี 5 269 268 270 273 275 276.10 

 2. ผลการศึกษาระยะหางจากแหลงกำเนิดรังสี UV-C ตอเวลาที่ตองใชในการทำลายเชื้อไวรัสโคโรนา 
 ผลการแสดงระยะหางที่มีความสัมพันธกับปริมาณความเขมแสง และระยะเวลาที่ตองใชงานของตูอบ
ทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C โดยใชระยะหางทั้งส้ิน 4 ตำแหนง แสดงถึงความสัมพันธของระยะหาง
ระหวางแหลงกำเนิดรังสี UV-C กับบริเวณตำแหนงที่วางอุปกรณ เครื่องมือทางการแพทยโดยผลการทดสอบ
ระยะที่ 5 cm ซึ่งเปนระยะที่อยูใกลที่สุดจะมีความเขมรังสี UV-C ที่มากที่สุดเทากับ 42.04 W/m2 ในขณะเดียวกัน
เวลาที่ตองใชทำงานเพื่อทำลายเชื้อจะมีระยะเวลาที่นอยลงเทากับ 12.84 วินาที ซึ่งสอดคลองกัน และผลการ
ทดสอบระยะที่ 20 cm ซึ่งเปนระยะที่อยูไกลที่สุดจะมีความเขมรังสี UV-C ที่นอยที่สุดเทากับ 10.51 W/m2 
แตจะตองใชทำงานเพื่อทำลายเชื้อซึ่งมีระยะเวลาที่มากขึ้นเทากับ 38.05 วินาที ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ระยะหางจากแหลงกำเนิดรังสี UV-C ตอเวลาที่ตองใชในการทำลายเชื้อไวรัสโคโรนา 

ระยะหางที่วัดจากแหลงกำเนิดรังสี 
UV-C เซนติเมตร (cm) 

ปริมาณความเขมของรังสี 
W/m2 

ระยะเวลาท่ีตองการใชงาน 
วินาท ี(s) 

ระยะท่ี 5 cm  42.04 12.84 
ระยะท่ี 10 cm 21.02 19.02 
ระยะท่ี 15 cm 14.02 28.53 
ระยะท่ี 20 cm 10.51 38.05 

 3. ผลการศึกษาประสิทธิภาพทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาจากอุปกรณการแพทย 
 ผลการทดสอบตรวจหาเชื้อไวรัสโคโรนาดวยวิธีการ Strip test หลังจากการผานรังสี UV-C เปน
เวลา 21 วินาที จากอุปกรณทางการแพทยทั้ง 4 ชนิด ไดแก อุปกรณวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
(Pulse oximeters) เทอรโมมิเตอรแบบสัมผัส หูฟงทางการแพทย (Stethoscope) และ Probe วัดคาของเครื่องมือ
ทางการแพทย ไมพบเชื้อไวรัสโคโรนา รายงานผลเปน Negative ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ประสิทธิภาพทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาจากอุปกรณการแพทยชนดิตางๆ 

Instruments Positive Negative 
Pulse oximeters -  
Thermometer -  
Stethoscope -  
Medical probe -  
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   ภาพที ่6 การทดสอบการทำงานของตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรงัสี UV-C กับ Probe วัดคาของ

เครื่องมอืทางการแพทย 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 การวิจัยการพัฒนาตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนา
ดวยรังสี UV-C มีโครงสรางขนาด 32.60 x 33.60 x 
27.60 เซนติเมตร สรางขึ้นเพื่อใหสามารถบรรจุอุปกรณ
ทางการแพทยที่มีขนาดแตกตางกันไดนั้น สอดคลอง
กับงานวิจัยกอนหนานี้ที่สรางตูอบที่มีขนาด 46 x 46 
x 46 เซนติเมตร เพื่อนำมาทำลายเชื้อไวรัสโคโรนา
จากชุด PPE หนากากอุปกรณปองกัน ซึ่งเปนโครงสราง
ที่มีขนาดใกลเคียงกัน10 เมื่อเปรียบเทียบโดยการนำ
วัสดุอะคริลิกมาประกอบโครงสรางยังมีคุณสมบัติ
เรื่องความแข็งแรงที่มีนอยกวาโครงสรางที่ทำมา
จากโลหะ แตอะคริลิกนั้นจะมีคุณสมบัติที่ดีกวาใน
การตัดประกอบสรางโครงรางไดงาย น้ำหนักเบา
สามารถเคล่ือนยายสะดวก ขนาดเหมาะสมในการ
พกพาเมื่อตองใชงานในแผนกตางๆ รวมถึงราคาของ
วัสดุไมแพง ดังนั้นการเลือกวัสดุในการสรางควร
พิจารณาตามความตองการของงานที่นำไปใชจะเปน
ปจจัยที่ตองคำนึงถึง นอกจากนี้การเลือกใชหลอด
กำเนิดรังสี UV-C ตองควบคุม คำนวณใหเหมาะสม
เพียงพอกับความสามารถทำลายเชื้อไวรัส โดยงานวิจัยนี้
ใชกำลังไฟฟา 6 วัตต ขณะที่มีการรายงานวิจัยใช

กำลังไฟฟา 15 วัตต ติดตั้งในโครงสรางที่มีขนาดที่
ใหญขึ้นจึงจะสามารถปลอยชวงคล่ืน 260 นาโนเมตร
เพื่อตกกระทบการทำลายโครงสราง DNA หรือ 
RNA ได11 
 เมื่อประเมินประสิทธิภาพคามาตรฐานซึ่งมี
การกำหนดความยาวชวงคล่ืนรังสี 245 - 285 นาโนเมตร 
โดยมีผลที่การวัดการตรวจจับรังสี UV-C อยูในเกณฑ
ที่แสดงถึงผลของรังสี UV-C ที่ตกกระทบบริเวณที่
รับได โดยเทียบเคียงที่ผานมาตรฐานการทำงานใน
การทำลายเชื้อไวรัสโคโรนา (SAR-COV-2)8,9 ซึ่งพบวา
ไมวาจะวางอุปกรณการแพทยอยูที่ตำแหนงใดก็มี
ผลทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาได การทำงานตูอบทำลาย
เชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C มีปริมาณความเขม
รังสี UV-C เทากับ 260 W/cm2 โดยการใชงานจาก
แหลงกำเนิดรังสีไปยังอุปกรณการแพทยมีระยะหาง 
11.96 เซนติเมตร และเวลาการใชงานเทากับ 21 วินาที 
จะเปนระยะหางและเวลาที่มีประสิทธิภาพการทำงาน
ในการทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาไดอยางสูงสุดสอดคลอง
กับงานวิจัยที่สามารถเทียบเคียงเกี่ยวกับการทำลาย
เชื้อไวรัสโคโรนา (SAR-COV-2) ไดจากการใชชวงคล่ืน
รังสี UV-C ดังกลาวที่ตรงกัน8 นอกจากนี้มีผลการศึกษา
เกี่ยวกับหุนยนตอัตโนมัติที่ใชชวงคล่ืนรังสี UV-C 
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220 นาโนเมตร ความเขม 0.70 - 0.24 mW/cm2 
ในระยะ 26 - 50 เซนติเมตร สามารถทำลายเชื้อไวรัส
โคโรนา (SARS-CoV-2) ได 88.50 และ 99.70 เปอรเซนต 
ในระยะเวลา 10 และ 30 นาที11 จะเห็นไดวาการวัด
รังสี UV-C ในระยะที่หางไกลออกไปจากแหลงกำเนิด
จะสงผลใหความเขมของแสงที่วัดไดลดลง ขณะเดียวกัน
การใชระยะเวลาการทำงานจะตองเพิ่มขึ้นเชนเดียวกัน 
ดังนั้นการเลือกรังสี UV-C มาใชงานใหเหมาะสมนั้น 
ควรคำนึงถึงปจจัยที่สำคัญในการเลือกชวงคล่ืนรังสี
ที่นำมาใชงาน ความเขม (Dose) ของรังสีที่ตกกระทบ
ตอเซลล ระยะหางระหวางจุดกำเนิดรังสี UV-C 
ตอเซลล และระยะเวลาโดยพิจารณาควบคูกับ
สภาพแวดลอมการออกแบบการทดลองจะสงผลใหมี
การทำลายเชื้อไดมากขึ้น การใชงานนั้นจะสงผลให
มีการทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาไดอยางมีประสิทธิภาพ 
และงานวิจัยนี้ไดเพิ่มการทดสอบตรวจหาเชื้อไวรัส
โคโรนาดวยการเก็บตัวอยางเชื้อ (Swab) จากเครื่องมือ
ทางการแพทย และตรวจวินิจฉัยดวยวิธีการ Strip 
test หลังจากการทดลองผานรังสี UV-C เปนการ
สุมตรวจใชการตรวจคัดกรองเบื้องตน (Screening) 
เพื่อชวยยืนยันผลการทดลองอีกวิธีหนึ่ง นอกจากนี้
ผลการทดลองในการวัดการตรวจสอบรังสีที่ไดอยู
ในชวง 245 - 285 นาโนเมตร ซึ่งจะเปนชวงคล่ืนรังสี 
UV-C ที่มีการทำลายไวรัส ทั้งนี้ผูทำการทดสอบควร
ตอง Swab ทั่วทุกบริเวณพื้นที่ผิว ซึ่งตองระมัดระวัง
บริเวณที่เปนซอก ชอง มุม ที่อาจจะสงผลทำใหตรวจ
ผล Negative ที่คลาดเคล่ือนได 
 การทดสอบดวยเชื้อที่มีประเภทสายพันธุ
ที่แตกตางกันยังมีผลตอการทำงานของรังสี UV-C 
โดยมีผลการศึกษาเกี่ยวกับการทำลายเชื้อแบคทีเรีย
ดวยรังสี UV-C ในเวลาที่มากขึ้น 10, 15 และ 20 นาที 
ผลพบปริมาณแบคทีเรียแกรมบวก แกรมลบลดลง 
90 เปอรเซ็นต ที่ระยะเวลา 20 นาที4 พบรายงาน
การศึกษาเชื้อ Bacillus cereus สามารถใชรังสี UV-C 
ทำลายไดที่ระยะเวลา 3 นาที11 และงานวิจัยดวย

หุนยนตอัตโนมัติใชระยะเวลา 10 นาที จึงจะ
สามารถทำลายเชื้อ Pseudomonas aeruginosa1 
ที่เปนเชื้อแบคทีเรียที่มีโครงสรางที่ทำลายยากได 
หากเมื่อเปรียบเทียบกับโครงสราง RNA ของโคโรนา
ไวรัสที่เปนโครงสรางในการทำลายไดงายกวาหาก
นำมาทดสอบเชนกัน1,12 และงานวิจัยนี้ไมไดนำการ
เพาะเล้ียงเช้ือไวรัสโคโรนามาทดสอบกับตูทำลาย
เชื้อ UV-C เนื่องจากการอาจเกิดการแพรระบาดได 
เนื่องจากเปนเชื้ออันตรายมีการติดตอไดงาย และเปน
สาเหตุของโรคที่ตองควบคุมในหองปฏิบัติการที่
ตองเพาะเชื้อดวยความระมัดระวัง ตองมีขั้นตอนใน
การเพาะเล้ียงยุงยาก จึงไดเสนอเปนการเทียบเคียง
ในการทดสอบเชื้อแบคทีเรียจากงานวิจัยอื่นๆ โดย
ขอมูลจะไมนำเชื้อมาทดสอบโดยตรงเชนกัน รวมถึง
เทียบเคียงการอางอิงถึงการทำลายเชื้อแบคทีเรีย
ที่มีการติดเชื้อไวรัสขนิดอื่นรวมดวย13 ซึ่งแสดง
ความสัมพันธการสอดคลองถึงความสามารถทำลาย
เชื้อไวรัสโคโรนาได 

ขอเสนอแนะในการนำผลวิจัย 
ไปใช 

 ตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C 
เมื่อนำมาตรวจจับรังสี UV-C ภายในทั้ง 5 ตำแหนง 
ผลของคาเฉล่ียที่วัดไดอยูในชวงคามาตรฐานการที่
กำหนดระหวางชวงคล่ืนรังสี 245 - 285 นาโนเมตร 
ซึ่งมีประสิทธิภาพเทียบเคียงสามารถนำมาประยุกตใช
เพื่อทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาไดโดยนำไปใชกับอุปกรณ
เครื่องมือทางการแพทยขนาดเล็กที่ทำความสะอาด
ไดยาก หรืออุปกรณชนิดที่มีขอจำกัดไมสามารถ
สัมผัสความรอน ความช้ืน แอลกอฮอลได ตามขนาด
โครงสรางที่ตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี 
UV-C ที่ประกอบขึ้นกอนที่อุปกรณเครื่องมือทาง
การแพทยจะนำไปใชงาน หรือเก็บรักษาตอไป ทั้งนี้
ตูอบทำลายเช้ือไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C ยังสามารถ
นำไปใชงานกับอุปกรณ ของเครื่องใชในชีวิตประจำวัน
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เพื่อทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาซึ่งเปนวิธีหนึ่งในการ
ปองกันโรคได เชน ธนบัตร กุญแจรถ เปนตน และ
นอกจากน้ีตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C 
สามารถชวยทำลายเชื้อไวรัส แบคทีเรีย เชื้อรา 
หากตองการทำลายเชื้อชนิดอื่นไดดวย 
 เนื่องจากตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนามีการ
ทำงานดวยการปลอยรังสี UV-C ออกมาจึงไมควรใชกับ
อุปกรณ เครื่องมือบางชนิดเพราะมีโอกาสทำใหวัสดุ
เส่ือมสภาพได โดยเฉพาะพลาสติก ไวนิล และยาง 
เมื่อไดรับรังสี UV-C เปนเวลานานอาจทำให เกิดการ
เปราะบาง แตกหักหรือเปล่ียนสีได14 ทั้งนี้เนื่องจาก
รังสี UV-C จะทำลายพันธะเคมีในโครงสรางของวัสดุ
เหลานี้ ทำใหเกิดการเส่ือมสภาพเร็วกวาปกติ สำหรับ
แกวบางประเภทก็อาจไดรับผลกระทบ โดยเฉพาะแกว
โซดาไลมที่ไวตอการเปล่ียนสีเมื่อไดรับรังสี UV-C 
เปนเวลานาน15 

ขอเสนอแนะในการทำวิจัย 
คร้ังตอไป 

 ตูอบทำลายเชื้อไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C 
เหมาะสำหรับใชทำลายเชื้อโคโรนาไวรัสจากอุปกรณ 
เครื่องมือการแพทยที่มีขนาดเล็กเทานั้น ซึ่งอุปกรณ
การแพทยขนาดใหญยังไมสามารถใชงานได ในงานวิจัย
ครั้งตอไปควรออกแบบโครงสรางที่ขนาดใหญขึ้น 

โดยมีการติดตั้งหลอดกำเนิดรังสี UV-C เปนชองผาน
ทำลายเชื้อ หรือติดตั้งหลอดกำเนิดรังสี UV-C ภายใน
หองหนึ่งเพื่อใหมีพื้นที่พอเหมาะรองรับตอการ
ทำลายเชื้อในเครื่องมือ อุปกรณการแพทยที่ขนาด
ใหญขึ้น 
 นอกจากนี้ควรออกแบบฝาที่เปดตูอบทำลาย
เช้ือไวรัสโคโรนาดวยรังสี UV-C ใหไมสามารถเปด หรือ
สามารถล็อกฝาไดเองโดยอัตโนมัติระหวางการใชงาน 
เนื่องจากในบางกรณีผูใชงานอาจไมทันไดสังเกตหรือ
ไฟที่แจงสถานะมีการชำรุดทำใหไมสามารถทำงานได 
ซึ่งอาจทำใหผูใชงานเกิดความเขาใจคลาดเคล่ือน
เปดฝาในระหวางการทำงานของตูอบได และจะสงผล
ใหรังสี UV-C หลุดรอดออกมาทำใหเกิดอันตราย
แกผูใชงาน โดยรังสี UV-C จะสามารถทำใหเกิดการ
ระคายเคือง แผลไหมที่ผิวหนัง รวมทั้งอาจทำให
กระจกตาอักเสบได ขอแนะนำระหวางการใชงาน 
ควรสวมอุปกรณปองกัน และไมควรอยูในพื้นที่นั้น
นานเกินไป ควรใชในชวงเวลาส้ันๆ ควรเปดใชงานใน
พื้นที่ที่ไมมีคนอยูเพื่อความปลอดภัย ตลอดจนหาก
จะตองปฏิบัติงานหรือทำวิจัยเกี่ยวกับเชื้อไวรัส
โคโรนาในอนาคตควรศึกษาปจจัยตองเฝาระวังตอ
การติดเชื้อ การปฏิบัติตน16 เพื่อปองกันการเกิด
สถานการณแพรระบาดกลับคืนมาอีกครั้ง 
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ปจจัยนำของการเกิดภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตนในผูปวย
โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไดรับยาในกลุมยับย้ังโปรตีนขนสงรวม
ของโซเดียม-กลูโคส-2: การศึกษาจากผลไปหาเหตุแบบหลายศูนย 

Predisposing Factors of Ketoacidosis  
in Type 2 Diabetes Patients Using Sodium-Glucose 

Co-Transporter-2 Inhibitors: 
A Multicenter Case-Control Study 
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บทคัดยอ 

 งานวิจัยนี้เปนการศึกษาจากผลไปหาเหตุแบบเก็บขอมูลยอนหลังในหลายศูนย รวบรวมขอมูลผูปวย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับยาในกลุมยับยั้งโปรตีนขนสงรวมของโซเดียม-กลูโคส-2 ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลราชวิถี ชวงวันที่ 1 ตุลาคม 2557 ถึง 30 เมษายน 2567 เพื่อศึกษาปจจัย
นำที่สัมพันธกับการเกิดภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตน ในผูปวยชาวไทยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับการ
รักษาดวยยาในกลุมยับยั้งโปรตีนขนสงรวมของโซเดียม-กลูโคส-2 และเปรียบเทียบชนิดและความรุนแรงของ
ภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตนที่เกิดขึ้น วิเคราะหขอมูลทั่วไปโดยใชสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะหปจจัยนำ
ดวยการวิเคราะหถดถอยโลจิสติกแตละปจจัย รวมกับการวิเคราะหถดถอยโลจิสติกพหุคูณ เปรียบเทียบความ
แตกตางระหวางกลุมโดยใชสถิติ Chi-square test, Fisher's exact test, Independent t-test และ 
Mann Whitney U test และกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ p < .05 
 ผลการวิจัย พบวา กลุมตัวอยางจำนวน 310 ราย แบงเปน กลุมศึกษา คือ ผูปวยที่เกิดภาวะกรดค่ังในเลือด
จากสารคีโตน 62 ราย (คิดเปนความชุกของการเกิดภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตน ณ ชวงเวลาที่ศึกษา 
เทากับรอยละ 1.37) และกลุมควบคุม คือ ผูปวยที่ไมเกิดภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตน 248 ราย โดยปจจัยนำที่
มีความสัมพันธ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติกับการเกิดภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตน ไดแก การติดเช้ือ 
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(Adjusted OR = 28.31, p < .001) การปรับลดขนาดยาอินซูลินภายใน 1 เดือน (Adjusted OR = 5.58, p < .001) 
และการมีประวัติภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตนภายใน 1 ป (Adjusted OR = 8.76, p = .038) โดยผูปวย
กลุมศึกษามีสัดสวนของการเกิดภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตนชนิดที่มีระดับน้ำตาลในเลือดสูง (รอยละ 
54.84) มากกวาชนิดที่มีระดับน้ำตาลในเลือดไมสูง (รอยละ 45.16) ซึ่งผูปวยสวนมากเกิดภาวะกรดค่ังในเลือดจาก
สารคีโตนในระดับรุนแรงเล็กนอย (รอยละ 46.77) รองลงมา คือ รุนแรงระดับปานกลาง (รอยละ 27.42) และระดับ
รุนแรงมาก (รอยละ 25.81) ตามลำดับ ดังนั้นการติดเชื้อ การปรับลดขนาดยาอินซูลินภายใน 1 เดือน และการมี
ประวัติภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตนภายใน 1 ป ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยาในกลุมยับยั้ง
โปรตีนขนสงรวมของโซเดียม-กลูโคส-2 เปนปจจัยชักนำที่สัมพันธกับการเกิดภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตน 
ผูปวยที่มีปจจัยดังกลาวควรไดรับการติดตามการใชยาและเฝาระวังการเกิดภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตน
อยางใกลชิด รวมถึงควรไดรับคำแนะนำการใชยาและการปฏิบัติตัวในชวงที่ไมสบาย (Sick day) และปรับแนวทาง 
การรักษาใหเหมาะสมในผูปวยแตละราย เพื่อชวยลดความเส่ียงในการเกิดภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตน
และเพิ่มความปลอดภัยจากการใชยาในกลุมยับยั้งโปรตีนขนสงรวมของโซเดียม-กลูโคส-2 

คำสำคัญ: ยากลุมยับยั้งโปรตีนขนสงรวมของโซเดียม-กลูโคส-2 ภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตน ภาวะกรดค่ัง
ในเลือดจากสารคีโตนรวมกับระดับน้ำตาลในเลือดไมสูง เบาหวานชนิดที่ 2 ปจจัยนำ 

Abstract 

 This retrospective, multicenter case-control study is designed to investigate type 2 
diabetes mellitus (T2DM) patients treated with sodium-glucose co-transporter-2 (SGLT-2) 
inhibitors at King Chulalongkorn Memorial Hospital, the Thai Red Cross Society, and 
Rajavithi Hospital between October 1, 2014, and April 30, 2024. The aims were to identify 
predisposing factors associated with the occurrence of diabetic ketoacidosis (DKA) in Thai 
T2DM patients receiving SGLT-2 inhibitors and to analyze the type and severity of DKA 
episodes. Descriptive statistics were employed to analyze general data, while univariate 
and multivariate logistic regression analyses were conducted to assess predisposing factors. 
Group comparisons were performed using the Chi-square test, Fisher's exact test, independent 
t-test, and Mann-Whitney U test. Statistical significance was set at p < .05. 
 The study population consisted of 310 patients, divided into a study group 
comprising 62 patients who experienced DKA (prevalence rate: 1.37% during the study period) 
and a control group comprising 248 patients who did not develop DKA. Statistically 
significant predisposing factors for DKA included infection (Adjusted OR = 28.31, p < .001), 
recent insulin dosage reduction within the last month (Adjusted OR = 5.58, p < .001), and 
a history of DKA within the past year (Adjusted OR = 8.76, p = .038). Among DKA cases, 
the proportion of hyperglycemic diabetic ketoacidosis (HDKA) (54.84%) exceeded that of 
euglycemic diabetic ketoacidosis (EuDKA) (45.16%). Most DKA cases were of mild severity 
(46.77%), followed by moderate (27.42%) and severe cases (25.81%). The findings 
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revealed that infection, recent insulin dosage reduction within the last month, and a 
history of DKA within the past year in T2DM patients treated with SGLT-2 inhibitors are 
predisposing factors to DKA. To reduce the risk of DKA and enhance the safety of SGLT-2 
inhibitor therapy, targeted counseling regarding medication management during illness, close 
monitoring of their condition, and tailored therapeutic adjustments are recommended. 

Keywords: sodium-glucose co-transporter-2 inhibitors, diabetes ketoacidosis, euglycemic diabetes 
ketoacidosis, diabetes type 2, predisposing factor 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 ภาวะกรดค่ังในเลือดจากสารคีโตน (Diabetic 
ketoacidosis: DKA) พบไดบอยในผูปวยเบาหวาน
ชนิดที่ 1 มากกวาผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดไมได อาการผิดปกติที่เกิดขึ้นได
เมื่อมีภาวะ DKA เชน คล่ืนไส อาเจียน ปวดทอง ลมหายใจ
มีกล่ินผลไมหรือกล่ินคีโตน หายใจแรง ความดันโลหิตต่ำ 
ไมรูสึกตัว และอาจเกิดสภาวะขาดน้ำ สภาวะไมสมดุล
ของกรดดางและเกลือแรตามมาได โดยผูปวยที่มี
ระดับน้ำตาลในเลือดมากกวาหรือเทากับ 250 mg/dL 
รวมกับตรวจพบคีโตนในเลือดหรือปสสาวะ และมีภาวะ
เลือดเปนกรด เรียกวา Hyperglycemic diabetic 
ketoacidosis (HDKA) อย างไรก็ ตามภาวะ DKA 
สามารถเกิดขึ้นไดแมวาระดับน้ำตาลในเลือดของ
ผูปวยยังอยูในระดับปกติ (นอยกวา 250 mg/dL) 
เรียกวา Euglycemic diabetic ketoacidosis (EuDKA) 
ซึ่งภาวะน้ีพบไดทั้งในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 
และชนิดที่ 2 โดยมักพบในหญิงตั้งครรภ ผูปวยที่
อดอาหาร ผาตัด ดื่มแอลกอฮอล ตับออนอักเสบ 
หรือผูที่รับประทานยาลดระดับน้ำตาลกลุม Sodium-
glucose co-transporter-2 inhibitors (SGLT-2 
inhibitors)1 ทั้งนี้มีรายงานการเกิดภาวะ DKA ใน
ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จากการใชยาในกลุม 
Glucagon-like peptide 1 receptor (GLP-1) 
agonists และ Dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) 
inhibitors เชนกัน2,3 อยางไรก็ตามพบวาผูปวยที่

ไดรับยาลดระดับน้ำตาลกลุมอื่นรวมกับยากลุม 
SGLT-2 inhibitors มีความเส่ียงของการเกิดภาวะ 
DKA มากกวาการใชยาลดระดับน้ำตาลในเลือด
ชนิดรับประทานกลุมอื่นๆ ที่ไมใชยากลุม SGLT-2 
inhibitors ได 2 - 3 เทา4,5 
 ยาในกลุม SGLT-2 inhibitors เปนยา
ชนิดรับประทานที่มีฤทธิ์ลดระดับน้ำตาลในเลือด 
ออกฤทธิ์ยับยั้งโปรตีนขนสงรวมของโซเดียม-
กลูโคส-2 ที่ทอไตสวนตน จึงยับยั้งการดูดกลับของ
โซเดียมและกลูโคส สงผลใหน้ำตาลและโซเดียมที่
ควรตองดูดกลับบริเวณทอไตสวนตนถูกสงมา
บริเวณหลอดไตสวนปลายเปนปริมาณมาก ระดับ
น้ำตาลในเลือดจึงลดลง นอกจากนี้ยังทำใหชะลอ
การลดลงของอัตราการกรองของไต จึงสงผล
ชะลอการเส่ือมของไตไดอีกดวย6 ผลการศึกษา
ทางคลินิกแสดงใหเห็นเปนที่ประจักษถึงประโยชน
ของยากลุม SGLT-2 inhibitors ทั้งในดานประสิทธิภาพ 
ตอการลดระดับน้ำตาลในเลือด การชะลอการเส่ือม 
ของไต และการลดเหตุการณไมพึงประสงคทางโรคหัวใจ 
และหลอดเลือด7,8 ปจจุบันยาในกลุม SGLT-2 
inhibitors ไดรับการอนุมัติในขอบงใชเพื่อลด
ระดับน้ำตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 
และมีขอบงใชในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีการ
บีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลงเพื่อลดอัตรา
การเสียชีวิตและการเขานอนโรงพยาบาลซ้ำดวย
ภาวะหัวใจลมเหลว นอกจากนี้ยังใชเพื่อชะลอการ
เส่ือมของไตในผูปวยโรคไต ยากลุมนี้ไดรับอนุมัติใหใช
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ในประเทศสหรัฐอเมริกาและยุโรปหลายประเทศ 
ตั้งแต ป ค.ศ. 2012 ไดแก Dapagliflozin (2012) 
Canagliflozin (2013) Empagliflozin (2014) 
Ertugliflozin (2017) Remogliflozin (2019) และ 
Bexagliflozin (2022) สวนในประเทศญี่ปุนอนุมัติ
ใหใช 3 รายการ ไดแก Ipragliflozin (2014) 
Tofogliflozin (2014) และ Luseogliflozin (2019) 
และในประเทศไทย จำนวน 5 รายการ ไดแก 
Dapagliflozin, Canagliflozin, Empagliflozin, 
Ertugliflozin และ Luseogliflozin อาการไมพึงประสงค 
จากยากลุม SGLT-2 inhibitors ที่มีรายงานโดยทั่วไป 
ไดแก ภาวะขาดน้ำและการเสียสมดุลเกลือแร การติดเชื้อ 
บริเวณทางเดินปสสาวะ การติดเชื้อราบริเวณอวัยวะ
สืบพันธุ กระดูกหัก การเกิดภาวะเนื้อตายจากการ
ติดเชื้อแบคทีเรียบริเวณอวัยวะเพศ การขาดเลือด
ไปเล้ียงบรเิวณเทา และการเกิดภาวะ DKA 
 ดวยกลไกของยากลุม SGLT-2 inhibitors 
ที่ทำใหการดูดกลับของน้ำตาลลดลง จึงเกิดภาวะ
ที่มีน้ำตาลในปสสาวะ ระดับน้ำตาลในเลือดลดลง 
การดูดกลับโซเดียมและสารน้ำอื่นๆ นอยลงจนเกิด
ภาวะขาดน้ำ แลวเกิดการกระตุนฮอรโมนกลุมที่
ตอตานการเกิดภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำที่เรียกวา 
Counter regulatory hormone ใหเพิ่มกระบวนการ
สลายไขมัน จึงเกิดกรดไขมันอิสระและคีโตนบอดี
ที่มีคุณสมบัติเปนกรดเพิ่มขึ้น และหากมีการค่ัง
ของคีโตนบอดีจำนวนมากจะทำใหเกิดภาวะเลือด
เปนกรดจากคีโตนตามมา9 ผลของการมีระดับน้ำตาล
ในเลือดปกติหรือเพิ่มขึ้นเพียงเล็กนอยรวมกับมี
ภาวะเลือดเปนกรดของยากลุม SGLT-2 inhibitors นี้ 
อาจนำไปสูการวินิจฉัยหรือการตรวจพบที่ลาชาจน
เกิดภาวะแทรกซอนหรือเปนอันตรายตอชีวิตได 
อีกทั้งเมื่อเกิดภาวะ DKA ผูปวยตองเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลจึงกอใหเกิดปญหาภาระคาใชจายดาน
สุขภาพที่เพิ่มมากขึ้น10 ในป ค.ศ. 2015 องคการอาหาร
และยาแหงสหรัฐอเมริกามีประกาศแจงเตือนเรื่อง

ความเส่ียงของการเกิดภาวะ DKA จากการใชยาในกลุม 
SGLT-2 inhibitors11 และตอมามีการศึกษาใน ป ค.ศ. 
2020 ที่พบวาเกิดภาวะ DKA ในประชากรวัยผูใหญ
ที่ไดรับยาในกลุม SGLT-2 inhibitors12 ดังนั้น องคการ
อาหารและยาแหงสหรัฐอเมริกาจึงออกประกาศ
แจงเตือนอีกครั้งในเดือนสิงหาคม ค.ศ. 2020 เรื่อง
การแนะนำใหผูปวยโรคเบาหวานหยุดยาในกลุม 
SGLT-2 inhibitors กอนการทำหัตถการทางศัลยกรรม
เพื่อหลีกเล่ียงการเกดิภาวะ DKA13 
 การศึกษาในตางประเทศ พบปจจัยนำที่
สัมพันธกับการเกิดภาวะ DKA ในผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ใชยาในกลุม SGLT-2 inhibitors ไดแก 
การติดเชื้อ14-16 ระดับโซเดียมในเลือดสูง14 การดื่ม
แอลกอฮอล ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ตั้งแต 7.625 ปขึ้นไป15 การผาตัด15,18 ภาวะกลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) 
ชนิด ST Elevation Myocardial Infarction (STEMI)15 
การปรับลดขนาดยาอินซูลินกอนไดรับยาในกลุม SGLT-2 
inhibitors15,16,19 การขาดความรวมมือในการใชยา
อินซูลิน16 ภาวะตับออนอักเสบ การใชยารักษาโรค
สมองเส่ือม17 การมีประวัติภาวะเลือดออกในสมอง17 
การมีประวัติภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ17 การมีประวัติ
ภาวะ DKA17 การใชยา Digoxin17 และระดับน้ำตาลเฉล่ีย 
สะสมในเลือด (Hemoglobin A1C: HbA1C) เกิน 10%17 
เปนตน 
 การศึกษาเชิงสังเกตจากเหตุไปหาผลแบบ
เก็บขอมูลยอนหลังในหลายศูนยของ Sriphrapradang 
และคณะ ในป ค.ศ. 2020 รวบรวมขอมูลกลุมตัวอยาง
จากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเชียงใหม โรงพยาบาล
รามาธิบดี และโรงพยาบาลเทพธารินทร เพื่อศึกษาถึง
ประสิทธิภาพและความปลอดภัยจากยาในกลุม 
SGLT-2 inhibitors ในผูปวยชาวไทยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่เริ่มใชยาในกลุม SGLT-2 inhibitors ตั้งแต
เดือนตุลาคม ค.ศ. 2014 ถึงเดือนเมษายน ค.ศ. 2018 
ผลการศึกษาดานเหตุการณไมพึงประสงค พบวา 
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มีอัตราการเกิดอาการปสสาวะบอย รอยละ 7.2 การติดเชื้อ
ในระบบอวัยวะสืบพันธุ รอยละ 2.8 การติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปสสาวะ รอยละ 2.2 และภาวะน้ำตาลใน
เลือดต่ำ โดยไมพบผูปวยที่เกิดภาวะ DKA จากยาใน
กลุม SGLT-2 inhibitors ในระหวางชวงเวลาที่ศึกษา
เก็บขอมูล20 แมวาการเกิดภาวะ DKA ในผูปวย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับยาในกลุม SGLT-2 
inhibitors มีอุบัติการณในปริมาณไมมาก แตมักจะ
นำมาสูการเจ็บปวยขั้นรุนแรงและบางครั้งอาจนำไปสู
การเสียชีวิตได อยางไรก็ตามสำหรับประเทศไทย 
การศึกษาเกี่ยวกับเหตุการณไมพึงประสงคจากยา
ในกลุม SGLT-2 inhibitors ยังมีจํากัด และยังไมพบ
การศึกษาถึงปจจัยนำของการเกิดภาวะ DKA ในผูปวย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยาในกลุมนี้ 
 ดังน้ันงานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อหา
ปจจัยนำที่สัมพันธกับการเกิดภาวะ DKA ในผูปวย
ชาวไทยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับยาในกลุม 
SGLT-2 inhibitors ซึ่งอาจมีสวนชวยในการปองกัน
การเกิดภาวะ DKA และใหคำแนะนำการใชยาและ

การปฏิบัติตัวโดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยที่มีปจจัย
เส่ียงตอการเกิดภาวะ DKA ใหมีความปลอดภัยจาก
การใชยาในกลุม SGLT-2 inhibitors มากขึ้น 

วัตถุประสงคการวจิัย 

 1. เพื่อศึกษาปจจัยนำของการเกิดภาวะ
กรดค่ังในเลือดจากสารคีโตนในผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ไดรับยาในกลุม SGLT-2 inhibitors 
 2. เพื่อเปรียบเทียบชนิดและความรุนแรง
ของการเกิดภาวะกรดคั่งในเลือดจากสารคีโตน
ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับยาในกลุม 
SGLT-2 inhibitors 

สมมติฐานการวิจัย 

 ผูปวยชาวไทยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีปจจัยนำ 
(Predisposing factor) ที่สัมพันธกับการเกิดภาวะ
กรดค่ังในเลือดจากสารคีโตนจากการใชยาในกลุม 
SGLT-2 inhibitors 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ตัวแปรตน 

การติดเชื้อ 

ภาวะตับออนอักเสบ 

ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ระดับน้ำตาลเฉล่ียสะสมในเลือด (HbA1C) ≥ 10% 

ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ≥ 7 ป 

การปรับลดขนาดยาอินซูลินภายใน 1 เดือน 

การเขารับการผาตัด 

การมีประวัติภาวะ DKA ภายใน 1 ป 

การมีประวัติภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำภายใน 6 เดือน 

การเกิดภาวะ DKA 

ตัวแปรตาม 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยเชิงวิเคราะหจากผลไปหาเหตุแบบ
เก็บขอมูลยอนหลังในหลายศูนย (Multicenter, 
retrospective case-control study) 
 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรเปาหมาย คือ ผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ไดรับยาในกลุม SGLT-2 inhibitors ที่เขารับ
บริการที่แผนกผูปวยนอกและผูปวยใน ณ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลราชวิถี 
ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึง 30 เมษายน 
พ.ศ. 2567 เกณฑการคัดเลือกอาสาสมัครเขารวมงาน
วิจัย (Inclusion criteria) คือ ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
สัญชาติไทยที่มีอายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป และไดรับยาใน
กลุม SGLT-2 inhibitors สวนเกณฑการคัดเลือกอาสาสมัคร
ออกจากงานวิจัย (Exclusion criteria) คือ ผูปวยที่ขอมูลใน
เวชระเบียนไมสมบูรณตอการวิเคราะหขอมูล 
 ในการศึกษานี้ ภาวะ DKA หมายถึง ภาวะที่
เลือดเปนกรดสืบเนื่องจากมีคีโตนสูงในเลือดรวมกับมี
ระดับน้ำตาลในเลือดสูงหรือระดับน้ำตาลในเลือด
ไมสูงมาก แบงเปน 2 ประเภท ไดแก 1) HDKA ใชเกณฑ
การวินิจฉัย21 ดังนี้ 1. ระดับน้ำตาลในเลือด ≥ 250 mg/dL 
2. ระดับ Beta-hydroxybutyrate ในเลือด ≥ 3 mmol/L 
หรือ Urine ketone ≥ 2+ 3. Arterial หรือ Venous 
pH ≤ 7.3 หรือ Serum HCO3- ≤ 15 - 18 mmol/L 
และอาจพบ Anion gap ≥ 10 - 12 mmol/L 2) EuDKA 
ใชเกณฑเดียวกับ HDKA แตระดับน้ำตาลในเลือด
นอยกวา 250 mg/dL โดยจัดระดับความรุนแรงตาม
เกณฑแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวานของสมาคม
โรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes 
Association; ADA) ป ค.ศ. 200922 ซึ่งแบงระดับความ
รุนแรงทางคลินิกเปน 3 ระดับ คือ รุนแรงเล็กนอย 
รุนแรงปานกลาง และรุนแรงมาก 
 กลุมตัวอยางถูกคัดเลือกจากประชากร
เปาหมายที่ผานเกณฑโดยวิธีการสุมตามเกณฑจงใจ 
(Purposive sampling) แบงเปน 2 กลุม ไดแก กลุมศึกษา 
(Case) คือ ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับยา

ในกลุม SGLT-2 inhibitors ที่เกิดภาวะ DKA หากผูปวย
เกิดภาวะ DKA มากกวา 1 ครั้ง การศึกษานี้จะเก็บขอมูล
ในทุกครั้งที่เกิดภาวะ DKA การคนหากลุมศึกษาทำ
โดยการสืบคนจากการวินิจฉัยและระบุรหัสโรคและ
อาการ (ICD-10) ไดแก รหัส E111 (Type 2 diabetes 
mellitus with ketoacidosis) รหั ส  E121 (Malnutrition-
related diabetes mellitus with ketoacidosis) 
รหัส E131 (Other specified diabetes mellitus with 
ketoacidosis) และรหัส E141 (Unspecified diabetes 
mellitus with ketoacidosis) และกลุมควบคุม (Control) 
คือ ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับยาในกลุม 
SGLT-2 inhibitors ที่ไมเกิดภาวะ DKA โดยคัดเลือกจาก
ผูปวยที่เขารับบริการตรวจรักษาวันเดียวกับกลุมศึกษา
หรือวันใกลเคียงที่สุด (Index date) ณ โรงพยาบาล
เดียวกัน หากพบวามีผูปวยจำนวนมากเกินกวาจำนวน
ที่ตองการ จะคัดเลือกผูปวยดวยวิธีการสุมอยางเปน
ระบบ (Systematic random sampling) และตามดวย
วิธีการสุมอยางงาย (Simple random sampling) เพื่อ
คัดเลือกผูปวยกลุมควบคุมเขารวมการศึกษา 
 ขนาดตัวอยาง 
 การคำนวณขนาดกลุมตัวอยางตามวัตถุประสงค
การวิจัย โดยขนาดตัวอยางในการวิเคราะหถดถอย 
โลจิสติกพหุคูณ (Multivariable logistic regression) 
ควรมีอยางนอย 30 ราย ตอ 1 ตัวแปรที่ศึกษา23 
 n ≥ 30p (กำหนดให n = ขนาดตัวอยางที่
คำนวณได และ p = จำนวนตัวแปรอิสระหรือปจจัยที่
ตองการศึกษา) จากการทบทวนวรรณกรรมพบปจจัยนำ
ที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะ DKA ในผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 จากการใชยาในกลุม SGLT-2 inhibitors 
ทั้งหมด 9 ปจจัย ไดแก การติดเช้ือ14-16 ภาวะตับออน
อักเสบ18 ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน15 
ระดับ HbA1C ตั้งแต 10% ขึ้นไป17 ระยะเวลาการเปน
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตั้งแต 7 ปขึ้นไป15 การปรับลดขนาด
ยาอินซูลิน15,16,19 การเขารับการผาตัด15,18 การมีประวัติ
ภาวะ DKA17 และการมีประวัติภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ17 
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 ตัวอยางที่คำนวณ ได n ≥ 30 x 9 = 270 ราย 
ดังนั้นเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคของงานวิจัย ควรกำหนด
ขนาดตัวอยางจำนวนอยางนอย 270 ราย ทั้งนี้เนื่องจาก
การเกิดภาวะ DKA จากการใชยาในกลุม SGLT-2 inhibitors 
ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีรายงานอุบัติการณ
เพียง 1.3 - 8.8 เหตุการณตอผูปวย 1,000 คน-ป5,24-26 
ผูวิจัยจึงกำหนดใหขนาดตัวอยางของกลุมศึกษาตอ
กลุมควบคุมเทากับ 1:4 โดยการวิจัยนี้จะกำหนดจำนวน
ขนาดตัวอยาง อยางนอย 270 ราย แบงเปนกลุมศึกษา
อยางนอย 54 ราย และกลุมควบคุมอยางนอย 216 ราย 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 ผูวิจัยสรางและพัฒนาแบบเก็บขอมูลขึ้นจาก
การทบทวนวรรณกรรม ประกอบดวย 3 สวน 
ไดแก 1) แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวย ประกอบดวย
ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลสุขภาพ เชน เพศ อายุ 
น้ำหนัก สวนสูง โรคประจำตัว ระยะเวลาการเปน
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 และรายการยาที่ใชอยู ณ 
Index date เป นตน 2) แบบบั นทึ กผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการ เชน ระดับน้ำตาลในเลือด ระดับเคมี
และเกลือแรตางๆ ในเลือด คาการทำงานของตับและไต 
และ 3) แบบบันทึกผลลัพธทางคลินิกที่ เกิดขึ้น ณ 
Index date ประกอบดวยขอมูลดานปจจัยนำตาง  ๆ
และการจัดระดับความรุนแรงของภาวะ DKA ที่เกิดขึ้น 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ผูวิจัยเก็บขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียน
ของผูปวย และ/หรือฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสของ
โรงพยาบาล โดยรวบรวมผลการวินิจฉัยภาวะ DKA 
ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ และขอมูลปจจัยนำที่
สัมพันธตอการเกิดภาวะ DKA หลังจากไดรับยาใน
กลุม SGLT-2 inhibitors 
 การพิทักษสทิธิก์ลุมตัวอยาง 
 การศึกษาน้ีผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย เลขที่รับรอง COA No. 0920/2024 
เม่ือวันที่ 6 กรกฎาคม 2567 - 5 กรกฎาคม 2568 และ
โรงพยาบาลราชวิถี เลขที่รับรอง 181/2567 เมื่อ
วันที่ 22 สิงหาคม 2567 - 21 สิงหาคม 2568 

 การวิเคราะหขอมูล 
 ใชโปรแกรม SPSS version 29.0.1.0 (SPSS 
Co., Ltd, Bangkok Thailand) ในการวิเคราะหขอมูล 
ดังนี้ 
 1. ขอมูลทั่วไปของผูปวยวิเคราะหดวยสถติิ
เชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉล่ีย 
และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ทดสอบความแตกตางระหวาง
กลุมศึกษาและกลุมควบคุมโดยใชสถิติ Chi-square 
test, Fisher's exact test, Independent t-test และ 
Mann Whitney U test  
 2. ขอมูลดานปจจัยนำที่สัมพันธกับการเกิด
ภาวะ DKA ใชการวิเคราะหถดถอยโลจิสติกแตละปจจัย 
(Univariate logistic regression) เลือกตัวแปรที่มีคา 
p < 0.2527 เปนตัวแปรอิสระในการวิเคราะหถดถอย 
โลจิสติกพหุคูณ (Multivariable logistic regression) 
โดยแสดงคา Adjusted odds ratio รวมกับชวง
ความเชื่อมั่น 95% และกำหนดระดับนัยสำคัญทาง
สถิติที่ p < .05 

ผลการวิจัย 
 ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยาในกลุม 
SGLT-2 inhibitors ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลราชวิถี ระหวางวันที่ 
1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึง 30 เมษายน พ.ศ. 2567 
เขาเกณฑเปนประชากรเปาหมายทั้งหมด มีจำนวน 
4,522 ราย ถูกคัดออกตามเกณฑการคัดเลือกอาสาสมัคร
ออกจากงานวิจัยจำนวน 67 ราย ผูปวยกลุมตัวอยาง
ที่สามารถนำขอมูลมาวิเคราะหได จำนวน 4,455 ราย 
แบงเปนผูปวยที่เกิดภาวะ DKA หรือกลุมศึกษา จำนวน 
62 ราย และไมเกิดภาวะ DKA จำนวน 4,393 ราย 
คิดเปนความชุกของการเกิดภาวะ DKA ณ ชวงเวลา
ที่ศึกษาเทากับรอยละ 1.37 การคัดเลือกกลุมควบคุม
ดวยวิธีการสุมอยางเปนระบบใหไดจำนวนกลุมศึกษา 
1 ราย ตอกลุมควบคุม 4 ราย จึงไดกลุมควบคุม จำนวน 
248 ราย รวมทั้งหมดมีกลุมตัวอยาง จำนวน 310 ราย 
ดังแผนภาพที่ 2 
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แผนภาพที ่2 การคัดเลือกอาสาสมัครเขารวมโครงการวิจัย 

 ขอมูลทัว่ไป 
 ผลการศึกษา พบวา ทั้งสองกลุมมีสัดสวน
เพศใกลเคียงกัน โดยกลุมศึกษามีอายุเฉล่ียสูงกวา 
แตมีดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) เฉล่ีย
ต่ำกวา มีระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ยาวนานกวา มีสัดสวนการเปนโรคความดันโลหิตสูงที่
นอยกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ แตมี
สัดสวนของการเปนโรคมะเร็งที่สูงกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ สวนโรคประจำตัวอื่นๆ 
เชน โรคไขมันในเลือดสูง ภาวะหัวใจลมเหลว ภาวะหัวใจ
หองบนเตนระริก และโรคอวน (BMI ≥ 30 kg/m2) 
พบวา ผูปวยในกลุมศึกษามีสัดสวนที่นอยกวากลุม
ควบคุมเล็กนอย ยาในกลุม SGLT-2 inhibitors ที่
ผูปวยทั้งสองกลุมไดรบัสวนใหญ คือ Dapagliflozin 
รองลงมา คือ Empagliflozin และ Canagliflozin 
ตามลำดับ โดยขนาดยา SGLT-2 inhibitors ณ 

Index date สวนใหญเปนขนาดยาที่เหมาะสม
เมื่อพิจารณาตามระดับ Glomerular filtration 
rate (GFR) การใชยาลดระดับน้ำตาลในเลือดกลุม
อื่นๆ รวมกับยา SGLT-2 inhibitors พบวา มี
สัดสวนการใชยาอินซูลินในกลุมศึกษาที่สูงกวา
กลุมควบคุม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ สวนการใช
ยาลดระดับน้ำตาลกลุมอื่นๆ พบวา มีสัดสวน
ใกล เคี ยงกั นในทั้ งสองกลุ ม ส วนผลตรวจทาง
หองปฏิบัติการ พบวา กลุมศึกษาที่เกิดภาวะ DKA มี
ระดับน้ ำตาลในเลือด ระดับ HbA1C และระดับ 
Alkaline phosphatase (ALP) สูงกวากลุมควบคุม 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1 

 

 

 

ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยาในกลุม STGL-2 inhibitors 

ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 - 30 เมษายน พ.ศ. 2567 มีจำนวน 4,522 

 
คัดออกตามเกณฑ 
- ผูปวยขอมูลในเวชระเบียนไมสมบูรณ 67 ราย 

ผูปวยที่มีขอมูลวิเคราะหไดจำนวน 4,455 ราย 

เกิดภาวะ DKA 
จำนวน 32 ราย 

(รพ.จุฬาลงกรณฯ) 

เกิดภาวะ DKA 
จำนวน 30 ราย 

(รพ.ราชวิถี) 

ไมเกิดภาวะ DKA 
จำนวน 2,883 ราย 
(รพ.จุฬาลงกรณฯ) 

ไมเกิดภาวะ DKA 
จำนวน 1,510 ราย 

(รพ.ราชวิถี) 

เกิดภาวะ DKA จำนวน 62 ราย 
ภายหลังไดรับยาในกลุม SGLT-2 inhibitors 

ไมเกิดภาวะ DKA จำนวน 4,393 ราย 
ภายหลังไดรับยาในกลุม SGLT-2 inhibitors 

กลุมศึกษา จำนวน 62 ราย กลุมควบคุม 4:1 ของกลุมศึกษา จำนวน 248 ราย 
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย (n = 310) 

ขอมูลสวนบุคคล 
กลุมศึกษา 

(เกิดภาวะ DKA) 
(n = 62) 

กลุมควบคุม 
(ไมเกิดภาวะ DKA) 

(n = 248) 
p-value 

เพศ จำนวน (รอยละ)    
    ชาย 31 (50.00) 128 (51.61) .8201 
    หญิง 31 (50.00) 120 (48.39)  
อาย ุ(ป), คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 68.71 (13.20) 64.10 (12.30) .0072 
น้ำหนัก (kg), คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 64.40 (12.17) 70.64 (18.11) < .0012 
สวนสูง (cm), คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 161.72 (6.97) 161.20 (8.54) .3302 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2), คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 24.54 (3.92) 27.04 (5.99) < .0012 
ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (ป), 
คามัธยฐาน (พิสัยควอไทล) 

12.5 
(8.00 - 20.00) 

10.00 
(6.00 - 15.00) 

.0023 

โรคประจำตัว จำนวน (รอยละ)    
    โรคความดันโลหิตสูง 42 (67.74) 201 (81.05) .0231 
    โรคไขมันในเลือดสูง 47 (75.81) 212 (85.48) .0661 
    โรคหลอดเลือดหัวใจ 22 (35.48) 58 (23.39) .0521 
    ภาวะหัวใจลมเหลว 8 (12.90) 39 (15.73) .5791 
    โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 8 (12.90) 14 (5.65) .0564 
    ภาวะหัวใจหองบนเตนระริก 3 (4.84) 15 (6.05) 1.0004 
    โรคไตเรื้อรัง 25 (40.32) 99 (39.92) .9541 
    โรคมะเร็ง 9 (14.52) 7 (2.82) .0011 
    โรคอวน (BMI ≥ 30 kg/m2) 9 (14.52) 59 (23.79) .1141 
ยา SGLT-2 inhibitors ที่ใช ณ Index date∆, จำนวน (รอยละ) 
    Empagliflozin 19 (30.65) 70 (28.23) .8721 
    Dapagliflozin 39 (62.90) 158 (63.71)  
    Canagliflozin 4 (6.45) 20 (8.06)  
ความเหมาะสมของขนาดยา SGLT-2 inhibitors กับ GFR ณ Index date∆, จำนวน (รอยละ) 
    ไมเหมาะสม 2 (3.23) 9 (3.63) 1.0004 
กลุมยาลดระดับน้ำตาลในเลือดที่ใชรวมกับยา SGLT-2 inhibitors, จำนวน (รอยละ) 
    Insulin 22 (35.48) 50 (20.16) .0111 
    Biguanide (Metformin) 48 (77.42) 203 (81.85) .4261 
    Sulfonylureas 24 (38.71) 90 (36.29) .7241 
    DPP-4 inhibitors 27 (43.55) 91 (36.69) .3201 
    GLP-1 inhibitors 4 (6.45) 38 (15.32) .0684 
    Thiazolidinedione 16 (25.81) 52 (20.97) .4101 
    ACEIs 10 (16.13) 37 (14.92) .8121 
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ตารางที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย (n = 310) (ตอ) 

ขอมูลสวนบุคคล 
กลุมศึกษา 

(เกิดภาวะ DKA) 
(n = 62) 

กลุมควบคุม 
(ไมเกิดภาวะ DKA) 

(n = 248) 
p-value 

    ARBs 26 (41.94) 133 (53.63) .0991 
    BBs 30 (48.39) 107 (43.15) .4571 
    Diuretics 11 (17.74) 52 (20.97) .5721 
    CCBs 26 (41.94) 107 (43.15) .8631 
    Nitrates 8 (12.90) 20 (8.06) .2341 
    Antiplatelets 32 (51.61) 98 (39.52) .2211 
    Anticoagulants 5 (8.06) 16 (6.45) .7181 
    Statins 56 (90.32) 233 (93.95) .3941 
    Ezetimibe 12 (19.35) 43 (17.34) .7101 
    PPIs 19 (30.65) 63 (25.40) .4031 
ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ, คามัธยฐาน (พิสัยควอไทล) 
    ระดับน้ำตาลในเลือด (mg/dL) 267.50 

(166.00 - 368.00) 
130.50 

(113.25 - 158.75) 
< .0013 

    HbA1C (%) 8.35 
(7.28 - 9.60) 

7.20 
(6.60 - 8.08) 

< .0013 

    GFR (ml/min/1.73m2) 62.58 
(49.43 - 94.83) 

73.87 
(50.48 - 91.83) 

.4853 

    AST (U/L) 23.00 
(15.00 - 39.25) 

22.00 
(18.00 - 30.00) 

.7453 

    ALT (U/L) 22.50 
(14.00 - 44.25) 

22.00 
(16.00 - 32.00) 

.3423 

    ALP (IU/L) 89.00 
(64.50 -118.25) 

73.00 
(58.00 - 79.54) 

< .0013 

 1Chi-square test, 2Independent t-test, 3Mann Whitney U test, 4Fisher's exact test ACEIs; 
angiotensin-converting enzyme inhibitor, ALP; alkaline phosphatase, ALT; alanine transaminase, ARBs; 
angiotensin II receptor antagonists, AST; aspartate aminotransferase, BBs; beta-blockers, BMI; body mass 
index, CCBs; calcium channel blockers, cm; centimeter, DKA; diabetic ketoacidosis, DPP-4 inhibitors; 
dipeptidyl peptidase IV inhibitors, GFR; glomerular filtration rate, GLP-1 inhibitors; glucagon-like 
peptide-1 inhibitors, HbA1C; hemoglobin A1c, kg; kilogram, kg/m2; kilograms per square meter, mg/dL; 
milligrams per deciliter, PPIs; proton pump Inhibitors, SGLT-2 inhibitors; sodium-glucose co-transporter 
type 2 inhibitors, U/L; unites per liter, ∆Index date คือ วันท่ีเขารับบริการท่ีโรงพยาบาล 

 ปจจัยนำของการเกิดภาวะ DKA ในผูปวยที่ใชยา SGLT-2 inhibitors 
 การวิเคราะห Univariate logistic regression พบวาปจจัยนำที่มีความสัมพันธ อยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติกับการเกิดภาวะ DKA ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยาในกลุม SGLT-2 inhibitors ไดแก 
การติดเชื้อ (Odd Ratio; OR: 31.14, p < .001) การมีระดับ HbA1C ตั้งแต 10% ขึ้นไป (OR: 3.61, p = .001) 
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ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตั้งแต 7 ปขึ้นไป (OR: 2.09, p = .041) การปรับลดขนาดยาอินซูลิน
ภายใน 1 เดือน (OR: 7.39, p < .001) (แพทยมีคำส่ังปรับลดขนาดยาอินซูลิน (OR: 2.37, p = .179) และ
ผูปวยปรับลดขนาดยาอินซูลินเอง (OR: 10.99, p < .001) การมีประวัติภาวะ DKA ภายใน 1 ป (OR: 7.16, 
p = .008) และการมีประวัติภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำภายใน 6 เดือน (OR: 0.20, p = .028) เมื่อวิเคราะห 
Multivariable logistic regression พบวา ปจจัยนำที่ยังคงมีความสัมพันธ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติกับ
การเกิดภาวะ DKA ในผูปวยที่ใชยาในกลุม SGLT-2 inhibitors ไดแก การติดเชื้อ (Adjusted OR: 28.31, 
p < .001) การปรับลดขนาดยาอินซูลินภายใน 1 เดือน (Adjusted OR: 5.58, p < .001) และการมีประวัติภาวะ 
DKA ภายใน 1 ป (Adjusted OR: 8.76, p = .038) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะหปจจัยนำที่สัมพันธกับการเกิดภาวะ DKA ในผูปวยที่ใชยา SGLT-2 inhibitors 
(n = 310) 

ปจจัยนำ 
(Predisposing 

factors) 

กลุมศึกษา 
(n = 62) 

กลุมควบคุม 
(n = 248) 

Univariate logistic 
regression 

Multivariable logistic 
regression 

จำนวน 
(รอยละ) 

จำนวน 
(รอยละ) 

OR (95% CI) p-value Adjusted OR 
(95% CI) 

p-value 

การตดิเช้ือ 38 (61.29) 12 (4.84) 31.14 
(14.374 - 67.456) 

< 0.001 28.31 
(12.298 - 65.178) 

< .001 

ภาวะตับออนอักเสบ 6 (9.68) 3 (1.21) 2.05 
(0.498 - 8.441) 

0.320 -  

ระดับ HbA1C ตั้งแต 
10% ขึ้นไป 

13 (20.97) 17 (6.85) 3.61 
(1.644 - 7.905) 

0.001 1.97 
(0.648 - 5.998) 

.232 

ระยะเวลาการเปน
โรคเบาหวานชนิดท่ี 
2 ตั้งแต 7 ปขึ้นไป 

51 (82.26) 171 (68.95) 2.09 
(1.032 - 4.225) 

0.041 2.50 
(0.938 - 6.632) 

.067 

การปรับลดขนาดยา
อินซูลินภายใน 1 เดือน 

19 (30.65) 14 (5.65) 7.39 
(3.443 - 15.841) 

< 0.001 5.58 
(2.009 - 15.473) 

< .001 

  - แพทยมีคำสั่งปรับ
ลดขนาดยาอินซูลนิ 

4 (6.45) 7 (2.82) 2.37 
(0.673 - 8.383) 

0.179   

  - ผูปวยปรับลด
ขนาดยาอินซูลินเอง 

15 (24.19) 7 (2.82) 10.99 
(4.249 - 28.412) 

< 0.001   

การมปีระวัติภาวะ 
DKA ภายใน 1 ป 

5 (8.06) 3 (1.21) 7.16 
(1.664 - 30.849) 

0.008 8.76 
(1.131 - 67.794) 

.038 

การมปีระวัติภาวะ
น้ำตาลในเลือดต่ำ
ภายใน 6 เดือน 

2 (3.23) 36 (14.52) 0.20 
(0.046 - 0.839) 

0.028 0.16 
(0.026 - 1.020) 

.053 

ภาวะกลามเน้ือหวัใจ
ขาดเลอืดเฉียบพลนั 

7 (11.29) 0 N/A -   

การเขารับการผาตัด 7 (11.29) 0 N/A -   

 DKA; diabetic ketoacidosis, HbA1C; hemoglobin A1c, SGLT-2 inhibitors; sodium-glucose co-

transporter type 2 inhibitors 
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 ชนิดและระดับความรุนแรงของภาวะ DKA ในผูปวยที่ใชยา SGLT-2 inhibitors 
 ผูปวยกลุมศึกษาที่เกิดภาวะ DKA จำนวน 62 ราย ประกอบดวย ผูปวยที่เกิดภาวะ DKA ชนิด HDKA 
34 ราย (รอยละ 54.84) และชนิด EuDKA 28 ราย (รอยละ 45.16) โดยสวนใหญเปนผูปวยที่เกิดภาวะ DKA 
ที่มีความรุนแรงระดับเล็กนอย 29 ราย (รอยละ 46.77) รองลงมา คือ ความรุนแรงระดับปานกลาง 17 ราย 
(รอยละ 27.42) และความรุนแรงระดับมาก 16 ราย (รอยละ 25.81) ดังแผนภาพที่ 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* จัดระดับความรุนแรงตามเกณฑแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวานของ ADA ป ค.ศ. 200921 

 DKA; diabetic ketoacidosis, EuDKA; euglycemic diabetic ketoacidosis, HDKA; hyperglycemic 

diabetic ketoacidosis 

แผนภาพที ่3 กราฟแสดงจำนวนผูปวยที่เกิดภาวะ DKA ตามระดับความรุนแรงและประเภท DKA 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 ผูปวยชาวไทยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไดรับ
ยากลุม SGLT-2 inhibitors ในการศึกษานี้ พบวา 
เกิดภาวะ DKA จำนวน 62 ราย คิดเปนความชุกของ
การเกิดภาวะ DKA ในชวงเวลาที่ทำการศึกษาเทากับ
รอยละ 1.37 ซึ่งแตกตางจากการศึกษาเชิงสังเกต
จากเหตไุปหาผลแบบเกบ็ขอมูลยอนหลังในหลายศูนย
ของ Sriphrapradang และคณะ20 ที่รายงานวาไมพบ
ผูปวยชาวไทยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เกิดภาวะ DKA 
จากยาในกลุม SGLT-2 inhibitors ในระหวางชวงเวลา
ที่ศึกษาเก็บขอมูล อาจเนื่องมาจากความแตกตาง
ของรูปแบบการศึกษาซึ่งในครั้งนี้เปนการศึกษา
เชิงวิเคราะหจากผลไปหาเหตุ เกณฑการคัดเลือก

กลุมตัวอยางที่ไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors ตั้งแต 
3 เดือนขึ้นไป และชวงเวลาที่ทำการศึกษาซึ่งในอดีต
ที่ผานมาสำหรับประเทศไทยอาจมีการใชยาในกลุม 
SGLT-2 inhibitors ยังไมแพรหลายเทียบเทาในปจจุบัน 
แมวาการเกิดภาวะ DKA ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ไดรับยากลุม SGLT-2 inhibitors ในประเทศไทยจะเปน
เหตุการณที่พบไดนอย อยางไรก็ตามขอมูลมีความ
สอดคลองกับผลการศึกษาเชิงสังเกตเกี่ยวกับการใชยา
ในกลุม SGLT-2 inhibitors ของผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
หลายการศึกษากอนหนานี้ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
สวีเดน และเดนมารก ที่รายงานอุบัติการณ (Incidence) 
การเกิดภาวะ DKA คอนขางนอยเชนกัน ซ่ึงพบเพียง
ประมาณ 1.3 - 8.8 เหตุการณตอ 1,000 ป5,24-26 
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 ผลการวิเคราะหปจจัยนำที่มีความสัมพันธ
กับการเกิดภาวะ DKA ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ใชยาในกลุม SGLT-2 inhibitors โดยใชการวิเคราะห 
Multivariable logistic regression เพื่อควบคุมปจจัยตางๆ  
ที่มีผลตอการเกิดภาวะ DKA พบวา การติดเชื้อ 
การปรับลดขนาดยาอินซูลินภายใน 1 เดือน และ
การมีประวัติภาวะ DKA ภายใน 1 ป สัมพันธตอการ
เกิดภาวะ DKA อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 ปจจัยที่มีผลตอการเกิดภาวะ DKA มากที่สุด 
คือ การติดเชื้อ โดยพบวา การติดเชื้อมีโอกาสทำให
เกิดภาวะ DKA เปน 28.31 เทาเมื่อเทียบกับผูที่ไมมี
การติดเชื้อ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (Adjusted OR 
= 28.31, p < .001) สอดคลองกับผลการศึกษาจากผล
ไปหาเหตุแบบยอนหลังที่เปรียบเทียบการเกิดภาวะ 
DKA ระหวางกลุมผูปวยที่ใชยา SGLT-2 inhibitors 
และไมใชยา SGLT-2 inhibitors ของ Almazrouei 
และคณะ14 ที่พบวา การติดเชื้อเปนหนึ่งในปจจัยเส่ียง
ที่สำคัญในการเกิดภาวะ DKA เมื่อใชยาในกลุม SGLT-2 
inhibitors เน่ืองจากการติดเชื้ออาจสงผลใหเกิดการ
สลายไขมันเพิ่มขึ้นและนำไปสูการสรางสารคีโตนใน
ปริมาณมาก ซึ่งเปนปจจัยสำคัญของการเกิดภาวะ 
DKA อยางไรก็ตามปจจัยเรื่องการติดเชื้อไมสามารถ
ควบคุมหรือปรับเปล่ียนได ทำไดเพียงการใหคำแนะนำ
และเฝาระวังการเกิดภาวะ DKA 
 การปรับลดขนาดยาอินซูลินภายใน 1 เดือน 
จากผลการศึกษา พบวา ปจจัยนี้มีโอกาสทำใหเกิด
ภาวะ DKA ไดเปน 5.58 เทาเมื่อเทียบกับผูปวยที่
ไมมีการปรับลดขนาดยาอินซูลินภายใน 1 เดือน
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (Adjusted OR = 5.58, 
p = < .001) มีการศึกษากอนหนานี้แบบภาคตัดขวาง
ยอนหลังในหลายศูนยที่ศึกษาการเกิดภาวะ DKA 
ในผูปวยที่ใชยา SGLT-2 inhibitors ของ Ata และคณะ16 
พบวา การปรับลดขนาดยาอินซูลินในผูปวยที่ใช
ยากลุม SGLT-2 inhibitors ทั้งผูปวยปรับลดขนาดยาเอง 
หรือขาดความรวมมือในการใชยาอินซูลิน ถือเปน

ปจจัยเส่ียงสำคัญที่ทำใหเกิดภาวะ DKA ดังนั้นการ
ปรับลดขนาดยาอินซูลินในผูปวยที่ ใชยา SGLT-2 
inhibitors รวมกับยาลดระดับน้ำตาลในเลือดกลุมอื่น  ๆ
อาจเพิ่มความเส่ียงตอการเกิดภาวะ DKA เนื่องจาก
รางกายอาจไมสามารถควบคุมน้ำตาลไดเพียงพอ 
 การมีประวัติเคยเกิดภาวะ DKA ภายใน 
1 ป ผลการศึกษานี้ พบวา ผูปวยมีโอกาสที่จะเกิด
ภาวะ DKA ไดเปน 8.76 เทาเมื่อเทียบกับผูปวยที่ไม
เคยเกิดภาวะ DKA ภายใน 1 ป อยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (Adjusted OR = 8.76, p = .038) ซึ่งสอดคลอง
กับการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบยอนหลังที่ศึกษา 
การเกิดภาวะ DKA ในผูปวยที่ใชยา SGLT-2 inhibitors 
ที่เขารับบริการในแผนกผูปวยในและผูปวยนอก
ของโรงพยาบาลของ Fralick และคณะ17 โดยพบวา 
ผูปวยที่เคยมีประวัติภาวะ DKA มีความเส่ียงสูงที่จะ
เกิดซ้ำเมื่ อได รับยา SGLT-2 inhibitors เนื่ องจาก
สภาวะพื้นฐานของรางกายของผูปวยที่อาจสงผลตอ
การเกิดภาวะ DKA ดังนั้นควรคำนึงถึงความปลอดภัย
จากการใชยา SGLT-2 inhibitors ในผูปวยโรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ที่เคยเกิดภาวะ DKA เพื่อปองกันการเกิด 
DKA ซ้ำอีก 
 ปจจัยนำที่มีความสัมพันธทางสถิติกับการ
เกิดภาวะ DKA ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยา
ในกลุม SGLT-2 inhibitors โดยใชการวิเคราะห Univariate 
logistic regression แตไมพบนัยสำคัญทางสถิติจาก
การวิเคราะห Multivariable logistic regression ไดแก 
การมีระดับ HbA1C ตั้งแต 10% ขึ้นไป การมีประวัติ
ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำภายใน 6 เดือน และระยะเวลา
การเปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตั้งแต 7 ปขึ้นไป 
 โดยผลการศึกษานี้ พบวา ผูปวยที่มีระดับ 
HbA1C ตั้งแต 10% ขึ้นไป จะมีโอกาสเกิดภาวะ 
DKA เปน 1.97 เทาเมื่อเทียบกับผูที่มีระดับ HbA1C 
นอยกวา 10% (Adjusted OR = 1.97, p = .232) 
และพบวาผูปวยที่มีประวัติภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ
ภายใน 6 เดือน จะมีโอกาสการเกิดภาวะ DKA เปน 
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0.16 เทา เมื่อเทียบกับผูทีไ่มเคยมีประวัติภาวะน้ำตาล
ในเลือดต่ำภายใน 6 เดือน (Adjusted OR = 0.16, 
p = .053) อาจสะทอนถึงผูปวยที่มีระดับน้ำตาล
ในเลือดต่ำจะมีโอกาสเกิดภาวะ DKA ไดนอยกวา
ผูปวยที่มีระดับน้ำตาลในเลือดสูง ทั้งนี้ผลการศึกษา
ของ Fralick และคณะ17 พบวา ระดับ HbA1C ที่สูง 
เปนตัวบงชี้ถึงความเส่ียงตอการเกิดภาวะ DKA ได
อย างชั ดเจนเมื่ อใช ยาในกลุ ม SGLT-2 inhibitors 
โดยเฉพาะในผูปวยที่มีประวัติการควบคุมน้ำตาล
ไดไมดี สำหรับปจจัยผูปวยที่มีระยะเวลาการเปน
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตั้งแต 7 ปขึ้นไปมีโอกาสเกิด
ภาวะ DKA เปน 2.50 เทาเมื่อเทียบกับผูที่มีระยะเวลา 
การเป นโรคเบาหวานชนิ ดที่  2 น อยกวา 7 ป  
(Adjusted OR = 2.50, p = .067) ซึ่งอาจมีความสำคัญ 
ทางคลินิกเชนกัน มีการศึกษาจากผลไปหาเหตุ
แบบจับคูที่เปรียบเทียบการเกิดภาวะ DKA และไมเกิด 
ภาวะ DKA ในผูที่ปวยที่ใชยา SGLT-2 inhibitors 
ของ Zhao และคณะ15 พบวา ผูปวยโรคเบาหวานที่
ใชยารักษาเปนเวลานานมีโอกาสเกิดภาวะ DKA เพิ่มขึ้น 
เนื่องจากภาวะดื้อตออินซูลินที่เพิ่มขึ้นและการลด
ประสิทธิภาพในการผลิตอินซูลินจากตับออนตาม
ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน ทั้งนี้ผลการศึกษานี้
ไมแสดงใหเห็นถึงนัยสำคัญทางสถิติของปจจัยทั้ง 
3 ปจจัยดังกลาว โดยความแตกตางนี้อาจเกิดจาก
จำนวนกลุมตัวอยางในการศึกษานี้ (n = 310) มีขนาด
นอยกวาการศึกษาของ Fralick และคณะ17 ซึ่งเปน
การศึกษาในกลุมประชากรทั่วประเทศสหรัฐอเมริกา
ที่มีขนาดกลุมตัวอยางมากกวา 10,000 ราย สงผลให
ความแมนยำของการประมาณคาในผลการศึกษานี้
ลดลง หากมีการเพิ่มจำนวนกลุมตัวอยางอาจทำให
ไดผลการศึกษาที่ชัดเจนมากยิ่งขึ้น 
 ภาวะตับออนอักเสบ พบวา ไมมีความสัมพันธ
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติกับการเกิดภาวะ DKA ใน
ผูปวยที่ ใชยาในกลุม SGLT-2 inhibitors (Adjusted 
OR = 2.05, p = .320) แตผลการศึกษาของ Ata และคณะ16 

พบวา ภาวะตับออนอักเสบอาจเพิ่มความเส่ียงตอการ
เกิดภาวะ DKA เนื่องจากการทำงานของเซลลตับออน
ที่อยูในสภาวะผิดปกติ สงผลตอฮอรโมนอินซูลิน
และกลูคากอนที่ใชควบคุมสมดุลระดับน้ำตาลใน
รางกายจนทำใหเกิดสารคีโตนในเลือดมากขึ้นและ
เกิดภาวะ DKA ตามมา แตผลการศึกษานี้ไมแสดงใหเห็น
ถึงความสัมพันธดังกลาว ความแตกตางนี้อาจเกิดจาก
การศึกษากอนหนาทำในกลุมประชากรขนาดใหญจาก
หลายศูนย มีกลุมตัวอยางที่หลากหลาย มีความเส่ียงสูง 
ตอภาวะตับออนอักเสบ เชน ผูปวยที่มีโรคประจำตัว
อื่นๆ หรือมีประวัติการดื่มแอลกอฮอล ซึ่งทำให
เกิดผลลัพธที่แตกตางเมื่อเทียบกับกลุมตัวอยางใน
การศึกษาครั้งนี้ได และในทางกลับกันการศึกษานี้มี
ขนาดตัวอยางที่เล็กกวา มีความเส่ียงสูงที่จะไมสามารถ 
ตรวจพบความสัมพันธที่แทจริงได (Underpowered 
study) 
 ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
และการเขารับการผาตัด พบวา สองปจจัยนี้ไมสามารถ
วิเคราะหความสัมพันธทางสถิติสำหรับการการเกิด
ภาวะ DKA ได เนื่องจากไมพบผูปวยที่เกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและผูปวยที่
เขารับการผาตัดในกลุมควบคุมที่เขารับบริการที่
แผนกผูปวยนอก จึงไมสามารถคำนวณคา Odd ratio ได 
โดยการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบยอนหลังที่
เปรียบเทียบผลลัพธในโรคหัวใจและหลอดเลือด
ระหวางผูปวยรายใหมที่ใชยา SGLT-2 inhibitors 
กับผูปวยรายใหมที่ใชยาลดระดับน้ำตาลในเลือด
กลุมอื่นๆ ของ Kosiborod และคณะ28 พบวา ยา
ในกลุม SGLT-2 inhibitors ใหผลลัพธที่ดีสำหรับ
ลดความเส่ียงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
รวมถึงภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ประกอบกับผลการศึกษารูปแบบการทบทวนวรรณกรรม
อยางเปนระบบและวิเคราะหเชิงปริมาณที่เปรียบเทียบ
การเกิดภาวะ DKA ในกลุมผูปวยที่ใชยา SGLT-2 
inhibitors และไมใชยา SGLT-2 inhibitors ของ 



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

Volume 52 No.1 January-April 202562

15 
 

Dutta และคณะ18 แสดงใหเห็นวาผูปวยที่ไดรับยา 
SGLT-2 inhibitors และตองเขารับการผาตัดมีความ
เส่ียงสูงตอการเกิดภาวะ DKA เน่ืองจากภาวะเครียด
จากการผาตัดทำใหระดับน้ำตาลและสารคีโตนในเลือด
เพิ่มขึ้น หากไมไดหยุดยา SGLT-2 inhibitors กอนการ
ผาตัดตามแนวทางปฏิบัติสำหรับชวงที่มีภาวะ
เจ็บปวยไมสบาย (Sick Day Protocol) ดังนั้นผลของ
การศึกษานี้ที่ ไมสามารถวิเคราะหความสัมพันธ
ระหวางภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
และการเขารับการผาตัดกับการเกิดภาวะ DKA ได 
อาจเกิดจากการศึกษาในครั้งนี้มีขนาดกลุมตัวอยางที่
จำกัด และมีเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มุงเนน
เฉพาะผูปวยที่มาตรวจ ณ แผนกผูปวยนอกที่ไมได
เปนกลุมตัวอยางที่มีความเส่ียงสูง ซึ่งการขาด
เหตุการณ (Zero event) ในกลุมควบคุมนี้ สงผล
ใหขาดประสิทธิภาพในการวิเคราะหเชิงสถิติและไม
สามารถสรุปความสัมพันธได 
 รายงานจากบทความปริทัศนที่ระบุถึงสาเหตุ
ของการเกิดภาวะ EuDKA นอกเหนือจากการใชยา
ในกลุม SGLT-2 inhibitors ไดแก ภาวะที่รางกาย
ไดรับคารโบไฮเดรตไมเพยีงพอ เชน การอดอาหารหรือ
ภาวะขาดสารอาหาร เปนตน สงผลใหมีการสราง 
คีโตนในปริมาณมาก แมระดับน้ำตาลในเลือดจะ
อยูในเกณฑปกติ ภาวะเจ็บปวยแบบเฉียบพลันหรือ
ความเครียดจากการผาตัด เนื่องจากฮอรโมนที่
ตอบสนองตอความเครียด เชน คอรติซอลและ
แคททีโคลามีน มีผลกระตุนการสลายไขมันและ
การสรางคีโตน การขาดอินซูลินหรือการหยุดใชยา
อินซูลินสงผลใหกระบวนการสลายไขมันและการ
สรางคีโตนเกิดขึ้นอยางไมมีการควบคุม การดื่ม
แอลกอฮอลโดยเฉพาะในกรณีที่ดื่มมากหรือตอเนื่อง
เปนปจจัยที่สงผลลดการหล่ังอินซูลิน ขณะที่การใช
สารเสพติดบางชนิดอาจกระตุนภาวะความเครียดใน
รางกาย และการตั้งครรภ โดยเฉพาะในผูที่มีโรคเบาหวาน
อยูกอนหรือมีภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภอาจเพิ่ม

ความเส่ียงตอการเกิดภาวะ EuDKA เนื่องจากมีภาวะ
ดื้อตออินซูลินตามธรรมชาติของรางกายและความ
ตองการพลังงานที่เพิ่มขึ้นในระหวางตั้งครรภ1 ทั้งนี้
ในการศึกษาฉบับนี้ไมไดนำปจจัยขางตนมารวม
วิเคราะหดวย เนื่องจากขอจำกัดของการเก็บขอมูล
แบบยอนหลัง หากมีการศึกษาที่สามารถเก็บและ
วิเคราะหปจจัยเหลานี้เพิ่มเขามาอาจทำใหระบุปจจัย
ที่เส่ียงตอการเกิด DKA ในผูปวยเบาหวานชาวไทย
ที่ใชยา SGLT-2 inhibitors ไดชัดเจนมากขึ้น 
 ผลการศึกษานี้ พบวา มีผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ใชยา SGLT-2 inhibitors เกิดภาวะ DKA 
ประเภท HDKA (รอยละ 54.84) มากกวา EuDKA 
(รอยละ 45.16) และสวนมากเปนความรุนแรงใน
ระดับรุนแรงเล็กนอย รองลงมา คือ รุนแรงระดับ
ปานกลาง และระดับรุนแรงมาก ตามลำดับ สอดคลอง
กับผลการศึกษาของ Fadini และคณะ26 ที่รวบรวม
รายงานการติดตามความปลอดภัยดานยาจากฐานขอมูล
ขององคการอาหารและยาแหงสหรัฐอเมริกาที่
เปรียบเทียบการเกิดภาวะ DKA จากยาในกลุม SGLT-2 
inhibitors กับยาลดน้ำตาลในเลือดกลุมอื่นๆ แสดง
ใหเห็นวาภาวะ EuDKA เปนภาวะที่พบมากขึ้นใน
ผูปวยที่ใชยา SGLT-2 inhibitors และสอดคลองกับ
ผลการศึกษานี้ที่พบวา มีภาวะ EuDKA เปนสัดสวน
เกือบครึ่งหนึ่งของกลุมผูปวยที่เกิดภาวะ DKA ทั้งหมด 
อีกทั้งบทความวิจัยที่รายงานผลการศึกษาของชุด
ผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยาในกลุม SGLT-2 
inhibitors ของ Stamatiades และคณะ29 พบวา 
ภาวะ EuDKA มีระดับความรุนแรงใกลเคียงกับภาวะ 
HDKA แมวาภาวะ EuDKA มีระดับน้ำตาลในเลือด
ต่ำกวา แตสงผลใหเกิดภาวะ DKA ที่รุนแรงไดเชนกัน 
 สรุป 
 ปจจัยนำที่สัมพันธกับการเกิดภาวะ DKA ใน
ผูปวยชาวไทยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยาในกลุม 
SGLT-2 inhibitors ไดแก ผูปวยที่มีการติดเชื้อ ผูปวย
ที่มีการปรับลดขนาดยาอินซูลินภายใน 1 เดือน และ
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ผูปวยที่มีประวัติการเกิดภาวะ DKA ภายใน 1 ป ผูปวย
ที่มีปจจัยนำเหลานี้ถือเปนกลุมผูปวยที่ตองใหความ
ระมัดระวังเปนพิเศษในการใชยากลุม SGLT-2 inhibitors 
โดยเฉพาะในกรณีที่ผูปวยมีสภาวะแทรกซอนทาง
สุขภาพอื่นๆ และอาจไมไดรับคำแนะนำที่เพียงพอ
ในชวงที่มีภาวะเจ็บปวยไมสบาย การนำผลลัพธของ
การวิจัยนี้ไปใชกับผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ในประเทศไทย สามารถใชเปนขอมูลในการประเมิน
ความเส่ียง สรางแนวทางการดูแลผูปวยใหรอบคอบ
ยิ่งขึ้น ใหคำแนะนำการใชยาและแนวทางการปฏิบัติตัว
สำหรับชวงที่มีภาวะเจ็บปวยไมสบาย (Sick Day 
Protocol) ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ใชยา 
SGLT-2 inhibitors ใหเหมาะสมกับบริบทของ
ผูปวยชาวไทย เพื่อลดความเส่ียงตอการเกิดภาวะ 
DKA ซึ่งเปนภาวะที่อาจนำไปสูการเสียชีวิตได 

ขอเสนอแนะ 
 แมวาการศึกษานี้จะรวบรวมขอมูลผูปวยจาก
โรงพยาบาลขนาดใหญจำนวน 2 แหงในประเทศไทย 
ทำใหไดตัวแทนที่ดีในบรบิทของผูปวยชาวไทย แต
มีขอจำกัดในดานจำนวนผูปวยที่เกิดภาวะ DKA 
เพียง 62 ราย ซึ่งเปนกลุมตัวอยางขนาดเล็กเม่ือเทียบ
กับกลุมควบคุม สงผลใหการวิเคราะหขอมูลบางสวน
ไมไดผลลัพธที่ชัดเจน และมีความแตกตางของขอมูล
ผูปวยในแตละกลุม หากมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต 
อาจแกไขขอจำกัดนี้ดวยการเพิ่มขนาดกลุมตัวอยาง 
ใชวิธีการทางสถิติเขามาปรับปรุงการวิเคราะหขอมูล 
หรือทำการศึกษาแบบไปขางหนา (Prospective study) 
รวมถึงงานวิจัยนี้เปนการศึกษาขอมูลแบบยอนหลัง 

สงผลใหขอมูลบางสวนอาจไมสมบูรณหรือไมครบถวน 
เชน การประเมินความรวมมือในการใชยาและการปรับ
ขนาดยาเองโดยผูปวย รวมถึงขอมูลในเวชระเบียน
ที่ขาดหายหรือมีการวินิจฉัยที่ไมชัดเจนในทุกกรณี 
ซึ่งผูวิจัยทำไดเพียงรวบรวมขอมูลที่ระบุไวในเวชระเบียน
และฐานขอมูลของโรงพยาบาล สวนปจจัยที่ไมสามารถ
วิเคราะหความสัมพันธทางสถิติไดอยางชัดเจนใน
การศึกษานี้ ไดแก ปจจัยดานการเขารับการผาตัด และ
การเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ที่พบได เฉพาะในผูป วยที่ เขารับการรักษาตัวที่
โรงพยาบาลเทานั้น ทำใหไมสามารถวิเคราะหผลลัพธ
ดานความสัมพันธของสองปจจัยนี้ตอการเกิดภาวะ 
DKA ได หากมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต อาจพจิารณา
วิเคราะหกลุมตัวอยางที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
ดวยปจจัยดังกลาวขางตน เพื่อใหสามารถวิเคราะห
ผลลัพธดานความสัมพันธที่ชัดเจนมากขึ้น 
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บทคัดยอ 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเอง
ดานโภชนาการตอความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษา โรงพยาบาลนครพิงค จำนวน 60 ราย 
แบงกลุมดวยการสุมอยางงาย เปนกลุมทดลอง 30 ราย ไดรับโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองดานโภชนาการ 
และกลุมควบคุม 30 ราย ที่ไดรับการดูแลตามปกติ คัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กำหนด ซึ่งดำเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลระหวางเดือนพฤศจิกายน 2566 ถึงเดือนมกราคม 2567 เครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูล 
ไดแก แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา และแบบประเมินความเหนือ่ยลา 
เครื่องมือที่ใชในการดำเนินการทดลอง ไดแก โปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเอง คูมือ และแบบบันทึกการ
ปฏิบตัิการจัดการตนเอง ซึ่งแบบประเมินความเหนื่อยลามีคาความเที่ยงเทากับ 0.97 วิเคราะหขอมูลโดยใช
สถิติเชิงพรรณนา สถิตทิดสอบทีคู และสถิติทดสอบทีอิสระ 
 ผลการวิจัย พบวา ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษาภายหลังเขารวมโปรแกรมสงเสริมการจัดการ
ตนเองมีคะแนนเฉล่ียความเหนื่อยลาต่ำกวากอนเขารวมโปรแกรม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 4.52, p = .000) 
และพบวา ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษาภายหลังเขารวมโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองมีคะแนนเฉล่ีย
ความเหนื่อยลาต่ำกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 13.86, p = .000) 
 ผลการวิจัยครั้งนี้ชี้ใหเห็นถึงประสิทธิผลของโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองในการสงเสริมและ
สนับสนุนใหผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษามีภาวะโภชนาการที่เหมาะสมและลดความเหนื่อยลาไดดีขึ้น 

คำสำคัญ: โปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองดานโภชนาการ ความเหน่ือยลา ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรกัษา 
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Abstract 

 This quasi-experimental research aimed to study the effects of a nutritional self-management 
promotion program on the fatigue condition of cancer patients being treated with radiotherapy. 
The samples consisted of 60 cancer patients receiving radiotherapy at Nakornping hospital selected 
by inclusion criteria. They were assigned into an experimental group and a control group by 
simple random sampling with thirty patients in each group. Whilst the subjects in the control group 
received standard care, those in the experimental group underwent a nutritional self-management 
promotion program. The data were collected during November 2023 to January 2024. The instruments 
used to collect data included a personal data questionnaire, a disease and treatment information 
questionnaire, and a fatigue questionnaire. The experimental instruments consisted of the 
self-management promotion program, handbook, and a record book of self-management. 
The reliability of fatigue questionnaire was 0.97, tested by Cronbach’s alpha coefficient. Data 
were analyzed by using descriptive statistics, Chi-square, independent t-test and dependent t-test. 
 The results of this study revealed that after receiving the nutritional self-management 
promotion program, the fatigue level of the experimental group decreased significantly (t = 4.52, 
p = .000), compared to the level prior to the program. In addition, the experimental group’s 
fatigue level was significantly lower than that of the control group (t = 13.86, p = .000). 
 The findings of this study indicate the effectiveness of the nutritional self-management 
promotion program in promoting nutritious behaviors among breast cancer patients receiving 
radiotherapy which resulted in reduced fatigue. 

