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• ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี ปวิตรา วาสุเทพรังสรรค์

• ผู้น าและการจัดการทางการพยาบาลยุคใหม่ พิชา คนกาญจน์

• ศึกษาเปรียบเทียบระดับความเจ็บปวดขณะส่องกล้องกระเพาะปสัสาวะแบบตรง                                                             
ระหว่างการใช้สารหล่อลื่นผสมยาชาและสารหล่อลื่นไม่ผสมยาชา

วราพร พงศ์มรกต

• ความแม่นย าในการรายงานผลอัลตร้าซาวด์เต้านมแบบไบแรดส์ ในโรงพยาบาลสิงห์บรุี ลลิตศา วรรธนะศักดิ์

• ศึกษาผลการปรับกระบวนการดูแลรักษาด้วยยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ในผู้ป่วย                                                                                                    
โรคหลอดเลือดสมองฉับพลันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสระบุรี

สราวุธ ครองสัตย์

• ผลของโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เทศบาลเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี

กฤษฎากร เจริญสุข

• ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการบริหารงานโรงพยาบาลสู่องค์กรแห่งความสุข พวงผกา  คลายนาทร

• ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อภาวะหายใจเร็วชั่วคราว ในทารกแรกเกิดโรงพยาบาลสิงห์บรุี พรพรรณ เปาริก 

• การพัฒนาระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพของบคุลากรในโรงพยาบาลสิงห์บรุี รุ่งทิพย์ อุ่นใจชน

• การเปรียบเทียบประสิทธิภาพการตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์                                                             
ด้วยวิธีการตรวจแบบดั้งเดิมและแบบย้อนทาง โรงพยาบาลสมุทรปราการ

ปาณิสรา หุ่นไทย



 

SINGBURI HOSPITAL JOURNAL 
เป็นวารสารของโรงพยาบาลสิงห์บุรี กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดสิงห์บุรี 

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
 

 
ประธานที่ปรึกษา:  นพ.วัชรินทร์ จันทร์เสม  ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลสิงห์บุรี 

คณะที่ปรึกษา:  รองผู้อ ำนวยกำรฝ่ำยกำรแพทย์ 
รองผู้อ ำนวยกำรฝ่ำยกำรพยำบำล 
รองผู้อ ำนวยกำรฝ่ำยบริหำร 
หัวหน้ำกลุ่มภำรกิจด้ำนบริกำรทุติยภูมิและตติยภูมิ 
หัวหน้ำกลุ่มภำรกิจด้ำนพัฒนำระบบบริกำรและสนับสนุนบริกำรสุขภำพ 

บรรณาธิการ:  พญ.ปวิตรำ   วำสเุทพรังสรรค ์ กลุ่มงำนอำยุรกรรม โรงพยำบำลสงิห์บุรี 

รองบรรณาธิการ:  พญ.กำนตนิจ   สื่อวิโรจนกุล  กลุ่มงำนกุมำรเวชกรรม โรงพยำบำลสิงห์บรุ ี

คณะบรรณาธิการ:  ทพญ.กชกร   ตันอำรีย์    กลุ่มงำนทันตกรรม โรงพยำบำลสิงห์บุรี 
    นำงทองเปลว   ชมจันทร์    APN สำขำอำยุรศำสตร์ ศัลยศำสตร์  
        กลุ่มกำรพยำบำล โรงพยำบำลสิงห์บุรี 
    ดร.ปรำณี    มีหำญพงษ์  กลุ่มกำรพยำบำล โรงพยำบำลสิงห์บุรี 
    นำยสัญญำ    โพธิ์งำม  กลุ่มกำรพยำบำล โรงพยำบำลสิงห์บุรี 
    นำยชัชวำล    บุญญฤทธิ์  กลุ่มงำนเภสัชกรรม โรงพยำบำลสิงห์บุรี 
    นำงฐิตำ   ภักดีศุภผล  กลุ่มงำนเทคนิคกำรแพทย์และพยำธิวิทยำคลินิก  
        โรงพยำบำลสิงห์บุรี 
   พญ.สุขฤทัย   อนะหันลิไพบูลย์   กลุ่มงำนอำยุรกรรม โรงพยำบำลชัยนำทนเรนทร 
   พญ.สุภำวี   แสงบุญ  คณะแพทย์ศำสตร์ มหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์ 
   ผศ.ดร.มนพร   ชำติช ำน ิ  คณะพยำบำลศำสตร์ มหำวิทยำลัยรังสิต 
   รศ.ดร.วลัยพร   นันท์ศุภวัฒน ์ สำขำกำรพยำบำลผู้สูงอำยุ นักวิชำกำรอิสระ 

 อ.ปวริศร   ซ่อมศิลป์  ศูนย์กำรแปลและบริกำรทำงภำษำ  
 คณะศิลปะศำสตร์ มหำวิทยำลัยรังสิต 

  น.ส.ศศิพร   ทองนิล  โรงเรียนเทศบำล ๑ บ้ำนโคกส ำโรง 
 
ผู้จัดการ:  นำยสัญญำ    โพธิ์งำม  กลุ่มกำรพยำบำล โรงพยำบำลสิงห์บุรี 
 
ผู้ช่วยผู้จัดการ:  น.ส.เกวลี   แจ้งสว่ำง  โรงพยำบำลสิงห์บุรี 
    นำยกิตติพิชญ์   อินวกูล  โรงพยำบำลสิงห์บุรี 
    น.ส.กมลวรรณ   จันทร์จวนสุข โรงพยำบำลสิงห์บุรี 
  

วัตถุประสงค:์ 
 
 
 
 
 

1. เพื่อเผยแพร่ผ่ำนวำรสำรและส่งเสริมควำมรู้เกี่ยวข้องกับวิทยำศำสตร์สุขภำพที่มีเป้ำหมำย
ในกำรส่งเสริมสุขภำพ กำรป้องกันโรค กำรรักษำโรค และกำรฟื้นฟูสภำพ ท่ีเป็นประโยชน์
แก่สหสำขำวิชำชีพท่ีเกี่ยวข้องทั้งภำยในและภำยนอกโรงพยำบำล 

2. เพื่อเผยแพร่และเป็นสื่อกลำงในกำรแลกเปลี่ยนควำมรู้ ผลงำนวิจัย บทควำมวิชำกำร 
กรณีศึกษำและอื่นๆ ที่ เกี่ยวข้องกำรรักษำ กำรพยำบำลและกำรส่งเสริมสุขภำพ                        
ในกำรน ำไปสู่กำรสร้ำงองค์ควำมรู้ใหม่  
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วารสารโรงพยาบาลสิงห์บุรี                                  ปีท่ี 30 ฉบับท่ี 1 พ.ค. – ส.ค. 2564 
 
ค าชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์ 
 Singburi Hospital Journal ยินดีรับเรื่องวิชำควำมรู้ด้ำนกำรแพทย์ และวิชำที่มีควำมสัมพันธ์กับ
วิชำแพทย์ และกำรสำธำรณสุข เพ่ือลงพิมพ์โดยสนับสนุนให้บทควำมเป็นภำษำไทยแต่มีบทคัดย่อเป็น
ภำษำอังกฤษ เป็นวำรสำรรำย 4 เดือน ก ำหนดเผยแพร่ปีละ 3 ฉบับ   

 ฉบับที่ 1 พฤษภำคม – สิงหำคม 
 ฉบับที่ 2 กันยำยน – ธันวำคม 
 ฉบับที่ 3 มกรำคม – เมษำยน 

1. ประเภทบทความ 
บทความวิชาการ (Academic article) 
 เป็นรำยงำนผลกำรศึกษำ ค้นคว้ำ วิจัย ควรประกอบด้วยล ำดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ 
บทคัดย่อ (ภำษำไทยและภำษำอังกฤษ) ค ำส ำคัญ บทน ำ วิธีกำรศึกษำ ผลกำรศึกษำ วิจำรณ์ ข้อยุติ                                 
และเอกสำรอ้ำงอิงไม่ควรเกิน 10 ปี ควำมยำวของเรื่องไม่ควรเกิน 10-12 หน้ำพิมพ์  
บทความปริทัศน์ (Review Article) 
 เป็นบทควำมที่รวบรวมควำมรู้เรื่องหนึ่งจำกวำรสำรหรือหนังสือต่ำง ๆ ทั้งในและต่ำงประเทศ 
ประกอบด้วย บทน ำ วิธีกำรสืบค้นข้อมูล เนื้อหำที่ทบทวน บทวิจำรณ์ และเอกสำรอ้ำงอิงควำมยำวของเรื่อง
ไม่ควรเกิน 10 หน้ำพิมพ์ 
รายงานผู้ป่วย (Case Report) 
 เป็นรำยงำนผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดำ หรือที่เป็นโรคหรือกลุ่มอำกำรโรคใหม่ที่ไม่เคยรำยงำนมำก่อนหรือพบ
ไม่บ่อยและต้องมีหลักฐำนชัดเจนอย่ำงครบถ้วน บำงครั้งรวมบันทึกเวชกรรม (Clinical Note) ซึ่งเป็น
บทควำมรำยงำนผู้ป่วยที่มีลักษณ์ เวชกรรม (Clinical Feature) และ/หรือกำรด ำเนินโรค (Clinical 
Course) ที่ไม่ตรงแบบ ที่พบไม่บ่อย ประกอบด้วย บทคัดย่อ (ภำษำไทยและภำษำอังกฤษ), รำยงำน Case,   
วิจำรณ์/อภิปรำย, สรุปผลและเอกสำรอ้ำงอิง 
2. ส่วนประกอบของบทความ 

2.1 ปกชื่อเรื่อง (Tittle Page) ประกอบด้วย 
2.1.1 ชื่อเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัด และสื่อเป้ำหมำยหลักของกำรศึกษำ ไม่ใช้ค ำย่อ ถ้ำชื่อยำวมำกตัด

เป็นเรื่องรอง (Subtitle) และชื่อเรื่องภำษำอังกฤษใช้ตัวใหญ่เฉพำะค ำแรกหรือชื่อเฉพำะ เช่น สถำบัน 
2.1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ (ไม่ใช้ค ำย่อ) และหน่วยงำนหรือสถำบัน ให้มีทั้งภำษำไทยและภำษำอังกฤษ  
2.1.3 ชื่อ และที่อยู่ของผู้นิพนธ์ที่ใช้ติดต่อเก่ียวกับต้นฉบับและบทควำมตีพิมพ์แล้ว 
2.1.5 แหล่งทุนสนับสนุนกำรศึกษำ 

2.2 บทคัดย่อ 
เป็นเนื้อควำมย่อตำมล ำดับโครงสร้ำงของบทควำม  5 หัวข้อหลัก ประกอบด้วย บทน ำ 

(Introduction) วัต ถุป ะส งค์ (Objective) วิ ธี ก ำรศึ กษ ำ (Methods) ผลกำรศึ กษ ำ (Result) สรุป 
(Conclusion) ซึ่งต้องมีจ ำนวนค ำไม่เกิน 250 ค ำ หรือ 15 บรรทัด ใช้ภำษำรัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์มี
ควำมหมำยในตัวเองไม่ต้องหำควำมหมำยต่อ ต้องเขียนทั้งภำษำไทย และภำษำอังกฤษ 
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2.3 ค าส าคัญ หรือ ค าหลัก 
ใส่ไว้ท้ำยบทคัดย่อเป็นหัวข้อเรื่องส ำหรับท ำดัชนีเรื่อง (Subject index) ของปีวำรสำร (Volume) 

และดั ชนี เรื่ อ งส ำห รับ  Index Medicus โดย ใช้  Medical Subject Headings (MeSH) terms ของ 
U.S.National Library of Medicine เป็นแนวทำงกำรให้ค ำส ำคัญหรือค ำหลัก โดยต้องมีอย่ำงน้อย 3-5 ค ำ 
เรียงตำม Alphabet (โดยภำษำไทยเรียงตำมภำษำอังกฤษ) 

2.4 บทน า 
เป็นส่วนของบทควำมที่บอกเหตุผล น ำไปสู่กำรศึกษำให้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ

วัตถุประสงค ์

2.3 วิธีการศึกษา (Methods) 
ประกอบด้วย ประชำกร, ตัวแปร, เครื่องมือและกำรตรวจสอบคุณภำพเครื่องมือ, กำรรับรอง

จริยธรรมกำรวิจัย (ระบุเลขท่ีรับรอง), กำรเก็บรวบรวมข้อมูล, ระยะเวลำ, กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
2.4 ผลการศึกษา (Results) 
ต้องสอดคล้องตำมวัตถุประสงค์หรือสมมติฐำนของกำรวิจัยนั้น หำกมีตำรำงแสดงผลกำรศึกษำให้

ใช้เส้นตำรำงแนวนอน แบบเส้นเดียว ไม่ใช้ค ำย่อ (กรณีค ำย่อให้ใช้ค ำอธิบำยรำยละเอียดในเชิงอรรถ (Foot 
note) ใต้ตำรำง 

2.5 อภิปรายและข้อเสนอแนะ (Discussion) 
เริ่มด้วยกำรวิจำรณ์ผลกำรศึกษำตรงกับวัตถุประสงค์สมมติฐำนของกำรวิจัย หรือแตกต่ำงไปจำก

ผลงำนที่มีผู้วิจัยไว้ก่อนหรือไม่ อย่ำงไร เพรำะเหตุใด วิจำรณ์ผลที่ไม่ตรงตำมสมมติฐำนหรือวัตถุประสงค์ 
2.6 ข้อสรุป (Conclusion) 

สรุปผลตำมวัตถุประสงค์งำนวิจัย 
2.7 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 

ให้แทรกในเนื้อหำที่กล่ำวถึงและอยู่ในต ำแหน่งที่เหมำะสม โดยเป็นควำมรับผิดชอบของผู้เขียนที่
จะได้รับอนุญำตจำกเจ้ำของลิขสิทธิ์ 

2.8 เอกสารอ้างอิง (References) 
ดูในหัวข้อกำรเขียนเอกสำรอ้ำงอิง 

3. การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 กำรอ้ำงอิงเอกสำรใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) โดยใส่ตัวเลขยกก ำลัง (ไม่ต้องใส่วงเล็บ) 
หลังข้อควำม หรือหลังชื่อบุคคลเจ้ำของข้อควำมที่อ้ำงถึง โดยใช้หมำยเลข 1 ส ำหรับเอกสำรอ้ำงอิงอันดับ
แรก และเรียงต่อไปตำมล ำดับเนื้อหำที่อ้ำงอิง ถ้ำต้องกำรอ้ำงอิงซ้ ำให้ใช้หมำยเลขเดิม ชื่อวำรสำรในกำร
อ้ำงอิง ให้ใช้ชื่อย่อตำม รูปแบบของ U.S. National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus 
ทุกปี หรือในเว็บไซด์ http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html 
 กำรเขียนเอกสำรอ้ำงอิงในวำรสำรวิชำกำรมีหลักเกณฑ์ดังนี้ 
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3.1 วารสารวิชาการ 
ล ำดับที่, ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวำรสำร ปีที่พิมพ์; ปีที่ :  หน้ำแรก หน้ำสุดท้ำย. 
วำรสำรภำษำไทยชื่อผู้นิพนธ์ให้ใช้ชื่อเต็มทั้งชื่อและชื่อสกุล ชื่อวำรสำรเป็นชื่อเต็ม ปีที่พิมพ์เป็นปี

พุทธศักรำช วำรสำรภำษำอังกฤษใช้ชื่อสกุลก่อน ตำมด้วยอักษรย่อตัวหน้ำตัวเดียวของชื่อตัวและชื่อรอง                                 
ถ้ำมีผู้นิพนธ์มำกกว่ำ 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 3 คน หรือ 6 คนแรก (สุดแต่ค ำแนะน ำของแต่ละวำรสำรแล้วตำม
ด้วย et al. (วำรสำรภำษำอังกฤษ) หรือ และคณะ (วำรสำรภำษำไทย) ชื่อวำรสำร ใช้ชื่อย่อตำมแบบของ 
Index Medicus หรือตำมแบบที่ใช้ในวำรสำรนั้น ๆ เลขหน้ำสุดท้ำยใส่เฉพำะเลขท้ำย ตำมตัวอย่ำงดังนี้ 

3.1.1 เอกสารจากวารสารวิชาการ 
 1. วิทยำ สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรำ, ปรำณี มหำศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชำวกีระติพงศ์, ยวุดี 

ตำทิพย์, กำรส ำรวจควำมครอบคลุม และกำรใช้บริกำรตรวจหำมะเร็งปำกมดลูกในสตรี อ ำเภอแม่สอด 
จังหวัดตำก ปี 2540. วำรสำรวิชำกำรสำธำรณสุข 2541 ; 7 : 20-6. 

 2. Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, lvanov E, et al. Child-
hood leukaemia in Europe after Chernobyl : 5 year follow up.Br J Cancer 1996 ; 73 : 1006-12. 

3.1.2 องค์กรเป็นผู้นิพนธ์ 
 1. คณะผู้เชี่ยวชำญจำกสมำคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทย, เกณฑ์กำรวินิจฉัยและแนวทำงกำร

ประเมินกำรสูญเสียสมรรถภำพทำงกำยของโรคระบบกำรหำยใจ เนื่องจำกกำรประกอบอำชีพ. แพทยสภำสำร 
2538 ; 24 : 190-204. 

3.1.3 ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ 
 1. Cancer in South Africa [editorial] S Afr Med J 1994 ; 84 : 15. 
3.1.4 บทความในฉบับแรก 
 1. วิชัย ตันไพจิตร. สิ่งแวดล้อมโภชนำกำรกับสุขภำพ. ใน : สมชัย บวรกิตติ, จอห์น พี 

ลอฟทัส, บรรณำธิกำร. เวชศำสตร์ สิ่งแวดล้อม. สำรศิริรำช 2539 ; 48 [ฉบับผนวก] : 153-61. 
3.1.5 ระบุประเภทของบทความ 
 1. บุญเรือง นิยมพร, ด ำรง เพ็ชรหลำย, นันทวัน พรหมผลิน, ทวี บุญโชติ, สมชัย บวรกิตติ, 

ประหยัด ทัศนำภรณ์. แอลกอฮอล์กับอุบัติเหตุบนท้องถนน [บรรณำธิกำร]. สำรศิริรำช 2539;48:616-20. 
 2. Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [letter]. 

Lancet 1996;347:1337. 
 3.2 หนังสือ ต ารา หรือรายงาน 
  3.2.1 หนังสือหรือต ำรำผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ล ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่
พิมพ์ : ส ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์.  
   - หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์ 
   1. ธงชัย สันติวงศ์. องค์กำรและกำรบริหำร ฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์ครั้ง ที่ 7. 
กรุงเทพมหำนคร : ไทยวัฒนำพำนิช : 2535. 
  2. Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd 
ed. Albany (NY): Delmar Publishers ; 1996. 
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   - หนังสือบรรณาธิการ 
  1. วิชำญ วิทยำศัย, ประคอง วิทยำศัย, บรรณำธิกำร. เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อเอดส์. 
พิมพ์ครั้งที่ 1.กรุงเทพมหำนคร : มูลนิธิเด็ก ; 2535. 
  2. Norman U, Redfem SJ, editors. Mental health care for elderly people. 
New York : Churchill Livingstone ; 1996. 
  3.2.2 บทหนึ่งในหนังสือหรือต ำรำ ล ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่องใน. ใน  : ชื่อบรรณำธิกำร, 
บรรณำธิกำร. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์ : ส ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หน้ำแรก-หน้ำสุดท้ำย. 
  1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. กำรให้สำรน้ ำและเกลือแร่. ใน : มนตรี ตู้จินดำ, วินัย สุวัตถี, 
อรุณ วงษ์จิรำษฎร์, ประอร ชวลิตธ ำรง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณำธิกำร. กุมำรเวชศำสตร์.พิมพ์ครั้งที่ 2 
กรุงเทพมหำนคร : เรือนแก้วกำรพิมพ์ ; 2540 : 425-7.  
   2. Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In : Laragh JH, Brenner 
BM, editors. Hypertension : pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New 
York : Raven Press ; 1995.p.465-78. 
  3.2.3  รำยงำนกำรประชุม สัมมนำล ำดับที่. ชื่อบรรณำธิกำร, บรรณำธิกำร. ชื่อเรื่อง. ชื่อกำร
ประชุม ; วัน เดือน ปีประชุม ; สถำนที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์ : ส ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. 
   1. อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, งำมจิตต์ จันทรสำธิต, บรรณำธิกำร. นโยบำยสำธำรณสุขและเพ่ือ
สุขภำพ.เอกสำรประกอบกำรประชุมวิชำกำร สถำบันวิจัยระบบสำธำรณสุข ครั้งที่ 2 เรื่องส่งเสริมสุขภำพ: บทบำท
ใหม่แห่งยุคของทุกคน ; 6-8 พฤษภำคม 2541 ; ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทำวเวอร์. กรุงเทพมหำนคร : ดีไซร์ ; 2541. 
   2. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical 
neurophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19 ; Kyoto, japan. Amsterdam: Elsevier ; 1996. 
   3. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and 
security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editor. 
MEDINFO 92. Proceedings of the 7 th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep                                       
6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992-p1561-5. 

4. ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 
 แนวทำงกำรจัดท ำตำรำง ดังนี้ 
 - ให้แทรกในเนื้อหำที่กล่ำวถึงและอยู่ในต ำแหน่งที่เหมำะสม โดยเป็นควำมรับผิดชอบของผู้เขียนที่จะ
ได้รับอนุญำตจำกเจ้ำของลิขสิทธิ์ 
 - หัวคอลัมน์ ให้ใช้ค ำเต็ม กรณีค ำย่อให้ใช้ค ำอธิบำยรำยละเอียดในเชิงอรรถ (Foot note) ใต้ตำรำง 
 - แถว (Rows) เป็นข้อมูลที่สัมพันกับคอลัมน์ หัว-แถว (Row headings) ใช้ตัวหนำ 
 - เชิงอรรถ จะเป็นค ำอธิบำยรำยละเอียดที่บรรจุในตำรำงได้ไม่หมด ให้ใช้เครื่องหมำยตำมล ำดับนี้ * † ‡ § # ¶ 

- ภำพหรือแผนภูมิ ต้องคมชัด เป็นภำพขำว-ด ำ ภำพสีสไลด์สีคุณภำพดี หรือ File ภำพ Digital  
 ควำมละเอียดไม่น้อยกว่ำ 300 dpi ขนำดภำพไม่น้อยกว่ำ 800 x 600 pixels   
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 - กรณีน ำข้อมูลในตำรำงมำจำกบทควำมของผู้อ่ืนต้องขออนุญำตและแสดงควำมขอบคุณ ซึ่งควร                
มีกำรอ้ำงอิง 

5. การส่งต้นฉบับ 
 5.1 พิมพ์หน้ำเดียวบนกระดำษขนำด A4 (210 x 279 มม.) เว้นระยะห่ำงจำกขอบกระดำษด้ำนบน
และซ้ำยมือ 3 ซม. และด้ำนล่ำงและขวำมือ 2.5 ซม. ใส่เลขหน้ำตำมล ำดับที่มุมขวำบน 
 5.2 ส่งข้อมูลผ่ำนทำง E-mail : singhosp-journal@hotmail.com ซึ่งต้องเป็นต้นฉบับสุดท้ำยที่
แก้ไขเรียบร้อยแล้วเพียงชุดเดียว ส่งเป็นไฟล์ Microsoft Word และ PDF พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft 
Word 2010 ขึ้นไป ด้วยรูปแบบอักษร TH Sarabun PSK ตัวอักษรขนาด 16 นิ้ว หัวข้อหลักใช้ตัวหนำ 
พร้อมทั้งแจ้งชื่อ-นำมสกุล เบอร์โทรศัพท์ E-mail และท่ีอยู่ติดต่อกลับให้ครบถ้วน 
 5.3 บทควำมที่ไม่ได้รับพิจำรณำตีพิมพ์จะไม่ส่งต้นฉบับคืน บทควำมที่ได้ รับกำรพิจำรณำตีพิมพ์                             
กองบรรณำธิกำรจะให้วำรสำรผู้นิพนธ์ จ ำนวน 1 เล่ม 
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บรรณาธิการแถลง 
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ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังส ี
 

ปวิตรา วาสุเทพรังสรรค์ 
  สาขาอายุรศาสตร์โรคไต แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

 
 
 

บทคัดย่อ 

ปัจจุบันมีการใช้สารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของไอโอดีนกันอย่างแพร่หลายเพ่ือวัตถุประสงค์ส าหรับ
การวินิจฉัยและกระบวนการรักษา ส่งผลให้พบอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี
มากขึ้น ภาวะ Contrast-induced AKI (CI-AKI) คือ ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากการได้รับสารทึบรังสี                  
มักเกิดขึ้นภายใน 48-72 ชั่วโมงหลังผู้ป่วยได้รับสารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของไอโอดีน ในขณะที่ภาวะ
Contrast-associated AKI (CA-AKI) คือ ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดขึ้นภายใน 48 ชั่วโมงหลังผู้ป่วยได้รับ
สารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของไอโอดีนซึ่งอาจเกิดจากสาเหตุใด ๆ ก็ได้ โดยผู้ที่เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน
หลังได้รับสารทึบรังสีนั้นพบว่ามีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตและอัตราการป่วยที่เพ่ิมขึ้น รวมทั้ง                 
ยังเพ่ิมอัตราการเกิดโรคไตเสื่อมเรื้อรังอีกด้วย แต่อย่างไรก็ตามพยาธิก าเนิดของภาวะไตวายเฉียบพลันหลัง
ได้รับสารทึบรังสีนั้นยังไม่ทราบแน่ชัด จึงเป็นที่มาของการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้เพ่ือศึกษาเพ่ิมเติมเรื่อง 
ค าจ ากัดความ พยาธิก าเนิด ปัจจัยเสี่ยง และแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยในกลุ่มนี้  การป้องกันหลักของ
ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี คือ การใช้ปริมาณสารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของไอโอดีนให้
น้อยที่สุดและการให้สารน้ าทดแทน ส่วนการรักษาป้องกันอื่น ๆ นั้นยังเป็นที่ถกเถียง 

ค าส าคัญ: ไตวายเฉียบพลัน, ภาวะไตวายเฉียบพลันที่เกิดจากการได้รับสารทึบรังสี, ภาวะไตวายเฉียบพลัน
หลังได้รับสารทึบรังสี, สารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของไอโอดีน 
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Contrast Associated and Contrast Induce Acute Kidney Injury 

 
 

Pavitra Wasutaprungsan 
Division of Nephrology, Department of medicine, Singburi hospital 

  

Abstract  

Nowadays, iodinated contrast media (ICM) are increasingly used in diagnostic and 
intervention procedures. This results in the rising incidence of iatrogenic renal function 
impairment caused by the exposure to ICM. Contrast-induced acute kidney injury (CI-AKI) is 
a complication associated with the use of ICM. CI-AKI may develop within 48-72 hours after 
administration of ICM. On the other hand, coincident AKI of any cause that occurs within 48 
hours after the administration of contrast media is called contrast-associated acute kidney 
injury (CA-AKI). Patients with CI-AKI have been found to be strongly associated with morbidity 
and mortality including development of chronic kidney disease. The pathogenesis of CI-AKI 
is heterogeneous and incompletely understood. This review investigated the current 
evidence on CI-AKI definition, pathogenesis, risk factors, and clinical management of CI-AKI. 
The cornerstones for preventing CI-AKI include the minimization of contrast administration 
and intravenous fluid hydration. Other adjunctive pharmacotherapies are no consensus 
recommendations on prophylactic therapies.  

 
Keywords: Acute Kidney Injury (AKI), Contrast-induced Acute Kidney Injury (CI-AKI), Contrast-
associated Acute Kidney Injury (CA-AKI), Iodinated Contrast Media 
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บทน า 

ปัจจุบันมีการใช้สารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบ
ของไอโอดีนกันอย่างแพร่หลายเพ่ือวัตถุประสงค์
ส าหรับการวินิจฉัยและกระบวนการรักษาโรค จึง
ส่งผลให้พบอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลัน
จากสารทึบรังสีมากขึ้น ถึงแม้ว่าความเสี่ยงของ
ภาวะไตวายเฉียบพลันจากสารทึบรังสีจะพบเพียง
ร้อยละ 0.6-2.3 เท่านั้นในประชากรทั่วไป แต่ใน
กลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูงโดยเฉพาะผู้ที่เป็น
โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือดกลับพบ
อุบัติการณ์สูงกว่าร้อยละ 201 จึงเป็นที่มาของการ
ทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ เ พ่ือทบทวนเรื่องค า
จ ากัดความ พยาธิก าเนิด อุบัติการณ์ อาการและ
อาการแสดงทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยง การสืบค้น
เพ่ิมเติม การวินิจฉัยและวินิจฉัยแยกโรค รวมทั้ง
การป้องกันและรักษาภาวะไตวายเฉียบพลันหลัง
ได้รับสารทึบรังสี 

ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี
ที่มีส่วนประกอบของไอโอดีน แต่เดิมเรียกภาวะนี้
ว่ า  contrast induce nephropathy ห รื อ 
contrast induce acute kidney injury (CI-AKI) 
เนื่องจากเชื่อว่าภาวะไตวายเฉียบพลันนั้นสัมพันธ์
กับการได้รับสารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของ
ไอโอดีน แต่อย่างไรก็ตามปัจจุบันพบว่า ภาวะไต
วายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสีอาจเกิดจาก
สาเหตุอ่ืน ๆ ร่วมด้วยได ้จึงมีการบัญญัติศัพท์ใหม่ 
เ รี ย ก ว่ า ภ า ว ะ  contrast associated acute 
kidney injury (CA-AKI)2–4  

ค าจ ากัดความ (Definition) 
Contrast-associated AKI (CA-AKI) หรื อ 

post contrast AKI คือ ภาวะไตวายเฉียบพลันที่
เกิดขึ้นภายใน 48 ชั่วโมงหลังผู้ป่วยได้รับสารทึบ

รังสีที่มีส่วนประกอบของไอโอดีน ซึ่งอาจเกิดจาก
สาเหตุใด ๆ ก็ได้ 4,5 

Contrast-induced AKI (CI-AKI) หรื อ contrast 
induced nephropathy คื อ  ภ า ว ะ ไ ต ว า ย
เฉียบพลันที่เกิดขึ้นภายใน 48 ชั่วโมงหลังจาก
ผู้ป่วยได้รับสารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของ
ไอโอดีน โดยไม่มีเหตุอ่ืน ๆ ที่ท าให้เกิดภาวะไต
ว า ย เ ฉี ย บ พ ลั น น อ ก จ า ก ส า ร ทึ บ รั ง สี ที่ มี
ส่วนประกอบของไอโอดีนเท่านั้น4,5 

เพ่ือประโยชน์ส าหรับการวินิจฉัยหรือการศึกษา
ทดลอง ให้ เ ป็ นมาตรฐ าน เดี ย วกั น  Kidney 
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 
จึงก าหนดเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ CI-AKI ดังนี้คือ 
ต้องประกอบด้วย 1 ใน 3 เงื่อนไข ภายใน 48 
ชั่วโมงหลังได้รับสารทึบรังสี โดยไม่มีสาเหตุอ่ืน ๆ 6,7 

 มีการเพ่ิมขึ้นของระดับครีแอทินิน ≥ 0.3 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

 มีการเพ่ิมขึ้นของระดับครีแอทินิน ≥ 1.5 
เท่าของระดับครีแอทินินเดิม4 

 มีการลดลงของปัสสาวะ ≤ 0.5 มิลลิลิตรต่อ
กิโลกรัมต่อน้ าหนักตัวนานอย่างน้อย 6 
ชั่วโมง2,6 

พยาธิก าเนิด (Pathogenesis) 
การศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่า สารทึบรังสีที่

มีส่วนประกอบของไอโอดีนนั้นท าให้เกิดการตาย
ของเยื่อบุท่อไต (acute tubular necrosis; ATN) 
ถึงแม้ปัจจุบันยังไม่ทราบกลไกแน่ชัด3,8,9 แต่มี 2 
ทฤษฎีหลัก ๆ คือ ไอโอดีนอิสระที่แตกตัวออก
จ า ก ส า ร ทึ บ รั ง สี มี ค ว า ม เ ป็ น พิ ษ ต่ อ                        
เซลล์เยื่อบุผนังหลอดเลือด (endothelial cells)                           
และเซลล์เยื่อบุท่อไต (tubular cells) โดยตรง                        
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เมื่อเซลล์เหล่านั้นถูกท าลายจึงมีการปล่อยอนุมูล
อิ ส ระส่ งผลให้ เกิดการเปลี่ ยนแปลงของระดับ                           
ไนตริกออกไซด์  (nitric oxide)10 เ อน โดธี ลิ น 
(endothelin) และอะดี โนซีน (adenosine)11  
ท าให้เกิดการตีบของหลอดเลือดไต อัตราการ
กรองของไตลดลง เกิดการขาดเลือดไปเลี้ยงไตก่อ
ความเสียหายต่อไตตามมา10 และอีกทฤษฎีหนึ่ง

คือ ความเข้มข้น (osmolarity) ของสารทึบรังสีที่
สูงส่งผลให้ความดันของเยื่อบุท่อไตและบริเวณ
เนื้อเยื่อเกี่ยวพันเพ่ิมขึ้น ท าให้มีปริมาณเลือดไป
เลี้ยงไตลดลง ทั้งยังท าให้ปริมาณปัสสาวะลดลง
ก่อให้เกิดการคั่งค้างของสารทึบรังสีนานขึ้นจึงยิ่ง
เกิดการบาดเจ็บของไตมากขึ้นตามมา 10,12                 
ดังภาพที่ 1 

 

ภาพที่ 1 แสดงพยาธิสรีรวิทยาของภาวะไตวายเฉียบพลันจากสารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของไอโอดีน 
(Adaptation form Marcos R, Kucharik M, Bansal P, et al. Contrast-induced acute kidney injury: review and practical update. 
Clin Med Insights Cardiol 2019; 13:1-13.) 

 

ระบาดวิทยา (Epidemiology)  

อุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลันหลัง
ได้รับสารทึบรังสีมีความแตกต่างกันมากในแต่ละ
การศึกษาขึ้นกับการให้ค าจ ากัดความ ปัจจัยเสี่ยง 
ชนิด ปริมาณ และวิธีการได้รับสารทึบรังสี โดย
มักจะพบอุบัติการณ์สูงขึ้นในกลุ่มประชากรที่

ได้รับสารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดงโดยการใช้
สารสวนหลอดเลือด2,3 ภาวะไตวายเฉียบพลัน
หลังได้รับสารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดงโดยการ
ใช้สายสวนหลอดเลือด พบอุบัติการณ์ที่สูงมาก 
เนื่องจากประชากรกลุ่มนี้มักมีโรคทางหลอดเลือด
ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงของภาวะไตวายเฉียบพลัน    
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อยู่แล้ว รวมทั้งมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ        
ไตวายเฉียบพลันเพ่ิมมากขึ้นจากสาเหตุอ่ืน ๆ ซึ่ง
อาจวินิจฉับผิดพลาดว่าเกิดจากสารทึบรังสี                                  
เช่น การจัดการเกี่ยวกับหลอดเลือดอาจท าให้มี
การหลุดลอกของ คอเลสเตอรอล ลิ่มเลือด                          
หรือคราบจุลินทรีย์ (Aortic plaque) ไปอุดตัน
หลอดเลือดขนาดเล็กในไต มีภาวะความตกขณะ
ท าหัตถการ มีการลดลงของเลือดที่ออกจากหัวใจ 
ซึ่งสาเหตุต่าง ๆ เหล่านี้ล้วนท าให้เกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันทั้งสิ้น2 

จากการศึกษาแบบย้อนหลังขนาดใหญ่เก็บ
รวบรวมข้อมูลในประชากรทั่วไปพบอุบัติการณ์
ของภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี 
ร้อยละ 0.6-2.31 แต่ในกลุ่มประชากรที่มีความ
เสี่ยงสูงที่ได้รับสารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของ
ไอโอดีนในการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  พบมี
อุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 12-2013–16  และในกลุ่ม
ประชากรที่ได้รับสารทึบรังสีทางหลอดเลือดแดง
โดยการใช้สายสวนหลอดเลือดนั้น บางการศึกษา
พบอุบัติการณ์สูงกว่าร้อยละ 50 รวมทั้งต้องได้รับ
การบ าบัดทดแทนไตถึ งร้ อยละ 0.3-0.71,10                  
โดยพบว่าความเสี่ยงของภาวะไตวายเฉียบพลัน
หลังได้รับสารทึบรังสีนั้นขึ้นกับระดับอัตราการ
กรองของไต1,3,15 

 ระดับอัตราการกรองของไต ≥ 45 มิลลิลิตรต่อ
นาทีต่อพ้ืนที่ผิว: ไม่พบมีความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี1,17  

 ระดับอัตราการกรองของไต 30-44 มิลลิลิตร
ต่อนาทีต่อพ้ืนที่ผิว : พบมีความเสี่ยงในการ
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบ
รังสีร้อยละ 16 เทียบกับร้อยละ`15 ในกลุ่มที่
ไม่ได้รับสารทึบรังสี15 
 

 ระดับอัตราการกรองของไต < 30 มิลลิลิตร
ต่อนาทีต่อพ้ืนที่ผิว พบมีความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี
ร้อยละ 35 เทียบกับร้อยละ 14 ในกลุ่มท่ีไม่ได้
รับสารทึบรังสีซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต1ิ5 

อาการและอาการแสดงทางคลินิก (Clinical 
features) 

 ผู้ป่วยร้อยละ 80 มักมีการเพ่ิมขึ้นของระดับ 
ครีแอทินินในช่วง 24-48 ชั่วโมงแรกหลังได้รับ
สารทึบรังสีที่มีส่วนประกอบของไอโอดีน 
จากนั้นครีแอทินินเพ่ิมขึ้นสู่ระดับสูงสุดในช่วง 
3-5 วัน และเริ่มลดลงสู่ระดับปกติภายใน
ระยะเวลา 3-7 วัน1,3 

 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีปริมาณปัสสาวะอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ เนื่องจากภาวะไตวายเฉียบพลัน
จากสารทึบรังสีมักมีความรุนแรงน้อย แต่
ผู้ป่วยบางรายอาจพบปริมาณปัสสาวะลดลง
หรือไม่มีปัสสาวะเลยได้ซึ่งมักจะเกิดขึ้นในผู้ที่
มีภาวะไตวายเฉียบพลันระดับรุนแรง หรือผู้ที่
มีภาวะไตวายเรื้อรังระดับปานกลางหรือ
รุนแรงอยู่ก่อนแล้ว โดยปริมาณปัสสาวะจะ
เริ่มลดลงทันทีหลังได้รับสารทึบรังสี3 

 ตะกอนปัสสาวะพบลักษณะการตายของเยื่อบุ
ท่อไต (ATN) คือ พบ muddy brown granular 
เซลล์เยื่อบุ (epithelial cell cast) และเซลล์
เยื่อบุท่อไต แต่อย่างไรก็ตามการไม่พบเซลล์
เหล่านี้ก็ไม่ได้บ่งชี้ว่าภาวะไตวายเฉียบพลันนั้น
ไมไ่ด้เกิดจากสารทึบรังสี1,3 

 อาจพบลักษณะอ่ืน ๆ ที่แสดงถึงอัตราการ
กรองของไตที่ลดลง เช่น ภาวะเลือดเป็นกรด 
ระดับโพแทสเซียมหรือฟอสฟอรัสสูง3 
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ปัจจัยเสี่ยง (Risk factors)  
 การท างานของไตถดถอยก่อนได้รับสารทึบ

รังสี ซึ่งอาจเกิดจากภาวะไตเสื่อมเรื้อรังหรือภาวะ
ไตวายเฉียบพลัน โดยในผู้ป่วยไตเสื่อมเรื้อรังยิ่งมี
อัตราการกรองของไตน้อยเท่าไรยิ่ งเ พ่ิม               
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน
หลั ง ได้ รั บสารทึบรั งสี เ พ่ิมขึ้ น เท่ านั้ น 1,3                    
จากการศึกษาของ Hall และคณะพบว่าใน
กลุ่มประชากรที่มีระดับครีแอทินิน ≤ 1.2 
มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร พบความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี
ร้อยละ 2 ในขณะที่ประชากรที่มีระดับครีแอทิ
นิน 1.4-1.9 และ ≥ 2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรมี
ความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 10.4 และร้อย
ละ 62 ตามล าดับ18 นอกจากนี้การศึกษาของ 
Steve และคณะยังพบว่าอุบัติการณ์ของภาวะ
ไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสีใน
ผู้ป่วยที่มีค่าครีแอทินนิ มากกว่า 1.5 มิลลิกรัม
ต่อ เดซิลิ ตร  เกิดขึ้ นร้ อยละ 33 ในผู้ ที่ มี
โรคเบาหวาน แต่เกิดขึ้นเพียงร้อยละ 12 ใน
ผู้ป่วยที่ ไม่มี โรคเบาหวาน แต่กลับไม่พบ
ความสัมพันธ์นี้ในผู้ป่วยที่มีระดับ ครีแอทินิ
นน้อยกว่า 1.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร(19) 

 โรคเบาหวาน ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานนั้น
มักพบอุบัติการณ์ของภาวะไตวายเฉียบพลัน
หลังได้รับสารทึบรังสีสูงกว่าประชากรทั่วไป 
เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งจ าเป็นต้องได้รับ
สารทึบรังสีมากกว่า โดยพบอุบัติการณ์สูงถึง
ร้อยละ 5.7-29.4 จากหลาย ๆ การศึกษา
พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีปัจจัย
เ สี่ ย ง อ่ื น  ๆ  พบ อุบั ติ ก า รณ์ ของ  CI-AKI                   
ไม่แตกต่างจากประชากรทั่วไป แต่ในกลุ่ม

ผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะไตเสื่อมร่วมด้วยนั้นมี
ความเสี่ยงต่อการเกิด CI-AKI สูงขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ1,19 

 อายุ พบว่าอายุที่มากขึ้นเพ่ิมความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับ               
สารทึบรังสี ซึ่งอาจเกิดจากอายุที่สูงขึ้นมัก
สั ม พั น ธ์ กั บ ก า รท า ง าน ขอ ง ไต ที่ ล ด ล ง                                
เ พ่ิ ม ค ว า ม เ สี่ ย ง ต่ อ ก า ร เ กิ ด โ ร ค หั ว ใ จ                   
และหลอดเลือด มีลักษณะของหลอดเลือดที่
คดโค้ง มีหินปูนเกาะ ซึ่งอาจต้องใช้ปริมาณ
สารทึบรังสีมากขึ้นในการตรวจวินิจฉัย หรือ
รักษาโรค 1 ซึ่ งอาจเป็นปัจจัยเสริมให้พบ
อุบั ติ ก า รณ์ ข อ งภ า ว ะ  CI-AKI สู ง ขึ้ น ใ น
ประชากรกลุ่มนี ้

 กา รก า ซ าบ เ ลื อ ดที่ ไ ต ลดล ง  (Reduced 
kidney perfusion) ซึ่ งอาจเกิดจากภาวะ
หัวใจวายเฉียบพลัน ปริมาณสารน้ าในร่างกาย
ลดลง ภาวะสัญญาณชีพไม่คงที่ หรือได้รับยา
ที่มีผลต่อพยาธิสรีรวิทยาของไต การที่ผู้ป่วยมี
ภาวะเหล่านี้ร่วมด้วยยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบ
รังสีมากขึ้น3 

 ชนิดของสารทึบรังสี สารทึบรังสีชนิดความ
เข้มข้นสูง (high osmolality contrast media) 
เ พ่ิมความเสี่ ยงต่อการเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสีเมื่อเทียบกับ
สารทึบรังสีชนิดความเข้มข้นต่ าหรือชนิด
ความเข้มข้นใกล้เคียงเลือด (low osmolality 
contrast media or iso-osmolality contrast 
media) แต่อย่างไรก็ตามปัจจุบันแทบไม่มี
การใช้สารทึบรังสีชนิดความเข้มข้นสูงในทาง
คลินิกแล้ว1,3,4,17 
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 ปริมาณของสารทึบรังสี จากหลายๆการศึกษา

พบว่าปริมาณสารทึบรังสีมีความสัมพันธ์
โดยตรงกับการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
ถึงแม้ว่าจะใช้ปริมาณสารทึบรังสีน้อยกว่า 
100 มิลลิลิตรก็ยังสามารถท าให้เกิดไตวาย
เฉียบพลันจนต้องได้รับการบ าบัดทดแทนไต
ได้ในผู้ที่มีภาวะไตเสื่อมเรื้อรังอยู่ เดิม 1,20                 
จากการศึกษาของ Nikolsky และคณะใน
กลุ่มประชากรโรคเบาหวานพบว่าโอกาสเกิด
ภาวะ CI-AKI คิดเป็นร้อยละ 20, 25 และ 50 
เมื่อได้รับสารทึบรังสีปริมาณ 200-400, 400-
600 และ มากกว่า 600 มิลลิลิตรตามล าดับ 
โดยทุก ๆ 100 มิลลิลิตรของปริมาณสารทึบ
รังสีที่เพ่ิมขึ้น เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
CIN ร้อยละ 30 (odds ratio 1.30, 95% CI 
1.16-1.46)20 

ส่วนปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ เช่น ภาวะซีด ภาวะหัวใจ
วายอย่างรุนแรง การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย
แย่ลง (compromised left ventricular systolic) 
การขาดสารน้ า (dehydration) ภาวะโปรตีนรั่ว
ใ น ปั ส ส า ว ะ  ร ะ ดั บ น้ า ต า ล ใ น เ ลื อ ด สู ง                       
การใส่เครื่องกระตุ้นความดันในหลอดเลือด 
(intra-aortic balloon pump; IABP) หรือการ
ใ ช้ ย า ที่ ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด พิ ษ ต่ อ ไ ต  (nephrotoxic 
medication) ร่วมด้วย เช่น กลุ่มยาต้านการ
อั ก เ ส บ ที่ ไ ม่ ใ ช่ ส เ ตี ย ร อ ย ด์  ย า ก ลุ่ ม 
aminoglycosides, amphotericin B ย า ขั บ
ปัสสาวะขนาดสูงก็เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสีด้วย
เช่นกัน1,3,7 ส่วนการใช้ยาในกลุ่ม angiotensin 
aldosterone system inhibitors นั้นยังเป็นที่
ถกเถียง1,7 

 

ค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงสูง ( Identifying high 
risk patients) 

ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงควรได้รับการป้องกัน
การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบ
รังสี2-4 ได้แก่ 

 ผู้ที่ มี ระดับ อัตราการกรองของไต  < 30 
มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพ้ืนที่ผิวและยังไม่ได้รับ
การบ าบัดทดแทนไต 

 มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 

แต่ผู้เชี่ยวชาญบางท่านแนะน าว่าผู้ที่มีระดับอัตรา
การกรองของไตอยู่ระหว่าง 30-44 มิลลิลิตรต่อ
นาทีต่อพ้ืนที่ผิวที่ยังไม่ได้รับการบ าบัดทดแทนไต
ร่วมกับมีปัจจัยเสี่ยงหลายอย่างดังกล่าวข้างต้นก็
ถือว่าเป็นผู้มีความเสี่ยงสูงเช่นกัน2–4 

โดยทั่วไปแล้วผู้ที่มีระดับอัตราการกรองของไต
คงที่และมากกว่าเท่ากับ 30 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ
พ้ืนที่ผิว ผู้ที่ได้รับการบ าบัดทดแทนไตแล้ว หรือผู้
ที่ต้องได้รับการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบ
ฉุกเฉิน ไม่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาเพ่ือป้องกัน
ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี3,4 

การสืบค้นเพิ่มเติม (Evaluation) 
ซักประวัติและตรวจร่างกายอย่างละเอียด

พร้อมทั้งตรวจปัสสาวะและตะกอนปัสสาวะ           
เ พ่ือหาสาเหตุของภาวะไตวายเฉี ยบพลัน                          
แยกสาเหตุ pre-renal, renal และ post-renal 
azotemia อ่ืน ๆ ออก เช่น มีประวัติสูญเสียน้ า
และเกลือแร่อย่างรุนแรง ได้รับยาแก้อักเสบกลุ่ม
ที่ ไ ม่ ใ ช่ ส เ ตี ย รอยด์ ซึ่ ง ส่ งผลรบกวน  renal 
hemodynamics มีภาวะหัวใจล้มเหลวอย่าง
รุนแรง ปัสสาวะเป็นฟอง ขาบวม ตัวบวม หรือมี
ป ร ะ วั ติ นิ่ ว  ต ร ว จ ปั ส ส า ว ะ พ บ ลั ก ษ ณ ะ 
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dysmorphic RBC, WBC ซึ่งอาจเกิดจากภาวะ
ไตอักเสบ ส่วนผู้ป่วยรายใดที่มีภาวะไตวาย
เฉียบพลันระดับรุนแรงหรือมีปริมาณปัสสาวะ
ลดลงมากให้หาสาเหตุอ่ืน ๆ เนื่องจากภาวะไต
วายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสีมักมีอาการ 
ไม่ รุ นแรงดั งกล่ าวข้ า งต้น  ปั จจุบันยั ง ไม่มี                 
การสืบค้นใด ๆ ที่เป็นมาตรฐานในการวินิจฉัย
ยืนยันภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบ
รังสีได้ เป็นเพียงการวินิจฉัยหลังจากแยกโรคอ่ืน ๆ 
ออกไปแล้วเท่านั้น 

การวินิจฉัย (Diagnosis) อาศัยอาการแสดงทาง
คลินิกต่าง ๆ โดยมักมีลักษณะดังต่อไปนี้ 

 มีการเพ่ิมขึ้นของระดับครีแอทินินภายใน           
24-48 ชั่วโมงหลังได้รับสารทึบรังสี 

 ไม่พบสาเหตุอ่ืน ๆ ที่ท าให้เกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลัน  

การตัดชิ้นเนื้อไต หรือการตรวจเพ่ิมเติมทางรังสี
วิทยาเพ่ือช่วยหาสาเหตุอ่ืน ๆ ของภาวะไตวาย
เฉียบพลันในผู้ป่วยที่มีประวัติและอาการทาง
คลินิกไม่เข้ากับภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับ
สารทึบรังสีเท่านั้น3 

วินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis)  ใน
ผู้ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี 

Renal atheroemboli มักพบมีการเพ่ิมขึ้นของ
ระดับครีแอทินินภายใน 2-3 วันจนถึงระยะเวลา
เป็นสัปดาห์หลังได้รับสารทึบรังสี และระดับการ
ท างานของไตมักไม่ดีขึ้นหลังจากเวลาผ่านไป อาจ
พบพยาธิสภาพทางผิวหนังที่แสดงลักษณะของ
หลอดเลือดอุดตันร่วมด้วย เช่น การตายของ
เนื้อเยื่อบริเวณปลายนิ้วมือ นิ้วเท้า (blue toe) 
นอกจากนั้นยังพบมีระดับเม็ดเลือดชนิดอีโอซิโน
ฟิลสูงขึ้นและระดับคอมพลีเมนต์ต่ าชั่วคราว3  

ภาวะไตวายเฉียบพลันจากสาเหตุอ่ืน ๆ พบม ีการ
เพ่ิมข้ึนของระดับครีแอทินิน มีปัสสาวะออกลดลง 
โดยระดับความรุนแรงขึ้นกับสาเหตุ 

acute interstitial nephritis พบมีการเพ่ิมขึ้น
ของระดับครีแอทินิน ร่วมกับอาจพบลักษณะอ่ืน ๆ 
เช่น ไข้ ผื่นผิวหนัง และระดับอีโอซิโนฟิลในเลือด
สูงขึ้น  

แนวทางการป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลันหลัง
ได้รับสารทึบรังสี (CI-AKI Prevention) 
แนะน าให้การป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลันหลัง
ได้รับสารทึบรังสีเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยความเสี่ยง
สูงดังกล่าวข้างต้นเท่านั้น โดยพิจารณาตาม
ขั้นตอนดังนี้ 

 ตรวจสอบว่าผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องได้รับ
การสืบค้นที่ต้องใช้สารทึบรังสีหรือไม่ หรือมี
วิธีการอ่ืน ๆ ที่มีความเหมาะสมและเที่ยงตรง
มากกว่าในการวินิจฉัยโรค ถ้ามีวิธีการอ่ืนให้
เลือกใช้วิธีการอ่ืน3, 4  

 ประเมินปริมาณสารน้ าในร่างกายผู้ป่วย โดย
ผู้ป่วยที่ปริมาณสารน้ าในร่างกายอยู่ในเกณฑ์
ปกติหรือต่ า รวมทั้งผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามควร
ได้ รั บสารน้ า ชนิ ด ไอ โซ โทนิ ก  (isotonic 
solution) ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะน้ าเกินหรือผู้ที่
ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอยู่แล้วนั้นไม่
จ าเป็นต้องให้สารน้ าเพ่ิมเติม4 
 การศึกษาแบบสุ่มของ Nijssen และคณะ21 

ศึกษาในประชากร 660 คนที่มีอัตราการ
กรองของไตคงที่ 30-60 มิลลิลิตรต่อนาที
ต่อพ้ืนที่ผิว โดยแบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับสาร
น้ าเพ่ือป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลันกับ
กลุ่มที่ไม่ได้รับสารน้ า พบอัตราการเกิด
ภาวะ ไตว าย เฉี ยบพลั น ร้ อยล ะ  2.7                         
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และร้อยละ 2.6 ในกลุ่มที่ได้รับและไม่ได้
รับสารน้ าตามล าดับ นอกจากนั้นยังพบ
ภาวะแทรกซ้อน คือ ภาวะหัวใจวาย
เฉียบพลัน เกลือแร่ในเลือดต่ า และหัวใจ
เต้นผิดจังหวะร้อยละ 5.5 ในกลุ่มที่ได้รับ
สารน้ า แต่กลับไม่พบเลยในกลุ่มที่ไม่ได้รับ
สารน้ า 

 การศึกษาของ  Kooiman และคณะ 22 
ศึกษาในประชากร 139 คนที่มีภาวะไต
เสื่อมเรื้อรังระดับปานกลางที่ได้รับการท า
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยการฉีดสารทึบ
รั งสี เข้าหลอดเลือดแดงเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มที่ ได้รับสารน้ าโซเดียมไบ
ค า ร์ บ อ เ น ต  ( sodium bicarbonate) 
ปริมาณ 250 มิลลิลิตรกับกลุ่มที่ไม่ได้รับ
สารน้ า พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะไตวาย
เรื้อรังหลังได้รับสารทึบรังสีร้อยละ 7             
และร้อยละ 9 ตามล าดับ 

จากทั้ ง 2 การศึกษานั้นพบว่าไม่ใช่กลุ่ม
ประชากรที่มีความเสี่ยงสูงจึงท าให้ไม่เห็น
ความแตกต่ าง ในการ เกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี ดังนั้นจึงเป็น
สาเหตุหนึ่งที่เราแนะน าให้สารน้ าป้องกัน
เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยความเสี่ยงสูงเท่านั้น 

โดยแนะน าให้สารน้ าในกลุ่มประชากร ดังนี้ 

 กลุ่มผู้ป่วยใน 
o ผู้ที่มีปริมาณสารน้ าในร่างกายต่ าหรือ

อยู่ในปริมาณปกติ รวมทั้งผู้ที่ไม่มีข้อ
ห้ามในการให้สารน้ า แนะน าให้ให้
สารน้ าชนิดไอโซโทนิก 
 ปริมาณ 3 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม 1 

ชั่ ว โมงก่อนได้รับสารทึบรั งสี                        

และ 1.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อ
ชั่วโมงระหว่างและ 4-6 ชั่วโมง
หลังได้รับสารทึบรังสี (รวมปริมาณ 
สารน้ าทั้งสิ้นประมาณ 6 มิลลิลิตร
ต่อกิโลกรัม)3,10 

 ปริมาณ 1 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม
ต่อชั่วโมง 6-12 ชั่วก่อนได้รับสาร
ทึบรั งสี  และ 1  มิลลิ ลิ ตรต่ อ
กิโลกรัมต่อชั่วโมงระหว่างและ 6-12 
ชั่วโมงหลังได้รับสารทึบรังสี3 

o โดยทั่วไปในกลุ่มที่มีปริมาณสารน้ า
ในร่างกายต่ าแนะน าให้สารน้ าชนิด 
ไอโซโทนิกมากกว่าการให้โซเดียม- 
ไบคาร์บอเนต ถึงแม้ว่าจากหลายๆ
ก า ร ศึ ก ษ า 23–25 พ บ ว่ า ก า ร ใ ห้
โซเดียมไบคาร์บอเนตให้ผลลัพธ์ที่
ดีกว่าหรือเท่ากับเมื่อเปรียบเทียบกับ
การให้สารน้ าชนิดไอโซโทนิก แต่จาก
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบของ Zoungas และคณะ7 หรือ
ในการศึกษา PRESERVE23 พบว่า
ผลลัพธ์ไม่ต่างกัน นอกจากนั้นสารน้ า
ชนิดไอโซโทนิกยังมีการใช้กันอย่าง
แพร่หลาย สามารถหาได้ง่าย และ
ราคาถูก 

 กลุ่มผู้ป่วยนอก 
o กลุ่มผู้ที่มีความเสี่ยงสูงแนะน าให้สาร

น้ า ช นิ ด ไ อ โ ซ โ ท นิ ก ป ริ ม า ณ
เช่ น เดี ยวกับผู้ ป่ ว ย ใน  ส่ วนการ
แนะน าให้บริโภคน้ ามาก ๆ นั้นไม่มี
หลักฐานการศึกษาท่ีชัดเจน3 

 เลื อกใช้สารทึบรั งสี ชนิดความเข้มข้น
ใกล้เคียงเลือดหรือชนิดความเข้มข้นต่ า3,4,10 
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 สารทึบรังสีชนิดความเข้มข้นใกล้เคียง

เลือด (iso-osmolality contrast media) 
คือ สารทึบรังสีที่มีออสโมลาลิตี้ประมาณ 
300 มิลลิออสโมลต่อกิโลกรัม 

 ส า รทึ บ รั ง สี ช นิ ด ค ว าม เ ข้ ม ข้ น ต่ า                   
(low osmolality contrast media) คือ 
สารทึบรังสีที่มีออสโมลาลิตี้ประมาณ 
600 มิลลิออสโมลต่อกิโลกรัม 

โดยการจากศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน                 
ที่รวบรวม 6 การศึกษาแบบสุ่มพบความเสี่ยง
ในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับ
สารทึบรังสีระหว่างการใช้สารทึบรังสีชนิด
ความเข้มข้นใกล้เคียงเลือดและชนิดความ
เข้มข้นต่ าไม่แตกต่างกัน (RR 0.84, 95%CI 
0.42-1.72)26 และยังไม่พบความแตกต่างในแง่
การลดการบ าบัดทดแทนไต                 ความ
ปลอดภัยต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด หรือ
อัตราการเสียชีวิต 

 ผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงสู งควรให้หยุดยา 
metformin SGLT2 inhibitors หรือยาอ่ืน ๆ 
ที่มีผลต่อการท างานของไตอย่างน้อย 48 
ชั่วโมงหลังได้รับสารทึบรังสี3,27,28  

 ควรใช้สารทึบรังสีปริมาณน้อยที่สุดเท่าที่จะ
ท าได้ เนื่องจากการได้รับสารทึบรังสีปริมาณ
มากยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันมากขึ้นโดยไม่ข้ึนกับปัจจัยเสี่ยงอ่ืน  ๆ
ดังกล่าวข้างต้น3,20 
การได้รับสารทึบรังสีซ้ า ๆ ในเวลาใกล้เคียง
กัน ถึงแม้จะไม่มีการก าหนดปริมาณที่เป็น
ขีดอันตรายชัดเจน แต่ก็ควรหลีกเลี่ยง
เนื่องจากเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไต
วายเฉียบพลัน3 

 แนวทางป้องกันไตวายเฉียบพลันหลังได้รับ
สารทึบรังสีอื่น ๆ ที่ไม่ได้แนะน า 
 การป้องกันโดยการฟอกเลือด หรือ             

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบ
ประสิทธิภาพสูง 
จากศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมานของ 
Cruz และคณะ29 พบว่าการป้องกันโดย
การฟอกเลือด หรือการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมแบบประสิทธิภาพสูง              
ไม่ลดโอกาสการเกิดไตวายเฉียบพลัน
หลังได้รับสารทึบรังสี ในขณะเดียวกัน
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในผู้ที่
ได้รับการบ าบัดทดแทนไตอยู่แล้วนั้นก็
ไ ม่ ไ ด้ ค ง สภ าพกา ร ท า ง านข อ ง ไ ต                       
ที่เหลืออยู่ หรือลดโอกาสแพ้สารทึบรังสี 
ดังนั้นจึงไม่มีความจ าเป็นต้องเลื่อน
ตารางการบ าบัดทดแทนไตเป็นหลัง
ได้รับสารทึบรังสีก็ได้ 

 การให้สารน้ าทดแทนตามเป้าหมาย 
(guided fluid repletion) 
การตรวจวัดปริมาณสารน้ าในร่างกาย
อย่ า งรุ กราน  ( invasive procedure) 
เพ่ือทดแทนปริมาณสารน้ าให้ได้ตาม
เป้าหมายไม่ช่วยลดความเสี่ยงในการเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลัน3 

 วิธีอ่ืน ๆ 
การให้ยา acetylcysteine วิตามินซี  
statin ก า ร ห ยุ ด ย า ขั บ ปั ส ส า ว ะ                     
ย า angiotensin-converting enzyme 
inhibitors หรือ angiotensin receptor 
blockers ก็ยังไม่มีหลักฐานชัดเจนว่า
ช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะไตวาย
เฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี3,10 
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การรักษา (Management) 

การรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
หลังได้รับสารทึบรังสี (CA-AKI) ปัจจุบันเป็นเพียง
ก า ร รั ก ษ า แ บ บ ป ร ะ คั บ ป ร ะ ค อ ง เ ท่ า นั้ น                             
อันประกอบด้วย หลีกเลี่ยงการได้รับสารอ่ืน ๆ                        
ที่เป็นพิษต่อไต คงระบบการไหลเวียนโลหิตและ
ความดัน ให้อยู่ ใน เกณฑ์ปกติ  รั กษาสมดุล               
เกลือแร่ต่าง ๆ ของร่างกาย ปรับระดับยาให้
เหมาะสมกับอัตราการกรองของไต รวมทั้งเฝ้า
ติดตามอาการของภาวะของเสียคั่งค้างในร่างกาย 
และพิจารณาการบ าบัดทดแทนไตเม่ือมีข้อบ่งชี้3 

ธรรมชาติและพยากรณ์โรค (Natural history 
and prognosis) 

ภาวะไตวายเฉียบพลังหลังได้รับสารทึบรังสี
ส่วนใหญ่อาการไม่รุนแรงและการท างานของไต
มักกลับสู่ภาวะปกติภายในระยะเวลา 3-7 วัน
หลังได้รับสารทึบรังสี3,17 จากการศึกษาของ Rich 
และคณะ30 ในผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน
หลังได้รับสารทึบรังสีจ านวน 21 ราย พบร้อยละ 57 
มีการท างานของไตกลับเข้าสู่ระดับปกติ ร้อยละ 19 
การท างานของไตดีขึ้นบางส่วน และร้อยละ 24 
พบการท างานของไตไม่ดีข้ึน 

ผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับ
สารทึบรังสีมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตที่ 30 วัน 1 ปี 
และ  5  ปี สู งกว่ าผู้ ป่ ว ยที่ ไ ม่ มี ภ าวะไตวาย
เฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี31–34 ประมาณ
ร้อยละ 532 นอกจากนั้นภาวะไตวายเฉียบพลัน
หลังได้รับสารทึบรังสียังสัมพันธ์กับการเกิด
โรคหัว ใจและหลอดเลือด ภาวะหัว ใจวาย
เฉียบพลัน และการได้รับการบ าบัดทดแทนไต
มากกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับ
สารทึบรังสี 

สรุป (Conclusion) 
ภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบรังสี

เป็นภาวะที่พบได้บ่อยมากขึ้น ทั้งยังส่งผลเพ่ิม
อัตราการป่วยและอัตราการเสียชีวิต โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเรื้อรัง เบาหวาน 
อายุมาก หรือได้รับยาที่มีผลต่อการท างานของไต
อยู่แล้วนั้นยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะนี้
มากขึ้น เป้าหมายหลักของการป้องกันการเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลัน คือ พยายามหลีกเลี่ยงการ
ใช้สารทึบรังสี จากหลักฐานที่มีในปัจจุบันพบว่า 
การใช้สารทึบรั งสีชนิดความเข้มข้นต่ าหรือ
ใกล้เคียงเลือด การใช้สารทึบรังสีปริมาณน้อย 
และการให้สารน้ าทดแทนชนิดไอโซโทนิกหรือ
โซเดียมไบคาร์บอเนต สามารถลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังได้รับสารทึบ
รังสีได้ ขณะที่การใช้ยาอ่ืน ๆ เช่น การให้ยา 
acetylcysteine วิตามินซี statin ยังเป็นที่ถกเถียง 
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ผู้น ำและกำรจัดกำรทำงกำรพยำบำลยุคใหม่ 
 

 
พิชา คนกาญจน์ 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏร าไพพรรณี 

 
 
 
บทคัดย่อ 

บทความนี้มีจุดมุ่งหมายเพ่ือสะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญจ าเป็นด้านการมีภาวะผู้น าและสมรรถนะ
การจัดการของผู้น าทางการพยาบาลในยุคใหม่ที่จ าเป็นต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงบริบทต่าง ๆ ของโลก
ที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว รวมทั้งการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้ออุบัติใหม่ เช่น โควิด-19 ที่ท าให้พลเมืองโลกล้ม
หายตายจากเป็นจ านวนมาก ผู้บริหาร ผู้น า ผู้จัดการทางการพยาบาลจึงต้องมีคุณสมบัติใน 5 มิติ คือ                                 
(1) คุณสมบัติทั่วไปที่ประกอบด้วยอายุ ประสบการณ์ ต าแหน่งในการท างาน มนุษยสัมพันธ์  (2) ความรู้                                    
(3) ความสามารถในการปฏิบัติงาน (4) ทัศนคติของผู้น าทางการพยาบาล (5) ทักษะ ความเชี่ยวชาญ                                
ความช านาญพิเศษ นอกจากนี้ควรมีสมรรถนะที่เอ้ือต่อการบริหารจัดการที่ดี 6 ปัจจัย ประกอบด้วย                                
(1) การบริหารจัดการด้วยเทคโนโลยีที่ทันสมัย (2) ด้านมนุษยสัมพันธ์และการสื่อสาร (3) ด้านการนิเทศ                                 
(4) ด้านการแก้ไขปัญหาและการตัดสินใจ (5) ด้านความเป็นนักวิชาการเชิงคลินิก (6) ด้านการควบคุม 
รักษาคุณภาพและจริยธรรม หากผู้น าทางการพยาบาลมีคุณสมบัติและสมรรถนะดังกล่าวครบถ้วนจะน าพา
สู่การให้บริการพยาบาลได้อย่างมีคุณภาพและประสิทธิภาพ อันเป็นผลให้เกิดองค์กรพยาบาลและองค์การ
สุขภาพทีดี่ยั่งยืนต่อไป  
 
ค ำส ำคัญ: ภาวะผู้น า, การจัดการทางการพยาบาล, สมรรถนะด้านการบริหารจัดการ 
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Leadership and Management in Modern Nursing 
 

 
Picha Konkanghana 

Faculty of nursing, Rambhai Barni Rajabhat University  

 
Abstract 

This article aimed to reflect the importance of leadership and management 
competencies of modern nursing leaders, who encountered rapid changes in the era of 
disruption, and the pandemic of emerging infectious diseases such as COVID-19, which 
killed many world citizens. Thus, executives, leaders, and nursing managers must be 
qualified in five dimensions: (1) General Qualifications, (2) Cognitive Qualifications,                                      
(3) Practical Qualifications, (4) Affective Qualifications, and (5) Specialty Qualifications. 
Furthermore, they should have six competencies including (1) Modern technology management, 
( 2 )  Communication and Human relationship, (3) Supervision, (4) Decision making and 
problem-solving, (5) Clinical academic expertise, and (6) Ethical and quality control. 
Nursing leaders who meet all these qualifications and competencies can result in quality 
and efficient nursing services as well as sustainable nursing and health organizations. 
 

