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1. เพื่อเผยแพร่ผ่านวารสารและส่งเสริมความรู้เกี่ยวข้องกับวิทยาศาสตร์สุขภาพที่มีเป้าหมาย
ในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาโรค และการฟื้นฟูสภาพ ท่ีเป็นประโยชน์
แก่สหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล 

2. เพื่อเผยแพร่และเป็นสื่อกลางในการแลกเปลี่ยนความรู้ ผลงานวิจัย บทความวิชาการ 
กรณีศึกษาและอื่นๆ ที่ เกี่ยวข้องการรักษา การพยาบาลและการส่งเสริมสุขภาพ                        
ในการนำไปสู่การสร้างองค์ความรู้ใหม่  
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คำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์ 
 Singburi Hospital Journal เป็นวารสาร
ของโรงพยาบาลสิงห์บุรี โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เผยแพร่บทความในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพที่มี
เป้าหมายในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค 
การรักษาโรค และการฟ้ืนฟูสภาพ โดยเรื่องที่ส่ง
มาจะต้องไม่ เคยตีพิมพ์หรือกำลังรอพิมพ์ใน
วารสารอ่ืน ซึ่งบทความจะได้รับการประเมิน
คุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญใน
สาขานั้นๆ (Peer review) 2 ท่าน ด้วยรูปแบบ 
Double-blinded โดยไม่มีการเปิดเผยชื่อ-นามสกุล
และหน่วยงานของทั้งผู้เขียนและผู้ทรงคุณวุฒิ 
ก่อนการลงพิมพ์ โดยให้บทความเป็นภาษาไทย
แต่มีบทคัดย่อเป็นภาษาอังกฤษ  

1. ประเภทบทความ 
บทความวิชาการ (Academic article) 

 เป็ นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้ า วิจั ย                       
ควรประกอบด้วยลำดับเนื้ อเรื่องดังต่อไปนี้                          
ชื่ อ เรื่อง ชื่ อผู้ นิพนธ์  บทคัดย่อ  (ภาษาไทย                       
และภาษาอังกฤษ) คำสำคัญ บทนำ วิธีการศึกษา 
ผลการศึกษา วิจารณ์ ข้อยุติ และเอกสารอ้างอิง
ไม่ควรเกิน 10 ปี ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 
10-12 หน้าพิมพ์  

บทความวิจัย (Research Article) 
 เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องหนึ่งจาก
วารสารหรือหนังสือต่าง ๆ ทั้งในและต่างประเทศ 
ประกอบด้วย บทนำ วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหา
ที่ ทบทวน  บทวิจารณ์  และเอกสารอ้างอิ ง                    
ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้าพิมพ์ 

รายงานผู้ป่วย (Case study) 
 เป็นรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือที่เป็นโรค
หรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน
หรือพบ ไม่บ่ อยและต้ องมีหลั กฐานชั ด เจน                    
อย่างครบถ้วน บางครั้งรวมบันทึกเวชกรรม 
(Clinical Note) ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่
มีลักษณ์เวชกรรม (Clinical Feature) และ/หรือ

การดำเนินโรค (Clinical Course) ที่ไม่ตรงแบบ 
ที่พบไม่บ่อย ประกอบด้วย บทคัดย่อ (ภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ), รายงาน Case, วิจารณ์ /
อภิปราย, สรุปผลและเอกสารอ้างอิง 

2. การเตรียมบทความ  
2.1  ปกชื่อเรื่อง (Tittle Page) ประกอบด้วย 

2.1.1 ชื่อเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัด และสื่อ
เป้าหมายหลักของการศึกษา ไม่ใช้คำย่อ ถ้าชื่อ
ยาวมากตัดเป็นเรื่องรอง (Subtitle) และชื่อเรื่อง
ภาษาอังกฤษใช้ตั วใหญ่ เฉพาะคำแรกหรือ                             
ชื่อเฉพาะ เช่น สถาบัน 

2.1.2 ชื่อผู้นิพนธ์  (ไม่ใช้คำย่อ) และ
หน่วยงานหรือสถาบัน ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ  

2.1.3 ชื่อ และที่อยู่ของผู้นิพนธ์ที่ใช้
ติดต่อเกี่ยวกับต้นฉบับและบทความตีพิมพ์แล้ว 

2.1.4 แหล่งทุนสนับสนุนการศึกษา 
2.2 บทคัดย่อ 

เป็นเนื้อความย่อตามลำดับโครงสร้าง
ของบทความแบบ 3 ย่อหน้า ประกอบด้วย                       

ย่อหน้าแรก คือ บทนำ/วัตถุประสงค์/วิธีการศึกษา  
ย่อหน้าที่สอง คือ ผลการศึกษา  
ย่อหน้าที่สาม คือ สรุป  

ซึ่งต้องมีจำนวนคำไม่เกิน 250 คำ หรือ 15 บรรทัด 
ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์มีความหมาย
ในตัวเองไม่ต้องหาความหมายต่อ ต้องเขียนทั้ง
ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 

2.3 คำสำคัญ หรือ คำหลัก 
ใส่ ไว้ท้ ายบทคัดย่อเป็นหัวข้อเรื่อง

สำหรับทำดัชนี เรื่อง (Subject index) ของปี
วารสาร (Volume) และดัชนีเรื่องสำหรับ Index 
Medicus โดยใช้  Medical Subject Headings 
(MeSH) terms ของ U.S.National Library of 
Medicine เป็นแนวทางการให้คำสำคัญหรือ
คำหลัก โดยต้องมีอย่างน้อย 3-5 คำ เรียงตาม 
Alphabet (โดยภาษาไทยเรียงตามภาษาอังกฤษ) 

3
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2.4 บทนำ 
เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผล 

นำไปสู่ การศึกษาให้ทบทวนวรรณ กรรมที่
เกี่ยวข้องกับวัตถุประสงค์ 

2.3  วิธีการศึกษา (Methods) 
ประกอบด้วย ประชากร, ตัวแปร, 

เครื่องมือและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ, 
การรับรองจริยธรรมการวิจัย (ระบุเลขที่รับรอง), 
การเก็บรวบรวมข้อมูล, ระยะเวลา, การวิเคราะห์ข้อมูล 

2.4 ผลการศึกษา (Results) 
ต้องสอดคล้องตามวัตถุประสงค์หรือ

สมมติฐานของการวิจัยนั้น หากมีตารางแสดงผล
การศึกษาให้ใช้เส้นตารางแนวนอน แบบเส้นเดียว 
ไม่ ใช้ ค ำ ย่ อ  (ก รณี ค ำ ย่ อ ให้ ใช้ ค ำอ ธิ บ า ย
รายละเอียดในเชิงอรรถ (Foot note) ใต้ตาราง 

2.5  อภิปรายและข้อเสนอแนะ (Discussion) 
เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษาตรงกับ

วัตถุประสงค์สมมติฐานของการวิจัย หรือแตกต่าง
ไปจากผลงานที่มีผู้วิจัยไว้ก่อนหรือไม่ อย่างไร 
เพราะเหตุใด วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามสมมติฐาน
หรือวัตถุประสงค์ 

2.6 ข้อสรุป (Conclusion) 
สรุปผลตามวัตถุประสงค์งานวิจัย 

2.7 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 
ให้แทรกในเนื้อหาที่กล่าวถึงและอยู่ใน

ตำแหน่งที่เหมาะสมโดยเป็นความรับผิดชอบของ
ผู้เขียนที่จะได้รับอนุญาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์ 

2.8 เอกสารอ้างอิง (References) 
ดูในหัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง 

3. การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคู เวอร์  
(Vancouver Style) โด ย ใส่ ตั ว เล ขยก กำลั ง                                             
(ไม่ต้องใส่วงเล็บ) หลังข้อความ หรือหลังชื่อ
บุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้หมายเลข 1 

สำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรก และเรียงต่อไป
ตามลำดับเนื้อหาที่อ้างอิง ถ้าต้องการอ้างอิงซ้ำ   
ให้ใช้หมายเลขเดิม ชื่อวารสารในการอ้างอิง ให้ใช้
ชื่อย่อตาม รูปแบบของ U.S. National Library 
of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus ทุกปี 
หรือในเว็บไซต์  http://www.nlm.nih.gov/tsd/ 
serials/liji.html 
 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารวิชาการ      
มีหลักเกณฑ์ดังนี้ 

3.1 วารสารวิชาการ 
ลำดับที่ , ชื่อผู้นิพนธ์ . ชื่อ เรื่อง. ชื่ อ

วารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที:่ หน้าแรก หน้าสุดท้าย. 
วารสารภาษาไทยชื่อผู้นิพนธ์ให้ ใช้                        

ชื่อเต็มทั้งชื่อและชื่อสกุล ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม                                 
ปีที่พิมพ์เป็นปีพุทธศักราช วารสารภาษาอังกฤษ
ใช้ชื่อสกุลก่อน ตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียว
ของชื่อตัวและชื่อรอง ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน 
ให้ ใส่ชื่อเพียง 3 คน หรือ 6 คนแรก (สุดแต่
คำแนะนำของแต่ละวารสารแล้วตามด้วย et al. 
(วารสารภาษาอังกฤษ) หรือ และคณะ (วารสาร
ภาษาไทย) ชื่อวารสาร ใช้ชื่อย่อตามแบบของ 
Index Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้น ๆ 
เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลขท้าย ตามตัวอย่าง
ดังนี้ 

3.1.1 เอกสารจากวารสารวิชาการ 
 1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, 

ปราณี มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชาวกีระติพงศ์,               
ยวุดี ตาทิพย์, การสำรวจความครอบคลุม และ
การใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรี 
อ ำ เภ อ แ ม่ ส อ ด  จั ง ห วั ด ต าก  ปี  2 5 4 0 . 
วารสารวิชาการสาธารณสุข 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. 



 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี่ 32 ฉบับท่ี 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

3.1.2 องค์กรเป็นผู้นิพนธ์ 
1. คณะผู้เชี่ยวชาญจากสมาคมอุรเวชช์

แห่งประเทศไทย, เกณฑ์การวินิจฉัยและแนว
ทางการประเมินการสูญเสียสมรรถภาพทางกาย
ของโรคระบบการหายใจ เนื่องจากการประกอบ
อาชีพ. แพทยสภาสาร 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. วิชั ย  ตัน ไพจิตร. สิ่ งแวดล้อม
โภชนาการกับสุขภาพ. ใน : สมชัย บวรกิตติ , 
จอห์น พี ลอฟทัส, บรรณาธิการ. เวชศาสตร์ 
สิ่งแวดล้อม. สารศิริราช 2539; 48 [ฉบับผนวก]: 
153-61. 

3.1.5 ระบุประเภทของบทความ 
 1. บุญเรือง นิยมพร, ดำรง เพ็ชรหลาย, 

นันทวัน พรหมผลิน, ทวี บุญโชติ, สมชัย บวร
กิตติ , ประหยัด ทัศนาภรณ์ . แอลกอฮอล์กับ
อุบัติเหตุบนท้องถนน [บรรณาธิการ]. สารศิริราช 
2539; 48: 616-20. 

 2. Enzensberger W, Fischer PA. 
Metronome in Parkinson’s disease [letter]. 
Lancet 1996; 347: 1337. 
 3.2 หนังสือ ตำรา หรือรายงาน 
  3.2.1 หนังสือหรือตำราผู้นิพนธ์เขียนทั้ง
เล่ม ลำดับที่ . ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อหนังสื อ. ครั้งที่
พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.  
  - หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์ 
   1. ธงชัย สันติวงศ์. องค์การและ
การบริหาร ฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์ครั้ง ที่ 7. 
กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนาพานิช: 2535. 
  2. Ringsven MK, Bond D. 
Gerontology and leadership skills for 
nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 
Publishers; 1996. 

  - หนังสือบรรณาธิการ 
  1. วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยา
ศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผู้ป่วยติดเชื้อเอดส์. 
พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 2535. 
  2. Norman U, Redfem SJ, 
editors. Mental health care for elderly people. 
New York: Churchill Livingstone; 1996. 
  3.2.2 บท หนึ่ ง ในหนั งสื อห รือตำรา 
ลำดับที่ . ชื่ อผู้ นิ พนธ์ . ชื่ อ เรื่ อ งใน . ใน : ชื่ อ
บรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้า
แรก-หน้าสุดท้าย. 
  1. เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์. การให้
สารน้ำและเกลือแร่. ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุ
วัตถี, อรุณ วงษ์จิราษฎร์, ประอร ชวลิตธำรง, 
พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์ .
พิมพ์ครั้งที่ 2 กรุงเทพมหานคร : เรือนแก้วการ
พิมพ์; 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 รายงานการประชุม สัมมนา
ลำดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. 
ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีประชุม; สถานที่จัด
ประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. 

1. อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, งามจิตต์ 
จันทรสาธิต, บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณสุข
และเพ่ือสุขภาพ.เอกสารประกอบการประชุม
วิชาการ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2 เรื่อง
ส่งเสริมสุขภาพ: บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน; 6-8 
พฤษภาคม  2541; ณ โรงแรมโบ๊ เบ๊ ทาวเวอร์ . 
กรุงเทพมหานคร: ดีไซร์; 2541. 
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   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 
7th World Congress on Medical Informatics; 
1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. 
Amsterdam: North-Holland; 1992-p1561-5. 

4. ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 
 แนวทางการจัดทำตาราง ดังนี้ 
 - ให้แทรกในเนื้อหาที่กล่าวถึงและอยู่ใน
ตำแหน่งที่เหมาะสม โดยเป็นความรับผิดชอบ
ของผู้เขียนที่จะได้รับอนุญาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์ 
 - หัวคอลัมน์ ให้ใช้คำเต็ม กรณีคำย่อให้ใช้
คำอธิบายรายละเอียดในเชิงอรรถ (Foot note)                     
ใต้ตาราง 
 - แถว (Rows) เป็ นข้ อมู ลที่ สั ม พั นกั บ
คอลัมน์ หัว-แถว (Row headings) ใช้ตัวหนา 
 - เชิงอรรถ จะเป็นคำอธิบายรายละเอียดที่
บรรจุในตารางได้ไม่หมด ให้ใช้เครื่องหมายตามลำดับ
นี้ * † ‡ § # ¶ 

- ภาพหรือแผนภูมิ ต้องคมชัด เป็นภาพ
ขาว -ดำ ภ าพสี ส ไลด์ สี คุณ ภ าพดี  ห รื อ  File                                 
ภาพ Digital ความละเอียดไม่น้อยกว่า 300 dpi 
ขนาดภาพไม่น้อยกว่า 800 x 600 pixels   

 - กรณีนำข้อมูลในตารางมาจากบทความ
ของผู้อ่ืนต้องขออนุญาตและแสดงความขอบคุณ 
ซึ่งควรมีการอ้างอิง 
 
 

5. การส่งต้นฉบับ 
 5.1 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษขนาด A4 
(210 x 279 มม.) เว้นระยะห่างจากขอบกระดาษ
ด้านบนและซ้ายมือ 3 ซม. และด้านล่างและ
ขวามือ 2.5 ซม. ใส่เลขหน้าตามลำดับที่มุมขวาบน 
 5.2 ส่งข้อมูลผ่านทางเว็บไซต์วารสารออนไลน์ 
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/shj/   
ส่งเป็นไฟล์ Microsoft Word และ PDF พิมพ์ด้วย
โปรแกรม Microsoft Word 2010 ขึ้นไป ด้วย
รูปแบบอักษร TH Sarabun PSK ตัวอักษรขนาด 
16 นิ้ว หัวข้อหลักใช้ตัวหนา พร้อมทั้งแจ้งชื่อ-สกุล 
เบอร์โทรศัพท์ E-mail และที่อยู่ติดต่อกลับให้
ครบถ้วนมาที ่E-mail: singhosp-journal@hotmail.com   
 5 .3  ใน ก รณี ที่ ผู้ ส่ งบ ท ค วาม ได้ ช ำ ระ
ค่าธรรมเนียมการส่งบทความเพ่ือตีพิมพ์ลงใน
วารสารฯ แล้ว แต่บทความ "ถูกปฏิเสธการตีพิมพ์" 
จากผู้ทรงคุณวุฒิ/บรรณาธิการ หรือผู้ส่งบทความ 
“จะขอยกเลิ กการตี พิ มพ์ บทความ” ท่ านจะ                  
ไม่สามารถเรียกคืนค่าธรรมเนียมการส่งบทความได้ 
เนื่องจากค่าธรรมเนียมที่ชำระเป็นค่าดำเนินการ
ประเมินคุณภาพบทความ และการชำระค่าธรรมเนียม
เพ่ือตีพิมพ์ไม่ได้หมายความว่า “บทความที่ชำระ
ค่าธรรมเนียมจะได้รับการตีพิมพ์บทความ” บทความ
ที่ได้รับการพิจารณาตีพิมพ์กองบรรณาธิการจะให้
วารสารแก่ผู้นิพนธ์ จำนวน 1 เล่ม 

บทบาทและหน้าที่ของผู้นิพนธ์ 
1. ผู้นิพนธ์ต้องเขียนบทความให้ถูกต้องตาม

รูปแบบการเตรียมบทความท่ีวารสารกำหนด 
2. ผู้นิพนธ์ต้องรับรองว่าบทความที่ส่งมา

เพ่ือตีพิมพ์จะต้องไม่เคยเผยแพร่ในวารสารใด          
มาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาตีพิมพ์
ของวารสารอ่ืน กรณีทำการศึกษาในคนจะต้องมี
หนังสืออนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
ศึกษาวิจัยในมนุษย์แนบมาด้วย 
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3. ผู้นิพนธ์ต้องรายงานข้อเท็จจริงที่เกิดจาก
การศึกษาหรือการทำวิจัย โดยไม่บิดเบือนข้อมูล 

4. ผู้นิพนธ์ต้องอ้างอิงผลงานของผู้ อ่ืน                         
หากมีการนำผลงานนั้นมาใช้ในผลงานของตนเอง 

5. ผู้ นิ พ น ธ์ ต้ อ งแ ก้ ไข บ ท ค ว าม ต า ม
ข้อเสนอแนะของกองบรรณาธิการและผู้ประเมิน
บทความ  กรณี ที่ มี เหตุ ไม่ สามารถแก้ ไขได้                            
ต้ อ งเขี ยนคำชี้ แจงและเหตุ ผลส่ งมาพร้อม
บทความที่แก้ไขแล้ว 

6. ผู้นิพนธ์ต้องส่ งบทความที่ แก้ ไขแล้ว
กลับมาภายในระยะเวลาที่กำหนด 

บทบาทและหน้าที่ของบรรณาธิการ 
1. บรรณาธิการต้องเป็นผู้พิจารณาคุณภาพ

ของบ ท ความ  และต้ อ งให้ ค ำแน ะนำหรื อ
ข้ อ เสน อแนะที่ เป็ นป ระโยชน์ แก่ ผู้ นิ พ น ธ์                       
เพ่ือตีพิมพ์บทความตามมาตรฐาน 

2. บรรณาธิการต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของ                
ผู้นิพนธ์ และผู้ประเมิน ในช่วงระยะเวลาของการ
ประเมินบทความ 

3. บรรณาธิการต้องไม่มีผลประโยชน์ทับ
ซ้อนกับผู้นิพนธ์ และผู้ประเมิน 

4. บรรณ าธิก ารต้ อ งมี ก ารต รวจสอบ
บทความ ด้านการคัดลอกผลงานของผู้อื่น 

5. บรรณาธิการต้องตัดสินใจเลือกบทความ
มาตีพิมพ์หลังผ่านกระบวนการประเมินแล้ว                      
โดยพิจารณาจากบทความที่ส่งผลให้มีการพัฒนา
งานด้านวิชาการและเป็นบทความที่มีความสำคัญ 
ชัดเจน เชื่อถือได้ และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์
ของบทความ 

บทบาทและหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ 
1. ผู้ประเมินบทความต้องประเมินบทความ

ตามหลั กวิ ช าการของบทความ  โดย ไม่ ใช้                     
ความคิดเห็นส่วนตัว 

2. ผู้ ป ระ เมิ นบท ความความประ เมิ น
บทความในสาขาวิชาที่ตนมีความเชี่ยวชาญ  

3. ผู้ประเมินบทความต้องไม่มีผลประโยชน์
ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์  

4. ผู้ประเมินบทความต้องไม่นำบทความที่
ประเมินไปใช้ให้เกิดประโยชน์ส่วนตน 

5. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาความลับ
และไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความที่ส่งมาเพ่ือ
พิจารณาแก่บุคคลอ่ืนๆ ที่ไม่เกี่ยวข้อง ในข่วง
ระยะเวลาของการประเมินบทความ 
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สารบัญ 
 
บรรณาธิการแถลง 

หน้า 
ก 

บทความวิชาการ 
• บทบาทของวิสัญญีพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดบริจาคไตผ่านกล้องที่

ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย 
จันทิรา ประยูรชาญ 

A1-9 

บทความวิจัย 
• การศกึษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน

กับภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาลอินทร์บุรี 
ศรินพร  ไพเราะเสถียร 

B1-13 

• การพัฒนาระบบบรกิารพยาบาลใน Acute Respiratory Infection (ARI) Clinic
เพื่อการควบคุมโรคโควิด-19 โรงพยาบาลพิจิตร 
วิภาพร  เลาวกุล และคณะ 

B14-27 

• ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับสมรรถนะของบุคลากรสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ลพบุร ี
ฉวีวรรณ ทองทาส ี

B28-40 

• ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยในการดแูลสุขภาพตนเอง  
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จันทิรา ประยูรชาญ, พย.บ.*    
 

 
 
 

บทคัดย่อ 
ปัจจุบันการผ่าตัดโดยวิธีการส่องกล้องเป็นเทคนิคที่นิยมกันอย่างแพร่หลายและมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

สำหรับการผ่าตัดบริจาคไตโดยผู้บริจาคที่มีชีวิต (living kidney donor) เริ่มขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 ต่อมา Ratner และ
คณะได้ริเริ่มการทำผ่าตัดบริจาคไตด้วยเทคนิคการผ่าตัดผ่านกล้องสำเร็จเป็นครั้งแรก และมีการศึกษาเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของเทคนิคการผ่าตัดผ่านกล้องกับการผ่าตัดแบบเปิดแผลทางหน้าท้องในผู้ที่มารับการผ่าตัดบริจาคไต พบว่า
เทคนิคการผ่าตัดไตผ่านกล้องจะมีความปวดภายหลังการผ่าตัดน้อยกว่า จำนวนวันที่ต้องนอนพักในโรงพยาบาลน้อยลง 
และสามารถกลับไปทำกิจกรรมตามปกติได้เร็วขึ้น  

จากข้อมูลสถิติของโรงพยาบาลรามาธิบดีย้อนหลัง 5 ปี (พ.ศ.2561-2565) มีการผ่าตัดปลูกถ่ายไต (kidney 
transplantation) ทั้งหมด 916 ราย โดยเป็นการผ่าตัดบริจาคไตโดยผู้บริจาคที่ยังมีชีวิตจำนวน 217 ราย คิดเป็นร้อยละ 
30 ของการผ่าตัดปลูกถ่ายไตทั้งหมด ซึ่งใช้เทคนิคการผ่าตัดไตผ่านกล้องจำนวน 106 ราย (ข้อมูลจากศูนย์ปลูกถ่ายอวัยวะ
โรงพยาบาลรามาธิบดี) ดังนั้น ผู้บริจาคไตที่ยังมีชีวิตมีแนวโน้มจะได้รับการผ่าตัดด้วยเทคนิคการผ่าตัดแบบผ่านกล้องมี
จำนวนที่เพ่ิมมากข้ึนในอนาคต 
 ดังนั้น การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย สำหรับการผ่าตัดบริจาคไตแบบผ่านกล้องในผู้บริจาคที่ยังมีชีวิตจึงมี
ความสำคัญในกระบวนการวางแผนและดูแลในระยะก่อน ระหว่างและหลังการระงับความรู ้ส ึกแบบทั ่วร่างกาย 
(perioperative care ) ในบทบาทวิสัญญีพยาบาล ต้องเยี่ยมประเมินผู้ป่วยก่อนได้รับยาระงับความรู้สึก เพื่อเตรียมความ
พร้อมและวางแผนในการดูแลให้ยาระงับความรู้สึกร่วมกับวิสัญญีแพทย์ เพื่อไม่ให้เกิดปัญหาในระหว่าง และหลังการระงับ
ความรู้สึก เนื่องด้วยเทคนิคการผ่าตัดแบบผ่านกล้องอาจจะเกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบการทำงานของอวัยวะที่สำคัญ
หลายระบบ จำเป็นต้องมีการติดตามอาการอย่างใกล้ชิดและเฝ้าระวังไมใ่ห้เกิดภาวะแทรกซ้อนในระหว่างและหลงัการระงับ
ความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย วิสัญญีพยาบาลจำเป็นต้องมีความรู้และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยร่วมกับวิสัญญีแพทย์เป็น
อย่างดี เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดและการระงับความรู้สึกด้วยความปลอดภัย ไม่มีภาวะแทรกซ้อนและสามารถกลับไปใช้
ชีวิตประจำวันตามปกติและรวดเร็ว บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอบทบาทที่สำคัญของวิสัญญีพยาบาล ในการ
ดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย สำหรับการผ่าตัดบริจาคไตผ่านกล้อง และเพื่อเป็นการพัฒนาแนวทาง
ในการให้ยาระงับความรู้สึกแก่ผู้ป่วยท่ีมีประสิทธิภาพมากขึ้นในอนาคต 
 
คำสำคัญ: บทบาท, วิสญัญีพยาบาล, การให้ยาระงบัความรูส้ึกแบบทั่วร่างกาย, การผ่าตัดบริจาคไตผา่นกล้อง  
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Roles of Nurse Anesthetists in the Care of Patients Undergoing Laparoscopic 

Donor Nephrectomy with General Anesthesia 

 
 

 Juntira Prayoonchan, BSN.*  

 
Abstract 

 Laparoscopic surgery is a widely popular technique and has been continuously developed. 
Kidney donation surgery by a living kidney donor began in 1995. Later, Ratner and colleagues initiated 
the first successful laparoscopic kidney donation surgery. Many studies compared the effectiveness of 
laparoscopic and abdominal incision techniques in patients undergoing kidney donation surgery. The 
results showed minimized postoperative pain, a short duration of hospital stay, and ability to return to 
normal activities faster in laparoscopic surgery.  
 According to statistical data from Ramathibodi Hospital in the past five years (2018-2022), there 
were a total of 916 kidney transplantations performed, of which 217 kidney transplants were performed 
by living donors, representing 30% of all kidney transplant surgeries. There were 106 cases of 
laparoscopic nephrectomy (data from the Organ Transplantation Center of Ramathibodi Hospital). 
Therefore, living kidney donors are more likely to undergo laparoscopic nephrectomy in the future. 
Thus, general anesthesia for laparoscopic kidney donation in living donors is important in preoperative, 
intraoperative and postoperative (perioperative) care processes by anesthesiologists and nurse 
anesthetists. The laparoscopic surgery technique may disturb many vital organ f unctions. Close 
monitoring of vital signs and prevention of complications during the perioperative phase are necessary.  
 Therefore, the role of a nurse anesthetist who works with anesthesiologists are required to have 
knowledge and ability to provide care to patients and ensure they will be safe under surgery and 
anesthesia with no complications and return to their normal daily activities quickly. This article aimed 
to present the important roles of nurse anesthetists in the care of patients who receive ge neral 
anesthesia for laparoscopic kidney donation surgery and to provide guidelines for more effective 
anesthesia in the future. 
 
Keywords: Roles, Nurse anesthetists, General anesthesia, Laparoscopic donor nephrectomy 
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บทนำ 
ในปัจจุบันพบว่า โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่สำคัญ ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทาง
ระบบหัวใจและหลอดเลือด และเป็นสาเหตุทำให้
ผู ้ป่วยเสียชีวิตก่อนวัยอันควร มีแนวโน้มเพิ่มข้ึน
อย่างต่อเนื ่อง ทั ่วโลกพบความชุกโรคไตเรื ้อรัง
ประมาณร้อยละ 13.41 ประเทศไทยพบความชุก
โรคไตเรื้อรังประมาณร้อยละ 17.6 หรือ 8.4 ล้านคน 
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยเฉพาะ
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 ที่ต้องรับการบำบัด
ทดแทนไต1 การปลูกถ่ายไตจึงยังคงเป็นทางเลือก
การรักษาที่ดีที่สุดสำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ทำให้
ผู้ที่ได้รับการรักษามีอัตราการรอดชีวิตและคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึน2 อย่างไรก็ดี จำนวนผู้ป่วยที่เพ่ิมมากข้ึน
ทำให้เกิดการขาดแคลนอวัยวะที่ต้องการปลูกถ่าย
เพิ่มขึ้น โดยมีผู้ป่วยจำนวนมากที่ต้องรอรับไตจาก
ผู้บริจาคที่เสียชีวิต (deceased donor) และต้อง
ผ่านกระบวนการหลายขั้นตอนของการรับบริจาค
และมีอัตราการรอคอยที ่ยาวนาน จากปัญหา
ดังกล่าว จึงเกิดการพัฒนาแนวทางรักษาและ             
การรับบริจาคไตจากผู ้บร ิจาคที ่มีช ีว ิต (living 
kidney donor)3 ได้แก่ ไตจากญาติหรือคู่สมรสที่
จดทะเบียน จึงเป็นแนวทางในการแก้ปัญหาการ 
รอรับบริจาคไตจากผู้เสียชีวิต สำหรับผู้บริจาคไตที่
มีชีวิตนั้นถือว่าได้ทำประโยชน์ให้กับผู้รับอย่างมาก
และอาจจะต้องเผชิญกับความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจาก
การผ่าตัดเช่น การสูญเสียเลือด ความปวดที่เกิดขึ้น
หล ังการผ ่าต ัด รวมถึงภาวะแทรกซ้อนอ ื ่นๆ           
ที ่อาจจะเกิดข ึ ้นจากการผ่าตัดและการระงับ
ความรู ้สึกการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดและการ
กำหนดแนวทางเพื ่อป ้องกันภาวะแทรกซ ้อน 
รวมถึงวิธีการที่จะได้ไตที่มีสภาพสมบูรณ์มากที่สุด
จากผู้บริจาคที่มีชีวิตเพื่อนำไปปลูกถ่ายให้กับผู้รับ
บริจาคนั ้นจึงเป็นประเด็นที ่สำคัญ4  ดังนั ้นใน
ปัจจุบันจึงมีการพัฒนาเทคนิคการผ่าตัดไตในผู้รับ
บร ิจาคแบบผ ่านกล ้อง (laparoscopic donor 
nephrectomy) ซึ่งเริ่มทำครั้งแรกในปี ค.ศ.19955,6 

ได้รับความนิยมและทำกันอย่างแพร่หลาย โดยมี
ข้อดีกว่าการผ่าตัดแบบแผลเปิดทางหน้าท้องหลาย
ประการ เช่น ความปวดหลังการผ่าตัดน้อยกว่า
ผู ้ป่วยสามารถฟื้นตัวได้เร็ว และระยะเวลาการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลสั้นกว่า เป็นต้น7 

การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกายสำหรับการผ่าตัด
ไตบริจาคแบบผ่านกล้อง (General anesthesia 
for laparoscopic donor nephrectomy) 

การผ่าตัดไตของผู ้บริจาคที่มีชีวิต ได้รับ
การพัฒนาและส่งเสริมให้เป็นวิธีการแก้ไขปัญหา              
การขาดแคลนไตที ่พร ้อมสำหร ับการปลูกถ่าย      
โดยการผ่าตัดแบบดั้งเดิมจะเป็นการเปิดแผลทาง
ช่องท้องด้านข้าง ต่อมาจึงได้มีการพัฒนาเทคนิค
การผ่าตัดไตของผู้บริจาคแบบผ่านกล้อง เพราะมี
การทำลายเนื้อเยื่อน้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับ
การผ่าตัดแบบเปิด7,8 นับเป็นวิธีที่ได้รับความนิยม
และมีมาตรฐาน ดังนั้นวิสัญญีพยาบาลจำเป็นต้อง
มีความรู้ความเข้าใจในการประเมินและเตรียม            
ผ ู ้บร ิจาคไตที ่ม ีช ีว ิตช ่วงก่อนการผ่าตัด และ           
การดูแลในระหว่างและหลังการผ่าตัดร่วมกับ
วิสัญญีแพทย์ รวมถึงขั้นตอนต่างๆ ของเทคนิค
การผ่าตัดและการจัดท่าสำหรับการผ่าตัด เพ่ือไม่ให้
มีแผลกดทับหรือมีการกดทับอวัยวะที ่สำคัญ9  

โดยมีกระบวนการที่สำคัญแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 
ก่อน ระหว่าง และหลังการระงับความรู้สึกแบบ
ร่างกาย ดังนี้  

ระยะก ่อนการระง ับความร ู ้ส ึก (Pre-
anesthetic management ) 

1. การประเมินผู ้บร ิจาคไตที ่ม ีช ีว ิตก่อน            
การระงับความรู้สึก (Pre-anesthetic evaluation 
for living kidney donor) 

การประเมินก่อนการระงับความรู้สึกสำหรับ 
ผู้บริจาคไตที่มีชีวิตมีความสำคัญอย่างยิ่ง เนื่องจาก
การผ่าตัดไตแบบผ่านกล้องอาจจะมีผลกระทบต่อ
การทำงานของอว ัยวะสำค ัญหลายตำแหน่ง 
ถึงแม้ว่าผู้บริจาคไตจะมีสุขภาพที่แข็งแรงดีหรือ         
ไม่มีโรคประจำตัวมาก่อน แต่ผู้บริจาคทุกรายต้อง
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ได้รับการประเมินเพื่อหาข้อจำกัดหรือสิ่งที่ต้อง          
พึงระวังเป็นพิเศษ ในบทบาทของวิสัญญีพยาบาล
ซึ ่งเป็นผู ้ร ่วมให้การดูแลในระหว่างการระงับ
ความรู้สึกจำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีการเตรียมและ
ร่วมวางแผนการให้ยาระงับความรู้สึกกับวิสัญญี
แพทย์เพื่อให้เกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วย รวมถึง
การวางแผนป้องกันภาวะแทรกซ้อนที ่อาจจะ
เกิดขึ้นในระหว่างการผ่าตัด โดยมีข้ันตอนดังนี้ 

1.1 การซักประวัติผู้ป่วย และการทบทวน
ข้อมูลในเวชระเบียน ได้แก่ข้อมูลทั่วไป ประวัติการ
เจ็บป่วยโรคประจำตัว ประวัติโรคทางพันธุกรรม 
ประวัติครอบครัว ประวัติการผ่าตัดและการระงับ
ความรู ้ส ึกในอดีตหร ือสงส ัยภาวะ malignant 
hyperthermia ยาที ่ทานเป็นประจำ ประวัติการ
แพ้ยาหรือแพ้อาหาร ประวัติดื่มสุราและการสูบบุหรี่ 
ประวัติการใช้สารเสพติด ประวัติการใช้ยาสมุนไพร 
อาหารเสริมหรือวิตามิน ซึ ่งอาจมีผลกระทบต่อ 
การระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย หากผู้บริจาค
เป็นผ ู ้หญิงว ัยเจร ิญพันธ ุ ์ต ้องซ ักประว ัต ิของ
ประจำเดือนเสมอ10 

1.2 การตรวจร่างกายตรวจวัดสัญญาณชีพ
เพ ื ่อให ้ทราบข ้อม ูลพ ื ้นฐานก ่อนการผ ่ าตัด            
วัดส่วนสูงและชั่งน้ำหนักเพื่อใช้คำนวณปริมาณยา
ระงับความรู้สึกที่จะบริหารให้กับผู้ป่วย การตรวจ
ร่างกายอย่างละเอียดในระบบต่างๆ โดยเฉพาะ
ระบบทางเดินหายใจ เนื ่องจากผู ้ป่วยที ่มารับ         
การผ่าตัดบริจาคไตแบบส่องกล้องจำเป็นต้องได้รับ
การระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว (general anesthesia) 
จึงต้องประเมินความยากง่ายในการช่วยหายใจผ่าน
หน้ากากและการใส่ท่อช่วยหายใจ โดยการประเมิน 
Mallampati classification วัดระยะระหว่างกระดูก
ขากรรไกรล่างกับกระดูกไทรอยด์ (thyro-mental 
distance) ประเมินความสามารถในการอ้าปาก 
ตรวจสภาพฟัน ตรวจการเคล ื ่อนไหวของคอ 
ประเมินความโล่งของระบบทางเดินหายใจการฟัง
เสียงปอด ร่วมกับการประเมินระบบหัวใจและ
หลอดเลือด เพราะการผ่าตัดแบบผ่านกล้องจะมี

การใส่ก๊าซเข้าไปในช่องท้องซึ่งอาจมีผลกระทบต่อ
การทำงานของระบบการหายใจ ระบบหัวใจและ
หลอดเลือดได1้0 

1.3 ก า ร ท บ ท ว น ผ ล ก า ร ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัต ิการ ได้แก่ หมู ่ เล ือด การตรวจนับ         
เม็ดเลือด ซึ่งต้องพิจารณาค่าความเข้มของเลือด 
ระดับฮีโมโกลบิน จำนวนเกล็ดเล ือด เพื ่อเป็น
แนวทางในการประเมินการสูญเสียเลือดและการ
ทดแทนเลือด การตรวจการทำงานของตับและไต 
เพื่อประเมินประสิทธิภาพในการกำจัดและขับถ่าย
ยาที่ใช้ในระหว่างการระงับความรู้สึก การถ่ายภาพรังสี 
ทรวงอก การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เพื่อให้แน่ใจว่า
ผู ้บริจาคไตมีสุขภาพสมบูรณ์ที ่สุด อีกทั ้งทราบ           
หมู่เลือด และเนื้อเยื่อของผู้บริจาคไตเข้ากันได้ดี
มากที ่ส ุดกับผู ้ร ับไต ผลการฉีดสารทึบแสงทาง
หลอดเล ือด (arteriography) เพื ่อจะตรวจและ
ทราบว่าไตของผู ้บริจาคมีหลอดเลือดแดงกี ่ เส้น 
ความสั้นยาวของหลอดเลือดแดงที่ไต (renal artery) 
ศัลยแพทย์จะเลือกไตที่มีหลอดเลือดเพียงเส้นเดียว
หรือข้างที่มีหลอดเลือดแดงน้อยที่สุด หรือข้างที่มี
หลอดเล ือดแดงใหญ่กว ่าและยาวที ่ส ุดอ ีกทั้ ง             
เพื ่อตรวจดูว่าไตทั ้ง 2 มีปัญหาการอุดตัน หรือมี
พยาธ ิสภาพ เช ่น การหนาตัวของหลอดเล ือด 
(fibromuscular dysplasia) หรือความผิดปกติของ 
collecting tubules หร ือไม ่  ถ ้ าไตท ั ้ ง 2 ข ้ าง
สมบูรณ์ดีเท่าๆ กัน ศัลยแพทย์จะเลือกไตข้างซ้าย
ออกมาปลูกถ่าย เนื่องจากมีหลอดเลือดดำrenal 
vein ยาวกว่าทำให้สะดวกต่อการต่อหลอดเลือด
เพ่ือให้มีระยะเวลา cold ischemic (CIT) สั้นที่สุด11 

1.4 การสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้บริจาคไต
ที่มีชีวิต วิสัญญีพยาบาลต้องเยี่ยมก่อนการระงับ
ความรู ้ส ึก โดยการอธ ิบายวิธ ีการให้ยาระงับ
ความรู ้ส ึก ภาวะแทรกซ้อนที ่อาจจะเกิดขึ ้นใน
ระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึก และแนวทางการ
รักษาที่จะได้รับ พร้อมทั้งสอนวิธีการปฏิบัติตัว 
หลังผ่าตัด เช่น การหายใจและการไอที ่ถูกต้อง                                  
โดยสอนให ้หายใจเข ้ าออกล ึกให ้ เต ็ มปอด                    
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เพื่อป้องกันภาวะปอดแฟบภายหลังจากได้รับยา
ระงับความรู้สึก รวมทั้งตรวจสอบใบเซ็นยินยอม
ผ่าตัดและยินยอมรับการให้การระงับความรู้สึก 

2. การเตรียมผู้บริจาคไตที่มีชีวิตก่อนการ
ให้ยาระงับความรู้สึก pre- anesthetic preparation 
for living kidney donor) 

หลังจากประเมินผ ู ้บร ิจาคไตที ่ม ีช ีวิต
เรียบร้อยแล้ว วิสัญญีพยาบาลมีหน้าที ่ในการ
จัดเตรียมอุปกรณ์เครื่องมือและอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ ยา และเวชภัณฑ์ที่จะใช้สำหรับการระงับ
ความรู้สึกตามแผนที่วางไว้ร่วมกับวิสัญญีแพทย์
ดังนี้ 

2.1 จัดเตรียมเครื่องดมยาสลบ (anesthetic 
machine) ตรวจสอบความพร้อมของการใช้งาน
ตามมาตรฐานและโดยทั ่วไปจะจัดวางตำแหน่ง
เครื่องดมยาสลบไว้ทางขวามือของผู้ให้ยาระงับ
ความรู้สึกเพ่ือให้สะดวกต่อการปฏิบัติงาน 

2.2. จัดเตรียมเครื ่องติดตามสัญญาณชีพ
ผู้ป่วย (patient monitor) ตรวจสอบความพร้อม
ของการใช้งาน และเตรียมอุปกรณ์ให้เหมาะสมกับ
ผู ้ป่วยแต่ละราย และจัดวางไว้ด้านเดียวกันกับ
เครื ่องดมยาสลบ เพื ่อให้สะดวกในการมองเห็น
ข้อมูลการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ 

2.3. จัดเตรียมอุปกรณ์สำหรับการจัดการ
ทางเดินหายใจ (airway equipment) เตรียมหน้ากาก
สำหรับช่วยหายใจ พร้อมกับเตรียมอุปกรณ์ช่วยเปิด
ทางเดินหายใจให้โล่งที่ใส่ทางปาก (oropharyngeal 
airway) หรือที่ใส่ทางจมูก (nasopharyngeal airway) 
ในขนาดที่เหมาะสมสำหรับการใช้งานติดตั ้งสาย 
เพื่อติดตามค่าความเข้มข้นของคาร์บอนไดออกไซด์
ในลมหายใจออกสุด (end-tidal carbon dioxide) 
เตรียมท่อทางเดินหายใจแบบมาตรฐานในขนาดที่
เหมาะสม สำหรับขนาดในผู้ใหญ่เพศชายควรเตรียม
ขนาด 7.5-8.0 มิลลิเมตรและเพศหญิงควรเตรียม
ขนาด 7-7.5 มิลลิเมตร พร้อมกับอุปกรณ์ช่วยสอด
ท่อหายใจแบบโค้งขนาดเบอร์ 3 หรือ 4 และแกนนำร่อง
สำหรับท่อช ่วยหายใจ (stylet) นอกจากนี ้ควร