Keywords: nutritional self-management promotion program, fatigue, breast cancer patients 
receiving radiotherapy 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 โรคมะเร็งเตานม เปนกลุมของโรคที่เกิดจาก 
ดีเอ็นเอที่ควบคุมการทำงานของเซลลมีความผิดปกติ 
ทำใหทอน้ำนมและตอมน้ำนมมีการเจริญเติบโต
ผิดปกติ1 เปนปญหาสุขภาพในสตรีที่สำคัญของ
สาธารณสุขทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทยที่คุกคาม
ภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผูปวยและ
ครอบครัวอยางมาก ตลอดจนมีอุบัติการณสูงขึ้น
อยางตอเนื่อง จากการรายงานขององคกรอนามัยโลก2 
พบวา ในป ค.ศ. 2020 มีผูปวยมะเร็งเตานมทั้งหมด 

ในชวง 5 ปที่ผานมาถึง 7.8 ลานคน อีกทั้งมีจำนวน 
ผูปวยมะเร็งเตานมรายใหมถึง 2.3 ลานคนและ
เสียชีวิตดวยมะเร็งเตานมถึง 685,000 รายทั่วโลก 
สำหรับประเทศไทย พบวา โรคมะเร็งเตานมเปน
โรคมะเร็งอันดับแรกที่พบในสตรีไทย โดยมีผูปวย
มะเร็งเตานมรายใหมถึงรอยละ 37.9 ของมะเร็งทั้งหมด 
และโรงพยาบาลนครพิงคมีผูปวยมะเร็งเตานมที่
ไดรับรังสีรักษา จำนวน 85 ราย และเพิ่มขึ้นในป 
พ.ศ. 2565 จำนวน 166 ราย) จะเห็นไดวาผูปวย
มะเร็งเตานมถือเปนปญหาสาธารณสุขภาพที่สำคัญ 
และมีอุบัติการณมากอันดับแรกในสตรีไทยและ
สตรีทั่วโลก 
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 ปจจุบันการรักษาดวยรังสีรักษา ถือวา
ไดรับความนิยมในการรักษาโรคมะเร็งมากกวา
รอยละ 50 - 703 โดยมีเปาหมายเพื่อมุงใหหายขาด 
หรือเพื่อบรรเทาอาการ อยางไรก็ตามผลจากการไดรับ
รังสีรักษาติดตอกันเปนเวลานานไมเพียงแตทำลาย
เซลลมะเร็งเทานั้น แตยังสงผลตอเซลลปกติของ
รางกายบริเวณขางเคียง จนทำใหเกิดอาการขางเคียง 
โดยเฉพาะความเหนื่อยลา (Fatigue) เปนอาการที่
พบบอยในผูปวยที่ไดรับรังสีรักษาและมีผลกระทบ
อยางตอคุณภาพชีวิต ซึ่งพบไดตั้งแตสัปดาหแรก
เปนตนไป4 นอกจากนี้ยังพบปญหาโภชนาการใน
ผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา เชน รับประทานอาหาร
ไดนอยลง เบื่ออาหาร การอักเสบของเยื่อบุชองปาก 
อาการปากแหง การรับรสอาหารลดลง หลอดอาหาร
อักเสบ คล่ืนไสอาเจียน และอาการทองเสีย ซึ่งพบ
ไดบอยถึงรอยละ 20 - 70 ทำใหผูปวยมีความสามารถ
ในการรับประทานทางปากลดลง ภาวะทุพโภชนาการ
รุนแรงมากขึ้น น้ำหนักตัวลดลงจึงตองพึ่งพาอาหาร
ทางสาย สงผลใหรางกายออนเพลียและทำใหเกิด
อาการเหน่ือยลาโดยพบการเกิดอาการถึงรอยละ 68.95 
อีกทั้งเปนสาเหตุการเสียชีวิตของผูปวยมะเร็งถึง
รอยละ 10 - 205 จะเห็ นได ว าเป นปญหาด าน
โภชนาการที่สำคัญในผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา 
 การจัดการตนเอง เปนวิธีการหรือกระบวนการที่
บุคคลตองจัดกระทำเพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมของตนเอง
ดวยตั้งใจตลอดเวลาที่ดำรงชีวิตอยูกับความเจ็บปวย 
เพื่อควบคุมสภาวะความเจ็บปวยหรือผลกระทบที่อาจ
เกิดจากการเจ็บปวย ถือวาหัวใจสำคัญในการดแูลผูปวย
เรื้อรัง6 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา ไดมีผูนำ
แนวคิดการจัดการตนเองมาใชในผูปวยมะเร็งเชนเดียวกัน 
พบวา ชวยลดความรุนแรงของภาวะน้ำลายแหง ชวยลด
ความรุนแรงของภาวะเยื่อบุชองปากอักเสบและลด
ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง ชวยลดความเหน่ือยลา 
 ความเหนื่อยลา (Fatigue) เปนการรับรูของ
บุคคลที่รูสึกเหนื่อยหรือออนเพลียอยางมากที่เกิดขึ้น

ในแตละวัน สงผลตอความสามารถในการทำหนาที่
และการดำเนินชีวิต โดยเฉพาะในผูปวยมะเร็ง พบวา 
ความเหนื่อยลาสงผลกระทบตอความสามารถใน
การทำหนาที่และการดำรงชีวิตประจำวัน การทำงาน 
การเขารวมกิจกรรมทางสังคม และคุณภาพชีวิต 
นอกจากนี้ยังสงผลดานลบตอจิตใจ เชน ความรูสึก
หมดพลัง ออนแอ งวงซึม ขาดสมาธิ นอนไมหลับ 
สงผลตอการทำหนาที่ของเม็ดเลือดขาวลดลง ทำให
ภูมิตานทานและความสามารถในการทำลายเช้ือโรค
ตางๆ ลดลงดวย ทั้งนี้หากผูปวยมะเร็งเตานมภายหลัง
ไดรับรังสีรักษาที่ไดรับสารอาหารที่เหมาะสม สามารถ
จะชวยลดอาการเหนื่อยลาได ซึ่งภาวะโภชนาการ
นับเปนส่ิงสำคัญสำหรับผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา
อยางยิ่ง สำหรับผูปวยมะเร็งเตานมภายหลังไดรับ
รังสีรักษาที่ไดรับสารอาหารที่เหมาะสม มีการบริโภค
อาหารโปรตีนอยางเพียงพอ ชวยใหไดรับพลังงานและ
มีน้ำหนักตัวเพิ่มมากขึ้น ซึ่งจะชวยลดอาการเหนื่อยลาได7 
 นอกจากนี้การตัดสินใจปรับเปล่ียนรูปแบบ
ของการรับประทานอาหารและชนิดอาหาร เปนวิธีหนึ่ง
ที่จะชวยสงเสริมภาวะโภชนาการใหผูปวยกลุมนี้ 
ดังนั้นการสงเสริมใหผูปวยมะเร็งมีความรูความสามารถ 
ตลอดจนมีความรับผิดชอบในการควบคุมการปฏิบัติ
ของตนเองในการจัดการตนเองดานโภชนาการ
นับเปนเรื่องสำคัญ ซึ่งสะทอนใหเห็นวาการสงเสริม
ใหผูปวยมีศักยภาพในการดูแลตนเองดานโภชนาการ
ตลอดจนมีการจัดการตนเองดานโภชนาการที่ดี
จำเปนอยางยิ่งในผูปวยกลุมนี้ เพื่อใหมีพฤติกรรม
จัดการตนเองที่ดี มีคุณภาพชีวิตที่ดี ตลอดจนชวย
ลดความวิตกกังวลและไมเกิดภาวะซึมเศรา8 
 ผลจากการศึกษาที่ผานมาจะเห็นไดวา เปน
การศึกษาในกลุมผูปวยมะเร็งอื่นๆ หรือกลุมผูปวย
มะเร็งที่ไดรับรังสีรักษาทั้งหมด ซึ่งอาจจะไมครอบคลุม
ถึงผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีวินิจฉัยและรังสีรวมรักษา 
ซึ่งในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรงัสีรักษายงัมีอาการ
เหนื่อยลา ตั้งแตสัปดาหแรกภายหลังไดรับรังสีรักษา 
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รวมถึงสวนใหญมีพฤติกรรมบริโภคที่ไมเหมาะสมและ
เกิดอาการขางเคียงดานโภชนาการจากการไดรับรังสี
รักษา เชน คล่ืนไสอาเจียน เบื่ออาหาร สงผลกระทบ
ใหผูปวยไมสามารถมารักษาไดอยางตอเนื่อง ตองนอน
รักษาในโรงพยาบาลดวยอาการดังกลาว 
 ดังน้ันผูวิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมสงเสริมการ
จัดการตนเองดานโภชนาการ โดยประยุกตใชแนวคิด
การจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey และคณะ6 
รวมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของที่มุงเนน
สงเสริมการจัดการตนเองตามกระบวนการจัดการตนเอง 
เพื่อใหผูปวยมีความมั่นใจในการปฏิบัติ อันจะสงผลให
ผูปวยบรรเทาอาการเหนื่อยลาและชวยควบคุมการเกิด
ปญหาดานโภชนาการได ตลอดจนเปนแนวทางสงเสริม
การจัดการตนเองดานโภชนาการที่มีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความเหน่ือยลา
ในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษา ของกลุมทดลอง 
กอนและหลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเอง
ดานโภชนาการ 
 2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความเหน่ือยลา
ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการจัดการ
ตนเองดานโภชนาการกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
ภายหลังการทดลอง 

กรอบแนวคดิการวิจัย 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยประยุกตใชแนวคิด
การจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey และคณะ6 
ซึ่งเปนแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวที่มุงเนน
การสรางความรูและความเขาใจในบทบาทของการ
จัดการตนเองและครอบครัว โดยผานกลวิธีการจัดการ
ตนเอง ประกอบดวย  1) การจัดการตนเองที่มุงเนน
ตามความตองการการเจ็บปวย เพื่อสะทอนถึงการเรียนรู 
เกี่ยวกับความตองการดานสุขภาพ โดยใหกลุมตัวอยาง
พูดถึงการจัดการตนเองดานโภชนาการ ปญหาและความ
ตองการการดูแล 2) การสนับสนุนการจัดการตนเองและ
ครอบครัว เปนการประเมินความรูความเชื่อของผูปวย
ที่สงผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมของผูปวย โดยการ
ประเมินความรูความเชื่อ และความตองการในการจัดการ
ตนเองดานโภชนาการ 3) การสงเสริมการใชชีวิตกับ
สภาวะเจ็บปวยที่เหมาะสม เปนการใหคำแนะนำชวยเหลือ 
ในการจัดการตนเอง โดยรวมกันกำหนดเปาหมาย  
ของตนเอง วางแผนและบันทึกการปฏิบัติกิจกรรม 
เพื่อติดตามการจัดการตนเอง และ 4) การติดตามเยี่ยม 
และสนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรมอยางตอเนื่อง 
เพื่อมุ งติดตามความกาวหนาและประเมินผล
สำเร็จในการปฏิบัติการจัดการตนเองของกลุม
ตัวอยางทุกสัปดาห 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

โปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองดานโภชนาการ 
1. การจัดการตนเองที่มุงเนนตามความตองการการเจ็บปวย 
   - ประเมินปญหาและความตองการการดูแลดานโภชนาการของกลุมตัวอยางและครอบครัว 
   - ประเมินปจจัยเก้ือหนุนและอุปสรรคตอการจัดการตนเอง 
2. การสนับสนุนการจัดการตนเองและครอบครัว 
   - การใหความรูและฝกทักษะการจัดการตนเองดานโภชนาการ 
3. การสงเสริมการใชชีวิตกับสภาวะเจ็บปวยที่เหมาะสม 
   - กำหนดเปาหมายและวางแผนการจัดการตนเองดานโภชนาการ 
4. การติดตามเยี่ยมและสนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรมอยางตอเนื่อง 
   - ติดตามเยี่ยมและสรางเสริมแรงจูงใจในการปฏิบัติกิจกรรม 

ความเหนื่อยลา 
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วิธีดำเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-
experimental research design) แบบสองกลุมวัดผล 
กอนและหลังการทดลอง (Two groups pretest-
posttest design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริม
การจัดการตนเองดานโภชนาการตอความเหน่ือยลา
ในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษา ณ หนวยตรวจ
พิเศษรังสีวินิจฉัย รังสีรวมรักษา โรงพยาบาลนครพิงค 
จังหวัดเชียงใหม ระหวางเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2566 
ถึง เดือนมกราคม พ.ศ. 2567 จำนวนทั้งส้ิน 60 ราย 
โดยแบงเปนกลุมทดลอง จำนวน 30 ราย และกลุม
ควบคุม จำนวน 30 ราย 
 ประชากร คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจาก
แพทยวาเปนโรคมะเร็งเตานมและที่ไดรับรังสีรักษา 
 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยมะเร็งที่ไดรับ
รังสีรักษา ณ คลินิกผูปวยนอก หนวยตรวจพิเศษ
รังสีวินิจฉัย รังสีรวมรักษา โรงพยาบาลนครพิงค จังหวัด
เชียงใหม โดยกำหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง ดังนี้ 
 เกณฑการคัดเลือกและเกณฑการคัดออก
ของกลุมตัวอยาง 
 เกณฑการคัดเลือก 1) ผูปวยมะเร็งเตานม
ที่ไดรับรังสีมาแลวอยางนอย 1 ครั้ง และยังอยูระหวาง
การไดรับการรังสีรักษา 2) อายุ 18 ปขึ้นไป ชวยเหลือ
ตนเองในการรับประทานอาหารได 3) สมรรถภาพการ
ทำกิจวัตรประจำวัน โดยใชแบบประเมิน European 
Co-operation Oncology Group (ECOG) Score 
อยูระหวาง 0 - 2 คะแนน 4) มีสติสัมปชัญญะดี 
สำหรับกลุมตัวอยางที่มีอายุ 60 ปขึ้นไป ใชแบบทดสอบ
สภาพสมอง (Abbreviated Mental Test: AMT)9 
มีคะแนนมากกวา 7 คะแนนขึ้นไป และ 5) มีความสามารถ 
ในการส่ือสารและเขาใจภาษาไทยไดดี 
 เกณฑการคัดออก 1) เขารวมกิจกรรมไมครบ
ตามที่โปรแกรมกำหนด และ 2) มีภาวะแทรกซอนที่เปน
อุปสรรคและไมสามารถเขารวมโปรแกรมได และ 

3) เปนผูปวยมะเร็งในระยะสุดทายที่ไมสามารถรักษา
ใหหายได หรือตองใหการดูแลแบบประคับประคอง 
 การกำหนดจำนวนกลุมตัวอยาง การศึกษา
ครั้งนี้ ผูวิจัยคำนวณโดยใช Power analysis ดวย
โปรแกรม G*Power version 3.1.9.6 โดยกำหนดคา
อำนาจในการทดสอบ = .80 และคาความเชื่อมั่น
ทางสถิติที่ .05 สวนคาขนาดอิทธิพลคำนวณจากงานวิจัย
ของ จันทรจิรา เกื้อกาญจน และคณะ10 เทากับ 1.06 
จากนั้นผูวิจัยปรับขนาดอิทธิพลเปน .80 ซึ่งคำนวณได
ขนาดกลุมตัวอยางกลุมละ 26 คน และเพื่อปองกัน
ความเส่ียงจากการสูญหายระหวางการเก็บรวบรวมขอมูล 
จึงพิจารณาเพิ่มขนาดกลุมตัวอยางรอยละ 20 
ไดกลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ จำนวนทั้งส้ิน 
60 ราย โดยแบงออกเปนกลุมทดลอง จำนวน 30 ราย 
และกลุมควบคุม จำนวน 30 ราย การวิจัยครั้งนี้
ผูวิจัยดำเนินการคัดเลือกและสุมกลุมตัวอยางอยางงาย 
(Simple random sampling) โดยการจับฉลาก
แบบไมคืน (Sampling without replacement) 
เขากลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 
2 สวน ไดแก สวนที่ 1 เครื่องมือที่ใชในการเก็บ
รวบรวมขอมูล และ สวนที่ 2 เครื่องมือที่ใชในการ
ทดลอง 
 สวนที่ 1 เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวม
ขอมูล ประกอบดวย 
 1.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
เปนขอคำถามแบบเลือกตอบและเติมคำเกี่ยวกับ
ลักษณะของกลุมตัวอยาง จำนวน 7 ขอ ไดแก อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายไดของ
ครอบครัวตอเดือน สิทธิการรักษาพยาบาล และ
ผูดูแลหลัก 
 1.2 แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับโรค
และการรักษา เปนขอคำถามแบบเลือกตอบและเติมคำ 
จำนวน 6 ขอ ไดแก ระยะของโรค ชนิดของการรักษา 
จำนวนครั้งที่เขารับการรักษา ดัชนีมวลกาย อาการขางเคียง
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ดานโภชนาการ และความรุนแรงของอาการขางเคียง 
ซึ่งเก็บรวบรวมจากการสัมภาษณและเวชระเบียน 
 1.3 แบบประเมินความเหนื่อยลา
ในผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา ผูวิจัยใชแบบวัดความ
เหนื่อยลาของ Piper และคณะ11 แปลเปนภาษาไทย
โดย พิทยาภรณ นวลสีทอง12 เพื่อประเมินรูปแบบ
ความเหนื่อยลาตามการรับรูของบุคคล ประกอบดวย
ขอคำถาม จำนวน 22 ขอ แบงออกเปน 4 ดาน ไดแก 
ดานที่ 1 ดานพฤติกรรม/ความรนุแรง จำนวน 6 ขอ 
(ขอที่ 1 - 6) ดานที่ 2 ดานความคิดเห็นหรือเจตคติ 
จำนวน 5 ขอ (ขอที่ 7 - 11) ดานที่ 3 ดานความรูสึก 
จำนวน 5 ขอ (ขอที่ 12 - 16) และดานที่ 4 ดาน
สติปญญาหรืออารมณ จำนวน 6 ขอ (ขอที่ 17 - 22) 
โดยคำตอบในแตละขอกำหนดชวงของการใหคะแนน
เปนมาตรวัดแบบตัวเลข 10 ระดับ ตั้งแต 0 - 10 โดย 
0 หมายถึง ไมมีความรูสึกตอขอนั้นเลย และ 10 หมายถึง 
มีความรูสึกตอขอนั้นมากที่สุด คะแนนโดยรวมตั้งแต 
0 - 220 คะแนน การแปลผลคะแนน โดยนำ
คะแนนรวมทั้ ง 22 ขอ มาคำนวณหาคาเฉล่ีย 
จากน้ันแปลความหมายระดับของความเหนื่อยลา
ออกเปน 4 ระดับ ไดแก 0 คะแนน หมายถึง ไมมี
ความเหนื่อยลา 1 - 73 คะแนน หมายถึง มีความ
เหนื่อยลาระดับเล็กนอย 74 - 146 คะแนน หมายถึง 
มีความเหนื่อยลาระดับปานกลาง และ 147 - 220 
คะแนน หมายถึง มีความเหน่ือยลาระดับมาก 
 สวนที่ 2 เคร่ืองมือที่ใชในการทดลอง 
ประกอบดวย 
 2.1 โปรแกรมสงเสริมการจัดการ
ตนเองดานโภชนาการสำหรับผูปวยมะเร็งเตานม
ที่ไดรับรังสีรักษา เปนโปรแกรมที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น
ประกอบดวย 4 ขั้นตอน ไดแก 1) การจัดการตนเอง
ที่มุงเนนตามความตองการการเจ็บปวย 2) การสนับสนุน
การจัดการตนเองและครอบครัว 3) การใชชีวิตกับ
สภาวะเจ็บปวย และ 4) การติดตามกระตุนการปฏิบัติ
กิจกรรมอยางตอเนื่อง เพื่อใชเปนแนวทางในการ

สงเสริมการจัดการตนเองในผูปวยมะเร็งเตานมที่
ไดรับรังสีรักษาไดอยางมีประสิทธิภาพ เพื่อใหมี
การปฏิบัติในเรื่องการจัดการตนเองดานโภชนาการที่
ถูกตอง เหมาะสมและเพียงพอตอความตองการ
ของรางกายในกลุมตัวอยางแตละรายบุคคล 
 2.2 คูมือการจัดการตนเองดาน
โภชนาการสำหรับผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสี
รักษา ผูวิจัยสรางขึ้น ประกอบดวย โรคมะเร็งเตานม 
การรักษามะเร็งเตานมดวยรังสีรักษา ผลขางเคียง
ของรังสีรักษาตอภาวะโภชนาการ หลักโภชนาการ
ที่เหมาะสม และวิธีการจัดการตนเองดานโภชนาการ
สำหรับผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษา 
 2.3 สมุดบันทึกการจัดการตนเอง
ดานโภชนาการที่บานสำหรับผูปวยมะเร็งเตานม
ที่ไดรับรังสีรักษา ผูวิจัยพัฒนาขึ้น ประกอบดวย 
การบันทึกเปาหมายการจัดการตนเองดานโภชนาการ
ของตนเองแตละสัปดาห เลือกแผนปฏิบัติ ระบุระดับ 
ความมั่นใจในการปฏิบัติตามเปาหมาย ตารางบันทึก
รายการอาหารที่บริโภค การประเมินตนเองและปญหา
อุปสรรคแนวทางการแกไขปญหา 
 การหาคุณภาพของเคร่ืองมือ 
 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity) ผูวิจัยนำแบบประเมินความเหนื่อยลา 
ในผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษาและโปรแกรมสงเสริม 
การจัดการตนเองดานโภชนาการ ประกอบดวย 
แผนการสอน คูมือและแบบบันทึกการติดตามการ
จัดการตนเองดานโภชนาการ ไปตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ทาน ประกอบดวย 
แพทยเฉพาะทางดานการดูแลรักษาผูปวยโรคมะเร็ง 
จำนวน 2 ทาน อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการ
พยาบาลผูปวยโรคมะเร็งและโภชนบำบัด จำนวน 2 ทาน 
และพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการดูแล
ผูปวยโรคมะเร็ง จำนวน 1 ทาน เพื่อพิจารณาความ
ถูกตองของภาษา รูปแบบและความเหมาะสมของ
กิจกรรม ซึ่งคาความตรงตามเนื้อหา (Content validity 
index) เทากับ 1, 1, 1 และ 1 ตามลำดับ 
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 2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
 2.1 แบบประเมินความเหนื่อยลาในผูปวย
มะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษา นำไปทดลองใชกับผูปวย
มะเร็งที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยาง จำนวน 
20 ราย13 คำนวณคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
เทากับ 0.97 
 2.2 โปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเอง
ดานโภชนาการ ผูวิจัยนำไปศึกษานำรองกับผูปวยมะเร็ง
ที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยาง จำนวน 5 ราย 
และคำนวณค าความเที่ ยงจากการสังเกต (Interrater 
reliability) เทากับ 1 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 กลุมทดลอง ไดรับการดูแลตามโปรแกรม
สงเสริมการจัดการตนเองดานโภชนาการ โดยใช
เวลา 4 สัปดาห ดังนี้ 
 สัปดาหที่ 1 ดำเนินการ 4 ครั้ง ใชเวลาครั้งละ 
20 - 30 นาที ณ หนวยตรวจพิเศษรังสีวินิจฉัย 
รังสีรวมรักษา 
 ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การจัดการ
ตนเองและครอบครัวที่มุงเนนตามความตองการ
การเจ็บปวย วันที่ 1 ณ หนวยตรวจพิเศษรังสีวินิจฉัย 
รังสีรวมรักษา ใชเวลา 20 - 30 นาที ผูชวยวิจัย
ดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคล และแบบ
บันทึกเกี่ยวกับโรคและการรักษา และประเมินความ
เหนื่อยลา (ประเมินผลกอนเขารวมโปรแกรมฯ) 
จากนั้นผูวิจัยเปดโอกาสใหกลุมตัวอยางและสมาชิก
ในครอบครัวไดอภิปรายเกี่ยวกับความรูความเชื่อ 
และความเขาใจการจัดการตนเองดานโภชนาการ
สำหรับผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา 
 ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 2 การสนับสนุน
การจัดการตนเองและครอบครัว: ใหความรูการจัดการ
ตนเอง วันที่ 2 ณ หนวยตรวจพิเศษรังสีวินิจฉัย รังสี
รวมรักษา ใชเวลา 20 - 30 นาที ผูวิจัยใหความรูเกี่ยวกับ
โรคมะเร็ง การรักษาดวยรังสีรักษา ผลขางเคียงของรังสี
รักษาตอภาวะโภชนาการ หลักโภชนาการที่เหมาะสม 
การจัดการอาการขางเคียงตางๆ และวิธีการจัดการ

ตนเองดานโภชนาการ เพื่อลดความเหนื่อยลาในผูปวย
มะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา ดวยใชหนังสืออิเล็กทรอนิกส 
 ครั้งที่ 3 กิจกรรมที่ 3 การสนับสนุน
การจัดการตนเองและครอบครัว: ฝกทักษะการจัดการ
ตนเอง วันที่ 3 ณ หนวยตรวจพิเศษรังสีวินิจฉัย รังสี
รวมรักษา ใชเวลา 20 - 30 นาทีผูวิจัยทบทวนความรู
และฝกทักษะในการจัดการตนเองดานโภชนาการ 
โดยการเลือกรายการอาหารตามหลักโภชนาการที่
ผูวิจัยกำหนดให จากนั้นผูวิจัยใหกลุมตัวอยาง และ
สมาชิกในครอบครัวรวมกันพิจารณาความถูกตองและ
ความเหมาะสมของรายการอาหารดังกลาว 
 ครั้งที่ 4 กิจกรรมที่ 4 การสงเสริม
การใชชีวิตกับสภาวะความเจ็บปวยที่เหมาะสม วันที่ 
4 ณ หนวยตรวจพิเศษรังสีวินิจฉัย รังสีรวมรักษา 
ใชเวลา 20 - 30 นาที ผูวิจัยชี้แนะการบันทึกรายการ
อาหารที่บริโภค จากนั้นใหกลุมตัวอยางกำหนดเปาหมาย
การจัดการตนเองดานโภชนาการและแผนการปฏิบัติ
ในสมุดบันทึกการจัดการตนเอง 
 สัปดาหที่ 2 - 3 กิจกรรมที่ 5 การติดตาม
กระตุนและสนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรมอยางตอเนื่อง 
 ติดตามสัปดาหละ 2 ครั้ง ในวันที่ 1 และ 5 
ของสัปดาห (10 - 20 นาที) ผูวิจัยสอบถามผลการ
ปฏิบัติในวันที่ผานมาและเปดโอกาสใหกลุมตัวอยาง
ประเมินผลสำเร็จตามเปาหมายและตามแผนที่เลือกไว
จากสมุดบันทึกการจัดการตนเองทุกวัน โดยเปรียบเทียบ
กับเกณฑที่กำหนด 
 สัปดาหที่ 4 ผูวิจัยสอบถามสุขภาพทั่วไป 
รวมถึงปญหาอุปสรรคในการจัดการตนเอง จากนั้นผูชวย
วิจัยประเมินความเหนื่อยลา (ประเมินผลหลังเขารวม
โปรแกรมฯ) ผูวิจัยใหกำลังใจรวมกับชมเชยและกระตุน
ใหกลุมตัวอยางปฏิบัติกิจกรรมนั้น  ๆอยางตอเนื่องตอไป 
จากนั้นแจงยุติการดำเนินการวิจัย 
 กลุมควบคุม ไดรับการดูแลตามปกติตาม
มาตรฐานของการดูแลผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา 
ของโรงพยาบาลนครพิงค ดังนี้ 
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 สัปดาหที่ 1 วันที่ 1 ผูชวยวิจัยดำเนินการเก็บ
รวบรวมขอมูลสวนบุคคล ขอมูลเกี่ยวกับโรคและ
การรักษา ตลอดจนประเมินความเหนื่อยลา (ประเมินผล 
ครั้งที่ 1) จากนั้นการติดตามครั้งที่ 2 อีก 4 สัปดาหตอไป 
 สัปดาหที่ 4 ผูวิจัยและผูชวยวิจัยสอบถาม
สุขภาพทั่วไปของกลุมตัวอยาง หลังจากน้ันประเมิน
ความเหนื่อยลา (ประเมินผลครั้งที่ 2) จากนั้นใหความรู
เกี่ยวกับโรคและการจัดการดานโภชนาการเพื่อลดความ
เหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา และแจก
คูมือใหกับกลุมตัวอยาง 
 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง การวิจัยครั้งนี้
ผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย โรงพยาบาลนครพิงค เลขที่ 099/66 เมื่อวันที่ 
11 ตุลาคม 2566 โดยผูวิจัยชี้แจงวัตถุประสงคและ
รายละเอียดการวิจัยใหกลุมตัวอยางรับทราบ ใหกลุม
ตัวอยางตัดสินใจเขารวมวิจัยดวยตนเอง โดยไมสงผล
กระทบใดๆ  ตอการรกัษาพยาบาลที่ไดรบั เมื่อกลุมตัวอยาง
ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย ผูวิจัยใหกลุมตัวอยาง
ลงนามในใบยินยอมเขารวมวิจัย ขอมูลที่ไดถูกเก็บเปน
ความลับ ตลอดจนผลการวิจัยนำเสนอในภาพรวม 

 การวิเคราะหขอมูล 
 1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลและขอมูล
เกี่ยวกับโรคและการรักษา โดยใชสถิติพรรณนา ไดแก 
รอยละ ความถี่ คาเฉล่ีย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบความแตกตางของขอมูลสวนบุคคลและ
ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาระหวางกลุมควบคุม
และกลุมทดลองดวยสถิติทดสอบไคสแควร (Chi-square 
test) หรือสถิติฟชเชอร (Fisher’s exact test) 
 2. เปรียบเทียบคาเฉล่ียของคะแนนความ
เหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษา
กอนและหลังการทดลองของกลุมที่ไดรับโปรแกรม
การสงเสริมการจัดการตนเองดานโภชนาการ โดยใช
สถิติทดสอบทีคู (Dependent t-test) 
 3. เปรียบเทียบคาเฉล่ียของคะแนนความ
เหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษา
ภายหลังการทดลอง ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรม
การสงเสริมการจัดการตนเองดานโภชนาการและ
กลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ โดยใชสถิติทดสอบ
ทีอิสระ (Independent t-test) 

ผลการวิจัย 

 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

ตารางที่ 1 จำนวนและรอยละขอมูลสวนบุคคลของกลุมทดลองและกลุมควบคุม (n = 60) 

ขอมูลสวนบุคคล 
กลุมทดลอง (n = 30) กลุมควบคุม (n = 30) 

p-value 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

อาย ุ(ป) (Mean = 67.32, SD = 9.16, min-max = 51 - 83)  .592 
    ต่ำกวา 60 5 16.67 6 20.00  
    60 - 69 12 40.00 13 43.33  
    70 - 79 6 20.00 6 20.00  
    มากกวา 80 7 23.33 5 16.67  
สถานภาพสมรส     .871 
    โสด 7 23.33 6 20.00  
    คู 17 56.67 19 63.33  
    หมาย/หยาราง/แยกกัน 6 20.00 5 16.67  
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ตารางที่ 1 จำนวนและรอยละขอมูลสวนบุคคลของกลุมทดลองและกลุมควบคุม (n = 60) (ตอ) 

ขอมูลสวนบุคคล 
กลุมทดลอง (n = 30) กลุมควบคุม (n = 30) 

p-value 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ระดับการศึกษา     .994 

    ไมไดรับการศึกษา 5 16.67 5 16.67  

    ประถมศึกษา 13 43.33 14 46.66  

    มัธยมศึกษา 7 23.33 6 20.00  

    ปริญญาตรีหรือสูงกวา 5 16.67 5 16.67  

อาชีพ     .134 

    ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 8 26.67 9 30.00  

    คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 6 20.00 12 40.00  

    เกษตร/รับจาง 16 53.33 9 30.00  

รายไดของครอบครัวตอเดือน     .432 

    ต่ำกวา 10,000 บาท 12 40.00 7 23.33  

    10,001 - 15,000 บาท 6 20.00 11 36.67  

    15,001 - 20,000 บาท 7 23.33 7 23.33  

    มากกวา 20,000 บาท 5 16.67 5 16.67  

สิทธิการรักษา     .800 

    ขาราชการ 7 23.33 5 16.67  

    ประกันสังคม 5 16.67 6 20.00  

    บัตรประกันสุขภาพถวนหนา 18 60.00 19 63.33  

ผูดูแลหลัก     .962 

    คูสมรส 14 46.67 13 43.34  

    สามี/ภรรยา 9 30.00 10 33.33  

    บุตร ญาติพ่ีนอง 7 23.33 7 23.33  

 จากตารางที่ 1 พบวา กลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญอายุ 60 - 69 ป รอยละ 40 และ 43.33 
ตามลำดับ สถานภาพสมรสคู รอยละ 56.67 และ 63.33 ตามลำดับ จบการศึกษาระดับประถมศึกษา รอยละ 
43.33 และ 46.66 ตามลำดบั กลุมทดลองประกอบอาชีพรับจาง รอยละ 53.33 สวนกลุมควบคุมประกอบอาชีพคาขาย 
รอยละ 40 กลุมทดลองมีรายไดตอเดือนต่ำกวา 10,000 บาท รอยละ 40 สวนกลุมควบคุมมีรายไดตอเดือน 
10,001 - 15,000 บาท รอยละ 36.67 สิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนา รอยละ 60 และ 63.33 ตามลำดับ มีคูสมรส 
เปนผูดูแลหลัก รอยละ 46.67 และ 43.34 ตามลำดับ ซึ่งขอมูลสวนบุคคลระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมี
ความแตกตางกัน (p > .05) 
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 2. ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

ตารางที่ 2 จำนวนและรอยละขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาของกลุมตัวอยาง (n = 60) 

ขอมูลสวนบุคคล 
กลุมทดลอง (n = 30) กลุมควบคุม (n = 30) 

p-value 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

ระยะของโรค      

    ระยะท่ี 1 20 66.67 19 63.33 
.892 

    ระยะท่ี 2 10 33.33 11 36.67 

จำนวนครั้งของการไดรับรังสีรักษา      

    นอยกวา 10 ครั้ง 5 16.67 6 20.00 

.741     10 - 15 ครั้ง 8 26.67 10 33.33 

    มากกวา 15 ครั้ง 17 56.66 14 46.67 

ชนิดของการรักษา      

    รังสีรักษา 9 30.00 10 33.33 

.702     รังสีรักษารวมกับผาตัด 5 16.67 6 20.00 

    รังสีรักษารวมกับเคมีบำบัดและการผาตัด 16 53.33 14 46.67 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)      

    < 18.5 20 66.67 19 63.33 
.892 

    18.5 - 22.90 10 33.33 11 36.67 

อาการขางเคียง      

    คลื่นไสอาเจียน 8 26.67 10 33.33 

.743     ปากแหง 5 16.67 6 20.00 

    เบื่ออาหาร 17 56.66 14 46.67 

ความรุนแรงของอาการขางเคียง      
    เล็กนอย 16 53.33 14 46.67 

.701     ปานกลาง 9 30.00 10 33.33 
    มาก 5 16.67 6 20.00 

 จากตารางที่ 2 พบวา กลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญเปนมะเร็งเตานมระยะที่ 1 รอยละ 66.67 
และ 63.33 ตามลำดับ ไดรับรังสีรักษา จำนวน 15 ครั้งขึ้นไปรอยละ 56.66 และ 46.67 ตามลำดับ ไดรับรังสีรักษา
รวมกับเคมีบำบัดและการผาตัด รอยละ 53.33 และ 46.67 ตามลำดับ ดัชนีมวลกายนอยกวา 18.5 kg/m2 รอยละ 
66.67 และ 63.33 ตามลำดับ มีอาการเบื่ออาหารมากที่สุด รอยละ 56.66 และ 46.67 ตามลำดับ โดยมีความ
รุนแรงของอาการระดับเล็กนอย รอยละ 53.33 และ 46.67 ตามลำดับ ซึ่งขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมีความแตกตางกัน (p > .05) 
 3. เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษากอนและหลัง
การทดลองของกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองดานโภชนาการ (n = 30) 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียความเหนื่อยลากอนและหลังการทดลองของกลุมทดลอง 

(n = 30) 

ตัวแปร 
กลุมทดลอง (n = 30) 

t p-value กอนการทดลอง หลังการทดลอง 
Mean SD Mean SD 

ดานพฤติกรรมความรุนแรง 15.33 12.60 7.80 7.30   
ดานความเห็นหรือเจตคติ 30.63 11.54 28.23 10.52   

ดานความรูสึก 17.67 8.89 11.17 7.01   

ดานสติปญญา 16.77 8.78 9.67 7.07   

ความเหนื่อยลาโดยรวม 80.40 34.67 56.87 27.31 4.52 .000 

 จากตารางที่ 3 พบวา ภายหลังการทดลอง ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษาไดรับโปรแกรมการสงเสริม
การจัดการตนเองฯ มีคะแนนเฉล่ียความเหนื่อยลาต่ำกวากอนการทดลอง (t = 4.52, p = .000) 
 4. เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษาภายหลังการ
ทดลอง ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองดานโภชนาการและกลุมที่ไดรับการดูแล
ตามปกติ (n = 60) 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียความเหนื่อยลาภายหลังการทดลอง ระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมการสงเสริมการจัดการตนเองฯ และกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ (n = 60) 

ตัวแปร 
กลุมทดลอง (n = 30) กลุมควบคุม (n = 30) 

t p-value 
Mean SD Mean SD 

ความเหนื่อยลา 56.87 27.31 136.63 15.77 13.86 .000 

 จากตารางที่ 4 พบวา ภายหลังการทดลอง ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับรังสีรักษาที่ไดรับโปรแกรมการ
สงเสริมการจัดการตนเองฯ มีคะแนนเฉล่ียความเหนื่อยลาต่ำกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ (t = 13.86, 
p = .000) 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 จากผลการวิจัย พบวา ผูปวยมะเร็งเตานม
ที่ไดรับรังสีรักษาที่ไดรับโปรแกรมการสงเสริมการจัดการ 
ตนเองดานโภชนาการ มีคะแนนเฉล่ียความเหนื่อยลา
ต่ำกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ (t = 13.86,  
p < .001) ซ่ึงขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับโรค 
และการรักษาของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมไมมี
ความแตกตางกัน (p > .05) ทั้งนี้อธิบายไดวา 
โปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเองดานโภชนาการ
ที่พัฒนาขึ้นในครั้งนี้ มุงเนนการสรางความรูและ

ความเขาใจในบทบาทของการจัดการตนเองและ
ครอบครัว ทำใหผูปวยไดเรียนรูและฝกทักษะการ
จัดการตนเองดานโภชนาการดวยตนเอง จุดเดนของ
โปรแกรมเนนการสงเสริมการจัดการตนเองดาน
โภชนาการผานการสงเสริมการจัดการตนเองตาม
กระบวนการจัดการตนเอง 1) การจัดการตนเองที่
มุงเนนตามความตองการการเจ็บปวย โดยสอบถาม
ปญหาและความตองการการดูแล 2) การสนับสนุน
การจัดการตนเองและครอบครัว โดยการประเมิน
ความรูความเชื่อ และความตองการในการจัดการ
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ตนเองดานโภชนาการ 3) การใชชีวิตกับสภาวะเจ็บปวย 
โดยใหผูปวยตั้งเปาหมายและการวางแผนการปฏิบัติ
พฤติกรรมการจัดการตนเอง และ 4) การติดตาม
และสนับสนุนการปฏิบัติกิจกรรมอยางตอเนื่อง 
โดยติดตามความกาวหนาและประเมินผลสำเร็จใน
การปฏิบัติการจัดการตนเองอยางตอเน่ือง6 ทำให
ผูปวยเกิดความมุงมั่นในการปฏิบัติกิจกรรมอยาง
สม่ำเสมอ ทั้งน้ีการปฏิบัติกิจกรรมตามขั้นตอนดังกลาว
อยางตอเนื่อง ชวยใหเกิดความเขาใจและมีทักษะใน
การจัดการตนเอง9 สงผลใหผูปวยมีพฤติกรรมการ
บริโภคที่เหมาะสม ซึ่งสามารถลดความเหนื่อยลาได10 
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Zeynep14 ที่พบวา 
ผูปวยมะเร็งที่ไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง
และครอบครัวผานการสอนรายบุคคลและติดตามเยี่ยม 
อยางตอเนื ่องมีคะแนนความเหนื ่อยลาต่ำกวา 
กลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามมาตรฐานจากโรงพยาบาล 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) และจากการ 
ศึกษาของ Roozitalab15 พบวา ผูปวยมะเร็งที่ไดรับ
โปรแกรมสงเสริมการจัดการตนเอง ประกอบดวยการ
ประเมินความตองการ การใหคำแนะนำ การทำขอตกลง 
ในการดูแลตนเอง การชวยเหลือและการติดตามเยี่ยม 
อยางตอเน่ือง จำนวน 4 ครั้งทั้งรายบุคคลและรายกลุม 
สงผลทำใหผูปวยมีคะแนนความเหน่ือยลาต่ำกวา
กลุมควบคุมที่ ไดรับการดูแลตามมาตรฐานของ
โรงพยาบาล อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) 
 นอกจากนี้โปรแกรมชวยใหผูปวยรับรูถึง
ปญหาและความตองการการดูแลของตนเอง โดย
ผูวิจัยสอบถามและสะทอนถึงปญหาดานโภชนาการ
ภายหลังไดรับรังสีรักษาของตนเองทีผ่านมา ซึ่งชวยให
ผูปวยเกิดการรับรูปญหาทีแ่ทจรงิของตนเอง ตลอดจน
การสอบถามถึงความตองการการดูแลผูปวย ทำให
ผูปวยไดรับการสงเสริมความรูและทักษะที่ตรงตาม
ความตองการของผูปวยในแตละราย อีกทั้งยังชวยให 
ผูปวยสามารถกำหนดเปาหมายและวางแผนการบริโภค
อาหารที่เหมาะสมไดอยางครอบคลุมและมีแนวทาง 

ที่ชัดเจนมากยิ่งขึ้น ซึ่งเปนส่ิงสำคัญที่ทำใหผูปวยมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม สามารถชวยลด
ความเหนื่อยลาภายหลังไดรับรังสีรักษาได16 อีกทั้งยัง
มีการใหความรู คำแนะนำ เปนรายบุคคล โดยคำนึงถึง
บริบทและความตองการของผูปวยแตละราย17ผานการ
ใชส่ือคูมือสงเสริมการจัดการตนเองที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น 
ซึ่งมีเนื้อหาครอบคลุมตั้งแตโรคมะเร็งเตานมและการ
จัดการตนเองดานโภชนาการสำหรับผูปวยมะเร็งเตานม 
ที่ไดรับรังสีรักษา18 ตลอดจนการจัดการกับอาการ
ขางเคียงที่เกิดขึ้นภายหลังไดรับรังสีรักษา ที่มีรูปภาพ 
ที่ชัดเจน มีคำบรรยายที่มีขนาดใหญ ใชภาษาที่เขาใจงาย 
ทำให ผูป วยเกิดความเขาใจในเนื้อหาไดดียิ่ งขึ้น 
สามารถกระตุนความสนใจและการรับรูของผูปวย
ไดเปนอยางดี และสามารถนำไปปฏิบัติที่บานได
อยางตอเนื่อง19 สอดคลองกับการศึกษาของ Xie20 
ที่พบวา ผูปวยมะเร็งที่ไดรับความรูและคำแนะนำ
เกี่ยวกับการดูแลตนเองอยางเหมาะสมทั้งการฝกทักษะ 
ที่จำเปน เชน วิธีการดูแลตนเอง โภชนบำบัดสำหรับ 
ผูปวยมะเร็ง การจัดการภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น 
การผอนคลายกลามเนื้อ ตลอดจนการจัดการอารมณ
ที่เหมาะสมอยางตอเนื่อง สงผลทำใหผูปวยมีคะแนน
ความเหนื่อยลาลดลง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p < .05) ดังนั้นการใหความรูและคำแนะนำถือวาเปน
องคประกอบหนึ่งที่สำคัญตอการลดความเหน่ือยลาใน
ผูปวยมะเร็ง และการศึกษาของ Bandani-Susan21 
พบวา ผูปวยมะเร็งเตานมที่ ไดรับความรูและ
คำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลตนเองและโภชนาการที่
เหมาะสมสงผลใหคะแนนเหนื่อยลาต่ำกวากลุมควบคุม
ที่ไดรับการพยาบาลตามมาตรฐานของโรงพยาบาล 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) และการศึกษา 
ของ Zhang22 พบวา ผูปวยมะเร็งที่ไดรับความรู
เกี่ยวกับภาวะโภชนาการที่ เหมาะสมอยางตอเนื่อง 
สงผลทำใหมีคะแนนความเหนื่อยลาลดลง อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) และยังพบวาภาวะ
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โภชนาการมีผลโดยตรงตอความเหน่ือยลาในผูปวย 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (F = 5.536, p < .001) 
 อีกทั้งการติดตามอยางตอเน่ืองทุกสัปดาห 
เพื่อติดตามประเมินผลและสงเสริมความมั่นใจ 
แรงจูงใจในการปฏิบัติกิจกรรมจัดการตนเองดาน
โภชนาการอยางตอเนื่อง23 ทำใหผูปวยเกิดความมั่นใจ
และมีแรงจูงใจในการปฏิบัติกิจกรรมการจัดการตนเอง
ดานโภชนาการสำหรับผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา
อยางตอเนื่อง ซึ่งการติดตามอยางตอเนื่องถือวา เปน
การสนับสนุนทางสังคมในรูปแบบหนึ่งที่มีความสำคัญตอ
ผูปวยมะเร็ง ซึ่งจากการศึกษาของ Dun24 พบวา 
การสนับสนุนทางสังคมผานทางติดตามเยี่ยมอยาง
ตอเนื่องสงผลชวยลดความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็ง 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (SMD = −1.13, p  < .001) 
และจากการศึกษาของ Sezgin25 พบวา การใหความรู 
คำแนะนำ และการติดตามเยี่ยมผานทางโทรศัพท
ชวยลดความเหน่ือยลาในผูปวยมะเร็ง อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (Hedge's g  =  0.28, p < .001) 

 

ขอเสนอแนะในการนำผลการวิจัย 
ไปใช 

 พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรทางแพทยที่
ปฏิบัติในแผนกผูปวยมะเร็งและรังสีรักษา สามารถ
นำไปประยุกตใชเปนแนวทางการสงเสริมการจัดการ
ตนเองและครอบครัวดานโภชนาการในผูปวยมะเร็งเตานม 
ที่ไดรับรังสีรักษา เพื่อลดความเหนื่อยลาและสงเสริม 
ภาวะโภชนาการไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ขอเสนอแนะในการทำวิจัย 
คร้ังตอไป 

 1. ควรศึกษาและติดตามผลของโปรแกรม
สงเสริมการจัดการตนเองดานโภชนาการอยางตอเนื่อง
ในระยะยาว เชน หลังเสร็จส้ินโปรแกรม 3, 6 หรือ 12 เดือน 
เพื่อติดตามความคงอยูของพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
 2. ควรศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริม
การจัดการตนเองดานโภชนาการในบริบทของ
โรงพยาบาลอื่นๆ เพื่อประเมินความเปนไปไดและ
ประสิทธิภาพของโปรแกรมตอไป 
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ผลของการไดรับอาหารตามโปรแกรมตนแบบการคำนวณคุณคา
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Results of Receiving Food According to the RTA 
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บทคัดยอ 

 การศึกษากึ่งทดลองในครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาคุณคาทางโภชนาการที่ทหารกองประจำการ
ไดรับและการเปล่ียนแปลงขององคประกอบรางกาย จากการไดรับอาหารที่กำหนดโดยใชโปรแกรม RTA 
Nutritional Program Prototype โดยแบงกลุมทหารกองประจำการเปน 2 กลุม จำนวนกลุมละ 800 คน ใน 
16 หนวยฝกทหารใหมที่รับผิดชอบโดย 8 โรงพยาบาล ใน 4 กองทัพภาค ทำการเก็บขอมูล คุณคาทางโภชนาการ
ที่ทหารกองประจำการไดรับ โดยใชโปรแกรม RTA Nutritional Program จากฐานขอมูลคูมือที่เปนมาตรฐาน
ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ขอมูลทั่วไปของทหารกองประจำการ และขอมูลการเปล่ียนแปลงองคประกอบ
รางกาย โดยใชเครื่องวัดองคประกอบรางกาย ยี่หอ Shaper รุน SF-959 ซ่ึงมีความถูกตองและแมนยำ รอยละ 99.99 
วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา และสถิติทดสอบที ผลการศึกษา พบวา ทหารกองประจำการไดรับคุณคา
ทางโภชนาการเพียงพอ และมีการเปล่ียนแปลงของคาเฉล่ียขององคประกอบรางกายกอนและหลังการทดลอง 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ไดแก ปริมาณไขมันในรางกาย ปริมาณน้ำในรางกาย มวลกลามเนื้อ 
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และมวลกระดูก ความแตกตางของคาเฉล่ียขององคประกอบรางกาย ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ไดแก ปริมาณไขมันในรางกาย มวลกลามเนื้อ และน้ำหนักตัว 

คำสำคัญ: โภชนาการ องคประกอบรางกาย ทหารกองประจำการใหม 

Abstract 
 This quasi-experimental study aimed to examine the nutritional value received by 
conscripts and the changes in body composition resulting from a diet determined by the RTA 
Nutritional Program Prototype. The study divided 1,600 conscripts into two groups of 800 each, 
across 16 conscripts training units overseen by 8 hospitals in 4 army regions. Data on the 
nutritional value received by the conscripts were collected using the RTA Nutritional Program, 
based on the standard manual database from the Department of Health, Ministry of Public 
Health. General information about the conscripts and data on changes in body composition 
were collected using the Shaper SF-959 body composition analyzer, which has an accuracy rate 
of 99.99%. Data analysis used descriptive statistics and t-tests. The study found that the 
conscripts received adequate nutritional value and there were significant statistical changes 
in the average body composition before and after the experiment at the .05 level, including body 
fat percentage, body water content, muscle mass, and bone mass. Significant statistical differences in 
the average body composition between the experimental and control groups at the .05 
level were also observed in body fat percentage, muscle mass, and body weight. 

Keywords: nutrition, body composition, conscript 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 ตามยุทธศาสตรชาติ 20 ป (พ.ศ. 2561 - 2580) 
ดานการพัฒนาและเสริมสรางศักยภาพทรัพยากร
มนุษย1 มีเปาหมายการพัฒนาที่สำคัญเพื่อพัฒนา
คนในทุกมิติและในทุกชวงวัยใหเปนคนดี คนเกง 
และมีคุณภาพ โดยคนไทยมีความพรอมทั้งกาย ใจ 
สติปญญา มีพัฒนาการที่ดีรอบดาน และมีสุขภาวะที่ดี
ในทุกชวงวัย และเมื่อสภาวะแวดลอมทางยุทธศาสตร
เปล่ียนแปลงไป สงผลตอพฤติกรรมสุขภาพของคน 
โดยเฉพาะอยางยิ่งวิถีการบริโภคอาหาร การจะมีสุขภาวะ
ที่ดีได ก็ตองมีการบริโภคอาหารที่ดี ถูกหลักโภชนาการ
ดวยจึงควรบริโภคอาหารในปริมาณที่เพียงพอ ไดสัดสวน
พอเหมาะกับความตองการของรางกาย และมีสารอาหาร 

ครบถวนตามความตองการของรางกาย การจัดบริการ 
อาหารในทหาร มีหลักในการจัดบริการ ไดแก 
ความเพียงพอทั้งปริมาณและคุณคาทางโภชนาการ 
ความนารับประทาน ความปลอดภัย ความพอใจของ
ทหาร1 โดยในการจัดบริการอาหารในคายทหารจะตอง
มีคุณภาพ มีคุณคาทางสารอาหารและโภชนาการที่
เหมาะสม เสริมสรางสุขภาพรางกายของกำลังพลให
แข็งแรงสมบูรณได กรมแพทยทหารบกโดยกองสงเสริม
สุขภาพและเวชกรรมปองกันไดรวบรวมเอกสาร ตำรา 
คูมือที่ เกี่ยวของ ไดแก การพัฒนาคูมือโภชนาการ
สำหรับทหารในหนวยงานตางๆ ของกรมพลาธิการ
ทหารบก2 คูมือโภชนาการสำหรับทหารกองประจำการ 
ของกรมแพทยทหารบก สำรับอาหารทหารเขมแข็ง 
(SMART FOOD For Smart Soldier By KPJH) 
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โรงพยาบาลคายประจักษศิลปาคม เพื่อนำมาเปน
คูมือ/แนวทางในการพัฒนาทางดานโภชนาการทหาร3 
 จากการศึกษาที่ผานมา4 พบวา ผูรับการฝก
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อาหารไมเพียงพอทั้งดานพลังงานและสารอาหาร อีกทั้ง 
ผูประกอบเล้ียงของหนวยทหารยังขาดความรูในการ
ดูแลภาวะโภชนาการของผูรับการฝกทางทหารที่เหมาะสม 
ในการฝกทหารใหม ผลัดที่ 1 รุนป 2566 มีกำลังพล
ที่ไดรับการฝกเกิดภาวะเจ็บปวยดวยโรคเกี่ยวกับ
ความรอน จากการเก็บขอมูล 21 รายที่นอนรักษาใน
โรงพยาบาล พบวา กำลังพลมีภาวะเกลือแรในรางกายต่ำ 
โดยมีภาวะโพแทสเซียมต่ำ รอยละ 47.6 โซเดียมต่ำ 
รอยละ 194-6 
 จากการศึกษาขอมูลการประกอบเล้ียง
หนวยทหาร พบวา การจัดเมนูอาหารใหกับกำลังพล 
มีพลังงานและสารอาหารไมเพียงพอสำหรับกำลังพล
อยูในหวงการฝก ผูประกอบเล้ียง/เจาหนาที่ที่เกี่ยวของ
กับการออกแบบเมนูและการจัดหาไมมีเครื่องมือใน
การประเมินสารอาหารและพลังงานที่เหมาะสมกับ
กำลังพล ซ่ึงเปนสาเหตุอยางหนึ่งที่อาจทำใหกำลังพล
ไดรับสารอาหารไมเพียงพอในการฝกและเกิดภาวะ
เจ็บปวย3 และในปจจุบันยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับ
คุณคาทางโภชนาการที่ทหารกองประจำการไดรับใน
การฝกโดยเฉพาะอยางยิ่งในการฝกทหารใหมวา
เหมาะสม เพียงพอหรือไม จึงจำเปนตองมีการศึกษา 
เกี่ ย วกั บ คุณ ค าทางโภชนาการที่ ทหารกอง
ประจำการไดรับ เพื่ อวางแผนในการจัดการดาน
โภชนาการใหเหมาะสมตอไป และเปนการประเมิน
เครื่องมือที่กองสงเสริมสุขภาพและเวชกรรมปองกัน 

กรมแพทยทหารบก ไดพัฒนาขึ้น กอนนำไปสูการ
ขยายผลเพื่อใชจริงตอไป 
 จากปญหาดังกลาวกองสงเสริมสุขภาพ
และเวชกรรมปองกัน กรมแพทยทหารบกไดจัดทำ
โปรแกรมตนแบบการคำนวณคุณคาทางโภชนาการ 
(RTA Nutritional Program Prototype) เพื่อให
หนวยทหารใชเปนเครื่องมือในการคำนวณคุณคา
ทางโภชนาการ และจำเปนตองมีการทดลองใชใน
เรื่องของการประเมินเครื่องมือดังกลาว รวมกับการ
พัฒนาเมนูอาหารตามคูมือโภชนาการที่ไดรวบรวมไว 
อันจะเปนการประเมินประสิทธิภาพของเครื่องมือ
ดังกลาว รวมถึงการประเมินความเพียงพอของคุณคา
ทางโภชนาการ นอกจากนี้ยังตองประเมินถึงการ
เปล่ียนแปลงองคประกอบรางกายของผูเขารับการฝก 
อันเปนผลลัพธสุดทายที่พึงประสงค และพัฒนาระบบ
เฝาระวังทางโภชนาการในการฝกทหารกองประจำการ 
กอนนำไปขยายผลในสวนอื่นๆ ตอไป 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 1. เพื่อศึกษาคุณคาทางโภชนาการ ในอาหาร
ที่ทหารกองประจำการบริโภคตอคนตอวัน เทียบกับ
คามาตรฐาน 
 2. เพื่อเปรียบเทียบคุณคาทางโภชนาการ 
ในอาหาร ไดแก พลังงาน คารอยละของคารโบไฮเดรต 
โปรตีน ไขมัน คาโซเดียม โพแทสเซียม และฟอสฟอรัส 
จากการไดรับอาหารที่กำหนดโดยโปรแกรมสำเร็จรูป 
RTA Nutritional Program Prototype และการ
ไดรับอาหารตามปกติ 
 3. เพื่อเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงองคประกอบ
รางกาย ไดแก  รอบเอว ปริมาณไขมันในรางกาย 
ปริมาณน้ำในรางกาย ดัชนีมวลกาย มวลกลามเนื้อ 
มวลกระดูก และน้ำหนัก จากการไดรับอาหารที่กำหนด
โดยโปรแกรมสำเร็จรูป RTA Nutritional Program 
Prototype และการไดรับอาหารตามปกติ 
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Abstract 
 This quasi-experimental study aimed to examine the nutritional value received by 
conscripts and the changes in body composition resulting from a diet determined by the RTA 
Nutritional Program Prototype. The study divided 1,600 conscripts into two groups of 800 each, 
across 16 conscripts training units overseen by 8 hospitals in 4 army regions. Data on the 
nutritional value received by the conscripts were collected using the RTA Nutritional Program, 
based on the standard manual database from the Department of Health, Ministry of Public 
Health. General information about the conscripts and data on changes in body composition 
were collected using the Shaper SF-959 body composition analyzer, which has an accuracy rate 
of 99.99%. Data analysis used descriptive statistics and t-tests. The study found that the 
conscripts received adequate nutritional value and there were significant statistical changes 
in the average body composition before and after the experiment at the .05 level, including body 
fat percentage, body water content, muscle mass, and bone mass. Significant statistical differences in 
the average body composition between the experimental and control groups at the .05 
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เหมาะสม เสริมสรางสุขภาพรางกายของกำลังพลให
แข็งแรงสมบูรณได กรมแพทยทหารบกโดยกองสงเสริม
สุขภาพและเวชกรรมปองกันไดรวบรวมเอกสาร ตำรา 
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สมมติฐานการวิจัย 

 1. ทหารกองประจำการไดรับอาหารที่มี
คุณคาทางโภชนาการเพียงพอเมื่อเทียบกับคามาตรฐาน
ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 2. คุณคาทางโภชนาการในอาหาร ไดแก 
พลังงาน คารอยละของคารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน 
คาโซเดียม โพแทสเซียม และฟอสฟอรัส จากการ
ไดรับอาหารที่กำหนดโดยโปรแกรมสำเร็จรูป RTA 
Nutritional Program Prototype และการไดรับ
อาหารตามปกติมีความแตกตางกัน 
 3. การเปล่ียนแปลงองคประกอบรางกายของ
ทหารกองประจำการ ในกลุมทดลองและกลุมควบคุม
มีความแตกตางกัน 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 กองสงเสริมสุขภาพและเวชกรรมปองกัน 
กรมแพทยทหารบก ไดจัดทำ โปรแกรม RTA Nutrition 

Program Prototype เปนโปรแกรมที่ใชในการคำนวณ
พลังงานและสารอาหารที่กำลังพลและ/หรือครอบครัว 
หรือประชาชนทั่วไป ใชในการตรวจสอบปริมาณพลังงาน
และสารอาหารใหเหมาะสมกับสภาพกิจกรรมแตละ
บุคคล จากองคประกอบในเมนูอาหารที่รับประทานใน
แตละวัน โดยคาคงที่ของพลังงานและสารอาหารตอ 
100 กรัม นำมาจากตารางแสดงคุณคาทางโภชนาการ
ของอาหารไทย ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข5 
แลวนำมาแปลงเปนพลังงานและสารอาหารตอคน
ที่จะไดรับ รวมถึงแปลผลวาเพียงพอหรือไม 
 ทำการศึกษาโดยแบงกลุมประชากรเปน 
2 กลุม ไดแก กลุมทดลองและกลุมควบคุม โดย
กลุมทดลองไดรับอาหารตามที่กรมแพทยทหารบก
กำหนด สวนกลุมควบคุม ไดรับอาหารตามปกติ
ของหนวยวัดผลโดยดูคุณคาทางโภชนาการที่ทั้ง
สองกลุม ไดรับและการเปล่ียนแปลงองคประกอบ
รางกาย ดังแผนภาพที่ 1 

 
 
 
 
 
 

แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีดำเนินการวิจัย 

 ประชากร คือ ทหารกองประจำการ ในหนวยฝก
ทหารใหมของกองทัพบก ผลัดที่ 1 รุนป 2567 ที่เขารับ
การฝกตั้งแต เดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2567 
 กลุมตัวอยาง คือ ทหารกองประจำการใน
หนวยฝกทหารใหมของกองทัพบก ผลัดที่ 1 รุนป 
2567 ที่เขารับการฝกตั้งแตเดือน พฤษภาคม ถึง 
มิถุนายน 2567 ใน 4 กองทัพภาค กองทัพภาคละ 

4 หนวย รวม 16 หนวยฝกทหารใหม โดยมี 8 โรงพยาบาล
ของกองทัพบกรวมกำกับดูแล 
 เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria) 
 1. เปนทหารกองประจำการที่เขารับการฝก
ในหลักสูตรการฝกทหารใหม 
 2. อายุ 18 ป ขึน้ไป 
 3. หนวยฝกทหารใหม สมัครใจเขารวมการวิจัย 
 4. โรงพยาบาลทหารบกที่สมัครใจเขารวม
การวิจัย 

การจัดเลี้ยงอาหาร 

- ไดรับอาหารตามท่ีกำหนด 

- ไดรับอาหารตามปกติของหนวย 

คุณคาทางโภชนาการที่ไดรับ ตอ 1 คน ตอวัน 
- พลังงาน คารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน โซเดียม 
โพแทสเซียม ฟอสฟอรัส 

การเปลี่ยนแปลงองคประกอบรางกาย 
- รอบเอว                  - ปริมาณไขมันในรางกาย 
- ปริมาณน้ำในรางกาย   - ดัชนีมวลกาย 
- มวลกลามเนื้อ            - มวลกระดูก   - น้ำหนัก 
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 เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) 
คือ ทหารกองประจำการเกา 
 จำนวนขนาดกลุมตัวอยาง เนื่องจากเราทราบ
จำนวนประชากร แตยังไมมีการศึกษาใดในเรื่องนี้ 
จึงใชการคำนวณกลุมตัวอยาง โดยใชสูตร Yamane8 

n = N/1+N(e)2 
 กำหนดจำนวนทหารกองประจำการ 35,000 
นาย/ผลัด คาความคลาดเคล่ือน (e) = 0.05 

N = 35,000/1+35,000 (0.05 x 0.05) 
n = 395.48 ~ 400 คน 

 ดังนั้นจะใชจำนวนทหารกองประจำการ
อยางนอย 400 คน/กลุม 
 ในการศึกษานี้ใชทหารกองประจำการ 
1,600 คน (กลุมละ 800 คน) ที่ยินยอมเขารวม
กระบวนการวิจัย โดยกรมแพทยทหารบกไดชี้แจง
และใหลงนามในเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัย 
จึงเพียงพอตอการศึกษา เนื่องจากหนวยฝกอาจมี
ภารกิจมากจึงอาจจะมีการหายไปหรือการขาดของ
ขอมูลการเปล่ียนแปลงองคประกอบรางกายของ
ทหารกองประจำการและคุณคาทางโภชนาการ 
 ใชการสุมแบบแบงกลุมหลายชั้น โดยเริ่มจาก
กองทัพภาค มาสุมตัวอยางโรงพยาบาลกองทัพบก 
ในแตละกองทัพภาค และสุมหนวยฝกทหารใหมตาม
โรงพยาบาลกองทัพบกที่รับผิดชอบหนวยฝกทหารใหม 
จากนั้นใชการสุมอยางงายโดยวิธีการจับสลากจาก
จำนวนประชากรและหนวยฝก 

 กลุมทดลอง ใชเมนูอาหารตามที่กรมแพทย
ทหารบกกำหนด เก็บขอมูลในหวงระยะเวลา 6 สัปดาห 
(หวงการฝกทหารใหม) ไดแก หนวยฝกทหารใหม 
กรมทหารราบที่ 21 รักษาพระองค กองพันที่ 2 
กรมทหารราบ ที่ 4 กองพันทหารราบที่ 2 กรมทหารราบ
ที่ 12 รักษาพระองค กองพันทหารราบที่ 2 กรมทหารราบ
ที่ 17 กองพันทหารราบที่ 1 กรมทหารราบที่ 13 กอง
พันทหารราบที่ 3 กรมทหารราบที่ 25 กองพันทหาร
ส่ือสารที่ 6 กองพลทหารราบที่ 6 และ กองพันทหาร
ราบที่ 1 กรมทหารราบที่ 5 
 กลุมควบคุม ใชเมนูตามปกติของหนวย 
เก็บขอมูลในหวงระยะเวลา 6 สัปดาห (หวงการฝก
ทหารใหม) ไดแก หนวยฝกทหารใหม มณฑลทหารบก
ที่ 14 มณฑลทหารบกที่ 31 กรมทหารราบที่ 12 
รักษาพระองค มณฑลทหารบกที่ 32 มณฑลทหารบกที่ 
24 มณฑลทหารบกที่ 45 กองพันทหารมาที่ 21 กอง
พลทหารราบที่ 6 และมณฑลทหารบกที่ 42 
 โดยทหารกองประจำการ จะไดรับอาหาร
ตามที่ทางราชการกำหนดเทานั้น จะไมมีการไดรับ
อาหารเสริมหรืออาหารที่นำมาเอง 
 ภายใตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลกองทัพบก 
8 โรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลคายนวมินทราชินี 
โรงพยาบาลคายสุรสิงหนาท โรงพยาบาลคายประจักษ
ศิลปาคม โรงพยาบาลคายสมเด็จพระพุทธยอดฟา
จุฬาโลกมหาราช โรงพยาบาลคายจิระประวัติ โรงพยาบาล
คายสุรศักดิ์มนตรี โรงพยาบาลคายวิภาวดีรังสิต และ 
โรงพยาบาลคายเสนาณรงค ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 จำนวนหนวยฝก และโรงพยาบาล 

กองทัพภาค 
โรงพยาบาล

ทหารบก 
หนวยฝกทหารใหม
ที่เปนกลุมทดลอง 

หนวยฝกทหารใหม
ที่เปนกลุมควบคุม 

จำนวนทหารกอง
ประจำการ 

กองทัพภาคท่ี 1 
และสวนกลาง 

โรงพยาบาลคาย 
นวมินทราชิน ี

กรมทหารราบท่ี 21 
รักษาพระองค 

มณฑลทหารบกท่ี 14 200 

โรงพยาบาลคาย
สุรสิงหนาท 

กองพันทหารราบท่ี 2 
กรมทหารราบท่ี 12 
รักษาพระองค 

กรมทหารราบท่ี 12 
รักษาพระองค 

200 
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สมมติฐานการวิจัย 

 1. ทหารกองประจำการไดรับอาหารที่มี
คุณคาทางโภชนาการเพียงพอเมื่อเทียบกับคามาตรฐาน
ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 2. คุณคาทางโภชนาการในอาหาร ไดแก 
พลังงาน คารอยละของคารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน 
คาโซเดียม โพแทสเซียม และฟอสฟอรัส จากการ
ไดรับอาหารที่กำหนดโดยโปรแกรมสำเร็จรูป RTA 
Nutritional Program Prototype และการไดรับ
อาหารตามปกติมีความแตกตางกัน 
 3. การเปล่ียนแปลงองคประกอบรางกายของ
ทหารกองประจำการ ในกลุมทดลองและกลุมควบคุม
มีความแตกตางกัน 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 กองสงเสริมสุขภาพและเวชกรรมปองกัน 
กรมแพทยทหารบก ไดจัดทำ โปรแกรม RTA Nutrition 

Program Prototype เปนโปรแกรมที่ใชในการคำนวณ
พลังงานและสารอาหารที่กำลังพลและ/หรือครอบครัว 
หรือประชาชนทั่วไป ใชในการตรวจสอบปริมาณพลังงาน
และสารอาหารใหเหมาะสมกับสภาพกิจกรรมแตละ
บุคคล จากองคประกอบในเมนูอาหารที่รับประทานใน
แตละวัน โดยคาคงที่ของพลังงานและสารอาหารตอ 
100 กรัม นำมาจากตารางแสดงคุณคาทางโภชนาการ
ของอาหารไทย ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข5 
แลวนำมาแปลงเปนพลังงานและสารอาหารตอคน
ที่จะไดรับ รวมถึงแปลผลวาเพียงพอหรือไม 
 ทำการศึกษาโดยแบงกลุมประชากรเปน 
2 กลุม ไดแก กลุมทดลองและกลุมควบคุม โดย
กลุมทดลองไดรับอาหารตามที่กรมแพทยทหารบก
กำหนด สวนกลุมควบคุม ไดรับอาหารตามปกติ
ของหนวยวัดผลโดยดูคุณคาทางโภชนาการที่ทั้ง
สองกลุม ไดรับและการเปล่ียนแปลงองคประกอบ
รางกาย ดังแผนภาพที่ 1 

 
 
 
 
 
 

แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีดำเนินการวิจัย 

 ประชากร คือ ทหารกองประจำการ ในหนวยฝก
ทหารใหมของกองทัพบก ผลัดที่ 1 รุนป 2567 ที่เขารับ
การฝกตั้งแต เดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2567 
 กลุมตัวอยาง คือ ทหารกองประจำการใน
หนวยฝกทหารใหมของกองทัพบก ผลัดที่ 1 รุนป 
2567 ที่เขารับการฝกตั้งแตเดือน พฤษภาคม ถึง 
มิถุนายน 2567 ใน 4 กองทัพภาค กองทัพภาคละ 

4 หนวย รวม 16 หนวยฝกทหารใหม โดยมี 8 โรงพยาบาล
ของกองทัพบกรวมกำกับดูแล 
 เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria) 
 1. เปนทหารกองประจำการที่เขารับการฝก
ในหลักสูตรการฝกทหารใหม 
 2. อายุ 18 ป ขึน้ไป 
 3. หนวยฝกทหารใหม สมัครใจเขารวมการวิจัย 
 4. โรงพยาบาลทหารบกที่สมัครใจเขารวม
การวิจัย 

การจัดเลี้ยงอาหาร 

- ไดรับอาหารตามที่กำหนด 

- ไดรับอาหารตามปกติของหนวย 

คุณคาทางโภชนาการที่ไดรับ ตอ 1 คน ตอวัน 
- พลังงาน คารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน โซเดียม 
โพแทสเซียม ฟอสฟอรัส 

การเปลี่ยนแปลงองคประกอบรางกาย 
- รอบเอว                  - ปริมาณไขมันในรางกาย 
- ปริมาณน้ำในรางกาย   - ดัชนีมวลกาย 
- มวลกลามเนื้อ            - มวลกระดูก   - น้ำหนัก 
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ตารางที่ 1 จำนวนหนวยฝก และโรงพยาบาล (ตอ) 

กองทัพภาค 
โรงพยาบาล

ทหารบก 
หนวยฝกทหารใหม
ที่เปนกลุมทดลอง 

หนวยฝกทหารใหม
ที่เปนกลุมควบคุม 

จำนวนทหารกอง
ประจำการ 

กองทัพภาคท่ี 2 โรงพยาบาลคาย
ประจักษศิลปาคม 

กองพันทหารราบท่ี 1 
กรมทหารราบท่ี 13 

มณฑลทหารบกท่ี 24 200 

โรงพยาบาลคาย
พระพุทธยอดฟา
จุฬาโลกมหาราช 

กองพันทหารสื่อสาร
ท่ี 6 

กองพันทหารมาท่ี 21 
กองพลทหารราบท่ี 6 

200 

กองทัพภาคท่ี 3 โรงพยาบาลคายจิระ
ประวัติ 

กองพันทหารราบท่ี 2 
กรมทหารราบท่ี 4 

มณฑลทหารบกท่ี 31 200 

โรงพยาบาลคาย 
สุรศักด์ิมนตรี 

กองพันทหารราบท่ี 2 
กรมทหารราบท่ี 17 

มณฑลทหารบกท่ี 32 200 

กองทัพภาคท่ี 4  โรงพยาบาลคาย
วิภาวดีรังสิต 

กองพันทหารราบท่ี 3 
กรมทหารราบท่ี 25 

มณฑลทหารบกท่ี 45 200 

โรงพยาบาลคาย
เสนาณรงค 

กองพันทหารราบท่ี 1 
กรมทหารราบท่ี 5 

มณฑลทหารบกท่ี 42 200 

 

 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยและการตรวจสอบ
คุณภาพเคร่ืองมือ 
 1. เครื่องมือในการวัดคุณคาทางโภชนาการ
ใชโปรแกรม RTA Nutritional Program Prototype 
เปนโปรแกรมคำนวณ Microsoft Excel ที่กองสงเสริม
สุขภาพและเวชกรรมปองกัน กรมแพทยทหารบก 
พัฒนาขึ้น โดยใชขอมูลวัตถุดิบ (องคประกอบ) จาก
ตารางคุณคาทางโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข5 แลวนำมาคำนวณคุณคาทางโภชนาการ
ตอคนตอวัน เมื่อพัฒนาเสร็จส้ินไดผานการตรวจสอบ
ความถูกตองจากผูทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ทาน 
ประกอบดวย นักกำหนดอาหาร นักโภชนาการ และ
ผูเชี่ยวชาญดานวิทยาศาสตรการกีฬา จากน้ันนำไป
ทำการทดลองใชโปรแกรมในหนวยโรงประกอบเล้ียง
ของกรมแพทยทหารบก โดยใชเจาหนาที่ประกอบเล้ียง
ที่ผานการอบรมการใชโปรแกรมโดยกองสงเสริม
สุขภาพและเวชกรรมปองกัน กรมแพทยทหารบก 
เปนผูกรอกขอมูล ประมาณ 30 วัน พบวา ใชระยะเวลา

ในการกรอกขอมูลเพื่อวิเคราะหผล 20 - 30 นาที 
และผูใชมีความพึงพอใจระดับมาก 
 2. การวัดองคประกอบรางกาย จากเครื่องวัด
องคประกอบรางกาย ยี่หอ Shaper รุน SF-959 
ซึ่งมีความถูกตอง และแมนยำ รอยละ 99.999 
 การเก็บรวบรวมขอมูล ทำการเกบ็ขอมูล 
 1. ขอมูลทั่วไปของทหารกองประจำการ 
ไดแก อายุ 
 2. คุณคาทางโภชนาการรายวัน (จากการ
ค ำน วณ โด ย ใช โป รแ ก รม  RTA Nutritional 
Program Prototype) เก็บขอมูลโดยใชเจาหนาที่        
โรงประกอบเล้ียง หรือเจาหนาที่จัดซ้ืออาหารของ
หนวยฝกทหารใหม ที่ผานการอบรมการใชโปรแกรม 
โดยกรมแพทยทหารบก ภายใตการกำกับดูแลของ
เจาหนาที่ โภชนาการ หรือนายทหารเวชกรรม
ปองกันของโรงพยาบาลกองทัพบก โดยกำหนดคา
มาตรฐาน ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 คามาตรฐานของคุณคาทางโภชนาการ5 

รายการ คามาตรฐาน 

พลังงาน > 2500 kcal, กรณีฝกนอย 
> 3000 kcal กรณีงานหนัก/ฝกหนัก 

คารโบไฮเดรต รอยละ 65 ของพลังงานรวมท้ังหมด  

โปรตีน รอยละ 20 ของพลังงานรวมท้ังหมด 

ไขมัน รอยละ 15 ของพลังงานรวมท้ังหมด 

โซเดียม < 2000 mg 

โพแทสเซียม < 2000 mg 

ฟอสฟอรัส < 800 mg 

วิตามิน ซี < 1000 mg 
 

 3. องคประกอบรางกายรายสัปดาห (วัดในวัน
ชั่งน้ำหนักประจำสัปดาห) ไดแก รอบเอว (นิ้ว) ปริมาณ
ไขมันในรางกาย (%) ปริมาณน้ำในรางกาย (%) ดัชนี
มวลกาย (กก./ตร.ม.) มวลกลามเนื้อ (%) มวลกระดูก (kg) 
แคลอรี่ (กิโลจูล) น้ำหนัก (กก.) และสวนสูง เก็บขอมูล
โดยใชนายสิบพยาบาลของหนวยฝกทหารใหม หรือ
เจาหนาที่สายแพทยของหนวยฝกทหารใหม ที่ผานการ
อบรมจากกรมแพทยทหารบก ภายใตการกำกับดูแลของ
นายทหารเวชกรรมปองกัน ของโรงพยาบาลกองทัพบก 
 การพิทักษสทิธิก์ลุมตัวอยาง 
 โครงการนี้ ได รับการรับรองจากคณะ 
อนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัย กรมแพทยทหารบก 
รหัสโครงการ S010h/67 เมื่อวันที่ 23 พฤษภาคม 
2567 ถึง 22 พฤษภาคม 2568 
 การวิเคราะหขอมูล 
 ขอมูลทั่วไป และคุณคาทางโภชนาการ 
ใชสถิติเชิงพรรณนา การเปรียบเทียบความแตกตาง
ของคาเฉล่ียของคุณคาทางโภชนาการและการ
เปล่ียนแปลงองคประกอบรางกาย ระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม ใช Independent t-test ความแตกตาง
ของคาเฉล่ียของการเปล่ียนแปลงองคประกอบรางกาย
กอนและหลังการใชโปรแกรม ใช Paired t-test กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 

ผลการวิจัย 
 1. ผลการวิเคราะหคุณคาทางโภชนาการ 
 จากการศึกษา พบวา จำนวนทหารกอง
ประจำการที่เขารวมการศึกษา จำนวน 2,146 นาย 
คิดเปนอัตราตอบกลับ รอยละ 98.35 ใน 16 หนวยฝก 
และ 40 วันประกอบเล้ียง มีจำนวนวันประกอบเล้ียง
ทั้งหมดในการศึกษาในครั้งนี้ จำนวน 585 วัน-หนวย 
คิดเปนอัตราตอบกลับ รอยละ 91.40 โดยแบงเปนกลุม
ทดลอง จำนวน 285 วัน-หนวย (รอยละ 48.7) และกลุม
ควบคุม จำนวน 300 วัน-หนวย (รอยละ 51.3) 
 ผลการศึกษาคุณคาทางโภชนาการ พบวา ทั้ง
สองกลุมมีคาเฉล่ียของพลังงานผานเกณฑมาตรฐาน 
โดยกลุมทดลองมีคาเฉล่ียของพลังงานสูงกวากลุม
ควบคุม แตไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิต ิ
 เมื่อวิเคราะหถึงสารอาหารหลัก พบวา คาเฉล่ีย
รอยละของโปรตีน ในกลุมทดลองมีคาเฉล่ียรอยละ
โปรตีนผานเกณฑมาตรฐาน และสูงกวากลุมควบคุม 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คาเฉล่ียของ
รอยละไขมัน พบวา ทั้งสองกลุมมีคาเฉล่ียรอยละ
ของไขมันไมผานเกณฑมาตรฐาน โดยกลุมทดลองมี
คาเฉล่ียรอยละของไขมันสูงกวากลุมควบคุม อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางที่ 1 จำนวนหนวยฝก และโรงพยาบาล (ตอ) 

กองทัพภาค 
โรงพยาบาล

ทหารบก 
หนวยฝกทหารใหม
ที่เปนกลุมทดลอง 

หนวยฝกทหารใหม
ที่เปนกลุมควบคุม 

จำนวนทหารกอง
ประจำการ 

กองทัพภาคท่ี 2 โรงพยาบาลคาย
ประจักษศิลปาคม 

กองพันทหารราบท่ี 1 
กรมทหารราบท่ี 13 

มณฑลทหารบกท่ี 24 200 

โรงพยาบาลคาย
พระพุทธยอดฟา
จุฬาโลกมหาราช 

กองพันทหารสื่อสาร
ท่ี 6 

กองพันทหารมาท่ี 21 
กองพลทหารราบท่ี 6 

200 

กองทัพภาคท่ี 3 โรงพยาบาลคายจิระ
ประวัติ 

กองพันทหารราบท่ี 2 
กรมทหารราบท่ี 4 

มณฑลทหารบกท่ี 31 200 

โรงพยาบาลคาย 
สุรศักด์ิมนตรี 

กองพันทหารราบท่ี 2 
กรมทหารราบท่ี 17 

มณฑลทหารบกท่ี 32 200 

กองทัพภาคท่ี 4  โรงพยาบาลคาย
วิภาวดีรังสิต 

กองพันทหารราบท่ี 3 
กรมทหารราบท่ี 25 

มณฑลทหารบกท่ี 45 200 

โรงพยาบาลคาย
เสนาณรงค 

กองพันทหารราบท่ี 1 
กรมทหารราบท่ี 5 

มณฑลทหารบกท่ี 42 200 

 

 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยและการตรวจสอบ
คุณภาพเคร่ืองมือ 
 1. เครื่องมือในการวัดคุณคาทางโภชนาการ
ใชโปรแกรม RTA Nutritional Program Prototype 
เปนโปรแกรมคำนวณ Microsoft Excel ที่กองสงเสริม
สุขภาพและเวชกรรมปองกัน กรมแพทยทหารบก 
พัฒนาขึ้น โดยใชขอมูลวัตถุดิบ (องคประกอบ) จาก
ตารางคุณคาทางโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข5 แลวนำมาคำนวณคุณคาทางโภชนาการ
ตอคนตอวัน เมื่อพัฒนาเสร็จส้ินไดผานการตรวจสอบ
ความถูกตองจากผูทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ทาน 
ประกอบดวย นักกำหนดอาหาร นักโภชนาการ และ
ผูเชี่ยวชาญดานวิทยาศาสตรการกีฬา จากนั้นนำไป
ทำการทดลองใชโปรแกรมในหนวยโรงประกอบเล้ียง
ของกรมแพทยทหารบก โดยใชเจาหนาที่ประกอบเล้ียง
ที่ผานการอบรมการใชโปรแกรมโดยกองสงเสริม
สุขภาพและเวชกรรมปองกัน กรมแพทยทหารบก 
เปนผูกรอกขอมูล ประมาณ 30 วัน พบวา ใชระยะเวลา

ในการกรอกขอมูลเพื่อวิเคราะหผล 20 - 30 นาที 
และผูใชมีความพึงพอใจระดับมาก 
 2. การวัดองคประกอบรางกาย จากเครื่องวัด
องคประกอบรางกาย ยี่หอ Shaper รุน SF-959 
ซึ่งมีความถูกตอง และแมนยำ รอยละ 99.999 
 การเก็บรวบรวมขอมูล ทำการเกบ็ขอมูล 
 1. ขอมูลทั่วไปของทหารกองประจำการ 
ไดแก อายุ 
 2. คุณคาทางโภชนาการรายวัน (จากการ
ค ำน วณ โด ย ใช โป รแ ก รม  RTA Nutritional 
Program Prototype) เก็บขอมูลโดยใชเจาหนาที่        
โรงประกอบเล้ียง หรือเจาหนาที่จัดซ้ืออาหารของ
หนวยฝกทหารใหม ที่ผานการอบรมการใชโปรแกรม 
โดยกรมแพทยทหารบก ภายใตการกำกับดูแลของ
เจาหนาที่ โภชนาการ หรือนายทหารเวชกรรม
ปองกันของโรงพยาบาลกองทัพบก โดยกำหนดคา
มาตรฐาน ดังตารางที่ 2 
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 คาเฉล่ียรอยละของคารโบไฮเดรต พบวา 
ทั้งสองกลุมมีคาเฉล่ียรอยละของคารโบไฮเดรต
ผานเกณฑมาตรฐาน โดยกลุมควบคุมมีคาเฉล่ีย
รอยละของคารโบไฮเดรตสูงกวากลุมทดลอง อยางมี
นัยสำคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 
 เมื่อวิเคราะหถึงคาเฉล่ียของเกลือแร พบวา 
ทั้งสองกลุมมีคาเฉล่ียเกลือแรที่รางกายไดรับ โดย
มีคาเฉล่ียของฟอสฟอรัส ผานเกณฑมาตรฐาน 

สำหรับคาเฉล่ียของโซเดียมและโพแทสเซียม ไมผาน
เกณฑมาตรฐาน และคาเฉล่ียของฟอสฟอรัส กลุม
ควบคุมสูงกวากลุมทดลอง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 คาเฉล่ียของโซเดียม กลุมทดลองสูงกวา 
กลุมควบคุม แตไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ คาเฉล่ียของโพแทสเซียม กลุม
ทดลองสูงกวากลุมควบคุมและมีความแตกตางกัน 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคุณคาทางโภชนาการที่ทหารกองประจำการไดรับตอคนตอวัน ระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม (n = 585) 

คุณคาทางโภชนาการ 
กลุมทดลอง (n = 285) กลุมควบคุม (n = 300) 

t p-value 
Mean SD Mean SD 

พลังงาน (กิโลแคลอรี่) 4,065.66 808.46 3,994.94 994.62 0.95 .34 

รอยละของคารโบไฮเดรต 55.98 21.39 64.65 13.44 -5.83* < .001 

รอยละของโปรตีน 17.27 11.73 14.71 4.53 3.44* < .001 

รอยละของไขมัน 23.99 17.69 17.53 10.39 5.35* < .001 

โซเดียม (มก.) 1,296.52 1,778.03 1,150.82 874.65 1.25 .21 

โพแทสเซียม (มก.) 1,231.71 2,320.12 924.30 781.31 2.12* .04 

ฟอสฟอรัส (มก.) 1,046.53 568.10 1,306.83 730.22 -4.83* < .001 

 * p < .05 

 2. ผลการวิเคราะหการเปลี่ยนแปลง
องคประกอบรางกาย 
 จำนวนทหารกองประจำการทั้งหมดใน
การศึกษาในครั้งน้ี จำนวน 2,146 นาย คิดเปนอัตรา
ตอบกลับ รอยละ 98.35 โดยแบงเปนกลุมทดลอง 
จำนวน 1,173 นาย (รอยละ 54.7) และกลุมควบคุม 
จำนวน 973 นาย (รอยละ 45.3) 
 ผลการศึกษาการเปล่ียนแปลงของคาเฉล่ีย
ขององคประกอบรางกายกอนและหลังการทดลอง 
พบวา ในกลุมทดลอง องคประกอบรางกายที่มีการ
เปล่ียนแปลง ไดแก ปริมาณไขมันในรางกายลดลง 
ปริมาณน้ำในรางกายเพิ่มขึ้น มวลกลามเน้ือเพิ่มขึ้น 
มวลกระดูกลดลง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 ในกลุมควบคุม องคประกอบรางกายที่มีการ
เปล่ียนแปลง ไดแก มวลกลามเนื้อลดลง มวลกระดูก
ลดลง น้ำหนักลดลง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 ดังตารางที่ 4 
 ผลการศึกษาความแตกตางของคาเฉล่ีย
ขององคประกอบรางกาย ระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม พบวา องคประกอบรางกายที่มีความ
แตกตางกัน อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 
.05 ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ไดแก 
การลดลงของปริมาณไขมันในรางกาย การเพิ่มขึ้น
ของมวลกลามเนื้อ การลดลงของน้ำหนักตัว ดังตาราง
ที่ 4 
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงของคาเฉล่ียองคประกอบรางกายกอนและหลังการทดลองของกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม (n = 2,146) 

การ
เปลี่ยนแปลง
องคประกอบ

รางกาย 

กลุมทดลอง (n = 1173) 

t 
p-

value 

กลุมควบคุม (n = 973) 

t 
p-

value 
กอนการ 
ทดลอง 

หลังการ 
ทดลอง 

กอนการ 
ทดลอง 

หลังการ 
ทดลอง 

Mean SD Mean SD Mean SD Mea
 

SD 

รอบเอว (นิ้ว) 32.02 4.75 32.04 4.51 -0.34 0.731 32.54 13.48 32.66 7.73 -0.23 .82 

ปริมาณไขมันใน

รางกาย (%) 

12.59 8.43 11.76 7.59 4.44* < .001 22.79 22.83 23.13 22.64 0.60 .55 

ปริมาณน้ำใน

รางกาย (%) 

66.58 8.23 67.10 8.00 -2.57* .01 59.05 28.59 62.16 156.96 -0.62 .54 

ดัชนีมวลกาย 

(กก./ตร.ม.) 