Keywords: Leadership Roles, Nursing Management, Management Competence 
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บทน ำ 

ในยุคของการระบาดของโรคอุบัติใหม่
ภาวะผู้น าและการจัดการในวิชาชีพพยาบาลที่ดี
ถือว่าเป็นสมรรถนะและคุณสมบัติที่ส าคัญ
จ าเป็นส าหรับการเป็นผู้น าทางการพยาบาลที่ดี 
เก่ง มีความรอบรู้  ทันสถานการณ์  ส าหรับ
ประเทศไทยในระยะเวลา 50 ปีที่ผ่านมายังคงมี
การศึกษาประเด็นดังกล่าวอย่างต่อเนื่องใน
สถานพยาบาลทั้ งภาครัฐและเอกชน  ผล
การศึกษาดังกล่าวดั้งเดิมพบว่า ส่วนใหญ่ผู้น า
ทางการพยาบาลควรมีประสบการณ์จากการ
ปฏิบัติงานด้านการบริหารเป็นระยะเวลาไม่ต่ า
กว่า 5 ปี มีความสามารถในการบริหารจัดการ
ความขัดแย้ง ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับงานการ
พยาบาล แต่ในยุคปัจจุบันด้วยความก้าวไกล
ของเทคโนโลยี ได้ถูกน ามาใช้ ในการบริหาร
จัดการอย่างกว้างขวางหลากหลาย กอปรกับ
การระบาดของโรคติด เชื้ ออุบัติ ใหม่ที่ มีผล
กระตุ้นให้ผู้น าทางการพยาบาลต้องมีตื่นตัว เกิด
การเรียนรู้และทันอุบัติการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น
อย่ า งฉับ ไว  ผู้ น าท างการพยาบาลต้ อ งมี
ความสามารถในเข้าถึงและใช้เทคโนโลยีเพ่ือ
การบริหารจัดการ การตัดสินใจที่ดีมีการเรียนรู้
เพ่ือแก้ไขปัญหาด้วยการใช้เทคโนโลยีสมัยใหม่ 
มีความทันต่อสถานการณ์ ที่ ส่ งผลต่อการ
ปฏิบัติการพยาบาลหรือการท าหน้าที่ ของ
พยาบาลให้มากกว่าในอดีตที่ผ่านมา1,2,3 
 
ภำวะผู้น ำและกำรจัดกำรในวิชำชีพพยำบำล 

ผลการศึกษา ค้นคว้า และรายงานการ
วิจัยที่ เกี่ยวข้องกับเรื่อง ภาวะผู้น าและการ
จัดการในวิชาชีพพยาบาล ในกลุ่มผู้บริหาร ผู้น า 
ผู้จัดการทางการพยาบาล สามารถสรุปได้ 5 มิติ
1 ดังต่อไปนี้4,5,6  
 
 

มิ ติ ที่  1 ด้ ำน คุ ณ ส ม บั ติ ทั่ ว ไป  (General 
Qualification) ควรประกอบด้วย 

1.1 การด ารงต าแหน่ง (Position and 
Experience) หัวหน้าหอผู้ป่วยหรือพยาบาล
วิชาชีพที่มีผลงานในความส าเร็จที่แสดงถึงความ
มีทักษะด้านการปฏิบัติการพยาบาลและการ
บริหารจัดการที่ ดี  อันกอปรด้วยคุณธรรม 
จริยธรรมในการตัดสินใจ ระยะเวลาไม่ควรต่ า
กว่า 7-10 ปี 

1.2 ผ่านประสบการณ์การฝึกเวรตรวจ
การพยาบาล (Informal time of Supervision) 
ช่วงกลางคืนหรือนอกเวลาราชการมาเป็น
ระยะเวลาไม่ต่ ากว่า 6 เดือน  

1.3 มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดี (Relationship 
& Humanization) สุภาพอ่อนโยนกับบุคลากร
ทางการพยาบาลทุกระดับที่ปฏิบัติงานอยู่ใน
หน่วยงานต่างๆ ตลอด 24 ชั่วโมง รวมทั้งบุคคล
ทั่วไป เพื่อน าไปสู่ความคิด ความรู้สึกในเชิงบวก 
เกิดความคิดสร้างสรรค์และความเข้าใจในความ
ต้องการของผู้อ่ืนอันจะน าไปสู่ความร่วมมือกัน
ในการแก้ไขปัญหา 

1.4 มีความตั้งใจและเต็มใจ (Willing & 
Intention) เป็นการแสดงออกถึงความตั้งใจ
และเต็มใจ ซึ่งเป็นพ้ืนฐานที่ดีในเรื่องการสร้าง
สัมพันธภาพและเครือข่ายในการท างานร่วมกัน 
น าม าสู่ ค ว าม ส า เร็ จ ใน ก ารนิ เท ศ การ ให้
ค าแนะน า การชี้แนะ การแก้ไขปัญหาทางการ
พยาบาล 

1.5 มีความเชื่อมั่นในตนเองและรับฟัง
ความคิดเห็นของผู้ อ่ืน (Acceptance & Self-
Confidence) มีทักษะการฟังที่ดี มีความไวต่อ
ความรู้สึกและความคิดของผู้อื่น 

1.6 มีความรู้ทั้งในด้านทฤษฎีและการ
ป ฏิ บั ติ  มี ค ว า ม เชี่ ย ว ช า ญ ใน ก า ร ส อ น 
(Facilitator & Intelligence) การให้ค าแนะน า 
การให้ค าปรึกษา เพ่ือให้เกิดการพัฒนา 



18 
 
วำรสำรโรงพยำบำลสิงห์บุรี                                  ปีท่ี 30 ฉบับท่ี 1 พ.ค. – ส.ค. 2564 

 
1.7 มีวุฒิภาวะทางอารมณ์ที่ดี มีสุขภาพ

แข็ งแ รง  (Maturity & Well-Being) มี ค วาม
หนักแน่นและยุติธรรม 
 
มิติที่  2 ด้ำนควำมรู้ (Cognitive Qualification) 
ควรประกอบด้วย 

2.1 มีความรู้ในเรื่องของโครงสร้างและ
นโยบายของหน่วยงาน โครงสร้างคือ สายการ
บังคับบัญชาของหน่วยงาน ตลอดจนเป้าหมาย
การด าเนินงานขององค์การ ต้องมีความรู้ความ
เข้าใจต่อโครงสร้างและนโยบายของหน่วยงาน 
กฎ ระเบียบต่างๆ เพ่ือช่วยให้ก าหนดเป้าหมาย
ของการปฏิบัติงานว่าจะไปในทิศทางใดและเป็น
แนวทางในการวางแผนการปฏิบัติงาน ซึ่งหากมี
ก า ร ว า ง แ ผ น ง า น อ ย่ า ง ร อ บ ค อ บ                     
มีความสอดคล้องกับนโยบายของหน่วยงาน 
เมื่อน าสู่การปฏิบัติจะท าให้มีความสะดวก
ราบรื่นแม้จะประสบอุปสรรคปัญหาก็สามารถ
แก้ไขได้โดยไม่ยากล าบาก 

2.2 มีความรู้เรื่องพฤติกรรมมนุษย์ความ
เข้าใจในพฤติกรรมแต่ละอย่างของบุคลากร                        
ทางการพยาบาลจะช่ วย ให้ ผู้ น าทางการ
พยาบาลเข้าใจในความต้องการของผู้ปฏิบัติการ
พยาบาลสามารถจัดกิจกรรมการปฏิบัติงานได้
อย่างถูกต้องเหมาะสม เครื่องมือวิเคราะห์
พฤติกรรมของมนุษย์วิธีหนึ่งที่ส าคัญ คือ ความ
เข้าใจความต้องการพ้ืนฐานของมนุษย์ของมาส
โลว์จะสามารถช่วยผู้น าทางการพยาบาลจัด
กิจกรรมการนิเทศทางการพยาบาลได้อย่าง
สอดคล้ องกั บ ความต้ องการ รวมทั้ งการ
จัดล าดับก่อนหลังได้อย่างถูกต้อง  

2.3 มีความรู้เรื่องการนิเทศ การนิเทศ
เป็นเครื่องมือที่ส าคัญ ในกระบวนการวางแผน
และการด าเนินงานของผู้น าทางการพยาบาล
จ าเป็นต้องอาศัยหลักการนิเทศจะท าให้เกิด
ประสิทธิภาพที่ดี หากผู้น าทางการพยาบาล             

มีความรู้ความเข้าใจเรื่องการนิเทศอย่างถูกต้อง
จะเป็นกระบวนการที่มุ่งสร้างบรรยากาศของ
การร่วมมือกัน เพ่ือพัฒนาและสร้างสรรค์                
วามเจริญให้แก่หน่วยงาน กระบวนการนิเทศจะ
น ามาซึ่งการเกิดคุณภาพในงานและจะช่วยสร้าง
ขวัญและก าลังใจที่ดีของผู้ปฏิบัติงาน  

2.4 มีความรู้ ในวิชาชีพการพยาบาล                               
ผู้น าทางการพยาบาลควรเป็นพยาบาลวิชาชีพที่
มีความรู้ความช านาญการพยาบาลเฉพาะทาง
ตามงานที่ตนจะนิเทศเป็นอย่างดี เพราะจะท า
ให้การนิเทศงานการพยาบาลเป็นไปด้วยความ
มั่นใจทั้งในด้านทฤษฎีและการปฏิบัติ  รวมทั้ง
ความรู้ เรื่องกฎหมายและกฎระเบียบต่างๆ                                    
เมื่อมีปัญหาทางการพยาบาลเกิดขึ้นก็สามารถ 
แ ก้ ไ ข ปั ญ ห า ได้ อ ย่ า ง ถู ก ต้ อ ง ร ว ด เร็ ว                                      
มีความเชี่ยวชาญในการสอนแนะเพ่ือให้เกิดการ
พัฒนาในงาน ผู้น าทางการพยาบาลที่มีความรู้
ความช านาญทางการพยาบาล และสามารถ
ถ่ายทอดความรู้หรือการสอนแนะย่อมเป็นที่ชื่น
ชอบศรัทธาและเป็นที่ยกย่องของบุคลากร
ทางการพยาบาล  
 
มิติที่ 3 ด้ำนควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติงำน 
(Practical Qualification) ควรประกอบด้วย  

3.1 ความสามารถท างการบ ริ ห าร 
(Administrative competence) เป็นความสามารถ
ในการวางแผน การตัดสินใจสั่งการโดยสามารถ
วิเคราะห์แยกแยะประเด็นปัญหาที่เกิด เลือก
แนวทางปฏิบัติที่ดีที่สุดในการแก้ไขปัญหาอันจะ
น ามาซึ่งประสิทธิภาพประสิทธิผลในเวลาที่
เหมาะสมและเกิดผลดีกับทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง 
รวมทั้ งการสามารถจัดกิจกรรมการบริหาร
จัดการอ่ืนๆ ภายใต้แรงจูงใจและบันดาลใจให้
ผู้ ใต้ บั งคั บ บั ญ ช าได้ แสดงออกอย่ าง เต็ ม
ความสามารถ เกิดความพึงพอใจ ปฏิบัติงานได้
บรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมายของหน่วยงานได้
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ส าหรับการปฏิบัติหน้ าที่ ของผู้น าทางการ
พ ย าบ าล ใน เว รบ่ า ย -ดึ ก  ค ว ร เป็ น ผู้ ที่ มี
ความสามารถในการเป็นผู้น าที่มีประสิทธิภาพ 
สามารถบริหารจัดการอัตราก าลั งได้อย่าง
เหมาะสม มีความสามารถในการส่ งเสริม
สัมพันธภาพอันดีกับหน่วยงานอ่ืนๆ มีการ
สนับสนุนทรัพยากรอย่างเหมาะสม  

3.2 ค ว า ม ส า ม า ร ถ ท า ง ค ลิ นิ ก 
( Technical competence) เ ป็ น ก า ร ใ ห้
ความส าคัญกับการพยาบาลที่มีคุณภาพและ
ประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นความสามารถเฉพาะ มี
ความรู้เฉพาะของตน เพ่ือช่วยให้การดูแลการ
ปฏิบัติ งานเกิดสัมฤทธิผล สามารถน าการ
ปฏิบัติงานแบบต่างๆ มาประยุกต์ใช้ได้ สามารถ
ใช้ อุปกรณ์ ในการรักษาพยาบาลใหม่ๆ ได้ 
สามารถช่วยเหลือ แนะน าให้บุคลากรทางการ
พยาบาลสามารถปฏิบัติงานได้ด้วยตนเองอย่าง
ชาญฉลาด เพ่ือมุ่งให้เกิดผลงานที่ดีและรวดเร็ว 
มีประสิทธิภาพและประหยัด ผู้น าทางการ
พยาบาลจ าเป็นต้องขวนขวายมุ่งมั่นพัฒนา
ความรู้ความสามารถเพ่ือเพ่ิมศักยภาพตนเอง
อ ย่ า งส ม่ า เส ม อ  ส าม ารถ เลื อ ก แ ล ะ น า
ประสบการณ์ที่ดีที่เคยแก้ไขปัญหาในเรื่องต่างๆ 
ที่เกิดผลส าเร็จชัดเจนเป็นรูปธรรมน ามาปรับ
พัฒนาวิธีการแล้วปรับใช้ในการปฏิบัติงานของ
ตน รวมทั้งการเป็นนักคิดและท าสิ่งใหม่ๆ ในเชิง
บวกและสร้างสรรค์ การประยุกต์ใช้ความรู้เชิง
วิชาการและเทคโนโลยีในยุคอุตสาหกรรม 5.0 
ที่มีความทันสมัย สร้างสรรค์เป็นนวัตกรรมเพ่ือ
การดูแลผู้ป่ วย และสามารถถ่ายทอดองค์
ความรูแ้ก่ผู้อื่นได ้ 

3.3 ความสามารถทางมนุษยสัมพันธ์ 
( Human relations competence) เ ป็ น
ความสามารถในการเข้าใจความเป็นปัจเจกของ
บุคคล มีสัมพันธภาพที่ดีกับบุคลากรทางการ
พยาบาลทุกระดับ โดยการมีท่าทีเป็นกันเอง มี

ความยิ้มแย้มแจ่มใส เข้าใจหลักการและทฤษฎี
ของพฤติกรรมมนุษย์อันจะน าไปสู่การคิดเชิง
บวกและสร้างสรรค์ เกิดความร่วมมือในการ
พัฒนางานและแก้ไขปัญหาร่วมกัน น าไปสู่ความ
เป็นระเบียบเรียบร้อยขององค์การ  
 
มิติที่ 4 ด้ำนทัศนคติของผู้น ำทำงกำรพยำบำล 
(Affective Qualification) ควรประกอบด้วย  

4.1 ทัศนคติที่ดีต่อตนเอง ผู้น าทางการ
พยาบาลต้องรู้จักตัวตนของตนเองว่าตนมี
ความรู้ความสามารถความถนัดมากน้อยเพียงใด 
รู้จุดเด่น จุดด้อย จุดที่ควรพัฒนาตน มีอารมณ์ที่
มั่นคง สามารถสร้างความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง 
ปรารถนาให้ตนเองได้รับการพัฒนา เรียนรู้
ตลอดชีวิต และพร้อมที่จะกระท าเมื่อมีโอกาสที่
เหมาะสม ไม่ปฏิเสธโอกาสในการพัฒนาตนเอง 
เป็ น ผู้ ใฝ่ รู้ ห าป ระสบการณ์ เพ่ื อ ให้ ตน เอง
เจ ริญ ก้ าวห น้ าและป ฏิ บั ติ งาน ได้ อ ย่ าง มี
ประสิทธิภาพ  

4.2 ทัศนคติที่ดีต่อวิชาชีพพยาบาล ผู้น า
ท างก ารพ ย าบ าล ต้ อ ง ส าม ารถป ระ เมิ น
สถานภาพการพยาบาลในปัจจุบันได้ถูกต้อง 
รู้สึกว่าวิชาชีพการพยาบาลเป็นวิชาชีพที่มี
ประโยชน์ต่อตนเอง ครอบครัวและสังคม รู้สึก
รั ก วชิ าชี พ  ป รารถน า ให้ วิ ช าชี พ มี ค ว าม
เจริญก้าวหน้าและเป็นที่ยอมรับของประชาชน  

4.3 ทั ศน คติ ที่ ดี ต่ อหน่ วยงาน  ผู้ น า
ทางการพยาบาลต้องรู้จักหน่วยงานของตนดีว่า
มีสภาพอย่างไร งานที่ปฏิบัติอยู่ถูกต้องตาม
นโยบายหรือไม่ ควรเปลี่ยนแปลง ปรับปรุงหรือ
พัฒนาในจุดใด รู้สึกรักและผูกพันต่อหน่วยงาน 
สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานหรือ
สร้างสรรค์สิ่งใหม่ให้เกิดแก่วิชาชีพและองค์การ  

4.4 ทัศนคติที่ดีต่อผู้รับการนิเทศ ผู้น า
ทางการพยาบาลต้องสามารถประเมินผู้รับการ
นิเทศได้ตรงตามความเป็นจริง รู้สึกชอบที่จะ
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ปฏิบัติงานร่วมกับผู้รับการนิเทศ ตระหนักถึง
ความเป็นจริงของความแตกต่างของการเป็น
มนุษย์ สร้างเสริมประสบการณ์และเพ่ิมความรู้
ความสามารถได้มีความพร้อมที่จะให้ประโยชน์
กับผู้รับการนิเทศ คิดเชิงบวก มองโลกในแง่ดี 
จะเป็นผลให้การติดตามผลการนิ เทศเกิด
ประสิทธิภาพและต่อเนื่อง ไม่สร้างแรงกดดัน
หรือความเครียดให้ทั้งผู้นิเทศการพยาบาลและ
ผู้รับนิเทศ เป็นการสร้างบรรยากาศองค์กรที่ดี 
มีอารมณ์ขัน มองเห็นอนาคต มีความเต็มใจใน
การสอน ให้การสนับสนุนเพ่ือให้ผู้รับการนิเทศ
สามารถพัฒนาศักยภาพของตนได้อย่างเต็มที ่ 
 
มิติที่ 5 ด้ำนทักษะ ควำมเชี่ยวชำญ ควำม
ช ำนำญพิเศษ (Specialty Qualification) ควร
ประกอบด้วย  

5.1 ทักษะด้านภาวะผู้น า ผู้น าทางการ
พยาบาลควรมีรูปแบบของการเป็นผู้ น าที่
เหมาะสม ควรหาโอกาสให้ทุกคนได้มีส่วนร่วม
ในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน เปิดโอกาสให้ทุกคน
ได้แสดงความคิดเห็นและความต้องการตาม
ความคาดหวังของแต่ละบุคคล มีความสนใจ 
เอาใจใส่ มีการพัฒนาท างานและสนับสนุนอย่าง
เหมาะสมเพ่ือให้ เป็นไปตามเป้าหมายของ
องค์การ มีความสามารถในการสอนการสาธิต 
การให้ค าปรึกษา การให้ค าอธิบาย ทักษะการ
ให้ค าตอบทั้งเชิงบวกเชิงลบ เพ่ือสะท้อนผลการ
ปฏิบั ติ งานซึ่ งจะช่ วยให้ บุ คลากรทางการ
พยาบาลเกิดการพัฒนา รวมทั้งมีกลยุทธ์ในการ
สร้างขวัญและก าลังใจ รวมทั้งมีการคิดอย่างมี
วิจารณญาณ  เป็นระบบ เกิดการเชื่ อมโยง
ความคิด กระบวนการ และเหตุการณ์ได ้ 

5.2 ทักษะด้านการสื่อสาร การสื่อสาร
ถือได้ว่าเป็นกระบวนการส าคัญของผู้น าทางการ
พยาบาลที่ดีต้องสามารถสื่อสารได้หลากหลาย
รูปแบบ มีความสามารถในการแสดงพฤติกรรม

ทางการสื่อสารที่เหมาะสมในแต่ละสถานการณ์ 
ก ารมี ทั ก ษ ะก ารสื่ อ ส ารที่ ดี จ ะน าม าซึ่ ง
ความส าเร็จในการแก้ไขปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้น
ได้เป็นอย่างด ี

5.3 ทักษะในการสร้างแรงจูงใจ การ
สร้างแรงจูงใจเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีส่วน เกี่ยวข้อง
กับงานโดยตรงเพ่ือจูงใจให้บุคลากรทางการ
พยาบาลชอบและรักในการปฏิบัติงาน สามารถ
ตอบสนองความต้องการภายในบุคคลได้ หากมี
การสร้างแรงจูงใจที่ดีจะสามารถกระตุ้ นให้
ผู้ปฏิบัติงานต้องการท างานให้บรรลุจุดมุ่งหมาย
ที่ก าหนดไว้ 

อย่างไรก็ตามประเด็นส าคัญที่ขาดไม่ได้
ส าหรับการเป็นผู้น าทางการพยาบาลที่มีภาวะ
ผู้น าและการจัดการที่ดี เก่ง มีความรอบรู้ ในยุค
ของการระบาดของโรคอุบัติใหม่ ควรมีสมรรถนะ
ส าคัญอย่างน้อยอีก 6 ด้าน ได้แก ่2,3,7,8,9,10,11,12 
 
ด้ำนที่ 1 สมรรถนะกำรบริหำรจัดกำรด้วย
เทคโนโลยีที่ทันสมัย  

เป็นความสามารถที่ส าคัญจ าเป็นยิ่งของ
ผู้น าทางการพยาบาลสมัยใหม่ที่ต้องเข้าถึง                  
และใช้เทคโนโลยีที่ทันสมัยเพ่ือน ามาใช้ส าหรับ             
การบริหารจัดการ การตัดสินใจ การวางแผน 
การสั่ งการ การอ านวยการ การสนับสนุน                                   
การบันทึกและกิจกรรมการบริหารอ่ืน ๆ เพ่ือให้
ผู้ ป ฏิ บั ติ งาน สาม ารถ  ป ฏิ บั ติ ง าน ได้ เต็ ม
ความสามารถ บรรลุวัตถุประสงค์ตามเป้าหมาย
ข อ ง อ ง ค์ ก า ร อ ย่ า ง มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ                                          
จากผลการวิจัยพบว่า สมรรถนะที่มีความ
จ าเป็นในระดับมากที่สุด คือ การจัดอัตราก าลัง
ทดแทนในหน่วยงานที่ต้องการบุคลากรอย่าง
เร่ งด่ วนหรือขาดแคลนอย่ างฉุก เฉิน  เช่ น 
โรงพยาบาลสนามที่รองรับผู้ป่วยโรคติดเชื้ออุบัติ
ใหม่ระบาด เป็นต้น ทั้ งนี้ เพ่ือการให้บริการ
พยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ รองลงไป คือ 
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ความสามารถในการประสานงานกับหน่วยงาน/
บุคลากรทัง้ภายในและภายนอกองค์การ เพ่ือให้
การปฏิบัติงานนอกเวลามีประสิทธิภาพสูงสุด 
สามารถบริหารจัดการและใช้ทรัพยากรที่มีอยู่
อย่างจ ากัดในช่วงนอกเวลาได้อย่างคุ้มค่ า                          
คุ้มทุนค่า รวมทั้งการสร้างแรงจูงใจให้เกิดแก่
บุคลากรทางการพยาบาล 
 
ด้ำนที่ 2 สมรรถนะด้ำนมนุษยสัมพันธ์และกำร
สื่อสำร  

เป็นความสามารถในการประสานงานที่
เป็นไปอย่างรวดเร็ว ฉับไว ทันการณ์ ต้องสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีในการปฏิบัติงาน มีกลยุทธ์/
วิธีการที่ จะปฏิบัติ งานร่วมกับหน่ วยงาน/
บุคลากรอ่ืนๆ ทั้งภายในและภายนอกองค์การ 
สมรรถนะที่ส าคัญจ าเป็นที่สุดในด้านนี้  คือ                      
การเลือกใช้ค าพูดที่มีความชัดเจนตรงประเด็น 
ถูกต้องเหมาะสมกับบริบทและสถานการณ์ การ
แสดงออกซึ่งความเต็มใจ กระตือรือร้นในการ
ช่วยเหลือ แก้ไขปัญหาให้แก่บุคลากร ยอมรับ
ฟังข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะด้วยความใส่ใจ
และเต็ม ใจ การบันทึกข้อมู ลตรงประเด็น 
ร ว ม ทั้ ง ค ว า ม ส า ม า ร ถ ด้ า น ก า ร ใ ช้
ภาษาต่างประเทศได้เป็นอย่างด ี
 
ด้ำนที่ 3 สมรรถนะด้ำนกำรนิเทศ  

เป็นความสามารถด้านการสอน การ
แนะน า การให้ค าปรึกษา การให้ความช่วยเหลือ
ต่อผู้ รับการนิ เทศ รวมทั้ งการติดตามและ
ประเมินปลการนิเทศเป็นระยะมีการถ่ายทอด
ค วาม รู้ ค ว าม คิ ด เห็ น ให้ ผู้ รั บ ก า รนิ เท ศ /
ผู้ปฏิบัติงานเกิดความรู้ความเข้าใจและมีมุมมอง
เป็นบวกต่อการนิเทศ สมรรถนะที่ส าคัญจ าเป็น
ที่สุดในด้านนี้ คือ การนิเทศที่ให้ข้อมูลด้านการ
ปฏิบัติการใหม่ๆ การแก้ไขปัญหาด้วยวิธีการที่มี
ผลเชิงบวกแก่ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย  

ด้ำนที่ 4 สมรรถนะด้ำนกำรแก้ไขปัญหำและ
กำรตัดสินใจ  

เป็นการวิเคราะห์ปัญหาตามความจ าเป็น
เร่งด่วน พิจารณาเลือกแนวทางที่ดีมีความ
เหมาะสม ตัดสินใจสั่ งการได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสมรวดเร็ว  หาแนวทางในการแก้ ไข
ปัญหาได้ทันท่วงทีหรือป้องกันได้ทันเหตุการณ์ 
สมรรถนะที่ส าคัญจ าเป็นที่สุดในด้านนี้ คือ การ
รายงานเหตุการณ์ปัญหานอกเวลาราชการมีการ
รวบรวมข้อมูลครบถ้วน  ถูกต้อง สมบู รณ์ 
ชั ด เจ น  ร ว ม ทั้ ง ก า ร ตั ด สิ น ใจ สั่ ง ก า ร ใน
สถานการณ์ ที่ เกิดขึ้นอย่ างเป็นระบบและ
น าเสนอแนวทางการแก้ไขและการป้องกัน การ
ติดต่อประสานงานกับบุคลากรทั้งภายในและ
ภายนอกองค์การ เพ่ือช่วยในการตัดสินใจและ
การแก้ไขปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ สามารถ
เจรจาต่อรองเพ่ือคลี่คลายสถานการณ์ปัญหา
ต่างๆ ไม่ ให้ เกิดความรุนแรง สามารถที่จะ
วิเคราะห์และจัดล าดับความส าคัญหรือความ
เร่งด่วนของปัญหาได ้
 
ด้ำนที่ 5 สมรรถนะด้ำนควำมเป็นนักวิชำกำร
เชิงคลินิก  

การมีความรู้ความเข้าใจแนวคิด ทฤษฏี
และการปฏิบัติการพยาบาล สามารถน าทักษะ
และความรู้เชิงวิชาชีพมาประยุกต์  ใช้ในการ
ปฏิ บั ติ งานและพัฒ นาตน เองให้ มี ความรู้
ความสามารถทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง 
สมรรถนะที่ส าคัญจ าเป็นที่สุดในด้านนี้ คือ การ
พัฒนาตนเองในเรื่องความรู้ความสามารถ
ทางการพยาบาลอย่ างต่ อ เนื่ อ ง สามารถ
ถ่ายทอดองค์ความรู้ที่ตนมีสู่ผู้ปฏิบัติการได้ การ
น ากระบวนการพยาบาลมาใช้ในการปฏิบัติงาน  
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ด้ำนที่  6 สมรรถนะด้านการควบคุม รักษา
คุณภาพและจริยธรรม  

เป็นการชี้แนะผู้ปฏิบัติงานในการป้องกัน
และแก้ไขความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น สร้างความ
ตระหนักให้บุคลากรทางการพยาบาล การน า
กระบวนการพยาบาลมาใช้ตามมาตรฐาน การ
เน้ น ผู้ รั บ บ ริ ก าร เป็ น ศู น ย์ ก ล าง  แ ล ะ ให้
ความส าคัญกับการพิทักษ์สิทธิ สมรรถนะที่
ส าคัญจ าเป็นที่สุดในด้านนี้ คือ การชี้แนะให้
ผู้ปฏิบัติงานรับทราบถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น
และมีการหาแนวทางร่วมกันเพ่ือป้องกันและ
แก้ไขความเสี่ยงต่าง ๆ การน ากระบวนการ
พยาบาลมาใช้เพ่ือให้เกิดบริการที่มีคุณภาพ 
รวมทั้งการปฏิบัติงานตามมาตรฐานของวิชาชีพ
และการบริหารความเสี่ยง 

บทสรุป 
ในภาพรวมจะเห็นว่าหากผู้น าทางการ

พยาบาลยุคใหม่ควรมีคุณสมบัติครบถ้วนทั้ง 5 
มิติและสมรรถนะที่ส าคัญจ าเป็นทั้ง 6 ปัจจัย 
จะช่วยเอ้ือต่อการบริหารจัดการ และส่งผลดีต่อ
การให้ บ ริ ก ารพ ยาบ าลที่ มี คุ ณ ภ าพ และ
ประสิทธิภาพ สอดคล้องกับความต้องการของ
ผู้รับบริการในปัจจุบัน ภายใต้มาตรฐานและ
ความปลอดภัย ส่งผลให้เกิดองค์การสุขภาพที่
ให้บริการที่ดีอย่างยั่งยืนต่อไป 
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ศึกษาเปรียบเทียบระดับความเจ็บปวดขณะส่องกลอ้งกระเพาะปัสสาวะแบบตรง 
 ระหว่างการใช้สารหล่อลื่นผสมยาชาและสารหล่อลื่นไม่ผสมยาชา 

 
  

วราพร พงศ์มรกต 
หน่วยศัลยกรรมระบบปัสสาวะ กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลอ่างทอง 

 
 
 
 
บทคัดย่อ 
บทน า: ในปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลที่แน่ชัดว่าการใช้ยาชาเฉพาะที่สามารถลดความปวดจากการส่องกล้อง
กระเพาะปัสสาวะได้หรือไม่ แต่เนื่องด้วยราคาที่แพงและมีปริมาณไม่เพียงพอ งานวิจัยฉบับนี้จึงจัดท าขึ้น
เพ่ือศึกษาว่าการใช้สารหล่อลื่นปราศจากยาชาสามารถใช้ทดแทนได้หรือไม่ 
ผู้ป่วยและวิธีการศึกษา: ผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะแบบตรง จ านวน 156 คน แบ่ง
สัดส่วน ชาย:หญิง 2:1 ท าการสุ่มแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ได้รับสารหล่อลื่นผสมยาชา และ 
กลุ่มที่ 2 ได้รับสารหล่อลื่นปราศจากยาชา จ านวน 10 มิลลิลิตร วัดระดับความปวดของผู้ป่วย 2 ช่วง คือ
ช่วงระหว่างใส่ยาชา และขณะส่องกล้อง งานวิจัยนี้ท าการส่องกล้องโดยศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะเพียงผู้
เดียว และใช้กล้องส่องแบบตรงขนาด 17 Fr เก็บข้องมูลเพ่ือเปรียบเทียบ อายุ ข้อบ่งชี้ ประวัติเคยส่องกล้อง
กระเพาะปัสสาวะ ความวิตกกังวล และ เวลาที่ใช้ในการส่องกล้อง  
ผลการศึกษา: ระดับความปวดขณะส่องกล้อง ในกลุ่มสารหล่อลื่นผสมยาชาและปราศจากยาชา เท่ากับ 
3.22 และ 3.23 ตามล าดับ จากการเปรียบเทียบ Equivalent test ถือว่าระดับความปวดมีความเท่าเทียม
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (95%CI: -0.52, 0.50) และพบว่า อายุ ข้อบ่งชี้  ประวัติการส่องกล้อง 
ระยะเวลา และความวิตกกังวล ไม่ได้เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับความปวด 
สรุปผลการศึกษา: สารหล่อลื่นผสมยาชาและสารหล่อลื่นปราศจากยายาส่งผลต่อระดับความปวดที่เกิดจาก
การส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะไม่แตกต่างกัน  

ค าส าคัญ: สารหล่อลื่นผสมยาชา, สารหล่อลื่นปราศจากยาชา, การส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะแบบตรง 
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A Comparison of Intraurethral Lidocaine Lubricant and Plain Lubricant in Reducing 

Urethral Discomfort during Rigid Cystoscopy. 
 
 

Waraporn Pongmorakot 
Division of Urology, Department of Surgery, Ang Thong Hospital 

 
Abstract 
Introduction: There is no clear evidence that intraurethral lidocaine jelly decreases pain 
and/or makes rigid cystoscopy more tolerable for patients. Since lidocaine jelly is 
significantly more expensive than plain lubricant, this research was conducted to assess 
the true benefit of this agent. 
Materials and methods: This prospectively randomized study was conducted to 
compare the anesthetic effects of intraurethral lidocaine lubricant against plain lubricant 
in 156 patients undergoing rigid cystoscopy. 156 Patients were divided into two groups. 
Patients in group 1 were treated with 10 ml of 2% lidocaine lubricant, and those in group 
2 were treated with 10 ml of plain lubricant. Cystoscopy was performed by only one 
urologist using a 17Fr rigid instrument. The groups were compared according to 
postprocedural data including pain score, indications, cystoscopy history, anxiety level, 
procedure time, and age of patients. 
Result: A total of 156 patients were enrolled. The male and female allocation ratio was 
2:1. The mean of pain scores in lidocaine lubricant and plain lubricant were 3.23 (SD=1.58) 
and 3.22 (SD=1.66), respectively. The pain scores were statistically equivalent with a mean 
difference of -0.01 (95%CI: -0.52, 0.50). Ages, indication, cystoscopy history, duration of 
procedure, and anxiety prior to a cystoscopy were found not to significantly affect the 
reported pain.  
Conclusions: Lidocaine lubricant offered no advantage over plain lubricant in regard to 
pain control during rigid cystoscopy. 

Keywords: Lidocaine Lubricant, Plain Lubricant, Rigid Cystoscopy  
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ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ก า ร ส่ อ ง ก ล้ อ ง ก ร ะ เพ า ะ ปั ส ส า ว ะ 
(Cystoscopy) เป็นหนึ่งในหัตถการที่ศัลยแพทย์
ทางเดินปัสสาวะท าเป็นประจ า วัตถุประสงค์เพ่ือ
การวินิจฉัยและติดตามรักษาโรคในระบบทางเดิน
ปั สสาวะ ตั วอย่ างเช่ น  ปั สสาวะเป็ น เลื อด 
ปัสสาวะไม่ออก นิ่วในกระเพาะปัสสาวะ หรือ
มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ เป็นต้น1  

การส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะท าให้ เกิด
ความเจ็บปวดและความกังวลต่อผู้ป่วยอยู่ไม่น้อย 
โดยเฉพาะจากการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ
แบบตรง (Rigid cystoscopy) แม้ว่าในปัจจุบัน
การใช้กล้องส่องกระเพาะปัสสาวะแบบโค้งงอ 
( Flexible cystoscopy) จ ะ ส า ม า ร ถ ล ด                
ความเจ็บปวดได้  แต่การส่องกล้องกระเพาะ
ปัสสาวะแบบตรงยังคงเป็นมาตรฐานมากกว่า 
เนื่องจากราคาที่ถูกกว่าและการมองเห็นภาพ             
ที่ชัดเจนมากกว่า2 

จากการศึกษาในอดีตพบว่า ความกังวล     
และความอาย เป็นปัจจัยหลักที่ท าให้ความเจ็บปวด
เพ่ิมมากขึ้น3 และพบอีกว่าการใช้ยาชาเฉพาะที่ 
(Lidocaine lubricant) ก่ อ น ก า รส่ อ งก ล้ อ ง         
10-20 มิลลิลิตร เป็นเวลา 10-15 นาที4 สามารถ
ลดความ เจ็บปวดที่ เกิ ดจากการส่ องกล้ อง
กระเพาะปัสสาวะได้5  

โดยสารหล่อลื่ นที่ มีส่ วนผสมของยาชา  
(Lidocaine lubricant) มีข้อจ ากัดคือ ราคาที่สูง
กว่าสารหล่อลื่นแบบธรรมดา (Plain lubricant) 
หลายเท่า การผลิตที่มีปริมาณจ ากัดไม่เพียงพอ 
และพบอุบัติการณ์ของผลข้างเคียง 7.5-20 ครั้ง 
ต่อ 10,000 ครั้ง8 มีรายงานพบว่าการใช้ยาชา

ผ่านทางท่อปัสสาวะสามารถเกิดผลข้างเคียง
ดังต่อไปนี้  อาการทางระบบประสาทเล็กน้อย           
ถึงชักเกร็ง และหัวใจเต้นผิดปกติจนถึงหัวใจหยุดเต้น 
และผื่นแพ้จนถึงภาวะช็อคจากการแพ้ยา9, 10, 11 

งานวิจัยฉบับนี้จึงจัดท าขึ้นเพ่ือศึกษาความ
จ าเป็นในการใช้ยาชาเฉพาะที่ เพ่ือลดความปวดจาก
การส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ และปัจจัย ที่มี
ผลต่อระดับความ เจ็บปวด โดยศึกษาด้ วย               
วิ ธี วิ เคราะห์ เชิ งไปข้ างหน้ า  (Randomized 
prospective study) 

 
วัตถุประสงค์ของการวจิัย 
1. วัตถุประสงค์หลัก 

เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบระดับความเจ็บปวด
ขณะส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะแบบตรง (Rigid 
cystoscopy) ระหว่างการใช้สารหล่อลื่นชนิด
ผสมยาชา (Lidocaine lubricant) และสารหล่อ
ลื่นไม่ผสมยาชา (Plain lubricant) 
2. วัตถุประสงค์รอง 

เพ่ือศึกษาปัจจัย ดังนี้  เพศ อายุ ข้อบ่งชี้ 
ประวัติการเคยส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ 
ระดับความปวดขณะใส่สารหล่อลื่น ระดับความ
วิตกกังวลก่อนส่องกล้อง ระยะเวลาที่ใช้ในการ
ส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ ว่ามีผลต่อระดับ               
ความเจ็บปวดจากการส่องกล้องกระเพาะ
ปัสสาวะแบบตรงหรือไม่ 

สมมุติฐานงานวิจัย 
การใช้สารหล่อลื่นชนิดผสมยาชา (Lidocaine 
lubricant) และสารหล่อลื่นไม่ผสมยาชา (Plain 
lubricant) ช่วยลดความเจ็บปวดจากการส่อง
ก ล้ อ งก ระ เพ าะปั ส ส าว ะแ บ บ ต รง  (Rigid 
cystoscopy)  ได้ไม่แตกต่างกัน 
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กรอบแนวคิดงานวิจัย 

 
วิธีการด าเนินการวิจัย  
1. ประชากร 
 อาสาสมั ครที่ เข้ ารับการส่ องกล้ อง
กระเพาะปัสสาวะแบบตรง (Rigid cystoscopy) 
ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป  
เกณฑ์คัดอาสาสมัครออก (Exclusion Criteria) 
-   อาสาสมัครที่มีประวัติแพ้ยาระงับปวดลิโดเคน 
(lidocaine)  

 
- อ า ส า ส มั ค ร ที่ ไ ด้ รั บ ย า แ ก้ ป ว ด ทั้ ง                   

การรับประทานและฉีด ก่อนการส่องกล้อง
กระเพาะปัสสาวะ 

- อาส าสมั ค รที่ ต้ อ งท าหั ต ถการ เพ่ิ ม เติ ม                
หลังการส่องกล้องทางเดินปัสสาวะ เช่น                               
การขยายท่อปัสสาวะ หรือ การเก็บชิ้นเนื้อ
กระเพาะปัสสาวะ 

- อาส าสมั ค รที่ มี ภ าวะป วด อุ้ ง เชิ งก ราน 
(Chronic pelvic pain syndrome) หรือมีการ
อักเสบติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ หรือบริเวณ
อวัยวะสืบพันธุ์ 
- อาสาสมัครที่มีภาวะการรับรู้ความเจ็บปวด
ผิดปกติ  

- อาสาสมัครที่ไม่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
2. ตัวแปร 

ตัวแปรต้น : สารหล่อลื่นชนิดผสมยาชาและ
ไม่ผสมยาชา 

ตัวแปรตาม : ระดับความปวดขณะใส่กล้อง
ส่องกระเพาะปัสสาวะ 

 
 
 
 

- เพศ 
- อาย ุ
- ข้อบ่งช้ี 
- ประวัติเคยส่องกล้องกระเพาะปสัสาวะ 
- ระดับความปวดขณะใส่สารหล่อลื่น 
- ระดับความกังวล 

ระดับความปวดขณะส่องกล้อง
กระเพาะปสัสาวะ 

สารหล่อลื่นไมผ่สมยาชา 
(Plain lubricant) 

สารหล่อลื่นชนิดผสมยาชา 
(Lidocaine lubricant) 
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3. เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
รูปแบบวิธีวิจัย 

Equivalence randomized control trial study 
ขนาดตัวอย่าง 

เมื่อก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ  0.05 
อ านาจการทดสอบเท่ากับร้อยละ 80 และก าหนด 
equivalence limit เท่ากับ 1 คะแนน 

ค านวณ ขนาดตั วอย่ างด้ วย โป รแกรม                                
R package Trial Size12  ได้ขนาดตัวอย่าง 156 ราย 
วิธีการสุ่มตัวอย่าง 

งานวิจัยนี้ใช้การสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มด้วยวิธี 
Blocked stratified randomization โดยใช้การสุ่ม
แบบ 4 บล็อค และแบ่ งกลุ่ มเพศให้ มี การสุ่ ม            
เท่ ากันโดยก าหนดเป็ นเพศชายต่ อเพศหญิ ง                     
เท่ากับ 2:1 (Stratification by gender) ด้วยโปรแกรม 
คอมพิวเตอร์ออนไลน์13 

4. การรับรองจริยธรรมการวิจัย 
รับรองโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์จังหวัดอ่างทอง รหัสโครงการวิจัยเลขที่ 
ATGEC 21/2563 

5. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. คัดเลือกผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ในการเข้ารับการ

ส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะแบบตรงตามเกณฑ์คัด
เข้าและคัดออก 

2. ผู้ป่วยได้รับการชี้แจงข้อมูลและเสนอเข้า
ร่วมโครงงานวิจัยโดยสมัครใจ โดยลงนามในเอกสาร 
inform consent 

3. แบ่งผู้ป่วยแบบสุ่มออกเป็น 2 กลุ่ม คือ    
กลุ่มที่ใช้สารหล่อลื่นที่มีส่วนผสมของยาชา (กลุ่ม A)                     
และกลุ่มที่ใช้สารหล่อลื่นไม่ผสมยาชา (กลุ่ม B) 
 

4. ผู้ป่วยเตรียมตัวเพ่ือส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ 
ใช้กล้องส่องกระเพาะปัสสาวะแบบตรง ยี่ห้อKARL 
STORZ ขนาด 17 French เท่านั้น และกระท าการ
ส่องกล้องโดยศัลยแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะ
โรงพยาบาลอ่างทองเพียงคนเดียว 

กลุ่ม A: ใส่สารหล่อลื่นที่มีส่วนผสม ของยาชา 
(lidocaine lubricant) ป ริ ม าณ  10 มิ ล ลิ ลิ ต ร                                           
เข้าทางท่อปัสสาวะ ใส่อย่างช้า ๆนานกว่า 10 วินาที 
วัดระดับความปวดด้วย Visual analogue scale 
โดยก าหนดตัวเลข 0 คือ ไม่มีอาการปวด และ 10 
คือ ปวดมากที่สุดในชีวิต ขณะใส่สารหล่อลื่น 

กลุ่ม B: ใส่สารหล่อลื่นชนิดปราศจากยาชา 
(Plain lubricant) ปริมาณ 10 มิลลิลิตร เข้าทางท่อ
ปั สส าวะ ใส่ อย่ างช้ าๆน านกว่ า  10 วิ น าที                    
วัดระดับความปวดด้วย Visual analogue scale 
ขณะใส่สารหล่อลื่น 

5. ท าการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะตาม
รายละเอียดต่อไปนี้ 

กลุ่ ม A: รอ 10 นาที  จึ งท าการส่องกล้อง
กระเพาะปัสสาวะ วัดระดับความปวดอีกครั้งขณะ
ส่องกล้องด้วย Visual analogue scale 

กลุ่ม B: ท าการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ 
หลังใส่สารหล่อลื่นทันที วัดระดับความปวดอีกครั้ง
ขณะส่องกล้องด้วย Visual analogue scale 

6. หลั งจากท าการส่ องกล้ องกระเพาะ
ปัสสาวะ ผู้ป่วยจะได้รับแบบสอบถาม ประกอบด้วย 
ข้อมูลต่อไปนี้ อายุ เพศ น้ าหนัก ส่วนสูง เหตุผลที่
เข้ารับการส่องกล้อง เคยเข้ารับการส่องกล้อง
กระเพาะปัสสาวะหรือไม่ ความกังวลเกี่ยวกับการ
ส่องกล้อง 

7. จัดเก็บข้อมูลลงใบแบบบันทึกข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ และสรุปผล 
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6.ระยะเวลา 

เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่ 1 สิงหาคม 2563 
ถึง 30 มกราคม 2564 
7.การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลในงานวิจัยนี้ใช้โปรแกรม 
R version 3.6.1 โดยมีรายละเอียดของสถิติ ดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน และร้อย
ละ ในการน าเสนอข้อมูลเชิงกลุ่ม ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานในการน าเสนอข้อมูล
ต่อเนื่องที่มีการแจกแจงปกติ หรือ ค่ามัธยฐาน 
ค่าต่ าสุด และค่าสูงสุดในการน าเสนอข้อมูล
ต่อเนื่องที่ไม่มีการแจกแจงปกต ิ

2. ทดสอบ  equivalence ด้ วย  built-in 
package “TOSTER” in R program14 โ ด ย
ก าหนดความแตกต่างกันของระดับความปวดไม่
เกิ น  1 ค ะ แ น น  (Equivalence limit) แ ล ะ
ค านวณช่วงเชื่อมั่นร้อยละ 95 (two-sided) 

 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยเข้ารับการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ

ทั้งหมด 156 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่
ได้รับเจลหล่อลื่นผสมยาชาและปราศจากยาชา                                      
กลุ่มละ 78 ราย แบ่งสัดส่วน ชายต่อหญิง คือ 
2:1 ใช้ ก า ร สุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง  ด้ ว ย วิ ธี  Blocked 
stratified randomization โดยที่ผู้ป่วยไม่ทราบ
ว่าได้ใช้ สารหล่อลื่นประเภทใด ข้อบ่งชี้ของผู้ป่วย 
คือ ก้อนเนื้อในกระเพาะปัสสาวะ (รวมก้อนเนื้อที่
เป็นมะเร็งกระเพาะปัสสาวะและก้อนเนื้อที่ยัง
ไม่ได้รับการวินิจฉัย) 26 ราย (16.7%) อาการ
ทางระบบปัสสาวะส่วนล่าง 65 ราย (41.7%) 
ปั ส ส าวะ เป็ น เลื อ ด  27 ราย  (17.3%) กลั้ น
ปั สสาวะไม่ ได้  5 ราย (3.2%) อ่ืนๆ  33 ราย 
(21.1%) 

โดยมี อายุเฉลี่ย น้ าหนัก ส่วนสูง ข้อบ่งชี้ 
ระดับความวิตกกังวล ประวัติ เคยส่องกล้อง
กระเพาะปัสสาวะ ระยะเวลาที่ท าการส่องกล้อง  
ทั้ งส องกลุ่ ม นั้ น มี ค วาม คล้ ายคลึ งกั น ม าก                                    
ไม่มีความแตกต่างทางนัยส าคัญ ดังตารางที่ 1

ผู้ป่วยเข้ารับการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ 156 ราย 
(แบ่งเป็นชาย 104 ราย และหญิง 52 ราย) 

สารหล่อลื่นผสมยาชา 78 ราย
(ชาย 52 ราย และหญิง 26 ราย) 

สารหล่อลื่นไมผ่สมยาชา 78 ราย
(ชาย 52 ราย และหญิง 26 ราย) 

ส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ ส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ 

10 นาท ี ทันที 

- - - - วดัระดบัความปวด - - - 

- - - - วดัระดบัความปวด - - - 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป 

 
สารหล่อลื่นไม่ผสมยาชา 

(n=78) 
สารหล่อลื่นผสมยาชา  

(n=78) 
p-value 

อายุ – Mean (SD) 63 (14.70) 64 (13.35) 0.746 
เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
52 (66.67%) 

 
52 (66.67%) 

 
NA 

26 (33.33%) 26 (33.33%)  
น้ าหนัก (kg) – Mean (SD) 64 (11.84) 64 (13.59) 1.000 
ส่วนสูง (cm) – Mean (SD) 163 (7.65) 162 (7.55) 0.319 
BMI – Mean (SD) 24.01 (3.86) 24.40 (4.81) 0.579 
ข้อบ่งช้ี 
ก้อนเนื้อในกระเพาะปัสสาวะ 
อาการทางระบบปัสสาวะส่วนล่าง 
ปัสสาวะเป็นเลือด 
กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 
อ่ืนๆ 

 
15 (19.23%) 

 
11 (14.10%) 

 
0.060 

34 (43.59%) 31 (39.74%)  
9 (11.54%) 18 (23.08%)  
5 (6.41%) 0 (0.00%)  

15 (19.23%) 18 (23.08%)  
เคยส่องกล้อง 
ไม่เคย 
เคย 

 
54 (69.23%) 

 
50 (64.10%) 

 
0.497 

24 (30.77%) 28 (35.90%)  
ระดับความวิตกกังวล  – Mean (SD) 4 (1.99) 4 (2.55) 0.117 
ระยะเวลาในการส่องกล้อง (sec) – Mean (SD) 85 (23.42) 82 (24.76) 0.376 
NA=No statistical test was performed due to gender was used for a stratified randomization 

 
ตารางที่ 2 แสดงถึงระดับความเจ็บปวดขณะใส่
สารหล่อลื่น พบว่า ตัวแทนค่าเฉลี่ย (มัธยฐาน) 
ของกลุ่มสารหล่อลื่นชนิดผสมยาชา (Lidocaine 

lubricant)  และสารหล่อลื่นไม่ผสมยาชา (Plain 
lubricant) มีค่า เท่ากับ 2 คะแนน เท่ากัน ไม่มี
ความแตกต่างกัน 
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ตารางท่ี 2 ระดับความเจ็บปวดขณะใส่สารหล่อลื่นชนิดผสมยาชา และสารหล่อลื่นไม่ผสมยาชา 

กลุ่ม n Median IQR p-value 
สารหล่อลื่นไม่ผสมยาชา 78 2 (1, 3) 0.461 
สารหล่อลื่นผสมยาชา 78 2 (1, 2)  

 
รูปภาพที่ 1 เป็นกราฟแสดงความเท่า

เทียมกันของระดับความเจ็บปวดขณะใส่กล้อง
ส่องกระเพาะปัสสาวะระหว่างกลุ่ม สารหล่อลื่น
ชนิดผสมยาชา (Lidocaine lubricant)  และ
สารหล่อลื่ น ไม่ ผสมยาชา (Plain lubricant) 
พบว่า ระดับความเจ็บปวดของกลุ่มสารหล่อลื่น 

 
ผสมยาชามีค่าเท่ากับ 3.22 คะแนน และ กลุ่มไม่
ผสมยาชามีค่าเท่ากับ 3.23 คะแนน มีความ
แตกต่างกันน้อยกว่า 1 คะแนน จึงสรุปว่า ระดับ
ความเจ็บปวด มีความเท่าเทียมกันโดยมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  (mean difference=-0.01, 90% CI: -
0.44, 0.42) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่  1 Equivalence test เปรียบเทียบความเจ็บปวดที่ เกิดจากการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะระหว่างกลุ่ม                                     
สารหล่อลื่นชนิดผสมยาชา (Lidocaine lubricant) และสารหล่อลื่นไม่ผสมยาชา (Plain lubricant) 
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ตารางที่ 3 แสดงถึงปัจจัยที่มีผลต่อความ

เจ็บปวดขณะส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ โดยใช้
ปัจจัยต่างๆดังนี้ เพศ สารหล่อลื่นชนิดผสมยาชา
และไม่ ผสมยาชา ข้อบ่ งชี้  ป ระวัติ การเคย                  
ส่องกล้องมาก่อน ระดับความเจ็บปวดขณะใส่

สารหล่อลื่น ระดับความกังวล อายุ ระยะเวลา
ส่องกล้อง พบว่า ปัจจัยที่มีผลมีเพียง ระดับความ
เจ็บปวดขณะใส่สารหล่อลื่น ส่วนปัจจัยอ่ืน ๆ              
ไม่มีผลต่อระดับความปวดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต

ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่มีผลต่อระดับความปวดขณะใส่กล้องส่องกระเพาะปัสสาวะ 
 Unstandardized coefficient 

(95%CI) 
p-value Effect 

sizeb 
ชาย หรือ หญิง 0.199 (-0.310, 0.707) 0.442 0.004 
สารหล่อลื่นผสมยาชา หรือ ไม่ผสมยาชา -0.038 (-0.476, 0.401) 0.866 0.000 
ข้อบ่งชี้ a    

ก้อนเนื้อในกระเพาะปัสสาวะ -0.279 (-1.111, 0.553) 0.509 0.003 
อาการทางระบบปัสสาวะส่วนล่าง 0.240 (-0.349, 0.828) 0.422 0.004 
ปัสสาวะเป็นเลือด 0.536 (-0.191, 1.262) 0.147 0.015 
กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ -1.133 (-2.419, 0.153) 0.084 0.021 

เคยส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ 0.203 (-0.375, 0.782) 0.489 0.003 
ชาย หรือ หญิง 0.199 (-0.310, 0.707) 0.442 0.004 
สารหล่อลื่นผสมยาชา หรือ ไม่ผสมยาชา -0.038 (-0.476, 0.401) 0.866 0.000 
ข้อบ่งชี้ a    

ก้อนเนื้อในกระเพาะปัสสาวะ -0.279 (-1.111, 0.553) 0.509 0.003 
อาการทางระบบปัสสาวะส่วนล่าง 0.240 (-0.349, 0.828) 0.422 0.004 
ปัสสาวะเป็นเลือด 0.536 (-0.191, 1.262) 0.147 0.015 
กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ -1.133 (-2.419, 0.153) 0.084 0.021 

เคยส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ 0.203 (-0.375, 0.782) 0.489 0.003 
ระดับความปวดขณะใส่สารหล่อลื่น 0.759 (0.572, 0.946) <0.001 0.308 
ระดับความกังวล 0.087 (-0.016, 0.190) 0.098 0.019 

อายุ x 10 0.056 (-0.108, 0.220) 0.500 0.003 
aOthers was a reference group, bPartial eta squared effect size, Adjusted R2 =0.335 
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สรุปผลการวิจัย 

วิจัยฉบับนี้สรุปว่าว่า การใช้สารหล่อลื่นชนิด
ไม่ผสมยาชา (Plain lubricant) มีผลต่อความ
ปวด ไม่แตกต่างจากสารหล่อลื่นชนิดผสมยาชา 
(Lidocaine lubricant) ขณะส่องกล้องกระเพาะ
ปัสสาวะแบบตรง (Rigid cystoscope) 

อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
การส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะเป็นหนึ่งใน

หัตถการของศัลยแพทย์ระบบปัสสาวะที่ท าบ่อย
ที่สุด งานวิจัยโดย Choong และคณะ15  พบว่า
ความเจ็บปวดที่เกิดจากการส่องกล้องเป็นสิ่งที่ท า
ให้ ผู้ ป่ ว ย รู้ สึ ก กั ง ว ล ใจ โด ย เฉ พ าะ ผู้ ป่ ว ย          
อายุน้อย ดังนั้นจึงเกิดการศึกษาขึ้นมากมาย                                
เพ่ือหาวิธีลดความเจ็บปวดที่เกิดขึ้น การใช้ยาชา
เฉพาะที่ จึ งถู กน ามาใช้กันอย่ างแพร่หลาย 
งานวิจัยมากมายรับรองผลว่าการใช้สารหล่อลื่น
ผ สมย าช า (Lidocaine lubricant) ส ามารถ                    
ลดความปวดได้ขณะส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ15 
แต่ก็มีอีกหลายงานวิจัยระบุว่าการใช้สารหล่อลื่น
ผสมยาชา ไม่สามารถลดระดับความปวดได้ 6 
ดังนั้น ในปัจจุบันนี้จึงยังไม่มีข้อสรุปที่ แน่ชัด                  
ว่าเป็นเช่นใด  

งานวิจัยฉบับนี้ พบว่าไม่มี ความจ าเป็ น              
ในการใช้ ส ารหล่ อลื่ น ชนิ ดผสมยาชาก่ อน                   
ก ารส่ อ งกล้ อ ง  เนื่ อ งจ ากลดความป วด ได้                    
ไม่แตกต่างจากการใช้สารหล่อลื่นปกติ ซึ่ งมี
ประโยชน์มาก ในด้านของราคาที่ถูกกว่ามาก 
และสารหล่อลื่นชนิดยาชามีความขาดแคลน      
และข้อดีอีกประการคือ ผู้ป่วยไม่ต้องเสี่ยงต่อ
ภาวะแพ้ยาชา และผลข้างเคียงของยาชาเฉพาะที่ 
ซึ่งพบว่าอาจจะเกิดอันตรายถึงหัวใจหยุดเต้นได้ 
จากการรายงานของ Chang และคณะ10 

การศึกษาของ McFarlane และคณะ 16  
พบว่า การใส่ เจลหล่อลื่นชนิดผสมยาชา 10                         
และ 20 มิลลิลิตร ไม่ได้ส่งผลต่อความปวดที่แตกต่าง
กัน วิจัยฉบับนี้จึงพิจารณาปริมาณ 10 มิลลิลิตร 

และ Khan และคณะ17 พบว่าการใส่สารหล่อลื่น
อ ย่ า งช้ าๆ  (ม าก ก ว่ า  10 วิ น าที ) เข้ าท า ง           
ท่ อ ปั ส ส า ว ะ ส า ม า ร ถ ล ด ค ว า ม ป ว ด                     
ในงานวิจัยฉบับนี้ จึงใส่สารหล่อลื่นทั้ง 2 ชนิด
อย่ างช้ า  และกลุ่ ม ส ารห ล่ อลื่ น ผสมยาช า                      
ใส่นานกว่า 10 นาทีก่อนการส่องกล้องได้                           

Ho และคณะ18 พบว่าการใส่สารหล่อลื่นที่
อุณหภูมิ 4 องศาเซลเสียส สามารถลดระดับ
ความปวดได้ เนื่องจากความเย็นสามารถลดการ
รับรู้ความเจ็บปวดของตัวรับกระแสประสาทได้ 

Amet และคณะ19 พบว่าประสบการณ์ของ
ศัลยแพทย์ที่มากกว่า 3 ปี และขนาดของกล้อง
ส่ องกระเพาะปั สสวาะ มี ผลต่ อความปวด 
งานวิจัยฉบับนี้จึงเลือกใช้ กล้องส่องกระเพาะ
ปัสสาวะขนาดเดียว คือ 17 French และใช้
ศัลยแพทย์เพียงคนเดียวในการเก็บข้อมูล 

Alexander และคณะ20 พบว่า ประวัติเคย
ถูกส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะมาก่อน ท าให้
ความเจ็บปวดลดลงในครั้งถัดมา แต่ อายุ เพศ 
และความวิ ต กกั งวล ไม่ มี ผ ล เกี่ ย วข้ อ งกั บ                
ความปวด การศึกษาให้ผลต่างจากงานวิจัยนี้คือ 
งานวิจัยฉบับนี้ ไม่พบความแตกต่างของระดับ
ความปวดในการส่องกล้องครั้งแรกหรือครั้งถัดมา 
ข้อจ ากัดของงานวิจัยฉบับนี้คือ ยังมีปัจจัยอีก
หลายอย่างที่ส่งผลต่อระดับความปวด เช่น ขนาด
ของต่อมลูกหมาก สารหล่อลื่น เข้าไปถึงท่อ
ปัสสาวะส่วนปลายหรือไม่ และ การวัดความปวด
เป็นการวัดที่ตัวบุคคลซึ่งแต่ละคนอาจจะประเมิน
ระดับท่ีแตกต่างกัน 

 

 

 

 

 



34 
 
Singburi Hospital Journal                                   ปีท่ี 1 ฉบับที่ 1 พ.ค. – ส.ค. 2564 

 
เอกสารอ้างอิง 
1. Shah J. Endoscopy through the ages. 