จัดเตรียมอุปกรณ์สำหรับกรณีการใส่ท่อช่วยหายใจ
ยาก เช่น หน้ากากครอบเหนือกล่องเสียง (laryngeal 
mask airway: LMA) และอุปกรณ์ช่วยใส่ท่อช่วย
หายใจแบบวีดีทัศน์ (glide scope) เป็นต้น 

2.4. สายด ูดเสมหะ (suction catheter)
เลือกขนาดสายดูดเสมหะที ่เหมาะสมและควร
ตรวจสอบความพร้อมของระบบแรงดันก่อนการ 
ใช้งานจริง  

ระยะให ้ยาระง ับความร ู ้ส ึกแบบทั่ว
ร่างกาย (Intra operative care) 

1. เทคน ิคการให ้ยาระง ับความร ู ้สึก 
(Anesthetic technique)  

วิธีการให้ยาระงับความรู้สึกสำหรับผู้บริจาค
ไตที ่มีช ีว ิตที ่มารับการผ่าตัดไตแบบส่องกล้อง                                       
ด้วยเทคนิคการให้ยาระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย 
(general  anesthesia) โดยทั ่วไปการผ ่าต ัดแบบ             
ส่องกล้องจะมีการใส่ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์เข้าไป
ในช่องท้อง ซึ ่งทำให้เกิดการเปลี ่ยนแปลงทาง
สร ีรว ิทยาในระหว ่างผ ่าต ัดและม ีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ ้อนท ี ่ เป ็นอ ันตรายถ ึ งช ี ว ิตได้              
จึงจำเป็นต้องมีการติดตามพร้อมกับปรับค่าความดัน
ของทางเดินหายใจและความเข้มข้นของออกซิเจน
ในเล ือด และควบค ุมค ่ าความเข ้มข ้นของ
คาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออกสุดอย่าง
ต่อเนื่องสำหรับการผ่าตัดจะมีการจัดท่าให้ผู้ป่วย
นอนตะแคงศีรษะต่ำและส่วนขาของผู้ป่วยจะอยู่ใน
ระดับต่ำกว่าลำตัว (kidney position) นอกจากนี้
การผ่าตัดต้องใช้เวลานาน จำเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ป่วย
ต้องได้รับการควบคุมการหายใจร่วมกับควบคุม
ระบบการทำงานของห ัวใจและหลอดเล ือด                 
ให้คงที1่2 

2. การดูแลผู้บริจาคไตที่มีชีวิตในระหว่าง
การให้ยาระงับความรู้สึก (intraoperative anesthesia 
care for living kidney donor) 

เมื ่อผู ้บริจาคไตที ่มีชีว ิตมาถึงห้องผ่าตัด          
จะได้รับการทวนสอบชื่อ-นามสกุล ชนิดการผ่าตัด 
กับทีมวิสัญญีและทีมศัลยแพทย์ เพื่อตรวจสอบ
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ความถูกต้องและป้องกันปัญหาการผ่าตัดผิดคน 
ผิดข้าง โดยการดูแลผ ู ้ป ่วยระหว่างการให้ยา           
ระงับความรู้สึกนั้นมีวัตถุประสงค์เพื่อให้บริการ              
วิสัญญี  มีประสิทธิภาพและผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนจาการให ้ยาระง ับความร ู ้ สึก                       
ซึ่งผู้ให้บริการต้องดูแลเอาใจใส่ผู ้ป่วยตลอดเวลา
และอย่างใกล้ชิด โดยกระบวนการติดตามและ           
การเฝ้าระวังมีข้ันตอนดังนี้ 

2.1 ติดอุปกรณ์ติดตามสัญญาณชีพ ได้แก่ 
วัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติ วัดคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
วัดค่าความอ่ิมตัวของออกชิเจนในเลือด วัดอุณหภูมิกาย 
เพื่อเฝ้าระวังและสังเกตความผิดปกติต่างๆ ก่อน
เริ่มการให้ยาระงับความรู้สึก 

2.2 จัดท่าผู้ป่วยสำหรับการเริ่มให้ยาระงับ
ความรู้สึก ให้ผู ้ป่วยนอนหงาย ศีรษะตรง อยู่ใน
ระดับความสูงที่เหมาะสมสำหรับผู้ใส่ท่อหายใจ 
เริ่มให้ผู้ป่วยสูดดมออกซิเจน 100% ผ่านทางหน้ากาก 
และบริหารยาระงับความรู ้ส ึกแบบทั ่วร่างกาย 
ได้แก่ ยานำสลบ ยาหย่อนกล้ามเนื้อ ยาระงับปวด 
เป ็นต ้น หล ังการใส ่ท ่อหายใจเสร ็จ ฟ ังปอด
ตรวจสอบตำแหน่งของท่อหายใจให้อยู่ในตำแหน่ง
ที่เหมาะสม จากนั้นทำการปรับเครื่องช่วยหายใจ
และปรับระดับยาดมสลบ แล้วจึงใส่สายระบายเข้า
ไปในกระเพาะอาหารเพื่อช่วยลดการโป่งตึงของ
กระเพาะอาหาร13 

2.3 ตรวจสอบชนิดของยาปฏิชีวนะ และ
ขนาดยาให ้ถ ูกต ้องตามคำส ั ่ งการร ักษาของ
ศัลยแพทย์ และบริหารยาให้แก่ผู ้ป่วยก่อนเริ่ม
ผ่าตัดอย่างน้อย 30 นาท ี

2.4 ตรวจสอบว่าผู้ป่วยได้รับการใส่เครื่องบีบ
ไล่เลือดเป็นจังหวะ บริเวณขาของผู้ป่วยทั้งสองข้าง 
(intermittent pneumatic cuff compression) เพ่ือ
ลดและป้องกันภาวะลิ ่มเล ือดอุดหลอดเลือดดำ          
ส่วนลึก (deep vein thrombosis: DVT) ในระหว่าง
และหลังการผ่าตัด 

2.5 การเฝ้าระวัง ติดตามควบคุมทางเดิน
หายใจ สำหรับการผ่าตัด ได้แก่ การวัดค่าคาร์บอน

ไตออกไซด์ในลมหายใจออก (ET-CO2) เนื่องจาก
การผ ่าต ัดม ีการใส ่ก ๊าซคาร ์บอนไตออกไซด์                    
เข้าไปในช่องท้องจนอาจทำให้เก ิดภาวะก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์คั่งได้ เฝ้าระวังและควบคุมให้
ค่าคาร์บอนไดออกไซด์ ในลมหายใจออกให้อยู่
ระหว่าง 35-40 มิลลิเมตรปรอท โดยการควบคุม
ปริมาตรลมหายใจ อัตราการหายใจและแรงดัน
ทางเดินหายใจให้เหมาะสม ภายหลังการใส่ก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์เข้าไปในช่องท้อง14 

2.6 การจัดท่าสำหรับการผ่าตัด โดยจัดท่า
นอนตะแคงเอียงทำมุมกับเตียงประมาณ 45 องศา 
งอสะโพกด ้ านบนเล ็ กน ้ อย  และศ ี รษะต่ ำ 
(kidneyrest position) ควรปรับอย่างช้าๆ เพ่ือ
ป้องกันการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบ
หัวใจและหลอดเลือดอย่างรวดเร็ว9 เมื ่อมีการ
ปรับเปลี่ยนท่าของผู้ป่วยทุกครั้งวิสัญญีพยาบาล
ต้องมีการตรวจสอบตำแหน่งของท่อหายใจใหม่ 
เพื ่อตรวจสอบตำแหน่งของท่อหายใจให้อยู ่ใน
ตำแหน่งเดิม และการจัดท่านอนตะแคงต้องมี                
การรองรับตำแหน่งกดทับเพื่อป้องกันการบาดเจ็บ
ต่อเนื้อเยื่อและเส้นประสาท 

2.7 บันทึกสัญญาณชีพอย่างน้อยทุก 2.5-5 นาที 
บันทึกค่าคาร์บอนไดออกไซด์ในลมหายใจออก                            
ค่าความดันสูงสุดที่วัดในหลอดลม (peak inspiratory 
pressure: PIP) อุณหภูมิร่างกาย บันทึกการให้ยา
ระงับความรู้สึก ปริมาณสารน้ำ ปริมาณเลือดที่
สูญเสียลงในแบบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก 

2.8 ควบคุมอุณหภูมิร่างกาย ไม่ให้ต่ำกว่า 
36 องศาเซลเซียส ในการผ่าตัดมีโอกาสที่จะเกิด
อุณหภูมิร่างกายต่ำได้ จึงจำเป็นต้องมีการป้องกัน
ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ ด้วยการเปิดเครื่องเป่าลมรอ้น 
(air force warmer) ให้กับผู้ป่วย ควบคุมอุณหภูมิ
ของสารน้ำที่ให้กับผู้ป่วย เป็นต้น 

2.9 ประเมินการสูญเสียเลือด และคำนวณ
การให้สารน้ำอย่างเพียงพอ เพื ่อร ักษาระบบ                
การไหลเวียนเลือดให้คงที่อยู่เสมอ จำเป็นต้องมี
การประเมินอย่างใกล้ชิด นอกจากนี้เพื่อให้การ
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ทดแทนสารน้ำได้ทันและเหมาะสมจำเป็นต้องเปิด
หลอดเลือดดำอย่างน้อย 2 เส้น จำเป็นต้องเตรียม
ความพร้อมในการเปิดหลอดเลือดดำให้เหมาะสม
และเพียงพอก่อนการจัดท่าเสมอ และจัดวางใน
ตำแหน่งที่เหมาะสมป้องกันปัญหาการอุดตันหรือ
เลื่อนหลุด เนื่องจากการเข้าถึงตัวผู้ป่วยเป็นไปได้ยาก 

2.10 การร ักษาระด ับการให ้ยาระงับ
ความรู้สึก เพื่อให้การผ่าตัดเป็นไปอย่างราบรื่น 
ควรมีการปรับ ระดับยาดมสลบ ยาระงับปวดและ
ยาหย่อนกล้ามเนื ้อให้เหมาะสม ควบคุมระดับ
ความลึกของการสลบและระดับการหย่อนตัวของ
กล้ามเนื้อให้เพียงพอเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ที่อาจจะเกิดขึ้นได้ 

3. เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการ
ให้ยาระงับความรู้สึก (intraoperative anesthetic 
complications monitoring) 

บทบาทของวิสัญญีพยาบาลระหว่างการให้
ยาระงับความรู้สึกคือการวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อน
ได้อย่างรวดเร็วและสามารถแก้ไขภาวะต่างๆ ได้
อย่างทันท่วงที ภาวะแทรกซ้อนที่อาจพบได้ เช่น 

3.1 การประเมินการส ูญเส ียเล ือดขณะ
ผ่าตัด เนื่องจากในระหว่างการผ่าตัดจะมีการใช้
สารน้ำเพ่ือสวนล้าง จึงต้องมีการตรวจสอบปริมาณ
น้ำที ่ ใช ้สวนล้างเพื ่อประเมินกับปร ิมาณการ             
เสียเลือดจริงจากการผ่าตัด ดังนั ้น ควรต้องมี             
การสังเกตและเฝ้าติดตามอย่างใกล้ชิดร่วมกับ          
ทีมศัลยแพทย์และพยาบาลห้องผ่าตัด 

3.2 การ เก ิ ดม ี ลม ในช ั ้ น ใต ้ ผ ิ ว หนั ง 
(subcutaneous emphysema) เกิดจากการใส่
ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ เข้าไปนอกช่องท้องโดย
ไม่ได้ต ั ้งใจ หากเกิดภาวะนี ้ควรหยุดทำผ่าตัด
ชั ่วคราวเพื ่อรอให้มีการระบายของก๊าซ โดยจะ
สามารถเริ่มการผ่าตัดได้ใหม่ภายหลังจากแก้ไข
ภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่งแล้ว 

3.3 การใส่ก๊าซเข้าไปในช่องท้อง อาจทำให้
เกิดมีลมรั่วเข้าไปในช่องปอด (pneumothorax)            
มีอากาศเข้าไปแทรกอยู่ภายในช่องปอดจนเบียด

เนื้อปอด เป็นเหตุให้ปอดขยายตัวได้ไม่เต็มที่ทำให้
เก ิดภาวะพร ่องออกซ ิ เจนในเล ือดและภาวะ
คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูง (hypoxemia/ 
hypercarbia) เป็นภาวะที่ต้องได้รับการรักษาและ
แก้ไขอย่างเร่งด่วน 

3.4 การเลื่อนของท่อหายใจ เนื่องจากการ
เพ่ิมขึ้นของความดันในช่องท้อง ทำให้มีการเคลื่อน
ตัวขึ้นของท่อหลอดลม ซึ่งอาจทำให้มีการเลื ่อน
ของท่อหายใจเข้าไปในหลอดลมข้างใดข้างหนึ่งได้ 

3.5 ภาวะก๊าซหลุดอุดหลอดเลือด (gas 
embolism) เป็นภาวะแทรกซ้อนที ่ร ุนแรงและ 
เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตสาเหตุที ่พบได้บ่อย คือ     
การใส่เครื่องมือเข้าไปในหลอดเลือดดำโดยไม่ได้
ตั ้งใจและบาดเจ็บต่อหลอดเลือดดำของอวัยวะ
ภายใน ทำให้ก๊าซสามารถเข้าสู่ระบบไหลเวียนเลือด
เกิด "Gas lock" ในหลอดเลือดดำใหญ่และหัวใจ
ห้องล่างขวาได้ ซึ่งควรหยุดใส่ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์
ทันทีและลดความดันในช่องท้องลง ปิดไนตรัสออกไซด์ 
เพื่อป้องกันไม่ให้ขนาดของ gas embolism ขยาย
ใหญ่ขึ ้น เพิ ่มความเข้มข ้นของออกซิเจนเป็น             
ร้อยเปอร์เซ็นต์ และเพ่ิมการช่วยหายใจเพื่อเพ่ิมให้
มีการขับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ออกจากร่างกาย
ให้เร็วขึ้น และจัดผู้ป่วยให้อยู่ในท่านอนตะแคงซ้าย 
ศีรษะต่ำ เพื่อป้องกันหรือช่วยลดปริมาณของก๊าซ
ที่เข้าไปสู่ระบบไหลเวียนเลือดของปอด ในกรณีที่มี 
central venous catheter หรือ pulmonary artery 
catheterสามารถทำการดูด gas emboli ออกจาก
ระบบไหลเวียนเลือดได้11,12 

3.6 ในระหว่างการให้ยาระงับความรู ้สึก 
และการผ่าตัด มีความเสี่ยงที่จะเกิดการตอบสนอง 
vagal tone เพ ิ ่มข ึ ้น จากการตอบสนองของ                      
ระบบประสาทอัตโนมัติทำให้หัวใจเต้นช้า จึงควร
เตรียมยา resuscitationให้พร้อมใช้ ได้แก่ atropine  

3.7 ภาวะอุณหภูมิกายต่ำ (hypothermia) 
เกิดจากอุณหภูมิในห้องผ่าตัดที่เย็น ระยะเวลา            
ในการผ ่าต ัดท ี ่นานผ ู ้ป ่วยได ้ร ับสารน ้ำทาง                  
หลอดเลือดดำร่วมกับสารน้ำที่ใช้สวนล้างด้วยน้ำ 
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ที่อุณหภูมิห้องซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการทำงาน
ของระบบหัวใจและหลอดเลือด และระบบการ
แข็งตัวของเลือดเป็นต้น 

3.8 ภาวะแทรกซ ้อนจากการจ ัดท ่ าที่          
ไม่เหมาะสม อาจทำให้เส ้นประสาทถูกกดทับ               
ซึ ่งการผ่าตัดที ่ใช้เวลานานโดยผู้ป่วยต้องอยู ่ใน           
ท่าใดท่าหนึ่งเป็นเวลานานเกินไป เพิ่มความเสี่ยง
ต่อการบาดเจ็บของเส้นประสาทได้ 

ระยะหลังการระง ับความรู ้ส ึก  (Post 
anesthetic care) 

เม ื ่อส ิ ้นส ุดการผ ่าต ัดการเปลี ่ยนแปลง                
ในร่างกายของผู้ป่วยที่เกิดจากการใส่ก๊าซเข้าใน
ช่องท้อง ยังดำเนินต่อเนื ่องไปจนถึงระยะหลัง
ผ่าตัด ถึงแม้จะมีการนำก๊าซหรือความดันก๊าซ
ออกไปแล้วก็ตาม บทบาทของวิสัญญีพยาบาลใน
ห้องพักฟื้นจึงต้องมีการเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลง
ทางสร ี รว ิ ทยาและภาวะแทรกซ ้ อนต ่ างๆ
เช่นเดียวกับการดูแลผ ู ้ป ่วยในระหว่างผ ่าตัด                    
ซึ่งต้องสามารถวินิจฉัยและแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นที่
ห้องพักฟ้ืน โดยมีข้ันตอน ดังนี้ 

1. ให ้ส ูดดมออกซ ิ เจนร ้อยเปอร ์ เซ ็นต์             
อย่างต่อเนื ่องจนผู ้ป่วยตื ่นรู ้สึกตัวดี เนื ่องจาก
อาจจะยังมีฤทธิ์ยาระงับความรู้สึกเหลือค้างอยู่ 

2. ต ิดเคร ื ่องเฝ ้าระว ังส ัญญาณช ีพเพ่ือ
สังเกตการณ์เปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา 
ได้แก่ การวัดความดันโลหิต วัดค่าความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือดแดง วัดคลื่นไฟฟ้าหัวใจพร้อมทั้ง
บันทึกค่าต่างๆลงในแบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยใน
ห้องพักฟ้ืนทุก 5 นาที จนอาการคงที่ 

3. ประเมินสภาพทั ่วไปของผู ้ป่วย สังเกต
ระดับความรู ้ส ึกตัว ลักษณะการหายใจ สีหน้า 
ความปวด อาการคล ื ่นไส ้อาเจ ียนและภาวะ
เลือดออกผิดปกติ ตรวจร่างกายบริเวณใบหน้า 
ลำคอ และทรวงอก ว่ามีลมในชั้นใต้ผิวหนังหรือไม่ 

4. หากผู้ป่วยมีอาการหนาวสั่นและอุณหภูมิ
กายต่ำ ควรให้ผ้าห่มอุ่นแก่ร่างกายร่วมถึงดูแลจัด
ท่านอนของผู้ป่วยให้อยู่ในท่าที่สุขสบาย ป้องกัน

ความเส ี ่ยงท ี ่อาจเก ิดจากการพล ัดตกเต ียง 
เนื ่องจากผู ้ป่วยยังมีอาการมึนงงจากการได้รับ            
ยาระงับความรู้สึก 

5. สังเกตอาการแสดงของภาวะแทรกซ้อน 
เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน ซึ่งเป็นภาระแทรกซ้อน
ที่พบได้บ่อยโดยเฉพาะในการผ่าตัดแบบผ่านกล้อง 
อาการนี้อาจคงอยู่ได้นานถึง 48 ชั่วโมงหลังการ
ผ่าตัด 

6. ก่อนจำหน่ายผู ้ป ่วยกลับไปดูแลต่อที่              
หอผู ้ป่วย วิสัญญีพยาบาลมีการส่งต่อข้อมูลที่
สำคัญและจำเป็น โดยใช้หลัก SBAR (แนวทางใน
การสื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีกรอบใน
การสื ่อสารและส่งต่อข้อมูลที ่ชัดเจน เพื ่อสร้าง
ความปลอดภ ัยให ้ก ับผ ู ้ป ่วย) ประกอบด ้วย                           
S = Situation หรือสถานการณ์ เป็นการระบุชื่อ
และหมายเลขเตียงของผู ้ป่วยและเหตุผลหรือ 
ปัญหาที่ต้องรายงานส่งต่อข้อมูลทางการพยาบาล 
B = Background หรือภูมิหลังของผู้ป่วย ได้แก่ 
ประวัติทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้อง การรักษาทั้งที่
ผ ่านมาและในป ัจจ ุบ ันการว ิน ิจฉ ัยโรค และ                       
การประเมินสภาพต่างๆ A = Assessment หรือ                             
การประเมินสภาพ หมายถึง การบรรยายเกี่ยวกับ
สิ ่งที ่กำลังเกิดขึ ้น อาการเปลี ่ยนแปลงล่าสุด                  
ของผ ู ้ป ่วยและข้อมูลจากการประเมินสภาพ                                   
R = Recommendation หรือคำแนะนำ คำถาม
ข้อเสนอแนะหรือการแสดงความเห็นเกี ่ยวกับ               
ผลการส่งตรวจต่างๆ  การขอคำปรึกษาการเปลี่ยนแปลง
การรักษาหรือการส่งต่อผู ้ป่วยสำหรับการดูแล
ผ ู ้ป ่วยต ่อท ี ่หอผ ู ้ป ่วยให ้ก ับพยาบาลประจำ                      
หอผู้ป่วยทราบ เพ่ือให้การรักษาเป็นไปอย่างต่อเนื่อง
และมีประสิทธิภาพ14 

สรุป 
ว ิว ัฒนาการเทคโนโลย ีทางการแพทย์                   

มีความก้าวหน้าทันสมัยอย่างต่อเนื ่อง ทำให้              
การผ่าตัดในปัจจุบันพัฒนาไปอย่างรวดเร็ว ซึ่งการ
ผ่าตัดแบบส่องกล้องนั ้นเป็นที ่นิยมและได้รับ            
ความสนใจจากแพทย์หลากหลายสาขามากขึ้น 
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ว ิส ัญญีพยาบาลควรได ้ร ับการพัฒนาความรู้                 
และความสามารถในการปฏิบัติงานให้ทันสมัยอยู่เสมอ 
เพื่อเพิ่มศักยภาพในการให้ระงับความรู้สึกสำหรับ
การผ่าตัดให้มีความปลอดภัยและไม่มีภาวะแทรกซ้อน
เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณ ผู ้ช่วยศาสตราจารย์รัฐพล 

แสงรุ้ง อาจารย์ประจำภาควิชาวิสัญญี ที่กรุณาเป็น
ผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบ และคุณวิไลลักษณ์ 
วงษ์คำ หัวหน้างานบริการวิสัญญี ให้คำแนะนำ
ปรึกษาในการจัดทำบทความ 
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การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 
กับภาวะแทรกซ้อนหลงันอนโรงพยาบาลอินทร์บุรี 

 
ศรินพร  ไพเราะเสถียร, พ.บ.* 

 
 
 

บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้มการเกิดโรคและเสียชีวิตเพิ่มขึ้น สาเหตุการตายในระยะเฉียบพลันมักเกิดจาก
ภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาล จึงต้องการศึกษาความสัมพันธ์ระดับความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมองตีบ (NIHSS) 
กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนเพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยและศึกษาปัจจัยเสี่ยงและอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน 

วิธีการศึกษา : เก็บข้อมูลย้อนหลังผู้ป่วยเส้นเลือดสมองตีบตุลาคม 2563 - มิถุนายน 2565 จำนวน 180 คน                                    
เก็บลักษณะพื้นฐาน ปัจจัยเสี่ยง NIHSS และภาวะแทรกซ้อน นำมาหาความสัมพันธ์และปัจจัยเสี่ยงระหว่างกลุ่มที่เกิดและ
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนโดยใช้ chi-square, Cox regression-robust analysis แสดงผลด้วยค่า RR และควบคุมอิทธิพล
ปัจจัยอื่นๆ แสดงผลด้วยค่า Adjusted RR และ 95%CI of RR โดยมีค่า P-value < .05 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การศึกษา 180 คน มีภาวะแทรกซ้อน 66 คน (36.6%) พบว่าระดับ NIHSS ในกลุ่มที่มี
ภาวะแทรกซ้อนมีค่ามัธยฐาน 11 สูงกว่าอีกกลุ่มคือ 3 โดย RR 1.09 [95%CI,1.07-1.14], P-value <0.001 และเมื่อเปรียบเทียบ               
กลุ่ม low NIHSS กับ moderate NIHSS และ severe NIHSSพบว่ามีความเสี่ยงมากขึ้น RR 3.06 [95%CI, 1.71-5.49],                                     
P-value <0.001 และ RR 2.67 [95%CI, 1.98-3.60], P-value < 0.001 ต ามลำดั บ และพบ ปั จจั ย เสี่ ย งที่ ท ำ ให้ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ เพศหญิง กลุ่มอายุมากว่า 60 ปี ใส่สายยางให้อาหาร (NG) ใส่สายสวนปัสสาวะและระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาลนาน โดยปอดอักเสบสัมพันธ์กับเพศชาย เบาหวาน ใส่ NG และนอนโรงพยาบาลนาน ส่วนการใส่สายสวน
ปัสสาวะสัมพันธ์กับการเกิดติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ พบอุบัติการณ์เกิดภาวะแทรกซ้อนปอดอักเสบติดเช้ือ 4.2%             
ตดิเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ 2.32% และเส้นเลือดสมองตีบรุนแรงมากข้ึน 1.32% 

สรุปผล: ระดับ NIHSS ที่สูงขึ้นตั้งแต่ระดับ moderate NIHSS เพิ่มความเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาล                                  
โดยพบเพศหญิง อายุ>60ปี ใส่สายยางให้อาหาร สายสวนปัสสาวะ และระยะเวลานอนโรงพยาบาลนานเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อน  
 
คำสำคัญ:  หลอดเลือดสมองตีบ, NIHSS, ภาวะแทรกซ้อน, ปอดอักเสบ, ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ  
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Association between the Severity of Acute Ischemic Stroke and  

its Complications after Hospitalization 
 

 
Sarinporn Pairohsathien, M.D.* 

 

Abstract  
Introduction: There are increasing trends of stroke and mortality. The cause of death in the acute 
phase is often associated with complications after hospitalization. Thus, the author aimed to study the 
relations between ischemic stroke severity (NIHSS) and the occurrence of complications following the 
hospitalization in order to improve the treatment systems and investigate risk factors of complications.  

Methodology: Data including the baseline characteristics, NIHSS, risk factors, and complications, were 
collected from 180 stroke patients from October 2020 to June 2022; and analyzed to find out relations 
and risk factors between the two groups, complications and no complication by using Chi-square and 
Cox regression-robust analysis. to reflect the RR, and multivariate analysis was conducted to reflect 
adjusted RR and 95%CI with P-value<0.5. (P-value <0.5). 

Result: 66 out of 180 patients developed complications (36.6%). The study found that the median 
NIHSS of the ‘complications’ group was 11 vs 3 higher than another group with RR 1.09 [95%CI,1.07-
1.14], P-value <0.001. When comparing with the group of low NIHSS 0-4, moderate NIHSS 5-15, and 
severe NIHSS≥16, the study found that the risk increased with RR 3.06 [95%CI, 1.71-5.49], P-value 
<0.001 and RR 2.67 [95%CI, 1.98-3.60], P-value < 0.001 respectively. Moreover, the risk factors increased 
in female patients, who were aged over 60, on NG, on foley’s catheter and hospitalized for a long 
time. Furthermore, the study found that while Pneumonia was associated with male, DM, NG tube and 
long LOS. Retaining foley’s catheter was associated with Urinary Tract Infection (UTI). The incident of 
Pneumonia was 4.2% while the incidents of UTI and progressive stroke were 2.32% and 1.32%, 
respectively.  

Conclusion: The NIHSS above its moderate NIHSS level poses a risk of complications after 
hospitalization, especially in females, aged over 60, on NG, and on foley’s catheter, including a long 
length of hospital stay.  
 
Keyword: Stroke, NIHSS, Complications, Pneumonia, Urinary Tract Infection 
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บทนำ  
 โรคหลอดเลื อดสมอง (Stroke) เป็ นโรค        
ไม่ติดต่อเรื้อรัง มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค ได้แก่  
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง 
ผู้สูงอายุ และสูบบุหรี่ เป็นต้น มีความสำคัญ          
ทั่วทุกประเทศ ปัจจุบันแนวโน้มการเกิดโรค
เพ่ิมขึ้น โดยพบว่าผู้ป่วยทั่วโลกมากถึง 80 ล้านคน 
ผู้ป่ วยใหม่ประมาณ  13.7 ล้านคนต่อปีและ
เสียชีวิตประมาณ 5.5 ล้านคนต่อปี สอดคล้องกับ
ข้อมูลประเทศไทยปี 2562 พบผู้ป่วยเสียชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองมากถึง 34,728 คนต่อปี
นับเป็นยอดเสียชีวิตเป็นอันดับสองของประเทศ1 

ไม่เพียงแต่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร
แต่ยังส่งผลต่อการสูญเสียคุณภาพชีวิตอย่างมาก 
โดยก่อให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะ (Disability-
adjust life years: DALYs) ของประชากรไทย
ประมาณ 0.4-0.5ล้านปี2 สาเหตุการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ในระยะเฉียบพลันมักเกิดจาก
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างนอนโรงพยาบาล เช่น 
ภาวะความดันในสมองสูง ภาวะติดเชื้อที่ปอด 
การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ แผลกดทับ3 
หากดูแลผู้ป่วยระยะสั้นในโรงพยาบาลได้ดีจะ
สามารถลดภาวะทุพลภาพ ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน
ระยะยาวได้ และช่วยลดการสูญเสียทรัพยากร
ทางด้านสาธารณสุขได้ 
 การศึกษาของประเทศสเปนและอาเจนตินาที่
ผ่านมาพบอัตราการตายในผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองตีบหลังนอนโรงพยาบาลประมาณร้อยละ 5.9 
พบในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 77 ปี ใส่สายสวนปัสสาวะ 
ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล มากกว่า 7 วัน 
ซึ่งสาเหตุเกิดจากภาวะสมองบวม การติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจการติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะมากท่ีสุด ตามลำดับ4 ระดับความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองตีบสามารถประเมินโดย
ใช้ค่ า National Institutes of Health Stroke 
Scale (NIHSS) ซึ่งมีคะแนน 0-42 แบ่งเป็น 4 ระดับ 
เล็กน้อย (0-4) ปานกลาง (5-15) ปานกลางถึง
รุนแรง (16-20) และรุนแรง (21-42) คะแนน5 

NIHSS ที่สูงสัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางระบบประสาท6 และการติดเชื้อในร่างกาย
มากขึ้น7 จากศึกษาพบผู้ป่วยที่มีคะแนน NIHSS 
ระดับปานกลางขึ้ นไป มั กเกิดปอดอักเสบ 8,9 
โดยเฉพาะในผู้ชาย ส่วนในผู้หญิงสัมพันธ์กับการ
ติดเชื้อในระบบ ทางเดินปัสสาวะ10 และค่า
คะแนน NIHSS มากกว่า 10.5 สัมพันธ์กับการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบ
เฉียบพลันหลังนอนโรงพยาบาล11 
 อำเภออินทร์บุรี  มีจำนวนประชากร 
53,132 ราย ร้อยละ 22.24 เป็นผู้สูงอายุ12 ถือเป็น
ปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
สถานการณ์ในปัจจุบันพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี13 และมีอัตราการตาย
จากโรคหลอดเลือดสมองเกินเกณฑ์และมีแนวโน้ม
สูงขึ้น จากปี 2563 เท่ากับ เพ่ิมขึ้นเป็น ร้อยละ 25.45 
ในปี 2565 ซึ่งเกินเป้าหมายของแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพ (ไม่เกินร้อยละ 7) จำเป็นต้องได้รับ
การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง 
 โรงพยาบาลอินทร์บุรี ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ทั่วไปขนาดเล็ก ในจังหวัดสิงห์บุรี ที่รับรักษา
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบกลุ่มที่ ไม่ได้ยา
ละลายลิ่มเลือด และเริ่มดูแลผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดตั้งแต่วันที่ 22 มีนาคม 
2565 จากการสืบค้นข้อมูล พบว่างานวิจัย
เกี่ยวกับค่า NIHSS และภาวะแทรกซ้อนหลังนอน
โรงพยาบาลมักพบในต่างประเทศทวีปยุโรป
ระดับตติยภูมิและโรงเรียนแพทย์4 ในเอเชีย14 พบ
การศึกษาภาวะแทรกซ้อนหลังเกิด acute stroke 
ประมาณ 42% ได้แก่ เส้นเลือดสมองตีบซ้ำ ติดเชื้อ
ที่ปอดและทางเดินปัสสาวะมากสุดตามลำดับ ส่วนใน
ประเทศไทยพบงานวิจัยที่ ใกล้เคียงกันจำพวก 
prediction score pneumonia15/ dementia16 
หลังการเกิด stroke ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาข้อมูล
ประเทศไทยถึงอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน หาความสัมพันธ์
ระหว่างระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบเฉียบพลัน (NIHSS) กับภาวะแทรกซ้อนหลัง



Singburi Hospital Journal ปีท่ี 32 ฉบับท่ี 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

 

B4 
 

นอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยเส้นเลือดสมองตีบ
เฉียบพลัน โดยนำข้อมูลที่ ได้จากการวิจัยมา
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน 
ลดความพิการ ลดอัตราการเสียชีวิตที่ตามมา
หลังจากนอนโรงพยาบาล  

วัตถุประสงค์  
1. วัตถุประสงค์หลัก  

1.1 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ
ความรุนแรงของโรคหลอดเลื อดสมองตีบ
เฉียบพลัน (NIHSS) กับภาวะแทรกซ้อนหลังนอน
โรงพยาบาลอินทร์บุรี 
 

2. วัตถุประสงค์รอง 
2.1 เพ่ื อศึ กษ า อุบั ติ ก ารณ์ ก าร เกิ ด

ภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 

2.2 ศึ ก ษ าปั จ จั ย เสี่ ย งต่ อ ก า ร เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาลอินทร์บุรี
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 

 

 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

  

 
  
 

 

 
 

 

 

 

                ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

วิธีการศึกษา  
กลุ่มประชากรที่จะศึกษา 

- เวชระเบียนผู้ป่วยเส้นเลือดสมองตีบเฉียบพลัน
ที่เข้ารับบริการโรงพยาบาลอินทร์บุรี จ. สิงห์บุรี 
ระหว่าง 1 ตุลาคม 2563 – 30 มิถุนายน 2565 

เกณฑ์เลือกเข้า (Inclusion criteria) คือ          
เวชระเบียนที่มีคุณสมบัติดังนี้ 

-  อายุมากกว่า 18 ปี   

- ผู้ ป่ วย เส้น เลื อดสมองตีบ เฉี ยบพลันที่           
ไม่เข้าเกณฑ์ได้รับยาละลายลิ่มเลือด วินิจฉัยโดย
แพทย์ โดยมีอาการสูญเสียการทำงานระบบ
ประสาทเฉียบพลันจากสาเหตุหลอดเลือดสมองที่
เกิดในระยะเวลาไม่เกิน 3 วัน ร่วมกับเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองแรกรับอธิบายอาการและไม่
พบเลือดออก โดยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
อินทร์บุรีตั้งแต่แรกรับ 

ตัวแปรต้น 
- อายุ  
- เพศ  
- ดัชนีมวลกาย (BMI) 
- สูบบุหรี่  
- โรคประจำตัวเช่น เบาหวาน ความดันสูง     
ไขมันสูง ไตวายเรื้อรังเส้นเลือดสมองตีบ/
แตกเดิมโรคปอดเรื้อรัง 
- ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองตีบเฉียบพลัน (NIHSS) 
- ระยะเวลานอนรพ. 
- ใส่สายสวนปัสสาวะ 
- ใส่สายยางให้อาหาร 

ตัวแปรตาม 
ภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาล 
(อย่างน้อย 1 ภาวะ นับเป็นการเกดิภาวะแทรกซ้อน) 
- ปอดอักเสบ                    
- ติดเชื้อในระบบทางเดินปสัสาวะ 
- เลือดออกในสมอง 
- ภาวะสมองบวม  
- เส้นเลือดสมองตีบรุนแรงมากขึ้น 
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เกณ ฑ์คัดออก (Exclusion criteria) คือ                 
เวชระเบียนที่มีลักษณะดังนี้ 

-  ผู้ป่วยเส้นเลือดสมองตีบที่ได้รับยาละลาย            
ลิ่มเลือด (rtPA)  

-  ผู้ป่วยเส้นเลือดสมองแตก 
-  ผู้ ป่ ว ย เส้ น เลื อ ด ส ม อ งตี บ ชั่ ว ค ร า ว 

(Transient ischemic attack) 
-  ผู้ป่วยที่ไม่ได้ประเมิน NIHSS แรกรับ 
-  ผู้ป่วยที่ได้ส่งต่อมารักษาจากโรงพยาบาลอ่ืน 

(refer) 
-  ผู้ป่วยที่ข้อมูลจากเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 

นิยามศัพท์ 
-  NIHSS (National Institutes of Health 

Stroke Scale) เป็ น เครื่องมือประเมินความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน โดย
เก็บข้อมูลการประเมินครั้งแรกที่มาโรงพยาบาล
ตั้งแต่ห้องฉุกเฉินแรกรับ บันทึกในแบบประเมิน 
NIHSS ในเวชระเบียน   

ขนาดตัวอย่าง 
 ค ำน ว ณ ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง โด ย อ้ า ง อิ ง               
งาน วิ จั ย ของ Bustamante4 เรื่ อง Post stroke 
complication มีค่า event rate 9.5%, OR = 3.67 
ใช้ โป รแกรมสำเร็ จรูป G power โดยใช้ สถิ ติ  
Logistic regression analysis กำหนด ค่าแอลฟ่า 
เท่ากับ 0.05, Power of the test เท่ากับ 0.8 
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องใช้ในการศึกษาอย่างน้อย 
160 คน  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
1. โปรแกรม HosXP และเวชระเบียน

ผู้ป่วยในที่ได้รับการรักษานอนโรงพยาบาลอินทร์บุรี
ด้วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยค้นหาจากระบบ 
ICD10 code I60-I69 ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 
30 มิถุนายน 2565  

2. แบบบันทึกเก็บข้อมูล 
-  ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ เพศ 

น้ำหนัก ส่วนสูง การสูบบุหรี่ โรคประจำตัว 

- ข้ อ มู ล ผู้ ป่ ว ย ใน  ได้ แ ก่  วั น ที่ น อ น
โรงพ ย าบ าล  วั น ที่ อ อ กจ าก โร งพ ย าบ าล                                    
ค่า NIHSS การใส่สายสวนปัสสาวะ การใส่สายยาง
ให้อาหาร ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น วันที่เริ่มเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ลักษณะการจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล  

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
 ผ่านการรับรองคณะกรรมการจริยธรรม
วิจัยในมนุษย์  สำนักงานสาธารณสุขจัดหวัด
สิงห์บุรีเลขที่โครงการวิจัย SEC 10/2565 เมื่อ
วันที่ 7 กันยายน 2565  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เก็ บข้ อมู ลจาก เวชระเบี ยนของกลุ่ ม

ตัวอย่าง ได้แก่  
1. ลั กษณ ะพ้ืนฐาน  ได้ แก่  อายุ  เพ ศ 

น้ำหนัก ส่วนสูงสูบบุหรี่ โรคประจำตัว ระยะเวลา
ที่นอนโรงพยาบาล หากข้อมูลไม่ครบสามารถดูได้
จาก โปรแกรม HosXP เพ่ิมเติม 

2. ค่าคะแนนความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองตีบเฉียบพลัน NIHSS เก็บจากใบบันทึก
ประเมินผู้ป่วยหลอดเลือดสมองนำมาจัดกลุ่มเป็น 
3 ระดับ ได้แก่ รุนแรงต่ำ (Low) คะแนน =1-4 
รุนแรงปานกลาง (Moderate) คะแนน = 5-15 
และรุนแรงมาก (Severe) คะแนน >=16 

3. ภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาลที่
ได้รับการวินิจฉัยโดยดูจาก progress note โดย
บันทึกชนิดของภาวะแทรกซ้อน และ day of 
illness (DOI) ที่เกิดภาวะแทรกซ้อน  

4. ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล (LOS) 
และลักษณะการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

5. ลงรหัส ตรวจสอบรหัส นำข้อมูลลงใน
โปรแกรม STATA 

6.  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติต่างๆ ตามที่
กำหนดไว้รวมทั้งแปลผลข้อมูล 

ระยะเวลา 
  ใช้เวลาเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล
ระหว่าง 1 ตุลาคม 2565 ถึง 31 มีนาคม 2566 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลจะได้ รับการตรวจสอบความ
ถูกต้องและบันทึกในแบบบันทึกข้อมูลจากนั้น
นำมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์สถิติ 
STATA เวอร์ชัน 14.0 ดังนี้  
  1.  วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย                
ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่ามัธยฐาน 
 2. วิ เคราะห์ความสัมพันธ์ของข้อมูล                    
โรคประจำตัว, NIHSS, ระยะเวลานอนโรงพยาบาล, 
การใส่สายสวนปัสสาวะ, การใส่สายยางให้อาหาร
และภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาลโดยใช้
สถิติทดสอบ Chi-square  

3.  วิเคราะห์ความรุนแรงโรคหลอดเลือด
สมองตีบเฉียบพลัน (NIHSS) ต่อการภาวะแทรกซ้อน
หลังนอนโรงพยาบาล ด้วยสถิติ Cox regression-
robust analysis แสดงผลด้วยค่า RR และ 95%CI 
of RR ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ ที่ .05  

4. วิเคราะห์หาตัวแปรหาความสัมพันธ์
ในกลุ่มย่อยเรื่องปอดอักเสบ และการติดเชื้อใน

ระบบทางเดินปัสสาวะโดยควบคุมอิทธิพลของ
ปั จ จั ย อ่ื น ๆ  โด ย ใช้  ส ถิ ติ  Cox regression-
robust analysis แสดงผลด้วยค่า Adjusted RR 
และ 95%CI of RR ที่ระดับนัยสำคัญทางสถิติ ที่ .05  

5. หาอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน 
(Incidence rate) โดยการคำนวณ ระยะเวลา              
ความเสี่ยงตามการเกิดโรคแทรกซ้อนแต่ละโรค 
(Time at Risk= Date of complication – Date 
admit) เทียบกับระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาลของ
คนที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนโรคนั้น โดยแสดงผล
เป็นอุบัติการณ์เกิดโรคเป็นร้อยละ  
 

ผลการศึกษา   
 จากการเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่ได้รับการนอนโรงพยาบาลอินทร์บุรี จ.สิงห์บุรี 
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 มิถุนายน 2565 
ได้จำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 309 คน เป็นผู้ป่วยที่              
ไม่เข้าเกณฑ์จำนวน 129 คน ดังแผนภาพที่ 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2 การเลือกผู้ป่วยเขา้ในการศึกษา 

 

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง จำนวน 309 คน 

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบคงเหลอื 180 คน 

ไม่เข้าเกณฑ์ 129 คน  
-  เลือดออกในสมอง 105 คน  
- เส้นเลือดสมองตีบชั่วคราว 13 คน 
-  ได้รับยาละลายลิ่มเลือด(rtPA) 4 คน 
-  ส่งต่อรักษาจากโรงพยาบาลอื่น 5 คน 
-  ข้อมูลไม่ครบ 2 คน   
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จากข้อมูลพ้ืนฐานผู้ป่วยเส้นเลือดสมองตีบ
ที่ได้รับการรักษานอนโรงพยาบาลทั้งหมด 180 คน 
อายุเฉลี่ย 66.3+14.74 ปี เป็นเพศหญิง 96 คน 
(53.3%) โดยเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 60 ปี
จำนวน 132 คน (72.2%) ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว 
169 คน (93.9%) โดยมีโรคความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน และหลอดเลือดสมอง
มากที่สุด ตามลำดับ   
 จากข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หลังนอนโรงพยาบาล พบผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน
หลังนอนโรงพยาบาลทั้งหมดจำนวน 66 คน              
คิดเป็น 36.6% เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน                  