22.82 4.49 22.91 4.18 -0.86 .39 23.22 5.53 23.39 5.38 -0.89 .37 

มวลกลามเนื้อ 

(กก.) 

45.38 13.89 47.85 12.85 -4.62* < .001 44.56 14.02 43.41 6.60 2.32* .02 

มวลกระดูก (กก.) 3.27 2.34 3.13 0.46 1.99 .05 5.33 12.94 3.18 1.62 5.13* < .001 

น้ำหนัก (กก.) 67.00 13.24 67.07 18.94 -1.33 .90 76.26 115.24 67.38 12.42 2.41* .02 

 * p < .05 

 ผลการศึกษาการเปล่ียนแปลงของคาเฉล่ียขององคประกอบรางกายหลังการทดลอง ระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม พบวา องคประกอบรางกายที่มีความแตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไดแก คารอบเอวและปริมาณไขมันในรางกาย ในกลุมควบคุมสูงกวากลุมทดลอง
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สวนปริมาณน้ำในรางกาย และมวลกลามเนื้อ กลุมทดลองจะมีคาสูงกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบผลการเปล่ียนแปลงองคประกอบรางกายหลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม (n = 2,146) 

การเปลี่ยนแปลง
องคประกอบรางกาย 

กลุมทดลอง (n = 1173) กลุมควบคุม (n = 973) 
t p-value 

Mean SD Mean SD 
รอบเอว (นิ้ว) 32.04 4.51 32.66 7.73 -0.62* < .05 
ปริมาณไขมันในรางกาย (%) 11.76 7.59 23.13 22.64 11.37* < .001 
ปริมาณน้ำในรางกาย (%) 67.10 8.00 62.16 156.96 4.94* < .001 
ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.) 22.91 4.18 23.39 5.38 -0.48 .20 
มวลกลามเนื้อ (กก.) 47.85 12.85 43.41 6.60 4.44* < .05 
มวลกระดูก (กก.) 3.13 0.46 3.18 1.62 -0.05 .07 
น้ำหนัก (กก.) 67.07 18.94 67.38 12.42 -0.31 .45 

 * p < .05 
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 คาเฉล่ียรอยละของคารโบไฮเดรต พบวา 
ทั้งสองกลุมมีคาเฉล่ียรอยละของคารโบไฮเดรต
ผานเกณฑมาตรฐาน โดยกลุมควบคุมมีคาเฉล่ีย
รอยละของคารโบไฮเดรตสูงกวากลุมทดลอง อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 เมื่อวิเคราะหถึงคาเฉล่ียของเกลือแร พบวา 
ทั้งสองกลุมมีคาเฉล่ียเกลือแรที่รางกายไดรับ โดย
มีคาเฉล่ียของฟอสฟอรัส ผานเกณฑมาตรฐาน 

สำหรับคาเฉล่ียของโซเดียมและโพแทสเซียม ไมผาน
เกณฑมาตรฐาน และคาเฉล่ียของฟอสฟอรัส กลุม
ควบคุมสูงกวากลุมทดลอง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 คาเฉล่ียของโซเดียม กลุมทดลองสูงกวา 
กลุมควบคุม แตไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ คาเฉล่ียของโพแทสเซียม กลุม
ทดลองสูงกวากลุมควบคุมและมีความแตกตางกัน 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคุณคาทางโภชนาการที่ทหารกองประจำการไดรับตอคนตอวัน ระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม (n = 585) 

คุณคาทางโภชนาการ 
กลุมทดลอง (n = 285) กลุมควบคุม (n = 300) 

t p-value 
Mean SD Mean SD 

พลังงาน (กิโลแคลอรี่) 4,065.66 808.46 3,994.94 994.62 0.95 .34 

รอยละของคารโบไฮเดรต 55.98 21.39 64.65 13.44 -5.83* < .001 

รอยละของโปรตีน 17.27 11.73 14.71 4.53 3.44* < .001 

รอยละของไขมัน 23.99 17.69 17.53 10.39 5.35* < .001 

โซเดียม (มก.) 1,296.52 1,778.03 1,150.82 874.65 1.25 .21 

โพแทสเซียม (มก.) 1,231.71 2,320.12 924.30 781.31 2.12* .04 

ฟอสฟอรัส (มก.) 1,046.53 568.10 1,306.83 730.22 -4.83* < .001 

 * p < .05 

 2. ผลการวิเคราะหการเปลี่ยนแปลง
องคประกอบรางกาย 
 จำนวนทหารกองประจำการทั้งหมดใน
การศึกษาในครั้งนี้ จำนวน 2,146 นาย คิดเปนอัตรา
ตอบกลับ รอยละ 98.35 โดยแบงเปนกลุมทดลอง 
จำนวน 1,173 นาย (รอยละ 54.7) และกลุมควบคุม 
จำนวน 973 นาย (รอยละ 45.3) 
 ผลการศึกษาการเปล่ียนแปลงของคาเฉล่ีย
ขององคประกอบรางกายกอนและหลังการทดลอง 
พบวา ในกลุมทดลอง องคประกอบรางกายที่มีการ
เปล่ียนแปลง ไดแก ปริมาณไขมันในรางกายลดลง 
ปริมาณน้ำในรางกายเพิ่มขึ้น มวลกลามเนื้อเพิ่มขึ้น 
มวลกระดูกลดลง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 ในกลุมควบคุม องคประกอบรางกายที่มีการ
เปล่ียนแปลง ไดแก มวลกลามเนื้อลดลง มวลกระดูก
ลดลง น้ำหนักลดลง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 ดังตารางที่ 4 
 ผลการศึกษาความแตกตางของคาเฉล่ีย
ขององคประกอบรางกาย ระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม พบวา องคประกอบรางกายที่มีความ
แตกตางกัน อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 
.05 ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ไดแก 
การลดลงของปริมาณไขมันในรางกาย การเพิ่มขึ้น
ของมวลกลามเนื้อ การลดลงของน้ำหนักตัว ดังตาราง
ที่ 4 

 



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

Volume 52 No.1 January-April 202590

10 
 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาถึง
คุณคาทางโภชนาการที่ทหารกองประจำการไดรับใน 
1 วันตอคน และการเปล่ียนแปลงองคประกอบรางกาย 
 ในดานของคุณคาทางโภชนาการ พบวา ทั้ง
สองกลุมไดรับพลังงานเพียงพอ และเมื่อวิเคราะหถึง
สารอาหารหลักที่เปนแหลงพลังงาน พบวา ทั้งสองกลุม
ไดรับรอยละของคารโบไฮเดรตอยางเพียงพอ สำหรับ
กลุมทดลองไดรบัรอยละของโปรตีนผานเกณฑมาตรฐาน 
และทั้งสองกลุมไดรับไขมันไมเพียงพอตามเกณฑ
มาตรฐาน ซึ่งไขมันเปนสารอาหารที่ใหพลังงานมากที่สุด 
ดังนั้นสาเหตุที่ทั้งสองกลุมไดรับคุณคาทางโภชนาการ 
เพียงพอ โดยเฉพาะดานพลังงาน จึงนาจะมาจาก
คารโบไฮเดรตเปนหลัก และเสริมดวยโปรตีน และ
เพียงพอตอการทำกิจกรรมในการฝกทางทหาร 
ซึ่งสอดคลองกับเอกสารประกอบการบรรยายของ 
ณัติพร นกแกว3 ตำราโภชนาการของกรมพลาธิการ
ทหารบก และคูมือของกรมแพทยทหารบก ที่ระบุให
ทหารกองประจำการใหม ตองไดรับพลังงานอยางนอย 
2,500 - 3,000 กิโลแคลอรีตอวัน2,4 จึงจะเพียงพอตอ
การทำกิจกรรม และควรเนนย้ำใหหนวยฝกทหารใหม
เสริมในดานของไขมันใหมากขึ้น เนื่องจากอาหารประเภท
ไขมัน เปนอาหารที่ใหพลังงานสูง (9 กิโลแคลอรีตอกรัม) 
ซึ่งจะทำใหทหารกองประจำการไดรับพลังงานจาก
หลายแหลงใหเพียงพอตอการฝกทางทหาร สอดคลอง
กับตำราโภชนาการของกรมพลาธิการทหารบก และ
คูมือของกรมแพทยทหารบก2,4 
 ในสวนของสารอาหารประเภทเกลือแร พบวา 
ทั้งสองกลุมไดรับฟอสฟอรัสอยางเพียงพอ ซึ่งถือวา
เหมาะสมในการเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูก 
แตอยางไรก็ตามทั้งสองกลุมยังขาดเกลือแรที่สำคัญ 
คือ โซเดียม และโพแทสเซียม ซึ่งจะชวยในการปองกัน
การเจ็บปวยโดยเฉพาะอยางยิง่การเจ็บปวยจากความรอน 
เนื่องจากการฝกทหารกองประจำการจะมีการสูญเสีย
เกลือแรทางเหงื่อเปนสำคัญ หากไดรับเกลือแรไม

เพียงพออาจจะมีความสัมพันธกับการเกิดการเจ็บปวย
จากความรอนและการเจ็บปวยอื่น  ๆได และนอกจากนี้
การขาดทั้งโซเดียมและโพแทสเซียม จะสงผลตอ
ระบบประสาทและกลามเนื้อ ทำใหกลามเนื้อออนแรง2-6 
และเกิดการเจ็บปวยอื่นๆ ได จึงจำเปนตองมีการ
ทดแทนอยางเพียงพอ เชน การใชผลไม กลวย สม 
หรอืใชเครื่องดื่มเกลือแร (Sport drink) ทดแทน 
 ในดานของการเปล่ียนแปลงองคประกอบ
รางกาย พบวา เมื่อใชรายการอาหารตามที่กรมแพทย
ทหารบกกำหนด สามารถชวยลดน้ำหนัก ลดปริมาณ
ไขมันในรางกาย และเพิ่มมวลกลามเนื้อได นอกจากน้ี
ในกลุมที่มีดัชนีมวลกายเกินกวา 28 กิโลกรัมตอ
ตารางเมตร ใน 3 - 4 สัปดาหแรกของการฝก จะมีการ
ออกกำลังกายเพิ่มเติมตามรูปแบบที่กรมแพทยทหารบก
กำหนด พบวา การเปล่ียนแปลงขององคประกอบรางกาย 
ไดแก รอบเอวลดลง มวลกระดูกลดลง ซึ่งอาจจะทำให
เกิดการเปล่ียนแปลงองคประกอบรางกายได 
 การเปล่ียนแปลงองคประกอบรางกายในดาน
ของมวลกระดูกที่ลดลง นาจะมีสาเหตุมาจากการ
ฝกทางทหารมีรูปแบบการออกกำลังกายที่อาจจะ
ตองใชกลามเนื้อโดยเฉพาะอยางยิ่งขา เชน การเดิน 
การวิ่ง จึงอาจจะทำใหเกิดการบาดเจ็บของระบบ
กระดูกและกลามเนื้อ จึงนาจะเปนสาเหตุที่ทำให
มวลกระดูกลดลง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
กฤติน ศิลานันท และคณะ10 
 เมื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุม พบวา ในกลุม
ทดลองที่มีดัชนีมวลกายปกติ สามารถเพิ่มมวล
กลามเนื้อได อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งนี้
อาจจะเกิดจากรูปแบบการฝก การออกกำลังกาย และ
อาหารที่รับประทานที่มีโปรตีนสูง จึงชวยในการเสริมสราง
กลามเนื้อได ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาเปรียบเทียบ
กลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวา ในกลุมทดลองมี
การลดลงของไขมันในรางกายและเพิ่มมวลกลามเนื้อ 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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 เมื่อเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงองคประกอบ
ของรางกายภายหลังการทดลอง ระหวางกลุมทดลอง
และกลุมควบคุม พบวา องคประกอบรางกายที่มีความ
แตกตางระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ ไดแก ปริมาณน้ำในรางกาย และ
มวลกลามเน้ือ โดยกลุมทดลองจะมีคาสูงกวากลุมควบคุม 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติทีร่ะดบั .05  ทั้งนี้เนื่องมาจาก
กลุมทดลองไดรับอาหารที่กรมแพทยทหารบกกำหนด 
ซึ่งมีคารอยละของโปรตีนสูงกวากลุมควบคุม รวมถึงทั้ง
สองกลุมไดรับปริมาณน้ำอยางเพียงพอตามมาตรการ
ปองกันการเจ็บปวยจากความรอนของกรมแพทย
ทหารบก จึงนาจะเปนสาเหตุที่ทำใหมวลกลามเนื้อ
หลังการทดลองสูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 
 จากการศึกษาในครั้งน้ี พบองคความรูใหมวา 
โภชนาการที่ทหารกองประจำการรับประทานถือวา
เหมาะสม เพียงพอในดานของคุณคาทางโภชนาการ 
และชวยลดน้ำหนักตัว ลดปริมาณไขมันในรางกาย 
และเสริมสรางกลามเนื้อได เมื่อระยะเวลาผานไป
อยางนอย 2 สัปดาห ซึ่งเปนจุดเดนของการศึกษานี้ 
นอกจากนี้การใชโปรแกรม RTA Nutritional Program 
Prototype จึงเปนเครื่องมือที่ชวยประเมินคุณคา
ทางโภชนาการไดเหมาะสม ใชประโยชนได สามารถ
ขยายผลได และในดานการประเมินคุณคาทางโภชนาการ
ทหารวาสามารถประเมินไดโดยใชเครื่องมือดังกลาว 
รวมไปถึงทำใหไดรายการอาหารที่เหมาะสมในแตละวัน 
เพื่อเปนรายการอาหารตัวอยางในการใชในการฝก
ทางทหารตอไป 

ขอเสนอแนะในการนำผลการวิจัย 
ไปใช 

 1. โปรแกรม RTA Nutritional Program 
Prototype เปนโปรแกรมที่เปนเครื่องมือในการใชใน
การเฝาระวังภาวะโภชนาการในการฝกทหารใหมได 
และมีความสะดวกในการใชงาน ใชระยะเวลาในการ
กรอกขอมูลไมนาน สามารถขยายผลไปใชในการฝก

ทางทหารประเภทอื่น  ๆหรือการจัดการการประกอบเล้ียง
ในการปฏิบัติงาน เพื่อสงเสริมใหกำลังพลมีภาวะ
โภชนาการที่ดีตามความเหมาะสม ควรนำมาใชและมี
การติดตามประเมินผลเปนระยะ  ๆอยางนอยทุก 3 เดือน 
เพื่อปรับกิจกรรมการใชพลังงานใหเหมาะสม 
 2. รายการอาหารที่หนวยเขารวมวิจัยกับ 
กรมแพทยทหารบกสามารถนำมาใชเปนตนแบบ/คูมือ 
ในการจัดประกอบเล้ียงใหกับโรงประกอบเล้ียงหนวย
ทหารอื่นๆ ไดตามความตองการ 
 3. ในการจัดการประกอบเล้ียงอาหารในการ
ฝกทางทหารรูปแบบตางๆ สามารถเพิ่มสารอาหารได
ตามความตองการที่เหมาะสม เชน โปรตีน ไขมัน 
เกลือแร ผัก ผลไม เปนตน ตามการดำเนินกิจกรรม
กำลังพล เชน ควรเพิ่มโปรตีนในการเสริมสรางกลามเนื้อ 
เปนตน และนำไปประเมินผลในการฝกทางทหาร
ในรูปแบบตางๆ กัน 
 4. โปรแกรม RTA Nutritional Program 
Prototype สามารถเปนเครื่องมือสำหรับผูนิเทศ 
ในการนิเทศติดตามการประเมินคุณภาพการประกอบ
เล้ียงของหนวยทหาร 

ขอเสนอแนะในการทำวิจัย 
คร้ังตอไป 

 1. โปรแกรม RTA Nutritional Program 
Prototype สามารถขยายผลการใชไปยังเหลาทัพอื่น 
หรือหนวยงานที่มีความสนใจ สามารถนำไปปรับใชได 
โดยอาจใชปรับปรุงการหาคุณคาทางโภชนาการ จาก
วัตถุดิบเปนตามรายการอาหารได 
 2. การพัฒนาโปรแกรม RTA Nutritional 
Program Prototype สามารถตอยอดการพัฒนาเพิ่มเติม
ไดในกรณีที่มีวัตถุดิบเพิ่มเติมตามสภาพทองถิ่น 
 3. ในสวนเรื่องของการลดลงของมวลกระดูก
จากการออกกำลังกายหนัก หรือรูปแบบการออกกำลังกาย 
หรือการฝกทางทหาร อาจจะเปนสาเหตุได ควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมเพื่อหารูปแบบการออกกำลังกายที่
เหมาะสมตอไป 
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การอภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาถึง
คุณคาทางโภชนาการที่ทหารกองประจำการไดรับใน 
1 วันตอคน และการเปล่ียนแปลงองคประกอบรางกาย 
 ในดานของคุณคาทางโภชนาการ พบวา ทั้ง
สองกลุมไดรับพลังงานเพียงพอ และเมื่อวิเคราะหถึง
สารอาหารหลักที่เปนแหลงพลังงาน พบวา ทั้งสองกลุม
ไดรับรอยละของคารโบไฮเดรตอยางเพียงพอ สำหรับ
กลุมทดลองไดรบัรอยละของโปรตีนผานเกณฑมาตรฐาน 
และทั้งสองกลุมไดรับไขมันไมเพียงพอตามเกณฑ
มาตรฐาน ซึ่งไขมันเปนสารอาหารที่ใหพลังงานมากที่สุด 
ดังนั้นสาเหตุที่ทั้งสองกลุมไดรับคุณคาทางโภชนาการ 
เพียงพอ โดยเฉพาะดานพลังงาน จึงนาจะมาจาก
คารโบไฮเดรตเปนหลัก และเสริมดวยโปรตีน และ
เพียงพอตอการทำกิจกรรมในการฝกทางทหาร 
ซึ่งสอดคลองกับเอกสารประกอบการบรรยายของ 
ณัติพร นกแกว3 ตำราโภชนาการของกรมพลาธิการ
ทหารบก และคูมือของกรมแพทยทหารบก ที่ระบุให
ทหารกองประจำการใหม ตองไดรับพลังงานอยางนอย 
2,500 - 3,000 กิโลแคลอรีตอวัน2,4 จึงจะเพียงพอตอ
การทำกิจกรรม และควรเนนย้ำใหหนวยฝกทหารใหม
เสริมในดานของไขมันใหมากขึ้น เนื่องจากอาหารประเภท
ไขมัน เปนอาหารที่ใหพลังงานสูง (9 กิโลแคลอรีตอกรัม) 
ซึ่งจะทำใหทหารกองประจำการไดรับพลังงานจาก
หลายแหลงใหเพียงพอตอการฝกทางทหาร สอดคลอง
กับตำราโภชนาการของกรมพลาธิการทหารบก และ
คูมือของกรมแพทยทหารบก2,4 
 ในสวนของสารอาหารประเภทเกลือแร พบวา 
ทั้งสองกลุมไดรับฟอสฟอรัสอยางเพียงพอ ซึ่งถือวา
เหมาะสมในการเสริมสรางความแข็งแรงของกระดูก 
แตอยางไรก็ตามทั้งสองกลุมยังขาดเกลือแรที่สำคัญ 
คือ โซเดียม และโพแทสเซียม ซึ่งจะชวยในการปองกัน
การเจ็บปวยโดยเฉพาะอยางยิง่การเจ็บปวยจากความรอน 
เนื่องจากการฝกทหารกองประจำการจะมีการสูญเสีย
เกลือแรทางเหงื่อเปนสำคัญ หากไดรับเกลือแรไม

เพียงพออาจจะมีความสัมพันธกับการเกิดการเจ็บปวย
จากความรอนและการเจ็บปวยอื่น  ๆได และนอกจากนี้
การขาดทั้งโซเดียมและโพแทสเซียม จะสงผลตอ
ระบบประสาทและกลามเนื้อ ทำใหกลามเนื้อออนแรง2-6 
และเกิดการเจ็บปวยอื่นๆ ได จึงจำเปนตองมีการ
ทดแทนอยางเพียงพอ เชน การใชผลไม กลวย สม 
หรอืใชเครื่องดื่มเกลือแร (Sport drink) ทดแทน 
 ในดานของการเปล่ียนแปลงองคประกอบ
รางกาย พบวา เมื่อใชรายการอาหารตามที่กรมแพทย
ทหารบกกำหนด สามารถชวยลดน้ำหนัก ลดปริมาณ
ไขมันในรางกาย และเพิ่มมวลกลามเน้ือได นอกจากน้ี
ในกลุมที่มีดัชนีมวลกายเกินกวา 28 กิโลกรัมตอ
ตารางเมตร ใน 3 - 4 สัปดาหแรกของการฝก จะมีการ
ออกกำลังกายเพิ่มเติมตามรูปแบบที่กรมแพทยทหารบก
กำหนด พบวา การเปล่ียนแปลงขององคประกอบรางกาย 
ไดแก รอบเอวลดลง มวลกระดูกลดลง ซึ่งอาจจะทำให
เกิดการเปล่ียนแปลงองคประกอบรางกายได 
 การเปล่ียนแปลงองคประกอบรางกายในดาน
ของมวลกระดูกที่ลดลง นาจะมีสาเหตุมาจากการ
ฝกทางทหารมีรูปแบบการออกกำลังกายที่อาจจะ
ตองใชกลามเนื้อโดยเฉพาะอยางยิ่งขา เชน การเดิน 
การวิ่ง จึงอาจจะทำใหเกิดการบาดเจ็บของระบบ
กระดูกและกลามเนื้อ จึงนาจะเปนสาเหตุที่ทำให
มวลกระดูกลดลง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
กฤติน ศิลานันท และคณะ10 
 เมื่อเปรียบเทียบทั้งสองกลุม พบวา ในกลุม
ทดลองที่มีดัชนีมวลกายปกติ สามารถเพิ่มมวล
กลามเนื้อได อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งนี้
อาจจะเกิดจากรูปแบบการฝก การออกกำลังกาย และ
อาหารที่รับประทานที่มีโปรตีนสูง จึงชวยในการเสริมสราง
กลามเนื้อได ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาเปรียบเทียบ
กลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวา ในกลุมทดลองมี
การลดลงของไขมันในรางกายและเพิ่มมวลกลามเนื้อ 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทคัดยอ 
 น้ำนมแมเปนอาหารที่ดีที่สุดสำหรับทารก ซึ่งองคการอนามัยโลกแนะนำใหเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 
6 เดือน แตมารดาสวนใหญหยุดเล้ียงลูกดวยนมแม 1 เดือนแรกหลังคลอด จากปญหาความกังวลเกี่ยวกับปริมาณ
น้ำนม การวิจัยกึ่งทดลองน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการรับรูความเพียงพอของน้ำนม
และปริมาณน้ำนมหลังจำหนาย ตออัตราการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 4 สัปดาหหลังคลอด ในมารดาที่มี
บุตรคนแรก กลุมตัวอยางเปนมารดาหลังคลอด 43 ราย แบงเปนกลุมควบคุม 22 ราย และกลุมทดลอง 21 ราย 
โดยกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลปกติ และกลุมทดลองไดรับการพยาบาลปกติรวมกับโปรแกรมฯ ซึ่งประกอบดวย
กิจกรรม (1) การสรางความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแมที่ถูกตอง (2) การสรางความมั่นใจในปริมาณน้ำนม 
(3) การประเมินปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแมและการแกไข และ (4) การติดตามการเล้ียงลูกดวยนมแมและให
คำปรึกษา เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล คือ แบบบันทึกขอมูลทั่วไป และแบบสัมภาษณการเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดียว วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา สถิติที สถิติไคสแควร สถิติฟชเชอร และการทดสอบซี 
 ผลการวิจัย พบวา กลุมทดลองมีอัตราการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียวมากกวากลุมควบคุม อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (Z = -8.04, p = .000) ขอเสนอแนะเพื่อสงเสริมการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางตอเนื่อง 
คือ ฝกใหมารดามั่นใจการอุมทารกเขาเตาอยางถูกวิธี มีความเขาใจส่ือสัญญาณทารก การประเมินความ
เพียงพอของน้ำนม และมีระบบติดตามชวยเหลือมารดาในการเล้ียงลูกดวยนมแมชวง 1 เดือนแรก 

คำสำคัญ: การรับรูความเพียงพอของน้ำนม การเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว มารดาที่มีบุตรคนแรก โปรแกรม
สงเสริมการเล้ียงลูกดวยนมแม 
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Abstract 
 Breast milk is the best food for babies. The World Health Organization recommends 
exclusive breastfeeding for six months, but most mothers stop breastfeeding in the first month 
after giving birth due to their concerns about milk supply. This quasi-experimental research 
aimed to study the effect of a perceived sufficient milk supply and milk volume promoting 
program after discharge on exclusive breastfeeding rate at four weeks postpartum in first-time 
mothers. The samples consisted of 43 postpartum mothers. Participants were divided into a 
control group of 22 participants and an experimental group of 21 participants. The control group 
received usual care while the experimental group received usual care combined with the program, 
which consisted of (1) promoting confidence in correct breastfeeding, (2) creating confidence in 
milk supply, (3) assessing and solving breastfeeding problems, and (4) breastfeeding following up 
and counseling. Instruments used in data collection included a data recording form and an exclusive 
breastfeeding interview form. Data were analyzed using descriptive statistics, t-test statistics, 
chi-square statistics, Fisher’s exact test statistics, and Z test. 
 The research found that the experimental group had a significantly higher rate of 
exclusive breastfeeding than the control group (Z = -8.04, p = .000). Suggestions for promoting 
continued breastfeeding include training mothers to be confident in holding their babies 
to the breast correctly, understanding infant cues, and how to assess sufficient milk supply, 
and having a monitoring system that can be used for follow ups to help mothers with breastfeeding 
during the first month. 

Keywords: perceived sufficient milk supply, exclusive breastfeeding, first-time mother, breastfeeding 
promotion program 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 การเล้ียงลูกดวยนมแม มีคุณประโยชนทั้ง
ตอตัวมารดาและทารก1 องคการอนามัยโลกและ
ยูนิเซฟแนะนำใหเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 6 เดือน 
และไดตั้งเปาหมายการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 
6 เดือนทั่วโลก รอยละ 50 ภายใน ค.ศ. 20252 แต
จากการสำรวจในป ค.ศ. 2020 อัตราการเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดียว 6 เดือนทั่วโลก คิดเปนรอยละ 443 
และในประเทศไทยป พ.ศ. 2565 คิดเปนรอยละ 28.64 
ซึ่งยังต่ำกวาที่เปาหมายกำหนด จากการศึกษา พบวา 
มารดาหยุดเล้ียงลูกดวยนมแมชวงเดือนแรกสูงถึง

รอยละ 635 ซึ่งเปนชวงเวลาที่มารดามีการเปล่ียนแปลง
ดานรางกาย จิตใจ การปรับบทบาทการเปนมารดา 
รวมทั้งเปนระยะที่มารดาตองเรียนรู และปรับใช
ความรูในการดูแลทารก การเล้ียงลูกดวยนมแมใน
สถานการณจริง6 จึงนับเปนชวงเวลาสำคัญที่ทาทาย 
มารดาจำนวนมากเผชิญกับอุปสรรคในการเล้ียงลูก
ดวยนมแมในชวงนี้ สงผลใหอัตราการเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดยีวลดลง7 
 การรับรูความไมเพียงพอของน้ำนม (Perceived 
Insufficient Milk Supply: PIMS) เปนความรูสึก
ของมารดาวาตนเองมีปริมาณน้ำนมไมเพียงพอตอ
ความพึงพอใจของทารก8 ซึ่งอาจเกิดจากน้ำนมไม
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เพียงพอที่แทจริง หรือเกิดจากการรับรูวามีปริมาณ
น้ำนมไมเพียงพอ9 การขาดความเขาใจส่ือสัญญาณ
ทารก10 สวนปริมาณน้ำนมไมเพียงพอ (Insufficient 
Milk Supply: IMS) เปนกระบวนการสรางน้ำนมลดลง 
จนไมเพียงพอกับความตองการของทารก11 เกิดจาก 
ปจจัยดานมารดาที่มีความบกพรองในการผลิตน้ำนม 
และปจจัยดานทารกที่มีผลตอประสิทธิภาพการดดู
นมแม1 สงผลใหมารดาขาดความมั่นใจและใหนม
ผสมแกทารก7,12,13 ซึ่งการรับรูความไมเพียงพอของ
น้ำนม การขาดความเขาใจส่ือสัญญาณทารก และ
ปริมาณน้ำนมไมเพียงพอ เปนอุปสรรคที่อาจทำให
มารดาหยุดเล้ียงลูกดวยนมแมได 
 สำหรับมารดาที่รับรูความสามารถของตนเอง
ในการเล้ียงลูกดวยนมแมสูง จะรับรูวาตนเองมี
ปริมาณน้ำนมเพียงพอ14,15 และหากมารดามีความรู
เกี่ยวกับกลไกการสรางและการหล่ังน้ำนม จะชวย
ลดโอกาสเกิดการรับรูความไมเพียงพอของน้ำนม12 
ในทางกลับกันหากมารดาเกิดการรับรูความไมเพียงพอ
ของน้ำนม จะขาดความมั่นใจ และเสริมนมผสม 
ซ่ึงจะทำใหทารกสับสนและปฏิเสธเตานมแมได 
สงผลตอระดับโปรแลคติน ทำใหการผลิตน้ำนม
ลดลงดวย1 ดังนั้นหากมารดาขาดความรูเกี่ยวกับ
การสรางและการหล่ังน้ำนม ขาดทักษะการเล้ียงลูก 
ดวยนมแม วิธีปองกันและแกไขปญหาการเล้ียงลูก
ดวยนมแม ส่ือสัญญาณทารก และการรับรูความสามารถ 
ของตนเองในการเล้ียงลูกดวยนมแม อาจจะสงผล
ตอการรับรูความเพียงพอของน้ำนมและการสงเสรมิ 
ปริมาณน้ำนม 
 การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 
พบวา การสงเสริมใหมารดามีความรูความสามารถ
ในการเล้ียงลูกดวยนมแมดวยตนเอง ชวยเพิ่ม
ระยะเวลาการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียวในมารดา
ครรภแรก16 และยังพบวา มารดาที่รับรูความสามารถ
ของตนเองในการเล้ียงลูกดวยนมแม และรับรูวามี
ปริมาณน้ำนมเพียงพอจะเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว
ตอเน่ืองถึง 3 และ 6 เดือนได17 ในขณะที่การศึกษา

เกี่ยวกับการจัดการการรับรูความไมเพียงพอของ
ปริมาณน้ำนม และสงเสริมใหมารดามีความสามารถ
ในการเล้ียงลูกดวยนมแมยังพบไดนอย สำหรับประเทศไทย 
มีการศึกษาโปรแกรมที่จัดการการรับรูปริมาณน้ำนม 
เชน โปรแกรมที่มีกิจกรรมชวยจัดทาทารกดูดนมแม
ระยะแรกหลังผาตัด การใหความรูเกี่ยวกับการ
สรางน้ำนม การประเมินความเพียงพอของน้ำนม 
และใหคำปรึกษาหลังจำหนาย พบวา มารดามีคะแนน 
การรับรูวาน้ำนมเพียงพอสูงขึ้นหลังไดรับโปรแกรม 
และมีคะแนนสูงกวามารดาที่ไมไดรับโปรแกรม 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ18 สวนโปรแกรมที่สงเสริม
ใหมารดามีการรับรูความสามารถของตนเองในการ
เล้ียงลูกดวยนมแม พบวา มารดาที่ไดรับโปรแกรม
มีอัตราการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 1 เดือน
สูงกวามารดาที่ไมไดรับโปรแกรม อยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ19,20 ทั้งนี้บางงานวิจัยยังพบวา มารดาที่ไมได
รับโปรแกรมมีการรับรูความสามารถของตนเองในการ
เล้ียงลูกดวยนมแมลดลงหลังจำหนาย20 นอกจากนี้ยัง
เปนชวงเวลาที่มีการเปล่ียนแปลงของระยะการสราง
และหล่ังน้ำนมที่สงผลใหเกิดปญหาการเล้ียงลูกดวย
นมแมที่แตกตางกัน และความกังวลกับส่ือสัญญาณทารก 
ดังนั้นการสงเสริมใหมารดามั่นใจในปริมาณน้ำนม
และรับรูความสามารถของตนเองหลังจำหนาย 
อาจชวยเพิ่มอัตราการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียวได 
จากเหตุผลดังกลาวผูวิจัยจึงสนใจศึกษาโปรแกรม
ที่สงเสริมการรับรูความเพียงพอของน้ำนมและ
ปริมาณน้ำนมหลังจำหนาย ตออัตราการเล้ียงลูก
ดวยนมแมอยางเดียว 4 สัปดาหหลังคลอดในมารดา
ที่มีบุตรคนแรก โดยโปรแกรมประกอบดวย การสราง 
ความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแมที่ถูกตอง การสราง 
ความมั่นใจในปริมาณน้ำนม การประเมินปญหา
การเล้ียงลูกดวยนมแมและการแกไข รวมทั้งการ
ติดตามการเล้ียงลูกดวยนมแมและใหคำปรึกษา 
ซึ่ งผลการศึกษาที่ ได นี้ จะ เป นประโยชน ต อ
ผูปฏิบัติงานในการสงเสริมการเล้ียงลูกดวยนมแม
อยางเดียวตอไป 
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Abstract 
 Breast milk is the best food for babies. The World Health Organization recommends 
exclusive breastfeeding for six months, but most mothers stop breastfeeding in the first month 
after giving birth due to their concerns about milk supply. This quasi-experimental research 
aimed to study the effect of a perceived sufficient milk supply and milk volume promoting 
program after discharge on exclusive breastfeeding rate at four weeks postpartum in first-time 
mothers. The samples consisted of 43 postpartum mothers. Participants were divided into a 
control group of 22 participants and an experimental group of 21 participants. The control group 
received usual care while the experimental group received usual care combined with the program, 
which consisted of (1) promoting confidence in correct breastfeeding, (2) creating confidence in 
milk supply, (3) assessing and solving breastfeeding problems, and (4) breastfeeding following up 
and counseling. Instruments used in data collection included a data recording form and an exclusive 
breastfeeding interview form. Data were analyzed using descriptive statistics, t-test statistics, 
chi-square statistics, Fisher’s exact test statistics, and Z test. 
 The research found that the experimental group had a significantly higher rate of 
exclusive breastfeeding than the control group (Z = -8.04, p = .000). Suggestions for promoting 
continued breastfeeding include training mothers to be confident in holding their babies 
to the breast correctly, understanding infant cues, and how to assess sufficient milk supply, 
and having a monitoring system that can be used for follow ups to help mothers with breastfeeding 
during the first month. 

Keywords: perceived sufficient milk supply, exclusive breastfeeding, first-time mother, breastfeeding 
promotion program 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 การเล้ียงลูกดวยนมแม มีคุณประโยชนทั้ง
ตอตัวมารดาและทารก1 องคการอนามัยโลกและ
ยูนิเซฟแนะนำใหเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 6 เดือน 
และไดตั้งเปาหมายการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 
6 เดือนทั่วโลก รอยละ 50 ภายใน ค.ศ. 20252 แต
จากการสำรวจในป ค.ศ. 2020 อัตราการเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดียว 6 เดือนทั่วโลก คิดเปนรอยละ 443 
และในประเทศไทยป พ.ศ. 2565 คิดเปนรอยละ 28.64 
ซ่ึงยังต่ำกวาที่เปาหมายกำหนด จากการศึกษา พบวา 
มารดาหยุดเล้ียงลูกดวยนมแมชวงเดือนแรกสูงถึง

รอยละ 635 ซึ่งเปนชวงเวลาที่มารดามีการเปล่ียนแปลง
ดานรางกาย จิตใจ การปรับบทบาทการเปนมารดา 
รวมทั้งเปนระยะที่มารดาตองเรียนรู และปรับใช
ความรูในการดูแลทารก การเล้ียงลูกดวยนมแมใน
สถานการณจริง6 จึงนับเปนชวงเวลาสำคัญที่ทาทาย 
มารดาจำนวนมากเผชิญกับอุปสรรคในการเล้ียงลูก
ดวยนมแมในชวงนี้ สงผลใหอัตราการเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดยีวลดลง7 
 การรับรูความไมเพียงพอของน้ำนม (Perceived 
Insufficient Milk Supply: PIMS) เปนความรูสึก
ของมารดาวาตนเองมีปริมาณน้ำนมไมเพียงพอตอ
ความพึงพอใจของทารก8 ซึ่งอาจเกิดจากน้ำนมไม



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

Volume 52 No.1 January-April 202596

4 
 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการ
รับรูความเพียงพอของน้ำนมและปริมาณน้ำนม
หลังจำหนายตออัตราการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 
4 สัปดาหหลังคลอดในมารดาที่มีบุตรคนแรก 

สมมติฐานการวิจัย 
 มารดาหลังคลอดกลุมที่ไดรับโปรแกรม
สงเสริมการรับรูความเพียงพอของน้ำนมและปริมาณ
น้ำนมหลังจำหนาย มีอัตราการเล้ียงลูกดวยนมแม
อยางเดียว 4 สัปดาหหลังคลอด มากกวากลุมควบคุม 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ใชกรอบแนวคิดการรับรู
ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) รวมกับ
ความรูเกี่ยวกับกลไกการสรางและการหล่ังน้ำนม 
(Physiology of lactation) ในการพัฒนาโปรแกรม 
ดังนี้ 
 การรับรูความสามารถของตนเอง (Perceived 
self-efficacy) หมายถึง ระดับความเชื่อมั่นเกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเองที่จะปฏิบัติพฤติกรรมให
สำเร็จ พัฒนาไดจาก 4 ปจจัย ไดแก 1) การเรียนรู
ผานประสบการณที่ประสบความสำเร็จของตนเอง 
2) การสังเกตและการเรยีนรูจากประสบการณของตัวแบบ 
3) การชักจูงหรือการสนับสนุนทางสังคม เชน การไดรับ 
คำแนะนำ การติดตามแกไขปญหา และ 4) สภาวะ
ทางอารมณ การกระตุนอารมณเชิงบวก การชวยบรรเทา 
ความเครียด วิตกกังวล ซึ่ง Bandura เชื่อวาบุคคลจะ
มีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง เมื่อปฏิบัติ 
พฤติกรรมนั้นไดสำเร็จตามที่คาดหวัง ซึ่งจะมีความ
มั่นใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมหากมีความรู 
ทักษะ และปฏิบัติพฤติกรรมดวยตนเอง รวมกับการ
ไดรับขอเสนอแนะจากผูเชี่ยวชาญ21 ทั้งนี้มารดาที่มี
การรับรู ความสามารถของตนเองในการเล้ียงลูกดวย
นมแมสูง จะรับรูวาตนเองมีปริมาณน้ำนมเพียงพอ14,15 

ซึ่งปจจัยหนึ่งที่ทำใหมารดารับรูวามีน้ำนมเพียงพอ 
คือ ความรูเกี่ยวกับกลไกการสรางและการหล่ังน้ำนม12 
 กลไกการสรางและการหล่ังน้ำนม การสราง
น้ำนมระยะที่ 1 โดยปกติน้ำนมจะมานอยเปน
น้ำนมเหลือง22 เมื่อมารดากลับบานจะเปนชวงการ
สรางน้ำนมระยะที่ 2 และ 3 ที่เกี่ยวของกับฮอรโมน 
โปรแลคตินและออกซิโทซิน ซึ่งฮอรโมนโปรแลคติน 
ถูกกระตุนจากความถี่ในการดูดนมและการระบาย
น้ำนมอยางสม่ำเสมอ สวนฮอรโมนออกซิโทซินถูก
กระตุนเม่ือทารกดูดนมอยางมีประสิทธิภาพและ
การกระตุนประสาทรับความรู สึกของมารดา 
ในทางกลับกันหากเกิดการยับยั้งการหล่ังฮอรโมน 
น้ำนมจะหล่ังออกชากวาปกติ เชน มารดามีความเครียด 
เจ็บปวด ขาดความมั่นใจ1 และปญหาหัวนมแตก13 
เตานมคัดตึง และทารกปฏิเสธการดูดเตา รวมทั้ง
การใหนมผสมแกทารก สงผลใหการกระตุนการดูดนม 
จากเตานมลดลง ระดับโปรแลคตินและการผลิตน้ำนม 
จึงลดลงดวย9,12 
 ดังนั้นหากมารดาที่ตั้งใจเล้ียงลูกดวยนมแม 
ไดพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง โดยการเรียนรู
ผานประสบการณที่ประสบความสำเร็จในการอุมทารก
ใหนมอยางถูกตอง จากการสาธิต การสังเกตเรียนรู 
การฝกโดยใชวิธี Hand off technique การฝกประเมิน
ความเพียงพอของน้ำนม และการเรียนรูเสียงรองทารก 
รวมทั้งการใหความรูเกี่ยวกับการสงเสริมการสรางและ
การหล่ังน้ำนม การประเมินความเพียงพอของปริมาณ
น้ำนม ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแมและการแกไข 
และส่ือสัญญาณทารก จะชวยใหมารดามีความมั่นใจใน
ทักษะการเล้ียงลูกดวยนมแม ซึ่งสงผลตอปริมาณน้ำนม 
ทำใหมารดามีความมั่นใจในปริมาณน้ำนม และมี
ความสามารถในการปรับรูปแบบการเล้ียงลูกดวยนมแม
เมื่อกลับบานใหเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว ผูวิจัยจึง
พัฒนาโปรแกรมฯ โดยเนนกิจกรรมสงเสริมการรับรูความ 
สามารถของตนเองจาก 4 ปจจัย ดังแผนภาพที่ 1 
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แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีดำเนินการวิจัย 

 ประชากร คือ มารดาหลังคลอดที่รับบริการ
ที่หอผูปวยสูตินรีเวชกรรม 80/8 โรงพยาบาลสมเด็จ
พระปนเกลา กรมแพทยทหารเรือ 
 กลุมตัวอยาง คือ มารดาหลังคลอดบุตรคนแรก 
คัดเลือกตามเกณฑคัดเขา คือ อายุตั้งแต 18 ปขึ้นไป 
ตั้งใจเล้ียงลูกดวยนมแม หัวนมปกติ ดัชนีมวลกาย
กอนตั้งครรภอยูในเกณฑปกติ หลังคลอดอยูรวมกับ
ทารกในระหวาง 4 สัปดาหแรก สามารถส่ือสารดวย
ภาษาไทยและมีเครื่องมือสื่อสารที่ติดตอไดทาง
แอปพลิเคชันไลน ทารกมีน้ำหนักแรกเกิด 2,500 - 
3,800 กรัม และไมมีขอหามในการดูดนมแมจากเตา 
เชน ปากแหวง เพดานโหว ล้ินติดชนิดรุนแรง มีเกณฑ
การคัดออก คือ มารดามีโรคประจำตัว มารดามี
ภาวะแทรกซอนขณะตั้งครรภ เชน โรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ (Gestational Diabetes Mellitus: GDM) 
ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ (Pregnancy 
Induced Hypertension: PIH) มีภาวะแทรกซอนรุนแรง

หลังคลอด มารดามีขอหามในการเล้ียงลูกดวยนมแม 
มารดาไดรับยากระตุนน้ำนม เชน Domperidone 
 คำนวณกลุมตัวอยางโดยใชโปรแกรม G*Power 
คำนวณจาก Proportion test แบบ Two Independent 
group อางอิงจากงานวิจัยของ สุภาพันธ จันทรศิริ 
และคณะ19 กำหนดขนาดอิทธิพล คือ p1 สัดสวน
ของมารดากลุมทดลองที่เล้ียงลูกดวยนมแม = 1.0 
และ p2 สัดสวนของมารดากลุมควบคุมที่เล้ียงลูก
ดวยนมแม = 0.667 กำหนดระดับนัยสำคัญเทากับ 
.05 และอำนาจการทดสอบเทากับ 0.80 ไดขนาด
กลุมตัวอยางกลุมละ 19 ราย และเพื่อชดเชยกรณี
กลุมตัวอยางสูญหายจึงเพิ่มจำนวนขนาดของกลุม
ตัวอยางรอยละ 20 ไดกลุมตัวอยางทั้งหมด 46 ราย 
แบงเปนกลุมควบคุม 23 ราย และกลุมทดลอง 23 ราย 
ภายหลังการเก็บขอมูล มีกลุมตัวอยางที่ไมสามารถ
เขารวมวิจัยครบทุกขั้นตอน จำนวน 3 ราย คงเหลือ
กลุมตัวอยาง 43 ราย เปนกลุมควบคุม 22 ราย และ
กลุมทดลอง 21 ราย 

โปรแกรมสงเสริมการรับรูความเพียงพอของน้ำนมและปริมาณน้ำนมหลังจำหนาย 
1. การสรางความม่ันใจในการเลี้ยงลกูดวยนมแมที่ถูกตอง 
   - การฝกทักษะใหมารดาม่ันใจในการอุมทารกใหนมดวยตนเองกอนกลับบาน โดยฝก
แบบ Hand off technique รวมกับการสังเกตเรียนรูจากตัวแบบ ใหขอเสนอแนะ ชื่นชม 
และใหกำลังใจมารดา 
2. การสรางความม่ันใจในปริมาณน้ำนม 
   - การใหความรูเก่ียวกับ การสงเสริมการสรางและการหล่ังน้ำนม การประเมินความ
เพียงพอของปริมาณน้ำนม และส่ือสัญญาณทารก 
   - การฝกทักษะการประเมินความเพียงพอของน้ำนมจากแบบบันทึกการเล้ียงลูกดวย
นมแมและการขับถายของลูก ทักษะการเรียนรูเสียงรองไหทารก 
3. การประเมินปญหาการเลี้ยงลูกดวยนมแมและการแกไข 
   - การประเมินปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม 
   - การใหความรูเก่ียวกับ ปญหาหัวนมแตก เตานมคัดตึง และทารกปฏิเสธการดูดเตา 
4. การติดตามการเลี้ยงลูกดวยนมแมและใหคำปรึกษา 
   - วิดีโอคอลประเมินปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแมและการแกไขตอเนื่อง ใหขอเสนอแนะ 

ใหกำลังใจ ในสัปดาหที่ 1, 2 และ 4 หลังคลอด 

ผลลัพธ 

อัตราการเล้ียงลูกดวย

นมแมอยางเดียว 

 4 สัปดาหหลังคลอด 
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วัตถุประสงคการวจิัย 
 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการ
รับรูความเพียงพอของน้ำนมและปริมาณน้ำนม
หลังจำหนายตออัตราการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 
4 สัปดาหหลังคลอดในมารดาที่มีบุตรคนแรก 

สมมติฐานการวิจัย 
 มารดาหลังคลอดกลุมที่ไดรับโปรแกรม
สงเสริมการรับรูความเพียงพอของน้ำนมและปริมาณ
น้ำนมหลังจำหนาย มีอัตราการเล้ียงลูกดวยนมแม
อยางเดียว 4 สัปดาหหลังคลอด มากกวากลุมควบคุม 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ใชกรอบแนวคิดการรับรู
ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) รวมกับ
ความรูเกี่ยวกับกลไกการสรางและการหล่ังน้ำนม 
(Physiology of lactation) ในการพัฒนาโปรแกรม 
ดังนี้ 
 การรับรูความสามารถของตนเอง (Perceived 
self-efficacy) หมายถึง ระดับความเชื่อมั่นเกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเองที่จะปฏิบัติพฤติกรรมให
สำเร็จ พัฒนาไดจาก 4 ปจจัย ไดแก 1) การเรียนรู
ผานประสบการณที่ประสบความสำเร็จของตนเอง 
2) การสังเกตและการเรยีนรูจากประสบการณของตัวแบบ 
3) การชักจูงหรือการสนับสนุนทางสังคม เชน การไดรับ 
คำแนะนำ การติดตามแกไขปญหา และ 4) สภาวะ
ทางอารมณ การกระตุนอารมณเชิงบวก การชวยบรรเทา 
ความเครียด วิตกกังวล ซึ่ง Bandura เชื่อวาบุคคลจะ
มีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง เมื่อปฏิบัติ 
พฤติกรรมนั้นไดสำเร็จตามที่คาดหวัง ซึ่งจะมีความ
มั่นใจในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมหากมีความรู 
ทักษะ และปฏิบัติพฤติกรรมดวยตนเอง รวมกับการ
ไดรับขอเสนอแนะจากผูเชี่ยวชาญ21 ทั้งนี้มารดาที่มี
การรับรู ความสามารถของตนเองในการเล้ียงลูกดวย
นมแมสูง จะรับรูวาตนเองมีปริมาณน้ำนมเพียงพอ14,15 

ซึ่งปจจัยหนึ่งที่ทำใหมารดารับรูวามีน้ำนมเพียงพอ 
คือ ความรูเกี่ยวกับกลไกการสรางและการหล่ังน้ำนม12 
 กลไกการสรางและการหล่ังน้ำนม การสราง
น้ำนมระยะที่ 1 โดยปกติน้ำนมจะมานอยเปน
น้ำนมเหลือง22 เมื่อมารดากลับบานจะเปนชวงการ
สรางน้ำนมระยะที่ 2 และ 3 ที่เกี่ยวของกับฮอรโมน 
โปรแลคตินและออกซิโทซิน ซึ่งฮอรโมนโปรแลคติน 
ถูกกระตุนจากความถี่ในการดูดนมและการระบาย
น้ำนมอยางสม่ำเสมอ สวนฮอรโมนออกซิโทซินถูก
กระตุนเม่ือทารกดูดนมอยางมีประสิทธิภาพและ
การกระตุนประสาทรับความรู สึกของมารดา 
ในทางกลับกันหากเกิดการยับยั้งการหล่ังฮอรโมน 
น้ำนมจะหล่ังออกชากวาปกติ เชน มารดามีความเครียด 
เจ็บปวด ขาดความมั่นใจ1 และปญหาหัวนมแตก13 
เตานมคัดตึง และทารกปฏิเสธการดูดเตา รวมทั้ง
การใหนมผสมแกทารก สงผลใหการกระตุนการดูดนม 
จากเตานมลดลง ระดับโปรแลคตินและการผลิตน้ำนม 
จึงลดลงดวย9,12 
 ดังนั้นหากมารดาที่ตั้งใจเล้ียงลูกดวยนมแม 
ไดพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง โดยการเรียนรู
ผานประสบการณที่ประสบความสำเร็จในการอุมทารก
ใหนมอยางถูกตอง จากการสาธิต การสังเกตเรียนรู 
การฝกโดยใชวิธี Hand off technique การฝกประเมิน
ความเพียงพอของน้ำนม และการเรียนรูเสียงรองทารก 
รวมทั้งการใหความรูเกี่ยวกับการสงเสริมการสรางและ
การหล่ังน้ำนม การประเมินความเพียงพอของปริมาณ
น้ำนม ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแมและการแกไข 
และส่ือสัญญาณทารก จะชวยใหมารดามีความมั่นใจใน
ทักษะการเล้ียงลูกดวยนมแม ซึ่งสงผลตอปริมาณน้ำนม 
ทำใหมารดามีความมั่นใจในปริมาณน้ำนม และมี
ความสามารถในการปรับรูปแบบการเล้ียงลูกดวยนมแม
เมื่อกลับบานใหเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว ผูวิจัยจึง
พัฒนาโปรแกรมฯ โดยเนนกิจกรรมสงเสริมการรับรูความ 
สามารถของตนเองจาก 4 ปจจัย ดังแผนภาพที่ 1 
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 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย
เครื่องมือ 2 ประเภท คือ เครื่องมือที่ใชในการดำเนินการ
วิจัย และเครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 1. เคร่ืองมือที่ใชในการดำเนินการวิจัย ไดแก 
 โปรแกรมสงเสริมการรับรูความเพียงพอ
ของน้ำนมและปริมาณน้ำนมหลังจำหนาย ที่ผูวิจัย
สรางขึ้นโดยใชกรอบแนวคิดการรับรูความสามารถ
ของตนเอง ของ Bandura รวมกับกลไกการสรางและ
การหล่ังน้ำนม โดยจัดกิจกรรม 4 ครั้ง ประกอบดวย
กิจกรรม ดังนี้ 1) การสรางความมั่นใจในการเล้ียงลูก
ดวยนมแมที่ถูกตอง โดยการฝกทักษะการอุมทารก
ใหนมดวยตนเองกอนกลับบานดวยวิธี Hand off 
technique รวมกับการสังเกตเรียนรูจากตัวแบบ 
ใหขอเสนอแนะ ชื่นชม และใหกำลังใจมารดา 2) การ
สรางความม่ันใจในปริมาณน้ำนม โดยการใหความรู 
และฝกทักษะ ซึ่งใหความรูเกี่ยวกับการสงเสริมการ
สรางและการหล่ังน้ำนม การประเมินความเพียงพอ ของ
ปริมาณน้ำนม และส่ือสัญญาณทารก รวมทั้งฝกทักษะ 
การประเมินความเพียงพอของน้ำนมจากการบันทึก 
แบบบันทึกการเล้ียงลูกดวยนมแมและการขับถาย
ของลูก ทักษะการเรียนรูเสียงรองไหทารก 3) การประเมิน 
ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแมและการแกไข ไดแก 
หัวนมแตก เตานมคัดตึง และทารกปฏิเสธการดูดเตา 
และ 4) การติดตามการเล้ียงลูกดวยนมแมและให
คำปรึกษาผานทางวิดีโอคอล ประเมินปญหาการ
เล้ียงลูกดวยนมแมและการแกไขตอเนื่อง ให
ขอเสนอแนะ รวมทั้งใหกำลังใจ ในสัปดาหที่ 1, 2 
และ 4 หลังคลอด โดยโปรแกรมประกอบดวยส่ือ 
คือ คูมือสงเสริมการรับรูความเพียงพอของน้ำนม
และปริมาณน้ำนมและแผนการสอน แบบบันทึก
การเล้ียงลูกดวยนมแมและการขับถายของลูก 
แบบสัมภาษณ การติดตามการเล้ียงลูกดวยนมแม 
อินโฟกราฟฟก และวิดีโอส่ือสัญญาณทารกจากเสียง
รองไหทารก รายละเอียด ดังนี้ 

 1) คูมือสงเสริมการรับรูความเพียงพอ
ของน้ำนมและปริมาณน้ำนม ที่ผูวิจัยสรางขึ้นใน
รูปแบบรูปเลมและไฟลอิเล็กทรอนิกส (E-book) และ
แผนการสอน เนื้อหาเกี่ยวกบั 1) การสรางและการหล่ัง
น้ำนม 2) การประเมินความเพียงพอของปริมาณน้ำนม 
ไดแก อาการที่บงบอกวาทารกไดรับน้ำนมเพียงพอ 
และอาการที่บงบอกวาทารกไดรับน้ำนมไมเพียงพอ 
3) การส่ือสัญญาณทารก ไดแก สัญญาณอาการหิว 
อาการอิ่มของทารก เสียงรองไหของทารก และ 4) ปญหา
การเล้ียงลูกดวยนมแม ไดแก หัวนมแตก เตานม
คัดตึง และทารกปฏิเสธการดูดเตา 
 2) แบบบันทึกการเลี้ยงลูกดวยนมแม
และการขับถายของลูก ที่ผูวิจัยสรางขึ้น ประกอบดวย 
2 สวน คือ 1) บันทึกการเล้ียงลูกดวยนมแม ไดแก 
เวลาที่มารดาใหนม เวลาที่ลูกปสสาวะ อุจจาระ 
และระบุรูปแบบการปอนนม การไดยินเสียงลูกกลืนนม 
ขณะใหนม การมีน้ำนมไหลออกที่เตานมอีกขาง
ขณะใหลูกดูด ลักษณะปสสาวะ อุจจาระ และประเมินผล 
ในแตละวัน โดยใหมารดาเปนผูบันทึกในชวง
สัปดาหแรกหลังคลอด และ 2) การประเมินปญหา
การเล้ียงลูกดวยนมแม และการแกไขที่มารดาไดรับ
กอนจำหนาย 
 3) แบบสัมภาษณการติดตามการเลี้ยงลูก
ดวยนมแม ที่ผูวิจัยสรางขึ้น เพื่อติดตามการเล้ียงลูก
ดวยนมแมในสัปดาหที่ 1 และ 2 หลังคลอด ซึ่งผูวิจัย
เปนผูบันทึก ประกอบดวย อายุทารก การเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดียวหลังออกจากโรงพยาบาล (ใช/ไมใช) 
ความรูสึกของมารดาวามีน้ำนมเพียงพอหรือไม (เพียงพอ/
ไมเพียงพอ) ความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแม 
(มั่นใจ/ไมมั่นใจ) การประเมินปญหาการเล้ียงลูกดวย
นมแม ไดแก หัวนมแตก เตานมคัดตึง และทารกปฏิเสธ
การดูดเตา ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแมและการแกไข
ที่ผานมา (พบ/ไมพบ) และการประเมินประสิทธิภาพ
การดูดนมของทารก (LATCH score) (คะแนน) 
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 2. เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
ไดแก 
 1) แบบบันทึกขอมูลทั่วไป ผูวิจัยบันทึก
จากแฟมประวัติ ไดแก 1) ขอมูลมารดา ประกอบดวย 
อายุ การศึกษา อาชีพ และรายได 2) ขอมูลการคลอด 
การเล้ียงลูกดวยนมแม และขอมูลทารก ประกอบดวย 
อายุครรภเมื่อคลอด LATCH score กอนจำหนาย 
น้ำหนักแรกเกิด-กอนจำหนาย ภาวะล้ินติด (Tongue 
tie) และปญหาสุขภาพอื่นๆ ของทารกขณะอยู
โรงพยาบาล สวนที่ผูวิจัยสัมภาษณ ไดแก ลักษณะ
ครอบครัว การลาคลอด ระยะเวลาที่ตั้งใจเล้ียงลูก
ดวยนมแมอยางเดียว การไดรับความรูเกี่ยวกับการ
เล้ียงลูกดวยนมแมในระยะตั้งครรภ ความรูสึกวา
น้ำนมเพียงพอ 
 2) แบบสัมภาษณการเลี้ยงลูกดวย
นมแมอยางเดียว ที่ผูวิจัยสรางขึ้น ประกอบดวย
คำถาม 7 ขอ โดยหากในชวง 24 ชั่วโมงกอนการ
สัมภาษณ มารดาเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 
โดยปราศจากนมผสม น้ำ หรืออาหารอื่น ยกเวน
ผงเกลือแร วิตามินและยา 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจยั 
 เครื่องมือที่นำมาตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา (Content validity) คือ 1) คูมือสงเสริม
การรับรูความเพียงพอของน้ำนมและปริมาณน้ำนม 
2) แบบบันทึกการเล้ียงลูกดวยนมแมและการขับถาย 
ของลูก 3) แบบสัมภาษณการติดตามการเลี้ยงลูก
ดวยนมแม 4) อินโฟกราฟฟก และ 5) วิดีโอส่ือ
สัญญาณทารกจากเสียงรองไหทารก โดยผูทรงคุณวุฒิ 
3 ทาน คือ อาจารยภาควิชาการพยาบาลสูติศาสตร- 
นรีเวชวิทยา 2 ทาน และพยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
ประจำคลินิกเล้ียงลูกดวยนมแม 1 ทาน ตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาและ
กิจกรรม ผูวิจัยนำมาปรับปรุงแกไขกอนนำไปใช และ
คำนวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา เทากับ 
0.95, 0.93, 0.87, 1 และ 1 ตามลำดับ 

 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ผูวิจัยเก็บขอมูลที่หอผูปวยสูตินรีเวชกรรม 
80/8 โดยขอความรวมมือพยาบาลที่ปฏิบัติงาน
คัดเลือกมารดาหลังคลอดที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ 
โดยทำการเก็บขอมูลกลุมควบคุมกอนจึงเก็บขอมูล
กลุมทดลอง เพื่อปองกันการปนเปอนของขอมูล 
โดยดำเนินการ ดังนี้ 
 กลุมควบคุม มารดาและทารกไดรับการ
พยาบาลตามปกติ ผูวิจัยดำเนินการเก็บขอมูล 2 ครั้ง 
คือ กอนจำหนายเก็บขอมูลในแบบบันทึกขอมูล
ทั่วไป และขอการติดตอทางไลน (ประมาณ 5 นาที) 
เมื่อสัปดาหที่ 4 หลังคลอด สัมภาษณการเล้ียงลูก
ดวยนมแมอยางเดียว (ประมาณ 15 นาที) 
 กลุมทดลอง มารดาและทารกไดรับการ
พยาบาลตามปกติ กอนจำหนายผูวิจัยเก็บขอมูล
ในแบบบันทึกขอมูลทั่วไป (ประมาณ 5 นาที) และ
ดำเนินการตามกิจกรรมของโปรแกรมฯ ดังนี้ 
 กิจกรรมครั้งที่ 1: กอนจำหนาย (ประมาณ 
40 นาที) 
 1. เชิญมารดาเขารวมไลนออฟฟเชียล
แอคเคานทที่สรางขึ้น แนะนำการใชงานและการปรึกษา
ผูวิจัยเกี่ยวกับการเล้ียงลูกดวยนมแมระหวางการศึกษา
ไดทุกวันในเวลา 08.00 - 16.00 น. 
 2. ชวยสรางความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวย
นมแมที่ถูกตอง (ประมาณ 15 นาที) โดยใหมารดาสาธิต
การอุมทารกใหนม จากนั้นผูวิจัยใหขอเสนอแนะ 
เสริมทักษะแบบ Hand off technique โดยใชหุนทารก
จำลอง เตานมจำลอง สาธิตใหมารดาเรียนรูจากตัวแบบ 
และฝกใหมารดาอุมทารกใหนมในทาตางๆ รวมทั้ง
แนะนำมารดาใหนมในทาที่ถนัดและมั่นใจ คอยให
กำลังใจและชื่นชม 
 3. ชวยสรางความมั่นใจในปริมาณน้ำนม 
(ประมาณ 5 นาที) ไดแก 1) ใหความรูจากคูมือโปรแกรมฯ 
เรื่อง การสรางและการหล่ังน้ำนม การประเมิน
ความเพียงพอของปริมาณน้ำนม และส่ือสัญญาณ
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 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย
เครื่องมือ 2 ประเภท คือ เครื่องมือที่ใชในการดำเนินการ
วิจัย และเครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 1. เคร่ืองมือที่ใชในการดำเนินการวิจัย ไดแก 
 โปรแกรมสงเสริมการรับรูความเพียงพอ
ของน้ำนมและปริมาณน้ำนมหลังจำหนาย ที่ผูวิจัย
สรางขึ้นโดยใชกรอบแนวคิดการรับรูความสามารถ
ของตนเอง ของ Bandura รวมกับกลไกการสรางและ
การหล่ังน้ำนม โดยจัดกิจกรรม 4 ครั้ง ประกอบดวย
กิจกรรม ดังนี้ 1) การสรางความมั่นใจในการเล้ียงลูก
ดวยนมแมที่ถูกตอง โดยการฝกทักษะการอุมทารก
ใหนมดวยตนเองกอนกลับบานดวยวิธี Hand off 
technique รวมกับการสังเกตเรียนรูจากตัวแบบ 
ใหขอเสนอแนะ ชื่นชม และใหกำลังใจมารดา 2) การ
สรางความมั่นใจในปริมาณน้ำนม โดยการใหความรู 
และฝกทักษะ ซึ่งใหความรูเกี่ยวกับการสงเสริมการ
สรางและการหล่ังน้ำนม การประเมินความเพียงพอ ของ
ปริมาณน้ำนม และส่ือสัญญาณทารก รวมทั้งฝกทักษะ 
การประเมินความเพียงพอของน้ำนมจากการบันทึก 
แบบบันทึกการเล้ียงลูกดวยนมแมและการขับถาย
ของลูก ทักษะการเรียนรูเสียงรองไหทารก 3) การประเมิน 
ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแมและการแกไข ไดแก 
หัวนมแตก เตานมคัดตึง และทารกปฏิเสธการดูดเตา 
และ 4) การติดตามการเล้ียงลูกดวยนมแมและให
คำปรึกษาผานทางวิดีโอคอล ประเมินปญหาการ
เล้ียงลูกดวยนมแมและการแกไขตอเนื่อง ให
ขอเสนอแนะ รวมทั้งใหกำลังใจ ในสัปดาหที่ 1, 2 
และ 4 หลังคลอด โดยโปรแกรมประกอบดวยส่ือ 
คือ คูมือสงเสริมการรับรูความเพียงพอของน้ำนม
และปริมาณน้ำนมและแผนการสอน แบบบันทึก
การเล้ียงลูกดวยนมแมและการขับถายของลูก 
แบบสัมภาษณ การติดตามการเล้ียงลูกดวยนมแม 
อินโฟกราฟฟก และวิดีโอส่ือสัญญาณทารกจากเสียง
รองไหทารก รายละเอียด ดังนี้ 

 1) คูมือสงเสริมการรับรูความเพียงพอ
ของน้ำนมและปริมาณน้ำนม ที่ผูวิจัยสรางขึ้นใน
รูปแบบรูปเลมและไฟลอิเล็กทรอนิกส (E-book) และ
แผนการสอน เนื้อหาเกี่ยวกบั 1) การสรางและการหล่ัง
น้ำนม 2) การประเมินความเพียงพอของปริมาณน้ำนม 
ไดแก อาการที่บงบอกวาทารกไดรับน้ำนมเพียงพอ 
และอาการที่บงบอกวาทารกไดรับน้ำนมไมเพียงพอ 
3) การส่ือสัญญาณทารก ไดแก สัญญาณอาการหิว 
อาการอิ่มของทารก เสียงรองไหของทารก และ 4) ปญหา
การเล้ียงลูกดวยนมแม ไดแก หัวนมแตก เตานม
คัดตึง และทารกปฏิเสธการดูดเตา 
 2) แบบบันทึกการเลี้ยงลูกดวยนมแม
และการขับถายของลูก ที่ผูวิจัยสรางขึ้น ประกอบดวย 
2 สวน คือ 1) บันทึกการเล้ียงลูกดวยนมแม ไดแก 
เวลาที่มารดาใหนม เวลาที่ลูกปสสาวะ อุจจาระ 
และระบุรูปแบบการปอนนม การไดยินเสียงลูกกลืนนม 
ขณะใหนม การมีน้ำนมไหลออกที่เตานมอีกขาง
ขณะใหลูกดูด ลักษณะปสสาวะ อุจจาระ และประเมินผล 
ในแตละวัน โดยใหมารดาเปนผูบันทึกในชวง
สัปดาหแรกหลังคลอด และ 2) การประเมินปญหา
การเล้ียงลูกดวยนมแม และการแกไขที่มารดาไดรับ
กอนจำหนาย 
 3) แบบสัมภาษณการติดตามการเลี้ยงลูก
ดวยนมแม ที่ผูวิจัยสรางขึ้น เพื่อติดตามการเล้ียงลูก
ดวยนมแมในสัปดาหที่ 1 และ 2 หลังคลอด ซึ่งผูวิจัย
เปนผูบันทึก ประกอบดวย อายุทารก การเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดียวหลังออกจากโรงพยาบาล (ใช/ไมใช) 
ความรูสึกของมารดาวามีน้ำนมเพียงพอหรือไม (เพียงพอ/
ไมเพียงพอ) ความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแม 
(มั่นใจ/ไมมั่นใจ) การประเมินปญหาการเล้ียงลูกดวย
นมแม ไดแก หัวนมแตก เตานมคัดตึง และทารกปฏิเสธ
การดูดเตา ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแมและการแกไข
ที่ผานมา (พบ/ไมพบ) และการประเมินประสิทธิภาพ
การดูดนมของทารก (LATCH score) (คะแนน) 
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ทารก 2) ฝกทักษะการประเมินความเพียงพอของ
น้ำนม จากแบบบันทึกการเล้ียงลูกดวยนมแมและ
การขับถายของลูก และ 3) ฝกทักษะการเรียนรูส่ือ
สัญญาณทารกจากวิดีโอ 
 4. ประเมินปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม 
ไดแก หัวนมแตก เตานมคัดตึง และทารกปฏิเสธการ
ดูดเตา รวมทั้งประเมินความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวย
นมแม กรณีที่มารดาประสบปญหาหรือยังขาดความ
มั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแม ผูวิจัยบันทึกการแกไข
ปญหา และนัดหมายมารดาเพื่อติดตามในวันถัดไป
ทางไลน (ประมาณ 5 นาที) รวมทั้งผูวิจัยนัดหมาย
ใหความรูเกี่ยวกับปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแมจาก
คูมือโปรแกรมฯ ในวันถัดไป (ประมาณ 15 นาที) โดย
มารดาระบุเวลาที่สะดวก และไมซ้ำกัน 
 กิจกรรมครั้งที่ 2: สัปดาหที่ 1 หลังคลอด 
(ประมาณ 30 นาที) 
 1. ผูวิจัยติดตอผานวิดีโอคอล ติดตามการ
เล้ียงลูกดวยนมแมตามแบบประเมิน และการบันทึกแบบ
บันทึกการเล้ียงลูกดวยนมแมและการขับถายของลูก 
 2. ชวยสรางความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวย
นมแม ในการอุมทารกเขาเตาโดยประเมิน LATCH 
Score หาก ≥ 8 ชื่นชมใหความมั่นใจ ถา < 8 ชวยเหลือ
และฝกจนไดคะแนน ≥ 8 ติดตอกัน 2 มื้อ 
 3. สรางความม่ันใจในปริมาณน้ำนม โดยชวย
ยืนยันความถูกตองจากแบบบันทึกฯ หากการบันทึก
นอยกวาเกณฑ ผูวิจัยรวมกับมารดาประเมินหาสาเหตุ
และวางแผนแกไข เชน มารดาใหนมทารกนอยกวา 
8 - 12 ครั้งตอวัน หรือประสบปญหาหัวนมแตก 
เตานมคัดตึง ทารกปฏิเสธเตานม และชวยใหความรู 
ฝกทักษะการแกไขปญหาตามสาเหตุจากคูมือ
โปรแกรมฯ และใหมารดาบันทึกแบบบันทึกฯ ตออีก 
24 ชั่วโมง หากยังนอยกวาเกณฑ ผูวิจัยทำการนัดหมาย
ติดตามและแกไขตอเนื่อง รวมทั้งติดตามการแปล
ส่ือสัญญาณทารก ชวยเหลือมารดาในการเล้ียงลูก
ดวยนมแมและสงเสริมการสรางน้ำนม 

 4. ประเมินปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม
และการแกไข กรณีมารดาประสบปญหา ผูวิจัยให
ความมั่นใจในวิธีการที่มารดาปฏิบัติถูกตอง ชวยเสริม
ขอมูลที่ยังขาดการปฏิบัติ หรือมารดาไมไดเล้ียงลูก
ดวยนมแมอยางเดียว ผูวิจัยรวมกับมารดาหาสาเหตุ 
วางแผนแกไขปญหา และนัดหมายติดตามตอเนื่อง 
 กิจกรรมครั้งที่ 3: สัปดาหที่ 2 หลังคลอด 
ผูวิจัยวิดีโอคอล (ประมาณ 20 นาที) แลวติดตาม
การเล้ียงลูกดวยนมแม และใหขอเสนอแนะตาม
ความจำเปน แนะนำการสังเกตตนเองและทารก
เพื่อประเมินความเพียงพอของน้ำนม สนับสนุน
ทักษะการใหนม ความมั่นใจปริมาณน้ำนม กรณีมี
ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม ผูวิจัยชวยเหลือ
เชนเดียวกับกิจกรรมครั้งที่ 2 
 กิจกรรมครั้งที่ 4: สัปดาหที่ 4 หลังคลอด 
ผูวิจัยวิดีโอคอล (ประมาณ 15 นาที) ปฏิบัติเชนเดียวกับ
กิจกรรมครั้งที่ 3 ประเมินแบบสัมภาษณการเล้ียงลูก
ดวยนมแมอยางเดียว จากนั้นแนะนำชองทางการ
ติดตอเกี่ยวกับการเล้ียงลูกดวยนมแม และสนับสนุน
ใหเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 
 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง โครงการวิจัยนี้
ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
หมายเลขรับรอง COA No.IRB-NS2023/825.1812 
วันที่ 18 ธันวาคม 2566 - 17 ธันวาคม 2567 และ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย กรมแพทยทหารเรือ 
หมายเลขเอกสารรับรอง COA-NMD-REC 040/66 
วันที่ 25 ธันวาคม 2567 - 24 ธันวาคม 2567 
 การวิเคราะหขอมูล วิเคราะหขอมูลโดยใช
โปรแกรมคอมพิวเตอรสำเร็จรูป นำมาวิเคราะห
ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางดวยสถิติเชิงพรรณนา 
วิเคราะหความแตกตางลักษณะทั่วไประหวางกลุม
ควบคุมและกลุมทดลองโดยใชสถิติ Chi-square 
test, Fisher’s exact test และ Independent t-test 
และวิเคราะหความแตกตางของอัตราการเล้ียงลูก
ดวยนมแมอยางเดียว 4 สัปดาหหลังคลอด ระหวาง
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กลุมควบคุมและกลุมทดลองดวย Z Test กำหนด
ระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการวิจัย 
 1. ลักษณะทั่วไปของมารดา พบวา กลุม
ควบคุมอายุระหวาง 20 - 34 ป (รอยละ 72.7) 
รองลงมา มีอายุนอยกวา 20 ป (รอยละ 22.7) 
จบการศึกษาระดับนอยกวาหรือเทากับมัธยมตน 
คิดเปนรอยละ 45.5 เปนแมบาน/ไมไดประกอบอาชีพ 
คิดเปนรอยละ 40.9 รองลงมาทำอาชีพรับจาง/
พนักงานบริษัท คิดเปนรอยละ 36.4 โดยสวนใหญ
เปนครอบครัวขยาย คิดเปนรอยละ 72.7 และ
ดานสิทธิการลาคลอด มากกวาครึ่งไมไดทำงาน
หรือทำงานที่ไมตองลาคลอด (รอยละ 59.1) สวน
กลุมทดลองสวนใหญมีอายุระหวาง 20 - 34 ป 
(รอยละ 85.7) จบการศึกษาระดับนอยกวาหรือ
เทากับมัธยมตน และระดับมัธยมปลาย/ปวช. เปน
จำนวนเทากัน คิดเปนรอยละ 33.3 ประกอบอาชีพ
รับจาง/พนักงานบริษัท คิดเปนรอยละ 52.4 รองลงมา 
คือ แมบาน/ไมไดประกอบอาชีพ คิดเปนรอยละ 19 
สวนใหญเปนครอบครัวขยาย คิดเปนรอยละ 66.7 
และดานสิทธิการลาคลอด มากกวาครึ่งไมไดทำงาน
หรือทำงานที่ไมตองลาคลอด (รอยละ 52.4) ทั้งนี้
กลุมตัวอยางทั้งหมดมีรายไดครอบครัวมากกวา 
7,000 บาท/เดือน อายุครรภเมื่อคลอดอยูระหวาง 
37 - 40 สัปดาห 
 2. ลักษณะทั่วไปของทารก ผลการศึกษา 
พบวา ทารกในกลุมควบคุม น้ำหนักแรกเกิดอยูระหวาง 

2,500 - 3,740 กรัม และน้ำหนักกอนจำหนาย 
2,400 - 3,650 กรัม สวนทารกในกลุมทดลอง น้ำหนัก
แรกเกิดอยูระหวาง 2,670 - 3,720 กรัม น้ำหนัก
กอนจำหนายอยูระหวาง 2,550 - 3,650 กรัม ทั้งนี้
กลุมตัวอยางทารกทั้งหมดไมพบภาวะล้ินติด แตพบ 
ทารกที่มีภาวะตัวเหลืองกอนจำหนายในกลุมควบคุม 
1 ราย (รอยละ 4.5) และกลุมทดลอง 1 ราย (รอยละ 4.8) 
 3. ขอมูลเกี่ยวกับการเลี้ยงลูกดวยนมแม 
ผลการศึกษา พบวา กลุมควบคุมสวนใหญ LATCH 
Score กอนจำหนาย 8 คะแนน คิดเปนรอยละ 81.8 
มารดาเกอืบทัง้หมดวางแผนเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดยีว 
6 เดือนหลังคลอดหรือนานกวานั้น (รอยละ 95.5) 
ไดรับความรูเกี่ยวกับการเล้ียงลูกดวยนมแมระยะ
ตั้งครรภ คิดเปนรอยละ 95.5 และครึ่งหนึ่งของมารดา 
ที่กอนจำหนายรับรูวามีน้ำนมเพียงพอ (รอยละ 50) 
สำหรับกลุ มทดลองสวนใหญ  LATCH Score 
กอนจำหนาย 8 คะแนน (รอยละ 85.7) วางแผนจะ
เล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 6 เดือนหลังคลอดหรือ
นานกวานั้น คิดเปนรอยละ 81 โดยมารดาไดรับ
ความรูเกี่ยวกับการเล้ียงลูกดวยนมแมในระยะตั้งครรภ 
(รอยละ 76.2) และกอนจำหนายมารดารับรูวาน้ำนม
เพียงพอ คิดเปนรอยละ 47.6 
 4. อัตราการเลี้ยงลูกดวยนมแมอยางเดียว 
4 สัปดาหหลังคลอด ผลการศึกษา พบวา กลุมทดลอง 
มีอัตราการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียวมากกวา
กลุมควบคุม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (Z = -8.04, 
p = .000) ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบอัตราการเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 4 สัปดาหหลังคลอด ระหวางกลุมควบคุมและ
กลุมทดลอง โดยใชการทดสอบคาซี (Z Test) 