BJU international. 2002;89:645-52. 
2. Yoshimura R, Wada S, Kishimoto T, et 

al. Why the flexible cystoscope has 
not yet been widely introduce? : a 
questionnaire to Japanese urologists. 
Int. J. Urol. 1999;6:549-59. 

3. Kwon WA, Lee JW, Seo HK, et al. 
Hand-Holding during Cystoscopy 
Decreases Patient Anxiety, Pain, and 
Dissatisfaction: A Pilot Randomized 
Controlled Trial. Urol Int. 
2018;100(2):222-27. 

4. Gordh T. Xylocaine: a new local 
analgesic. Anaesthesia. 1949;4(1):4-9. 

5. David S Aaronson, Thomas J Walsh, 
James F Smith, Benjamin J Davies, 
Michael H Hsieh, Badrinath R Konety. 
Meta-analysis: does lidocaine gel 
before flexible cystoscopy provide pain 
relief?. BJU Int. 2009 Aug; 104(4): 506-9. 

6. Amit R Patel, J Stephen Jones, 
Denise Babineau, et al. Lidocaine 2% 
gel versus plain lubricating gel for 
pain reduction during flexible 
cystoscopy: a meta-analysis of 
prospective, randomized, controlled 
trials. J Urol. 2008 Mar; 179(3):986-90. 

7. Naveen Poonai, Jennifer Li, Cindy 
Langford, et al. Intraurethral Lidocaine 
for Urethral Catheterization in Children: 
A Randomized Controlled Trial. 
Pediatrics. 2015 Oct; 136(4):879-86. 

8. Dillane D, Finucane BT. Local 
anesthetic systemic toxicity. Can J 
Anaesth. 2010; 57: 368-80. 

9. Mather LE, Chang DH. Cardiotoxicity 
with modern local anesthetics: is there 
a safer choice? Drugs. 2001;61:333-42. 

10. Chang YY, Ho CM, Tsai SK. Cardiac 
arrest after intraurethral administration 
of lidocaine. J Formos Med Assoc. 
2005; 104 : 605-6. 

11. Clapp CR, Poss WB, Cilento BG. 
Lidocaine toxicity secondary to 
postoperative bladder instillation in 
a pediatric patient. Urology. 1999; 
53(6):1228. 

12. Ed Zhang, Vicky Qian Wu, Shein-Chung 
Chow, et al. (2013). TrialSize: R 
functions in Chapter 3,4,6,7,9,10,11,12, 
14,15. R package version1.3.https:// 
CRAN.R-project.org/ package=TrialSize. 

13. Block randomization (https://www. 
sealedenvelope.com/simple-
randomiser/ v1/lists) 

14. Lakens, D. (2017). Equivalence tests: 
A practical primer for t-tests, 
correlations, and meta-analyses. 
Social Psychological and Personality   
Science, 8(4), 355-362.   

15. Choong S, Whitifield HN, Meganathan 
V, Nathan MS, Razack A, Gleeson M. 
A prospective randomized double-
blind study comparing lignocaine gel 
and plain lubricating gel in relieving 
pain during flexible cystoscopy. Br J 
Urol 1997;80(1):69-71. 



35 
 
วารสารโรงพยาบาลสิงห์บุรี                                  ปีท่ี 30 ฉบับท่ี 1 พ.ค. – ส.ค. 2564 
 
16. McFarlane N, Denstedt J, Ganapathy 

S, et al. Randomized trial of 10 mL 
and 20 mL of 2% intraurethral 
lidocaine gel and placebo in men 
undergoing flexible cystoscopy. J 
Endourol 2001 Jun ; 159(5):541-4. 

17. Khan MA, Beyzade B, Tau W, et al. 
Effect of the rate of delivery of 
lignocaine gel on patient discomfort 
perception prior to performing 
flexible cystoscopy. Urol Int 2002;68 
:164-167. 

18. Ho KJ, Thompson TJ, O'Brien A, et al. 
Lignocaine gel: does it cause urethral 
pain rather than prevent it. Eur Urol 
2003;43:194–6. 

19. Ahmet Tunc Ozdemir, Serkan Altınova, 
et al. Factors Predictive of Pain 
During Cystoscopy. J Clin Anal Med 
2014;5(3):186-90. 

20. Alexander Greenstein, Ithamar Greenstein, 
Solomon Senderovich. Is Diagnostic 
Cystoscopy Painful? Analysis of 1,320 
Consecutive. Procedures. Int Braz J 
Urol. 2014;40:533-8. 

 



Review articles                                                                                        36 
 
Singburi Hospital Journal                                     Vol. 30 No. 1 May – August 2564 
 

ความแม่นย าในการรายงานผลอัลตร้าซาวด์เต้านมแบบไบแรดส์ 
ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 

ลลิตศา วรรธนะศักดิ์ 
กลุ่มงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

 
 
 

บทคัดย่อ 

มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับหนึ่งในผู้หญิงไทยและทั่วโลก การรายงานผลการตรวจ
ทางรังสีวิทยาแบบไบแรดส์พัฒนาขึ้นโดย American College of Radiology เพ่ือเป็นมาตรฐานในการ
สื่อสารระหว่างรังสีแพทย์และแพทย์ผู้ส่งตรวจให้เข้าใจตรงกัน การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์การ
รายงานผลการตรวจอัลตร้าซาวด์เต้านมแบบไบแรดส์ในโรงพยาบาลสิงห์บุรีเปรียบเทียบกับผลทางพยาธิ
วิทยาว่ามีความแม่นย าเพียงใด โดยศึกษาย้อนหลังจากผลอัลตร้าซาวด์เต้านมเทียบกับผลพยาธิวิทยาใน
โรงพยาบาลสิงห์บุรี ช่วงปี พ.ศ.2560 ถึง พ.ศ. 2562  ในจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 341 ราย พบผู้ที่มีทั้งผลการ
รายงานแบบไบแรดส์และผลพยาธิวิทยาทั้งสิ้น 32 ราย ผลพยาธิวิทยาเป็นมะเร็งร้อยละ 34.38, ไม่ใช่มะเร็ง
ร้อยละ 65.63, ไบแรดส์ 0-2 ไม่มีการส่งตรวจทางพยาธิวิทยา, ไบแรดส์ 3 และ 4A ไม่พบผลพยาธิวิทยาที่
เป็นมะเร็ง, ไบแรดส์ 4B พบมะเร็งร้อยละ 16.67,  ไบแรดส์ 4C พบมะเร็งร้อยละ 54.55 และไบแรดส์ 5 
พบมะเร็งร้อยละ 100 , ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 28 ในไบแรดส์ 4 และ ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 100 ใน
ระดับไบแรดส์ 5  สรุปผลการวิจัยพบว่าการรายงานผลแบบไบแรดส์ด้วยวิธีการตรวจอัลตราซาวด์ใน
โรงพยาบาลสิงห์บุรี มีอัตราการตรวจพบผลพยาธิวิทยาเป็นมะเร็งและค่าพยากรณ์บวกในระดับไบแรดส์ 3-5 
สอดคล้องกับค่าความน่าจะเป็นของมะเร็งตามค าแนะน าของ ACR. 

ค าส าคัญ: อัลตร้าซาวด์เต้านม, ไบแรดส์, มะเร็งเต้านม 
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Accuracy of BI-RADS Classification of Breast Ultrasound  
in Singburi Hospital 

 
Lalitsa Vatthanasak 

Department of Radiology, Singburi hospital 

 

Abstract 

Breast cancer is the most common cancer of females in Thailand and worldwide. 
The Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) was developed by American 
College of Radiology in an attempt to standardize communication among radiologists and 
referring physicians. The objective of this study was to evaluate the accuracy of breast 
ultrasound according to the BI-RADS classification compared to the matching pathological 
results in Singburi Hospital. A retrospective review of 3 4 1  breast ultrasound studies in 
Singburi Hospital from January 1, 2017 to December 31, 2019 was conducted. Out of 341 
cases, pathological reports were founded in 32 cases in which 34.38% were malignancy 
and 65.63% were benign. There was no undergo pathological workup in BI-RADS 0-2. No 
malignancy was found in BI-RADS 3 or 4A. The malignancy rates of BI-RADS 4B, 4C and 5 
were 16.67%, 54.55% and 100%, respectively. The positive predictive values (PPV) of BI-
RADS 4 and 5 were 28% and 100%, respectively. In conclusion, the malignancy rates and 
positive predictive values of BI-RADS 3-5 as reported by Singburi Hospital corresponded 
with the ACR-recommended probability of malignancy. 

Keywords: Breast Ultrasound, BI-RADS, Breast Cancer 
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บทน า 
มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบมากที่สุดใน

ผู้หญิ งไทยและผู้หญิ งทั่วโลก1 ,2 จากรายงาน
ทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาลประจ าปีพ.ศ. 2560 
ของสถาบันมะเร็งแห่ งชาติ  กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข พบจ านวนผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
รายใหม่ 780 ราย (ร้อยละ 38.73 ของจ านวน
ผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่เพศหญิงในปี พ.ศ.2560) 
โดยมากกว่าสองเท่าเมื่อเทียบกับมะเร็งปากมดลูก          
ที่พบเป็น อันดับสอง (272 ราย หรือร้อยละ 
13.51) และมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่พบเป็นอันดับสาม 
(197 ราย หรือร้อยละ 9.78)3  

การตรวจมะเร็งเต้านมท าได้หลายวิธี                     
ทั้งจากการตรวจร่างกายโดยการคล า, การตรวจ
ด้วยแมมโมแกรม, อัลตร้าซาวด์ และ/หรือร่วมกับ
การตรวจเอกซเรย์คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า ซึ่งแพทย์
ต้องน าผลการตรวจที่ได้มาประเมินร่วมกันก่อน
จะพิจารณ าตัดพิสูจน์ ชิ้ น เนื้ อ  ผ่ าตัด  ส่ งต่ อ                           
นัดติดตาม หรือตรวจต่อด้วยวิธีอ่ืน  

การรายงานผลการตรวจตามไบแรดส์ 
(Breast Imaging Reporting and Database 
System ห รื อ  BI-RADS) พั ฒ น า ขึ้ น โ ด ย 
American College of Radiology (ACR) 
ตีพิมพ์ครั้งแรกในปี ค.ศ. 1992 หรือ พ.ศ. 25354  
เพ่ือเป็นมาตรฐานในการบรรยายลักษณะพยาธิ
สภาพที่พบในการตรวจแมมโมแกรม โดยใช้
ค าศัพท์เฉพาะและแบ่งระดับความน่าจะเป็น
มะเร็งของผลการตรวจออกเป็นระดับ 0-6 เพื่อให้
การสื่อสารระหว่างรังสีแพทย์และแพทย์ผู้ส่ง
ตรวจรวมถึงศัลยแพทย์ได้เข้าใจตรงกัน ต่อมาใน
ปี ค.ศ. 2003 หรือ พ.ศ. 2546 ACR ได้พัฒนาค า
บรรยายลักษณะผลการตรวจแบบไบแรดส์
ส า ห รั บ อั ล ต ร้ า ซ าว ด์ แ ล ะ เอ ก ซ เร ย์ ค ลื่ น
แม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging 
หรือ เอ็ มอาร์ ไอ) เพ่ิ มขึ้ นมาด้ วยเพ่ื อใช้ เป็ น
มาตรฐานเดียวกัน ควบคู่กับการตรวจแมมโมแกรม5 

            การสรุปการรายงานผลเป็นระดับต่าง ๆ 
ตามแบบระบบไบแรดส์นั้น ตามทั่วไปหากมี
เครื่องมือทั้ งแมมโมแกรมและอัลตร้าซาวด์                               
การสรุปรายงานผลจะอาศัยการตรวจทั้งสอง
อย่ า งร่ ว ม กั น เพ่ื อ เส ริ ม ค ว าม ส าม ารถ ใน           
การวินิ จฉั ย  แต่ เนื่ อ งจากข้อจ ากั ดและขี ด
ความสามารถของโรงพยาบาลหลายแห่งมักไม่มี
เครื่องแมมโมแกรมเนื่องจากเป็นเครื่องมือที่มี
ต้นทุนสูง  โดยจากข้อมูลการส ารวจการขาดแคลน
เครื่ องแมมโมแกรมในปี  พ .ศ. 2545 พบว่ า                   
ร้อยละ 50.36 ของเครื่องแมมโมแกรมทั้งหมด        
ในประเทศไทยอยู่ในกรุงเทพมหานคร และบาง
จังหวัดไม่มีแมมโมแกรม6  รวมถึงจังหวัดสิงห์บุรี
ซึ่งหากต้องส่งตรวจแมมโมแกรมต้องให้ผู้ป่วย             
ไปตรวจที่โรงพยาบาลมะเร็งในจังหวัดใกล้เคียง            
ที่รับผิดชอบพ้ืนที่ครอบคลุมรวมหลายจังหวัด                              
ท าให้การรอคอยการตรวจแมมโมแกรมมีระยะ
เวลานานกว่าการตรวจอัลตร้าซาวด์ที่สามารถ                
ท าได้เองในโรงพยาบาล แม้อัลตร้าซาวด์จะมี
ข้อด้อยกว่าแมมโมแกรมในการตรวจหาจุดหินปูน
ขนาดเล็กที่พบได้ในมะเร็งเต้านม แต่อัลตร้าซาวด์
ก็ ยั งมี ป ระ โยชน์ ในการแยกระหว่ างถุ งน้ า                      
และก้อนเนื้อโดยเฉพาะอย่างยิ่งในรายที่คล าได้
ก้อน ทั้งยังสามารถบ่งบอกความน่าสงสัยมะเร็ง 
น าไปสู่การตรวจรักษาและวินิจฉัยได้อย่างรวดเร็ว 
โดยมี ค าแนะน าส าหรับ พ้ืนที่ ที่ ไม่ ส ามารถ
เข้าถึงแมมโมแกรมได้ง่ายว่า อัลตร้าซาวด์อาจ
สามารถใช้เป็นการตรวจแรกเพ่ือประเมินก้อน            
ที่คล าได้หรือใช้ระบุต าแหน่งก้อนระหว่างท า
หัตถการได้7 อย่างไรก็ตามในรายที่ไม่สามารถ
วิเคราะห์ผลไบแรดส์ได้จากอัลตร้าซาวด์เพียง
อย่างเดียวหรือมีข้อสงสัย แพทย์ผู้ตรวจอาจให้    
ไบแรดส์ 0 หรือให้ค าแนะน าเพ่ือส่งตรวจแมมโม
แกรมเพ่ิมเติมต่อไปได ้
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การรายงานผลตามระบบไบแรดส์ (BI-RADS) และค าแนะน า4 

ไบแรดส์ 
(BI-RADS) 

การประเมินผล ค าแนะน า 

     0 ข้อมูลไม่เพียงพอ ควรได้รับการตรวจเพ่ิมเติมหรือเทียบ
กับภาพการตรวจอื่นก่อนหน้า 

     1 ไม่พบความผิดปกติ   ควรตรวจคัดกรองโรคตามปกติ 
     2 สิ่งตรวจพบไม่ใช่มะเร็ง  

มีโอกาสเป็นมะเร็ง 0%  
ควรตรวจคัดกรองโรคตามปกติ 
 

     3 ความผิดปกติที่น่าจะไม่เป็นมะเร็ง  
มีโอกาสเป็นมะเร็ง < 2%   

ควรติดตามตรวจซ้ าในช่วงเวลา 
ไม่นาน 

     4 
 
        4A 
        4B 
        4C 

ผิดปกติน่าสงสัยว่าอาจจะเป็นมะเร็ง 
 
สงสัยเล็กน้อย (2-9%) 
สงสัยปานกลาง (10-49%) 
สงสัยมาก (50-94%) 

ควรพิจารณาตรวจชิ้นเนื้อ 
 

     5 สงสัยอย่างมากว่าน่าจะเป็นมะเร็ง  
มีโอกาสเป็นมะเร็ง ≥ 95% 

ควรได้รับการด าเนินการที่เหมาะสม 
 

     6 ทราบผลชิ้นเนื้อแล้วว่าเป็นมะเร็ง  ควรได้รับการด าเนินการที่เหมาะสม 
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 ตารางแสดงการจ าแนกลักษณะสิ่งตรวจพบจากอัลตร้าซาวด์ตามไบแรดส์ระดับต่างๆ4,8 

ไบแรดส์ (BI-RADS) สิ่งตรวจพบ 

0 Need additional imaging evaluation and/or prior 
mammograms for comparison 

1 Negative   

2 Simple cyst, Intramammary lymph node, Postsurgical 
collections, Breast implants, Complicated cyst/ 
Fibroadenomas (that are unchanged for at least 2 or 3 years.) 

3 - A solid mass with circumscribed margin, oval shape and 
parallel orientation (most commonly fibroadenoma). 

- An isolated complicated cyst. 
- Clustered of microcysts. 

4 4A:  Partial circumscribed mass, atypical fibroadenoma, 
palpable solitary, complex cystic and solid cyst, and 
palpable abscess. 

4B: Solid mass with indistinct margins. 

4C: New indistinct, irregular solitary mass 

5 Spiculated, irregular high-density mass. 

6 Known biopsy proven malignancy 

 

การศึกษานี้ ผู้ วิจัยต้องการวิ เคราะห์          
การรายงานผลแบบไบแรดส์จากการตรวจอัลตร้า
ซาวด์ในโรงพยาบาลสิงห์บุรีว่ามีค่าความเป็นไปได้
ของมะเร็งและค่าพยากรณ์บวกสอดคล้องกับ
ผลการวิจัยก่อนหน้ามากน้อยเพียงใด เพ่ือเป็น

การตรวจสอบมาตรฐานการแปลผลการตรวจ           
ในโรงพยาบาลและเพ่ิมความมั่นใจให้กับแพทย์
รวมถึงศัลยแพทย์ผู้ส่งตรวจอัลตร้าซาวด์เต้านม 
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
           เพ่ือวิเคราะห์การรายงานผลการตรวจอัลตร้าซาวด์

เต้านมแบบไบแรดส์ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 

วัสดุและวิธีการ 

วิธีการศึกษา 
เป็นการศึกษาย้อนหลัง (Retrospective 

descriptive study)    

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้ป่วยทั้งหมดที่ถูกส่งมาตรวจหาความผิดปกติ

ของเต้านมด้วยวิธีอัลตร้าซาวด์ที่แผนกรังสีวิทยา 
โรงพยาบาลสิงห์บุรี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2560 
ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 และมีผลอัลตร้าซาวด์
ในระบบการจัดเก็บรูปภาพทางการแพทย์ PACS 
(Picture Archiving and Communication System) 
รวมทั้งมีข้อมูลการตรวจชิ้นเนื้อหรือข้อมูลการ
รักษาติดตามอาการที่สืบค้นได้ในระบบเก็บข้อมูล
สารสนเทศผู้ป่วย (HOSxp) ของโรงพยาบาล
สิงห์บุรี 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แบบบันทึกข้อมูล (Case record form)  
2. ผลรายงานการตรวจอัลตร้าซาวด์จาก

ระบบจัดเก็บข้อมูลภาพทางการแพทย์ (Picture 
Archiving and Communication System 
หรือ PACS). 

3. ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาและ
ประวัติการตรวจรักษาจากระบบเก็บข้อมูล
สารสนเทศผู้ป่วย (HOSxP) ของโรงพยาบาล
สิงห์บุรี  

การรับรองจริยธรรมการวิจัย  
1. โครงการวิจัยนี้ผ่านการเห็นชอบจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล
สิงห์บุรี (ที่ สห 0032.205.2/6) ก่อนด าเนินการ
เก็บข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้  
1. สถิติเชิงพรรณนา ค านวณข้อมูลพ้ืนฐาน 

แสดง จ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ย 
2. สถิติเชิงวิเคราะห์ วิเคราะห์ค่าพยากรณ์

บวกในกลุ่มไบแรดส์ 4 และ 5 ที่ได้รับการตรวจ
พิสูจน์ทางพยาธิวิทยาเพ่ิมเติม 

ผลการศึกษา  
 จ านวนผู้ป่วยทั้ งหมดที่ ได้ รับการตรวจ              

อัลตร้าซาวด์เต้านมที่แผนกรังสีวิทยา โรงพยาบาล
สิงห์บุรี ระหว่างวันที่  1 มกราคม 2560 ถึง 31 
ธันวาคม 2562  จ านวนทั้ งหมด  341 ราย              
เป็นเพศหญิง 337 ราย เพศชาย 4 ราย, อายุเฉลี่ย 
43.34 ปี , อายุสูงสุด 84 ปี , อายุต่ าสุด 15 ปี 
กลุ่มอายุที่มาตรวจอัลตร้าซาวด์เต้านมมากที่สุด
คือ กลุ่มอายุ 41-50 ปี คิดเป็นร้อยละ 28.45                                     
ดังตารางที่ 1 

พบการรายงานผลแบบไบแรดส์จ านวน
ทั้งหมด 203 ราย (ร้อยละ 59.53) ในจ านวน        
ผู้ได้รับการรายงานผลแบบไบแรดส์นี้ มีผลการตรวจ
ทางพยาธิวิทยาทั้งหมด 32 ราย (ร้อยละ 15.76) 
ตรวจพบผลพยาธิวิทยาเป็นมะเร็ง 11 ราย                                  
(ร้อยละ 34.38) และไม่ใช่มะเร็งจ านวน 21 ราย 
(ร้อยละ 65.63) 

 โดยกลุ่มไบแรดส์ 0-2 (93 ราย) ไม่พบการ
ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา, กลุ่มไบแรดส์ 3 (52 ราย) 
พบการส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 3 ราย (ร้อยละ 5.77) 
โดยได้รับการตรวจชิ้นเนื้อเนื่องจากก้อนที่คล าได้
ไม่ยุบลงจ านวน 2 ราย อีก 1 รายก้อนที่คล าได้มี
อาการเจ็บ, กลุ่มไบแรดส์ 4 (53 ราย) พบการส่งตรวจ
ท างพ ย าธิ วิ ท ย า  25 ราย  (ร้ อ ยละ  47.17),                                    
กลุ่มไบแรดส์ 5 (5ราย) พบการส่งตรวจทางพยาธิ
วิทยา 4 ราย (ร้อยละ 80) ส่วนอีก 1 รายไม่มี
ข้อมูลการผลพยาธิวิทยาเนื่องจากเป็นคนไข้จาก
โรงพยาบาลอื่น 
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ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาในกลุ่ม       
ไบแรดส์ 3 (3ราย) และ 4A (8ราย) ไม่พบมะเร็ง, 
กลุ่มไบแรดส์  4B (6 ราย ) พบมะเร็งร้อยละ 
16.67 (1 ราย ),  กลุ่มไบแรดส์  4C (11 ราย )             
พบมะเร็งร้อยละ 54.55 (6ราย) และกลุ่มไบแรดส์ 5 
(4 ราย) พบมะเร็งร้อยละ 100 (4 ราย)   

ในกลุ่มที่ไม่ระบุระดับไบแรดส์ในรายงาน
ผลอัลตร้าซาวด์ (138 ราย) พบอัตราการตรวจ
ทางพยาธิวิทยา จ านวน 20 ราย (ร้อยละ 14.49) 
พบผลพยาธิวิทยาเป็นมะเร็ง 3 ราย (ร้อยละ 15)  
และ ไม่ใช่มะเร็งจ านวน 17 ราย (ร้อยละ 85)

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจอัลตราซาวด์เต้านม     

ลักษณะข้อมูลพื้นฐาน จ านวน ( ร้อยละ) 
 เพศ    
     หญิง  337 (98.82) 
     ชาย  4 (1.17) 
  กลุ่มอาย ุ    
    น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี  17(4.99) 
    21-30 ปี  58(17.01) 
    31-40 ปี  68(19.94) 
    41-50 ปี  97(28.45) 
    54-60 ปี  66(19.35) 
    มากกว่า 60 ปี  35(10.26) 
 
ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลการส่งตรวจทางพยาธิวิทยาในแต่ละระดับผลไบแรดส์ (n=203) 

BI-RADS จ านวน 
(ร้อยละ) 

มีผลการตรวจ 
ทางพยาธิวิทยา* 

ได้รับการส่งตรวจทางพยาธิวิทยา
( ร้อยละ) 

    ไม่ระบ ุ 138(40.47) 20 14.49 
    0 3(0.88) 0 0 
    1 39(11.4) 0 0 
    2 51(14.96) 0 0 
    3 52(15.25) 3 5.77 
    4 
      4A 
      4B 
      4C 

53(15.54) 
24(11.82) 
13(6.40) 
16(2.96) 

25 
8 
6 
11 

47.17 
33.33 
46.15 
68.75 

    5 5(1.47) 4# 80 
    6 0(0) 0 0 
รวมเคสที่ระบุไบแรดส์ 203 32 15.76 
 * เฉพาะผู้มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาในระบบเก็บข้อมูลสารสนเทศผู้ป่วย (HOSxP) ของโรงพยาบาลสิงห์บุรี   
# มีคนไข้จ านวน 1 ราย ไม่พบประวัติการรักษาเนื่องจากส่งตัวมาท าการตรวจอัลตร้าซาวด์จากโรงพยาบาลอื่น  
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ตารางท่ี 3 แสดงผลการตรวจทางพยาธิวิทยาจ าแนกว่าเป็นหรือไม่เป็นมะเร็งในแต่ละระดับไบแรดส์ 
BI-RADS ตรวจชิ้นเนื้อราย 

 (ร้อยละ) 
Malignant 
เป็นมะเร็ง 

Benign 
ไม่เป็นมะเร็ง 

ร้อยละของการตรวจชิ้นเนื้อ 
ทีพ่บเป็นมะเร็ง 

   ไม่ระบ ุ 20* 3 17 15 
   0 0 - - - 
   1 0 - - - 
   2 0 - - - 
   3 3 0 3 0 
   4 

  4A 

  4B 

  4C 

 
8 
6 
11 

 
0 
1 
6 

 
8 
5 
5 

 
0 

16.67 
54.55 

   5 4 4 0 100 

รวมระบุไบแรดส์ 32 11 21 34.38 
        
  *จากการสืบค้นย้อนหลังพบว่า ในกลุ่มที่ไม่ระบุผลไบแรดส์จ านวน 20 รายนั้น พบว่ามี 19 ราย เป็นรายงานผลอัลตร้า
ซาวด์จากรังสีแพทย์ท่านเดียวกันที่ยังไม่นิยมรายงานผลระบุระดบัไบแรดส์ในช่วงเวลานั้น (ซึ่งไม่ใช่ข้อก าหนดบังคับว่าต้อง
ระบุ)  ส่วนอีก 1 รายที่ไม่ได้รายงานระบุผลไบแรดส์เนื่องจากรังสีแพทย์ระบุข้อจ ากัดในการท าอัลตร้าซาวด์ว่ามีแผลที่เต้า
นมจากการผ่าตัดก่อนการส่งตรวจท าให้ไม่มั่นใจในการให้ระดับไบแรดส์  อย่างไรก็ตามหากวิเคราะห์ผลการตรวจย้อนหลัง
สามารถจ าแนกระดับไบแรดส์ได้เพิ่มเติมตามตารางที่ 4 
 

ตารางท่ี 4 วิเคราะห์ไบแรดส์ย้อนหลังกลุ่มที่ไม่ระบุไบแรดส์และได้รับการตรวจทางพยาธิวิทยา    

BI-RADS 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

เป็นมะเร็ง 
(ราย) 

ไม่เป็นมะเร็ง 
(ราย) 

Recommendation of biopsy  
from ultrasound report ร้อยละของการตรวจ

ชิ้นเนื้อที่เป็นมะเร็ง 
    Yes No 
   1  0(0) - - - - - 
   2  3(15) - 2 - 2* 0 
   3  3(15) - 3 - 3** 0 
   4A  8(35) - 9 9 - 0 
   4B  3(15) - 3 3 - 0 
   4C  3(15) 3 - 3 - 100 
   5  0(0) - - - - 0 
หมายเหตุ วิเคราะห์ไบแรดส์ย้อนหลังจากภาพในระบบ PACS ยึดหลักการตามค าแนะน าของ ACR  

 19 รายมาด้วยคล าได้ก้อน  
 1 ราย มีเลือดออกจากแผลที่เต้านม (ทบทวน BI-RADS ได้ระดับ 4C)  
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 5 ราย (*,**) ที่ไม่มีค าแนะน าให้ตรวจช้ินเนื้อจากรังสีแพทย์ (2 ราย ทบทวนได้ระดับ ไบแรดส์ 2 และ 3 
ราย ทบทวนได้ระดับไบแรดส์ 3) แต่ได้รับการผ่าตัดเนื่องจาก คล าได้ก้อนโตขึ้นและผู้ป่วยต้องการให้ผ่าตัด
พิสูจน์จ านวน 4 ราย ส่วนอีก 1 ราย ศัลยแพทย์ต้องการผ่าตัดเพื่อพิสูจน์ว่าเป็นการอักเสบหรือมะเร็ง  
 อัตราการตรวจพบมะเร็งในรายที่มีค าแนะน าให้ตรวจช้ินเนื้อค านวนได้ร้อยละ 20 

 
ตารางที่ 5 แสดงค่าการพยากรณ์บวก ( Positive predictive value) ของระดับไบแรดส์ 4 และ 5 ในราย
ที่ระบุผลไบแรดส์  

ผลอัลตร้าซาวด์ 
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา 

รวม ค่าพยากรณ์บวก เป็นมะเร็ง 
(ราย) 

ไม่เป็นมะเร็ง 
(ราย) 

    BI-RADS  4 7 18 25 28 
    BI-RADS  5 4 0 4 100 
    รวม BI-RADS 4-5 11 18 29 37.93 
หมายเหตุ ค านวณจากสูตร ค่าพยากรณ์บวก = จ านวนผู้ป่วยที่มีผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเป็นมะเร็งจริง/ จ านวนผู้ที่มี
ผลอัลตร้าซาวด์ไบแรดส์เป็นผลบวก x 100 

ตารางที่ 6 แสดงผลการตรวจทางพยาธิวิทยาในแต่ละระดับผลไบแรดส์ 
BI-RADS จ านวนผู้ป่วยส่ง

ตรวจ/ทั้งหมด 
ผลพยาธิวิทยา อัตราตรวจพบ

มะเร็ง 
  0   0/3         ไม่มีการส่งตรวจ - 
  1   0/39         ไม่มีการส่งตรวจ - 
  2   0/51         ไม่มีการส่งตรวจ - 
  3   3/52       - Fibroadenoma (2 ราย) 

      - Granuloma with caseous necrosis (1 ราย) 
0 

  4   25/5 4A (8 ราย) 
- Cellular fibroadenoma (1 ราย) 
- Fibroadenoma (3 ราย) 
- Tubular adenosis / tubular adenoma (2ราย) 
- Abscess (1 ราย) 
- Phyllodes tumor (1 ราย) 

4B (6 ราย) 
- Fibrocystic change with fibroadenomatous 

hyperplasia and adenosis (1 ราย) 
- Organizing abscess (1 ราย) 
- Fibroadenoma (2 ราย) 
- Pure mucinous carcinoma with ductal 

carcinoma in situ (1 ราย) 
- Benign phyllodes tumor (1 ราย) 

0 
 
 
 
 
 
 
 

16.67% (1ราย) 
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ตารางที่ 6 (ต่อ) แสดงผลการตรวจทางพยาธิวิทยาในแต่ละระดับผลไบแรดส์ 
BI-RADS จ านวนผู้ป่วยส่ง

ตรวจ/ทั้งหมด 
ผลพยาธิวิทยา อัตราตรวจพบ

มะเร็ง 
  4   25/53 4C (11 ราย) 

- Fibrocystic change with fibroadenomatoid 
hyperplasia (1 ราย) 

- Apocrine cysts and some disrupted with 
chronic inflammation (1 ราย) 

- Invasive ductal carcinoma (6 ราย) 
- Intraductal papilloma (1 ราย) 
- cystic neutrophilic granulomatous mastitis 

presence of gram-positive bacilli in gram 
stain (1 ราย) 

- Fibroadenoma (1 ราย) 

 
 
 

54.55% (6ราย) 
 

  5   4/5 - Invasive ductal carcinoma (3 ราย) 
- Invasive mammary carcinoma (1 ราย) 

100% (4ราย) 
 

 

ตารางท่ี 7 แสดงผลตรวจพยาธิวิทยา ของคนไข้ที่ไม่ได้ระบุผลไบแรดส์   (20 ราย / 138 ราย) 

 

อภิปรายผล 

การศึกษานี้พบว่าอัตราการตรวจพบมะเร็ง
จากการพิสูจน์ผลทางพยาธิวิทยาในไบแรดส์ 3 
และค่าพยากรณ์บวกในระดับการรายงานผลไบ
แรดส์ 4 และ 5 ที่ได้ สอดคล้องกับค าแนะน าของ 
ACR และการศึกษาก่อนหน้า7-11 โดยการศึกษานี้

มีอัตราการตรวจพบมะเร็งร้อยละ 0 ในไบแรดส์ 3, 
ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 28 ในไบแรดส์ 4 และ 
ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 100 ในระดับไบแรดส์ 5  
อยู่ ในค่าพิสัยความน่าจะเป็นของมะเร็งตาม
ค าแนะน าของ ACR คือน้ อยกว่ าร้อยละ 3               
ใน ไบแรดส์  3, ร้อยละ  2-94 ใน ไบแรดส์  4               

ผลพยาธิวิทยา จ านวน  (ร้อยละ) 
   Fibroadenoma 7 (35.00) 
   Gynecomastia 1 (5.00) 
   Fibrocystic change 3 (15.00) 
   Apocrine cysts and radial scar/ chronic inflammation 2 (10.00) 
   Accessory breast 1 (5.00) 
   Acute and chronic inflammation 1 (5.00) 
   Stromal hyperplasia 1 (5.00) 
   Benign breast tissue 1 (5.00) 
   Invasive ductal carcinoma 3 (15.00) 
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และมากกว่าร้อยละ 95 ในไบแรดส์ 5 และเข้าได้
การศึกษาอ่ืนก่อนหน้า7-11 ที่พบอัตราการตรวจ
พยาธิวิทยาพบมะเร็งร้อยละ 0-3% จากไบแรดส์ 
3, ร้อยละ 13.5-50 ในไบแรดส์ 4 และ ร้อยละ 
93.1-100 ในไบแรดส์ 5   

ในกลุ่มที่มีผลอัลตร้าซาวด์อยู่ในระดับ 
ไบแรดส์ 4 และ 5 ที่มีค าแนะน าให้ตรวจชิ้นเนื้อ 
เนื่องจากความผิดปกติที่พบสงสัยว่าอาจจะเป็น
มะเร็งได้ตั้งแต่ร้อยละ 2 ขึ้นไปนั้น พบมีอัตรา     
การส่งตรวจชิ้นเนื้อที่สูงในไบแรดส์ 5 มากกว่า 
ไบแรดส์  4 (ร้อยละ 80 ในไบแรดส์  5 และ                  
ร้อยละ 47.17 ใน ไบแรดส์  4) เช่น เดี ยวกับ
การศึกษาก่อนหน้า13,15 ที่พบอัตราการตรวจชิ้น
เนื้ อ ร้ อ ยล ะ  14.9-75.8 ใน กลุ่ ม ไบ แ รด ส์  5               
และร้อ ยละ  35.4-58.9 ใน ไบ แรดส์  4 โด ย                 
ไบแรดส์ 5 ขาดข้อมูลเพียง 1 ราย เนื่องจากเป็น
คนไข้จากโรงพยาบาล อ่ืนท าให้ ขาดข้อมู ล             
ในการติดตาม ส่วนในไบแรดส์ 4 ส่วนที่เหลือ 
ร้อยละ 52.83 (28 ราย) ที่ไม่พบผลทางพยาธิ
วิทยา เมื่ อตรวจสอบข้อมูลย้อนหลั งพบว่า             
ส่วนใหญ่ ร้อยละ 33.96 (18 ราย) ไม่มีประวัติให้
ติดตาม เนื่องจากไม่มาตามนัด, ส่งไปตรวจต่อ
หรือขอไปรักษาต่อโรงพยาบาลอ่ืน , มีไบแรดส์
ระดับ 4A จ านวน 2 ราย ได้รับการตรวจพิสูจน์
ชื้นเนื้อจากโรงพยาบาลอ่ืน (ผลบันทึกย้อนหลังไว้
ระบุว่าเป็น fibroadenoma 1 ราย และ benign 
phyllodes tumor 1 ราย), มีไบแรดส์ระดับ 4A 
จ านวน 6 ราย มีการนัดติดตามต่อเนื่องไม่ได้
ผ่าตัดพบขนาดคงเดิมหรือลดลง, มีผู้ป่วยไบแรดส์
ระดับ 4C จ านวน 1 ราย ได้รับการผ่าตัดเต้านม
และรักษาต่อที่ โรงพยาบาลมะเร็งแต่ไม่มีการ
บั น ทึ ก ผ ล พ ย า ธิ วิ ท ย า ใน เว ช ร ะ เบี ย น                        
และมีไบแรดส์ระดับ 4C อีกจ านวน 1 ราย ได้รับ
การวินิจฉัยและรักษาแบบเต้านมอักเสบด้วยการ
เจาะได้หนองและได้ยาปฏิชีวนะแล้วอาการดีข้ึน  

กลุ่ ม ไบแรดส์  3 เป็ นกลุ่ มที่ แนะน า        
ให้ติดตามผลแต่การศึกษานี้พบผลการส่งตรวจ
ทางพยาธิวิทยา 3 ราย (ร้อยละ 5.77) เนื่องจาก
ผู้ป่วยมีความกังวลใจในก้อนที่คล าได้และมีอาการ
เจ็บ ซึ่งทั้ง 3 รายผลพยาธิวิทยาไม่พบมะเร็ง                                  
และการสืบค้นข้อมูลในระบบสารสนเทศเพ่ิมเติม
พบว่ามี จ านวน 32 ราย ไม่มีประวัติให้ติดตามได้
เนื่องจากเป็นคนไข้จากโรงพยาบาลอ่ืน/ ส่งตรวจ
เพ่ิมเติมไม่ทราบผล/ ไม่มาตามนัด , มี 1 ราย 
วิ นิ จ ฉั ย ว่ า เป็ น ฝี ได้ รั บ ก ารรั ก ษ าด้ ว ยก าร              
เจาะระบายและ ได้ยาปฏิชีวนะ , มี  10 ราย           
นัดติดตามผลได้ไบแรดส์ 3 คงเดิม และมี 5 ราย
นัดตรวจติดตามได้ไบแรดส์ลดลงเป็นไบแรดส์ 2   

กลุ่มไบแรดส์ 1 และ 2 จ านวนทั้งหมด
รวม 90 ราย จากการสืบค้นเวชระเบียนในผู้ป่วย
ที่สามารถติดตามประวัติการตรวจรักษาจ านวน 
28 ใน 90 ราย ไม่พบลักษณะความผิดปกติ             
ทางคลินิกและ/หรือทางรังสีวินิจฉัยที่บ่ งถึง             
ความน่าจะเป็นของมะเร็ง และไม่พบข้อมูล                 
การกลับกลายเป็นมะเร็งของระดับไบแรดส์ 1, 2 
รวมถึง 3 จากการสืบค้นติดตามต่อมาอีก 1 -2 ปี 
ในระบบการจัดเก็บข้อมูลสารสนเทศเลย  

ในแง่การลดอัตราการผ่ าตัด พิสู จน์               
ชิ้ น เนื้ อ  ห รือ  excessive biopsy rate แม้ ว่ า
อัตราการผ่าตัดพิสูจน์ชิ้นเนื้อในกลุ่มที่รายงาน
ผลอัลตร้าซาวด์แบบระบุ ไบแรดส์ เที ยบกับ                
กลุ่มที่ไม่ได้ระบุไบแรดส์จากการศึกษานี้จะพบว่า
ใกล้ เคียงกัน (อัตราการผ่าตัดพิสูจน์ชิ้น เนื้ อ             
ร้ อ ย ล ะ  15.76 ใน ก ลุ่ ม ร า ย ง าน ไบ แ รด ส์ ,                     
อัตราการผ่าตัดพิสูจน์ชิ้นเนื้อ ร้อยละ 14.49                           
ในรายงานไม่ระบุไบแรดส์) และอัตราการตรวจ
พบมะเร็งเมื่อเทียบระหว่างรายงานที่ไม่ได้ระบุ     
ไบแรดส์แต่มีค าแนะน าในให้ตรวจชิ้นเนื้อกับ
รายงานผลไบแรดส์ 4 จะใกล้เคียงกันด้วย แต่ก็
พบว่าอัตราตรวจพบมะเร็งในรายงานที่ ไม่ได้
ระบุไบแรดส์แต่มีค าแนะน าให้ตรวจชิ้นเนื้อนั้น 
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ยังต่ ากว่าในรายงานที่ระบุไบแรดส์ 4-5 (อัตรา
การตรวจชิ้นเนื้อพบเป็นมะเร็งในกลุ่มที่รายงาน
ไม่ได้ระบุไบแรดส์แต่มีค าแนะน าให้ตรวจชิ้นเนื้อ
ร้อยละ 20, อัตราการตรวจพบมะเร็งในไบแรดส์ 
4 ซึ่งได้ร้อยละ 28, อัตราการตรวจชิ้นเนื้อพบเป็น
มะเร็งรวมกลุ่มไบแรดส์ 4-5 ซึ่งมีค าแนะน าให้
ตรวจชิ้น เนื้ อร้อยละ 37.93) ดั งนั้ นการน า              
การรายงานผลอัลตร้าซาวด์แบบไบแรดส์มาใช้
น่าจะช่วยลดอัตราการผ่าตัดพิสูจน์ชิ้นเนื้อหรือ 
excessive biopsy rate ลงได้ 

แม้อัลตร้าซาวด์จะมีข้อจ ากัดที่ต่างจาก
แมมโมแกรม ในการตรวจหาหินปูนขนาดเล็กที่
พ บ ได้ ในมะ เร็ งซึ่ งแมม โมแกรมถื อ ได้ ว่ ามี
ความสามารถในการตรวจค้นหาได้ไวที่สุด16 ท า
ให้มีข้อเสียเปรียบในด้านความไวในการตรวจคัด
กรองมะเร็ง แต่เนื่องจากการศึกษานี้ท าการศึกษา
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มาด้วยมีความผิดปกติหรือมาด้วย
คล าพบก้อนเป็นส่วนใหญ่ จึงท าให้สามารถตรวจ
วินิจฉัยพบรอยโรคได้และพบมีความแม่นย าใน
การบอกความน่าจะเป็นของมะเร็งได้ดีใกล้เคียง
กัน แต่ก็ยังมีข้อจ ากัดอ่ืนอีกเนื่องจากเป็นการศึกษา
ย้ อนหลั ง (Retrospective study) ท า ให้ ก า ร
ติดตามผู้ป่วยจากการสืบค้นเวชระเบียนมีอัตรา
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถติดตามได้สูง และมีจ านวน
ผู้ป่วยในการศึกษาที่มีผลการตรวจทางพยาธิ
วิทยาจ านวนน้อย ท าให้ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน   
ไม่มาก ทั้ งการตรวจพบและจ าแนกรอยโรค
จากอัลตร้าซาวด์ยั งอาจมีความแตกต่างได้
เนื่ องจากประสบการณ์ ระหว่ างรั งสี แพทย์           
แต่ละบุคคล ดังนั้นในรายที่ผลการตรวจไม่ชัดเจน, 
ไม่แน่ใจ หรือมีข้อสงสัย การส่งตรวจแมมโมแกรม
เพ่ิมเติมควบคู่/เพ่ิมเติมในบางรายจึงยังเป็นสิ่ง
ควรพิจารณาท าเพ่ือประโยชน์สูงสุดในการดูแล
รักษาและติดตามผู้ป่วยต่อไป  

 

สรุปผลการวิจัย 
การรายงานผลแบบไบแรดส์ด้วยวิธี        

การตรวจอัลตราซาวด์ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี                            
มีอัตราการตรวจพบผลพยาธิวิทยาเป็นมะเร็งและ
ค่าพยากรณ์บวกในระดับไบแรดส์ 3-5 สอดคล้อง
กับค่าความน่าจะเป็นของมะเร็งตามค าแนะน า
ของ ACR. 

ข้อเสนอแนะ 
1. การติดตามผลการตรวจรักษาและการเก็บ

บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยที่ส่งต่อไปโรงพยาบาลอ่ืน 
รวมถึงผลแมมโมแกรม จะเป็นประโยชน์น าไปสู่
ก ารต่ อยอดงานวิ จั ย ให้ ครอบคลุ มจ าน วน             
กลุ่มตัวอย่างเพ่ิมข้ึน ลดข้อจ ากัดในการเก็บข้อมูล
ย้อนหลั ง น าไปสู่ ความน่ าเชื่ อถือที่ มากขึ้ น           
ของงานวิจัยต่อไปได ้

2. งานวิจัยต่อยอดอาจเพ่ิมข้อมูลพ้ืนฐาน
หรือตัวแปรอ่ืนๆที่เกี่ยวข้องกับการตรวจอัลตร้าซาวด์
เต้านมที่อาจมีผลต่อการเกิดมะเร็งได้ เช่น อายุ , 
ขนาดก้อน, ลักษณะความหนาแน่นของเต้านม , 
อาการแสดงน าและอาจร่วมกับศัลยแพทย์ในการ
เก็บข้อมูลด้านการเหตุผลการพิจารณาผ่าตัด
รักษา , วิธีการตรวจชิ้นเนื้อ รวมถึงข้อจ ากัด          
และผลของการผ่าตัดรักษา 

3. การออกรายงานผลการตรวจทางรังสี
วิทยาให้เป็นแนวทางมาตรฐานเดียวกันในแผนก
จะเพ่ิมประโยชน์ในการสื่อสารกับแพทย์ผู้ส่ง
ตรวจให้ เข้าใจตรงกันและมีประโยชน์ในการ
ติดตามการตรวจในรายที่ได้รับการส่งมาตรวจซ้ า
ต่อเนื่องได้ 
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ศึกษาผลการปรับกระบวนการดูแลรักษาด้วยยาสลายลิ่มเลือด rt-PA  
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองฉับพลันที่เข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาลสระบุรี 

 

 

สราวุธ ครองสัตย์ 
สาขาอายุศาสตร์ประสาทวิทยา กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสระบุรี 

 

 

 

บทคัดย่อ 
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันเป็นโรคทางระบบประสาทที่เกิดขึ้นฉับพลัน มีผลโดยตรงต่อคุณภาพ

ชีวิต เป็นโรคที่เกิดขึ้นอย่างฉับพลัน ทางผู้วิจัยได้เล็งเห็นปัญหาดังกล่าว ว่าระบบการให้ยาสลายลิ่มเลือด                               
rt-PA ในโรงพยาบาลสระบุรี ยังมีความล่าช้าในกระบวนการรักษา จึงมีการปรับปรุงระบบให้รวดเร็วยิ่งขึ้น 
โดยตัดกระบวนการที่ไม่จ าเป็น วัตถุประสงค์การศึกษา เพ่ือศึกษาผลลัพธ์หลังการปรับปรุงระบบ stroke 
fast track ในการให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ที่โรงพยาบาลสระบุรี ได้แก่ ตัวชี้วัดโรคหลอดเลือดสมอง , 
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง, อัตราการเสียชีวิต, คะแนนความรุนแรงของอาการหลอดเลือดสมอง 
(National Institute of Health Stroke Scale :NIHSS) คะแนนระดับความพิการของผู้ป่วย (mRS: 
modified Rankin Scale) และคะแนนการประเมินกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel 
Activities of Daily Living: ADL) กลุ่มประชากร: ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรืออุดตันฉับพลัน และ ได้รับการรักษาด้วยยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 ถึง                                   
1 มีนาคม 2563 ที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลสระบุรี  จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 143 ราย 
การศึกษาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กล่าวคือ กลุ่มที่ 1 เป็นข้อมูลก่อนปรับระบบ stroke fast track ซึ่งเก็บข้อมูล
ตั้งแต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 – 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 จ านวน 53 ราย และ กลุ่มที่ 2                                   
เป็นข้อมูลหลังปรับระบบ stroke fast track ซึ่งเก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2562 – 1 มีนาคม พ.ศ. 2563 
จ านวน 90 ราย วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาย้อนหลัง ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ของโรงพยาบาลสระบุรี เก็บข้อมูลผู้ป่วยซึ่งประกอบไปด้วย ข้อมูลพ้ืนฐาน, door to physician, door to 
lab initiation, door to lab interpretation และ door to needle time, ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย
หลอดเลือดสมอง อัตราการเสียชีวิตขณะที่ผู้ป่วยนอนในโรงพยาบาล, NIHSS, mRS และ Barthel index 
วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการศึกษาส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ ระหว่าง 2 กลุ่ม คือ ก่อนปรับระบบ และหลัง
ปรับระบบ ว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหรือไม่ด้วยสถิติ t-test (Normal distribution) หรือ 
Mann-Whitney U test (Non normal distribution) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงกลุ่มด้วยสถิติ Chi square test 
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ผลการศึกษาวิจัย หลังปรับระบบสามารถลดเวลาเฉลี่ยของ Door to physician, Door to lab, 
Door to lab interpretation, Door to CT initiation, Door to CT interpretation และ  Door to 
needle time ได้ที่ 1.48 นาที , 5.89 นาที, 14.84 นาที, 4.32 นาที 11.87 นาที และ 39.23 นาที                                    
เมื่อเทียบกับก่อนปรับระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติตามล าดับ (P-value < 0.05) จ านวนผู้เสียชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันฉับพลันที่ได้รับยาสลายลิ่มเลือด rt-PA มี 7 ราย (ร้อยละ 13.2) ในกลุ่มก่อนปรับ
ระบบ และ 12 ราย (ร้อยละ 13.3 ) ในกลุ่มหลังปรับระบบ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ                               
ส่วนการฟ้ืนตัวของความพิการทางระบบประสาท (functional outcome) ในกลุ่มหลังเทียบกับกลุ่มก่อน
ปรับระบบ โดยพิจารณาจากค่ า  NIHSS , mRS และ Barthel index ไม่พบว่ ามีความแตกต่ า ง                         
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สรุป: หลังการปรับปรุงระบบการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมองฉับพลัน สามารถลด
ความล่าช้าในการให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ได้ทุกตัวชี้วัดของ Stroke service plan อันได้แก่ door to 
physician, door to lab, door to lab interpretation, door to CT , door to CT interpretation และ 
door to needle time ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มก่อนปรับระบบ 

ค าส าคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง, ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA, National Institute of Health Stroke Scale, 
Barthel index, modified Rankin Scale 
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Effects of the Improvement of rt-PA Administration Process  
and Stroke Fast Track System of Saraburi hospital 

 

Sarawut Krongsut 
Division of neurology, department of medicine, Saraburi hospital 

 

Abstract 

Objective: To study the outcomes after the improvement of the stroke fast track system 
of Saraburi Hospital through the assessment of Thailand quality indicators of standard stroke 
care, complications, mortality rate, NIHSS, modified Rankin Scale, and Barthel index.  

Subjects: The subjects were 143 ischemic stroke patients treated with rt-PA from February 
2018 – March 2020 at Saraburi Hospital. The subjects were divided into 2 groups: 53 patients 
before improvement (group 1) and 90 patients after improvement (group 2).  

Method: This research was retrospectively reviewed demographic data, Thailand quality 
indicators of standard stroke care, complication, mortality, NIHSS, mRS, and Barthel index. 
The results were analyzed using t-test, Mann-Whitney U test, and Chi square. Results: After 
improving the system, the average times of the stages in the process i.e. door to physician, 
door to lab, door to lab interpretation, door to CT initiation, door to CT interpretation, and 
door to needle time reduced to 1.48 , 5.89 ,14.84 ,4.32, 11.87, and 39.23 minutes, 
respectively, with statistically significant difference in group 1 and 2. Death occurred in 7 
patients (13.2%), and 12 patients (13.3%), respectively. There was no statistically significant 
difference in mortality, complication, NIHSS, mRS, and Barthel index.  

Conclusion: After the improvement of the system, all indicators of the stroke service plan 
were improved with statistically significant difference. However, complications, mortality 
and NIHSS, mRS and Barthel index were not significantly different between two groups. 