1 ภาวะ จำนวน 38 คน มีภาวะแทรกซ้อน 2 ภาวะ 
จำนวน 15 คน และภาวะแทรกซ้อน 3-4 ภาวะ 
2 คน พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหลังนอน
โรงพยาบาลเสียชีวิต 11 คน คิดเป็น 6.11% โดย
เสียชีวิตจากมีภาวะแทรกซ้อนปอดอักเสบติดเชื้อ  
ร่วมกับมีภาวะอาการสมองบวมรุนแรงมากขึ้น 
ภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุด คือ ปอดอักเสบติดเชื้อ 
จำนวน 31 คน (17.2%) มีอุบัติการณ์การเกิดโรค 
ปอดอักเสบประมาณ 4 คน จากผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบ 100 คน หรือคิดเป็นอัตราอุบัติการณ์ 
4.2% ดังตาราง 1 

 

ตาราง 1 อุบัติการณ์เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 
ภาวะแทรกซ้อน จำนวน(%) Rate incidence (%) 95% of incidence rate 

ปอดอักเสบตดิเช้ือ  31 (17.2) 4.20 2.95-5.98 
ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ  20 (11.1) 2.32 1.49-3.59 
เส้นเลือดสมองตีบรุนแรงมากขึ้น 
ภาวะสมองบวมและเลือดออกในสมอง 

13 (7.2) 
10 (5.5) 

1.32 
1.06 

0.76-2.27 
0.57-1.96 

*ผู้ป่วย 1 รายอาจพบภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า 1 โรค 
 

เมื่อวิเคราะห์ค่าระดับความรุนแรงของ
โรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS) ระหว่างกลุ่มที่มี
และไม่มีภาวะแทรกซ้อน พบว่า มีคะแนนความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมองต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (P < 0.001) ในกลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 3 คะแนน แต่ในกลุ่มที่
ภาวะแทรกซ้อนมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 11 คะแนน 
และ เมื่ อ เป รี ยบ เที ยบ ค่ า  NIHSS กลุ่ ม  low 
NIHSS (0-4) กับกลุ่ม moderate NIHSS (5-15) 

และ severe NIHSS (>16) พบว่ามีความเสี่ยง
มากขึ้นต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน คิดเป็น RR 3.06 
[95%CI, 1.71-5.49], P-value <0.001 และ RR 2.67 
[95%CI, 1.98-3.60], P-value <0.001 ตามลำดับ 
ดังนั้นระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองตั้งแต่ moderate NIHSS เพ่ิมความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาล
อย่างมีนัยสำคัญ ดังตาราง 2 

 

ตาราง 2 ความสัมพันธ์ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง (NIHSS) กับการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ลักษณะท่ีศึกษา No complication Complication RR* 95% CI P-

value  n=114 % n=66 % 
NIHSS  mean(±SD) 4.26 ± 4.2 12.10 ± 8.6    
NIHSS Median(min, max) 3 (1,20) 11 (1,36) 1.09 1.07 - 1.14 <0.001 
NIHSS  Low [0-4] 
          Moderate [5-15] 
          Severe ≥ 16 

85 
23 
6 

82.52 
51.11 
18.8 

18 
22 
26 

17.48 
48.89 
81.2 

Ref 
3.06 
2.67 

 
1.71-5.49 
1.98-3.60 

 
<0.001 
< 0.001 

* Cox regression-robust analysis 
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จากการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างกลุ่ มที่ มี และไม่ มี
ภาวะแทรกซ้อน พบว่า เพศหญิงมีความเสี่ยงมากกว่า
เพศชาย กลุ่ มอายุมากกว่ า 60 ปี  มีความเสี่ ยง
มากกว่า พบปัจจัยการใส่สายสวนปัสสาวะ
(Foley’s catheter) การใส่สายยางให้อาหาร 
(NG tube) และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล
นานเป็นปัจจัยเสี่ยง ดังตาราง 3 
  จากการวิ เคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อยใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนปอดอักเสบติดเชื้อ 
พบว่าปัจจัยเสี่ยงของการเกิดปอดอักเสบติดเชื้อ
เมื่อควบคุมอิทธิพลของปัจจัยอื่นๆ แล้ว เพศหญิง

เกิดปอดอักเสบน้อยกว่าเพศชาย 0.27 เท่า คนที่
เป็ น เบ าห ว าน มี โอ ก าส เสี่ ย งต่ อ ก า ร เกิ ด 
pneumonia 2.48 เท่า ผู้ป่วยที่ ใส่สายยางให้
อาห าร เสี่ ย ง 12.54 เท่ า  และผู้ ป่ วยที่ น อน
โรงพยาบาลนานขึ้นทุก 1 วันเสี่ยงต่อการเกิด 
pneumonia เป็น 1.05 เท่า แสดงดังตาราง 4 
 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อยในผู้ป่วยที่มี
ภาวะแทรกซ้อนติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ
(UTI) พบว่า ปัจจัยเสี่ยงของการเกิด UTI เมื่อ
ควบคุมอิทธิพลของปัจจัยอ่ืนๆ แล้ว ผู้ป่วยที่ใส่
สายสวนปัสสาวะมีโอกาสเกิด UTI เป็น 7.05 เท่า
ของคนที่ไม่ได้ใส่สายสวนปัสสาวะ แสดงดังตาราง 5 

 

ตาราง 3 แสดงลักษณะพื้นฐานปัจจัยเสี่ยงเทียบกลุ่มท่ีเกิดและไม่เกิดเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาล 
ลักษณะท่ีศึกษา No complication Complication RR* 95% CI P-

value  n=114 % n=66 % 
เพศ 
     ชาย  
     หญิง 

 
60 
54 

 
71.4 
56.3 

 
24 
42 

 
28.6 
43.8 

 
Ref 
1.57 

 
 

1.01-2.50 

 
 

0.005 
อายุ (ปี) mean (±SD) 63.58 ± 14.3 71.18 ± 14.4 1.03 1.02-1.06  

     อายุ < 60 ปี  
     อายุ ≥ 60ปี 

41 
73 

75.9 
57.9 

13 
53 

24.1 
42.1 

Ref 
1.03 

 
1.01-1.05 

 
0.001 

BMI (kg/m2)mean (±SD) 24.29 ±4.2 23.81 ± 4.7 0.97 0.90-1.04  

สูบบุหร่ี  
     สูบ  
     ไม่สูบ 

 
40 
74 

 
83.3 
56.1 

 
8 
58 

 
16.7 
44.0 

 
0.38 
Ref 

 
0.19-0.73 

 

โรคร่วม  
     ไม่มี  
     มี 
- เบาหวาน  
- ความดันโลหิตสูง 
 - ไขมันในเลือดสูง 
- ไตวายเรื้อรัง 
- เส้นเลือดสมอง  
-เส้นเลือดหัวใจตีบ  

 
10 
104 
41 
79 
69 
4 
24 
4 

 
90.9 
61.5 
62.1 
59.4 
65.7 
40.0 
64.9 
44.4 

 
1 
65 
25 
54 
36 
6 
13 
5 

 
9.1 
38.5 
37.9 
40.6 
34.3 
60.0 
35.1 
55.6 

 
Ref 
3.92 
1.04 
1.52 
1.03 
1.28 
1.17 
1.88 

 
 

0.55-28.12 
0.66-1.64 
0.82-2.82 
0.65-1.62 
0.63-2.64 
0.65-2.11 
0.76-4.60 

 
 
 

ใส่สายสวนปสัสาวะ  
     ใส่ 
     ไม่ใส่ 

 
7 

107 

 
16.3 
78.1 

 
36 
30 

 
83.7 
21.9 

 
5.40 
Ref 

 
3.42-8.54 

 
<0.001 

* Cox regression-robust analysis 
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ตาราง 3 (ต่อ) แสดงลักษณะพ้ืนฐานปัจจัยเสี่ยงเทียบกลุ่มที่เกิดและไม่เกิดเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังนอน
โรงพยาบาล 

ลักษณะท่ีศึกษา No complication Complication RR* 95% CI P-
value  n=114 % n=66 % 

ใส่สายยางให้อาหาร 
     ไม่ใส่ 
     ใส่  

 
105 
9 

 
82.0 
17.3 

 
23 
43 

 
18.0 
82.7 

 
Ref 
6.69 

 
 

4.06-11.06 

 
 

<0.001 
ระยะเวลาในการนอนรพ 
(วัน) 

3.48 ± 0.9 10.01 ± 7.9 1.07 1.05-1.10 <0.001 

* Cox regression-robust analysis 
 
ตาราง 4 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีปอดหลังนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

ปัจจัยเสี่ยง Pneumonia Crude* Adjusted** 
n=31 % RR 95% CI RR 95% CI P-value 

เพศ        
     ชาย 11 13.10 Ref  Ref   
     หญิง 20 20.83 1.32 0.65-2.70 0.27 0.10-0.70 0.007 
โรคร่วม         
    เบาหวาน 16 24.24 1.93 0.99-3.80 2.48 1.15-5.34 0.02 
ใส่สายยางให้อาหาร        
     ไม่ใส่ 4 3.13 Ref  Ref   
     ใส่ 27 51.92 14.22 4.93-41.03 12.54 4.15-37.90 <0.001 
ระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล (วัน) 

13.94+9.10 1.10 1.08-1.13 1.05 1.01-1.08 0.008 

* Cox regression-robust analysis,  
** Stepwise Cox regression-robust analysis, adjusted for sex age BMI smoking comorbid DM Foley NG 
LOS 
 
ตารางท่ี 5 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (UTI) หลังนอนโรงพยาบาลใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

ปัจจัยเสี่ยง UTI Crude* Adjusted** 
n=20 % RR 95% CI RR 95% CI P-value 

อายุ (ปี) mean (±SD) 71.7+17.80 1.02 0.97-1.06 -   

ใส่สายสวนปสัสาวะ         
     ไม่ใส่ 5 3.65 Ref  Ref   
     ใส่ 15 34.88 7.05 2.59-19.16 7.05 2.59-19.16 <0.001 
ระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล (วัน) 

14.10 +10.09 1.07 1.03-1.10 -   

* Cox regression-robust analysis,  
** Stepwise Cox regression-robust analysis, adjusted for sex age BMI smoking comorbid DM Foley NG 
LOS 
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สรุป 
 ระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือด
สมองตีบเฉียบพลัน (NIHSS) สัมพันธ์ต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาล โดยกลุ่มที่
มีภาวะแทรกซ้อนมีค่ า  NIHSS มัธยฐาน 11 
มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 3 (RR 1.21, 
95%CI 1.07-1.14) อย่ างมีนั ยยะสำคัญ  โดย
ระดั บ  NIHSS ตั้ ง แ ต่  moderate to severe 
NIHSS มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
มากกว่าตามลำดับ 
 อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง
นอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
มากที่สุด เรียงตามลำดับ ได้แก่ ภาวะปอดอักเสบ
ติดเชื้อ 4.2% (95%CI 2.95-5.98) ติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะ 2.32% (95%CI 1.45-3.59), 
เส้นเลือดสมองตีบรุนแรงมากข้ึน 1.32% (95%CI 
0.76-2.27) และภาวะสมองบวมและเลือดออกในสมอง 
1.06% (95%CI 0.57-1.96) ตามลำดับ   
 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
โดยรวม ได้แก่ เพศหญิง กลุ่มอายุที่มากกว่า 60 ปี  
การใส่สายยางให้อาหาร การใส่สายสวนปัสสาวะ
และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่มากขึ้น                      
มีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน เมื่อวิเคราะห์
กลุ่มย่อยปอดอักเสบติดเชื้อพบว่ามีปัจจัยเสี่ยง 
ได้แก่ เพศชาย มีโรคร่วมเป็นเบาหวาน ใส่สายยาง
ให้อาหาร และนอนโรงพยาบาลนาน ส่วนการ
วิเคราะห์ผู้ป่วย กลุ่มย่อยที่พบติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะพบว่าสัมพันธ์กับการใส่สายสวน
ปัสสาวะอย่างมีนัยสำคัญ   

อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ  
 จากการศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
ที่ได้รับการรับการรักษาที่โรงพยาบาลอินทร์บุรี 
พบว่าผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 66.3 ปี ซึ่งมีกลุ่มผู้ป่วย
อายุมากกว่า 60 ปี มากถึง 72% สอดคล้องกับ
ข้อมูลประชากรของจังหวัดสิงห์บุรีที่มีผู้สูงอายุ
มากกว่า 60 ปีมากถึง 22.26%12 ซึ่งนบัเป็นสังคม
ผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์  (aged society) อาจจะ

ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาลได้
เพ่ิมมากกว่าจังหวัดอ่ืนๆ 
 จาก systemic review ของ Monica S 
Badve17 ที่ ศึ กษาภาวะแทรกซ้อนหลั งนอน
โรงพยาบาลผู้ป่วยหลอดเลือดสมองตีบใน stroke 
unit พบอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยที่ศึกษา 68.3 ปี  
ค่าเฉลี่ย NIHSS 8.3 พบการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ด้านการติดเชื้อหลังนอนโรงพยาบาล  ได้แก่             
ปอดอักเสบติดเชื้อมากสุด 12.3% รองมาเป็น
การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ  7.9% 
ในขณะที่การศึกษาของโรงพยาบาลอินทร์บุรี 
ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะมีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน (63.3 ปี) 
และค่าเฉลี่ย NIHSS ใกล้เคียงกัน (7.1) แต่มี
ภาวะปอดอักเสบติดเชื้อและติดเชื้อทางระบบ
ปัสสาวะ มากกว่า (17.2% และ 11.1% ตามลำดับ) 
อาจจะเกิดจากที่ ก ารศึ กษาของ  Monica S 
Badve17 ท ำ ใน ก ลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย ใน  stroke unit 
ในขณะที่ การศึกษาของผู้วิจัยทำในหอผู้ป่วย
สามัญ (ณ เวลาที่ศึกษา รพ.อินทร์บุรียังไม่ผู้หอ
ผู้ป่ วย  stroke unit ที่ มี พยาบาลเฉพาะทาง                                     
มีแนวทางดูแลป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่ดีกว่า
นอนรักษาในหอผู้ป่วยธรรมดา) ดังนั้นผู้วิจัยจึง
เห็นว่าหากมีการจัดตั้งหอผู้ป่วย stroke unit 
เกิดขึ้นจะสามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ดั งก ล่ า ว ได้  ส่ ว น อั ต ราก ารต ายห ลั งน อน
โรงพยาบาลอินทร์บุรีของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบพบ 6.11% ใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
Bustamante4 ในสเปนพบอัตราการตาย 5.9%  
ซึ่งส่วนมากพบได้จากภาวะแทรกซ้อนปอดอักเสบ
ติดเชื้อและระดับความรุนแรงภาวะทางสมอง  
แรกรับสูง (NIHSS สูง) เช่นเดียวกัน  
 เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบค่า NIHSS ที่
เพ่ิมขึ้น พบว่ากลุ่ม moderate และ severe NIHSS 
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่ากลุ่ม 
low NIHSS เนื่องจากค่าที่ NIHSS ที่เพ่ิมขึ้นนั้น
บ่งบอกภาวะการช่วยเหลือตนเองลดลง การขยับ
แขนขาได้น้อยลง ความรู้สึกตัวน้อยลงเสี่ยงต่อ

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Badve+MS&cauthor_id=30346258
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Badve+MS&cauthor_id=30346258
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Badve+MS&cauthor_id=30346258
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Badve+MS&cauthor_id=30346258
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การสำลัก ส่งผลให้เกิดภาวะพ่ึงพิงต้องได้รับการ
ดูแลจากคนรอบข้างจึงส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ระยะสั้นด้านการติดเชื้อได้ง่ายขึ้น แต่จากข้อมูล
วิจัยนี้พบว่ากลุ่ม severe NIHSS พบความเสี่ยง
น้ อ ย ก ว่ า ก ลุ่ ม  moderate NIHSS ส าม ารถ
อธิบายได้จากข้อจำกัดด้านการเก็บข้อมูลซึ่งมี
กลุ่ มตั วอย่ าง severe NIHSS น้อย จึ งทำให้
ข้อมูลไม่สอดคล้องกับทฤษฎี 
 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มย่อยผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะปอดอักเสบติดเชื้อพบว่ามีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ 
เพศชาย, เบาหวาน, ใส่สายยางให้อาหารและ
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานทำให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนปอดอักเสบมากขึ้น สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Wästfelt18 ที่พบว่า เพศชาย 
อายุ NIHSS เบาหวาน สูบบุหรี่ การใส่สาย NG 
เป็นปัจจัยเสี่ยงเช่นเดียวกัน ส่วนเรื่องการสูบบุหรี่
ของการศึกษานี้พบว่าไม่เป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างมี
นัยสำคัญ เนื่องจากมีความจำกัดด้านการเก็บ
ข้อมูล ผู้ป่วยบางคนที่เลิกสูบบุหรี่แล้วหรือหยุด
สูบบุหรี่ช่วงนอนโรงพยาบาลอาจจะเก็บข้อมูลเป็น
ไม่สูบบุหรี่ทำให้อาจจะได้ข้อมูลน้อยกว่าความ
เป็นจริง สำหรับเรื่องเพศชายมีความเสี่ยงในการ
เกิดปอดอักเสบติดเชื้อมากกว่า OR 1.42 (1.17-
1.74) ในการศึกษาของ Wästfelt18 เช่นเดียวกัน
กับการศึกษานี้ แต่บางการศึกษาเช่น Colbert19 
ที่ศึกษาเรื่องเพศโดยตรงว่ามีผลต่อปอดอักเสบ        
ติดเชื้อหลังนอนโรงพยาบาลด้วยโรคเลือดสมอง
ตีบก็พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
 กลุ่มผู้ป่วยที่ติดเชื้อในระบบทางเดิน
ปัสสาวะพบว่าสัมพันธ์กับการใส่สายสวนปัสสาวะ
และนอนโรงพยาบาลนานอย่างมีนัยยะสำคัญนั้น  
อธิบายได้จากการสูญเสียทางระบบประสาทใน
ส่ วนควบคุ ม กล้ าม เนื้ อกระ เพ าะปั สสาวะ 
(bladder dysfunction) นำไปสู่urinary incontinent 
ร่วมกับมีภาวะภูมิคุ้มกันน้อยลงส่งผลให้เกิดการ
ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะมากขึ้น20  

 

 ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
 1. พัฒนาจัดตั้ง stroke และเปิดบริการให้ 
ยาละลายลิ่ มเลือด (rtPA) เพ่ื อเพ่ิมโอกาสลด               
ความพิการ เพ่ือดูแลผู้ป่วยเส้นเลือดสมองตีบอย่าง
มีประสิทธิภาพ ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
และอัตราการตายหลังนอนโรงพยาบาล โดยเฉพาะ
ในกลุ่ม moderate NIHSS ขึ้นไปและผู้ที่มีปัจจัย
เสี่ยงที่ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนให้อยู่ในการดูแล
ของทีมเฉพาะทาง 
 2. จัดทำแนวทางป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ด้านการติดเชื้อทั้ง pneumonia และ UTI ซึ่งมัก
เกิดมากที่สุดหลังนอนโรงพยาบาล โดยลดการใส่
สายสวนปัสสาวะ ลดการใส่สายยางให้อาหารโดย            
ไม่จำเป็น 
 3.  จั ดตั้ งสห วิ ช าชี พ ในการดู แลผู้ ป่ ว ย                   
โรคหลอดเลือดสมอง เช่น ปรึกษากายภาพเพ่ือ              
ช่วยในการกายภาพ early ambulation เพ่ิมการ
เคลื่อนไหว ประเมินการกลืน เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน
ด้านการติดเชื้อ   
 4.  ให้ความรู้กับผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับโรค
พยากรณ์โรค และภาวะแทรกซ้อนที่อาจขึ้นได้
ระหว่างนอนโรงพยาบาล เพ่ือให้ญาติตระหนัก
เข้าใจการทำนายโรคและช่วยเฝ้าระวังเพ่ิมข้ึน  
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. สามารถต่อยอดพัฒนาเป็น เครื่องมือ 
diagnosis prediction score ในการประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนหลังนอนโรงพยาบาลได้ตั้งแต่
แรกรับนอนโรงพยาบาล 
 2. สามารถใช้สถิติขั้นสูงในการวิเคราะห์หา
จุ ด ตั ด  NIHSS ที่ ส า ม า ร ถ พ ย า ก ร ณ์ บ อ ก
ภาวะแทรกซ้อนได ้
 3. เก็บข้อมูลหลังเปิด stroke unit เปรียบเทียบ
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการตาย  
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การพัฒนาระบบบริการพยาบาลใน Acute Respiratory Infection (ARI) Clinic 

เพ่ือการควบคุมโรคโควิด-19 โรงพยาบาลพิจิตร 
 

วิภาพร  เลาวกุล, พย.บ.* 
จารุภา  คงรส, วท.ม.** 

ทรรศน์รมย์  ศรีนรคุตร, พย.บ.* 

 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เป็นการออกแบบการวิจัยและพัฒนา เพื่อพัฒนาและศึกษาผลของระบบบริการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น
ใน Acute Respiratory Infection (ARI) Clinic (คลินิกตรวจโรคระบบทางเดินหายใจ) เพื่อการควบคุมโรคโควิด -19 
ดำเนินการวิจัยตั้งแต่กรกฎาคม 2564 ถึง มิถุนายน 2565 แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ พัฒนาระบบ 
ศึกษาและประเมินผลลัพธ์การจัดบริการพยาบาล ARI Clinic กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ คัดเลือก
โดยวิธีเจาะจง ได้แก่ กลุ่มผู้ให้บริการ 20 คนและกลุ่มผู้มารับบริการ 5 คน กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาและประเมินผลลัพธ์
คัดเลือกโดยวิธีเจาะจง ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติหน้าที่ใน ARI clinic จำนวน 46 คนและผู้มารับบริการที่ ARI clinic 
จำนวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1. แนวทางสัมภาษณ์แบบเจาะลึกโดยใช้กรอบแนวคิด CIPP Model 
ตรวจสอบประเด็นสัมภาษณ์โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ไม่มีแก้ไข 2. แบบสอบถามความสุข ความพึงพอใจ ความปลอดภัย
ในการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน ARI Clinic 3. แบบสอบถามความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับจาก 
ARI Clinic และความสามารถในการดูแลตนเองของผู้รับบริการที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ COVID-19 นำเครื่องมือ 2, 3 
ไปทดสอบค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.82,                     
0.82 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดย Content Analysis และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติ                      
เชิงพรรณนา 
 ผลการศึกษา พบว่า การศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ พบประเด็น Context Evaluation เรื่องสถานที่คับแคบ 
แออัด ร้อน Input Evaluation เรื่อง ขาดแคลนบุคลากรพยาบาล อุปกรณ์ เครื่องมือเครื่องใช้มีไม่เพียงพอ ระบบบริการ
พยาบาลมีการปรับทุกวัน Process Evaluation เรื่อง การบริหารจัดการและขั้นตอนการให้บริการใช้เวลานาน Product 
Evaluation เรื่องขวัญกำลังใจ ภาระงานของผู้ปฏิบัติงาน ความวิตกกังวลและการจัดการตนเองของผู้รับบริการ                    
การพัฒนาระบบบริการพยาบาล ใน ARI Clinic ดำเนินการพัฒนาในเรื่องสถานที่ รูปแบบการให้บริการ การคัดกรอง                                     
คัดแยก วินิจฉัย รักษาส่งต่อ การศึกษาความสุข ความพึงพอใจ ความปลอดภัยในการปฏิบัติงานของพยาบาลที่ปฏิบัติงาน
ใน ARI Clinic พบว่า ส่วนมากมีระดับความความสขุ ความพึงพอใจ ความปลอดภัย ท่ีระดับมาก การศึกษาความพึงพอใจ
ต่อบริการที่ได้รับจาก ARI Clinicและความสามารถในการดแูลตนเองของผู้รับบรกิารที่มีความเสีย่งต่อการติดเช้ือโควิด-19  
พบว่าส่วนมากมีความพึงพอใจของต่อบริการที่ได้รับจาก ARI Clinic ที่ระดับมากที่สุด และมีระดับความสามารถในการ
ดูแลตนเองต่อการป้องกันการติดเช้ือโควิด-19 ที่ระดับดีมาก สรุปผลการวิจัยการพัฒนาระบบบริการพยาบาลใน ARI Clinic 
เพื่อการควบคุมโรคโควิด-19 มีความเหมาะสมสอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลพิจิตร สามารถนำไปใช้ปฏิบัติงานได้จริง 
ทำให้ผู้รับบริการเข้าสู่ระบบการรักษาพยาบาลได้รวดเร็วท่ีสุด และบุคลากรไม่ติดเช้ือจากการปฏิบัติหน้าที่ใน ARI Clinic  
 
คำสำคัญ: ระบบบริการพยาบาล, คลินิกตรวจโรคระบบทางเดินหายใจ, โรคโควิด-19 
 
*พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลพิจติร 
**นักวิชาการสาธารณสุข โรงพยาบาลพิจิตร 

บทความวิจัย 

Received: 3 พ.ค.66 
Revised: 6 มิ.ย.66 
Accepted: 6 มิ.ย.66 

Research article 



 
Singburi Hospital Journal ปทีี่ 32 ฉบับท่ี 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 

B15 
 

The development of nursing service systems in Acute Respiratory 
Infection (ARI) Clinic for control COVID-19 Phichit Hospital 

 
 

Wipaporn Laowakul, B.N.S.* 
   Jarupa Kongros, M.Sc.** 

    Tassarom Srinorrakut, B.N.S.* 
 

Abstract 
This research is a research and development design to develop and study the results of 

nursing service systems in the Acute Respiratory Infection (ARI) Clinic for the control of COVID-19. The 
research was conducted from July 2021 to June 2022 divided into 3 phases: situation analysis, system 
development. Study and evaluate  the outcomes of ARI Clinic nursing services. The samples were 
selected by purposive method, consisting of a group of 20 service providers and a group of 5 
patients. The sample groups in the study and evaluation of the results were 46 registered nurses 
working in the ARI clinic and 30 patients at the ARI clinic. The research tools are: 1. An in-depth 
interview approach using the CIPP Model. Interview issues reviewed by 3 experts no amendments. 
2.Happiness, Satisfaction, Safety questionnaire of registered nurses working in ARI Clinic. 3.The 
satisfaction and the self-care ability questionnaire of patients at risk of contracting COVID-19. 
Instrument 2,3 was used to test Cronbach's alpha coefficient were 0.82,0.82, respectively. Analyze 
qualitative data by content analysis and analyze quantitative data using descriptive statistics. 

The results showed that the study analyzed the situation found Context Evaluation on 
cramped, crowded, hot places. Input Evaluation on shortage of nursing personnel, insufficient 
equipment and nursing care system is being adjusted daily. Process Evaluation on management and 
service procedures takes a long time. Product Evaluation on morale. workload anxiety and self-
Management. The development of the nursing service system in ARI Clinic has been developed in 
terms of locations, service model, screening, sorting, diagnosis, treatment, and referral. A study of 
happiness, satisfaction, and safety in the practice of nurses working in ARI Clinic found that most of 
them had a high level. A study of satisfaction and the self-care ability of patients at risk of contracting 
COVID-19 found that most of them were satisfied with the services provided by ARI Clinic at the 
highest level and had a very good level of self-care ability to prevent COVID-19 infection. Conclude 
that: The development of nursing service systems in ARI Clinic for control COVID-19 is appropriate to 
the context of Phichit Hospital, can be practical, patients can enter the healthcare system as quickly 
as possible and staff are not infected from performing their duties in ARI Clinic.  
 
Keywords: Nursing Service System, Acute Respiratory Infection (ARI) clinic, COVID-19 
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บทนำ  
 โควิด-19 (COVID-19) เป็นโรคอุบัติใหม่ที่
มีการแพร่ระบาดของโรคเกิดอย่างรวดเร็ว ก่อให้เกิด
ผลกระทบทั่วทุกประเทศ จากสถานการณ์การ
ระบาดของโควิด-19 ในวันที่ 30 มกราคม 2563 
องค์การอนามัยโลกจึงได้ประกาศให้โรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ (Public Health Emergency 
of International Concern) และแนะนำทุกประเทศ
ให้เร่งรัดการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค ซึ่ง
ถือว่ามีความเสี่ยงด้านสาธารณสุขต่อทุกประเทศ
ทั่วโลก1 องค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization) เสนอว่าหนึ่งในมาตรการป้องกัน
และควบคุม COVID-19 คือการจัดตั้งคลินิกโรค
ระบบทางเดินหายใจ (Acute Respiratory Infection: 
ARI Clinics) ซึ่งนับว่าเป็นหัวใจที่สำคัญในการ
คัดกรองและตรวจหาเชื้อ COVID19 ลดการ
ปะปนของผู้ป่วย COVID-19 ที่ไม่แสดงอาการ
กับผู้ป่วยอ่ืน2 กระทรวงสาธารณสุขประกาศให้
โรคติดเชื้อโควิด 19 เป็นโรคติดต่ออันตรายตาม
พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 ณ วันที่ 
26 กุมภาพันธ์ 25633 เพ่ือยกระดับในการเฝ้าระวัง
ป้องกันโรค ควบคุมโรคและสร้างเสริมสุขภาพ
ของประชาชน กรมควบคุมโรคได้จัดทำแนวทาง
ปฏิบัติเรื่องแนวทางการป้องกันและสอบสวน 
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 20194 และมอบหมาย
ให้กรมการแพทย์เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการ
จัดระบบการรักษาพยาบาล เตรียมความพร้อม
สำหรับสถานพยาบาล และให้โรงพยาบาลใน
เครือข่ายจัดตั้งคลินิกไข้หวัด (Fever and ARI 
clinic) บริการแบบเบ็ดเสร็จจุดเดียว ไม่ให้ผู้ป่วย
ที่เข้าข่ายเฝ้าระวังไปปะปนกับผู้ป่วยทั่วไป เพ่ือ
ลดการแพร่กระจายเชื้อ5 
 มาตรการการเตรียมความพร้อมของ
โรงพยาบาล กำลังคน อุปกรณ์ การจัดหา; การ
วางแผนกำลังการผลิตและกลยุทธ์การป้องกัน
การติดเชื้อ6 รวมถึง PPE และ RRT การเฝ้าระวัง

การเจ็บป่วยของเจ้าหน้าที่  และการจัดการผู้
สัมผัสผู้ติดเชื้อ COVID-19 ที่เข้มงวด จะลดการ
แพร่เชื้อในโรงพยาบาล7 อีกทั้งการพัฒนาระบบ
บริการพยาบาล ให้มีความเหมาะสมสอดคล้อง
กับบริบท ที่สามารถนำไปปฏิบัติได้จริง จะช่วย
ส่งเสริมการทำงานระหว่างสหวิชาชีพ  ทำให้
ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลที่มีคุณภาพ สามารถ
ดูแลจัดการตนเอง เข้าถึงบริการได้อย่างต่อเนื่อง8 
 โรงพยาบาลพิจิตร เป็นโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิของจังหวัดพิจิตร ขนาด 450 เตียง              
มีศักยภาพในการเป็นศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วยจาก
โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดพิจิตร9 ได้นำแนว
การจัดตั้งคลินิกตรวจโรคระบบทางเดินหายใจ 
(ARI clinic) ของกรมการแพทย์ มาเป็นแนวทาง
ในการจัดตั้ง ARI clinic แต่ยังพบปัญหาข้อจำกัด  
ในบริบทของสถานที่จัดตั้ง ARI clinic ที่คับแคบ 
แออัด เนื่องจากมีผู้มารับบริการจำนวนมากจนเกิน
กำลังการรองรับของโรงพยาบาล ในเรื่องปัจจัย
นำเข้าก็พบว่า ยังขาดอัตรากำลังของพยาบาล
เนื่องจากภาระงานที่เพ่ิมขึ้นต้องใช้ระบบหมุนเวียน
พยาบาลมาจากทั้งแผนกผู้ป่วยนอกและแผนก
ผู้ป่วยใน อีกทั้งความขาดแคลนอุปกรณ์ เครื่องมือ
เครื่องใช้ กระบวนการในขั้นตอนการให้บริการที่
ใช้เวลานาน มีการปรับระบบบริการพยาบาล
บ่อยครั้ง ทำให้พยาบาลที่หมุนเวียนมาปฏิบัติงาน
ต้องมาเริ่มเรียนรู้ใหม่ทำให้ผู้ป่วยต้องรอนาน                  
อีกทั้งยังส่งผลต่อขวัญกำลังใจของผู้ปฏิบัติงาน 
ความวิตกกั งวลและการจัดการตนเองของ
ผู้ รับบริการ  เพ่ื อเป็ นการปกป้ องบุ คลากร
ทางการพยาบาล ซึ่งเป็นวิชาชีพสำคัญที่จะเผชิญ
กับผู้ป่วยจำนวนมากจากเหตุการณ์ระบาดของ
เชื้อโควิด-19 และเป็นการเตรียมความพร้อม
ด้านการรักษาพยาบาลและป้องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลหัวหน้า
แผนกผู้ป่วยนอก กลุ่มการพยาบาล ซึ่งมีหน้าที่
หลักในการบริหารจัดการภารกิจพยาบาลและ
คลินิกต่างๆ ที่เปิดให้บริการในแผนกผู้ป่วยนอก 
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จึงให้ความสนใจในการบริหารจัดการการพัฒนา
ระบบบริการพยาบาลใน ARI Clinic เพ่ือการ
ควบคุม ป้องกันโรคโควิด-19 แบบ New Normal 
ที่เหมาะสมกับบริบทการทำงานของโรงพยาบาล
พิจิตรให้กับบุคลากรในกลุ่มการพยาบาลและ
ทีมสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาล  จึงได้นำ
กรอบแนวคิด CIPP Model มาศึกษาวิเคราะห์
สถานการณ์ ARI Clinic และใช้กระบวนการวิจัย
และพัฒนา (R&D) มาดำเนินการพัฒนาระบบ
บริการพยาบาล พร้อมทั้งศึกษาและประเมินผล
ลัพธ์การจัดบริการพยาบาล ARI Clinic 

วัตถุประสงค์การวิจัย   
 1.  ศึกษาวิ เคราะห์สถานการณ์ เพ่ือ
พัฒนาระบบบริการพยาบาล ใน ARI Clinic  
 2.  เพ่ือศึกษาผลความสุข ความพึงพอใจ 
ความปลอดภัยของพยาบาลที่ปฏิบัติงานใน ARI 
Clinic และความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับจาก 
ARI Clinic และความสามารถในการดูแลตนเอง
ของผู้รับบริการที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
COVID-19  

วัสดุและวิธีการ 
 การวิ จั ยนี้ เป็ นการวิ จั ยและพั ฒ นา 
(Research and Development: R&D) ใช้ กรอบ
ความคิด PAOR ของ Kemmis & Mc Taggart 
(1980)10 วิเคราะห์สถานการณ์จากการประเมิน
การจัดบริการพยาบาลใน ARI Clinic ตามกรอบ
แนวคิด  CIPP Model11 ซึ่ งผู้ วิ จั ย ได้ กำหนด
ขั้นตอนการวิจัยและพัฒนาเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ 
การประเมินผลการจัดบริการพยาบาล ARI 
Clinic ตามกรอบแนวคิด CIPP Model โดยการ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา ดังนี้  ประเด็นที่  1 

Context Evaluation: ความต้องการหรือความจำเป็น, 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง, สถานที่ ประเด็นที่ 2 Input 
Evaluation: นโยบาย, การออกแบระบบริการพยาบาล, 
งบประมาณ อุปกรณ์ เครื่องมือเครื่องใช้ , คู่มือ 
แนวปฏิบัติ ประเด็นที่ 3 Process Evaluation: 
ความพร้อมก่อนการให้บริการ, การบริหารจัดการ
คลินิก, ขั้นตอนการให้บริการ, ข้อมูล การลงบันทึก
และการติดตาม ประเด็นที่ 4 Product Evaluation: 
ผลการจัดการ ARI Clinic, ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย , 
ผลลัพธ์ด้ านโรงพยาบาล  แล้วนำข้อมูลมา
วิเคราะห์สังเคราะห์ เป็นแนวทางการพัฒนา
ระบบบริการพยาบาลใน ARI Clinic 
 ระยะที่ 2 พัฒนาระบบบริการพยาบาล
ใน  ARI Clinic น ำผ ล ก ารศึ ก ษ าวิ เค ราะห์
สถานการณ์  จากระยะที่  1 และการศึกษา
ค้นคว้า เอกสาร ตำรา งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มา
ออกแบบยกร่างการจัดการพัฒนาระบบบริการ
พยาบาลใน ARI Clinic นำเสนอให้ทีมสหวิชาชีพ
ร่วมกันพัฒนา เสร็จแล้วนำยกร่างระบบบริการ
พยาบาลนี้ไปตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
นำไปทดลองใช้  รับฟังปัญหา ข้อเสนอแนะ            
และปรับปรุงพัฒนาให้ดีขึ้น 
 ระยะที่ 3 ศึกษาและประเมินผลลัพธ์
ของการพัฒนาระบบบริการพยาบาลใน ARI 
Clinic ภายหลังการนำระบบบริการพยาบาลใน
ARI Clinic ที่ พั ฒ น า สู่ ก า ร ป ฏิ บั ติ แ ล้ ว  
ประเมินผลความสุข ความพึงพอใจ ความ
ปลอดภัยของพยาบาลที่ปฏิบัติ งานใน ARI 
Clinic และประเมินผลความพึงพอใจต่อบริการ
ที่ได้รับจาก ARI Clinic และความสามารถในการ
ดูแลตนเองของผู้รับบริการที่มีความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อ COVID-19 
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กรอบแนวคิดการวจิัย เรื่อง การพัฒนาระบบบริการพยาบาลใน Acute Respiratory Infection (ARI) Clinic เพื่อการควบคุมโรคโควิด-19 โรงพยาบาลพิจิตร 

 
 

ประชากรและการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 ระยะที่ 1 ศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีเจาะจง (purposive 
sampling) ตามเกณฑ์ที่กำหนด จำนวน 25 คน 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังต่อไปนี้  
 1. กลุ่มผู้ให้บริการ จำนวน 20 คน 
โดยใช้เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ 
ผู้บริหารองค์กรแพทย์/พยาบาล, ปฏิบัติหน้าที่
หรือสนับสนุนบริการใน ARI clinic, ยินดีเข้าร่วมวิจัย 
 2. กลุ่มผู้มารับบริการ จำนวน 5 คน 
โดยใช้เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ ผู้
มารับบริการที่ ARI clinic, ยินดีเข้าร่วมวิจัย  
 ระยะที่ 3 ศึกษาและประเมินผลลัพธ์ 
กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกโดยวิธีเจาะจง (purposive 
sampling) ดังนี้  
 1. พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติหน้าที่
ใน ARI clinic จำนวน 46 คน โดยใช้ เกณฑ์การ              
คั ดเข้ า (Inclusion criteria) คื อ  เป็ นพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติหน้าที่ใน ARI clinic ในช่วงเดือน
มกราคม-มีนาคม 2565, ยินดีเข้าร่วมวิจัย  
 2. ผู้ ม า รั บ บ ริ ก า รที่  ARI clinic 
จำน วน  30 ค น  โด ย ใช้ เกณ ฑ์ ก ารคั ด เข้ า 
(Inclusion criteria) คือ มีประวัติเป็นไข้ มีอาการ

ติดเชื้ อในระบบทางเดินหายใจ ในช่วงเดื อน
มกราคม-มีนาคม 2565, ยินดีเข้าร่วมวิจัย  

เครื่องมือที่ใชใ้นการวิจัย ประกอบด้วย 
 1. แนวทางการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก 
เพ่ือศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ การประเมินผล
การจัดบริการพยาบาล ARI Clinic ตามกรอบ
แนวคิด CIPP Model มี 4 ประเด็นคำถามดังนี้ 
Context Evaluation, Input Evaluation, Process 

Evaluation แ ล ะ  Product แ ล ะ น ำ ไป ให้
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตรวจสอบความสอดคล้อง
ของแบบสัมภาษณ์ ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง 
( index of item-objective congruence: IOC) 
เท่ากับ 0.90 การสัมภาษณ์แบบเจาะลึกเป็น
รายบุคคลคนละ 20-30 นาที  
 2. แบบสอบถามความสุข ความพึงพอใจ 
ความปลอดภัยในการปฏิบัติงานของพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน ARI Clinic ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง แบ่งเป็น 
2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 6 ข้อ 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
ศาสนา และหน่วยงาน ส่วนที่ 2 ความสุข ความพึงพอใจ 
ความปลอดภัยในการปฏิบัติ งานของพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน ARI Clinic จำนวน 3 ข้อ 
ข้อคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
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(Rating scale) มี 10 ระดับ ได้แก่ข้อคำถามเรื่อง 
ระดับความสุข มี  10 ระดับ ระดับความพึงพอใจ       
มี 10 ระดับ และระดับความปลอดภัย มี 10 ระดับ 
จากนั้นนำไปเสนอผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน แล้วนำไป
ทดลองใช้กับพยาบาลวิชาชีพ หอผู้ป่วยอายุรกรรม
จำนวน 30 คน นำข้อมูลที่ ได้มาวิเคราะห์หา
ความเชื่อมั่นโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.82 
 3. แบบสอบถามความพึงพอใจต่อ
บริการที่ได้รับจาก ARI Clinic และความสามารถใน
การดูแลตนเองของผู้รับบริการที่มีความเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อ COVID-19 ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง แบ่งเป็น 3 ส่วน 
ได้แก่ ส่วนที่  1 ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 6 ข้อ 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส 
ศาสนา หน่วยงานอาการที่มาพบแพทย์ และ     
โรคประจำตัว ส่วนที่ 2 ความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้รับบริการที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
COVID-19 จำนวน 9 ข้อ ข้อคำถามเป็ นเรื่ อง
เกี่ยวกับการปฏิบัติตามมาตรการ DMHTT ข้อ
คำถามเป็นแบบเลือกตอบ 5 ตัวเลือก คือ ปฏิบัติ               
ทุ กครั้ ง (4), ปฏิ บั ติ เกื อบทุ กครั้ ง (3), ปฏิ บั ติ
บ่อยครั้งคราว 70% (2), ปฏิบัตินานๆ ครั้ง (1), 
ไม่ปฏิบัติ (0) ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจต่อบริการที่
ได้รับจาก ARI Clinic จำนวน 15 ข้อ ข้อคำถามเป็น
แบบมาตราส่ วนประมาณค่ า (Rating scale) มี                        
5 ระดับจากนั้น นำไปเสนอผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน 
แล้วนำไปทดลองใช้กับผู้ รับบริการที่ แผนก 
ผู้ป่วยนอกอายุรกรรม จำนวน 30 คน นำข้อมูล
ที่ ได้มาวิเคราะห์หาความเชื่อมั่นโดยการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.82 