การเลี้ยงลูกดวนมแม 

เม่ืออายุ 4 สัปดาหหลังคลอด 

กลุมควบคุม (n = 22) กลุมทดลอง (n = 21) 
Z p-valve 

จำนวน (รอยละ) จำนวน (รอยละ) 

นมแมอยางเดียว 7 (31.8) 17 (81.0) -8.04 .000* 

นมแมรวมกับนมผสม 15 (68.2) 4 (19.0)   

 * p < .05 
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ทารก 2) ฝกทักษะการประเมินความเพียงพอของ
น้ำนม จากแบบบันทึกการเล้ียงลูกดวยนมแมและ
การขับถายของลูก และ 3) ฝกทักษะการเรียนรูส่ือ
สัญญาณทารกจากวิดีโอ 
 4. ประเมินปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม 
ไดแก หัวนมแตก เตานมคัดตึง และทารกปฏิเสธการ
ดูดเตา รวมทั้งประเมินความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวย
นมแม กรณีที่มารดาประสบปญหาหรือยังขาดความ
มั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแม ผูวิจัยบันทึกการแกไข
ปญหา และนัดหมายมารดาเพื่อติดตามในวันถัดไป
ทางไลน (ประมาณ 5 นาที) รวมทั้งผูวิจัยนัดหมาย
ใหความรูเกี่ยวกับปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแมจาก
คูมือโปรแกรมฯ ในวันถัดไป (ประมาณ 15 นาที) โดย
มารดาระบุเวลาที่สะดวก และไมซ้ำกัน 
 กิจกรรมครั้งที่ 2: สัปดาหที่ 1 หลังคลอด 
(ประมาณ 30 นาที) 
 1. ผูวิจัยติดตอผานวิดีโอคอล ติดตามการ
เล้ียงลูกดวยนมแมตามแบบประเมิน และการบันทึกแบบ
บันทึกการเล้ียงลูกดวยนมแมและการขับถายของลูก 
 2. ชวยสรางความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวย
นมแม ในการอุมทารกเขาเตาโดยประเมิน LATCH 
Score หาก ≥ 8 ชื่นชมใหความมั่นใจ ถา < 8 ชวยเหลือ
และฝกจนไดคะแนน ≥ 8 ติดตอกัน 2 มื้อ 
 3. สรางความม่ันใจในปริมาณน้ำนม โดยชวย
ยืนยันความถูกตองจากแบบบันทึกฯ หากการบันทึก
นอยกวาเกณฑ ผูวิจัยรวมกับมารดาประเมินหาสาเหตุ
และวางแผนแกไข เชน มารดาใหนมทารกนอยกวา 
8 - 12 ครั้งตอวัน หรือประสบปญหาหัวนมแตก 
เตานมคัดตึง ทารกปฏิเสธเตานม และชวยใหความรู 
ฝกทักษะการแกไขปญหาตามสาเหตุจากคูมือ
โปรแกรมฯ และใหมารดาบันทึกแบบบันทึกฯ ตออีก 
24 ช่ัวโมง หากยังนอยกวาเกณฑ ผูวิจัยทำการนัดหมาย
ติดตามและแกไขตอเนื่อง รวมทั้งติดตามการแปล
ส่ือสัญญาณทารก ชวยเหลือมารดาในการเล้ียงลูก
ดวยนมแมและสงเสริมการสรางน้ำนม 

 4. ประเมินปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม
และการแกไข กรณีมารดาประสบปญหา ผูวิจัยให
ความมั่นใจในวิธีการที่มารดาปฏิบัติถูกตอง ชวยเสริม
ขอมูลที่ยังขาดการปฏิบัติ หรือมารดาไมไดเล้ียงลูก
ดวยนมแมอยางเดียว ผูวิจัยรวมกับมารดาหาสาเหตุ 
วางแผนแกไขปญหา และนัดหมายติดตามตอเนื่อง 
 กิจกรรมครั้งที่ 3: สัปดาหที่ 2 หลังคลอด 
ผูวิจัยวิดีโอคอล (ประมาณ 20 นาที) แลวติดตาม
การเล้ียงลูกดวยนมแม และใหขอเสนอแนะตาม
ความจำเปน แนะนำการสังเกตตนเองและทารก
เพื่อประเมินความเพียงพอของน้ำนม สนับสนุน
ทักษะการใหนม ความมั่นใจปริมาณน้ำนม กรณีมี
ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม ผูวิจัยชวยเหลือ
เชนเดียวกับกิจกรรมครั้งที่ 2 
 กิจกรรมครั้งที่ 4: สัปดาหที่ 4 หลังคลอด 
ผูวิจัยวิดีโอคอล (ประมาณ 15 นาที) ปฏิบัติเชนเดียวกับ
กิจกรรมครั้งที่ 3 ประเมินแบบสัมภาษณการเล้ียงลูก
ดวยนมแมอยางเดียว จากนั้นแนะนำชองทางการ
ติดตอเกี่ยวกับการเล้ียงลูกดวยนมแม และสนับสนุน
ใหเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 
 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง โครงการวิจัยนี้
ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
หมายเลขรับรอง COA No.IRB-NS2023/825.1812 
วันที่ 18 ธันวาคม 2566 - 17 ธันวาคม 2567 และ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย กรมแพทยทหารเรือ 
หมายเลขเอกสารรับรอง COA-NMD-REC 040/66 
วันที่ 25 ธันวาคม 2567 - 24 ธันวาคม 2567 
 การวิเคราะหขอมูล วิเคราะหขอมูลโดยใช
โปรแกรมคอมพิวเตอรสำเร็จรูป นำมาวิเคราะห
ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางดวยสถิติเชิงพรรณนา 
วิเคราะหความแตกตางลักษณะทั่วไประหวางกลุม
ควบคุมและกลุมทดลองโดยใชสถิติ Chi-square 
test, Fisher’s exact test และ Independent t-test 
และวิเคราะหความแตกตางของอัตราการเล้ียงลูก
ดวยนมแมอยางเดียว 4 สัปดาหหลังคลอด ระหวาง



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

Volume 52 No.1 January-April 2025102

10 
 

 5. การเลี้ยงลูกดวยนมแม ความม่ันใจ
ในการเลี้ยงลูกดวยนมแม การรับรูปริมาณน้ำนม 
และปญหาการเลี้ยงลูกดวยนมแม ของมารดา
กลุมทดลอง ผลการวิจัย พบวา 
 กอนจำหนาย (กอนเขารวมการวิจัย) มารดา
รับรูวาน้ำนมเพียงพอ 10 ราย (รอยละ 47.6) ประสบ
ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม คิดเปนรอยละ 38.1 
ปญหาที่พบ คือ หัวนมแตก/แดง คัดตึงเตานม 
ทารกปฏิเสธการดูดเตา และน้ำนมพุง ไหลเรว็ คิดเปน
รอยละ 23.8, 9.5, 4.8 และ 4.8 ตามลำดับ 
 สัปดาหที่ 1 หลังคลอด มารดาเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดียว คิดเปนรอยละ 71.4 โดยมารดา
สวนใหญมีความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแม 
(รอยละ 90.5) และรับรูวาน้ำนมเพียงพอ คิดเปน
รอยละ 71.4 ซึ่งมีมารดาที่ประสบปญหาการเล้ียงลูก
ดวยนมแม (รอยละ 76.2) โดยปญหาที่พบนอยลง 
คือ หัวนมแตก/แดง (รอยละ 14.3) แตปญหาที่พบ
เพิ่มขึ้น คือ ทารกปฏิเสธการดูดเตา คัดตึงเตานม 
น้ำนมพุง ไหลเร็ว (รอยละ 47.6, 23.8 และ 9.5 
ตามลำดับ) โดยยังพบวามารดากังวลการขับถายของ
ทารก (รอยละ 14.3) กังวลเวลาการนอนของทารก 
(รอยละ 9.5) รวมถึงปญหาสุขภาพมารดา/ติดธุระ 
(รอยละ 4.8) 
 สัปดาหที่ 2 หลังคลอด มารดาเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดียว คิดเปนรอยละ 90.5 โดยมารดาทั้งหมด
มีความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแม และมารดา
เกือบทั้งหมดรับรูวาน้ำนมเพียงพอ คิดเปนรอยละ 90.5 
มีมารดาที่ประสบปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม 
คิดเปนรอยละ 52.4 ปญหาที่พบนอยลง ไดแก 
หัวนมแตก/แดง ทารกปฏิเสธการดูดเตา คิดเปน
รอยละ 9.5 และ 28.6 แตปญหาที่พบเพิ่มขึ้น ไดแก 
คัดตึงเตานม น้ำนมพุง ไหลเร็ว คิดเปนรอยละ 28.6 
และ 19.1 นอกจากนั้นยังพบวา มารดามีความกังวล
กับการขับถายของทารก 1 ราย มีปญหาสุขภาพ
มารดา/ติดธุระ 1 ราย 

 สัปดาหที่ 4 หลังคลอด มารดาเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดียว คิดเปนรอยละ 81 มีความมั่นใจ
ในการเล้ียงลูกดวยนมแม คิดเปนรอยละ 95.2 รับรูวา
น้ำนมเพียงพอ คิดเปนรอยละ 85.7 และประสบปญหา 
การเล้ียงลูกดวยนมแม คิดเปนรอยละ 47.6 ซึ่ง
ปญหาตางๆ ลดลง คือ หัวนมแตก/แดง คัดตึงเตานม 
น้ำนมพุงไหลเร็ว และทารกปฏิเสธการดูดเตา (รอยละ 
4.8, 9.5, 14.3 และ 23.8 ตามลำดับ) 
 มารดากลุมทดลองที่รับรูวาน้ำนมไมเพียงพอ
ในสัปดาหที่ 1, 2 และ 4 มีจำนวน 6 ราย (รอยละ 
28.6), 2 ราย (รอยละ 9.5) และ 3 ราย (รอยละ 14.3) 
ตามลำดับ โดยประเมินจาก 1) ลูกรองกวนและตื่นไว 
2) บีบน้ำนมออกมาไดนอย และ 3) ไมรูสึกตึงหรือ
หนักเตา ซึ่งมารดาอาจมีมากกวา 1 เหตุผล ทั้งนี้
ในสัปดาหที่ 1 หลังคลอด มารดาที่รับรูวาน้ำนม
ไมเพียงพอทั้ง 6 ราย เสริมนมผสมใหทารก แตภายหลัง 
กิจกรรมชวยเหลือใหมารดามั่นใจในปริมาณน้ำนม 
การชวยสรางความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแมที่
ถูกวิธี และการติดตามชวยแกไขปญหาการเล้ียงลูก
ดวยนมแม พบวา สัปดาหที่ 2 หลังคลอด มารดา
เสริมนมผสมใหทารก 2 ราย อยางไรก็ตาม 
สัปดาหที่ 4 หลังคลอด มีมารดาที่เสริมนมผสม 4 ราย 
เนื่องจากสาเหตุดานสุขภาพมารดา คือ มารดามีไข
ไดรับยาฆาเชื้อ มารดามีปญหาเจ็บขอมือ มารดา
ติดธุระฝากญาติชวยเล้ียงทารก และสาเหตุดาน
พฤติกรรมทารก ที่ตองเสริมนมผสมจึงหลับได 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษาเปนไปตามสมมติฐานการ
วิจัย คือ มารดากลุมทดลองที่ไดรับโปรแกรมฯ มีอัตรา
การเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียวมากกวากลุมควบคุม 
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .000) ซึ่งจากแนวคิด
เกี่ยวกับการรับรูความสามารถของตนเองของ 
Bandura21 ที่ใชเปนกรอบแนวคิดในการสงเสริม
ใหมารดาเล้ียงลูกดวยนมแม ดังนี้ 
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 การสรางความมั่นใจในการอุมลูกเขาเตา
ดวยตนเอง โดยการใหความรูและชวยฝกทักษะ
การอุมทารกใหนมแบบ Hand off technique ที่ชวย
สรางความมั่นใจใหมารดากอนจำหนาย23 จึงพบวา 
มารดามั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแมสูงขึ้น และ
สอดคลองกับการศึกษาที่ใชการฝกนี้สงเสริมให
มารดามีความมั่นใจในความสามารถของตนเองใน
การเล้ียงลูกดวยนมแม19,20 นอกจากนั้นการจัดทาอุม
ใหนมที่ถูกตองจะชวยปองกันปญหาการเล้ียงลูก
ดวยนมแม24 และกระตุนการสรางและหล่ังน้ำนม1 
 สำหรับการสรางความมั่นใจในปริมาณน้ำนม 
มารดามักจะแปลความวาการรองไหของทารก 
แสดงถึงน้ำนมไมเพียงพอ9 ซึ่งจากการใหความรู
และฝกทักษะใหมารดามั่นใจในการประเมินความ
เพียงพอของน้ำนมดวยตนเอง และฝกใหมารดา
เรียนรูส่ือสัญญาณทารก พบวา มารดารับรูวาน้ำนม
เพียงพอเพิ่มมากขึ้น ซึ่งประเมินจากการตอบแบบ
สัมภาษณฯ รวมทั้งการที่มารดาบอกไดวา “ลูกปสสาวะ 
อุจจาระ มีลักษณะและจำนวนครั้งปกติตามเกณฑ
ในแบบบันทึกการเล้ียงลูกดวยนมแมและการขับถาย
ของลูก” สอดคลองกับการศึกษาที่ชวยมารดาตีความ
พฤติกรรมทารก ประเมินน้ำนมจากการตอบสนอง
ของทารก พบวา มารดาตีความวาทารกรองไหแสดงถึง
การมีน้ำนมไมเพียงพอลดลง อยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p < .001)10 เชนเดียวกับการศึกษาที่พบวา 
การใหความรูเกี่ยวกับการประเมินความเพียงพอของ
น้ำนม ชวยใหความกังวลที่ทำใหเกิดการรับรูความ
ไมเพียงพอของน้ำนมลดลง18 
 การติดตามการเล้ียงลูกดวยนมแมและ
การใหคำปรึกษา เพื่อชวยแกไขปญหาการเล้ียงลูก
ดวยนมแม เนื่องจากปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม
มีการเปล่ียนแปลงแตละชวงเวลา ทั้งนี้กอนจำหนาย
ปญหาที่พบมากที่สุด ไดแก หัวนมแตก/แดง คิดเปน
รอยละ 38.1 ที่พบไดบอยในมารดาที่ยังขาด
ประสบการณและทักษะในการอุมทารกใหนม
อยางถูกวิธี25 จากการที่ผูวิจัยใหความรูและฝกทักษะ

การจัดทาใหมารดามั่นใจการอุมลูกเขาเตาดวยตนเอง 
รวมทั้งคำแนะนำในการแกไข พบวา ปญหาหัวนมแตก/ 
แดง นอยลง อยางไรก็ตามเมื่อมารดาตองใหนมลูก
ที่บานดวยตนเอง ซึ่งเปนชวงเวลาที่เผชิญปญหา
การเล้ียงลูกดวยนมแมเพิ่มขึ้นโดยเฉพาะในสัปดาหแรก 
ปญหาที่พบมากขึ้น ไดแก เตานมคัดตึง และน้ำนม
ไหลพุ ง ไหลเร็ว ซึ่งจากกิจกรรมที่ชวยมารดา
ประเมินสาเหตุปญหา แนะนำใหนำความรูมาปรับใช 
ในบริบทของตนเอง พบวา สัปดาหที่ 4 หลังคลอด 
มารดาประสบปญหาดังกลาวลดลง ดังนั้นการติดตาม 
การเล้ียงลูกดวยนมแมและการใหคำปรึกษาแกไข
ปญหาในชวงเดือนแรกหลังคลอดจึงมีความสำคัญ 
เพื่อใหความชวยเหลือเฉพาะรายไดอยางทันทวงที 
และสรางความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแม 
สอดคลองกับหลายการศึกษาที่พบวา การประเมิน
ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแมและใหขอเสนอแนะ
สำหรับมารดาเฉพาะราย ชวยใหมารดายังคงเล้ียง
ลูกดวยนมแมอยางเดียวมากขึ้น10,19,20 
 นอกจากนี้การที่มารดารับรูวาน้ำนมไม
เพียงพออาจมาจากสาเหตุดานสุขภาพมารดาและ
ดานพฤติกรรมทารก ทำใหมารดาจำเปนตองเสริม
นมผสม น้ำนมจึงลดลง สอดคลองกับการศึกษาที่
พบวา มารดาที่เจ็บปวยไมสามารถใหนมไดอยาง
สม่ำเสมอ มีผลตอเทคนิคการใหนม ทำใหน้ำนมไม
เพียงพอ26 และการศึกษาของ Mohebati และคณะ27 
ที่กลาววา ทารกปฏิเสธการดูดเตา มารดามักเขาใจวา
น้ำนมไมพอจึงใหนมผสมทำใหการกระตุนการผลิต
น้ำนมลดลง อยางไรก็ตามจะเห็นไดวาการสราง
ความมั่นใจในการอุมลูกเขาเตาดวยตนเอง การสราง
ความมั่นใจในปริมาณน้ำนม การติดตามการเล้ียงลูก
ดวยนมแมและการใหคำปรึกษา เพื่อชวยแกไข
ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม เปนองคประกอบที่
สำคัญ ซึ่งการใหความรูที ่จำเปนสำหรับมารดา
แตละราย ตามชวงเวลาที่เหมาะสม เพือ่นำไปปรับใช
ตามบริบทของตนเอง ชวยใหมารดามีความมั่นใจ
และเล้ียงลูกดวยนมแมได 

10 
 

 5. การเลี้ยงลูกดวยนมแม ความม่ันใจ
ในการเลี้ยงลูกดวยนมแม การรับรูปริมาณน้ำนม 
และปญหาการเลี้ยงลูกดวยนมแม ของมารดา
กลุมทดลอง ผลการวิจัย พบวา 
 กอนจำหนาย (กอนเขารวมการวิจัย) มารดา
รับรูวาน้ำนมเพียงพอ 10 ราย (รอยละ 47.6) ประสบ
ปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม คิดเปนรอยละ 38.1 
ปญหาที่พบ คือ หัวนมแตก/แดง คัดตึงเตานม 
ทารกปฏิเสธการดูดเตา และน้ำนมพุง ไหลเรว็ คิดเปน
รอยละ 23.8, 9.5, 4.8 และ 4.8 ตามลำดับ 
 สัปดาหที่ 1 หลังคลอด มารดาเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดียว คิดเปนรอยละ 71.4 โดยมารดา
สวนใหญมีความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแม 
(รอยละ 90.5) และรับรูวาน้ำนมเพียงพอ คิดเปน
รอยละ 71.4 ซึ่งมีมารดาที่ประสบปญหาการเล้ียงลูก
ดวยนมแม (รอยละ 76.2) โดยปญหาที่พบนอยลง 
คือ หัวนมแตก/แดง (รอยละ 14.3) แตปญหาที่พบ
เพิ่มขึ้น คือ ทารกปฏิเสธการดูดเตา คัดตึงเตานม 
น้ำนมพุง ไหลเร็ว (รอยละ 47.6, 23.8 และ 9.5 
ตามลำดับ) โดยยังพบวามารดากังวลการขับถายของ
ทารก (รอยละ 14.3) กังวลเวลาการนอนของทารก 
(รอยละ 9.5) รวมถึงปญหาสุขภาพมารดา/ติดธุระ 
(รอยละ 4.8) 
 สัปดาหที่ 2 หลังคลอด มารดาเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดียว คิดเปนรอยละ 90.5 โดยมารดาทั้งหมด
มีความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแม และมารดา
เกือบทั้งหมดรับรูวาน้ำนมเพียงพอ คิดเปนรอยละ 90.5 
มีมารดาที่ประสบปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม 
คิดเปนรอยละ 52.4 ปญหาที่พบนอยลง ไดแก 
หัวนมแตก/แดง ทารกปฏิเสธการดูดเตา คิดเปน
รอยละ 9.5 และ 28.6 แตปญหาที่พบเพิ่มขึ้น ไดแก 
คัดตึงเตานม น้ำนมพุง ไหลเร็ว คิดเปนรอยละ 28.6 
และ 19.1 นอกจากนั้นยังพบวา มารดามีความกังวล
กับการขับถายของทารก 1 ราย มีปญหาสุขภาพ
มารดา/ติดธุระ 1 ราย 

 สัปดาหที่ 4 หลังคลอด มารดาเล้ียงลูกดวย
นมแมอยางเดียว คิดเปนรอยละ 81 มีความมั่นใจ
ในการเล้ียงลูกดวยนมแม คิดเปนรอยละ 95.2 รับรูวา
น้ำนมเพียงพอ คิดเปนรอยละ 85.7 และประสบปญหา 
การเล้ียงลูกดวยนมแม คิดเปนรอยละ 47.6 ซึ่ง
ปญหาตางๆ ลดลง คือ หัวนมแตก/แดง คัดตึงเตานม 
น้ำนมพุงไหลเร็ว และทารกปฏิเสธการดูดเตา (รอยละ 
4.8, 9.5, 14.3 และ 23.8 ตามลำดับ) 
 มารดากลุมทดลองที่รับรูวาน้ำนมไมเพียงพอ
ในสัปดาหที่ 1, 2 และ 4 มีจำนวน 6 ราย (รอยละ 
28.6), 2 ราย (รอยละ 9.5) และ 3 ราย (รอยละ 14.3) 
ตามลำดับ โดยประเมินจาก 1) ลูกรองกวนและตื่นไว 
2) บีบน้ำนมออกมาไดนอย และ 3) ไมรูสึกตึงหรือ
หนักเตา ซึ่งมารดาอาจมีมากกวา 1 เหตุผล ทั้งนี้
ในสัปดาหที่ 1 หลังคลอด มารดาที่รับรูวาน้ำนม
ไมเพียงพอทั้ง 6 ราย เสริมนมผสมใหทารก แตภายหลัง 
กิจกรรมชวยเหลือใหมารดามั่นใจในปริมาณน้ำนม 
การชวยสรางความมั่นใจในการเล้ียงลูกดวยนมแมที่
ถูกวิธี และการติดตามชวยแกไขปญหาการเล้ียงลูก
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การอภิปรายผลการวิจัย 
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อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = .000) ซึ่งจากแนวคิด
เกี่ยวกับการรับรูความสามารถของตนเองของ 
Bandura21 ที่ใชเปนกรอบแนวคิดในการสงเสริม
ใหมารดาเล้ียงลูกดวยนมแม ดังนี้ 
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ขอเสนอแนะในการนำผลการวิจัย 
ไปใช 

 กอนจำหนายควรฝกทักษะใหมารดามี
ความมั่นใจในการอุมทารกเขาเตาอยางถูกวิธี มี
ความเขาใจในส่ือสัญญาณทารก รวมทั้งการประเมิน 
ความเพียงพอของปริมาณน้ำนม เพื่อสงเสริมให
มารดาเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียว 6 เดือนหลัง
คลอด โดยสามารถนำส่ือของโปรแกรมฯ ไปปรับ
ใช และนำอินโฟกราฟฟก วิดีโอเสียงรองไหของ
ทารก ไปปรับใชในไลนออฟฟเชียลของหนวยงาน 
รวมทั้งควรวางระบบการติดตามการเล้ียงลูกดวย
นมแมตอเนื่องหลังจำหนาย โดยเฉพาะในชวง
สัปดาหแรก เพื่อใหขอเสนอแนะตามความจำเปน

กับมารดาแตละรายตามปญหาที่พบ เชน ปญหา
ทารกปฏิเสธการดูดเตา คัดตึงเตานม น้ำนมไหล
พุง/เร็ว 

ขอเสนอแนะในการทำวิจัย 
คร้ังตอไป 

 อาจนำขอมูลปญหาการเล้ียงลูกดวยนมแม
ที่พบในชวงสัปดาหที่ 1, 2 และ 4 หลังคลอด มา
ทำการศึกษา วางระบบการติดตามแกไขปญหาการ
เล้ียงลูกดวยนมแมที่สงผลตอการรับรูปริมาณน้ำนม
ที่สอดคลองกันในแตละชวงเวลา และการติดตาม
การเล้ียงลูกดวยนมแมอยางเดียวในระยะยาว เชน 
3 เดือน 6 เดือน 
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บทคัดยอ 

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อ 1) ศึกษาผลของโปรแกรมสมารตพลัสตอความรู ทักษะ และความมั่นใจ
ในการชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานจังหวัดอุตรดิตถ 2) เปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของโปรแกรมสมารตพลัสกับวิธีการฝกอบรมแบบดั้งเดิม และ 3) ศึกษาปจจัยที่สงผลตอประสิทธิผล
ของโปรแกรม เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม กลุมตัวอยาง คือ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมูบาน จำนวน 190 คน แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 95 คน เครื่องมือวิจัยผานการตรวจสอบ 
ความตรงตามเนื้อหา (CVI = 0.92) ความเที่ยงของแบบทดสอบความรู (KR-20 = 0.85) แบบวัดความมั่นใจ 
(Cronbach's alpha = 0.91) และความเที่ยงระหวางผูประเมินของแบบประเมินทักษะ (ICC = 0.88) 
วิเคราะหขอมูลดวย Repeated measures ANOVA และ Multivariate multiple regression ผลการวิจัย
พบวา กลุมทดลองมีคะแนนความรู ทักษะ และความมั่นใจสูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติทั้งหลัง
การทดลองทันทีและที่ 6 เดือน (p < .001) ปจจัยที่มีอิทธิพลตอประสิทธิผลของโปรแกรมเรียงตามขนาดอิทธิพล 
ไดแก ความถี่การใชแอปพลิเคชัน (Partial η² = 0.316) ระดับการศึกษา (Partial η² = 0.258) ประสบการณ
การเปนอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน (Partial η² = 0.188) และอายุ (Partial η² = 0.144) ผลการวิจัยนี้
แสดงใหเห็นวาโปรแกรมสมารตพลัสมีประสิทธิผลในการพัฒนาสมรรถนะการชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน และควรสงเสริมการใชเทคโนโลยีในการฝกอบรมอยางตอเนื่อง 

คำสำคัญ: การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐาน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน โปรแกรมสมารตพลัส การฝกอบรม 
ประสิทธิผล 
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Abstract 
 This study aimed to: (1) examine the effects of SMART PLUS program on basic life 
support knowledge, skills, and confidence among village health volunteers in Uttaradit province; 
(2) compare the effectiveness between SMART PLUS program and traditional training methods; 
and (3) study factors affecting program effectiveness. A randomized controlled trial was 
conducted with 190 village health volunteers, equally divided into intervention and control 
groups. Research instruments demonstrated high content validity (CVI = 0.92), reliability of 
knowledge test (KR-20 = 0.85), confidence scale (Cronbach's alpha = 0.91), and inter-rater 
reliability of skill assessment (ICC = 0.88). Data were analyzed using repeated measures ANOVA 
and multivariate multiple regression. Results showed that the intervention group had significantly 
higher scores in knowledge, skills, and confidence compared to the control group both 
immediately post-intervention and at 6-month follow-up (p < .001). Factors influencing program 
effectiveness, in order of effect size, were frequency of application use (Partial η² = 0.316), 
education level (Partial η² = 0.258), village health volunteer experience (Partial η² = 0.188), 
and age (Partial η² = 0.144). This study demonstrates that the SMART PLUS program is 
effective in enhancing basic life support competency among village health volunteers and 
supports the continued use of technology in training. 

Keywords: basic life support, village health volunteers, SMART PLUS program, training, effectiveness 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานเปนทักษะ
สำคัญที่สามารถชวยชีวิตผูปวยภาวะหัวใจหยุดเตน
นอกโรงพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะอยางยิ่ง  
ในชวงเวลาวิกฤติกอนที่บริการการแพทยฉุกเฉินจะ
มาถึง1,2 องคการอนามัยโลกระบุวา การเพิ่มอัตรา
การชวยฟนคืนชีพโดยผูพบเหตุเปนหนึ่งในกลยุทธ
สำคัญในการลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ
และหลอดเลือดทั่วโลก3 ในประเทศไทยอาสาสมัคร 
สาธารณสุขประจำหมูบานมีบทบาทสำคัญในการเปน
ดานหนาของระบบบริการสุขภาพชุมชน โดยทำหนาที่ 
เปนส่ือกลางระหวางประชาชนและระบบสาธารณสุข 
รวมถึงเปนผูใหบริการสุขภาพเบื้องตนในชุมชน4 
อยางไรก็ตามการศึกษาที่ผานมาพบวา อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมูบานสวนใหญยังขาดความรู
และทักษะในการชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานที่ถูกตอง 
และมั่นใจ5 จากขอมูลสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุตรดิตถ ป พ.ศ. 2565 พบวา มีผูปวยภาวะหัวใจหยุดเตน 
นอกโรงพยาบาล 245 ราย มีอัตราการรอดชีวิตเพียง
รอยละ 8.7 และมีเพียงรอยละ 15.3 ที่ไดรับการ
ชวยฟนคืนชีพจากผูพบเหตุกอนทีมกูชีพมาถึง โดย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานที่ผานการอบรม 
การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานมีเพียงรอยละ 35.6 
และในจำนวนนี้ มีเพียงรอยละ 42.3 ที่มีความ
มั่นใจในการใหการชวยเหลือ6 โปรแกรมการฝกอบรม
การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานแบบดั้งเดิมที่ใชใน
จังหวัดอุตรดิตถประสบปญหาหลายประการ เชน 
การขาดแคลนวิทยากรที่มีความเช่ียวชาญ ขอจำกัด 
ดานงบประมาณและอุปกรณฝก การติดตามและ
ประเมินผลทำไดยาก และผูเรียนไมสามารถทบทวน
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Abstract 
 This study aimed to: (1) examine the effects of SMART PLUS program on basic life 
support knowledge, skills, and confidence among village health volunteers in Uttaradit province; 
(2) compare the effectiveness between SMART PLUS program and traditional training methods; 
and (3) study factors affecting program effectiveness. A randomized controlled trial was 
conducted with 190 village health volunteers, equally divided into intervention and control 
groups. Research instruments demonstrated high content validity (CVI = 0.92), reliability of 
knowledge test (KR-20 = 0.85), confidence scale (Cronbach's alpha = 0.91), and inter-rater 
reliability of skill assessment (ICC = 0.88). Data were analyzed using repeated measures ANOVA 
and multivariate multiple regression. Results showed that the intervention group had significantly 
higher scores in knowledge, skills, and confidence compared to the control group both 
immediately post-intervention and at 6-month follow-up (p < .001). Factors influencing program 
effectiveness, in order of effect size, were frequency of application use (Partial η² = 0.316), 
education level (Partial η² = 0.258), village health volunteer experience (Partial η² = 0.188), 
and age (Partial η² = 0.144). This study demonstrates that the SMART PLUS program is 
effective in enhancing basic life support competency among village health volunteers and 
supports the continued use of technology in training. 

Keywords: basic life support, village health volunteers, SMART PLUS program, training, effectiveness 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานเปนทักษะ
สำคัญที่สามารถชวยชีวิตผูปวยภาวะหัวใจหยุดเตน
นอกโรงพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะอยางยิ่ง  
ในชวงเวลาวิกฤติกอนที่บริการการแพทยฉุกเฉินจะ
มาถึง1,2 องคการอนามัยโลกระบุวา การเพิ่มอัตรา
การชวยฟนคืนชีพโดยผูพบเหตุเปนหนึ่งในกลยุทธ
สำคัญในการลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ
และหลอดเลือดทั่วโลก3 ในประเทศไทยอาสาสมัคร 
สาธารณสุขประจำหมูบานมีบทบาทสำคัญในการเปน
ดานหนาของระบบบริการสุขภาพชุมชน โดยทำหนาที่ 
เปนส่ือกลางระหวางประชาชนและระบบสาธารณสุข 
รวมถึงเปนผูใหบริการสุขภาพเบื้องตนในชุมชน4 
อยางไรก็ตามการศึกษาที่ผานมาพบวา อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมูบานสวนใหญยังขาดความรู
และทักษะในการชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานที่ถูกตอง 
และมั่นใจ5 จากขอมูลสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
อุตรดิตถ ป พ.ศ. 2565 พบวา มีผูปวยภาวะหัวใจหยุดเตน 
นอกโรงพยาบาล 245 ราย มีอัตราการรอดชีวิตเพียง
รอยละ 8.7 และมีเพียงรอยละ 15.3 ที่ไดรับการ
ชวยฟนคืนชีพจากผูพบเหตุกอนทีมกูชีพมาถึง โดย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานที่ผานการอบรม 
การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานมีเพียงรอยละ 35.6 
และในจำนวนนี้ มีเพียงรอยละ 42.3 ที่มีความ
มั่นใจในการใหการชวยเหลือ6 โปรแกรมการฝกอบรม
การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานแบบดั้งเดิมที่ใชใน
จังหวัดอุตรดิตถประสบปญหาหลายประการ เชน 
การขาดแคลนวิทยากรที่มีความเชี่ยวชาญ ขอจำกัด 
ดานงบประมาณและอุปกรณฝก การติดตามและ
ประเมินผลทำไดยาก และผูเรียนไมสามารถทบทวน
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ความรูไดตอเนื่อง6 แมจะมีความพยายามนำเทคโนโลยี
สารสนเทศมาใช เชน ส่ือวิดีโอ และแอปพลิเคชัน
สอนการชวยฟนคืนชีพ แตยังพบขอจำกัดในดาน
การปฏิสัมพันธ การฝกปฏิบัติ และการประยุกตใชใน
สถานการณจริง7 การพัฒนาโปรแกรมการฝกอบรมที่มี
ประสิทธิภาพจึงเปนส่ิงสำคัญในการเพิ่มสมรรถนะ
การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานใหแกบุคลากรทางการแพทย 
และอาสาสมัครในชุมชน8 โปรแกรมสมารตพลัสเปน
แนวคิดใหมที่ผสมผสานเทคโนโลยีดิจิทัลเขากับ
วิธีการสอนแบบดั้งเดิม โดยมุงเนนการพัฒนาทักษะ 
การคิดวิเคราะห การตัดสินใจ และการปฏิบัติการ
ชวยฟ น คืนชีพอยางเปนระบบ 9 โปรแกรมนี้
ประกอบดวยองคประกอบหลัก ไดแก การฝกอบรม
ดวยการจำลองสถานการณ (Simulation-based 
training) การสนับสนุนผานแอปพลิเคชันบนมือถือ 
(Mobile application support) กลยุทธการเรียนรู
เชิงรุก (Active learning strategies) การฝกสะทอนคิด 
(Reflective practice) และการเรียนรูแบบทีม 
(Team-based approach) โดยมีการเพิ่มเติมดวย
การใช เทคโนโลยีความ เปนจริงเสมือนและ
ปญญาประดิษฐเพื่อเสริมสรางประสบการณการ
เรี ยนรู ที่ มี ประสิทธิภาพสู งสุ ด10 การทบทวน
วรรณกรรมพบปจจัยที่สงผลตอการพัฒนาสมรรถนะ
การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานหลายประการ ดานอายุ 
พบวา ผูที่มีอายุนอยกวามีแนวโนมที่จะเรียนรูและ
จดจำทักษะการชวยฟนคืนชีพไดดีกวา (r = -0.42, 
p < .001)11 ดานระดับการศึกษา การศึกษาที่สูงขึ้น
สัมพันธกับความสามารถในการเรียนรูและการ
ประยุกตใชความรู  (β = 0.38, p < .001)12 ดาน
ประสบการณ ผูที่มีประสบการณในการชวยเหลือผูปวย
มีความมั่นใจในการปฏิบัติมากกวา (OR = 2.45, 95% 
CI: 1.78 - 3.37)13 สวนความถี่ในการใชเทคโนโลยี
การเรียนรูมีความสัมพันธเชิงบวกกับการคงอยูของ
ความรูและทักษะ (r = 0.56, p < .001)14 

 จังหวัดอุตรดิตถเปนพื้นที่ที่มีความทาทาย
ดานการเขาถึงบริการทางการแพทยฉุกเฉิน โดยเฉพาะ
ในพื้นที่หางไกลและพื้นที่สูง15 ดวยลักษณะภูมิประเทศ
ที่มีทั้งที่ราบและภูเขา ทำใหการเดินทางในบางพื้นที่มี
ความยากลำบาก สงผลใหระยะเวลาในการเขาถึงบริการ
ทางการแพทยฉุกเฉินอาจลาชา การพัฒนาศักยภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานในดานการ
ชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานจึงมีความสำคัญอยางยิ่งตอ
การลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเตน
นอกโรงพยาบาล ที่ผานมามีการนำเทคโนโลยีดิจิทัล
มาใชในการฝกอบรมการชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐาน 
เชน แอปพลิเคชัน CPR Thailand และโปรแกรม Thai 
OHCA แตพบขอจำกัดหลายประการ ไดแก การขาด
การบูรณาการระหวางการเรียนรูแบบดั้งเดิมและ
เทคโนโลยี การขาดระบบติดตามและประเมินผลที่มี
ประสิทธิภาพ และการไมสามารถปรับเนื้อหาให
เหมาะสมกับบริบทของพื้นที7่ การวิจัยในประเด็นนี้
จึงมีความสำคัญอยางยิ่ง เนื่องจากจะชวยใหเขาใจถึง
ประสิทธิภาพของโปรแกรมในการพัฒนาทักษะการ
ชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมูบานในบริบทที่มีความเฉพาะของพื้นที่ รวมถึง
ปจจัยที่สงผลตอความสำเร็จหรืออุปสรรคในการนำ
โปรแกรมไปใช ผลการวิจัยนี้จะเปนขอมูลสำคัญในการ
พัฒนานโยบายและแนวทางการฝกอบรมอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมูบานดานการชวยฟนคืนชีพ
ขั้นพื้นฐานที่มีประสิทธิภาพ โดยคำนึงถึงบริบทและ
ความตองการเฉพาะของพื้นที่ นอกจากนี้ยังสามารถนำไป
ประยุกตใชในการพัฒนาโปรแกรมการฝกอบรมสำหรับ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานในพื้นที่อื่นๆ 
ที่มีลักษณะคลายคลึงกัน การศึกษานี้ยังมีความสำคัญ
ในแงของการสนับสนุนเปาหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 
โดยเฉพาะเปาหมายที่ 3 วาดวยการมีสุขภาพและ
ความเปนอยูที่ดี16 โดยมุงเนนการเพิ่มการเขาถึงบริการ
สุขภาพที่มีคุณภาพและลดอัตราการเสียชีวิตจาก
โรคไมติดตอ ซึ่งรวมถึงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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ในทายที่สุด ผลการวิจัยนี้จะเปนรากฐานสำคัญในการ
ยกระดับคุณภาพการดูแลสุขภาพฉุกเฉินในชุมชน 
เพิ่มโอกาสการรอดชีวิตของประชาชนในจังหวัดอุตรดิตถ 
และเปนตนแบบในการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ
ฉุกเฉินโดยชุมชนในพื้นที่อื่นๆ ของประเทศไทยตอไป 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 1. เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสมารตพลัส
ตอความรู ทักษะ และความมั่นใจในการชวยฟนคืนชีพ
ขั้นพื้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน
จังหวัดอุตรดิตถ 
 2. เพื่อเปรียบเทยีบประสิทธิผลของโปรแกรม
สมารตพลัสกับวิธีการฝกอบรมแบบดั้งเดิมในการ
พัฒนาสมรรถนะการชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน 
 3. เพื่อศึกษาปจจัยที่สงผลตอประสิทธิผล
ของโปรแกรมสมารตพลัสในการพัฒนาสมรรถนะ
การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐาน 

สมมติฐานการวิจัย 
 1. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน
ที่ไดรับการฝกอบรมดวยโปรแกรมสมารตพลัสมี
คะแนนความรู  ทักษะ และความมั ่นใจในการ
ชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานสูงกวากลุมที่ไดรับการ
ฝกอบรมแบบดั้งเดิมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ8,13 
 2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานที่
ไดรับการฝกอบรมดวยโปรแกรมสมารตพลัสมีคะแนน
ความรู ทักษะ และความมั่นใจในการชวยฟนคืนชีพ
ขั้นพื้นฐานที่ระยะเวลา 6 เดือนสูงกวากลุมที่ไดรับ
การฝกอบรมแบบดั้งเดิม9 
 3. ปจจัยสวนบุคคลดานอายุ11 ระดับการศึกษา12 
ประสบการณการเปนอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมูบาน13 และความถี่ในการใชแอปพลิเคชัน14 
มีผลตอประสิทธิผลของโปรแกรมสมารตพลัสในการ
พัฒนาสมรรถนะการชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐาน 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 การวิจัยนี้ประยุกตใชทฤษฎีและแนวคิดสำคัญ
ในการพัฒนากรอบการวิจัยและการออกแบบโปรแกรม
สมารตพลัส โดยอาศัยทฤษฎีการเรียนรูผูใหญของ 
Knowles และคณะ17 และแนวคิดการเรียนรูแบบ
ผสมผสาน18 เปนพื้นฐานในการพัฒนาโปรแกรมรวมกับ
ทฤษฎีการเรียนรูทางสังคมปญญาของ Bandura19 
ที่อธิบายความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล 
กระบวนการเรียนรู  และความมั่นใจในการปฏิบัติ  
นอกจากนี้ ยั งใชทฤษฎีการประมวลผลขอมูลของ 
Ebbinghaus20 ในการอธิบายผลของอายุและความถี่
ในการทบทวนตอการคงอยูของความรูและทักษะ 
ในการวัดประสิทธิผลของโปรแกรม การวิจัยนี้ใชแนวคิด
การประเมินผลการเรียนรูของ Topping และคณะ21 
ที่ครอบคลุมการประเมินทั้ง 4 ระดับ ไดแก ปฏิกิริยา
ของผูเรียน การเรียนรูที่เกิดขึ้น การเปล่ียนแปลง
พฤติกรรม และผลลัพธการปฏิบัติงาน โดยกำหนดให
วิธีการฝกอบรมและปจจัยสวนบุคคลเปนตัวแปรตน 
และความรู ทักษะ และความม่ันใจในการชวยฟนคืนชีพ
ขั้นพื้นฐานเปนตัวแปรตาม มีการวัดผลในสามระยะ 
คือ กอนการฝกอบรม หลังการฝกอบรมทันที และ 
6 เดือนหลังการฝกอบรม เพื่อประเมินทั้งประสิทธิผล
ระยะส้ันและความคงทนของการเรียนรู 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุม
และมีกลุมควบคุม (Randomized controlled trial) 
แบบ Pretest-posttest control group design 
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสมารตพลัสตอสมรรถนะ 
การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุข 
ประจำหมูบานในจังหวัดอุตรดิตถ 
 ประชากรและการคำนวณกลุมตัวอยาง 
 ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมูบานในจังหวัดอุตรดิตถ จำนวน 
11,245 คน6 กระจายอยูใน 9 อำเภอ การกำหนดขนาด
กลุมตัวอยางใชโปรแกรม G*Power version 3.1.9.722 
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ในทายที่สุด ผลการวิจัยนี้จะเปนรากฐานสำคัญในการ
ยกระดับคุณภาพการดูแลสุขภาพฉุกเฉินในชุมชน 
เพิ่มโอกาสการรอดชีวิตของประชาชนในจังหวัดอุตรดิตถ 
และเปนตนแบบในการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ
ฉุกเฉินโดยชุมชนในพื้นที่อื่นๆ ของประเทศไทยตอไป 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 1. เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสมารตพลัส
ตอความรู ทักษะ และความมั่นใจในการชวยฟนคืนชีพ
ขั้นพื้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน
จังหวัดอุตรดิตถ 
 2. เพื่อเปรียบเทยีบประสิทธิผลของโปรแกรม
สมารตพลัสกับวิธีการฝกอบรมแบบดั้งเดิมในการ
พัฒนาสมรรถนะการชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน 
 3. เพื่อศึกษาปจจัยที่สงผลตอประสิทธิผล
ของโปรแกรมสมารตพลัสในการพัฒนาสมรรถนะ
การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐาน 

สมมติฐานการวิจัย 
 1. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน
ที่ไดรับการฝกอบรมดวยโปรแกรมสมารตพลัสมี
คะแนนความรู  ทักษะ และความมั ่นใจในการ
ชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานสูงกวากลุมที่ไดรับการ
ฝกอบรมแบบดั้งเดิมอยางมีนัยสำคัญทางสถิต8ิ,13 
 2. อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานที่
ไดรับการฝกอบรมดวยโปรแกรมสมารตพลัสมีคะแนน
ความรู ทักษะ และความมั่นใจในการชวยฟนคืนชีพ
ขั้นพื้นฐานที่ระยะเวลา 6 เดือนสูงกวากลุมที่ไดรับ
การฝกอบรมแบบดั้งเดิม9 
 3. ปจจัยสวนบุคคลดานอายุ11 ระดับการศึกษา12 
ประสบการณการเปนอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมูบาน13 และความถี่ในการใชแอปพลิเคชัน14 
มีผลตอประสิทธิผลของโปรแกรมสมารตพลัสในการ
พัฒนาสมรรถนะการชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐาน 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 การวิจัยน้ีประยุกตใชทฤษฎีและแนวคิดสำคัญ
ในการพัฒนากรอบการวิจัยและการออกแบบโปรแกรม
สมารตพลัส โดยอาศัยทฤษฎีการเรียนรูผูใหญของ 
Knowles และคณะ17 และแนวคิดการเรียนรูแบบ
ผสมผสาน18 เปนพื้นฐานในการพัฒนาโปรแกรมรวมกับ
ทฤษฎีการเรียนรูทางสังคมปญญาของ Bandura19 
ที่อธิบายความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล 
กระบวนการเรียนรู  และความมั่นใจในการปฏิบัติ  
นอกจากนี้ ยั งใชทฤษฎีการประมวลผลขอมูลของ 
Ebbinghaus20 ในการอธิบายผลของอายุและความถี่
ในการทบทวนตอการคงอยูของความรูและทักษะ 
ในการวัดประสิทธิผลของโปรแกรม การวิจัยน้ีใชแนวคิด
การประเมินผลการเรียนรูของ Topping และคณะ21 
ที่ครอบคลุมการประเมินทั้ง 4 ระดับ ไดแก ปฏิกิริยา
ของผูเรียน การเรียนรูที่เกิดขึ้น การเปล่ียนแปลง
พฤติกรรม และผลลัพธการปฏิบัติงาน โดยกำหนดให
วิธีการฝกอบรมและปจจัยสวนบุคคลเปนตัวแปรตน 
และความรู ทักษะ และความม่ันใจในการชวยฟนคืนชีพ
ขั้นพื้นฐานเปนตัวแปรตาม มีการวัดผลในสามระยะ 
คือ กอนการฝกอบรม หลังการฝกอบรมทันที และ 
6 เดือนหลังการฝกอบรม เพื่อประเมินทั้งประสิทธิผล
ระยะส้ันและความคงทนของการเรียนรู 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุม
และมีกลุมควบคุม (Randomized controlled trial) 
แบบ Pretest-posttest control group design 
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสมารตพลัสตอสมรรถนะ 
การชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุข 
ประจำหมูบานในจังหวัดอุตรดิตถ 
 ประชากรและการคำนวณกลุมตัวอยาง 
 ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมูบานในจังหวัดอุตรดิตถ จำนวน 
11,245 คน6 กระจายอยูใน 9 อำเภอ การกำหนดขนาด
กลุมตัวอยางใชโปรแกรม G*Power version 3.1.9.722 
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โดยอางอิงคาขนาดอิทธิพลระดับปานกลาง (Effect 
size f = 0.25) จากการศึกษาของ Cheng และคณะ13 
กำหนดคาความเชื่อมั่นที่ 95% (α = 0.05) อำนาจการ
ทดสอบ 95% (1-β = 0.95) ไดขนาดกลุมตัวอยางขั้นต่ำ 
158 คน และเพื่อปองกันการสูญหายของขอมูล จึงเพิ่ม
ขนาดกลุมตัวอยางอีก รอยละ 20 รวมเปน 190 คน 
แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 95 คน 
 การสุมและการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
 การสุมกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ใช
วิธีการสุมแบบหลายขั้นตอน โดยเริ่มจากการสุมแบบ
แบงชั้นภูมิตามสัดสวนประชากรในแตละอำเภอ 
จากนั้นใชการสุมอยางงายดวยโปรแกรมคอมพิวเตอร
ในแตละชั้นภูมิ เมื่อไดกลุมตัวอยางแลว จึงใชวิธี 
Block randomization ขนาด 4 และ 6 สลับกันใน
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1:8 หลังการอบรม ผูเขารวมวจิัยไดรับการติดตาม
การใชแอปพลิเคชันเปนเวลา 6 เดือน โดยมีระบบ
การติดตาม ดังนี้ 
 1. การติดตามรายสัปดาหผานระบบอัตโนมัติ
ของแอปพลิเคชัน เพื่อตรวจสอบความถี่และระยะเวลา
การใชงาน 
 2. การติดตามรายเดือนโดยผูชวยวิจัยผาน
การโทรศัพท เพื่อสอบถามปญหาและอุปสรรคใน
การใชงาน 
 3. การประเมินความรูและทกัษะทุก 3 เดือน 
โดยการทดสอบออนไลนและการประเมินทักษะ
ผานวิดีโอ 
 4. การจัดกลุมแลกเปล่ียนเรียนรูทุก 2 เดือน 
ผานระบบประชุมทางไกล 
 สวนกลุมควบคุมไดรับการฝกอบรมแบบ
ดั้งเดิมตามมาตรฐาน AHA เปนเวลา 2 วัน (16 ชั่วโมง) 
จากทีมวิทยากรชุดเดียวกัน โดยใชส่ือการสอนแบบ
ดั้งเดิมและไดรับคูมือการชวยฟนคืนชีพฉบับพิมพ 
และไดรับการติดตามประเมินผลในชวงเวลาเดียวกับ
กลุมทดลอง 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 การเก็บรวบรวมขอมูลดำเนินการในชวง
เดือนมกราคม ถึง สิงหาคม 2567 โดยเก็บขอมูล
พื้นฐานและทดสอบกอนการทดลองในสัปดาหที่ 1 
ดำเนินการทดลองในสัปดาหที่ 2 - 3 ทดสอบหลัง
การทดลองทันที และติดตามผลที่ 6 เดือน การประเมิน
ทักษะดำเนินการโดยผูประเมินที่เปนคนละชุดกับ
ผูใหการอบรมและไมทราบวาผูรับการประเมินอยู
ในกลุมใด เพื่อปองกันอคติในการประเมิน 
 การพิทักษสทิธิก์ลุมตัวอยาง 
 โครงการวิจั ย ได รับการรับ รองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุตรดิตถ เอกสาร
เลขที่ COA No. 101/66 UPHO REC No.102/2566 
วันที่รับรอง 27 พฤศจิกายน 2566 วันที่หมดอายุ 

26 พฤศจิกายน 2567 ผูเขารวมวิจัยไดรับขอมูล
ครบถวนเกี่ยวกับวัตถุประสงค ขั้นตอนการวิจัย 
ประโยชนและความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้น และลงนาม
ในหนังสือยินยอมเขารวมการวิจัย สามารถถอนตัว
ไดตลอดเวลาโดยไมมีผลกระทบใดๆ ขอมูลทั้งหมด
ถูกเก็บเปนความลับและนำเสนอในภาพรวม โดยใชรหัส 
แทนชื่อจริงในการบันทึกและวิเคราะหขอมูล 
 การวิเคราะหขอมูล 
 การวิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณนา
ในการวิเคราะหขอมูลทั่วไป ใช Two-way repeated 
measures ANOVA ในการเปรียบเทียบคะแนน
ความรู ทักษะ และความมั่นใจระหวางกลุมและ
ระยะเวลา และใช Multiple linear regression 
ในการวิเคราะหปจจัยที่สงผลตอประสิทธิผลของ
โปรแกรม โดยกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถติิที่ .05 

ผลการวิจัย 
 1. ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง การ
วิเคราะหขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางทั้งหมด 190 คน 
แบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม กลุมละ 95 คน 
พบวา ทั้งสองกลุมมีลักษณะพื้นฐาน ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1 
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พบวา ทั้งสองกลุมมีลักษณะพื้นฐาน ไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบขอมูลทั่วไประหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (n = 190) 

ตัวแปร กลุมทดลอง (n = 95) กลุมควบคุม (n = 95) p-value 

อายุ (ป), mean ± SD 45.7 ± 8.3 46.2 ± 7.9 .679 
เพศ, n (%) 

  
.753 

     - หญิง 72 (75.8) 70 (73.7) 
 

     - ชาย 23 (24.2) 25 (26.3) 
 

ระดับการศึกษา, n (%) 
  

.891 
     - ประถมศึกษา 18 (18.9) 20 (21.1) 

 

     - มัธยมศึกษา 52 (54.7) 50 (52.6) 
 

     - อนุปริญญา/ปวส. 15 (15.8) 16 (16.8) 
 

     - ปริญญาตรีหรือสูงกวา 10 (10.5) 9 (9.5) 
 

ประสบการณ อสม. (ป), mean ± SD 8.3 ± 5.1 7.9 ± 4.8 .572 
ความถี่การใชแอปพลิเคชัน (ครั้ง/สัปดาห), 
mean ± SD 

4.2 ± 1.8 3.8 ± 1.9 .413 

 2. การเปรียบเทียบผลของโปรแกรมสมารตพลัส การวิเคราะห Two-way repeated measures ANOVA 
แสดงใหเห็นผลของโปรแกรมตอตัวแปรตามทั้งสามดาน การแปลผลปฏิสัมพันธ (Interaction effect) (1) ดานความรู 
ปฏิสัมพันธระหวางกลุมและเวลา (F = 89.46, p < .001) แสดงวา รูปแบบการเปล่ียนแปลงของคะแนนความรู
ตามเวลาแตกตางกันระหวางกลุม โดยกลุมทดลองมีการเพิ่มขึ้นและคงอยูของคะแนนดีกวา (2) ดานทักษะ พบ
ปฏิสัมพันธ (F = 112.87, p < .001) โดยกลุมทดลองรักษาระดับทักษะไดดีกวาที่ 6 เดือน และ (3) ดานความมั่นใจ 
พบปฏิสัมพันธ (F = 76.93, p < .001) แสดงถึงประสิทธิผลของโปรแกรมในการรักษาระดับความมั่นใจ ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห Two-way repeated measures ANOVA เปรยีบเทยีบคะแนนระหวางกลุมและระยะเวลา 

ตัวแปร กลุม กอนทดลอง หลังทดลองทันท ี 6 เดือน F-value (p-value) 

ความรู ทดลอง 8.2 ± 2.1 16.8 ± 1.9 15.7 ± 2.0 Group: 145.32 (< .001) 
(0 - 20 
คะแนน) 

ควบคุม 8.4 ± 2.0 14.1 ± 2.2 11.3 ± 2.3 Time: 628.75 (< .001) 

     Interaction: 89.46 (< .001) 
ทักษะ ทดลอง 42.3 ± 8.7 85.6 ± 7.2 79.8 ± 7.9 Group: 178.59 (< .001) 
(0 - 100 
คะแนน) 

ควบคุม 43.1 ± 8.5 76.2 ± 8.1 65.4 ± 9.2 Time: 1052.43 (< .001) 

     Interaction: 112.87 (< .001) 
ความม่ันใจ ทดลอง 38.5 ± 9.2 75.3 ± 7.8 71.6 ± 8.1 Group: 132.64 (< .001) 
(18 - 90 
คะแนน) 

ควบคุม 39.2 ± 9.0 67.8 ± 8.5 58.9 ± 9.4 Time: 874.21 (< .001) 

     Interaction: 76.93 (< .001) 

 3. ปจจัยที่สงผลตอประสิทธิผลของโปรแกรม การวิเคราะห Multivariate multiple regression 
แสดงความสัมพันธระหวางปจจัยกับตัวแปรตามทั้งสามดานพรอมกัน ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห Multivariate multiple regression ของปจจัยที่สงผลตอประสิทธิผลของโปรแกรม 
(n = 95, เฉพาะกลุมทดลอง) 

ตัวแปรตาม/ตัวแปรทำนาย Wilks' λ F p-value Partial η² 
ผลรวมท้ัง Model 0.423 12.45* < .001 0.577 
อายุ 0.856 8.32* < .001 0.144 
ระดับการศึกษา 0.742 10.54* < .001 0.258 
ประสบการณ อสม. 0.812 9.23* < .001 0.188 
ความถี่การใชแอปพลิเคชัน 0.684 11.87* < .001 0.316 

 * p < .05 

 การวิเคราะหแยกรายตัวแปรตาม 
 ผลการวิเคราะห Multivariate multiple regression แสดงใหเห็นวาโมเดลโดยรวมสามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของตัวแปรตามไดอยางมีนัยสำคัญ (Wilks' λ = 0.423, p < .001) โดยมีขนาดอิทธิพลใหญ 
(Partial η² = 0.577) ความถี่การใชแอปพลิเคชันเปนตัวแปรที่มีอิทธิพลมากที่สุด (Partial η² = 0.316) 
รองลงมา คือ ระดับการศึกษา (Partial η² = 0.258) ประสบการณ อสม. (Partial η² = 0.188) และอายุ 
(Partial η² = 0.144) ตามลำดับ ดังตารางที่ 3 เมื่อพิจารณาแตละตัวแปรตาม พบวา โมเดลสามารถอธิบายความ
แปรปรวนของทักษะไดมากที่สุด (R² = 0.534) รองลงมา คือ ความมั่นใจ (R² = 0.496) และความรู (R² = 
0.482) ตามลำดับ ความถี่การใชแอปพลิเคชันมีอิทธิพลทางบวกตอตัวแปรตามทุกดานอยางมีนัยสำคัญ โดย
มีคาสัมประสิทธิ์การถดถอยมาตรฐาน (β) อยูระหวาง 0.342 - 0.368 ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 คาสัมประสิทธิ์การถดถอยของแตละตัวแปรตาม 

ตัวแปรตาม/ตัวแปรทำนาย B SE β t p-value 
ความรู (R² = 0.482)      
อายุ -0.128 0.042 -0.186 -3.048* .003 
ระดับการศึกษา 1.245 0.312 0.284 3.990* < .001 
ประสบการณ อสม. 0.156 0.068 0.165 2.294* .024 
ความถี่การใชแอปพลิเคชัน 0.892 0.186 0.342 4.796* < .001 
ทักษะ (R² = 0.534)      

อายุ -0.245 0.086 -0.198 -2.849* .005 
ระดับการศึกษา 2.678 0.645 0.312 4.152* < .001 
ประสบการณ อสม. 0.324 0.142 0.178 2.282* .025 
ความถี่การใชแอปพลิเคชัน 1.456 0.324 0.368 4.494* < .001 
ความม่ันใจ (R² = 0.496)      
อายุ -0.186 0.078 -0.165 -2.385* .019 
ระดับการศึกษา 2.245 0.586 0.276 3.831* < .001 
ประสบการณ อสม. 0.412 0.156 0.198 2.641* .010 
ความถี่การใชแอปพลิเคชัน 1.234 0.298 0.356 4.141* < .001 

 * p < .05 



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

วารสารราย 4 เดือน ปีที่ 52 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2568 115

8 
 

 

ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห Multivariate multiple regression ของปจจัยที่สงผลตอประสิทธิผลของโปรแกรม 
(n = 95, เฉพาะกลุมทดลอง) 

ตัวแปรตาม/ตัวแปรทำนาย Wilks' λ F p-value Partial η² 
ผลรวมท้ัง Model 0.423 12.45* < .001 0.577 
อายุ 0.856 8.32* < .001 0.144 
ระดับการศึกษา 0.742 10.54* < .001 0.258 
ประสบการณ อสม. 0.812 9.23* < .001 0.188 
ความถี่การใชแอปพลิเคชัน 0.684 11.87* < .001 0.316 

 * p < .05 

 การวิเคราะหแยกรายตัวแปรตาม 
 ผลการวิเคราะห Multivariate multiple regression แสดงใหเห็นวาโมเดลโดยรวมสามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของตัวแปรตามไดอยางมีนัยสำคัญ (Wilks' λ = 0.423, p < .001) โดยมีขนาดอิทธิพลใหญ 
(Partial η² = 0.577) ความถี่การใชแอปพลิเคชันเปนตัวแปรที่มีอิทธิพลมากที่สุด (Partial η² = 0.316) 
รองลงมา คือ ระดับการศึกษา (Partial η² = 0.258) ประสบการณ อสม. (Partial η² = 0.188) และอายุ 
(Partial η² = 0.144) ตามลำดับ ดังตารางที่ 3 เมื่อพิจารณาแตละตัวแปรตาม พบวา โมเดลสามารถอธิบายความ
แปรปรวนของทักษะไดมากที่สุด (R² = 0.534) รองลงมา คือ ความมั่นใจ (R² = 0.496) และความรู (R² = 
0.482) ตามลำดับ ความถี่การใชแอปพลิเคชันมีอิทธิพลทางบวกตอตัวแปรตามทุกดานอยางมีนัยสำคัญ โดย
มีคาสัมประสิทธิ์การถดถอยมาตรฐาน (β) อยูระหวาง 0.342 - 0.368 ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 คาสัมประสิทธิ์การถดถอยของแตละตัวแปรตาม 

ตัวแปรตาม/ตัวแปรทำนาย B SE β t p-value 
ความรู (R² = 0.482)      
อายุ -0.128 0.042 -0.186 -3.048* .003 
ระดับการศึกษา 1.245 0.312 0.284 3.990* < .001 
ประสบการณ อสม. 0.156 0.068 0.165 2.294* .024 
ความถี่การใชแอปพลิเคชัน 0.892 0.186 0.342 4.796* < .001 
ทักษะ (R² = 0.534)      

อายุ -0.245 0.086 -0.198 -2.849* .005 
ระดับการศึกษา 2.678 0.645 0.312 4.152* < .001 
ประสบการณ อสม. 0.324 0.142 0.178 2.282* .025 
ความถี่การใชแอปพลิเคชัน 1.456 0.324 0.368 4.494* < .001 
ความม่ันใจ (R² = 0.496)      
อายุ -0.186 0.078 -0.165 -2.385* .019 
ระดับการศึกษา 2.245 0.586 0.276 3.831* < .001 
ประสบการณ อสม. 0.412 0.156 0.198 2.641* .010 
ความถี่การใชแอปพลิเคชัน 1.234 0.298 0.356 4.141* < .001 

 * p < .05 
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การอภิปรายผลการวิจัย 
 การวิจัยนี้พบประเด็นสำคัญที่ควรอภิปราย 
3 ประเด็น ดังนี้ 
 1. ประสิทธิผลของโปรแกรมสมารตพลัส 
ผลการวิจัยแสดงใหเห็นวา โปรแกรมสมารตพลัสมี
ประสิทธิผลในการพัฒนาสมรรถนะการชวยฟนคืนชีพ
ขั้นพื้นฐานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน 
โดยกลุมทดลองมีคะแนนความรู ทักษะ และความมั่นใจ
สูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสำคัญทั้งในระยะหลัง
การอบรมทันทีและที่ 6 เดือน สอดคลองกับการศึกษา
ของ Cheng และคณะ13 ที่พบวา การผสมผสาน
เทคโนโลยีดิจิทัลเขากับการฝกอบรมแบบดั้งเดิม
ชวยเพิ่มประสิทธิภาพการเรียนรูและการรักษาทักษะ
ในระยะยาว ปฏิสัมพันธระหวางกลุมและเวลาที่พบ
ในการวิจัยน้ีสะทอนใหเห็นวา โปรแกรมสมารตพลัส
ชวยชะลอการเส่ือมถอยของความรูและทักษะไดดีกวา
การฝกอบรมแบบดั้งเดิม โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวง 
3 - 6 เดือนหลังการอบรม ซึ่งเปนชวงที่มักพบการลดลง
ของทักษะ อยางมีนัยสำคัญ25 ทั้งนี้อาจเปนผลจาก
การที่โปรแกรมสมารตพลัสมีระบบติดตามและกระตุน
การเรียนรูอยางตอเนื่องผานแอปพลิเคชัน 
 2. ปจจัยที่สงผลตอประสิทธิผลของโปรแกรม 
ผลการวิเคราะห Multivariate multiple regression 
แสดงใหเห็นอิทธิพลของปจจัยตางๆ ที่สงผลตอ
ประสิทธิผลของโปรแกรมพรอมกันทั้งสามดาน โดย
พบวา ความถี่การใชแอปพลิเคชันมีอิทธิพลมากที่สุด 
(Partial η² = 0.316) สอดคลองกับการศึกษาของ 
Yeung และคณะ14 ที่พบวา การใชแอปพลิเคชัน
อยางตอเนื่องชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการเรียนรู
และรักษาทักษะการชวยฟนคืนชีพ ระดับการศึกษา
เปนปจจัยที่มีอิทธิพลรองลงมา (Partial η² = 0.258) 
โดยผูที่มีการศึกษาสูงกวาระดับมัธยมศึกษามีแนวโนม
ที่จะไดรับประโยชนจากโปรแกรมมากกวา สอดคลองกับ
การศึกษาของ Matsuyama และคณะ12 ที่พบความสัมพันธ
ระหวางระดับการศึกษากับความสามารถในการเรียนรู
และประยุกตใชความรูดานการชวยฟนคืนชีพ 

 3. การนำโปรแกรมไปใชในบริบทจริง 
ความสำเร็จของโปรแกรมสมารตพลัสในการ
พัฒนาสมรรถนะการชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐานของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานในจังหวัด
อุตรดิตถ แสดงใหเห็นถึงความเปนไปไดในการใช
เทคโนโลยีดิจิทัลเพื่อยกระดับการฝกอบรมในพื้นที่
ที่มีขอจำกัดดานทรัพยากร อยางไรก็ตามการนำ
โปรแกรมไปใชในพื้นที่อื่นควรคำนึงถึงการปรับเน้ือหา
และรูปแบบใหเหมาะสมกับบริบทและความพรอมดาน
เทคโนโลยีของแตละพื้นที ่

ขอเสนอแนะในการนำผลการวิจัย 
ไปใช 

 1) ควรสงเสริมการใชแอปพลิเคชันอยาง
สม่ำเสมอ โดยกำหนดเปาหมายการใชงานอยางนอย 
3 ครั้งตอสัปดาห 2) ควรพัฒนาระบบติดตามและกระตุน
การใชงานแอปพลิเคชันที่เหมาะสมกับผูใชแตละกลุม 
3) ควรจัดทำคูมือการใชงานที่เขาใจงายและมีชองทาง
สนับสนุนทางเทคนิคที่เขาถึงไดสะดวก 

ขอเสนอแนะในการทำวิจัย 
คร้ังตอไป 

 การวิจัยครั้งตอไปควรมีการศึกษาประสิทธิผล
ของโปรแกรมในระยะยาว 1 - 2 ป เพื่อประเมินความ
ยั่งยืนของการเรียนรูและการคงอยูของทักษะการ
ชวยฟนคืนชีพขั้นพื้นฐาน นอกจากนี้ควรมีการศึกษาการ
พัฒนาโปรแกรมที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่อื่นๆ 
ที่มีขอจำกัดดานการเขาถึงอินเทอรเน็ตและเทคโนโลยี 
โดยเฉพาะการออกแบบระบบการเรียนรูแบบออฟไลน
ที่มีประสิทธิภาพ รวมถึงควรมีการศึกษาผลลัพธทาง
คลินิกที่สำคัญ เชน อัตราการรอดชีวิตของผูปวยภาวะ
หัวใจหยุดเตนนอกโรงพยาบาลที่ไดรับการชวยเหลือ
จากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบานที่ผานการ
อบรม เพื่อประเมินผลกระทบของโปรแกรมตอระบบการ
ดูแลสุขภาพฉุกเฉินในชุมชนอยางครอบคลุม 
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ขอจำกัดของการวิจัย 

 การวิจัยน้ีมีขอจำกัดที่ควรพิจารณาในการนำ
ผลไปใช ไดแก การเก็บขอมูลในชวงสถานการณโควิด 19 
อาจสงผลตอรูปแบบการมีสวนรวมในกิจกรรมกลุม 

และขอจำกัดดานสัญญาณอินเทอรเน็ตในบางพื้นที่
อาจสงผลตอการใชงานแอปพลิเคชัน อยางไรก็ตาม 
ไดมีการปรับรูปแบบกิจกรรมและเพิ่มทางเลือกในการ
ใชงานแบบออฟไลนเพื่อลดผลกระทบดังกลาว 
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ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด
ชนิดสูดในผูปวยโรคหืด 

Factors Influencing Adherence to Inhaled 
Corticosteroids in Patients with Asthma 
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บทคัดยอ 

 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาแบบตัดขวาง เพื่อศึกษาอิทธิพลของ อายุ เพศ เทคนิคการใชยาสูด 
ความรูในการใชยา การสูบบุหรี่ ภาวะซึมเศรา และการควบคุมโรค ตอความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด 
ชนิดสูดในผูปวยโรคหืด กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคหืด จำนวน 164 ราย ไดรับการวินิจฉัยโดยการตรวจ
สมรรถภาพปอด อายุ 18 ป ขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง มีการรูคิดปกติโดยมีคะแนนรวมจีพีค็อก 9 คะแนน 
ในผูที่มีอายุมากกวา 60 ป สามารถส่ือสารภาษาไทยได ไมมีโรคปอดอื่นๆ ไมมีโรคทางจิตเวช ไมมีโรครวมที่มี 
อาการรุนแรง เก็บขอมูล ณ คลินิกโรคปอด โรงพยาบาลตติยภูมิขั้นสูงแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร เก็บรวบรวม 
ขอมูลโดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินความรวมมือในการใชยาสูด แบบประเมินเทคนิค
การใชยาสูด แบบสอบถามความรูเกี่ยวกับยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด แบบสอบถามภาวะซึมเศรา และ
แบบประเมินระดับการควบคุมโรคหืดตามเกณฑ GINA หาความเที่ยงของเครื่องมือโดยการหาคาสัมประสิทธิ์ 
แอลฟาของครอนบาค ความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดไดเทากับ 0.89 ความรูเกี่ยวกับ
ยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดเทากับ 0.73 ภาวะซึมเศราเทากับ 0.78 สำหรับการควบคุมโรคหืดหาความเที่ยงของ
เครื่องมือโดยใชวิธีการของคูเดอร ริชารดสัน 20 ไดเทากับ 0.74 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติพรรณนา และ
การวิเคราะหถดถอยโลจสิติกแบบเขาพรอมกัน 
 กลุมตัวอยางเปนเพศหญิง รอยละ 69.51 อายุเฉล่ีย 63.82 ป (SD = 12.82) มีความรวมมือในการ
ใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดรอยละ 61.7 อายุ เพศ เทคนิคการใชยาสูด ความรูในการใชยา การสูบบุหรี่ 
ภาวะซึมเศรา และการควบคุมโรค ไมมีความสัมพันธ และไมสามารถทำนายความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด
ชนิดสูด โดยภาวะซึมเศรา และการควบคุมโรค สามารถทำนายความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด
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ชนิดสูดได อยางมีนัยสำคัญ (OR = 2.30, 95% CI: 1.02 - 5.18, p = .04 และ OR = 3.00, 95% CI: 1.44 - 6.21, 
p = .01 ตามลำดับ) การจัดการภาวะซึมเศรา และการสนับสนุนใหผูปวยควบคุมโรคหืดได จะชวยใหผูปวยโรคหืด
มีความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด พยาบาลจึงควรประเมินภาวะซึมเศราในผูปวยทุกราย 
ใหขอมูลปจจัยเส่ียงที่จะทำใหเกิดโรคกำเริบ และการจัดการความเส่ียงที่ทำใหโรคกำเริบ 

คำสำคัญ: โรคหืด การควบคุมโรคหืด ภาวะซึมเศรา ความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนดิสูด 

Abstract 
 A cross-sectional study design aimed to examine the influence of age, gender, inhaler 
technique, knowledge of drug use, smoking, depression, and asthma control on inhaled 
corticosteroid adherence in patients with asthma. The sample consisted of 164 asthmatic 
participants, diagnosed by lung function test, aged 18 years or above, both males and females, 
with normal cognitive function (GP-COG score of 9 for patients aged 60 years or over), ability 
to communicate in Thai, no other lung diseases, no psychiatric disorders, and no comorbidity 
with severe symptoms. Data were collected at the Asthma Clinic, a super-tertiary hospital 
in Bangkok. The research instruments comprised a personal information questionnaire and 
health record, an inhaled medication adherence questionnaire, an inhaler technique assessment, 
an inhaled corticosteroid knowledge questionnaire, the Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale (CES-D), and an asthma control assessment form based on the Global Initiative for 
Asthma (GINA) criteria. The reliability of the questionnaires was assessed by Cronbach's alpha 
coefficient, equal to 0.89 for the inhaled medication adherence questionnaire, 0.73 for the 
inhaled corticosteroid knowledge questionnaire, 0.78 for the CES-D, and 0.74 for the asthma 
control assessment as determined by the Kuder-Richardson. Descriptive statistics and the 
logistic regression enter method were used to analyze the data. 
 The results showed that 69.51% of participants were female, with an average age of 
63.82 (SD = 12.82); 61.7% adhered to inhaled corticosteroids. Age, gender, inhaler technique, 
knowledge of inhaled corticosteroids, smoking, depression, and disease control were not correlated 
and could not predict adherence to inhaled corticosteroids. Only depression and asthma control 
could predict adherence to inhaled corticosteroids (OR = 2.30, 95% CI: 1.02 - 5.18, p = .04; and 
OR = 3.00, 95% CI: 1.44 - 6.21, p = .01, respectively). Depression management and support for 
patients to control asthma will help patients adhere to inhaled corticosteroids, so nurses should 
assess patients' depression and provide information on the risk factors, and management that 
can lead to increased adherence to inhaled corticosteroids. 