Keywords: Ischemic Stroke, Recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA), National 
Institute of Health Stroke Scale, Barthel Index, Modified Rankin Scale 
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บทน า  

ปัจจุบันมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิด
ใหม่ราว 15 ล้านรายต่อปี ในจ านวนนี้เสียชีวิต
ประมาณ 5 ล้านราย ที่เหลือพิการเป็นส่วนใหญ่1  
ประมาณ 2 ใน 3 ของผู้ป่วยโรคนี้ เกิดขึ้นใน
ประเทศก าลังพัฒนาหรือด้อยพัฒนารวมถึง
ประเทศไทย2 ส าหรับสถานการณ์ของโรคนี้ใน
ประเทศพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 
1 , 8 8 0  ร า ย ต่ อ แ ส น ร า ย  ห รื อ ร้ อ ย ล ะ  2 
โดยประมาณ ซึ่ งภาวะทุพพลภาพและการ
เสียชีวิตตั้งแต่ปี 2557-2559 มีแนวโน้มผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาสูงขึ้นทุกปี คือ 913, 891, 904 
และ 832 ราย ตามล าดับ พบว่าอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีจ านวนเพ่ิม
สูงขึ้นจากการทบทวนระบบบริการ stroke fast 
track พบปัญหาการเข้าถึงบริการล่าช้า การ
เข้าถึงบริการ stroke unit ได้น้อย และการดูแล
ต่อเนื่องยังไม่ครบถ้วน  

เนื่องจากระยะเวลาการรักษาผู้ป่วยกลุ่ม
นี้ ใช้ระยะเวลาสั้นมากต้องได้ยาสลายลิ่มเลือด 
rt-PA ภายในระยะเวลา 3-4.5 ชั่วโมง และยิ่ง
ได้รับเร็วมากเท่าไหร่ผลการรักษาดีกว่าให้ล่าช้า
ออกไป โดยเป้าหมายที่ต้องการ คือ ให้ผู้ป่วย
ได้รับยาสลายลิ่มเลือด rt-PA เร็วที่สุดภายใน
ระยะเวลา 60 นาที  นับจากที่ ผู้ ป่ วยมาถึ ง
โ ร งพย าบาล  (door to needle time) โ ด ย
พิจารณาแบ่งเวลาเป้าหมายการด าเนินการ 
ดังต่อไปนี้ ได้แก่ ระยะเวลาพบแพทย์ (Door to 
physician) ≤10 นาที ,  ระยะเวลาพบทีมโรค
หลอดเลือดสมอง (Door to stroke team) ≤ 15 
นาท,ีระยะเวลาเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง(Door 
to CT initiation) ≤25 นาที,ระยะเวลาแปลผล
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง( Door to CT brain) 
≤45 นาที และ ระยะเวลาที่ได้ยาสลายลิ่มเลือด
(door to needle time) ≤ 60 นาที แต่ปัจจุบัน
แนวทางการรักษาได้ปรับเปลี่ยนระยะเวลาที่ได้

ยาสลายลิ่มเลือด (door to needle time) เป็น                                       
≤ 45 นาที เพ่ือความรวดเร็วในการรักษาให้ได้
ประสิทธิภาพสูงสุด3 

ดังนั้นโรคหลอดเลือดสมองอุดตันจึงเป็น
โ รคทา งระบบประสาทที่ เ กิ ด ขึ้ น ฉั บ พลั น                                  
มีผลโดยตรงต่อคุณภาพชีวิต4 เป็นโรคที่เกิดขึ้น
อย่างฉับพลัน ประสิทธิภาพของการรักษา คือ 
การวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว และการรักษาที่ถูกต้อง
อย่างทันท่วงที จะสามารถลดอัตราการตายและ
การเกิดภาวะแทรกซ้อน รวมถึงลดความพิการได้มาก 5,6 

ทางผู้วิจัยได้เล็งเห็นปัญหาดังกล่าวว่า
ร ะบบกา ร ให้ ย า สล ายลิ่ ม เ ลื อ ด  rt-PA ใ น
โ ร งพย าบาลส ร ะบุ รี  ยั ง มี ค ว ามล่ า ช้ า ใ น
กระบวนการรักษา  จึงมีการปรับปรุงระบบให้
รวดเร็วยิ่งขึ้น โดยตัดกระบวนการที่ไม่จ าเป็น 
และ ท าให้เกิดความล่าช้าออก ในวันที่ 1 มีนาคม 
พ.ศ. 2562 เป็นต้นมา ดังนั้นจึงท างานวิจัยนี้
ขึ้นมา เ พ่ือแสดงหลักฐานเชิงประจักษ์ของ
ประสิทธิภาพหลังการปรับระบบการให้ยาสลาย
ลิ่มเลือด rt-PA ว่าแตกต่างดีข้ึนอย่างไร 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพ่ือศึกษาผลลัพธ์หลังการปรับปรุงระบบ 
stroke fast track ในการให้ยาสลายลิ่มเลือด                                    
rt-PA ที่โรงพยาบาลสระบุรี ได้แก่ ตัวชี้วัดโรค
หลอดเลือดสมอง , คะแนนความรุนแรงของ
อาการหลอดเลือดสมอง (National Institute of 
Health Stroke Scale: NIHSS) คะแนนระดับ
ความพิการของผู้ป่วย (mRS: modified Rankin 
Scale) แ ล ะ  คะแนนกา รประ เ มิ น กิ จ วั ต ร
ประจ าวัน  ดั ชนีบาร์ เ ธล เอดีแอล ( Barthel 
Activities of Daily Living: ADL) 
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สมมุติฐานการวิจัย 

ประสิทธิภาพของการปรับระบบการให้
ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA หลังปรับระบบ ดีกว่า
ก่อนปรับระบบโดยพิจารณาจากผลลัพธ์ ตัวชี้วัด
โรคหลอดเลือดสมอง, ภาวะแทรกซ้อน, อัตรา
การเสียชีวิต และ การฟ้ืนตัวของความพิการ            
ทางระบบประสาท ( functional outcome)                 
โดยประเมินจากคะแนนความรุนแรงของ                   
อาการหลอดเลือดสมอง (National Institute of 
Health Stroke Scale :NIHSS) ที่ห้ องฉุก เฉิน ,                 
1 ชั่วโมงหลังได้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA 1 ชั่วโมง 
และก่อนกลับบ้าน , คะแนนระดับความพิการ 
ขอ งผู้ ป่ ว ย  ( mRS: modified Rankin Scale) 
และคะแนนการประเมินกิจวัตรประจ าวัน                      
ดัชนีบาร์ เธลเอดีแอล (Barthel Activities of 
Daily Living : ADL) 1 ชั่วโมงหลังได้ยาสลายลิ่มเลือด 
rt-PA 1 ชั่วโมง และก่อนกลับบ้าน 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
National Institute of Health Stroke 

Scale: NIHSS 
Barthel Activities of Daily Living  
Modified Rankin Scale (mRS) 
Recombinant tissue plasminogen activator 

(rt-PA) 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
ค าถามหลัก: ประสิทธิภาพของการปรับ

ระบบการให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA หลังปรับ
ระบบเทียบกับก่อนปรับระบบโดยพิจารณา              
จากผลลัพธ์  ตั วชี้ วั ด โ รคหลอดเลื อดสมอง                      
(Door to physician, Door to lab, Door to 
lab interpretation, Door to CT initiation, 
Door to CT interpretation แ ล ะ  Door to 
needle time) เป็นอย่างไร 

ค าถามรอง: ประสิทธิภาพของการปรับ
ระบบการให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA หลังปรับ
ระบบเทียบกับก่อนปรับระบบโดยพิจารณาจาก
ภาวะแทรกซ้อน,อัตราการเสียชีวิต และการฟ้ืน
ตั ว ข อ ง ค ว า ม พิ ก า ร ท า ง ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท 
(functional outcome) 

วิธีการท าวิจัย 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันฉับพลัน และ 
ได้รับการรักษาด้วยยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ตั้งแต่
ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 – 1 มีนาคม 
2 5 6 3  ที่ ห อ ผู้ ป่ ว ย โ ร ค ห ลอด เ ลื อ ด สมอง
โรงพยาบาลสระบุรี 

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
1. อายุมากกว่า 18 ปี 
2. ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ ในการรักษาด้วยยา

สลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า (rt-PA) 
3. ช่วงระยะเวลาที่ศึกษา 1 กุมภาพันธ์ 2561 

– 1 มีนาคม 2563 
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
       1. ผู้ป่วยได้รับการท าเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์
สมองจากสถานพยาบาลอ่ืนมาก่อน ที่จะเข้ารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรี 
        2. ผู้ป่วยที่มีสาเหตุของอาการ stroke                                     
เ กิ ด จ า ก  vasculitis, SLE, HIV, Protein C, 
Protein S deficiency, septic emboli, tumor 
หรืออ่ืน ๆ     
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เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย (Measurement) 

1 .  เ ค รื่ อ ง มื อ วิ จั ย ใ ช้ ใ น ก า ร ศึ ก ษ า
ประกอบด้วย แบบบันทึกที่มีข้อมูลทั่วไป ผลทาง
ห้องปฏิบัติการ ข้อมูลการรักษา และแผนผัง       

การดูแลผู้ป่วยโรคเส้นเลือดสมองตีบหรืออุดตัน              
อย่างฉับพลันในระบบ stroke fast track ของ
การให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ในโรงพยาบาล
สระบุรีก่อนและหลังปรับระบบ ดังภาพ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 แผนผังการดูแลผู้ป่วยหลังปรับระบบ stroke fast track ในการให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ที่โรงพยาบาลสระบุรี 
กรณีผู้ป่วยท่ีถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลเครือข่ายในจังหวัดสระบุรี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2 แผนผังการดูแลผู้ป่วยหลังปรับระบบ stroke fast track ในการให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ที่โรงพยาบาลสระบุรี 
กรณีผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรีโดยตรง 
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แผนผังการดูแลผู้ป่วยก่อนปรับระบบ 

stroke fast track ในการให้ยาสลายลิ่มเลือด  rt-
PA (ภาพที่ 3) มีรายละเอียดของผังการรักษา คือ 
หากมีการ Activate stroke fast track ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันฉับพลันที่ส่ง
ตัวจากโรงพยาบาลชุมชน และ เข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลสระบุรีโดยตรง แพทย์ห้องฉุกเฉิน ท า
การซักประวัติตรวจร่างกายผู้ป่วย เพ่ือตรวจสอบ
ว่าผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ Stroke fast track และ ขอ 
CT brain non contrast emergency พยาบาล
ห้องฉุกเฉินโทรแจ้งขอเตียง ที่ Stroke unit, เปิด
สายให้น้ าเกลือทางหลอดเลือดด า , เจาะ Lab: 
CBC,BS,BUN, Cr, Electrolyte, Coagulogram, 
EKG, CXR ส่ ง  ผู้ ป่ ว ย ไปห้ อง  CT brain และ 
ส่งกลับมาที่ Emergency room หลังจากนั้นโทร
แจ้งแพทย์ใช้ทุนแผนกอายุรกรรมมาประเมิน                    
โดยซักประวัติ ตรวจร่ า งกายผู้ ป่ วย อีกครั้ ง                       
เพ่ือตรวจสอบว่าผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ Stroke fast 
track แ ล ะ  ป ร ะ เ มิ น  NIHSS ร อ ผ ล ท า ง
ห้องปฏิบัติการ และ ประเมินผล CT brain non 
contrast หากพบว่า CT brain ไม่พบเลือดออก 
หรือ สมองบวม และไม่พบข้อห้ามการให้ยาสลาย
ลิ่มเลือด rt-PA ปรึกษาอายุรแพทย์ประสาท
เพ่ือให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA แจ้งให้ข้อมูล  และ 
Inform consent ต่อบุตรและญาติ ก่อนให้ยา
สลายลิ่มเลือด rt-PA หากบุตรหรือญาติตกลง 
แพทย์ใช้ทุนโทรปรึกษาอายุรแพทย์ประสาท
เพ่ือให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA หากมีการให้ยา
สลายลิ่มเลือด rt-PA จะมีการย้ายผู้ป่วยไปให้ยา
ที่ห้องฉุกเฉิน จากนั้น Admit ผู้ป่วยไปรักษาต่อ 
และสังเกตการณ์ที่หอผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง 

เนื่องจากก่อนปรับปรุงระบบการให้ยา
สลายลิ่มเลือด rt-PA มีความซ้ าซ้อนของการ
รักษาหลายประการ ท าให้การรักษาเกิดความ
ล่าช้า เช่น การที่ต้องส่งผู้ป่วยจากห้อง CT ไปยัง
ห้องฉุกเฉิน เพ่ือกลับไปให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA 

ซึ่งระยะทางระหว่างห้องทั้งสองค่อนข้างไกลกัน 
รวมถึ งบุคลากรในทีม  activate stroke fast 
track ยังไม่มีความช านาญ ท าให้ผลตัวชี้วัดโรค
หลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลสระบุ รี                  
ไม่ เ ป็ น ไปตาม เป้ าหม ายต ามที่ ก ร ะทร ว ง
สาธารณสุขได้ก าหนดไว้ รวมถึงอัตราการตาย
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่เป็นไปตาม
เป้าหมายที่ตั้งไว้ ผู้วิจัยจึงได้คิดแนวทางการรักษา
ในกลุ่มหลังปรับระบบการดูแลรักษา Stroke 
fast track เพ่ือให้การรักษากระชับ ฉับไวมากข้ึน 
(ภาพที่ 1 และ 2) มีรายละเอียดของผังการรักษา 
คือ หากมีการ Activate stroke fast track ผู้วิจัย 
แบ่งการรักษา เพ่ือให้เหมาะสมกับสถานการณ์
ความเหมาะสมในโรงพยาบาล โดยแบ่งเป็น กลุ่มผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันฉับพลันที่ส่ง
ตัวจากโรงพยาบาลชุมชนและกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับ
การรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรีโดยตรง  

โดยกลุ่มผู้ป่วยที่ส่งตัวจากโรงพยาบาล
ชุมชน จะขอให้ญาติน ามาด้วยทุกครั้ง หรือ กรณี
ไม่พบญาติ ส ายตรง ให้ ขอ เบอร์ ติ ดต่ อจาก
โรงพยาบาลชุมชนทุกครั้งเพ่ือลดการเสียเวลาใน
ขั้นตอนการให้ข้อมูลการให้ยา rt-PA, ระหว่าง
ทางที่  refer ผู้ ป่ วย  ให้ เจ้ าหน้ าที่ เปิ ด  VDO 
แนะน าข้อมูลการรักษา และ ภาวะแทรกซ้อน
ของยา rt-PA เ พ่ือลดขั้ นตอนการตัดสิน ใจ               
ตอนมาถึ งที่ โ รงพยาบาล นอกจากนี้ ผู้ วิ จั ย
ประสานทีม EMS ช่วยแจ้งประสานแพทย์ intern                    
แผนกอายุรกรรมก่อนออกจากโรงพยาบาล
เครือข่าย และเพ่ิมเส้นทางการแจ้งก่อนผู้ป่วยส่ง
ถึงโรงพยาบาลสระบุรี เพ่ือให้แพทย์เตรียมความ
พร้อมที่จะไปพบผู้ป่วยเพ่ือรักษา โดยลดความ
ล่าช้าของการพบแพทย์ของผู้ป่วย อีกทั้งประสาน
โรงพยาบาลชุมชนลดขั้นตอนการท า EKG ก่อน
ส่ง แต่เพ่ิมการเปิด iv line เจาะเลือด ใส่ tube 
lab จากโรงพยาบาลชุมชนมาที่โรงพยาบาล
สระบุรี เพ่ือลดขั้นตอนการท างานที่ ER รวมถึง
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เ ขี ย น ใ บ ข อ  CT brain non contrast จ า ก
โรงพยาบาลชุมชน และ ปั๊มข้อความ Stroke fast 
track ด้วยหมึกสีแดง เพ่ือแจ้งเจ้าหน้าที่ X ray 
รับทราบ และ จัดคิวเข้าระบบ Fast track ต่อไป 
นอกจากนี้ผู้วิจัย ได้ลดขั้นตอนการให้ยาสลายลิ่ม
เลือด rt-PA ที่ ER เปลี่ยนเป็นให้แพทย์ใช้ทุน     
อายุรกรรมให้ยาดังกล่าวที่ห้อง CT เลยหลังไม่พบ
ข้อห้ามในการให้ยาหลังได้รับความเห็นจาก                 
อายุรแพทย์ระบบประสาทแล้ว เพ่ือลดความ
ซ้ าซ้อนของขั้นตอนเดิม ที่ต้องส่งผู้ป่วยกลับไป 
ER อีกครั้งจากห้อง CT เพ่ือให้ยาสลายลิ่มเลือด 
rt-PA 

ส่วนอีกกลุ่มหลังปรับระบบคือ กลุ่ม
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสระบุรี
โดยตรง ผู้วิจัยได้เพ่ิม Stroke nurse เพ่ือเข้าไป
ช่วยให้แพทย์ใช้ทุนอายุรกรรม เนื่องจากแพทย์ใช้
ทุนที่ขึ้นท างานใหม่ บางท่านมีประสบการณ์น้อย 
ท าให้ประเมินการรักษาที่เร่งด่วนได้ล่าช้า หวังผล
เพ่ือให้ยา rt-PA ได้รวดเร็วขึ้น และ ตัดขั้นตอน
การส่ง EKG, X-ray และ การรอผล Lab ก่อนให้
ยาสลายลิ่มเลือดทุกราย ยกเว้น กลุ่มผู้ป่วยที่ใช้
ยาสลายลิ่มเลือด เช่น  Warfarin, NOAC, ผู้ป่วย
ที่มีโรคตับแข็ง และ ผู้ป่วยที่มีประวัติ โรคเกล็ด
เลือดต่ า และ โรคที่เลือดออกง่าย  กลุ่มดังกล่าว
ต้องรอ CBC และ coagulogram ก่อนการให้ยา  
ส่วนกลุ่มที่ ไม่ต้องรอผลเลือดก่อนให้ยา สามารถ
ให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ได้ทันที หากไม่มีข้อ
ห้าม แต่ขณะให้ยาหากผลทางห้องปฏิบัติการ
พบว่ามีข้อห้าม ต้องรีบหยุดการให้ยา rt-PA ทันที 
ทั้งนี้การตัดลดขั้นตอนที่ไม่จ าเป็น เพ่ือมุ่งหวังให้

ระบบการให้ยา  rt-PA มีความรวดเร็ วและ
ปลอดภัยที่สุด เ พ่ือลดวามพิการ และอัตรา         
การเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง                    
อุดตันฉับพลัน อีกทั้ ง เป็นการปรับปรุงแนว
ทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองให้ทันสมัยเข้า
กับยุคปัจจุบัน โดยยึดหลักการรักษาโรคหลอด
เลือดสมองตีบและอุดตันฉับพลันด้วยยาสลายลิ่ม
เลือด rt-PA ตาม Guidelines for Management of 
Acute Ischemic Stroke ปี 201814  

ผู้วิจัยเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองฉับพลันที่ได้รับยาสลายลิ่มเลือด ได้รับการ
รักษาด้วยยาสลายลิ่มเลือด rt-PA และเข้าเกณฑ์
การรักษาทั่วไปทุกราย ตามที่ก าหนดของสมาคม
โรคหลอดเลือดสมองของประเทศไทย จ านวน 
143 ราย ในโรงพยาบาลสระบุรี จากการทบทวน
เวชระเบียนของผู้ป่วย ตั้งแต่ กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2561 – มีนาคม พ.ศ .  2563 โดยการศึกษา
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กล่าวคือ กลุ่มที่ 1 เป็นข้อมูล
ก่อนปรับระบบ stroke fast track  ซึ่งเก็บข้อมูล
ตั้ ง แ ต่ วั นที่  1 กุ มภ า พัน ธ์  พ . ศ . 2561 – 28 
กุ ม ภ า พั น ธ์  พ . ศ . 2562 จ า น ว น  53 ร า ย                       
และ กลุ่มที่ 2 เป็นข้อมูลหลังปรับระบบ stroke 
fast track ซึ่งเก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 มีนาคม พ.ศ. 
2562 – 1 มีนาคม พ.ศ. 2563 จ านวน 90 ราย 
โดยผู้วิจัยเริ่มปรับระบบการดูแลผู้ป่วยหลอด
เลือดสมองฉับพลัน (stroke fast track system)
ในวันที่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2562 และเกณฑ์การ
คัดเลือกการรักษาผู้ป่วย และวิธีการรักษาอ้างอิง
จ าก  Guidelines for Management of Acute 
Ischemic Stroke ปี 201814
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ภาพที่ 3 แผนผังการดูแลผู้ป่วยก่อนปรับระบบ stroke fast track ในการให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ที่โรงพยาบาลสระบุรี 
ที่ผู้ป่วยที่ถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลเครือข่ายในจังหวัดสระบุรี และเข้ารับการรักษาโดยตรง 
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2. แบบบันทึก เพ่ือประเมินข้อบ่งชี้และข้อห้ามใน
การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและ                  
อุดตันด้วยการฉีดยาสลายลิ่มเลือด rt-PA 

3.แบบประเมินการรักษา เพ่ือประเมินการฟ้ืนตัว
ของระบบประสาท  ( functional outcome)                           
โ ด ย ใ ช้ NIHSS12, mRS แ ล ะ Barthel index13               
ก่อนและหลังการรักษา 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้ วิ จั ย เ ก็ บ ข้ อ มู ล โ ด ย ใ ช้ ฐ า น ข้ อ มู ล
อิเล็กทรอนิกส์และการทบทวนเวชระเบียน                
ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า 
เป็นโรคหลอดเลือดสมองอุดตันฉับพลัน และ
ได้รับการรักษาด้วยยาสลายลิ่มเลือด rt-PA  
ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 – 1 มีนาคม 2563 
ที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลสระบุรี   
        1. ข้ อมู ล พ้ืนฐาน เกี่ ย วกับ  อายุ  เพศ                       
ความดันโลหิต ประวัติการสูบบุหรี่ โรคประจ าตัว 
ประวัติการใช้ยาต้านเกล็ดเลือด   
       2. เก็บข้อมูลผลตัวชี้ วัด ก่อนและหลั ง          
ปรั บระบบ Stroke fast track เ พ่ื อประ เมิ น
ประสิทธิภาพของระบบ Stroke fast track ได้แก่ 
Door to physician, door to lab initiation, door 
to lab interpretation และ door to needle time  

            3. เก็บข้อมูลตัวแปร ภาวะแทรกซ้อน
ของผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง อัตราการเสียชีวิต
ขณะที่ ผู้ ป่ วยนอนในโรงพยาบาล คะแนน                       
ความรุนแรงของอาการหลอดเลื อดสมอง 
(National Institute of Health Stroke Scale: 
NIHSS) คะแนนระดับความพิการของผู้ป่วย 
(mRS: modified Rankin Scale) และ คะแนน
การประเมินกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) โดย

ข้อมูล NIHSS ผู้วิจัยเก็บข้อมูล ที่ก่อนให้ยาสลาย
ลิ่มเลือด rt-PA , หลังให้  1 ชั่วโมง และก่อน               
ให้ผู้ป่วยกลับบ้าน ส่วนข้อมูล mRS และ Barthel 
Activities of Daily Living ผู้ วิ จั ย เ ก็ บ ข้ อ มู ล                     
ที่หลังให้ ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ที่ 1 ชั่วโมง 
และก่อนให้ผู้ป่วยกลับบ้าน   

ก า ร ศึ ก ษ า ไ ด้ รั บ ก า ร อนุ ญ า ต จ าก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล
สระบุรี เมื่อวันที่  19 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 
เลขที่ EC016/2563 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรมแกรม STATA/IC 

version 16 เพ่ือศึกษาข้อมูลพ้ืนฐาน ส าหรับ
ข้อมูลเชิงปริมาณแสดงด้วยค่าเฉลี่ย (mean) และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ในกรณีที่ เป็น
ข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบปรกติ และแสดงด้วย
ค่ามัธยฐาน (median) และค่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 25 
กับ 75 (Interquartile range) ในกรณีที่ข้อมูลมี
การแจกแจงแบบไม่ปกติ ส าหรับข้อมูลเชิงกลุ่มใช้ 
จ านวน และร้อยละ ในการอธิบายผลการน าเสนอ
ในครั้งนี้  

ในล าดับของการวิ เคราะห์อนุมาน                 
ทางสถิติ เลือกสถิติวิเคราะห์ตามวัตถุประสงค์
ของผลการวิจัย โดยค่าสถิติทั้งหมดจะก าหนดค่า
ระดับความมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05  
ดังต่อไปนี้  

1. วิ เคราะห์เปรียบเทียบผลการศึกษา
ส าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ ระหว่าง 2 กลุ่ม คือ                                     
ก่อนปรับระบบ และ หลังปรับระบบว่ามีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติหรือไม่ด้วยสถิติ  t-test 
(Normal distribution) หรือ Mann-Whitney U test 
(Non normal distribution)  
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2. วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการศึกษา

ส า ห รั บ ข้ อมู ล เ ชิ ง กลุ่ ม  ร ะหว่ า ง  2  กลุ่ ม                           
คื อ  ก่ อนปรั บ ระบบ  และ หลั งปรั บ ร ะบบ                       
ว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
หรือไม่ด้วยสถิติ Chi square test 

ผลการศึกษา 
จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองอุดตันฉับพลัน ที่ได้รับยาสลายลิ่มเลือด                      
rt-PA ทั้งสิ้น 143 ราย เป็นชาย 59 ราย (ร้อยละ 41.3) 
เป็นหญิง 84 ราย (ร้อยละ 58.7), อายุเฉลี่ย 
63.12 ± 16.21ปี , ความดัน systolic blood 
pressure เ ฉ ลี่ ย  1 5 3 . 2 1  ± 2 4 . 1 mmHg, 
Diastolic blood pressure เฉลี่ย 88.54 ± 16.58 
mmHg, มีประวัติสูบบุหรี่  54 ราย (ร้อยละ37.8),                 
โรคประจ าตัวที่พบมากที่สุดในกลุ่มประชากร

ตัวอย่าง คือ โรคความดันโลหิตสูง 88 ราย                                           
(ร้อยละ 61.5) รองลงมา คือ โรคเบาหวาน 33 ราย 
(ร้อยละ 23.1) ในการศึกษาวิจัยนี้ มีการแบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม 1 ก่อนปรับระบบ 
stroke fast track มีเพศชาย 24 ราย (ร้อยละ 45.3) 
และหญิง 29 ราย (ร้อยละ 54.7) และ กลุ่ม 2 
หลังปรับระบบ stroke fast track มีเพศชาย 35 ราย 
(ร้อยละ 38.9) และหญิง 55 ราย (ร้อยละ 61.1) 
ซึ่ งมี  4  ตัวแปรเดียวที่มีความแตกต่างของ                          
ทั้งสองกลุ่ม คือ โรค Congestive heart failure           
(P-value = 0.043), gout (P-value = 0.008),                      
ค่ า  HDL (P-value = 0 . 0 11 )  แล ะ  HbA1 c                                  
(P-value = 0 . 0 3 4 )  น อ ก จ า ก นั้ น ไ ม่ พ บ                       
ความแตกต่างกันในทั้งสองกลุ่มในแง่ของลักษณะ
ทั่วไปของกลุ่มประชากรตัวอย่าง (ดังผลในตารางที่ 1) 

 
ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากรตัวอย่าง 

ลักษณะท่ัวไป ก่อนปรับระบบ 
(N=53) 

หลังปรับระบบ 
(N=90) 

P-value 

อายุ 59.81 ± 15.95 65.07 ± 16.12 0.061 
เพศ 
       ชาย 
       หญิง 

 
24 (45.3%) 
29(54.7%) 

 
35 (38.9%) 
55 (61.1%) 

 
0.453 

Systolic blood pressure 
(mmHg) 

153.47 ± 25.4 153.06 ± 23.44 0.921 

 
Diastolic blood pressure  
(mmHg) 
 

 
89.91 ± 16.7 

 
87.73 ± 16.55 

 
0.452 

Medical history : 
smoking 

 
16 (30.2%) 

 
38 (42.2%) 

 
0.152 

Old ischemic stroke 5 (9.4%) 11 (12.2%) 0.609 
Atrial fibrillation 14 (26.4%) 18 (20%) 0.374 
Myocardial infarction 2 (3.8%) 4 (4.4%) 0.847 

* P-value <0.05 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) ลักษณะทั่วไปของกลุ่มประชากรตัวอย่าง 

ลักษณะท่ัวไป ก่อนปรับระบบ 
(N=53) 

หลังปรับระบบ 
(N=90) 

P-value 

Congestive heart failure 4 (7.5%) 1 (1.1%) 0.043* 
Vulvular heart disease 1 (1.9%) 3 (3.3%) 0.612 
Diabetes 12 (22.6%) 21 (23.3%) 0.924 
History use of antiplatelet 3 (5.7%) 4 (4.4%) 0.745 
Hypertension 34 (64.2%) 54 (60%) 0.622 
Chronic kidney disease 8 (15.1%) 9 (10%) 0.363 
Dyslipidemia 24 (45.3%) 29 (32.2%) 0.118 
Gout 4 (7.5%) 0 (0%) 0.008* 
Malignancy 0 (0%) 1 (1.1%) 0.441 
cirrhosis  0 (0%) 1 (1.1%) 0.441 
Heart block 1 (1.9%) 0 (0%) 0.191 
Cholesterol 186.79 ± 43.65 181.19 ± 54.45 0.525 
Triglyceride 123.42 ± 70.2 107.66 ± 70.44 0.198 
HDL 42.06 ± 12.65 48.44 ± 16.64 0.011* 
LDL 122.58 ± 37.33 111.81 ± 46.52 0.153 
HbA1c 6.56 ± 1.93 5.93 ± 1.13 0.034* 
DTX แรกรับ 138.38 ± 58.38 132.11 ± 47.04 0.484 
NIHSS  12.43 ± 5.74 11.97 ± 5.62 0.635 

* P-value <0.05 

จากตารางที่  2 พบว่า หลังปรับปรุง
ระบบการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมองฉับพลัน 
สามารถลดความล่าช้าในการให้ยาสลายลิ่มเลือด
ได้ทุกตัวชี้วัดได้อย่างมีนัยส าคัญ โดยน าข้อมูล
ตัวชี้วัดคุณภาพบริการโรคหลอดเลือดสมอง ก่อน 
และ หลังปรับระบบมาเปรียบเทียบความแตกต่าง 
โดยวิ เคราะห์ทางสถิติ  Independent t test                 
ผลคือ Door to physician (เป้าหมายคือ < 10 นาที) 
เวลาเฉลี่ยก่อนปรับระบบ 3.79 ± 3.62 นาที 
สามารถพัฒนาการรักษา โดยหลังปรับระบบ              
อยู่ที่  2.31 ± 1.69 นาที (P-value = 0.007), Door 
to lab (เป้าหมายคือ < 30 นาที) ก่อนปรับระบบ 
10.64 ± 6.31 นาที สามารถพัฒนาการรักษา 

โดยหลังปรับระบบ อยู่ที่  4.76 ± 3.89 นาที                         
(P-value < 0.001), Door to lab interpretation 
(เป้าหมายคือ < 45 นาที) ก่อนปรับระบบ 39.77 
± 14.04 นาที สามารถพัฒนาการรักษา โดยหลัง
ปรับระบบ อยู่ที่ 24.93 ± 8.08 นาที (P-value 
<0.001), Door to CT initiation (เป้าหมายคือ 
< 25 นาที) ก่อนปรับระบบ 15.89 ± 9.79 นาที 
สามารถพัฒนาการรักษา โดยหลังปรับระบบอยู่ที่ 
11.57 ± 6.35 นาท ี(P-value =0.005), door to 
CT interpretation (เป้าหมายคือ < 45 นาที) 
ก่อนปรับระบบ 28.53 ± 13.58 นาที สามารถ
พัฒนาการรักษา โดยหลังปรับระบบอยู่ที่ 16.66 
± 7.63 นาที (P-value <0.001) และ door to 
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needle time (เป้าหมายคือ < 45 นาที) จาก
เวลาเฉลี่ ย  65.43 ± 22.57 เป็น 26.2 ± 9.97 
นาที (P-value < 0.001) ตามล าดับ กล่าวโดย
สรุป หลังปรับปรุงระบบการดูแลผู้ป่วยหลอด
เลือดสมองฉับพลัน สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพ
ตัวชี้วัดคุณภาพบริการโรคหลอดเลือดสมอง               

โดยลดเวลาเฉลี่ยของ door to physician, door 
to lab, door to lab interpretation, door to 
CT initiation, door to CT interpretation และ 
door to needle time ได้ ที่  1.48 นาที , 5.89 
นาที, 14.84 นาที, 4.32 นาที 11.87 นาที และ 
39.23 นาท ีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติตามล าดับ 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบตัวชี้วัดคุณภาพบริการโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังปรับปรุงระบบการดูแล
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองฉับพลัน 

ตัวชี้วัดคุณภาพ เป้าหมาย 
(Goal) 

ก่อนปรับระบบ 
(นาท)ี 

หลังปรับระบบ 
(นาท)ี 

Mean 
difference 

P-value 

Door to physician < 10 นาที 3.79 ± 3.62 2.31 ± 1.69 -1.48  
(-2.54, -0.43) 

0.007* 

Door to lab < 30 นาที 10.64 ± 6.31 4.76 ± 3.89 -5.89  
(-7.8, -3.98) 

<0.001* 

Door to lab interpretation < 45 นาที 39.77 ± 14.04 24.93 ± 8.08 -14.84 
(-19.04, -10.64) 

<0.001* 

Door to CT initiation < 25 นาที 15.89 ± 9.79 11.57 ± 6.35 -4.32 
 (-7.31, -1.33) 

0.005* 

Door to CT interpretation < 45 นาที 28.53 ± 13.58 16.66 ± 7.63 -11.87  
(-15.92, -7.82) 

<0.001* 

Door to needle time < 45 นาที 65.43 ± 22.57 26.2 ± 9.97 -39.23  
(-45.77, -32.7) 

<0.001* 

*P-value <0.05 
 

จ านวนผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันฉับพลันที่ได้รับยาสลายลิ่มเลือด rt-PA มี                        
7 ราย (ร้อยละ 13.2) ในกลุ่มก่อนปรับระบบ 
และ 12 ราย (ร้อยละ 13.3)  ในกลุ่มหลังปรับ
ร ะ บ บ  เ มื่ อ น า ข้ อ มู ล อั ต ร า ก า ร เ สี ย ชี วิ ต             
ก่ อนและหลั งปรั บ ร ะบบมา เปรี ยบ เ ที ยบ                     
ค ว า ม แ ต ก ต่ า ง  โ ด ย วิ เ ค ร า ะ ห์ ท า ง ส ถิ ติ                           

Mann-Whitney test แ ล ะ  Chi-square test 
พบว่า อัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองอุดตันฉับพลันที่ได้รับยาสลายลิ่ มเลือด                                       
rt-PA ในกลุ่มหลังปรับระบบไม่แตกต่างจากกลุ่ม
ก่อนปรับระบบ กล่าวคือ ไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทั้งสองกลุ่ม (P-value 
= 0.983) ดังผลในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบ อัตราการเสียชีวิต ก่อน และ หลังปรับระบบการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมองฉับพลัน 
 ก่อนปรับระบบ 

(n=53) 
หลังปรับระบบ 

(n=90) 
P-value 

เสียชีวิต 7 (13.2%) 12 (13.3%) 0.983 
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ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาโรคหลอด
เลือดสมองอุดตันฉับพลันที่ได้รับยาสลายลิ่มเลือด 
rt-PA พบว่า มี 13 ราย (ร้อยละ 24.5) ในกลุ่ม
ก่อนปรับระบบ และ 20 ราย (ร้อยละ 22.2)                   
ในกลุ่มหลังปรับระบบ โดยวิเคราะห์ทางสถิติ 
Mann-Whitney test แ ล ะ  Chi-square test 
พบว่าไม่พบความแตกต่างอย่างมีนั ยส าคัญ                 
ทางสถิติ ในทั้ งสองกลุ่ ม  (P-value = 0.752)                           
โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดจากการศึกษา 

คือ Pneumonia มี 10 ราย (ร้อยละ 6.9) และ 
Urinary tract infection มี  10 ราย (ร้ อยละ 6.9),
รองลงมา คือ Intracerebral hemorrhage 7 ราย 
(ร้อยละ 4.9), Deep vein thrombosis มี 3 ราย 
(ร้อยละ 2.1), Falling มี 2 ราย (ร้อยละ 1.4), 
Upper gastrointestinal bleeding มี  2 ร าย 
(ร้อยละ 1.4)  และ Genitourinary bleeding                            
มี 1 ราย (ร้อยละ 1.1) ตามล าดับ ดังผลในตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบภาวะแทรกซ้อนก่อน และ หลังปรับระบบการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมองฉับพลัน 
 ก่อนปรับระบบ 

(n=53) 
หลังปรับระบบ 

(n=90) 
P-value 

ภาวะแทรกซ้อนรวม 13 (24.5%) 20 (22.2%) 0.752 
Pneumonia  4 (7.5%) 6 (6.7%) 0.842 
Urinary tract infection  2 (3.8%) 8 (8.9%) 0.247 
Deep vein thrombosis 2 (3.8%) 1(1.1%) 0.283 
Falling  0 (0%) 1 (1.1%) 0.441 
Upper gastrointestinal bleeding 1 (1.9%) 1 (1.1%) 0.703 
Genitourinary bleeding  0 (0%) 1 (1.1%) 0.441 
Intracerebral hemorrhage  3 (5.7%) 4 (4.4%) 0.745 

 

จ า ก เ ป รี ย บ เ ที ย บ ก า ร ฟ้ื น ตั ว ข อ ง               
ความพิการทางระบบประสาท ( functional 
outcome) ก่ อนและหลั ง ป รั บ ร ะบ บ  โ ดย
วิเคราะห์สถิติ Chi-square test พบว่า Barthel 
index หลั ง ไ ด้ ย า สล ายลิ่ ม เ ลื อ ด  1 ชั่ ว โ ม ง                       
ก่อนปรับระบบ คือ 32.43 ± 22.2 และหลังปรับ
ระบบ คือ 33.09 ± 17.74 , Barthel index                    
ก่อนกลับบ้ านก่ อนปรั บระบบ คื อ  58 . 23                              
± 36.63 และหลังปรับระบบ คือ 59.49 ± 36.28 
โดยหลังปรับระบบมี คะแนนผลต่างค่าเฉลี่ย                          
Mean Difference) ของ  Barthel index ห ลั ง             
ได้ยาสลายลิ่มเลือด 1 ชั่ ว โมง  และ  Barthel                             
index ก่อนกลับบ้าน  มากกว่าก่อนปรับระบบ                                

0 . 65  คะแนน (95% confidence interval:                                             
-6.45- 7.76; P-value = 0.855) และ 1.26 คะแนน 
(95% confidence interval, - 11 . 2 - 13 .73 ;                                     
P-value = 0.842) ตามล าดับ กล่าวคือ หลังปรับ
ระบบสามารถลดคะแนนความพิการเมื่อเทียบกับ
ก่อนปรับระบบโดยพิจารณาจากการประเมิน 
Barthel index หลังได้ยาสลายลิ่มเลือด 1 ชั่วโมง                                           
และ Barthel index ก่อนกลับบ้าน แต่ไม่พบว่า                     
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของ             
ทั้งสองกลุ่ม 
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mRS หลังได้ยาสลายลิ่มเลือด 1 ชั่วโมง 

ก่อนปรับระบบ คือ 3.83 ± 0.91และ หลังปรับ
ระบบ คือ 3.78 ± 0.51, Barthel index ก่อนกลับบ้าน
ก่อนปรับระบบ คือ 2.79 ± 1.96 และหลังปรับ
ระบบ คือ 2.74 ± 1.97 โดยหลั งปรับระบบ               
มีคะแนนผลต่างค่าเฉลี่ย (Mean Difference) 
ของ mRS หลังได้ยาสลายลิ่มเลือด 1 ชั่วโมง                   
และ mRS ก่อนกลับบ้าน น้อยกว่าก่อนปรับ
ร ะ บ บ  -0.05 ค ะ แ น น  ( 95% confidence 
interval : -0.33- 0.22; P-value = 0.703) และ 
-0 .05 คะแนน (95% confidence interval:                      
-0.72-0.63; P-value = 0.888) ต า ม ล า ดั บ 
กล่าวคือ หลังปรับระบบสามารถลดคะแนนความ
พิการเมื่อเทียบกับก่อนปรับระบบโดยพิจารณา
จากการประเมิน mRS หลังได้ยาสลายลิ่มเลือด                        
1 ชั่วโมง และ mRS ก่อนกลับบ้าน แต่ไม่พบว่า   
มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของ               
ทั้งสองกลุ่ม 

NIHSS หลังได้ยาสลายลิ่มเลือด 1 ชั่ วโมง                                 
ก่อนปรับระบบ คือ 10.21 ± 6.12 และหลังปรับ
ระบบ คือ 9.88 ± 6.12, NIHSS  ก่อนกลับบ้าน
ก่อนปรับระบบ คือ 10.09 ± 13.59 และหลัง
ปรับระบบ คือ 9.58 ± 13.19โดยหลังปรับระบบ
มีคะแนนผลต่างค่าเฉลี่ย (Mean Difference)
ของ NIHSS หลังได้ยาสลายลิ่มเลือด 1 ชั่วโมง 
และ NIHSS ก่อนกลับบ้าน พบว่าหลังปรับระบบ
มี NIHSS น้อยกว่าก่อนปรับระบบ 0.33 คะแนน 
(9 5 % confidence interval, -2.42- 1.76;                                             

P value = 0.756 ) และ 0.52 คะแนน ( 95% 

confidence interval, -5.08, 4.05; P-value = 
0.823) ตามล าดับ กล่าวคือ หลังปรับระบบ
สามารถลดคะแนนความพิการเมื่อเทียบกับก่อน
ปรับระบบโดยพิจารณาจากการประเมินคะแนน 
NIHSS หลั ง ได้ ย าสลายลิ่ ม เ ลื อด  1 ชั่ ว โมง                            
และ NIHSS ก่อนกลับบ้าน แต่ไม่พบว่ามีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ของทั้งสองกลุ่ม 

การ ฟ้ืนตั วของคว ามพิการทางระบบ
ประสาท (functional outcome) ประเมินจาก 
Barthel index, mRS และ NIHSS จากการศึกษา 
พบว่า สัดส่วนคนไข้ที่มีการฟ้ืนตัวของความพิการ 
Barthel index ก่อนกลับบ้าน ในกลุ่มก่อนและ
หลังปรับระบบ พบว่าหากพิจารณา favorable 
outcome โดยประเมินจาก Barthel index ≥ 
75 พบว่า กลุ่มหลังปรับระบบมี 44.5% และ 
กลุ่มก่อนปรับระบบมี 43.4% (แผนภูมิที่  1), 
favorable outcome mRS 0-1 พบว่ากลุ่มหลัง
ปรับระบบมี 33.3% และกลุ่มก่อนปรับระบบมี 
34% (แผนภูมิที่ 2)  และ favorable outcome 
NIHSS ≤ 4 พบว่า กลุ่มหลังปรับระบบมี 50% 
และ กลุ่มก่อนปรับระบบมี 47.2% (แผนภูมิที่ 3) 
กล่าวโดยสรุป คือ มีการฟ้ืนตัวของความพิการ
ทางระบบประสาท (functional outcome) ใน
กลุ่มหลังปรับระบบดีกว่ากลุ่มก่อนปรับระบบ 
โดยพิจารณาจาก ค่า Barthel index และ NIHSS 
แต่ไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบการฟ้ืนตัวของความพิการทางระบบประสาท (functional outcome) 

 ก่อนปรับระบบ 
(n=53) 

หลังปรับระบบ 
(n=90) 

Mean difference 
(95%CI) 

P-
value 

Barthel index 
-Barthel index หลังได้ยา
สลายลิ่มเลือด 1 ชั่วโมง  
-Barthel index ก่อนกลับ
บ้าน 

 
32.43 ± 22.2 
 
58.23 ± 36.63 

 
33.09 ± 17.74 
 
59.49 ± 36.28 

 
0.65 (-6.45, 7.76) 
 
1.26 (-11.2, 13.73) 

 
0.855 
 
0.842 

mRS 
-mRS หลังได้ยาสลายลิ่ม
เลือด 1 ชั่วโมง  
-mRS ก่อนกลับบ้าน 

 
3.83 ± 0.91 

 
2.79 ± 1.96 

 
3.78 ± 0.51 
 
2.74 ± 1.97 

 
-0.05 (-0.33, 0.22) 
 
-0.05 (-0.72, 0.63) 

 
0.703 
 
0.888 

NIHSS 
-NIHSS หลังได้ยาสลายลิ่ม
เลือด 1 ชั่วโมง  
-NIHSS ก่อนกลับบ้าน 

 
10.21 ± 6.12 
 
10.09 ± 13.59 

 
9.88 ± 6.12 
 
9.58 ± 13.19 

 
-0.33 (-2.42, 1.76) 
 
-0.52 (-5.08, 4.05) 

 
0.756 
 
0.823 

 
 
แผนภูมิที่ 1 แสดงสัดส่วนร้อยละของผู้ป่วยในกลุ่มก่อน และ หลังปรับระบบ ตามช่วงคะแนน Barthel 
index ก่อนกลับบ้าน 
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แผนภูมิที่ 2 แสดงสัดส่วนร้อยละของผู้ป่วยในกลุ่มก่อน และหลังปรับระบบ ตามช่วงคะแนน mRS ก่อน
กลับบ้าน 

 

 

แผนภูมิที่ 3 แสดงสัดส่วนร้อยละของผู้ป่วยในกลุ่มก่อน และหลังปรับระบบ ตามช่วงคะแนน NIHSS ก่อน
กลับบ้าน 
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อภิปรายผล 

การให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ที่รวดเร็ว
ส่งผลให้ลดการบาดเจ็บของเซลล์สมองและ 
neuronal loss  ลดลง ดังนั้นการปรับระบบ                      
rt-PA administration แบบเดิมที่ล่าช้าให้เกิด
ความรวดเร็วมากขึ้น ส่งผลต่อการลดความพิการ
และอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองฉับพลันได้15 จากการศึกษาวิจัยนี้พบว่า 
หลังปรับปรุงระบบการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองฉับพลัน สามารถลดความล่าช้าในการให้ยา
สลายลิ่มเลือด rt-PA (door to needle time) 
จากเวลาเฉลี่ย 65.43 ± 22.57 นาที เป็น 26.2 ± 
9.97 นาที หลังปรับระบบการรักษา สามารถให้
ยาสลายลิ่มเลือดได้เร็วมากกว่าก่อนปรับระบบ               
ถึง 39.23 นาที ซึ่งพบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ อีกทั้งยังสามารถลดขั้นตอนของตัวชี้วัด
คุณภาพของ Stroke service plan อ่ืน ๆ ได้อีก 
เ ช่ น  door to physician, door to lab, door 
to lab interpretation, door to CT และ door 
to CT interpretation ด้ วย  ซึ่ งสอดคล้ องกับ
งานวิจัยของ Joravar Dhaliwal และ คณะ 15 ที่
พบว่า การเปลี่ยนแปลง เกณฑ์วิธีการให้ยาสลาย
ลิ่มเลือด rt-PA โดยการให้ยาที่ห้องฉุกเฉินแทนที่
จะให้ส่งผู้ป่วยไปรับยาที่ Stroke unit สามารถ
เพ่ิมความรวดเร็วในการให้ยาสลายลิ่มเลือด                          
rt-PA ได้รวดเร็วมากยิ่งขึ้น ซึ่งผู้วิจัยพยายามลด
ขั้นตอน และ lean ระบบให้รวดเร็วขึ้นกล่าวคือ 
ให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA ที่ห้อง CT scan แทนที่
จะต้องส่งผู้ป่วยกลับไปให้ยาที่ห้องฉุกเฉิน ซึ่ง
พบว่า เกณฑ์วิธีที่สร้างใหม่สามารถ lean ระบบ 
สร้างความรวดเร็วในการรักษา รวมถึงพัฒนา
ขั้นตอนการส่งต่อ ทั้งระบบการสื่อสารให้ข้อมูล
ประโยชน์ และ ภาวะแทรกซ้อนที่ผู้ป่วยจะได้รับ
ให้ทั้งผู้ป่วยและญาติผู้ป่วยตั้งแต่อยู่ใน      รถ
ฉุก เฉิน  รวมถึ ง ให้น าญาติส ายตรงมาด้ วย                
ทุกครั้ง ที่มีการส่งตัวจากโรงพยาบาลในเครือข่าย

จังหวัดสระบุรี เพ่ือลดขั้นที่ไม่จ าเป็น และ ช่วยให้                                                        
การตัดสินใจรับการรักษาด้วยยาสลายลิ่มเลือด 
rt-PA เป็ น ไปด้ วยความรวด เร็ วมากยิ่ งขึ้ น                                    
โดยไม่พบว่า มีภาวะแทรกซ้อน และอัตราการ
เสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับ  การรักษาด้วย
ระบบเก่า  

จ าก  2018  AHA/ASA Stroke Early 
Management Guidelines แนะน า  standard 
care ให้ท า CT brain non contrast ให้ได้เร็ว
กว่า 20 นาที4 ซึ่งจากการปรับระบบ stroke fast 
track ไม่พบว่าความล่าช้าในการท า CT brain 
non contrast หลังปรับระบบสามารถลด Door 
to CT interpretation ได้จาก 15.89 ± 9.79 นาที 
เหลือเพียง 11.57 ± 6.35นาที หลังปรับระบบ
การให้ยาสลายลิ่ ม เลือด rt-PA สามารถลด            
การเสียเวลาเฉลี่ยได้ถึง 4.32 นาที ท าให้เพ่ิม
ความรวดเร็วในการได้ rt-PA มากยิ่งขึ้น 

ผ ล ลั พ ธ์ ใ น ด้ า น ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น                                 
และอัตราการเสียชีวิต  (Overall mortality)                                 
ไม่พบความแตกต่างของภาวะแทรกซ้อนใน            
ทั้งสองกลุ่ม ซึ่งผลขัดแย้งกับงานวิจัยในอดีตของ 
ATLANTIS, ECASS, and NINDS rt-PA Study 
Group Investigators4  ที่ศึกษาในปี ค.ศ. 2004-
2011 ในประเทศเดนมาร์ก ได้ศึกษาติดตาม
ผู้ ป่ ว ย ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง ห ลั ง ไ ด้ รั บ ย า                                   
rt- PA โ ด ย ติ ด ต า ม  1 . 4  ปี  พบ ว่ า ก า ร ไ ด้                         
ย า ส ล า ย ลิ่ ม เ ลื อ ด  rt- PA ส า ม า ร ถ ล ด
ภาวะแทรกซ้อน และอัตราการเสียชีวิตในระยะ
ยาวมากถึง 34% และ ลดอัตราการเกิดเลือดออก
ในสมองได้มากถึง 41% สาเหตุที่ผลการศึกษา        
ไม่สอดคล้องอาจมาจาก ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัย
ประเมินผลลัพธ์ภาวะแทรกซ้อน และอัตราการ
เสียชีวิต ณ ขณะที่ผู้ป่วยนอนรักษาที่โรงพยาบาล 
และวันที่จ าหน่ายเท่านั้น ไม่ได้มีการติดตาม 
ภาวะแทรกซ้ อน  และ อั ตราการ เสี ย ชี วิ ต                                           
(Overall mortality) ที่ 90 วัน แบบในงานวิจัย                       
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ที่ อ้ า ง อิ ง ท า ใ ห้ ผ ล ลั พ ธ์ ที่ อ อ ก ม า มี ค ว า ม                       
ไม่สอดคล้องกัน  

งานศึกษาวิจัยนี้พบว่าหลังปรับระบบ
สามารถลดคะแนนความพิการเมื่อเทียบกับก่อน
ปรับระบบโดยพิจารณาจากการประเมินคะแนน 
Barthel index, mRS และ NIHSS ได้ แต่ไม่พบว่า มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งผลไม่
ส อด ค ล้ อ ง กั บ ง า น วิ จั ย ต่ า ง ๆ ม าก ม าย ใน
ต่างประเทศ ทั้ง ATLANTIS4, ECASS16 ,NIND rt-
PA stroke trial17 และ ไม่สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Fonarow GC 18  และคณะซึ่งศึกษา ปี ค.ศ. 
2 0 0 9  ใ น ป ร ะ เ ท ศ ส ห รั ฐ อ เ ม ริ ก า                                                                                
ที่มีการน าผลการด าเนินการ stroke fast track                                                 
กว่า 1200 โรงพยาบาลที่เข้ามาศึกษา พบว่า                                         
การให้ยาสลายลิ่มเลือด rt-PA  ให้ เร็วที่สุ ด 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง น้อยกว่า 60 นาที สามารถ
เ พ่ิมผลลัพธ์ที่ดีของการรักษา ลดอัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาล และ ลดเลือดออก                 
ในสมองได้อย่างมีนัยส าคัญ เนื่องจาก จ านวน
กลุ่มประชากรของงานศึกษาวิจัยที่น้อยกว่า                         
และจากงานวิจัย ATLANTIS4, ECASS16, NIND 
rt-PA stroke trial17 ได้มี การติดตามอาการ           
การฟ้ืนตัวของความพิการทางระบบประสาท 
(functional outcome) ของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่ 90 หลังเกิดอาการ อีกท้ัง method 
ของงานวิจัยดังกล่าวเป็นลักษณะ Randomized 
control study ซึ่ งต่างจากงานวิจัยชิ้นนี้ เป็น
ลักษณะ retrospective cohort study ซึ่งเป็น
ข้อจ ากัดของงานวิจัยอาจท าให้ผลต่างจาก
งานวิจัยของ ATLANTIS4, ECASS16, NIND rt-PA 
stroke trial17 

ข้ อ เ ส น อ แ น ะ ข อ ง ง า น วิ จั ย ต่ อ ไ ป                        
ควรมีการเพ่ิมจ านวนกลุ่มประชากรตัวอย่าง 
รวมถึงการท า Double blind randomization 
เ พ่ือก าจัด confounding factor และ เพ่ือให้  
patient baseline characteristic ใกล้เคียงกัน 

อีกทั้งควรมีการ นัดติดตามประเมิน ทั้งในแง่ 
ภาวะแทรกซ้อน อัตราการเสียชีวิต และการฟ้ืน
ตั ว ข อ ง ค ว า ม พิ ก า ร ท า ง ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท 
(functional outcome) เพ่ือน ามาเปรียบเทียบ
ผลทั้งสองกลุ่ม ซึ่งในงานวิจัยนี้ประเมินข้อมูล                                   
ณ ขณะที่ ผู้ ป่ ว ยนอนรั กษาที่ โ ร งพยาบาล                                  
และ วันที่จ าหน่ายเท่านั้น หากมีการติดตาม
ประเมินผลที่นานขึ้น  อาจส่ งผลให้ผลลัพธ์
งานวิจัยมีความแม่นย ามากยิ่งขึ้น และ สามารถ
น าผลลัพธ์ความรู้จากผลงานวิจัยที่ปรับปรุง                 
ไ ปประยุ ก ต์ ใ ช้ ใ นท า งปฏิ บั ติ รั กษ าผู้ ป่ ว ย                     
โรคหลอดเลือดสมองต่อในอนาคต 
 
ข้อสรุป 

จ า ก ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า ส รุ ป ไ ด้ ว่ า ห ลั ง                 
การปรับปรุงระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองฉับพลัน สามารถลดความล่าช้าในการให้ยา
สลายลิ่มเลือด rt-PA ได้ทุกตัวชี้วัดของ Stroke 
service plan อั น ไ ด้ แ ก่  door to physician, 
door to lab, door to lab interpretation, 
door to CT, door to CT interpretation และ 
door to needle time ได้อย่างมีนัยส าคัญทาง
ส ถิ ติ  เ มื่ อ เ ที ย บ กั บ ก ลุ่ ม ก่ อ น ป รั บ ร ะบ บ                               
ซึ่งแสดงถึงประสิทธิภาพ และ ความสามารถของ
ทีมรักษาโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลสระบุรี
ที่ช่วยกันท างานอย่างเป็นระบบ และประสบ
ความส าเร็จจากการ lean ระบบ เพ่ือลด waste 
time และสร้ า งความรวด เร็ ว ในการ รั กษา                               
โดยไม่พบว่ามีภาวะแทรกซ้อน และการเสียชีวิตที่
เ พ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับเกณฑ์วิธี เก่า แต่ในด้าน
ภาวะแทรกซ้อน, อัตราการเสียชีวิต และการฟ้ืนตัว
ของความพิการทางระบบประสาท (functional 
outcome) ไ ด้ แ ก่  Barthel index, mRS และ 
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NIHSS พบว่าหลังปรับระบบ และก่อนปรับระบบ 
ไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ข้อจ ากัด 

1. งานวิจัยนี้ประเมินข้อมูลคะแนนการฟ้ืนตัว
ของความพิการทางระบบประสาท (functional 
outcome) ณ  ข ณ ะ ที่ ผู้ ป่ ว ย น อ น รั ก ษ า ที่
โรงพยาบาล และ วันที่จ าหน่ายเท่านั้น ไม่ได้มี
การเก็บข้อมูลติดตามนัดของผู้ป่วย ซึ่งอาจท า
ให้ผลที่ได้เปลี่ยนแปลงจากเดิม 

2.  บุคลากรที่  activate stroke fast track 
เป็นคนละกลุ่มกันในแต่ละวัน ซึ่งจัดสรรหน้าที่ไป
ตามเวร ดังนั้น ทักษะ และความสามารถของ
แพทย์แต่ละคน มีความช านาญไม่เท่ากัน อาจท า
ให้ผลลัพธ์เกิดความคลาดเคลื่อนได้ ท าให้เกิด 
Performance bias คือ เกิดจากคุณภาพของการ
ท า Intervention ก่อนและหลังปรับระบบ ไม่
เท่าเทียมกัน  

3 .  กระบวนการวิ จั ย ศึ กษา ในรู ป แบบ 
retrospective cohort study อาจมีปัจจัยบาง
ประการของทั้งสองกลุ่มไม่เท่าเทียมกัน ท าให้เกิด
ตัวแปรกวน (confounding variables) ท าให้
ผลลัพธ์งานวิจัยคลาดเคลื่อนได้ 

4. การศึกษาวิจัยนี้ ศึกษาในกลุ่มประชากร
เฉพาะผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบฉับพลันที่
เข้ามารับบริการในโรงพยาบาลสระบุรีเท่านั้น 
อาจท า ให้  power หรื อ  คว ามสามารถ ใน                  
การตรวจสอบว่ามีความแตกต่างทางสถิติลดลง 

ข้อเสนอแนะ  
1. เพ่ิมกระบวนการ home visit ติดตาม

อาการของผู้ป่วยนานออกไป เช่น ที่ 3 เดือน หรือ 
6 เดือน เพ่ือลด transfer bias เป็นต้น 

2 . จั ด ท า ใ น รู ป แ บ บ  Double blind 
randomization จะช่วยลดปัจจัยตัวแปรกวน 
และท าให้กลุ่มประชากรทั้งสองกลุ่มเท่าเทียมกัน
มากขึ้น  

3.เก็บข้อมูลที่มากขึ้น เช่น เก็บข้อมูลใน
ลักษณะ multicenter research data เพ่ือช่วย
ให้ผลลัพธ์งานวิจัยมีความแม่นย ามากยิ่งขึ้น 
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ผลของโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ  
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เทศบาลเมืองสิงหบ์ุรี จังหวัดสิงห์บุรี 

 
 
 

กฤษฎากร เจริญสุข 
กลุ่มงานสุขศึกษา โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

 
 
 
 
 
บทคัดย่อ 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นกึ่งทดลอง แบบกลุ่มเดียววัดก่อน-หลัง มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ตามเกณฑ์เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในเขต
เทศบาลเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี จ านวน 40 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย โปรแกรมพัฒนา
ความรอบด้านรู้สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ โดยใช้ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถตนเองและแบบสอบถาม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ด าเนินการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูลเดือนมิถุนายน – 
กันยายน 2563 รวมระยะเวลา 16 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และ paired t – test ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ .05  
 ผลการศึกษา พบว่า ภายหลังการเข้ารับโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้าน
สุขภาพโดยรวมเพ่ิมข้ึน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม
เพ่ิมขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ท าให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ได้มีการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น และมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเองดีขึ้น และเป็นแนวทางใน
การน าไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับประชาชนในชุมชน เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดียิ่งขึ้น 
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The Effectiveness of the Development Program on Health Literacy 

and Behaviors of Village Health Volunteers  
in Singburi Municipality, Singburi Province 

 
 

Kritsadakorn Jaroensook 
 Health Education Department, Singburi Hospital 

 
Abstract  
 A quasi – experimental research with a one-group pretest-posttest design was 
conducted to investigate the effectiveness of a health literacy and health behavior 
development program. Forty participants who were village health volunteers in Singburi 
Municipality were recruited through purposive sampling. The instruments were a health 
literacy and behavior development program using the theory of self – efficacy and a 
questionnaire on health literacy and behaviors. Data collection took 16 weeks, from June 
to September 2020. Data were analyzed by percentage, mean, standard deviation, and 
paired t-test with a significance level of .05. 