ขั้นตอนการดำเนินการวิจัยและการ
เก็บรวบรวมข้อมูล 

เนื่องจากระยะเวลาการเก็บข้อมูลอยู่
ในช่วงการระบาดของโรค COVID-19 ผู้วิจัยและ

คณะจึงจัดทำหนังสือขอความร่วมมือชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัย จัดเก็บและรวบรวมข้อมูล
แบบสอบถามโดยใช้ Google Form ในส่วนข้อมูล
เชิ งคุณ ภ าพ ได้ ด ำ เนิ น การ เก็ บ ข้ อมู ล การ
สัมภาษณ์แบบเจาะลึกเป็นรายบุคคลคนละ 20-
30 นาที  โดยสวมหน้าการอนามัยและเว้น
ระยะห่างในการสัมภาษณ์ 
 ระยะที่ 1 ศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ 
ประเมินผลการจัดบริการพยาบาล ARI Clinic 
ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลประกอบด้วย ข้อมูล
เอกสารที่เกี่ยวข้อง (documentary data) และ
ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก 
(In –depth Interview) นำมาวิเคราะห์ร่วมกับ
ทบทวนแนวคิด  ทฤษฎี และวรรณ กรรมที่
เกี่ยวข้องมากำหนดกรอบออกแบบจัดระบบ
บริการพยาบาลใน  ARI Clinic จากนั้นนำไป
เสนอผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม
ถึงเดือนกันยายน 2564 

 ระยะที่ 2 พัฒนาระบบบริการพยาบาล
ใน ARI Clinic โดยนำผลการศึกษาวิเคราะห์
สถานการณ์ จากระยะที่ 1 และทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้อง มาออกแบบยกร่างร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
แล้วนำไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบคุณภาพ 
หลังจากนั้นนำระบบบริการพยาบาลสู่การปฏิบัติ 
ประกอบด้วย การเตรียมการ พัฒนาองค์ความรู้ 
พัฒนาทักษะ การซ้อมเสมือนจริง จัดทำแนว
ปฏิบัติการพยาบาล ทบทวนและปรับปรุงเป็น
ระยะๆ สรุปผล ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2564 ถึง
เดือนมีนาคม 2565  

 ระยะที่  3 (Research 2) ศึกษาและ
ประเมินผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบบริการ
พยาบาล ARI Clinic ผู้วิจัยดำเนินการ ตั้งแต่
วันที่ 1 เมษายน ถึง 30 เมษายน 2565  
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การวิเคราะห์และสถิติท่ีใช้ในการวิจัย 
1.  ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ การสัมภาษณ์

แบบเจาะลึก วิเคราะห์ Content Analysis 
2.  ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ วิเคราะห์

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ประกอบด้วย การแจกแจง
ความถี่หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ยฐานนิยม ค่าเฉลี่ย
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด ค่าต่ำสุด 

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาและ
ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ของโรงพยาบาลพิจิตร จังหวัดพิจิตร 
รหัส 0157 ลงวันที่ 12 มีนาคม พ.ศ. 2564 ใน
ระหว่างการดำเนินการวิจัย ผู้วิจัยยึดหลักการ
พ้ืนฐานของจริยธรรมการวิจัย 3 ประการ คือ 
หลักการเคารพในบุคคล (Respect for person) 
หลักการคุณประโยชน์ไม่ก่ออันตราย (Beneficence) 
และหลักความยุติธรรม (Justice) ซึ่งหลักการ
ดังกล่าว ผู้วิจัยคำนึงถึงและถือปฏิบัติตลอด
ระยะเวลาการวิจัย 

ผลการศึกษา 
 ระยะที่ 1 (Research 1) ศึกษาวิเคราะห์
สถานการณ์ การประเมินผลการจัดบริการพยาบาล 
ARI Clinic พบว่ามีประเด็นสำคัญๆ ตาม CIPP 
Model ดังนี้ 
 Context Evaluation พบปัญหาเรื่อง
สถานที่คับแคบ แออัด ร้อน ทิศทางการระบาย
อากาศเป็นไปตามทิศทางของกระแสลม อากาศ
ไม่ค่อยถ่ายเท แดดร้อน 
 “ในตอนแรกที่ผู้บริหารจัดหาพ้ืนที่
ที่ตั้ง ARI Clinics เป็นที่พักญาติอยู่ประตูทางออก
หน้าโรงพยาบาลเป็นศาลาเล็กๆ เปิดโล่ง ตอนบ่าย
แดดส่องร้อนมาก คนไข้ต้องเดินมาคัดกรองแล้ว
เดินกลับไปตรวจต้องเดินย้อนไปย้อนมาปะปน
กับผู้ป่วยและคนทั่วไป” 
 “พอโควิดเริ่มมาใหม่ เราได้ย้ าย ARI 
Clinic มาตรงนี้ด้านข้างอาคาร ER เพราะว่าเป็นที่

เปิดโล่ง มีห้องตรวจเบาหวานที่ไม่ได้ใช้แล้วนำมา
ปรับเป็นห้องตรวจ ด้านหน้าห้องตรวจเป็นตู้สำหรบั 
Swab ด้านหน้าถัดไปเป็นเต้นท์ผ้าใบสำหรับทำ
เป็นจุดคัดกรอง ก็แอบสงสารคนที่อยู่ที่จุดคัด
กรองกลางวันร้อนมากๆ ” 
 “เราอยู่จุดคัดกรอง ตอนแรกไม่มี
อุปกรณ์ในการป้องกัน เอาโต๊ะห้องประชุมมาตั้ง
นั่งเผชิญหน้ากับผู้ป่วยเพ่ือซักประวัติคัดกรอง 
ตอนแรกที่ผู้ป่วยน้อยๆ ก็ยังพอทน แต่ไม่นาน
เท่าไรผู้ป่วยและประชาชนมากันเยอะอากาศไม่ค่อย
ถ่ายเท ร้อนมากๆ โดยเฉพาะช่วงบ่ายแดดส่อง” 
 “โรงพยาบาลไม่มีสถานที่  ARI ที่แยก
เป็นสัดส่วน ให้ไกลจาก OPD อ่ืนอย่างชัดเจน 
สถานที่คับแคบและอยู่บริเวณศูนย์กลางของ             
จุดต่างๆ ในโรงพยาบาล ทำให้การป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อไม่ดีเท่าที่ควร”   
 Input Evaluation พบปัญหาขาดแคลน
บุคลากรพยาบาลในการปฏิบัติงาน อุปกรณ์ 
เครื่องมือเครื่องใช้มีไม่เพียงพอ ระบบบริการ
พยาบาลมีการปรับทุกวัน 
 “พยาบาลเฉพาะทางในโรคติ ดเชื้ อ
ทางเดินหายใจ/COVID ประจำ ARI Clinic ไม่มี                  
แต่ถ้ามีปัญหาสามารถขอคำปรึกษา/ประสาน
พยาบาล IC ได”้ 
 “เราไม่มีพยาบาลประจำ ARI Clinic 
ใช้จากพยาบาล OPD 1 คน ผู้ช่วยพยาบาลหรือ
พนักงานช่วยเหลือคนไข้จาก OPD 1 คน และ
ขอความร่วมมือจากหอผู้ป่วยจัดพยาบาลมาช่วย
วันละ 1 คนหมุนเวียนกันไป ต้องปฐมนิเทศกัน
ทุกวันตอนเช้า ยิ่งช่วงปลายปี 63 ผู้ป่วยมากัน
เยอะมาก มีทั้งป่วยและมาขอ Swab ต้องปรับ
ระบบการทำงานทุกวัน” 
 “อุปกรณ์ ในการป้องกันมีจำกัด อย่าง
พยาบาลจะได้ mask คนละ 1 ชิ้น/เวร แต่โชคดีที่
มีคนมาบริจาค ให้ที่  ARI Clinic ทำให้สามารถ
ให้กับผู้ป่วยที่ไม่มีได้ ในส่วนอุปกรณ์อ่ืนๆ ที่ขาด
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หรือต้องใช้อย่างจำกัด เมื่อประชาชนที่รู้เขาก็จะ
บริจาคมาให้ตลอด” 
 Process Evaluation พ บ ขั้ น ต อน ก าร
ให้บริการยังไม่ค่อยเป็นระบบ มีการเปลี่ยนแปลง
บ่อย ความกังวลเรื่องการวินิ จฉัยแยกโรคและ
รักษาพยาบาล ยังใช้เวลานาน  

“การทำงานของ ARI Clinics ในช่วงที่มี
การระบาดในใหม่ๆ ยังไม่ค่อยเป็นระบบ ไม่เข้าที่
เข้าทาง เพราะว่าเรายังไม่ค่อยรู้เรื่อง COVID-19 
แล้วก็ไม่รู้ว่าจะมีจำนวนคนป่วยมากน้อยแค่ไหน 
แต่โชคดีที่รอบแรกของเราไม่พบผู้ป่วย เราก็เลย
ปิดจ๊อบได้ แต่พอช่วงเดือนธันวาคมเจอผู้ป่วยราย
แรก วุ่นวายหนักมาก ประชาชนแห่กันมาแบบไม่
ทันได้ตั้งตัว คนไข้เข้ามารับบริการกันเยอะมาก 
ทำงานไม่ทัน  ต้องปรับระบบ ขั้นตอนการ
ให้บริการกันทุกวัน แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่
หน่วยอ่ืนๆ ก็เวียนกันมาช่วย ต้องปฐมนิเทศกันทุก
วันตอนเช้า” 

“มีการเปลี่ยนแปลงบ่อยในการไป
เวี ย น แ ต่ ล ะ ค รั้ ง  ท ำ ให้ ท ำ ง าน ได้ ไม่ เต็ ม
ประสิทธิภาพ รวมทั้งการทำงานที่หมุนเวียน               
ทำให้ไม่เข้าใจในเนื้องานที่แท้จริง มีการสื่อสาร
ไม่ทั่วถึง” 

“ในตอนแรกก็รู้สึกกังวล กลัว ไม่รู้ว่า
จะป้องกันตนเองอย่างไร เนื่องจากเป็นโรคใหม่ 
ยังไม่ค่อยทราบเกี่ยวกับการดูแลตนเองให้ปลอดภัย
จากโรคมากนัก กลัวจะติดโควิดจากผู้ป่วย กลัว
วินิจฉัยไม่ถูกต้อง แต่ก็คิดว่าเป็นหน้าที่ของทุกคน” 
 Product Evaluation การจัดหาสวัสดิการ 
ความกลัวและกังวลก่อนการปฏิบัติงาน ภาระงาน 

“โรคใหม่ ใครๆ ก็กลัว หน้าที่เราก็ต้อง
หาอาวุธให้เขาได้เต็มที่ และมีกระบวนการดูแล 
เราก็มีประกันชีวิตหมู่ ให้น้องๆ ในกลุ่มการ
พยาบาล ในส่วนของเจ้าหน้าที่กลุ่ม อ่ืนๆ  ก็
มาร่วมทำกับเรา” 

“พอเริ่มได้ออก ARI ก็รู้สึกว่าไม่น่ากลัว 
น่ากังวลอย่างที่คิดไว้ เนื่องจากมีแนวทางปฏิบัติ

ที่ชัดเจน สามารถปรับเปลี่ยนตามสถานการณ์ได้ 
ผู้ร่วมงานทุกคนช่วยงาน ช่วยเหลือให้ความร่วมมือ
กันดีมาก” 

“ห้อง lab เราก็ทำงานหนักมากเมื่อ
เทียบกับเมื่อต้นปีที่แล้วเคสไม่ได้เยอะ แต่พอ
ตั้งแต่ธันวาคม 63 เป็นต้นมามีการตรวจคัดกรอง
เยอะมาก เจ้าหน้าที่ไม่ได้หลับนอนกันเลย แต่ก็
ภูมิใจ” 
 ระยะท่ี 2 (Development 1-2) พัฒนา
ระบบบริการการพยาบาลใน Acute Respiratory 
Infection (ARI) Clinic มีการดำเนินการพัฒนา
ในเรื่อง สถานที่เพ่ิมพ้ืนที่การให้บริการเป็น 2 จุด
บริการ และปรับปรุงสถานที่ให้มีการระบาย
อากาศ ความร้อนที่ ดี , พัฒนารูปแบบการ
ให้บริการตามแนวทางการปฏิบัติการดำเนินการ
ข อ ง ค ลิ นิ ก ไข ห วั ด  1) One stop Service                    
2) Fast track 3) One way flow และ 4) swab unit, 
การคัดกรอง มีแบบการซักประวัติและคัดกรอง , 
คัดแยก จัดทำนิยามผู้ป่วย PUI, จัดเส้นทาง
การจราจรผู้ป่วย OPD/ER เข้ารับการรักษาเป็น
ผู้ ป่ ว ย ใน , วิ นิ จ ฉั ย  มี แน วท าง เวชป ฏิ บั ติ                                   
การวินิจฉัย ดูแลรักษา และป้องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลกรณีโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ส ำห รั บ แ พ ท ย์  พ ย าบ าล แล ะ
บุคลากรสาธารณสุข , รักษาส่งต่อ มีแนวทาง                 
เวชปฏิบัติ การวินิจฉัย ดูแลรักษา และป้องกัน
การติดเชื้อในโรงพยาบาลกรณีโรคติดเชื้อไวรัส    
โคโรนา 2019 (COVID-19) สำหรับแพทย์ พยาบาล 
และบุคลากรสาธารณสุข,  ระบบสนับสนุนอ่ืนๆ 
ได้แก่ การจัดอัตรากำลัง, ระบบสำรองอุปกรณ์
ป้องกันการติดเชื้อ โควิด -19, การ Training, 
นวัตกรรม  
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ระยะท่ี 3 (Research 2) ศึกษาและประเมินผล
ลัพธ์ของการพัฒนาระบบบริการพยาบาลใน 
Acute Respiratory Infection (ARI) Clinic 
ผู้วิจัยดำเนินการประเมินผลการพัฒนาระบบ
บริการพยาบาลตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน ถึง 30 
เมษายน 2565 ผลการดำเนินการพัฒนาระบบ
บริการพยาบาลแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 

พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานที่ ARI Clinic และ
กลุ่มท่ี 2 ผู้รับบริการที่ ARI Clinic มีผลดังนี้ 
 ก ลุ่ ม ที่  1 พ ย า บ า ล วิ ช า ชี พ
ปฏิบัติงานที่ ARI Clinic พบว่า พยาบาลวิชาชีพ
ที่ปฏิบัติงานใน ARI Clinic ส่วนมากมีระดับความ
ความสุข ความพึงพอใจ ความปลอดภัย ที่ระดับดี 
ร้อยละ 39.1 ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1  ระดับความสุข ความพึงพอใจ ความปลอดภัยในการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานใน ARI Clinic (n = 46)  

ระดับความความสุข ความพึงพอใจ ความปลอดภัย จำนวน ร้อยละ 
มากที่สุด (9-10 คะแนน)  3 6.5 
ดี (7-8 คะแนน) 18 39.1 
ปานกลาง (5-6 คะแนน)  17 36.9 
น้อย (3-4 คะแนน)  6 13.1 
น้อยที่สุด (1-2 คะแนนลงไป)  2 4.4 
ระดับความสุข ความพึงพอใจ ความปลอดภัยในการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานใน 
ARI Clinic: คะแนนเฉลี่ย ( ) = 6, SD = 6.91, min = 1, max = 10   

  
กลุ่ มที่  2  ผู้ รับ บ ริก ารที่  ARI Clinic 

พบว่าผู้รับบริการที่ ARI Clinic ส่วนมากมีระดับ
ความสามารถในการดูแลตนเองต่อการป้องกันการ

ติดเชื้อโคโรนาไวรัส (โควิด 19) ที่ ระดับดีมาก                                 
ร้อยละ 56.7 ดังตารางที่ 2 

 
 
 



 
Singburi Hospital Journal ปทีี่ 32 ฉบับท่ี 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 

B23 
 

 
ตารางท่ี 2 ระดับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ใช้บริการที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อโคโรนาไวรัส  
(โควิด 19) (n = 30) 

ระดับความสามารถในการดูแลตนเอง จำนวน ร้อยละ 
ดีมาก (ตั้งแต่ 29 คะแนนข้ึนไป)  17 56.7 
ดี (25-28 คะแนน) 10 33.3 
ปานกลาง (21-24 คะแนน)  3 10.0 
ต่ำ (18-20 คะแนน)  0 0 
ต่ำมาก (17 คะแนนลงไป)  0 0 
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ใช้บริการที่มีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือโคโรนาไวรัส (โควิด 19) : คะแนนเฉลี่ย                
( ) =  26, SD = .68, min = 21, max = 29   

  
ผู้รับบริการที่ ARI Clinic มีความพึงพอใจ

ของต่อบริการที่ได้รับจาก ARI Clinic ที่ระดับ
มากที่สุด ในเรื่องคำแนะนำที่ได้รับจากแพทย์/
พยาบาลสามารถนำไปปฏิบัติ ได้ , ฉันได้ รับ
คำอธิบายเกี่ยวกับการรักษาจากแพทย์/พยาบาล 
อย่างชัดเจน, แพทย์/พยาบาลเข้าใจในปัญหา
ของฉัน, แพทย์/พยาบาลให้ความช่วยเหลือทันที

เมื่อฉันต้องการ, ฉันได้รับการดูแลจากแพทย์/
พยาบาลด้วยความห่วงใย เสมือนหนึ่งเป็นญาติมิตร, 
ฉันมั่นใจว่าฉันได้รับบริการที่ดีจากแพทย์/พยาบาล
เชี่ยวชาญ, ฉันได้รับบริการจากแพทย์/พยาบาลที่มี
ความรู้และความสามารถ และแพทย์/พยาบาลให้
เวลาฉันในการพูดคุยเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ              
ของฉันตามลำดับ ดังตารางที่ 3 

 
ตารางท่ี 3 ระดับความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับจาก ARI Clinic (n = 30) 

ประเด็น ความพึงพอใจ ระดับ 
ความพึงพอใจ   SD 

1.ฉันได้รับการดูแลจากแพทย์/พยาบาลด้วยความห่วงใย เสมือนหนึง่เป็น 
ญาติมติร 

4.26 
 

.14 มากที่สุด 

2. ฉันได้รับคำอธิบายเกี่ยวกับการรักษาจากแพทย์/พยาบาล อย่างชัดเจน 4.36 .13 มากที่สุด 
3. แพทย์/พยาบาลเข้าใจในปญัหาของฉัน 4.33 .13 มากที่สุด 
4. แพทย์/พยาบาลให้ความช่วยเหลือทันทีเมื่อฉันต้องการ 4.30 .13 มากที่สุด 
5. แพทย์/พยาบาลสนใจและเอาใจใส่ในปัญหาสุขภาพของฉัน 4.06 .14 มาก 
6. คำแนะนำท่ีไดร้ับจากแพทย์/พยาบาลสามารถนำไปปฏิบัตไิด้ 4.43 .11 มากที่สุด 
7. แพทย์/พยาบาลให้เวลาฉันในการพูดคุยเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพของฉัน 4.20 .12 มาก 
8. แพทย์/พยาบาลให้เกยีรติและยอมรับนับถือว่าฉันเป็นบุคคลหนึ่ง 4.16 .14 มาก 
9. แพทย์/พยาบาลตดิตามปัญหาของฉันอย่างต่อเนื่อง 4.00 .14 มาก 
10. แพทย์/พยาบาลช่วยแก้ปัญหาของฉันได้ 4.07 .13 มาก 
11. ฉันเข้ารับบริการจากแพทย์/พยาบาลได้ง่ายและสะดวก 4.07 .15 มาก 
12. ฉันได้รับบริการจากแพทย/์พยาบาลที่มีความรู้และความสามารถ 4.23 .11 มากที่สุด 
13. ฉันมั่นใจว่าฉันได้รับบริการที่ดีจากแพทย์/พยาบาลเช่ียวชาญ 4.26 .13 มากที่สุด 
14. ถ้าเลือกได้ฉันต้องการการบรกิารเหมือนท่ีได้รับอยู่ขณะนี้ 4.17 .14 มาก 
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อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 
 วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 1 ศึกษา
ผลการประเมินโครงสร้างของระบบ กระบวนการ 
ผลลัพธ์การจัดระบบบริการพยาบาล ARI Clinic 
พบว่า Context Evaluation มีประเด็นปัญหา
เรื่องสถานที่คับแคบ แออัด ร้อน ทิศทางการ
ระบายอากาศเป็นไปตามทิศทางของกระแสลม 
อากาศไม่ค่อยถ่ายเท แดดร้อน Input Evaluation 
เรื่ อ งขาดแคลนบุ คลากรพยาบ าล ในการ
ปฏิ บั ติ งาน  อุปกรณ์  เครื่ องมื อ เครื่อ งใช้ มี                 
ไม่เพียงพอ ระบบบริการพยาบาลมีการปรับทุกวัน 
Process Evaluation เรื่องขั้นตอนการให้บริการ 
ยังไม่ค่อยเป็นระบบ มีการเปลี่ยนแปลงบ่อย 
ความกั งวล เรื่ อ งการวินิ จฉั ยแยกโรคและ
รักษาพยาบาล ยังใช้เวลานาน Product Evaluation 
เรื่องการจัดหาสวัสดิการ ความกลัวและกังวลก่อน
การปฏิบัติงาน ภาระงาน สอดคล้องกับงานวิจัย
ของบัวหลวง สำแดงฤทธิ์ และคณะ12 ที่ศึกษา
การประเมินผลการจัด  Acute Respiratory 
Infection (ARI) Clinics เพ่ื อการดำเนิ น งาน
ตรวจรักษาและควบคุมโรคโควิด-19 โรงพยาบาล
รามาธิบดี พบว่า การประเมินผลการจัด ARI 
Clinics เพ่ือการดำเนินงานตรวจรักษาและ
ควบคุมโรคโควิด -19 โรงพยาบาลรามาธิบดี  
แบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 1) ด้านโครงสร้าง 2) ด้านการ
ประเมินกระบวนการ 3) ด้านการประเมินผลลัพธ์ 
พบว่ามีทั้งจุดเด่นหลายประการในการให้บริการ
กับผู้รับบริการใน ARI clinic สามารถนำไปใช้
เป็นโมเดลในพัฒนาการจัด ARI clinic เพ่ือให้
ผู้รับบริการได้รับการดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
สอดคล้องกับงานวิจัยของวราภรณ์  สมดี 13                 
ที่ศึกษาการพัฒนาแนวทางการดูแลและการ
พยาบาลผู้ป่วย COVID-19 โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเดชอุดม พบว่าการนำทฤษฎีระบบ
สามด้านคือปัจจัยนำเข้า ด้านกระบวนการ และ
ผลลัพธ์ มาใช้เป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนา 
จากกระบวนการพัฒนาได้แนวทางการดูแลและ

วินิจฉัยการติดเชื้อกรณีผู้ป่วยที่เข้าได้กับปอด
อักเสบ/สงสัยปอดอักเสบจากเชื้อ COVID-19 
 วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 2 เพ่ือ
พัฒนาระบบบริการพยาบาล ใน ARI Clinic การ
พัฒนาระบบบริการพยาบาลใน Acute Respiratory 
Infection (ARI) Clinic เพ่ื อการควบคุ ม โรค               
โควิด-19 โรงพยาบาลพิจิตร มีการดำเนินการ
พัฒนาในเรื่อง สถานที่  รูปแบบการให้บริการ
ตามแนวทางการปฏิบัติการดำเนินการของคลินิก
ไขหวัด 1) One Stop Service 2) Fast track                                       
3) One way flow และ 4) swab unit, การคัดกรอง 
คัดแยก วินิจฉัย รักษาส่งต่อ และการจัดการ
ระบบสนับสนุนอ่ืนๆ มีความเหมาะสมสอดคล้อง
กับบริบทของโรงพยาบาลพิจิตร สามารถ
นำไปใช้ปฏิบัติงานได้จริง ทำให้ผู้รับบริการเข้าสู่
ระบบการรักษาพยาบาลได้รวดเร็วที่สุด และ
บุคลากรไม่ติดเชื้อจากการปฏิบัติหน้าที่ใน ARI 
Clinic ส่ ง เส ริมการทำงาน ร่ วมกั น เป็ นที ม           
สหสาขาวิชาชีพ สอดคล้องกับงานวิจัยของ
ประภา ราชา8 ที่ศึกษาการพัฒนาระบบบริการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโควิด-19 พบว่าระบบบริการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโควิด-19 มีความเหมาะสม
สอดคล้องกับบริบทสามารถนำไปปฏิบัติได้จริง 
สอดคล้องกับงานวิจัยของวราภรณ์  สมดี 13                
ที่ศึกษาการพัฒนาแนวทางการดูแลและการ
พยาบาลผู้ป่วย COVID-19 โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเดชอุดม พบว่ากระบวนการพัฒนา
ได้แนวทางการดูแลและวินิจฉัยการติดเชื้อกรณี
ผู้ป่วยที่เข้าได้กับปอดอักเสบ/สงสัยปอดอักเสบ
จากเชื้อ COVID-19 ระบบการคัดกรอง การ
ประสานงาน การรายงาน ระบาดวิทยาเพ่ือ
สอบสวนโรค การส่งต่อจุดต่างๆ การจัดเตรียม
หอผู้ป่วยใน การสอนสาธิตสวมใส่ชุด PPE และ
ระบบการส่งต่อในระดับอำเภอ โซนและจังหวัด  
สิ่งสำคัญในการ คัดกรอง เฝ้าระวัง ควบคุมและ
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ป้องกันการแพร่กระจายเชื้ อได้นั้นบุคลากร     
ทุกระดับต้องมีความรู้ความเข้าใจ เกี่ยวกับคำ
นิยามผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์สอบสวนโรคเขตพ้ืนที่เสี่ยง 
แนวทางการดูแลรักษาวินิจฉัยโรค และมีระบบ
การควบคุมและป้องกันการติดเชื้อที่มีประสิทธิภาพ 
สอดคล้องกับงานวิจัยของสัจจาภรณ์ ขันธุปัฏน์
และคณะ14 ที่ศึกษาการพัฒนาความปกติใหม่
ของคลินิกโรคระบบทางเดินหายใจในระยะ 
Active Phase ต่อความปลอดภัย พบว่าการพัฒนา
ความปกติใหม่ของคลินิกโรคระบบทางเดินหายใจ
ในระยะ Active phase ต่อความปลอดภัย วิธีการ
และขั้นตอนสำคัญคือการคัดกรองผู้มารับบริการ
ให้ถูกต้อง แม่นยำ ซึ่งส่งผลให้เกิดประสิทธิภาพ
ต่อคลินิกโรคระบบทางเดิน หายใจ สามารถคัดกรอง
แยกผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว ทำให้ผู้ป่วย        
มีความปลอดภัย สอดคล้องกับงานวิจัยของ          
สุธารัตน์ แลพวง15 ที่ศึกษาการบริหารจัดการ
ภายใต้มาตรการคัดกรองเพ่ือรับมือสถานการณ์
โรคไวรัส COVID-19 ของโรงพยาบาลปทุมธานี 
พบว่าการจัดตั้งคลินิกโรคทางเดินหายใจ (ARI 
Clinic) ขึ้นใหม่ เพ่ือใช้คัดกรองผู้เข้าข่ายสงสัย
ติดเชื้อ COVID-19 ส่งกระทบในทางที่ดีต่อการ
ปฏิบัติงานของแพทย์ การประเมินอาการและ  
ส่ งผู้ ป่ วยไปยั งแผนกได้ อย่ างถู กต้ องมากขึ้ น              
การค้นหาโรคทางเดินหายใจมีจำนวนมากขึ้น 
บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจด้านการคัดกรอง 
COVID-19 และประชาชนตระหนักในการดูแล
สุขภาพมากขึ้น 
 วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 3 ศึกษา
ความสุข ความพึงพอใจ ความปลอดภัยในการ
ปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน 
ARI Clinic การศึกษาผลของความสุข ความพึงพอใจ 
ความปลอดภัยในการปฏิบัติงานของพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน ARI Clinic พบว่าในการ
ปฏิบัติงานใน ARI Clinic ของพยาบาลวิชาชีพ 
ด้านความสุข ความพึงพอใจ ความปลอดภัยใน
การปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติงาน

ใน ARI Clinic พบว่า พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน
ใน ARI Clinic ส่วนมากมีระดับความความสุข 
ความพึงพอใจ ความปลอดภัย ที่ระดับมาก 
สอดคล้องกับงานวิจัยของบัวหลวง สำแดงฤทธิ์ 
และคณะ12 ที่ศึกษาโครงการการประเมินผลการ
จั ด  Acute Respiratory Infection (ARI) Clinics 
เพ่ือการดำเนินงานตรวจรักษาและควบคุมโรค 
โควิด-19 โรงพยาบาลรามาธิบดี พบว่าบุคลากร
มีความภาคภูมิใจในการทำงานร่วมกับทีมสหสาขา 
และเป็นส่วนหนึ่งของโรงพยาบาลรามาธิบดีในการ
ช่วยเหลือผู้ป่วยให้ผ่านพ้นวิกฤต ทั้งนี้บุคลากรใน 
ARI Clinic มาปฏิบัติงานด้วยความสมัครใจจากทุก
ส่วนของโรงพยาบาล รวมทั้งกระบวนการพัฒนา 
ARI Clinic ช่วยให้บุคลากรมีความรู้ เกี่ยวกับ   
โควิด-19 เพ่ิมขึ้นสามารถการป้องกันตนเองได้
อย่างถูกต้อง มีความมั่นใจในการให้คำแนะนำแก่
ผู้รับบริการและบุคคลทั่วไปได้ การจัดบริการ 
ARI Clinics เพ่ือความปลอดภัยและลดความเสี่ยง
ต่อการแพร่กระจายเชื้อไปสู่บุคคลอ่ืนโดยเฉพาะ
ผู้ป่วยที่มารับบริการและบุคลากรทางการแพทย์ 
 วัตถุประสงค์ของการวิจัยข้อที่ 4 ศึกษา
ความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับจาก ARI Clinic
และความสามารถในการดูแลตนเองของผู้รับบริการ
ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ COVID-19 พบว่า 
ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับจาก 
ARI Clinic ส่วนมากมีความพึงพอใจของต่อ
บริการที่ได้รับจาก ARI Clinic ที่ระดับมากที่สุด 
และมีระดับความสามารถในการดูแลตนเองต่อ
การป้องกันการติดเชื้อโคโรนาไวรัส (โควิด 19) 
ที่ระดับดีมาก สอดคล้องกับงานวิจัยของบัวหลวง 
สำแดงฤทธิ์ และคณะ12 ที่ศึกษาการประเมินผล
การจัด Acute Respiratory Infection (ARI) Clinics 
เพ่ือการดำเนินงานตรวจรักษาและควบคุมโรค 
โควิด-19 โรงพยาบาลรามาธิบดี พบว่าความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผู้รับบริการโดยรวมอยู่ใน
ระดับสูง สอดคล้องกับงานวิจัยของจรัส รัชกุล 
และคณะ16 ที่ศึกษาโครงการการประเมินการ
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ปฏิบัติตนของประชาชนในการป้องกันการ    
แพร่ระบาด ของโรคโควิด 19 ในช่วงครึ่งปีแรก
ของปี 2564 พบว่าประชาชนส่วนใหญ่ยังมี
ประพฤติกรรมในการป้องกันตนเองที่สูงอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะเมื่อสถานการณ์การติดเชื้อ
ยังอยู่ในระดับค่อนข้างสูง สอดคล้องกับงานวิจัย
ของอรัญญา นามวงศ์และคณะ17 ที่ศึกษาการตี
ตราทางสังคมต่อผู้ที่อาจติดเชื้อหรือติดเชื้อ 
COVID-19และผลกระทบ: การศึกษาเชิงคุณภาพ 
พบว่าในสถานการณ์ที่เกิดการระบาดของโรค   
โควิด-19 นั้น มีการเปลี่ยนแปลงที่เป็นผลดีต่อระบบ
การดูแลสุขภาพของประชาชน โดยเฉพาะการ
ปรับเปลี่ยนการใช้ชีวิตแบบวิถีใหม่ทั้ งระดับ
บุคคลและชุมชน ทำให้ประชาชนมีการป้องกัน
ตนเองมากขึ้น เกิดความตระหนักมากยิ่งขึ้นในด้าน
สุขอนามัยส่วนบุคคล โดยเฉพาะการหมั่นล้างมือ 
การเว้นระยะอยู่ห่างจากผู้อื่น 
 ข้อเสนอแนะ  
 1.  ผู้บริหารทางการพยาบาลควรส่งเสริม
การพัฒนาคุณภาพการพัฒนาระบบบริการ
พยาบาลในเรื่องอ่ืนๆ  ด้วยกระบวนการวิจัย
ทางการพยาบาล  
 2. ควรมีการศึกษาพัฒนารูปแบบการ
จัดบริการ ARI clinic เพ่ือให้เหมาะสมกับบริบท
ของโรงพยาบาลในระดับต่างๆ เพ่ิมขึ้น และ
ประเมินความคุ้มทุน ของผลลัพธ์การบริการ 
 3. ควรมีการศึกษารูปแบบการดูแลใน
การควบคุมโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ 
แบบครบวงจร ตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย 
การตรวจรักษา การติดตามภายหลังการรักษา 

 กิตติกรรมประกาศ  
 ผู้ วิจัยขอขอบพระคุณ ผู้ อำนวยการ
โรงพยาบาลพิจิตร ผู้ บริห าร พยาบาล ที ม                    
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จริ ยธรรมเกี่ ยวกั บการวิ จั ย ในมนุ ษย์  และ                     

กลุ่มตัวอย่างทุกท่าน ที่ให้ความร่วมมือในการทำ
วิจัยเป็นอย่างดี 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัสมรรถนะของบุคลากรสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 
 
 

ฉวีวรรณ ทองทาสี, บธ.บ.* 
 

 
 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับสมรรถนะของบุคลากร และปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับสรรถนะของบุคลากรสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี กลุ่มตัวอย่างเป็นบุคลากรสังกัดสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดลพบุรี ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มีคุณสมบัติตามที่กำหนด จำนวน 229 คน เครื่องมือวิจัยทีใช้
เป็นแบบสอบถาม ประกอบด้วย 1) ปัจจัยส่วนบุคคล 2) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะบุคลากร 3) สมรรถนะบุคลากร 
และ 4) ข้อเสนอแนะในการพัฒนา ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน  ได้ความตรงตาม
เนื้อหาเท่ากับ .93 ทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา มีค่าความเช่ือมั่น .84 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนา ไคสแควร์ และสถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 
 ผลการวิจัยพบว่า สมรรถนะของบุคลากรกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับสูงที่สุด (𝑥̅= 4.22, S.D. = .412) ปัจจัยภายใน
ตัวบุคคลความสัมพันธ์ทางบวกกับสมรรถนะของบุคลากรระดับสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = .835, p <. 001) โดยปัจจัย
ที่มีความความสัมพันธ์ทางบวกสูงสุด ได้แก่ ความตั้งใจในการพัฒนาทัศนคติ (r = .768) รองลงมาคือ ความตั้งใจในการ
พัฒนาทักษะ (r=.764) และการรับรู้ความสามารถของตนเอง (r=.745) ปัจจัยภายในตัวบุคคลที่มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับ
ปานกลาง ได้แก่ ความตั้งใจในการพัฒนาความรู้ (r = .623) ปัจจัยด้านองค์กรมีความสัมพันธ์กับสมรรถนะของบุคลากร
ทางบวกระดับปานกลาง (r = .626) โดยวัฒนธรรมองค์กรมีความสัมพันธ์กับสมรรถนะของบุคลากรทางบวกระดับปานกลาง
มากที่สุด (r = .611) รองลงมาคือ บรรยากาศองค์กร (r = .511) 
 สรุปได้ว่า ปัจจัยภายในตัวบุคคล และปัจจัยด้านองค์กรมีความสัมพันธ์กับสมรรถนะของบุคลากร จึงควรเน้นพัฒนา
ในเรื่องการพัฒนาทัศนคติ การพัฒนาทักษะ และการรับรู้ความสามารถของตนเอง เป็นอันดับแรก รวมถึงการพัฒนาความรู้ 
การส่งเสริมวัฒนธรรมองค์กรและบรรยากาศองค์กรที่ดีร่วมด้วย ซึ่งจะส่งผลให้เกิดการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรให้สูงข้ึน 
ส่งผลให้การทำงานของบุคลากรมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 
คำสำคัญ: สมรรถนะ, บุคลากร, สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 
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Factors Related to the Competency of Lop Buri Province Public Health Officers 

 
 

Chawiwan Tongtasi, B.A.A.* 
 

Abstract 
This descriptive research aimed to investigate public health officers’competency level and 

factors to their competency level. The samples consisted of 229 participants who were Lop Buri 
province public health officers. The instrument was a questionnaire aimed at collecting data about:                 
1) personal factors, 2) related factors to competency, 3) competency, and 4) suggestions for 
improvement.  The questionnaire was validated by three expects (IOC = .93). Its reliability was .84, was 
tested using Cronbach’s Alpha Coefficient. Data were analyzed by using descriptive statistics, Chi-Square, 
and Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient.  

The research showed that the competency of the public health officers was at a very high level 
(𝑥̅= 4.22, S.D. = .412). Intrapersonal factors (r = .835, p <.001) including attention to develop positive attitudes 
(r = .768), attention to improve skills (r = .764), and self-efficacy perception (r = .745) were highly related 
to competency, Attention to develop knowledge (r = .623) and organization factors (r = .626) were moderately 
associated with competency were related to competency. Among the organizational factors, organizational 
culture displayed the highest r value (r =.611), followed by climate (r =.511, p <.001).  
 In conclusion, intrapersonal factors and organizational factors were found related to 
competency. The research recommended an emphasis on attention to develop positive attitudes and 
skills, self-efficacy perception, attention develop knowledge, and promotion of good organizational 
culture and climate. This will result in officers’ high competency effective work. 
 