Keywords: asthma, asthma control, depression, adhered to inhaled corticosteroids 
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ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 โรคหืด เปนโรคระบบทางเดินหายใจที่เปน
ปญหาสำคัญทางสาธารณสุขไทยและทั่วโลก 
องคการอนามัยโลกพบผูปวยโรคหืดทั่วโลกประมาณ 
262 ลานราย ในป ค.ศ. 20191 และในป ค.ศ. 2020 
ผูปวยประมาณ 1 ลานรายมาพบแพทยที่หองฉุกเฉิน 
โดยผูปวย 94,560 ราย ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล2 
ในประเทศไทยจากการรายงานขององคการอนามัยโลก 
ในป ค.ศ. 2020 พบผูปวยเสียชีวิตจากโรคหืด 4,182 ราย 
คิดเปนรอยละ 9 ของการเสียชีวิตจากทกุสาเหตุ3 
 โรคหืดเปนโรคที่มีอาการและอาการแสดง
ที่มีความรุนแรงหลากหลาย เกิดจากทางเดินหายใจ
อักเสบเรื้อรัง ผูปวยมีประวัติอาการทางเดินหายใจ 
เชน หายใจเสียงวี้ด หายใจลำบาก แนนหนาอก ไอ 
มีความแปรปรวนของอาการและความรุนแรงใน
แตละชวงเวลาระหวางวัน รวมกับมีขอจำกัดในการ
หายใจออก4 แมวาโรคหืดจะไมสามารถรักษาให
หายขาดแตผูปวยสวนใหญจะตอบสนองตอการรักษา
ดวยยาตานการอักเสบคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด 
ซึ่งมีบทบาทสำคัญในการลดความรุนแรงของอาการ 
ปองกันการเกิดอาการกำเริบ ลดการเปล่ียนแปลงรูปราง 
ของทางเดินหายใจสวนปลาย (Lung remodeling) 
ในระยะยาว ผูปวยจำเปนตองใชยาอยางสม่ำเสมอ
ตามแผนการรักษา โดยไมปรับยาหรือหยุดยาเอง 
แมวาการรักษาดวยยาจะมีประสิทธิภาพ อยางไรก็ตาม
พบความรวมมือในการใชยาสูดคอรติโคสเตียรอยด
ในผูปวยโรคหืดยังอยูในระดับต่ำ โดยพบผูปวยที่ให
ความรวมมือในการใชยาสูดคอรติโคสเตียรอยดอยู
ระหวางรอยละ 17.9 - 65.75-8 การศึกษาของ Alqarni 
และคณะ9 ศึกษาในผูปวยโรคหืด 287 ราย พบวา 
ผูปวยไมใหความรวมมือในการใชยาสูดทุกชนิด 
รอยละ 49.8 ในขณะที ่Shayo และคณะ5 ศึกษาผูปวย
โรคหืด 385 ราย ในประเทศ Tanzania พบผูปวยที่
ไมใหความรวมมือใชคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดมี

อาการกำเริบ รอยละ 87.5 ในขณะที่ผูปวยที่ให
ความรวมมือในการใชยามีอาการกำเริบ รอยละ 52.29 
และพบการใชยาสูดคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดสูง
ในชวงที่มีอาการกําเริบของโรค การศึกษาของ Bassam 
และคณะ6 พบผูปวยโรคหืดหยุดใชยาเมื่อมีอาการดีขึ้น 
รอยละ 55.7 และลืมใชยา รอยละ 55.1 
 WHO10 ใหความหมายของความรวมมือ 
(Adherence) วาหมายถึง พฤติกรรมของบุคคลใน
การตกลงรวมกันปฏิบัติตามแผนการรักษาไมวาจะเปน
การใชยา การรับประทานอาหาร และหรือดำเนินการ
เปล่ียนแปลงวิถีชีวิตสอดคลองกับคําแนะนําที่ยอมรับ
จากผูใหบริการสุขภาพ ในผูปวยโรคหืดความรวมมือ
ในการใชยาคอรตโิคสเตียรอยดชนิดสูดเปนส่ิงสำคัญที่
จะควบคุมโรคใหสงบ โดยความรวมมือในการใช
ยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดมีปจจัยที่เกี่ยวของ
หลายปจจัย ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชกรอบแนวคิด
ความรวมมือในการปฏิบัติตามแผนการรักษา Multi - 
Dimensional Adherence Model (MAM) ของ WHO10 
เปนกรอบแนวคิดในการวิจัย โดยศึกษาปจจัย อายุ เพศ 
เทคนิคการใชยาสูด ความรูในการใชยาคอรตโิคสเตียรอยด 
ชนิดสูด การสูบบุหรี่ ภาวะซึมเศรา และการควบคุมโรค 
ดังนี้ 
 อายุ มีความสัมพันธกับความรวมมือในการ 
ใชยา พบวา วัยรุนมีความรวมมือในการใชยาสูด 
นอยกวาวัยเด็กและวัยผูใหญ11 ทั้งนี้อาจเปนเพราะ
ขณะเปนวัยเด็กมีผูปกครองคอยดูแลการใชยา 
เมื่อเปนวัยรุนตองดูแลตัวเองจึงอาจทำใหละเลย 
การศึกษาของ Bassam และคณะ6 พบวา อายุที่มาก
มีความรวมมือในการใชยาสูดมากกวาอายุนอย โดยพบ
ความรวมมือในการใชยา รอยละ 19.9 ในผูปวยอายุ
ระหวาง 18 - 35 ป และความรวมมือในการใชยา 
รอยละ 33.3 ในผูปวยอายุมากกวาหรือเทากับ 70 ป 
อยางไรก็ตามปญหาที่พบในผูปวยโรคหืดที่อายุ
มากกวา 60 ป คือ มีความยากลำบากในการใชอุปกรณ
ในการสูดยา ตางจากการศึกษาบางการศึกษา7,8 ที่พบวา 
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อายุไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยาสูด
ในผูปวยโรคหืด 
 เพศ การศึกษาของ Kebede และคณะ7 
ในผูปวยโรคหืด พบวา ผูปวยเพศชายไมใหความรวมมือ
ในการใชยาสูดคอรติโคสเตียรอยดมากกวาเพศหญิง 
อยางมีนัยสำคัญ (OR: 0.30, 95% CI: 0.10 - 0.72, 
p < .05) ตางจากการศึกษาของ Dong และคณะ8 
และ Masaki และคณะ12 พบผูปวยโรคหืดทั้งเพศหญิง
และเพศชายมีความรวมมือในการใชยาสูดคอรติโค 
สเตียรอยดไมแตกตางกัน การศึกษาความสัมพันธ
ระหวางเพศและความรวมมือในการใชยาสวนใหญ
เปนการศึกษาในผูปวยเรือ้รงัอื่น  ๆเชน โรคหลอดเลือด
หัวใจ หลอดเลือดสมอง การศึกษาในผูปวยโรคหืด
ยังมีจำกัด 
 เทคนิคการใชยาสูด การใชยาคอรติโค 
สเตียรอยดชนิดสูดในผูปวยโรคหืดใชอุปกรณใน
การใชยาและวิธีการใชยาที่หลากหลายทั้งยาชนิดผง
ซึ่งจะตองสูดหายใจเขาที่เร็วและลึก และชนิดพนสูด
จะตองมีความความสอดคลองกันระหวางการพนยา 
การสูดยา และการกล้ันหายใจ มือจะตองนิ่งและ
แข็งแรง การใชยาไมถูกตองจะทำใหเกิดภาวะแทรกซอน
และยาเขาไมถึงตัวรับในทางเดินหายใจ ทำใหผูปวย
ไมสามารถควบคุมอาการได ผูปวยอาจคิดวายาไมมี
ประสิทธิภาพจึงอาจทำใหไมรวมมือในการใชยา8 
การศึกษาในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง พบผูปวย
รอยละ 62.80 ใชยาไดถูกตอง และเทคนิคการใชยา
สามารถทำนายความรวมมือในการใชยาสูดได 
อยางมีนัยสำคัญ (OR = 2.93, CI: 1.34 - 6.43, p < .05)13 
การสอนใหผูปวยโรคหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรังใชยาสูด
อยางถูกตอง ทำใหความรวมมือในการใชยาเพิ่มขึ้น
จากรอยละ 30 เปนรอยละ 68 (p = .01)14 ตางจาก
การศึกษาของ Kebede7 พบผูปวยเพียงรอยละ 19.30 
ที่ใชยาไดอยางถูกตองและพบวาเทคนิคการใชยา
ไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยา และ
การศึกษา15 ในผูปวยโรคหืด 23 ราย พบวา ผูปวยที่ใช

ยาสูดอยางถูกตองมีความรวมมือในการใชยา รอยละ 
70.60 ในขณะที่ผูปวยที่มีการใชยาไมถูกตองอยางนอย 
1 ขั้นตอนมีความรวมมือในการใชยา รอยละ 66.7 
ซึ่งถือวาใกลเคียงกัน การศึกษาเทคนิคการใชยาสูด
สวนใหญศึกษาในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยเฉพาะ
ในผูสูงอายุที่มีขอจำกัดทางรางกายในการใชยา 
การศึกษาในผูปวยโรคหืดยังมีนอยและกลุมตัวอยาง
ยังมีจำนวนนอยเชนกัน 
 ความรูในการใชยา ในการศึกษาครั้งนี้
เปนความรูเกี่ยวกับยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด 
ความรูเกี่ยวกับโรคและยาที่ใชในการรักษาเปน
ส่ิงจำเปนที่จะทำใหผูปวยเขาใจเกี่ยวกับโรคและ
เขาใจถึงความจำเปนของการที่จะตองรวมมือใน
การใชยา และปฏิบัติตามแผนการรกัษา การศึกษาของ 
Almomania และคณะ16 พบวา ความรูในการใชยา
สามารถทำนายความรวมมือในการใชยาได อยางมี
นัยสำคัญ (OR = 4.76, 95% CI: 1.501 - 15.07, 
p = .01) สอดคลองกับการศึกษาของ Zhang และคณะ17 
ทำการทบทวนเอกสารอยางเปนระบบในงานวิจัย
เชิงคุณภาพ 12 งาน พบวา การไดรับขอมูลและความรู
ในการใชยาในระดับต่ำ มีผลตอความไมรวมมือใน
การใชยาในผูปวยโรคหืด อยางไรก็ตามการศึกษา
ความสัมพันธระหวางความรูในการใชยา และความ
รวมมือในการใชยาที่ผานมาไมเฉพาะเจาะจงตอ
ความรูเกี่ยวกับยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด 
 การสูบบุหรี่ การสูบบุหรี่ทำใหเกิดการ
ระคายเคืองตอทางเดินหายใจ ลดการตอบสนอง
ตอยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด สงผลตอการ
กำเริบของโรค การศึกษาของ Bassam และคณะ6 
พบวา การสูบบุหรี่สามารถทำนายความรวมมือใน
การใชยาคอรต ิโคสเตียรอยดชนิดสูด อยางมี
นัยสำคัญ  (p = .02) โดยผูปวยที่ยังคงสูบบุหรี่จะมี
ความรวมมือในการใชยา รอยละ 18.8 ในขณะที่
ผูไมสูบบุหรี่ มีความรวมมือในการใชยา รอยละ 24.2 
(OR = 1.38, 95%  CI: 1.13 - 1.67 , p < .01) 
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สอดคลองกับการศึกษาของ Hayes-Watson และ
คณะ18 พบวา ผูปวยกลุมที่สูบบุหรี่ใหความรวมมือใน
การใชยานอยกวากลุมที่ไมสูบบุหรี่ (OR = 0.33, 95% 
CI: 0.10 - 0.93, p = .03) ตางจากการศึกษาของ Dong 
และคณะ8 และ Ali และคณะ19 พบวา การสูบบุหรี่ 
และปริมาณการสูบไมมีความสัมพันธกับความรวมมือ 
ในการใชยาใชยาคอรติโคสเตียรอยดและยาขยาย
หลอดลมชนิดสูด การศึกษาการสูบบุหรี่ในผูปวย
โรคหืดสวนใหญศึกษาในประเด็นเกี่ยวกับการกระตุน
ใหเกิดอาการกำเริบ การศึกษาในประเด็นความรวมมือ
ในการใชยายังมีจำกัด 
 ภาวะซึมเศรา ภาวะซึมเศราทำใหผูปวยเกิด
การรับรูเกี่ยวกับโรคและการรักษาทางดานลบ 
มีความสนใจในการดูแลตนเองลดลง8 การศึกษาของ 
Dong และคณะ8 พบภาวะซึมเศรามีความสัมพันธ
ทางลบและสามารถทำนายความรวมมือในการใชยา
ในผูปวยโรคหืดได อยางมีนัยสำคัญ (OR = - 0.28, 
95% CI: - 0.37 - 0.19, p < .01) สอดคลองกับ
การศึกษาของ Alqarni และคณะ9 พบวา ภาวะซึมเศรา
ในผูปวยโรคหืดมีความสัมพนัธทางลบกับความรวมมือ
ในการใชยาสูด (r = -0.32, p < .01) และสามารถ
อธิบายความผันแปรของความรวมมือในการใชยาสูด
ไดรอยละ 64 (OR = 0.36, 95% CI: -0.48 - -0.24, 
p < .01) และการศึกษาของ Zhang และคณะ20 
ในผูปวยปอดอุดกั้นเรื้อรัง พบวา ภาวะซึมเศราสามารถ
ทำนายความรวมมือในการใชยาได อยางมีนัยสำคัญ 
(OR = 3.69, 95% CI: 1.19 - 11.48, p = .024) 
ตางจากการศึกษาของ Brite และคณะ21 ในผูปวย
โรคหืดที่มีปญหาสุขภาพจิต รวมทั้งภาวะซึมเศรา 
1,293 ราย ที่เผชิญภาวะเครียดจากเหตุการณ 
11กันยายน ค.ศ. 2001 พบวา ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา
มีความรวมมือในการใชยาควบคุมอาการระยะยาว 
(Long-term Control Medication: LTCM) ไมแตกตางกัน 
การศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศราและ
ความรวมมือในการใชยาที่ผานมาไมเฉพาะเจาะจงตอ

ความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด 
และสวนใหญเปนการศึกษาในผูปวยปอดอุดกั้น
เรื้อรังซึ่งโรคมีความกาวหนาไปเรื่อยๆ มากกวาโรคหืด
มีระยะกำเริบและระยะสงบโรค 
 การควบคุมโรค การศึกษาของ Alqarni 
และคณะ9 พบผูปวยโรคหืดที่ควบคุมโรคไมไดมา
พบแพทยที่หองฉุกเฉินดวยอาการกำเริบมากกวา 
ผูที่ควบคุมโรคได Bassam และคณะ6 พบวา ผูปวย
ที่ไมสามารถควบคุมโรคหืดไดตามเกณฑของ GINA 
มีความรวมมือในการรักษา รอยละ 17.8 ในขณะที่ 
ผูปวยที่สามารถควบคุมโรคหืดไดมีความรวมมือใน
การรักษา รอยละ 31.6 (OR = 0.69, 95% CI: 
0.56 - 0.84, p < .01) การศึกษาในผูปวยปอดอุดกั้น
เรื้อรัง13 พบวา การควบคุมโรคไดโดยไมเกิดอาการ
กําเริบในรอบปที่ผานมาสามารถทํานายความรวมมือ
ในการใชยาชนิดสูดในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได 
โดยผูปวยกลุมที่ไมเกิดอาการกําเริบจากโรคปอดอุดกั้น 
เรื้อรังจะมีโอกาสใหความรวมมือในการใชยาสูด
ควบคุมอาการมากกวากลุมที่เคยเกิดอาการกําเริบ
จากโรค 2.7 เทา (OR = 2.7, 95% CI: 1.23, 6, p < .05) 
ตางจากการศึกษาของ พวงเพชร ใจอิน และคณะ22 
ศึกษาการรับรูการควบคุมอาการในผูปวยโรคหืด พบวา 
การรับรูการควบคุมอาการไมสามารถทำนายความรวมมือ 
ในการใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดได แต
การศึกษาของ พวงเพชร ใจอิน และคณะ ศึกษาการ
ควบคุมอาการตามการรับรูของผูปวยไมไดศึกษาการ
ควบคุมโรคตามเกณฑของ GINA ที่เปนที่ยอมรับ
ตามสากล 
 การศึกษาความรวมมือในการใชยาคอรติโค 
สเตียรอยดชนิดสูด และปจจัยที่เกี่ยวของที่ผานมา
ปจจัยบางปจจัย ไดแก ปจจัยดานเพศ อายุ การทบทวน
วรรณกรรม พบวา ผลการศึกษายังขัดแยงกันผูวิจัย
จึงศึกษาปจจัยดังกลาวเพื่อหาขอสรุป แมจะเปน
ปจจัยที่เปล่ียนแปลงไมไดแตผลการศึกษาหากสามารถ
ทำนายไดจะทำใหผูใชผลงานวิจัยตระหนักถึง
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ความสำคัญของเพศ และอายุตอความรวมมือใน
การใชยา สำหรับปจจัยดานเทคนิคการใชยาสูด ความรู
ในการใชยา การสูบบุหรี่ ภาวะซึมเศรา และการ
ควบคุมโรค เปนปจจัยที่สามารถจัดการไดแตยังมี
ขอขัดแยงในผลการวิจัย และการศึกษาสวนใหญ
เปนการศึกษาในตางประเทศซึ่งมีการใหบริการสุขภาพ
ที่แตกตางจากประเทศไทย ผูวิจัยจึงสนใจศึกษา
ปจจัยดังกลาวขางตนซ้ำเพื่อเปนประโยชนในการ
วางแผนใหการพยาบาลผูปวยที่เหมาะสมตอไป 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 เพื่อศึกษาอิทธิพลของ อายุ เพศ เทคนิคการ
ใชยาสูด ความรูในการใชยา การสูบบุหรี่ ภาวะซึมเศรา 
การควบคุมโรค ตอความรวมมือในการใชยาคอรติโค 
สเตียรอยดชนิดสูดในผูปวยโรคหืด 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 กรอบแนวคิดแบบจำลองความหลากหลาย
มิติของความรวมมือ ของ WHO10 กลาวถึง ความรวมมือ
ในการรักษา และปจจัยที่มีผลตอความรวมมือใน
การรักษา โดยแบงปจจัยออกเปน 5 มิติ คือ 1) มิติ
ดานสังคมและเศรษฐกิจ เชน ระดับการศึกษา 
สถานภาพทางการเงิน ที่อยูอาศัย การสนับสนุน
ทางสังคม การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไมไดศึกษาในมิตินี้
เนื่องจากตัวแปรที่นาสนใจ เชน การสนับสนุนทาง
สังคมใหผลทางบวกกับความรวมมือในการรักษา
และเปนไปในทิศทางเดียวกันในเกือบทุกงานวิจัย 
2) มิติดานทีมสุขภาพและระบบสุขภาพ ประกอบดวย 
สัมพันธภาพระหวางผูปวยและบุคลากรทางสุขภาพ 
ความพึงพอใจ และการส่ือสาร การมีสัมพันธภาพ
ที่ดีจะสงผลใหผูปวยเกิดความไววางใจและความ
เชื่อมั่นในบุคลากรทางสุขภาพ ผูวิจัยไมไดศึกษา
เน่ืองจากมีการศึกษาในประเทศไทยแลว โดย พวงเพชร 
ใจอิน และคณะ22 3) มิติดานการเจ็บปวย เปนปจจัย
ที่ เกี่ยวของกับปญหาสุขภาพ ผูวิจัยศึกษาการ

ควบคุมโรค 4) มิติดานการรักษา เปนปจจัยที่เกี่ยวของ
กับการรักษา ผูวิจัยศึกษาเทคนิคการใชยา และ 5) มิติ
ดานผูปวย เปนปจจัยในตัวบุคคลที่เกี่ยวของกับ
ความเชื่อ ทัศนคติ ความรู ผูวิจัยศึกษาอายุ เพศ 
ความรูในการใชยา การสูบบุหรี่ 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 ประชากร คือ ผูที่อายุ 18 ปขึ้นไป ทั้งเพศหญิง
และชายที่ไดรับการวินิจฉัยโรคหืดจากผลการทดสอบ
สมรรถภาพปอดตามเกณฑของ Global Initiative 
for Asthma (GINA)4 มารับการตรวจรักษาตามนัดใน
คลินิกโรคหืด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูงแหงหนึ่ง
ในเขตกรุ งเทพมหานคร เก็ บข อมู ลตั้ งแต เดื อน
พฤศจกิายน พ.ศ. 2562 ถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2563 
 กลุมตัวอยาง กลุมตัวอยางเลือกแบบสะดวก
ตามเกณฑที่กำหนด โดยมีเกณฑคัดเขา คือ ไดรับ
วินิจฉัยโรคหืดจากผลการตรวจสมรรถภาพปอด
และไดรับยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดอยางนอย 
3 เดือน การรับรูสติสัมปชัญญะสมบูรณ สามารถ
ส่ือสารภาษาไทยได มีการรูคิดปกติโดยมีคะแนนการ
ประเมิน GP-COG 9 คะแนน23 ในผูที่มีอายุมากกวา 
60 ป เกณฑคัดออก คือ ไดรับวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง โรคทางจิตเวช เชน Major depressive disorder 
และ Schizophrenia และ/หรือมีโรครวมอื่นที่มีอาการ
รุนแรงสงผลตอระบบหายใจ เชน ปอดอักเสบ วัณโรค
ระยะแสดงอาการ และมะเร็งปอด เปนตน 
 คำนวณขนาดกลุมตัวอยางดวยวิธีวิเคราะห
อำนาจการทดสอบ (Power analysis) โดยใชโปรแกรม 
G*power สำหรับสถิติ Logistic regression กำหนด
ระดับความเชื่อมั่นที่แอลฟาเทากับ 0.05 อำนาจการ
ทดสอบเทากับ 0.85 คา OR เทากับ 1.83 อางอิงจาก
การทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาปจจัยดานอายุกับ
ความรวมมือในการใชยาในผูปวยโรคหืด OR 1.8324 
คำนวณขนาดกลุมตัวอยางได 164 ราย 
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 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวย 
3 สวน คือ 
 สวนที่ 1 เคร่ืองมือที่ใชในการคัดกรองผูปวย 
แบบคัดกรองความบกพรองดานการรับรูจีพีค็อก 
(The General Practitioner Assessment of Cognition; 
GP-COG) ใชประเมินความรูและความเขาใจใน
กลุมตัวอยางที่มีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป พัฒนา
โดย Brodaty และคณะ23 แปลเปนภาษาไทยโดย 
จิรนันท กริฟฟทส. และคณะ25 คะแนน 9 คะแนน 
หมายถึง ไมมีความบกพรองดานการรับรู 
 สวนที่ 2 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
 2.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล จำนวน 
10 ขอ ประกอบดวย อายุ เพศ สถานภาพสมรส 
การศึกษาระดับสูงสุด อาชีพ สิทธิการรักษา รายได
เฉล่ียตอเดือน ความเพียงพอของรายได บุคคลที่
อาศัยอยูดวย และประวัติการสูบบุหรี่ 
 2.2 แบบบันทึกขอมูลสุขภาพ จำนวน 7 ขอ 
ประกอบดวย ผลการตรวจสมรรถภาพปอด ระยะเวลา
ที่เจ็บปวยดวยโรคหืด โรครวม ยาที่ไดรับในการรักษา
โรคหืด ผลขางเคียงของการใชยา การควบคุมโรคหืด 
และการขาดงาน/ขาดเรียนจากการกำเริบของโรค 
 สวนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับปจจัยที่
ทำนายความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด
ชนิดสูดในผูปวยโรคหืด 
 3.1 แบบสอบถามความรวมมือในการใชยา 
Medication Adherence Rating Scale (MARS) 10 
พัฒนาโดย Horne และ Hankins26 ผานกระบวนการ
แปลและแปลยอนกลับโดย อลิษษา วิริยะโชติ 
และคณะ27 ประกอบดวยขอคำถามเกี่ยวกับการใชยา 
จำนวน 10 ขอ ลักษณะคำตอบเปนความถี่ของการ
ปฏิบัติ เปนมาตรประมาณคา 5 ระดับ คาคะแนน
อยูในชวง 1 - 5 คะแนน โดยกำหนดใหคะแนน
ความรวมมือในการใชยามากกวาหรือเทากับ 4.5 
หมายถึง มีความรวมมือในการใชยา 

 3.2 แบบตรวจสอบความถูกตองของ
เทคนิคการใชยาชนิดสูด (The Inhaled Technique 
Checklists) เปนแบบตรวจสอบรายการ (Checklists) 
ที่พัฒนาโดย สมาคมเภสัชกรแหงประเทศอังกฤษ 
(Local Pharmaceutical Committee)28 ไม ได
แปลเปนภาษาไทย ซ่ึงประกอบไปดวยแบบตรวจสอบยา
ชนิดสูด 8 รูปแบบ แตละรูปแบบมีขั้นตอนการใชยา 
จำนวน 6 - 7 ขั้นตอน ที่ใชรักษาผูปวยในสถานที่ที่
ทำการศึกษาวิจัย ประเมินโดยผูวิจัย ถาทำไดไมถูกตอง
ในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งถือวาทำไดไมถูกตอง 
 3.3 แบบสอบถามความรูเกี่ยวกับยาคอรติโค 
สเตียรอยดชนิดสูดพัฒนาโดย Apter และคณะ29 
ผานกระบวนการแปลและแปลยอนกลับโดยผูวิจัย 
ประกอบดวยขอคำถาม 7 ขอ มาตรประมาณคา 5 ระดับ 
คะแนนระหวาง 7 - 35 คะแนน คะแนนนอยกวา
รอยละ 60 (< 23.80) หมายถึง ความรูดานการใชยา
ระดับต่ำ คะแนนระหวางรอยละ 60 - 79 (23.80 - 
29.30) หมายถึง ความรูดานการใชยาระดับปานกลาง 
และ คะแนนมากกวาหรือเทากับรอยละ 80 (≥ 29.40) 
หมายถึง ความรูดานการใชยาระดับดี 
 3.4 แบบประเมินภาวะซึมเศรา (The Center 
for Epidemiologic Studies-Depression Scale: CESD) 
พัฒนาโดย Ladloff30 แปลเปนภาษาไทยโดย วิไล 
คุปตนิรัติศัยกุล และ พนม เกตุมาน31 ประกอบดวย
ขอคำถามเกี่ยวกับอารมณและพฤติกรรมที่เกี่ยวของ
กับอาการซึมเศรา 20 ขอ เปนขอคำถามในเชิงบวก
และเชิงลบ ผูปวยจะถูกประเมินวาเหตุการณหรือ
พฤติกรรมนั้นๆ เกิดขึ้นบอยเพียงใดในชวงสัปดาห
ที่ผานมา โดยขอคำถามแบงเปน 5 ระดับ คือ ไมเกิดขึ้น
เลย (นอยกวา 1 วันในหนึ่งสัปดาห) ถึงบอยครั้ง (5 - 7 วัน
ในหนึ่งสัปดาห) คาคะแนนรวมมีตั้งแต 0 - 60 คะแนน 
คะแนนมากกวาหรือ เท ากับ 16  ถือวามีภาวะ
ซึมเศรา 
 3.5 แบบประเมินระดับการควบคุมโรคหืด 
ใชแบบประเมินระดับการควบคุมโรคหืดตามเกณฑ
ของ GINA guideline4 ไดรับการแปลเปนฉบับภาษาไทย
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และใชเปนเครื่องมือในคลินิกโรคหืดอยางงาย 
(Easy asthma clinic) โดยสมาคมสภาองคกรโรคหืด
แหงประเทศไทยและคณะ)32 มีขอคำถาม จำนวน 
4 ขอ เกี่ยวกับอาการในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา 
1) อาการโรคหืดที่เกิดขึ้นในชวงกลางวัน มากกวา 
2 ครั้งตอสัปดาห 2) อาการโรคหืดในชวงกลางคืนที่
รบกวนการนอนหลับ 3) การใชยาบรรเทาอาการหืด
กำเริบมากกวา 2 ครั้งตอสัปดาห และ 4) ขอจำกัด
ในการออกแรงทำกิจกรรม โดยแบบประเมินมีลักษณะ
ใหเลือกตอบ “ใช” หรือ “ไมใช” การควบคุมโรคได 
หมายถึง ไมมีเหตุการณทั้ง 4 ขอ การควบคุมโรค
ไมได หมายถึง มีเหตุการณเกิดขึ้นอยางนอย 1 ขอ 
มีการนำไปใชในทางคลินิกโดยทั่วไป 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา 
(Content validity) โดยผูทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ทาน 
หาความตรงเชิงพินิจ (Face validity) ขอมูลสวนบุคคล 
และแบบสอบถามความรูเกี่ยวกับยาคอรติโคสเตียรอยด
ชนิดสูด สำหรับแบบสอบถามความรวมมือในการ
ใชยาชนิดสูด แบบประเมินภาวะซึมเศรา แบบประเมิน
ระดับการควบคุมโรคหืด แบบตรวจสอบความถูกตอง
ของเทคนิคการใชยาชนิดสูด เปนเครื่องมือมาตรฐาน
ที่นำไปใชกันอยางแพรหลายผูวิจัยไมไดหาความตรง
ตามเน้ือหา แบบสอบถามทุกแบบสอบถามไดรับอนุญาต
ใหใชจากผูพัฒนาเครื่องมือวิจัย แบบประเมินภาวะ
ซึมเศราเปดใหใชเปนสาธารณะ 
 2. การหาคาความเที่ยงของเครื่องมือ 
(Reliability) ในผูปวยที่มีลักษณะคลายคลึงกับ
กลุมตัวอยาง จำนวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค ความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด
ชนิดสูด 0.89 ความรูเกี่ยวกับยาคอรติโคสเตียรอยด
ชนิดสูด 0.73 ภาวะซึมเศรา 0.78 และทดสอบความเที่ยง
ระหวางผูสังเกต (Inter-rater reliability) ของแบบ
ตรวจสอบความถูกตองของเทคนิคการใชยาชนิดสูด
ไดคาความสอดคลองของการสังเกตดวยสถิติโคเฮน 
เคปปาเทากับ 0.90 ทดสอบความเที่ยงการควบคุม

โรคหืดโดยใชวิธีการของ Kuder-Richardson 20 
ไดคาความเที่ยงของเครื่องมือ ไดเทากับ 0.74 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 หลังจากไดรับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูล
โดยขอความอนุเคราะหจากเจาหนาที่ประจำคลินิก 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการประชาสัมพันธโครงการ 
วิจัย ผูที่สนใจเขารวมโครงการผูวิจัยแจงวัตถุประสงค
การวิจัย การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง เมื่อผูปวย
ยินยอมเขารวมการวิจัย ผูวิจัยขอใหผูปวยลงนาม
ในใบยินยอม หลังจากนั้นคัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ ยินยอมเขารวมทดสอบความเที่ยงของ
เครื่องมือ และยินยอมเปนกลุมตัวอยางในการวิจัย 
ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองโดยใหกลุมตัวอยาง
ตอบแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและแบบบันทึก 
ขอมูลสุขภาพ ความรูเกี่ยวกับยาคอรติโคสเตียรอยด 
ชนิดสูด ภาวะซึมเศรา การควบคุมโรคหืด ความรวมมือ 
ในการใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด หลังจากนั้น 
ผูวิจัยตรวจสอบความถูกตองเทคนิคการใชยาสูด 
โดยกลุมตัวอยางใชเวลาตอบแบบสอบถามและ
ตรวจสอบความถูกตองเทคนิคการใชยาสูดประมาณ 
30 - 45 นาที 
 การพิทักษสทิธิก์ลุมตัวอยาง 
 การวิจัยครั้งนี้ไดรับการรับรองจากคณะ 
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร 
ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เอกสารเลขที่ 
COA No.Si 022/2018 วันที่ตออายุ 5 กุมภาพันธ 
พ.ศ. 2563 ผูวิจัยดำเนินการวิจัยตามหลักจริยธรรม
การวิจัยในคน โดยยึดหลักประโยชนที่จะไดรับ 
ความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้นกับการวิจัย และการเก็บรักษา
ความลับ การเขารวมการวิจัยนี้เปนไปดวยความสมัครใจ 
สามารถถอนตัวจากการวิจัยไดตลอดเวลาโดยไมมีผล
ตอการรักษาพยาบาลที่พึงจะไดรับจากโรงพยาบาล
แหงนี้ คำตอบหรือขอมูลจะถือเปนความลับ ไมมี
การเปดเผยชื่อ ซึ่งหลังจากวิเคราะหขอมูลแลวจะ
ถูกเก็บไว 5 ป หลังจากนั้นจึงนำไปทำลาย 
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 การวิเคราะหขอมูล 
 วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอร
สำเร็จรูป โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ในการแจกแจง
ความถี่ รอยละ คาเฉล่ีย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เพื่อวิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพ สถิติ 
Chi-Square และ Fisher’s exact test ทดสอบความ 
สัมพันธระหวาง อายุ เพศ เทคนิคการใชยา ความรู
เกี่ยวกับยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด การสูบบุหรี่ 
ภาวะซึมเศรา การควบคุมโรคหืด กับความรวมมือในการ
ใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด วิเคราะหอำนาจ
การทำนาย โดยใชสถิติวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก 
ดวยวิธีเลือกตัวแปรอิสระเขาสมการถดถอยทั้งหมดใน
ขั้นตอนเดียว และทดสอบความเหมาะสมของโมเดล 
(Goodness-of-fittest) ดวยวิธี Homer-lemeshow test 
ไดคา p = .072 แสดงวาโมเดลมีความเหมาะสม 

ผลการวิจัย 
 1. ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง กลุมตัวอยาง
เปนเพศหญิงรอยละ 69.51 อายุเฉล่ีย 63.8 ป (SD = 
12.82, Min = 19, Max = 88) โดยมีกลุมตัวอยาง
ที่มีอายุมากกวา 60 ป รอยละ 65.90 มีสถานภาพ
สมรสคู รอยละ 57.30 มีการศึกษาสูงสุดอยูในระดับ
ประถมศึกษา รอยละ 43.30 ไมไดประกอบอาชีพ รอยละ 
42.70 มีรายไดเพียงพอตอคาใชจาย รอยละ 66.50 
ใชสิทธิการรักษาพยาบาลจากตนสังกัดกรมบัญชีกลาง 
รอยละ 47.60 
 2. ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษา ระยะเวลา
เฉล่ียที่ไดรับการวินิจฉัยโรคหืด 26.62 ป (SD = 17.56) 
โรครวมที่พบมากที่สุด ไดแก โรคความดันโลหิตสูง 
พบรอยละ 58.50 ชนิดของยาสูดคอรติโคสเตียรอยด
ที่ไดรับมากที่สุด ไดแก ยาคอรตโิคสเตียรอยดชนิด
สูดผสมกับยาสูดขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว 
(Long-acting beta-agonists: LABA) รอยละ 69.50 
รองลงมาเปนยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดอยางเดยีว 
รอยละ 17.7 กลุมตัวอยางมีผลขางเคียงจากยาสูด 
รอยละ 32.90 ไดแก ปากแหงคอแหง รอยละ 23.80 

เสียงแหบ รอยละ 7.90 ใจส่ัน รอยละ 2.40 ล้ินเปนฝา 
รอยละ 3 ในรอบปที่ผานมา มีกลุมตัวอยางรอยละ 
5.50 ที่ตองขาดงาน/ขาดเรียน โดยสวนใหญขาดงาน/
ขาดเรียน 1 วัน คิดเปนรอยละ 4.30 
 3. ผลการศึกษา พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 
61.70 ใหความรวมมือในการใชยาชนิดสูด โดยใน
รอบปที่ผานมามีกลุมตัวอยางที่มีอาการกำเริบตอง
เขารับการรักษาในหองฉุกเฉิน รอยละ 18.80 เขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล รอยละ 9.10 จำนวนครั้งที่
เขารับการรักษา 1 - 15 ครั้ง มีเทคนิคการใชยาชนิดสูด 
ไมถูกตอง รอยละ 26.20 โดยยารูปแบบพนสูด
ชนิดที่ใชกาซ (pMDI) เปนยาที่ใชไมถูกตองตาม
ขั้นตอนมากที่ สุด รอยละ 22.54 กลุมตัวอยางมี
ความรูในการใชยาระดับต่ำ รอยละ 93.30 เคยสูบบุหรี่ 
รอยละ 92.90 ยังคงสูบบุหรี่ รอยละ 0.60 มีภาวะ
ซึมเศรา รอยละ 28 ควบคุมโรคได รอยละ 49.40 
 4. ผลการวิเคราะหความสัมพันธโดยใชสถิติ 
Chi-Square และ Fisher’s exact test พบวา ภาวะ
ซึมเศรา การควบคุมโรค มีความสัมพันธกับความรวมมือ 
ในการใชยาชนิดสูด อยางมีนัยสำคัญ (p = .01) โดย
อายุ เพศ เทคนิคการใชยาชนิดสูด ความรูในการใน
การใชยา การสูบบุหรี่ ไมมีความสัมพันธกับความ
รวมมือในการใชยาชนิดสูด ดังตารางที่ 1 
 5. ผลการวิเคราหอำนาจการทำนายโดยใช
สถิติถดถอยโลจิสติก พบวา อายุ เพศ เทคนิคการ
ใชยา ความรูในการใชยา การสูบบุหรี่ ภาวะซึมเศรา 
และการควบคุมโรคสามารถรวมกันทำนายความ
รวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดใน
ผูปวยโรคหืดได รอยละ 18.2 อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (Nagelkerke R2 = 0.182, p < .05) 
โดยภาวะซึมเศรา และการควบคุมโรค เปนตัวแปร 
ที่สามารถทำนายความรวมมือในการใชยาคอรติโค 
สเตียรอยดชนิดสูดในผูปวยโรคหืดได อยางมี
นัยสำคัญทางสถิติ (OR = 2.30, 95% CI: 1.02 - 5.18, 
p = .04 และ OR = 3.00, 95% CI: 1.44 - 6.21, 
p = .01 ตามลำดับ) ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 1 ความสัมพันธระหวางอายุ เพศ เทคนิคการใชยา ความรูในการในการใชยา การสูบบุหรี่ ภาวะซึมเศรา 
การควบคุมโรค และความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดในผูปวยโรคหืด โดยสถิติ 
Chi-Square และ Fisher’s exact test (n = 164) 

ตัวแปร 

ความรวมมือในการใชยา 

r p-value รวมมือ (n = 99) ไมรวมมือ (n = 65) 
จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

1. อาย ุ     0.89 χ2 .35 ns 

   ≤ 60 ป ref 31 55.40 25 44.60   

   > 60 ป 68 63 40 37   

2. เพศ     0.17 χ2 .68 ns 

   ชาย ref 29 58 21 42   

   หญิง 70 61.40 44 38.60   

3. เทคนิคการใชยา     2.06 χ2 .15 ns 

   ไมถูกตอง ref 22 51.20 21 48.80   

   ถูกตอง 77 63.6จ 44 36.40   

4. ความรูในการในการใชยา     1.35f .51 ns 

   มีความรูในระดับต่ำref 94 61.40 59 38.60   

   มีความรูในระดับปานกลาง 4 50 4 50   

   มีความรูในระดับมาก 1 33.30 2 66.70   

5. การสูบบุหรี ่     0.13 χ2 .72 ns 

   มีประวัติสูบบุหรี่ ref 22 57.90 16 42.10   

   ไมเคยสูบบุหรี่ 77 61.10 49 38.90   

6. ภาวะซึมเศรา     7.62 χ2 .01* 
   มีภาวะซึมเศราref 20 43.50 26 56.50   

   ไมมีภาวะซึมเศรา 79 66.90 39 33.10   

7. การควบคุมโรค     14.94 χ2 .00** 
   ควบคุมโรคไมได ref 38 45.80 45 54.20   

   ควบคุมโรคได 61 75.30 20 24.70   

 * p < .05, ** p < .01, r = คาความสัมพันธ , χ2 = Chi square, f = Fisher’s exact test, ns = non-
significant 
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ตารางที่ 2 คาสัมประสิทธิ์ถดถอยโลจิสติกของตัวแปรทำนายตอความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด
ชนิดสูดในผูปวยโรคหืด (n = 164) 

 B SE Walds  OR 95% CI p-value 
อายุ 0.35 0.38 0.85  1.42 [0.68 - 2.99] .36 
เพศ 0.45 0.45 0.81  1.56 [0.59 - 4.11] .37 
เทคนิคการใชยา 0.46 0.41 1.30  1.59 [0.72 - 3.51] .25 
ความรูในการใชยา        
  มีความรูระดับปานกลาง -1.07 0.79 1.84  0.34 [0.07 - 1.61] .18 
  มีความรูระดับมาก -1.14 1.35 0.71  0.32 [0.02 - 4.51] .40 
การสูบบุหรี่ -0.22 0.51 0.19  0.80 [0.29 - 2.18] .66 
ภาวะซึมเศรา 0.83 0.42 3.98  2.30 [1.02 - 5.18] .04* 
การควบคุมโรค 1.09 0.37 8.65  3.00 [1.44 - 6.21] .01** 

 * p < .05, ** p < .01, Cox & Snell R2 = 0.135, Nagelkerke R2 = 0.182, Predictive correct = 
68.3%, -2 Log likelihood = 196.524, Note CI = Confidence interval for Odds ratio (OR) 

การอภิปรายผลการวิจัย 

 อายุ พบวา ไมมีความสัมพันธและไมสามารถ
ทำนายความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด
ชนิดสูดได ซ่ึงหมายถึง ไมวากลุมตัวอยางมีอายุมาก
หรือนอยกวา 60 ป มีความรวมมือในการใชยาไม
แตกตางกัน ตางจากการศึกษาของ Bassam และคณะ6 
ที่พบวา อายุที่มากมีความรวมมือในการใชยาสูดมากกวา
อายุนอย ทั้งนี้อาจเปนเพราะการศึกษาครั้งนี้ พบปญหา
ความรวมมือในการใชยาจากการลืมการใชยามากที่สุด 
ซึ่งการลืมใชยาอาจเกิดขึ้นไดทั้งในกลุมตัวอยางที่มี
อายุมากและอายุนอย โดยในการศึกษานี้กลุมตัวอยาง 
มีอายุเฉล่ีย 63.82 ป (SD = 12.82) โดยกลุมตัวอยาง 
ที่อายุนอยอาจลืมใชยาเนื่องจากมีกิจกรรมใน
ชีวิตประจำวันคอนขางมากทั้งในเรื่องการเรียน
และการทำงาน ทำใหอายุไมสามารถทำนายความ
รวมมือในการยาได 
 เพศ พบวา ไมมีความสัมพันธและไมสามารถ
ทำนายความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยด
ชนิดสูดได ซ่ึงหมายถึง ไมวากลุมตัวอยางเปนเพศชาย 
หรือเพศหญิง มีความรวมมือในการใชยาไมแตกตางกัน 
สอดคลองกับการศึกษาของ Dong และคณะ8 ที่พบวา 

เพศไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการใชยา ทั้งนี้
อาจเปนเพราะการศึกษาครัง้นี้แมวาจะพบกลุมตัวอยาง
เปนเพศหญิงมากกวาชาย แตพบเพศหญิงใหความรวมมือ 
ในการใชยาใกลเคียงเพศชาย (รอยละ 61.40 และ 58 
ตามลำดับ) ปญหาความรวมมือในการใชยาคอรติโค 
สเตียรอยดชนิดสูดที่พบมากที่สุดและไมตางกันทั้ง
เพศชายและหญิง คือ การลืมใชยา โดยอายุ ระยะเวลา
ที่ไดรับการวินิจฉัยและไดรับการรักษาดวยยาคอรติโค 
สเตียรอยดชนิดสูด ความรุนแรงของโรค การเขารับ
การรักษาในหองฉุกเฉิน และในโรงพยาบาล ไมตางกัน
จึงอาจทำใหเพศหญิงและเพศชายมีความรวมมือใน
การใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนดิสูดไมตางกัน 
 เทคนิคการใชยา พบวา ไมมีความสัมพันธ 
และไมสามารถทำนายความรวมมือในการใชยา
คอรติโคสเตียรอยดชนิดสูดได ซึ่งหมายถึง ไมวา
กลุมตัวอยางมีเทคนิคการใชยาถูกตองหรือไมถูกตอง
ไมมีผลตอความรวมมือในการใชยา โดยผูปวยกลุม
ที่ใหความรวมมือในการใชยาสูด มีการใชยาถูกตอง
ทุกขั้นตอน รอยละ 77.77 ในขณะที่กลุมที่ไมรวมมือ
ในการใชยา ใชยาถูกตองทุกขั้นตอน รอยละ 67.69 
การศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางไดรับการวินิจฉัยวา
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เปนโรคหืดเฉล่ีย 26.62 ป (SD = 17.56, Min = 2, 
Max = 37) เทคนิคการใชยาไมถูกตองอาจเปนเพราะ
กลุมตัวอยางมีการใชยาสูดหลายชนิดและยาแตละชนิด
มีวิธีการใชแตกตางกัน จึงอาจทำใหสับสนหรือลืม
วิธีการใชที่ถูกตองของยาแตละชนิดได กลุมตัวอยาง
บางรายใชยามานานแตไมเคยทราบวาตนเองใชยา
ไมถูกตอง กลุมตัวอยางหลายรายกลาววาวิธีใชยาที่
ไดรับการสอนตนเองไมถนัดจึงเลือกวิธีที่ตนเองถนัด 
ประกอบกับมีความรุนแรงโรคในระดับนอย โดยรอยละ 
40.24 ไมมีอาการเหนื่อยขณะทำกิจกรรม (mMRC 0) 
และมีอาการเหน่ือยขณะทำกิจกรรมเล็กนอย 
(mMRC 1) รอยละ 39.63 จึงอาจทำใหเทคนิค
การใชยาที่ไมถูกตองไมมีผลตออาการของกลุม
ตัวอยางมากนัก สอดคลองกับการศึกษาของ 
Elander & Gustafsson15 ที่พบวา เทคนิคการใช
ยาสูดไมมีผลตอความรวมมือในการใชยา 
 ความรูในการใชยา พบวา ไมมีความสัมพันธ 
และไมสามารถทำนายความรวมมือในการใชยาสูด
คอรติโคสเตียรอยดได ซึ่งหมายถึง ไมวากลุมตัวอยาง
มีความรูในการใชยาดีหรือไมดี ไมมีผลตอความรวมมือ
ในการใชยา ตางจากการศึกษาที่ผานมา17 พบวา การ
ขาดขอมูลและความรูเกี่ยวกับโรค และการใชยา 
สงผลตอความรวมมือในการใชยา ทั้งนี้อาจเปนเพราะ
การศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางสวนใหญมีความรู
เกี่ยวกับยาสูดคอรติโคสเตียรอยดไมตางกัน ขอมูล
ขาดการกระจายตัว โดยรอยละ 93.3 มีความรูใน
ระดับต่ำโดยเฉพาะคำถาม “ยาคอรติโคสเตียรอยด
ชนิดสูดชวยใหกลามเนื้อทางเดินหายใจคลายตัว” 
มีผูตอบไดถูกตองเพียงรอยละ 2.40 ทั้งนี้การใหขอมูล 
การใชยาของหนวยงานอาจเนนในเรื่องของการใชยาให
สม่ำเสมอมากกวาการกลาวถึงปฏิกิริยาระหวางยาและ
รางกาย 
 การสูบบุหร่ี พบวา ไมมีความสัมพันธ 
และไมสามารถทำนายความรวมมือในการใชยาสูด
คอรติโคสเตียรอยดได ซึ่งหมายถึง ไมวากลุมตัวอยาง

มีการสูบบุหรี่หรือไมสูบ ไมมีผลตอความรวมมือในการ
ใชยา ตางจากการศึกษาที่ผานมาหลายการศึกษา6,18 
ทั้งนี้อาจเปนเพราะกลุมตัวอยางรอยละ 76.80 ไมเคย
สูบบุหรี่ รอยละ 22.60 เคยสูบบุหรี่ มีเพียงรอยละ 0.60 
หรือเพียง 1 รายที่ยังคงสูบบุหรี่ซึ่ งผูปวยราย
ดังกลาวไดลดปริมาณการสูบลงและตั้งใจที่จะเลิก
สูบบุหรี่ ทั้งนี้กลุมตัวอยางทุกรายที่มารับการรักษา
ที่คลินิกโรคปอด จะไดรับคำแนะนำในการหลีกเล่ียง
ส่ิงกระตุนที่ทำใหเกิดอาการกำเริบ โดยเฉพาะควนั
จากแหลงตางๆ และผูที่ยังคงสูบบุหรี่จะไดรับการ
สงบำบัดจึงอาจทำใหการสูบบุหรี่ไมมีความสัมพันธ
และไมทำนายความรวมมือในการใชยา 
 ภาวะซึมเศรา พบวา มีความสัมพันธและ
สามารถทำนายความรวมมือในการใชยาคอรติโค 
สเตียรอยดชนิดสูดได โดยในการศึกษาครั้งนี้ พบวา 
กลุมตัวอยางมีภาวะซึมเศรารอยละ 28 ใกลเคียงกับ
การศึกษาของ Dong และคณะ8 ที่พบผูปวยโรคหืด 
รอยละ 29.60 มีภาวะซึมเศรา และภาวะซึมเศรา
สามารถทำนายพฤติกรรมความไมรวมมือในการใชยา 
ทั้งนี้อาจเปนเพราะภาวะซึมเศราเปนสาเหตุทำให
ผูปวยละเลยตอการดูแลตนเองและการใชยารักษา
จนทำใหความรวมมือในการใชยาลดลงหรือไม
รวมมือในการใชยา นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้ยัง
พบวา ผูที่มีภาวะซึมเศรามีผลขางเคียงจากการใช
ยาสูดตางจากผูที่ไมมีอาการขางเคียง อยางมีนัยสำคัญ 
(p < .01) ซึ่งการเกิดผลขางเคียงดังกลาว ไดแก 
เสียงแหบ และใจส่ัน อาจทำใหผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา
เกิดความกังวลในการใชยาและมีความรวมมือใน
การใชยานอยกวาผูที่ไมมีอาการขางเคียง 
 การควบคุมโรค พบวา มีความสัมพันธและ
สามารถทำนายความรวมมือในการใชยาคอรติโค 
สเตียรอยดชนิดสูดได สอดคลองกับการศึกษาของ 
Mohd และคณะ33 ที่พบวา ผูที่ควบคุมโรคไดไมดี
จะมีความรวมมือในการใชยาไมดี โดยพบวา ผูที่ควบคุม
โรคไดไมดี ลืมใชยา รอยละ 56 หยุดใชยา รอยละ 39 
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ในขณะที่ผูที่ควบคุมโรคดี ลืมใชยา รอยละ 44 และ
หยุดใชยา รอยละ 27 สอดคลองกับ Shayo และคณะ5 
พบผูปวยโรคหืด รอยละ 26.5 ควบคุมโรคหืดไดดี 
และผูที่ควบคุมโรคไดดีจะมีความรวมมือในการใช
ยาสูดมากกวาผูที่ควบคุมไดไมดี อยางมีนัยสำคัญ 
(p < .001) การศึกษาครั้งน้ีพบผูปวยประมาณครึ่งหนึ่ง 
(รอยละ 50.60) ควบคุมโรคไมได โดยผูที่ควบคุมโรค
ไมไดมีการหยุดใชยาชั่วคราวรอยละ 43.37 หยุดใช
ยาเลย รอยละ 26.50 ลืมใชยา รอยละ 92.77 ในขณะที่
ผูที่ควบคุมโรคไดมีการหยุดใชยา รอยละ 24.69 
หยุดใชยาชั่วคราว รอยละ 20.98 และลืมใชยา 
รอยละ 62.96 ผูปวยที่ควบคุมโรคไดจะพยายามให
ความรวมมือในการใชยาคอรติโคสเตียรอยดชนิดสูด
เพื่อที่จะคงการใชชีวิตที่เปนปกติสุขใหมากที่สุด 

สรุปและขอเสนอแนะ 

 จากผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา ภาวะซึมเศรา 
และการควบคุมโรค สามารถทำนายความรวมมือ
ในการใชยาสูดคอรตโิคสเตียรอยดได อยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ โดยการศึกษาครั้งนี้พบกลุมตัวอยางที่มี
ภาวะซึมเศรา รอยละ 28 ซึ่งไมเคยไดรับการประเมิน
หรือสงตอเพื่อรับการรักษา ดังนั้นพยาบาลจึงควร
ประเมินภาวะซึมเศราและสงตอผูปวยที่มีภาวะ
ซึมเศราเพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาที่เหมาะสม 
ซึ่งอาจชวยเพิ่มความรวมมือในการใชยาสูดในกลุมนี้
มากขึ้นได และประเมินการควบคุมโรคหืดพรอมทั้ง
สงเสริมใหผูปวยโรคหืดสามารถควบคุมโรคได 
เชน ใหขอมูลปจจัยเส่ียงที่จะทำใหเกิดโรคกำเริบ
และการจัดการความเส่ียง การใหความรูเรื่องยา การ
จัดการผลขางเคียงจากการใชยา รวมทั้งพัฒนา
ทักษะการใชยาสูด และในการวิจัยครั้งตอไปควร
พัฒนาโปรแกรมสงเสริมความรวมมือในการใชยาสูด
คอรติโคสเตียรอยด 
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ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุ 
ท่ีมีภาวะพึ่งพิงท่ีอาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร 

Factors Related to Quality of Life among  
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บทคัดยอ 

 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตและ
ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร โดย
ประยุกตใชแบบจำลอง PRECEDE-PROCEED เปนกรอบแนวคิด กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่
อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร จำนวน 232 คน คัดเลือกกลุมตัวอยางโดยการสุมเลือกแบบหลายขั้นตอน 
เก็บรวบรวมขอมูลโดยการสัมภาษณ ระหวาง เดือนตุลาคม-พฤศจิกายน 2566 โดยใชแบบวัด 7 สวน ไดแก 
แบบวัดลักษณะสวนบุคคล แบบวัดภาระการดูแล แบบวัดภาวะซึมเศรา แบบวัดความยืดหยุนทางอารมณ แบบวัด
การเขาถึงบริการสุขภาพ แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม และแบบวัดคุณภาพชีวิต มีคาความตรงตามเนื้อหา 
อยูระหวาง 0.80 - 1 และความเที่ยงของเครื่องมือ อยูระหวาง 0.78 - 0.89 ทำการวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ
พรรณนา สถิติสัมประสิทธิ์สหพันธของเพียรสัน และสถิตถิดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
 ผลการศึกษา พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 53.9) มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปานกลาง 
ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร ดาน
ปจจัยนำ ไดแก รายได ภาวะสุขภาพ ภาระการดูแล ภาวะซึมเศรา และความยืดหยุนทางอารมณ ปจจัยเอื้อ ไดแก 
การเขาถึงบริการสุขภาพ และปจจัยเสริม ไดแก การสนับสนุนทางสังคม ผลจากการวิเคราะหดวยสถิตถิดถอยพหุคูณ 
แบบขั้นตอน พบวา รายไดของผูดูแล ภาวะสุขภาพ ภาระการดูแล ความยืดหยุนทางอารมณ การเขาถึงบริการสุขภาพ 
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และการสนับสนุนทางสังคม สามารถรวมทำนายคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่อาศัยใน
เขตกรุงเทพมหานคร ไดรอยละ 49.7 
 ขอเสนอแนะจากการศึกษา คือ ภาครัฐและหนวยงานทางดานสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร ควรมี
การชวยเหลือทางดานสวัสดิการ พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ควรสนับสนุนใหความรูดานการดูแลสุขภาพ สงเสริม
ความสามารถในการปรับตัวของผูดูแล การเขาถึงบริการสุขภาพ และสรางเครือขายการสนับสนุนทางสังคม
ใหกับผูดูแล เพื่อนำไปสูการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใหดีขึ้น 

คำสำคัญ: ผูดูแล ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพงิ แบบจำลอง PRECEDE-PROCEED คุณภาพชีวิต 

Abstract 
 This study was a cross-sectional descriptive research aimed to examine the quality of life 
and factors related to the quality of life among caregivers of dependent elderly living in the 
Bangkok metropolitan area by applying the PRECEDE-PROCEED model as a conceptual framework. 
The subjects were 232 caregivers of dependent elderly which were selected by multi-stage 
sampling. Data were collected through interviews between October and November 2023, 
guided by a questionnaire consisting of 7 parts, including personal data, caregiving burden measurement, 
depression scale, resilience scale, health service access assessment, social support scale and 
quality of life. The content validity index ranged from 0.80 to 1, and the reliability of the 
questionnaires ranged between 0.78 and 0.89. The data were analyzed using descriptive 
statistics, Pearson's correlation coefficient, and stepwise multiple regression analysis. 
 The results revealed that most of the samples had a moderate level of quality of 
life (53.9%). Factors were correlated with the quality of life among caregivers of dependent 
elderly living in the Bangkok metropolitan including predisposing factors: income, health 
status, caregiving burden, depression, and resilience; enabling factors: health service; and 
reinforcing factors: social support. When performing stepwise multiple regression, income, 
health status, caregiving burden, resilience, access to health services and social support can 
jointly predict about 49.7% of the variance in the quality of life among caregivers of dependent 
elderly living in the Bangkok metropolitan area. 
 According to the findings, recommendations include that the government and public health 
organization of Bangkok metropolitan area should provide welfare assistance, support healthcare 
education, enhance caregivers' adaptability for better health, ensure access to quality health services, 
and create social support network to improve the quality of life of caregivers of dependent elderly. 

Keywords: caregivers, elderly-dependency, PRECEDE-PROCEED model, quality of life 
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ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 ประเทศไทยไดเขาสูการเปนสังคมผูสูงอายุ
โดยสมบูรณในป พ.ศ. 2564 โดยผูสูงอายุประมาณ
รอยละ 15 เปนผูที่อยูในภาวะพึ่งพิงบางสวนหรือ
ทั้งหมด และผูสูงอายุประมาณรอยละ 1.5 เปนผูที่อยู
ในภาวะพึ่งพิงทั้งหมด1 กรุงเทพมหานคร เปนจังหวัด
ที่มีจำนวนประชากรสูงที่สุดเมื่อเทียบกับจังหวัดอื่นและ
มีแนวโนมเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง ในป พ.ศ. 2564 
มีผูสูงอายุ จำนวน 1,171,900 ราย2 จากขอมูลการสงตอ 
ของศูนยสงตอเพื่อการพยาบาลตอเนื่องที่บาน 
กรุงเทพมหานคร พบวา มีผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
จำนวน 16,166 ราย3 ซึ่งผลของการเปนสังคมผูสูงอายุ 
กอใหเกิดปญหาผลกระทบอยางกวางขวางตอประเทศ 
และคุณภาพชีวิตของประชาชนโดยรวม การเพิ่มขึ้น
ของประชากรสูงอายุนำมาซึ่งปญหาสุขภาพและ
ความตองการที่จะไดรับการดูแลเพิ่มขึ้น สงผลกระทบ 
ทำใหผูดูแลในครอบครัวตองรับภาระดูแลผูสูงอายุ
ในสัดสวนที่เพิ่มขึ้น4 
 กลุมผูสูงอายุที่มีภาวะติดบานและที่มีภาวะ
ติดเตียงเปนกลุมที่มีภาวะพึ่งพิงจำเปนตองไดรับ
การดูแลชวยเหลือจากผูดูแลในหลายดาน การทำ
กิจวัตรประจำวัน ไดแก การจัดอาหาร การทำความ
สะอาดรางกาย การใชหองน้ำหองสวม การแตงตัว 
ชวยการเคล่ือนไหวรางกาย และการออกไปทำกิจกรรม
นอกบาน สำหรับผูสูงอายุที่ติดเตียง ผูดูแลจะชวย
ในการเคล่ือนยายหรือพลิกตะแคงตัวเพื่อปองกัน
การเกิดแผลกดทับ การชวยเหลือเพื่อการดำรงชีวิต 
ไดแก  การรับประทานอาหารซึ่ ง ผู ดู แลตอง
จัดเตรียมและปอนอาหาร หากผูสูงอายุมีภาวะกลืน
ลำบากจำเปนตองไดรับสารอาหารผานทางจมูก 
กระเพาะอาหาร หรือลำไส รวมทั้งผูดูแลตองทำ
หนาที่ชวยจัดการเรื่องการขับถายในทานอนหรืออยู
บนเตียงและทำความสะอาดและเปล่ียนผาออมให และ
ที่สำคัญผูดูแลตองทำหนาที่ใหกำลังใจผูสูงอายุที่ดูแล 

การชวยเหลือผูสูงอายุไปรับการรักษาตามนัดหรือ
เมื่อไดรับการเจ็บปวย อีกทั้งผูดูแลยังมีหนาที่ชวย
จัดหาเครื่องมือและวัสดุอุปกรณตางๆ ที่เอื้อตอการ
ดำเนินชีวิตประจำวันของผูสูงอายุ5 ซึ่งจากบทบาท
ดังกลาวอาจสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูดูแล
เปนอยางมาก 
 คุณภาพชีวิต (Quality of life) หมายถึง การ
รับรูของบุคคลเกี่ยวกับความผาสุกและความสุขสบาย
ของตนเองในการดำเนินชีวิตที่จะเปล่ียนแปลงไป
ตามสถานการณตางๆ ที่ตองเผชิญ6 จากการทบทวน
วรรณกรรมคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุมีความ
แตกตางกัน สวนใหญมีคุณภาพชีวิตอยูในระดับ
ปานกลาง7 และมีแนวโนมอยูในระดับต่ำกวาเมื่อ
เทียบกบัประชากรทั่วไป8 อาจเนื่องจากบทบาทการเปน
ผูดูแลกอใหเกิดภาระซึ่งสงผลใหคุณภาพชีวิตลดลง 
การศึกษาสวนใหญเปนการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต
ในกลุมผูดูแลผูปวยเปนโรคเรื้อรังที่ไมไดระบุวามี
ภาวะพึ่งพิง9,10 ซึ่งผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
อาจรับรูถึงคุณภาพชีวิตที่แตกตางไป ปจจัยที่มี
ความสัมพันธและสามารถทำนายคุณภาพชีวิต
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงอาจแตกตางดวยเชนกัน 
 แบบจำลองการวางแผนสงเสริมสุขภาพ 
(The PRECEDE-PROCEED model) ของ Green & 
Kreuter11 ระบุวา คุณภาพชีวิตเปนผลลัพธที่มาจาก
พหุปจจัยทั้งภายในตัวบุคคล สังคม และส่ิงแวดลอม 
เปนตน โดยจำแนกเปน 3 ปจจัยหลัก ไดแก ปจจัยนำ 
ปจจัยเอื้อ และปจจัยเสริม โดยปจจัยนํา คือ ปจจัย 
พื้นฐานที่เกิดจากการเรียนรูรวมทั้งประสบการณ
ของบุคคลทำใหเกิดแรงจูงใจในการแสดงพฤติกรรม 
ไดแก ทัศนคติและการรับรู รวมทั้งปจจัยสวนบุคคล 
ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา สภาพทางเศรษฐกิจ
และสังคม เปนตน และปจจัยเอื้อ คือ ทักษะ แหลง
ทรัพยากร และการบริการหรืออุปสรรคที่สามารถ
สงเสริมหรือขัดขวางการแสดงพฤติกรรมของบุคคล 
รวมทั้งปจจัยเสริม คือ ส่ิงที่บุคคลไดรับหรือคาดวาจะ
ไดรับจากบุคคลอื่นอันเปนผลมาจากการกระทำของตน 
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ซึ่งปจจัยทั้ง 3 กลุมนี้ สนับสนุนหรือขัดขวางการแสดง
พฤติกรรมของบุคคลและคุณภาพชีวิตในที่สุด 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ปจจัย
นำที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุ 
ประกอบดวย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา รายได กลาวคือ ผูดูแลเพศหญิงมี
คุณภาพชีวิตที่ต่ำกวาเพศชาย12 ผูดูแลที่มีอายุมากขึ้น
จะมีคุณภาพชีวิตที่ต่ำกวาผูดูแลที่มีอายุนอยกวา 
เนื่องจากมีการเส่ือมถอยทางดานรางกายเปนอุปสรรค
ตอการใหการดูแลผูปวย13 ผูดูแลที่มีสถานะสมรสคู
จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาเมื่อเทียบกับผูดูแลที่อยู
คนเดียว14 และพบวารายไดกับระดับการศึกษา 
เปนตัวบงบอกถึงสภาพเศรษฐกิจและสังคม ผูที่มี
การศึกษาสูงจะสามารถวางแผนการใชชีวิต และ
สามารถเลือกปจจัย 4 มาตอบสนองความตองการของ
ตัวเองไดอยางมีคุณภาพ15 ภาวะสุขภาพ เปนปจจัย
ที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมสุขภาพและสงผลกับ
คุณภาพชีวิต ผูดูแลที่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพดี 
มีแนวโนมที่จะมีความพึงพอใจในชีวิตมากกวาผูดูแล
ที่มีปญหาทางดานสุขภาพ16 นอกจากน้ียังพบวาผูดูแล
มักไดรับความทุกขทรมานทางดานอารมณจากการที่
ตองใหการดูแล มีภาวะกังวล และเกิดความเครียด 
นำไปสูภาวะซึมเศรา สงผลทำใหแนวโนมคุณภาพชีวิต
ลดลง8 ผูดูแลที่มีภาวะซึมเศราจะมีคุณภาพชีวิตต่ำกวา
ผูที่ไมมีภาวะซึมเศรา17 ในขณะที่ผูที่มีความยืดหยุน
ทางอารมณสูงจะมีระดับคุณภาพชีวิตสูงกวาผูที่มี
ความยืดหยุนทางอารมณต่ำกวา18 ภาระการดูแลเปน
ผลกระทบดานลบที่เกิดจากการดูแล หากผูดูแล
รับรูวาการดูแลผูสูงอายุเปนภาระก็จะสงผลทำใหมี
คุณภาพชีวิตที่ลดลง19 การเขาถึงบริการสุขภาพ เปน
ปจจัยเอื้อที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูดูแล 
กลาวคือ ในการใชแหลงทรัพยากรตางๆ หากผูดูแล
สามารถเขาถึงบริการไดอยางสะดวก สถานพยาบาล
มีคุณภาพ บุคลากรทางการแพทยมีความเชี่ยวชาญ 
เกิดความพึงพอใจก็จะสงผลตอพฤติกรรมสุขภาพ
นำไปสูคุณภาพชีวิตที่ดีได12 แรงสนับสนุนทางสังคม 

เปนปจจัยเสริมที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูดูแล 
มีรายงานการศึกษา พบวา ผูดูแลที่ไดรับแรงสนับสนุน
ทางสังคมจะสามารถจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้น
ระหวางการดูแลผูปวย อาจลดความเหนื่อยลาและ
ปรับปรุงคุณภาพชีวิตใหดีขึ้นได20 
 ผูวิจัยในฐานะพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน
ของศูนยบริการสาธารณสุขสังกัดสำนักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร มีความสนใจที่จะศึกษาคุณภาพ
ชีวิตและปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในเขตกรุงเทพมหานคร ดังนั้น
ในการศึกษาครั้งนี้ ปจจัยนํา ไดแก ลักษณะสวนบุคคล 
(เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา รายได ภาวะ
สุขภาพ) ภาระการดูแล ภาวะซึมเศรา และความยืดหยุน
ทางอารมณ ปจจัยเอื้อ ไดแก การเขาถึงบริการทาง
สุขภาพ และปจจัยเสริม ไดแก การสนับสนุนทางสังคม 
ซึ่งผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้จะชวยใหทราบถึงขอมูล 
รวมทั้งปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในเขตกรุงเทพมหานคร 
เพื่อนําผลการศึกษาที่ไดไปใชเปนแนวทางวางแผน
และกำหนดกลวิธีในการใหบริการทางดานสุขภาพ 
รวมถึงการจัดรูปแบบหรือกิจกรรมในการสงเสริม
และพัฒนาผูดูแลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงที่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร 
 2. เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธและ
มีอิทธิพลกับคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงที่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 การศึกษานี้ประยกุตใชแบบจำลอง PRECEDE-
PROCEED11 ในขั้นตอนที่ 3 คือ การประเมินทาง
การศึกษาและนิเวศวิทยา (Education and ecological 
assessment) มาเปนกรอบแนวคิด เพื่อศึกษาปจจัย
ที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงที่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร ดังนี้ 
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แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย เปนการวิจัยเชิงพรรณนา
แบบภาคตัดขวาง (Descriptive cross-sectional 
study) 
 ประชากร คือ ผูดูแลหลักในครอบครัวที่
ดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่อาศัยอยูในเขต
กรุงเทพมหานคร 
 กลุมตัวอยาง คือ ผูดูแลหลักในครอบครัว 
ซ่ึงเปนบุตร หลาน หรือญาติ อายุ 18 ปขึ้นไป ทั้งเพศชาย 
และเพศหญิงในกรุงเทพมหานคร ที่ทำหนาที่ดูแล 
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงทั้งกลุมติดบานและติดเตียง 
เปนระยะเวลานานอยางนอย 3 เดือน โดยใหการดูแล 
แบบไมไดรับคาตอบแทน 
 เกณฑการคัดเขากลุมตัวอยาง คือ ผูดูแล 
ซึ่งเปนบุตร หลาน หรือญาติ อายุ 18 ปขึ้นไป ทั้งเพศชาย
และเพศหญิง ทำหนาที่ในการดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงที่มีคะแนนความสามารถในการดำเนิน
ชีวิตประจำวันตามดัชนีบารเธลเอดีแอล (Brathel 
ADL index) นอยกวาหรือเทากับ 11 คะแนน เปน
ระยะเวลานานอยางนอย 3 เดือน โดยใหการดูแล
แบบไมไดรับคาตอบแทน สมัครใจเขารวมในการศึกษา 
สามารถพูดคุยส่ือสารภาษาไทยได 

 เกณฑการคัดออกจากการศึกษา ไดแก 
มีปญหาสุขภาพ ติดภารกิจในชวงที่เก็บขอมูล 
จนไมสามารถใหขอมูลได 
 การกำหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยกำหนดคา
อำนาจการทดสอบ (1-β) เทากับ 0.95 กำหนด
ความคลาดเคล่ือนชนิดที่ 1 (Alpha) เทากับ 0.05 
และคาขนาดอิทธพิล (Effect size) ระดับปานกลาง 
สำหรับ Regression analysis เทากับ 0.15 ตัวแปร
ทำนายจำนวน 11 ตัวแปร คำนวณโดยใชโปรแกรม 
G*Power ไดขนาดกลุมตัวอยางจำนวน 178 คน 
เพื่อปองกันความไมสมบูรณของขอมูลจึงเพิ่ม
กลุมตัวอยางอีก รอยละ 30 ดังนั้นการศึกษานี้ได
ขนาดกลุมตัวอยาง ทั้งหมด 232 คน 
 วิธีการสุมตัวอยาง การศึกษาครั้งนี้ไดจาก
การสุมตัวอยางแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage 
random sampling) โดยแบงกลุมบริการสาธารณสุข 
พื้นที่กรุงเทพมหานคร เปน 6 กลุม สุมเลือกศูนยบริการ
สาธารณสุขในแตละกลุมบริการสาธารณสุข โดย
สุมตัวอยางแบบงาย ใชวิธีการจับฉลากแบบไมใสคืน 
กลุมละ 2 ศูนยบริการสาธารณสุข และสุมตัวอยาง
ในแตละศูนยบริการสาธารณสุข โดยวิธีการสุมตัวอยาง
แบบงาย ตามสัดสวนของประชากรใชวิธีการคัดรายชื่อ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ADL 0-11) จากกลุมประชากร
ทั้งหมด 12 ศูนยบริการสาธารณสุข แลวสุมจับฉลาก

ปจจัยนำ 
- ลักษณะสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
การศึกษา รายได ภาวะสุขภาพ 
- ภาระการดูแล 
- ภาวะซึมเศรา 
- ความยืดหยุนทางอารมณ 

ปจจัยเอื้อ 
- การเขาถึงบริการทางสุขภาพ 

ปจจัยเสริม 
- การสนับสนุนทางสังคม 

คุณภาพชีวิต 
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ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ทำใหไดกลุมตัวอยาง
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขาจำนวน 232 คน 
 เค ร่ืองมือที่ ใช ในการวิจัยและการ
ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 เครื่องมือที่ใชสำหรับการเก็บรวบรวม
เปนแบบวัด ประกอบไปดวย 7 สวน ดังนี้ 
 สวนที่ 1 แบบวัดลักษณะสวนบุคคล 
ลักษณะคำถามเปนแบบใหเลือกตอบและเติมคำ
ในชองวาง จำนวน 11 ขอ 
 สวนที่ 2 แบบวัดภาระการดูแล ผูวิจัย
ใชแบบประเมินภาระการดูแลของ Zarit21 ที่แปล 
เปนภาษาไทยจากงานวิจัยของ อรวรรณ ศิลปะกิจ, 
ชัชวาลย ศิลปะกิจ และรสสุคนธ ชมชื่น22 เปน
ขอคำถามเกี่ยวกับการรับรูภาระการดูแลของผูดูแล 
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จำนวน 12 ขอ ซึ่งเปน
แบบมาตรประมาณคา 5 ระดับ ตั้งแต ไมเคยเลย 
นานๆ ครั้ง เปนบางครั้ง คอนขางบอย และเปน
ประจำ โดยคะแนนอยูระหวาง 0 – 48 คะแนน 
ซ่ึงคะแนนมาก หมายถึง ผูดูแลรับรูภาระการ
ดูแลมาก และคะแนนนอย หมายถึง ผูดูแลรับรู
ภาระการดูแลมาก และคะแนนนอย หมายถึง 
ผูดูแลรับรูภาระการดูแลนอย แบงเปน 3 ระดับ 
คือ 0 – 10 คะแนน หมายถึง ไมเปนภาระ 11 – 20 
คะแนน หมายถึง เปนภาระปานกลาง และ
มากกวา 20 คะแนน หมายถึง เปนภาระมาก 
 สวนที่ 3 แบบวัดภาวะซึมเศรา ผูวิจัยใช
แบบประเมิน PHQ-9 ที่พัฒนาโดย มาโนช หลอตระกูล 
และ ปราโมทย สุคนิชย23 ขอคำถามถึงอาการตางๆ 
ของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ที่เกิดขึ้นใน 
2 สัปดาหกอนวันที่เก็บขอมูล จำนวน 9 ขอ ซึ่งเปน
แบบมาตรประมาณคา 4 ระดับ ตั้งแต ไมมีเลย 
เปนบางวัน เปนบอย และ เปนทุกวัน โดยคะแนนรวม 
อยูระหวาง 0 - 27 คะแนน ซึ่งคะแนนมาก หมายถึง 
ผูดูแลมีอาการของโรคซึมเศรา และคะแนนนอย 
หมายถึง ผูดูแลไมมีอาการของโรคซึมเศรา หรือมี
อาการระดับนอย แบงเปน 4 ระดับ คือ < 7 คะแนน 
หมายถึง ไมมีอาการของโรคซึมเศรา หรือมีอาการ

ระดับนอยมาก 7 - 12 คะแนน หมายถึง มีอาการ
ของโรคซึมเศรา ระดับนอย 13 - 18 คะแนน หมายถึง 
มีอาการของโรคซึมเศรา ระดับปานกลาง และ 
≥ 19 คะแนน หมายถึง มีอาการของโรคซึมเศรา 
ระดับรุนแรง 
 สวนที่ 4 แบบวัดความยืดหยุนทางอารมณ 
ผูวิจัยใชแบบวัด Connor-Davidson Resilience 
Scale (10-Item CD-RISC) ที่พัฒนาโดย Connor 
& Davidson24 ซึ่งไดรับอนุญาตใหใชในงานวิจัย 
แบบวัดนี้ไดรับการแปลเปนภาษาไทยและแปลยอนกลับ 
(Back Translation) โดย นพพร วองสิริมาศ และคณะ25 
ขอคำถามเกีย่วกับการปรับตัวของผูดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง จำนวน 10 ขอ ซ่ึงเปนแบบมาตรประมาณคา 
5 ระดับ ตั้งแต ไมจริงทั้งหมด ไมจริงอยางมาก ไมจริง
บางครั้ง จริงบอยครั้ง และจริงเกือบตลอดเวลา โดย
คะแนนรวม อยูระหวาง 0 - 40 คะแนน ซึ่งคะแนน
มาก หมายถึง ผูดูแลมีความยืดหยุนทางอารมณสูง 
และคะแนนนอย หมายถึง ผูดูแลมีความยืดหยุน
ทางอารมณต่ำ แบงเปน 3 ระดับ คือ 0 - 13 คะแนน 
หมายถึง ความยืดหยุนทางอารมณต่ำ 14 - 26 คะแนน 
หมายถึง ความยืดหยุนทางอารมณปานกลาง และ 
27 - 40 คะแนน หมายถึง ความยืดหยุนทางอารมณสูง 
 สวนที่ 5 แบบวัดการเขาถึงบริการสุขภาพ 
ผูวิจัยพัฒนาจากแนวคิดการเขาถึงบริการของ 
Penchansky & Thomas26 ขอคำถามเกี่ยวกับการ
เขาถึงบริการสุขภาพของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง จำนวน 10 ขอ ซ่ึงเปนแบบมาตรประมาณคา 
5 ระดับ ตั้งแต นอยที่สุด นอย ปานกลาง มาก และ 
มากที่สุด โดยคะแนนรวม อยูระหวาง 10 - 50 คะแนน 
ซึ่งคะแนนมาก หมายถึง ผูดูแลมีการเขาถึงบริการ
สุขภาพมาก และคะแนนนอย หมายถึง ผูดูแลมีการ
เขาถึงบริการสุขภาพนอย แบงเปน 3 ระดับ คือ 
10 - 22 คะแนน หมายถึง การเขาถึงบริการสุขภาพนอย 
23 - 36 คะแนน หมายถึง การเขาถึงบริการสุขภาพ
ปานกลาง และ 37 - 50 คะแนน หมายถึง การเขาถึง
บริการสุขภาพมาก 



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

Volume 52 No.1 January-April 2025140

7 
 

 

 สวนที่ 6 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม 
ผูวิจัยพัฒนาจากแนวคิดการสนับสนุนทางสังคม
ของ House27 ขอคำถามเกี่ยวกับการไดรับการสนับสนุน
ทางสังคมของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จำนวน 
8 ขอ ซ่ึงเปนแบบมาตรประมาณคา 4 ระดับ ตั้งแต 
ไมเคยเลย นานๆ ครั้ง บางครั้ง และ เปนประจำ โดย
คะแนนรวม อยูระหวาง 8 - 32 คะแนน ซึ่งคะแนน
มาก หมายถึง ผูดูแลไดรับการสนับสนุนทางสังคม
มาก และคะแนนนอย หมายถึง ผูดูแลไดรับการ
สนับสนุนทางสังคมนอย แบงเปน 3 ระดับ คือ 8 - 15 
คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมนอย 
16 - 23 คะแนน หมายถึง ไดรับการสนับสนุน
ทางสังคมปานกลาง และ 24 - 32 คะแนน หมายถึง 
ไดรับการสนับสนุนทางสังคมมาก 
 สวนที่ 7 แบบวัดคุณภาพชีวิต ผูวิจัยใชแบบ
วัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลกชุดยอ 
ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) ของ สุวัฒน 
มหัตนิรันดรกุล และคณะ28 มีจำนวนขอคำถาม 
26 ขอ ซ่ึงเปนแบบมาตรประมาณคา 5 ระดับ ตั้งแต 
ไมเลย เล็กนอย ปานกลาง มาก และมากที่สุด โดย
คะแนนรวม อยูระหวาง 26 - 130 คะแนน ซึ่งคะแนน
มาก หมายถึง ผูดูแลคุณภาพชีวิตระดับสูง และ
คะแนนนอย หมายถึง ผูดูแลมีคุณภาพชีวิตระดับ
ต่ำ แบงเปน  3 ระดับ  คือ  26 - 60 คะแนน 
หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตระดับต่ำ 61 - 95 คะแนน 
หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง และ 
96 - 130 คะแนน หมายถึง การมีคุณภาพชีวิต
ระดับสูง 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
 ผูวิจัยทำการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา 
(Content validity) โดยนำเครื่องมือที่สรางเสร็จ
แลวเสนอตออาจารยผูควบคุมวิทยานิพนธ หลังผาน
การพิจารณาจากอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธแลว 
นำเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นเสนอตอผูทรงคุณวุฒิ 
จำนวน 3 ทาน ประกอบดวย อาจารยพยาบาล
ผูเชี่ยวชาญดานเครื่องมือวัดและประเมินผล 1 ทาน 
อาจารยที่มีความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับดานผูสูงอายุ 

1 ทาน และพยาบาลผูเช่ียวชาญดานการพยาบาล
สาธารณสุข 1 ทาน นำมาหาคาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity Index: CVI) แบบวัด
ภาระการดูแล เทากับ 1 แบบวัดภาวะซึมเศรา 
เทากับ 1 แบบวัดความยืดหยุนทางอารมณ เทากับ 
1 แบบวัดการเขาถึงบริการสุขภาพ เทากับ 0.80 
แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม เทากับ 1 และแบบ
วัดคุณภาพชีวิต เทากับ 1 
 การหาคาความเที่ยง (Reliability) ผูวิจัยนำ
เครื่องมือที่ไดรับการปรับปรุงแกไขไปทดลองใชกับ
กลุมผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่มีคุณลักษณะ
คลายคลึงกับกลุมตัวอยาง จำนวน 30 คน นำมาหา
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ไดผลดังนี้ 
แบบวัดภาระการดูแล เทากับ 0.85 แบบวัดภาวะ
ซึมเศรา เทากับ 0.88 แบบวัดความยืดหยุนทางอารมณ 
เทากับ 0.89 แบบวัดการเขาถึงบริการสุขภาพ เทากับ 
0.89 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม เทากับ 0.78 
และแบบวัดคุณภาพชีวิต เทากับ 0.81 
 การเก็บรวบรวมขอมูล 
 เก็บขอมูลระหวาง เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2566 
ถึง เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 โดยการสัมภาษณ 
กลุมตัวอยางที่เขาเกณฑจนครบ 232 คน 
 การพิทักษสทิธิก์ลุมตัวอยาง 
 การวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการ 
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย คณะสาธารณสุขศาสตร 
มหาวิทยาลัยมหิดล COA. No. MUPH 2023-015 
และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
กรุงเทพมหานคร โครงการวิจัย U018hh/66_EXP 
ผูวิจัยดำเนินการวิจัยตามหลักจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย โดยยึดหลักประโยชนที่จะไดรับความเส่ียง 
ที่อาจเกิดขึ้นกับการวิจัย และการเก็บรักษาความลับ 
การเขารวมการวิจัยนี้เปนไปดวยความสมัครใจ 
ผูเขารวมวิจัยมีสิทธิ์ที่จะไมตอบคําถามขอใดขอหนึ่ง 
ไดเมื่อรูสึกไมสะดวกใจ รวมทั้งสามารถถอนตัวจาก
การวิจัยไดตลอดเวลา ในการนำเสนอขอมูล
งานวิจัยจะเปนการนำเสนอในลักษณะภาพรวม
โดยใช เหตุผลทางวิชาการ และไมนำขอมูลหรือ
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ความลับของกลุมตัวอยางมาเปดเผยหรือนำเสนอ
ผลการวิจัยเปนรายบุคคล เมื่อผลงานวิจัยไดรับ
การตีพิมพและเผยแพรผูวิจัยจะดำเนินการทำลาย
เอกสารทั้งหมด 
 การวิเคราะหขอมูล 
 ผูวิจัยทำการอธิบายลักษณะสวนบุคคล 
โดยใชสถิติพรรณนา ไดแก ความถี่ รอยละ และ
คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะหความสัมพันธของ
แตละปจจัยที่ศึกษาใชคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
ของเพียรสัน (Pearson’s product moment correlation 
coefficient) และวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
พหุคูณ ระหวางตัวแปรทำนายทั้งหมด โดยใชสถิติ
การวิเคราะหถดถอยพหุคูณ (Multiple regression 
analysis) 

ผลการวิจัย 
 กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 
76.3) มีอายุระหวาง 50 - 59 ป (รอยละ 22.8) โดยเฉล่ีย 
39.86 ป (SD = 14.19) สวนมากมีสถานภาพสมรสคู 
(รอยละ 58.6) สำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา
มากที่สุด (รอยละ 33.1) มีรายไดของครอบครัวตอเดือน 
ระหวาง 10,000 - 20,000 บาทตอเดือน มากที่สุด 
(รอยละ 47.9) มีรายไดสวนตัวตอเดือน นอยกวา 
10,000 บาท (รอยละ 45.7) ไมมีโรคประจำตัว (รอยละ 
56.5) และครึ่งหนึ่งมีความผิดปกติ/ปญหาสุขภาพ 
(รอยละ 50.4) ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 ลักษณะสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (n = 232) 

ปจจัยนำ จำนวน (คน) รอยละ 
ลักษณะสวนบุคคลของผูดูแล 
    เพศ 
       หญิง 177 76.3 
       ชาย 55 23.7 
    อายุ (ป)  Mean = 39.86, SD = 14.19, Min = 20, Max = 87 
       20 - 29 9 3.9 
       30 - 39 20 8.6 
       40 - 49 49 21.1 
       50 - 59 53 22.8 
       60 - 69 51 22.0 
       70 ขึ้นไป 50 21.6 
    สถานภาพสมรส   
       คู 136 58.6 
       โสด 71 30.6 
       หมาย 17 7.3 
       หยาราง/แยกกันอยู 8 3.5 
    ระดับการศึกษา   
       ประถมศึกษา หรือต่ำกวา 77 33.1 
       มัธยมศึกษาตอนตนหรือเทียบเทา 29 12.5 
       มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเทา 34 14.7 
       อนุปริญญา หรือ ปวส. 25 10.8 
       ปริญญาตรีหรือสูงกวา 67 28.9 
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ตารางที่ 1 ลักษณะสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (n = 232) (ตอ) 

ปจจัยนำ จำนวน (คน) รอยละ 
    รายไดของครอบครัวตอเดือน  Mean = 25,545.26, SD = 18,757.66, Min = 1,400, Max = 100,000 
       นอยกวา 10,000 บาท 27 11.6 
       10,000 - 20,000 บาท 111 47.9 
       20,001 - 30,000 บาท 41 17.7 
       30,001 - 40,000 บาท 20 8.6 
       40,001 บาท ขึ้นไป 33 14.2 
    รายไดของผูดูแลตอเดือน  Mean = 11,709.90, SD = 12,262.18, Min = 0, Max = 70,000 
       นอยกวา 10,000 บาท 106 45.7 
       10,000 - 20,000 บาท 89 38.4 
       20,001 - 30,000 บาท 23 9.9 
       30,001 - 40,000 บาท 8 3.4 
       40,001 บาท ขึ้นไป 6 2.6 
    โรคประจำตัว   

       ไมมี 131 56.5 
       มี 101 43.5 
    ความผิดปกติ/ปญหาสุขภาพอื่นๆ   
       ไมมี 115 49.6 
       มี 117 50.4 

 กลุมตัวอยางสวนใหญไมมีอาการของโรคซึมเศรา (รอยละ 88.8) รองลงมา คือ มีอาการของโรคซมึเศรา 
ระดับนอย (รอยละ 9) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 จํานวน และรอยละ ของกลุมตัวอยาง จําแนกตามตัวแปรภาวะซึมเศรา (n = 232) 

ปจจัยนำ จำนวน (คน) รอยละ 
ภาวะซึมเศรา 

   ไมมีอาการของโรคซึมเศรา (< 7 คะแนน) 206 88.8 
   มีอาการของโรคซึมเศรา ระดับนอย (7 - 12 คะแนน) 21 9.0 
   มีอาการของโรคซึมเศรา ระดับปานกลาง 
   (13-18 คะแนน) 

3 1.3 

   มีอาการของโรคซึมเศราระดับรุนแรง (≥ 19 คะแนน) 2 0.9 
   Mean = 2.88, SD. = 3.74, Min = 0, Max = 26 

 กลุมตัวอยางสวนใหญรับรูวาการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เปนภาระการดูแลอยูในระดับต่ำ 
(รอยละ 41.4) สวนใหญมีความยืดหยุนทางอารมณระดับสูง (รอยละ 75.9) สวนใหญเขาถึงบริการสุขภาพได
ระดับสูง (รอยละ 79.3) สวนใหญไดรับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง (รอยละ 77.6) และมากกวาครึ่ง
เล็กนอย มีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง (รอยละ 53.9) ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 1 ลักษณะสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง (n = 232) (ตอ) 

ปจจัยนำ จำนวน (คน) รอยละ 
    รายไดของครอบครัวตอเดือน  Mean = 25,545.26, SD = 18,757.66, Min = 1,400, Max = 100,000 
       นอยกวา 10,000 บาท 27 11.6 
       10,000 - 20,000 บาท 111 47.9 
       20,001 - 30,000 บาท 41 17.7 
       30,001 - 40,000 บาท 20 8.6 
       40,001 บาท ขึ้นไป 33 14.2 
    รายไดของผูดูแลตอเดือน  Mean = 11,709.90, SD = 12,262.18, Min = 0, Max = 70,000 
       นอยกวา 10,000 บาท 106 45.7 
       10,000 - 20,000 บาท 89 38.4 
       20,001 - 30,000 บาท 23 9.9 
       30,001 - 40,000 บาท 8 3.4 
       40,001 บาท ขึ้นไป 6 2.6 
    โรคประจำตัว   

       ไมมี 131 56.5 
       มี 101 43.5 
    ความผิดปกติ/ปญหาสุขภาพอื่นๆ   
       ไมมี 115 49.6 
       มี 117 50.4 

 กลุมตัวอยางสวนใหญไมมีอาการของโรคซึมเศรา (รอยละ 88.8) รองลงมา คือ มีอาการของโรคซมึเศรา 
ระดับนอย (รอยละ 9) ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 จํานวน และรอยละ ของกลุมตัวอยาง จําแนกตามตัวแปรภาวะซึมเศรา (n = 232) 

ปจจัยนำ จำนวน (คน) รอยละ 
ภาวะซึมเศรา 

   ไมมีอาการของโรคซึมเศรา (< 7 คะแนน) 206 88.8 
   มีอาการของโรคซึมเศรา ระดับนอย (7 - 12 คะแนน) 21 9.0 
   มีอาการของโรคซึมเศรา ระดับปานกลาง 
   (13-18 คะแนน) 

3 1.3 

   มีอาการของโรคซึมเศราระดับรุนแรง (≥ 19 คะแนน) 2 0.9 
   Mean = 2.88, SD. = 3.74, Min = 0, Max = 26 

 กลุมตัวอยางสวนใหญรับรูวาการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เปนภาระการดูแลอยูในระดับต่ำ 
(รอยละ 41.4) สวนใหญมีความยืดหยุนทางอารมณระดับสูง (รอยละ 75.9) สวนใหญเขาถึงบริการสุขภาพได
ระดับสูง (รอยละ 79.3) สวนใหญไดรับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง (รอยละ 77.6) และมากกวาครึ่ง
เล็กนอย มีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง (รอยละ 53.9) ดังตารางที่ 3 
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 ** p < .01 
 

ตารางที่ 3 จำนวน และรอยละของกลุมตัวอยาง จำแนกตามตัวแปรที่ศึกษา (n = 232) 

ตัวแปรที่ศึกษา 
ต่ำ ปานกลาง สูง 

Min-
Max 

Mean SD จำนวน 
(รอยละ) 

จำนวน 
(รอยละ) 

จำนวน 
(รอยละ) 

ปจจัยนำ       
   ภาระการดูแล 96 (41.4) 82 (35.3) 54 (23.3) 0 - 40 13.94 8.59 
   ความยืดหยุนทางอารมณ 6 (2.6) 50 (21.6) 176 (75.9) 0 - 40 29.33 6.71 
ปจจัยเอื้อ       
   การเขาถึงบริการสุขภาพ 1 (0.4) 47 (20.3) 184 (79.3) 20 - 50 41.15 5.93 
ปจจัยเสริม       
   การสนับสนุนทางสังคม 3 (1.3) 49 (21.1) 180 (77.6) 14 - 32 26.49 4.23 
คุณภาพชีวิต 1(0.4) 125 (53.9) 106 (45.7) 50 -130 93.93 14.23 

 ผลจากการวิเคราะหความสัมพันธดวยสถิติสหสัมพันธของเพียรสัน พบวา ปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิต 
ของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร ไดแก รายได ภาวะสุขภาพ ภาระการดูแล ภาวะซึมเศรา 
ความยืดหยุนทางอารมณ การเขาถึงบริการสุขภาพ และการไดรับการสนับสนุนทางสังคม สวน เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส และการศึกษา พบวา ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ความสัมพันธระหวางระหวางตัวแปรที่ศึกษากับคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่
อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร (n = 232) 

ตัวแปร r p - value  
ปจจัยนำ   

เพศ (ชาย) .020 .762 
อายุ  -.050 .447 
สถานภาพสมรส (คู) .044 .502 
การศึกษา (ระดับมัธยมตนขึ้นไป) .036 .582 
รายได   
       รายไดของครอบครัว (10000 บาท ข้ึนไป)  .278** <.001 
       รายไดของผูดูแล (10000 บาท ข้ึนไป)  .245** <.001 
ภาวะสุขภาพ   
       โรคประจำตัว (มี) -.185** .005 
       ความผิดปกติ/ปญหาสุขภาพ (มี) -.241** <.001 