The results of this study revealed that the overall health literacy and health 
behaviors were significantly different (p<0.001).The village health volunteers were found 
to have better health literacy and behaviors. This research could be used as a guideline 
for the improvement of health behaviors of the members of the community for better 
health outcomes. 
 
Keyword: Health Literacy, Health Behaviors, Village Health Volunteers 
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บทน า 

กลุ่มโรค NCDs (Non communicable 
diseases หรือโรคไม่ติดต่อ) เป็นปัญหาสุขภาพ
อัน ดั บ ห นึ่ งข อ งโล ก ทั้ ง ใน มิ ติ ข อ งจ าน วน                    
ก า ร เ สี ย ชี วิ ต แ ล ะ ภ า ร ะ โ ร ค โ ด ย ร ว ม                         
จากการรายงานข้อมูลขององค์การอนามัยโลก 
(WHO) พบประชากรทั่วโลกเสียชีวิตจากโรค 
NCDs มี แน ว โน้ ม เพ่ิ ม ขึ้ น  จาก  38 ล้ าน คน               
(คิดเป็นร้อยละ68 ของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมด
ของประชากรโลก)ในปีพ.ศ. 2555 เป็น 41 ล้านคน 
(คิด เป็นร้อยละ 71 ของสาเหตุการเสียชีวิต
ทั้งหมดของประชากรโลก) ในปีพ.ศ.2559 โดย
กลุ่มโรค NCDs ที่พบการเสียชีวิตมากที่สุด ได้แก่ 
โรคหัวใจและหลอดเลือด (17.9 ล้านคน คิดเป็น
ร้อยละ 44) รองลงมาคือโรคมะเร็ง (9.0 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 22) โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง                    
(3.8 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 9) และโรคเบาหวาน 
(1.6 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 4) ซึ่งในแต่ละปีพบ
ผู้เสียชีวิตจากโรค NCDs ในกลุ่มอายุ 30-69 ปี
หรือเรียกว่า “การเสียชีวิตก่อนวัยอันควร”              
มากถึง 15 ล้านคน โดยร้อยละ 85 เกิดขึ้นใน
กลุ่มประเทศที่มีรายได้ต่ าและกลุ่มประเทศที่มี
รายได้ปานกลางโดยปัญหาดังกล่าวก่อให้เกิด
ความสูญเสียปีสุขภาวะและส่งผลกระทบต่อการ
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมอย่างรุนแรงส าหรับ
สถานการณ์ในประเทศไทยนั้น กลุ่มโรคไม่ติดต่อ
ยังคงเป็นปัญหาสุขภาพอันดับหนึ่งของประเทศ
ทั้งในมิติของจ านวนการเสียชีวิต และภาระโรค
โดยรวม  ซึ่ ง เป็ น ไป ใน ทิ ศท าง เดี ย วกั น กั บ
สถานการณ์ระดับโลก จากการรายงานข้อมูลของ
กองยุ ท ธศ าสตร์ และแผน งาน  ส านั ก งาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระหว่างปีพ.ศ. 2557-
2561 พบอัตราการเสียชีวิตอย่างหยาบอันมี
สาเหตุมาจาก โรคไม่ติดต่อที่ส าคัญ มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นในประชากรไทย โดยในปีพ.ศ. 2561                      
โรคไม่ติดต่อที่เป็นสาเหตุการตาย 3 อันดับแรก
ได้แก่ โรคมะเร็งรวมทุกประเภท รองลงมาคือ 

โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหัวใจขาดเลือด            
คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตเท่ากับ 123.3 47.1 
และ 31.8 ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ1 

กลุ่มโรค  NCDs เป็นโรคที่ ไม่ ได้ เกิดจาก            
เชื้อโรคไม่สามารถติดต่อได้ผ่านการสัมผัสคลุกคลี
หรือติดต่อผ่านตัวน าโรค (พาหะ) หรือสารคัดหลั่ง
ต่าง ๆ หากแต่เกิดจากปัจจัยต่างๆภายในร่างกาย
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผลมาจากการมีพฤติกรรมเสี่ยง
ได้แก่การบริโภคผักและผลไม้น้อยบริโภคหวาน
มันเค็มมากไปสูบบุหรี่ดื่มสุราออกก าลังกาย               
ไม่เพียงพอและมีความเครียดเป็นต้นโดยพบว่า
ประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปบริโภคผักและ
ผลไม้เฉลี่ยวันละ 3 ส่วนต่อวันต่ ากว่าข้อแนะน า                                    
(5 ส่วนมาตรฐานต่อคนต่อวัน ) ถึงร้อยละ 82.3 
และกลุ่มประชากรที่อาศัยนอกเขตเทศบาล              
มีสัดส่วนที่บริโภคผักและผลไม้ต่ ากว่าเกณฑ์
มาตรฐานมากกว่าประชากรในเขตเทศบาล                                 
(ผลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย : ครั้งที่ 4) 
และคนไทยเพียง 1 ใน 4 เท่านั้นที่ออกก าลังกาย
เป็นประจ าหรือเพียงแค่  26.1% นอกนั้น อีก 
73.9% ไม่เล่นกีฬาหรือไม่ยอมออกก าลังกาย
บริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ 17 ล้านคน
หรือคิดเป็นร้อยละ 31.5 ของประชากรรวม
ทั้งหมด 53.9 ล้านคน (ส านักงานสถิติแห่งชาติ : 
2554) ซึ่งการที่จะสามารถป้องกัน/ลดโรค NCDs 
เหล่านี้ได้จ าเป็นที่จะต้องจัดการแก้ไขที่สาเหตุ
หรือปัจจัยเสี่ยงหลักคือพฤติกรรมเสี่ยงของบุคคล
ด้วยการมุ่งเน้นกลยุทธ์การสร้างเสริมให้คนไทย
ทุกคนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพที่ถูกต้องในการแก้ไขปัญหาสุขภาพและ
การเกิดโรคภัยไข้เจ็บให้ลดลงนั้นจ าเป็นอย่างยิ่ง
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้ประชาชน
มีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องโดยการส่งเสริมและ
พัฒนาปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้แก่ปัจจัยภายในตัว
บุคคล (ปัจจัยน า) เช่นความรู้การรับรู้ความเข้าใจ
และปัจจัยแวดล้อม  (ปัจจัยเอ้ือปัจจัยเสริม )                               
อย่างเหมาะสมในการพัฒนาปัจจัยภายในจะต้อง
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ปลูกฝั งให้ ประชาชน เกิด“ความรอบรู้ด้ าน
สุขภาพ”หรือ“Health Literacy” ซึ่งหมายถึง
ความสามารถและทักษะในการเข้าถึงข้อมูลด้าน
สุขภาพความรู้ความเข้าใจเพ่ือวิเคราะห์ประเมิน
และจัดการตนเองรวมทั้งสามารถชี้แนะเรื่อง
สุขภาพแก่บุคคลครอบครัวและชุมชนได้การ
พัฒนา Health Literacyจึงเป็นการสร้างและ
พัฒนาขีดความสามารถในระดับบุคคลและเป็น
การธ ารงรักษาสุขภาพตนเองอย่างยั่งยืน2 

กองสุขศึกษาเป็นหน่วยงานหลักของ
ก รม ส นั บ ส นุ น บ ริ ก า รสุ ข ภ าพ ก ระท ร ว ง
สาธารณสุขมี เป้าประสงค์ให้คนไทยทุกคนมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องจึงได้น าแนวคิดของ
ความรอบรู้ด้ านสุขภาพ  “Health Literacy”     
มาใช้เป็นตัวชี้วัดระดับความส าเร็จในการท างาน
สุขศึกษาและส่งเสริมสุขภาพเนื่องจาก Health 
Literacy เป็นเสมือนกุญแจสู่ผลลัพธ์ของงานสุข
ศึ กษ า ( Rootman,2002) หรือกระบวนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพซึ่ งดอนนัทบีม 
(Nutbeam D.,2000) ได้ชี้ให้เห็นความส าคัญว่า
ควรมีการพัฒนา Health Literacy ให้เป็นดัชนีที่
สามารถสะท้อนและใช้อธิบายความเปลี่ยนแปลง
ของผลลัพธ์ (Outcome) ทางสุขภาพที่เกิดขึ้น
จ า ก ก า ร ด า เนิ น ง า น สุ ข ศึ ก ษ า  (health 
education) แ ล ะ กิ จ ก ร ร ม ก า ร สื่ อ ส า ร 
(communication activities) ทั้ งนี้ เนื่ อ งจ าก
การด าเนินงานสุขศึกษาท าให้ เกิดการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยตรง3 

การส ารวจความรอบรู้ด้านสุขภาพ 3อ.2ส.
โดยกองสุขศึกษา ปีพ.ศ.2559 ส่วนใหญ่อยู่ระดับ
ไม่ดีร้อยละ 49.0 และระดับพอใช้ร้อยละ 45.50 
ปีพ .ศ .2560 ส่วนใหญ่อยู่ ระดับพอใช้ร้อยละ 
50.73 แ ล ะ ร ะ ดั บ ไ ม่ ดี ร้ อ ย ล ะ  41.91                      
ส่วนพฤติกรรมสุขภาพพบว่าปีปีพ .ศ.2559 ส่วน
ใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ระดับไม่ดีร้อยละ 
56.70 แ ล ะ ร ะ ดั บ พ อ ใช้ ร้ อ ย ล ะ  38.10 ปี 
พ.ศ.2560 ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ระดับ

พอใช้ร้อยละ 50.25 และระดับ ไม่ดี ร้อยละ 
36.33 การประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ตามแนวทาง 3อ.2ส.ปี 2561 พบว่า 
ภาพรวมทั้ งป ระเทศ  โดยกลุ่ มอาสาสมั คร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (Health Literacy) รวมอยู่ ในระดับดี 
โดยส่วนใหญ่ อยู่ ระดับพอใช้ร้อยละ 40.31
รองลงมาระดับดีร้อยละ30.93 และน้อยที่สุดคือ 
ไม่ดี  ร้อยละ6.25 และมีระดับพฤติกรรมสุข
ภาพรวมตามแนวทาง 3อ.2ส. อยู่ในระดับดีมาก 
โดยส่วนใหญ่อยู่ระดับดีมาก 45.31 รองลงมา
ระดับดีร้อยละ 30.94 และน้อยที่สุดคือ ไม่ดี                                    
ร้อยละ 7.194 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
เป็นกลุ่มที่มีความส าคัญและเป็นรูปแบบหนึ่งของ
การมีส่วนร่วมของประชาชนในการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง ครอบครัว และชุมชน โดยผ่าน
กระบวนการอบรมให้ความรู้จากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขและมีจิตอาสาปฏิบัติงานด้วยความ
เสียสละต่อประชาชนในหมู่บ้านเป็นกลไกส าคัญ
ในการขับเคลื่อนงานสุขภาพภาคประชาชนซึ่งอยู่
ใกล้ ชิ ดกั บป ระชาชนมากที่ สุ ด  กระทรวง
สาธารณ สุ ขจึ ง ได้ พั ฒ น าศั ก ยภ าพ ให้ เป็ น
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน เป็น                   
นักจัดการสุขภาพชุมชนโดยเป็นต้นแบบใน                  
การสร้างสุขภาพตามหลัก 3อ. 2ส. เป็นผู้ร่วม
ด าเนินการสั่ งการควบคุมก ากับให้ค าชี้แนะ                 
ในกระบวนการจัดการด้านสุขภาพการสื่อสาร
เพ่ื อการปรับ เปลี่ ยนพฤติ กรรม เพ่ื อให้ เกิ ด                      
การสร้างเสริมสุขภาพเฝ้าระวังป้องกันและ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชนน าไปสู่                       
การพัฒนาการดูแลสุขภาพของตนเองครอบครัว
และชุมชนที่พ่ึงตนเองได้5 

จากผลการส ารวจความรอบรู้ด้ าน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน 
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เทศบาลเมืองสิงห์บุรีจังหวัดสิงห์บุรีปี  2562     
ความรอบรู้ด้านสุขภาพรวม ยังอยู่ในระดับพอใช้                          
ร้อยละ 71.01โดยส่วนใหญ่อยู่ระดับดีร้อยละ
50.00และระดับพอใช้ร้อยละ35.71พฤติกรรม
สุขภาพรวม อยู่ในระดับพอใช้ ร้อยละ 71.98 
โดยส่วนใหญ่อยู่ระดับดี38.10และระดับพอใช้
ร้อยละ29.196 ผู้ วิจัยจึ งสนใจศึกษาผลของ
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน เทศบาลเมืองสิงห์บุรีจังหวัด
สิงห์บุรี เพ่ือให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ได้มีการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องและเหมาะสม
เพ่ิมขึ้น เป็นผู้ที่สามารถน าความรู้ที่ได้รับจาก
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ ไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ให้กับตนเอง และเป็นแนวทางในการน าไป
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับประชาชนในชุมชน 
เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดียิ่งขึ้นต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพก่อนและหลังการได้รับ
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ ของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านเทศบาลเมืองสิงห์บุรี จังหวัด
สิงห์บุรี 

2. เพ่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติ กรรมสุ ขภาพก่อนและหลั งการได้ รับ
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพ ของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านเทศบาลเมืองสิงห์บุรี จังหวัด
สิงห์บุรี 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ค่ าเฉลี่ ยคะแนนความรอบรู้ด้ าน
สุขภาพ  แตกต่ างกันก่อนและหลั งเข้ าร่วม
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ

พฤติกรรมสุขภาพ ของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน เทศบาลเมืองสิงห์บุรี จังหวัด
สิงห์บุรี 

2.ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ 
แตกต่างกันก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน 
เทศบาลเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี  

กรอบแนวคิดการวิจัย 
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ

และพฤติกรรมสุขภาพ สร้างขึ้นโดยใช้ทฤษฎีการ
รั บ รู้ ค ว าม ส าม า ร ถ ต น เอ ง  (Self-Efficacy 
Theory) ที่พัฒนาขึ้นโดยแบนดูรา7,8 ที่มีแนวคิด
เกี่ ยวกับการรับรู้ความสามารถตนเองและ              
ความคาดหวังในผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น ทฤษฎีนี้
สามารถน าไปใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในตัวบุคคลโดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลง
พฤติ กรรมสุ ขภ าพ ในการส่ ง เส ริม สุ ขภ าพ                             
การน าทฤษฎีนี้มาใช้ให้ได้ผลดีจะต้องพิจารณา
การจัดกิจกรรมการเรียนรู้รวมทั้ งจัดปัจจัย
สนับสนุนบุคคลให้มีความเชื่อในผลลัพธ์ของ                 
การปฏิ บั ติ พ ฤติ กรรมสุขภาพ  รวมทั้ ง เพ่ิ ม              
ความ เชื่ อ ใน ความส ามารถที่ ต น จะแสด ง
พฤติกรรมสุขภาพได้ส าเร็จให้ เกิดผลลัพธ์ที่
ต้องการ  

เพ่ือส่งเสริมให้เกิดการปรับเปลี่ยนความ
เชื่อในความสามารถตนเอง การเพ่ิมความเชื่อใน
ความสามารถของตนเองท าได้หลากหลายวิธี 
อาทิ การอบรมเรียนรู้ การฝึกปฏิบัติพฤติกรรม  
ที่ต้องการ การได้เห็นตัวอย่างที่สามารถปฏิบัติได้ 
การพูดชักจูงให้เห็นความสามารถของตนเอง 
และการกระตุ้นทางอารมณ์ ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้
ได้ปรับแนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องมา
ก าหนดเป็นกิจกรรม ประกอบด้วย การสร้าง
ความตระหนักในการดูแลสุขภาพ, การสร้างแรง
บั น ดาล ใจ  เรี ยนรู้ แน วคิ ด  3  อ . ฝึ กทั กษะ                 
การปฏิบั ติ  3  อ. รู้ โอกาส เสี่ ยงการเป็ น โรค                            
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สร้างขวัญก าลังใจแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และติดตาม
เสริมพลังอย่างต่อเนื่อง  เพ่ือเพ่ิมความเชื่อใน
ความสามารถของตนเอง ซึ่งจะส่งผลให้เกิดความ

รอบรู้ด้านสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในการดูแลตนเอง จึงน ามาใช้เป็นกรอบแนวคิด
ในการวิจัยครั้งนี้แสดงดังภาพที่ 1 

 
ตัวแปรต้น     ตัวแปรตาม 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

รูปแบบการวิจัย 
การศึกษานี้ออกแบบเป็นการวิจัยกึ่ง

ท ด ล อ ง  (Quasi–Experimental Research) 
แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง (One 
Group Pretest – Posttest Design) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน เทศบาลเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี            
ที่ เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน              
มาไม่เกิน 3 ปี (พ.ศ.2561-พ.ศ.2563) จ านวน
ทั้งสิ้น 40 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน เทศบาลเมืองสิงห์บุรี จังหวัด
สิงห์บุรีที่ เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านมาไม่เกิน 3 ปี (พ.ศ.2561-พ.ศ.2563) 
เลือกน ามาเป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ านวนทั้งสิ้น 
40 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในด าเนินการวิจัย 
แบ่งออกเป็น 2 ส่วนประกอบด้วยโปรแกรม
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
1.การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
2.ความเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ 
ที่เพียงพอต่อการปฏิบัติ 
3.การโต้ตอบซักถามเพ่ือเพ่ิมความรู้ความเข้าใจ 
4.การตัดสินใจด้านสุขภาพ 
5.การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเอง 
6.การบอกต่อข้อมูลด้านสุขภาพ 

พฤติกรรมสุขภาพ 
 1.การบริโภคอาหาร 
 2.การออกก าลังกาย 
 3.การสูบบุหรี่ 
 4.การดื่มสุราและเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
 5.การจัดการความเครียด 
 6.การป้องกันวัณโรค 
 7.การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
 8.การป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 

โปรแกรมพัฒนา 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและ 

พฤติกรรมสุขภาพโดยใช้แบบแผนการ
รับรู้ความสามารถตนเอง 

1.สร้างความตระหนัก 
2.สร้างแรงบันดาลใจ สื่อสารและ 
รณรงค์ด้านสุขภาพ 
3.เรียนรู้และฝึกทักษะการปฏิบัติ  
4.การสร้างขวัญและก าลังใจมาตรการ 
ทางสังคมและข้อตกลงร่วมเพ่ือ 
ปฏิบัติร่วมกัน 
5.การติดตามเสริมพลังแลกเปลี่ยน  
   เรียนรู้  
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สุ ข ภ า พ  แ ล ะ แ บ บ เก็ บ ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล                                    
มีรายละเอียด ดังนี้ 
1. โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน เทศบาลเมืองสิงห์บุรีจังหวัด
สิ งห์ บุ รี ผู้ วิ จั ย ส ร้ า งขึ้ น โด ย อ าศั ย แ น วคิ ด 
ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะในตนเอง 
(Self-Efficacy Theory) ข อ ง แ บ น ดู ร า 7 ,8           
ซึ่งจัดท าเป็นแผนการสอนและคู่มือ เรื่องความ
รอบรู้ เรื่ อ งสุขภาพและ พฤติกรรมสุขภาพ 
ประกอบด้วย แผ่น พับ สไลด์ประกอบการ
บรรยาย วีดีทัศน์ ตัวอย่างการให้ค าแนะน าแบบ 
มีส่วนร่วม การสนทนากลุ่ม กิจกรรมสาธิต                           
ฝึกปฏิบัติ ซักถามและการให้คู่มือ เสริมความรู้
ร่วมกับการบันทึกพฤติกรรมสุขภาพ ดังนี้ 

1) การสร้างความตระหนักในการดูแลสุขภาพ 
ใช้เวลา 1 วัน 

สร้างสัมพันธภาพ กิจกรรมเสริมสร้างความรู้ 
ประเมินพฤติกรรมเสี่ยงโรคเบาหวาน ความดัน-
โลหิตสูง ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง วัดความดันโลหิต 
ระดับน้ าตาล ประเมินค่าดัชนีมวลกาย วัดรอบเอว 
ของตนเอง สนทนากลุ่ม 

2) การสร้างแรงบันดาลใจใช้เวลา 1 วัน 
การบ รรย ายกลุ่ ม รวม  บุ ค ค ลต้ น แบ บ                         

การสื่ อสาร เพ่ือสร้างแรงบันดาลใจ ความ
ตระหนักทั ศนคติที่ ดีต่ อบทบาทหน้ าที่ ของ 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านและเพ่ิม
ความเชื่อในความสามารถของตนเองว่าสามารถ
ปฏิบัติได ้

3) เรียนรู้และฝึกทักษะการปฏิบัติ ใช้เวลา 1 วัน 
เรียนรู้แนวคิดและฝึกทักษะปฏิบัติ 3 อ. 2 ส. 

และพฤติกรรม เสี่ ย งในการป้ องกันวัณ โรค                       
การใช้ ยา การป้ องกันการติด เชื้ อ โควิด -19                   
โดยสหสาขาวิชาชีพนักโภชนาการ เรื่องการ
ก าหนดอาหารและการเลือกบริโภคอาหารเพ่ือ
สุขภาพอย่างต่อเนื่องได้ด้วยตนเองอย่างยั่งยืน 
นักวิชาการสาธารณสุข สาขาวิทยาศาสตร์            

การกีฬา เรื่องการออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพ                    
และนั กจิตวิทยา เรื่องการควบคุมอารมณ์                      
เปิดโอกาสให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนและซักถามข้อ
สงสัยโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมความม่ันใจให้กับ
สมาชิ ก ในการปฏิ บั ติ ต ามหลั ก  3  อ . 2  ส . 
พ ฤ ติ ก ร ร ม เสี่ ย ง  แ ล ะ เ พ่ิ ม ค ว า ม เชื่ อ ใน
ความสามารถของตนเองว่าสามารถปฏิบัติได้  

4) การสร้างขวัญและก าลังใจ ใช้เวลา 1 วัน 
มาตรการทางสังคมและข้อตกลงร่วมกันให้

ก าลังใจในกลุ่ม  
5) การติดตามเสริมพลัง แลกเปลี่ยนเรียนรู้

อย่างต่อเนื่อง ระยะเวลา 6 สัปดาห์ ในพ้ืนที่ 
จัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพ่ือให้เห็น

ความส า เร็จ ในการด า เนิ น งาน  ซึ่ งจ ะ เพ่ิ ม              
ความมั่นใจในการด าเนินงาน แลกเปลี่ยนเรียนรู้
ในกลุ่ม  เพ่ือให้สมาชิกได้มั่นใจว่ามีความรอบรู้
ด้านสุขภาพมากขึ้นและมีพฤติกรรมสุขภาพได้
ถูกต้องและเหมาะสมแล้ว โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เพ่ิมความเชื่อในความสามารถของตนเองว่า
สามารถปฏิบัติได ้

การหาคุณภาพของโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ ด าเนินการหา
ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
ของโปรแกรม โดยน าเครื่องมือไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
และผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย
แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข
(นั กสุ ขศึ กษา) ผู้ เชี่ ยวชาญ ที่ มี ความรู้ และ
ประสบการณ์ทางด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ เป็นผู้ตรวจสอบ โดยท าการประเมิน  
ต า ม เก ณ ฑ์ ข อ ง ะ ดั บ ค ว า ม เห ม า ะ ส ม 
( Appropriateness) พ บ ว่ า โ ป ร แ ก ร ม มี                  
ความเหมาะสมอยู่ในระดับมาก 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ
เครื่องมือที่ ใช้ ในการศึกษาเป็นแบบประเมิน 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน 
เทศบาลเมืองสิงห์บุรีจังหวัดสิงห์บุรีซึ่งผู้วิจัย
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ประยุกต์จากแบบสอบถามความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของประชาชน          
วัยท างานในหมู่บ้ านปรับ เปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ ที่ ผ่านการพัฒนาจากกองสุขศึกษา            
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพปี 25639 เพ่ือศึกษา
ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพจ านวน 3 ตอน 49 ข้อ ได้แก่ 

ตอนที่  1 ข้อมูลทั่วไปจ านวน 3 ข้อ ได้แก่ 
เพศ อายุ การศึกษา 

ตอนที่  2 ความรอบรู้ด้านสุขภาพจ านวน                    
6 องค์ประกอบๆ ละ 4 ข้อประกอบด้วย การ
เข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ ความเข้าใจ
ข้อมูลและบริการสุขภาพที่เพียงพอต่อการปฏิบัติ 
การโต้ตอบซักถามเพ่ือเพ่ิมความรู้ความเข้าใจ 
การตัดสิน ใจด้ านสุ ขภาพ การปรับ เปลี่ ยน
พฤติกรรมสุขภาพตนเอง และการบอกต่อข้อมูล
ด้านสุขภาพ รวมทั้งหมดจ านวน 24 ข้อเป็นแบบ
ประเมินมาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ ได้แก่
ระดับความเป็นจริงตั้งแต่น้อยที่สุดให้ 1 คะแนน 
น้อยให้  2 คะแนน ปานกลางให้  3 คะแนน                    
มากให้ 4 คะแนน และมากท่ีสุดให้ 5 คะแนน 

มีเกณฑ์แปลผลจ าแนกแต่ละองค์ประกอบๆ ละ 
4 ข้อ คะแนนเต็ม 20 คะแนน ดังนี้ 

ถ้าได้<12 คะแนน หรือ <60% ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดับ ไม่ด ี

≤12–13 คะแนนหรือ ≥60 –<70 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ พอใช้ 

≤14–15 คะแนนหรือ ≥70 –<80 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดี 

≤16 – 120 คะแนน หรือ ≥ 80 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดีมาก 
มีเกณฑ์ในการแปลผลสรุปคะแนนรวมจ านวน                     
24 ข้อ คะแนนเต็ม 120 คะแนนดังนี้ 

ถ้าได้< 72 คะแนนหรือ<60% ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดับ ไม่ด ี

72–83.99 คะแนนหรือ ≥60 –<70 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ พอใช้ 

84–95.99 คะแนนหรือ ≥70 –<80 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดี 

96 – 120 คะแนนหรือ ≥ 80 % ของคะแนน
เต็ม หมายถึง ระดับ ดีมาก 

ตอนที่ 3 พฤติกรรมสุขภาพ มี 8 ประเด็น
หลัก  ได้แก่ด้านพฤติกรรมการบริโภคอาหาร            
การออกก าลังกายการสูบบุหรี่และการดื่มสุรา
และเครื่องดื่ มแอลกอฮอล์  ด้ านพฤติกรรม       
การจัดการความเครียดการป้องกันวัณโรคการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลและการป้องกันการติดเชื้อโควิด-
19 รวมจ านวน 22 ข้อดังนี้ 

ตอนที่ 3.1 พฤติกรรมสุขภาพมี 4 ประเด็น
ได้แก่ ด้านการบริโภคอาหารการออกก าลังกาย
การสูบบุ หรี่และการดื่ มสุ ราและเครื่ องดื่ ม
แอลกอฮอล์จ านวน 10 ข้อ  

ข้อ  1 -10 เป็ นแบบประเมินมาตราส่ วน
ประมาณค่า 5 ระดับวัดความถี่ของการปฏิบัติ
เฉลี่ยต่อสัปดาห์  ข้อที่ เป็นพฤติกรรมเชิงบวก 
ได้แก่ ข้อ 1 และ ข้อ 5-7 วัดตั้งแต่ระดับไม่เคย
ปฏิบัติให้ 1 คะแนนปฏิบัติ 1-2 วันให้ 2 คะแนน 
ปฏิบัติ 3 วันให้ 3 คะแนน ปฏิบัติ 4-5 วันให้ 4 
คะแนน และปฏิบัติ 6-7 วันให้ 5 คะแนน 
ข้อที่เป็นพฤติกรรมเชิงลบ ได้แก่ ข้อ 2 -4 และ                            
8-10 วัดตั้งแต่ระดับไม่เคยปฏิบัติให้ 5 คะแนน
ปฏิบัติ 1-2 วันให้ 4 คะแนน ปฏิบัติ 3 วันให้                
3  ค ะแน น  ป ฏิ บั ติ  4 -5  วั น ให้  2  ค ะแน น                           
และปฏิบัติ 6-7 วันให้ 1 คะแนน 

มีเกณฑ์แปลผลจ าแนก 4 ประเด็นดังนี้ 
การบริโภคอาหาร 4 ข้อ คะแนนเต็ม 25 คะแนน 
ดังนี้ 

ถ้าได้<15 คะแนน หรือ <60% ของคะแนน
เต็ม หมายถึง ระดับ ไม่ดี 

≤15–17.49 คะแนนหรือ ≥60 –<70 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ พอใช้ 

≤17.5–19.99 คะแนนหรือ ≥70 –<80 % 
ของคะแนนเต็ม   หมายถึง ระดับ ดี 
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≤20 – 25 คะแนน หรือ ≥  80 %  ของ

คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดีมาก 
การออกก าลังกาย 2 ข้อ คะแนนเต็ม 10 คะแนน 
ดังนี้ 

ถ้าได้<6 คะแนน หรือ <60% ของคะแนน
เต็ม หมายถึง ระดับ ไม่ดี 

≤6–6.99 คะแนนหรือ ≥60 –<70 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ พอใช้ 

≤7–7.99 คะแนนหรือ ≥70 –<80 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดี 

≤8 – 10 คะแนน หรือ ≥ 80 % ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดบั ดีมาก  
การสูบบุหรี่ 2 ข้อ คะแนนเต็ม 10 คะแนน ดังนี้ 

ถ้าได้ <6 คะแนน หรือ <60% ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดับ ไม่ด ี

≤6–6.99 คะแนนหรือ ≥60 –<70 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ พอใช้ 

≤7–7.99 คะแนนหรือ ≥70 –<80 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดี 

≤8 – 10 คะแนน หรือ ≥ 80 % ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดับ ดีมาก 
การดื่มสุราและเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 1 ข้อ 
คะแนนเต็ม 5 คะแนน ดังนี้ 

ถ้าได้ <3 คะแนน หรือ <60% ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดับ ไม่ด ี

≤3–3.49 คะแนนหรือ ≥60 –<70 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ พอใช้ 

≤3.5–3.99 คะแนนหรือ ≥70 –<80 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดี 

≤4 – 5 คะแนน หรือ ≥ 80 % ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดับ ดีมาก 

ตอนที่ 3.2 พฤติกรรมสุขภาพ มี 4 ประเด็น
ได้แก่ ด้านพฤติกรรมการจัดการความเครียด             
การป้องกันวัณโรคการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและ
การป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 จ านวน 12 ข้อ 
ข้อ  11 - 22 เป็ นแบบประเมินมาตราส่ วน
ประมาณค่า4ระดับวัดความถี่ของการปฏิบัติต่อ

สั ปดาห์ ข้ อที่ เป็ นพฤติ กรรมเชิ งบวก ได้ แก่                                 
ข้อ 13-16 และ 19-21 วัดตั้ งแต่ ไม่ปฏิบัติ ให้                               
1 คะแนน ปฏิบัติน้อยครั้งให้  2 คะแนน ปฏิบัติ
บ่อยครั้ งให้  3 คะแนน และปฏิบัติทุกครั้ งให้                                  
4 คะแนน ข้อที่ เป็ นพฤติกรรมเชิ งลบ ได้ แก่                             
ข้ อ  11 , 12 , 17 , 18 และ ข้ อ 22 วั ดตั้ งแต่                       
ไม่ ปฏิ บั ติ ให้  4 คะแนน ปฏิ บั ติ น้ อยครั้ งให้                                    
3 คะแนน ปฏิบัติบ่อยครั้งให้  2 คะแนน และ
ปฏิบัติทุกครั้งให้ 1 คะแนน 
มีเกณฑ์แปลผลจ าแนก 4 ประเด็นดังนี้ 
การจัดการความเครียด 2 ข้อ คะแนนเต็ม                         
8 คะแนน ดังนี้ 

ถ้าได้ <4.8 คะแนน หรือ <60% ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดับ ไม่ด ี

≤4.8–5.59 คะแนนหรือ ≥60 –<70 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ พอใช้ 

≤5.6–6.39 คะแนนหรือ ≥70 –<80 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดี 

≤6.4 – 8 คะแนน หรือ ≥ 80 % ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดับ ดีมาก 
การป้องกันวัณโรค 3 ข้อ คะแนนเต็ม 12 คะแนน 
ดังนี้ 

ถ้าได้<7.2 คะแนน หรือ <60% ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดับ ไม่ด ี

≤7.2–8.39 คะแนนหรือ ≥60 –<70 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ พอใช้ 

≤8.4–9.59 คะแนนหรือ ≥70 –<80 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดี 

≤9.6 – 12 คะแนน หรือ ≥  80 %  ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดีมาก  
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 3 ข้อ คะแนนเต็ม                                  
12 คะแนน ดังนี้ 

ถ้าได้<7.2 คะแนน หรือ <60% ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดับ ไม่ด ี

≤7.2–8.39 คะแนนหรือ ≥60 –<70 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ พอใช้ 
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≤8.4–9.59 คะแนนหรือ ≥70 –<80 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดี 

≤9.6 – 12 คะแนน หรือ ≥  80 %  ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดีมาก 
การป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 4 ข้อ คะแนนเต็ม 
16 คะแนน ดังนี้ 

ถ้าได้<9.6 คะแนน หรือ <60% ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง ระดับ ไม่ด ี

≤9.6–11.19 คะแนนหรือ ≥60 –<70 % 
ของคะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ พอใช้ 

≤11.2–12.79 คะแนนหรือ ≥70 –<80 % 
ของคะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดี 

≤12.8 – 16 คะแนน หรือ ≥ 80 % ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง ระดับ ดีมาก 
โดยมีเกณฑ์ในการแปลผลรวมด้านพฤติกรรม 8 
ประเด็น คะแนนเต็ม 98 คะแนนดังนี้ 

ถ้าได้ <58 คะแนนหรือ <60% ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง  ระดับ ไม่ด ี

59 – 68 คะแนน หรือ ≥60 – <70% ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง  ระดับ พอใช้ 

67 – 78 คะแนน หรือ ≥70 – <80% ของ
คะแนนเต็ม หมายถึง  ระดับ ดี 

79 - 98 คะแนน หรือ ≥80 % ของคะแนนเต็ม 
หมายถึง  ระดับ ดีมาก 

ด าเนินการหาความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) โด ย น า เค รื่ อ งมื อ ไป ให้
ผู้ทรงคุณวุฒิและผู้ เชี่ยวชาญ จ านวน 3 ท่าน 
ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการ
สาธารณสุข (นักสุขศึกษา) ตรวจสอบความตรง
และความสอดคล้องของเนื้อหาตามแนวคิด
ทฤษฎีที่ ใช้  หลั งจากนั้ นค านวณ หาค่ าดัชนี                
ความสอดคล้อง (Index Objective Congruence: 
IOC) ได้ค่า IOC อยู่ระหว่าง .60- 1.00 

การตรวจสอบความเชื่อมั่น (reliability) 
โดยน าแบบสอบถามไปทดลองใช้  (try out)                   
กับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 35 คน ในอาสาสมัคร
สาธารณสุขกลุ่มอ่ืน ที่ชุมชนชาวตลาดสิงห์บุรี 

เทศบาลเมืองสิ งห์บุ รี  จั งหวัดสิ งห์บุ รีน ามา
วิเคราะห์ 

แบบสอบถามความรอบรู้ด้ านสุขภาพ
จ านวน 24 ข้อ เป็นแบบประเมินมาตราส่วน
ประเมินค่า 5 ระดับที่วัดความถี่ของการกระท า
ตั้งแต่ปฏิบัติน้อยที่สุดให้ 1 คะแนนจนถึงปฏิบัติ
ม า ก ที่ สุ ด  5  ค ะ แ น น เป็ น แ บ บ ป ร ะ เมิ น             
ที่ มี ค่ าอ านาจจ าแนกรายข้อ  ( Item - Total 
Correlation) หรือค่า r อยู่ระหว่าง .802 - 917 
แล ะค่ าค วาม เชื่ อมั่ น สั ม ป ระสิ ท ธิ์ แ อล ฟ่ า 
(Cronbach’s Alpha) ทั้งฉบับ = .906  

แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ 4 ประเด็น
ได้แก่พฤติกรรมการบริโภคอาหารการออกก าลัง
กายการสูบบุหรี่และการดื่มสุราและเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์จ านวน10ข้อเป็นแบบประเมินมาตรา
ส่ วน ประมาณ ค่ า  5  ระดั บ วัด ความถี่ ข อ ง                 
การปฏิบัติต่อสัปดาห์ตั้งแต่ระดับไม่เคยปฏิบัติให้ 
1 คะแนนจนถึงปฏิบัติทุกวันให้ 5 คะแนนเป็น
แบบประเมินที่มีค่าอ านาจจ าแนกรายข้อ (Item - 
Total Correlation) หรือค่า r อยู่ระหว่าง .797 
– .992 และค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟ่า 
(Cronbach’s Alpha) ทั้งฉบับ = .870 

แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ 4 ประเด็น
ได้แก่ด้านพฤติกรรมการจัดการความเครียด               
การป้องกันวัณโรคการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและ
การป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 จ านวน 12 ข้อ           
เป็ นแบบประเมินมาตราส่ วนประมาณ ค่ า                             
4 ระดับ วัดความถี่ของการปฏิบัติต่อสัปดาห์
ตั้งแต่ระดับไม่ปฏิบัติให้ 1 คะแนนจนถึงปฏิบัติ
ทุกครั้งให้4คะแนนเป็นแบบประเมินที่มีค่าอ านาจ
จ าแน กรายข้ อ  ( Item - Total Correlation) 
หรือค่า r อยู่ ระหว่าง .850 – .989 และค่า             
ความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟ่า (Cronbach’s 
Alpha) ทั้งฉบับ = .829 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองใน
แต่ละข้ันตอน ดังนี้ 

1.พบกลุ่มตัวอย่างก่อนด าเนินการทดลอง 
เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการ
ด าเนินการวิจัย ระยะเวลาในการท าวิจัย และ
ชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ และลงนามในการตอบรับ
หรือการปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ 

2.ด าเนินการเก็บข้อมูล โดยเก็บข้อมูลก่อน
การทดลองในสัปดาห์แรก ให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามทั้ง 3 ส่วน คือข้อมูลส่วนบุคคล 
ความรอบรู้สุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพ 
จากนั้นด าเนินการทดลอง ซึ่งมีระยะเวลาทั้งสิ้น 
16 สัปดาห์ โดยกลุ่มตัวอย่างจะได้รับโปรแกรม
การพัฒนาความรอบรู้สุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพ ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี่ 

ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1) การสร้างความตระหนัก
ในการดูแลสุขภาพ  

ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ที่ 3) การสร้างแรงบันดาลใจ 
ครั้งที่ 3 (สัปดาห์ที่ 5) เรียนรู้และฝึกทักษะการ

ปฏิบัติ   
ครั้ งที่  4 (สัปดาห์ที่  7) การสร้างขวัญและ

ก าลังใจ  
ครั้งที่ 5 (สัปดาห์ที่ 9-15) การติดตามเสริมพลัง 

แลกเปลี่ยนเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
3. เก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง (สัปดาห์ที่ 

16) โดยใช้แบบทดสอบเช่นเดียวกับก่อนใช้
โปรแกรม 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
Statistic) ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย
และส่ วน เบี่ ยงเบนมาตรฐาน  เปรียบ เที ยบ     
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ                
ก่อนและหลั งการเข้ าโปรแกรมการพัฒ นา                      
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ
ด้ วยสถิติ การทดสอบค่ าที แบบสัม พันธ์กั น 
(Paired t–test) 

 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ผู้ วิจั ยให้ตอบ
แบบสอบถามด้วยตัวเอง โดยจะเก็บข้อมูลไว้เป็น
ความลับ จะเปิดเผยได้เฉพาะในรูปที่เป็นสรุป
ผลการวิจัย  การเปิ ด เผยข้อมูลดั งกล่ าวต่อ
หน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องจะกระท าเฉพาะกรณี
จ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น นอกจากนี้
อาสาสมัครสาธารณสุขมีสิทธิ์ที่ จะบอกเลิ ก              
การเข้าร่วมโปรแกรมการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพเมื่อใดก็ได้จะไม่มี
ผลต่อสวัสดิการที่ได้รับหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่จะพึง
ได้รับต่อไป 
ทั้งนี้ผู้วิจัยได้รับพิจารณาอนุมัติในแง่จริยธรรมให้
ด าเนินการศึกษาวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา
การศึกษาวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสิงห์บุรี 
หนั งสื อที่  สห  0032 .205 .2 /02  วันที่  1 2 
พฤศจิกายน 2562 
 
ผลการวิจัย 
1.ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน เทศบาลเมือง
สิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี จ านวน 40 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 77.5 และเป็นเพศชาย 
ร้อยละ 22.5 มีอายุ เฉลี่ย 45.1ปี  โดยมีอายุ                 
40-49 ปีและอายุ  60 ปีขึ้นไป มีร้อยละ 25 
รองลงมาคื อ  อายุ 50 -59 ปี  ร้ อยละ  22 .5                                 
ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาจบการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาตอนต้นร้อยละ 30.0 รองลงมาระดับ
ป ริญ ญ าตรีขึ้ น ไป  และระดั บ มั ธยมศึ กษ า                      
ตอนปลาย/ประกาศนียบัตรวิชาชีพ เท่ากัน                    
ร้อยละ 22.5 
2.ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
มี ค่ า เฉลี่ ยคะแนนความรอบรู้ ด้ านสุ ขภาพ                           
ร้อยละ 66.00 อยู่ระดับพอใช้ องค์ประกอบการ
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บอกต่อข้อมูลด้านสุขภาพคะแนนรวมต่ าสุด                        
ร้อยละ 63.25 ความเข้าใจข้อมูลและบริการ
สุขภาพที่เพียงพอต่อการปฏิบัติมีคะแนนสูงสุด 
ร้อยละ 69.13 หลังเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนา   
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ                    
กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้าน

สุขภาพเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 77.33 อยู่ระดับดี
องค์ประกอบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ต น เอ งมี ค ะ แ น น ต่ า สุ ด  ร้ อ ย ล ะ  7 5 .0 0                         
และการบอกต่อข้อมูลด้านสุขภาพมีคะแนนสูงสุด
ร้อยละ 81.38 แสดงดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ร้อยละของค่าเฉลี่ยคะแนนรวมและระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพตามองค์ประกอบก่อนและหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ (n= 40 คน) 

องค์ประกอบ 
ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม 

ร้อยละของ
คะแนนเต็ม 

ระดับ ร้อยละของ
คะแนนเต็ม 

ระดับ 

1.การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
2.ความเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ 
   ที่เพียงพอต่อการปฏิบัติ 
3.การโต้ตอบซักถามเพ่ือเพ่ิมความรู้ 
   ความเข้าใจ 
4.การตัดสินใจด้านสุขภาพ 
5.การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเอง 
6.การบอกต่อข้อมูลด้านสุขภาพ 

รวม 

66.63 
69.13 

 
66.88 

 
65.13 
65.00 
63.25 
66.00 

พอใช้ 
พอใช้ 

 
พอใช้ 

 
พอใช้ 
พอใช้ 
พอใช้ 
พอใช้ 

75.38 
76.13 

 
80.25 

 
75.88 
75.00 
81.38 
77.33 

ดี 
ดี 
 

ดีมาก 
 
ดี 
ดี 

ดีมาก  
ดี 

 
3. พฤติกรรมสุขภาพ 

ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพร้อย
ละ79.56 อยู่ระดับดี ด้านการออกก าลังกาย
คะแนนรวมต่ าสุดร้อยละ65.75การดื่มสุราและ
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์มีคะแนนสูงสุดร้อยละ 

97.00  หลังเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพกลุ่มตัวอย่างมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ิมขึ้นเป็นร้อย
ละ 82.22 อยู่ระดับดีมากด้านการบริโภคอาหาร
มีคะแนนต่ าสุดร้อยละ71.20การดื่มสุราและ
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์มีคะแนนสูงสุดร้อยละ 
98.00 แสดงดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 ร้อยละของค่าเฉลี่ยคะแนนรวมและระดับพฤติกรรมสุขภาพตามประเด็นพฤติกรรมก่อนและหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ (n= 40คน) 

ประเด็นพฤติกรรมสุขภาพ 
ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม 

ร้อยละของ
คะแนนเต็ม 

ระดับ ร้อยละของ
คะแนนเต็ม 

ระดับ 

1.การบริโภคอาหาร 
2.การออกก าลังกาย 
3.การสูบบุหรี่ 
4.การดื่มสุราและเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ 
5.การจัดการความเครียด 
6.การป้องกันวัณโรค 
7.การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
8.การป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 

รวม 

70.70 
65.75 
90.50 
97.00 
69.90 
86.46 
82.08 
87.50 
79.56 

ดี 
พอใช้ 
ดีมาก 
ดีมาก 
พอใช้ 
ดีมาก 
ดีมาก 
ดีมาก 

ดี 

71.20 
75.00 
91.75 
98.00 
72.45 
88.13 
83.33 
92.66 
82.22 

ดี 
ดี 

ดีมาก 
ดีมาก 

ดี 
ดีมาก 
ดีมาก 
ดีมาก  
ดีมาก 

 
4. เปรียบเทียบความแตกต่างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ 

4.1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้
ด้านสุขภาพ 

ค่าเฉลี่ยคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพก่อน
เข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพเท่ากับ 79.2 หลังเข้าร่วม 

 
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพค่าเฉลี่ยคะแนนรวมเท่ากับ
92.8 น าไปทดสอบทางสถิติด้วยการทดสอบค่าที 
(paired t – test) พ บ ว่ าห ลั งก ารท ด ล องมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนรวมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05                                
(p-value = 0.001) แ ส ด ง ดั ง ต า ร า ง ที่  3

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนตามองค์ประกอบความรอบรู้ด้านสุขภาพก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ (n= 40คน) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ คะแนนเฉลี่ย  
(X) 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน(SD.) 

t p-value 

-การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

 
13.325 
15.075 

 
2.176 
1.206 

 
-7.752 

 
<0.001 

 

-ความเข้าใจข้อมูลและบริการสุขภาพ        
ที่เพียงพอต่อการปฏิบัติ 
        ก่อนเข้าโปรแกรม 
        หลังเข้าโปรแกรม 

 
 

13.825 
15.225 

 
 

2.341 
1.746 

 
 
-6.121 
 

 
 

<0.001 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนตามองค์ประกอบความรอบรู้ด้านสุขภาพก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ (n= 40คน) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ คะแนนเฉลี่ย  
(X) 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน(SD.) 

t p-value 

-การโต้ตอบซักถามเพ่ือเพ่ิมความรู้ความเข้าใจ 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

-การตัดสินใจด้านสุขภาพ 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

-การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเอง 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

-การบอกต่อข้อมูลด้านสุขภาพ 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

-ความรอบรู้ด้านสุขภาพรวม 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

 
13.375 
16.050 

 
13.025 
15.175 

 
13.000 
15.000 

 
12.650 
16.275 

 
79.200 
92.800 

 
1.995 
1.551 

 
2.270 
1.752 

 
2.501 
2.207 

 
2.423 
1.632 

 
11.657 
7.370 

 
-10.422 
 
 
-6.609 
 
 
-8.327 
 
 
-8.327 
 
 
-13.347 

 
<0.001 

 
 

<0.001 
 

 
<0.001 

 
 

<0.001 
 
 

<0.001 
 

 
4.2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนของพฤติกรรม

สุขภาพ 
ค่าเฉลี่ยคะแนนรวมพฤติกรรมสุขภาพก่อน

เข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพเท่ากับ 77.85 หลังเข้าร่วม
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ

พฤติกรรมสุขภาพค่าเฉลี่ยคะแนนรวมเท่ากับ
80.50น าไปทดสอบทางสถิติด้วยการทดสอบค่าที 
(paired t – test) พ บ ว่ าห ลั งก ารท ด ล องมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนรวมพฤติกรรมสุขภาพเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p-value 
= 0.001) แสดงดังตารางที่ 4 

ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพการออก
ก าลังกาย ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบ
รู้ด้ านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ เท่ากับ 
6.575 หลังเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้
ด้ านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพค่าเฉลี่ย
คะแนนรวมเท่ากับ7.5 น าไปทดสอบทางสถิติด้วย
การทดสอบค่าที (paired t – test) พบว่าหลัง
การทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนรวมเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นั ยส าคัญ ทางสถิ ติ ที่ ระดับ  .05 (p-value < 
0.001) และค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมสุขภาพ

การป้องกันการติดเชื้อโควิด -19ก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพเท่ากับ 14.0 หลังเข้าร่วม
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมสุขภาพค่าเฉลี่ยคะแนนรวมเท่ากับ
14.825น าไปทดสอบทางสถิติด้วยการทดสอบค่า
ที  (paired t – test) พบว่าหลังการทดลองมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนรวมเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (p-value < 0.001) แสดงดัง
ตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนของประเด็นพฤติกรรมสุขภาพก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ (n= 40คน) 

การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ คะแนนเฉลี่ย  
(X) 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (SD.) 

t p-value 

- การบริโภคอาหาร 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

 
17.675 
17.800 

 
2.777 
2.719 

 
-1.706 

 
.096 

- การออกก าลังกาย 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

- การสูบบุหรี่ 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

- การดื่มสุราและเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

- การจัดการความเครียด 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

 
6.575 
7.500 

 
9.050 
9.175 

 
4.850 
4.921 

 
5.525 
5.725 

 
1.972 
1.395 

 
1.852 
1.500 

 
.426 
.349 

 
1.300 
1.300 

 
-4.936 

 
 

-1.220 
 

 
-1.778 

 
 

-2.449 
 

 
<0.001 

 
 

.230 
 

 
.083 

 
 

.019 

- การป้องกันวัณโรค 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

10.375 
10.575 

1.643 
1.412 

-1.749 .088 

- การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

 
9.850 
10.000 

 
1.511 
1.377 

 
-1.433 

 
.160 

- การป้องกันการติดเชื้อโควิด-19 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

- พฤติกรรมสุขภาพรวม 
ก่อนเข้าโปรแกรม 
หลังเข้าโปรแกรม 

 
14.000 
14.825 

 
77.950 
80.500 

 
1.679 
1.298 

 
7.662 
6.484 

 
-4.363 

 
 

-6.530 

 
<0.001 

 
 

<0.001 
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อภิปรายผลการวิจัย 
1.ความรอบรู้ด้ านสุ ขภาพ โดยรวมของ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เทศบาล
เมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี เมื่อเข้าโปรแกรม
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพมีระดับสูงกว่าก่อนเข้ารับโปรแกรมเมื่อ
เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนก่อน
และหลังเข้าโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพมีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) 
อธิบายได้ว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน เมื่อได้รับโปรแกรมพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพโดยกิจกรรมที่
ส่งเสริมให้อาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเกิด
การรับรู้ในความสามารถตนเอง ตามแนวคิดการ
รั บ รู้ ค ว า ม ส า ม า ร ถ ต น เอ ง (Self-Efficacy 
Theory) ข อ ง แ บ น ดู ร า 7 ,8  โ ด ย ใช้ วิ ธี ก า ร                    
การบรรยายให้ความรู้ เกี่ยวกับองค์ประกอบ                                 
6 ด้าน คือ การเข้าถึงข้อมูลและบริการสุขภาพ 
ค ว า ม เข้ า ใจ ข้ อ มู ล แ ล ะ บ ริ ก า ร สุ ข ภ า พ                          
การตอบโต้/ซักถาม การตัดสินใจด้านสุขภาพ 
การป รับ เปลี่ ยนพฤติ กรรมสุ ขภาพตน เอง                                  
และการบอกต่อข้อมูลด้านสุขภาพ รวมทั้งการ
สร้างประสบการณ์ สาธิต ฝึกปฏิบัติ มีตัวแบบ 
(Modeling) ที่ดีด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
มาแนะน าและเล่าประสบการณ์การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่ จะน าไปสู่ ความส าเร็จ                                   
มี ก ารวางแผนปฏิ บั ติ ก ารและประเมิ นผล                       
อย่ า งส ร้ า งส รรค์ ร่ ว ม กั น ใน ชุ ม ช น ซึ่ ง เป็ น                         
ก า ร เ พ่ิ ม ศั ก ย ภ า พ แ ล ะ เ พ่ิ ม ก า ร เรี ย น รู้                   
ที่หลากหลายและต่อเนื่องเกิดความมั่นใจใน
ความสามารถตนเองและการเสริมสร้างให้                   
เป็ น ผู้ ที่ มี ระดั บ ความรอบ รู้ ด้ าน สุ ขภ าพที่                    
มากเพียงพอมีความสามารถและทักษะใน                      
การเข้าถึงข้อมูลความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ               
การปฏิบัติด้านพฤติกรรมสุขภาพอันจะน าไปสู่
การวิเคราะห์ประเมินการปฏิบัติและจัดการ

ตน เองรวมทั้ งส ามารถชี้ แนะ เรื่ อ งสุ ขภ าพ                 
ส่วนบุคคลครอบครัวและชุมชนทั้งได้รับการ
สนับสนุน มีการสร้างขวัญ แรงจูงใจ แลกเปลี่ยน
ซึ่งกันและกัน ติดตามเสริมพลังอย่างต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับกองสุขศึกษากรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพกระทรวงสาธารณสุข10 ที่กล่าวว่าการ
สร้างแนวทางพัฒนาความฉลาดต้องเริ่มจากท าให้
บุคคลเกิดความรู้การเสริมสร้างให้บุคคลเกิด
ทักษะการจัดการตนเองซึ่งจะส่งผลต่อวิถีการ
ปฏิบัติตนเพ่ือให้มีสุขภาพดีและการติดตาม
สนับสนุนสอดคล้องกับธัญชนกขุมทอง,วิรภรณ์
โพธิศิ ริ , ขวัญ เมืองแก้ วด าเกิ ง 11 .12  ที่ พบว่ า                     
การให้บริการเชิงรุกด้านสาธารณสุขการได้รับ    
การพัฒนามีผลให้ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพ่ิมขึ้น
ซึ่ง Bandura (1982)8 กล่าวว่า ผู้ที่มีการรับรู้
ความสามารถตนเองสูงจะส่งผลต่อความส าเร็จ
ของบุคคล โดยที่บุคคลนั้นกล้าเผชิญต่อปัญหา
ต่างๆ แม้กระท าความล้มเหลวหรือสิ่งที่ยากและ
พยายามท าให้ส าเร็จ โดยมีความคาดหวังเก่ียวกับ
ผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นสูง ส าหรับบุคคลที่มีการรับรู้
ความสามารถตนเองต่ าจะไม่มั่นใจต่อการกระท า
ของตนเพ่ือให้ เกิดผลส าเร็จได้  จะพยายาม
หลีกเลี่ยงการเผชิญต่อปัญหา คิดว่าสิ่งที่ เป็น
ปัญหาหรือสิ่งที่ตนจะต้องท านั้นเป็นเรื่องที่ยาก 
ซึ่งจะมีความคาดหวังเกี่ยวกับผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น
ต่ าหรือปานกลาง จนอาจท าให้บุคคลไม่พยายาม
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่คาดหวังไว้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเอง 

2 .พ ฤติ ก รรม สุ ขภ าพ โดย รวมของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เทศบาล
เมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี เมื่อเข้าโปรแกรม
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรม
สุขภาพสูงกว่าก่อนใช้โปรแกรมเมื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนก่อนและหลังเข้า
โปรแกรมพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพและ
พ ฤติ ก รรมสุ ขภ าพ มี ค วาม แตก ต่ า งอย่ า ง                         
มี นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  (p-value < 00.01)                         
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ซึ่ งอาสาสมั ครสาธารณ สุ ขป ระจ าหมู่ บ้ าน 
เทศบาลเมืองสิงห์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี ก่อนใช้
โปรแกรม มีพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับดีเมื่อ
เข้าโปรแกรม ได้รับเน้นการเสริมสร้างการรับรู้
ค วามสามารถตน เอง สร้ างแรงบั นดาล ใจ                              
การรับรู้ความเสี่ยงด้านสุขภาพในด้านพฤติกรรม
การบริโภคอาหารการออกก าลังกายการสูบบุหรี่
และการดื่ มสุ ราและเครื่องดื่ มแอลกอฮอล์                     
การจัดการความเครียดการป้องกันวัณโรคการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลและการป้องกันการติดเชื้อ                 
โควิด-19 รวมทั้งการจัดการอบรมเพ่ิมเติมความรู้ 
แ ล ะทั ก ษ ะ  มี ก า รติ ด ต าม เส ริ ม เ พ่ิ ม พ ลั ง                        
อย่างต่อเนื่องเป็นปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของตนเองในทางที่ดีขึ้นอยู่ใน
ระดับดีมากสอดคล้องกับการศึกษาของนุสรา 
บุญทศและคณะ 13 ได้ศึกษาการเสริมสร้าง                    
การรับรู้ความสามารถของตนด้วยกระบวนการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของกลุ่มเสี่ยงเบาหวานชนิดที่  2 พบว่า
ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีระดับการรับรู้
ความสามารถตน เองและระดับพฤติกรรม                      
การดู แลตน เองเพ่ิ มขึ้ น ซึ่ งแสดงให้ เห็ น ว่ า                      
การเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถตนเองช่วย
ส่งเสริมให้กลุ่มเสี่ยงเบาหวานมีทักษะในการดูแล
ตนเองและมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ               
ที่ถูกต้องมากข้ึนการศึกษาของธวัช วิเชียรประภา
,พรนภา หอมสินธุ์ และรุ่งรัตน์ ศรีสุริยเวศน์14                 
ที่ เสนอแนะว่ า  ในการ พั ฒ น าอาสาสมั ค ร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านให้มีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ เหมาะสม โดยเน้นการเสริมสร้างการรับรู้
ความสามารถแห่งตนและการรับรู้ความเสี่ยงด้าน
สุขภาพ รวมทั้งการจัดการอบรมเพ่ิมเติมความรู้ 
และทักษะแก่อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านอย่างต่อเนื่องและยังพบผลว่าการรับรู้
ความสามารถแห่ งตนต่อพฤติกรรมสุขภาพ                                 
การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย การได้รับ
อบรมเพ่ิมเติม เป็นปัจจัยที่ สามารถร่วมกัน

ท านายพฤติ กรรมสุขภาพของอาสาสมั คร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้ านจังหวัดจันทร์บุ รี                       
และอติญาณ์ ศรเกษตริน,รุ่งนภา จันทรา,รสติกร 
ขวัญชุ่มและลัดดา เรืองด้วง 15 การส่งเสริมให้
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านได้รับรู้
โอ ก า ส เสี่ ย ง ข อ งก า ร เป็ น โร ค (Perceived 
Susceptibility) ว่าควรป้องกันและรักษาสุขภาพ
อย่างไรเพ่ือป้องกันโรคที่จะเกิดขึ้น การส่งเสริม
ให้ รั บ รู้ ค ว า ม รุ น แ ร งข อ ง โ ร ค (Perceived 
Severity) ซึ่ งการรับรู้ความรุนแรงของโรคมี
ค ว าม สั ม พั น ธ์ ใน ท า งบ วก กั บ พ ฤ ติ ก ร รม                         
การป้องกันโรค เช่นการปฏิบัติตนเพ่ือป้องกัน    
โรคต่าง ๆ การส่งเสริมให้รับรู้ถึงประโยชน์ของ
การรักษาและป้องกันโรค(Perceived Benefits) 
ซึ่งการที่บุคคลจะมีวิธีการอย่างไรให้หายจากโรค
หรือป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยการปฏิบัตินั้นต้องมี
ความเชื่อว่าเป็นการกระท าที่ดีมีประโยชน์และ
เหมาะสมที่จะท าให้หายหรือไม่ เป็นโรคนั้นๆ
รวมทั้งผลกระทบที่จะเกิดขึ้นหากเกิดจากภาระ
จากการรักษาโรค เป็นการกระตุ้นการรับรู้
อุ ป ส ร ร ค ต่ อ พ ฤ ติ ก ร ร ม ก า ร ป้ อ ง กั น โร ค
(Perceived Barriers)  ท า ใ ห้ อ า ส า ส มั ค ร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเกิดความตระหนัก 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเองไป
แนวทางท่ีดีขึ้น 

 
ข้อเสนอแนะเพื่อการน าไปใช้ 

1. สามารถน าโปรแกรมนี้ไปพัฒนาความ
รอบรู้ทางสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพให้กับ
ประชาชนในชุมชน หรือประชาชนกลุ่มเสี่ยงด้วย
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังโดยปรับให้เหมาะสมกับบริบท
ของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่ 

2. ควรจัดให้มีกิจกรรมการพัฒนาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ และพฤติกรรมสุขภาพให้กับ
ประชาชน โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงต่าง ๆ และควร
ด าเนินกิจกรรมเป็นระยะๆเพ่ือให้สอดคล้องกับ
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บริบท และความรู้ต่าง ๆ ที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่
ตลอดเวลา 
ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมติดตามผล
อย่ า งต่ อ เนื่ อ ง  ถึ ง ร ะย ะค วาม ค งท น ข อ ง                      
ความรอบรู้ทางสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ                         
เพ่ือการวางแผนในการด าเนินกิจกรรมเพ่ิมเติม
หรือกระตุ้นการพัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพ
และพฤติกรรมสุขภาพในระยะต่อไป 

2. ควรมีการศึกษาการพัฒนาความรอบ
รู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มวัย
ต่างๆ หรือ กลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรค เพ่ือให้ได้
แนวทางที่มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับบริบท
ของแต่ละช่วงวัยและกลุ่มเสี่ยงอ่ืน ๆ 
เอกสารอ้างอิง 
1. กรมควบคุมโรค กองโรคติดต่อ กระทรวง

สาธารณสุข.รายงานสถานการณ์โรค NCDs 
พ.ศ.2562;นนทบุรี. 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กบัการบริหารงานโรงพยาบาลสู่องค์กรแห่งความสุข 
 
 
 

พวงผกา  คลายนาทร 
กลุ่มงานบริหารทั่วไป  โรงพยาบาลพระพุทธบาท 

 

 

 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงส ารวจแบบภาคตัดขวางครั้งนี ้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระดับความสุขของบุคลากร                  

ในโรงพยาบาล และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับองค์กรแห่งความสุขกลุ่มตัวอย่างเป็น
บุคลากรโรงพยาบาลพระพุทธบาท สุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิจ านวน 232 คน เครื่องมือประกอบด้วย 
แบบสอบถามปัจจัยระดับบุคคล ปัจจัยระดับครอบครัว ปัจจัยระดับองค์กรและองค์กรแห่งความสุข การ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ หาความตรงเชิงเนื้อหามีค่าเท่ากับ.91หาความเชื่อมั่นค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient)มีค่าเท่ากับ.97วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา แจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยไคสแควร์ และสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สันก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 

ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความสุขอยู่ ในระดับมาก (x̄=3.89 , SD = .38) ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการบริหารงานโรงพยาบาลสู่องค์กรแห่งความสุขอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.0 5 
ได้แก่ ปัจจัยระดับองค์กรมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูง (r = .76) และปัจจัยระดับครอบครัว                           
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง(r = .51) โดย 3 ล าดับแรกของปัจจัยระดับองค์กร คือ
สภาพแวดล้อม  สัมพันธภาพในที่ท างาน และนโยบายในการบริหารงาน (r = .60, .59 และ .58) ตามล าดับ 

ข้อเสนอแนะ ควรน าผลการศึกษานี้ไปวางแผนพัฒนาการบริหารงานโรงพยาบาลสู่องค์กร                   
แห่งความสุข โดยพิจารณาเน้นการเพ่ิมปัจจัยระดับองค์กรเป็นส าคัญ โดยเฉพาะการสร้างสัมพันธภาพ                
ในที่ท างาน การจัดสภาพแวดล้อม และนโยบายในการบริหารงาน   

ค าส าคัญ:  องค์กรแห่งความสุข, การบริหารงานโรงพยาบาล 
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Factors Related to Hospital Management for a Happy Organization 
 

  
Puangpaka Klainathron 

General Administration Group, Phra Phutthabat hospital  
 
Abstract: 

This cross sectional survey research aimed to investigate the level of happiness in 
the organization and factors related to happy organization.  23 2 participants who were 
personnel in Phra Phutthabat Hospital were recruited through proportionate stratified 
sampling. The tool was a questionnaire used to collect data of personal factors, family 
factors, organization and happy organization factors with a content validity of .91 and 
Cronbach’s Alpha Coefficient of .97. Data were analyzed using descriptive statistics 
including frequency, percentage, mean, chi-square, and Pearson’s product moment 
correlation coefficient (r=.05). 