Keywords: Competency, Personnel, Lopburi Provincial Public Health Office 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Human Resource Management Subdivision, Buri province public health officer



 
Singburi Hospital Journal ปทีี่ 32 ฉบับท่ี 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 

 
 

B30 
 

บทนำ 
สมรรถนะ (Competency) เป็นเครื่องมือ

ในการบริหารจัดการองค์กรที่มีประโยชน์อย่างมาก
ต่อการบริหารทรัพยากรบุคคล (Human Resource 
Management) ทั้งนี้ เพราะสมรรถนะเป็นสิ่งที่
ช่วยพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในองค์กรให้
ทำงานหรือผลิ ตผลงานที่ องค์ กรต้ องการได้  
สนับสนุนวิสัยทัศน์ ภารกิจ และกลยุทธ์ที่กำหนด
ไว้ได้เร็ว และมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น1 สำนักงาน
คณะกรรมการข้าราชการพลเรือน (ก.พ.) ได้
กำหนดให้บุคลากรต้องมีสมรรถนะหลัก 5 ด้าน 
ประกอบไปด้วย 1) การมุ่ งผลสัมฤทธิ์ 2) การ
บริการที่ดี 3) การสั่งสมความเชี่ยวชาญในงาน
อาชีพ 4) การยึดมั่นในความถูกต้องชอบธรรมและ
จริยธรรมและ 5) การทำงานเป็นทีม2 การพัฒนา
สมรรถนะบุคลากร จึงเป็นกระบวนการสำคัญของ
การบริหารทรัพยากรบุคคล เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะ
ของบุคลากรให้มีความรู้ ทักษะ และคุณลักษณะ 
ทำให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และประสิทธิ ผล ตลอดจนทำให้ บุ คลากรมี ความ
เจริญก้าวหน้า และทันต่อการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดข้ึน3  

ดังนั้น องค์กรควรให้ความสำคัญในเรื่อง
ของการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากร  เพ่ือ
สามารถนำมาใช้กับการปฏิบัติงานอย่างมีหลักการ 
มีแนวทางในการเรียนรู้ รวมทั้งรู้จักตนเอง เพ่ือ
นำมาใช้ในการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง และแก้ไข
ปัญ หาที่ เกิดขึ้ นจากการปฏิบั ติ งาน ได้อย่ าง                 
มีประสิทธิภาพและมีประสิทธิผล ซึ่งจะส่งผลให้
ประสบผลสำเร็จตามเป้าหมายขององค์กรได้  
สมรรถนะเป็นสิ่งที่มีความซับซ้อนและสามารถ
เปลี่ยนแปลงได้  จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับสมรรถนะของบุคลากร 
ประกอบด้วย 3 ด้าน คือ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ตำแหน่งในการ
ปฏิบัติงาน และประสบการณ์ในการปฏิบัติ งาน              
2 ) ปั จจั ยภ าย ในตั วบุ คคล  ได้ แก่  การรับ รู้

ความสามารถของตนเอง ความตั้งใจในการพัฒนา
ความรู้  ค วามตั้ ง ใจ ในการพั ฒ นาทั กษ ะใน                      
การทำงาน และความตั้งใจในการพัฒนาทัศนคติ 
และ 3) ปัจจัยด้านองค์กร ได้แก่ วัฒนธรรมองค์กร 
และบรรยากาศองค์กร1,4-9  

ก ลุ่ ม ง าน บ ริ ห า รท รั พ ย าก รบุ ค ค ล 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี มีบทบาท
หน้าที่ในการพัฒนาบุคลากรในสังกัดสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดลพบุรี เป็นหน่วยงานที่มีความ
รับผิดชอบในเขตพ้ืนที่จังหวัดลพบุรี จำนวน 11 อำเภอ 
ซึ่งมีความห่างไกลกัน มีความยากลำบากในการ
ติดต่อสื่อสาร และการเดินทาง บริบทในแต่ละ
อำเภอมีความแตกต่ างกัน  รวมทั้ งบุ คลากร                 
ไม่เพียงพอต่อภาระงาน จากปัญหาดังกล่าว ส่งผล
ให้ต้องตระหนักถึงความสำคัญของสมรรถนะของ
บุคลากรในการปฏิบัติงานให้มีประสิทธิภาพ 
เพ่ือที่จะพัฒนาองค์กรให้เกิดประสิทธิผลสูงสุด  

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรียัง             
ไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับการปฏิบัติงานของบุคลากร
นั้นมีสมรรถนะเป็นอย่างไร มีปัจจัยใดที่เกี่ยวข้องบ้าง 
ดังนั้น  ผู้ วิจัยจึ งมีความสนใจศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับสมรรถนะของบุคลากรสังกัด
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี เพ่ือนำข้อมูล
ที่ได้จากการวิจัยมาเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในกำหนด
แนวทางการพัฒนา ปรับปรุง และส่งเสริมสมรรถนะ
บุคลากรให้มีความเชี่ยวชาญตามสมรรถนะ สามารถ
ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ และช่วยขับเคลื่อน
ภารกิจขององค์กรให้ประสบผลสำเร็จต่อไป 
คำถามในการวิจัย 

1.  สมรรถนะของบุคลากรสังกัดสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดลพบุรีอยู่ในระดับใด 

2.  ปั จ จั ย อะ ไรที่ มี ค ว าม สั ม พั น ธ์ กั บ
สมรรถนะของบุคลากรสังกัดสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดลพบุรี  
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วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือศึกษาระดับสมรรถนะของบุคลากร

สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 
2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

สมรรถนะของบุคลากรสังกัดสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดลพบุรี 
สมมุติฐานการวิจัย 

1.  สมรรถนะของบุคลากรสังกัดสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดลพบุรีอยู่ในระดับสูง 

2.  ปัจจัยส่ วนบุคคล ปั จจัยภายในตั ว
บุคคล และปัจจัยด้านองค์กรมีความสัมพันธ์กับ
สมรรถนะของบุคลากรสังกัดสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดลพบุรี 
ขอบเขตของการวิจัย 
 การวิ จั ยครั้ งนี้ เป็ นการศึ กษาระดั บ
สมรรถนะและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะ
ของบุคลากรโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่
ปฏิ บั ติ งาน ในปี  2565 ในสั งกั ด ส ำนั ก งาน
สาธารณ สุ ขจั งห วัดลพบุ รี  จำนวน 229 คน 

ระยะเวลาในการวิจัย ตั้งแต่เดือน พฤศจิกายน 2565 
ถึงเดือน มกราคม 2566  
ตัวแปรในการวิจัย 

ตัวแปรต้น คือ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
สรรถนะของบุคลากร ประกอบด้วย 3 ปัจจัย ดังนี้ 
ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ตำแหน่งในการปฏิบัติงาน และประสบการณ์ใน
การปฏิบัติงาน ปัจจัยภายในตัวบุคคล ได้แก่                         
การรับรู้ความสามารถของตนเอง ความตั้งใจใน
การพัฒนาความรู้ ความตั้งใจในการพัฒนาทักษะ
ในการทำงาน และความตั้ งใจในการพัฒนา
ทัศนคติ และปัจจัยด้านองค์กร ได้แก่ วัฒนธรรม
องค์กร และบรรยากาศองค์กร 

ตัวแปรตาม คือ สมรรถนะของบุคลากร 
ประกอบด้วย การมุ่งผลสัมฤทธิ์ การบริการที่ดี 
การสั่งสมความเชี่ยวชาญในงานอาชีพ การยึดมั่น
ในความถูกต้องชอบธรรมและจริยธรรม และการ
ทำงานเป็นทีม 

 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ตัวแปรต้น         ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
- เพศ  
- อาย ุ
- ระดับการศึกษา 
- ตำแหน่งในการปฏิบัติงาน 
- ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน 

 

 

สมรรถนะของบุคลากร  
- การมุ่งผลสัมฤทธ์ิ  
- การบริการที่ดี  
- การสั่งสมความเช่ียวชาญในงานอาชีพ  
- การยึดมั่นในความถูกต้องชอบธรรม 

และจริยธรรม  
- การทำงานเป็นทีม  

ปัจจัยภายในตัวบุคคล 

- การรับรู้ความสามารถของตนเอง  
- ความตั้งใจในการพัฒนาความรู้  
- ความตั้งใจในการพัฒนาทักษะ 
  ในการทำงาน  
- ความตั้งใจในการพัฒนาทัศนคติ 

ปัจจัยด้านองค์กร 

- วัฒนธรรมองค์กร  
- บรรยากาศองค์กร  
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รูปแบบการวิจัย  
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา 

กลุ่ มตั วอย่ าง เป็ นบุ คลากรสั งกั ดสำนั ก งาน
สาธารณสุขจังหวัดลพบุรี ในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลที่ปฏิบัติงานในปีงบประมาณ 2565 
ที่มีคุณสมบัติตามที่กำหนด เก็บรวบรวมข้อมูล
ตั้งแต่เดือน พฤศจิกายน 2565 – มกราคม 2566 
รวมระยะเวลา 3 เดือน 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร เป็นบุคลากรสังกัดสำนักงาน
สาธารณ สุ ขจั งหวั ดลพบุ รี  ที่ ปฏิ บั ติ งาน ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จำนวน 132 แห่ง 
มีข้าราชการทั้งหมด 452 คน  

กลุ่มตัวอย่าง เป็นบุคลากรสังกัดสำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดลพบุรี ในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลที่ปฏิบัติงานในปีงบประมาณ 2565 
มีการกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตร
คำนวณของประมาณค่าเฉลี่ยของประชากร                      
ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ดังนี้ (Wayne, 1995) 
ดังนี้ 

n =       NZ2
α/22 

e2(N – 1) + NZ2
α/22 

 
 

n แทน จำนวนกลุ่มตัวอย่าง 
N แทน จำนวนข้าราชการทั้งหมด 452 คน 
e แทน ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 10% of 

 เท่ากับ 0.025 
Z แทน ค่าปกติมาตรฐานที่ α เท่ากับ 0.05 
 แทน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.25 

แทนค่าลงในสูตร 
n = 452(1.96)2(0.25)2                  

 (0.025)2(452 – 1) + (1.96)2(0.25)2 

= 207.91 คน ≈ 208 คน 

กลุ่มตัวอย่างจากการคำนวณมีจำนวน 
208 คน เพ่ิมกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 เพ่ือป้องกัน
การสูญหายของกลุ่มตัวอย่างหรือการได้ข้อมูล            
ไม่สมบูรณ์10 รวมเป็น 229 คน เลือกกลุ่มตัวอย่าง
โดยการสุ่มแบบแบ่งชั้น (Stratified sampling) 
ตามกลุ่มการปฏิบัติงาน คือ หัวหน้าหน่วยงาน 
และผู้ปฏิบัติงาน คำนวณจากประชากร 452 คน 
เก็บข้อมูล 229 คน คิดเป็นร้อยละ 50.66 ทั้ง 2 กลุ่ม 
เลือกกลุ่ มตัวอย่ างแบบกำหนดโควตา (Quota 
sampling) กระจายไปสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ
ทุกอำเภอตามจำนวนบุคลากรที่มีอยู่ ดังนี้ 

ลำดับ อำเภอ รพ.สต. จำนวนบุคลากร (คน) จำนวนเก็บข้อมลู (คน) 
  (แห่ง) หัวหน้า ผู้ปฏิบัต ิ รวม หัวหน้า ผู้ปฏิบัติ รวม 
1 เมืองลพบุรี 27 27 74 101 14 37 51 
2 บ้านหมี่ 23 23 46 69 12 23 35 
3 ท่าวุ้ง 11 11 29 40 6 15 21 
4 โคกสำโรง 13 13 35 48 7 18 25 
5 หนองม่วง 7 7 14 21 3 7 10 
6 โคกเจริญ 4 4 12 16 2 6 8 
7 พัฒนานิคม 11 11 35 46 6 18 24 
8 สระโบสถ์ 5 5 13 18 2 7 9 
9 ชัยบาดาล 19 19 38 57 10 19 29 
10 ท่าหลวง 5 5 13 18 2 7 9 
11 ลำสนธ ิ 7 7 11 18 3 5 8 
 รวม 132 132 320 452 67 162 229 
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ใช้การสุ่มตัวอย่างง่าย โดยการจับฉลากเรียงตาม
รายชื่อและตามคุณสมบัติที่กำหนดตามเกณฑ์ 
ดังนี้ 

เกณฑ์ในการคัดเข้า เป็นผู้ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และปฏิบัติงาน
มากกว่า 1 ปี  ขึ้นไป โดยปฏิบัติงานก่อนวันที่                  
1 ตุลาคม 2564  

เกณฑ์ในการคัดออก  ไม่สมัครใจเข้า
ร่วมงานวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลใน
การวิจัยครั้ งนี้  เป็ นแบบสอบถามปั จจัยที่ มี
ความสัมพันธ์กับสมรรถนะของบุคลากรสังกัด
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี  ที่ผู้วิจัยได้
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องแล้วนำมาพัฒนาขึ้น1, 4 
โดยให้ กลุ่ มตั วอย่ างตอบแบบสอบถาม เอง 
แบ่งเป็น 4 ส่วน ประกอบด้วย  

ส่วนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล จำนวน 5 ข้อ 
เป็นแบบให้เลือกตอบ  

ส่วนที่  2  ปัจจัยที่ มี ความสัม พันธ์กับ
สมรรถนะของบุคลากร คือ ปัจจัยภายในตัวบุคคล 
และปัจจัยด้านองค์กร จำนวน 29 ข้อ  

ส่วนที่ 3 สมรรถนะของบุคลากร จำนวน 
44 ข้อ มีคำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) โดยแบ่งเป็น 5 ระดับ กำหนด
ระดับความเห็นตามค่าน้ำหนักคือ น้อยที่สุดถึง
มากที่สุด ให้คะแนน 1-5 คะแนน  

กำหนดระดับการแปลผล โดยนำผลรวม 
ที่ ได้ ไปป รับ ค่ า เป็ น คะแนน เต็ ม  5  คะแน น                       
หาค่าเฉลี่ย (𝑥̅) คำนวณค่าอันตรภาคชั้นได้ 0.80 
คะแนน ใช้เกณฑ์การแปลผล ดังนี้ 

คะแนน 1.00 – 1.80  หมายถึง อยู่ใน
ระดับต่ำที่สุด 

คะแนน 1.81 – 2.60  หมายถึง อยู่ใน
ระดับต่ำ 

คะแนน 2.61 – 3.40  หมายถึง อยู่ใน
ระดบัปานกลาง  

คะแนน 3.41 – 4.20 หมายถึง อยู่ใน
ระดับสูง 

คะแนน 4.21 – 5.00 หมายถึง อยู่ใน
ระดับสูงที่สุด     

ส่ วน ที่  4  ข้ อ เสน อแ น ะ ใน ก าร พั ฒ น า
สมรรถนะของบุคลากรสังกัดสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดลพบุรี เป็นคำถามปลายเปิดโดยให้ผู้ตอบ
แบบสอบถามตอบตามความคิดเห็นของตนเอง 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content 
Validity) โดยนำแบบสอบถามไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
ที่มีประสบการณ์ด้านสมรรถนะของบุคลากร                   
3 ท่าน ประกอบด้วย รองนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดลพบุรี หัวหน้ากลุ่มงานบริหารทรัพยากร
บุคคล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี และ
รองหัวหน้าพยาบาลด้านบริหาร โรงพยาบาล               
พระนารายณ์มหาราช เพ่ือตรวจสอบความสมบูรณ์
ของเนื้อหาและความชัดเจนของภาษาที่ ใช้ใน
แบบสอบถาม หาค่าความตรงตามเนื้อหา IOC 
(Index of item objective congruence) ไ ด้
เท่ากับ 0.93 นำแบบสอบถามมาปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ  แล้วนำไป
ทดลองใช้ (Try out) กับผู้ที่มีลักษณะคล้ายคลึง
กับกลุ่มตัวอย่าง เป็นบุคลากรสังกัดสำนักงาน
สาธารณ สุขจั งหวัดสระบุ รี  จำนวน 30 ชุ ด 
วิเคราะห์คุณภาพเครื่องมือโดยหาค่าความเชื่อมั่น 
(Reliability) ของแบบสอบถามด้วย Cronbach’s 
Alpha Coefficient มีค่าความเชื่อมั่นตั้งแต่ 0.84 
ขึ้นไป ดังนี้  

ปัจจัยภายในตัวบุคคล มีค่าความเชื่อ ม่ัน
เท่ากับ 0.95 

- การรับรู้ความสามารถของตนเอง มีค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.94  

- ความตั้งใจในการพัฒนาความรู้  มีค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.87 

- ความตั้งใจในการพัฒนาทักษะในการทำงาน 
มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.90 
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- ความตั้งใจในการพัฒนาทัศนคติ มีค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.89 
ปัจจัยด้านองค์กร มีค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.88 

- วัฒนธรรมองค์กร มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.84 
- บรรยากาศองค์กร มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.86 

สมรรถนะของบุคลากร มีค่าความเชื่อม่ัน
เท่ากับ 0.97 

- การมุ่งผลสัมฤทธิ์ มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.92 
- การบริการที่ดี มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.91 
- การสั่งสมความเชี่ยวชาญในงานอาชีพ มีค่า

ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.95 
- การยึ ดมั่ นในความถู กต้ องชอบธรรมและ

จริยธรรม มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.94 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการ

ศึกษาวิจัยในมนุษย์ โดยคณะกรรมการพิจารณา
การศึกษาวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลพระนารายณ์
มหาราช ใบรับรองเลขที่ KNH 20/2565 ออกให้ 
ณ วันที่ 6 กันยายน 2565 ผู้วิจัยเก็บรักษาข้อมูล
ในการตอบแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่างไว้เป็น
ความลับ โดยลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย             
ทุกรายและมีการผนึกปิดซองทุกซอง ผลการวิจัย
จะนำเสนอในลักษณะภาพรวมไม่สามารถสืบค้น
ถึงกลุ่มตัวอย่างได้ หลังจากดำเนินการวิจัยเสร็จ
เรียบร้อยแล้วจะทำลายเอกสารทั้งหมดภายใน 3 ปี 

ขั้นตอนดำเนินการวิจัย 
ระยะเตรียมการ     

1. นำเสนอโครงร่างวิจัยผ่านคณะกรรมการ
พิจารณาการศึกษาวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล 
พระนารายณ์มหาราช 

2. ขอความร่วมมือในการทำวิจัย รวมทั้ง
ประสานงานกับผู้ที่เกี่ยวข้อง 

3. ชี้แจงทำความเข้าใจรายละเอียดของ
แบบสอบถามปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะ
ของบุคลากรสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

ลพบุรีทั้งฉบับกับสาธารณสุขอำเภอในจังหวัด
ลพบุรี หรือตัวแทน 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. เก็บข้อมูลโดยมอบแบบสอบถามปัจจัยที่
มี ความสั ม พันธ์กั บสมรรถนะของบุ คลากร               
สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรีให้กับ
สาธารณสุขอำเภอในจังหวัดลพบุรี หรือตัวแทน  

2. สาธารณสุขอำเภอในจังหวัดลพบุรี หรือ
ตัวแทน ชี้แจงทำความเข้าใจรายละเอียดของ
แบบสอบถามปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะ
ของบุคลากรสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
ลพบุรีทั้ งฉบับกับกลุ่มตัวอย่างในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล 

3. ผู้วิจัยติดตามเก็บรวบรวมแบบสอบถาม
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะของบุคลากร
สังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี  จาก
สาธารณสุขอำเภอในจังหวัดลพบุรี หรือตัวแทน 
ทุกอำเภอ ได้จำนวน 229 ฉบับ ใช้เวลารวม 3 เดือน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ทำการ

ตรวจสอบความสมบูรณ์ ความถูกต้องของข้อมูล 
นำมาตรวจให้คะแนนและลงรหัสเตรียมข้อมูล 
เพ่ือนำไปวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำเร็จรูป  กำหนดระดับความเชื่อมั่น ในการ
ทดสอบทางสถิติที่ระดับนัยสำคัญ .05 สถิติที่ใช้มี
ดังนี้ 
 1 . ข้ อ มู ล ส่ ว น บุ ค ค ล  ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์กับสมรรถนะของบุคลากร และ
สมรรถนะของบุคลากร วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่เป็นจำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   2. ความสัมพ ันธ์ระหว่างปัจจัยกับ
สมรรถนะของบุคลากร ใช้สถิติวิเคราะห์ ได้แก่ 
ไคสแควร์ (Chi-Square Test) และสถิติสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’s Product 
Moment Correlation Coefficient) 
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ผลการวิจัย 
ตารางที่ 1 คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แปลผล และอันดับ ตามระดับผลการปฏิบัติงานของ            
กลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามสรรถนะของบุคลากร (n = 229 คน) 

สรรถนะของบุคลากร X S.D. แปลผล 

การยึดมั่นในความถูกต้องชอบธรรมและจริยธรรม 4.42 .471 สูงที่สุด 
การทำงานเป็นทีม 4.34 .468 สูงที่สุด 
การบริการที่ด ี 4.23 .465 สูงที่สุด 
การมุ่งผลสมัฤทธ์ิ 4.07 .478 สูง 

การสั่งสมความเช่ียวชาญในงานอาชีพ 3.99 .514 สูง 

สมรรถนะของบุคลากร 4.22 .412 สูงที่สุด 
 
จากตารางที่  1 พบว่า สมรรถนะของ

บุคลากรของกลุ่ มตัวอย่ างอยู่ ในระดับสูงที่ สุ ด                       
(𝑥̅ =4.22, S.D. = .412 ) เมื่อแยกเป็นรายด้าน 
ด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ การยึดมั่นในความ
ถูกต้องชอบธรรมและจริยธรรมอยู่ในระดับสูงที่สุด 
(𝑥̅ = 4.42, S.D. = .471) รองลงมา การทำงาน

เป็นทีมอยู่ในระดับสูงที่สุด (𝑥̅ = 4.34, S.D. = .468) 
ส่วนด้านที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุด คือ การสั่งสม
ความเชี่ยวชาญในงานอาชีพอยู่ในระดับสูง (𝑥̅ = 3.99, 
S.D. = .514) รองลงมา การมุ่งผลสัมฤทธิ์อยู่ใน
ระดับสูง (𝑥̅ = 4.07, S.D. = .478)    

 
ตารางท่ี 2  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับสมรรถนะของบุคลากร (n= 229 คน) 

ปัจจัยส่วนบุคคล สมรรถนะของบุคลากร 2 df p-value 
 สูงที่สุด สูง    
เพศ 

-   ชาย 
-   หญิง 

 
28 
71 

 
23 
103 

 
3.181 

 

 
1 

 
.074 

ระดับการศึกษา 
-   ปวส./ปวท./อนุปรญิญา หรือเทียบเท่า 
-   ปริญญาตรี 
-   ปริญญาโทขึ้นไป 

 
14 
74 
11 

 
8 

101 
17 

 
3.904 

 
2 

 
.142 

ตำแหน่งในการปฏิบัติงาน 
-   หัวหน้าหน่วยงาน 
-   ผู้ปฏิบัติงาน 

 
35 
67 

 
33 
93 

 
1.015 

 
1 

 
.314 

ประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน 
-   น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี 
-   มากกว่า 5 ปี - 10 ปี 
-   มากกว่า 10 ปี - 15 ปี 
-   มากกว่า 15 ปีขึ้นไป 

 
7 
11 
18 
63 

 
17 
20 
18 
71 

 
4.076 

 
3 

 
.253 
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จากตารางที่ 2 พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่  เพศ ระดับการศึกษา ตำแหน่ งในการ

ปฏิบัติงาน และประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน      
ไม่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะของบุคลากร 

 
ตารางท่ี 3  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เก่ียวข้องกับสมรรถนะของบุคลากร (n= 229 คน) 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง สมรรถนะของบุคลากร 
 r p-value ความสัมพันธ ์
ปัจจัยส่วนบุคคล 

-   อายุ 
 

.100 
 

.130 
 

ไม่สมัพันธ์ 
ปัจจัยภายในตัวบุคคล .835 <.001** สูง 

-   การรับรู้ความสามารถของตนเอง  .745 <.001** สูง 
-   ความตั้งใจในการพัฒนาความรู ้ .623 <.001** ปานกลาง 
-   ความตั้งใจในการพัฒนาทักษะ                ใน

การทำงาน  
.764 <.001** สูง 

-   ความตั้งใจในการพัฒนาทัศนคติ .768 <.001** สูง 
ปัจจัยด้านองค์กร .626 <.001** ปานกลาง 

-   วัฒนธรรมองค์กร .611 <.001** ปานกลาง 
-   บรรยากาศองค์กร .511 <.001** ปานกลาง 

 
จากตารางที่ 3 พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 

ได้แก่ อายุ  ไม่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะของ
บุคลากร ส่วนปัจจัยภายในตัวบุคคลมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับสมรรถนะของบุคลากรระดับสูงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  (r = .835, p <.001) โดย
ปัจจัยภายในตัวบุคคลที่มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับสมรรถนะของบุคลากรระดับสูง ได้แก่ ความตั้งใจ
ในการพัฒนาทัศนคติ, ความตั้งใจในการพัฒนา
ทักษะ และการรับรู้ความสามารถของตนเอง (r = .768, 
.764 และ .745) ตามลำดับ และปัจจัยภายในตัว
บุคคลที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับสมรรถนะของ
บุคลากรระดับปานกลาง ได้แก่ ความตั้งใจในการ
พัฒนาความรู้ (r = .623) และปัจจัยด้านองค์กรมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับสมรรถนะของบุคลากร
ระดับปานกลางอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = .626, 
p <.001) โดยปัจจัยด้านองค์กรที่มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับสมรรถนะของบุคลากรระดับปานกลาง 
ได้แก่ วัฒนธรรมองค์กร และบรรยากาศองค์กร                   
(r = .611 และ .511) ตามลำดับ  

ข้อเสนอแนะของบุคลากรเพ่ือการพัฒนา
สมรรถนะของบุคลากร สรุปได้ เป็นประเด็น
ดังต่อไปนี้ 

1. ด้านบุคลากร จำนวนบุคลากรน้อย             
ไม่เพียงพอกับภาระงานที่เพ่ิมมากขึ้น ทำให้การ
ทำงานขาดประสิทธิภาพ เพราะต้องทำงานด้วย
ความรีบเร่ง ขาดขวัญกำลังใจในการทำงาน ดังนั้น 
ควรมีการเพ่ิ มขวัญ กำลั งในการทำงาน  เช่น                     
เพ่ิมค่าตอบแทน ลดภาระงาน ได้แก่ ลดจำนวน
ตัวชี้วัดให้น้อยลง มีเฉพาะตัวชี้วัดที่จำเป็นเท่านั้น   

2. ด้ าน การพั ฒ นา ควรมี ก ารอบ รม /
ประชุม/แลกเปลี่ยนเรียนรู้ เกี่ยวกับระเบียบวิธีการ
ทำงาน การบริหารการเงิน พัสดุ การใช้เทคโนโลยี 
การยอมรับความผิดพลาด รวมถึงการใช้ Form 
การเงิน  การจัดซื้ อจั ดจ้ างที่ เป็ น  Plat Form 
เดียวกัน ให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน  

3. ด้านผู้บริหาร ควรเข้าใจและส่งเสริมให้
บุคลากรได้แสดงศักยภาพให้เต็มที่ ติดตาม ดูแล
อย่างเท่าเทียมกันและจริงจัง รวมถึงสนับสนุนด้าน
งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์อย่างเพียงพอ และ 
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Update ข้อมูลด้านการบริหารและยุทธศาสตร์อยู่
เสมอผ่านช่องทางต่าง ๆ เช่น การประชุม กวป., 
ประชุมวิชาการ, Online เป็นต้น 
 
สรุปผลการวิจัย 

ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลของ
กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 229 คน ส่วนใหญ่ เป็น              
เพศหญิง ร้อยละ 70.90 มีอายุ 41-50 ปี ร้อยละ 
36.20 อายุเฉลี่ย 42.46 ปี จบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี ร้อยละ 77.30 ตำแหน่ง ผู้ปฏิบัติงาน 
ร้ อ ยล ะ  70 .70  แล ะป ระสบ การณ์ ใน ก าร
ปฏิบัติงาน มากกว่า 15 ปี ขึ้นไป ร้อยละ 59.80 
ปัจจัยภายในตัวบุคคลอยู่ในระดับสูงมาก พบว่า                
มีคะแนนเฉลี่ย 4.21 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน .414  
ปัจจัยด้านองค์กรอยู่ในระดับสูง พบว่า มีคะแนน
เฉลี่ย 4.12 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน .446 สมรรถนะ
ของบุคลากรของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับสูงมาก 
พบว่า มีคะแนนเฉลี่ย 4.22 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
.412 ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์กับ
สมรรถนะของบุคลากร ปัจจัยภายในตัวบุคคลมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับสมรรถนะของบุคลากร
ระดับสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (r = .835,                   
p <.001) และปัจจัยด้านองค์กรมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับสมรรถนะของบุคลากรระดับปานกลาง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (r = .626, p <.001) 
ข้อเสนอแนะของบุคลากรเพ่ือการพัฒนาสมรรถนะ
ของบุคลากร ประกอบด้วย 3 ด้าน คือ ด้านบุคลากร 
ด้านการพัฒนา และด้านผู้บริหาร  

อภิปรายผลการวิจัย 
ผลจากการศึกษาพบว่า สมรรถนะของ

บุคลากรของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับสูงที่สุด คือ 
การยึดมั่นในความถูกต้องชอบธรรมและจริยธรรม, 
การทำงานเป็นทีม และการบริการที่ดี และสมรรถนะ
ของบุคลากรอยู่ในระดับสูง คือ การมุ่งผลสัมฤทธิ์ 
และการสั่ งสมความเชี่ ยวชาญ ในงาน อาชีพ 
สอดคล้องกับสมมุติ ฐานข้อที่  1 อธิบายได้ว่ า 
บุคลากรสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีประสบการณ์ ในการ
ทำงานมากกว่า 15 ปีขึ้นไป การปฏิบัติงานทาง
บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขเป็นงาน
บริการที่ต้องเคร่งครัดในระเบียบวินัย มุ่งประโยชน์
ต่อสังคมและวิชาชีพ ต้องอาศัยความรับผิดชอบ
และคุณธรรมจริยธรรมอย่างสูง จึงให้ความสำคัญ
กับการยึดมั่น ในความถูกต้องชอบธรรมและ
จริยธรรม อีกทั้งสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี 
มีนโยบายด้านคุณธรรม จริยธรรม และการปฏิบัติ
ตามจรรยาบรรณของบุคลากรสาธารณสุข เพ่ือให้
บุคลากรสังกัดสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรี
ปฏิบัติงานด้วยความซื่อสัตย์ สุจริต ถูกต้องตาม
กฎหมายและวินัยข้าราชการ ยึดมั่นในหลักการ                    
ยืนหยัดเพ่ือความถูกต้อง อุทิศตนเพ่ือความยุติธรรม
เพ่ือรักษาไว้ซึ่งศักดิ์ศรี และส่งเสริมชื่อเสียงเกียรติคุณ 
ซึ่งเป็นไปตามแนวคิดของสำนักงานข้าราชการ           
พลเรือน11 ที่กล่าวไว้ว่า สมรรถนะหลักด้านจริยธรรม 
(Ethics) เป็นการครองตน และประพฤติปฏิบัติตน
ถูกต้อง เหมาะสมทั้ งตามหลักกฎหมาย และ
คุณธรรม ตลอดจนแนวทางในวิชาชีพของตน ทั้งนี้
เพ่ือธํารงรักษาศักดิ์ศรีแห่ งอาชีพข้าราชการ 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า ค่าเฉลี่ย
สมรรถนะหลักในการปฏิบัติงานของกลุ่มตัวอย่าง
อยู่ในระดับมากเช่นกัน5, 8, 12 

ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์กับ
สมรรถนะของบุคลากร ไม่สอดคล้องกับสมมุติฐาน
ข้อที่ 2 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า 
ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะ5-6, 12-13 

แต่ไม่สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า 
ปัจจัยส่วนบุคคลมีความสัมพันธ์กับสมรรถนะของ
บุคลากร1, 4, 14  

ปัจจัยภายในตัวบุคคลมีความสัมพันธ์กับ
สมรรถนะของบุคลากรทางบวกระดับสูง สอดคล้อง
กับสมมุติฐานข้อที่ 2 โดยความตั้งใจในการพัฒนา
ทัศนคติ, ความตั้งใจในการพัฒนาทักษะ และการ
รับรู้ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธ์กับ
สมรรถนะของบุคลากรในทิศทางบวกระดับสูง 
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และความตั้งใจในการพัฒนาความรู้มีความสัมพันธ์
กับสมรรถนะของบุคลากรทางบวกระดับปานกลาง 
สอดคล้องกับแนวคิดทฤษฎีการเรียนรู้ของบลูม 
(Bloom’s Taxonomy) กล่าวถึงการจำแนกการ
เรียนรู้แบ่งเป็น 3 ด้าน คือ ด้านพุทธพิสัย ด้านจิตพิสัย 
และด้านทักษะพิสัย การที่ จะเรียนรู้อย่างมี
ป ระสิ ท ธิ ภ าพจะต้ อ งมี ค วามกระตื อ รื อ ร้น
ตลอดเวลานั่นคือ จะต้องมีความตั้งใจ (Attention) 
และจะต้องมีความรู้ความเข้าใจในสิ่งที่เรียนรู้ เมื่อ
เข้าใจแล้วต้องวิเคราะห์ให้ได้ก่อนถึงจะประเมินค่า 
จากทฤษฎีกล่าวว่า มนุษย์จะเกิดการเรียนรู้ใน               
3 ด้าน คือ ด้านสติปัญญา ด้านร่างกาย และด้าน
จิตใจ ทุกสิ่งนี้ต้องดำเนินไปอย่างพร้อมๆ กันถึงจะ
เป็นการเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพ 15 นอกจากนี้
ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเองของ          
แบนดูราที่อธิบายว่า การที่บุคคลจะตัดสินใจ
กระทำพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่งหรือไม่นั้น 
ส่วนหนึ่งอยู่ที่การรับรู้ความสามารถของตนเอง
และความคาดหวังในผลที่จะเกิดขึ้น การรับรู้
ความสามารถของตน เองเป็นตั วที่ ตั ดสินว่ า
สามารถทำงานได้ระดับใด ถ้าบุคคลรับรู้ว่าการ
กระทำนั้นๆ จะส่งผลที่เป็นประโยชน์แก่ตนเอง 
และรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถเพียงพอที่จะ
กระทำพฤติกรรมนั้นบุคคลก็มีแนวโน้มว่าจะ
กระทำสิ่งนั้น16 และสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่าน
มาที่พบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
ความตั้งใจในการพัฒนาความรู้ ความตั้งใจในการ
พัฒนาทัศนคติในการทำงาน และความตั้งใจใน
การพัฒนาทักษะ มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะของ
บุคลากร4, 6, 17 อธิบายได้ว่า เมื่อบุคลากรมีความตั้งใจ
ในการพัฒนาทัศนคติในการทำงาน และทักษะใน
การปฏิบัติงาน รวมถึงรับรู้ในความสามารถของ
ตนเองว่า มีความสามารถ มีประสิทธิภาพ  และ
เชื่อว่าจะสามารถพัฒนาสมรรถนะของตนเองได้ 
เมื่อพัฒนาสมรรถนะของตนเองได้แล้วจะทำให้
เกิดผลลัพธ์ตามมามากมาย อาทิเช่น การเพ่ิม
เงินเดือน การเลื่อนตำแหน่ง ได้รับรางวัล คำชม 

หรือเกียรติบัตร สร้างความภาคภูมิให้กับตนเอง 
ครอบครัว หน่วยงาน และประเทศชาติ จึงทำให้
เกิดความความตั้งใจในการพัฒนาความรู้  เพ่ือ
สนองต่อความต้องการนั้นๆ เพ่ือให้สามารถบรรลุ
เป้าหมายหรือความคาดหวังในผลลัพธ์ที่ตั้งใจไว้ 
จึงส่งผลให้บุคลากรมีสมรรถนะที่สูงขึ้น สอดคล้อง
กับข้อเสนอแนะของบุคลากรในการพัฒนา
สมรรถนะด้านบุคลากร ที่กล่าวว่า ควรมีการเพ่ิม
ขวัญกำลังในการทำงาน เช่น เพ่ิมค่าตอบแทน             
ลดภาระงาน ด้านการผู้บริหารที่ว่า ควรเข้าใจและ
ส่งเสริมให้บุคลากรได้แสดงศักยภาพให้ เต็มที่              
ซึ่งจะเป็นแรงผลักดันให้บุคลากรเกิดการรับรู้ใน
ความสามารถตนเอง ส่งผลให้เกิดความความตั้งใจ
ในการพัฒนาความรู้ และด้านการพัฒนา ควรมี
การอบรม/ประชุม/แลกเปลี่ยนเรียนรู้ เกี่ยวกับ
ระเบียบวิธีการทำงาน การบริหารการเงิน พัสดุ 
การใช้เทคโนโลยีให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน ซึ่ง
ทั้งหมดนี้จะส่งผลให้บุคลากรมีสมรรถนะที่สูงขึ้น
ต่อไป     

ปั จจั ยด้ านองค์ กรมี ความสั ม พันธ์กั บ
สมรรถนะของบุคลากรทางบวกระดับปานกลาง 
ตรงตามสมมุติฐานข้อที่ 2 โดยวัฒนธรรมองค์กร 
และบรรยากาศองค์กร มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะ
ของบุคลากรทางบวกระดับปานกลาง สอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า วัฒนธรรมองค์กร 
และบรรยากาศองค์กร มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะ
ของบุคลากร4, 18-19 อธิบายได้ว่า วัฒนธรรม
องค์กร ก็คือคุณค่าขององค์กรนั่นเอง สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดลพบุรี มีเป้าหมาย วิสัยทัศน์ 
และพันธกิจที่ชัดเจน เป็นการกำหนดคุณค่าให้กับ
องค์กร ทำให้ บุ คลากรมี  “เข็มทิ ศ” ในการ
ดำเนินงาน ช่วยเพ่ิมทั้งประสิทธิภาพการทำงาน
และสร้างผลผลิตในองค์กรให้ดีขึ้น นอกจากนี้ยัง
ทำให้บุคลากรมีแนวทางในการปฏิบัติ และรู้สึกมี
เป้าหมายร่วมกับองค์กร การสร้างวัฒนธรรม
องค์กรที่ ดีและเหมาะสมกับ  เทรนด์ของโลก
ปัจจุบันก็คือ สิ่งที่องค์กรต้องเปิดรับและปรับตัว 
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เพ่ือให้วัฒนธรรมองค์กรของสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดลพบุ รีสร้างความรู้สึ กด้ านบวก  และ
ก่อให้เกิดการพัฒนาในทุกภาคส่วนขององค์กร
ต่อไปในอนาคต4, 18-19 สอดคล้องกับข้อเสนอแนะ
ของบุคลากรในการพัฒนาสมรรถนะในส่วนที่ 4 
ของแบบสอบถาม ด้ านผู้ บริห าร สรุป ได้ ว่ า 
ผู้บริหารควรเข้าใจและส่งเสริมให้บุคลากรได้แสดง
ศักยภาพให้เต็มที่ ติดตาม ดูแลอย่างเท่าเทียมกัน
และจริงจัง รวมถึงสนับสนุนด้านงบประมาณ วัสดุ
อุปกรณ์อย่างเพียงพอ ซึ่งเป็นการสร้างวัฒนธรรม
องค์กรและบรรยากาศองค์กรที่ดี  เมื่อปัจจัยด้าน
องค์กรดี จะช่วยเสริมให้บุคลากรมีสมรรถนะที่
สู งขึ้ น  มี ผลการปฏิบั ติ งานที่ มี คุณ ภาพและ
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป  

ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัย 
 1. จากผลการวิจัย แม้ว่าบุคลากรสังกัด
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดลพบุรีจะมีระดับ
สมรรถนะในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับสูงมาก           
แต่ผู้บริหารควรพัฒนาและส่งเสริมให้บุคลากรมี
ระดับสมรรถนะในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับสูงมาก
และคงอยู่ตลอดไป เพ่ือเป็นการพัฒนาคุณภาพ
บุคลากรอย่างต่อเนื่อง  
 2. ปัจจัยภายในตัวบุคคลมีความสัมพันธ์กับ
สมรรถนะของบุคลากรในทิศทางบวกระดับสูง 
ดังนั้น ผู้บริหารควรส่งเสริมให้บุคลากรได้แสดง
ศักยภาพให้ เต็มที่ตรงตามความสามารถของ
บุ คล ากรแต่ ละบุ คคล  เพ่ื อ เพ่ิ มการรับ รู้ ใน
ความสามารถตนเอง เกิดความมั่นใจในการ
ปฏิบัติงานมากยิ่งขึ้น รวมทั้งควรสนับสนุนในการ
เพ่ิมความรู้ความสามารถและทักษะเฉพาะด้านแก่
บุคลากร  

3. ปัจจัยด้านองค์กรมีความสัมพันธ์กับ
สมรรถนะของบุคลากรในทิศทางบวกระดับปานกลาง 
ดังนั้น ผู้บริหารควรสร้างวัฒนธรรมองค์กรที่ดี 
รวมถึงสร้างบรรยากาศการทำงานที่ดี โดยการ
กำหนดนโยบาย วิสัยทัศน์ พันธกิจ และเป้าหมาย

ที่ชัดเจน รวมถึงสนับสนุนงบประมาณ อย่าง
เพียงพอ 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ือให้ได้
ข้อมูลเชิงลึก จะทำให้ได้ข้อมูลที่สมบูรณ์  เพ่ือ
ส่งเสริมการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรต่อไป 
 2. ควรศึกษาวิจัยกึ่งทดลองเกี่ยวกับรูปแบบ
การพัฒนาสมรรถนะของบุคลากร  
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพตนเอง  
ช่วงสถานการณ์ COVID-19 ของประชาชน อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว 

 
รัฐพล ศิลปรัศมี, ปร.ด.(เทคโนโลยีสิ่งแวดล้อม)*   

เฌอลินญ์ สิริเศรษฐ์ภพ, ปร.ด. (สาธารณสุขศาสตร์)*  
จันทรรัตน์ จาริกสกุลชัย, วท.ม. (วิทยาศาสตร์เครื่องสำอาง)* 

 
 
 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงสำรวจแบบภาคตัดขวางครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพตนเองช่วงสถานการณ์  COVID-19 ของประชาชน อำเภอวัฒนานคร  
จังหวัดสระแก้ว กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่มีอายุ 20 - 59 ปี ที่มีประสบการณ์ในการใช้สมุนไพร การสุ่มตัวอย่างด้วยวิธีแบบ
หลายขั้นตอนได้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 383 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แบบสอบถามที่มีค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหาและความเที่ยงของเครื่องมือ เท่ากับ 0.85 และ 0.90 ตามลำดับ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และทดสอบความสัมพันธ์
ด้วยค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน  

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ และทัศนคติอยู่ในระดับสูง และ ปัจจัยนำ ด้านความรู้ ปัจจัยเอื้อด้าน
แหล่งที่มาของสมุนไพรและด้านความง่ายในการเข้าถึงสมุนไพรไทย และปัจจัยเสริม ด้านการสนับสนุนจากหน่วยงานทาง
การแพทย์ในพื้นที่มีความสัมพันธ์ กับพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพตนเองในช่วงสถานการณ์ COVID-19  
ของประชาชน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = 0.232, 0.459, 0.428 และ 0.461, p-value < 0.05 ตามลำดับ)  

สรุปผลการศึกษาครั้งนี้สามารถนําไปใช้ในการวางแผนการดูแลสุขภาพของประชาชนด้วยสมุนไพรไทยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน  
 
คำสำคัญ: พฤติกรรมการใช้สมุนไพร, สมุนไพร, สระแก้ว, COVID-19   
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Factors Related to Self-care with Thai Herbal Remedies during the Covid-19 

Situation among People in Watthana Nakhon District, Sa Kaeo Province 
 

Ratthapol Sillaparasamee, Ph.D.(Environmental Technology)*  
Cherlyn Sirisetpop, Ph.D. (Public Health)* 

Juntarat Jaricksakulchai, M.Sc. (Cosmetic Science)* 
 
 

Abstract 
 This cross-sectional survey research aimed to study the behaviors and factors related to the 
behavior of using Thai herbs for self-care during the COVID-19 situation of the people in Watthana Nakhon 
District, SaKaeo Province. The samples were 383 people aged 20 - 59 years with herb use experience, 
obtained through multi-stage random sampling. The research tool was a questionnaire with a content 
validity index and a reliability of 0.85 and 0.90, respectively. Descriptive statistics and Pearson's 
correlation coefficient test were used in this study.   
 The research found that the samples had a high level of knowledge and attitude. Predisposing 
factors in knowledge, enabling factors in source of herbs and ease of access to Thai herbs and reinforcing 
factors in support from local medical authorities correlated with behavior of self-treatment with Thai 
herbal remedies (r = 0.232, 0.459, 0.428, and 0.461, p-value < 0.05 respectively) 
 The results of this study could benefit health care planning and promote effective use of Thai 
herbs in people’s self-care. 
 