ภาระการดูแล -.456** <.001 

ภาวะซึมเศรา -.335** <.001 

ความยืดหยุนทางอารมณ  .352** <.001 

ปจจัยเอื้อ   

การเขาถึงบริการทางสุขภาพ  .369** <.001 

ปจจัยเสริม   

การสนับสนุนทางสังคม  .576** <.001 
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 ผลการวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณดวย Stepwise multiple regression เพื่อหาปจจัยที่มี
อิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร พบวา รายไดของผูดูแล 
ภาวะสุขภาพ (ความผิดปกติ/ปญหาสุขภาพ) ภาระการดูแล ความยืดหยุนทางอารมณ การเขาถึงบริการสุขภาพ 
และ การสนับสนุนทางสังคม สามารถรวมทํานายคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ โดยสามารถอธิบายได รอยละ 49.7 เมื่อพิจารณาตัวแปรที่มีอิทธิพลมากที่สุด พบวา การ
ไดรับการสนับสนุนทางสังคม สามารถอธิบายการเปล่ียนแปลงของคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
ไดมากที่สุด (β = .402, p < .001) ดังตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 ปจจยัทำนายคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานคร (n = 232) 

ตัวแปรทำนาย b Beta t R2 change p-value 
การสนับสนุนทางสังคม 1.352 .402 7.408 .331 <.001 
ภาระการดูแล -.317 -.191 -3.492 .059 .001 
การเขาถึงบริการสุขภาพ .496 .207 4.051 .040 <.001 
ภาวะสุขภาพ (ความผิดปกติ/ปญหาสุขภาพ) -4.926 -.173 -3.557 .033 <.001 
รายไดของผูดูแล 3.853 .135 2.821 .021  .005 
ความยืดหยุนทางอารมณ .259 .122 2.355 .013  .019 
Constant = 34.917, F = 37.012, R = .705, R2 = .497, p-value <.001 

 
การอภิปรายผลการวิจัย 

 ในการศึกษาน้ี พบวา ปจจัยที่ทำนายคุณภาพ
ชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่อาศัยใน
เขตกรุงเทพมหานคร ประกอบดวย ปจจัยนำ ไดแก 
รายไดของผูดูแล ภาวะสุขภาพ (ความผิดปกติ/ปญหา
สุขภาพ) ภาระการดูแล และความยืดหยุนทางอารมณ 
ปจจัยเอื้อ ไดแก การเขาถึงบริการสุขภาพ และ
ปจจัยเสริม ไดแก การสนับสนุนทางสังคม ซึ่ง
สนับสนุนกรอบแนวคิดแบบจำลอง PRECEDE-
PROCEED11 ที่ระบุวาพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลมี
สาเหตุมาจากหลายปจจัย ซึ่งปจจัยนำ ปจจัยเอื้อ 
ปจจัยเสริม เปนปจจัยที่สงผลตอคุณภาพชีวิต 
 การสนับสนุนทางสังคม เปนปจจัยทำนาย
ที่มีอิทธิพลทางบวกตอคุณภาพชีวติของผูดูแลผูสูงอายุ 
ที่มีภาวะพึ่งพิงในเขตกรุงเทพมหานครมากที่สุด 
โดยพบวา ผูดูแลสวนใหญมีบุคคลคอยรับฟงปญหา 
และใหกำลังใจ ไดรับขาวสาร ความรู คำแนะนำ
ชี้แนะแนวทางในการดูแลผูสูงอายุ ไดรับปจจัย

และอุปกรณสำหรับการดูแลผูสูงอายุ การยอมรับ
จากคนรอบขางวามีบทบาทสำคัญในการดูแล ส่ิงเหลานี้ 
อาจทำใหผูดูแลมีการรับรูตนเองวามีระดับคุณภาพชีวิต 
ที่ดีได สอดคลองกับการศึกษาของ โชติกา สมสุวรรณ 
และ อภิญญา เยาวบุตร7 พบวา ผูดูแลที่ไดรับการ 
เกื้อหนุนจากสมาชิกครอบครัว ญาติพี่นอง รวมทั้ง 
บุคคลอื่นในชุมชนจะทำใหผูดูแลไดรับการตอบสนอง 
ตอความตองการทั้งรางกายและจิตใจ คาดการณ
ไดวาระดับคุณภาพชีวิตของผูดูแลจะเปล่ียนแปลง 
ไปในทิศทางที่ดีขึ้น 
 ภาระการดูแล เปนปจจัยทำนายที่มีอิทธิพล
ทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในเขตกรุงเทพมหานคร ผลการศึกษานี้ พบวา 
กลุมตัวอยางสวนใหญรับรูวาการดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงเปนภาระการดูแลอยูในระดับนอย 
เนื่องจากผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่ดูแลสวนใหญ
มีอาการไมรุนแรง ทำใหการดูแลไมมีความซับซอน
หรือยุงยากลำบากมากนัก สอดคลองกับการศึกษา
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ของ Kim และคณะ19 ที่พบวา ผูปวยที่มีขอจำกัด
ในการทำกิจกรรมทำใหผูดูแลตองชวยเหลือในการ
ทำกิจกรรมเพิ่มขึ้น ความยากลำบากในการดูแล
นำไปสูภาระของผูดูแลที่เพิ่มขึ้นอาจสงผลเสียตอ
ความเปนอยูที่ดีของผูดูแลตามมา 
 การเขาถึงบริการสุขภาพ เปนปจจัยเอื้อ
ที่ทำนายคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในเขตกรุงเทพมหานคร ผลการศึกษานี้ พบวา 
กลุมตัวอยางสวนใหญเขาถึงบริการสุขภาพไดระดับมาก 
อาจเนื่องจากกรุงเทพมหานครมีหนวยบริการ
สุขภาพที่เพียงพอ ประกอบดวยศูนยบริการสาธารณสุข 
69 แหง ครอบคลุมพื้นที่ จากการสอบถามผูดูแลถึง
การเขาถึงบริการสุขภาพ พบวา ศูนยบริการสาธารณสุข
มีเจาหนาที่สาธารณสุขเพียงพอในการใหบริการ 
มีเครื่องมือ อุปกรณ ยาและเวชภัณฑ การจัดระบบ
การบริการของศูนยบริการสาธารณสุข สะดวก 
รวดเร็ว และสะดวก ตอการมารับบริการ เจาหนาที่
ไดใหความรูและคำแนะนำที่เปนประโยชนตอ
สุขภาพ คาใชจายในการเดินทางมารับบริการแตละครั้ง
มีความเหมาะสม การคมนาคมสะดวก ปจจัยตางๆ 
เหลานี้ทำใหผูดูแลสามารถมารับบริการไดงาย สะดวก
และรวดเร็ว นั่นคือหากผูดูแลสามารถเขาถึง
บริการสุขภาพไดมากก็จะสงผลใหเกิดคุณภาพชีวิตที่ดี
ตอไปไดสอดคลองกับการศึกษาของ จิรนันท ปุริมาตย 
และคณะ12 พบวา ผูดูแลที่สามารถเขาถึงบริการ
สุขภาพไดสะดวกและมีคาใชจายไมมากในการรับ
บริการ ตลอดจนพึงพอใจตอใหบริการของบุคลากร
ดานสาธารณสุข จึงจะมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 ภาวะสุขภาพ เปนปจจัยทำนายที่มีอิทธิพล
ทางลบตอคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในเขตกรุงเทพมหานคร การศึกษานี ้พบวา 
ครึ่งหนึ่งของผูดูแลรับรูวาตนเองมีภาวะสุขภาพที่
ไมดีซึ่งสงผลตอการรับรูคุณภาพชีวิตที่แยลง
เนื่องจากทำใหผูดูแลไมมีเวลาดูแลตนเองเพียงพอ 
เพราะนอกจากการดูแลผูสูงอายุแลวผูดูแลยังตอง

ดูแลตนเองดวย สอดคลองกับการศึกษาของ โชติกา 
สมสุวรรณ และ อภิญญา เยาวบุตร7 ที่พบวา ภาวะ
สุขภาพของผูดูแล เปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอคุณภาพ
ชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง 
 รายไดของผูดูแล เปนปจจัยทำนายที่มี
อิทธิพลทางบวกตอคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงในเขตกรุงเทพมหานคร อาจเนื่องจาก
รายได คือ ปจจัยที่สำคัญตอการดำรงชีวิตประจำวัน 
รายไดที่เพียงพอกับความตองการจะชวยตอบสนอง
ความตองการในการดูแลผูสูงอายุได สงผลใหมี
ระดับคุณภาพชีวิตที่ดี ในทางตรงขามหากการดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ทำใหผูดูแลขาดงาน มีรายได
ลดลง และมีรายจายเพิ่มมากขึ้น ครอบครัวตองสูญเสีย
คาใชจายมาก อาจขาดปจจัยสนับสนุนดานส่ิงของ
เครื่องใช ไมสามารถตอบสนองความตองการของ
สมาชิกในครอบครัวได ซึ่งอาจสงผลตอการรับรู
คุณภาพชีวิตที่ลดลง สอดคลองกับการศึกษาของ 
จิรนันท ปุริมาตย และคณะ12 พบวา ผูดูแลที่มีรายได
ในระดับสูงขึ้น จะสงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นดวย 
 ความยืดหยุนทางอารมณ เปนปจจัยทำนาย
ที่มีอิทธิพลทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในเขตกรุงเทพมหานคร 
ผลการศึกษานี้ พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมี
ความยืดหยุนทางอารมณระดับสูง ซึ่งความยืดหยุน
ทางอารมณเปนลักษณะเฉพาะของแตละบุคคล 
ผูที่มีระดับความยืดหยุนทางอารมณต่ำอาจมี
ความกังวล มีแนวโนมที่กอใหเกิดความเครียดมากขึ้น 
และมักจะเลือกวิธีการเผชิญปญหาที่ ผิดปกติ 
ในทางกลับกันผูที่มีความยืดหยุนทางอารมณสูงจะมี
การรับรูความสามารถของตนเอง และมีทัศนคติที่ดี 
ตอชีวิตในทางบวก สามารถอดทนและปรับตัวได
ทำใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี สอดคลองกับการศึกษาของ 
Duran–Gomez และคณะ29 พบวา ผูดูแลที่มีระดับ
ความยืดหยุนทางอารมณสูงจะมีระดับคุณภาพ
ชีวิตที่สูง 
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 เปนที่นาสังเกตวา ภาวะซึมเศรามีความ 
สัมพันธแตไมเปนปจจัยทำนายคุณภาพชีวิตของ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในเขตกรุงเทพมหานคร 
พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญไมมีอาการของโรคซึมเศรา 
อาจเน่ืองจากไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมมาก
เพียงพอที่จะสงผลใหผูดูแลสามารถจัดการหรือเผชิญ
กับความทุกขทรมานทางดานอารมณไดอยางเหมาะสม
และสงผลตอคุณภาพชีวิตของตนเองในที่สุด 
 ปจจัยสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส และการศึกษา ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพ
ชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในเขต
กรุงเทพมหานคร อาจเนื่องจากหลายเหตุผล ประการแรก
กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง ถูกกำหนด
บทบาทใหมีหนาที่รับผิดชอบในการดูแลสมาชิก
ของครอบครัวจึงไมสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต 
สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาของ เยาวดี โพกุล30 
ที่พบวา เพศไมมีความสัมพันธทางสถิติกับคุณภาพ
ชีวิตผูดูแลผูปวยสมองเส่ือม และพบวา กลุมตัวอยาง
สวนใหญอายุเฉล่ีย 39.86 ป มากกวาครึ่งมีสุขภาพ
แข็งแรง ไมมีโรคประจำตัว จึงยังคงมีกำลังในการ
ใหการดูแลผูสูงอายุได ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษา
ของ นิพร ขัดตา, ขนิตฐา หาญประสิทธิ์คำ และ 
อภิญญา ศิริพิทยาคุณกิจ31 ที่พบวา อายุมีความสัมพันธ 
ทางลบกับคุณภาพชีวิตของญาติผูดูแลผูที่ไดรับ
การลางไตทางชองทองอยางตอเนื่อง 
 สถานภาพสมรส ไมมีความสัมพันธกับ
คุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
เขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งไมสอดคลองกับการศึกษา
ของ จิรนันท ปุริมาตย และคณะ12 ที่พบวา สถานภาพ
สมรส มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ผูดูแลที่มีสถานภาพสมรสคู 
มีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกวาอาจเนื่องจากวามีคู
สมรสคอยชวยเหลือซึ่งกันและกัน อาจอธิบายไดวา 
กลุมตัวอยางผูดูแลที่มีสถานะโสดจะมีญาติ พี่นอง 
และลูกหลานที่อาศัยอยูในครอบครัวเดียวกันเปน

ผูคอยใหความชวยเหลือดูแลอยูจึงไมสงผลถึง
คุณภาพชีวิต 
 การศึกษา ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต 
ของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในเขตกรุงเทพมหานคร 
ซึ่งอาจอธิบายไดวาถึงแมกลุมตัวอยางสวนใหญ
จบการศึกษาในระดับประถมศึกษา  แตมี
ประสบการณดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเปน
ระยะเวลานานมากกวา 3 เดือน อาจทำใหผูดูแล
มีการปรับตัว สามารถจัดการชีวิตของตนเองใน
ขณะเดียวกันสามารถใหการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงได จึงมีผลทำใหระดับการศึกษาของผูดูแล
ไมวาจะอยูที่ระดับใดก็ไมมีผลกับคุณภาพชีวิตของ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง สอดคลองกับการศึกษา 
ของ เยาวดี โพกุล30 ที่พบวา การศึกษาไมมี
ความสัมพันธทางสถิติกับคุณภาพชีวิตผูดูแลผูปวย
สมองเส่ือม 

ขอเสนอแนะในการนำผลการวิจัย
ไปใช 

 1. สำนักงานเขตและหนวยงานที่เกี่ยวของ
ของกรุงเทพมหานคร ควรมีนโยบายสงเสริมคุณภาพ
ชีวิตผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง โดยการสนับสนุน
งบประมาณเพื่ออำนวยความสะดวกในการเดินทาง
ไปรับบริการสุขภาพที่โรงพยาบาล หรือศูนยบริการ
สาธารณสุข และสนับสนุนคาใชจายอื่นๆ ในการดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
 2. สำนักอนามัยและศูนยบริการสาธารณสุข 
ควรมีนโยบายจัดตั้งศูนยอุปกรณทางการแพทย 
เชน รถเข็น เตียงนอน ที่นอนลม เครือ่งผลิตออกซิเจน 
เครื่องดูดเสมหะ เปนตน เพื่อสงเสริมใหผูสูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิงไดรับอุปกรณทางการแพทยที่จำเปน
อยางทั่วถึงมากขึ้น และเปนการลดคาใชจายใหกับ
ผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
 3. พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ควรมีการประเมิน
คุณภาพชีวิต ภาระการดูแล และความยืดหยุน
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ทางอารมณของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
เพื่อเปนแนวทางในการวางแผนชวยเหลือผูดูแล
ในครอบครัวอยางเหมาะสมตอไป 
 4. จากการศึกษา พบวา ภาวะสุขภาพ 
ความผิดปกติ/ปญหาสุขภาพ มีอิทธิพลตอคุณภาพ
ชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง พยาบาล 
เวชปฏิบัติชุมชนจึงควรสงเสริมใหความรูดานการ
ดูแลสุขภาพใหผูดูแลไดมีความเขาใจ เขาถึงขอมูล
ดานสุขภาพ มีทักษะและนําความรูไปใชในการดูแล
ตนเอง เพื่อลดภาวะการเจ็บปวยและมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี 
 5. จากการศึกษา พบวา ภาระการดูแลมี
อิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน ควรมีการหา
แนวทางในการลดภาระการดูแลของผูดูแล อาจสงเสริม
การมีสวนรวมของสมาชิกในครอบครัว ตลอดจนประสาน
ความรวมมือกับภาคีเครือขายในการจัดหาแหลง
สนับสนุน หรือผูดูแลสำรอง เชน อาสาสมัครสาธารณสุข 
ผูดูแลผูสูงอายุ เพื่อเปนการชวยเหลือแบงเบา ลดภาระ
การดูแลใหกับผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
 6. จากการศึกษา พบวา ความยืดหยุน
ทางอารมณมีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง พยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 
ควรมีการใหขอมูล คำปรึกษากับผูดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง เพื่อสงเสริมความสามารถในการปรับตัว
ทางบวก สามารถเผชิญปญหา มีกำลังใจ มีทักษะ
ในการแกปญหาและตอสูฝาฟนกับอุปสรรคได 

 7. จากการศึกษา พบวา การสนับสนุนทาง
สังคมมีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิง บุคลากรทางสุขภาพควรเพิ่มชองทาง 
การติดตอส่ือสาร เชน กลุมไลน เพื่อใหขอมูลความรู 
ขาวสาร และคำแนะนำตางๆ ใหผูดูแลไดรับทราบ
ขาวประชาสัมพันธกิจกรรมหรือความรูที่มีประโยชน 
ตอการดูแลผูสูงอายุ ตลอดจนเยี่ยมและใหกำลังใจ 
ผู ด ูแลผูสูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิงอยางสม่ำเสมอ 
เพื่อสงเสริมการสนับสนุนทางสังคมดานขอมูล
ขาวสาร และการสนับสนุนดานอารมณ ใหกับผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

ขอเสนอแนะในการทำวิจัย 
ครั้งตอไป 

 1. ควรศึกษาวิจัยเชิงทดลองเพื่อพัฒนา
โปรแกรมการสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูสูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิง เชน กลุมสนับสนุนชวยเหลือผูดูแล 
กิจกรรมการฝกทักษะการเผชิญปญหา การปรับตัว
ทางบวก และการออกกำลังกาย และการเสริมสราง
ดานรายได เปนตน 
 2. ควรทำการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใหครอบคลุมในระดับจังหวัด
หรือประเทศ เพื่อใหไดผลการวิจัยเปนแนวทางใน
การพัฒนาคุณภาพชีวิตผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ที่เหมาะสมในแตละบริบทตอไป 
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ความสัมพันธระหวางภาวะผูนำการปรับเปลี่ยน ความตืน่เตนในงาน 
กับภาวะเหน่ือยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล ภาคใต 
Relationship between Adaptive Leadership, 

Work Excitement and Job Burnout among Certified 
Registered Nurse Anesthetists, Southern Thailand 

 

เปรมฤทัย บญุคงมา*  ศศิธร ลายเมฆ**  ปราโมทย ทองสุข*** 

Preamrutai Boonkongma,*  Sasithorn Laimek,**  Pramot Thongsuk*** 

* นักศึกษาหลักสตูรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (การบริหารการพยาบาล) คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร 

จ.สงขลา 

Student in Master of Nursing Science (Nursing Administration), Faculty of Nursing, Prince of Songkla University, 

Songkla Province 

**,*** คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครนิทร จ.สงขลา 

**,*** Faculty of Nursing, Prince of Songkla University, Songkla Province 

** Corresponding Author: sasithorn.l@psu.ac.th 

บทคัดยอ 

 การศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา 1) ระดับภาวะเหนื่อยลา
ในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล ระดับภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล และระดับ 
ความตื่นเตนในงานของวิสัญญีพยาบาล ภาคใต 2) ความสัมพันธระหวางภาวะผูนำการปรับเปล่ียนกับภาวะเหนื่อยลา 
ในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล 3) ความสัมพันธระหวางความตื่นเตนในงานกับภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของ 
วิสัญญีพยาบาล กลุมตัวอยางเปนวิสัญญีพยาบาล ปฏิบัติงานในภาคใต จำนวน 120 คน ชวงวันที่ 10 เมษายน ถึง 
20 พฤษภาคม 2567 โดยใชแบบสอบถามผานระบบออนไลน ที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
แบงเปน 4 สวน คือ 1) แบบสอบถามขอมูลทั่วไป 2) แบบสอบถามภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล 
3) แบบสอบถามภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล และ 4) แบบสอบถามความตื่นเตน
ในงานของวิสัญญีพยาบาล เปนขอคำถามแบบมาตรประมาณคา 5 ระดับ ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน ไดคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา แบบสอบถามสวนที่ 2, 3 และ 4 เทากับ 0.96, 0.92 และ 
0.98 ทั้งนี้คาความเที่ยงของแบบสอบถามสวนที่ 2 สวนที่ 3 และสวนที่ 4 ไดคาเทากับ 0.94, 0.98 และ 0.94 
ตามลำดับ วิเคราะหขอมูลโดยหาคาความถี่ รอยละ คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธเพียรสัน 
 ผลการวิจัยพบวา 1) ระดับภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล ระดับภาวะผูนำการ
ปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล และระดับความตื่นเตนในงานของวิสัญญีพยาบาล ภาคใต เปนดังนี้ 
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ภาวะเหน่ือยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาลอยูในระดับต่ำ (Mean = 2.50, SD = 0.46) ภาวะผูนำการ
ปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาลอยูในระดับปานกลาง (Mean = 3.01, SD = 0.99) และความตื่นเตน
ในงานอยูในระดับสูง (Mean = 3.56, SD = 0.99) 2) ภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล
มีความสัมพันธทางลบในระดับปานกลางกับภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล อยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (r = -.53, p < .01) และ 3) ความตื่นเตนในงานมีความสัมพันธทางลบในระดับต่ำกับภาวะเหนื่อยลาใน
การทำงานของวิสัญญีพยาบาล อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = -.30, p < .01) 
 ผลการศึกษาสามารถใชในการบริหารทรัพยากรบุคคล การพัฒนาภาวะผูนำและเปนแนวทางในการ
สรางแรงจูงใจในการทำงานเพื่อปองกันและลดการเกิดภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล 

คำสำคัญ: ภาวะเหนื่อยลาในการทำงาน ภาวะผูนำการปรับเปล่ียน ความตื่นเตนในงาน วิสัญญีพยาบาล 

Abstract 
 The purposes of this descriptive correlation research were to study: (1) the level of the 
nurse anesthetists’ job burnout, the level of the chief nurses’ adaptive leadership in anesthesia 
units and the level of nurse anesthetists’ work-excitement; (2) the correlation between the 
chief nurses’ adaptive leadership in anesthesia units and the nurse anesthetists’ job burnout; 
and (3) the correlation between the nurse anesthetists’ work-excitement and the nurse anesthetists’ 
job burnout. The sample consisted of 120 nurse anesthetists in Southern Thailand, with data 
collected from April 10 to May 20, 2024. Questionnaires were used which comprised 4 sections: 
demographic data, job burnout, adaptive leadership of chief nurses, and work-excitement. 
The questionnaires were tested for validity and reliability. The validity of the second, third 
and fourth sections were 0.96, 0.92 and 0.98, and the reliability of the second, third and fourth 
sections were 0.94, 0.98 and 0.94, respectively. Data were analyzed using frequency, percentage, 
mean, standard deviation, and Pearson’s product moment correlation coefficient. 
 The results showed that: (1) the level of the nurse anesthetists’ job burnout, the level of 
the chief nurses’ adaptive leadership in anesthesia units and the level of nurse anesthetists’ 
work-excitement were as follows: the mean total score of the nurse anesthetists’ job burnout 
was at a low level (Mean = 2.50, SD = 0.46), the mean total score of the chief nurses’ adaptive 
leadership in anesthesia units was at a medium level (Mean = 3.01, SD = 0.99) and the mean 
total score of nurse anesthetists’ work-excitement was at a high level (Mean = 3.56, SD = 0.99); 
(2) the relationship of the chief nurses’ adaptive leadership in anesthesia units and the nurse 
anesthetists’ job burnout showed a statistically significant negative correlation at a medium level 
(r = -.53, p < .01); and (3) the relationship of nurse anesthetists’ work-excitement and nurse 
anesthetists’ job burnout showed statistically significant negative correlation at a low level 
(r = -.30, p < .01). 
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 These results can be used as a guideline to improve human resource management, and 
to find ways to prevent and reduce the nurse anesthetist’s job burnout in organizations. 

Keywords: job burnout, adaptive leadership, work-excitement, nurse anesthetists 

ความเปนมาและความสำคัญ 
ของปญหา 

 ในยุคปจจุบันที่โลกมีการเปล่ียนแปลง
อยางรวดเร็ว องคกรตางๆ  จำเปนตองปรับตัวใหเทาทัน 
ตอสถานการณ สงผลใหบุคลากรในองคกรรูสึกไมมั่นคง 
เกิดความเครียดตองาน และเม่ือสะสมเปนระยะเวลานาน 
ทำใหเกิดภาวะเหนื่อยลาในการทำงาน แสดงออก
ทางพฤติกรรม เชน รางกายออนเพลีย เหนื่อยลา 
เจ็บปวยตามรางกาย เบ่ือหนาย ในการทำงาน รูสึก
สูญเสียพลังงานทางจิตใจ ขาดความสุขในการทำงาน 
หางเหินจากเพื่อนรวมงาน ขาดพลังในการทำงาน
และการใชชีวิตประจำวัน และอาจจะนำไปสูภาวะ
ซึมเศราไดในที่สุด1 โดยในวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2565 
องคการอนามัยโลก ไดมีการประกาศเพิ่มภาวะเหน่ือยลา 
ในการทำงานในบัญชีจำแนกโรคระหวางประเทศ
ฉบับที่ 11 ซึ่งควรไดรับการรักษากอนที่อาการจะเพิ่ม
ความรุนแรงและคุกคามตอชีวิตมากยิ่งขึ้น2 
 บุคลากรทางดานสาธารณสุข ถือเปนบุคคล 
ที่เส่ียงตอการตกอยูในภาวะเหนื่อยลาในการทำงาน 
ในประเทศไทย พบวา ประชาชนทั่วไป มีภาวะเหนื่อยลา 
ในการทำงาน รอยละ 2.63 แตบุคลากรสาธารณสุข 
มีภาวะเหน่ือยลาในการทำงานถึงรอยละ 5.06 ซึ่ง
มากกวาประชาชนทั่วไปเปน 2 เทา3 ซึ่งบุคลากรทางดาน 
สาธารณสุขที่มีภาวะเหนื่อยลาในการทำงานมากที่สุด 
คือ พยาบาล4 โดยพบวา พยาบาลมีภาวะเหนื่อยลาใน
การทำงาน รอยละ 62 หรือ 2 ใน 3 ของพยาบาล
ทั้งหมด5 วิสัญญีพยาบาลถือเปนหนึ่งในสาขาของ
พยาบาลที่ใหบริการผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤตจิากการ
ไดรับยาระงับความรูสึก6 ลักษณะงานมีความเส่ียงสูง 
ไมสามารถคาดการณกับเหตุการณหรืออาจเผชิญ
กับการเสียชีวิตของผูปวยในระหวางการไดรับยา

ระงับความรูสึก พรอมพัฒนาศักยภาพในการใช
เทคโนโลยีทางการแพทยที่ทันสมัยตลอดเวลา เชน 
เครื่องดมยาสลบ อุปกรณชวยชีวิตผูปวย และ
นอกจากนี้ในกลุมผูรับบริการผาตัดและระงบัความรูสึก 
ในภาคใต มีความหลากหลาย แตกตางกัน ทั้งดาน
เชื้อชาติ ภาษา ศาสนา วัฒนธรรม และการดำเนินชีวิต7 
แบงเปน ผูปวยชาวไทยพุทธ ผูปวยชาวมุสลิม 
ผูปวยชาวไทยเชื้อสายจีน ผูปวยแรงงานตางดาว 
ผูปวยกลุมประเทศอาเซียน และผูปวยชาวตะวันตก 
รวมถึงสถานการณความไมสงบในภาคใตที่อาจเกิด
การปะทะไดตลอดเวลา ทำใหพยาบาลในโรงพยาบาล 
พื้นที่ภาคใต ตองมีความรู ความเขาใจ เกี่ยวกับ
วัฒนธรรมและสถานการณที่มีการเปล่ียนแปลงตลอดเวลา8 
จึงอาจเปนปจจัยที่กอใหเกิดความเครียด ความ
เหนื่อยลาตอการปฏิบัติงานของวิสัญญีพยาบาลใน
ภาคใต จนนำไปสูภาวะเหนื่อยลาในการทำงานใน
ที่สุด9 ซึ่งหากไมไดรับการแกไขอาจทำใหอัตราการ
ลาออกของวิสัญญีพยาบาลในภาคใตเพิ่มขึ้น หรือมี
ความพึงพอใจในงานต่ำลดลง 
 ภาวะผูนำการปรับเปล่ียนจึงเปนภาวะผูนำ
ที่เขามามีบทบาทสำคัญในการขับเคล่ือนใหองคกร
เกิดการเปล่ียนแปลงสอดคลองกับยุคที่มีการผันผวน
ของสถานการณสูงเชนปจจุบัน10 โดยผูนำองคกร
จะเปนผูที่สามารถสรางวิสัยทัศนใหมๆ สรางแรง
บันดาลใจใหแกบุคลากร เกิดการมีสวนรวมในการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับแนวทางการทำงานขององคกรรวมกัน 
และนำพาองคกรใหกาวขามอุปสรรคตางๆ ไปสู
เปาหมายที่ตั้งไว11 ซึ่งผูนำการพยาบาลที่สงเสริมการ
พัฒนากระบวนการทำงานอยูเสมอ และหม่ันสราง
บรรยากาศการทำงานที่รับกับยุคสมัยจะชวยสราง
แรงบันดาลใจในการทำงาน ลดการเกิดภาวะเหนื่อยลา



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

วารสารราย 4 เดือน ปีที่ 52 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2568 153

4 

 

ในการทำงาน12 ซึ่งการทำงานโดยตองพรอมรับกับ
สถานการณที่เปล่ียนแปลงตลอดเวลานั้น จะทำให
บุคลากรเกิดความรูสึกตื่นเตนและทาทาย กระตุนให
บุคลากรกระตือรือรนในการทำงานเพิ่มยิ่งขึ้น โดย
พบวาพยาบาลที่มีความตื่นเตนในงานจะชวยลด
ภาวะเหน่ือยลาในการทำงาน และเพิ่มประสิทธิภาพ
และคุณภาพในการดูแลผูปวย13 
 จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นไดวา
ปจจุบันสถานการณดานสาธารณสุข มีความเปล่ียนแปลง
และผันผวนสูง มีการนำเทคโนโลยีมาใชในงานมาก
ยิ่งขึ้น ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษาความสัมพันธ
ระหวางภาวะผูนำการปรับเปล่ียน ความตื่นเตนในงาน 
กับภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล 
ภาคใต เนื่องจากภาวะผูนำการปรับเปล่ียนและความ
ตื่นเตนในงานมีความเชื่อมโยงสอดคลองกับการ
ปฏิบัติงานของวิสัญญีพยาบาล แตการศึกษาภาวะผูนำ
การปรับเปล่ียนมักจะจำกัดอยูในแวดวงระบบการศึกษา 
และความตื่นเตนในงานยังปรากฎนอย อีกทั้งยังไมพบ
การศึกษาความตื่นเตนในงานในประเทศไทย เพื่อใช
เปนแนวทางใหผูบริหารองคกรนำพาองคกรใหพรอม
รับการเปล่ียนแปลง และบริหารองคกรโดยบุคลากร
เกิดความพึงพอใจในงาน และรักษาวิสัญญีพยาบาล
ใหคงอยูในระบบสาธารณสุขของไทยตอไป 

วัตถุประสงคการวจิัย 
 1. เพื่อศึกษาระดับภาวะเหนื่อยลาในการ
ทำงานของวิสัญญีพยาบาล ระดับภาวะผูนำการ
ปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล และระดับ
ความตื่นเตนในงานของวิสัญญีพยาบาล ภาคใต 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะ
ผูนำการปรับเปล่ียนกับภาวะเหนื่อยลาในการทำงาน
ของวิสัญญีพยาบาล ภาคใต 
 3. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความ
ตื่นเตนในงานกับภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของ
วิสัญญีพยาบาล ภาคใต 

สมมติฐานการวิจัย 
 ภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางาน
วิสัญญีพยาบาล และความตื่นเตนในงาน มีความสัมพันธ
ทางลบกับภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญี
พยาบาล ภาคใต 

กรอบแนวคดิการวิจัย 
 กรอบแนวคิดของวิจัยนี้ ประกอบดวย 
3 แนวคิดหลัก โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. แนวคิดภาวะเหนื่อยลาในการทำงาน 
(Job burnout) ตามแนวคิดของ Lee และคณะ14 
แบงออกเปน 5 ดาน ไดแก ดานความออนลา 
ดานส่ิงแวดลอมไมเอื้ออำนวยในการทำงาน ดาน
การลดคุณคาผูรับบริการ ดานขาดความสามารถ
ในการใหบริการ และดานขาดความสามารถ
จัดการชีวิตสวนตัว 
 2. แนวคิดภาวะผูนำการปรับเปล่ียน (Adaptive 
leadership) ตามแนวคิดของ Raei15 แบงออกเปน 
7 ดาน ไดแก ดานความสามารถในการวิเคราะห
และแกไขสถานการณ ดานการระบุผูมีสวนไดสวนเสีย 
ดานการสรางบรรยากาศแบบโอบอุม ดานการ
สรางความมุ งมั่น  ดานความสามารถในการ
มอบหมายงาน ดานการตระหนักรูในตนเอง และ
ดานการใหความคุมครอง 
 3. แนวคิดความตื่นเตนในงาน (Work 
excitement) ตามแนวคิดของ Chang และคณะ16 
แบงออกเปน 3 ดาน ไดแก ดานเปดรับการเรียนรู 
ด าน ก ารพั ฒ น า ใน อ าชี พ  แ ล ะด าน ค ว าม
หลากหลาย 
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แผนภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีดำเนินการวิจัย 
 ประชากร คือ วิสัญญีพยาบาล ภาคใต 
21 โรงพยาบาล จำนวนทั้งส้ิน 539 คน แบงเปน โรงพยาบาล 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 20 โรงพยาบาล จำนวน 407 คน 
และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐ 1 โรงพยาบาล 
จำนวน 132 คน (ขอมูลจากเว็บไซตชมรมวิสัญญีพยาบาล 
แหงประเทศไทย วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2566) 
 กลุมตัวอยาง คือ วิสัญญีพยาบาล ภาคใต 
120 คน คำนวณโดยใชโปรแกรมสำเร็จรูป G*Power 
3.1.9.7 ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% มีความคลาดเคล่ือน
มาตรฐาน 0.05 และคาขนาดอิทธิพล (Effect size) 
ที่ระดับปานกลาง (Medium traditional Effect size) 
เทากับ 0.3 และใชวิธีการสุมตัวอยางแบบหลายขั้นตอน 
(Multi-stage sampling) เพื่อใหไดกลุมตัวอยางตาม
สัดสวนของโรงพยาบาล โดยเกณฑการคัดเลือก
กลุมตัวอยาง คือ เปนพยาบาลที่ไดรับใบอนุญาตประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภชั้นหนึ่งและ
ไดรับวุฒิบัตรแสดงความรูความชำนาญเฉพาะทาง
สาขาการพยาบาลดานการใหยาระงับความรู สึก 
ปฏิบัติงานใหการดูแลผูปวยทั้งขณะกอน ระหวาง และ
หลังไดรับการระงับความรูสึกขณะผาตัดแกผูรับบริการ 
โรงพยาบาลรัฐบาล ภาคใต และมีประสบการณดาน
การพยาบาลวิสัญญี 1 ป ขึ้นไป 

 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย แบงเปน 4 สวน 
ดังนี้ 
 สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไปของ
กลุมตัวอยาง ลักษณะคำถามเปนแบบเลือกตอบ
และเติมคำ จำนวน 14 ขอ ประกอบดวย 1) เพศ 
2) อายุ 3) สถานภาพสมรส 4) ระดับการศึกษาสูงสุด 
5) ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน 6) รายไดรวมเฉล่ีย
ตอเดือน 7) ความพึงพอใจตอรายไดรวมเฉล่ียตอเดือน 
8) ตำแหนงการปฏิบัติงาน 9) ประเภทโรงพยาบาลที่
ปฏิบัติงาน 10) ช่ัวโมงการทำงานตอสัปดาห 11) ลักษณะ
การปฏิบัติงาน 12) จำนวนวิสัญญีพยาบาลในหนวยงาน 
13) จำนวนหองผาตัดในหนวยงานที่เปดใหบริการ และ 
14) ระยะเวลาในการปฏิบัติงานรวมกับหัวหนาวิสัญญี
พยาบาลคนปจจุบัน 
 สวนที่ 2 แบบสอบถามภาวะเหน่ือยลาใน
การทำงานของวิสัญญีพยาบาล โดยผูวิจัยไดสราง
ขึ้นใหมตามแนวคิดของ Lee และคณะ14 ประกอบดวย 
5 ดาน จำนวน 25 ขอ แบงเปน ขอคำถามเชิงบวก 
จำนวน 10 ขอ และ ขอคำถามเชิงลบ จำนวน 15 ขอ 
โดยลักษณะคำถามเปนมาตรประมาณคา 5 ระดับ 
โดยคาเฉล่ียตั้งแต 1.00 - 1.80 หมายถึง การรับรู
ภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาลอยูใน
ระดับต่ำที่สุด คาเฉล่ียตั้งแต 1.81 - 2.60 หมายถึง 

ความต่ืนเตนในงาน (Work excitement) 
- ดานเปดรับการเรียนรู 
- ดานการพัฒนาในอาชีพ 
- ดานความหลากหลายของงาน 
 

ภาวะผูนำการปรับเปล่ียน (Adaptive leadership) 
- ดานความสามารถในการวิเคราะหและแกไขสถานการณ 
- ดานการระบุผูมีสวนไดสวนเสีย 
- ดานการสรางบรรยากาศแบบโอบอุม 
- ดานการสรางความมุงมั่น 
- ดานความสามารถในการมอบหมายงาน 
- ดานการตระหนักรูในตนเอง 
- ดานการใหความคุมครอง 

ภาวะเหนื่อยลาในการทำงาน (Job burnout) 
- ดานความออนลา 
- ดานส่ิงแวดลอมไมเอ้ืออำนวยในการทำงาน 
- ดานการลดคุณคาผูรับบริการ 
- ดานขาดความสามารถในการใหบริการ 
- ดานขาดความสามารถจัดการชีวิตสวนตัว 
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การรับรูภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล 
อยูในระดับต่ำ คาเฉล่ียตั้งแต 2.61 - 3.40 หมายถึง 
การรับรูภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล 
อยูในระดับปานกลาง คาเฉล่ียตั้งแต 3.41 - 4.20 
หมายถึง การรับรูภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของ 
วิสัญญีพยาบาลอยูในระดับสูง และคาเฉล่ียตั้งแต 
4.21 - 5.00 หมายถึง การรับรูภาวะเหนื่อยลาในการ
ทำงานของวิสัญญีพยาบาลอยูในระดับสูงที่สุด 
 สวนที่ 3 แบบสอบถามภาวะผูนำการ
ปรับเปลี่ยนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล โดย
ผูวิจัยไดสรางขึ้นใหมตามแนวคิดของ Reai15 
ประกอบดวย 7 ดาน จำนวน 30 ขอ โดยลักษณะคำถาม 
เปนมาตรประมาณคา 5 ระดับ โดยคาเฉล่ียตั้งแต 
1.00 - 1.80 หมายถึง การรับรูภาวะผูนำการปรับเปล่ียน
ของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาลอยูในระดับต่ำที่สุด 
คาเฉล่ียตั้งแต 1.81 - 2.60 หมายถึง การรับรูภาวะ
ผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล
อยูในระดับต่ำ คาเฉล่ียตั้งแต 2.61 - 3.40 หมายถึง 
การรับรูภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางาน
วิสัญญีพยาบาลอยูในระดับปานกลาง คาเฉล่ียตั้งแต 
3.41 - 4.20 หมายถึง การรับรูภาวะผูนำการปรับเปล่ียน
ของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาลอยูในระดับสูง และ
คาเฉล่ียตั้งแต 4.21 - 5.00 หมายถึง การรับรูภาวะ
ผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล
อยูในระดับสูงที่สุด 
 สวนที่ 4 แบบสอบถามความต่ืนเตนในงาน
ของวิสัญญีพยาบาล โดยผูวิจัยไดสรางขึ้นใหมตาม
แนวคิดของ Chang และคณะ16 ประกอบดวย 3 ดาน 
จำนวน 12 ขอ โดยลักษณะคำถามเปนมาตรประมาณคา 
5 ระดับ โดยคาเฉล่ียตั้งแต 1.00 - 1.80 หมายถึง 
การรับรูความตื่นเตนในงานของวิสัญญีพยาบาลอยูใน
ระดับต่ำที่สุด คาเฉล่ียตั้งแต 1.81 - 2.60 หมายถึง 
การรับรูความตื่นเตนในงานของวิสัญญีพยาบาลอยูใน
ระดับต่ำ คาเฉล่ียตั้งแต 2.61 - 3.40 หมายถึง การรับรู 
ความตื่นเตนในงานของวิสัญญีพยาบาลอยูในระดับ
ปานกลาง คาเฉล่ียตั้งแต 3.41 - 4.20 หมายถึง 

การรับรูความตื่นเตนในงานของวิสัญญีพยาบาลอยูใน
ระดับสูง และคาเฉล่ียตั้งแต 4.21 - 5.00 หมายถึง 
การรับรูความตื่นเตนในงานของวิสัญญีพยาบาล
อยูในระดับสูงที่สุด 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ ตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามสวนที่ 2 
สวนที่ 3 และสวนที่ 4 โดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน แบง เปน 
ผูเชี ่ยวชาญดานการทำวิจัยเรื่องภาวะเหนื่อยลา 
ในการทำงาน ดานการสรางและพัฒนาเครื่องมือวิจัย 
ดานบริหารการพยาบาล ดานการสรางเสริมสุขภาพ 
และผูบริหารวิสัญญีพยาบาล คาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา ไดคาเทากับ 0.96, 0.92 และ 0.98 ตามลำดับ 
คาความเที่ยงของเครื่องมือไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของแบบสอบถามแตละฉบับ ทดลองใชกับวิสัญญีพยาบาล 
ที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยาง จำนวน 30 คน 
ไดคาเทากับ 0.94, 0.98 และ 0.94 ตามลำดับ 
 การเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยใชการตอบ
แบบสอบถามออนไลน โดยการตอบแบบสอบถามน้ี
จะไมมีการระบุชื่อและนามสกุลของกลุมตัวอยาง 
งานวิจัยนี้กลุมตัวอยางไมไดลงนามในใบยินยอม 
แตมีการใหกดปุมเพื่อแสดงความยินยอมในการ
ตอบแบบสอบถาม เก็บขอมูลระหวางวันที่ 10 เมษายน 
พ.ศ. 2567 ถึง วันที่ 20 พฤษภาคม พ.ศ. 2567 
 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง งานวิจัยนี้ 
ผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย สาขาสังคมศาสตรและพฤติกรรมศาสตร 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร วิทยาเขตหาดใหญ 
รหัสหนังสือรับรอง PSU IRB 2024 - St - Nur - 007 
(Internal) กอนเขารวมในงานวิจัยผูประสานงานวิจัย
ไดทําการอธิบายรายละเอียดของการวิจัย ชี้แจงถึง
วัตถุประสงค ความเส่ียง และประโยชนในการเขารวม
การวิจัย ตลอดจนการพิทักษสิทธิ์ของผูเขารวมวิจัย
จนเขาใจ สิทธิของกลุมตัวอยางในการเขารวมหรือ
ปฏิเสธ ขอมูลที่ไดจะถูกเก็บเปนความลับและนําเสนอ
ผลการวิจัยในภาพรวมเทานั้น 
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 การวิเคราะหขอมูล การวิเคราะหขอมูล
สวนบุคคล ระดับการรับรูภาวะผูนำการปรับเปล่ียน
ของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล ระดับการรับรู
ความตื่นเตนในงานของวิสัญญีพยาบาลแตละบุคคล 
และระดับการรับรูภาวะเหน่ือยลาในการทำงานของ
วิสัญญีพยาบาลแตละบุคคล ดวยสถิต ิรอยละ คาเฉล่ีย 
และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะหความสัมพันธ 
โดยใชสถิติสหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’s product 
moment correlation) 

ผลการวิจัย 
 1. สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 92.5 อายุ
ระหวาง 31 - 40 ป รอยละ 44.2 สถานภาพโสด 
รอยละ 67.5 จบการศึกษาระดับปริญญาตร ีรอยละ 93.3 
ระยะเวลาในการปฏิบัติงานชวง 6 - 10 ป รอยละ 35 
รายไดรวมเฉล่ียตอเดือนอยูในชวง 30,001 - 40,000 บาท 
รอยละ 30 และไมพึงพอใจกับรายไดรวมเฉล่ียตอเดือน 
รอยละ 51.7 ปฏิบัติงานตำแหนงพยาบาลระดับ
ปฏิบัติการ รอยละ 60.8 โดยใชเวลาปฏิบัติงานตอ

สัปดาหมากกวา 60 ชั่วโมง รอยละ 52.5 มีลักษณะ
การปฏิบัติงานเปนผลัด รอยละ 65.8 และปฏิบัติงาน
รวมกันกับหัวหนาวิสัญญีพยาบาลคนปจจุบันเปน
ระยะเวลานอยกวา 5 ป รอยละ 62.5 
 2. ภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของ
วิสัญญีพยาบาลอยูในระดับต่ำ (Mean = 2.50, 
SD = 0.46) เมื่อพิจารณารายดาน พบวา ภาวะเหนื่อยลา 
ในการทำงานของวิสัญญีพยาบาลอยู ในระดับ
ปานกลาง 2 ดาน ไดแก ดานส่ิงแวดลอมไมเอื้ออำนวย
ในการทำงาน (Mean = 3.07, SD = 0.57) และดาน
ความออนลา (Mean = 2.65, SD = 0.96) นอกจากน้ี
ภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาลอยูใน
ระดับต่ำ 3 ดาน ไดแก ดานการลดคุณคาผูรับบริการ 
(Mean = 2.59, SD = 0.40) ดานขาดความสามารถ
จัดการชีวิตสวนตัว (Mean = 2.21, SD = 0.80) และ
ดานขาดความสามารถในการใหบริการ (Mean = 1.98, 
SD = 0.85) ตามลำดับ ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล ภาคใต 
จำแนกโดยรวมและจำแนกเปนรายดาน (n = 120) 

ภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล Mean SD ระดับ 
ดานสิ่งแวดลอมไมเอ้ืออำนวยในการทำงาน 3.07 0.57 ปานกลาง 
ดานความออนลา 2.65 0.96 ปานกลาง 

ดานการลดคุณคาผูรับบริการ 2.59 0.40 ต่ำ 

ดานขาดความสามารถจัดการชีวิตสวนตัว 2.21 0.80 ต่ำ 

ดานขาดความสามารถในการใหบริการ 1.98 0.85 ต่ำ 

รวม 2.50 0.46 ต่ำ 

 3. ภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล ภาคใต โดยรวมอยูในระดับปานกลาง 
(Mean = 3.01, SD = 0.99) เมื่อพิจารณารายดาน พบวา อยูในระดับปานกลางทุกดาน โดยดานที่มีคะแนน
เฉล่ียสูงสุด คือ ดานการสรางความมุงมั่น (Mean = 3.17, SD = 1.03) รองลงมา คือ ดานการระบุผูมีสวนได
สวนเสีย (Mean = 3.11, SD = 1.03) ดานความสามารถในการมอบหมายงาน (Mean = 3.11, SD = 1.03) 
ดานการสรางบรรยากาศแบบโอบอุม (Mean = 3.05, SD = 1.09) ดานความสามารถในการวิเคราะหและ
แกไขสถานการณ (Mean = 2.94, SD = 1.03) ดานการตระหนักรูในตนเอง (Mean = 2.93, SD = 1.05) 
และดานที่มีคะแนนเฉล่ียต่ำสุด คือ ดานการใหความคุมครอง (Mean = 2.80, SD = 1.05) ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางาน วิสัญญีพยาบาล 
โรงพยาบาลภาคใต จำแนกโดยรวมและจำแนกเปนรายดาน (n = 120) 

ภาวะผูนำการปรับเปลี่ยนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล Mean SD ระดับ 
ดานการสรางความมุงม่ัน 3.17 1.03 ปานกลาง 
ดานการระบุผูมีสวนไดสวนเสีย 3.11 1.03 ปานกลาง 

ดานความสามารถในการมอบหมายงาน 3.11 1.03 ปานกลาง 

ดานการสรางบรรยากาศแบบโอบอุม 3.05 1.09 ปานกลาง 

ดานความสามารถในการวิเคราะหและแกไขสถานการณ 2.94 1.03 ปานกลาง 

ดานการตระหนักรูในตนเอง 2.93 1.05 ปานกลาง 

ดานการใหความคุมครอง 2.80 1.05 ปานกลาง 

รวม 3.01 0.99 ปานกลาง 

 4. ความตื่นเตนในงานของวิสัญญีพยาบาล ภาคใต โดยรวมอยูในระดับสูง (Mean = 3.56, SD = 0.99) 
เมื่อพิจารณารายดาน พบวา อยูในระดับสูงทุกดาน โดยดานที่มีคะแนนเฉล่ียสูงสุด คือ ดานความหลากหลาย
ของงาน (Mean = 3.60, SD = 1.00) รองลงมา คือ ดานการพัฒนาในอาชีพ (Mean = 3.57, SD = 0.92) และ
ดานที่มีคะแนนเฉล่ียต่ำสุด คือ ดานเปดรับการเรียนรู (Mean = 3.50, SD = 0.89) ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความตื่นเตนในงานของวิสัญญีพยาบาล โรงพยาบาล
ภาคใต จำแนกโดยรวมและจำแนกเปนรายดาน (n = 120) 

ความต่ืนเตนในงานของวิสัญญีพยาบาล Mean SD ระดับ 
ดานความหลากหลายของงาน 3.60 1.00 สูง 
ดานการพัฒนาในอาชีพ 3.57 0.92 สูง 

ดานเปดรับการเรียนรู 3.50 0.89 สูง 

รวม 3.56 0.99 สูง 

 5. คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสันระหวางภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล
กับภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล มีความสัมพันธเชิงลบในระดับปานกลาง อยางมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (r = -.53, p < .01) และคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสันระหวางความตื่นเตนในงานกับภาวะเหนื่อยลา
ในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล มีความสัมพันธเชิงลบในระดับต่ำ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = -.30, p < .01) 
ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสันระหวางภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล 
กับภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล และความตื่นเตนในงานกับภาวะเหนื่อยลา
ในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล ภาคใต (n = 120) 

ตัวแปร ภาวะเหนื่อยลาในการทำงาน ระดับความสัมพันธ 
ภาวะผูนำการปรับเปลี่ยน -.53** ปานกลาง 
ความตื่นเตนในงาน -.30** ต่ำ 
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การอภิปรายผลการวิจัย 
 สามารถอภิปรายผลตามวัตถุประสงคของ
การวิจัย ดังนี้ 
 1.ระดับภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของ
วิสัญญีพยาบาล ระดับภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของ
หัวหนางานวิสัญญีพยาบาล และระดับความตื่นเตน
ในงานของวิสัญญีพยาบาล ภาคใต 
 1.1 ภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของ
วิสัญญีพยาบาล ภาคใต ผลการศึกษา พบวา ระดับ
ภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล 
ภาคใต มีคะแนนเฉล่ียโดยรวมอยู ในระดับต่ำ 
(Mean = 2.50, SD = 0.46) (ตารางที่ 1) สอดคลอง
กับการศึกษาของ Parwati และคณะ17 ที่พบวา วิสัญญี 
พยาบาลในประเทศอินโดนีเซียมีภาวะเหนื่อยลาใน
การทำงานอยูในระดับต่ำเชนกัน อาจเนื่องจากงาน
บริการดานวิสัญญีเปนงานที่มีการกำหนดมาตรฐาน
การบริการกอนใหการระงับความรูสึกเพื่อเตรียม
ความพรอมใหแกผูปวยกอนเขารับการผาตัด ทำให 
วิสัญญพียาบาลสามารถวางแผนและปฏิบัติตามแผนได 
ปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้นได แกไข
สถานการณที่อาจทำใหสัญญาณชีพของผูปวย 
ผิดปกติไดทันทวงที ลดความรุนแรงของอุบัติการณ
ที่อาจจะเกิดขึ้น18 สวนผูปวยที่ตองเขารับการผาตัด
ฉุกเฉิน ทีมสหวิชาชีพจะใชกระบวนการกลุมทำงาน
รวมกันอยางตอเนื่อง ทั้งการวิเคราะหสภาพปญหา
ของผูปวย การส่ือสาร ในการสงขอมูลสำคัญของผูปวย 
การวางแผนขั้นตอนการผาตัด การทำหัตถการทาง
วิสัญญี จนถึงการวางแผนดูแลผูปวยหลังการผาตดั
และไดรับการระงับความรูสึกรวมกัน19 โดยการ
วางแผนการทำงานของผูนำองคกรจะทำใหผูปฏิบัติงาน 
ไดมีสวนรวมในการควบคุมการทำงานและมีโอกาส
ตัดสินใจเกี่ยวกับงานนั้นมากยิ่งขึ้น สงผลทำให 
สามารถควบคุมความเครียดที่เกิดขึ้นจากงานได20 
ดังน้ันหากเกิดความเครียดสะสมเรื้อรังจากงานที่อยู
ในระดับต่ำ จะสงผลใหการเกิดภาวะเหนื่อยลาใน
การทำงานอยูในระดับต่ำเชนกัน 

 1.2 ภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนา
งานวิสัญญีพยาบาล ภาคใต ผลการศึกษา พบวา
ภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญี
พยาบาล ภาคใต มีคะแนนเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับ
ปานกลาง (Mean = 3.01, SD = 0.99) (ตารางที่ 2) 
อาจเนื่องจากวิสัญญีพยาบาล ภาคใต สวนใหญมี
ประสบการณการทำงานรวมกับหัวหนางานวิสัญญี
พยาบาลนอยกวา 5 ป รอยละ 62.5 ซึ่งการรับรูพฤติกรรม 
ที่บงบอกถึงภาวะผูนำจะสามารถรับรูไดชัดเจนขึ้น 
เมื่อมีระยะเวลาในการปฏิบัติงานรวมกันนานขึ้น21 
โดยปจจุบันเปนยุคที่มีการเปล่ียนแปลงไดตลอดเวลา 
ผูนำองคกรจึงตองบริหารงานใหผูใตบังคับบัญชา
เกิดแรงจูงใจในการทำงาน โดยผูนำจะตองมีความ
รอบรูตอเรื่องตางๆที่เกี่ยวของกับงานหรือองคกร
เปนอยางดี พรอมเปดรับและเทาทันตอเทคโนโลยีใหม 
ที่เกี่ยวของในงานไดตลอดเวลา สามารถบริหาร
ทรัพยากรบุคคลไดเหมาะสมกับงาน กลาตัดสินใจ
และยอมรับผิดเมื่อเกิดขอผิดพลาดจากการบริหารงาน 
โนมนาวบุคคลใหปฏิบัติงานไดโดยไมตองใชอำนาจ
ส่ังการ สรางความเชื่อมั่นใหการสนับสนุนบุคลากร
เพื่อความสำเร็จตามเปาหมายขององคกร และ
สามารถประสานงานเพื่อลดความขัดแยงในองคกรได22 
ภาวะผูนำการปรับ เป ล่ียนควรเป น ผูนำที่ มี
ความเห็นอกเห็นใจจะเสริมสรางพลังอำนาจใหแก
บุคลากรในองคกรโดยทำใหบุคคลนั้นเชื่อไดวาตนมี
ความมั่นใจจากการที่ มีความรู  ความสามารถ
ใกลเคียงหรือไมแตกตางจากสมาชิกอื่นๆ ในองคกร 
ซึ่งเพียงพอตอการรวมกันพัฒนาองคกร จนทำให
บุคคลนั้นเกิดการยอมรับตอกระบวนการทำงานที่
มีความเปล่ียนแปลง สงเสริมการเรียนรูรวมกัน จนเกิด 
ความคิดสรางสรรคในการพัฒนางาน สามารถปรับเปล่ียน 
กระบวนการทำงานไดตามเปาหมายขององคกร23 
ดังนั้นการไดรับแรงสนับสนุนในการทำงานจาก
หัวหนางานที่ดีจะทำใหบุคคลเกิดประสบการณใน
การทำงานที่ดี สงผลใหเกิดการเรียนรูที่ดีในการทำงาน 
และทำใหประสิทธิภาพในการทำงานเพิ่มมากขึ้น24 
แตกระบวนการทำงานของวิสัญญีพยาบาลสามารถ
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ปฏิบัติงานใหบริการดานวิสัญญีแกผูปวยที่รับผิดชอบ 
ไดทุกระยะตั้งแตระยะกอน ระหวาง และหลังการ
ระงับความรูสึกอยางอิสระภายใตการควบคุมของ
วิสัญญีแพทย และไมไดดูแลผูปวยที่ ใหบริการ
รวมกับหัวหนางานวิสัญญีพยาบาล เน่ืองจากหัวหนา
งานวิสัญญีพยาบาลเนนการทำงานบริหารและพัฒนา
คุณภาพการใหบริการ จึงอาจทำใหวิสัญญีพยาบาล
รับรูภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของหัวหนางานวิสัญญี
พยาบาลไดไมครอบคลุม25 
 1.3 ความตื่นเตนในงานของวิสัญญี
พยาบาล ภาคใต ผลการศึกษา พบวา ระดับความตื่นเตน
ในงานของวิสัญญีพยาบาล ภาคใต มีคะแนนเฉล่ีย
โดยรวมอยูในระดับสูง (Mean = 3.56, SD = 0.99) 
(ตารางที่ 3) อาจเน่ืองจากงานบริการดานวิสัญญี
เปนงานที่อาศัยทักษะความสามารถทั้งการจัดการ
ทางเดินหายใจขั้นสูง การบริหารยาและสารน้ำทาง
หลอดเลือดดำ การวางแผน เฝาระวัง รวมถึงการ
ปรับระดับยาระงับความรูสึกที่เหมาะสมแกผูปวย
แตละราย26 ซึ่งวิสัญญีพยาบาลเปนที่ยอมรับวามี
ความเชี่ยวชาญในงานพยาบาล มักไดรับการกระตุน
ใหแสดงความคิดสรางสรรคในการทำงาน และ
พัฒนาตนเองใหมีความเชี่ยวชาญในงานวิสัญญีจาก
ผูนำองคกรพยาบาลอยูเสมอ6 การปฏิบัติกิจกรรม
การพยาบาลของวิสัญญีพยาบาลที่ตองใหการดูแล
ผูปวยประเภทสุขภาพดี จนถึงผูปวยมีโรคประจำตัว
และไมสามารถควบคุมอาการของโรคตามที่แพทย
กำหนดได ไมมีความแตกตางกัน27 ดังนั้นวิสัญญี
พยาบาลจึงจำเปนตองมีความเชี่ยวชาญหรือมี
ประสบการณในการดูแลผูปวยที่มีความเส่ียงที่
แตกตางกันทุกประเภท เพื่อพรอมรับมือและ
ตัดสินใจเกี่ยวกับสถานการณตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น
ในขณะที่ผูปวยเขารับการผาตัด และการที่วิสัญญี
พยาบาลจำเปนตองตื่นตัวในการแสวงหาความรู 
และพัฒนาความสามารถอยูตลอดเวลา เพื่อใหการ
ผาตัดสามารถดำเนินไปไดอยางมีประสิทธิภาพ 
ผูปวยเกิดความปลอดภัยมากที่สุด28 

 2. ความสัมพันธระหวางภาวะผูนำการ
ปรับเปล่ียนกับภาวะเหนื่อยลาในการทำงานของ
วิสัญญีพยาบาล ภาคใต ผลการศึกษา พบวา ภาวะ
ผูนำการปรับเปล่ียนมีความสัมพันธเชิงลบกับภาวะ
เหนื่อยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาลอยูใน
ระดับปานกลาง (r = -.53, p < .01) (ตารางที่ 4) 
เปนตามสมมติฐาน อาจเนื่องจากการศึกษานี้เปน
การศึกษาถึงภาวะผูนำการปรับเปล่ียนซึ่งตรงกับ
กลุมทฤษฎีผูนำดานสถานการณ คือ จากการที่
สภาพแวดลอม สังคม วัฒนธรรมการทำงานมีการ
เปล่ียนแปลงไดตลอดเวลาตามยุคสมัย ดังนั้นการ
ที่ผูนำจะสามารถบริหารองคกรใหประสบความสำเร็จ
และเทาทันกับสถานการณได ผูนำองคกรจะตองมี
การปรับตัวตอสถานการณที่มีการเปล่ียนแปลง 
อำนาจของผูนำจะเกิดขึ้นเมื่อผูนำสามารถจัดการ
ทรัพยากรในองคกรที่มีอยูใหเกิดประโยชน และมี
อิทธิพลตอพฤติกรรมการปฏิบัติงานของบุคลากรใน
องคกร การรับรูความเปนผูนำจะเกิดขึ้นเมื่อบุคลากร
ในองคกรรับรูถึงแรงจูงใจและความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงานตามแนวทางการบริหาร29 จากการศึกษานี้
จึงถือไดวาหัวหนางานวิสัญญีพยาบาลมีหนาที่ใน
การโนมนาวและสงเสริมใหวิสัญญีพยาบาลมีสวนรวม
ในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นภายในองคกร ไวตอการ
ตอบสนองเหตุการณที่เปล่ียนแปลงไดตลอดเวลา
และรวมถึงความไมแนนอนที่อาจจะเกิดขึ้นได30 
ภาวะผูนำการปรับเปล่ียนจึงเหมาะสมกับการบริหารงาน 
ในหนวยงานวิสัญญี เนื่องจากงานบริการดานวิสัญญี
เปนงานที่มีความซับซอน และตองอาศัยความรวมมือ 
จากทีมสหวิชาชีพในการปฏิบัติงาน เพื่อความ
ปลอดภัยของผูปวย31 ดังนั้นการแสดงออกของ
หัวหนางานวิสัญญีพยาบาลที่ ใชภาวะผูนำการ
ปรับเปล่ียนในการบริหารงาน จะทำใหวิสัญญีพยาบาล
เกิดภาวะเหนื่อยลาในการทำงานลดลง ในสถานการณ
ที่มีความทาทาย ผูนำสามารถชวยลดการเกิดภาวะ
เหนื่อยลาในการทำงานของบุคลากรในองคกรได
โดยการที่ผูนำมีการปรับตัวตอสถานการณ พรอม
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สำหรับการเปนผูนำและผูตามในเวลาเดียวกัน 
และมีความเขาใจบุคลากรในองคกรแตละบุคคล32 
นอกจากน้ียังพบวา ภาวะผูนำการปรับเปล่ียนสามารถ
ชวยลดการเกิดภาวะเหน่ือยลาในการทำงานไดจาก
การสรางเครือขายการทำงานเปนทีม มีความไววางใจ
การทำงานของบุคลากร กลาหาญในการตัดสินใจ 
พรอมยอมรับความเส่ียงที่อาจเกิดขึ้น มีความยุติธรรม 
ใหความเสมอภาค ขจัดความขัดแยงที่เกิดขึ้นภายใน
องคกร33 และรวมถึงการยอมรับบุคลากรใหรูสึก
เปนสวนหนึ่งในการแสดงความคิดเห็นในการแกไข
ปญหาที่เกิดขึ้นภายในองคกร34 
 3. ความสัมพันธระหวางความตื่นเตนในงาน
กับภาวะเหน่ือยลาในการทำงานของวิสัญญีพยาบาล 
ภาคใต ผลการศึกษา พบวา ความตื่นเตนในงานมี
ความสัมพันธเชิงลบกับภาวะเหนื่อยลาในการ
ทำงานของวิสัญญีพยาบาลอยูในระดับต่ำ (r = -.30, 
p < .01) (ตารางที่ 4) เปนตามสมมติฐาน อาจเนื่องจาก 
การศึกษาน้ี มุงเนนศึกษาความตื่นเตนในงานตาม
การรับรูของบุคคลโดยพิจารณาจากลักษณะของ
งานซึ่งถือเปนสภาพแวดลอมในการทำงาน ดังนั้น
หากบุคคลรับรูถึงสภาพแวดลอมในการทำงานที่ไมดี
จะเปนผลทำใหความตื่นเตนในงานลดลง และเกิด
ภาวะเหนื่อยลาในการทำงานได35 นอกจากนี้ยังพบวา 
ภาระงานที่มากเกนิไปสงผลตอระดบัความเครยีดในการ
ปฏิบัติงานของวิ สัญญีพยาบาล ซึ่ งในขณะที่
ความเครียดที่อยูในระดับต่ำจะทำใหบุคคลเกิด
ความตื่นเตนในงาน กระตือรือรน และเกิดความรูสึก
ทาทายความสามารถ แตหากบุคคลเกิดความเครียด
ในระดับปานกลางถึงระดับสูง และขาดการไดรับ
ความชวยเหลือที่ดี จะทำใหบุคคลเกิดความกลัว 
สับสน วิตกกังวล หมดหวัง ขาดความกระตือรือรน 
บกพรองตอการรับรูและการตัดสินใจ ปวดศีรษะ 
ออนลาทั้งทางดานรางกายและจิตใจจนเกิดเปนภาวะ
เหน่ือยลาในการทำงาน1 รวมถึงการที่บุคคลมีการรับรู
วางานที่ไดรับมอบหมายมีความตื่นเตน ทาทายนั้น 
ทำใหบุคคลตองใชความพยายาม ความทุมเทใน

การทำงานเพื่อใหงานประสบความสำเร็จ สงผลให
บุคคลนั้นเกิดความเครียด ความกดดันทั้งทางดาน
รางกายและจิตใจจนทำใหเกิด ภาวะเหนื่อยลาใน
การทำงานได36 

ขอเสนอแนะในการนำผลการวิจัย 
ไปใช 

 ผูบริหารจึงควรนำขอมูลที่ไดเปนแนวทาง
พัฒนากระบวนการทำงานเพื่อลดโอกาสเกิดภาวะ
เหนื่อยลาในการทำงาน โดยสรางโปรแกรมพัฒนา
ภาวะผูนำการปรับเปล่ียน หรือการสรางบรรยากาศ
การทำงานที่ดีในองคกรเพื่อใหวิสัญญีพยาบาลใน 
ภาคใตเกิดความรูสึกตื่นเตนในงาน 

ขอเสนอแนะในการทำวิจัย 
คร้ังตอไป 

 1. ควรมีการศึกษาภาวะเหนื่อยลาในการ
ทำงานและการรับรูภาวะผูนำการปรับเปล่ียนของ
หัวหนางานวิสัญญีพยาบาล โดยใชการวิจัยเชิงคุณภาพ 
(Qualitative research) ผานการสัมภาษณเพื่อ
หาเหตุผลเชิงลึกที่ทำใหวิสัญญีพยาบาลเกิดภาวะ
เหนื่อยลาในการทำงาน และภาวะผูนำการปรับเปล่ียน
ของหัวหนางานวิสัญญีพยาบาลที่ชวยลดโอกาส
การเกิดภาวะเหนื่อยลาในการทำงาน 
 2. ควรศึกษาปจจัยทำนายและผลกระทบ
ของความตื่นเตนในงานตอวิสัญญีพยาบาล 
 3. ควรศึกษาวิจัยเชิงทดลองดวยการ
จัดรูปแบบบรรยากาศองคกรที่สงผลตอการลด
ภาวะเหนื่อยลาในการทำงาน และเพิ่มความตื่นเตน
ในงานของวิสัญญีพยาบาล 

กิตติกรรมประกาศ 

 ผูวิจัยขอขอบพระคุณคณะพยาบาลศาสตร 
คณะแพทยศาสตร และบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัย 
สงขลานครินทร ในการใหความสนับสนุนการทำวิจัย
ชิ้นนี้เสมอมา 
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บทคัดยอ 
 การเมาเรือเปนปญหาสุขภาพที่พบบอยและสงผลกระทบสำคัญตอคนประจำเรือในอุตสาหกรรม 
การเดินเรือพาณิชยทั่วโลก การทบทวนวรรณกรรมนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสังเคราะหองคความรูเกี่ยวกับการเมาเรือ
ในคนประจำเรือ โดยครอบคลุมประเด็นสำคัญ ไดแก ความชุก ปจจัยที่เกี่ยวของ ผลกระทบ และแนวทางการปองกัน 
 ความชุกของการเมาเรือในคนประจำเรือมีความแตกตางตามสถานการณ การเมาเรือในสภาวะทะเลสงบ 
พบประมาณรอยละ 25 ถึง 30 และเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 50 ถึง 90 ในสภาวะทะเลแปรปรวน นอกจากนี้การศึกษา
ในลูกเรือชาวไอซแลนดพบอุบัติการณของการเมาเรือสูงถึงรอยละ 80 สาเหตุหลักของการเมาเรือเกิดจาก
ความไมสอดคลองกันระหวางการรับรูการเคล่ือนไหวของรางกายและส่ิงแวดลอม จากสมมติฐานความขัดแยง
ทางประสาทสัมผัสเกิดขึ้นเมื่อมีการสับสนระหวางสัญญาณที่รับรูจากตา หูชั้นใน และการรูตำแหนงขอและ
การเคล่ือนไหว ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเมาเรือ ไดแก ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยดานการทำงาน และปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม การเมาเรือทำใหเกิดผลกระทบตอคนประจำเรือทั้งดานรางกายและจิตใจ รวมทั้งสงผลตอ
ประสิทธิภาพในการทำงาน โดยพบวามากกวารอยละ 50 ไมสามารถปฏิบัติงานไดอยางเต็มที่ การเมาเรือ
เปนปญหาสำคัญที่สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตและประสิทธิภาพการทำงานของคนประจำเรือ อยางไรก็ตาม
เราสามารถปองกันหรือบรรเทาอาการเหลานี้ไดดวยวิธีการที่หลากหลาย ตั้งแตการใชมาตรการปองกันพื้นฐาน 
การใชยาที่เหมาะสม การบริโภคอาหาร ไปจนถึงการเตรียมความพรอมรางกายดวยการฝกทางกายภาพ การทำ
ความเขาใจและนำวิธีการปองกันเหลานี้ไปปฏิบัติอยางถูกตองจะชวยลดการเมาเรือและเพิ่มศักยภาพในการ
ปฏิบัติงานบนเรือของคนประจำเรือได 

คำสำคัญ: การเมาเรือ คนประจำเรือ 
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Abstract 
 Sea sickness is a common health problem that significantly affects seafarers in the 
commercial shipping industry worldwide. This review aimed to synthesize the knowledge 
on sea sickness in seafarers, covering key issues such as prevalence, associated factors, impacts 
and prevention strategies. 
 The prevalence of sea sickness in seafarers varied depending on the situation. In calm 
seas, the incidence was approximately 25 to 30 percent, and increased to 50 to 90 percent in 
rough seas. In addition, a study of Icelandic seafarers found the incidence to be as high as 
80 percent. The etiology is attributed to the sensory conflict hypothesis, which posits a 
discrepancy between the body's perceived movement and environmental, arising from 
conflicting signals received by the eyes, inner ears, and proprioceptive system. Factors related 
to sea sickness included personal factors, work factors, and environmental factors. The effects 
of sea sickness affected crew members both physically and mentally, as well as their work efficiency. 
It was found that more than 50 percent were unable to work to their full potential. Sea sickness is a 
major problem that affects the quality of life and productivity of seafarers. However, it can be 
prevented or alleviated through a variety of measures, from basic preventive measures, 
appropriate medication, diet, to physical training. Understanding and implementing these preventive 
measures correctly can help reduce sea sickness and improve seafarers’ performance on board. 

Keywords: sea sickness, seafarers 

บทนำ 

 จากประวัติศาสตรการเดินเรือมีการพัฒนา
อยางตอเนื่องจากอดีตยุคการเดินเรือดวยฝพาย 
(Oar propulsion) การลองเรือ (Sail propulsion) 
มาเปนการเดินเรือดวยเรือเดินสมุทรขนาดใหญ 
ไปจนถึงการพัฒนาเทคโนโลยีระดับสูง อุตสาหกรรม
การเดินเรือมีบทบาทสำคัญตอเศรษฐกิจโลกและ
ประเทศไทย โดยรับผิดชอบการขนสงสินคาระหวาง
ประเทศมากกวารอยละ 80 ของปริมาณการคาโลก1 
ในบริบทของประเทศไทย การขนสงสินคาทางทะเล
ของไทยมีความสำคัญเปนผลจาก 1) เศรษฐกิจไทย
พึ่งพาการคาระหวางประเทศซึ่งเติบโตตอเน่ือง 
และสวนใหญใชการขนสงทางทะเลเปนหลัก (สินคาเขา
และออกของประเทศมากกวารอยละ 90 ถูกขนสง
ทางทะเล) 2) ไทยมีการรวมกลุมทางเศรษฐกิจ

เพื่อขยายโอกาสทางการคาและการลงทุนระหวางกัน 
เชน ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน และความตกลง 
หุนสวนทางเศรษฐกิจระดับภูมิภาค (RCEP) 3) ไทย 
เปนฐานการผลิตที่มีหวงโซอุปทานระดับโลก 
(Global supply chain) ของภาคอุตสาหกรรมสำคัญ 
อาทิ รถยนตและชิ้นสวนยานยนต และ 4) ภาครัฐ 
มีแผนพัฒนาโครงสรางพื้นฐานสำหรับการคมนาคม
ขนสงทางน้ำเพื่อเพิ่มความสามารถในการแขงขัน
ทางการคาของประเทศ2 ทำให สุขภาพและ
ประสิทธิภาพการทำงานของคนประจำเรือเปน
ปจจัยสำคัญตอความสำเร็จของอุตสาหกรรมนี้ 
 ในการประเมินปจจัยที่กอใหเกิดความไมสบาย
ในการเดินทางทางทะเล พบวา การเมาเรือเปนปจจัย
ที่มีนัยสำคัญสูงสุดอยางเดนชัด โดยการศึกษาใน
กลุมประชากรชาวยุโรปที่ใชบริการเรือโดยสารประเภท
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เฟอรรี โดยระบุวาการเมาเรือเปนสาเหตุหลักของ
ความไมสบาย คิดเปนสัดสวนประมาณรอยละ 20 
ของกรณีศึกษาทั้งหมด ในขณะที่ปจจัยอื่นๆ เชน 
เสียงดัง การส่ันสะเทือน คุณภาพอากาศ มีเพียง
รอยละ 10 และนอยลงตามลำดับ3 การศึกษาทาง
ระบาดวิทยาทั่วโลกไดรายงานอัตราการเมาเหตุ
เคล่ือนไหวที่รอยละ 28 สำหรับประชากรอินเดีย4 
และรอยละ 25 ถงึ 30 สำหรับประชากรชาวผิวขาว
ในสหรัฐอเมริกาและสหราชอาณาจักรตามลำดับ5 
ในกลุมทหารเรืออังกฤษ พบวา มีประสบการณการ
เมาเรือประมาณรอยละ 25 ถึง 30 ในสภาวะทะเลสงบ 
และเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 50 ถึง 90 ในสภาวะทะเล
แปรปรวน5 นอกจากนี้การศึกษาในลูกเรอืชาวไอซแลนด
พบอุบัติการณของการเมาเรือสูงถึงรอยละ 80 
เมื่ออยูในทะเล6 โดยบางการศึกษาถึงกับรายงานวา
ทหารเรือทุกนายมีประสบการณการเมาเรือ7 
 กวา 2,000 ปที่แลว แพทยชาวกรีก 
ฮิปโป-เครติส เขียนไววา “การเดินเรือในทะเล
พิสูจนใหเห็นวามีการเคล่ือนไหวผิดปกติของรางกาย 
(Motion disorders)” การเมาเรือเปนปญหาสุขภาพ
ที่พบบอยในกลุมคนประจำเรือ อาการและอาการ
แสดงหลักของการเมาเรือ คือ อาการคล่ืนไสอาเจียน 
โดยคำวาคล่ืนไส ตรงกับภาษาอังกฤษวา Nausea มี
รากศัพทมาจากภาษากรีก (Naus) คำวา Nautical 
หมายถึง เกี่ยวกับการเดินเรือ เกี่ยวกับเรือ8 การเมาเรือ 
สามารถสงผลกระทบตอคนประจำเรือในหลาย  ๆดาน 
ทั้งในแงของรางกาย จิตใจ และกิจกรรมทางสังคม 
โดยมีรายงานวาพบไดถึงรอยละ 80 ของลูกเรือ
ชาวไอซแลนดมีการเมาเรือเมื่ออยูในทะเล6 อาการนี้ 
ไมเพียงสงผลกระทบตอความเปนอยูและคุณภาพชีวิต 
ของคนประจำเรือ แตยังมีผลโดยตรงตอประสิทธิภาพ
การทำงานและความปลอดภัยบนเรือ การศึกษาของ 
Bos และคณะ พบวา การเมาเรือสามารถสงผลตอ
การควบคุมการทรงตัวและการตอบสนอง9 ซึ่งอาจ
นำไปสูการเพิ่มความเส่ียงในการเกิดอุบัติเหตุบนเรือ
และความผิดพลาดในการปฏิบัติงานได นอกจากนี้

การศึกษาของ Jepsen และคณะ พบวา การเมาเรือ
เปนหนึ่งในปจจัยที่สงผลตอความปลอดภัยในการ
เดินเรือ10 ซึ่งสงผลกระทบทั้งตอความปลอดภัย
ของลูกเรือและตอเศรษฐกิจของบริษัทเดินเรือ 
 การเมาเรือเปนภาวะที่ไมสุขสบายแต
สามารถจัดการได ความเขาใจในสาเหตุ การรับรูถึง
อาการ และการรูจักวิธีปองกันสามารถชวยใหบุคคล
ลดผลกระทบและใชชีวิตอยางมีความสุขบนเรือ
ไดมากขึ้น บทความนี้เปนการทบทวนวรรณกรรม 
เกี่ยวกับการเมาเรือ กลไกพื้นฐาน ผลกระทบตอ
คนประจำเรือ และมาตรการปองกันการเมาเรือ 
อาจนำไปสูการยกระดับคุณภาพชีวิตและความปลอดภัย
ของคนประจำเรือ ตลอดจนเพิ่มประสิทธิภาพใน
การดำเนินงานของอุตสาหกรรมการเดินเรือ 

คำจำกัดความของการเมาเรือ 

 การเมาเรือ (Sea sickness) คือ การเมา
เหตุเคล่ือนไหวที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลสัมผัสกับการ
เคล่ือนไหวที่ไมคุนเคยในสภาพแวดลอมที่เกิดขึ้นจาก
การเดินทางโดยเรือ แมจะมีความกาวหนาทางเทคโนโลยี
และความสะดวกสบายของการขนสงทางทะเล
และการขนสงสมัยใหม แตคนประจำเรือและ
นักเดินทางจำนวนมากยังคงประสบกับการเมาเรือ 
โดยมีความเส่ียงที่จะเกิดอุบัติเหตุมากขึ้นในคน
ประจำเรือที่มีการเมาเรือ 
 การเมาเหตุเคลื่อนไหว (Motion sickness 
หรือ MS) คือ ความรูสึกไมสบายที่เกิดจากการ
เคล่ือนไหว โดยเฉพาะอยางยิ่งในระหวางการ
เดินทางและการจำลองสภาพแวดลอมเสมือนจริง 
อาการหลักของการเมาเหตุเคล่ือนไหว ประกอบดวย 
ปฏิกิริยาของระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic 
reactions) เชน คล่ืนไส อาเจียน หนาซีด เหงื่อออก 
น้ำลายมาก และความรูสึกไมสบายทอง และ
กลุมอาการงวงซึม (Sopite syndrome) ซึ่งหมายถึง 
อาการงวงนอน เฉ่ือยชา และเหนื่อยลาอยางตอเนื่อง 
การมีระบบการทรงตัวและการไดรับส่ิงกระตุน



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

วารสารราย 4 เดือน ปีที่ 52 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2568 167

4 

 

ที่มากเพียงพอเปนปจจัยพื้นฐานสำหรับการเกิด
การเมาเหตุเคล่ือนไหว ทั้งนี้ พบวา มีความแตกตาง 
ระหวางบุคคลอยางมากในแงของความไวตอการ
เกิดการเมาเหตุเคล่ือนไหว ซึ่งเชื่อวาเปนผลมาจาก
ปฏิสัมพันธระหวางพันธุกรรมและส่ิงแวดลอม11 
 การเมาเหตุเคล่ือนไหวเกิดขึ้นเม่ือมีการ
สับสนระหวางสัญญาณที่รับรู จากตา หูชั ้นใน 
(ที่ชวยในการรักษาสมดุลของรางกาย) และ
การรูตำแหนงขอและการเคล่ือนไหว ระบบสมอง
จะประมวลผลสัญญาณเหลานี้และหากมีความ
ไมสอดคลองกันก็อาจทำให เกิดการเมาเหตุ
เคล่ือนไหวได แมวาสาเหตุและกลไกทางระบบ
ประสาทที่ชัดเจนของการเมาเหตุเคล่ือนไหวยังคง
คลุมเครือ แตก็มีการเสนอสมมติฐานหลายประการ 
ซึ่ งสมมติฐานความขัดแยงทางประสาทสัมผัส 
(Sensory conflict hypothesis) เปนทฤษฎีที่
ไดรับการยอมรับอยางกวางขวางที่สุด11 
 การวินิจฉัยการเมาเหตุเคลื่อนไหว 
 การเมาเหตุเคล่ือนไหวไดรับการวินิจฉัยเมื่อ
ส่ิงเราที่กระตุนใหเกิดอาการปวย คือ การเคล่ือนไหว
ทางรางกายของบุคคลน้ันที่ตรงตามเกณฑ ก ถึง ง12 
 ก. การเคล่ือนไหวทางรางกายทำใหเกิด
อาการหรืออาการอยางนอยหนึ่งประเภทตอไปนี้
มากกวาปกติ 
 1. คล่ืนไสหรือความผิดปกติของระบบ
ทางเดินอาหาร 
 2. การปรับอุณหภูมิของรางกายมี
ความผิดปกติ 
 3. การเปล่ียนแปลงดานอารมณ 
 4. เวียนศีรษะหรือบานหมุน 
 5. ปวดศีรษะหรือปวดตา 
 ข. อาการหรืออาการแสดงปรากฏขึ้น
ระหวางการเคล่ือนไหวและกอตัวเมื่อสัมผัสหรือ
อยูในสภาพนั้นเปนเวลานาน 
 ค. อาการหรืออาการแสดงหายไปหลังจาก
ไมมีการเคล่ือนไหว 

 ง. อาการหรืออาการแสดงไมไดมาจากโรค
หรือความผิดปกติอื่น 
 อาการตามเกณฑดังกลาว (ก-ง) จะมี
อาการหรืออาการแสดงเพิ่มเติม หรือมีอาการเพิ่ม
มากขึ้นทำใหมีความเฉพาะเจาะจงมากขึ้นวาอาการ
เกิดจากการเจ็บปวยจากการเมาเหตุเคล่ือนไหว ดังนี้ 
 1. คล่ืนไสหรือความผิดปกติของระบบ
ทางเดินอาหาร อาจรวมถึงความรูสึกไมสบาย
รวมกับอยากอาเจียน อาเจียน สำรอก ไมสบายทอง 
การเปล่ียนแปลงของน้ำลายไหลหรือความอยาก
อาหาร การเรอ หรืออาการปวดเบง 
 2. การปรับอุณหภูมิของรางกายมีความ
ผิดปกติ อาจรวมถึงเหงื่อออก ตัวเย็น อับชื้น หนาแดง 
ตัวอุน และซีด 
 3. การเปล่ียนแปลงดานอารมณ อาจรวมถึง
อาการงวงซึม ออนเพลีย เหนื่อย และไมมีสมาธิ 
 4. อาการเวียนศีรษะหรือบานหมุน อาจรวมถึง
อาการงุนงง หนามืด และตาลาย 
 5. อาการปวดศีรษะหรือปวดตา อาจรวมถึง
อาการแนนศีรษะ ตาโฟกัสลำบาก 
 Mal de debarquement syndrome 
(MdDs) คือ ความผิดปกติของอาการบานหมุนที่คงอยู
อยางตอเน่ือง (Disorder of persistent vertigo) 
โดยมีความรูสึกโคลงเคลง เชน การเซ การโยก การไกว 
มาจากการถูกกระตุนโดยการเคล่ือนไหวจากแรงภายนอก 
โดยทั่วไปเกิดโดยการสัมผัสกับการคมนาคมทางน้ำ 
อากาศ หรือทางบก ถือเปนความผิดปกติของ
ความสมดุลที่ มีความเส่ียงสูงตอการเจ็บป วย 
เนื่องจากทั้ งผลกระทบโดยตรงของการทรงตัว
บกพรองและอาการที่เกี่ยวของของความเหนื่อยลา 
การรับรูชาลง และการมองเห็นที่ผิดปกติ13 โดยใน
ประเทศไทยอาการเหลาน้ีอาจเรียกวา การเมาบก 
 การวินิจฉัย MdDs จะตองมีครบทุกขอ 
ดังตอไปนี้13 
 1. อาการบานหมุนคงอยูอยางตอเนื่อง โดยมี
ความรูสึกโคลงเคลง เชน การเซ การโยก การไกว 
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 2. เกิดขึ้นภายใน 48 ชั่วโมง หลังจากลงจาก
พาหนะที่คล่ือนที่ เชน เรือ เครื่องบิน หรือรถยนต 
 3. อาการจะลดลงชั่วคราวเมื่อมีการสัมผัส
การเคล่ือนไหวซ้ำ เชน การขับรถ 
 4. ไมมีอาการผิดปกติ เชน สูญเสียการ
ไดยิน ออนแรง ชา 

ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเมาเรือ 

 ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเมาเรือ แบงออกได
เปน 3 ประเภท คือ ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยดานการ
ทำงาน และปจจัยดานส่ิงแวดลอม รายละเอียดดังนี้ 
 1. ปจจัยสวนบุคคล (Human factors) 
 1.1 ความไวรับตอการเมาเหตุเคลื่อนไหว 
(Motion sickness susceptibility) เปนปจจัย
สำคัญในการคาดการณและคัดกรองบุคคลที่มี
ความเส่ียงตอการเกิดการเมาเรือ โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ในกลุมคนประจำเรือ ความแตกตางระหวางบุคคล
ในดานความไวตอการเคล่ือนไหวนี้สามารถประเมิน
ไดดวยเครื่องมือมาตรฐานที่เรียกวา แบบสอบถาม
ความไวรับตอการเมาเหตุเคล่ือนไหว (Motion 
Sickness Susceptibility Questionnaire: MSSQ)14 
ในป ค.ศ. 2006 Golding ไดพัฒนาแบบสอบถาม 
MSSQ ฉบับยอ (MSSQ-short) เพื่อใชเปนเครื่องมือ
มาตรฐานในการประเมินความไวตอการเมาเหตุ
เคล่ือนไหว โดยมีคามัธยฐานอยูที่ 11.3 คะแนน 
ทั้งนี้คะแนนที่สูงกวาคามัธยฐานดังกลาวบงชี้ถึง
ความไวรับตอการเมาเหตุเคล่ือนไหวที่เพิ่มขึ้น 
และมีแนวโนมที่จะเกิดการเมาเรือไดมากขึ้น15,16 
การศึกษาวิจัยลาสุดในกลุมผูโดยสารเรือ จำนวน 
239 คน แสดงใหเห็นวา MSSQ เปนตัวพยากรณ
ที่มีประสิทธิภาพสูงสุดสำหรับการเมาเรือระหวาง
การเดินทางทางทะเล14 ดวยเหตุนี้ MSSQ-Short จึง
ถือเปนเครื่องมือที่มีประโยชนอยางยิ่งในการ
ประเมินความเส่ียงและการวางแผนปองกันการ
เมาเรือในคนประจำเรือ 

 1.2 พันธุกรรม การศึกษาในแฝดแบบ 
Monozygotic และ Dizygotic โดย Golding & Gresty 
พบหลักฐานของอิทธิพลทางพันธุกรรมตอการเมา
เหตุเคล่ือนไหว โดยมีความสอดคลองกนัรอยละ 70 
ในวัยเด็ก และลดลงเหลือรอยละ 55 ในวัยผูใหญ 
ซึ่งอาจเปนผลมาจากการปรบัตัวตามประสบการณ17 
 1.3 อายุ มีการพบวา อายุมีความสัมพันธ
กับการเกิดการเมาเรือ โดย Huppert และคณะ
รายงานวาอาการพบไดนอยมากในเด็กอายุต่ำกวา 
1 ป18 Henriques และคณะ พบวา อาการเริ่มปรากฏ
ที่อายุ 6 - 7 ปและถึงจุดสูงสุดที่อายุประมาณ 9 ป19 
นอกจากนี้ Paillard และคณะ ยังพบวา ความไว
รับตอการเมาเหตุเคล่ือนไหวมีแนวโนมลดลง
อยางตอเนื่องตั้งแตอายุ 20 ปขึ้นไป20 
 1.4 เพศ การศึกษาโดย Paillard และคณะ
แสดงใหเห็นวาเพศหญิงมีแนวโนมที่จะมีความไวตอ
การเมาเรือมากกวาเพศชาย โดยเฉพาะในชวงวัยหมด
ประจำเดือน ซ่ึงอาจเปนผลมาจากการเปล่ียนแปลง
ของระดับฮอรโมน20 การสำรวจผูโดยสารทางทะเล
พบวา อัตราความเส่ียง (Risk ratio) ตอการอาเจียน
ของเพศหญิงตอเพศชายอยูที่ 5:321 นอกจากนี้ 
ยังพบความสัมพันธระหวางการมีประจำเดือนกับ
การเมาเหตุเคล่ือนไหวในผูหญิงอายุ 18 - 22 ป 
ซ่ึงอาจเกี่ยวของกับการเปล่ียนแปลงของระดับฮอรโมน
เอสโตรเจน22 การศึกษาในกลุมนักสมุทรศาสตร
ชาวฝรั่งเศสแสดงใหเห็นถึงความแตกตางระหวางเพศ
ในการเกิดการเมาเรือ โดยพบอุบัติการณรอยละ 
91.7 ในเพศหญิง และรอยละ 80.8 ในเพศชาย ทั้งนี้ 
สามารถแบงความถี่ของการเกิดอาการไดเปนสองกลุม 
คือ กลุมที่มีอาการเปนครั้งคราว (รอยละ 69) และ
กลุมที่มีอาการทุกครั้งที่ขึ้นเรือ โดยในกลุมหลังนี้
พบวา เพศหญิงมีสัดสวนสูงกวาเพศชาย4 (รอยละ 
23.6 เทียบกับรอยละ 11.3) 
 1.5 โรคประจำตัว โรคที่มีผลเพิ่ม
ความไวตอการเมาเหตุเคล่ือนไหว ไดแก โรคเสนประสาท 
การทรงตัวในหูอักเสบ (Vestibular neuronitis) 
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โรคตะกอนหินปูนในหูชั้นในหลุด (BPPV) โรคไมเกรน
ที่มีอาการมึนหรือเวียนศีรษะเดน (Vestibular 
migraine) โรคน้ำในหูชั้นในผิดปกติ/โรคน้ำในหู
ไม เท ากัน (Meniere’s d isease) โรคไมเกรน 
(Migraine)20,23,24 
 โรคที่มีผลลดความไวตอการเมาเหตุ
เคล่ือนไหว ไดแก การสูญเสียการทรงตัวขางเดียว 
(Unilateral vestibular loss) โรคสูญเสียการไดยิน 
(Bilateral vestibular loss)20,23 
 1.6 สูบบุหร่ี Chan และคณะ ทำการ 
ศึกษา พบวา ผูที่ไมสูบบุหรี่มีแนวโนมมีการเมาเรือ
เพิ ่มขึ ้น 2 - 3 เทาเมื่อเทียบกับผูที ่สูบบุหรี ่ใน
กลุมทหารเรือ5 
 1.7 การใชยาปองกันการเมาเรือ Cohen 
และคณะ รายงานวาการใชยาตานการเจ็บปวยจากการ
เคล่ือนไหว (Antimotion sickness) ชวยเพิ่มความสามารถ
ในการปรับตัวและลดความไวตออาการได25 Graybiel 
และคณะ พบวา การใชยา Scopolamine ผานผิวหนัง
มีประสิทธิภาพในการตานการเมาเหตุเคล่ือนไหว
ที่ 12 และ 72 ชั่วโมงหลังการใชยา26 

 2. ปจจัยดานการทำงาน 
 2.1 หนาที่การทำงานบนเรือ การศึกษา
เปรียบเทียบระหวางนักเรียนนายเรือฝายการเดินเรือ 
(Deck or navigation officer cadets) และนักเรียน
นายเรือฝายชางกล (Engine officer cadets) โดย 
Kim และคณะ แสดงใหเห็นวาหนาที่การทำงาน
มีผลตอการเกิดการเมาเรือ27 การศึกษาของ Forsell 
และคณะ พบวา ลูกเรือที่ทำงานฝายชางกลมีปญหา
เรื่องการเมาเรือในสัดสวนที่มากที่สุด ตามมาดวย
ฝายบริการ และฝายการเดินเรือ ตามลำดับ28 ปจจัย
ที่อาจอธิบายความแตกตางนี้ได คือ ฝายชางกล
ทำงานในพื้นที่ปด ใตระดับน้ำทะเล ซึ่งมีการเคล่ือนไหว
ของเรือรุนแรงกวาบนดาดฟา โดยเฉพาะการ
เคล่ือนไหวในแนวดิ่ง (Vertical motion) ซึ่งเปน
ปจจัยสำคัญที่กอใหเกิดการเมาเรือ27 นอกจากนี้
บุคลากรฝายการเดินเรือมีโอกาสมองเห็นขอบฟา
และสภาพแวดลอมภายนอกมากกวา ซ่ึงชวยในการ
ปรับตัวตอการเคล่ือนไหวของเรือ ในขณะที่ฝาย
เครื่องยนตไมมีจุดอางอิงภายนอกเชนนี้ สงผลใหมี
ความเส่ียงตอการเกิดการเมาเรือสูงขึ้น29 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 1 ภาพตดัขวางของเรือ โดยระบุตำแหนงของอุปกรณและพื้นที่สำคัญตางๆ บนเรือ ดงันี2้7 
 - IMU sensor: แสดงตำแหนงของเซนเซอรวัดการเคล่ือนไหว (Inertial measurement unit) 
 - Wheel house (หองบังคับการ): อยูบริเวณดานบนสุดของเรือ เปนสถานที่ควบคุมการเดินเรือ 
 - Engine control room (หองควบคุมเครื่องยนต): อยูบริเวณสวนลางของเรือ ใกลกับเครื่องยนต 
 - Virtual center (จุดศูนยกลางเสมือน): แสดงตำแหนงที่เปนจุดอางอิงกลางของเรือ 
 ภาพนี้แสดงใหเห็นความสัมพันธระหวางตำแหนงตางๆ บนเรือ ซ่ึงมีความสำคัญในการศึกษาผลกระทบ
ของการเคล่ือนไหวของเรือตอการเกิดการเมาเรือในบริเวณตางๆ ของเรือ 
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 2.2 ระยะเวลาการเดินเรือ Arnardottir 
และคณะ ไดรายงานความสัมพันธเชิงผกผันระหวาง
ระยะเวลาการเดินเรือกับแนวโนมการเกิดการเมาเรือ 
โดยพบวาผูที่เดินเรือเปนระยะเวลาหนึ่งสัปดาห
หรือนอยกวามีแนวโนมที่จะเกิดการเมาเรือสูงกวา
ผูที่เดินเรือเปนระยะเวลามากกวาหนึ่งสัปดาห6 
 2.3 ระยะเวลาการทำงานบนเรือ Gupta 
และคณะ ไดทำการศึกษาในกลุมทหารเรือ พบวา 
รอยละ 54.5 ของทหารเรือมีการเมาเรือตั้งแตการ
ออกเรือครั้งแรก ในขณะที่รอยละ 13.6 ยังคงมีการ
เมาเรือแมจะออกเรือมากกวา 10 ครั้ง และรอยละ 
5.4 มีการเมาเรือทุกครั้งที่ออกเรือ7 
 3. ปจจัยดานสิง่แวดลอม 
 3.1 เสนทางเดินเรือ เสนทางที่ตองผาน
พื้นที่ที่มีคล่ืนลมรุนแรงหรือมีความปนปวนของ
มวลน้ำสูง มีแนวโนมที่จะเพิ่มความเส่ียงตอการเกิด
การเมาเรือ อันเนื่องมาจากการเคล่ือนไหวของเรือที่
รุนแรงและไมสม่ำเสมอ นอกจากนี้ความเร็วในการเดินเรือ
ยังเปนปจจัยที่สงผลตอความรุนแรงของการเมาเรือ 
โดยทั่วไปพบวาการใชความเร็วสูงในสภาพทะเลที่ไมสงบ
มีแนวโนมที่จะเพิ่มความเส่ียงตอการเกดิการเมาเรอื 
การศึกษาของ Kim และคณะ ไดแสดงใหเห็นวาการ
เคล่ือนที่ของเรือในแกน Z (แนวขึ้น/ลง) มีความสัมพันธ
กับการเกิดการเมาเรือมากกวาการเคล่ือนที่ในแกน 
X (แนวหนา/หลัง) และแกน Y (แนวซาย/ขวา)27 
 3.2 ขนาดของเรือ Arnardottir และคณะ 
ไดแสดงใหเห็นถึงความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ
ระหวางขนาดของเรือกับการเกิดการเมาเรือ โดยพบวา 
เรือที่มีความยาวนอยกวา 45 เมตรมีความสัมพันธ
กับการเกิดการเมาเรือในคนประจำเรือในระดับที่สูงกวา
เรือที่มีความยาวมากกวา 45 เมตร6 

ผลกระทบของการเมาเรือ 

 การเมาเรือทำใหเกิดผลกระทบตอคน
ประจำเรือทั้งดานรางกายและจิตใจ รวมทั้งสงผลตอ
ประสิทธิภาพในการทำงาน ดังนี้ 

 1. ผลกระทบทางรางกาย 
 1.1 อาการคล่ืนไสและอาเจียน ทำให
รูสึกไมสบาย และหากเกิดขึ้นบอยๆ อาจทำให
รางกายขาดน้ำและสารอาหารได 
 1.2 ออนเพลีย ทำใหเกิดความเหนื่อยลา
และรบกวนการนอนหลับ10 ทำใหขาดพลังงานในการ
ทำกิจกรรมตางๆ 
 1.3 เวียนศีรษะและเสียสมดุล การสูญเสีย
ความสมดุลอาจทำใหเกิดอุบัติเหตุไดงาย10 
 1.4 เหงื่อออกมาก ทำใหรางกายสูญเสีย
น้ำและเกลือแร 
 2. ผลกระทบทางจิตใจ 
 ในจินตนาการของคนทั่วไปเขาใจวา
คนประจำเรือที่ทำงานประจำบนเรือมีแนวโนมจะเกิดการ
เมาเรือนอยกวาผูโดยสารที่เดินทางโดยเรือนานๆ ครั้ง 
การเมาเรือทำใหการเห็นคุณคาในตนเองและความสัมพันธ
กับผูอื่นมีปญหา คนที่มีการเมาเรือจึงรูสึกตกอยูใน
สถานการณที่สภาพจิตใจออนแอกวาผูที่ไมมีการเมาเรือ 
ในการศึกษาของ Lucas และคณะ พบวา มีคน
ประจำเรือรอยละ 17 รูสึกอับอายที่อาเจียนตอหนา
เพื่อนรวมงาน และรอยละ 20 มีปญหาความสัมพันธ 
ซึ่งเกิดจากการเมาเรือ30 
 3. ผลกระทบตอการทำงาน 
 การเมาเรือมีผลกระทบทั้งทางตรง
และทางออมตอความสามารถในการปฏิบัติงานของ
คนประจำเรือ เมื่อพวกเขามีการเมาเรือตองขึ้นไป
บนดาดฟาหรือพักอยูในหองโดยสาร ทำใหเวลาทำงาน 
ในแตละวันก็ลดลง คนประจำเรือสวนใหญบอกวา
การเมาเรือมีผลกระทบตองาน สมาธิในการทำงาน 
และอารมณของตัวเอง ความเรงในแนวดิ่ง (Vertical 
accelerations) สามารถทำใหเกิดการรูคิดบกพรอง 
(Cognitive impairment)30 Matsangas และคณ ะ 
อางถึงใน Lucus และคณะ30 รายงานวาแมวาการ
เมาเรือจะมีอาการเล็กนอยและไมรุนแรงก็ตามแต
ทำใหประสิทธิภาพการทำงานหลายอยางพรอมกัน
ลดลง (Cognitive multitasking performance) 
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 Spätgens และคณะ อางถึงใน Lucus 
และคณะ30 พบวา ในคนประจำเรือที่มีการเมาเรือ พวกเขา
ไมสามารถทำงานตามปกติบนเรือไดคิดเปน รอยละ10 
ทำไดเพียงงานเบาเทาน้ัน คิดเปนรอยละ 11 รูสึกไมสบาย
ในที่ทำงานระดับปานกลางคิดเปนรอยละ 38 และ
สามารถปฏิบัติงานไดอยางเต็มทีคิ่ดเปนรอยละ 42 
จากการศึกษาในทหารเรือ ป ค.ศ. 2021 พบความ 
รุนแรงของการเมาเรือ ดังนี้ มีอาการเล็กนอยและ
หายไดดวยตัวเอง คิดเปนรอยละ 78.8 อาการปานกลาง
ตองใชยาและพักไมเกิน 24 ชั่วโมง คิดเปนรอยละ 
19.3 อาการรุนแรงตองใชยาและพักนานเกิน 24 ชั่วโมง
คิดเปนรอยละ 1.97 

การปองกันการเมาเรือ 
 การปองกันการเมาเรือประกอบดวยวิธีการที่
หลากหลาย ตั้งแตการใชมาตรการปองกันพื้นฐาน การใช
ยาที่เหมาะสม การบริโภคอาหาร ไปจนถึงการเตรียม
ความพรอมรางกายดวยการฝกทางกายภาพ ดังนี้ 
 1. มาตรการปองกันการเมาเรือ31 
 1.1 ลดการสัมผัส 
 ควรเลือกพืน้ที่พกัอาศัยบรเิวณกลาง
ลำเรือ ซึ่งเปนจุดที่มีการเคล่ือนไหวและแรงส่ันสะเทือน
นอยที่สุด การจัดทาทางรางกายใหอยูในลักษณะ
กึ่งนอน อีกทั้งการจำกัดการเคล่ือนไหวของศีรษะ
และรางกายใหนอยที่สุด 
 1.2 จำกดัการมองเหน็ 
 การมองในระยะไกลไปยังเสนขอบฟา
หรือวัตถุที่มีความคงที่ เพื่อชวยใหสมองปรับสมดุล
การรับรูการเคล่ือนไหวไดดีขึ้น ทั้งนี้ควรหลีกเล่ียง
การอยูบนพื้นผิวหรือวัตถุที่มีการเคล่ือนที่ซอนทับ
กับการเคล่ือนที่ของเรือ และงดเวนกิจกรรมที่ตองใช
สายตา เชน การอานหนังสือ ในกรณีที่ตองอยูบน
ดาดฟาเรือหรือในหองผูโดยสาร การปดตาชั่วคราว
อาจเปนวิธีที่ชวยลดความไมสอดคลองของการรับรู
ระหวางระบบการทรงตัวและการมองเห็นได 

 1.3 ปรับปรุงการระบายอากาศและกำจัด
ส่ิงที่กระตุนใหมีอาการ 
 1.4 ลดขนาดของแรงกระตุนการเคล่ือนไหว 
หลีกเล่ียงหรือลดการเรงความเร็วและลดความเร็ว 
และการเล้ียวหรือการเคล่ือนไหวของยานพาหนะ 
 1.5 ทำกิจกรรมเบี่ยงเบนความสนใจ 
 2. การใชยาปองกันการเมาเรือ 
 จากการศึกษาที่ทำการทดสอบประสิทธิภาพ
ของการรักษาดวยยาไดเมนไฮดริเนท (Dimenhydrinate) 
ในการลดการเมาเหตุการเคล่ือนไหว (Motion Sickness) 
โดยแบงการทดลองเปน 3 กลุม ไดแก (A) Dimenhydrinate 
20 มิลลิกรัม จำนวน 3 เม็ด รวมกับยาหลอก 1 เม็ด 
(B) ยาหลอก 3 เม็ด รวมกับ Dimenhydrinate 
50 มิลลิกรัม 1 เม็ด และ (C) ยาหลอกทัง้หมด 4 เม็ด 
ผลการวิจัย พบวา ทั้งสองสูตรของ Dimenhydrinate 
(กลุม A และ B) มีประสิทธิภาพในการปองกันและ
ลดความรุนแรงของการเมาเรืออยางมีนัยสำคัญ 
นอกจากนี้ระดับของอาการงวงซึมที่เกิดจากยาทั้ง
สองสูตรไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทาง
สถิติ โดยกลไกการออกฤทธิ์ของ Dimenhydrinate 
คือ ยับยั้งการทำงานของระบบเวสติบูลาร (Vestibular 
system) ซึ่งเปนระบบที่ควบคุมการทรงตัวและการ
รับรูตำแหนง สงผลใหลดความไวของระบบเวสติบูลาร
ตอการเคล่ือนไหว กลไกนี้นำไปสูการบรรเทาการเมาเรือ 
ไดแก อาการคล่ืนไส วิงเวียนศีรษะ และอาเจียน32 
 ยาตานการเมาเหตุเคล่ือนไหว ประกอบดวย 
ยาหลายกลุมมีกลไกการออกฤทธิ์แตกตางกัน เชน ยา
ตานโคลิเนอรจิก (Anticholinergics) ยาตานฮิสตามีน 
(Antihistamines) ยาตานโดปามีน (Dopamine 
Antagonists) ตัวกระตุนตัวรับ 5-HT1B/1D (5‐HT1B/1D 
receptor agonist) และฮอรโมน โดยมีรูปแบบการ
ใชยาที่หลากหลาย เชน ชนิดรับประทาน แผนแปะ
ผิวหนัง ชนิดสูดทางจมูก ชนิดฉีดเขากลามเนื้อ ชนิดฉีด
เขาเสนเลือด และยาเหน็บ วิธีการใชยาแตละชนิดมี
ความแตกตางกัน โดยทั่วไปมักใชกอนเกิดอาการ
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ตั้งแต 30 นาที - 8 ชั่วโมง ขึ้นอยูกับชนิดของยา 
เชน สโคโพลามนี (Scopolamine) ชนิดรับประทานใช 
30 นาที - 1 ชั่วโมงกอนเกิดอาการ ในขณะที่แผนแปะ
ตองใช 6 - 8 ชั่วโมงกอนเกิดอาการ สวนระยะเวลา
ออกฤทธิ์ของยาก็แตกตางกัน ตั้งแต 6 ชั่วโมงไป
จนถึง 72 ชั่วโมง12 การเลือกใชยาขึ้นอยูกับความ
รุนแรงของอาการ ระยะเวลาที่ตองการใหยาออกฤทธิ์ 
และผลขางเคียงของยาแตละชนิด ควรปรึกษาแพทย
หรือเภสัชกรกอนใชยาเหลานี้ 
 ระบบประสาทการทรงตัวเปนปจจัย
สำคัญในการเกิดการเมาเรือ ดังนั้นสารที่มีคุณสมบัติ
ในการยับยั้งการทำงานของระบบประสาทการทรงตัว

ทั้งสวนปลายและสวนกลางจึงมีศักยภาพในการ
บรรเทาอาการดังกลาว อยางไรก็ตามยาที่ใชในปจจุบัน
มักกอใหเกิดผลขางเคียงที่หลากหลาย ซึ่งรวมถึง
อาการปวดศีรษะ ปากแหง ออนเพลีย วิงเวียนศีรษะ 
ตาพรามัว คล่ืนไส และอาเจียน32 ผลขางเคียงเหลานี้
อาจสงผลกระทบตอประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน
ของผูใชยา โดยมีการศึกษา พบวา ยาไดเมนไฮดริเนท 
(Dimenhydrinate) มีผลทำใหความสามารถในการ
ตัดสินใจและความจำลดลง อยางไรก็ตามไมพบ
ผลขางเคียงในลักษณะเดียวกันนี้ในกรณีของยาซินนา
ริซีน (Cinnarizine) และสโคโพลามีน (Scopolamine)30 

ตารางที่ 1 การรักษาทางเภสัชวิทยาที่พบบอยในการยับยัง้การเมาเหตุเคล่ือนไหว32 

ชื่อยา 
ดัชนีการปองกัน

(%) 
ขนาดท่ีใช ผลขางเคียง 

Dimenhydrinate 72.91 25 - 50 มก. หรือ 
32 มก./กก. 

ปวดหัว งวงนอน ตาพรา ระคายเคืองตา 
มึนงง วิงเวียน สมาธิลดลง ออนเพลีย รูสึก
เคลิบเคลิ้ม ประสาทหลอน 

Betahistine ไมคอยมีผล 8 - 32 มก. คลื่นไสและอาเจียน ปวดทอง เบื่ออาหาร 
Fluoromethylhistidine (-FMH) ไมระบุ 100 - 200 มก./กก. งวงซึม 
Cinnarizine ไมระบุ 50 มก. งวงนอน ปากแหง งวงซึม โรคพารกินสัน 
Promethazine 78 

64.33 
25 - 50 มก. งวงนอน กระสับกระสาย ปากแหง 

หัวใจเตนผิดจังหวะ 
Cyclizine 71.24 50 มก. 3 ครั้ง/วนั ปากแหง ตาพรา งวงนอน 
Meclizine 67.98 20 มก./กก. งวงนอน ปากแหง ทองผูก 
Scopolamine 78 

62.96 
0.6 - 1.2 มก. 
สำหรับผูใหญ, 
0.25 มก. สำหรับ
เด็ก 

ปากแหง งวงนอน ความจำลดลง การ
มองเห็นพรามัว ปวดหัว คลื่นไส ปวดทอง 
เวียนศีรษะ เหงื่อออก หัวใจเตนเร็ว 
ปสสาวะคั่ง ตอหินมุมปดเฉียบพลัน 

Dextroamphetamine 64 5 - 10 มก. รวมกับ
ยาตานฮิสตามีน
อ่ืนๆ 

วิงเวียน ปากแหง การมองเห็นพรามัว 
ความวิตกกังวล อาการงวงนอน ความเสี่ยง
ของการติดยา 

Dexamethasone ไมระบุ 0.05 มก./กก. แผลหายชา ความดันโลหิตสูง น้ำตาลใน
เลือดสูง กลามเนื้อออนแรง ความผิดปกติ
ของระบบทางเดินอาหาร 
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 3. การบริโภคอาหาร 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและการศึกษา
ทดลองที่เกี่ยวของ พบหลักฐานเชิงประจักษที่บงชี้วา
องคประกอบทางโภชนาการบางประการอาจมีผลใน
การบรรเทาการเมาเหตุการเคล่ือนไหว ดังนี้32 
 3.1 สัดสวนสารอาหารหลัก การบริโภค
อาหารที่มีสัดสวนโปรตีนสูง (รอยละ 53) รวมกับ
คารโบไฮเดรตต่ำ (รอยละ 12) และไขมันปานกลาง 
(รอยละ 35) แสดงแนวโนมในการลดความรุนแรง
ของอาการ นอกจากนี้อีกการศึกษา พบวา สัดสวนโปรตีน
รอยละ 10 คารโบไฮเดรตรอยละ 30 และไขมัน
รอยละ 60 ก็มีผลในการลดอาการเชนกัน โดยกลไก 
อาจเกี่ยวของกับระบบประสาทพาราซิมพาเทติก 
 3.2 วิตามินซี การเสริมวิตามินซีใน
ปริมาณ 500 มิลลิกรัม พบวา มีประสิทธิผลในการ
ลดอาการ โดยอาจเกี่ยวของกับการลดระดับฮิสตามีน
ในรางกาย 
 3.3 มะมวง มีรายงานเชิงสังเกตการณวา
การบริโภคมะมวง 2 - 3 ผลระหวางการเดินทาง
ทางทะเลอาจชวยบรรเทาอาการได 
 4. การฝกทางกายภาพเพื่อปองกันการ
เมาเรือ 
 จากการศึกษาเกี่ยวกับการปองกันการ
เมาเรือดวยวิธีการฝกทางกายภาพโดยมุงศึกษา
ประสิทธิภาพของการฝกทางกายภาพในการลด
ความออนไหวตอการเมาเรือในกลุมทหารเรือ โดยใช
วิธีการทดลองแบบมีกลุมควบคุม ผูเขารวมการ
ทดลองไดรับการฝกที่ประกอบดวย การออกกำลังกาย
เฉพาะทางและการใชอุปกรณจำลองการเคล่ือนไหว 
เปนระยะเวลา 6 สัปดาห 
 การฝกเพื่อปองกันการเมาเรือประกอบดวย
สองสวนหลัก ไดแก สวนที่ทำเอง (Active part) ซึ่งเปน
การออกกำลังกายเปนเวลา 15 นาที และสวนที่ถูก
กระทำ (Passive part) ซึ่งเปนการแกวงตัวบนชิงชา
คูขนานที่ออกแบบมาโดยเฉพาะอีก 15 นาที การ
ออกกำลังกายประกอบดวยทาทางที่หลากหลายเพื่อ

กระตุนระบบการทรงตัวและเพิ่มความคุนเคยกับ
การเคล่ือนไหวในหลายแกน ไดแก การวิ่งอยูกับที่ 
การหมุนศีรษะและแขน การหมุนลำตัว การเคล่ือนไหว
ศีรษะในแนวดิ่ง การมวนตัว การนั่งยอง และการ
กระโดด ทั้งหมดนี้ออกแบบมาเพื่อจำลองการเคล่ือนไหว
ที่อาจพบในสภาพแวดลอมทางทะเล โดยมีจุดมุงหมาย
เพื่อเพิ่มความทนทานตอการกระตุนการเคล่ือนไหว
ที่หลากหลาย และนำไปสูการปรับตัวของระบบ
ประสาทและการทรงตัว 
 ผลการศึกษา พบวา กลุมที่ไดรับการฝก
มีอัตราการเกิดการเมาเรือต่ำกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสำคัญ โดยมีประสิทธิภาพในการปองกัน
การเมาเรือประมาณรอยละ 54 ซึ่งเทียบเคียงไดกับ
ประสิทธิภาพของยาปองกันการเมาเรือที่ใชกันทั่วไป 
แมวาจะมีขอจำกัดในดานความแตกตางระหวางการ
กระตุนในการฝกกับสภาพจริงในทะเล แตการศึกษานี้
ชี้ใหเห็นวาการสรางความเคยชินผานการฝกทาง
กายภาพสามารถลดความออนไหวตอการกระตุน
ที่รุนแรงขึ้นได โดยกลไกการสรางความเคยชิน
เกิดขึ้นหลักๆ ในระบบประสาทสวนกลาง แตบทบาท
ของอวัยวะการทรงตัวสวนปลายยังไมชัดเจน33 
 การเมาเรือเปนปญหาสำคัญที่สงผล
กระทบตอคุณภาพชีวิตและประสิทธิภาพการทำงาน
ของคนประจำเรือ อยางไรกต็ามเราสามารถปองกัน
หรือบรรเทาอาการเหลานี้ไดดวยวิธีการที่หลากหลาย 
การทำความเขาใจและนำวิธีการปองกันเหลานี้ไป
ปฏิบัติอยางถูกตองจะชวยลดการเมาเรือและเพิ่ม
ศักยภาพในการปฏิบัติงานบนเรือของคนประจำเรือได 

บทสรุป 

 การเมาเรือในคนประจำเรือสาเหตุหลักเกิดจาก
ความไมสอดคลองกันระหวางการรับรูการเคล่ือนไหว
ของรางกายและส่ิงแวดลอมจากสมมติฐานความ
ขัดแยงทางประสาทสัมผัส เกิดขึ้นเมื่อมีการสับสน
ระหวางสัญญาณที่รับรูจากตา หูชั้นใน และการรู
ตำแหนงขอและการเคล่ือนไหว ปจจัยเส่ียงที่สำคัญ 
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ประกอบดวย ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ พันธุกรรม 
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การทำงาน เชน หนาที่การทำงานบนเรือ ระยะเวลาการ
เดินเรือ ระยะเวลาการทำงานบนเรือ และปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม เชน ประเภทของเรือ เสนทางการเดินเรือ 
ผลกระทบของการเมาเรือครอบคลุมทั้งดานรางกาย 
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ครอบคลุมทั้งการเตรียมความพรอมกอนการเดินทาง 

การปรับตัวระหวางการเดินทาง การใชอุปกรณและ
เภสัชภัณฑที่ เหมาะสม ตลอดจนการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมและโภชนาการ การทำความเขาใจและนำ
วิธีการปองกันเหลานี้ไปปฏิบัติอยางถูกตองจะชวยลด
การเมาเรือและเพิ่มศักยภาพในการปฏิบัติงานบนเรือ
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ดานการปรับตัวระยะยาวและการประยุกตใชเทคโนโลยี
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การปฏิบัติงานของคนประจำเรืออยางยั่งยืน 
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Abstract 
 Carbon monoxide (CO) poisoning remains a prevalent medical emergency with potentially 
fatal outcomes. Long-term neurological consequences, known as delayed neurological sequelae 
(DNS), may manifest several days to weeks following the acute exposure. Hyperbaric oxygen 
(HBO2) has appeared as a valuable intervention in severe cases, enhancing the CO dissociation 
from hemoglobin and aiding tissue oxygenation. Recent case studies and clinical reports 
suggest that HBO2 not only reduces the severity of acute CO poisoning but also plays a critical 
role in preventing and treating DNS, leading to improvements in neurocognitive function. 
The article aims to describe DNS and discuss the demonstrated benefits of HBO2 in the 
treatment and prevention of neurological sequelae, emphasizing its potential to enhance 
recovery and reduce long-term neurological damage. 

Keywords: carbon monoxide poisoning, Hyperbaric oxygen therapy, delayed neurological sequelae, 
prevention, DNS 

Introduction 
 Carbon monoxide (CO) poisoning is 
one of the prevalent medical emergencies 
which could result in fatal outcomes. It is a 
poisonous gas that can be produced endogenously 
by the breakdown of heme-protein and 
exogenously by the incomplete combustion 
of carbon-fueled substances1. In Thailand, 

common sources of carbon monoxide are 
forest fires, biomass burning, motor vehicles, 
fuel combustion, and some industries with 
inadequate ventilation systems2-4. CO has 
been termed a "silent killer" due to its colorless, 
tasteless, odorless, and non-irritant properties1. 
 Confusion, dizziness, nausea, abdominal 
pain, chest pain, and dyspnea are some of 
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the immediate symptoms of CO poisoning5. 
Carboxyhemoglobin (COHb) levels do not always 
correlate with the severity of symptoms, as various 
factors influence the clinical outcome6. However, 
COHb levels above 50% are considered lethal 
and can lead to severe symptoms such as coma, 
convulsions, respiratory distress, and even death7-9. 
In CO poisoning, patients often suffer from long 
term psychoneurological consequences that 
may appear immediately after exposure and 
continue over time, referred to as persistent 
neurological sequelae (PNS). In some cases, 
symptoms can arise days to weeks after the 
initial recovery phase, known as delayed 
neurological sequelae (DNS), which generally 
result in worse clinical outcomes compared to 
PNS10. The incidence of DNS varies from one 
study to another but is typically reported in 
about 6 - 40% of survivors of acute CO poisoning11-15. 
These symptoms can occur 2 days to 6 weeks 
after recovery from the injury15-18. Although some 
cases have been reported as late as 8 months, 
they typically appear within 20 days5,8. 
 A non-rebreathing face mask with 
100 percent normobaric oxygen (NBO) is the 
standard therapy for acute CO poisoning19-20. 
For patients with severe acute carbon monoxide 
poisoning, hyperbaric oxygen (HBO2) is frequently 
suggested21. Although several studies have 
shown that HBO2 improves clinical outcomes 
and may reduce DNS more than NBO in CO 
poisoning patients, there are currently debates 
about using HBO2 for CO poisoning treatment 
and its potential benefit in preventing the 
development of DNS22. 

Mechanism of CO Poisoning 
and Development of DNS 

 CO is estimated to have a 240-fold 
higher affinity for hemoglobin than oxygen, 
creating a compound known as carboxyhemoglobin 
(COHb)23. As a result, there is less hemoglobin 
in the blood that can carry oxygen, resulting 
in tissue hypoxia. CO also binds to myoglobin 
and mitochondrial cytochrome oxidase, limiting 
mitochondrial respiration and interrupting 
oxygen transportation especially in the heart and 
brain6. This process decreases ATP production 
and disrupts the electron transport chain, 
leading to an influx of calcium ions into cells 
that worsens brain damage. Furthermore, CO 
induces reactive oxygen species (ROS) and 
nitric oxide production, causing oxidative stress. 
CO also stimulates platelet and neutrophil-
endothelial adhesion, which results in the 
release of inflammatory mediators17. These 
inflammatory mediators and ROS lead to 
lipid peroxidation, particularly in the brain. 
This mechanism, which causes neuronal damage, 
is expected to have a considerable impact on 
the development of DNS by converting myelin 
basic protein (MBP) into adduct formation6,24. 
This alteration increases MBP's vulnerability to 
proteases, disrupts antibody recognition, triggers 
adaptive immune responses, and contributes 
to CO-induced delayed demyelination. This process 
begins after exposure to CO and continues 
during the lucid interval, a phase where patients 
show no noticeable neuropsychiatric symptoms 
or white matter changes on MRI scans. Once 
demyelination surpasses a critical threshold, 
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white matter alterations occur, MBP levels 
elevate, and neuropsychiatric symptoms of 
DNS emerge25. Furthermore, some authors have 
suggested that DNS development may be 
influenced by factors aside from demyelination, 
such as excessive activation of glial cells, 
inflammatory responses triggered by astrocytes, 
and dysfunction of oligodendrocytes25-26. 

Diagnosis of DNS 
 Although previous studies have revealed 
various clinical symptoms of DNS, there are 
currently no standard diagnostic criteria. DNS 
was frequently diagnosed based on the history 
of CO exposure, a thorough neurological 
examination, clinical symptoms, and consultation 
with a neurologist or psychiatrist27-28. 
 DNS is difficult to diagnose because 
of the lucid intervals that range from days to 
weeks; also, various illnesses might resemble 
DNS presentations12. DNS symptoms include 
altered awareness, cognitive decline, difficulty 
concentrating, urine incontinence, parkinsonism, 
seizures, peripheral neuropathies, psychosis, 
changes in personality, depression, insomnia, loss 
of memory, and anxiety21,29-30. The Mini-Mental 
State Examination (MMSE) or other psycho-
cognitive test is commonly used to assess 
disorientation and cognitive impairment 12,14-15. 

Imaging studies and 
Prognostic Factors 

 During acute CO poisoning, no clinical 
signs or reliable predictors can help physicians 
identify which patients will develop DNS. 

However, the findings of a computerized 
tomography scan (CT-scan) and magnetic 
resonance imaging (MRI) might assist in the 
diagnosis of DNS12,18. One of the prognostic 
indicators of DNS that can be seen by CT-scan 
in the acute phase is cerebral edema. When a 
CT scan reveals diffuse cerebral edema at 
an early stage, the prognosis is poor17. Diffusion-
weighted magnetic resonance imaging (DW-MRI) 
is one of the most sensitive and highly effective 
at early detection of acute ischemic brain 
lesions and CO-induced hypoxia. They can 
identify CO-related cytotoxic edema if performed 
within 72 hours of exposure, aiding early 
diagnosis of delayed DNS31. A meta-analysis 
of eight trials found that DNS could be diagnosed 
using MRI with 71% sensitivity and 85% 
specificity18. Typically, gray matter is more 
susceptible to cerebral hypoxia than white 
matter. However, during acute CO poisoning, 
pathological changes were observed in the 
white matter, while the adjacent gray matter 
showed few alterations17. Globus pallidus is one 
of the locations that is sensitive to hypoxia 
after carbon monoxide poisoning18. Symmetrical 
hyperintensities in the bilateral globus pallidus, 
cerebral white matter demyelination, cerebral 
atrophy, and hippocampus, thalamic, and 
basal ganglia abnormalities are typical MRI 
findings associated with DNS30-32. However, no 
official agreement on the results of an MRI 
associated with DNS was made. 
 Currently, there are no reliable predictors 
of DNS. Many studies have proposed predictive 
factors for DNS such as Glasgow coma score12,33, 
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CO exposure duration34, time to HBOT after 
CO exposure34, carboxyhemoglobin level15, 
abnormal findings on MRI33, QTc prolongation 
on electrocardiogram35, and creatinine kinase 
level12,14,36 but none are conclusive. Therefore, 
individuals suffering from CO poisoning should 
be regularly observed, warned about the 
danger of developing DNS, and screened for 
neurocognitive sequelae 4 - 6 weeks following 
CO injury19. 

The Role of HBO2 
in Prevention of DNS 

 Hyperbaric oxygen (HBO2) is a medical 
procedure in which the patient's entire body 
is placed inside a hyperbaric chamber while 
breathing medical-grade oxygen (> 99% purity) 
at a pressure not less than 2.0 ATA., with 
most clinical treatments using a pressure 
between 2.0 and 3.0 ATA6. HBO2 assists in 
the dissociation of CO from hemoglobin and 
the transport of oxygen to tissues. When a 
patient breathes air at sea level, the half-
life of COHb is approximately 5 hours. With 
administration of HBO2 at 3 ATA, the half-
life of COHb decreases to around 30 minutes. 
HBO2 also provides several actions that relieve 
central nervous system (CNS) damage and 
prevent the development of DNS. It provides 
a protective oxidative stress response through 
the upregulation of heme oxygenase and 
antioxidant enzymes17. Furthermore, HBO2 
decreases leukocyte adhesion to endothelial 
cells, cytotoxic neurotransmitters, alteration 
in myelin protein structure, immune-mediated 

damage, lipid peroxidation, and neuronal 
apoptosis, all of which are postulated pathways 
for DNS following CO exposure6,24. 
 Over the last few decades, there 
is an ongoing discussion over how HBO2 
prevents the development of neurocognitive 
sequelae. While some research contends 
that HBO2 does not improve the outcome, 
many studies have demonstrated that HBO2 
can decrease the chance of developing DNS 
more than normobaric oxygen37-38. 
 According to a 2018 meta-analysis 
that evaluated the data from 6 RCTs, patients 
who receive HBO2 treatment after CO poisoning 
have less neurocognitive symptoms such 
as memory loss, headache, concentration 
problems, sleep disturbances, and lower 
incidence of DNS than those who receive 
NBO treatment37. A large-scale observational 
study (n = 2,034) by Nakajima et al. also 
found that patients who received HBO2 within 
one day of admission had lower rates of 
depressed mental status at discharge than 
those who did not receive HBO2 (n = 4,701)38. 
 In contrast, research by Han et al. 
that followed 224 patients for six months, 
DNS incidence was not significantly different 
between individuals treated for acute CO 
poisoning with HBO2 and those treated with 
normobaric oxygen (NBO)39. A similar conclusion 
was drawn from another large-scale study 
in Japan, which noted no notable difference 
in DNS incidence between the HBO2 and 
NBO groups (3.6% vs. 7.6%). However, this 
study had inconsistent HBO2 protocols and 
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incidence of DNS than those who receive 
NBO treatment37. A large-scale observational 
study (n = 2,034) by Nakajima et al. also 
found that patients who received HBO2 within 
one day of admission had lower rates of 
depressed mental status at discharge than 
those who did not receive HBO2 (n = 4,701)38. 
 In contrast, research by Han et al. 
that followed 224 patients for six months, 
DNS incidence was not significantly different 
between individuals treated for acute CO 
poisoning with HBO2 and those treated with 
normobaric oxygen (NBO)39. A similar conclusion 
was drawn from another large-scale study 
in Japan, which noted no notable difference 
in DNS incidence between the HBO2 and 
NBO groups (3.6% vs. 7.6%). However, this 
study had inconsistent HBO2 protocols and 
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did not involve patients with minor neurological 
symptoms which could possibly affect the 
outcome13. Furthermore, there's evidence 
indicating that more HBO2 sessions might 
increase the chances of developing DNS28. 
 Moreover, the optimum session of 
HBO2 for CO poisoning patients is not universally 
agreed upon. Numerous research studies have 
examined the most effective HBO2 protocols 
for the best neurological outcomes. 
 In a study by Weaver et al., it was 
demonstrated that receiving 3 HBO2 sessions 
within 24 hours appeared to lower the 
likelihood of neurocognitive sequelae at six 
and twelve months following acute carbon 
monoxide poisoning40. However, there were 
no significant improvements in cognitive 
sequelae at one month following CO poisoning 
between patients who received single session 
and multiple-session (two or three sessions) 
of HBO2, based on a recent study in 202341. 
Wang et al.'s meta-analysis also reported 
that 2 HBO2 sessions might not be more 
advantageous for memory loss than 1 HBO2 
session42. 
 The optimal therapeutic pressure 
used also differs among the studies, ranging 
from 2.0 - 3.0 ATA13,42. According to several 
publications, HBO2 treatment does not have 
any positive benefits at therapeutic pressures 
lower than 2.5 ATA. Based on a study by 
Thom et al., HBO2 at 2.8 - 3.0 ATA can inhibit 
neutrophil adhesion to brain endothelial 
cells leading to prevention of CO-mediated 
brain lipid peroxidation, which is an important 

mechanism that leads to development of 
DNS. At all events, HBO2 therapy should be 
administered without delay, ideally within 
24 hours after being exposed CO40,43-44. 

The Role of HBO2 
in Treatment of DNS 

 For the treatment of DNS, the role 
of HBO2 in DNS remains inconclusive as well. 
The proposed mechanism of HBO2 for treating 
DNS includes reducing oligodendrocyte injury, 
promoting the remyelination of axons in white 
matter, stimulating differentiation of precursor 
cell45. It could be related to transferring 
mitochondria to the injury site, producing 
anti-inflammatory cytokines, protecting blood-
brain barrier integrity, and promoting neurogenesis, 
as seen in animal models46. Several case 
reports have shown that HBO2 is beneficial 
for treating patients who have been diagnosed 
with DNS16,45,47. 
 A case report by Tapeantong et al. 
indicated that a patient who developed 
DNS four weeks after recovering from the 
acute phase of CO poisoning experienced 
improvements in memory, cognitive functions, 
and significant reduction of brain white matter 
lesions on MRI after HBO2

48. Furthermore, 
a recent study by Wong et al. reported a 
case of a patient who developed severe 
neurological symptoms resembling Parkinsonism 
eight weeks after CO poisoning, with MRI 
findings consistent with hypoxic-ischaemic 
encephalopathy. After 20 sessions of HBO2 
at 2.0 ATA and intravenous methylprednisolone, 



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

Volume 52 No.1 January-April 2025182

6 
 

 

the patient remarkably fully recovered and 
was able to return to work without recurrence47. 
Similarly, Martini et al. reported successful 
outcomes in two DNS patients who underwent 
21 - 24 sessions of HBO2 at 2.5 ATA alongside 
anti-inflammatory drugs and rehabilitation, 
though the effectiveness may have been 
influenced by the use of adjunctive treatments 
such as corticosteroids and acetylcysteine16. 
Liao et al. study also found that early HBO2 
significantly decreased the symptoms of 
DNS in patients after being exposed to CO, 
and the benefits of the treatment persisted 
for a year following DNS diagnosis45. 
 To determine whether HBO2 is an 
effective treatment for DNS, larger studies 
are needed. These studies should ideally 
include controlled trials with larger sample 
sizes to provide more reliable data. 

 

Conclusion 
 Hyperbaric oxygen therapy (HBO2) 
holds potential as a therapeutic intervention 
for the prevention and treatment of DNS, 
a condition that commonly manifests weeks 
after CO exposure. In severe cases, such as 
those involving loss of consciousness or COHb 
levels exceeding 25%, early HBO2 administration 
is recommended, followed by ongoing evaluation 
of psychocognitive symptoms. Although recent 
studies have highlighted the benefits of HBO2, 
its use remains debatable due to inconsistencies 
in research results, which may arise from variations 
in HBO2 protocols, exclusion of certain patient 
groups, and differences in treatment duration 
or pressure. To reach definitive conclusions and 
improve patient outcomes, especially in severe 
cases, standardized research methodologies 
are urgently needed. 
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บทคัดยอ 

 การดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายแบบประคับประคองโดยใชบานเปนฐานเปนแนวทางสำคัญที่มุงเนน
การสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยในชวงทายของชีวิต ดวยการจัดใหมีการดูแลในสภาพแวดลอมที่คุนเคย
สงผลใหผูปวยรูสึกมั่นคงทางจิตใจและลดความวิตกกังวล การดูแลลักษณะนี้ใหความสำคัญกับการบรรเทา
ความทุกขทรมาน โดยอาศัยการผสมผสานหลายรูปแบบ เชน การดูแลแบบองครวม การทำงานเปนทีมสหวิชาชีพ 
การมีครอบครัวเปนศูนยกลาง การสนับสนุนจากชุมชน และการบูรณาการการรักษาทางการแพทยรวมกับการดูแล
แบบประคับประคอง เพื่อใหการดูแลเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ การจัดการและสนับสนุนในมิติตางๆ จึงมี
ความสำคัญ อาทิ การใหความรูแกครอบครัวและชุมชนเพื่อลดความเขาใจผิดเกี่ยวกับการยุติการรักษา การพัฒนา
ทักษะการส่ือสารของบุคลากรสุขภาพในสถานการณวิกฤติ การกระจายทรัพยากรและอุปกรณทางการแพทยสูพื้นที่
หางไกล การมีสวนรวมของชุมชนและหนวยงานทองถิ่น ตลอดจนการจัดทำนโยบายและระบบประกันสุขภาพที่
สนับสนุนการดูแลอยางครอบคลุม ทั้งหมดนี้ลวนเปนปจจัยที่เอื้อตอการพัฒนาการดูแลผูปวยใหมีคุณภาพชีวิตดียิ่งขึ้น 
ขณะเดียวกันยังลดภาระของครอบครัวและบรรเทาความแออัดของระบบสุขภาพในโรงพยาบาล อยางไรก็ตามยังพบ
อุปสรรคที่อาจตองไดรับการปรับปรุง ทั้งดานทรัพยากร การเขาถึงบริการ สุขภาพทางไกล โครงสรางระบบสนับสนุน 
และความรวมมือจากภาครัฐและเอกชน หากสามารถบูรณาการความรวมมือจากหลายฝาย รวมถึงการติดตาม
ประเมินผลอยางตอเนื่องจะชวยใหแนวทางการดูแลแบบประคับประคองโดยใชบานเปนฐานบรรลุเปาหมายใน
การสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งระยะสุดทายไดอยางมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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Abstract 
 Home-based palliative care for patients with terminal cancer is a crucial approach 
that aims to promote quality of life during the final stage of illness. By providing care in a 
familiar setting, it fosters a sense of psychological security and reduces anxiety. This type of 
care focuses on alleviating suffering through a combination of methods, such as holistic care, 
interdisciplinary teamwork, family-centered care, community support, and the integration 
of medical treatment with palliative care. In order for this approach to be truly effective, 
various management and support measures are crucial: offering education to families and 
communities to address misunderstandings about discontinuing treatment, enhancing communication 
skills among healthcare professionals in critical situations, distributing medical resources and 
equipment to remote areas, involving communities and local agencies, and establishing 
policies and health insurance systems that comprehensively support palliative care. These factors 
collectively facilitate improved patient outcomes, ease the burden on families, and reduce 
overcrowding in hospitals. However, there remain obstacles that warrant further attention, 
including resource allocation, access to services, telehealth infrastructure, support systems, 
and cooperation between the public and private sectors. By integrating efforts from multiple 
stakeholders and conducting continuous evaluations, home-based palliative care can more 
effectively achieve its goal of enhancing the quality of life for patients with terminal cancer. 

Keywords: palliative care, home-based care, patients with terminal cancer 

บทนำ 

 การดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายแบบ
ประคับประคองโดยใชบานเปนฐาน (Home-based 
palliative care) มีความสำคัญเนื่องจากเปนแนวทาง
ที่ชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย1 โดยใหความสำคัญ 
กับการดูแลในสภาพแวดลอมที ่คุ นเคยและมี
ความใกลชิดกับครอบครัว2 แนวทางนี้มุงเนนการ
บรรเทา ความทุกขทรมานทั้งดานรางกายและจิตใจ 
พรอมทั้งสงเสริมการดูแลในมิติทางสังคมและ
จิตวิญญาณ3 เพื่อใหผูปวยสามารถใชชีวิตในชวง
สุดทายอยางสงบและมีศักดิ์ศรี4 การดูแลในลักษณะนี้
จึงเปนการตอบสนองความตองการเฉพาะบุคคล
และชวยลดความวิตกกังวลของผูปวยในสถานการณ
ที่ซับซอน 

 การดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายแบบ
ประคับประคองโดยใชบานเปนฐาน หมายถึง การ
จัดการดูแลและสนับสนุนผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย
โดยใชบานเปนฐานในการดูแล2 ใหความสำคัญกับ
การบรรเทาอาการเจ็บปวดและความไมสบายกายใจ 
รวมถึงการดูแลดานจิตสังคมและจิตวิญญาณ3 เพื่อ
สงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยในชวงเวลาสุดทาย1 
ลดความจำเปนในการเดินทางไปโรงพยาบาลและเอื้อ
ใหผูปวยไดใชเวลารวมกับครอบครัวในส่ิงแวดลอม
ที่คุนเคยอยางตอเนื่อง4 การดูแลผูปวยโดยใชบาน
เปนฐานอาจมีสวนชวยลดภาระของระบบบริการ
สุขภาพ เนื่องจากชวยลดความจำเปนในการเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล จากการศึกษา พบวา การ
ดูแลโดยใชบานเปนฐานชวยลดอัตราการเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ5 
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พรอมทั้งสงเสริมการดูแลที่ตอเนื่อง อยางไรก็ตาม 
ความสำเร็จของแนวทางน้ีตองอาศัยการบูรณาการ
ระหวางบุคลากรทางการแพทย ครอบครัว และชุมชน 
เพื่อสรางระบบการดูแลที่มีประสิทธิภาพ6 การ
ประสานงานในรูปแบบทีมสหวิชาชีพ เชน แพทย 
พยาบาล และนักจิตวิทยา ชวยใหสามารถจัดการ
อาการซับซอน เชน อาการปวด หรือภาวะแทรกซอน
ที่อาจจะเกิดขึ้นไดอยางเหมาะสม7-9 ในทางปฏิบัติ 
การดูแลโดยใชบานเปนฐานยังเผชิญกับขอจำกัดอยู 
เชน การพรองทรัพยากรในพื้นที่ชนบท ความไม
สอดคลองของระบบสนับสนุน9 และการส่ือสารที่
ไมชัดเจนระหวางทีมดูแลและครอบครัว เปนตน 
ซึ่งหากมีแนวในการปฏิบัติที่เหมาะสมจะสามารถ
ชวยแกไขปญหาเหลาน้ีได จากการศึกษา พบวา 
การไดรับสนับสนุนจากระบบสุขภาพที่ครอบคลุม
จะชวยลดภาระทางการเงินและสงเสริมการดูแล
ใหดีขึ้น10 นอกจากนี้การดูแลแบบประคับประคองโดย
ใชบานเปนฐานยังขึ้นอยูกับบทบาทของครอบครัว 
ซึ่งทำหนาที่เปนศูนยกลางของการสนับสนุนทั้ง
ทางรางกายและจิตใจ การเตรียมความพรอมให
ครอบครัว เชน การอบรมเรื่องการใชเครื่องมือทาง
การแพทยและการจัดการอาการของผูปวย ชวยเพิ่ม
ความมั่นใจและลดความเครียดในบทบาทผูดูแล 
การสนับสนุนเพิ่มเติมจากชุมชน เชน กลุมอาสาสมัคร
และองคกรทองถิ่น ยังชวยเพิ่มประสิทธิภาพการดูแล
ในพื้นที่ที่มีทรัพยากรจำกัด 
 ดังน้ันการดูแลแบบประคับประคองโดย
ใชบานเปนฐานจึงเปนแนวทางที่มีความสำคัญและ
อาจมีความเหมาะสมกับผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย 
ความสำคัญของการดูแลลักษณะนี้ขึ้นอยูกับการ
ผสานความรวมมือในทุกระดับ7 ทั้งจากทีมสุขภาพ 
ครอบครัว และชุมชน รวมถึงการสนับสนุนที่เพียงพอ
จากภาครัฐและการใชเทคโนโลยีที่เหมาะสม5 การ
ดำเนินการดังกลาวไมเพียงชวยเพิ่มคุณภาพชีวิต
ของผูปวย แตยังเสริมสรางความยั่งยืนของระบบสุขภาพ

ในระยะยาว11 ทั้งนี้บทความวิชาการนี้มีวัตถุประสงค
เพื่อนำเสนอองคความรูเกี่ยวกับแนวทางการดูแล
ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายแบบประคับประคองโดย
ใชบานเปนฐาน โดยใชวิธีสังเคราะหขอมูลจาก
เอกสารวิชาการ งานวิจัยที่เกี่ยวของ ซึ่งองคความรู
ดังกลาวจะเปนประโยชนตอบุคลากรทางการแพทย 
นักวิชาการ ผูที่สนใจ ตลอดจนสมาชิกในชุมชนและ
ครอบครัวของผูปวย เนื่องจากสามารถนำไปประยุกตใช
ในการพัฒนารูปแบบการดูแลที่สอดคลองกับบริบท
เฉพาะของแตละพื้นที่ ชวยเพิ่มประสิทธิภาพใน
การดูแล ลดภาระของครอบครัว และสงเสริม
คุณภาพชีวิตของผูปวยไดอยางเหมาะสมยิ่งขึ้น 

รูปแบบของการดูแลโดยใชบาน 
เปนฐาน 

 การดูแลแบบประคับประคองโดยใชบาน
เปนฐาน (Home-based palliative care) เปนแนวทาง
สำคัญที่ชวยใหผูปวยมะเร็งระยะสุดทายไดรับการ
ดูแลในส่ิงแวดลอมที่คุนเคย โดยมุงเนนการเพิ่ม
คุณภาพชีวิตและลดความทุกขทรมานในทุกมิติ 
ไดแก รางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การดูแล
ในลักษณะนี้มีรูปแบบที่หลากหลายและปรับใช
ตามความเหมาะสมของแตละกรณี โดยรูปแบบที่
สำคัญ ดังนี้ 
 1. รูปแบบการดูแลแบบองครวม (Holistic 
palliative care model) รูปแบบนี้มุงเนนการดูแล
ผูปวยในทุกมิติ ไมวาจะเปนดานรางกาย จิตใจ สังคม 
และจิตวิญญาณ โดยมีเปาหมายหลัก คือ การ
เสริมสรางคุณภาพชีวิตของผูปวยใหครอบคลุมใน
ทุกดาน1,2 ตัวอยางการดูแลในลักษณะนี้ ไดแก การ
จัดการอาการปวด การใชยาระงับปวด การใหคำปรึกษา 
และการสนับสนุนเชิงจิตวิญญาณควบคูกันไป การสราง
บรรยากาศที่สงบเงียบในบานหรือหองพักของผูปวย
ยังชวยลดความตึงเครียดและทำใหผูปวยสามารถ
ปรับตัวตอการเปล่ียนแปลงในชวงทายของชีวิตได
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อยางมีความหมาย จากการศึกษา พบวา การดูแล
แบบองครวมสงผลใหผูปวยรูสึกสบายทั้งกายและใจ
สูงขึ้นถึงรอยละ 703 ซึ่งแสดงใหเห็นถึงประสิทธิผล
ของการเนนองครวมในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทาย 
 2. รูปแบบทีมสหวิชาชีพ (Interdisciplinary 
team model) มีความโดดเดนในดานการบูรณาการ
ความเชี่ยวชาญจากบุคลากรหลากหลายสาขา 
ตัวอยางเชน แพทยที่ดูแลแผนการรักษา พยาบาลที่
ติดตามอาการ นักจิตวิทยา รวมถึงผูเชี่ยวชาญอื่นๆ 
เพื่อรวมกันวางแผนดูแลผูปวยอยางสอดคลอง 
การทำงานรวมกันของทีมสหวิชาชีพชวยลดความ
ซับซอนในการจัดการอาการปวด หรืออาการคล่ืนไส
อาเจียนใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น8 สงผลใหลด
ความจำเปนในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล5 
ขณะเดียวกันยังชวยลดความทุกขทรมานและเสริมสราง
คุณภาพชีวิตใหผูปวย7 นอกจากนี้จากการศึกษายัง
พบวา ผูปวยและครอบครัวเกิดความเชื่อมั่นมากขึ้น
ในการรับบริการสุขภาพ โดยเฉพาะอยางยิ่งในพื้นที่
ที่มีขอจำกัดดานทรัพยากร ซึ่งสะทอนวาทีมสหวิชาชีพ 
สามารถสนับสนุนการดูแลไดอยางครอบคลุมและ
มีประสิทธิภาพในทุกๆ มิติของการดูแลรักษา3,6 
 3. รูปแบบครอบครัวเปนศูนยกลาง (Family-
centered care model) เนนการมีสวนรวมของ
ครอบครัวในทุกขั้นตอนของการดูแล โดยเริ่มจาก
การตัดสินใจรวมกันในเรื่องการรักษา ไปจนถึงการ
สนับสนุนทางอารมณ ครอบครัวทำหนาที่เปนแหลง
พลังใจที่สำคัญ ซึ่งชวยลดความวิตกกังวลและ
เสริมสรางความรูสึกมั่นคงใหแกผูปวย จากการศึกษา 
พบวา รูปแบบการดูแลน้ีสามารถลดความวิตกกังวล
ของผูปวยไดอยางมีนัยสำคัญ และชวยเพิ่มความรูสึก
ปลอดภัยในชวงทายของชีวติ ตัวอยางเชน จากผล
การศึกษา พบวา การใหครอบครัวมีสวนรวมในการ
เฝาสังเกตอาการ จัดเตรียมอาหารที่ เหมาะสม 
ควบคูไปกับการใหกำลังใจและรับฟงอยางใกลชิด 

ชวยใหผูปวยเกิดความเชื่อมั่นและคลายความวิตกกังวล
ไดเปนอยางดี นอกจากนี้การสนับสนุนจากครอบครัว
ยังชวยลดความรูสึกโดดเดี่ยว และเพิ่มความมั่นใจใน
การเผชิญกับโรค ซึ่งเปนปจจัยสำคัญในการเสริมสราง
คุณภาพชีวิต2 อีกทั้งการมีสวนรวมของครอบครัว
อยางใกลชิดยังชวยสรางสมดุลระหวางความตองการ
ทางรางกายและจิตใจ ทำใหเกิดความเขาใจที่ดี
ระหวางครอบครัวและทีมสุขภาพ3 
 4. รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองที่
ไดรับการสนับสนุนจากชุมชน (Community-based 
palliative care model) เนนการมีสวนรวมของ
ชุมชนในการดูแลผูปวยระยะสุดทาย โดยอาศัยการ
สนับสนุนจากอาสาสมัคร หนวยงานทองถิ่น และ
การเขาถึงบริการสุขภาพในชุมชน การมีสวนรวมนี้
ชวยลดภาระของครอบครัวและเพิ่มการเขาถึง
ทรัพยากรที่จำเปน สงผลใหการดูแลที่บานมี
ประสิทธิภาพและตอบสนองตอความตองการของ
ผูปวยไดดียิ่งขึ้น12 ตัวอยางจากการศึกษา พบวา 
การจัดตั้งกลุมอาสาสมัครในชุมชนที่เขาเยี่ยมผูปวย
ถึงบาน เพื่อชวยเหลือเรื่องอุปกรณการแพทยและ
ใหการสนับสนุนทางจิตใจ ทำใหครอบครัวไมตอง
เดินทางไป-กลับโรงพยาบาลบอยครั้ง สงผลให
คาใชจายและเวลาในการเดินทางลดลง นอกจากนี้
ยังชวยใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง อีกทั้ง
การใหชุมชนมีสวนรวมผานกิจกรรมตางๆ เชน 
การจัดหาอาหารที่เหมาะสม การบริการสังคมสงเคราะห 
และการปรับปรุงสภาพบานเรือนใหเอื้อตอการ
เคล่ือนยายผูปวย ยังชวยลดความรูสึกโดดเดี่ยวและ
สงเสริมการสนับสนุนทางสังคมไดเปนอยางดี13 
อยางไรก็ตามขอจำกัดดานทรัพยากรและปญหา
การเขาถึงบริการสุขภาพในพื้นที่หางไกลยังคงเปน
อุปสรรค จึงตองอาศัยความรวมมือเพิ่มเติมจากภาครัฐ
หรือองคกรที่เกี่ยวของ เพื่อใหการดูแลดวยรูปแบบนี้
สามารถดำเนินไดอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด 
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อยางมีความหมาย จากการศึกษา พบวา การดูแล
แบบองครวมสงผลใหผูปวยรูสึกสบายทั้งกายและใจ
สูงขึ้นถึงรอยละ 703 ซึ่งแสดงใหเห็นถึงประสิทธิผล
ของการเนนองครวมในการดูแลผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทาย 
 2. รูปแบบทีมสหวิชาชีพ (Interdisciplinary 
team model) มีความโดดเดนในดานการบูรณาการ
ความเชี่ยวชาญจากบุคลากรหลากหลายสาขา 
ตัวอยางเชน แพทยที่ดูแลแผนการรักษา พยาบาลที่
ติดตามอาการ นักจิตวิทยา รวมถึงผูเชี่ยวชาญอื่นๆ 
เพื่อรวมกันวางแผนดูแลผูปวยอยางสอดคลอง 
การทำงานรวมกันของทีมสหวิชาชีพชวยลดความ
ซับซอนในการจัดการอาการปวด หรืออาการคล่ืนไส
อาเจียนใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น8 สงผลใหลด
ความจำเปนในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล5 
ขณะเดียวกันยังชวยลดความทุกขทรมานและเสริมสราง
คุณภาพชีวิตใหผูปวย7 นอกจากนี้จากการศึกษายัง
พบวา ผูปวยและครอบครัวเกิดความเชื่อมั่นมากขึ้น
ในการรับบริการสุขภาพ โดยเฉพาะอยางยิ่งในพื้นที่
ที่มีขอจำกัดดานทรัพยากร ซึ่งสะทอนวาทีมสหวิชาชีพ 
สามารถสนับสนุนการดูแลไดอยางครอบคลุมและ
มีประสิทธิภาพในทุกๆ มิติของการดูแลรักษา3,6 
 3. รูปแบบครอบครัวเปนศูนยกลาง (Family-
centered care model) เนนการมีสวนรวมของ
ครอบครัวในทุกขั้นตอนของการดูแล โดยเริ่มจาก
การตัดสินใจรวมกันในเรื่องการรักษา ไปจนถึงการ
สนับสนุนทางอารมณ ครอบครัวทำหนาที่เปนแหลง
พลังใจที่สำคัญ ซึ่งชวยลดความวิตกกังวลและ
เสริมสรางความรูสึกมั่นคงใหแกผูปวย จากการศึกษา 
พบวา รูปแบบการดูแลนี้สามารถลดความวิตกกังวล
ของผูปวยไดอยางมีนัยสำคัญ และชวยเพิ่มความรูสึก
ปลอดภัยในชวงทายของชีวติ ตัวอยางเชน จากผล
การศึกษา พบวา การใหครอบครัวมีสวนรวมในการ
เฝาสังเกตอาการ จัดเตรียมอาหารที่ เหมาะสม 
ควบคูไปกับการใหกำลังใจและรับฟงอยางใกลชิด 

ชวยใหผูปวยเกิดความเชื่อมั่นและคลายความวิตกกังวล
ไดเปนอยางดี นอกจากนี้การสนับสนุนจากครอบครัว
ยังชวยลดความรูสึกโดดเดี่ยว และเพิ่มความมั่นใจใน
การเผชิญกับโรค ซึ่งเปนปจจัยสำคัญในการเสริมสราง
คุณภาพชีวิต2 อีกทั้งการมีสวนรวมของครอบครัว
อยางใกลชิดยังชวยสรางสมดุลระหวางความตองการ
ทางรางกายและจิตใจ ทำใหเกิดความเขาใจที่ดี
ระหวางครอบครัวและทีมสุขภาพ3 
 4. รูปแบบการดูแลแบบประคับประคองที่
ไดรับการสนับสนุนจากชุมชน (Community-based 
palliative care model) เนนการมีสวนรวมของ
ชุมชนในการดูแลผูปวยระยะสุดทาย โดยอาศัยการ
สนับสนุนจากอาสาสมัคร หนวยงานทองถิ่น และ
การเขาถึงบริการสุขภาพในชุมชน การมีสวนรวมนี้
ชวยลดภาระของครอบครัวและเพิ่มการเขาถึง
ทรัพยากรที่จำเปน สงผลใหการดูแลที่บานมี
ประสิทธิภาพและตอบสนองตอความตองการของ
ผูปวยไดดียิ่งขึ้น12 ตัวอยางจากการศึกษา พบวา 
การจัดตั้งกลุมอาสาสมัครในชุมชนที่เขาเยี่ยมผูปวย
ถึงบาน เพื่อชวยเหลือเรื่องอุปกรณการแพทยและ
ใหการสนับสนุนทางจิตใจ ทำใหครอบครัวไมตอง
เดินทางไป-กลับโรงพยาบาลบอยครั้ง สงผลให
คาใชจายและเวลาในการเดินทางลดลง นอกจากนี้
ยังชวยใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง อีกทั้ง
การใหชุมชนมีสวนรวมผานกิจกรรมตางๆ เชน 
การจัดหาอาหารที่เหมาะสม การบริการสังคมสงเคราะห 
และการปรับปรุงสภาพบานเรือนใหเอื้อตอการ
เคล่ือนยายผูปวย ยังชวยลดความรูสึกโดดเดี่ยวและ
สงเสริมการสนับสนุนทางสังคมไดเปนอยางดี13 
อยางไรก็ตามขอจำกัดดานทรัพยากรและปญหา
การเขาถึงบริการสุขภาพในพื้นที่หางไกลยังคงเปน
อุปสรรค จึงตองอาศัยความรวมมือเพิ่มเติมจากภาครัฐ
หรือองคกรที่เกี่ยวของ เพื่อใหการดูแลดวยรูปแบบนี้
สามารถดำเนินไดอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด 
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 5. รูปแบบการดูแลแบบผสมผสาน (Integrated 
palliative care model) เปนแนวทางที่ผสานการรักษา
ทางการแพทยเขากับการดูแลแบบประคับประคอง 
เพื่อสรางความสมดุลระหวางการรักษาที่จำเปน
และคุณภาพชีวิตของผูปวย3,7 ครอบคลุมตั้งแตการ
จัดการอาการปวดดวยยา การบรรเทาความเจ็บปวด
ทางกาย ควบคูกับการใหคำปรึกษาหรือการสนับสนุน
ทางอารมณและจิตวิญญาณ2 จากการศึกษา พบวา 
รูปแบบผสมผสานนี้ชวยลดความถี่ในการเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลและเพิ่มความพึงพอใจใน
กระบวนการดูแลของทั้งผูปวยและครอบครัว2,3,7 
ตัวอยางหน่ึงที่ชี้ใหเห็นถึงประโยชนของการดูแลแบบ
ผสมผสาน คือ การนำเทคโนโลยีการแพทยทางไกล 
(Telemedicine) มาใชติดตามอาการของผูปวยที่บาน 
ซ่ึงชวยใหทีมสุขภาพสามารถปรับแผนการรักษา
และปรับยาไดอยางทันทวงที อีกทั้งยังลดภาระใน
การเดินทางของครอบครัว14 ในกรณีที่ผูปวยบางราย
ยังตองไดรับการรักษาในโรงพยาบาล เชน การทำ
เคมีบำบัดหรือการฉายแสง รูปแบบผสมผสานนี้
เอื้อใหทีมแพทยและทีมประคับประคองวางแผน
รวมกัน จึงทำใหผูปวยไดรับทั้งการรักษาทางการแพทย
ที่เหมาะสม ควบคูกับการสนับสนุนทางกาย จิตใจ 
และจติวญิญาณไดอยางครอบคลุม7 
 สรุป การดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย
โดยใชบานเปนฐาน มุงเนนการตอบสนองความ
ตองการเฉพาะตัวของผูปวยในหลายมิติ ทั้งรางกาย 
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การปรับและประยุกต
รูปแบบการดูแลใหเหมาะสมกับบริบทของแตละ
พื้นที่ จะชวยใหผูปวยไดรับการดูแลที่ครอบคลุม
และลดความทุกขทรมานไดอยางมีประสิทธิภาพ1,2 
อยางไรก็ตามในบางกรณียังมีขอจำกัดดานทรัพยากร
ที่อาจสงผลตอประสิทธิภาพในการดูแล สำหรับ
รูปแบบทีมสหวิชาชีพ ซึ่งบูรณาการความเชี่ยวชาญ
จากบุคลากรหลากหลายสาขา มีสวนสำคัญในการ
ลดความรุนแรงของอาการและลดโอกาสที่ผูปวย

ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล5,7 ขณะที่การ
ดูแลที่มีครอบครัวเปนศูนยกลางสามารถลดความ
วิตกกังวลและเสริมสรางกำลังใจใหกับผูปวย3,6 แต
ประสิทธิภาพจะขึ้นอยูกับความพรอมและความรวมมือ
ของครอบครัวเปนสำคัญ2 ในดานการสนับสนุนจาก
ชุมชน พบวา สามารถแบงเบาภาระของครอบครัว
และเพิ่มการเขาถึงบริการสุขภาพได13 ทวาขอจำกัด
ดานทรัพยากรในพื้นที่หางไกลยังคงเปนอุปสรรค 
จึงตองไดรับความรวมมือจากหนวยงานที่เกีย่วของ 
สวนรูปแบบการดูแลแบบผสมผสาน ซึ่งผนวกการ
รักษาทางการแพทยเขากับการดูแลแบบประคับประคอง 
พบวา ชวยลดความถี่ในการเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย2,3,7 
แตจำเปนตองอาศัยเทคโนโลยีและบุคลากรที่มีทักษะ 
อยางเพียงพอ ทั้งนี้การดูแลทุกรูปแบบตางแสดง 
ใหเห็นถึงศักยภาพในการยกระดับคุณภาพชีวิต 
ของผูปวยมะเร็งระยะสุดทาย หากนำไปปรับใชให
สอดคลองกับบริบทและทรัพยากรในแตละพื้นที่ 
รวมกับการสนับสนุนจากทุกภาคสวนและการบริหาร
จัดการที่ครบทุกมิต ิการดูแลผูปวยในระยะสุดทาย
จะเปนไปอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 

กลยุทธของการดูแลโดยใชบาน 
เปนฐาน 

 การดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายแบบ
ประคับประคองโดยใชบานเปนฐาน เปนแนวทาง
ที่มุงเนนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในมิติตาง  ๆของผูปวย 
โดยสรางความสมดุลระหวางการดูแลดานสุขภาพ 
ความเปนอยู และการสนับสนุนทางจิตใจ กลยุทธนี้ 
เนนการบูรณาการเทคโนโลยี ความรวมมือจาก
ครอบครัว ชุมชน และภาครัฐ เพื่อลดภาระของผูปวย 
และครอบครัว พรอมเสริมสรางความมั่นคงและ
ประสิทธิภาพในการดูแล ดังตอไปนี้ 
 1. เทคโนโลยี Telemedicine และ Remote 
monitoring มีประสิทธิภาพและความคุมคาในการ
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ดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายที่บาน งานวิจัยชี้วา
แดชบอรดสุขภาพ (Health dashboard) ที่รวบรวม
ขอมูล เชน ระดับความเจ็บปวดและความดันโลหิต 
ชวยใหทีมแพทยปรับการดูแลไดแบบเรียลไทม 
ลดความจำเปนในการเดินทางไปยังสถานพยาบาล3 
แพลตฟอรมการส่ือสาร เชน ไลน (LINE) ชวยใหผูปวย
และครอบครัวสงขอมูลอาการและปรึกษาดานการ
ดูแลไดสะดวกขึ้น14 อุปกรณ Remote monitoring 
เชน เซ็นเซอรออกซิเจนในเลือด ยังชวยติดตาม
สัญญาณชีพอยางตอเน่ือง ลดความเส่ียงภาวะแทรกซอน
รุนแรงได 
 2. การสนับสนุนทางจิตใจและอารมณ เชน 
การพูดคุยกับผูเชี่ยวชาญ การทำสมาธิ หรือการมี
สวนรวมในกิจกรรมจิตวิญญาณ ชวยลดความวิตกกังวล
และเพิ่มความมั่นคงทางจิตใจของผูปวย งานวิจัยระบุวา
ผูปวยที่ไดรับการสนับสนุนเชนนี้มีความพึงพอใจ
เพิ่มขึ้นอยางชัดเจน และลดภาวะซึมเศราลงไดถึง
รอยละ 403,15 การสนับสนุนจากทีมสุขภาพและครอบครัว
ยังชวยใหผูปวยรับมือกับความเปล่ียนแปลงใน
ระยะสุดทายไดอยางมีพลังใจมากขึ้น การมีสวนรวม
ในกิจกรรมเหลานี้ยังสงผลดีตอคุณภาพชีวิตโดยรวม 
และยังชวยลดอุบัติการณในการเขารับการรักษา
บริการฉุกเฉินไดอีกดวย 
 3. การฝกอบรมครอบครัวและผูดูแลเกี่ยวกับ
การใชอุปกรณทางการแพทย เชน เครื่องชวยหายใจ
หรือปมยา และการบรรเทาอาการปวด ชวยเพิ่มความ
มั่นใจและลดความเครียด16 งานวิจัย พบวา ผูดูแล
ที่ผานการฝกอบรมมีทักษะในการจัดการปญหา
เฉพาะหนาเพิ่มขึ้น2 นอกจากนี้การเขารวมกลุมสนับสนุน
ออนไลนชวยใหผูดูแลแลกเปล่ียนประสบการณ
และแนวทางการดูแล ลดความรูสึกโดดเดี่ยว และ
เพิ่มการเรียนรูวิธีใหมๆ14 การสนับสนุนนี้ชวยยกระดับ
การดูแลและเสริมสรางสุขภาพจิตของผูดูแลอยางมี
ประสิทธิภาพ17 

 4. การสนับสนุนจากภาคสวนตางๆ เชน 
อาสาสมัครที่ชวยดูแลผูปวยหรือจัดหาอุปกรณ 
ชวยลดภาระของครอบครัวและเพิ่มคุณภาพชีวิต18 
องคกรทางศาสนา เชน วัดหรือโบสถ สนับสนุนดาน
จิตใจผานกิจกรรมที่ชวยเสริมสรางความสงบและ
กำลังใจ ขณะที่หนวยงานรัฐใหการชวยเหลือดาน
การเงินและบริการเยี่ยมบาน ชวยเพิ่มความตอเนื่อง
ในการดูแลและลดการพึ่งพาการรักษาในโรงพยาบาล
งานวิจัยระบุวาความรวมมือจากภาคสวนตางๆ 
ชวยเพิ่มความยั่งยืนของระบบการดูแล โดยเฉพาะ
ในพื้นที่ชนบทที่ทรัพยากรมีจำกัด 
 5. การประเมินผลและปรับปรุงการดูแล
ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายเนนการรวบรวมขอมูล 
เชน ระดับความพึงพอใจของผูปวย อัตราการลดลง
ของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และผลลัพธ
ดานสุขภาพ ซึ่งเปนตัวชี้วัดสำคัญที่สะทอนคุณภาพ
การดูแล การวิเคราะหขอมูลดังกลาวชวยใหทีมผูดูแล
สามารถระบุจุดที่ตองปรับปรุง เชน การจัดการอาการ 
หรือการสนับสนุนดานจิตใจ ทั้งนี้งานวิจัยชี้วา การใช 
ขอมูลเหลานี้เพื่อปรับปรุงกระบวนการดูแลชวย
เพิ่มความพึงพอใจของผูปวยและยังลดความซับซอน 
ในการดูแลสำหรับครอบครัว การพัฒนาอยางตอเนื่องนี้ 
จึงสำคัญตอการสรางระบบการดูแลที่ตอบสนอง
ความตองการของผูปวยในทุกมิต1ิ9 

 6. การจัดการดานการเงิน เปนกลยุทธสำคัญ
ที่ชวยลดภาระครอบครัวในดูแลผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทาย งานวิจัย พบวา การใชบริการดูแลที่บานแทน
การรักษาในโรงพยาบาลชวยลดคาใชจายไดอยางมี
นัยสำคัญ พรอมทั้งเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย 
นอกจากนี้การสนับสนุนจากองคกรไมแสวงหาผลกำไร 
เชน การจัดสรรทุนและการจัดหาอุปกรณทางการแพทย 
ชวยเพิ่มความมั่นคงดานการเงินของครอบครัว 
การบูรณาการดานการเงินในลักษณะนี้ยังลดความเครียด
และสรางความมั่นใจในกระบวนการดูแลไดดีขึ้น20 
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ดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายที่บาน งานวิจัยชี้วา
แดชบอรดสุขภาพ (Health dashboard) ที่รวบรวม
ขอมูล เชน ระดับความเจ็บปวดและความดันโลหิต 
ชวยใหทีมแพทยปรับการดูแลไดแบบเรียลไทม 
ลดความจำเปนในการเดินทางไปยังสถานพยาบาล3 
แพลตฟอรมการส่ือสาร เชน ไลน (LINE) ชวยใหผูปวย
และครอบครัวสงขอมูลอาการและปรึกษาดานการ
ดูแลไดสะดวกขึ้น14 อุปกรณ Remote monitoring 
เชน เซ็นเซอรออกซิเจนในเลือด ยังชวยติดตาม
สัญญาณชีพอยางตอเน่ือง ลดความเส่ียงภาวะแทรกซอน
รุนแรงได 
 2. การสนับสนุนทางจิตใจและอารมณ เชน 
การพูดคุยกับผูเชี่ยวชาญ การทำสมาธิ หรือการมี
สวนรวมในกิจกรรมจิตวิญญาณ ชวยลดความวิตกกังวล
และเพิ่มความมั่นคงทางจิตใจของผูปวย งานวิจัยระบุวา
ผูปวยที่ไดรับการสนับสนุนเชนนี้มีความพึงพอใจ
เพิ่มขึ้นอยางชัดเจน และลดภาวะซึมเศราลงไดถึง
รอยละ 403,15 การสนับสนุนจากทีมสุขภาพและครอบครัว
ยังชวยใหผูปวยรับมือกับความเปล่ียนแปลงใน
ระยะสุดทายไดอยางมีพลังใจมากขึ้น การมีสวนรวม
ในกิจกรรมเหลานี้ยังสงผลดีตอคุณภาพชีวิตโดยรวม 
และยังชวยลดอุบัติการณในการเขารับการรักษา
บริการฉุกเฉินไดอีกดวย 
 3. การฝกอบรมครอบครัวและผูดูแลเกี่ยวกับ
การใชอุปกรณทางการแพทย เชน เครื่องชวยหายใจ
หรือปมยา และการบรรเทาอาการปวด ชวยเพิ่มความ
มั่นใจและลดความเครียด16 งานวิจัย พบวา ผูดูแล
ที่ผานการฝกอบรมมีทักษะในการจัดการปญหา
เฉพาะหนาเพิ่มขึ้น2 นอกจากนี้การเขารวมกลุมสนับสนุน
ออนไลนชวยใหผูดูแลแลกเปล่ียนประสบการณ
และแนวทางการดูแล ลดความรูสึกโดดเดี่ยว และ
เพิ่มการเรียนรูวิธีใหมๆ14 การสนับสนุนนี้ชวยยกระดับ
การดูแลและเสริมสรางสุขภาพจิตของผูดูแลอยางมี
ประสิทธิภาพ17 

 4. การสนับสนุนจากภาคสวนตางๆ เชน 
อาสาสมัครที่ชวยดูแลผูปวยหรือจัดหาอุปกรณ 
ชวยลดภาระของครอบครัวและเพิ่มคุณภาพชีวิต18 
องคกรทางศาสนา เชน วัดหรือโบสถ สนับสนุนดาน
จิตใจผานกิจกรรมที่ชวยเสริมสรางความสงบและ
กำลังใจ ขณะที่หนวยงานรัฐใหการชวยเหลือดาน
การเงินและบริการเยี่ยมบาน ชวยเพิ่มความตอเนื่อง
ในการดูแลและลดการพึ่งพาการรักษาในโรงพยาบาล
งานวิจัยระบุวาความรวมมือจากภาคสวนตางๆ 
ชวยเพิ่มความยั่งยืนของระบบการดูแล โดยเฉพาะ
ในพื้นที่ชนบทที่ทรัพยากรมีจำกัด 
 5. การประเมินผลและปรับปรุงการดูแล
ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายเนนการรวบรวมขอมูล 
เชน ระดับความพึงพอใจของผูปวย อัตราการลดลง
ของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล และผลลัพธ
ดานสุขภาพ ซึ่งเปนตัวชี้วัดสำคัญที่สะทอนคุณภาพ
การดูแล การวิเคราะหขอมูลดังกลาวชวยใหทีมผูดูแล
สามารถระบุจุดที่ตองปรับปรุง เชน การจัดการอาการ 
หรือการสนับสนุนดานจิตใจ ทั้งนี้งานวิจัยชี้วา การใช 
ขอมูลเหลานี้เพื่อปรับปรุงกระบวนการดูแลชวย
เพิ่มความพึงพอใจของผูปวยและยังลดความซับซอน 
ในการดูแลสำหรับครอบครัว การพัฒนาอยางตอเน่ืองน้ี 
จึงสำคัญตอการสรางระบบการดูแลที่ตอบสนอง
ความตองการของผูปวยในทุกมิต1ิ9 