The research result showed the samples had a high level of happiness (x̄=3 .89 , 
SD = . 3 8 ). Factors related to hospital management for a happy organization with a 
significance level of .05 included organization factors with a high level of positive relation 
( r=.7 6 )  and family factors with a middle level of positive relation ( r= .51 ). Three 
organization factors with highest correlation coefficient values were environment, 
relationship at work, and management policy (r = .60, .59and .58) respectively. 

The hospital was recommended to improve its hospital management and increase 
organization factors, especially improving relationship at work, environment arrangement, 
and management policy. 
 
Keywords: Happy Organization, Hospital management 
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บทน า 
ความสุขเป็นสิ่ งส าคัญและเป็นสิ่ งที่             

ทุกคนปรารถนาที่จะให้เกิดกับชีวิตของตนเอง           
ไม่ว่าจะเป็นความสุขในชีวิตครอบครัว ความสุข
ในการท างาน และความสุขในการอยู่ร่วมกับ
บุคคลอ่ืนในสังคม ปัจจุบันวิวัฒนาการและ
เทคโนโลยี มีความเจริญก้าวหน้าอย่างรวดเร็ว 
ส่งผลต่อวิถีชีวิตของคนในสังคม เกิดการแข่งขัน
สูงและยิ่งทวีความรุนแรงมากขึ้น ประกอบกับ
ปัญหาอ่ืนๆ ด้านสังคม เศรษฐกิจ และการเมือง 
ท าให้เกิดภาวะความเครียดในการด าเนินชีวิตและ
ความสุขลดลง1 องค์กรจึงต้องปรับตัวให้พร้อม 
ต่อการเปลี่ยนแปลงต้องมุ่ งสู่การสร้างความ
เข้มแข็งขององค์กรผ่านการท างานด้วยความสุข2 
งานที่กระท าส่ งผลต่อความพึงพอใจในชีวิต  
ความพึงพอใจในงาน 3หากผู้ปฏิบั ติ งาน เกิด
ความสุขจะช่วยเสริมสร้างความสามารถด้าน
สติปัญญา ความสามารถในการควบคุมอารมณ์ 
ก าร เผ ชิ ญ ปั ญ ห า แล ะส่ งผ ล ให้ ท า งาน ได้             
มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ ยังส่งผลลัพธ์ที่ดีหลาย
ประการอาทิ  สุ ขภ าพดี  มี ค วาม อ่อน เยาว์                     
มีอารมณ์ ดี  เกิดการตัดสินใจที่ ดี  และสังคม
เข้มแข็ง4 รวมถึงการยึดมั่นผูกพันต่อองค์กร               
เกิดอัตราการคงที่อยู่สูงขึ้น5 ทรัพยากรมนุษย์                      
เป็นทรัพยากรทางการบริหารที่ ส าคัญและ                       
มีคุณค่ามากต่อทุกองค์กร องค์กรจะประสบ
ผลส าเร็จในการด าเนินงานได้ต้องอาศัยบุคลากร
ที่มีประสิทธิภาพเข้ามาร่วมงาน สิ่งส าคัญที่แฝง
อยู่ ภ าย ใต้ ค ว าม ส า เร็ จ ขอ งแ ต่ ล ะ อ งค์ ก ร                           
คือ  บุ คลากรมี ความสุ ข ในการท างานและ                     
การด าเนินชีวิต6 บุคลากรคือหัวใจขององค์กร      
การสร้างบุคลากรให้รวมกันเป็น“องค์กรแห่ง
ความสุข (Happy Organization)”7 จึงเป็นสิ่ ง
ส าคัญยิ่งต่อการบริหารองค์กร ในการวัดองค์กร
แห่งความสุข จากแนวคิดของส านักสนับสนุนสุข
ภาวะองค์กร ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง

เสริมสุขภาพ (สสส.) ร่วมกับองค์กรต่าง ๆ มุ่งเน้น
ให้คนท างานเกิดความสุขและที่ท างานน่าอยู่ 
ประกอบด้วย 9 ส่วน คือ สุขภาพดี ผ่อนคลายดี 
น้ าใจดี จิตวิญญาณดี ครอบครัวดี สังคมดี ใฝ่รู้ดี 
สุขภาพเงินดี และการงานดี1, 8 และพบว่า ปัจจัย
ที่ มี ส่ วน เกี่ ย วข้ อ งกั บ องค์ ก รแห่ งความสุ ข 
ประกอบด้วย 3 ปัจจัย คือ ปัจจัยระดับบุคคล 
ปัจจัยระดับครอบครัว และปัจจัยระดับองค์กร 
กล่าวคือ ปัจจัยระดับบุคคลที่แตกต่างกันส่งผล
ต่อความสุขที่แตกต่างกัน ความสุขที่เกิดขึ้นจาก
การท างาน  ส่ วน ห นึ่ งม าจากปั จจั ย ระดั บ
ครอบครัวที่บุคคลสามารถบริหารจัดการระหว่าง
บ ท บ าท ค รอบ ครั วห รื อ สั งคม กั บ บ ท บ าท                       
การท างานได้อย่างสมดุล และปัจจัยระดับองค์กร 
ประกอบด้ วยนโยบายและการบริหารงาน 
ลั ก ษ ณ ะ ง า น  สั ม พั น ธ ภ า พ ใน ที่ ท า ง า น
ความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน การได้รับการ
ยอมรับนับถือ สภาพแวดล้อมในการท างาน                       
และสวัสดิการ ซึ่งส่งผลต่อความสุขในการท างาน
โดยตรง1, 8 

โรงพยาบาลพระพุทธบาท จังหวัด
สระบุรี เป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 315 เตียง                      
มีวิสัยทัศน์ เป็นโรงพยาบาลหลักด้านสุขภาพ                    
ที่ ร วมพลั งสั งคม  เพ่ื อป ระชาชนสุ ขภ าพดี                           
มีเป้าหมายให้ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มี
ความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน การให้ความส าคัญ
กับบุคลากรควบคู่ไปกับการพัฒนางาน จะช่วย
เพ่ิมศักยภาพบุคลากรให้สามารถปฏิบัติงานได้
อย่างมีประสิทธิภาพเพ่ิมมากขึ้น สามารถสร้าง
ความพึงพอใจให้กับผู้รับบริการ ผู้ป่วย และญาติ
ผู้ ป่ ว ย  ซึ่ ง จ ะ ต้ อ งส ร้ า งแ ผ น งาน ก ล ยุ ท ธ์                       
และวางยุทธศาสตร์ไปพร้อม ๆ กับการสร้าง
สภาพแวดล้อมที่ ท าให้ บุ คลากรมีความสุข                   
ใน ก ารท า งาน  ซึ่ งจ ะส่ งผ ล ให้ บุ ค ล าก รมี                       
ความพร้อมที่จะทุ่มเทก าลังและความสามารถ 
ผลักดันองค์กรไปสู่ความส าเร็จตามเป้าหมาย                
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ที่วางไว้9 ดังนั้น  ความสุขในการท างานของ
บุ ค ล ากรโรงพยาบ าลพระพุ ท ธบาท  จึ งมี                     
ส่ วน ส าคั ญ ต่ อการ พั ฒ น าการบ ริห ารงาน                              
ให้ โร งพ ย าบ าล เป็ น อ งค์ ก รแห่ งค ว าม สุ ข                     
แต่จากการปฏิบัติงานพบว่า มีการให้บริการ
ผู้ป่วยนอกเฉลี่ยวันละ 1,210 ราย ผู้ป่วยในเฉลี่ย
วันละ 285 ราย แต่มีบุคลากรเพียง 940 คน                         
ซึ่งเป็นภาระที่หนักท าให้ต้องมีการเข้าเวรกัน            
มากขึ้น บุคลากรที่มีอยู่ไม่เพียงพอกับปริมาณงาน                        
ท าให้ เกิดความเครียดในการท างาน อีกทั้ ง
กระทรวงสาธารณสุขยังมีนโยบายไม่เพ่ิมก าลังคน
และพยายามลดก าลั งคนให้น้ อยลงอีกด้วย                      
ซึ่งส่งผลกระทบต่อการด าเนินงาน ไม่บรรลุตาม
เป้าหมายขององค์กร อันจะน ามาซึ่งการท างาน
เพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ            
ได้อย่างไม่มีประสิทธิภาพ  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา
ปั จจั ยที่ มี ความสัม พันธ์กับการบริห ารงาน
โรงพยาบาลสู่องค์กรแห่งความสุข เพ่ือน าผลที่ได้
จากการศึกษาไปเป็นแนวทางในการส่งเสริม              
การบริหารงานให้โรงพยาบาลเป็นองค์กรแห่ง
ความสุขเมื่อบุคลากรมีความสุขเพ่ิมขึ้น จะช่วย
เส ริ ม ส ร้ า งค ว าม ส าม ารถ ด้ าน ส ติ ปั ญ ญ า 
ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใน ก า ร ค ว บ คุ ม อ า ร ม ณ์                           
การเผชิญปัญหา และส่งผลให้ท างานได้อย่าง             
มีประสิทธิภาพเกิดความรักความผูกพันในองค์กร
5 ส่งผลให้เกิดการพัฒนาโรงพยาบาลอย่างยั่งยืน
ต่อไป 
ค าถามการวิจัย 

1. ความสุขของบุคลากรในโรงพยาบาล           
พระพุทธบาทอยู่ในระดับใด 

2 .  ปั จ จั ย ใ ด บ้ า ง ที่ มี ค ว า ม สั ม พั น ธ์                 
กับองค์กรแห่งความสุข 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาระดับความสุขของบุคลากรใน
โรงพยาบาล 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ ปัจจัยระดับบุคคล ปัจจัยระดับ
ครอบครัว และปัจจัยระดับองค์กร กับองค์กร
แห่งความสุข 

สมมติฐานในการวิจัย 
1. ปัจจัยระดับบุคคลมีความสัมพันธ์ทางบวก

กับองค์กรแห่งความสุข 
2. ปัจจัยระดับครอบครัวมีความสัมพันธ์

ทางบวกกับองค์กรแห่งความสุข 
3. ปัจจัยระดับองค์กรมีความสัมพันธ์ทางบวก

กับองค์กรแห่งความสุข 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

ใช้ ก ร อ บ แ น ว คิ ด จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง                
สมชัย ปราบรัตน์1 และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง3,6,8-9 
สรุป ได้ว่ า ปั จจัยที่ เกี่ยวข้องกับองค์กรแห่ ง
ความสุข มี 3 ปัจจัยคือ ปัจจัยระดับบุคคล ปัจจัย
ระดับครอบครัว และปัจจัยระดับองค์กร ร่วมกับ
การวัดองค์กรแห่งความสุข ตามแนวคิดของ
ส านักสนับสนุนสุขภาวะองค์กร ส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ร่วมกับ
องค์กรต่างๆ มุ่งเน้นให้คนท างานเกิดความสุข
และที่ท างานน่าอยู่  ประกอบด้วย 9 ส่วน 1 , 8 
แสดงในแผนภูมิกรอบแนวคิดการวิจัยดังนี้ 
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ตัวแปรต้น       ตัวแปรตาม 
1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

6.  

7.  

8.  

9.  

10.  

 

 

 

 
  
 
รูปแบบการวิจัย 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิง
ส ารวจแบ บ ภ าคตั ด ขวาง (Crosssectional 
survey research) กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคลากร
โรงพยาบาลพระพุทธบาทที่มีคุณสมบัติตามที่
ก าหนด เก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่ เดือน มกราคม 
– มีนาคม 2564  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ป ระช าก ร  เป็ น กลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง เป็ น

บุคลากรโรงพยาบาลพระพุทธบาท จ านวน 940 
คน ข้อมูล ณ วันที่ 3 กรกฎาคม 2563 

กลุ่มตัวอย่าง ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
โดยใช้ โปรแกรม G*Power ที่ พัฒนามาจาก 
Cohen (1977)10 ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ส าหรับการทดสอบความสัมพันธ์ด้ วยสถิติ                

Chi-square test และ Pearson’s correlation 
โดยก าหนดให้ effect size มีค่า 0.3 (medium) 
 err prop = 0 .0 5  Power = 0 .95df = 6  
และก าหนดค่า  ส าหรับสมมุติฐานหลัก (H0: ) 
= 0 ได้ขนาดตัวอย่างจ านวน 232 คน และ 138 
คน จึงใช้ขนาดตัวอย่าง จ านวน 232 คน 

เกณฑ์ในการคัดเข้า 
1. บุคลากรโรงพยาบาลพระพุทธบาทที่

ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลพระพุทธบาทตั้งแต่               
1 ปีขึ้น ไปนับตั้ งแต่ วันที่  1  มกราคม 2563                                   
เริ่มเก็บข้อมูล เดือน มกราคม 2564 

2. สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย 
 
 

องค์กรแห่งความสุข 

1. สุขภาพดี (Happy Body) 
2. ผ่อนคลายดี (Happy Relax) 
3. น้ าใจดี (Happy Heart) 
4. จิตวิญญาณดี (Happy Soul) 
5. ครอบครัวดี (Happy Family) 
6. สังคมดี (Happy Society) 
7. ใฝ่รู้ดี (Happy Brain) 
8. สุขภาพเงินดี (Happy Money) 
9. การงานดี (Happy Work Life) 

 

 ปัจจัยระดับบุคคล 
- เพศ  
- อายุ 
- ระดับการศึกษา 
- ต าแหน่งงาน 
- อายุงาน 

 ปัจจัยระดับองค์กร 
- นโยบายและการบริหารงาน 
- ลักษณะงาน 
- สัมพันธภาพในที่ท างาน 
- ความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน 
- การได้รับการยอมรับนับถือ 
- สภาพแวดล้อม 
- สวัสดิการ 

 ปัจจัยระดับครอบครัว  
- สัมพันธภาพในครอบครัว  
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เกณฑ์ในการคัดออก 

1. บุคลากรโรงพยาบาลพระพุทธบาทที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลพระพุทธบาทน้อยกว่า 
1 ปีท างานหลังวันที่ 1 มกราคม 2563  

2. ไม่สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย 
สุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง แ บ บ ชั้ น ภู มิ  (Stratified 

random sampling) โดยใช้จ านวนตัวอย่างที่
ค าน วณ  ได้ ก าห นดสั ดส่ วน  (Proportional 
stratified random sampling) ในแต่ ละกลุ่ ม
งาน ภายใน โรงพยาบาลจากบุ คลากรของ
โรงพยาบาล พระพุทธบาท ทั้งหมด 940 คน            
จาก 4 กลุ่มภารกิจคือ ภารกิจด้านบริการปฐมภูมิ
กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาระบบบริการฯ กลุ่ม
ภารกิจด้านอ านวยการ ลุ่มภารกิจด้านบริการ
ทุติ ยภู มิ และตติยภู มิ  และกลุ่ มภารกิจด้ าน                
การพยาบาล เก็บรวบรวมข้อมูล 232 คน คิดเป็น
ร้อยละ 24.68 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เป็นแบบสอบถามปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ 

กับองค์กรแห่งความสุข โดยใช้แบบสอบถาม          
ของสมชัย ปราบรัตน์  1 ประกอบด้วย 5 ส่วน 
ได้แก่ ส่วนที่ 1 ปัจจัยระดับบุคคลจ านวน 5 ข้อ                       
ให้เลือกตอบตามความเป็นจริง ส่วนที่ 2 ปัจจัย
ระดับครอบครัว จ านวน 7 ข้อ ส่วนที่ 3 ปัจจัย
ระดับองค์กรมี 7 ด้าน จ านวน 44 ข้อ ส่วนที่                    
4 องค์กรแห่งความสุขมี 9 ด้านจ านวน 81 ข้อ 
ส่วนที่  2 – 4 มีค าตอบเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) แบ่งเป็น 5 ระดับ 
คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งถึงเห็นด้วยอย่างยิ่งข้อ
ค าถามเป็นบวกและลบข้อค าถามบวก ให้คะแนน 
1 -5 คะแนน ข้อค าถามลบ ให้คะแนน 5 -1 
คะแนนก าหนดระดับความเห็นตามค่าน้ าหนัก
คะแนน น าผลรวมที่ได้ไปปรับค่าคะแนนให้เป็น
คะแนนเต็ม 5 หาค่าเฉลี่ย (xˉ) ใช้ เกณฑ์การ
วิเคราะห์ระดับคะแนนแปลผลได้ดังนี้ 
 

คะแนน 4.20 – 5.00  หมายถึง อยู่ในระดับมากที่สุด  
คะแนน 3.40 – 4.19  หมายถึง อยู่ในระดับมาก 
คะแนน 2.60 –3.39  หมายถึง อยู่ในระดับปานกลาง 
คะแนน 1.80 – 2.59  หมายถึง อยู่ในระดับน้อย     
คะแนน 1.00 – 1.79  หมายถึง อยู่ในระดับน้อยที่สุด 

และส่ วนที่  5  ข้ อ เสนอแนะเพ่ิ ม เติ มแนว                  
ทางพัฒนาการบริหารงานโรงพยาบาลสู่องค์กร                
แห่งความสุขเป็นค าถามปลายเปิดโดยให้ผู้ตอบ
แบบสอบถามตอบตามความคิดเห็นของตนเอง 
การทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ  

การหาความตรงของเนื้ อหา (Content 
Validity) ของเครื่องมือผู้วิจัยได้น าแบบสอบถาม
ซึ่ งครอบคลุมตามกรอบแนวคิดการวิจัยไป                  
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการบริหารงานโรงพยาบาล                                
3 ท่ าน ได้แก่  รองผู้อ านวยการฝ่ ายบริหาร                                          
ร อ งผู้ อ า น ว ย ก า ร ด้ า น ก า ร เงิ น ก า ร ค ลั ง                                      
และหัวหน้างานประกันสังคม พิจารณาตรวจสอบ
ความถูกต้องและตรงตามเนื้อหา จากดัชนีความ
สอดคล้องของค าถาม วัตถุประสงค์ และนิยาม
ศัพท์ที่ ก าหนด จากวิธีหาค่า IOC (Index of 
Item-Objective Congruence) มีค่าเท่ากับ.91 
น า แ บ บ ส อ บ ถ าม ม าป รั บ ป รุ ง แ ก้ ไข ต าม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ แล้วน าไปทดลอง
ใช้  (Tryout) กับบุ คล ากรโรงพยาบาลพระ
นารายณ์มหาราช ซึ่งมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 30 ชุด น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์                       
ค ว าม เชื่ อ มั่ น ข อ งแ บ บ ส อ บ ถ าม ทั้ ง ฉ บั บ
(Reliability) โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
ผลการวิเคราะห์อยู่ในระดับที่ยอมรับได้มีค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ .97 

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ง า น วิ จั ย นี้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง โ ด ย

คณ ะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์ 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพระพุทธบาท
ใบ รั บ ร อ ง  ECO No. EC0 0 9 /6 3  ล ง วั น ที่                                     



97 
 

วารสารโรงพยาบาลสิงห์บุรี                                  ปีท่ี 30 ฉบับท่ี 1 พ.ค. – ส.ค. 2564 
 

25 พฤศจิกายน 2563 ผู้วิจัยเก็บรักษาข้อมูลใน            
การตอบแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่างไว้เป็น
ความลับ และผลการวิจัยจะน าเสนอในลักษณะ
ภาพรวมไม่สามารถสืบค้นถึงกลุ่มตัวอย่างได้
หลังจากด าเนินการวิจัยเสร็จเรียบร้อยแล้ว             
จะท าลายเอกสารทั้งหมดภายใน 3 ปี 

ขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
ระยะเตรียมการ 

1. น าเสนอโครงร่างวิจัยผ่านคณะกรรมการ
พิจารณาการศึกษาวิจัย ในมนุษย์  วิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท 

2. ขออนุมัติผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระ
พุทธบาท และขอความร่วมมือในการท าวิจัย
รวมทั้งประสานงานกับผู้ที่เกี่ยวข้อง 

3. ชี้ แ จ ง ท า ค ว า ม เข้ า ใ จ เ กี่ ย ว กั บ
แบบสอบถามปัจจัยที่ส่งผลต่อการบริหารงาน
โรงพยาบาลสู่องค์กรแห่งความสุขกับหัวหน้างาน/
หัวหน้าฝ่าย/หัวหน้าหอผู้ป่วย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. เก็บข้อมูลโดยมอบแบบสอบถามปัจจัยที่

มีความสัมพันธ์ต่อองค์กรแห่งความสุขให้กับ
หัวหน้างาน/หัวหน้ าฝ่าย/หั วหน้าหอผู้ป่ วย 
โรงพยาบาลพระพุทธบาท 

2. หัวหน้างาน/หัวหน้าฝ่าย/หัวหน้าหอ
ผู้ป่วย โรงพยาบาลพระพุทธบาท ชี้แจงท าความ
เข้าใจแบบสอบถามปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
แห่งความสุขกับบุคลากรในหน่วยงาน 
3. ติดตามเก็บรวบรวมแบบสอบถามปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อองค์กรแห่งความสุข 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ห ลั งจ าก เก็ บ ร วบ รว ม ข้ อ มู ล แ ล้ ว                     

ท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ ความถูกต้อง 
ของข้อมูลน ามาตรวจให้คะแนนและลงรหัส
เตรียมข้อมูล เพ่ือน าไปวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปก าหนดนัยส าคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ .05 สถิติที่ใช้มีดังนี้  

1. ข้อมูลปั จจัยระดับบุ คคล ระดับ
ครอบครัว ระดับองค์กร และองค์กรแห่งความสุข 
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยการแจกแจง
ค ว า ม ถี่ เป็ น จ า น ว น  ร้ อ ย ล ะ  ค่ า เฉ ลี่ ย                           
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้ไคสแคว์ 
(Chi-Square) และหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
แ บ บ เพี ย ร์ สั น  (Pearsonproduct moment 
correlationcoefficient)

 
ผลการวิจัย  
ตารางท่ี 1  จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามปัจจัยระดับบุคคล (n= 232 คน) 

ปัจจัยระดับบุคคล จ านวน(คน) ร้อยละ 
เพศ  
               ชาย 
               หญิง 

 
36 
196 

 
15.50 
84.50 

อายุ          
21 – 30 ปี 
31 – 40 ปี 
41 – 50 ปี 
51 – 60 ปี 
อายุเฉลี่ย (X) = 42.53 ปี, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) = 

 
51 
34 
82 
65 

11.14 

 
22.00 
14.70 
35.30 
28.00 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามปัจจัยระดับบุคคล (n= 232 คน) 

ปัจจัยระดับบุคคล จ านวน(คน) ร้อยละ 
ระดับการศึกษาสูงสุด 
             มัธยมศึกษา/ปวช. 
             อนุปริญญา/ปวส. 
             ปริญญาตรี 
             สูงกว่าปริญญาตรี 

 
36 
29 
136 
31 

 
15.50 
12.50 
58.60 
13.40 

ต าแหน่งงาน 
ผู้บริหารระดับสูง (ผอ./รอง/หัวหน้ากลุ่มภารกิจฯ) 
หัวหน้ากลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน 
ผู้ปฏิบัติงาน 

 
1 
15 
216 

 
0.40 
6.50 
93.10 

ประสบการณ์การท างาน  
มากกว่า 1 ปี – 5 ปี 
มากกว่า 5 ปี - 10 ปี 
มากกว่า 10 ปี – 15 ปี 
มากว่า 15 ปีขึ้นไป 

 
61 
20 
10 
141 

 
26.30 
8.60 
4.30 
60.80 

 
จากตารางที่ 1 พบว่า ปัจจัยระดับบุคคล

ของกลุ่มตัวอย่าง เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84.50 
เพศชาย ร้อยละ 15.50 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 
41-50 ปี ร้อยละ 35.30 รองลงมามีอายุระหว่าง 
51-60 ปี  ร้อยละ 28.00 อายุเฉลี่ย 42.53 ปี                      
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.14 ระดับการศึกษา

สูงสุด ปริญญาตรี ร้อยละ 58 .60 รองลงมา 
มัธยมศึกษา/ปวช. ร้อยละ 15.50 ต าแหน่งงาน                             
ผู้ปฏิบัติ ร้อยละ 93.10 รองลงมา หัวหน้ากลุ่ม
งาน/ฝ่าย/งาน ร้อยละ 6.50 และประสบการณ์
การท างาน มากกว่ า  15  ปี  ร้อยละ 6 0 .80 
รองลงมา มากกว่า 1 ปี – 5 ปี ร้อยละ 26.30 

ตารางท่ี 2 คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลของปัจจัยระดับครอบครัว ปัจจัยระดับ
องค์กร และองค์กรแห่งความสุข (n= 232 คน)  

ปัจจัย x̄ S.D. แปลผล 
ปัจจัยระดับครอบครัว 3.70 .57 มาก 
ปัจจัยระดับองค์กร 3.51 .36 มาก 

  องค์กรแห่งความสุข 3.89 .38 มาก 
จากตารางที่  2  พบว่ า ปั จจั ยระดั บ

ครอบครัว มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.70 ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน .57 แปลผลได้ว่า ปัจจัยระดับครอบครัว
อยู่ในระดับมาก ปัจจัยระดับองค์กร มีคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 3.51 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน .36 แปลผลได้

ว่า ปัจจัยระดับองค์กรอยู่ ในระดับมาก และ
องค์กรแห่งความสุข มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.89 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน .38 แปลผลได้ว่าองค์กร 
มีความสุขอยู่ในระดับมาก  
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ตารางท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยระดับบุคคลกับองค์กรแห่งความสุข (n= 232 คน) 
ปัจจัยระดับบุคคล องค์กรแห่งความสุข n 2 p-value 

 ปานกลาง มาก มากที่สุด    
เพศ   -  หญิง 

- ชาย 
5 
14 

25 
139 

6 
43 

36 
196 

2.10 .35 

อาย ุ  - 21–40 ปี 
- 41 – 60 ปี 

8 
11 

57 
107 

20 
29 

85 
147 

.86 .65 

ระดับการศึกษา 
- มัธยมศึกษา/ปวช./

อนุปริญญา/ปวส. 
- ปริญาตรี 
- สูงกว่าปริญญาตรี 

 
6 
 
9 
4 

 
46 
 

97 
21 

 
13 
 

30 
6 

 
65 
 

136 
11 

 
1.52 

 

 
.82 

ต าแหน่งงาน 
- ผู้บริหารระดับสูง/หัวหน้า

กลุ่มงาน/ฝ่าย/งาน 
- ผู้ปฏิบัติงาน 

 
0 
 

19 

 
10 
 

154 

 
6 
 

43 

 
16 
 

216 

 
3.75 

 
.15 

ประสบการณ์การท างาน 
-   มากกว่า 1 ปี –10 ปี 
-   มากกว่า 10 ปี ขึ้นไป 

 
6 
13 

 
56 
108 

 
19 
30 

 
81 
151 

 
.46 

 
.80 

*p<.05 
จากตารางที่ 3 พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 

ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ต าแหน่งงาน 
และประสบการณ์การท างานไม่มีความสัมพันธ์กับ
องค์กรแห่งความสุข 

ตารางที ่4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยครอบครัว ปัจจัยระดับองค์กรกับองค์กรแห่งความสุข(n= 232 คน) 
ปัจจัย องค์กรแห่งความสุข 

 ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ (r) 

p-value ระดับ
ความสัมพันธ์ 

ปัจจัยระดับครอบครัว .51 <.01 ปานกลาง 
ปัจจัยระดับองค์กร 

1. สภาพแวดล้อม 
2. สัมพันธภาพในที่ท างาน 
3. นโยบายและการบริหารงาน 
4. การได้รับการยอมรับนับถือ 
5. ความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน 
6. สวัสดิการ 
7. ลักษณะงาน 

.76 

.60 

.59 

.58 

.56 

.55 

.49 

.43 

<.01 
<.01 
<.01 
<.01 
<.01 
<.01 
<.01 
<.01 

สูง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

ต่ า 
ต่ า 

*p<.05 ความสัมพันธ์มีทิศทางบวก 
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จากตารางที่  4  พบว่า ปั จจั ยระดับ

ครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง
กับองค์กรแห่งความสุขอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ .05(r = .51) และปัจจัยระดับองค์กร            
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับองค์กร          
แห่งความสุขอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05                 
(r = .76) องค์ประกอบของปัจจัยระดับองค์กร               
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับ
องค์กรแห่งความสุขอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ                
ที่ระดับ .05 ใน 3 ล าดับแรกคือ สภาพแวดล้อม 
สั ม พั น ธภ าพ ใน ที่ ท า งาน  และน โยบ าย ใน                    
การบริหารงาน (r = .60, .59 และ .58) ตามล าดับ 

สรุป ผลการ เสนอแนะเพ่ิ ม เติ มแนว
ทางการพัฒ นาการบริหารงานโรงพยาบาล                    
สู่องค์กรแห่งความสุขจากกลุ่มตัวอย่าง มีดังนี้  

1. สวัสดิการไม่ทราบเกี่ยวกับข้อตกลง
เกี่ยวกับสวัสดิการร่วมกัน เลยสิ่ งที่ จะท าให้
เจ้าหน้าที่มีความสุขในยุคโควิดก็คงน่าจะเป็น
ค่าตอบแทนจากการท างานที่ควรได้รับทุกเดือน 

2. บ้านพักหลักเกณฑ์ในการพิจารณา
บ้านพักควรแก้ไขบางต าแหน่งไม่มีคะแนนให้
สวัสดิการบ้านพักอยากให้มีการท าส ารวจการอยู่
บ้านพักตามความจริงเพ่ือเป็นการจัดสรรบ้านพัก
ให้แก่เจ้าหน้าที่ตามความเหมาะสม 

3. ที่จอดรถปัญหาที่จอดรถมักก่อให้เกิด
ปัญหาระหว่างบุคคลตามมาเนื่องจากที่จอดรถ 
ไม่เพียงพอและไม่เป็นรูปแบบที่จอดรถชัดเจน 

4 . บุ ค ล าก รถ้ า เป็ น ไป ได้ พ ย าบ าล                  
ควรท างานพยาบาลเป็นหลักแต่ตอนนี้ต้องรู้             
ทุกงานท าทุกเรื่องจนบางครั้ งงานกิจกรรม
ทางการพยาบาลลดลงจ านวนบุ คลากรไม่
เพียงพอต่อภาระงานที่เพ่ิมมากขึ้นและบุคลากร
ไม่เพียงพออุปกรณ์ไมเ่พียงพอต่อการใช้งาน 

สรุปผลการวิจัย 
ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน 232 คน 

ปัจจัยระดับบุคคล ส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง ร้อยละ

84.50 มีอายุระหว่าง 41-50 ปี ร้อยละ 35.30 
ระดับการศึกษาสูงสุด ปริญญาตรี ร้อยละ 58.60 
ต าแหน่ งงาน  ผู้ ปฏิบั ติ  ร้อยละ 93.10 และ
ประสบการณ์การท างาน มากกว่า 15 ปี ร้อยละ 
6 0 .8 0  ปั จ จั ย ร ะ ดั บ ค ร อ บ ค รั ว อ ยู่ ใ น               
ร ะ ดั บ ม าก  มี ค ะแ น น เฉ ลี่ ย เท่ า กั บ  3 .7 0                           
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน .57 ปัจจัยระดับองค์กร
อยู่ในระดับมาก มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.51              
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน .36 และองค์กรแห่ง
ความสุขอยู่ในระดับมาก มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
3.89 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน .38 ปัจจัยส่วน
บุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ต าแหน่ง
งาน  แ ล ะระยะ เวล าก ารป ฏิ บั ติ ง าน  ไม่ มี
ความสัมพันธ์กับองค์กรแห่งความสุขปัจจัยระดับ
ครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง
กับองค์กรแห่งความสุขอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ.05 (r =.51) และปัจจัยระดับองค์กร                   
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับองค์กรแห่ง
ความสุขอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05                        
(r = .76) องค์ประกอบของปัจจัยระดับองค์กร                  
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับ
องค์กรแห่งความสุขอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
.0 5  ใน  3  ล าดั บ แรกคื อ  สภ าพ แวดล้ อ ม 
สัมพันธภาพในที่ท างานและนโยบายในการ
บริหารงาน (r = .60, .59 และ .58) ตามล าดับ 

อภิปรายผลการวิจัย 
ผลการวิจัยพบว่า โรงพยาบาลพระพุทธ

บาท มีคะแนนเฉลี่ยองค์กรแห่งความสุขอยู่ใน                  
ระดับมาก ทั้งนี้เนื่องมาจากการวัดองค์กรแห่ง
ความสุ ขมุ่ ง เน้ น ให้ คนท างาน เกิดความสุ ข               
และที่ท างานน่าอยู่ ประกอบด้วย 9 ส่วน คือ 
สุขภาพดี ผ่อนคลายดี น้ าใจดี จิตวิญญาณดี 
ครอบครัวดี สังคมดี ใฝ่รู้ดี สุขภาพเงินดี และ           
การงานดีซึ่งโรงพยาบาลพระพุทธบาท มุ่งเน้นให้
สุขภาพเจ้าหน้าที่มีสุขภาพที่ดีก่อนที่จะไปดูแล
ผู้รับบริการการให้บริการไม่มีการแข่งขันกันเพ่ือ
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แสวงหาผลก าไร ท าให้ มีความเครียดน้ อย                  
เป็นสังคมแห่งความเอ้ืออาทรต่อกัน เป็นมิตร                  
มีน้ าใจไมตรีต่อกัน ช่วยเหลือซึ่ งกันและกัน               
อยู่กันแบบพ่ีน้องเสมือนคนในครอบครัวเดียวกัน
มีการท างานเป็นทีม มีผู้น าและเพ่ือนร่วมงานที่ดี 
อีกทั้งบุคลากรมีความมุ่งมั่นในการพัฒนาตนเอง 
เพ่ื อ ให้ ผ่ าน การรับ รองมาตรฐาน คุณ ภ าพ
โร ง พ ย า บ า ล  (Hospital Re-accreditation)                    
มีการจัดสภาพแวดล้อมที่สะอาดร่มรื่น สงบ 
ปลอดภัย มีสิ่งเอ้ืออ านวยความสะดวกในการ
ท างานอย่างพอเพียง และมีการงานที่มั่นคง 
สามารถดูแลครอบครัวได้ จึงท าให้บุคลากรของ
โรงพยาบาลมีความสุขในการท างานอยู่ ใน                 
ระดับมาก สอดคล้องกับ  HOME Model8 ที่
กล่าวว่า องค์กรเปรียบเสมือน “บ้าน” ที่สร้างสุข
ให้ ทุกคนในครอบครัว โรงพยาบาลเป็นองค์กรที่
เรียบง่ายได้ดุลยภาพ บุคคลที่ มี ความสุขใน             
การท างานต้องมีความเป็นอยู่ คือ ที่เหมาะสม 
หมายถึง เป็นสุขใจ เป็นคนได้ เต็มศักยภาพ                                      
เป็ นคนที่ ครอบครัว  สั งคม ชุมชนพึ งพอใจ                         
อยู่ดีกินดี อยู่ในองค์กรที่ดี มีผู้น าและผู้ร่วมงานที่ดี 
อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสมและเป็นที่ยอมรับ คือ
ผลงานขององค์กร คือภาพลักษณ์ขององค์กร
สอดคล้องกับการศึกษาของสมชัย ปราบรัตน์1, 
ศศิธร เหล่าเท้ง และวิโรจน์ เจษฎาลักษณ์11,  
เด่นชัย อาทิตย์เจริญชัย12, ยรรยงค์ อิ่มสุวรรณ13

และประครอง น้อยเรือง14 และธัมมัฏฐิตตา                               
อยู่ เจริญ และเจษฎา อังกาบสี15 ที่พบองค์กร               
มีความสุขอยู่ในระดับมากเช่นกัน 

ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์กับ
องค์กรแห่งความสุข ไม่ตรงตามสมมุติฐานข้อที่ 1
อธิบายได้ว่า บุคลากรโรงพยาบาลพระพุทธบาท 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ 41 -50 ปี ซึ่งเป็น             
วัยกลางคน จบการการศึกษาระดับปริญญาตรี                                    
มีวุฒิภาวะด้านอารมณ์ในการตัดสินใจ มีการคิด
วิเคราะห์อย่างละเอียดรอบครอบ สามารถลด

ปัญหาความผิดพลาด และลดความขัดแย้งในการ
ท างาน มีการด าเนินชีวิตอย่างมีสติ มีความมั่นคง
ในต าแหน่งการงาน จึงไม่ต้องดิ้นรนมาก ดังนั้น
ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา 
ต าแหน่ง และประสบการณ์ในการท างานจึงไม่มี
ความสัมพันธ์กับองค์กรแห่งความสุข สอดคล้อง
กั บ ก ารศึ กษ าขอ งป ระครอ ง น้ อย เรื อ ง 14                           
และพ รทิ พ า  สมบู รณ์ เลิ ศศิ ริ  และจิ ราพ ร                                    
ระโหฐาน 15ที่ พบว่ า ปั จจั ยด้ าน เพศ ระดับ
การศึ กษ า ต าแหน่ งและประสบการณ์ ใน                    
การท างานไม่มีความสัมพันธ์กับองค์กรแห่ ง
ความสุขแต่ไม่สอดคล้องกับประครอง น้อยเรือง14, 
พรทิพา สมบูรณ์เลิศศิริ และจิราพร ระโหฐาน16

แ ล ะ น ภั ส  จิ ต ต์ ธี ร ภ า พ 1 7  ที่ พ บ ว่ า  อ า ยุ                        
มีความสัมพันธ์กับความสุขในการท างานทั้งนี้
เนื่องจากโรงพยาบาลพระพุทธบาท เป็นสังคม
แห่งความเอ้ืออาทรต่อกัน เป็นมิตร มีน้ าใจไมตรี
ต่อกัน ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน อยู่กันแบบพ่ีน้อง
เสมือนคนในครอบครัวเดียวกัน ท าให้อายุไม่มี
ความสัมพันธ์กับองค์กรแห่งความสุขปัจจัยระดับ
ครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปาน
กลางกับองค์กรแห่งความสุขตรงตามสมมุติฐาน
ข้อที่ 2อธิบายได้ว่า การมีครอบครัวที่อบอุ่นและ
เป็นก าลังใจในการท างาน ภาระงานที่รับผิดชอบ
ไม่ส่งผลกระทบต่อชีวิตความเป็นอยู่ในครอบครัว 
คนในครอบครัวมีส่วนรับรู้และช่วยให้ค าปรึกษา 
รับรู้ปัญหา แก้ ไข  ร่วมให้ ก าลั งใจให้ กันกัน                         
และสมาชิกในครอบครัวมีความภูมิใจในงานที่              
ท า สัมพันธภาพในครอบครัวจึงเป็นส่วนหนึ่งที่  
จะช่วยให้บุคลากรท างานได้อย่างมีความสุข                      
เกิด เป็นองค์กรแห่ งความสุข สอดคล้องกับ 
HOME Model8  ที่ ก ล่ า ว ว่ า  ค รอบ ค รั ว เป็ น
ปัจจัยพ้ืนฐานที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตของ
ทุกคนโดยตรง ซึ่งมีความสัมพันธ์กับองค์กรแห่ง
ความสุขด้วย สอดคล้องกับการศึกษาของสมชัย 
ปราบรัตน์1, สมคิด ปิ่นทอง6, สพลกิตติ์ สังข์ทิพย์ 
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และสุชาดา บวรกิติวงศ์18และปัจจัยระดับองค์กร
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับองค์กร  
แห่ งค ว าม สุ ข ต รงต าม ส ม มุ ติ ฐ าน ข้ อ ที่  3                     
โดยองค์ ป ระกอบของปั จจั ย ระดั บ องค์ ก ร            
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับ
อ ง ค์ ก ร แ ห่ ง ค ว า ม สุ ข  3  ล า ดั บ แ ร ก คื อ 
สภ าพ แวดล้ อม  สั ม พั น ธภ าพ ใน ที่ ท า งาน                             
และนโยบายในการบริหารงานตามล าดับ อธิบาย
ได้ว่า บุคลากรในโรงพยาบาลมีความสุขจากการ
ท างาน เนื่องมาจากมีสภาพแวดล้อมในการ
ท างานที่สะอาด ร่มรื่น สงบ ปลอดภัย มีมุม
พักผ่อนหย่อนใจ มีสิ่งศักดิ์สิทธิ์ให้สักการะเป็น             
ที่ พ่ึ งทางใจ มีสิ่ งเอ้ืออ านวยความสะดวกใน              
การท างานอย่างพอเพียง สัมพันธภาพในที่ท างาน
ที่ดี ความมีน้ าใจไมตรีต่อกัน ช่วยเหลือซึ่งกันและ
กัน มีใจรักในองค์กร รู้สึกว่าตัวเองมีความส าคัญ
และมีความหมายต่อองค์กรรวมถึงนโยบายในการ
บริหารงานที่มีความเป็นธรรม ช่วยส่งเสริมให้เกิด
ความสุขจากการท างาน ตรงตามแนวคิดของ
ส านักสนับสนุนสุขภาวะองค์กร8ที่กล่าวว่าองค์กร
แห่งความสุข หมายถึง องค์กรที่คนท างานมี

ความสุข ที่ ท างานน่ าอยู่  ชุมชนสมานฉันท์
สอดคล้องกับการศึกษาของสมชัย ปราบรัตน์1, 
วิภาดา แก้วนิยมชัยศรี19, พรณรงค์ ว่องสุนทร, 
เกษมชาติ นเรศเสนีย์ และวิมล หอมยิ่ง20 ส าหรับ
ในส่ วนปั จจั ยระดับองค์กรมี ความสัม พันธ์
ทางบวกในระดับสูงกับองค์กรแห่ งความสุข                         
แต่องค์ประกอบย่อยของปัจจัยระดับองค์กร                 
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางถึงต่ า
กับองค์กรแห่งความสุขนั้น อธิบายได้ว่า องค์กร
แห่งความสุขจะเกิดขึ้นได้นั้นต้องอาศัยหลาย ๆ 
ปัจจัยประกอบกัน หากแยกองค์ประกอบย่อย               
จะท าให้มีความสัมพันธ์มีระดับที่ต่ ากว่าการรวม
จากหลายองค์ประกอบ สอดคล้องกับแนวคิด
HOME Model8และสมชัย ปราบรัตน์1 ที่กล่าว
ว่า องค์กรแห่งความสุขเกิดจากหลายปัจจัย
รวมกันผ่านมุมมองของบุคคล 3 สถานะ พบว่า 
การสร้างความสุขในการท างานต้องไม่ส่งเสริม
วิธีการใดโดยวิธีการเดียว แต่ต้องส่งเสริมหรือจัด
กิจกรรมให้ครอบคลุมในมิติต่างๆ ทั้งกาย ใจ และ
จิตวิญญาณ จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า 
ปัจจัยระดับองค์กร ประกอบด้วยนโยบายและ

การบริหารงาน ลักษณะงาน สัมพันธภาพในที่
ท างาน ความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน การได้รับ
การยอมรับนับถือ สภาพแวดล้อมในการท างาน 
และสวัสดิการ ซึ่งส่งผลต่อความสุขในการท างาน
โดยตรง1, 8 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
1. องค์กรแห่งความสุขอยู่ ในระดับมาก 

ดังนั้นควรมีการวิ เคราะห์ถอดบทเรียนและ
ก าหนดแนวทางการด าเนินงานเพ่ือรักษาระดับ
องค์กรแห่ งความสุขระยะยาวในบุ คลากร                    
ทุกระดับ 

2. ปั จจั ยระดับองค์กรมี ความสัม พันธ์
ทางบวกอยู่ในระดับสูงกับองค์กรแห่งความสุข 
ดังนั้นควรพิจารณาเน้นการเพ่ิมปัจจัยระดับ
อ ง ค์ ก ร เป็ น ส า คั ญ  โด ย เฉ พ า ะ ก า ร จั ด

สภาพแวดล้อม การสร้างสัมพันธภาพในที่ท างาน 
และนโยบายในการบริหารงาน ซึ่งมีความสัมพันธ์
เป็น 3 ล าดับแรก  

3. ปัจจัยระดับครอบครัวมีความสัมพันธ์กับ
องค์กรแห่ งความสุขอยู่ ในระดับปานกลาง                                 
จึ งค วรมี ก ารส่ ง เส ริม สั ม พั น ธภ าพ ภ าย ใน
ครอบครัวเป็นล าดับถัดไป 

4. ผู้บริหารควรน าข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมจาก
ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ด้ า น ส วั ส ดิ ก า ร  บ้ า น พั ก                                     
ที่จอดรถ และบุคลากรไปพัฒนาบริหารงานเพ่ือ
เพ่ิมความสุขขององค์กร 
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ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อภาวะหายใจเร็วชั่วคราว 
ในทารกแรกเกิดโรงพยาบาลสิงห์บุร ี

 

พรพรรณ เปาริก  
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

 
 
 
บทคัดย่อ 

ที่มาและความส าคัญ: ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิด เป็นภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดที่
พบได้บ่อยที่สุด ซึ่งมีปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะนี้หลายปัจจัย ในการศึกษาของต่างประเทศพบปัจจัยเสี่ยง 
ได้ แ ก่  ก ารผ่ าตั ด คลอด  เพ ศ ช าย  Large for Gestational Age (LGA) Low Birth Weight (LBW)                                      
การคลอดก่อนก าหนด การมีฝาแฝด มารดามีโรคแทรกซ้อนเป็นเบาหวานและหอบหืด ส่วนการศึกษาใน
ไทยยังมีค่อนข้างน้อย และยังมีปัจจัยเสี่ยงบางปัจจัยไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จึงเป็น
ที่มาของการศึกษาวิจัยนี้ 
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อภาวะหายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิดของ
โรงพยาบาลสิงห์บุรี และศึกษาหาอายุครรภ์ที่เหมาะสมที่จะท าการผ่าตัดคลอด 
รูปแบบการวิจยั: การวิจัยย้อนหลัง Case-Control study 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลังจากข้อมูลเวชระเบียนของทารกแรกเกิดที่คลอดในโรงพยาบาล
สิงห์บุรี ตั้งแต่ พ.ศ.2555-2563 มีกลุ่มประชากรแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่วินิจฉัยว่ามีภาวะหายใจเร็ว
ชั่วคราวหลังคลอด (Cases) จ านวน 92 คน และกลุ่มที่มีภาวะหายใจปกติ (Controls) จ านวน 92 คน  
ผลการศึกษา: พบว่าทารกแรกเกิดที่มีภาวะ TTN เป็นเพศชายร้อยละ 68.5 มีอายุครรภ์เฉลี่ย 37.57                                    
(± 1.73) สัปดาห์ มีอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ ร้อยละ 28.3 มีภาวะ LGA ร้อยละ 25 และภาวะ LBW 
ร้อยละ 14.1 ส่วนใหญ่คลอดด้วยวิธีผ่าตัดคลอด ร้อยละ 81.5 โดยเป็นการผ่าคลอดขณะยังไม่เจ็บครรภ์ 
ร้อยละ 29.3 Apgar score ที่  1 นาที  มี ค่ า เฉลี่ ย  9.08 (± 1.19) คะแนน  Apgar score ที่  5 นาที                                            
มีค่าเฉลี่ย 9.74 (± 0.55) คะแนน มารดามีภาวะแทรกซ้อนเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 22.8 มารดาเป็น                               
โรคหอบหืด ร้อยละ 1.1 และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 6.72 (± 3.65) วัน โดยพบว่าทารก
เพศชาย อายุครรภ์น้อยกว่า 37สัปดาห์ (ภาวะคลอดก่อนก าหนด) และการผ่าตัดคลอด ทั้งผ่าคลอดฉุกเฉิน
และผ่าคลอดขณะยังไม่เจ็บครรภ์ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อภาวะ TTN อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยเพ่ิม
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ TTN เป็น 2.95 เท่า (OR 2.95, 95%CI =1.46-5.97, P=0.003), 4.53 เท่า 
(OR 4.53, 95%CI =1.43-14.37, P=0.01), 2.32 เท่า (OR 2.32, 95%CI =1.04-5.19, P=0.039) และ 
5.65 เท่า (OR 5.65, 95%CI =2.2-14.51, P=<0.001) ตามล าดับ และพบว่าอายุครรภ์เกิน 39 สัปดาห์
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เป็นปัจจัยป้องกันการเกิด TTN อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่าทางสถิติ OR 0.39, 95%CI =0.18-0.83, 
P=0.007  
สรุป : ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อภาวะหายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสิงห์บุรี                                        
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ทารกเพศชาย อายุครรภ์น้อยกว่า37สัปดาห์ และการผ่าตัดคลอด                                    
ทั้งผ่าคลอดฉุกเฉินและผ่าคลอดขณะยังไม่เจ็บครรภ์ โดยเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ TTN เป็น 2.95 เท่า, 
4.53 เท่า, 2.32 เท่า และ 5.65 เท่า เมื่อเทียบกับทารกที่หายใจปกติ ส่วนอายุครรภ์เกิน 39 สัปดาห์เป็น
ปัจจัยป้องกันการเกิด TTN อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ดั งนั้นการท า Elective cesarean section                                     
อาจพิจารณาท าที่อายุครรภ์มากกว่า 39 สัปดาห์เป็นต้นไป  
 
ค าส าคัญ: ภาวะหายใจเร็วชั่วคราว ทารกแรกเกิด ปัจจัยเสี่ยง  
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Risk Factors Affecting Transient Tachypnea of the Newborn 
 in Singburi Hospital 

Pornphan Paurika  
Department of Pediatrics, Singburi Hospital 

 

Abstract: 
Background: Transient Tachypnea of the Newborn (TTN) is a common respiratory distress 
problem in the newborn. Previous studies revealed that cesarean section, male, LGA, 
LBW, preterm birth, twins, maternal diabetes mellitus, and asthma were risk factors of 
TTN. However, in Thailand, controversy surrounds these risk factors. 

Objective: To study risk factors of TTN in the newborn delivered at Singburi Hospital and 
investigate optimal gestational ages for elective cesarean section 

Methods: This case-control study was conducted in the newborn delivered at Singburi 
Hospital during 2012-2020. A total of 184 newly born infants were categorized into 2 
groups: 92 cases (TTN) and 92 cases (non-TTN).   

Results: 68.5% of the newborn with TTN were male infants with an average gestational 
age of 37.57 (± 1.73) weeks. 28.3% were preterm infants. 25% and 14.1% were LGA and 
LBW infants, respectively. Most of them (81.5%) were delivered through cesarean section 
and 29.3% were delivered through elective C/S. The 1-minute and 5-minute Apgar scores 
were 9.08 (±1.19) and 9.74 (± 0.55), respectively. 22.8% and 1.1% were found to have 
mothers with Maternal DM and asthma, respectively. The average length of stay was 6.72 
(± 3.65) days. Male, preterm birth, and emergency and elective C/S were significantly 
associated with TTN and could increase the risk factors of TTN by 2.95, 4.53, 2.32 and 5.65 
times, respectively, greater than non-TTN infants. A minimum of 39 gestational weeks was 
a statistically significant protective factor against TTN (OR 0.39, 95%CI =0.18-0.83, P=0.007). 

Conclusion: The risk factors of TTN in infants delivered at Singburi Hospital included 
male, preterm birth, emergency and elective cesarean section. Therefore, elective 
cesarean section was recommended to perform after a minimum of 39 gestational weeks. 