Keyword: Herb use behavior, Herbs, Sa Kaeo, Covid-19 
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บทนำ 
 โรคโคโรน่า 2019 เป็นไวรัสสายพันธุ์ใหม่ที่
พบในประเทศจีน โดยไวรัสสายพันธุ์นี้มีชื่อว่า Severe 
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 
(SARS-COV-2) หร ือเร ียกว ่า โรคต ิดเช ื ้อไวรัส               
โคโรน่าสายพันธุ์ใหม่ (2019-nCoV)1 และในเดือน
กุมภาพันธ์ ปี ค.ศ.2020 องค์การอนามัยโลก2 ได้
บัญญัติศัพท์สำหรับโรคนี้ขึ้นมาใหม่เป็นโรคโควิด-19 
หรือ COVID-19 จากสถานการณ์การระบาดของ
โรคโควิด 19 ได้แพร่ระบาดอย่างรวดเร็ว ทำให้มี             
ผู้ติดเชื้อและเสียชีวิตเป็นจำนวนมาก จากข้อมูล
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบว่าช่วง
เดือนมิถุนายน 2564 มีผู้ติดเชื้อสะสม 169,249 ราย 
เป็นผู ้ต ิเช ื ้อรายใหม่ 4,161 ราย และผู ้เส ียชีวิต                       
51 ราย3  จากสถานการณ์การแพร่ระบาดในวงกว้าง 
ส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิต ทำให้เกิดการเจ็บป่วย 
และการดำเนินชีวิตของประชาชน ทั้งในด้านธุรกิจ
ต้องชะลอหรือปิดกิจการลง กิจกรรมต่าง  ๆถูกควบคุม 
หน่วยงานทุกภาคส่วนต้องเตรียม ความพร้อมใน
การรับมือกับสถานการณ์ การแพร่ระบาดของ              
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา สายพันธุ์ใหม่ 2019 ถึงแม้     
จะมีแนวทางการรักษาด้วยแผนปัจจุบัน และวัคซีน 
ด้วยจำนวนความต้องการการรักษาช่วงการระบาด
มีจำนวนสูง การรักษาด้วยสมุนไพรไทยเป็นอีกวิธีที่
ม ีบทบาทในการส ่งเสร ิมและป ้องก ันโรคได้  
กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก               
ม ีข ้อแนะนำเร ื ่องการร ับประทานอาหารจาก
สมุนไพรเพื่อเสริมภูมิคุ้มกัน  ซึ่งปัจจุบันมีข้อมูล
การศึกษาวิจัยว่าสมุนไพร หลายชนิดมีประโยชน์
ในการเสริมภูมิคุ้มกัน และหลายชนิดมีแนวโน้มว่า
จะสามารถช่วยรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา
สายพันธุ์ ใหม ่2019 ได้ เช่น สมุนไพรฟ้าทะลายโจร 
เป็นต้น4    
 ประชาชนเริ ่มนิยมใช้สมุนไพรไทยในการ
ดูแลสุขภาพเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะช่วงการระบาด
ของโรคโควิด-19 โดยมีการใช้ยาสมุนไพรเพิ่มจาก 
1,700 ล้านบาทในปี 2559 เป็นมากกว่า 2,000 ล้านบาท 

ในปี 2560 และยิ ่งมีจำนวนมากขึ ้น ในปี 25635 
พื้นที่ อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว เป็นพื้นที่
ที่สำคัญอีกหนึ่งอำเภอในจังหวัดสระแก้วที่มีการ
ยกระดับในการปลูกสมุนไพร ให ้เป ็นไปตาม
มาตรฐาน และเป็นแหล่งปลูกวัตถุดิบที่สำคัญที่             
ส ่งผล ิตสม ุนไพรไทย6 จ ึงเป ็นแหล ่งสำค ัญที่              
พบสมุนไพรไทย และพื้นที่สระแก้วก็เป็นพื้นที่ที่
พบการระบาดโรคโควิด-19 สูงเช่นกัน 
 ดังนั ้นทางผู ้ว ิจ ัยสนใจศึกษาปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยใน
การดูแลสุขภาพในช่วงสถานการณ์ COVID–19 
อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว ซึ่งผลการศึกษา
สามารถนำมาเป็นแนวทางในการส่งเสริมความรู้ใน
การใช้สมุนไพรไทยที่ถูกต้องและปลอดภัยในช่วง
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัส COVID–19 
ต่อไป 

วัตถุประสงค์  
 1.  เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทย
ในการดูแลสุขภาพตนเองช่วงสถานการณ์ COVID-19 
ของประชาชน อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว 
 2.  เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพ
ตนเองช่วงสถานการณ์ COVID-19 ของประชาชน 
อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว 

สมมติฐาน 
 ปัจจัยนำ ปัจจัยเอ้ือ ปัจจัยเสริมมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพ
ตนเองช่วงสถานการณ์ COVID-19 ของประชาชน 
อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
 การศึกษาวิจัยเรื่อง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพ
ตนเองช่วงสถานการณ์ COVID–19 ของประชาชน 
อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว เพื ่อศึกษา
พฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยช่วงสถานการณ์  
COVID-19 ของประชาชน อำเภอว ัฒนานคร 
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จังหวัดสระแก้ว เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยช่วงสถานการณ์ 
COVID-19 ของประชาชน อำเภอว ัฒนานคร 
จังหวัดสระแก้ว โดยมีกรอบแนวคิดของงานวิจัย
กำหนดให้ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยนำ ปัจจัยเอ้ือ 

และปัจจัยเสริม เป็นตัวแปรต้น ซึ่งมีพฤติกรรมการ
ใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพตนเองช ่วง
สถานการณ์ COVID–19 ของประชาชน อำเภอ
วัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว เป็นตัวแปรตามของ
งานวิจัย  

                  
ตัวแปรต้น      ตัวแปรตาม 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วิธีการศึกษา 
 การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยเช ิงสำรวจ 
(Survey Research) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการใช้สมุนไพรในการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง ในช่วงสถานการณ์ COVID 19 ของ
ประชาชน อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว โดย
การเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2565 ถึง
กุมภาพันธ์ 2566 

 ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรท ี ่ ใช ้ ในการศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้คือ 
ประชาชนที่อาศัยอยู่ในอำเภอวัฒนานคร จังหวัด
สระแก้ว จากข้อมูลสำนักบริหารทะเบียน กรมการ
ปกครอง กระทรวงมหาดไทย ประมวลผล                                            
ณ ปี พ.ศ. 2562 พบว่าประชาชนที่อาศัยอยู ่ใน
อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว ที่มีอายุ 20-59 ปี
มีจำนวนรวมทั้งสิ้น 80,026 คน 

พ ฤ ต ิ ก ร ร ม ก า ร ใ ช ้ ส ม ุ น ไ พ ร ไ ท ย ใ น 
การด ูแลส ุขภาพตนเองช ่วงสถานการณ์ 
COVID – 19 ของประชาชน อำเภอวัฒนานคร 
จังหวัดสระแก้ว 

ข้อมูลทั่วไป : เพศ อายุ ระดับการศึกษา  อาชีพ รายได้
เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน และโรคประจำตัว 

 

ปัจจัยนำ 
ความรู้ และทัศนคติเรื่องการใช้สมนุไพรในการดูแล
สุขภาพตนเองในสถานการณ์ COVID - 19 
 

ปัจจัยเอื้อ 
- ช่องทางในการได้มาซึ่งสมุนไพรไทย  
- ค่าใช้จ่ายหรือราคาในการไดม้าซึง่สมุนไพรไทย  
- รูปแบบสมุนไพรไทย 
- ความง่ายในการเข้าถึงสมุนไพรไทย 
 

ปัจจัยเสริม 
- การเปิดรับข้อมลูข่าวสาร สื่อบุคคล สื่อเฉพาะกิจ 
สื่อมวลชน 
- การสนับสนุนจากหน่วยงานทางการแพทย์ในพ้ืนท่ี 
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 กลุ่มตัวอย่าง คนโดยคำนวณกลุ่มตัวอย่าง
จากการใช้สูตรของเครซี่และมอร์แกน7 ซึ่งใช้ใน
การประมาณค ่าส ัดส ่วนของประชากรและ
กำหนดให้สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร
เท่ากับ 0.5 ระดับความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 
5% และระดับความเชื ่อมั ่น 95% ซึ ่งสามารถ
คำนวณหาขนาดของกลุ ่มตัวอย่างกับประชากร
ดังนี้ 

𝑛 =
𝑥2(𝑁𝑝)(1 − 𝑝)

𝑒2(𝑁 − 1) +  𝑥2 𝑝(1 − 𝑝)
 

แทนค่าในสูตร   

𝑛 =
(3.84)(80,026)(0.5)(1 − 0.5)

(0.052)(80,026 − 1) + (3.841)(0.5)(1 − 0.5)
 

 

𝑛 = 383 
 
การสุ่มตัวอย่าง 
งานวิจัยนี้ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบหลาย

ขั้นตอน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

 
ขั้นตอนที่ 1 สุ่มโดยการแบ่งชั้นภูมิตามสัดส่วนประชากรโดยใช้ตำบลเป็นฐานในการสุ่ม 

ตำบล ประชากร สัดส่วนประชากร 
ตำบลวัฒนานคร 13,351 64 
ตำบลหนองแวง 3,777 18 
ตำบลท่าเกวียน 10,328 49 
ตำบลแซร์ออ 10,832 52 
ตำบลผักขะ 5,387 26 
ตำบลหนองหมากฝ้าย 5,989 29 
ตำบลโนนหมากเค็ง 5,304 25 
ตำบลหนองตะเคียนบอน 6,543 31 
ตำบลหนองน้ำใส 6,631 32 
ตำบลห้วยโจด 6,074 29 
ตำบลช่องกุ่ม 5,819 28 
รวม 80,026 383 

ขั้นตอนที่ 2 ผู้วิจัยทำการสุ่มเลือกแบบอย่างง่าย 
ด้วยวิธีการจับฉลากประชาชนจนครบตามจำนวน 
โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) มีดังนี้ 
1) ผู ้ที ่มีอายุ 20 - 59 ปี ที ่อาศัยอยู ่ในเขตพื ้นที่
อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว 2) ไม่มีปัญหา
ทางการมองเห็น และการอ่าน 3) ปัจจุบันอาศัยอยู่
ในพ้ืนที่อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว มากกว่า 
6 เดือน 4) มีประสบการณ์ในการใช้สมุนไพร        
5) เป็นผู้ที่สมัครใจและยินดีให้ข้อมูล และเกณฑ์
การคัดออก (Exclusion Criteria) ไม่สามารถเข้าใจ
ภาษาไทยและสามารถตอบแบบสอบถามได ้
  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื ่องม ือที ่ ใช ้ในการวิจ ัยคร ั ้งนี้  ได ้แก่ 
แบบสอบถาม (Questionnaire) ประกอบด้วย 6 ส่วน 
ดังนี้   
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั ่วไป ประกอบด้วย เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจำตัว 
ประสบการณ์การใช้สมุนไพร 7 ข้อ  
 ส่วนที ่2 แบบทดสอบเกี่ยวกับความรู้เรื่องการ
ใช้สมุนไพรในการดูแลสุขภาพตนเองในสถานการณ์ 
COVID-19 จำนวน 10 ข้อ โดยลักษณะแบบทดสอบ
เป็นแบบถูก-ผิด ตอบถูกให้ 1 ตอบผิดให้ 0  
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 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับทัศนคติต่อ
การใช ้สม ุนไพรในการด ูแลส ุขภาพตนเองใน
สถานการณ ์COVID-19 จำนวน 10 ข้อ โดยลักษณะ

แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า                           
5 ระดับ  
 

   

เกณฑ์การให้คะแนน คะแนนข้อคำถามเชิงบวก 
(Positive Statement) 

คะแนนข้อคำถามเชิงลบ 
(Negative Statement) 

เห็นด้วยมากที่สุด 5 1 
เห็นด้วยมาก 4 2 
เห็นด้วยปานกลาง 3 3 
เห็นด้วยน้อย 2 4 
เห็นด้วยน้อยที่สุด 1 5 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามปัจจัยเอื้อเกี่ยวกับ
ใช้สมุนไพรในการดูแลสุขภาพตนเองใน 

สถานการณ์ COVID-19 จำนวน 13 ข้อ 

 
3.68 - 5.00 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมในระดับดี 
2.34 – 3.67 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมในระดับปานกลาง 
1.00 – 2.33 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมในระดับไม่ดี  
   

 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามปัจจัยเสริมเกี่ยวกับ
การใช ้สม ุนไพรในการด ูแลส ุขภาพตนเองใน
สถานการณ์ COVID-19 ข้อมูลข่าวสารเกี ่ยวกับ

การใช้สมุนไพรในการดูแลสุขภาพของตนเองจาก 
สื่อบุคคล สื่อเฉพาะกิจ สื่อมวลชน จำนวน 20 ข้อ  

 
3.68 - 5.00 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมในระดับดี 
2.34 – 3.67 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมในระดับปานกลาง 
1.00 – 2.33 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมในระดับไม่ดี  
   

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้
สมุนไพรในการดูแลสุขภาพตนเองในสถานการณ์ 
COVID-19จำนวน 15 ข้อ เป็นแบบวัดมาตราส่วน
ประเมินค่า (Rating scale) มี 3 ระดับ คือ ปฏิบัติ

ทุกครั ้ง ปฏิบัติบางครั ้ง และไม่เคยปฏิบัต ิเลย                              
ให้คะแนน 3, 2 และ 1 ตามลำดับ โดยมีเกณฑ์การ
ให้คะแนน ดังนี้ 

ทุกครั้ง (3 คะแนน) หมายถึง ข้อความประโยคนั้นผู้ตอบมีการปฏิบัติทุกครั้ง 
บางครั้ง (2 คะแนน) หมายถึง ข้อความประโยคนั้นผู้ตอบปฏิบัติเป็นบางครั้ง 
ไม่ได้ปฏิบัติเลย (1คะแนน) หมายถึง ข้อความประโยคนั้นผู้ตอบไม่ได้ปฏิบัติเลย 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1. การหาความตรงของเนื้อหา (Content 

Validity) ผู้ศึกษาวิจัยนําแบบสอบถามที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลไปปรึกษาผู ้เชี ่ยวชาญจำนวน               
3 ท่าน จากนั้นนําข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญไป
ปรับปรุงข้อคําถามให้เหมาะสมค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (IOC) ทุกข้อมีค่าระหว่าง 0.67 – 1.0   
 2. การหาความเท ี ่ ยงของเคร ื ่ อง มื อ 
(Reliability) ผ ู ้ ศ ึกษาว ิจ ัยน ํ าแบบสอบถามที่
ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (Tryout) กับประชากร
อำเภอคลองหาด ที ่มีขนาดใกล้เคียงกันจำนวน     
30 คน และนําข้อมูลจากการทดลองมาหาความ
เชื ่อมั ่นของแบบสอบถามโดยวิธ ีการวิเคราะห์        
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 
Coefficient Alpha) ผลการวิเคราะห์การทดสอบ
ความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) เท่ากับ 0.90 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
  การศึกษาครั ้งนี้ผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยในมน ุษย์       
ของทางมหาว ิยาล ัยราชภ ัฎวไลยอลงกรณ์                      
ใ น พ ร ะบ ร ม ร า ช ู ป ถ ั ม ภ์  เ ล ข ที่  COA No. 
0022/2565 (REC No. 0065/2564) รับรองวันที่ 
31 พฤษภาคม 2565   
 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 คณะผู้วิจัยทำการเก็บรวบรวมแบบสอบถาม
ด้วยตนเองโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม
ครบถ้วนของข้อมูลทุกฉบับก่อนนําไปวิเคราะห์ทาง
สถิติใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามเฉลี่ยคน
ละ 10 นาที และนําแบบสอบถามที่ได้ไปบันทึกลง
ในโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ 

ระยะเวลา 
 ระยะเวลาในการดำเนินการ 3 เดือน (เดือน
พฤศจิกายน 2565 ถึง เดือนกุมภาพันธ์ 2566) 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. สถิติพรรณนา (Descriptive Statistics) 
ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล 
ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม และพฤติกรรม
การใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพตนเองใน
สถานการณ ์COVID–19 ของกลุ่มตัวอย่าง 
 2. สถิติค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
( Pearson’s Product Moment Correlation 
Coefficient) วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยนำกับพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยในการ
ดูแลสุขภาพตนเองในสถานการณ์ COVID – 19 
ของกลุ่มตัวอย่าง  

ผลการศึกษา   
ข ้อม ูลท ั ่ ว ไปจากการศ ึ กษา  พบว่ า                     

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำนวน 383 คน เป็นเพศชาย 
213 คน (ร้อยละ 55.61) เพศหญิง จำนวน 170 คน 
(ร้อยละ 44.38) ส่วนใหญ่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป จำนวน 
208 คน (ร้อยละ 54.31) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่
มีระดับการศึกษาประถมศึกษา จำนวน 230 คน 
(ร้อยละ 60.05) ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
จำนวน 208 คน (ร้อยละ54.31) โดยกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี ่ยของครอบครัวต่อเดือน                             
< 10,000 บาท จำนวน 205 คน (ร้อยละ 53.52)  
และส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว จำนวน 208 คน 
(ร้อยละ 50.31) ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล (n=383) 
 ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) (n=383) ร้อยละ 
เพศ ชาย 213 55.61 
 หญิง 170 44.39 
อายุ (ปี) ต่ำกว่า 25 ปี             130 33.94 
 ระหว่าง 25-35 ปี 45 11.75 
 อาย ุ35 ปีขึ้นไป 208 54.31 
ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 230 60.05 
 มัธยมศึกษา/อนุปริญญา 88 22.98 
 ปริญญาตร/ีสูงกว่าปริญญาตร ี 65 16.97 
อาชีพ เกษตรกรรม 208 54.31 
 รับราชการ 67 17.49 
 ค้าขาย 56 14.62 
 รับจ้างท่ัวไป 52 13.58 
รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน < 10,000 205 53.52 
 10,000 –30,000 87 22.72 
 > 30,000 91 23.76 
โรคประจำตัว มี 208 54.31 
 ไม่ม ี 175 45.69 

 
ปัจจัยนำ ด้านความรู้เรื่องการใช้สมุนไพร

ไทยในการดูแลสุขภาพตนเองในช่วงสถานการณ์ 
COVID-19 (n= 383) พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน 
เท่ากับ 8.97 ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 2.67 
อยู่ในระดับดีส่วนด้านทัศนคติของกลุ่มตัวอย่าง                           
มีคะแนนเฉลี ่ยเท่ากับ 4.34 มีค ่าส ่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน เท่ากับ 1.23 อยู่ในระดับดี 

ปัจจัยเอื้อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
เฉลี่ย ด้านแหล่งที่มาของสมุนไพร เท่ากับ 4.23    
มีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.67 อยู่ใน
ระดับดี ด้านความง่ายในการเข้าถึงสมุนไพรไทย  
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.43 มีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เท่ากับ 0.91 อยู่ในระดับดี ส่วนด้านของรูปแบบ

สมุนไพร และด้านค่าใช้จ่ายหรือราคาสมุนไพร                        
อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.12 มีค่า
ส ่วนเบ ี ่ยงเบนมาตรฐาน เท ่าก ับ 0.98 และ                     
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.23 มีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เท่ากับ 0.87 ตามลำดับ 

ปัจจัยเสริม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
เฉลี ่ย ด้านสื ่อบุคคล สื ่อเฉพาะกิจ สื ่อมวลชน 
เท่ากับ 3.11 มีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 
0.56 อยู่ในระดับปานกลาง ด้านการสนับสนุนจาก
หน่วยงานทางการแพทย์ในพื้นที่ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
4.01 มีค่าส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.81   
อยู่ในระดับดี  
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ตารางที่ 2 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อและปัจจัยเสริม  
การใช้สมุนไพร (n=383) 

ปัจจัย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

การแปล
ผล 

ปัจจัยนำ    
        ความรู้เกี่ยวกับสมุนไพรในการดูแลสุขภาพตนเอง 8.97 2.67 ด ี
        ทัศนคติต่อการใช้สมุนไพรในการดูแลสุขภาพตนเอง 4.34 1.23 ด ี
ปัจจัยเอื้อ    
       ด้านแหล่งที่มาของสมุนไพร 4.23 0.67 ด ี
       ด้านค่าใช้จ่ายหรือราคาสมุนไพร 3.12 0.98 ปานกลาง 
       ด้านของรูปแบบสมุนไพร 3.23 0.87 ปานกลาง 
       ด้านความง่ายในการเข้าถึงสมุนไพรไทย 4.43 0.91 ด ี
ปัจจัยเสริม    
       ด้านสื่อบุคคล สื่อเฉพาะกิจ สื่อมวลชน 3.11 0.56 ปานกลาง 
       ด้านการสนับสนุนจากหน่วยงานทางการแพทย์ในพ้ืนท่ี 4.01 0.81 ด ี

 
ระดับพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยใน

การดูแลสุขภาพตนเอง ช่วงสถานการณ์ COVID-19 
อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว จำนวน 383 คน 
พบว่า ระดับพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง ช่วงสถานการณ์ COVID-19 

อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้วอยู่ในระดับสูง 
จำนวน 215 คน (ร้อยละ 56.14) รองลงมาอยู่ในระดับ
ปานกลาง จำนวน 120 คน (ร้อยละ 31.33) โดยมี
ค่าเฉลี ่ยเท่ากับ 4.02 มีค่าส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 
เท่ากับ 1.02 ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางท่ี 3 แสดงระดับพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพตนเอง ช่วงสถานการณ์ COVID-19 
อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว (n=383) 

พฤติกรรมการใช้สมุนไพรใน
การดูแลสุขภาพของตนเอง 

ระดับพฤติกรรมการใช้สมุนไพรในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
Mean S.D. 

สูง ปานกลาง ต่ำ 
จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ   

ภาพรวมพฤต ิกรรมการใช้
สมุนไพรในการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง 

215 56.14 120 31.33 48 12.53 4.02 1.02 

ความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยนำ ปัจจัยเอ้ือ 
ปัจจัยเสริม และพฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยใน
การดูแลสุขภาพตนเอง ช่วงสถานการณ์ COVID-19 
อำเภอว ัฒนานคร จ ังหว ัดสระแก้ว ป ัจจ ัยนำ                    
ด้านความรู้ ปัจจัยเอื้อด้านแหล่งที่มาของสมุนไพร 
ด้านความง่ายในการเข้าถึงสมุนไพรไทย และ  

ปัจจัยเสริม ด้านการสนับสนุนจากหน่วยงานทาง
การแพทย์ในพื้นที่  มีความสัมพันธ์ กับพฤติกรรม
การใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพตนเอง          
อย่างมีน ัยสำคัญทางสถ ิต ิ (r = 0.232, 0.459, 
0.428 และ 0.461, p-value < 0.05) ตามลำดับ 
ดังแสดงในตารางที ่4 
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ตารางที่ 4 แสดงสัมประสิทธิ์สหพันธ์ของเพียร์สัน ระหว่าง ปัจจัยความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการใช้
สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพตนเอง ช่วงสถานการณ์ COVID-19 อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว 

ปัจจัยนำ ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริม และพฤติกรรม 
พฤติกรรมการใช้สมุนไพร 

สัมประสิทธิส์หสมัพันธ์
ของเพียร์สัน (r) 

p-value ระดับ
ความสัมพันธ ์

ปัจจัยนำ    
    ความรู้เกี่ยวกับสมุนไพรในการดูแลสุขภาพตนเอง 0.232 <0.001* ต่ำ 
    ทัศนคติต่อการใช้สมุนไพรในการดูแลสุขภาพตนเอง 0.143   0.213 ไม่มีความสมัพันธ์ 
ปัจจัยเอื้อ    
    ด้านแหล่งที่มาของสมุนไพร 0.459 <0.001* ปานกลาง 
    ด้านค่าใช้จ่ายหรือราคาสมุนไพร 0.103   0.342 ไม่มีความสมัพันธ์ 
    ด้านของรูปแบบสมุนไพร 0.136   0.421 ไม่มีความสมัพันธ์ 
    ด้านความง่ายในการเข้าถึงสมุนไพรไทย 0.428 <0.001* ปานกลาง 
ปัจจัยเสริม    
    ด้านสื่อบุคคล สื่อเฉพาะกิจ สื่อมวลชน 0.118   0.121 ไม่มีความสมัพันธ์ 
    ด้านการสนับสนุนจากหน่วยงานทางการแพทย์ในพ้ืนท่ี 0.461 <0.001* ปานกลาง 

สรุปผลการวิจัย  
 จากการศ ึกษาข ้ อม ูลท ั ่ ว ไป  พบว่ า                      
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำนวน 383 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย 213 คน (ร้อยละ 55.61) ซึ่งเป็นกลุ่มมี
อายุ 35 ปีขึ้นไป จำนวน 130 คน (ร้อยละ 54.31) 
ระด ับการศ ึกษาส ่วนใหญ ่ม ีระด ับการศ ึกษา
ประถมศึกษา จำนวน 230 คน (ร้อยละ 60.05) 
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม จำนวน 208 คน 
(ร้อยละ 54.31) มีรายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน    
< 10,000 บาท จำนวน 205 คน (ร้อยละ 53.52)  
และส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว จำนวน  208 คน 
(ร้อยละ 50.31) ซึ ่งมีภาพรวมพฤติกรรมการใช้
สมุนไพรในการดูแลสุขภาพของตนเอง อยู ่ใน
ระดับสูง จำนวน 215 คน (ร้อยละ 56.14)  
 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพตนเองของ
ประชาชน ช ่วงสถานการณ์  COVID-19 พบว่า 
ปัจจัยนำ ด้านความรู้ ปัจจัยเอ้ือด้านแหล่งที่มาของ
สมุนไพร ด้านความง่ายในการเข้าถึงสมุนไพรไทย 
และปัจจัยเสริม ด้านการสนับสนุนจากหน่วยงาน
ทางการแพทย ์ ในพ ื ้นที่  ม ีความส ัมพ ันธ ์ กับ

พฤติกรรมการใช้สมุนไพรไทยในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   

อภิปรายผล 
  จากผลการวิจัยพบว่า  
  ปัจจัยนำด้านความรู้เรื่องการใช้สมุนไพร
ไทยในการดูแลสุขภาพตนเองในช่วงสถานการณ์ 
COVID-19 เท่ากับ 8.97 มีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เท่ากับ 2.67 อยู ่ในระดับดีและมีความสัมพันธ์            
กับพฤติกรรมการใช ้สมุนไพรไทยในการดูแล            
สุขภาพตนเอง ช่วงสถานการณ์ COVID-19 อำเภอ                
วัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว เนื่องจากการมีความรู้
ในด ้านการเล ือกใช ้สม ุนไพรไทยในการด ูแล              
ตนเองได้อย่างเหมาะสมซึ่งการมีความรู้เป็นการ
ก่อให้เกิดพฤติกรรมในเรื ่องดังกล่าวด้วยความ
มั่นใจสอดคล้องกับการศึกษาของ สุกิจ ไชยชมพู8         
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้
สม ุนไพรร ักษาโรคของประชาชนท ึความรู้                         
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้สมุนไพร               
รักษาโรค8  
  ปัจจัยเอื ้อด้านแหล่งที ่มาของสมุนไพร  
เท่ากับ 4.23 มีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 
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0.67 อยู ่ในระดับดี ด้านความง่ายในการเข้าถึง
สม ุนไพรไทย ม ีค ่าเฉล ี ่ยเท ่าก ับ 4.43 ม ีค่า             
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.91 อยู่ในระดับดี 
และมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้สมุนไพร
ไทยในการดูแลสุขภาพตนเอง ช่วงสถานการณ์ 
COVID-19 อำเภอวัฒนานคร จังหวัดสระแก้ว 
เนื่องจากพื้นที่จังหวัดสระแก้วเป็นพื้นที่หลักของ
การปลูกสมุนไพรไทย จึงส่งผลทำให้กลุ่มตัวอย่าง     
มีพฤติกรรมการใช้สมุนไพรอยู ่ในระดับดี และ
เข้าถึงสมุนไพรได้ง่าย สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ปุญญพัฒน์ ไชยเมล์9 ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการใช้
สมุนไพรในการดูแลสุขภาพเบื ้องต้น ที ่พบว่า
แหล่งที่มาของสมุนไพร และการง่ายต่อการเข้าถึง
สมุนไพรไทยช่วยเอื้อให้พฤติกรรมการใช้สมุนไพร
ไทยมีข้ึน9 

  ป ัจจ ัยเสร ิมด ้ านการสน ับสน ุนจาก
หน่วยงานทางการแพทย์ในพื้นที่มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
4.01 มีค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.81 อยู่
ในระดับด ีและมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้
สม ุนไพรไทยในการด ูแลส ุขภาพตนเอง ช ่วง
สถานการณ์ COVID-19 อำเภอวัฒนานคร จังหวัด
สระแก้ว เนื่องจากการที่หน่วยงานทางการแพทย์
ส่งเสริมให้กลุ่มตัวอย่างเข้าถึงสมุนไพรได้ง่าย เช่น
การจ่ายสมุนไพรเพื ่อดูแลสุขภาพจะช่วยให้เกิด
พฤต ิกรรมการใช้สม ุนไพรได ้ด ีสอดคล ้องกับ
การศึกษาของ ปรารถนา เอนกปัญญากุลและคณะ 
2563 ที่ศึกษาพฤติกรรมการใช้สมุนไพรในการดูแล
ส ุ ขภาพของประชาชนท ี ่ มาร ั บบร ิ การ ใน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร พบว่าการเข้าถึง
สมุนไพรไทยจากหน่วยงานทางการแพทย์ จะส่งผล
ต่อพฤติกรรมการใช้สมุนไพรในการรักษาโรคที่ดี10  

 

 

 

 

ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้  
  การส่งเสริมสุขภาพจากหน่วยงานทาง
การแพทย์ในพื้นที่ในด้านการให้ความรู้เรื่องการใช้
สมุนไพรมีความจำเป็น การให้ความรู้คำแนะนำใน
การดูแลตนเองในการเลือกใช้สมุนไพรเป็นการ
สนับสนุนทำให้ประชาชนเกิดพฤติกรรมการใช้
สม ุนไพรในการด ู แลส ุ ขภาพตนเองในช ่ วง
สถานการณ์  COVID-19 รวมถ ึ งแหล ่ งท ี ่ มา                                             
และช่องทางการเข้าถึงของสมุนไพรไทย การเพ่ิม                    
ช่องทางการเข้าถึงสมุนไพรในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง  ส่งเสริมลักษณะพฤติกรรมที่สอดคล้อง
เพื ่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการนำมาสู ่การมี
คุณภาพชีวิตที่ดี 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป  
  1. ควรมีการพัฒนารูปแบบของผลิตภัณฑ์
สมุนไพรได้ด้านความสะดวก และความง่ายต่อการ
ใช ้งานของประชาชน เพ ื ่อให ้ประชนชนเกิด
พฤติกรรมการใช้สมุนไพรในการดูแลสุขภาพตนเอง
ในช่วงสถานการณ์ COVID-19 
           2. ควรมีการพัฒนารูปแบบการกระตุ้น
แนวคิดของประชาชนเพื ่อให้เกิดทัศนคติท ี ่ดี                        
ในการนำสมุนไพรไทยมาใช้ในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง เช ่น ก ิจกรรมการให้ความร ู ้ เก ี ่ยวกับ
ประโยชน์ แนวทางการใช้งานอย่างเหมาะสม และ
การหลีกเลี่ยงภาวะแทรกจากการใช้งานสมุนไพร  
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บทคัดย่อ 
บทนำ: ภาวะซีดเป็นภาวะที่ระดับฮีโมโกลบินต่ำกว่าค่าปกติ ส่งผลต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการทางสติปัญญาของเด็ก
นักเรียน การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อกำหนดแนวทางการจัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา และศึกษาผล
การดำเนินงานตามแนวทางการจัดการภาวะซีด 
วิธีการศึกษา: การวิจัยนี้เป็นการวิจัยปฏิบัติการ กลุ่มตัวอย่างคือ สาธารณสุขอำเภอ 2 คน ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) 3 คน พยาบาลวิชาชีพของ รพ.สต. 4 คน และนักวิชาการสาธารณสุข 4 คน รวม 13 คน 
และเด็กนักเรียนที่มีภาวะซีดกับผู้ปกครอง 34 คู่ เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคมถึงธันวาคม 2565 เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ 
แบบสัมภาษณ์ แบบบันทึกระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่น แบบสอบถามพฤติกรรมที่มีค่าดัชนีความสอดคล้องรายข้อระหว่าง 
0.65-0.80 และค่าความเช่ือมั่นท่ี 0.74 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน                             
และค่าสถิติ t-test (dependent)  
ผลการศึกษา: 1) แนวทางทางการจัดการภาวะซีดประกอบด้วย การกำหนดคณะทำงาน กิจกรรม ตัวช้ีวัด และแผนการดำเนินงาน 
2) ผลการดำเนินงานตามแนวทางการจัดการภาวะซีด ก่อนปฏิบัติการ นักเรียนมีค่าร้อยละของเม็ดเลือดแดงอัดแน่นเฉลี่ย 
ร้อยละ 31.45 และหลังปฏิบัติการ ร้อยละ 34.72 เพิ่มขึ้น (ร้อยละ 3.27) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=0.01) 
และระดับพฤติกรรมการดูแลเกี่ยวกับอาหารของผู้ปกครอง ก่อนปฏิบัติตามแนวทางการจัดการภาวะซีดมีค่าเฉลี่ยรวมใน
ระดับ เหมะสมปานกลาง (x̅±S.D.=3.02±0.60) และหลั งปฏิ บั ติมี ค่ าเฉลี่ ยรวมในระดับ เหมาะสมมากที่ สุ ด 
(x̅±S.D.=4.59±0.21) เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p=0.03) 
สรุปผลการศึกษา: แนวทางทางการจัดการภาวะซีดมี 4 ขั้นตอน (การกำหนดคณะทำงาน กิจกรรม ตัวช้ีวัด และแผนการ
ดำเนินงาน) ผลการปฏิบัติการค่าเม็ดเลือดแดงอัดแน่นของเด็กนักเรียนเพิ่มขึ้น และผู้ปกครองดูแลอาหารสำหรับเด็กนักเรียน
เหมาะสมมากขึ้น 

 

คำสำคัญ: การจัดการ, ภาวะซีด, นักเรียนระดับประถมศึกษา 
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Abstract 

Introduction: Anemia is a condition in which hemoglobin level in typical values that affects the growth 
and intelligence development of schoolchildren. The objectives of this research were to establish the 
guidelines for managing anemia in primary students, and study the performance according to the 
guidelines for managing anemia. 

Methods: This study was action research. The samples consisted of 2 district public health, 3 
subdistrict health promotion hospital directors, and 4 registered nurses, totaling 13 samples, and 34 
pairs of anemia students and parents. Data were collected from March to December 2022. The 
instruments were interviews, hematocrit records, and a questionnaire on behavior with an index of 
congruence items between 0.65-0.80 and a reliability of 0.74. Data were analyzed by content analysis, 
percentage, average, standard deviation, and t-test (dependent). 

Results: 11) The guidelines for the management of anemia consisted of defining working groups, 
activities, indicators, and action plans, and 2) before implementing the guidelines, the students had an 
average hematocrit of 31.45 percent, after implementing, the average hematocrit was 34.72 percent, 
increased by 3.27 percent with a statistical significance of 0.05 (p=0.01), the parental food-related care 
behavior level before implementing the guidelines was moderately appropriate (x̅±S.D.=3.02±0.60), 
and after implementing the guidelines was the most appropriate (x̅±S.D.=4.59±0.21) with a statistical 
significance of 0.05 (p=0.03). 

Conclusions: The guidelines for the management of anemia were four steps (defining working groups, 
activities, indicators, and implementation). The performance increased the red blood cell 
concentration of the students, and parents take care of food for school children more appropriately. 
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บทนำ 
 ภาวะโลหิตจางหรือภาวะซีด (anemia) 
เป็นภาวะที่มีการลดลงของปริมาณเม็ดเลือดแดงใน
กระแสเลือด (red cell mass) หรือความเข้มข้น
ของฮีโมโกลบิน (hemoglobin concentration) 
ต่ำกว่าค่าของคนปกติ  องค์การอนามัยโลกได้
กำหนดไว้ว่า เด็กอายุ 6 เดือน ถึง 6 ปี ที่มีระดับ
ฮีโมโกลบิน (hemoglobin) ต่ำกว่า 11 g/dL หรือ
ค่าเม็ดเลือดแดงอัดแน่น (Hematocrit) น้อยกว่า
ร้อยละ 31.00 และสำหรับเด็กอายุ 6-14 ปี ที่มี
ระดับฮีโมโกลบินต่ำกว่า 12 g/dL หรือค่าเม็ดเลือด
แดงอัดแน่น น้อยกว่าร้อยละ 31.50 ถือว่ามภีาวะซีด1  
 เด็กอายุระหว่าง 6-12 ปี เป็นเด็กวัยเรียน
ที่ศึกษาอยู่ในช่วงชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ถึง 6 ของ
โรงเรียนต่างๆ ในประเทศไทย ทั้งของภาครัฐและ
เอกชน การจัดการภาวะซีดในเด็กของเป็นหน้าที่
ของสถานพยาบาลภาครัฐกับโรงเรียนในพ้ืนที่ใน
การรับผิดชอบดำเนินการของแต่ละแห่ง เนื่องจาก
หากเด็กมีภาวะซีดจะส่งผลกระทบต่อพัฒนาการ
ทางด้านร่างกาย สติปัญญา และพฤติกรรมของเด็ก
ในระยะยาว ทำให้ เด็กมีการเจริญเติบโตและ
พัฒนาการไม่เหมาะสมตามวัย นอกจากนี้ยังส่งผล
ต่อภาวะสุขภาพ เช่น เจ็บป่วยบ่อย เซื่องซึม เฉื่อยชา 
อ่อนเพลีย และติดเชื้ อได้ ง่าย ทั้ งนี้ เนื่ องจาก               
เม็ดเลือดแดง มีหน้าที่ในการขนส่งและนำออกชิเจน
ไปเลี้ยงเนื้อเยื่อต่างๆ ของร่างกาย เพ่ือให้มีการ 
เผาผลาญพลังงาน (metabolism) ที่เหมาะสม2,3  
 จากรายงานการสำรวจภาวะอาหารและ
โภชนาการของประเทศไทย ครั้งที่ 5 พ.ศ. 2546              
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พบความชุกของ
ภาวะซีดในกลุ่มเด็กอายุ 6 เดือน ถึง 5 ปี ร้อยละ 
25.90 อายุ 6-8 ปี ร้อยละ 46.70 อายุ 9-11 ปี 
ร้อยละ 25.40 อายุ  12-14 ปี  ร้อยละ 15.705      
และจากการสำรวจสถานการณ์ เด็กและสตรี                     
ในประเทศไทย พ.ศ. 2558-2559 พบความชุกภาวะ
ซีดในเขตชนบทมากกว่าในเมือง ร้อยละ 41.70                   
และร้อยละ 26.00 ตามลำดับ2,3,4  

 นอกจากนี้ จากการเฝ้าระวังภาวะซีดจาก
การขาดธาตุเหล็กในเด็กวัยเรียนอายุ 6-14 ปี ของ
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ในปี พ.ศ. 2564 
ยั งพบว่ ามี อั ต ราความชุ กของภ าวะซี ด ถึ ง                        
ร้อยละ 30.30 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์เป้าหมายที่ตั้งไว้               
ที่ร้อยละ 20 ของประชากรเด็กวัยเรียนในระดับ
ประถมศึกษา และมีเด็กที่มีภาวะซีดได้รับการ
รักษาด้วยการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
ร้อยละ 38.21 ซึ่งต่ำกว่าเกณฑ์ที่กำหนดไว้ว่าต้อง
ได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วนโดยต้องได้รับยา                  
เสริมธาตุ เหล็ก สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ร้อยละ 50                                  
ในส่วนของการเฝ้าระวังภาวะซีดจากการขาด                     
ธาตุเหล็ก ในเด็กวัยเรียน อายุ 6 -14 ปี ของจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา พบว่ามี อัตราความชุกของ                 
ภาวะซีดของเด็กวัยเรียนในระดับประถมศึกษา                                    
ร้อยละ 39.60 ในปีพ.ศ. 2564 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์
เป้าหมาย และนักเรียนที่มีภาวะซีดได้รับการรักษา
ด้วยการ ให้ยาเสริมธาตุเหล็กเพียง ร้อยละ 22.94 
เท่านั้น ซึ่งต่ำกว่าเกณฑ์ท่ีกำหนดไว้มาก2,5  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาจะเห็น
ได้ว่าปัญหาภาวะซีดของเด็กในระดับประถมศึกษา
เป็นปัญหาสำคัญที่ต้องได้รับ การแก้ไข สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ซึ่งรับผิดชอบ
พ้ืนที่ 16 อำเภอ ซึ่งแต่ละอำเภอมีโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ในพ้ืนที่ที่ต้อง
ดำเนินการในการควบคุม ป้องกันโรค ส่งเสริม
สุขภาพ และฟ้ืนฟูสภาพการเจ็บป่วยได้ตระหนักถึง
ปัญหาภาวะซีดในนักเรียนระดับประถมศึกษาใน
เขตพ้ืนที่ รับผิดชอบ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการ
กำหนดแนวทางในการจัดการภาวะซีดในเด็ก
นักเรียนระดับประถมศึกษา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
ผลการวิจั ยนี้ จะได้ กระบวนการดำเนิ นงาน                   
การจั ดการภ าวะซี ด ใน เด็ กนั ก เรี ยนระดั บ
ประถมศึกษาที่มีความเหมาะสมกับพ้ืนที่  สถาน
บริการสาธารณสุขสามารถนำรูปแบบนี้ไปปรับใช้
ใช้ ในการดำเนิ นงานจัดการภาวะซีด  ในเด็ก
นักเรียนระดับประถมศึกษาได้อย่างเหมาะสม                             
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อีกทั้งบุคลากรสาธารณสุข สามารถนำกระบวนการ
นี้ไปใช้ในการคัดกรอง รักษานักเรียนที่มีภาวะซีด
ให้กลับสู่ภาวะปกติ  ให้ สามารถดำรงชีวิตได้
ตามปกติสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี  ก้าวไปสู่วัย
ผู้ใหญ่ที่มีสุขภาพที่สมบูรณ์แข็งแรง เป็นประชากร
ที่มีคุณภาพของประเทศต่อไป 

วัตถุประสงค ์
 1. เพ่ือกำหนดแนวทางการจัดการภาวะ
ซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 
 2. เพ่ื อศึ กษาผลการดำเนิ นงานตาม                      
แนวทางการจัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับ
ประถมศึกษา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 
 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยนี้ผู้วิจัยได้นำแนวคิดเกี่ยวกับภาวะซีด
ที่เป็นภาวะการลดลงของระดับฮีโมโกลบิน ต่ำกว่า 
12 g/dL หรือค่าเม็ดเลือดแดงอัดแน่น ต่ำกว่าร้อยละ 
31.50 ในเด็กอายุ 6-14 ปี1 นำมาสังเคราะห์ร่วมกับ
แนวคิดการวิจัยปฏิบัติการ (Action Research) ของ 
Kemmis & Mctaggart6 เพ่ือจัดการภาวะซีดในเด็ก
นักเรียนระดับประถมศึกษาให้ดีขึ้น ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน คือ (1) การวางแผน (plan) การดำเนินงาน 
(2) การปฏิบัติ  (act) ตามแผนการดำเนินงาน                                    
(3) การสังเกต (observe) ผลที่ เกิดขึ้นจากการ
ดำเนินงาน และ (4) การสะท้อนผลการปฏิบัติ 
(reflect) สำหรับนำไปปรับปรุงผลการดำเนินงาน
ให้เกิดผลเป็นแนวทางการจัดการภาวะซีดในเด็ก
นักเรียนระดับประถมศึกษา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
กำหนดเป็นกรอบการวิจัยได้ดังนี้  

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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วิธีดำเนินการวิจัย 
 การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(action research) ที่ ใ ช้ วิ ธี ก า ร เก็ บ ข้ อ มู ล          
แบบเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ มีวิธีการดำเนิน
ตามขั้นตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ดังนี้ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 1. ขั้นตอนการวางแผน เป็นการกำหนด
แนวทางการจัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับ
ประถมศึกษา ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เป็น
ผู้ให้ข้อมูลหลัก แบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
sampling) โดยเป็นผู้เชี่ยวชาญที่มีบทบาทในการ
กำหนดนโยบาย การดำเนินงานของหน่วยงาน 
และเป็นผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่วิจัย จำนวน 13 คน 
ได้แก่ สาธารณสุขอำเภอ 2 คน ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำตำบล (รพ.สต.) 
3 คน พยาบาลวิชาชีพของ รพ.สต. 4 คน และ
นักวิชาการสาธารณสุข 4 คน  
 2. ขั้นตอนการปฏิบัติตามแผนขั้นตอน
การสังเกต และขั้นตอนการสะท้อนผลการปฏิบัติ 
เป็นการศึกษาผลการดำเนินงาน ตามแนวทางการ
จัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา 
ประชากรเป็นเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษาที่มี
อายุระหว่าง 6-12 ปี ที่กำลังศึกษาอยู่ระดับชั้น
ประถมศึกษาปีที่  1-6 มีภาวะซีดจากการขาด            
ธาตุ เหล็กและมีรายชื่อในทะเบียนนักเรียนใน
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา เก็บรวบรวมข้อมูล
ระหว่างเดือน มีนาคมถึงธันวาคม 2565 กำหนด
ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ โปรแกรม G*Power 
Version 3.1.9.4 สำหรับการวิเคราะห์ด้วยค่าสถิติ 
dependent t-test ที่ ร ะดั บ นั ย ส ำคั ญ  0 .0 5 
กำหนดค่าอำนาจทดสอบ ที่  0.80 และกำหนด
ขนาดอิทธิพลขนาดกลาง ที่ 0.50 ตามเกณฑ์ของ 
Cohen7 ได้ขนาด กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 34 คน 
การวิจัยครั้งนี้ เก็บข้อมูลเป็นรายคู่ทั้งเด็กนักเรียน
ที่มีภาวะซีดและผู้ปกครอง จึงมีกลุ่มตัวอย่างรวม 
68 คน สุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบหลาย
ขั้นตอน (multi-stage random sampling) โดย

การสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลาก เลือกมา 1 อำเภอ
จากพ้ืนที่ 16 อำเภอของจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
และสุ่มมา 1 ตำบล จาก 21 ตำบล ได้ตำบลวัดตูม 
ซึ่งมีจำนวนโรงเรียนประถมศึกษา 2 โรงเรียน                  
ซึ่ งเป็น พ้ืนที่ ดำเนินการทดลองตามแนวทาง                 
การจัดการภาวะซีดที่ สร้างขึ้น แล้ วคัดเลือก                        
กลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มอย่างง่ายโดยการจับฉลาก
จากเด็กนักเรียนที่มีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก 
จนครบจำนวนกลุ่มตัวอย่าง 34 คน รวมผู้ปกครอง
ของกลุ่มตัวอย่างอีก 34 คน ด้วยรวมกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งสิ้น 68 คน 
 เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) มี
ดังนี้ 
 1. เด็กนักเรียนที่มีอายุระหว่าง 6-12 ปี                       
มีคุณสมบัติดังนี้ 
 1.1 ผ่านการคัดกรองเป็นผู้มีภาวะซีด
และมีรายชื่ออยู่ในทะเบียนของโรงเรียน 
 1.2 มีผลระดับค่าเม็ดเลือดแดงอัดแน่น 
ต่ำกว่าร้อยละ 31.50  
 1.3 ไม่มีความบกพร่องด้านการรับรู้ 
 2. ผู้ปกครองเด็กนักเรียน มีคุณสมบัติดังนี้ 
  2.1 มีอายุระหว่าง 20-59 ปี และเป็น                 
ผู้ปรุงอาหารให้เด็กนักเรียนรับประทานในแต่ละวัน
อย่างต่อเนื่อง 
  2 .2  ส าม ารถ อ่ าน  เขี ยน  สื่ อ ส าร
ภาษาไทยได ้
  2.3 ไม่มีปัญหาด้านความจำหรืออาการ
เจ็บป่วยที่เป็นอุปสรรคต่อการ ให้ข้อมูล 
 เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ทั้งของ
นักเรียนและผู้ปกครอง มีดังนี้ 
 1. ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ต่อเนื่อง
ตลอด 4 สัปดาห์ 
 2 . ติ ด เชื้ อ โคโรน่ า  2019 (COVID 19)                
ช่วงระหว่างเข้าร่วมการวิจัย 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา เลขที่ COA No 4 Rec No 1 
29 OCT 2021 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง
โดยการชี้ แจงวัตถุประสงค์  ประโยชน์  และ
ระยะเวลาของการวิจัย แจ้งให้ทราบถึงสิทธิในการ
ตอบรับ ปฏิเสธ หรือถอนตัวออกจากการวิจัยโดย
ไม่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติ งาน  และข้อมูล
ทั้ งหมดที่ ได้จะถือเป็นความลับไม่ เปิ ดเผยถึง
แหล่งที่มาของข้อมูลรายบุคคล ผู้วิจัยจะนำเสนอ
ผลการวิจัย ในภาพรวมเท่านั้น 
 เครื่องมือการวิจัย 
 1. เครื่องมือการวิจัยในขั้นตอนการวางแผน 
เป็นแบบสัมภาษณ์การสนทนากลุ่มสำหรับการ
กำหนดแนวทางการจัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียน
ระดับประถมศึกษา สร้างและกำหนดรูปแบบของ
แบบสัมภาษณ์ จากการทบทวนเอกสารและ
งานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง ได้ประเด็นสัมภาษณ์การ
สนทนากลุ่ม จำนวน 5 ข้อ ได้แก่ สถานการณ์
ปัญหา การกำหนดคณะทำงาน กิจกรรมการ
ดำเนินงาน การกำหนดตัวชี้ วัด และกำหนด
แผนการดำเนินงาน  
 2. เครื่องมือการวิจัยในขั้นตอนปฏิบัติการ
ตามแผน ขั้นตอนการสังเกต และขั้นตอนการ
สะท้อนผลการปฏิบัติ มีดังนี้ 
  2.1 แบบบันทึกระดับฮีโมโกลบินและ
ค่าฮีมาโตคริตในกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
การทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่ เกี่ ยวข้อง 
ประกอบด้วย ชื่อโรงเรียน วันที่บันทึก ลำดับที่                      
ชื่อ-นามสกุล ที่อยู่ อายุ ระดับชั้นเรียน ผลระดับ
ฮีโมโกลบินและค่าฮีมาโตคริต ก่อนและหลั ง                 
เข้าร่วมการวิจัย  
  2.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
เกี่ยวกับอาหารของผู้ปกครองเด็กนักเรียนที่มีภาวะซีด 
ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการ

เลื อกอาหาร ด้ านการปรุงและตำรับอาหาร                                       
ด้านการควบคุมกำกับการรับประทานอาหาร และ
ด้านการให้อาหารเสริมจากมื้อหลัก มีข้อคำถาม
ด้านละ 5 ข้อ รวม 20 ข้อ โดยผู้ปกครองเป็น
ผู้ตอบแบบสอบถาม แบบสอบถามเป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ คือ 1-5 
(ตั้งแต่เหมาะสมน้อยที่สุดจนถึงเหมาะสมมากที่สุด) 
โดยมีเกณฑ์ในการแปลผลระดับพฤติกรรม คือ 
1.00-1.50 แปลผลเป็นระดับเหมาะสมน้อยที่สุด 
1.51-2.50 เหมาะสมน้อย 2.51-3.50 เหมาะสม
ปานกลาง 3.51- 4.50 เหมาะสมมาก และ 4.51-5.00 
เป็นระดับเหมาะสมมากที่สุด 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1. แบ บ สั ม ภ าษ ณ์ ก ารสน ท น ากลุ่ ม   
ตรวจสอบคุณภาพโดยตรวจสอบความสอดคล้อง 
(IOC: index of congruence) ของข้อคำถามกับ
วัตถุประสงค์การวิจัยจากผู้ทรงคุณวุฒิ  5 คน 
ประกอบด้วย สาธารณสุขอำเภอ 1 คน ผอ.รพ.สต. 
1 คน พยาบาลวิชาชีพของรพ.สต. 2 คน และ
นั กวิชาการสาธารณสุข  1 คน และหลั งการ
ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะผู้วิจัยได้นำไป ทดลองใช้
สนทนากลุ่ มกับผู้ ที่ มี คุณสมบั ติ เหมื อนผู้ ให้                 
ข้อมูลหลัก จำนวน 7 คน ที่อยู่นอกพ้ืนที่วิจัย และ
ได้ปรับปรุงให้เหมาะสมอีกครั้งก่อนนำไปใช้ในการ
สนทนากลุ่มกับกลุ่มตัวอย่าง 
 2. แบบสอบถามพฤติกรรม ตรวจสอบ
คุณภาพโดยตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและ             
เชิงโครงสร้างด้วยค่าดัชนีความสอดคล้องที่ได้จาก
การพิจารณาของผู้ทรงคุณวุฒิเป็นรายข้อจำนวน                              
5 คน ผลการประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องของ
แบบสอบถาม รายข้ออยู่ระหว่าง 0.65-0.80 และมี
ค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ 0.74 ตรวจสอบความเที่ยง
ด้วยวิธีของครอนบาค โดยนำแบบสอบถามไป
ทดลองใช้กับประชาชนชนในตำบลพุทเลา อำเภอ
บางปะหัน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ซึ่งมีลักษณะ
ทางประชากรและพ้ืนที่ ใกล้เคียงกันนำผลการ
ทดลองใช้แบบสอบถามมาหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา 
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ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.72 พร้อมทั้งตรวจสอบ
คุณภาพรายข้อด้วยค่าอำนาจจำแนก โดยวิธีการ
หาค่าสหสัมพันธ์รายข้อกับคะแนนรวม ผลการ
ทดสอบพบว่ามีนัยสำคัญทางสถิติ 
 ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
 1. ขั้นตอนการวางแผน ดำเนินการวิจัย 
ดังนี้ 
  1.1 ผู้วิจัยศึกษาสถานการณ์ปัญหาการ
กำหนดคณะทำงาน กิจกรรมการดำเนินงาน                        
การกำหนดตั วชี้ วั ด  และการวางแผนการ
ดำเนินงานในการจัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียน
ระดับประถมศึกษาในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
  1.2 ก่อนการสนทนากลุ่ม นัดหมายผู้ให้
ข้อมูลล่วงหน้า ให้ประเด็นคำถามก่อนการสนทนา
กลุ่ม 1 สัปดาห์ 
  1.3 จั ดกระบวนการสนทนากลุ่ ม                      
ตอบประเด็นการสัมภาษณ์ร่วมกัน นำข้อมูลการ
สนทนากลุ่มไปกำหนดเป็นแนวทางการจัดการ
ภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา 
 2. ขั้นตอนการปฏิบัติการตามแผน ผู้วิจัย
นำแผนและกิจกรรมของแนวทางการจัดการภาวะ
ซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษาที่กำหนดขึ้น
ไปปฏิบัติการกลุ่มตัวอย่างที่สุ่มเลือกไว้   
 3. ขั้นตอนการสังเกต โดยเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากการปฏิบัติการตามแผน ได้แก่ ข้อมูล   
ค่าเม็ดเลือดแดงอัดแน่น และข้อมูลพฤติกรรมการ
ดูแลเกี่ยวกับอาหารของผู้ปกครองเด็กนักเรียน 
ก่อนและหลังปฏิบัติการใช้แนวทางการจัดการ
ภาวะซีด  
 4. ขั้นตอนการสะท้อนผลการปฏิบัติ ผู้วิจัย
วิ เคราะห์  สรุปผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์  
ปรับปรุงแนวทางทางการจัดการภาวะซีดให้
เหมาะสมยิ่งขึ้นจากผลการวิจัยที่สะท้อนจากการ
ปฏิ บั ติ การ จากนั้ นนำเสนอผลการวิ จั ย ให้
ผู้เกี่ยวข้องได้นำไปใช้จริง 
  
  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิ เคราะห์ด้วยการ
วิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) ตามวิธีการ
ของ Hsieh & Shannon11 ข้ อมู ล เชิ งปริ มาณ 
ได้แก่ ข้อมูลมูลค่าเม็ดเลือดแดงอัดแน่น และ
ข้อมูลพฤติกรรมการดูแลเกี่ยวกับอาหารของ
ผู้ปกครองเด็กนักเรียนที่มีภาวะซีด ก่อนและหลัง
การปฏิบัติการใช้แนวทางการจัดการภาวะซีด 
วิเคราะห์ด้วย descriptive statistic ได้แก่ ค่าร้อยละ
(percentage) ค่ าเฉลี่ ย  (mean) ส่ วนเบี่ ยงเบน
มาตรฐาน (standard deviation) ค่าสถิติอ้างอิง 
วิเคราะห์ด้วยสถิติ t-test (dependent) ที่ระดับ
นัยสำคัญ 0.05 
 
ผลการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ นำเสนอตามวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ดังนี้  
 1. ผลการกำหนดแนวทางการจัดการภาวะซีด
ใน เด็ กนั กเรียนระดับประถมศึ กษา จั งหวัด
พระนครศรีอยุธยา 
 1.1 สถานการณ์ ดำเนิ นงาน จั งหวัด
พระนครศรีอยุธยา มีโรงเรียนสังกัดสำนักงาน                  
เขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษา (สพป.) ทั้ง 2 เขต 
จำนวน 335 แห่ง มีนักเรียนระดับประถมศึกษา    
ที่ มี อายุ ระหว่ าง 6-12 ปี  จำนวน 39,618 คน                                 
มีสถานบริการสาธารณสุข ที่ดำเนินงานด้านงาน
อนามัยโรงเรียนสำหรับการคัดกรองและรักษา
ภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา                                      
จำนวน 221 แห่ง แบ่งเป็นโรงพยาบาลทั่วไปและ
โรงพยาบาลชุมชน 16 แห่ง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล (รพ.สต.) 205 แห่ง นักเรียนได้รับ
การตรวจคัดกรองภาวะซีดจากสถานบริการ
สาธารณสุข ในพ้ืนที่จำนวน 20,186 คน (ร้อยละ 
50.95) พบว่านักเรียนที่มีภาวะซีด จำนวน 8,095 คน 
(ร้อยละ 40.10) เด็กนักเรียนที่มีภาวะซีดได้รับการ
รักษา จำนวน 1,664 คน (ร้อยละ 20.56) ด้านการ
ดำเนินงาน ดำเนินงานภายใต้กรอบนโยบายของ
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กระทรวงสาธารณสุขและแผนการดำเนินงาน
อนามัยโรงเรียนของสถานบริการสาธารณสุขแต่ละ
แห่งกำหนด ดำเนินงานในพ้ืนที่ตามขั้นตอนการ
ปฏิบัติงานที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนดไว้ โดย
ตรวจคัดกรองตามปัจจัยเสี่ยงเท่านั้น บางแห่งมี
การคัดกรองตามปัจจัยเสี่ยงร่วมกับการตรวจระดับ
เม็ดเลือดแดงอัดแน่นร่วมด้วยซึ่งจะทำให้การ
วินิจฉัยได้ง่ายขึ้น มีการรายงานผลการดำเนินงาน
ตามสายงานบังคับบัญชา และรวบรวมผลการ
ดำเนินงานโดยสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา  
 1.2 การกำหนดแนวทางการจัดการภาวะ
ซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา จากการสนทนากลุ่มของผู้ให้
ข้อมูลสำคัญเพ่ือให้เป็นแนวทางการดำเนินงานที่
เหมาะสมได้แนวทางการดำเนินงาน ดังนี้    
  1.2.1 กำหนดคณะทำงาน คณะทำงาน
ของแต่ละพ้ืนที่ ในเขตรับผิดของสถานบริการ
สาธารณสุขแต่ละแห่งควรประกอบด้วย ผอ.รพ.สต. 
เป็นหัวหน้าคณะทำงาน พยาบาลวิชาชีพ และครู
ผู้รับผิดชอบงานพยาบาล เป็นคณะทำงาน และนัก
วิชากาสาธารณสุข เป็นเลขาฯ คณะทำงาน 
 1.2.2 กิจกรรมการดำเนินงาน เป็นการ
ตรวจคัดกรองและรักษานักเรียนที่มีภาวะซีด        
ที่กำหนดเป็นแนวปฏิบัติในการตรวจคัดกรองภาวะ
ซีดที่สร้างขึ้นเพ่ือให้ เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
ประกอบด้วย  

1.2.2.1 ตรวจร่างกายตามปัจจัยเสี่ยง 
(เช่น เปลือกตาล่าง ลิ้น ผม เล็บ น้ำหนักต่ำกว่าเกณฑ์ 

อ่อนเพลีย มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่กิน
ตับหรือเนื้อสัตว์ นักเรียนหญิงที่มีประจำเดือน)  
  1.2.2.2 ตรวจระดับเม็ดเลือดแดง 
อัดแน่น (ค่าปกติ 34 เปอร์เซ็นต์)  
  1.2.2.3 ให้ยาเม็ดธาตุเหล็กสัปดาห์ละ 
1 เม็ด ตลอดปีการศึกษาในนักเรียนที่มีภาวะเลือด
ปกติเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะซีด และให้ยาเม็ด
ธาตุเหล็กวันละ 1 เม็ด นาน 30 วัน ในนักเรียนที่
พบภาวะซีด 
  1.2.2.4 เยี่ยมบ้านนักเรียนที่มีภาวะ
ซีดเพ่ือให้ความรู้แก่ผู้ปกครองที่มีหน้าที่ปรุงอาหาร
ให้เด็กนักเรียนรับประทาน โดยให้ความรู้เกี่ยวกับ
อาหารที่มีธาตุเหล็กสูง อาหารที่ต้านธาตุเหล็ก 
และการเลือกปรุงตำรับอาหารที่เหมาะสม 
  1.2.2.5 ตรวจระดับเม็ดเลือดแดง  
อัดแน่นซ้ำในกลุ่มที่มีภาวะซีดหลังได้รับยาเม็ด       
ธาตุเหล็กครบ 1 เดือน หากระดับเม็ดเลือดแดง                 
อัดแน่นเพ่ิมขึ้นร้อยละ 3 ให้วินิจฉัยว่าเป็นภาวะ
ซีดจากการขาดธาตุ เหล็กให้รักษาด้วยยาเม็ด                                  
ธาตุเหล็กวันละ 1 เม็ดต่อไปอีก 60 วัน จากนั้นให้
ยาเม็ดธาตุเหล็กสัปดาห์ละ 1 เม็ด ตลอดปีการศึกษา  
  1.2.2.6 หากพบระดับเม็ดเลือดแดง
อัดแน่นไม่เพ่ิมขึ้นจะเป็นภาวะซีดจากธาลัสซีเมีย
หรือสาเหตุอ่ืน งดให้ยาเม็ดธาตุเหล็ก และนำเข้าสู่
ระบบการรักษาในโรงพยาบาล     
 มีแนวทางการคัดกรองและรักษาภาวะซีด
ในนักเรียน อายุ 6-12 ปี ดังนี้ 
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ภาพที่ 2 แนวทางการคัดกรองและรักษาภาวะซีดในนักเรียน อายุ 6-12 ปี 
 

1.3 ตัวชี้วัดการดำเนินงาน  
  1.3.1 เด็กนักเรียนทุกคน (ร้อยละ 100) 
ได้รับการตรวจร่างกายตามปัจจัยเสี่ยง  
  1.3.2 เด็กนักเรียนทุกคน (ร้อยละ 100) 
ได้รับการตรวจระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่น  
  1.3.3 เด็กนักเรียนทุกคน (ร้อยละ 100) 
ได้รับยาเม็ดธาตุเหล็กสัปดาห์ละ 1 เม็ด ตลอดปี
การศึกษา ยกเว้นเด็กนักเรียนที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นภาวะซีดจากธาลัสซีเมียหรือสาเหตุอ่ืน  

  1.3.4 เด็กนักเรียนพบภาวะซีดทุกคน 
(ร้อยละ 100) ได้รับยาเม็ดธาตุเหล็กวันละ 1 เม็ด 
นาน 30 วัน  
  1.3.5 เด็กนักเรียนที่มีภาวะซีดและ
ผู้ปกครองได้รับการเยี่ยมบ้านทุกคน (ร้อยละ 100) 
  1.3.6 เด็กนักเรียนที่มีภาวะซีดทุกคน 
(ร้อยละ 100) ได้รับการตรวจระดับเม็ดเลือดแดง
อัดแน่นซ้ำหลังการรักษาแล้ว 1 เดือน และเด็ก
นักเรียนพบภาวะซีดมีระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่น
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เพ่ิมขึ้นร้อยละ 3 จะได้รับยาเม็ดธาตุเหล็กวันละ   
1 เม็ดต่อไปอีก 60 วัน จากนั้นจะได้รับยาเม็ดธาตุ
เหล็กสัปดาห์ละ 1 เม็ด ตลอดปีการศึกษา  
 1.4 แผนการดำเนินงาน  
  1.4.1 เดือน มิถุนายน (เปิดเรียนต้นปี
การศึกษา) ตรวจร่างกายเด็กนักเรียนตามปัจจัย
เสี่ยง และตรวจระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่น พร้อม
ให้ยาเม็ดธาตุเหล็ก  
  1.4.2 เดือน กรกฎาคม ตรวจระดับ
เม็ดเลือดแดงอัดแน่นซ้ำในกลุ่มที่พบภาวะซีดหลัง
การรักษาแล้ว 1 เดือน 
  1.4.3 สรุปผลการดำเนินงาน   
  1.4.4 ดำเนินการซ้ำในทุกปีการศึกษา  
 2. ผลการดำเนินงานตามแนวทางการจัดการ
ภาวะซีดในนักเรียนระดับประถมศึกษา จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา พบว่าก่อนปฏิบัติการตามแนว
ทางการจัดการภาวะซีด นักเรียนกลุ่มตัวอย่างมี

ภาวะซีด จำนวน 34 คน มีค่าร้อยละของเม็ดเลือด
แดงอัดแน่นเฉลี่ย ร้อยละ 31.45 (S.D.=0.62) และ
หลังปฏิบัติการมีค่าร้อยละของเม็ดเลือดแดง     
อัดแน่นเฉลี่ยร้อยละ 34.72 (S.D.=0.50) โดยมี
ค่าเฉลี่ยของค่าร้อยละของเม็ดเลือดแดงอัดแน่นที่
เพ่ิมขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 3.27 (SD=0.35) ซึ่งเพ่ิมขึ้น
จากก่อนการปฏิบัติการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (p=0.01) ดังแสดงในตารางที่ 1 และ
พบว่าระดับพฤติกรรมการดูแลเกี่ยวกับอาหาร     
ของผู้ปกครองเด็กนักเรียนที่ มีภาวะซีดก่อน                  
ปฏิบั ติ การ อยู่ ในระดับเหมาะสมปานกลาง 
(x̅±S.D.=3.02±0.60) และหลั งปฏิ บั ติ การมี                 
ระดับพฤติกรรมในระดับเหมาะสมมากที่ สุ ด 
(x̅±S.D.=4.59±0.21 ดังแสดงในตารางที่ 2 โดย
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
(p=0.03) ดังแสดงในตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าร้อยละเม็ดเลือดแดงอัดแน่นในเด็กนักเรียนที่มีภาวะซีดก่อนและ
หลังปฏิบัติการตามแนวทางการจัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา (n=34) 

ค่าเม็ดเลือดแดงอัดแน่น 𝐱̅ S.D. d  sd  df t 
p-value 
(1-tailed) 

ก่อนทดลองใช้รูปแบบ 31.45 0.62 3.27 0.35 33 
9.34 0.01* 

หลังทดลองใช้รูปแบบ 34.72 0.50    
*p< 0.05 (t(29,0.05) = 1.69), 95%CI=3.17-3.37 
 
ตารางท่ี 2 ผลการวิเคราะห์ระดับพฤติกรรมการดูแลเกี่ยวกับอาหารของผู้ปกครองเด็กนักเรียนที่มีภาวะซีด 
ก่อนและหลังปฏิบัติการตามแนวทางการจัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา (n = 34)  

พฤติกรรมการดูแลเกี่ยวกับอาหาร 
ก่อนทดลองใช้รูปแบบ หลังทดลองใช้รูปแบบ 

x̅±S.D. 
ระดับความ
เหมาะสม x̅±S.D. 

ระดับความ
เหมาะสม 

ด้านการเลือกอาหาร 3.37±0.53 ปานกลาง 4.57±0.22 มากที่สุด 
ด้านการปรุงและตำรับอาหาร 3.29±0.52 ปานกลาง 4.61±0.21 มากที่สุด 
ด้านการควบคุมกำกับการรับประทานอาหาร 3.27±0.71 ปานกลาง 4.62±0.21 มากที่สุด 
ด้านการให้อาหารเสริมจากมื้อหลัก 2.15±0.67 น้อย 4.54±0.20 มากที่สุด 

เฉลี่ยรวม 3.02±0.60 ปานกลาง 4.59±0.21 มากที่สุด 
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ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับพฤติกรรมการดูแลเกี่ยวกับอาหารของผู้ปกครองเด็กนักเรียนที่มี
ภาวะซดี ก่อนและหลังการใช้แนวทางการจัดการภาวะซีด (n=34) 

พฤติกรรมการดูแลเกี่ยวกับอาหาร x̅ S.D. d  sd  df t 
p-value 
(1-tailed) 

ก่อนทดลองใช้รูปแบบ 3.02 0.60 1.57 0.55 33 
2.85 0.03* 

หลังทดลองใช้รูปแบบ 4.59 0.21    
* p< 0.03 (t(29,0.05) = 1.69), 95%CI=1.42-1.72 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. การกำหนดแนวทางการจัดการภาวะ
ซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา จังหวัด
พระนครศรีอยุ ธยา มีดั งนี้  (1) กำหนดคณะ              
ทำงานการจัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับ
ประถมศึ กษา (2) กิ จกรรมการดำเนิ น งาน                          
(3) ตัวชี้วัด และ (4) แผนการดำเนินงาน  
 ผลการวิจัยนี้ เป็นการดำเนินการใน
ขั้นตอนการวางแผนการดำเนินงาน ตามแนวคิด
ของ Kemmis & Mctaggart6 สำหรับนำไปใช้เป็น
แนวทางการจัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับ
ประถมศึกษาของจังหวัดพระนครศรีอยุธยา                  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษารูปแบบการดำเนินงาน
การจั ดการภ าวะซี ด ใน เด็ กนั ก เรี ยนระดั บ
ประถมศึกษา อำเภอแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ 2                       
ที่พบว่า รูปแบบการจัดการภาวะซีดประกอบด้วย 
การวางแผนการดำเนินงานร่วมกันระหว่าง รพ.สต. 
และโรงเรียน การตรวจคัดกรองและรักษานักเรียน
ที่มีภาวะซีดให้ เป็นไปในทิศทางเดียวกันตาม              
แนวปฏิบัติที่สร้างขึ้น ได้แก่ ตรวจร่างกายตาม                        
ปัจจัยเสี่ยง ตรวจระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่น ให้ยา
เม็ดธาตุเหล็กสัปดาห์ละ 1 เม็ด ตลอดปีการศึกษา
เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะโลหิต และให้ยาเม็ดธาตุเหล็ก
วันละ 1 เม็ด นาน 30 วัน ในนักเรียนที่มีภาวะซีด 
และสอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง ระบบเฝ้าระวัง
ภาวะโลหิตจางในเด็กวัยเรียน เขตสุขภาพที่ 68 ที่
พบว่า ระบบเฝ้าระวังภาวะโลหิตจางในเด็กวัยเรียน 
ประกอบด้วย (1) บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบ

ในระดับนโยบาย ระดับผู้ให้บริการ และในระดับ
ผู้รับบริการ (2) แนวทางการตรวจคัดกรองและการ
จ่ายยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กเด็กอายุ 6-14 ปี และ                                        
(3) แนวทางการติดตาม และการตรวจคัดกรองภาวะซีด  
 2. ผลการดำเนินงานตามแนวทางการ
จัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ก่อนปฏิบัติการตามแนวทางการจัดการภาวะซีดใน
เด็กนักเรียน มีค่าร้อยละของเม็ดเลือดแดงอัดแน่น
เฉลี่ ย  ร้ อยละ 31 .45 (S.D.=0.62) และหลั ง
ปฏิบัติการ มีค่าร้อยละของเม็ดเลือดแดงอัดแน่น
เฉลี่ย ร้อยละ 34.72 (S.D.=0.50) โดยมีค่าเฉลี่ย
ของค่าร้อยละของเม็ดเลือดแดงอัดแน่นที่เพ่ิมขึ้น
เฉลี่ยร้อยละ 3.27 (SD=0.35) ซึ่งเพ่ิมข้ึนจากก่อน
การใปฏิบัติการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (p=0.01) และพบว่าระดับพฤติกรรมการ
ดูแลเกี่ยวกับอาหารของผู้ปกครองเด็กนักเรียนที่มี
ภาวะซีดก่อนปฏิบัติการอยู่ ในระดับเหมาะสม             
ปานกลาง (x̅±S.D.=3.02±0.60) และหลังปฏิบัติการ
อยู่ในระดับเหมาะสมมากที่สุด (x̅±S.D.= 4.59±0.21) 
โดยเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
(p=0.03)        
 ผลการดำเนินงานตามแนวทางการ
จัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา
เป็นการนำแนวทางการจัดการภาวะซีดที่กำหนดขึ้น 
มาปฏิบัติการ (act) จากนั้นสั งเกต (observe)                               
ผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติ และสะท้อนผลการ
ปฏิบัติการ (reflect) นำไปปรับปรุงแนวทางการ
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จัดการภาวะซีดให้ดียิ่งขึ้น สอดคล้องกับการวิจัย
เรื่อง รูปแบบการดำเนินงานการจัดการภาวะซีดใน
เด็กนักเรียนระดับประถมศึกษา อำเภอแก้งคร้อ 
จังหวัดชัยภูมิ 2 ที่พบว่าผลการใช้รูปแบบการ
ดำเนินงานการจัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียน                             
กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะซีดจำนวน 30 คน มีค่า                      
ร้อยละของเม็ดเลือดแดงอัดแน่นเฉลี่ยก่อนการใช้
รูปแบบที่ร้อยละ 31.67 (S.D.=0.66) และหลังการ
ใช้รูปแบบร้อยละ 34.75 (S.D.=0.49) เพ่ิมขึ้น                   
ร้อยละ 3.08 (S.D.=0.37) ซึ่ งเพ่ิ มขึ้นอย่ างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยก่อนการใช้
รูปแบบผู้ปกครองเด็กนักเรียนที่มีภาวะซีดมีระดับ
พฤติกรรมการดูแลเกี่ ยวกับอาหารในระดับ                          
ปานกลาง (x̅±S.D.=3.09±0.37) และหลังการใช้
รูปแบบอยู่ ในระดับมากที่ สุ ด (x̅±S.D.=4.53 
±0.16) ซึ่งเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (p=0.03) และสอดคล้องกับการวิจัยเรื่อง 
ระบบเฝ้าระวังภาวะโลหิตจางในเด็กวัยเรียน       
เขตสุขภาพที่ 68  ที่พบว่าภาวะซีดและปัจจัยที่มี
ความสั ม พั น ธ์ กั บภ าวะซี ด ใน เด็ กวั ย เรี ยน            
เขตสุ ขภาพที่  6  มี ภ าวะซี ดค่ อนข้ างสู งถึ ง         
ร้อยละ 22.80 โดยเด็กอายุ 6-9 ปี  มีภาวะซีด
มากกว่าอายุ 10-14 ปี ร้อยละ 25.60 และ 20.40 
ตามลำดับ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซีด 
คือ อายุเด็ก (p=0.02) สังกัดของโรงเรียน (p=0.047) 
การกินอาหารหลัก 3 มื้อ (p=0.02) เวลาในการ
นอนหลับ (p=0.01) และความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(p=0.01) มีความสัมพันธ์อย่ างมีนั ยสำคัญกับ                     
ภาวะซีด และระบบเฝ้าระวังภาวะโลหิตจางในเด็ก
วัยเรียน ทำให้ผลการดำเนินงานการจ่ายยาเม็ด
เสริมธาตุเหล็กเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.01)  

 

 

 

ข้อเสนอแนะ 
 1. การจัดการภาวะซีดในเด็กนักเรียนควร
ให้ความสำคัญกับการให้ความรู้เรื่องสารอาหารที่
ยับยั้งหรือขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็กที่ไม่ใชฮีม 
(non-heme iron) แก่ผู้ปกครองนักเรียนด้วยเพื่อ
จะได้นำความรู้ไปประกอบการเลือกปรุงอาหารให้
เด็กนักเรียนอันจะนำไปสู่การได้รับธาตุเหล็กจาก
อาหารได้เต็มที ่ที่ส่งผลต่อการเจริญเติบโตทางด้าน
ร่างกาย พัฒนาการทางสมองและสติปัญญาของ
เด็กนักเรียน 
 2. ในการตรวจคัดกรองภาวะซีดในเด็ก
นักเรียน ควรคำนึ งถึ งประเด็นภาวะซีดจาก                     
โรคพยาธิปากขอ อันเป็นสาเหตุหนึ่ งที่ สำคัญ                                   
ควรให้ยาธาตุเหล็กควบคกูับยาฆ่าพยาธิด้วย 
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ผลของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิตของ 

ผู้บาดเจ็บรุนแรง หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ 
 

พนิดา  ไกรนรา, พย.ม (การพยาบาลผู้ใหญ่)*  
สุดารัตน์ ขำอนันต์, นฉพ.**     

 
 
 
 

บทคัดย่อ 
วิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่

ภาวะคุกคามชีวิตของผู้บาดเจ็บรุนแรง และศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลรูปแบบใหม่ โดยมีกลุ่มเป้าหมาย 2 กลุ่ม 
ได้แก่ 1) ผู ้บาดเจ็บรุนแรงที่มีระดับการคัดแยกระดับ 1 และระดับ 2 ที่เข้ารับบริการที่หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ โดยคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 60 คน และ 2) พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่หน่วยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินจำนวน 17 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ 1) คู่มือแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
เฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิตของผู้บาดเจ็บรุนแรง 2) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการบาดเจ็บและ
ความรุนแรงของผู้บาดเจ็บ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน      
3) แบบบันทึกการเฝ้าระวังระดับการเสียเลือดและอาการ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติโดยใช้ Chi-square test 4) แบบบันทึก
ระยะเวลาขั้นตอนการรับบริการที่ห้องฉุกเฉิน โดยใช้ Independent t-test  และ5) แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาล
ต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลรูปแบบใหม่ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ Paired t-test  ดำเนินการเก็บข้อมูลระหว่างวันที่          
1 กันยายน 2565 – 28 กุมภาพันธ์ 2566   

ผลการศึกษา ได้พัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิตของผู้บาดเจ็บ
รุนแรงรูปแบบใหม่ ที่ประกอบด้วย คู่มือแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิตของ
ผู้บาดเจ็บรุนแรง ซึ่งคู่มือจะประกอบด้วย 1)Trauma Alert Criteria 2) การพยาบาลเฉพาะรายเฉพาะโรค และ 3) แบบบันทึก
ทางการพยาบาลกึ่งสำเร็จรูป และพบว่าผลการนำแนวปฏิบัติการพยาบาลรูปแบบใหม่ไปใช้ มีการเฝ้าระวังอาการและอาการ
แสดงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทุกด้าน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ระยะเวลาเฉลี่ยในการรับบริการที่ห้องฉุกเฉิน พบว่ากลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบัติรูปแบบใหม่ เท่ากับ 2.83 นาที แตกต่างกับกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติเดิมเท่ากับ 28.46 นาที ระยะเวลาเฉลี่ยที่แพทย์ปรึกษา
แพทย์เฉพาะทาง หลังใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่เท่ากับ 6.4 นาที และก่อนใช้แนวทางปฏิบัติ เท่ากับ 21.60 นาที พบว่ามี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ การประเมินผลของพยาบาลที่ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ พบว่ามีคะแนน                    
ความพึงพอใจเฉลี่ยเพิม่มากขึ้น เท่ากับ 4.31 คะแนน ซึ่งก่อนใช้แนวทางปฏิบัติใหม่ เท่ากับ 2.27 คะแนนพบความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ                                                                    
 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิตของ
ผู้บาดเจ็บรุนแรงรูปแบบใหม่ สามารถนำไปใช้ในการปฏิบัติงานได้จริง ช่วยให้พยาบาลมีเครื่องมือในการประเมินสภาพผู้ป่วย 
อย่างครอบคลุมและถูกต้อง ส่งผลให้ผู้บาดเจ็บได้รับการดูแลที่ดีมีมาตรฐาน เกิดความรวดเร็วในการบริการส่งผลให้เกิดคุณภาพ
และผลลัพธ์ตามเป้าหมายด้านสุขภาพของผู้รับบริการ เพิ่มความปลอดภัยต่อชีวิตผู้ป่วย 

คำสำคัญ: แนวทางการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย, ภาวะคุกคามชีวิต, ผู้บาดเจ็บรุนแรง  
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Effectiveness of the Nursing Clinical Guideline for Monitoring  

Life-threatening Emergencies in Trauma Patients, Emergency Department,              
Prachuap Khiri Khan Hospital 

 
Panida Krainara, M.N.S. (Adult Nursing)*  

Sudarat Khamanan, B.Sc. (Paramedicine)**     
 

Abstract 
This research aimed to develop a new nursing clinical guideline for monitoring life-threatening 

emergencies in trauma patients in Emergency Department, Prachuap Khiri Khan Hospital. The purposive 
sampling categorized the patients into two groups divided into 60 patients who had severe injury and 
were identified as level 1 and level 2, and 17 register nurses who worked at the emergency unit.  The 
research employed five instruments: 1) a nursing clinical guideline for monitoring life-threatening emergencies in 
trauma patients, 2) a questionnaire for collecting data about patients’ personal and injury information, 
the results of which were analyzed using descriptive statistics, 3) the record of monitoring classes of 
hemorrhagic shock analyzed using Chi-square, and 4) the record of service periods at the emergency 
room analyzed by using independent T-test , and 5) a survey of satisfaction towards the new nursing 
clinical guideline analyzed by using Pair T-test. Data were collected between 1st September 2022 and 
28th February 2023.  

The research developed a new nursing clinical guideline which included: 1) trauma alert criteria, 
2) Method of providing treatments for specific individuals and diseases, and 3) a ready-to-use medical 
record. The results presented that the average time spent for receiving care services at the emergency 
room was 2.83 minute lower than the previous nursing clinical guideline (28.46 minutes). The period for 
consulting with specialized physicians reduced from 21.60 to 6.4 minutes. In terms of nurses’ satisfaction, 
it was found that the mean score increased from2.27 (P<0.5) to 4.30 (P<0.5) after implementing the new 
nursing clinical guideline.  

To improve the quality of care and save patients’ life, the result suggested that the new nursing 
clinical guideline was effective and could be used in emergency units. 