 6. การจัดการดานการเงิน เปนกลยุทธสำคัญ
ที่ชวยลดภาระครอบครัวในดูแลผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทาย งานวิจัย พบวา การใชบริการดูแลที่บานแทน
การรักษาในโรงพยาบาลชวยลดคาใชจายไดอยางมี
นัยสำคัญ พรอมทั้งเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย 
นอกจากนี้การสนับสนุนจากองคกรไมแสวงหาผลกำไร 
เชน การจัดสรรทุนและการจัดหาอุปกรณทางการแพทย 
ชวยเพิ่มความมั่นคงดานการเงินของครอบครัว 
การบูรณาการดานการเงินในลักษณะนี้ยังลดความเครียด
และสรางความมั่นใจในกระบวนการดูแลไดดีขึ้น20 

7 
 

 สรุป เทคโนโลยี Telemedicine และ Remote 
monitoring ชวยเพิ่มความตอเนื่องในการดูแลที่บาน 
ลดความซับซอนในการเดินทาง และสนับสนุนการ
จัดการอาการอยางมีประสิทธิภาพ โดยชวยลด
ภาวะแทรกซอนรุนแรงได แตขอจำกัดอาจอยูที่การ
เขาถึงเทคโนโลยีในพื้นที่ชนบท การสนับสนุนทาง
จิตใจ เชน การทำสมาธิหรือกิจกรรมจิตวิญญาณ 
มีผลชัดเจนในการลดภาวะซึมเศราและความวิตกกังวล
ในผูปวย แตตองการการสนับสนุนจากครอบครัว
เพื่อความยั่งยืน21 การฝกอบรมผูดูแลเพิ่มทักษะ
และลดความเครียด ชวยใหสามารถรับมือกับ
สถานการณฉุกเฉินไดดีขึ้น แตตองการการสนับสนุน
เพิ่มเติม เชน กลุมแลกเปล่ียนความรูเพื่อลดความ
โดดเดี่ยว การสนับสนุนจากภาคสวนตางๆ  รวมถึงองคกร
ทางศาสนาและหนวยงานรัฐ มีบทบาทสำคัญใน
การชวยลดภาระและเพิ่มความยั่งยืนในระบบการ
ดูแล โดยเฉพาะในพื้นที่ที่ทรัพยากรจำกัด สุดทาย 
การจัดการดานการเงิน เชน การลดคาใชจายผานการ

ดูแลที่บาน และการสนับสนุนจากองคกรไมแสวงหา
ผลกำไร มีความสำคัญตอการลดความเครียดของ
ครอบครัว ขณะที่การประเมินผลและการปรับปรุง
ระบบการดูแล ชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตผูปวยและ
ตอบสนองความตองการไดดียิ่งขึ้น 

ปจจัยที่สงผลตอการดูแล 
ผูปวยมะเร็งระยะสุดทายแบบ

ประคับประคองโดยใชบานเปนฐาน 

 ปจจัยที่สงผลตอการดูแลผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทายแบบประคับประคองโดยใชบานเปนฐาน 
ใหมีประสิทธิภาพจำเปนตองอาศัยปจจัยสนับสนุน
หลายดาน เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลที่มีคุณภาพ
และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น โดยปจจัยเหลานี้แบงออกเปน 
4 ประเภท ไดแก อิทธิพลทางตรง22 อิทธิพลทางออม23 
อิทธิพลสงผาน9 และอิทธิพลการกำกับ10 สรุปได
ดังนี้ 

ตารางที่ 1 ปจจัยที่สงผลตอการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายแบบประคับประคองโดยใชบานเปนฐาน 

ประเภทปจจัย ปจจัย คำอธิบาย 
1) อิทธิพลทางตรง 
(Direct effects) 

การสนับสนุนจาก
ครอบครัวและชุมชน22 

ครอบครัวและชุมชนมีบทบาทสำคัญในการชวยจัดหา
อุปกรณ ยารักษา และเครื่องมือแพทย รวมถึงใหการ
สนับสนุนทางจิตใจและความชวยเหลือ ชวยใหเกิด
ความม่ันใจแกผูปวยและผูดูแล 

การเขาถึงบริการสุขภาพ 
ท่ีมีคุณภาพ24 

บริการเย่ียมบานและการดูแลผานระบบสุขภาพ
ทางไกลจะชวยใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง
โดยไมตองเดินทางไปโรงพยาบาล และอาจสามารถ
ปรับแผนการรักษาไดดวย 

2) อิทธิพลทางออม
(Indirect effects) 

การเตรียมความพรอมของ
ผูดูแล23 

การเตรียมความพรอมของผูดูแลชวยเพ่ิมความม่ันใจ 
ความปลอดภัย และเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผูปวย 

การสนับสนุนทางจิตใจ
และอารมณ23 

การจัดกิจกรรม เชน การสนทนากับผูนำศาสนา หรือ
ทำสมาธิ ชวยใหผูปวยและครอบครัวเผชิญการ
เปลีย่นแปลงอยางสงบ ลดความกงัวล และสรางความ
ม่ันคงทางอารมณ 
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ตารางที่ 1 ปจจัยที่สงผลตอการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายแบบประคับประคองโดยใชบานเปนฐาน (ตอ) 

ประเภทปจจัย ปจจัย คำอธิบาย 
3) อิทธิพลสงผาน 
(Mediation effect) 

การสื่อสารท่ีมี
ประสิทธิภาพ9,18 

การประสานงานระหวางทีมดูแลและครอบครัว ชวยสราง
ความเขาใจ ลดขอขัดแยง และทำใหการดูแลสอดคลองกับ
ความตองการของผูปวยไดอยางตรงจุด 

4) อิทธิพลการกำกับ 
(Moderation effect) 

การประเมินและปรับปรุง
การดูแล10,19-20 

การประเมินความพึงพอใจและผลลัพธดานสุขภาพชวยให
ทีมดูแลปรับแผนใหสอดคลองกับความตองการผูปวย 
สงผลใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีดีขึ้นและลดภาระครอบครัว 

การสนับสนุนทางการเงิน
และนโยบาย20,25 

การจัดสรรทรัพยากรและสนับสนุนการเงินจากภาครัฐ
หรือองคกร อาจชวยลดภาระทางการเงินและสรางระบบ
ดูแลแบบประคับประคองท่ีย่ังยืน 

 

 สรุป แนวคิดการดูแลผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทายแบบประคับประคองโดยใชบานเปนฐานตั้งอยู
บนรากฐานของการบูรณาการปจจัยหลากหลายดาน 
ทั้งการสนับสนุนจากครอบครัว ชุมชน การบริการสุขภาพ
ที่มีคุณภาพ และนโยบายทางการเงนิและทรพัยากร9-10 
ซ่ึงหากดำเนินการอยางเหมาะสม จะชวยใหผูปวย
ไดรับการดูแลที่มีประสิทธิภาพ พรอมทั้งเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตและลดภาระตอครอบครัว18 อยางไรก็ตามในทาง
ปฏิบัติยังมีขอจำกัด เชน การสนับสนุนและการเขาถึง
ทรัพยากรที่อาจไมทั่วถึง และอุปสรรคดานการส่ือสาร
หรือบริบททางวัฒนธรรมที่ซับซอน25 ซึ่งหากไมได
รับการปรับปรุงอยางตอเนื่อง อาจสงผลใหประสิทธิภาพ
ของระบบการดูแลลดลง20 

แนวทางการพัฒนาการดูแล 
โดยใชบานเปนฐาน 

 แนวทางการพัฒนาการดูแลผูปวยมะเร็ง
ระยะสุดทายแบบประคับประคองโดยใชบานเปนฐาน
มีเปาหมายเพื ่อยกระดับการดูแลใหครอบคลุม
ทุกมิติ ดังตอไป 
 1. การใหความรูแกครอบครัวและชุมชน 
ชวยสรางความเขาใจเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง
ในชุมชนเปนกุญแจสำคัญในการเพิ่มการยอมรับและ

การสนับสนุน ครอบครัวและชุมชนอาจเกิดความ
เขาใจผิดวาเปนการยุติการรักษา8 ซึ่งนำไปสูความลังเลใจ 
ที่จะรับบริการ การจัดกิจกรรมใหความรูผานเวทีชุมชน 
เชน การพูดคุยในกลุมครอบครัวผูปวย สามารถชวยลด
ความเขาใจผิดเหลานี้ได งานวิจัยจากอินเดียชี้วา การให
ความรูแบบโตตอบชวยเพิ่มการยอมรับในกลุมครอบครัว 
นอกจากนี้ พบวา การพัฒนาแอปพลิเคชันที่ใหขอมูล
เกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคองโดยใชบาน
เปนฐานชวยเพิ่มการเขาถึงขอมูลและเสริมความ
มั่นใจใหครอบครัวในการดูแลผูปวยที่บาน8 
 2. การพัฒนาทักษะทักษะการส่ือสารใน
สถานการณวิกฤติมักสงผลใหเกิดความเขาใจผิด
และความตึงเครียดในกระบวนการดูแล การจัดอบรม
เชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาทักษะดานการส่ือสาร เชน 
การแจงขาวราย การพูดคุยเกี่ยวกับแผนการดูแล
ระยะสุดทาย และการจัดการจิตใจของผูปวยและ
ครอบครัว เปนวิธีที่มีประสิทธิภาพ จากงานวิจัย พบวา 
ทีมแพทยที่ผานการอบรมทักษะการส่ือสารสามารถ
ลดความเครียดในผูปวยและครอบครัวไดถึงรอยละ 50 
เพิ่มประสิทธิภาพของการดูแลและลดความผิดพลาดใน
การปฏิบัติงาน9 
 3. การเพิ่มการเขาถึงทรัพยากรและการ
สนับสนุนทางการเงิน มีการกระจายทรัพยากรที่จำเปน 
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ตารางที่ 1 ปจจัยที่สงผลตอการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายแบบประคับประคองโดยใชบานเปนฐาน (ตอ) 

ประเภทปจจัย ปจจัย คำอธิบาย 
3) อิทธิพลสงผาน 
(Mediation effect) 

การสื่อสารท่ีมี
ประสิทธิภาพ9,18 

การประสานงานระหวางทีมดูแลและครอบครัว ชวยสราง
ความเขาใจ ลดขอขัดแยง และทำใหการดูแลสอดคลองกับ
ความตองการของผูปวยไดอยางตรงจุด 

4) อิทธิพลการกำกับ 
(Moderation effect) 

การประเมินและปรับปรุง
การดูแล10,19-20 

การประเมินความพึงพอใจและผลลัพธดานสุขภาพชวยให
ทีมดูแลปรับแผนใหสอดคลองกับความตองการผูปวย 
สงผลใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีดีขึ้นและลดภาระครอบครัว 

การสนับสนุนทางการเงิน
และนโยบาย20,25 

การจัดสรรทรัพยากรและสนับสนุนการเงินจากภาครัฐ
หรือองคกร อาจชวยลดภาระทางการเงินและสรางระบบ
ดูแลแบบประคับประคองท่ีย่ังยืน 

 

 สรุป แนวคิดการดูแลผูปวยมะเร็งระยะ
สุดทายแบบประคับประคองโดยใชบานเปนฐานตั้งอยู
บนรากฐานของการบูรณาการปจจัยหลากหลายดาน 
ทั้งการสนับสนุนจากครอบครัว ชุมชน การบริการสุขภาพ
ที่มีคุณภาพ และนโยบายทางการเงนิและทรพัยากร9-10 
ซึ่งหากดำเนินการอยางเหมาะสม จะชวยใหผูปวย
ไดรับการดูแลที่มีประสิทธิภาพ พรอมทั้งเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตและลดภาระตอครอบครัว18 อยางไรก็ตามในทาง
ปฏิบัติยังมีขอจำกัด เชน การสนับสนุนและการเขาถึง
ทรัพยากรที่อาจไมทั่วถึง และอุปสรรคดานการส่ือสาร
หรือบริบททางวัฒนธรรมที่ซับซอน25 ซึ่งหากไมได
รับการปรับปรุงอยางตอเนื่อง อาจสงผลใหประสิทธิภาพ
ของระบบการดูแลลดลง20 

แนวทางการพัฒนาการดูแล 
โดยใชบานเปนฐาน 

 แนวทางการพัฒนาการดูแลผูปวยมะเร็ง
ระยะสุดทายแบบประคับประคองโดยใชบานเปนฐาน
มีเปาหมายเพื ่อยกระดับการดูแลใหครอบคลุม
ทุกมิติ ดังตอไป 
 1. การใหความรูแกครอบครัวและชุมชน 
ชวยสรางความเขาใจเกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง
ในชุมชนเปนกุญแจสำคัญในการเพิ่มการยอมรับและ

การสนับสนุน ครอบครัวและชุมชนอาจเกิดความ
เขาใจผิดวาเปนการยุติการรักษา8 ซึ่งนำไปสูความลังเลใจ 
ที่จะรับบริการ การจัดกิจกรรมใหความรูผานเวทีชุมชน 
เชน การพูดคุยในกลุมครอบครัวผูปวย สามารถชวยลด
ความเขาใจผิดเหลานี้ได งานวิจัยจากอินเดียชี้วา การให
ความรูแบบโตตอบชวยเพิ่มการยอมรับในกลุมครอบครัว 
นอกจากนี้ พบวา การพัฒนาแอปพลิเคชันที่ใหขอมูล
เกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคองโดยใชบาน
เปนฐานชวยเพิ่มการเขาถึงขอมูลและเสริมความ
มั่นใจใหครอบครัวในการดูแลผูปวยที่บาน8 
 2. การพัฒนาทักษะทักษะการส่ือสารใน
สถานการณวิกฤติมักสงผลใหเกิดความเขาใจผิด
และความตึงเครียดในกระบวนการดูแล การจัดอบรม
เชิงปฏิบัติการเพื่อพัฒนาทักษะดานการส่ือสาร เชน 
การแจงขาวราย การพูดคุยเกี่ยวกับแผนการดูแล
ระยะสุดทาย และการจัดการจิตใจของผูปวยและ
ครอบครัว เปนวิธีที่มีประสิทธิภาพ จากงานวิจัย พบวา 
ทีมแพทยที่ผานการอบรมทักษะการส่ือสารสามารถ
ลดความเครียดในผูปวยและครอบครัวไดถึงรอยละ 50 
เพิ่มประสิทธิภาพของการดูแลและลดความผิดพลาดใน
การปฏิบัติงาน9 
 3. การเพิ่มการเขาถึงทรัพยากรและการ
สนับสนุนทางการเงิน มีการกระจายทรัพยากรที่จำเปน 
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เชน ยา Opioids และอุปกรณทางการแพทยในพื้นที่
ชนบทเปนส่ิงจำเปนเพื่อเพิ่มคุณภาพของการดูแล
ที่บาน การจัดตั้งคลังเวชภัณฑระดับชุมชนที่บริหาร
โดยหนวยงานทองถิ่นชวยลดความลาชาในการจัดหา
และเพิ่มความสะดวกในการเขาถึง พบวา การจัดตั้ง
คลังเวชภัณฑชวยลดการขาดแคลนอุปกรณได 
นอกจากนี้การเพิ่มสิทธิประโยชนในระบบประกันสุขภาพ
ใหครอบคลุมการดูแลจะชวยลดภาระคาใชจาย
ของครอบครัวและลดความกังวลดานการเงิน11 
 4. การสงเสริมการมีสวนรวมของชุมชน เปน
อีกแนวทางที่ชวยลดภาระของครอบครัวและเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผูปวย12 การสรางเครือขายชุมชนที่
ผสมผสานระหวางองคกรทองถิ่น เชน องคกรศาสนา 
กลุมอาสาสมัคร และโรงพยาบาลในพื้นที่ สามารถ
เพิ่มประสิทธิภาพการดูแลไดอยางมีประสิทธิภาพ 
งานวิจัยในประเทศเกาหลีใต พบวา การสนับสนุนจาก
ชุมชนชวยลดความรูสึกโดดเดี่ยวของผูปวยและ
เพิ่มความพึงพอใจในชีวิตไดถึงรอยละ 7012 และ
ลดความเครียดในผูปวยและครอบครัว16 
 5. การพัฒนาโครงสรางระบบสุขภาพที่สนับสนุน
การดูแลแบบประคับประคองใหมีการดำเนินอยาง
สอดคลองและลดความเหล่ือมล้ำในบริการ พัฒนา
แนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน เชน การกำหนดเกณฑ
การดูแลผูปวยในระยะสุดทาย และการสนับสนุน
ผานงบประมาณสาธารณะชวยเพิ่มประสิทธิภาพของ
ระบบสุขภาพได3 พบวา การมีระบบบริการสุขภาพ
ที่ใหการดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายที่ชัดเจนตอเนื่อง 
จะชวยลดการพึ่งพาโรงพยาบาล และเพิ่มคุณภาพ
การดูแลแบบประคับประคองในระดับทองถิ่นได
อยางมีประสิทธิภาพ 
 สรุป แนวทางการพัฒนาการดูแลผูปวย
มะเร็งระยะสุดทายแบบประคับประคองโดยใชบาน
เปนฐาน มุงเนนการแกไขปญหาในหลายมิติอยางเปน
องครวม โดยจากการวิเคราะหและสังเคราะหเนื้อหา
ที่กลาวมากอนหนานี้ พบวา การใหความรูแกครอบครัว

และชุมชนเปนกลไกสำคัญในการลดความเขาใจผิด 
เกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคอง และยังชวย
สรางความมั่นใจใหกับครอบครัวผูปวย ควบคูไปกับ
การพัฒนาทกัษะของบุคลากรทางการแพทย โดยเฉพาะ
ดานการส่ือสารในสถานการณวิกฤติ อันชวยลด
ความตึงเครียดของทั้งผูปวยและครอบครัว และ
เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแล8 การกระจายทรัพยากร
และใหการสนับสนุนทางการเงินชวยลดอุปสรรค
ดานการเขาถึงบริการสุขภาพ โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
พื้นที่ชนบทที่อาจขาดแคลนอุปกรณและคาใชจาย
ในการรักษา ขณะเดียวกันการสงเสริมใหชุมชนมี
สวนรวมในการดูแลจะชวยลดภาระของครอบครัว
และสรางเครือขายการดูแลที่เขมแข็งในทองถิ่น 
สวนการพัฒนาโครงสรางระบบสุขภาพและนโยบายที่
ชัดเจน รวมถึงการลดความเหล่ือมล้ำในการใหบริการ 
ถือเปนรากฐานสำคัญสำหรับการดูแลผูปวยอยาง
ยั่งยืน12 โดยองคประกอบเหลานี้ลวนไดรับการสนับสนุน
จากผลการศึกษาวิจัยในหลายพื้นที่ ซึ่งยืนยันวา
หากมีการปรับแนวทางการดูแลใหเหมาะสมกับบริบท
ของชุมชน มีการอบรมบุคลากรใหมีทักษะเฉพาะดาน
อยางตอเนื่อง และสนับสนุนโดยนโยบายของรัฐและ
ทองถิ่นอยางเปนระบบแลว จะเกิดการบูรณาการ
ที่สงผลใหผูปวยไดรับการดูแลที่มีคุณภาพ มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น และครอบครัวมีภาระลดลง ทั้งนี้การ
ดำเนินงานตามแนวทางที่เสนอ ตองอาศัยความรวมมือ
จากหลายฝายและดำเนินไปพรอมกับการติดตาม
ประเมินผลเปนระยะ เพื่อใหแนวทางการพัฒนาการ
ดูแลแบบประคับประคองโดยใชบานเปนฐานสามารถ
เกิดผลลัพธเชิงบวกไดอยางตอเนื่องและยั่งยืน 

บทสรุปและขอเสนอแนะ 
 การดูแลผูปวยมะเร็งระยะสุดทายแบบ
ประคับประคองโดยใชบานเปนฐานเปนแนวทางสำคัญ
ที่มุงยกระดับคุณภาพชีวิตในมิติตางๆ ของผูปวย 
โดยสรางสมดุลระหวางการดูแลดานสุขภาพ รางกาย 
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และจิตใจ การดูแลนี้ชวยใหผูปวยไดรับการดูแลใน
สภาพแวดลอมที่คุนเคยและใกลชิดกับครอบครัว 
ซึ่งเสริมสรางความมั่นคงทางจิตใจ อยางไรก็ตาม 
ระบบการดูแลนี้ยังคงเผชิญกับอุปสรรคสำคัญ ทั้งดาน
ความเขาใจของครอบครวั การส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ 
ทรัพยากรที่ไมเพียงพอ และการขาดโครงสรางระบบ
สุขภาพที่รองรับ13 การแกไขปญหาเหลานี้จำเปนตอง
อาศัยแนวทางที่ครอบคลุม เชน การใหความรูแก
ครอบครัวและชุมชนเพื่อลดความเขาใจผิด8 การพัฒนา

ทักษะของบุคลากรทางการแพทยโดยเฉพาะดานการ
ส่ือสารเพื่อเพิ่มความไววางใจ การกระจายทรัพยากร
และการสนับสนุนทางการเงินในพื้นที่ชนบท12 ตลอดจน
การสงเสริมการมีสวนรวมของชุมชนและสรางโครงสราง
นโยบายที่ชัดเจน แนวทางดังกลาวจะชวยลดอุปสรรค
และสรางระบบการดูแลที่ยั่งยืน3 ซึ่งไมเพียงเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผูปวยแตยังลดภาระตอครอบครัว
และสงเสริมความมั่นคงในระบบสุขภาพ 

เอกสารอางอิง 

1. Bryk A, Roberts G, Hudson P, Harms L, Gerdtz M. The concept of holism applied in recent 
palliative care practice: a scoping review. Palliat Med 2023;37(1):26-39. 
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5. Pornrattanakavee P, Srichan T, Seetalarom K, Saichaemchan S, Oer-areemitr N, Prasongsook N. 
Impact of interprofessional collaborative practice in palliative care on outcomes for 
advanced cancer inpatients in a resource-limited setting. BMC Palliat Care 2022;21(1):229. 

6. Leclerc B-S, Blanchard L, Cantinotti M, Couturier Y, Gervais D, Lessard S, et al. The effectiveness 
of interdisciplinary teams in end-of-life palliative care: a systematic review of comparative 
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palliative rehabilitation in cancer care: a multinational mixed method study. BMC Palliat 
Care 2024;23(1):267. 

8. Chua GP, Pang GSY, Yee ACP, Neo PSH, Zhou S, Lim C, et al. Supporting the patients with advanced 
cancer and their family caregivers: what are their palliative care needs? BMC Cancer 2020;20(1):768. 

9. Sinuff T, Dodek P, You JJ, Barwich D, Tayler C, Downar J, et al. Improving end-of-life communication 
and decision making: the development of a conceptual framework and quality indicators. 
J Pain Symptom Manage 2015;49(6):1070-80. 
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บทนำ 
 เวชศาสตรใตน้ำ (Underwater medicine) เปนศาสตรสาขาหนึ่ง ภายใตขอบเขตเขตงานดานเวชศาสตร
ทางทะเล ซ่ึงบูรณาการศาสตรในสาขาวิทยาศาสตรการแพทย เวชกรรม และอนามัยนำมาใชในการสงเสริม ปองกัน 
รักษา และฟนฟูสภาพ1 ของผูที่ไดรับผลกระทบการจากการดำน้ำและความดันบรรยากาศสูง ซ่ึงเวชศาสตรแขนงนี้
นับวาเปนอัตลักษณของกรมแพทยทหารเรือ (พร.) ที่จะใชในการใหบริการทางการแพทยแกทหารเรือที่
ปฏิบัติงานใตน้ำ อาทิ นักทำลายใตน้ำ นักประดาน้ำ รวมถึงการขยายวงไปสูหนวยงานภาคเอกชนที่ทำธุรกิจเกี่ยวของ
กับการทำงานใตน้ำและการดำน้ำ ดังนั้นการพัฒนาบุคลากรสายแพทยเวชศาสตรใตน้ำในทุกระดับ จึงเปน
เรื่องจำเปนที่จะตอบสนองความตองการของผูรับบริการ 
 พร. โดย กองวิทยาการ ศูนยวิทยาการ กรมแพทยทหารเรือ (กวก.ศวก.พร.) รวมกับ กองเวชศาสตรใตน้ำ 
และการบิน กรมแพทยทหารเรือ (กวตบ.พร.) ไดรวมกันสรางและพัฒนาหลักสูตรที่เกี่ยวของกับเวชศาสตรใตน้ำ
และเวชศาสตรความดันบรรยากาศสูง จำนวน 3 หลักสูตร ไดแก เทคนิคเวชศาสตรใตน้ำ เทคนิคเวชศาสตรใตน้ำ
ขั้นสูง และแพทยเวชศาสตรใตน้ำ เพื่อใหผูเขารับการอบรมแตละประเภท นำความรูไปใชในการใหบรกิารไดตาม
บทบาทหนาที่ของตน ซึ่งในบทความฉบับน้ีผูเขียนจะขอกลาวถึงหลักสูตรเทคนิคเวชศาสตรใตน้ำ หลักสูตรอื่น 
จะขอกลาวรายละเอียดในฉบับตอไป 

ประวัติการจัดทำหลักสูตร 
 จากการศึกษาประวัติของการจัดทำหลักสูตร พบวา ในป พ.ศ. 2528 พร. ไดเตรียมการเพื่อรองรับ
การปฏิบัติงานของเรือดำน้ำอยางเปนระบบ ทั้งดานการปรับปรุงโครงสรางองคกรของ พร. อุปกรณทางการแพทย 
และการพัฒนาบุคลากร โดยในดานโครงสรางองคกร มีการจัดตั้งกองเวชศาสตรใตน้ำและการบินขึ้น เพื่อให
ทำหนาที่เฉพาะในการใหบริการดานอุปกรณทางการแพทย กองทัพเรือ (ทร.) ไดจัดซื้อหองปรับบรรยากาศ
ความกดดันสูงสำหรับการรักษา สำหรับดานการพัฒนาบุคลากร เปนหนาที่ของกองการศึกษา กรมแพทยทหารเรือ 
(กวก.ศวก.พร. ในปจจุบัน) ไดเริ่มตนในการเปดการอบรมหลักสูตรเวชศาสตรใตน้ำเปนครั้งแรกในประเทศไทย2,3 
รวมถึงไดมีการจัดทำตำราภาษาไทยดานเวชศาสตรใตน้ำ โดย นาวาเอก มนัส ไวอาษา (ยศในขณะนั้น) เปน
ผูนิพนธ สำหรับการศึกษาคนควาและประกอบการฝกอบรม การจัดการอบรมในหลักสูตรไดดำเนินการมา
อยางตอเนื่อง จนกระทั่งในป พ.ศ. 2549 ไดมีการปรับปรุงหลักสูตรการพยาบาลเวชศาสตรใตน้ำและความดัน
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บรรยากาศสูง พ.ศ. 2549 เพื่อใหกาวทันตอวิทยาการและองคความรูที่มีการเปล่ียนแปลงไป ตอมาในป พ.ศ. 2551 
โรงเรียนพยาบาล กองการศึกษา กรมแพทยทหารเรือ ไดมีการเปล่ียนแปลงการจัดหลักสูตรสำหรับนักเรียนจาเหลา 
ทหารแพทย เปน หลักสูตรประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูงเวชกิจฉุกเฉิน ทำใหผูสำเร็จการอบรมมีคุณวุฒิเปน
เจาพนักงานฉุกเฉินการแพทย มิใชพยาบาลศาสตรระดับตนอีกตอไป จึงทำใหในป พ.ศ. 2555 กวก.ศวก.พร. 
ไดปรับปรุงหลักสูตรเทคนิคเวชศาสตรใตน้ำและความดันบรรยากาศสูง พ.ศ. 2555 ที่นอกจากจะทำใหมีความ
ทันสมัยแลวยังปรับปรุงใหสอดคลองกับคุณวุฒิของผูเขารับการอบรม 
 ปจจุบัน กวก.ศวก.พร. ดำเนินการจัดการอบรมโดยใชหลักสูตรหลักสูตรเทคนิคเวชศาสตรใตน้ำ 
หลักสูตรปรับปรุง พ.ศ. 2561 ซึ่งไดมีการปรับปรุงเนื้อหาที่ครอบคลุมองคความรูที่มีความจำเปนและสำคัญ 
รวมถึงองคความรูที่เกี่ยวของกับภารกิจของบุคลากรสายแพทย ในการเตรียมความพรอมรองรับการปฏิบัติการ
ทางทหารของ ทร. ในอนาคต 

คุณสมบัติของผูเขารับการอบรม 

 หลักสูตรเทคนิคเวชศาสตรใตน้ำ หลักสูตรปรับปรุง พ.ศ. 25614 เปนหลักสูตรที่จัดทำขึ้นสำหรับผูเขารับ 
การอบรมในระดับปฏิบัติการ จึงมีการกำหนดคุณสมบัติของผูเขารับการอบรม ดังนี้ 1) เปนนายทหาร พรรคพิเศษ (พศ.) 
เหลาทหารแพทย (พ.) เพศชาย ชั้นยศ จาตรี (จ.ต.) ถึง พันจาเอก (พ.จ.อ.) เพศหญิง ชั้นยศ เรือตรี (ร.ต.) ถึง 
เรือเอก (ร.อ.) หรือพนักงานสถานพยาบาล อายุไมเกิน 35 ป 2) สำเร็จการศึกษาจากสถานศึกษาของ
กรมแพทยทหารเรือ หรือสถาบันอื่นที่กรมแพทยทหารเรือยอมรับ 3) ผานการสอบคัดเลือกตามเกณฑที่
กรมแพทยทหารเรือกำหนด 4) ไดรับอนุญาตและรับรองจากผูบังคับบัญชาตนสังกัดวาเปนผูมีความประพฤติดี 
ไมอยูในระหวางการถูกดำเนินคดีและความผิดทางวินัย 5) มีสุขภาพแข็งแรงและไมเปนโรคที่เปนอุปสรรคตอการ 
อบรม และ 6) เปนบุคคลที่กรมแพทยทหารเรือพิจารณาเห็นสมควรใหเขารับการอบรม 
 นอกจากนี้ เพื่อเปนการเผยแพรประชาสัมพันธหลักสูตรของ พร. ซึ่งเปนหนึ่งเดียวในประเทศไทย 
รวมทั้งเปนการพัฒนาบุคลากรของหนวยงานภาครัฐและเอกชนในสาขาเวชศาสตรใตน้ำ พร. จึงเปดรับสมัคร
บุคลากรสายแพทยจากหนวยงานตางๆ ใหเขารับการอบรม โดยในปที่ผานๆ มา มีหนวยงานทั้งภาครัฐและ
เอกชน สงบุคลากรเขารับการอบรมรวมกับกำลังพลสายแพทยของ พร. เชน ศูนยสงครามพิเศษ หนวยบัญชาการ
สงครามพิเศษ กองทัพบก การไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย คายนวมินทราชินี กรมแพทยทหารบก 
กองบัญชาการควบคุมการปฏิบัติทางอากาศ กองทัพอากาศ สถาบันเวชศาสตรการบิน กองทัพอากาศ และ
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

โครงสรางหลักสูตรและการจัดฝกอบรม 

 โครงสรางหลักสูตรเทคนิคเวชศาสตรใตน้ำ หลักสูตรปรับปรุง พ.ศ. 2561 มีจำนวน 7 วิชา 15 หนวยกิต 
โดยแบงเปน วิชาหลัก 6 วิชา ไดแก 1) วิชาพื้นฐานเวชศาสตรใตน้ำและความดนับรรยากาศสูง 2) วิชาเวชศาสตร
ใตน้ำ 3) วิชานิรภัยเวชกรรมใตน้ำ 4) วิชาเวชศาสตรความดันบรรยากาศสูงทางคลินิก 5) วิชาการปฏิบัติการใตน้ำ 
6) วิชาการกูชีพและชวยชีวิตผูประสบภัยทางน้ำและทะเล และ วิชาที่สัมพันธกับวิชาหลัก 1 วิชา คือ วิชา
เสริมสรางสมรรถนะทางกายเพื่อการปฏิบัตกิารทางน้ำ โดยการจัดการอบรมทั้งส้ิน รวมระยะเวลา 16 สัปดาห 
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บรรยากาศสูง พ.ศ. 2549 เพื่อใหกาวทันตอวิทยาการและองคความรูที่มีการเปล่ียนแปลงไป ตอมาในป พ.ศ. 2551 
โรงเรียนพยาบาล กองการศึกษา กรมแพทยทหารเรือ ไดมีการเปล่ียนแปลงการจัดหลักสูตรสำหรับนักเรียนจาเหลา 
ทหารแพทย เปน หลักสูตรประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูงเวชกิจฉุกเฉิน ทำใหผูสำเร็จการอบรมมีคุณวุฒิเปน
เจาพนักงานฉุกเฉินการแพทย มิใชพยาบาลศาสตรระดับตนอีกตอไป จึงทำใหในป พ.ศ. 2555 กวก.ศวก.พร. 
ไดปรับปรุงหลักสูตรเทคนิคเวชศาสตรใตน้ำและความดันบรรยากาศสูง พ.ศ. 2555 ที่นอกจากจะทำใหมีความ
ทันสมัยแลวยังปรับปรุงใหสอดคลองกับคุณวุฒิของผูเขารับการอบรม 
 ปจจุบัน กวก.ศวก.พร. ดำเนินการจัดการอบรมโดยใชหลักสูตรหลักสูตรเทคนิคเวชศาสตรใตน้ำ 
หลักสูตรปรับปรุง พ.ศ. 2561 ซึ่งไดมีการปรับปรุงเนื้อหาที่ครอบคลุมองคความรูที่มีความจำเปนและสำคัญ 
รวมถึงองคความรูที่เกี่ยวของกับภารกิจของบุคลากรสายแพทย ในการเตรียมความพรอมรองรับการปฏิบัติการ
ทางทหารของ ทร. ในอนาคต 

คุณสมบัติของผูเขารับการอบรม 

 หลักสูตรเทคนิคเวชศาสตรใตน้ำ หลักสูตรปรับปรุง พ.ศ. 25614 เปนหลักสูตรที่จัดทำขึ้นสำหรับผูเขารับ 
การอบรมในระดับปฏิบัติการ จึงมีการกำหนดคุณสมบัติของผูเขารับการอบรม ดังนี้ 1) เปนนายทหาร พรรคพิเศษ (พศ.) 
เหลาทหารแพทย (พ.) เพศชาย ชั้นยศ จาตรี (จ.ต.) ถึง พันจาเอก (พ.จ.อ.) เพศหญิง ชั้นยศ เรือตรี (ร.ต.) ถึง 
เรือเอก (ร.อ.) หรือพนักงานสถานพยาบาล อายุไมเกิน 35 ป 2) สำเร็จการศึกษาจากสถานศึกษาของ
กรมแพทยทหารเรือ หรือสถาบันอื่นที่กรมแพทยทหารเรือยอมรับ 3) ผานการสอบคัดเลือกตามเกณฑที่
กรมแพทยทหารเรือกำหนด 4) ไดรับอนุญาตและรับรองจากผูบังคับบัญชาตนสังกัดวาเปนผูมีความประพฤติดี 
ไมอยูในระหวางการถูกดำเนินคดีและความผิดทางวินัย 5) มีสุขภาพแข็งแรงและไมเปนโรคที่เปนอุปสรรคตอการ 
อบรม และ 6) เปนบุคคลที่กรมแพทยทหารเรือพิจารณาเห็นสมควรใหเขารับการอบรม 
 นอกจากนี้ เพื่อเปนการเผยแพรประชาสัมพันธหลักสูตรของ พร. ซึ่งเปนหนึ่งเดียวในประเทศไทย 
รวมทั้งเปนการพัฒนาบุคลากรของหนวยงานภาครัฐและเอกชนในสาขาเวชศาสตรใตน้ำ พร. จึงเปดรับสมัคร
บุคลากรสายแพทยจากหนวยงานตางๆ ใหเขารับการอบรม โดยในปที่ผานๆ มา มีหนวยงานทั้งภาครัฐและ
เอกชน สงบุคลากรเขารับการอบรมรวมกับกำลังพลสายแพทยของ พร. เชน ศูนยสงครามพิเศษ หนวยบัญชาการ
สงครามพิเศษ กองทัพบก การไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย คายนวมินทราชินี กรมแพทยทหารบก 
กองบัญชาการควบคุมการปฏิบัติทางอากาศ กองทัพอากาศ สถาบันเวชศาสตรการบิน กองทัพอากาศ และ
โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 

โครงสรางหลักสูตรและการจัดฝกอบรม 

 โครงสรางหลักสูตรเทคนิคเวชศาสตรใตน้ำ หลักสูตรปรับปรุง พ.ศ. 2561 มีจำนวน 7 วิชา 15 หนวยกิต 
โดยแบงเปน วิชาหลัก 6 วิชา ไดแก 1) วิชาพื้นฐานเวชศาสตรใตน้ำและความดนับรรยากาศสูง 2) วิชาเวชศาสตร
ใตน้ำ 3) วิชานิรภัยเวชกรรมใตน้ำ 4) วิชาเวชศาสตรความดันบรรยากาศสูงทางคลินิก 5) วิชาการปฏิบัติการใตน้ำ 
6) วิชาการกูชีพและชวยชีวิตผูประสบภัยทางน้ำและทะเล และ วิชาที่สัมพันธกับวิชาหลัก 1 วิชา คือ วิชา
เสริมสรางสมรรถนะทางกายเพื่อการปฏิบัตกิารทางน้ำ โดยการจัดการอบรมทั้งส้ิน รวมระยะเวลา 16 สัปดาห 
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 ลักษณะเนื้อหาการอบรมในหลักสูตรฯ ที่มีความแตกตางจากหลักสูตรอื่นของ กวก.ศวก.พร. คือ 
วิชาเสริมสรางสมรรถนะ แมวาจะมีการประเมินผลแบบผาน หรือไมผาน โดยไมมีหนวยกิต แตหลักสูตรเทคนิค
เวชศาสตรใตน้ำ จะใหความสำคัญกับรายวิชานี้เปนอยางมาก ทั้งนี้เพื่อเปนการเตรียมสมรรถนะทางรางกาย
ใหมีความพรอมเต็มศักยภาพที่จะนำไปใชในการปฏิบัติการใตน้ำไดอยางปลอดภัย ในหลักสูตรฯ จะมีการ
กำหนดเกณฑการประเมินสมรรถนะทางรางกายตั้งแตกระบวนการสอบคัดเลือก ประกอบดวย การวายน้ำ 
การยึดพื้น การลุกนั่ง การดึงขอ และการวิ่งในระยะ 2,400 เมตร และภายหลังเขารับการอบรมแลวจะตองพัฒนา
สมรรถนะทางรางกายใหดีขึ้นกวาเดิมโดยมีครูฝกจาก กวตบ.พร. เปนผูควบคุมการฝก มีการประเมินผลใน
ทุกสัปดาห และมีการรวบรวมคะแนนในทุกครั้งของการทดสอบ เพื่อเปนคะแนนรวมสูงสุด และไดรับโลรางวัล
ผูที่มีสมรรถภาพทางกายดีเลิศ หรือ Mr. PT ในพิธีปดการอบรม 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 การเสริมสรางสมรรถนะทางกาย และการมอบโลรางวัลผูที่มีสมรรถภาพทางกายดีเลิศ หรือ Mr. PT 

 สำหรับรูปแบบการจัดการฝกอบรม มีทั้งการบรรยายในหองเรียนในรายวิชาที่เปนความรูพื้นฐาน 
หลักการ และทฤษฎีตางๆ การสาธิต ฝกทักษะ และการศึกษาดูงาน เชน การสนับสนุนทางการแพทยใน
ภาวะฉุกเฉิน (ไมมีเชมเบอรในบริเวณ) เชมเบอรสำหรับการเพิ่มความดันกลับ (Recompression chamber) 
การศึกษาดูงานหองปรับแรงดันบรรยากาศสูง (Hyperbaric chamber) ของโรงพยาบาลอาภากรเกียรติวงศ 
ฐานทัพเรือสัตหีบ (ฐท.สส.) และโรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิติ์ พร. 
 การฝกภาคสนามถือไดวาเปนหัวใจสำคัญที่จะทำใหผูเขารับการอบรมไดฝกปฏิบัติในสภาพการณจริง 
ซึ่งเปนประสบการณที่จะนำไปประยุกตใชในการปฏิบัติงานไดอยางถูกตองเหมาะสม ไดแก วิชาเวชศาสตร
ความดันบรรยากาศสูงทางคลินิก ที่ผูเขารับการอบรมในปงบประมาณ 2566 ไดฝกปฏิบัติการหองปรับแรงดัน
บรรยากาศสูงและนิรภัยเวชกรรมความดันบรรยากาศ ทั้งในศูนยเวชศาสตรความดันบรรยากาศสูง โรงพยาบาล
สมเด็จพระปนเกลา กวตบ.พร. และ ในเรือหลวงสังกัดกองเรือทุนระเบิด ไดแก เรือหลวงลาดหญา เรือหลวงทา
ดินแดง เรือหลวงหนองสาหราย และเรือหลวงบางระจัน 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2 การฝกเครื่องปรับแรงดันบรรยากาศในเรอืหลวง 



Royal Thai Navy Medical Journal

วารสารแพทย์นาวี

Volume 52 No.1 January-April 2025202

4 
 

 วิชาการกูชีพและชวยชีวิตผูประสบภัยทางน้ำและทะเล ฝกการดูแลรักษาเบื้องตนในเวชปฏิบัติ 
การดูแลในพื้นที่หางไกล การชวยเหลือและจัดการทางการแพทยในบริบทตางๆ และในภาวะภัยพิบัติทางน้ำ 
โดยในปงบประมาณ 2566 จัดฝกการจัดการทางการแพทยในภาวะภัยพิบัติทางน้ำหลาก ณ จังหวัดนครนายก 
วิชาปฏิบัติการใตน้ำ เปนการฝกปฏิบัติการเทคโนโลยีการดำน้ำและความปลอดภัย โดยขอรับการสนับสนุนจาก
กองประดาน้ำและถอดทำลายอมภัณฑ กรมสรรพาวุธทหารเรือ (กปถ.สพ.ทร.) การใชหอดำน้ำและการฝก
ปฏิบัติการใตน้ำ จากศูนยการฝกสงครามพิเศษทางเรือ หนวยบัญชาการสงครามพิเศษทางเรือ (นสร.) 
นอกจากนี้ยังมีการฝกการลำเลียงผูปวยทางอากาศดวยอากาศยานปกหมุนทางทะเล (Maritime HEMS) จาก
กองการบินทหารเรือ กองเรือยุทธการ (กบร.กร.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 3 การฝกปฏิบัติการใตน้ำ 

การสำเร็จการอบรม 

 เกณฑการวัดและประเมินผลการฝกอบรมเปนไปตามระเบียบกองทัพเรือวาดวยการศึกษาของกรม
ยุทธศึกษาทหารเรือ พ.ศ. 2566 ระเบียบกรมยุทธศึกษาทหารเรือ วาดวยการดำเนินการศึกษาของสถานศึกษา 
ซึ่งมิไดจัดการศึกษาเปนภาค พ.ศ. 2548 ระเบียบกรมยุทธศึกษาทหารเรือ วาดวยการดำเนินการศึกษาของ
สถานศึกษาซึ่งมิไดจัดการศึกษาเปนภาค (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551 และระเบียบกรมยุทธศึกษาทหารเรือ วาดวย 
คะแนนประจำตัวนักเรียนทหาร พ.ศ. 2563 โดยผูที่จะสำเร็จการอบรมจะตอง 1) สอบไดหนวยกิตครบ
ตามที่กำหนดไวในหลักสูตร 2) ไดระดับคะแนนรายวิชาไมต่ำกวา 1.00 3) ไดคะแนนเฉล่ียตลอดหลักสูตรไมต่ำกวา 
1.50  4) มีเวลาเรียนรายวิชาและตลอดหลักสูตรไมนอยกวารอยละ 80  5) มีคะแนนประจำตัวนักเรียนทหารไม
นอยกวารอยละ 80 
 นับตั้งแตป พ.ศ. 2528 จนกระทั่งปจจุบัน พ.ศ. 2568 กวก.ศวก.พร. ไดจัดอบรมหลักสูตรเทคนิค
เวชศาสตรใตน้ำไปแลว จำนวน 13 รุน โดยปสุดทายที่จัดการอบรม คือ ปงบประมาณ 2566 
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 วิชาการกูชีพและชวยชีวิตผูประสบภัยทางน้ำและทะเล ฝกการดูแลรักษาเบื้องตนในเวชปฏิบัติ 
การดูแลในพื้นที่หางไกล การชวยเหลือและจัดการทางการแพทยในบริบทตางๆ และในภาวะภัยพิบัติทางน้ำ 
โดยในปงบประมาณ 2566 จัดฝกการจัดการทางการแพทยในภาวะภัยพิบัติทางน้ำหลาก ณ จังหวัดนครนายก 
วิชาปฏิบัติการใตน้ำ เปนการฝกปฏิบัติการเทคโนโลยีการดำน้ำและความปลอดภัย โดยขอรับการสนับสนุนจาก
กองประดาน้ำและถอดทำลายอมภัณฑ กรมสรรพาวุธทหารเรือ (กปถ.สพ.ทร.) การใชหอดำน้ำและการฝก
ปฏิบัติการใตน้ำ จากศูนยการฝกสงครามพิเศษทางเรือ หนวยบัญชาการสงครามพิเศษทางเรือ (นสร.) 
นอกจากนี้ยังมีการฝกการลำเลียงผูปวยทางอากาศดวยอากาศยานปกหมุนทางทะเล (Maritime HEMS) จาก
กองการบินทหารเรือ กองเรือยุทธการ (กบร.กร.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 3 การฝกปฏิบัติการใตน้ำ 

การสำเร็จการอบรม 

 เกณฑการวัดและประเมินผลการฝกอบรมเปนไปตามระเบียบกองทัพเรือวาดวยการศึกษาของกรม
ยุทธศึกษาทหารเรือ พ.ศ. 2566 ระเบียบกรมยุทธศึกษาทหารเรือ วาดวยการดำเนินการศึกษาของสถานศึกษา 
ซึ่งมิไดจัดการศึกษาเปนภาค พ.ศ. 2548 ระเบียบกรมยุทธศึกษาทหารเรือ วาดวยการดำเนินการศึกษาของ
สถานศึกษาซึ่งมิไดจัดการศึกษาเปนภาค (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551 และระเบียบกรมยุทธศึกษาทหารเรือ วาดวย 
คะแนนประจำตัวนักเรียนทหาร พ.ศ. 2563 โดยผูที่จะสำเร็จการอบรมจะตอง 1) สอบไดหนวยกิตครบ
ตามที่กำหนดไวในหลักสูตร 2) ไดระดับคะแนนรายวิชาไมต่ำกวา 1.00 3) ไดคะแนนเฉล่ียตลอดหลักสูตรไมต่ำกวา 
1.50  4) มีเวลาเรียนรายวิชาและตลอดหลักสูตรไมนอยกวารอยละ 80  5) มีคะแนนประจำตัวนักเรียนทหารไม
นอยกวารอยละ 80 
 นับตั้งแตป พ.ศ. 2528 จนกระทั่งปจจุบัน พ.ศ. 2568 กวก.ศวก.พร. ไดจัดอบรมหลักสูตรเทคนิค
เวชศาสตรใตน้ำไปแลว จำนวน 13 รุน โดยปสุดทายที่จัดการอบรม คือ ปงบประมาณ 2566 

5 
 

แนวทางการพัฒนา 
 จากการประเมินผลความพึงพอใจในแตละรายวิชาในปงบประมาณ 25665 พบวา ผูเขารับการอบรม
มีความพึงพอใจในทุกรายวิชาอยูในระดับมากที่สุด (คาเฉล่ียระหวาง 4.87 - 4.89) อยางไรก็ตามยังพบวามี
ขอเสนอแนะเพื่อการพัฒนา ดังนี้ 
 1. ควรจัดตารางเรียนใหภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติควบคูกันไป ไมทิ้งชวงหางกันมากนัก 
 2. การปฏิบัติการหองปรับแรงดันบรรยากาศสูงและนิรภัยเวชกรรมความดันบรรยากาศ ควรใหมีการ
ฝกการรักษาตั้งแตเริ่มตน กอนการรักษา ระหวางรักษา และหลังการรักษา 
 3. ควรจัดหาอุปกรณการฝกเทคโนโลยีการดำน้ำและความปลอดภัย การชวยชีวิตทางน้ำขั้นตนและ
ขั้นสูงใหครบถวนและเพียงพอในการฝกอบรม 
 4. ควรจัดใหมีการเสริมสรางกลามเนื้อ Weight training เพื่อปองกันการบาดเจ็บ 
 นอกจากนี้หลักสูตรเทคนิคเวชศาสตรใตน้ำฉบับที่ใชในปจจุบันไดมีการปรับปรุงลาสุดตั้งแตป พ.ศ. 2561 
จึงสมควรแกเวลาที่จะตองดำเนินการปรับปรุงหลักสูตรฉบับใหม เพื่อใหสอดคลองกับองคความรูและ
เทคโนโลยีที่เปล่ียนแปลงไป เพื่อเปาหมายสุดทายของ พร. ในการผลิตบุคลากรสายแพทยเวชศาสตรใตน้ำที่มีขีด
ความสามารถที่เปนมาตรฐานและเปนที่ยอมรับในระดับสากล 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4 การเสริมสรางสมรรถนะทางกาย และเครื่องหมายแสดงความสามารถเวชศาสตรใตน้ำ 
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  1.5 คำสำคัญ ระบุคำสำคัญภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ ไม่ควรเกิน 5 คำ

  1.6 ความเป็นมาและความสำคญัของปัญหา เป็นส่วนของเนือ้หาทีบ่อกความเป็นมาและเหตผุล 

นำไปสู่การศ้กษาวิจััยและควรอ้างอิงงานวิจััยอื่นที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย

  1.7 วัตถูุประสงค์การวิจััย ให้ชี้แจังถู้งจัุดมุ่งหมายของการศ้กษา

  1.8 วิธีการศ้กษา ต้นฉบับด้านวิทยาศาสตร์ควรอธิบายเกี่ยวกับเครื่องมือ อุปกรณ์ สารเคมี 

และวิธีการที่ใช้ในการวิจััย ต้นฉบับด้านสังคมศาสตร์ควรอธิบายวิธีดำเนินการวิจััย โดยกล่าวถู้ง ประชากร

และกลุ่มตัวอย่าง วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจััยและการตรวจัสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การพิทักษ์สิทธิ�กลุ่มตัวอย่าง การเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล

  1.9 ผลการวจิัยั เป็นการเสนอสิง่ทีไ่ด้จัากการวจิัยัเป็นลำดบั อาจัแสดงด้วยตาราง กราฟ แผนภาพ 

ประกอบการอธบิาย ทัง้นีถู้้าแสดงด้วยตารางควรเป็นตารางแบบไม่มเีส้นขอบตารางด้านซ้้ายและขวา หวัตาราง 

แบบธรรมดาไม่มีสี ตารางควรมีเฉพาะที่จัำเป็น ไม่ควรมีเกิน 5 ตาราง สำหรับรูปภาพประกอบควรเป็นรูปที่

ชัดเจันและมีคำบรรยายใต้รูป

  1.10 การอภิปรายผลการวิจััยและข้อเสนอแนะจัากการวิจััย เป็นการสรุปผลที่ได้จัากการวิจััย 

ควรมกีารอภปิรายผลการวจิัยัว่าเป็นไปตามสมมตฐิ์านทีต่ัง้ไว้หรอืไม่เพยีงใด และควรอ้างทฤษฎีหีรอืเปรยีบเทยีบ 

การทดลองของผู้อื่นที่เกี่ยวข้องประกอบ เพื่อให้ผู้อ่านเห็นด้วยตามหลักการหรือคัดค้านทฤษฎีีที่มีอยู่เดิม 

รวมทั้งแสดงให้เห็นถู้งการนำผลไปใช้ประโยชน์ และการให้ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจััยในอนาคต

  1.11 กิตติกรรมประกาศ เป็นการแสดงความขอบคุณแก่ผู้ที่ช่วยเหลือให้งานวิจััยสำเร็จัลุล่วง

ไปด้วยดีเพียงสั้นๆ (อาจัมีหรือไม่มีก็ได้)

  1.12 เอกสารอ้างอิง เป็นการอ้างอิงเอกสารในเนื้อหาให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver 

style) ไม่ควรเกิน 25 รายการ สามารถูศ้กษาได้จัาก “ตัวอย่างการเขียนรายการอ้างอิง”

 2. บทความวิชาการ (Academic article) เป็นบทความที่เขียนจัากการรวบรวมความรู้

เรื่องใดเรื่องหน้่ง โดยเฉพาะจัากวารสารต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ นำมาวิเคราะห์ วิจัารณ์ เปรียบเทียบ

เพื่อให้เกิดความกระจั่างในเรื่องนั้นยิ่งข้้น ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจัพบใหม่หรือ

เรื่องที่น่าสนใจัที่ผู้อ่านนำไปประยุกต์ได้ ประกอบด้วย บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ 

บทนำ เนื้อหา วิจัารณ์ บทสรุป และเอกสารอ้างอิง

 3. สิ่งประดิษฐ์์ (Innovations) กล่าวถู้งสิ่งประดิษฐ์์ ซ้้่งจัะเน้นรายละเอียดของส่วนประกอบ 

และการทดลองใช้สิ่งประดิษฐ์์ ข้อดี ข้อเสีย ที่เกิดข้้น โดยมีการทดลองตามขั้นตอน มีสถูิติสนับสนุนวิจัารณ์

เหมือนกับการเขียนบทความวิจััย

 4. รายงานผู้้้ป่วย (Case reports) เป็นผู้ป่วยที่น่าสนใจัต่างๆ ประกอบด้วย บทคัดย่อภาษาไทย

และภาษาอังกฤษ คำสำคัญ บทนำ รายงานผู้ป่วยมีประวัติการตรวจัร่างกาย ผลการตรวจัทางห้องปฏิิบัติการ

ต่างๆ เสนอข้อคิดเห็น สรุป วิจัารณ์ และเอกสารอ้างอิง
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คำาแนะนำาในการเตรียมต้นฉบับเพื่อตีพิมพ์ในวารสารแพทย์นาวี

 วารสารแพทย์นาว ีเป็นวารสารของกรมแพทย์ทหารเรอื จัดัทำข้น้เพือ่เผยแพร่ผลงานวจัิัยและผลงาน
วชิาการด้านการแพทย์ การพยาบาล วทิยาศาสตร์สขุภาพ และเวชศาสตร์ทางทะเล บทความทีต่พีมิพ์ ประกอบด้วย 
บทความวิจััย บทความวิชาการ สิ่งประดิษฐ์์ รายงานผู้ป่วย และบทความพิเศษ โดยไม่มีการเรียกเก็บ
ค่าธรรมเนยีมการตพีมิพ์ บทความทกุเรือ่งจัะผ่านการประเมนิคณุภาพโดยผู้ทรงคณุวฒิุิ (Peer Review) ทีไ่ด้รบั 
การแต่งตั้งจัากกรมแพทย์ทหารเรือ อย่างน้อยเรื่องละ 2 ท่าน ด้วยวิธีการปิดบังชื่อผู้ประเมินและผู้นิพนธ์ 
(Double-blind peer review) ทั้งนี้บทความที่ส่งมาให้พิจัารณาเพื่อตีพิมพ์ ต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่หรือ
อยู่ในระหว่างเสนอตีพิมพ์ในวารสารอื่น

 วารสารแพทย์นาวี มีขั้ั�นตอนการดำเนินการจััดทำ ดังนี�
 1. กองบรรณาธิการ ตรวจัสอบความถููกต้องและความสมบูรณ์ของต้นฉบับ
 2. กองบรรณาธิการ จััดส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิิ (Peer review) ในสาขาวิชานั้นๆ พิจัารณา
กลั่นกรอง ใช้เวลาในพิจัารณากลั่นกรองครั้งที่ 1 ประมาณ 4 สัปดาห์ และ 2 สัปดาห์ในครั้งที่ 2 (ถู้ามี)
 3. กองบรรณาธกิาร จััดส่งผลการประเมนิของผูท้รงคณุวฒิุิให้ผูน้พินธ์แก้ไข ให้เวลาแก้ไข 2 สปัดาห์
ในครั้งที่ 1 และ 1 สัปดาห์ในครั้งที่ 2
 4. กองบรรณาธิการตรวจัสอบความถููกต้อง ครบถู้วน ภายหลังการแก้ไขตามคำแนะนำของผู้ทรง
คุณวุฒิิ ถู้าไม่มีการแก้ไขส่งให้บรรณาธิการพิจัารณาอีกครั้ง
 5. กองบรรณาธิการ จััดพิมพ์ต้นฉบับ และส่งให้ผู้นิพนธ์ตรวจัสอบความถููกต้องของบทความ

 6. กองบรรณาธกิาร ส่งต้นฉบบัให้โรงพมิพ์ หลงัจัากนัน้ตรวจัสอบความถููกต้องของบทความทัง้ฉบบั

 7. กองบรรณาธกิารดำเนนิการเผยแพร่ในระบบออนไลน์

ประเภทขั้องบทความที่ตีพิมพ์
 1. บทความวิจััย (Research article) ได้แก่ บทความผลงานวิจััยที่ทำข้้นใหม่ มีหัวข้อตาม

ลำดับ ดังนี้

  1.1 ชื่อเรื่อง ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

  1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

  1.3 หน่วยงานสงักดัของผู้นิพนธ์ ให้ระบชุือ่หน่วยงานหรอืสถูาบนั และใส่ E-mail ของผูน้พินธ์หลกั 

(Corresponding Author)

  1.4 บทคัดย่อ เขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เขียนสรุปสาระสำคัญของเรื่อง อ่านและ

เข้าใจัง่าย บทคัดย่อภาษาไทยรวมกับบทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่เกิน 300 คำ โดยให้นำบทคัดย่อภาษาไทยข้้น

ก่อนบทคัดย่อภาษาอังกฤษ (Abstract) โดยบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษต้องมีเนื้อหาตรงกันใช้

อกัษรตวัตรง จัะใช้ตวัเอนเฉพาะศพัท์วทิยาศาสตร์ บทคดัย่อภาษาองักฤษควรผ่านการตรวจัสอบความถููกต้อง 

ทางหลักภาษาและไวยากรณ์โดยผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาอังกฤษมาแล้ว

	 วารสารแพทย์์นาวี ีเป็็นวารสารของกรมแพทย์์ทหารเรือื จัดัทำขึ้้�นเพื่่�อเผยแพร่่ผลงานวิจิัยัและผลงาน
วิชิาการด้้านการแพทย์์ การพยาบาล วิทิยาศาสตร์์สุขุภาพ และเวชศาสตร์์ทางทะเล บทความที่่�ตีพิมิพ์์ ประกอบด้้วย 
บทความวิิจััย บทความวิิชาการ สิ่่�งประดิิษฐ์์ รายงานผู้้�ป่่วย และบทความพิิเศษ โดยไม่่มีีการเรีียกเก็็บ
ค่่าธรรมเนีียมการตีพีิมิพ์์ บทความทุุกเรื่่�องจะผ่่านการประเมินิคุณุภาพโดยผู้้�ทรงคุณุวุฒิุิ (Peer Review) ที่่�ได้้รับั 
การแต่่งตั้้�งจากกรมแพทย์์ทหารเรืือ อย่่างน้้อยเรื่่�องละ 2 ท่่าน ด้้วยวิิธีีการปิิดบัังชื่่�อผู้้�ประเมิินและผู้้�นิิพนธ์์ 
(Double-blind peer review) ทั้้�งนี้้�บทความที่่�ส่่งมาให้้พิิจารณาเพื่่�อตีีพิิมพ์์ ต้้องไม่่เคยตีีพิิมพ์์เผยแพร่่หรืือ
อยู่่�ในระหว่่างเสนอตีีพิิมพ์์ในวารสารอื่่�น

	 วารสารแพทย์์นาวีี มีีขั้้�นตอนการดำเนิินการจััดทำ ดัังนี้้�
	 1. กองบรรณาธิิการ ตรวจสอบความถููกต้้องและความสมบููรณ์์ของต้้นฉบัับ
	 2. กองบรรณาธิิการ จััดส่่งบทความให้้ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ (Peer review) ในสาขาวิิชานั้้�นๆ พิิจารณา
กลั่่�นกรอง ใช้้เวลาในพิิจารณากลั่่�นกรองครั้้�งที่่� 1 ประมาณ 4 สััปดาห์์ และ 2 สััปดาห์์ในครั้้�งที่่� 2 (ถ้้ามีี)
	 3. กองบรรณาธิกิาร จััดส่่งผลการประเมินิของผู้้�ทรงคุณุวุฒิุิให้้ผู้้�นิพินธ์์แก้้ไข ให้้เวลาแก้้ไข 2 สัปัดาห์์
ในครั้้�งที่่� 1 และ 1 สััปดาห์์ในครั้้�งที่่� 2
	 4. กองบรรณาธิิการตรวจสอบความถููกต้้อง ครบถ้้วน ภายหลัังการแก้้ไขตามคำแนะนำของผู้้�ทรง
คุุณวุุฒิิ ถ้้าไม่่มีีการแก้้ไขส่่งให้้บรรณาธิิการพิิจารณาอีีกครั้้�ง
	 5. กองบรรณาธิิการ จััดพิิมพ์์ต้้นฉบัับ และส่่งให้้ผู้้�นิิพนธ์์ตรวจสอบความถููกต้้องของบทความ

	 6. กองบรรณาธิกิาร ส่่งต้้นฉบับัให้้โรงพิมิพ์์ หลังัจากนั้้�นตรวจสอบความถููกต้้องของบทความทั้้�งฉบับั

	 7. กองบรรณาธิกิารดำเนิินการเผยแพร่่ในระบบออนไลน์์

ประเภทของบทความที่่�ตีีพิิมพ์์
	 1.	 บทความวิิจััย (Research article) ได้้แก่่ บทความผลงานวิิจััยที่่�ทำขึ้้�นใหม่่ มีีหััวข้้อตาม

ลำดัับ ดัังนี้้�

		  1.1 ชื่่�อเรื่่�อง ทั้้�งภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

		  1.2 ชื่่�อผู้้�นิิพนธ์์ ทั้้�งภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ

		  1.3 หน่่วยงานสังักัดัของผู้้�นิิพนธ์์ ให้้ระบุชุื่่�อหน่่วยงานหรืือสถาบััน และใส่่ E-mail ของผู้้�นิพินธ์์หลััก 

(Corresponding Author)

		  1.4 บทคััดย่่อ เขียีนทั้้�งภาษาไทยและภาษาอังักฤษ เขียีนสรุปุสาระสำคัญัของเรื่่�อง โดยบทคััดย่่อ 

ภาษาไทยและบทคััดย่่อภาษาอัังกฤษไม่่เกิิน 300 คำต่่อบทคััดย่่อ (ไม่่รวมคำสำคััญ) โดยให้้นำบทคััดย่่อ

ภาษาไทยขึ้้�นก่่อนบทคััดย่่อภาษาอัังกฤษ (Abstract) โดยบทคััดย่่อภาษาไทยและภาษาอัังกฤษต้้องมีีเนื้้�อหา

ตรงกัันใช้้อัักษรตััวตรง จะใช้้ตััวเอนเฉพาะศััพท์์วิิทยาศาสตร์์ บทคััดย่่อภาษาอัังกฤษควรผ่่านการตรวจสอบ

ความถูกูต้้องทางหลัักภาษาและไวยากรณ์์โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านภาษาอัังกฤษมาแล้้ว
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  1.5 คำสำคัญ ระบุคำสำคัญภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ ไม่ควรเกิน 5 คำ

  1.6 ความเป็นมาและความสำคญัของปัญหา เป็นส่วนของเนือ้หาทีบ่อกความเป็นมาและเหตผุล 

นำไปสู่การศ้กษาวิจััยและควรอ้างอิงงานวิจััยอื่นที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย

  1.7 วัตถูุประสงค์การวิจััย ให้ชี้แจังถู้งจัุดมุ่งหมายของการศ้กษา

  1.8 วิธีการศ้กษา ต้นฉบับด้านวิทยาศาสตร์ควรอธิบายเกี่ยวกับเครื่องมือ อุปกรณ์ สารเคมี 

และวิธีการที่ใช้ในการวิจััย ต้นฉบับด้านสังคมศาสตร์ควรอธิบายวิธีดำเนินการวิจััย โดยกล่าวถู้ง ประชากร

และกลุ่มตัวอย่าง วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจััยและการตรวจัสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การพิทักษ์สิทธิ�กลุ่มตัวอย่าง การเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล

  1.9 ผลการวจิัยั เป็นการเสนอสิง่ทีไ่ด้จัากการวจัิัยเป็นลำดบั อาจัแสดงด้วยตาราง กราฟ แผนภาพ 

ประกอบการอธบิาย ทัง้นีถู้้าแสดงด้วยตารางควรเป็นตารางแบบไม่มเีส้นขอบตารางด้านซ้้ายและขวา หวัตาราง 

แบบธรรมดาไม่มีสี ตารางควรมีเฉพาะที่จัำเป็น ไม่ควรมีเกิน 5 ตาราง สำหรับรูปภาพประกอบควรเป็นรูปที่

ชัดเจันและมีคำบรรยายใต้รูป

  1.10 การอภิปรายผลการวิจััยและข้อเสนอแนะจัากการวิจััย เป็นการสรุปผลที่ได้จัากการวิจััย 

ควรมกีารอภปิรายผลการวจิัยัว่าเป็นไปตามสมมตฐิ์านทีต่ัง้ไว้หรอืไม่เพยีงใด และควรอ้างทฤษฎีหีรอืเปรยีบเทยีบ 

การทดลองของผู้อื่นที่เกี่ยวข้องประกอบ เพื่อให้ผู้อ่านเห็นด้วยตามหลักการหรือคัดค้านทฤษฎีีที่มีอยู่เดิม 

รวมทั้งแสดงให้เห็นถู้งการนำผลไปใช้ประโยชน์ และการให้ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจััยในอนาคต

  1.11 กิตติกรรมประกาศ เป็นการแสดงความขอบคุณแก่ผู้ที่ช่วยเหลือให้งานวิจััยสำเร็จัลุล่วง

ไปด้วยดีเพียงสั้นๆ (อาจัมีหรือไม่มีก็ได้)

  1.12 เอกสารอ้างอิง เป็นการอ้างอิงเอกสารในเนื้อหาให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver 

style) ไม่ควรเกิน 25 รายการ สามารถูศ้กษาได้จัาก “ตัวอย่างการเขียนรายการอ้างอิง”

 2. บทความวิชาการ (Academic article) เป็นบทความที่เขียนจัากการรวบรวมความรู้

เรื่องใดเรื่องหน้่ง โดยเฉพาะจัากวารสารต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ นำมาวิเคราะห์ วิจัารณ์ เปรียบเทียบ

เพื่อให้เกิดความกระจั่างในเรื่องนั้นยิ่งข้้น ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจัพบใหม่หรือ

เรื่องที่น่าสนใจัที่ผู้อ่านนำไปประยุกต์ได้ ประกอบด้วย บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ 

บทนำ เนื้อหา วิจัารณ์ บทสรุป และเอกสารอ้างอิง

 3. สิ่งประดิษฐ์์ (Innovations) กล่าวถู้งสิ่งประดิษฐ์์ ซ้้่งจัะเน้นรายละเอียดของส่วนประกอบ 

และการทดลองใช้สิ่งประดิษฐ์์ ข้อดี ข้อเสีย ที่เกิดข้้น โดยมีการทดลองตามขั้นตอน มีสถูิติสนับสนุนวิจัารณ์

เหมือนกับการเขียนบทความวิจััย

 4. รายงานผู้้้ป่วย (Case reports) เป็นผู้ป่วยที่น่าสนใจัต่างๆ ประกอบด้วย บทคัดย่อภาษาไทย

และภาษาอังกฤษ คำสำคัญ บทนำ รายงานผู้ป่วยมีประวัติการตรวจัร่างกาย ผลการตรวจัทางห้องปฏิิบัติการ

ต่างๆ เสนอข้อคิดเห็น สรุป วิจัารณ์ และเอกสารอ้างอิง
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 6.  แนวทางในการพิจัารณาตอบรับหรือปฏิิเสธการตีพิมพ์

  • ถู้าเป็นบทความวิจััย ต้องผ่านการอนุมัติจัริยธรรมการวิจััยจัากคณะกรรมการจัริยธรรมการ

วิจััยในคน โดยต้องแนบไฟล์เอกสารรับรอง ที่มีการระบุชื่อเรื่องที่อนุมัติ เลขหนังสือที่อนุมัติ วันที่รับรอง 

และวันสิ้นสุดการรับรอง

  • ผ่านการประเมนิคณุภาพบทความโดยผู้ทรงคณุวฒุิ ิอย่างน้อย 2 ท่าน ได้ผลสรปุการประเมนิ 

ที่ชัดเจันว่าจัะตอบรับหรือปฏิิเสธการตีพิมพ์

  • ผู้นิพนธ์ได้ดำเนินการแก้ไขปรับปรุงตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิิแล้ว

  • กองบรรณาธกิารได้ตรวจัสอบแล้วว่าบทความทีส่่งมาตพีมิพ์นัน้ไม่มกีารลอกเลยีนหรอืตดัทอน 

มาจัากผลงานของผู้อื่นโดยไม่ได้รับอนุญาตหรือปราศจัากการอ้างอิง หรือมีการตีพิมพ์ซ้้ำซ้้อน

  • การตดิต่อผูน้พินธ์เพือ่การตรวจัแก้ไขหรอืตอบรบั/ปฏิเิสธการตพีมิพ์จัะกระทำผ่านทางระบบ 

วารสารออนไลน์ (Thai Journal Online System: ThaiJO)

 7. ลิิขั้สิทธิ�

 ต้นฉบบัทีไ่ด้รบัการตพีมิพ์ในวารสารแพทย์นาวถีูอืเป็นลขิสทิธิ�ของกรมแพทย์ทหารเรอื ห้ามนำข้อความ 

ทั้งหมดหรือบางส่วนไปพิมพ์ซ้้ำ เว้นเสียแต่ว่าจัะได้รับอนุญาตจัากกรมแพทย์ทหารเรือเป็นลายลักษณ์อักษร

 8. ความรับผู้ิดชอบ

 เนื้อหาต้นฉบับที่ปรากฏิในวารสารเป็นความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์ทั้งนี้ไม่รวมความผิดพลาด 

อันเกิดจัากเทคนิคการพิมพ์

..............................................
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 5. บทความพเิศษ (Special topic) เป็นบทความภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษทีน่่าสนใจัและทนัสมยั

ที่เกี่ยวข้องกับเวชศาสตร์ทางทะเล หรือวิทยาการด้านการแพทย์ การพยาบาล และวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

ประกอบด้วย บทนำ เนื้อหา บทสรุป และเอกสารอ้างอิง

การเตรียมต้นฉบับ
 1. ขั้นาดขั้องต้นฉบบั พมิพ์หน้าเดยีวบนกระดาษขนาด A4 จัดัพมิพ์ด้วยโปรแกรมไมโครซ้อฟท์เวร์ิด 

(Microsoft word) โดยใช้รูปแบบอักษร TH SarabunPSK ขนาด 15 พิมพ์แบบเสมอหน้า-หลัง (Justified) 

เว้นระยะขอบทุกด้านของหน้ากระดาษอย่างน้อย 1 นิ้ว การใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษในเนื้อหาให้ใช้ตัวพิมพ์เล็ก 

จัะใช้ตัวพิมพ์ใหญ่ที่เป็นตัวอักษรตัวแรกของคำ (ตัวอย่าง Depression) หรือชื่อเฉพาะ (ตัวอย่าง Content 

Validity Index: CVI) และให้ใส่เลขหน้าทุกหน้าที่มุมบนขวา ความยาวบทความไม่ควรเกิน 15 หน้า (รวม

เอกสารอ้างอิง)

 2. การอ้างองิในเนื�อเรือ่ง หากอ้างผลงานหรอืคดัลอกข้อความของผูแ้ต่งคนใดคนหน้ง่โดยเฉพาะ 

การอ้างอิงให้ใส่หมายเลขกำกับไว้ด้านบน (ตัวยก) ที่ข้างท้ายของชื่อเจั้าของผลงานหรือข้อความที่คัดลอกมา 

ไม่ต้องใส่วงเล็บตัวเลข โดยตัวเลขนั้นๆ หมายถู้ง ลำดับที่ของการเรียงเอกสารอ้างอิงไว้ข้างท้ายบทความ 

การเรยีงหมายเลขให้เริม่ต้นด้วยเลข 1 ซ้้ง่ให้ตรงกบัหมายเลขของเอกสารอ้างองิท้ายบทความนัน้ แล้วเรยีงลำดบั 

ไปเรื่อยๆ หากมีการอ้างอิงหรือมีการคัดลอกข้อความนั้นซ้้ำอีก ให้ใช้หมายเลขเดิม

 3. เอกสารใบรับรองจัริยธรรม ผู้นิพนธ์ต้องแสดงข้อความในบทความ หัวข้อ “การพิทักษ์สิทธิ�

กลุม่ตวัอย่าง” ว่าได้ผ่านการรบัรองจัริยธรรมในกรณทีีเ่ป็นวจิัยัทีเ่กีย่วข้องกบัการทำวจิัยัในมนษุย์ ตามเงือ่นไข 

ของสำนักงานการวิจััยแห่งชาติ โดยระบุเลขหนังสือที่อนุมัติ วันที่รับรอง และวันสิ้นสุดการรับรอง และขอให้

ผูนิ้พนธ์ส่งไฟล์เอกสารใบรบัรองจัรยิธรรมให้กองบรรณาธกิาร โดยแนบ PDF ไฟล์ และอปัโหลดไฟล์ทีข่ัน้ตอน 

Upload Submission พร้อมกันกับไฟล์บทความวิจััย หรือจัะแนบมาในช่อง Discussion ซ้้่งจัะมีให้ผู้นิพนธ์ 

Add ไฟล์เพิม่ได้ แต่ต้องเพิม่ทลีะไฟล์ โดยเลอืก Upload File ตรง ส่วนประกอบบทความ (Article Component) 

เป็นประเภท ไฟล์บทความ (Article Text)

 4.  การส่งบทความต้นฉบับ

      Submission บทความใน Website: https://www.tci-thaijo.org/index.php/nmdjournal

 5.  เกณฑ์์การประเมินบทความ

  เมือ่ผูน้พินธ์ส่งบทความเข้ามาในระบบ กองบรรณาธกิารจัะพจิัารณาเนือ้หาบทความทีส่อดคล้อง 

กับวัตถูุประสงค์และขอบเขตของวารสาร รวมทั้งความถููกต้องของรูปแบบทั่วไป ถู้าไม่ผ่านการพิจัารณาจัะ

ส่งกลับเพื่อทำการแก้ไข ถู้าผ่านจัะเข้าสู่กระบวนการพิจัารณาของผู้ทรงคุณวุฒิิ หลังจัากนั้นจัะส่งผลการ

ประเมินคืนผู้นิพนธ์ เพื่อให้แก้ไขหรือเพิ่มเติมข้อมูล
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 6.  แนวทางในการพิจัารณาตอบรับหรือปฏิิเสธการตีพิมพ์

  • ถู้าเป็นบทความวิจััย ต้องผ่านการอนุมัติจัริยธรรมการวิจััยจัากคณะกรรมการจัริยธรรมการ

วิจััยในคน โดยต้องแนบไฟล์เอกสารรับรอง ที่มีการระบุชื่อเรื่องที่อนุมัติ เลขหนังสือที่อนุมัติ วันที่รับรอง 

และวันสิ้นสุดการรับรอง

  • ผ่านการประเมนิคณุภาพบทความโดยผู้ทรงคณุวฒิุิ อย่างน้อย 2 ท่าน ได้ผลสรปุการประเมนิ 

ที่ชัดเจันว่าจัะตอบรับหรือปฏิิเสธการตีพิมพ์

  • ผู้นิพนธ์ได้ดำเนินการแก้ไขปรับปรุงตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิิแล้ว

  • กองบรรณาธกิารได้ตรวจัสอบแล้วว่าบทความทีส่่งมาตพีมิพ์นัน้ไม่มกีารลอกเลยีนหรอืตดัทอน 

มาจัากผลงานของผู้อื่นโดยไม่ได้รับอนุญาตหรือปราศจัากการอ้างอิง หรือมีการตีพิมพ์ซ้้ำซ้้อน

  • การตดิต่อผูน้พินธ์เพือ่การตรวจัแก้ไขหรอืตอบรบั/ปฏิเิสธการตพีมิพ์จัะกระทำผ่านทางระบบ 

วารสารออนไลน์ (Thai Journal Online System: ThaiJO)

 7. ลิิขั้สิทธิ�

 ต้นฉบบัทีไ่ด้รบัการตพีมิพ์ในวารสารแพทย์นาวถีูอืเป็นลขิสทิธิ�ของกรมแพทย์ทหารเรอื ห้ามนำข้อความ 

ทั้งหมดหรือบางส่วนไปพิมพ์ซ้้ำ เว้นเสียแต่ว่าจัะได้รับอนุญาตจัากกรมแพทย์ทหารเรือเป็นลายลักษณ์อักษร

 8. ความรับผู้ิดชอบ

 เนื้อหาต้นฉบับที่ปรากฏิในวารสารเป็นความรับผิดชอบของผู้นิพนธ์ทั้งนี้ไม่รวมความผิดพลาด 

อันเกิดจัากเทคนิคการพิมพ์

..............................................
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 • วิทยานิพนธ์/ดุษฎีนิพนธ์ (Thesis/Dissertation)

  ชื่อผู้แต่ง. ชื่อวิทยานิพนธ์. [วิทยานิพนธ์มหาบัณฑิต/วิทยานิพนธ์ดุษฎีีบัณฑิต, ชื่อคณะ]. 

  ชื่อสถูาบันการศ้กษา; ปีที่พิมพ์.

  ตัวอย่าง

   Shangyom D. Self-care behaviors in older persons with upper respiratory  
   tract infection. [Master’s Thesis, Faculty of Nursing]. Mahidol University;   

   2018. (in Thai).

 

 • รายงานการวิจััย (Research report)

  ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่อง. [รายงานการวิจััย]. เมืองที่พิมพ์: สำานักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

  ตัวอย่าง

   Urairat A, Yenyuak C. Quality of life in private university student, Pathum  
   Thani province. [Research Report]. Pathum Thani: Rangsit University; 2017.  

   (in Thai.)

 • รายงานจัากการประชุมทางวิชาการ (Conference proceedings)

  ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่อง. ใน ชื่อการประชุม; วันเดือนปีที่จััดประชุม; สถูานที่จััด. เมืองที่จััดพิมพ์:  

  สำานักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้ายของเรื่อง.

  ตัวอย่าง

   Horneland AM. Cooperating network of telemedical maritime assistance 
   services: TMAS. To the future of Thai maritime medicine; 2015 November 11-12.  
   Montien Riverside Hotel, Bangkok. Samut Prakan: 2Twin Printing; 2015. p. 1-8.

 • วารสาร (Journal)

  ชื่อผู้แต่ง. ชื่อเรื่องในวารสาร. ชื่อย่อวารสาร ปี;ปีที่พิมพ์(ฉบับที่พิมพ์):หน้าที่อ้างถู้ง 
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   1.  Spahn JM, Reeves RS, Keim KS, Laquatra I, Kellogg M, Jortberg B, et al.
     State of the evidence regarding behavior change theories and strategies  
    in nutrition counseling to facilitate health and food behavior change. 
    J Am Diet Assoc 2010;110(6):879-91.
   2.  Jitautai W, Masingboon K, Moungkum S. Factors influencing medication 
    adherence in hypertensive patients without complications. RTN Med J  
    2021;49(2):417-33. (in Thai).
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   1. Marquis BL, Hunton CL. Leadership role and management function in 

    nursing:  theory and application. 3rd ed. Philadelphia: Lippincott; 2000.
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  (Chapter in book)
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  สำานักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. เลขหน้าแรกของบท-เลขหน้าสุดท้ายของบท.

  ตัวอย่าง

   1.  Ahmed S, Kileny PR. Diagnostic audiology. In: O’Neill JP, Shah JP, editors.  

    Self- assessment in otolaryngology. Philadelphia: Elsevier; 2017. p. 123-60.

   2.  Chaiyakul T. Diving related physiology. In: Chaiyakul T, editor. Underwater  

    medicine. Bangkok: Natikul Press; 2022. p. 21-41. (in Thai).
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    [cited 2023 January 11]. Available from: http://www.spko.moph.go.th/  

    wp-content/uploads/2022/03/1. (in Thai).

..............................................
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3. ต้องการผู้้้ทรงคุณวุฒิในการประเมิน     จัำานวน          2 ท่าน              3 ท่าน 
4. ชื่อเรื่อง  (ภาษาไทย).............................................................................................................................................................................
 (ภาษาอังกฤษ)......................................................................................................................................................................................
5. ขั้้าพเจั้าขั้อรับรองว่า 
  บทความฯ ท่ีส่งมาไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารใดวารสารหน่้งมาก่อนและไม่อยู่ระหว่างเสนอขอตีพิมพ์ในวารสารอ่ืน 
  เนื้อหาในบทความฯ เกิดจัากการสังเคราะห์ความคิดข้้นโดยผู้นิพนธ์เอง ไม่ได้ลอกเลียนหรือตัดทอนมาจัากผลงานของผู้อื่นโดย
  ไม่ได้รับอนุญาต/ปราศจัากการอ้างอิง หรือได้ผ่านการตรวจัสอบการลอกเลียนงานวรรณกรรมด้วยระบบอักขราวิสุทธิ�/  
  โปรแกรมอื่นที่เทียบเคียง พร้อมแนบหลักฐ์าน (ถู้ามี)   
     เตรียมต้นฉบับบทความตามรูปแบบที่วารสารกำาหนดใน “คำาแนะนำาในการเตรียมต้นฉบับ”
         บทความวิจััย ได้ผ่านการพิจัารณาจัากคณะกรรมการจัริยธรรมการวิจััยในมนุษย์แล้ว
        บทความฯ ที่ส่งมาได้รับความเห็นชอบจัากผู้นิพนธ์ร่วมทุกท่านแล้ว
        ยินดีแก้ไขบทความตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิิ (Peer Review) และบรรณาธิการเสนอแนะตามเวลาที่กำาหนด 
6. ข้าพเจ้ัารับทราบว่า บทความฯ ท่ีได้รับการตีพิมพ์เป็นลิขสิทธิ�ของวารสารแพทย์นาวี ไม่สามารถูนำาไปตีพิมพ์ซ้้ำาในวารสารฉบับอ่ืนได้
        ลงชื่อ ...............................................................................
               (...........................................................................)
                                                                                         ผู้ส่งบทความ (ผู้นิพนธ์หลัก)
                                                                                      วันที่.........เดือน.......................พ.ศ............
7.  ความเห็นของอาจัารย์ที่ปร้กษาหลัก (ดุษฎีีนิพนธ์/วิทยานิพนธ์)
 ได้ตรวจัสอบบทความนี้แล้วขอรับรองว่าองค์ประกอบและเนื้อหาของบทความนี้มีความสมบูรณ์และถููกต้องตามหลักวิชาการ 
 เห็นควรให้ตีพิมพ์เผยแพร่ได้
        ลงชื่อ ...............................................................................
               (...........................................................................)
                                                                                         ผู้ส่งบทความ (ผู้นิพนธ์หลัก)
                                                                                      วันที่.........เดือน.......................พ.ศ............    
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