Keyword: Transient Tachypnea, Newborn, Risk
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บทน า 
  ภาวะหายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิด 
(Transient Tachypnea of the Newborn: TTN) 
เป็นภาวะหายใจล าบากในทารกแรกเกิดที่พบได้
บ่อยที่สุด1 โดยจะมีอาการหลังจากคลอดภายใน 
6 ชั่วโมง พบอุบัติการณ์ได้ 1-3% 2-4  สาเหตุเกิด
จากการที่ทารกไม่สามารถขับน้ าที่อยู่ในปอด
ออกมาได้หมด 5 ท า ให้ การหายใจแรก เกิ ด             
มีประสิทธิภาพไม่ดีเท่าที่ควร จึงใช้เวลาในการ
นอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น พบได้ในทารกทุกช่วง
อายุครรภ์ โดยจะพบมากในทารกคลอดครบ
ก าหนดกับใกล้ครบก าหนด 6,7 ส่วนมากพบ               
ในทารกที่ผ่าตัดคลอดมากกว่าคลอดทางช่อง
คลอด จากการศึกษาในประเทศไทยก่อนหน้านี้
พบว่าการผ่าตัดคลอดเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติการณ์ เป็น 2 เท่ า 8 โดยเฉพาะปัจจุบัน 
อุบัติการณ์การเกิดภาวะ TTN เพ่ิมสูงขึ้นทุกปี 
จากการผ่าตัดคลอดที่มากขึ้น เนื่องจากเป็น                 
ความต้องการของพ่อแม่ ในเรื่องฤกษ์ก าหนด
คลอดและความสะดวกในการก าหนดเวลาที่มี
มากกว่าการคลอดทางช่องคลอด ในโรงพยาบาล
สิงห์บุรีอัตราการผ่าตัดคลอดอยู่ที่ 40-50% ของ
การคลอดทั้ งหมด ท าให้ อัตราการเกิด TTN 
ในช่วง  2-3 ปี ของโรงพยาบาลสิงห์บุรี เพ่ิมจาก 
0.75% เป็น 1.8% ในปี พ.ศ.2563 ซึ่งปัจจัยเสี่ยงอ่ืน 
ที่ ท า ให้ เกิ ด ภ าว ะ  TTN  มี ห ล าย ปั จ จั ย ที่                        
เคยท าการศึกษา ทั้งจากมารดา เช่น อายุครรภ์ 
(ทั้ งค ลอดก่ อน ก าห น ดและครบ ก าห น ด )                        
การผ่าตัดคลอด โรคร่วมของมารดา โดยเฉพาะ
โรคเบาหวานทั้งก่อนและขณะตั้งครรภ์ โรคหอบ
หืด เป็นต้น ล าดับการตั้งครรภ์ และทั้งจากทารก 
เช่น เพศของทารก Apgar score ที่ 1 และ 5 นาท ี
น้ าหนักแรกเกิด โดยเฉพาะทารกน้ าหนักแรกเกิด

น้อยกว่าอายุครรภ์ (Small for Gestational Age) 
ทารกแรกเกิดน้ าหนักมากกว่าอายุครรภ์ (Large 
for Gestational Age)4,9-12   

อาการแสดงของภาวะ TTN คือ หายใจ
เร็วมากกว่า 60 ครั้ง/นาที (tachypnea) อาจมี
อ าก ารอกบุ๋ ม  (retraction) ห าย ใจ เสี ย งดั ง 
(grunting) ปี กจมู กบ าน  (nasal flaring) ได้ 3 
การวินิจฉัยภาวะ TTN เป็นการวินิ จฉัยโดย          
ใช้ประวัติ อาการแสดง ร่วมกับภาพรังสีที่ เข้า               
ได้กับภาวะ TTN โดยตัดสาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะ
หายใจล าบากอ่ืน  ๆ ออกไปก่อน การรักษา 
ส าม า ร ถ ห าย เอ ง ได้ ด้ ว ย ก า ร รั ก ษ าแ บ บ
ป ระคั บ ป ระค อ ง  เช่ น  ก า ร ให้ อ อก ซิ เจ น                                   
การด าเนินโรคส่วนใหญ่ไม่รุนแรง ใช้เวลารักษา
ส่วนใหญ่ 48-72 ชั่วโมง ปัจจัยเสี่ยงบางอย่าง
ส าม ารถลด การ เกิ ด ปั จ จั ย นั้ น  ๆ  ได้  เช่ น                       
การผ่าตัดคลอดในระยะเวลาที่เหมาะสม 13,14      
การป้องกันภาวะการคลอดก่อนก าหนด หรือ
พัฒนาการดูแลทารกแรกเกิดช่วงคลอดให้ดียิ่งขึ้น 
และการเลือกวิธีการคลอด ซึ่งจะส่งผลให้เกิด
ภาวะ TTN น้อยลง ท าให้ลดความวิตกกังวลของ
บิดามารดาที่ทารกต้องนอนโรงพยาบาลได้ ,           
ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและลด
ปัญหาค่าใช้จ่ายระหว่างนอนโรงพยาบาล ทั้งยัง
ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดตามมาจากภาวะ 
TTN เช่น การเป็นโรคหอบหืดในอนาคต15-17 

เนื่ องจากการศึกษาในประเทศไทย
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของภาวะ TTN ยังมีค่อนข้างน้อย 
และยังมีปัจจัยเสี่ยงบางปัจจัยไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผู้วิจัยจึงอยากทราบ
ถึงปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่ส่งผลกระทบต่อภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราว เพ่ือหาแนวทางป้องกันหรือ
ลดการเกิดภาวะ TTN ในผู้ป่วยทารกแรกเกิด
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โรงพยาบาลสิงห์บุรี ซึ่งจะช่วยลดปัญหาค่าใช้จ่าย
ในการรักษาผู้ป่วยของโรงพยาบาลสิงห์บุรีลงได้ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อ

ภาวะห ายใจ เร็ วชั่ วค ราว ในทารกแรก เกิ ด
โรงพยาบาลสิงห์บุรี ในแง่ปัจจัยจากมารดาและ
ปัจจัยจากทารก  

2. เพ่ือศึกษาหาอายุครรภ์ที่เหมาะสมในการ
ผ่าตัดคลอดที่จะลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะ
ห าย ใจ เร็ ว ชั่ ว ค ราว ใน ท ารกแ รก เกิ ด ขอ ง
โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

สมมติฐานการวิจัย 
การผ่าตัดคลอดในกลุ่มทารกคลอดครบ

ก าหนดของโรงพยาบาลสิงห์บุรีน่าจะเกิดภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราวหลังคลอดน้อยกว่าการผ่าตัด
คลอดในกลุ่มทารกคลอดก่อนก าหนด 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
ค าถามหลัก : ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อ

ภาวะห ายใจ เร็ วชั่ วค ราว ในทารกแรก เกิ ด
โรงพยาบาลสิงห์บุรีมีปัจจัยใดบ้าง 

ค าถามรอง : การผ่าคลอดขณะยังไม่เจ็บ
ครรภ์ในอายุครรภ์เท่าใด จะส่งผลให้เกิดภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิดโรงพยาบาล
สิงห์บุรีน้อยลง 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 ท า ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ  Case-Control 
study โดยศึกษาย้อนหลังจากข้อมูลเวชระเบียน
ของทารกแรกเกิดที่คลอดในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 
ตั้งแต่ พ.ศ.2555-2563 มีกลุ่มประชากร แบ่งเป็น 
2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่วินิจฉัยว่ามีภาวะหายใจเร็ว
ชั่วคราวหลังคลอด (Cases) จ านวน 92 คน และ
กลุ่มที่มีภาวะหายใจปกติ (Controls) จ านวน 92 คน 

โดยใช้วิธีสุ่มตัวอย่าง จากนั้นรวบรวมข้อมูลลงใน
แบบบันทึกข้อมูล เพ่ือหาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ
การเกิดภาวะ TTN  
 โดยการค านวณขนาดตัวอย่าง อ้างอิง
จากการศึกษาของทิพวัลย์ ลิ่มลิขิต 8 ก าหนด 
power ที่ 80% ความคลาดเคลื่อน 0.05 ได้ผู้เข้า
วิจัย (Cases) จ านวน 91 คน เป็นอย่างน้อยที่จะ
ท าให้เห็นความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ซึ่ งในการศึกษาครั้ งนี้ แบ่ งสั ดส่ วนของกลุ่ ม
ตั ว อ ย่ า ง เป็ น  Control: Intervention =1 :1 
ดังนั้น จึงต้องใช้จ านวน ทั้งหมด 91x2=182 คน 
เป็นอย่างน้อย 

Inclusion criteria 
       1) ทารกแรกเกิดที่มีการวินิจฉัยว่ามีภาวะ 
TTN ที่มีอายุครรภ์ตั้งแต่ 34 สัปดาห์เป็นต้นไป                             
2) มีภาวะหายใจล าบากภายใน 6 ชั่วโมงแรก                                    
3) มีการวินิ จฉัยว่ามีภาวะหายใจล าบาก (RR 
>60/min, Retraction, Grunting, Nasal flaring) 
4) Chest Radiography เข้าได้กับภาวะ TTN ได้แก่ 
Fluid in minor fissures, Hyperinflation or 
increased anteroposterior diameter, Prominent  
vascular/perihilar markings 

Exclusion criteria 
1) ทารกแรกเกิดที่มีภาวะหายใจล าบากจาก

ส า เห ตุ อ่ื น  เช่ น  Congenital pneumonia, 
Respiratory Distress Syndrome, Meconium 
Aspiration Syndrome, Congenital heart 
disease, Early neonatal sepsis, Hypoglycemia, 
Polycythemia, Hypocalcemia 2) ทารกที่มีอายุ
ครรภ์ต่ ากว่า 34 สัปดาห์ 3) มีการบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน  
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ตัวแปรที่ศึกษา  

ตัวแปรต้น: ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะ 
TTN ได้แก่ เพศของทารกแรกเกิด อายุครรภ์ 
(สัปดาห์) น้ าหนักแรกคลอด (กรัม) ภาวะฝาแฝด 
วิธีการคลอด Apgar score ล าดับการตั้งครรภ์ 
ภาวะแทรกซ้อนของมารดา 

ตัวแปรตาม: การเกิดภาวะ TTN ในทารก
แรกเกิดของโรงพยาบาลสิงห์บุรี 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
แบบบันทึกข้อมูล (case record form)  

การรับรองจริยธรรมการวิจัย 
ได้ รับการอนุญ าตจากคณ ะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลสิ งห์บุ รี                         
เมื่อวันที่  2 มีนาคม พ.ศ. 2564 เลขที่รับรอง                         
สห 0032.205.2/07 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ค้นหาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ 

TTN (Cases) และสุ่มตัวอย่างทารกที่หายใจปกติ 
(Controls) ที่ มารับการรักษาที่ โรงพยาบาล
สิงห์บุรีในช่วง พ.ศ.2555 ถึง พ.ศ.2563 จากนั้น
น า ข้ อ มู ล จ า ก  IPD chart แ ล ะ  OPD card                   
ของทั้ง 2 กลุ่ม น ามากรอกข้อมูลตามแบบบันทึก
ข้อมูลงานวิจัย (case record form) 

การวิเคราะห์ข้อมูล  

สถิติที่ใช้ในการอธิบายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับภาวะ TTN และอุบัติการณ์ ใช้ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส่วนวิเคราะห์

ข้อมูลใช้  t-test, Chi-square และใช้  logistic 
regression หาความแตกต่างของปัจจัยเสี่ยง
ระหว่างกลุ่ม TTN กับกลุ่มหายใจปกติ โดยมีค่า 
P-value ที่ < 0.05 จึงจะถือว่ามีนัยส าคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษา  
 จากการศึกษา มีทารกแรกเกิดทั้งหมด 
1 8 4  ค น  มี ภ า ว ะ  TTN จ า น ว น  9 2  ค น                                
ผลการศึกษาพบว่า ทารกที่มีภาวะ TTN เป็นเพศ
ชายร้อยละ 68.5 มีอายุครรภ์ เฉลี่ ย  37.57                               
(± 1.73) สัปดาห์ โดยส่วนใหญ่เป็นทารกที่มีอายุ
ครรภ์ 37-39 สัปดาห์ มีอายุครรภ์น้อยกว่า 37 
สัปดาห์ร้อยละ 28.3 น้ าหนักแรกเกิดเฉลี่ย 
3121.76 (± 624.69) กรัม โดยมีภาวะ Large 
for Gestation Age (LGA) ร้ อ ย ล ะ  2 5  Low 
Birth Weight (LBW) ร้อยละ 14.1 เป็นฝาแฝด
ร้อยละ 5.4 ส่วนใหญ่คลอดด้วยวิธีผ่าตัดคลอด 
ร้อยละ 81.5 โดยเป็นการผ่าคลอดขณะยังไม่เจ็บ
ครรภ์  (Elective cesarean section) ร้อยละ 
29.3 Apgar score ที่  1 นาที มีค่าเฉลี่ย 9.08                              
(± 1 .1 9 ) ค ะแน น  Apgar score ที่  5  น าที                             
มีค่าเฉลี่ย 9.74 (± 0.55) คะแนน ส่วนใหญ่มี
ล าดับการตั้งครรภ์แรก ๆ คือครรภ์ที่ 1 และ 2                             
(ร้อยละ 76.1) มารดามีภาวะแทรกซ้อนที่เป็น
โรคเบาหวาน ร้อยละ 22.8 มารดาเป็นโรคหอบหืด 
ร้ อ ย ล ะ  1 .1  แ ล ะระย ะ เวล า ใน ก ารน อ น
โรงพยาบาลเฉลี่ย 6.72 (± 3.65) วัน 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของทารกแรกเกิดโรงพยาบาลสิงห์บุรี 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่ม TTN 
(n=92) 

กลุ่มหายใจปกติ 
(n=92) 

P-value 

เพศ ชาย 63 (68.5%) 43 (46.7%) 0.003* 
อายุครรภ์ (สัปดาห์) 37.57 ± 1.73 38.6 ± 1.02 <0.001* 
   น้อยกว่า 37 สัปดาห์ 26 (28.3%) 5 (5.4%) <0.001* 
   37-39 สัปดาห์ 50 (54.3%) 55 (59.8%) 0.457 
   มากกว่า 39 สัปดาห์ 16 (17.4%) 32 (34.8%) 0.007* 
น  าหนักแรกเกิด (กรัม) 3121.76 ± 624.69 3086.36 ± 376.01 0.642 
LBW (Low Birth Weight) 13 (14.1%) 5 (5.4%) 0.047* 
LGA (Large for Gestational Age) 23 (25%) 9 (9.8%) 0.007* 
Twins          5 (5.4%) 2 (2.2%) 0.248 
Cesarean section (ผ่าตัดคลอด) 75 (81.5%) 47 (51.1%) <0.001* 
Vaginal delivery (คลอดทางช่องคลอด) 17 (18.5%) 45 (48.9%)  
ประเภท Cesarean Section  Elective C/S 27 (29.3%) 12 (13%) 0.007* 

 Emergency C/S  48 (52.2%) 35 (38%) 0.054 
Apgar score ที ่1นาที 9.08 ± 1.19 9.88 ± 0.39 <0.001* 
   <7 คะแนน 5 (5.4%) 0 (0%) 0.023* 
Apgar score ที ่5นาที 9.74 ± 0.55 10 ± 0 <0.001* 
   <7 คะแนน 0 (0%) 0 (0%) N/A 
ล าดับการตั งครรภ์    ล าดับที่ 1-2 70 (76.1%) 80 (86.9%) 0.058 
                               ล าดับที่ 3-5  22 (23.9%) 12 (13.1%)  
ภาวะแทรกซ้อนมารดา       28 (30.4%) 18 (19.6%) 0.089 
มารดาเป็นเบาหวาน GDM/Overt DM  21 (22.8%) 10 (10.9%) 0.030* 
มารดาเป็นหอบหืด                                  1 (1.1%) 0 (0%) 0.316 
Length of stay ระยะเวลานอนร.พ. (วัน) 6.72 ± 3.65 3.18 ± 1.2 <0.001* 
*Statistic significant: P-value<0.05 

จากตารางที่ 1 จะพบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(P-value ที ่
< 0.05 )  ระหว่างกลุ่ม TTN กับกลุ่มหายใจปกติ 
ได้แก่ เพศชาย (P=0.003) อายุครรภ์ของมารดา 
(P<0.001) ทั้งอายุครรภ์ที่น้อยกว่า 37 สัปดาห์ 
(P<0.001) และอายุครรภ์ที่มากกว่า 39 สัปดาห์ 
(P=0.007) ภาวะน้ าหนักตัวน้อยกว่า 2500 กรัม 

(LBW) (P= 0.047) ทารกแรกเกิดน้ าหนักมากกว่า
อายุครรภ์ (LGA) (P=0.007) วิธีการคลอดแบบ
ผ่าตัดคลอด (P<0.001)  โดยเฉพาะการผ่าคลอด
ขณะยังไม่เจ็บครรภ์คลอด (P=0.007) คะแนน 
Apgar score ที่ 1 นาที และ 5 นาที (P<0.001) 
โดยเฉพาะคะแนน Apgar ที่ 1 นาทีที่น้อยกว่า 7
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คะแนน (P=0.023) และมารดามีภาวะแทรกซ้อน
เป็นโรคเบาหวาน (P=0.030)  

โดยพบว่า ในกลุ่ม TTN มีทารกเพศชาย 
(ร้อยละ 68.5) มากกว่ากลุ่มหายใจปกติ (ร้อยละ 46.7) 
อ ายุ ค ร รภ์ เฉ ลี่ ย ข อ งม ารด า ใน ก ลุ่ ม  TTN 
(37.57±1.73 สัปดาห์) น้อยกว่ากลุ่มหายใจปกติ 
(38.6±1.02 สัปดาห์) ทารกที่มีอายุครรภ์น้อย
กว่า 37 สัปดาห์ ในกลุ่ม TTN (ร้อยละ 28.3) 
มากกว่ากลุ่มหายใจปกติ (ร้อยละ 5.4) ทารกที่มี
อายุ ครรภ์ มากกว่ า 39 สั ปดาห์  ในกลุ่ ม  TTN                     
(ร้อยละ 17.4) น้อยกว่ากลุ่มหายใจปกติ (ร้อยละ34.8) 
ทารก LBW ในกลุ่ม TTN (ร้อยละ14.1) มากกว่า
กลุ่มหายใจปกติ (ร้อยละ5.4) ทารก LGA ในกลุ่ม 
TTN (ร้อยละ25) มากกว่ากลุ่ มหายใจปกติ                  
(ร้อยละ 9.8) ทารกกลุ่ม TTN คลอดแบบผ่าตัด
คลอด (ร้อยละ 81.5) มากกว่ากลุ่มหายใจปกติ                 

(ร้อยละ 51.1) ทารกกลุ่ม TTN ที่ผ่าคลอดขณะ 
ยังไม่ เจ็บครรภ์  (ร้อยละ29.3) มากกว่ากลุ่ ม
หายใจปกติ (ร้อยละ13) คะแนนเฉลี่ย Apgar 
score ที่  1 น าที  ในกลุ่ ม  TTN (9.08 ± 1.19                                     
คะ แนน) น้อยกว่ากลุ่มหายใจปกติ (9.88 ± 0.39 
คะแนน) เช่ นเดี ยวกับ Apgar score ที่  5 นาที                   
ในกลุ่ม TTN (9.74 ± 0.55 คะแนน) น้อยกว่า
กลุ่มหายใจปกติ (10 ± 0 คะแนน) โดย Apgar 
score ที่  1 นาที  ที่น้อยกว่า7คะแนนในกลุ่ม 
TTN (ร้อยละ 5.4) มากกว่ากลุ่มหายใจปกติ 
(ร้อยละ 0) มารดาเป็นโรคเบาหวานในกลุ่ม TTN 
(ร้อยละ 22.8) มากกว่ากลุ่มหายใจปกติ (ร้อยละ 10.9) 
น อ ก จ าก นี้ ร ะ ย ะ เว ล า เฉ ลี่ ย ใน ก า รน อ น
โรงพยาบาลของกลุ่ม TTN (6.72 ± 3.65 วัน) 
มากกว่ ากลุ่ ม ห าย ใจปกติ  (3.18 ± 1.2 วัน )                               
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 

ตารางท่ี 2 การกระจายข้อมูลของกลุ่ม Case กับกลุ่ม Control ขณะนอนโรงพยาบาล 

ลักษณะท่ีศึกษา กลุ่ม TTN 
(n=92) 

กลุ่มหายใจปกติ 
(n=92) 

 P-value 

RR อัตราการหายใจ (ครั้ง/นาที) 69.95 ± 9.66 51.24 ± 4.12 <0.001* 
Oxygen saturation (%) 93.65 ± 4.56 97.48 ± 1.1 <0.001* 
Duration of Tachypnea (hours) 58.73 ± 49.84 N/A N/A 
Duration Oxygen supplement (hours) 62.04 ± 51.09 N/A N/A 
White Blood Cell Count (/ul) 16212.83 ± 10290.79 N/A N/A 
Antibiotic การได้ยาปฏิชีวนะ                                         16 (17.4%) 0 (0%) <0.001* 
ประเภทออกซิเจนที่ได ้Oxygen Flow/Box 75 (81.5%) 0 (0%) <0.001* 

                         Oxygen NCPAP/HFNC 10 (10.9%) 0 (0%) 0.001* 
                         No oxygen 7 (7.6%) 0 (0%) 0.007* 

มีการเกิดโรคหอบหืดในเด็ก                                     2 (2.2%) 0 (0%) 0.155 
*Statistic significant : P-value<0.05 
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จ า ก ต า ร า งที่  2 พ บ ว่ า ข้ อ มู ล ที่ มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 
ค่าเฉลี่ยของอัตราการหายใจในกลุ่ม TTN (69.95 
± 9.66 ครั้ง/นาที ) มากกว่ากลุ่มหายใจปกติ 
( 51.24 ± 4.12 ค รั้ ง / น า ที )  ( P<0.001)                             
ค่าออกซิเจนเฉลี่ยในกระแสเลือดของกลุ่ม TTN 
(93.65 ± 4.56% ) น้อยกว่ากลุ่ มหายใจปกติ 
(97.48 ± 1.1%) (P<0.001) ก า ร ไ ด้ รั บ ย า
ปฏิชีวนะในกลุ่ม TTN (ร้อยละ17.4) มากกว่า
กลุ่มหายใจปกติ(ร้อยละ0) (P<0.001) ออกซิเจน
ที่ ไ ด้ รั บ ทั้ ง ก ลุ่ ม  Oxygen Flow/Box,                        

กลุ่ ม  Oxygen NCPAP/HFNC และการไม่ ได้ 
oxygen ในกลุ่ม TTN (ร้อยละ 81.5, 10.9, 7.6) 
มากกว่ากลุ่มหายใจปกติ (ร้อยละ 0) (P<0.001, 
P=0.001, P=0.007) และยังพบว่าในกลุ่ม TTN 
ระยะเวลาเฉลี่ยที่หายใจเร็วคิดเป็น 58.73 ± 
49.84 ชั่ ว โมง ระยะเวลาเฉลี่ ย ในการได้ รับ
ออกซิเจน 62.04 ± 51.09 ชั่วโมง ค่าเฉลี่ยของ 
White Blood Cell Count เท่ ากับ  16212.83 
± 10290.79/ul และมีการเกิดโรคหอบหืดในเด็ก 
จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 2.2 

 
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อภาวะหายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิดโรงพยาบาล
สิงห์บุรี ด้วยวิธี univariate analysis 

Risk factors Crude Odds Ratio  95%CI P-value 
Male 2.48  1.3-4.73 0.003* 
GA <37 weeks 6.85  2.39-23.86 <0.001* 
GA 37-39 weeks 0.8  0.43- 1.5 0.457 
GA >39 weeks 0.39  0.18-0.83 0.007* 
LBW 2.86  0.9-10.67 0.047* 
LGA 3.07  1.26-8.02 0.007* 
Twins 2.59 0.41-27.7 0.248 
Cesarean Section 4.22  2.07-8.77 <0.001* 
Elective Cesarean section 2.77  1.23-6.46 0.007* 

  Apgar at 1 minute 0.15  0.07-0.3 <0.001* 
  Gravidity G1-2 0.48 0.2-1.1 0.058 

Maternal GDM/Maternal overt DM 2.43  1.01-6.15 0.03* 
*Statistic significant : P-value<0.05 

เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ เพศ
ทารก อายุครรภ์ น้ าหนักแรกเกิด ภาวะแฝด 
วิธีการคลอด คะแนน Apgar score ล าดับการ
ตั้งครรภ์ ภาวะแทรกซ้อนของมารดา ด้วยวิธี 
univariate analysis พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ
การเกิดภาวะ TTN อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ได้แก่ เพศชาย เพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
TTN เป็น 2.48 เท่า (OR 2.48, 95%CI= 1.3-4.73, 
P=0.003) อายุครรภ์ที่น้อยกว่า 37 สัปดาห์ เพ่ิม
โอกาสเป็น 6.85 เท่า (OR 6.85, 95%CI= 2.39-
23.86, P<0.001) ภาวะน้ าหนักต่ ากว่า 2,500 
กรัม (LBW) เพ่ิมโอกาสเป็น 2.86 เท่า (OR 2.86, 
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95%CI=0.9-10.67, P=0.047) ภ าว ะน้ า ห นั ก
มากกว่าอายุครรภ์ (LGA) เพ่ิมโอกาสเป็น 3.07 เท่า 
(OR 3.07, 95%CI=1 .2 6 -8 .0 2 , P=0 .0 0 7 )                      
การผ่ าตัดคลอด เพ่ิ มโอกาสเป็ น  4 .22 เท่ า                        
(OR 4.22, 95%CI=2 .0 7 -8 .7 7 , P<0 .0 0 1 )                     
การผ่าคลอดขณะยังไม่เจ็บครรภ์ เพ่ิมโอกาสเป็น 
2 .7 7  เท่ า  (OR 2.77, 95%CI=1 .2 3 -6 .4 6 , 
P=0.007) มารดาเป็นเบาหวาน เพ่ิมโอกาส               

เป็น 2.43 เท่า (OR 2.43, 95%CI=1.01-6.15, 
P=0.03) 
 ส่วนปัจจัยป้องกันการเกิดภาวะ TTN 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ อายุครรภ์เกิน 
39 สัปดาห์  (OR 0.39 ,95%CI =0.18 -0.83 , 
P=0 .0 0 7 )  แ ล ะ  Apgar score ที่  1 น า ที                              
(OR 0.15, 95%CI= 0.07-0.3, P<0.001) 

 
ตารางที่ 4 การวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อภาวะหายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิดโรงพยาบาล
สิงห์บุรี ด้วยวิธี multivariate analysis 

Risk factors Adjusted Odds 
Ratio 

95%CI P-value 

Male 2.95 1.46-5.97 0.003* 

GA < 37 weeks 4.53 1.43-14.37 0.01* 

LBW 2.2 0.53-9.22 0.28 

LGA 2.38 0.9-6.32 0.08 

Emergency Cesarean Section 2.32 1.04-5.19 0.039* 

Elective Cesarean Section 5.65 2.2-14.51 <0.001* 

Maternal GDM / Maternal overt DM 2.04 0.77-5.44 0.152 

*Statistic significant : P-value<0.05 

จากการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ
ด้ วยวิธี  multivariate analysis พบว่าปั จจั ย
เ สี่ ย ง ที่ มี ผ ล ต่ อ ก า ร เ กิ ด ภ า ว ะ  TTN                         
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ทารกเพศชาย 
อายุครรภ์ที่น้อยกว่า 37 สัปดาห์ การผ่าตัดคลอด
ทั้ ง ผ่ า ค ล อ ด ฉุ ก เฉิ น แ ล ะ ผ่ า ค ล อ ด ข ณ ะ                       
ยังไม่เจ็บครรภ์ โดยทารกเพศชายเพิ่มโอกาสเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะ TTN เป็น 2.95 เท่า (OR 2.95, 

95%CI =1.46-5.97, P=0.003) , อายุครรภ์น้อย
กว่า 37 สัปดาห์ เพ่ิมโอกาสเสี่ยงเป็น 4.53 เท่า
(OR 4.53, 95%CI=1.43-14.37, P=0.01) การผ่ าตั ด
คลอด แบบฉุกเฉินเพ่ิมโอกาสเสี่ยงเป็น 2.32 เท่า 
(OR 2.32, 95%CI=1.04-5.19, P=0.039) การผ่าคลอด 
ขณะยังไม่เจ็บครรภ์เพ่ิมโอกาสเสี่ยงเป็น 5.65 เท่า 
(OR 5.65, 95%CI=2.2-14.51, P<0.001) 
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อภิปรายผล  

การศึกษาวิจัยครั้งนี้พบว่า ปัจจัยเสี่ยง             
ที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวใน
ทารกแรกเกิด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ได้แก่ 
ทารกเพศชาย อายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ 
(ภาวะคลอดก่อนก าหนด) การผ่าตัดคลอดทั้ง              
ผ่าคลอดฉุกเฉินหรือผ่าคลอดขณะยังไม่เจ็บครรภ์  

ในแง่ของปัจจัยเสี่ยงที่เป็นทารกเพศชาย 
เพ่ิ ม โอ ก าส เสี่ ย งที่ จ ะ เกิ ด  TTN 2 .9 5  เท่ า                          
(OR 2.95, 95%CI=1 .4 6 -5 .9 7 , P=0 .0 0 3 ) 
สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา7 เนื่องจากปัจจัย
ทางพันธุกรรมและฮอร์โมน จากการที่  fetus         
เพศชายจะหลั่ง catecholamine น้อย ส่งผลให้
เกิดภาวะ asphyxia อีกทั้งยังมี cuboidal cell 
ซึ่ ง จ ะ เป ลี่ ย น เป็ น  type II alveolar cell                           
น้ อยกว่ าเพศหญิ ง  และฮอร์ โมน  DHT ของ                  
เพศชายท าให้การสร้างสาร surfactant ช้ากว่า 
จึงเกิดภาวะหายใจเร็วชั่วคราวได้มากกว่า 

ในแง่ปัจจัยเสี่ยงเรื่องการคลอดก่อน
ก าหนด ในงานวิจัยนี้  แสดงในช่วงอายุครรภ์ 
ตั้ งแต่  34 สัปดาห์  ถึงก่อน  37 สัปดาห์  เพ่ิม
โอกาสเสี่ยงที่จะเกิด TTN 4.53 เท่า (OR 4.53, 
95%CI=1.43-14.37, P=0.01) ซึ่งสอดคล้องกับ
ห ล าย งา น วิ จั ย ก่ อ น ห น้ า 2,4,7,9 เนื่ อ ง ด้ ว ย                      
การคลอดที่ ยั ง ไม่ ครบก าหนดจะส่ งผลต่ อ                         
ก า ร ป รั บ ตั ว ข อ งท า ร ก  ใน แ ง่  lymphatic 
dilatation ท าให้การก าจัดสารน้ าในปอดเป็นไป
อย่างรวดเร็ว น้ าอาจจะคั่งในปอดได้ อีกทั้งทารก 
preterm จ ะมี ภ าว ะ  surfactant deficiency                     
ซึ่งจะส่งผลให้เกิดภาวะ TTN ได้มากกว่า  

นอกจากนี้ ปัจจัยเสี่ยงอีกปัจจัยที่เพ่ิม
โอกาสเสี่ยงในการเกิดภาวะ TTN คือภาวะผ่าตัดคลอด 
(Cesarean Section) ทั้ งการผ่ าคลอดฉุกเฉิน 

(Emergency) เพ่ิมโอกาสเสี่ ยงที่ จะเกิด TTN 
2 .3 2  เท่ า  (OR 2.32, 95%CI=1 .0 4 -5 .1 9 , 
P=0.039) และการผ่าคลอดขณะยังไม่เจ็บครรภ์ 
(Elective) เพ่ิมโอกาสเสี่ยงที่จะเกิด TTN 5.65 เท่า 
(OR 5.65, 95%CI=2 .2 -14 .5 1 , P=<0 .0 01 ) 
สอดคล้องกับหลายงานวิจัย 3,7-10 เนื่ องด้วย                  
การคลอดทางช่องคลอด ส่วนของช่องคลอด                      
จะบีบส่วนช่องอกของทารก เพ่ือรีดเอาน้ าคร่ าที่
ค้างอยู่ในปอด แต่ทารกที่ผ่าคลอดจะไม่มีกลไกนี้ 
ท าให้มีโอกาสที่น้ าจะคั่งปอด จนเกิดภาวะหายใจ
เร็วตามมา  

ในงานวิจัยนี้ ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลกระทบ
ต่อภาวะหายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิด                                
จะพบว่ามีปั จจัยเสี่ ยงบางอย่าง โดยเฉพาะ               
การผ่าตัดคลอด คล้ายคลึงกับงานวิจัยที่ผ่านมา
ในประเทศไทย 8,10 แต่ปัจจัยเสี่ ยงที่ แตกต่าง                       
ซ่ึงยังไม่เคยพบในงานวิจัยของประเทศไทย และมี
ค ว าม แตก ต่ างอ ย่ า งมี นั ย ส าคั ญ ท างสถิ ติ                       
ในงานวิจัยนี้ คือ อายุครรภ์ที่น้อยกว่า 37 สัปดาห์ 
(การคลอดก่อนก าหนด) และเพศของทารก โดย
การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงอายุครรภ์ที่ควรท า
การคลอดได้แก่ อายุครรภ์ที่มากกว่า 39 สัปดาห์
เป็นต้นไป จะช่วยป้องกันการเกิดภาวะ TTN   
(OR 0.39,95%CI =0.18-0.83, P=0.007) ซ่ึ ง
คล้ายคลึงกับการศึกษาในต่างประเทศของ 
Vincenzo Zanardo และคณะ13,14  

ส่วนปัจจัยเสี่ยงด้านน้ าหนักแรกเกิด คือ 
ภาวะ LBW และ LGA กับภาวะมารดาเป็ น
โรค เบ าห วาน  (ทั้ ง  Overt DM แล ะ  GDM)                     
ซึ่งพบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อภาวะ TTN                                  
ในการศึกษาที่ผ่านมา7,9,12 แต่การศึกษานี้ไม่พบ
ความ แตก ต่ างอ ย่ า งมี นั ย ส าคั ญ ท างสถิ ติ                           
เมื่ อ วิ เค ร า ะ ห์ ด้ ว ย  multivariate analysis                                
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อ าจ เป็ น  เนื่ อ งด้ ว ย ก า ร เก็ บ ข้ อ มู ล แ บ บ 
Retrospective   

งานวิจัยนี้ยังพบว่าระยะเวลาเฉลี่ยใน
การนอนโรงพยาบาลของกลุ่ม TTN มากกว่ากลุ่ม
หายใจปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เนื่องด้วย
ทารกบางรายต้ องได้ รับ ออกซิ เจนและยา
ปฏิชีวนะไปก่อน จากการสงสัยภาวะโรคอ่ืนที่ มี
อาการคล้ายกับภาวะ TTN ท าให้ทารกต้องใช้
เวลาในการรักษาท่ีนานขึ้น 

ส่วนปัจจัยป้องกันการเกิดภาวะ TTN                    
ในงานวิจัยนี้ ที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ เมื่อวิเคราะห์ด้วย univariate analysis 
ได้แก่  อายุครรภ์ เกิน 39 สัปดาห์  (OR 0.39 , 
95%CI =0.18-0.83 , P=0.007) และ Apgar 
score ที่ 1นาที (OR 0.15, 95%CI= 0.07-0.3, 
P<0.001) แต่ไม่มีความแตกต่างเมื่อวิเคราะห์
ด้วย multivariate อาจเนื่ องด้วย  เก็บข้อมูล
ย้อนหลังและมีตัวแปรกวน 

ข้ อ เสน อแนะ  ผลการศึ กษ าครั้ งนี้                         
จากการวิเคราะห์ด้วย multivariate analysis 
ท าให้เห็นว่า การผ่าตัดคลอด ทั้งผ่าคลอดฉุกเฉิน
หรือผ่าคลอดขณะยังไม่เจ็บครรภ์ ส่งผลต่อการ
เกิดภาวะ TTN อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จึงอาจ
พิจารณาอายุครรภ์ที่เหมาะสมที่จะท าการผ่าตัดคลอด 
โด ย เฉพ าะ  Elective cesarean section คื อ 
อ า ยุ ค ร ร ภ์ ที่ ม า ก ก ว่ า  39 สั ป ด าห์ ขึ้ น ไป                    
โดยการประสานงานร่วมกับแผนกสูติกรรม 
รวมทั้งการดูแลไม่ให้เกิดทารกคลอดก่อนก าหนด 
จะเป็นการช่วยลดการเกิดภาวะ TTN ได ้ 

ข้อจ ากัด งานวิจัยนี้ถือเป็นการรวบรวม
ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ TTN ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี
เป็นครั้งแรกแต่ยังมีข้อจ ากัดหลายอย่าง เช่น      

เป็ น ก ารศึ ก ษ าแ บ บ  Retrospective study                          
ท าให้เก็บข้อมูลได้ไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ และมีตัว
แป รกวน ได้  แ ล ะจ าก ขน าด ตั วอ ย่ า งที่ ได้                                    
อาจไม่เพียงพอที่จะเกิดความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ร่วมกับการเกิดภาวะ TTN                              
ในโรงพยาบาลสิงห์บุรีอาจจะน้อยกว่าโรงพยาบาล
ระดั บ ให ญ่  จึ งมี ผู้ ป่ ว ย จ าน วน น้ อ ย ร าย                               
ซึ่ ง ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ  multicenter จ ะ ช่ ว ย
แก้ปัญหาเรื่องขนาดตัวอย่างได้ นอกจากนี้การ
เก็บข้อมูลที่ระยะเวลานาน องค์ความรู้ของภาวะ 
TTN อาจมีการเปลี่ยนแปลงไป ซึ่งอาจส่งผลต่อ
การวิเคราะห์ข้อมูลได้  

สรุปผลการวิจัย 
เมื่ อท าการเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ ยง              

ที่ส าคัญ ได้แก่ เพศของทารก อายุครรภ์ น้ าหนัก
แรกเกิด วิธีการคลอดและภาวะแทรกซ้อนของ
มารดา พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลกระทบต่อภาวะ
หายใจเร็วชั่วคราวในทารกแรกเกิดโรงพยาบาล
สิงห์บุรีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่  ทารก 
เพ ศช าย  อ ายุ ค รรภ์ น้ อ ยกว่ า  37 สั ป ด าห์                             
(ภาวะคลอดก่อนก าหนด) และการผ่าตัดคลอด 
ทั้งผ่าคลอดฉุกเฉินและผ่าคลอดขณะยังไม่เจ็บ
ครรภ์ โดยเพ่ิมโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ TTN 
เป็น 2.95 เท่า, 4.53 เท่า, 2.32 เท่า และ 5.65 เท่า 
ตามล าดับ ส่วนอายุครรภ์เกิน 39 สัปดาห์เป็น
ปัจจัยป้องกันการเกิด TTN อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 จากงานวิจัยนี้ได้ข้อสรุปถึงการป้องกัน
การเกิดภาวะ TTN ของโรงพยาบาลสิงห์บุรีอาจ
ใช้การก าหนดอายุครรภ์ในการคลอดและเลือก
วิธีการคลอดที่เหมาะสม ดังนั้นการผ่าตัดคลอด
แบบ Elective cesarean section อาจพิจารณาท า
ที่อายุครรภ์มากกว่า 39 สัปดาห์เป็นต้นไป 
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การพัฒนาระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพ 

ของบุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 
 

รุ่งทิพย์ อุ่นใจชน 
กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลสิงห์บุรี  

 
 

 

 

บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ พัฒนาระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพของบุคลากรใน
โรงพยาบาลสิงห์บุรี กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ กลุ่มผู้ใช้งานระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทาง
สุขภาพ จ านวน 30 คน เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามและระบบฐานข้อมูล                     
ความเสี่ยงทางสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุรี วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติอย่างง่าย คือ ร้อยละ
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการประเมินความพึงพอใจมี 2 ส่วน ด้านรูปแบบการใช้งานของ
ระบบ และด้านความสมบูรณ์ของข้อมูลโดยรวม อยู่ในระดับดี  

 
ค าส าคัญ: ความเสี่ยงทางสุขภาพ, การประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพ, ระบบฐานข้อมูล 
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The Development of the Health Risk Database System  
for Singburi Hospital Personnel 

 
Rungthip Unjaichon 

  Occupational medicine task group, Singburi hospital  

 
 
Abstract 
 The purpose of this study was to develop a health risk database system for 
Singburi Hospital personnel. The population included 30 users of the health risk database 
system. The employed instruments were an interview, a questionnaire, and the health risk 
database system. Statistics employed for data analysis were mean and standard deviation. 
The research findings revealed that the users’ satisfactions towards the system usage and 
the completeness of data were high. 
 
Keywords: Health Risk, Health Risk assessment, Database System  
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บทน า 

สิ่งคุกคาม (hazard) นั้นหมายถึง สิ่งใด 
ๆ หรือสภาวการณ์ใด ๆ ก็ตาม ที่มีความสามารถ
ก่อปัญหาทางสุขภาพต่อคนได้ สิ่งคุกคามต่าง ๆ
สามารถแบ่งเป็น 8 ด้าน ตามลักษณะของ “สิ่ง” 
หรือ “สภาวการณ์” ที่สามารถท าให้เจ็บป่วย 
ได้แก่ ด้านกายภาพ ด้านชีวภาพ ด้านสารเคมี 
ด้านการยศาสตร์ ๆ ด้านการเกิดอุบัติเหตุและ
สภาพการท างานที่ ไม่ปลอดภัย  ด้านการเกิด
อัคคีภัยและภัยพิบัติ ด้านจิตสังคม และด้าน
คุ ณ ภ าพ อ าก า ศ  บุ ค ล า ก ร ที่ ป ฏิ บั ติ ง า น                             
ในโรงพยาบาลจ าเป็นต้องสัมผัสสิ่งคุกคามและ
ความไม่ปลอดภัยต่าง ๆ ในขณะท างานอย่าง
หลีกเลี่ยงไม่ได้ ซึ่งจะท าให้มีโอกาสเกิดโรคหรือ
การบาดเจ็บจากการท างาน ได้ ตลอด เวลา                      
จากการศึกษาของประเทศอินเดียในบุคลากร 
จ านวน 482 รายพบว่าร้อยละ 39.0 ไม่ตระหนัก
ถึงอันตรายจากสิ่งคุกคามทางสุขภาพ มีการ
สัมผัสสิ่ งคุกคามด้านชีวภาพ  ร้อยละ 81.5                         
มีปัญหาจากท่าทางการท างาน ร้อยละ 42.0 พบ
สิ่ งคุ ก ค าม ด้ าน จิ ต วิ ท ย า  ร้ อ ยล ะ  20 .5 3 3 
การศึกษาข้อมูลการบาดเจ็บจากการท างานของ
บุคลากรสุขภาพในประเทศสวีเดน ปี  2011 -
2014 พบว่ามีอุบัติการณ์การบาดเจ็บจากการ
ท างาน ร้อยละ 3.5 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเข็มทิ่มต า32

การศึกษาความชุกของการติดเชื้อบุคลากร
สุขภาพในประเทศมาเลเซียพบความชุกของการ
ติดวัณโรค ร้อยละ 10.634 ส าหรับประเทศไทยได้
รายงานสถานการณ์ โรคและสิ่ งคุกคามทาง
สุขภาพของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 
ทั้งหมด 90 แห่ง จ านวน 42 ,930 คน พบว่า                        
ถูกเข็มหรือ อุปกรณ์ แหลมคมที่ ใช้ ในการท า
หัตถการทิ่มต า จ านวน 546 ราย (ร้อยละ 1.2)                       
มีความผิดปกติของกระดูกและกล้ามเนื้อจากการ
ท างานรายใหม่ จ านวน 176 คน (ร้อยละ 1.2) 

และป่วยเป็นวัณโรค จ านวน 304 คน คิดเป็น
อัตราป่วย 99.72 ต่อแสนประชากร คัดกรองจาก
บุ คล ากร 304 ,843  คน 21 และข้ อมู ล ของ
โรงพยาบาลสิ งห์บุ รี  ปี  2551-2563 พบว่า 
บุ คล ากรป่ วย เป็ น วัณ โรค  จ าน วน  11 คน                                 
ปี 2561-2563 มีอุบัติการณ์การบาดเจ็บจากการ
ท างาน 6 ราย เข็มทิ่มต า 17 ราย28  

 หลักการด าเนินงานด้านอาชีวอนามัย                 
ใน โรงพ ย าบ าล ของอ งค์ ก าร  International 
Commission on Occupational Health (ICOH), 
International Social Security Association (ISSA) 
ก าหนดให้มีการประเมินความเสี่ยงในการท างานแก่
บุคลากรในโรงพยาบาล การประเมินความเสี่ยง 
และการจัดการความเสี่ยงทางสุขภาพจากการ
ท างานถือเป็นกระบวนการปฏิบัติงานที่จ าเป็น
และมีความส าคัญในโรงพยาบาลที่จะสามารถ
ระบุถึงสิ่งคุกคามที่เป็นอันตราย23 การประเมิน
ความเสี่ยงด้านสุขภาพ (health risk assessment; 
HRA) เป็นการประเมินปัจจัยจากสิ่ งคุกคาม
ต้ น เห ตุ  (hazard) ก า ร สั ม ผั ส  (exposure)                              
และตั วรับสิ่ งคุ กคาม  (host หรือ  receiver)                            
เ พ่ื อ ท ร าบ ระดั บ ค ว าม เสี่ ย งท า งสุ ข ภ าพ                      
อันจะน าไปสู่การบริหารจัดการปัจจัย เสี่ ยง                                    
(Risk Management) ซึ่งจะช่วยลดผลกระทบต่อ
สุขภาพของบุคลากร23 การประเมินความเสี่ยง
ทางสุขภาพมีการจัดท าในรูปแบบเอกสาร มีคู่มือ
ประกอบการท าในการอธิบายความหมายของ
รหัสย่อและการแทนความหมายด้วยตัวเลข                          
ต้องด าเนินการหลายขั้นตอน โดยแต่ละขั้นตอน        
ที่มีความยุ่งยาก ซ้ าซ้อนใช้เวลานาน และต้อง
ประเมินให้ครบทั้ง 8 ด้าน เมื่อแต่ละหน่วยงาน
ด าเนินการเสร็จแล้วต้องส่งให้งานอาชีวอนามัย  
เพ่ือรวบรวมรายงานเป็นภาพรวมขององค์กร 
ปัญหาที่พบ คือ หน่วยงานต่าง ๆ ท ารายงาน             
ไม่เสร็จ ท าให้ไม่สามารถสรุปภาพรวมขององค์กรได ้ 
นอกจากนี้ยังต้องท าการประเมินทุกปี และต้อง
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ส่งรายงานให้กับส านักโรคจากการประกอบอาชีพ
และสิ่งแวดล้อม เขตสุขภาพที่ 4 ทุก 3 เดือน                      
ถ้ามีหน่วยงานไม่ส่งรายงานมา ท าให้การส่ง
รายงานต้องล่าช้า 

 ด้วยเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยได้
เล็งเห็นถึงปัญหาที่เกิดขึ้นจากการท างานในระบบเดิม  
จึงมีแนวคิดที่จะใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามา
ช่วยอ านวยความสะดวกให้กับผู้บริหารและ
ผู้จัดการความเสี่ยงด้านอาชีวอนามัยประจ า
หน่วยงานในโรงพยาบาลสิงห์บุรี ให้สามารถ
ประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพ และรายงานผล
การประเมินความเสี่ยงได้รวดเร็วขึ้น ข้อมูลมี
ความถูกต้อง ลดความซ้ าซ้อน ลดระยะเวลา 
สามารถน าข้อมูลมาใช้ในการบริหารและจัดการ
ค ว าม เสี่ ย ง ได้ อ ย่ า งถู ก ต้ อ ง เห ม าะส ม กั บ
สถานการณ ์

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือพัฒนาระบบฐานข้อมูลความเสี่ยง

ทางสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุรี  
2. เพ่ือศึกษาความพึงพอใจของผู้ใช้ระบบ

ฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพของบุคลากรใน
โรงพยาบาลสิงห์บุรี 

 

รูปแบบการวิจัย 
วิจัยครั้ งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(Action Research) เพ่ือพัฒนาระบบฐานข้อมูล
ค ว าม เสี่ ย งท า ง สุ ข ภ าพ ข อ งบุ ค ล าก ร ใน
โรงพยาบาลสิงห์บุรี ตั้งแต่เริ่มต้นจนถึงสิ้นสุด
ขบวนการ  

ระยะ เวลา เริ่ ม ตั้ งแต่ กั น ย ายน  2558          
- ธันวาคม 2563  

 
กรอบแนวคิด 

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้กรอบแนวคิด ทฤษฎีการพัฒนาฐานข้อมูล17 
 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการพัฒนาระบบฐานข้อมูล 
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เอกสาร/ทฤษฎี 

1.ความเสี่ยงทางสุขภาพ สิ่งคุกคาม (hazard) 
นั้นหมายถึง สิ่งใดๆ หรือสภาวการณ์ใด ๆ ก็ตาม                         
ที่มีความสามารถก่อปัญหาทางสุขภาพต่อคนได้                          
สิ่ งคุ กคามต่ าง ๆสามารถแบ่ งเป็ น  8 ด้ าน                         
ตามลักษณะของ “สิ่ ง” หรือ “สภาวการณ์ ”                        
ที่สามารถท าให้เจ็บป่วยได้ ได้แก่ ด้านกายภาพ 
ด้านชีวภาพ ด้านสารเคมี ด้านการยศาสตร์  ๆ                      
ด้านการเกิดอุบัติ เหตุและสภาพการท างานที่                    
ไม่ปลอดภัย ด้านการเกิดอัคคีภัย และภัยพิบัติด้าน 
จิตสังคม และด้านคุณภาพอากาศ 
  การประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพ 
(health risk assessment; HRA) เ ป็ น ก า ร
ประเมินปัจจัยจากสิ่งคุกคามต้นเหตุ (hazard) 
การสัมผัส (exposure) และตัวรับสิ่ งคุกคาม 
(host หรือ receiver) เพ่ือทราบระดับความเสี่ยง
ทางสุขภาพ อันจะน าไปสู่การบริหารจัดการ
ปัจจัยเสี่ยง (Risk Management) ซึ่งจะช่วยลด
ผลกระทบต่อสุขภาพของบุคลากร ประกอบด้วย 
2 ขั้นตอนที่ ส าคัญ  คือ  1 .การชี้บ่ งอันตราย 
(identification hazard) 2.การประเมินความเสี่ยง 
(risk assessment) โดยที่  อันตราย (hazard) 
หมายถึง สิ่งคุกคามหรือเหตุการณ์ ที่อาจก่อให้เกิด
การบาดเจ็บหรือความเจ็บป่วยจากการ ท างาน 
ค ว าม เสี ย ห าย ต่ อ ท รั พ ย์ สิ น  สิ่ งแ ว ด ล้ อ ม 
สาธารณชน หรือสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้รวมกัน 

การประเมินความเสี่ยงเป็นกระบวนการ 
วิเคราะห์ถึงปัจจัยหรือสภาพการณ์ต่าง ๆ ที่เป็น
สาเหตุ  ท าให้ อันตรายที่มีและที่ แอบแฝงอยู่
ก่อให้เกิดอุบัติเหตุ และอาจก่อให้เกิดเหตุการณ์ 
ที่ ไม่ พึ งป ระส งค์  เช่ น  ก าร  เกิ ด เพ ลิ ง ไห ม้                      
การระเบิด การรั่วไหลของสารเคมีหรือ  วัตถุ
อันตราย โดยพิจารณาถึงโอกาสและความรุนแรง 
ของเหตุการณ์ เหล่านั้น  ซึ่ งอาจส่งผลให้ เกิด
อันตราย หรือ ความเสียหายแก่ชีวิต ทรัพย์สิน 
และสิ่ งแวดล้อม  การประมาณ โอกาสและ                 

ความรุนแรงจากสิ่งคุกคามที่ พบและพิจารณาว่า
สามารถที่จะยอมรับความเสี่ยงใน  ระดับนั้น ๆ 
หรือไม่ ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการประมาณการและ
จัดอันดับความเสี่ยงนี้  จะน าไปสู่การจัดอันดับ 
ความส าคัญของมาตรการในการป้องกันและ
ควบคุมความเสี่ยง 

2 .ร ะ บ บ ฐ า น ข้ อ มู ล ( Database 
System) คือ ระบบการเก็บรวบรวมข้อมูลต่าง ๆ 
ที่ เกี่ ยวข้องกัน ไว้ เข้าด้ วยกันอย่างมีระบบมี
ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลต่าง ๆ อย่างชัดเจน 
ในระบบฐานข้อมูลจะประกอบด้วยแฟ้มข้อมูล
หลายแฟ้มที่มีข้อมูลเกี่ยวข้องสัมพันธ์กันไว้
ด้วยกันอย่างเป็นระบบและเปิดโอกาสให้ผู้ ใช้
สามารถใช้งานและดูแลปกป้องข้อมูลเหล่านี้ได้
อ ย่ า งมี ป ระสิ ท ธิ ภ าพ  โด ยมี ซ อฟ ต์ แ ว ร์ ที่
เปรียบเสมือนสื่อกลางระหว่างผู้ใช้โปรแกรมต่าง ๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ฐานข้อมูลเรียกว่า ระบบ
จัดการฐานข้ อมู ล  ห รื อ  DBMS (data base 
management system) มี หน้ าที่ ช่ วย ให้ ผู้ ใช้
เข้ า ถึ ง ข้ อ มู ล ได้ ง่ า ย แ ล ะ ส ะ ด ว ก แ ล ะ มี
ประสิทธิภาพ การเข้าถึงข้อมูลของผู้ใช้อาจเป็น
การสร้างฐานข้อมูล การแก้ไขฐานข้อมูล หรือการ
ตั้งค าถามเพ่ือให้ได้ข้อมูลมา โดยผู้ใช้ไม่ต้องรับรู้
เกี่ ยวกับรายละเอียดภายในโครงสร้างของ
ฐานข้อมูล  

3 . ก า รพั ฒ น า ร ะบ บ ฐ าน ข้ อ มู ล                                  
เป็นขั้นตอนในวงจรพัฒนาระบบ ซึ่งจะช่วยให้
นักวิเคราะห์ระบบสามารถด าเนินการได้อย่างมี
แนวทางและ เป็นขั้นตอนอย่างเป็นระบบ วงจร
การพัฒนาระบบ จะแบ่งเป็น 7 ขั้นตอน22 ได้แก่  

1) ก าหนดปัญหา (Problem Definition) 
นักวิเคราะห์ระบบจะต้องศึกษาเพ่ือค้นหา ปัญหา 
ข้อเท็จจริงที่แท้จริง ปัญหาหนึ่งของระบบงานที่
ใช้ในปัจจุบัน คือ โปรแกรมที่ใช้งานในระบบ            
งานเดิม เหล่านั้นถูกน ามาใช้งานในระยะเวลาที่
เนิ่นนาน อาจเป็นโปรแกรมที่ เขียนขึ้นมาเพ่ือ



124 
 
Singburi Hospital Journal                               Vol. 30 No. 1 May – August 2564 

 
ติดตามผลงานใดงานหนึ่ ง โดยเฉพาะเท่านั้น 
ไม่ ได้ เชื่ อ ม โย งถึ ง กั น เป็ น ร ะ บ บ  ดั ง นั้ น 
นักวิเคราะห์ระบบจึงต้องมองเห็นปัญหาที่เกิดขึ้น
ในทุกหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องกับระบบงานที่จะ
พัฒนา แล้วด าเนินการแก้ไขปัญหา ซึ่งอาจมี
แนวทางหลายแนวทาง และคัดเลือกแนวทางที่ดี
ที่สุดเพื่อน ามาใช้ในการแก้ปัญหาในครั้งนี้  

2) วิเคราะห์ระบบ (Analysis) การวิเคราะห์ 
จ ะ ต้ อ ง ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล ค ว า ม ต้ อ ง ก า ร 
(Requirements) ต่าง ๆ ซึ่งการสืบค้นความต้องการ
ของผู้ใช้สามารถด าเนินการได้จากการรวบรวม
เอกสารการ สัมภาษณ์ การออกแบบสอบถาม 
และการสั ง เกตการณ์ บ น ส ภ าพ แวดล้ อม                    
การท างานจริง เมื่อน าความต้องการ มาผ่าน             
การวิเคราะห์เพ่ือสรุปที่ชัดเจนแล้ว ขั้นตอนต่อไป
ของนักวิเคราะห์ระบบก็คือ การน าข้อก าหนด
เหล่านั้น ไปพัฒนาเป็นความต้องการของระบบ
ใหม่ด้วยการพัฒนาเป็นแบบจ าลองข้ึนมา  

3) ออกแบบระบบ (Design) เป็นระยะที่
น าผลที่ ได้จากการวิ เคราะห์  มาพัฒนาเป็น 
แบบจ าลองเชิงกายภาพ งานออกแบบระบบ
ประกอบด้วยงานออกแบบสถาปัตยกรรมระบบที่
เกี่ยวข้องกับ ฮาร์ดแวร์ ซอฟต์แวร์ และระบบ 
เครือข่าย การออกแบบรายงาน การออกแบบ
หน้าจออินพุตข้อมูล การออกแบบผังงานระบบ 
การออกแบบฐานข้อมูล และการออกแบบ
โปรแกรม เป็นต้น  

4) พัฒนาระบบ (Development) เป็น
ระยะผู้ พัฒนาจะต้องพัฒนาโปรแกรมตามที่ 
นักวิ เคราะห์ ระบบได้ออกแบบไว้  การเขียน
ชุดค าสั่งเพ่ือสร้างเป็นระบบงานทางคอมพิวเตอร์
ขึ้นมา โดยโปรแกรมเมอร์สามารถน าเครื่องมือ
เข้ามาช่วยในการพัฒนาโปรแกรมได้เพ่ือช่วยให้
ระบบงานพัฒนาได้เร็วขึ้น และมีคุณภาพ 

 5) ท ด ส อ บ ร ะ บ บ  (Testing) เมื่ อ
โปรแกรมได้พัฒนาขึ้นมาแล้ว ไม่สามารถที่จะน า

ระบบไปใช้ งานได้ทันที่  จ าเป็นที่ จะต้องท า                
การทดสอบระบบก่อนที่จะน าไปใช้งานจริง                                    
ด้ ว ยการส ร้ า งข้ อมู ล จ า ล องขึ้ น ม า  เพ่ื อ ใช้
ตรวจสอบการท างานของระบบงาน หากพบ
ข้ อ ผิ ด พ ล าด ก็ ป รั บ ป รุ ง แ ก้ ไข ให้ ถู ก ต้ อ ง                                     
การทดสอบระบบ จะมีการตรวจสอบไวยากรณ์
ของภาษาเขียน และตรวจสอบว่าระบบตรงกับ
ความต้องการของผู้ใช้หรือไม่ 

 6) การน า ไป ใช้  ( Installation) เมื่ อ
ด าเนินการทดสอบระบบจนมั่นใจว่าระบบที่ได้รับ
การทดสอบนั้นพร้อมที่จะน าไปติดตั้งเพ่ือใช้งาน
บนสถานการณ์จริง ขั้นตอนการน าระบบไปใช้
งานอาจเกิดปัญหา จากการที่ระบบที่พัฒนาใหม่
ไม่สามารถน าไปใช้งานแทนระบบงานเดิมได้ทันที 
จึงมีความจ าเป็นต้องแปลง ข้อมูลระบบเดิมให้อยู่
ในรูปแบบที่ระบบใหม่สามารถน าไปใช้งานได้
เสียก่อน  

7) ซ่ อมบ ารุ งระบบ  (Maintenance) 
หลังจากระบบงานที่พัฒนาขึ้นใหม่ได้ถูกน าไปใช้งาน 
เป็นที่เรียบร้อยแล้ว ทั้งนี้ข้อบกพร่องในด้านการ
ท างานของโปรแกรมอาจเพ่ิงค้นพบได้ ซึ่งจะต้อง
ด าเนินการ แก้ไขให้ถูกต้องรวมถึงกรณีที่ข้อมูลที่
จัดเก็บมีปริมาณที่มากขึ้นต้องวางแผนการรองรับ
เหตุการณ์นี้ด้วย นอกจากนี้งานบ ารุงรักษายัง
เกี่ยวข้องกับการเขียนโปรแกรมเพ่ิมเติมกรณีที่
ผู้ใช้มีความต้องการเพิ่มขึ้น 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ได้แก่  พยาบาลอาชีวอนามัย 

นักวิชาการคอมพิวเตอร์ ผู้จัดการความเสี่ยงด้าน
อาชีวอนามัย  

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้จัดการความเสี่ยงด้าน
อาชีวอนามัย จ านวน 30 คน โดยเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบง่าย  
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เครื่องมือการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่ง
ออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที่ 1 การพัฒนาระบบฐานข้อมูล 
  - ใช้แบบสัมภาษณ์ผู้จัดการความเสี่ยง
ด้านอาชีวอนามัยแบ่ งเป็น ข้อมูลหน่วยงาน 
สภาพปัจจุบัน ปัญหาอุปสรรคในการท างาน 
ความต้องการพัฒนา 
 - การประชุมกลุ่มผู้เกี่ยวของกับระบบ
ฐานข้อมูล 

ส่วนที่ 2 การสอบถามความพึงพอใจของ
ผู้ใช้ระบบ 

- ใช้แบบสอบถามความพึงพอใจผู้ใช้งาน
ระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพของ
บุ ค ล า ก ร ใน โร งพ ย า บ า ล สิ งห์ บุ รี   โด ย
แบบสอบถามแบ่ง เป็น 3 ด้าน 

ด้านที่  1 ข้อมูลส่วนบุคลของผู้ใช้ระบบ 
ประกอบด้ วย เพศ อายุ  ลั กษณะหน่ วยงาน 
ประสบการณ์ในการประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพ 

 ด้านที่ 2 แบบสอบถามความพึงพอใจผู้ใช้
ระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพของบุคลากร
ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี ด้านรูปแบบการใช้งาน 

ด้านที่ 3 แบบสอบถามความพึงพอใจ
ผู้ ใช้ ระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพ                   
ของบุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุรี ด้านความ
สมบูรณ์ของขอ้มูล 

แบบสอบถามแบบมาตราส่วน 5 ระดับ 
(Rating Scale)5 = ดีมาก 4 = ดี 3 =ปานกลาง 
2 = ดีน้อย และ5 = ควรปรับปรุง  โดยได้น า
แบบสอบถามของภัทรพงษ์ แซ่ตั้ง17 มาปรับให้
เหมาะสมกับงานวิจัย      

  
 
 
 
 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
1.ในการวิเคราะห์ข้อมูลผู้วิจัยใช้สถิติเชิง

พรรณนา(Descriptive Statistic) ได้แก่ 
1.1 ร้อยละ (percentage) 
1.2 ค่าเฉลี่ย (Mean: x̅ ) 
1.3 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 

Deviation: SD)  
การแปลความหมาย โดยแบ่งเป็น 5 ระดับ17          

ค่าเฉลี่ยระหว่าง 4.20-5.00 หมายถึง                                 
มีความพึงพอใจผู้ใช้ต่อระบบในระดับดีมาก 

ค่าเฉลี่ยระหว่าง 3.40-4.19 หมายถึง                 
มีความพึงพอใจผู้ใช้ต่อระบบในระดับด ี

ค่าเฉลี่ยระหว่าง 2.60-3.39 หมายถึง                               
มีความพึงพอใจผู้ใช้ต่อระบบในระดับปานกลาง 

ค่าเฉลี่ยระหว่าง 1.80-2.59 หมายถึง                                      
มีความพึงพอใจผู้ใช้ต่อระบบในระดับดีน้อย 

ค่าเฉลี่ยระหว่าง 1.00-1.79 หมายถึง                                  
มีความพึงพอใจผู้ใช้ต่อระบบในระดับปรับปรุง 

2. การวิ เคราะห์ เชิ งเนื้ อหา (content 
analysis) โดยการอ่านข้อมูลทั้งหมดและก าหนด
รหั ส  จั ดห ม ว ด ห มู่ ข้ อ มู ล  แ ล ะ เชื่ อ ม โย ง
ความสัมพันธ์  ตรวจสอบความถูกต้องและ                        
ความน่าเชื่อถือโดยวิธี 3 เส้า (Triangulation) 
ด้านผู้ให้ข้อมูล ด้านผู้วิจัย ด้านวิธีการเก็บข้อมูล39  
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยท าการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง 

ตั้งแต่ ขั้นตอนการสัมภาษณ์ การประชุมกลุ่ม 
เพ่ือระดมความคิดเห็น แสวงหาแนวทางการ
พัฒนา และร่วมกันพัฒนาระบบฐานข้อมูล
จนกระทั่งได้ระบบฐานฐานข้อมูลความเสี่ยงทาง
สุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุ รี                                    
และการประเมินความพึงพอใจที่มีต่อระบบโดย
ให้ผู้ใช้ระบบ(ผู้จัดการความเสี่ยงด้านอาชีวอนามัย
ประจ าหน่วยงานต่าง ๆ) ด้วยแบบสอบถาม 
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การพิทักสิทธิสิทธ์ผู้เข้าร่วมวิจัย 
 การวิจัยนี้  ได้ผ่านความเห็นชอบและ
ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลสิงห์บุรี เรียบร้อย
แล้ว (เลขท่ี สห 0032.205.2/15) ซึ่งผู้วิจัยได้เก็บ
รวบรวมข้อมูลตามหลักการพิทักษ์ของผู้เข้าร่วม
วิจัย 
 

ขั้นตอนพัฒนาระบบฐานข้อมูล 
1. ก าหนดปัญหา (Problem Definition) จาก

การสัมภาษณ์ผู้จัดการความเสี่ยงด้านอาชีวอนามัย 
และพยาบาลอาชีวอนามัย ได้ทราบถึงปัญหา                        
ในการท างาน ผู้วิจัยจึงได้น าข้อมูลที่ ได้มาใช้
ส าหรับพัฒนาระบบฐานความเสี่ยงทางสุขภาพ
ของบุคลากรโรงพยาบาลสิงห์บุรี  

2. การวิเคราะห์ (Analysis) ผู้วิจัยได้ศึกษา
เอกสาร แนวคิด และทฤษฎีต่างๆ และงานวิจัยที่ 
เกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบฐานความเสี่ยงทาง
สุขภาพของบุคลากรโรงพยาบาลสิงห์บุรี  

3. การออกแบบ (Design) ผู้วิจัยได้มีส่วนร่วม
ในการออกแบบสถาปัตยกรรมของระบบ ส่วน
ประสานกับผู้ ใช้ (User Interface) รายละเอียด
ของฐานข้อมูล และออกแบบโปรแกรม 

4. การพัฒนาและติดตั้ง (Development) 
พัฒนาโปรแกรมตามท่ีได้ออกแบบไว้ 

5. ทดสอบระบบ (Testing) น าระบบที่
พั ฒ น าแ ล้ ว  ไป ให้ ผู้ เชี่ ย ว ช าญ ต รวจ ส อบ
ประสิทธิภาพ  โดยให้พยาบาลอาชีวอนามัย 

จ านวน 3 คน น าข้อมูลผลการประเมินความเสี่ยง
ทางสุขภาพในหน่วยงานเดียวกันที่บันทึกลง          
ในเอกสาร ลงบันทึกในระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือ
ทดสอบความถูกต้อง ความแม่นย าในการ
วิเคราะห์ผลของระบบ จากนั้นให้ผู้จัดการความ
เสี่ ยงด้านอาชีวอนามัยประจ าหน่วยงานต่าง ๆ                       
ในโรงพยาบาลสิงห์บุรี จ านวน 5 คน จาก 5 หน่วยงาน 
ท าการลงข้ อมู ลของหน่ วยงานตน เองที่ ได้
ด าเนินการในปีที่ผ่านมา เพ่ือดูการเชื่อมโยงของ
ระบบ ในการรายงานผลในภาพรวมระดับองค์กร 
และให้กลุ่มเป้าหมายที่ เข้ามาทดสอบใช้งาน
ประเมินความพึงพอใจในการใช้ งานระบบ 
ด าเนินการแก้ไขปรับปรุงให้เหมาะสม 

6. การน าไปใช้ (Installation) น าระบบ
ฐานข้อมูลระบบฐานความเสี่ยงทางสุขภาพของ
บุคลากรโรงพยาบาลสิงห์บุรีที่ได้ท าการทดสอบ
เรียบร้อยแล้ว และได้แก้ไขข้อผิดพลาดของระบบ
จนระบบเสร็จสมบูรณ์แล้วจึงย้ายไปติดตั้งยัง
สภาพแวดล้อมจริง ในระบบ Intranet บนเครื่อง
แม่ข่ายเว็บไซต์ โรงพยาบาลสิงห์บุรี เพ่ือท าการ
ออนไลน์จริง  

7. ซ่อมบ ารุ งระบบ (Maintenance) 
เมื่อน าระบบไปใช้จริงแล้ว อาจเกิดปัญหาในการ
ท างานของ ระบบฐานข้อมูลได้ จึงต้องเตรียม
วางแผนแก้ไขไว้ 

โด ย แ ต่ ล ะ ขั้ น ต อ น ส า ม า ร ถ ส รุ ป
รายละเอียดดังปรากฏในตารางที่ 1 ดังนี้ 
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ตารางที่ 1 วงจรชีวิตของการพัฒนาระบบงานและระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพของบุคลากรใน
โรงพยาบาลสิงห์บุรี 
 

การพัฒนา วงจรชีวิตในการพัฒนาระบบงาน 
(System Development Life 

Cycle) 

วงจรชีวิตของการพัฒนาระบบฐานข้อมลู 
(Database Life Cycle) 

ระยะที ่1 
(ต.ค.-ธ.ค.58) 

1. การศึกษาความเป็นไปได้ 
(Feasibility Study) 

ศึกษาความเป็นไปได้จากเอกสาร งานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง 
สัมภาษณ์ผู้เชี่ยวชาญ/ผู้ใช้ระบบ/ประชุมกลุ่ม 

ระยะที ่2 
(ม.ค.-มี.ค.59) 

2. การรวบรวมและวิ เคราะห์ความ
ต้องการ (Requirement Collection and 
Analysis) เพื่อวิเคราะห์ปัญหาต่างๆที่
เกิดขึ้นในระบบงานเดิมและก าหนด
ขอบเขตของระบบงานใหม่ที่จะพัฒนา 

1. น าข้อมูลจากระยะที่  1  มาใช้ในการจัดท าฐานข้อมูล 
(Database Initial Study) เพื่อวิเคราะห์รายละเอียดของ
ข้อมูลต่าง ๆ ที่ต้องการให้ปรากฏอยู่ภายในระบบ เพื่อใช้ใน
การออกแบบส่วนของข้อมูลภายในระบบใหม่ 

ระยะที ่3 
(เม.ย.-มิ.ย.59) 

3. การออกแบบ  (Design) ส่ วนการ
ประมวลผล (ระบบงานประยุกต์) 
โดยอาศัยรายละเอียดจากขั้นตอนการ
รวบรวมและวิเคราะห์ความต้องการ 

2. การออกแบบฐานข้อมูล (Database Design) ทั้ง 3 ระดับ 
คือ ในระดับแนวคิด (Conceptual) ในเชิงตรรกะ (Logical) 
และในระดับกายภาพ (Physical) 

ระยะที ่4 
(มิ.ย.59) 

4. พั ฒ น าต้ น แ บ บ ข อ ง โป ร แ ก ร ม 
(Prototyping) ของระบบงานท่ีพัฒนา 
ขึ้นใหม ่

3. การจัดท าและน าข้อมูลเข้าฐานข้อมูล (Implementation 
and Loading) คือ การจัดท าโครงสร้างข้อมูล  และน าเข้า
ข้อมูลตามโครงสร้างที่ได้จัดท าไว้ 

ระยะที ่5 
(ก.ค.59) 

5. การติดตั้งระบบงาน 
(Implementation) 

ติ ด ตั้ ง ใน ร ะ บ บ  Intranet บ น เค รื่ อ งแ ม่ ข่ า ย เว็ บ ไซ ต์ 
โรงพยาบาลสิงห์บุรี เพื่อท าการออนไลน์และใช้จริง 

ระยะที ่6 
(ก.ค.-ก.ย.59) 

6. การตรวจสอบความถูกต้องและการ
ทดสอบระบบงาน (Validation and 
Testing) เพื่ อ ให้ แ น่ ใจ ว่ า ส่ ว น ก า ร
ประมวลผลสามารถท างานได้ถูกต้อง                  
และสมบูรณ์ 

หลังพัฒนาระบบให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบประสิทธิภาพ โดยให้
พยาบาลอาชีวอนามัย 3 คน ท าการน าข้อมูลผลการประเมิน
ความเสี่ยงทางสุขภาพในหน่วยงานเดียวกันที่บันทึกลงใน
เอกสาร  ลงบันทึกในระบบคอมพิวเตอร์เพื่อทดสอบความ
ถูกต้อง และความแม่นย า ในการวิเคราะห์ผลของระบบ  
จากนั้นให้ผู้ จัดการความเสี่ยงด้านอาชีวอนามัยประจ า
หน่วยงานต่าง ๆในโรงพยาบาลสิงห์บุรี จ านวน 5 คน จาก 5 
หน่ วยงาน ท าการลงข้อมู ลของหน่ วยงานตนเองที่ ได้
ด าเนินการในปีที่ผ่านมา เพื่อดูการเช่ือมโยงของระบบ ในการ
รายงานผลในภาพรวมระดับองค์กร และให้กลุ่มเป้าหมาย 

ระยะที่ 7 
ต.ค.-ธ.ค.59 

7 . ก า ร บ า รุ ง รั ก ษ า ฐ า น ข้ อ มู ล
(Maintenance and Evolution) เป็ น
ขั้นตอนที่ ไม่ เกี่ยวข้องกับการพัฒนา
ระบบสารสนเทศ เนื่องจาก 
เป็นการด าเนินการเมื่อใช้งานจริงแล้ว 

เมื่อน าระบบไปใช้จริงแล้วอาจเกิดปัญหาในการท างานของ 
ระบบฐานข้อมูลได้ จึงต้องเตรียมวางแผนแก้ไขไว้จากท่ีผ่านมา
ได้ ด า เนินการแก้ ไขมาตลอดและได้ ให้ ผู้ ใช้ระบบตอบ
แบบสอบถามความพึงพอใจระบบครั้งล่าสุด ปี 2563 
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ผลการวิจัย 

1. ผลการพัฒนาระบบฐานข้อมูลความเสี่ยง
ทางสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 

ผู้วิจัยและผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนา
ได้สร้างระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพ
ของบุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุรี ซึ่งระบบ
ฐานข้อมูลแบ่งการท างานเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

1.1 ระบบจัดการส าหรับผู้ดูแลระบบ 
(Admin) สามารถจัดการข้อมูลต่างๆได้  เช่น                      
การจัดเกบ็ข้อมูลสิ่งคุกคามด้านต่าง ๆ ทั้ง 8 ด้าน 
สามารถแก้ไขข้อผิดพลาดของหน่วยงานย่อยได้
ในทุกขั้นตอน การสรุปรายงานเป็นรายด้านทั้ง                            
8 ด้าน การสรุปรายงานระดับหน่วยงานย่อย 
และการสรุปภาพรวมขององค์กร และการน า
ปัญหามาจัดล าดับความส าคัญทั้งในระดับหน่าย
งานและระดับองค์กร เป็นต้น 

1.2 ระบบการใช้งานส าหรับผู้ ใช้งาน 
ได้แก่ ผู้จัดการความเสี่ ยงด้านอาชีวอนามัย
ประจ าหน่วยงาน (User) สามารถด าเนินการ
ประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพในหน่วยงานของ
ตนเองได้ง่ายกว่าเดิม เนื่องจากแต่ละขั้นตอนจะมี

ค าอธิบ ายความหมายของสัญ ลั กษณ์ รหั ส 
เพียงแต่ใส่ตัวเลขตามความหมาย โปรแกรม                  
จะค านวณ ให้ทั นทีสามารถน ามาพิจารณ า                  
ความเสี่ยงและหาแนวทางบริหารจัดการต่อไป 
แต่ ก าร เรี ย กดู ไฟ ล์ จ ะส าม ารถดู ได้ เฉพ าะ
หน่วยงานตนเองเท่านั้น ซึ่งในปีต่อไปสามารถ
คัดลอกข้อมูลเดิมและแก้ไขเฉพาะรายการที่
เปลี่ยนแปลง รวมถึงการดูข้อมูลย้อนหลังในปีที่
ผ่ านมาได้ด้ วย ท าให้ สะดวกประหยัด เวลา                                 
และลดการใช้เอกสาร ส่งรายงานได้ทันตามเวลา
ที่ก าหนด 

 ส าหรับระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทาง
สุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุ รี                         
ได้ด าเนินการใช้จริงตั้ งแต่ปี  2559 -ปัจจุบัน                                   
โดยสามารถสนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในด้านการ
ประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพ การรายงานผล
การประเมินส่งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ทันเวลา 
โดยสามารถขอเข้าดูได้ที่กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม
โรงพยาบาลสิงห์บุรี เนื่องจากผู้เข้าใช้งานต้องเป็น
ผู้ที่เกี่ยวข้องกับระบบเท่านั้น 

ตัวอย่างฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 

  
ภาพที่ 2 การเข้าสู่ระบบงานความเสี่ยงทางสุขภาพ         ภาพที่ 3 หน้าแรกของแบบประเมินความเสี่ยง 
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ภาพที่ 4 ขั้นตอนการปฏิบัติ สิ่งคุกคาม ระยะเวลา      ภาพที่ 5 รายงานผลระดับหน่วยงานจ านวนผู้ปฏิบัติ    
          

  
 

ภาพที่ 6 อธิบายความหมายสัญลักษณ์ต่าง ๆ             ภาพที่ 7 รายงานผลการสรุปผลภาพรวมขององค์กร  
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2. ผลการวิเคราะห์ความพึงพอใจผู้ ใช้

ระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพของ
บุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุรี รายละเอียดดังนี้

 
ตารางที่ 2 แสดงจ านวน และร้อยละของผู้ตอบแบบสอบถามระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพของ
บุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุรี 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ 
     - ชาย 
     - หญิง 

 
3 
27 

 
30 
70 

อายุ 
     35-40 ปี 
     41-45 ปี 
     46 ปีขึ้นไป 

 
9 
7 
14 

 
30 

23.3 
46.6 

หน่วยบริการทางการแพทย์ 8 22.2 
หน่วยสนับสนุนบริการ 22 77.8 
ประสบการท าแบบประเมินความเสี่ยง  
     1-2 ปี 
     3-5 ปี 

 
5 
25 

 
16.7 
83.4 

 

จากตารางที่ 2 พบว่าผู้ตอบแบบสอบถาม 
เป็นเพศชาย ร้อยละ 30 และเพศหญิง ร้อยละ 70 
อายุ 35-40 ปี ร้อยละ 30 อายุ 41-45 ปี ร้อยละ 23.3 
อายุ 46 ปีขึ้นไป ร้อยละ 46.6 ท างานในหน่วย
บริการทางการแพทย์ ร้อยละ 22.2 และหน่วย

สนับสนุนบริการ ร้อยละ 83.4 มีประสบการใน
การประเมินความเสี่ยง 1-2 ปี ร้อยละ 16.7 และ
มีประสบการในการประเมินความเสี่ยง 3-5 ปี 
ร้อยละ 83.4 

 

ตารางที่ 3 แสดงความพึงพอใจการใช้ระบบฐานข้อมูลความเสี่ยงทางสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาล
สิงห์บุรี ด้านรูปแบบการใช้งาน 
 

ข้อมูลทั่วไป x̅ SD ความพึงพอใจ 
2.1 ความเร็วในการท างานของระบบฯ 4.5 .51 ดีมาก 
2.2 ความสะดวกในการใช้งานของเมนูต่าง ๆ 4.13 .35 ดี 
2.3 ความสมบูรณ์ของระบบฯ 4.04 .37 ดี 
2.4  ความง่ายในการใช้งานระบบฯ 4.20 .41 ดีมาก 
2.5 ระบบเป็นประโยชน์ต่อการด าเนินงานของหน่วยงาน 4.33 .55 ดีมาก 
2.6 ข้อมูลตอบสนองตรงตามความต้องการของผู้ใช้งาน 4.50 .51 ดีมาก 
2.7 ระบบฐานข้อมูลระบบความเสี่ยงฯมีการจัดข้อมูลเป็นหมวดหมู่ 4.43 .50 ดีมาก 
รวม 4.13 .45 ดี 
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จากตารางที่  3 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี

ความพึงพอใจในการใช้ระบบฐานข้อมูลความ
เสี่ยงทางสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาล
สิงห์บุรี ด้านรูปแบบการใช้งาน โดยรวมอยู่ใน

ระดับ ดี  เมื่ อ พิ จารณ ารายข้อพบว่าในด้ าน                
ความสะดวกในการใช้งานของเมนูต่าง ๆ และ
ค ว าม ส ม บู รณ์ ข อ งระบ บ ฯ อยู่ ใน ระดั บ ดี 
นอกจากนั้นอยู่ในระดับดีมาก 

 
ตารางที่ 4 แสดงความพึงพอใจการใช้ระบบฐานข้อมูลระบบความเสี่ยงทางสุขภาพของบุคลากรใน
โรงพยาบาลสิงห์บุรี ด้านความสมบูรณ์ของข้อมูล 
 

ข้อมูลทั่วไป X SD ความพึงพอใจ 
3.1 ความสมบูรณ์ในการค้นหาข้อมูล 4.47 .51 ดีมาก 
3.2 ความสมบูรณ์ในการปรับปรุงแก้ไขข้อมูล 4.23 .43 ดีมาก 
3.3 ความสมบูรณ์ของผลลัพธ์ได้จากการประมวลผลในระบบ 4.40 .50 ดีมาก 
3.4  ความสมบูรณ์ของผลลัพธ์ในรูปแบบรายงาน 4.57 .50 ดีมาก 
3.5 ความน่าเชื่อถือของข้อมูลในระบบฐานข้อมูล 4.40 .50 ดีมาก 
รวม 4.41 .48 ดีมาก 

 

 
จากตารางที่  4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี

ความพึงพอใจในการใช้ระบบโดยรวม ในระดับดี
มาก ได้แก่ ความสมบูรณ์ในการค้นหาข้อมูล 
ความสมบูรณ์ในการปรับปรุงแก้ไขข้อมูล ความ
สมบูรณ์ของผลลัพธ์ได้จากการประมวลผลใน
ระบบ ความสมบูรณ์ ของผลลัพธ์ในรูปแบบ
รายงาน ความน่าเชื่อถือของข้อมูลในระบบ
ฐานข้อมูล 

  
สรุปผลความพึงพอใจต่อระบบฐานข้อมูล  

การพัฒนาระบบฐานข้อมูลความเสี่ยง
ทางสุขภาพของบุคลากรในโรงพยาบาลสิงห์บุรี
สามารถน าไปใช้งานจริงได้ โดยได้เริ่มใช้มาตั้งแต่
ปีพ.ศ.2559-ปัจจุบัน ผู้ใช้งานมีความพึงพอใจต่อ
การใช้งานระบบปัจจุบัน (กันยายน -ธันวาคม 
2563) ด้านด้านรูปแบบการใช้งานโดยรวมอยู่ใน
ระดับดี และด้านความสมบูรณ์ของข้อมูลโดย
รวมอยู่ในระดับดีมาก  
 
 

 
อภิปรายผล  

ผู้วิจัยได้น าเสนอประเด็น ดังนี้ 
1. ความพึงพอใจที่มีต่อระบบฐานข้อมูล

ค ว าม เสี่ ย งท า งสุ ข ภ าพ ข อ งบุ ค ล าก ร ใน
โรงพยาบาลสิงห์บุรี ด้านรูปแบบการใช้งาน อยู่ใน
ระดับดี  ซึ่ งสอดคล้องกับงานวิจัยของ วิภาวี 
สมศิริ37 ท าการวิจัยเรื่อง ระบบฐานข้อมูลส าหรับ
จัดการเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบ
โทรศัพท์ เคลื่ อนที่  ผลการวิจัยพบว่า  ผู้ ใช้มี                    
ความพึงพอใจที่มีต่อระบบฐานข้อมูลส าหรับ
จัดการเอกสารที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบ
โทรศัพท์เคลื่อนที่ ด้านรูปแบบการใช้ อยู่ในระดับดี 
และสอดคล้องกับการศึกษาของภัทรพงษ์ แซ่ตั้ง17 
ท าการวิจัยเรื่อง การพัฒนาระบบฐานข้อมูล
หลักสูตรออนไลน์ตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิ
ร ะดั บ อุ ด ม ศึ ก ษ าแห่ งช าติ เ พ่ื อ ส นั บ ส นุ น                                
งานวิชาการ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคล
รตันโกสินทร์ด้านรูปแบบการใช้งาน อยู่ในระดับด ี
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2 . ค ว าม พึ งพ อ ใจ ที่ มี ต่ อ ฐ าน ข้ อ มู ล                 

ความเสี่ยงทางสุขภาพของบุคลากรโรงพยาบาล
สิ ง ห์ บุ รี  ด้ า น ค ว า ม ส ม บู ร ณ์ ข อ ง ข้ อ มู ล                                    
โดยภาพรวมอยู่ ในระดับดีมากสอดคล้องกับ
งานวิจัยของพีรณัฐ ทองมี38 ที่ได้ท าการพัฒนา
ระบบฐานข้อมูลนักศึกษาและศิษย์เก่า แขนงวิชา
สารสนเทศศึกษา สาขาวิชาสารสนเทศศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทาพบว่าด้านความ
สมบูรณ์อยู่ ในระดับมากที่สุด  ซึ่งแตกต่างกับ
งานวิจัยของ ภัทรพงษ์ แซ่ตั้ง17 ท าการวิจัยเรื่อง 
การพัฒนาระบบฐานข้อมูลหลักสูตรออนไลน์ตาม
กรอบมาตรฐานคุณวุฒิระดับอุดมศึกษาแห่งชาติ
เพ่ื อสนั บสนุน  งานวิช าการ มหาวิทยาลั ย
เทคโนโลยีราชมงคลรัตนโกสินทร์ ผลการวิจัย
พบว่าความพึงพอใจที่มีต่อระบบฐานข้อมูล
หลักสูตรออนไลน์ตามกรอบมาตรฐานคุณวุฒิ
ระดับ อุดมศึกษาแห่ งชาติ เพ่ือสนับสนุนงาน
วิชาการ มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคล
รัตนโกสินทร์ ด้านความสมบูรณ์ของข้อมูลอยู่ใน
ระดับด ี
ข้อเสนอแนะ 

จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ มีข้อเสนอแนะเป็น 
3 ส่วน ดังนี้ คือ  

 1. ด้านนโยบาย  
 โรงพยาบาลควรส่งเสริมให้มีการพัฒนา

ระบบฐานข้อมูลและระบบสารสนเทศเชิงบูรณาการ 
โดยให้ผู้ปฏิบัติงานเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนา
ระบบดังกล่าวให้มีความต่อเนื่องและยั่งยืน 

2. ด้านการน าไปใช้โดย 
โรงพยาบาลที่มีการบริการที่คลายคลึงกัน

สามารถโปรแกรมที่ได้จากการพัฒนาในครั้งนี้ไป
ใช้ประโยชน์เชิงจัดระบบบริหารจัดการความเสี่ยง
ทางสุขภาพให้กับบุคลากรของตนเองต่อไปได้ 

3. ข้อเสนอแนะสาหรับการวิจัยครั้งต่อไป  
      ควรศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความเสี่ยงเฉพาะ

ด้านให้ละเอียดเพ่ือน าข้อมูลมาบริหารจัดการ  

เช่น ด้านการยศาสตร์ /ด้านชีวภาพ/ด้านเคมี                       
และ อ่ืน  ๆ  เพ่ื อน าข้ อการบ ริห ารงานของ                     
สิ่งคุกคามสุขภาพเฉพาะด้านให้ลึกซ้ึงยิ่งขึ้น   
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บทคัดย่อ  
วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลการตรวจคัดกรองซิฟิลิสด้วยวิธีการตรวจแบบดั้งเดิม (traditional 
algorithm) และแบบย้อนทาง (reverse algorithm) โรงพยาบาลสมุทรปราการ 
วิธีการศึกษา: น าตัวอย่างเลือดหญิงตั้งครรภ์ที่มาฝากครรภ์ ระหว่างเดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 – 
สิงหาคม พ.ศ.2563 จ านวน 882 คน ไปท าการตรวจซิฟิลิสด้วยเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ Cobas e 601ซึ่ง
ใช้หลักการ Electrochemiluminescent assay และวิธี  rapid plasma regain (RPR) จากนั้นวิเคราะห์
เปรียบเทียบข้อมูลทั้งสองวิธีการตรวจโดยใช้สถิติ Bionomial Test และ Chi – Square Test  
ผลการศึกษา :  ผลการศึกษาพบว่า หญิงตั้งครรภ์ที่ตรวจคัดกรองให้ผลบวกสอดคล้องตรงกันระหว่างการ
ตรวจด้วยวิธี traditional algorithm และการตรวจด้วยวิธี  reverse algorithm   มีจ านวน 13 ราย แต่
พบว่า มีหญิงตั้งครรภ์ให้ผลการตรวจคัดกรองเป็นบวก 11 ราย จากการตรวจด้วยวิธี  reverse algorithm   
แต่ให้ผลเป็นลบเมื่อตรวจด้วยวิธี traditional algorithm และเมื่อท าการเปรียบเทียบผลการตรวจกรอง
ซิฟิลิสทั้งสองวิธีพบว่า การตรวจด้วยวิธี reverse algorithm มีความแม่นย ามากกว่าการตรวจด้วยวิธี  
traditional algorithm รวมถึงมีความไวและความถูกต้องในการตรวจหาการติดเชื้อ แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 
สรุป : วิธีการตรวจแบบย้อนทางมีความเหมาะสมในการน ามาใช้ตรวจคัดกรองซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์
ทดแทนวิธีการตรวจแบบดั้งเดิม 
ค าส าคัญ : ซิฟิลิส, การตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบดั้งเดิม, การตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบย้อนทาง 
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Comparison of Traditional and Reverse Syphilis Screening Algorithms in 
Pregnant Woman at Samutprakarn Hospital 

 

Panissara Hoonthai 
Medical Technology department, Samutprakarn hospital 

 

Abstract 

Objective: To compare the performance of traditional and reverse syphilis screening 
algorithms in pregnant women at Samutprakarn Hospital 
Method: Blood samples were collected from 882 pregnant women who received 
antenatal care from November 2019 to August 2020. The specimens were tested by using 
the rapid plasma regain (RPR) method and the cobas e 601 module, a fully automated 
analyzer for electrochemiluminescent  immunoassays(ECLIA).All testing was performed 
according to instructions recommended by the manufacturer. Statistical analyses were 
performed using Bionomial Test and Chi-square Test.  
Result: The result revealed that the traditional and the reverse syphilis screening 
algorithms performed positive and consistent results in 13 samples. However, 11 samples 
had positive results using the reverse algorithm but negative results using the traditional 
one. The reverse algorithm significantly performed positive results and was more accurate 
than the traditional algorithm.  
Conclusion: This study indicated that the reverse syphilis screening algorithm would be 
more efficient in screening for syphilis in pregnant women than the traditional one. 
 
Keywords: Syphilis screening, raditional algorithm, reverse algorithm  
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บทน า 

ซิ ฟิ ลิ ส เป็ น ห นึ่ ง ใน โรค ติ ด ต่ อ ท า ง
เพศสัมพันธ์ 5 โรคหลักของประเทศไทย ซึ่งได้แก่ 
ซิฟิลิส หนองใน หนองในเทียม แผลริมอ่อนและ
กามโรคต่อมน้ าเหลือง การติดเชื้อซิฟิลิสสามารถ
ท าให้เกิดโรคแก่ระบบต่างๆของร่างกายได้หลาย
ระบบ เช่น ระบบประสาท หลอดเลือดและลิ้น
หัวใจ  โรคนี้อาจมีอาการแสดงที่ชัดเจนหรือ
อาจจะอยู่ในระยะโรคสงบได้เป็นระยะนาน ท าให้
ยากต่อการวินิจฉัย  แต่อย่างไรก็ดีโรคนี้เป็นโรคที่
รักษาหายได้เมื่อได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่าง
ถู กต้ อ ง   จ ากข้ อมู ล ของกรมควบคุ ม โรค 
กระทรวงสาธารณสุขที่รายงานเมื่อปี พ.ศ.2562  
พบว่า1  จ านวนผู้ติดเชื้อซิฟิลิสในประเทศเพ่ิม
สูงขึ้นมากเมื่อเปรียบเทียบกับ 10 ปีก่อนหน้า 
โดยพบอัตราการติดเชื้อเพ่ิมข้ึน 5 เท่าจากร้อยละ 
2.16 ต่อประชากรแสนคน ในปีพ.ศ. 2553  เป็น
ร้อยละ 11.51 ต่อประชากรแสนคนในปีพ.ศ.
2563 นอกจากนี้ยังพบอีกว่าจ านวนเด็กที่ติดเชื้อ
ซิฟิลิสแต่ก าเนิดซึ่งมีสาเหตุจากแม่ตั้งครรภ์ติดเชื้อ
ซิฟิลิส มีอัตราเพ่ิมขึ้นกว่า 3 เท่าโดยเพ่ิมจาก 84 
รายในปีพ.ศ.2557 เป็น 276 ราย   ในปีพ.ศ. 
2563 องค์การอนามัยโลกและองค์กรที่เกี่ยวข้อง
ในองค์การแห่งสหประชาชาติ ได้แก่ UNICEF, 
UNFPA และ UNAIDS สนับสนุนให้มีการก าจัด
โรคซิฟิลิสแต่ก าเนิด โดยตั้งเป้าไว้ว่าจะสามารถ
ด าเนินการได้ภายในปี พ.ศ.2558 ทั้งนี้การจะ
น าไปสู่การก าจัดซิฟิลิสแต่ก าเนิดได้จะต้องให้มี
ความครอบคลุมของการตรวจคัดกรองซิฟิลิสใน
หญิงตั้งครรภ์เมื่อมาฝากครรภ์ครั้งแรกและการ
รักษาซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ต้องมากกว่าร้อยละ 90 
และอุบัติการณ์การเกิดโรคซิฟิลิสแต่ก าเนิดต้อง
น้ อยกว่ า  0 .5  ต่ อ เด็ ก เกิ ดมี ชี พ  1  พั น ราย                      
ในส่วนของประเทศไทยได้ก าหนดเป็นแนวทาง
ระดับชาติเรื่องการก าจัดโรคซิฟิลิสแต่ก าเนิดใน
ประเทศไทยเมื่อปี พ.ศ.2558 2 โดยมีเป้าหมาย

เพ่ือควบคุมอัตราการเกิดโรคซิฟิลิสแต่ก าเนิดให้
ไม่เกิน 0.05 ต่อเด็กเกิดมีชีพ 1 พันรายภายในปี 
พ.ศ.2563 แต่จากการวิเคราะห์การด าเนินงาน
ป้องกันโรคซิ ฟิลิสแต่ก าเนิดที่ ผ่ านมาพบว่า                                      
มีจุดอ่อนหลายประการได้แก่ 1.จุดอ่อนของ
ระบบการตรวจคัดกรองโรคซิ ฟิลิ ส ในหญิ ง
ตั้งครรภ์ 2.การขาดระบบการประสานงานที่ดี 
ระหว่างหน่วยงานควบคุมโรคและงานป้องกัน    
โรคซิฟิลิสแต่ก าเนิด 3.ระบบการชันสูตรและ
รายงานโรค ในส่วนของปัญหาการตรวจคัดกรอง            
โรคซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ พบว่าสถานบริการ
สาธารณสุขแต่ละแห่งใช้วิธีการตรวจที่แตกต่าง
กัน นอกเหนือจากนี้การตรวจคัดกรองซิฟิลิสใน
หญิงตั้งครรภ์ควรท าอย่างน้อย 2 ครั้งคือ เมื่อฝาก
ครรภ์ครั้งแรก และครั้งที่ 2 เมื่ออายุครรภ์ 28-32 
สัปดาห์  ในรายที่มาฝากครรภ์ครั้ งแรกหลั ง                              
32 สัปดาห์ หรือตรวจครั้งที่ 2 เมื่ออายุครรภ์
มากกว่า 32 สัปดาห์ หน่วยบริการควรท าการ
ตรวจด้วยวิธีที่สามารถรู้ผลได้ในวันที่รับการตรวจ
เลือด  หากพบผลผิดปกติ ผู้ติดเชื้อจะต้องได้รับ
การรักษาโดยเร็วที่สุด 

โด ย ทั่ ว ไป ก า ร ติ ด เชื้ อ โ ร ค ซิ ฟิ ลิ ส 
ก่อให้เกิดโรค 3 ระยะคือ ระยะที่ 1 (Primary 
stage) เป็นระยะที่ เกิดแผลริมแข็ง ระยะที่  2 
(Secondary stage) เป็นระยะที่ เกิดหลังจาก
สัมผัสกับเชื้อประมาณ 3 สัปดาห์ถึง 6 เดือน  
หลังจากระยะที่  2 ภายใน 4ปี  ถ้าผู้ป่วยไม่มี
อาการเลย เรียกว่ า  ซิ ฟิ ลิ ส ระยะแฝง(Early 
latent) ถ้ าเกิน  4 ปี เรียกว่าระยะหลั ง(Late 
latent)  ส่ วน ระยะสุ ดท้ ายห รื อ ระยะที่  3 
(Tertiary stage) เป็นระยะที่ผู้ป่วยเป็นโรคมา
นานมากกว่า 4 ปี ทั้งนี้การติดเชื้อซิฟิลิสในระยะ 
primary และ latent stage มักไม่แสดงอาการ
ของโรค ส่งผลให้ผู้ติดเชื้อในระยะดังกล่าวมี
โอกาสแพร่เชื้อไปสู่ผู้อ่ืนได้ถึงร้อยละ 603 แต่หาก
ตรวจพบการติดเชื้อในระยะเริ่มแรกและได้รับ
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การรักษา จะสามารถหายจากโรคได้ถึงร้อยละ 
90-100  4 นอกจากนี้  หากผู้ติดเชื้อได้รับการ
รักษาภายในช่วง 6 เดือนแรกของการติดเชื้อ
พบว่า การตอบสนองต่อการรักษาซิฟิลิสจะดีกว่า
เมื่อเทียบกับการให้การรักษาหลังมีการติดเชื้อ
นานกว่า 24 เดือน  5  ดังนั้นการตรวจวินิจแยก
โรคจึงมีความส าคัญมากต่อการรักษาและควบคุม
การแพร่กระจายของเชื้อโรค ในกรณีของหญิง
ตั้งครรภ์การติดเชื้อซิฟิลิสสามารถเป็นได้ทั้งการ
ติดเชื้อก่อนหรือระหว่างตั้งครรภ์ และส่งผลให้มี
ภาวะแทรกซ้อนสูงถึงร้อยละ 50 -80 ต่อการ
ตั้ งครรภ์   โดย เฉพาะอย่ างยิ่ ง โรคสามารถ
ถ่ายทอดไปยังทารกในครรภ์ ท าให้เกิดโรคซิฟิลิส
แต่ก าเนิด (Congenital syphilis)ได้  อย่างไรก็ดี
หญิงตั้งครรภ์ที่ เป็นโรคซิฟิลิสส่วนใหญ่มักไม่มี
อาการแสดงเนื่องจากอยู่ในระยะแฝง เมื่อมาฝาก
ครรภ์ได้รับการตรวจเลือดจึงทราบ  
 ในอดีตการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ภูมิคุ้ มกัน เพ่ือใช้ ในการวินิ จฉัยโรคซิ ฟิลิส  6 

โรงพยาบาลในประเทศไทยส่วนใหญ่จะใช้ล าดับ
การตรวจเป็น Traditional Syphilis algorithm 
โดยตรวจกรองเบื้องต้นด้วย Non-treponemal 
test ซึ่งมีข้ันตอนการท าง่าย น้ ายาราคาถูก  แล้ว
จึงตรวจยืนยันตามด้วย Specific treponemal 
test แต่เนื่องจาก Non-treponemal test เช่น 
RPR เป็ นการตรวจหา Antibody ต่อ regain 
ห รื อ  cardiolipin ซึ่ ง ไ ม่ จ า เพ า ะ ต่ อ เ ชื้ อ 
T.pallidum จึงพบ false positive RPR ได้ ใน
กลุ่ ม โรค  autoimmunedisease, acute viral 
infection, recent immunizations, drug 
addiction เ ป็ น ต้ น   น อ ก จ า ก นี้  Non-
treponemal test  มักให้ผลเป็นลบใน early 
primary syphilis  และ Latent syphilis   ซึ่ ง
อาจส่งผลให้ผู้ติดเชื้อไม่ได้รับการรักษา รวมถึง
หญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อและมาตรวจเลือดในระยะ
ดังกล่าวด้วย ซึ่งจะส่งผลให้ทารกในครรภ์เป็นโรค

ซิฟิลิสแต่ก าเนิด (Congenital syphilis) จนอาจ
เป็นอันตรายต่ออวัยวะและชีวิตได้ ปัจจุบันทั้ง 
CDC และประเทศไทยเองได้มี recommendation 
ในการใช้ล าดับการตรวจทาง Serology เป็น 
Reversed algorithm โดยตรวจกรองเบื้องต้น
ด้วย Specific treponemal test แล้วจึงตรวจ
ยืนยันตามด้ วย Non-treponemal test เพ่ื อ
ติดตามการรักษา และดูว่าโรคก าลังอยู่ในระยะ 
active หรือไม ่

พัชราภรณ์ ตะริโยและคณะ7 ได้ศึกษาผล
การตรวจซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ในงานประจ าของ
โรงพยาบาลนครพิงค์ ด้วยวิธีการตรวจแบบ
ดั้งเดิมและแบบย้อนทางพบว่าการตรวจแบบ
ย้อนทางพบการติดเชื้อซิฟิลิส 4 รายในขณะที่
การตรวจแบบดั้งเดิมพบผู้ติดเชื้อซิฟิลิส 2 ราย 
พบความผิดพลาดไปจากวิธีการตรวจแบบย้อน
ทางถึงร้อยละ 50 ส่วนอังคณา พลภักดีและคณะ8 
ได้ท าการศึกษาผลของการตรวจคัดกรองการติด
เชื้อโรคซิฟิลิสด้วยวิธี TPHA ในผู้มารับบริการที่
คลินิกศูนย์สาธิตบริการกามโรค ส านั กงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า
มีผลบวกด้วยวิธี  TPHA (reverse algorithm) 
82 คน จากจ านวนทั้งหมด 1,880 คนหรือคิด
เป็นร้อยละ 4.4 และเมื่อน าตัวอย่างผลบวก
จ านวน 82 คนมาท าการทดสอบด้วยวิธี RPR 
(traditional algorithm) พบว่าให้ผลลบจ านวน 
32  คน ห รือคิ ด เป็ น ร้ อ ยล ะ  39  ใน ขณ ะที่
การศึกษาในต่างประเทศ Eun Hee Nah11 และ
คณะได้ท าการศึกษาประสิทธิภาพของวิธีการ
ตรวจ traditional algorithm และวิธี reverse 
algorithm ในผู้ ที่ ม าท าการตรวจสุ ขภ าพที่ 
Department of Laboratory Medicine and 
Health Promotion Research Institute 
ประเทศเกาหลีจ านวน 1,000 คน  พบว่าการ
ตรวจด้วยวิธี reverse algorithm ให้ผลเป็นบวก
ร้ อ ย ล ะ  6 .8  ใน ข ณ ะที่ ก า ร ต รว จ ด้ ว ย วิ ธี 
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traditional algorithm ให้ผลเป็นบวกคิดเป็น
ร้อยละ 1 .1 ซึ่ งใกล้ เคี ยงกับการศึกษาของ 
Angela R12 แ ละค ณ ะ ซึ่ ง ได้ ท าก า รศึ ก ษ า
เปรียบเทียบประสิทธิภาพของวิธีการตรวจ 
traditional algorithm แ ล ะ วิ ธี  reverse 
algorithm ที่  Medical University of South 
Carolina และพบว่าการตรวจด้วยวิธี reverse 
algorithm ให้ผลเป็นบวกร้อยละ 5 ในขณะที่
การตรวจด้วยวิธี traditional algorithm ให้ผล
เป็นบวกคิดเป็นร้อยละ 1 

ในส่วนของจังหวัดสมุทรปราการพบว่ามีอัตรา
การติด เชื้ อซิ ฟิ ลิสค่อนข้างสู ง  คือ 39.7 ต่อ
ประชากรแสนคน สูงกว่าค่าเฉลี่ยรวมของทั้ง
ประเทศคือ 11.51 ต่อประชากรแสนคน สะท้อน
ให้เห็นว่าจังหวัดสมุทรปราการเป็นถิ่นที่มีความ
ชุกของโรคดังกล่าวสูง รวมไปถึงหญิงตั้งครรภ์ก็
อาจมีความเสี่ยงในการติดเชื้อสูงเช่นเดียวกัน แต่
เดิมกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ใช้กระบวนการ
ต ร ว จ วิ นิ จ ฉั ย โร ค ซิ ฟิ ลิ ส เป็ น  Traditional 
Syphilis algorithm ซึ่ งอาจให้ผลเป็นลบหาก
หญิ งตั้ งครรภ์ดั งกล่าวติดเชื้อในระยะ  early 
primary syphilis  และ Latent syphilis ท าให้
สูญเสียโอกาสในการรักษา  และส่งผลให้ทารกที่
เกิดจากแม่ที่ติดเชื้อเป็นโรคซิฟิลิสแต่ก าเนิด 
(Congenital syphilis)ได้  ผู้วิจัยจึงมีความสนใจ
ปรับเปลี่ยนกระบวนการตรวจวินิจฉัยโรคซิฟิลิส 
เป็น Reversed algorithm แทนแบบเดิมที่ใช้อยู่
เ พ่ื อ ให้ ผ ลการตรวจวินิ จฉั ย ซิ ฟิ ลิ สมี ค วาม
ครอบคลุมการติดเชื้อทุกระยะ เพ่ิมโอกาสในการ
ค้นพบผู้ป่วยมากขึ้น เพ่ือให้แพทย์และผู้เกี่ยวข้อง
น าผลการตรวจวิเคราะห์ไปใช้ในการรักษาได้
อย่างถูกต้องและติดตามผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที 

วิธีการศึกษา 
1. การค านวณตัวอย่างประชากร 

งานวิจัยนี้ เป็นการศึกษาแบบพรรณนา
ภาคตัดขวาง (descriptive cross – sectional 

study) ในหญิ งตั้ งครรภ์  จ านวน  882 ราย                
ที่มาฝากครรภ์กับโรงพยาบาลสมุทรปราการ โดย
ใช้สูตรการค านวณขนาดตัวอย่าง เพ่ือหาความไว
และความจ าเพาะของการวินิจฉัยโรคดังนี้ 7 

         n = 
𝑛0∗100

อัตราการเป็นโรค
 

         n0 = 
(
𝑍𝛼

2
)
2

𝑒2
𝑝(1 − 𝑝) 

ก าหนดให้  
n= ขนาดตัวอย่าง 
n0= จ านวนผู้เป็นโรคกรณีต้องการหาความไว 

หรือผู้ที่ไม่เป็นโรคกรณีต้องการหาความจ าเพาะ 
p = ค่าความไวหรือความจ าเพาะ 
α= ความผิดพลาดของการสุ่มตัวอย่างเพ่ือสรุป

ค่าสัดส่วนของประชากร  
e= ความกระชับของการประมาณค่า 

ก าหนดให้ α = 0.05 ดังนั้น  Z α/2 = 1.96 ให้ 
e = 0.10 เครื่องตรวจวิ เคราะห์  Cobas e 601 มี
ความไวร้อยละ 99.7 และความชุกของโรคซิฟิลิสใน
หญิงตั้งครรภ์ในประเทศไทยมีค่าร้อยละ 0.1 ดังนั้น
จะต้องศึกษาในจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 3,837 คน แต่
ด้วยข้อจ ากัดสถานการณ์โควิดในช่วงระหว่างการท า
วิจัย จึงได้ศึกษาน าร่องในกลุ่มตัวอย่าง 882 คน โดย 
ตัวอย่างที่ใช้ศึกษาได้จาการเจาะเลือดหญิงตั้งครรภ์
ปริมาตร 5 มิลลิลิตร ที่ส่งตรวจคัดกรองการติดเชื้อ
ซิฟิลิสซึ่งมาฝากครรภ์ ระหว่างเดือน พฤศจิกายน                      
พ.ศ. 2562 – สิงหาคม พ.ศ.2563 

2. วัสดุ 
ชุดตรวจที่ใช้ในการศึกษา 
1. ใช้เครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ Cobas 6000 

รุ่น e 601 (Roche Diagnostics, switzerland) 
2. RPR 500, Lab21 Health care (UK), 

Lot Number 30050251, Expire 08 / 2021 
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3. การตรวจซิฟิลิส 

3.1 น าเลือดตัวอย่างไปปั่นแยกซีรัม แล้วน า
ซี รั ม ไปตรวจหา Tryponema antibody ด้ วย
เครื่ องตรวจวิ เคราะห์ อั ต โนมั ติ  Cobase601                               
ซึ่ ง ใ ช้ ห ลั ก ก า ร ต ร ว จ วิ เ ค ร า ะ ห์ แ บ บ
Electrochemiluminescent assay ซีรัมที่ เหลือ
จากการทดสอบทดสอบด้วยเครื่องวิเคราะห์น ามา
ท ดสอบ ด้ วย วิ ธี  RPR ซึ่ ง ใช้  ด้ ว ยห ลั ก ก าร 
flocculation ตัวอย่างที่ให้ผลบวกจากทั้งสองวิธี
จะท าการหา Titer ของปฏิกิริยา 

3.2 กรณีที่ ผลการตรวจจากเครื่องตรวจ
วิเคราะห์ Cobas e 6000 และ RPR ไม่ตรงกัน 
จะยืนยันผลด้วย ชุดตรวจ Alere Determine 
Syphilis TP, Alere, Japan ซึ่งเป็นชุดตรวจด้วย
หลักการ immunochromatography  (ICT) 

3.3 น าผลการทดสอบจากการตรวจหาซิฟิลิส
ด้ วยวิธี  Tryponema antibody และวิธี  RPR  
ม าวิ เค ร าะห์ ต าม ขั้ น ต อ น ก ารต รว จ แบ บ 
traditional algorithm และ reverse algorithm 

และสรุปผลตรวจการติดเชื้อซิ ฟิลิส จากนั้น 
เปรียบ เที ยบผลตรวจคัดกรองซิ ฟิลิ ส  แบบ 
traditional algorithm แ ล ะ  reverse algorithm 
ด้วยโปรแกรม SPSS 
4. จริยธรรมงานวิจัย 

งานวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาและรับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมงานวิจัยใน
มนุษย์โรงพยาบาลสมุทรปราการ(Tb01862) 

ผลการศึกษา 
 จากการเก็บข้อมูลหญิงตั้งครรภ์ จ านวน 
882 คน ซึ่งได้ท าการทดสอบเปรียบเทียบระหว่าง
การตรวจด้วยวิธี traditional algorithm และวิธี 
reverse algorithm พบว่า วิธี traditional algorithm 
ให้ผลบวกกับการตรวจ  RPR ในผู้ป่วย 15  ราย 
(ร้อยละ 1.7) ในขณะที่การตรวจด้วยวิธี reverse 
algorithm ให้ ผลบวกกับการตรวจด้ วยเครื่อง
วิเคราะห์ อัตโนมัติ  ให้ผลบวกในผู้ป่วย 24 ราย                                         
(ร้อยละ 2.72) ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางท่ี 1 ผลการตรวจคัดกรองซิฟิลิส จ าแนกตามวิธีการตรวจ  

ผลการตรวจคัดกรอง 
การตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบดั้งเดิม 

(traditional algorithm) 
การตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบย้อนทาง 

(reverse algorithm) 
Positive result 1.7%(15/882) 2.72%(24/882) 
Negative result 98.3%(867/882) 97.28%(858/882) 

 

เมื่อท าการทดสอบเปรียบเทียบระหว่าง
การตรวจด้วยวิธี traditional algorithm และวิธี 
reverse algorithm พบว่า ทั้งสองวิธี ให้ผลเป็น
ลบสอดคล้องกัน  854  ราย  ให้ ผลเป็นบวก
สอดคล้องกัน 13 ราย ให้ผลการตรวจ reverse 
algorithm เป็ น บ ว ก แ ต่ ให้ ผ ล ก า ร ต ร ว จ  

traditional algorithm เป็นลบ 11 ราย และให้ผล 
การตรวจ reverse algorithm เป็นลบแต่ ให้ผล
การตรวจ   traditional algorithm เป็ นบ วก                                      
4 ราย โดยมีค่า COI (Cut Off Index) และความแรง
ของไตเตอร์แตกต่างกันดังแสดงในตารางที่                                    
2, 3 และ 4 
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจคัดกรองด้วยวิธี traditional algorithm และวิธี reverse algorithm ให้ผลเป็น
บวกสอดคล้องกันและความแรงของไตเตอร์ตัวอย่างส่งตรวจ 
Cobas e 601 
Syphilis TP 

(COI) 

Total 
samples 

RPR Titer 

WR 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:61 1:128 

1-50 1  1       
51-100 2 1 1       
101-150 -         
151-200 2 1     1   
201-250 1 1        
≥ 250 7    3  2 1 1 
Total 13 3 2  3  3 1 1 

ตารางที่  3 ผลการตรวจคัดกรองด้วยวิธี  reverse algorithm ให้ผลเป็นบวกแต่การตรวจด้วยวิธี  
traditional algorithm ให้ผลเป็นลบและความแรงของไตเตอร์ตัวอย่างส่งตรวจ 
Cobas e 601 
Syphilis TP 

(COI) 

Total 
samples 

RPR Titer 

NR WR 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:64 

1-50 6 2 2 2      
51-100 4  2 2      
101-150 1     1    
151-200          
201-250          
≥ 250          
Total 11 2 4 4  1    

ตารางที่  4 ผลการตรวจคัดกรองด้วยวิธี  traditional algorithm ให้ผลเป็นบวกแต่การตรวจด้วยวิธี 
reverse algorithm ให้ผลเป็นลบและความแรงของไตเตอร์ตัวอย่างส่งตรวจ 

จ านวน 
RPR Titer 

WR 1:2 1:4 1:8 1:16 1:32 1:61 1:128 
 2 2       

Total 4 
 

  



144 

 
วารสารโรงพยาบาลสิงห์บุรี                                  ปีท่ี 30 ฉบับท่ี 1 พ.ค. – ส.ค. 2564 

 
เมื่ อ ท า ก า ร เป รี ย บ เที ย บ ค ว า ม

ค ล า ด เค ลื่ อ น ร ะ ห ว่ า ง ก า ร ต ร ว จ ด้ ว ย วิ ธี  
traditional algorithm แ ล ะ วิ ธี reverse 
algorithm ด้วยสถิติ Binomial Test พบว่าการ

ต ร ว จ ด้ ว ย วิ ธี  traditional algorithm                                  
มีความคลาดเคลื่อนจากวิธี reverse algorithm  
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5 ผลการเปรียบเทียบความคลาดเคลื่อนระหว่างการตรวจด้วยวิธี  traditional algorithm                              
และวิธี reverse algorithm ด้วยสถิติ Binomial Test 

Binomial Test 

 Category N 
Observed 

Prop. 
Test Prop. Exact Sig. (1-tailed) 

traditional 
algorithm 

Group 1 1.00 867 .98 .95 .000 
Group 2 .00 15 .02   
Total  882 1.00   

 

เมื่ อ ท า ก า ร เป รี ย บ เที ย บ ค ว าม ไว                   
และความแม่นย าระหว่างการตรวจด้วยวิธี  
traditional algorithm แ ล ะ วิ ธี reverse 
algorithm ด้วยสถิติ  Chi-Square พบว่า การ

ตรวจด้วยวิธี reverse algorithm มีความไวและ
ค ว าม แ ม่ น ย า ม าก ก ว่ า ก า รต ร ว จ ด้ ว ย วิ ธี  
traditional algorithm อย่างมีนั ยส าคัญทาง
สถิติ ดังแสดงในตารางที่ 6 

 
ตารางท่ี 6 ผลการการเปรียบเทียบความไวและความแม่นย าระหว่างการตรวจด้วยวิธี  traditional 
algorithm และวิธี reverse algorithm  ด้วยสถิติ Chi-Square 

Case Processing Summary 

 
Cases 

Valid Missing Total 
N Percent N Percent N Percent 

วิธี  traditional algorithm * 
reverse algorithm 

882 100.0% 0 0.0% 882 100.0% 
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traditional algorithm * reverse algorithm Crosstabulation 

 
ตรวจด้วยเครื่อง 

Total 
.00 1.00 

traditional 
algorithm 

.00 

Count 858 11 869 
Expected Count 845.4 23.6 869.0 

% within traditional 
algorithm 

98.7% 1.3% 100.0% 

% within reverse 
algorithm 

100.0% 45.8% 98.5% 

% of Total 97.3% 1.2% 98.5% 

1.00 

Count 0 13 13 
Expected Count 12.6 .4 13.0 

% within traditional 
algorithm 

0.0% 100.0% 100.0% 

% within reverse 
algorithm 

0.0% 54.2% 1.5% 

% of Total 0.0% 1.5% 1.5% 

Total 

Count 858 24 882 
Expected Count 858.0 24.0 882.0 

% within traditional 
algorithm 

97.3% 2.7% 100.0% 

% within reverse 
algorithm 

100.0% 100.0% 100.0% 

% of Total 97.3% 2.7% 100.0% 
 

Chi-Square Tests 
 Value Exact Sig. (2-sided) 

McNemar Test  .001a 
N of Valid Cases 882  
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อภิปรายและข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
เปรียบเทียบผลการตรวจซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ 
ร ะ ห ว่ า ง วิ ธี  traditional algorithm กั บ วิ ธี 
reverse algorithm  ผลการศึกษาพบว่าหญิง
ตั้ งค รรภ์  854  รายมี ผลการตรวจ เป็ น ลบ
สอดคล้องตรงกัน และการตรวจทั้งสองวิธีให้ผล
เป็นบวกสอดคล้องกัน 13 ราย  แต่พบว่า มีหญิง
ตั้ งครรภ์ ติ ด เชื้ อ  11 ราย เมื่ อตรวจด้ วยวิธี  
reverse algorithm แต่ให้ผลเป็นลบเมื่อตรวจ
ด้วยวิธี traditional algorithm ซึ่งอาจเกิดจาก
การตรวจ  traditional algorithm ห รื อ  RPR 
เป็นการตรวจหาแอนติบอดีต่อส่วนเนื้อเยื่อไขมัน
ที่เชื้อเข้าไปท าลาย ซึ่งเป็นแอนติบอดีที่ไม่จ าเพาะ
ต่อตัวเชื้อ ซึ่งจะให้ผลบวกก็ต่อเมื่อมีการอักเสบ
ของเนื้ อ เยื่ อ  ห รือมี เชื้ อ เข้ า ไปท าลาย เซลล์ 
ในขณะที่การตรวจด้วยวิธี  reverse algorithm  
เป็นการตรวจหาแอนติบอดีต่อตัวเชื้อโดยตรง ซึ่ง
แม้ เคยเป็นโรคแต่รักษาหายแล้วยังคงจะให้
ผลบวกต่อการตรวจด้วยวิธีนี้ โดยเมื่อน าข้อมูล
ก า ร ศึ ก ษ า ที่ ไ ด้ ไ ป ท า ก า ร ท ด ส อ บ ห า                        
ความผิดพลาด (Error)ด้วยสถิติ Binomial Test 
พ บ ว่ า ก า ร ต ร ว จ ด้ ว ย วิ ธี ด้ ว ย วิ ธี  reverse 
algorithm  มีความแม่นย ามากกว่าการตรวจ
ด้วยวิธีด้วยวิธี  traditional algorithm อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และเมื่อน าข้อมูลที่ได้ไปท า
การเปรียบเทียบหาสัดส่วนการตรวจหาเชื้อเจอ
และมีความถูกต้องด้วยสถิติ Chi-Square Tests 
พบว่า ค่าสัดส่วนการตรวจหาเชื้อเจอและมีความ
ถู ก ต้ อ ง  ร ะ ห ว่ า งก า ร ด้ ว ย วิ ธี  traditional 
algorithm และวิธี reverse algorithm  มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ 8, 9, 10, 11               

ที่พบว่าการตรวจด้วยวิธี  reverse algorithm                    

มีความไวของการตรวจวิเคราะห์ที่ดีกว่าเมื่อเทียบ
กับวิธี traditional algorithm 

นอกจากนี้ในการศึกษาครั้งนี้ยังพบว่า                               
มีหญิงตั้งครรภ์  4 รายที่ ให้ผลเป็นลบด้วยวิธี  
reverse algorithm แต่ให้ผลเป็นบวกเมื่อตรวจ
ด้วยวิธี traditional algorithm โดยพบ titer ต่ า ๆ 
ได้แก่  Weakly reactive และ 1 :2 คาดว่าน่ า                     
จะเกิดจาก Biological false –positive (BFP) 
ซึ่ ง เกิ ด จ าก ร่ า งก าย ส ร้ า งแ อ น ติ บ อ ดี ต่ อ 
phospholipids จากการติดเชื้อในบางโรค เช่น 
มาลาเรีย วัณโรค โรคภูมิแพ้ หรือการตั้งครรภ์
เป็นต้น  

ในประเทศไทย โรงพยาบาลส่วนใหญ่ใช้
ก า ร ต ร ว จ คั ด ก ร อ ง ซิ ฟิ ลิ ส ด้ ว ย วิ ธี  Non-
treponemal test โดยวิธี RPR ในรายที่ให้ผล
บวกจึงจะตรวจต่อด้วย Treponemal test 12 
ซึ่งถ้าได้ผลบวกเช่นเดียวกันจึงจะวินิจฉัยว่าเป็น
ซิฟิลิส แต่ถ้าให้ผลลบจะพิจารณาต่อไปว่าถ้ามี
ปัจจัยเสี่ยงหรือเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงจะให้
การรักษาแบบผู้ติดเชื้อซิฟิลิส อย่างไรก็ดี การคัด
กรองที่ เริ่มต้นด้วย RPR หรือ วิธีการตรวจคัด
กรองซิฟิลิสแบบดั้งเดิม (Traditional Syphilis 
algorithm) มีโอกาสให้ผลลบเทียม และอาจท า
ให้วินิจฉัยโรคผิดพลาดได้ โดยเฉพาะในผู้ที่ไม่มี
อาการแสดง เนื่องจาก RPR เป็นการตรวจหา
แอนติบอดีต่อส่วนเนื้อเยื่อไขมันที่ เชื้อเข้าไป
ท าลาย ดังนั้น RPR จะให้ผลบวกก็ต่อเมื่อมีการ
อักเสบของเนื้อเยื่อ หรือมีเชื้อเข้าไปท าลายเซลล์ 
นอกจากนี้การทดสอบด้วย Non-treponemal 
test เ ช่ น  RPR ยั ง ส่ ง ผ ล ใ ห้ เ กิ ด ผ ล ล บ                       
เที ยมจากปรากฎการณ์ โป รโซน (prozone 
phenomenon) ที่ เกิดจากการเพ่ิมของระดับ
ภูมิคุ้มกันที่สูงกว่าปกติ เนื่องจากทารกในครรภ์
กระตุ้นให้แม่สร้างภูมิคุ้มกันเพ่ิมขึ้น ดังนั้นส าหรับ
การคัดกรองซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ การตรวจด้วย
วิธีการตรวจแบบย้อนทาง (Reversed algorithm) 
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น่าจะมีประโยชน์มากกว่า เนื่องจากวิธีตรวจคัด
กรองซิฟิลิสแบบดั้งเดิม (Traditional Syphilis 
algorithm) จะไม่สามารถตรวจพบคนไข้ระยะ 
early primary syphilis  และLatent syphilis 
ได้ อย่างไรก็ดี Reversed algorithm ยังมีความ
จ าเป็นต้องมีการซักประวัติคนไข้เพ่ิมเติม รวมถึง
มีการตรวจติดตาม (follow up) เพ่ือการวินิจฉัย
ที่ถูกต้องต่อไป 
 
ข้อสรุป 

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าการตรวจการ
ตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบย้อนทาง (Reversed 
algorithm) ส าม า รถ ต ร ว จ พ บ ผู้ ติ ด เชื้ อ ใน
อัตราส่วนที่มากกว่าการตรวจคัดกรองซิฟิลิสแบบ
ดั้ ง เ ดิ ม  ( Traditional Syphilis algorithm) 
ดังนั้นวิธีการตรวจแบบ  Reversed algorithm 
จึงน่าจะเป็นทางเลือกหนึ่ งที่น ามาใช้ในการ
ตรวจหาซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์ เพื่อลดความเสี่ยง
ในการวินิจฉัยโรคผิดพลาด ซึ่งจะน าไปสู่การ
สูญเสียโอกาสในการรักษา รวมถึงลดความเสี่ยง
ต่อการแพร่เชื้อจากแม่สู่ลูก ลดผลการคลอดที่ไม่
พึงประสงค์ อาทิ การคลอดทารกที่ตายในครรภ์ 
การคลอดก่อนก าหนด และการเป็นโรคซิฟิลิสแต่
ก าเนิดเป็นต้น 
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