 

Keywords: Nursing clinical guideline, Life-threatening, Patients’ with severe injuries 
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บทนำ 
สภาวการณ์ในปัจจุบัน พบว่า  สถานการณ์

อ ุบ ัต ิ เหต ุทวีความร ุนแรง ขยายเป ็นวงกว ้าง                        
สร้างความเสียหายต่อชีว ิตครอบครัว ช ุมชน                          
และทรัพย์สินเป็นจำนวนมาก อุบัติเหตุที่เกิดขึ้น 
ส่งผลให้ผู้บาดเจ็บอยู่ในภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนที่ต้อง
ได้รับการดูแลรักษาอย่างทันท่วงที ผู้บาดเจ็บอาจ
มีอันตรายถึงชีวิตอย่างทันทีทันใด ช่วงเวลาของ
ผู ้บาดเจ็บที ่เสียชีว ิตจากอุบัต ิเหตุ มี 3 ระยะ
โดยประมาณร้อยละ 30 ของผู้บาดเจ็บที่เสียชีวิต 
จะเสียชีวิตในช่วงระยะเวลาที่สอง (Early death) 
ซึ่งจะเกิดขึ้นใน 2-3 ชั่วโมง ภายหลังการบาดเจ็บ 
ซึ ่งถ้าในช่วงระยะเวลานี ้มีการประเมินสภาวะ
ผู้บาดเจ็บอย่างรวดเร็ว เพื่อค้นหาภาวะคุกคาม 
ของช ี ว ิ ต  (Life-threatened Condition) และ                 
มีการช่วยเหลือเบื้องต้นที่ดี รวดเร็วและถูกต้อง
ภายใน 1 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บ ผู้บาดเจ็บก็จะมี
โอกาสรอดชีวิต สถิติโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์                         
พบผู้บาดเจ็บมารับบริการในหน่วยงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 2,628 รายในปีพ.ศ. 2563 และ 2,182 ราย 
ในป ี 2564 โดยม ีผู้บาดเจ ็บร ุนแรงท ี ่ม ีระดับ                     
การคัดแยกระดับ 1 และระดับ 2 ตามเกณฑ์การ                        
คัดแยกประเภทผู ้ป ่วย MOPH ED Triage ของ
กระทรวงสาธารณสุข ปี 25611 ที่ระบุว่า ผู้ป่วย
ระดับ 1 ต้องได้รับการช่วยเหลือทันที กับระดับ 2 
คือ ต้องได้รับการช่วยเหลืออย่างรวดเร็ว ต่อจาก
ระดับ 1 ซึ่งในปีพ.ศ. 2563 พบผู้บาดเจ็บรุนแรง
ระดับ 1 และระดับ 2 จำนวน 833 ราย และ 881 ราย 
ในปีพ.ศ. 2564 พบอัตราการเส ียช ีว ิตภายใน                            
24 ชั่วโมง หลังการบาดเจ็บรุนแรงร้อยละ 10.76 
ในปี พ.ศ. 2563 และเพ่ิมเป็นร้อยละ 15.2 ปีพ.ศ. 2564 

ปัจจุบันบทบาทการปฏิบัติการการแพทย์
ฉุกเฉินในผู้ป่วยเร่งด่วนและวิกฤตฉุกเฉินก่อนถึง
การบำบัดรักษาเฉพาะ (Definitive Care) เกือบ
ทั้งหมดเป็นการปฏิบัติการโดยพยาบาลวิชาชีพ2 
โดยทำหน้าที่ในการรับแจ้งเหตุ การให้คำแนะนำ 
การช่วยเหลือฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุออกปฏิบัติการ

การแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึงโรงพยาบาล รวมทั้งเมื่อ
ถึงหน่วยฉุกเฉินในโรงพยาบาล การปฏิบัติดังกล่าว
มีวัตถุประสงค์เพื่อลดการสูญเสียชีวิต หรืออวัยวะ 
บรรเทาความรุนแรงการบาดเจ็บหรืออาการป่วย 
เช่น การจัดการทางเดินหายใจ การไหลเวียนและ
การให้ยาที ่จำเป็น การปฏิบัติการดังกล่าวของ
พยาบาลว ิชาช ีพ อาจได ้ร ับการฝ ึกอบรมใน                   
บางทักษะระยะสั้น เพียงหนึ่งถึงสองสัปดาห์ หรือ                 
ไม่เคยได้รับการฝึกอบรมเลย แต่มีทักษะเพิ่มขึ้น
จากการเรียนรู ้ประสบการณ์การปฏิบัติงานใน
แผนกฉุกเฉิน ทำให้มาตรฐานความรู ้และทักษะ
ของพยาบาลวิชาชีพ ที่ปฏิบัติงานในหน่วยฉุกเฉิน 
อาจมีความแตกต่างกัน และอาจมีผลกับคุณภาพ
การปฏิบัต ิการพยาบาลระยะฉุกเฉิน ทั ้งด ้าน               
การตัดส ินใจทำหัตถการเพื ่อช ่วยช ีว ิตข ั ้นสูง                       
การช่วยเหลือและแก้ไขภาวะคุกคามต่อชีวิตผู้ปว่ย
ในภาวะฉุกเฉิน การปฏิบัติการของพยาบาลวิชาชีพ
มีความหลากหลายทั้งด้านการรับรู้ขอบเขตและ
วิธีการปฏิบัติงานอาจทำให้การช่วยเหลือผู้ป่วย
ฉุกเฉิน ไม่มีประสิทธิภาพเท่าที ่ควร และจาก
การศึกษาของกรองได อุณหสูต3 พบว่าการมี                     
แนวปฏิบัติทางคลินิก ในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตทุี่
มีภาวะคุกคามชีวิต ช่วยให้ผู้ปฏิบัติมีแนวทางการ
ตัดส ินใจและเตร ียมความพร้อมของอุปกรณ์
เครื่องมือ ทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตมากขึ้น 

ผู ้ว ิจ ัยจึงได้ว ิเคราะห์สถานการณ์การ
ปฏิบัต ิงาน พบว่าหน่วยงานอุบัต ิเหตุฉ ุกเฉิน 
พยาบาลมีทักษะและประสบการณ์การปฏิบัติงาน
หลากหลายรูปแบบ ทำให้มีโอกาสปฏิบัติหน้าที่
ข ้ ามข ั ้ นตอน และจากการทบทวนป ัญหา                     
พบว่า นการปฏิบัติงานของทีมพยาบาลยังขาด
รายละเอียดเกี่ยวกับการมอบหมายงาน การสื่อสาร                           
ไม่มีประสิทธิภาพ การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล              
ไม่ครบถ้วนจากความเร่งรีบ ในสถานการณ์ฉุกเฉิน 
ทำให้การช่วยเหลือผู ้ป่วยไม่เป็นตามแผนการ
เตรียมการ และยังไม่มีแนวปฏิบัติในการเฝ้าระวัง
อาการสำคัญของผู้บาดเจ็บรุนแรงที่มีขั้นตอนการ
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พยาบาลอย่างเป็นระบบ จึงอาจส่งผลให้การ
ตรวจสอบและการจัดการปฏิบัติการพยาบาลทำได้
ยากยิ่งขึ้น  

ดังนั ้นผู ้ว ิจ ัยจ ึงสนใจพัฒนาแนวปฏิบ ัติ
ทางการพยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่
ภาวะคุกคามชีวิต เป็นการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บโดย
ใช้แนวทางปฏิบัติการช่วยชีวิต ผู้บาดเจ็บขั้นสูง 
(advanced trauma life support: ATLS4) ซึ่ ง
ประกอบด้วยการเฝ้าระวังตามระบบ ABCDE ได้แก่ 
ทางเดินหายใจ(Airway), การหายใจ (Breathing), 
การไหลเวียนโลหิต (Circulation), ความผิดรูป/
ผิดปกติของอวัยวะอื ่นๆ (Disability) และส่วนที่
เปิดออก (Exposure) และปัจจัยด้านความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ ความแข็งแรงของร่างกายและ
กลไกการบาดเจ็บ ที่ส่งผลกระทบต่ออวัยวะสำคัญ
ของร่างกาย ทำให้เกิดภาวะคุกคามต่อชีวิต ซึ่งเป็น
หล ักฐานเช ิงประจ ักษ ์ท ี ่ ได ้ร ับการย ืนย ันถึง
ประสิทธิภาพนำมาปรับใช้ในการดูแลผู้บาดเจ็บ                       
ให ้สามารถนำไปใช ้ในการปฏ ิบ ัต ิงานได ้จริง 
เหมาะสมก ั บสภาพป ัญหาสถานการณ ์ ที่
เปล ี ่ยนแปลง จ ึงสามารถช ่วยให ้พยาบาลมี
เครื่องมือในการประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับ การ
ให้การพยาบาลและเฝ้าระวังอย่างครอบคลุมและ
ถูกต้อง ลดความเสี่ยงในการวินิจฉัยการพยาบาลที่
ผิดพลาด ส่งผลให้ผู ้บาดเจ็บได้รับการดูแลที่ดีมี

คุณภาพ ตามเป้าหมายและส่งผลดีต่อผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพของผู้รับบริการ เพ่ิมความปลอดภัยต่อชีวิต
ผู้บาดเจ็บได ้

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล

เฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิต
ของผู้บาดเจ็บรุนแรง 

2. เพ่ือศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญที ่นำไปสู ่ภาวะ
คุกคามชีวิตของผู้บาดเจ็บรุนแรง 

กรอบแนวคิด  
การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม

และใช้แนวคิดในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะ
คุกคามชีวิต (Advance trauma life support) ทักษะ
ในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะคุกคามชีวิต 
เป็นกรอบแนวคิดในการวิจ ัย เกิดแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่
ภาวะคุกคามชีวิตของผู้บาดเจ็บรุนแรง และผลการ
ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเฝ้าระวังอาการ
สำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิตของผู ้บาดเจ็บ
รุนแรง ดังนี ้ อาการและการแสดง Classes of 
hemorrhagic shock ของผู ้บาดเจ็บ ระยะเวลา
การรับบริการที่ห้องฉุกเฉิน และความพึงพอใจของ
บุคลากร 
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ภาพที ่1 กรอบแนวคิด 
 
วิธีการศึกษา 

ประชากร 1) ผู้บาดเจ็บรุนแรง ที่มารับ
บริการที่โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ 2) พยาบาล
หน่วยงานอุบ ัต ิ เหต ุและฉุกเฉ ิน โรงพยาบาล
ประจวบคีรีขันธ์  
 กลุ่มตัวอย่าง แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
1) ผู้บาดเจ็บรุนแรงที่มีระดับการคัดแยกระดับ 1 
และระด ับ 2 ท ี ่ เข ้ าร ับบร ิการโรงพยาบาล
ประจวบคีรีขันธ์ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive) จำนวน 60 คน คำนวณกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้ทฤษฎี Central Limited Theorem (Bartz, 
19995) กำหนดให้มีกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 30 คน  
2) พยาบาลว ิชาช ีพที ่ปฏ ิบ ัต ิงานที ่หน ่วยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน จำนวน 17 คน  

 
เกณฑ์การคัดเข้า  
1. ผ ู ้ บาดเจ ็บท ี ่ ม ี การค ัดแยกระดับ                      

ความรุนแรงฉุกเฉินวิกฤตระดับ 1 และระดับ 2 
ตามเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย MOPH ED Triage   

2. ผู้บาดเจ็บที่เข้ารับบริการที่จุดคัดกรอง
หน ่วยงานอุบ ัต ิ เหต ุและฉ ุกเฉ ินโรงพยาบาล
ประจวบคีรีขันธ์ 

3. ผู้บาดเจ็บที่มีอายุ 8 ปีขึ้นไป 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล  

ใช ้แบบสอบถามท ี ่สร ้างข ึ ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรม 1 ชุดแบ่งออกเป็น 2 ส่วน 

คู่มือแนวปฏิบัติทางการพยาบาลเฝ้าระวัง
อาการสำคญัที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิตของ
ผู้บาดเจ็บรุนแรง 
    1.Trauma Alert Criteria 
    2.บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้บาดเจ็บ
ระดับ 1 และระดับ 2 
       2.1 การพยาบาลเฉพาะรายเฉพาะโรค 
       2.2 แบบบันทึกทางการพยาบาลกึ่ง
สำเรจ็รูป 

ผลลัพธ์ 
1.ด้านผู้ป่วย 

1.1 อาการและอาการแสดง Classes of 
hemorrhagic shock 
2. ด้านบริการ 

2.1 ระยะเวลาการรับบริการที่ห้องฉุกเฉิน                                                                                                            

-เพศ                -อายุ     

-อาชีพ              -โรคประจำตัว 

-ภูมิลำเนา 

 

 

ความพึงพอใจของบุคลากรต่อ
การใช้แนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญที่
นำไปสูภ่าวะคุกคามชีวิตของ
ผู้บาดเจ็บรุนแรง 
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 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย
คำถาม ปลายปิด จำนวน 7 ข้อ   

ส่วนที ่ 2 ข้อมูลการบาดเจ็บและความ
ร ุนแรงของผ ู ้บาดเจ ็บ ประกอบด ้วยคำถาม      
ปลายปิด จำนวน  4 ข้อ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทำวิจัย ได้แก ่
1. คู ่มือแนวปฏิบัติทางการพยาบาลการ    

เฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิต 
ผ ู ้ ว ิจ ัยสร ้างข ึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) Trauma 
Alert Criteria 2) บทบาทพยาบาลในการด ูแล
ผู้บาดเจ็บระดับ 1 และระดับ 2 ซึ่งประกอบด้วย                         
2 หัวข้อ 1) การพยาบาลเฉพาะโรคเฉพาะราย         
2) แบบบันทึกทางการพยาบาลก ึ ่ งสำเร ็จรูป       
โดยผ ู ้ ว ิจ ัยนำเคร ื ่ องม ือช ุดน ี ้ ไปปร ึกษากับ
ผ ู ้ทรงคุณว ุฒ ิจำนวน 3 ท่าน เพื ่อตรวจสอบ                     
ความถูกต้องทางภาษา และความครอบคลุมของ
เนื้อหา มีค่า CVI 0.84  

2. แบบบันทึกการเฝ้าระวังระดับการ             
เสียเลือดและอาการ (Classes of hemorrhagic 
shock) ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
มีล ักษณะเป็นปรนัยเล ือกตอบ มี 2 ตัวเล ือก                      
คือ บันทึกต่อเนื่องและบันทึกไม่ต่อเนื่อง จำนวน                   
10 ข้อ ได้แก่ 1) ปริมาณการสูญเสียเลือด 2) ชีพจร   
3 )  ค ว า ม ด ั น  Systolic 4) Pulse pressure                        
5) การหายใจ 6) ผ ิวหน ัง 7) Capillary refill                          
8) ระดับสติ 9) ปัสสาวะ 10) ระดับความรุนแรงของ
การสูญเสียเลือด แบบประเมินชุดนี้มีค่า CVI 0.87        

3. แบบบันทึกระยะเวลาขั้นตอนการรับ
บริการที่ห้องฉุกเฉิน โดยบันทึกเป็นนาที จำนวน 5 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) ระยะเวลาแรกรับถึงเวลาที่เริ่มมี
การประเมินภาวะช็อคระดับ2 2) ระยะเวลาแรกรับ
ถึงระยะเวลารายงานแพทย์ 3) ระยะเวลาแรกรับถึง
เวลาแพทย์วินิจฉัยภาวะช็อค 4) ระยะเวลาแรกรับ    
ถึงเวลาปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 5) ระยะเวลาแรกรับ
ถึงเวลาออกจากห้องฉุกเฉิน แบบประเมินชุดนี้มีค่า 
CVI 0.86        

4. แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาล
ต่อการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลการเฝ้าระวัง
อาการสำค ัญที ่นำไปส ู ่ภาวะค ุกคามชีว ิตของ
ผู้บาดเจ็บ ความพึงพอใจวัดมา 5 ระดับ ลักษณะ
คำถามเป็น 5 ตัวเลือก คือ เห็นด้วยมากที่สุดเท่ากับ 
5 คะแนน เห็นด้วยมากเท่ากับ 4 คะแนน เห็นด้วย
ปานกลางเท่ากับ 3 คะแนน เห็นด้วยน้อยเท่ากับ                                   
2 คะแนน และเห็นด้วยน้อยที่สุดเท่ากับ 1 คะแนน 
แบบประเมินชุดนี้มีค่า CVI 0.86  
 จริยธรรมในการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ทำการพิทักษ์สิทธิ์
กลุ ่มตัวอย่างได้ดำเนินการวิจัยภายหลังได้รับ                
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมของ
โรงพยาบาลประจวบคีร ีข ันธ์  เด ือนสิงหาคม     
พ.ศ.2565 เลขที่รับรอง PKHREC 12/65 ผู้วิจัย
ดำเนินการตามหลักการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
มีการชี้แจงรายละเอียดของโครงการวิจัย แนวทางใน
การเก็บข้อมูล อย่างละเอียดทั้งนี้ข้อมูลที่ได้จาก
การสัมภาษณ์หรือการสนทนาไม่มีการระบุชื่อ
หร ือรายละเอียดของผ ู ้ ให ้ข ้อม ูล  และข้อมูล              
ถูกนำเสนอในภาพรวมโดยจะไม่ส่งผลกระทบต่อ
การปฏิบัติงานของผู้ให้ข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์
ข้อมูล   

การศึกษาครั ้งนี ้ดำเนินการในระหว่าง
เดือนกันยายน 2565 - เดือนกุมภาพันธ์ 2566       
มีรายระเอียดดังนี้ 

1. คณะผู ้ว ิจ ัยทำหนังสือขออนุมัต ิการ             
เก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล จาก
คณะกรรมการจริยธรรมโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ 

2. เก็บข้อมูลนำร่อง ผู้บาดเจ็บจะได้รับการ
ปฏิบัติการพยาบาลรูปแบบเดิม ซึ่งปฏิบัติเป็นปกติ
ในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เพื่อนำข้อมูลมา
วิเคราะห์สถานการณ์และประเด็นปัญหาในการ
ปฏิบัติงานแล้วทบทวนวรรณกรรมเพื่อออกแบบ
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญ
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ที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิตของผู้บาดเจ็บรุนแรง
รูปแบบใหม่  

3. จ ั ดทำแบบบ ันท ึ กการว ิ จ ั ยข ้ อมูล                      
ส่วนบุคคลของผู ้บาดเจ็บ สาเหตุ ความรุนแรง 
กลไกการบาดเจ็บ ลักษณะการบาดเจ็บ ระยะเวลา
การรับบริการที่ห้องฉุกเฉิน รวมถึงการเฝ้าระวัง
ระด ับการเส ียเล ือดและอาการ (Classes of 
hemorrhagic shock) 

4. เก็บข้อมูลกลุ่มควบคุม (Control group) 
ผู ้บาดเจ็บในกลุ ่มนี ้จะได้รับแนวทางปฏิบัติการ
พยาบาลรูปแบบเดิมที่ปฏิบัติเป็นปกติในหน่วยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

 5. เก็บข้อมูลกลุ่มทดลอง (Experimental 
group) ผู ้บาดเจ็บในกลุ ่มนี ้จะได้ร ับแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลรูปแบบใหม่ จากนั ้นนำข้อมูล     
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มาวิเคราะห์ด้วยสถิติ 
ดังนี้ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลการบาดเจ็บ
และความรุนแรงของผู ้บาดเจ็บ โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา (จำนวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน-
มาตรฐาน) 2) เปร ียบเทียบความแตกต่างของ                   
การเฝ ้ าระว ั งอาการและอาการแสดง Class of 
hemorrhagic shock ระหว่างกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติ
เดิมกับกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติใหม่ โดยใช้ Chi-square 
test  3) เปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเวลา
ขั้นตอนการบริการที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างกลุ่มที่ใช้
แนวปฏิบัติเดิมกับกลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติใหม่ โดยใช้ 
Independent t-test 4) เก็บข้อมูลความพึงพอใจ
ของพยาบาลต่อการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล

การเฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคาม
ชีวิตของผู้บาดเจ็บรูปแบบใหม่ เพื่อเปรียบเทียบ
ความพึงพอใจของพยาบาลก่อนใช้แนวทางปฏิบัติ
และหลังใช้แนวทางปฏิบัติ โดยใช้ Paired t-test  
ผลการศึกษา   
 การพัฒนาแนวปฏิบัต ิทางการพยาบาล              
เฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิต
ของผู้บาดเจ็บรุนแรง ที่มารับบริการที่หน่วยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน รพ.ประจวบคีรีขันธ์ เป็นการ
วิจัยและพัฒนา (Research  and  Development) 
ผลการวิจัยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. พัฒนาแนวปฏิบ ัต ิทางการพยาบาล              
เฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิต
ของผู้บาดเจ็บรุนแรง พัฒนาขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม ประกอบด้วย 2 ส่วน 

1.1 Trauma Alert Criteria ประกอบด้วย                                   
2 ส่วน คือ 1) การประเมิน Danger Zone Vital 
signs 2) การประเม ิน Significant or specific 
injury   
           1.2 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้บาดเจ็บ
ระด ับ 1 และระด ับ 2 ประกอบด ้วย 2 ส ่วน                                  
1) การพยาบาล เฉพาะรายเฉพาะโรค 2) แบบบันทึก
ทางการพยาบาลกึ่งสำเร็จรูป 

2. ผลของการใช ้แนวปฏ ิบ ัต ิทางการ
พยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญที ่นำไปสู ่ภาวะ
คุกคามชีวิตของผู ้บาดเจ็บรุนแรงกับผู ้บาดเจ็บ
รุนแรงระดับ 1 และระดับ 2 ที ่ร ับมาบร ิการ   
ดังต่อไปนี้  

 
1. ข้อมูลทั่วไป และ ข้อมูลการบาดเจ็บ 
ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของผู้บาดเจ็บรุนแรงกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิมและกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติ
รูปแบบใหม่ 

ข้อมูล ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     
     ชาย  22 73.3 25 83.3 
     หญิง 8 26.7 5 16.7 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) จำนวนและร้อยละของผู้บาดเจ็บรุนแรงกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิมและกลุ่มที่ใช้แนวทาง
ปฏิบัติรูปแบบใหม่  

ข้อมูล ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

อาย ุ     
     < 40 ปี 10 33.7 19 63.3 
     > 40 ปี 20 66.7 11 36.7 
อาชีพ     
     ไม่ได้ทำงาน 3 10.0 2 6.7 
     รับจ้าง 10 33.3 4 13.3 
     ธุรกิจส่วนตัว 17 56.6 24 80 
โรคประจำตัว     
     ไม่มี 22 73.3 21 86.7 
     มี 7 23.3 4 13.3 

 
 จากตารางที่ 1  พบว่าผู้บาดเจ็บรุนแรงที่ใช้
แนวทางปฏิบัติเดิมเป็นเพศชาย ร้อยละ 73.3                   
มีอายุน้อยกว่า 40 ปี ร้อยละ 33.7 และผู้บาดเจ็บ
ที ่ใช ้แนวทางปฏิบ ัต ิร ูปแบบใหม่เป็นเพศชาย                    
ร้อยละ 83.3 และมีอายุน้อยกว่า 40 ปี ร้อยละ 63.3  
ผู ้บาดเจ็บทั ้งสองกลุ ่มเกินครึ ่งประกอบอาชีพ               

ธุรกิจส่วนตัว โดยกลุ ่มที ่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม                       
ร้อยละ 56.6 และแนวทางปฏิบัต ิร ูปแบบใหม่                                    
ร ้อยละ 80 และพบว่าไม ่ม ีโรคประจำตัวเป็น                       
ส่วนใหญ่ ในกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม ร้อยละ 73.3 
และกล ุ ่มท ี ่ ใช ้แนวทางปฏ ิบ ัต ิ ร ูปแบบใหม่                  
ร้อยละ 86.7  

 

ตารางที่ 2 จำนวนและร้อยละข้อมูลการบาดเจ็บกลุ่มที่ ใช้แนวทางปฏิบัติเดิมและกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติ
รูปแบบใหม่ 
ข้อมูลระดับความรุนแรงของโรค     กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
Level 1 10 33.3 9 30.0 

Level 2 20 66.7 21 70.0 

สาเหตุการบาดเจ็บ     

     บาดเจ็บทางถนน 21 70 23 76.7 

     ตกจากที่สูง 2 6.7 2 6.7 

     ถูกทำร้ายร่างกาย 3 10 3 10 

     อื่นๆ 4 13.3 2 6.7 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) จำนวนและร้อยละข้อมูลการบาดเจ็บกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิมและกลุ่มที่ใช้แนวทาง
ปฏิบัติรูปแบบใหม่  
ข้อมูลระดับความรุนแรงของโรค     กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
กลไกการบาดเจ็บ     
     การกระแทก 27 90 27 90 
     (Blunt Injury)     
     ถูกของแหลม 3 10 3 10 

     (Penetrating Injury)     
บาดเจ็บกระดูกหัก 8 26.7 7 23.3 
  บาดเจ็บกระดูกหักร่วมกับ 1 3.3 3 10 
       การบาดเจ็บช่องท้อง     
  บาดเจ็บกระดูกหักร่วมกับ 4 13.3 2 6.7 
       การบาดเจ็บช่องอก     
  บาดเจ็บกระดูกหักร่วมกับ 3 10.0 5 16.7 
       การบาดเจ็บสมอง     
  บาดเจ็บช่องท้อง 2 6.7 3 10.0 
  บาดเจ็บช่องท้องร่วมกับ  3 10.0 2 6.7 
       การบาดเจ็บช่องอก     
  บาดเจ็บช่องท้องร่วมกับ 1 3.3 1 3.3 

       การบาดเจ็บสมอง     

  บาดเจ็บช่องอก 3 10.0 4 13.3 

  บาดเจ็บมากกว่า 2 ระบบขึ้นไป 5 16.7 3 10.0 

 
ผู ้บาดเจ็บรุนแรง จำนวนมากกว่าครึ่ง               

มีระดับความรุนแรงของโรค Level 2 โดยกลุ่มที่ใช้
แนวทางปฏิบ ัต ิ เด ิมพบร้อยละ 66.7  และใช้
แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ร้อยละ 70 โดยสาเหตุ
ส ่วนใหญ่ของการบาดเจ ็บเก ิดจากอุบ ัต ิ เหตุ                      
ทางถนน กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิมร้อยละ 70 
และกลุ ่มที ่ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ร้อยละ 
76.7 ซ ึ ่ งเก ิดจากกลไกการบาดเจ ็บชน ิดการ
กระแทก (Blunt Injury) พบมากถึงร ้อยละ 90                    
ทั ้งสองกลุ ่ม พบลักษณะการบาดเจ็บที ่ระบบ

กระดูกหักมากที่สุด คือ ร้อยละ 26.7 ในกลุ่มที่ใช้
แนวทางปฏิบัต ิเด ิมและกลุ ่มที ่ ใช ้แนวปฏ ิบ ัติ
รูปแบบใหม่ร้อยละ 23.3 รองลงมาคือ การบาดเจ็บ
มากกว่า 2 ระบบขึ้นไป กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติ
เดิมพบร้อยละ 16.7และ 10.0 ในกลุ่มที่ใช้แนวทาง
ปฏิบัติรูปแบบใหม่ และพบการบาดเจ็บที่ช่องท้อง
ร ่ วมก ับการบาดเจ ็บท ี ่ สมองพบน ้อยส ุด คือ                                       
ร้อยละ 3.3 ในกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม และ
ร้อยละ 6.7 ในกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่
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ตารางที่ 3  เปรียบเทียบการเฝ้าระวังอาการและอาการแสดง (Class of hemorrhagic shock) ระหว่าง
กลุ่มท่ีใช้แนวทางปฏิบัติเดิมกับกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ โดยใช้ Chi-square test 

การเฝ้าระวังอาการและอาการแสดง    แนวทางปฏิบัติ  2 df P 
Class of hemorrhagic shock  กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติเดิม กลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติรูปแบบใหม่  
  มีเฝ้าระวังต่อเนื่อง มีเฝ้าระวังต่อเนื่อง   
  (ราย/ร้อยละ) (ราย/ร้อยละ)    
1. ปริมาณการสูญเสียเลือด 11 (36.7) 28 (93.3) 18.755 1 0.000 
 (Blood Loss/ Estimate Blood Loss )     
2. ชีพจร / นาที 9 (30) 28 (93.3) 22.844 1 0.000 
3. ความดันโลหิต Systolic mmHg 8 (26.7) 25 (93.3) 25.069 1 0.000 
4. Pulse Pressure mmHg 7 (23.3) 30 (100) 34.125 1 0.000 
5. การหายใจ / นาท ี 10 (33.3) 26 (86.7) 15.625 1 0.000 
6. ผิวหนัง 7 (23.3) 25 (83.3) 19.353 1 0.000 
7. Capillary Refill 10 (33.3) 25 (83.3) 13.440 1 0.000 
8. ระดับสต ิ 15 (50) 29 (96.7) 14.403 1 0.000 
9. ปัสสาวะ  ml/นาที 15 (50) 27 (90) 9.603 1 0.000 
10. ระดับความรุนแรงของ 13 (43.3) 27 (90) 12.675 1 0.000 
 การสญูเสยีเลือด      

ผลการศึกษาการเฝ้าระวังอาการและอาการ
แสดงของผ ู ้ บาดเจ ็บ พบว ่ าเก ิ ดการเฝ ้ าระวั ง                  
อย่างต่อเนื่องเพิ่มขึ้นทุกด้าน ในกลุ่มที่ใช้แนวทาง
ปฏิบัติรูปแบบใหม่ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งมี
การเฝ้าระวังรายด้านดังต่อไปนี ้ ปริมาณการ

สูญเสียเล ือด (Blood Loss/ Estimate Blood Loss), 
ชีพจร/นาที, ความดันโลหิต Systolic mmHg, Pulse 
Pressure  mmHg, การหายใจ/นาท ี , ผ ิวหน ัง, 
Capillary  Refill, ระดับสติ, ปัสสาวะ ml/นาที, 
ระดับความรุนแรงของการสูญเสียเลือด  

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบระยะเวลา ขั้นตอนการบริการที่ห้องฉุกเฉินระหว่างกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิมกับ
กลุ่มท่ีใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่โดยใช้ Independent t-test 

ตัวแปร กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ 
 𝐱̅ ± SD 𝐱̅± SD t p 
ระยะเวลาแรกรับห้องฉุกเฉินถึง          1.20 ± 0.40 1.0 ± 0.00 2.69 0.012 
     เวลาเริ่มมีการประเมินภาวะชอ็ค     
     ระดับ 2     
ระยะเวลาแรกรับห้องฉุกเฉินถึง          1.20 ± 0.40 1.0 ± 0.00 2.69 0.012 
     เวลาเริ่มมีการประเมินภาวะชอ็ค     
     ระดับ 2     
ระยะเวลาแรกรับห้องฉุกเฉินถึง         2.93 ± 5.37 1.56 ± 0.50 1.38 0.176 
     เวลารายงานแพทย ์     
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ตารางที่ 4 (ต่อ) เปรียบเทียบระยะเวลา ขั้นตอนการบริการที่ห้องฉุกเฉินระหว่างกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติ
เดิมกับกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่โดยใช้ Independent t-test  

ตัวแปร กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ 
 𝐱̅  ± SD 𝐱̅  ± SD t p 
ระยะเวลาแรกรับห้องฉุกเฉินจนถึง    28.46 ± 11.37 2.83 ± 1.39 12.25 0.000 
     เวลาแพทย์วินิจฉัยภาวะช็อค     
     ระดับ 2     
ระยะเวลาแรกรับห้องฉุกเฉินจนถึง 21.60 ± 16.43 6.4 ± 1.63 5.04 0.000 
     เวลาปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง     
ระยะเวลาแรกรับห้องฉุกเฉินจนถึง 91.66 ± 69.54 74.06 ± 32.71 1.25 0.217 
     เวลาออกจากห้องฉุกเฉิน     

 
การเปรียบเทียบ ระยะเวลาการบริการ                 

ที่ห้องฉุกเฉิน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ใช้แนวทาง
ปฏิบัติเดิมมีระยะเวลาเฉลี่ยของระยะเวลาแรกรับ
ถึงเวลาเริ่มมีการประเมินภาวะช็อค เท่ากับ 1.20 นาที 
และกล ุ ่มท ี ่ ใช ้แนวทางปฏ ิบ ัต ิร ูปแบบใหม่มี  
ระยะเวลา 1.00 นาที ระยะเวลาเฉลี ่ยที ่แพทย์
วินิจฉัยภาวะช็อค กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม 
28.46 นาทีและกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ 
2.83 นาที ระยะเวลาเฉลี่ยที่แพทย์ปรึกษาแพทย์
เฉพาะทาง กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม เท่ากับ 
21.60 นาที และกลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบ
ใหม่เท่ากับ 6.4 นาที พบว่ามีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ระยะเวลาเฉลี่ยแรก
รับถึงเวลารายงานแพทย์ กับ เวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยอยู่
ภายในห้องฉุกเฉิน พบว่าระยะเวลาเฉลี ่ยลดลง                                   
แต่เมื ่อนำไปทดสอบทางสถิต ิพบว่า ไม่ม ีความ
แตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยกลุ่มที่ใช้
แนวทางปฏิบัติเดิมมีเวลาเฉลี่ยจากแรกรับถึงเวลา
รายงานแพทย์ เท ่าก ับ 2.93 นาที กล ุ ่มที ่ ใช้
แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่เท่ากับ 1.56 นาที และ
เวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยอยู่ภายในห้องฉุกเฉิน กลุ่มที่ใช้
แนวทางปฏิบัติเดิมเท่ากับ 91.66 นาที และกลุ่มที่
ใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่เวลาเฉลี ่ยเท่ากับ 
74.06 นาที 

 

ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลก่อนและหลังใช้แนวทางปฏิบัติใหม่ โดยใช้ 
Paired t-test 

ความพึงพอใจ คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t P 
ก่อนใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม ่      2.27 0.23 -11.58 0.00 
หลังใช้แนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม ่      4.31 0.53   

จากตารางที ่ 5 พบว่าเมื ่อพยาบาลได้ใช้
แนวทางปฏ ิบ ัต ิร ูปแบบใหม่ ม ีคะแนนเฉลี่ย                     
ความพึงพอใจเท่ากับ 4.31 คะแนน ซึ ่งก่อนใช้
แนวทางปฏิบัติ มีคะแนนเฉลี ่ยความพึงพอใจ
เท่ากับ 2.27 คะแนน เมื่อทดสอบความแตกต่างกัน
ทางสถ ิต ิ  พบว ่าม ีความแตกต ่างก ัน อย ่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ  

สรุปและอภิปรายผล 
1. การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล

เฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิต
ของผู้บาดเจ็บรุนแรงเกิดแนวทางปฏิบัติรูปแบบ
ใหม่ เป็นการพัฒนาอย่างมีกลยุทธ์และสอดคล้อง
กับบริบทและสภาพแวดล้อมในการปฏิบัต ิงาน  
เกิดการเรียนรู ้ร่วมกัน และแก้ไขประเด็นต่างๆ                               
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ที่เคยถูกมองข้ามไปหรือคาดคิดไม่ถึงว่าจะมีผลต่อ
การให้การดูแลผู ้บาดเจ็บรุนแรงในแต่ละราย                        
โดยนำประเด็นปัญหาในการปฏิบัติงานและการ
ทบทวนวรรณกรรมมาออกแบบพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติรูปแบบใหม่ จนเกิดการจัดการกระบวน
ปฏิบัต ิการพยาบาล ตั ้งแต่การเข ้าถึงบร ิการ 
ระยะเวลาการบริการพยาบาล การติดตามเฝ้าระวัง
อาการสำค ัญท ุกระบบอย ่างต ่อเน ื ่องตลอด
กระบวนการดูแลผู ้ป่วย เพื่อการสะท้อนผลการ
ปฏิบัติงานที ่เป็นวงจรต่อเนื ่องเพื ่อให้เกิดการ
พัฒนาการกำหนดรูปแบบและมอบหมายงานโดยมี
เป้าหมายที่ชัดเจน ตั้งแต่การเข้าถึงห้องฉุกเฉิน
จนถึงระยะเวลาผู ้บาดเจ็บออกจากห้องฉุกเฉิน                                   
โดยผู้วิจัยได้สร้างแนวทางการเฝ้าระวังรูปแบบใหม่ขึ้น 
ส ่งผลให้บ ุคลากรในทีมการพยาบาลรู ้บทบาท           
หน้าที่ มองเห็นสมรรถนะของตนเองในทีม ในการ             
ดำเนินกิจกรรมต่างๆ ทำให้เกิดความรวดเร็ว            
และความต่อเนื่องในการรักษา เกิดผลลัพธ์บรรลุ
ตามเป้าหมาย ซึ ่งสอดคล้องกับสริยา ทวีก ุล6                  

เร ื ่องการพัฒนาระบบบริการพยาบาลผู ้ป ่วย
อ ุบ ัต ิ เหต ุทางถนนในภาวะคุกคามชีว ิต พบว่า                    
การเตรียมความพร้อมของระบบบริการพยาบาลที่ดี
เป็นหัวใจของการบริการผู้ป่วยในภาวะคุกคามชีวิต 
บุคลากรทุกคนต้องมีสมรรถนะ มีองค์ความรู้ 
ทักษะ ประสบการณ์ ความชำนาญในการใช้เครื่องมือ
ที ่ท ันสมัย รวมถึงการจัดเตรียมสถานบริการ                         
จัดสิ ่งแวดล้อมในการรองรับในทุกสถานการณ์        
การประเมินสภาวการณ์ภายใต้ข้อมูลที ่แม่นยำ
ถูกต้องในเวลาจำกัด เป็นเรื ่องที ่ต ้องตระหนัก 
เพร าะจะช ่ ว ย ให ้ ก า รต ั ดส ิ น ใจ  ร วด เ ร็ ว                                      
มีประสิทธิภาพ และการศึกษานันทิยา รัตนสกุล 
และกฤตยา แดงสุวรรณ7 เรื่องการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะคุกคามชีวิตในงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินโรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์  
พบว่า การดำเนินการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย 
ที่อยู่ในภาวะคุกคามชีวิต ดำเนินไปตามแผนการ                 
ที่กำหนด และครอบคลุมประเด็นสำคัญของการ

ให้บริการดูแลผู ้ป่วย ที ่อยู ่ในภาวะคุกคามชีวิต 
อภิปรายได้ว่า การวิเคราะห์อย่างเป็นระบบและ
การวิเคราะห์ข้อมูลที ่ตรงกับความเป็นจริงและ
ครอบคลุมภารกิจ ที่เกี่ยวข้องในการบริการผู้ป่วยที่
อยู ่ในภาวะคุกคามชีวิตจะทำให้เห็นโอกาสการ
พัฒนาที่สอดคล้องกับบริบท 

2. ผลการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล   
เฝ้าระวังอาการสำคัญที่นำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิต
รูปแบบใหม่  

2.1  หลังนำแนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่
ไปใช้ พบว่ามีการเฝ้าระวังอาการและอาการแสดง   
อย่างต่อเนื่องเพิ่มมากขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
โดยมีการเฝ้าระวังรายด้านดังนี้ คือ ปริมาณการ
สูญเสียเลือด (Blood Loss/ Estimate Blood Loss),  
ชีพจร/นาที, ความดันโลหิต Systolic mmHg, 
Pulse Pressure mmHg,  ก า รหาย ใจ /นาที , 
ผิวหนัง, Capillary  Refill, ระดับสติ, ปัสสาวะ 
ml/นาที, ระดับความรุนแรงของการสูญเสียเลือด  
เพราะแนวทางปฏิบัติรูปแบบใหม่ สามารถนำมาใช้
ได้ตามแผนการพยาบาลที่กำหนด มีความครอบคลุม
ประเด็นสำคัญของการให้บริการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ใน
ภาวะคุกคามชีวิต อภิปรายได้ว่า การวิเคราะห์และ
การบันทึกอย่างเป็นระบบ โดยใช้ความรู้ความเขา้ใจ
ในงานการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ตามแนวทาง
ของราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย 
(RCST) ร่วมกับ American College of Surgeons 
(ACS) ได้ดำเนินการวางแผนการรักษาผู ้ป่วยให้
เป็นไปในแนวทางเดียวกัน และเป็นมาตรฐาน
เดียวกันมากกว่า 50 ประเทศทั่วโลก ซึ่งหลักฐาน
การดูแลรักษาผู้ป่วยตามหลักการของ Advanced 
Trauma Life Support (ATLS) system นั้นมีการ
ประชุมและ Update version ทุกๆ 4 ปี โดยใน
ต้นปี 2017 ได้มีการออก 10th edition เพราะ
บุคลากรที่ให้การดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
เป ็ นป ั จจ ั ยท ี ่ ม ี ความสำค ัญส ู งส ุ ด ในการ
รักษาพยาบาล ซึ่งจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการ
เสริมสร้างความรู้ที่ถูกต้องและทันสมัย เสริมสร้าง
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ประสบการณ์และเจตคติให ้แก่ท ีมงานอย ่าง
ต่อเนื ่อง (สถาบันการแพทย์ฉุกเฉ ินแห่งชาติ ,     
กล ุ ่มงานเวชศาสตร ์ฉ ุกเฉ ินและนิต ิเวชว ิทยา                           
ศูนย ์อ ุบ ัต ิ เหต ุและว ิกฤติบำบัด โรงพยาบาล
ขอนแก ่ น 8  ซ ึ ่ งสอดคล ้องก ับการศ ึ กษาของ                       
จอร์เจีย Vasileiou  และคณะ9 เรื ่องการตรวจสอบ                        
ความถ ูกต ้องของ ATLS Shock Classification 
สำหรับการทำนายความตาย การถ่ายเลือดหรือ
การแทรกแซงอย่างเร่งด่วน พบว่า เกือบครึ่งหนึ่ง
ของผู ้ป ่วยบาดเจ็บ ไม่ผ่านเกณฑ์สำหรับระดับ 
ATLS shock ใดๆ ผ ู ้ ป ่ ว ยท ี ่ ไม ่ ได ้ ร ั บการจั ด             
หมวดหมู ่ม ีอ ัตราการเส ียช ีว ิตส ูงกว ่า (7.1%) 
มากกว่าผู้ป่วยในชั้นเรียน 1 และ 2 (0.9% และ 1.3% 
ตามลำดับ)  กล ุ ่มที่ 3 และ 4 คิดเป ็น 0.005%                    
และ 0.007% ตามลำดับของผู้ป่วย และการศึกษา
ของมานูเอลมุทช์เลอร์และคณะ10 เรื่องการจำแนก 
ATLS ของภาวะช ็อกจากภาวะ hypovolemic 
เป็นที ่นิยมในการดูแลผู ้บาดเจ็บทุกวันหรือไม่                         
แบบสำรวจออนไลน์ระหว่างผู้อำนวยการหลักสูตร
และอาจารย์ผ ู ้สอนของ ATLS 383 คน  Is the 
ATLS classification of hypovolemic shock 
appreciated in daily trauma care? An online-
survey among 383 ATLS course directors and 
instructors พบว่า ได้รับคำตอบทั้งหมด 383 รายการ 
98% ประกาศว่าพวกเขาจะปฏิบัติตามแนวทาง A, B, 
C, D, E ของ ATLS ในการดูแลผู้บาดเจ็บทุกวัน ถือ
ว่าการจำแนกประเภท ATLS ของภาวะช็อกจาก
ภาวะ hypovolemic เป็นแนวทางที่ดีสำหรับการ
ช่วยชีวิตด้วยของเหลวและการถ่ายเลือดในขณะที่ 
45.1% ระบุว่าการจำแนกประเภทนี้อาจช่วยได้เพ่ือ
เป็นแนวทางในกลยุทธ์การช่วยชีวิต   

2.2 ระยะเวลาการบริการที่ห้องฉุกเฉิน
กลุ่มที่ใช้แนวทางปฏิบัติเดิมกับกลุ่มที่ใช้แนวทาง
ปฏิบัติรูปแบบใหม่ ผลการศึกษาพบว่า ระยะเวลา
เฉลี ่ยของระยะเวลาแรกรับถึงเวลาเร ิ ่มม ีการ
ประเมินภาวะช็อค, ระยะเวลาเฉลี ่ยท ี ่แพทย์
วินิจฉัยภาวะช็อค, ระยะเวลาเฉลี่ยที่แพทย์ปรึกษา

แพทย์เฉพาะทาง พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
เพ็ญศรี ดำรงจิตติ และคณะ11 พบว่า ผลการใช้
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลหลังจากนำแนวปฏิบัติ
ไปใช้ เป็นเวลา 7 เดือนกับผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง
จำนวน 98 คนพบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยที่ได้รับการ
ช่วยชีว ิตในห้องฉุกเฉิน 81 นาที (SD = 37.93)                                            
ในส ่วนของระยะเวลาเฉล ี ่ยท ี ่รายงานแพทย์                                          
และระยะเวลาเฉลี่ยที่ผู้ป่วยอยู่ภายในห้องฉุกเฉิน 
ไม่มีความแตกต่างกัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
โดยค่าเฉลี่ยของระยะเวลาเฉลี่ยที่รายงานแพทย์ 
2.93 นาทีและ 1.56 นาที และค่าเฉลี ่ยเวลา                     
ที ่ผ ู ้ป ่วยอย ู ่ภายในห ้องฉ ุกเฉ ิน 91.66 นาที                                             
และ 74.06 นาทีพบว่าเวลาเฉลี่ยเร็วขึ้นกว่ากลุ่มที่
ใช้แนวทางปฏิบัติเดิม ซึ ่งสัมพันธ์กับการศึกษา                    
พนอ เตชะอธิก, สุนทราพร วันสุพงศ์, และสุมนา 
สัมฤทธิ์รินทร์12 พัฒนาแนวทางการเฝ้าระวังอาการ
สำคัญที่นำไปสู่ ภาวะคุกคามชีวิต การจัดทำคู่มือ
การใช้แบบบันทึกการช่วยฟื ้นคืนชีพ หรือการ
พัฒนาศักยภาพหน่วยอาสาสมัครฉุกเฉินการ 
แพทย์ อภิปรายได้ว่า ลักษณะการดำเนินงานของ
งานอุบัติเหตุและฉุกเฉินเป็นการบริการด่านหนา้ที่
ต้องแข่งกับเวลาเพื่อรักษาชีวิตและรักษาอวัยวะ
ผู้ป่วยให้ได้มากที่สุด  

2.3 เมื ่อพยาบาลได้ใช้แนวทางปฏิบ ัติ
รูปแบบใหม่ มีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจเท่ากับ 
4.31 ซึ ่งก่อนใช้แนวทางปฏิบัติ มีคะแนนเฉลี่ย 
ความพึงพอใจเท่ากับ 2.27 พบว่า คะแนนเฉลี่ยของ
ความพึงพอใจเพิ ่มข ึ ้นหล ังใช ้แนวทางปฏิบ ัติ     
รูปแบบใหม่ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติสอดคล้อง 
กับการศึกษากมลพรรณ รามแก้ว และอารีย์วรรณ 
อ ่วมตานี 13 ว ่าการส ื ่อสารตรงว ัตถ ุประสงค์  
เป้าหมาย วิธีการ และการประเมินผลการปฏิบัติการ
ที่ชัดเจนจากทีมผู้วิจัยสู่ผู้ปฏิบัติงาน ย่อมส่งผลให้
สามารถปฏิบัติงานได้จริง  

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vasileiou+G&cauthor_id=31419641
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ข้อเสนอแนะ  
1. ด้านการบริหารการพยาบาล ใช้เป็น

แนวทางในการนิเทศและพัฒนาสมรรถนะของ
พยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้บาดเจ็บรุนแรง 

2. ด้านปฏิบัติการพยาบาลใช้เป็นแนวทาง
ปฏิบัติทางการพยาบาลเฝ้าระวังอาการสำคัญที่
นำไปสู ่ภาวะคุกคามชีว ิตของผู ้บาดเจ็บรุนแรง                     
ได้ในสถานการณ์จริงกับทุกโรงพยาบาลในจังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ เนื่องจากแนวปฏิบัติมีขั ้นตอน 
การปฏ ิบ ัต ิท ี ่ช ัดเจนและครบถ ้วนพร ้อมทั้ ง                  
สามารถใช้เป็นรูปแบบการสื่อสารระหว่างทีมด้วย     
เครื่องมือประเมินคัดกรองและดูแลผู้ป่วยอย่างมี
ประสิทธิภาพ 
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บทคัดย่อ 

โรงพยาบาลพระนั่งเกล้าใช้ระบบการเบิกจ่ายตามหลักเกณฑ์ของกรมบัญชีกลาง  จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลฯ 
ระหว่างปี พ.ศ. 2559-2563 พบว่าค่าใช้จ่ายในการใช้อวัยวะเทียมของห้องผ่าตัดคิดเป็นสัดส่วนมากกว่า  50% ของ
โรงพยาบาลฯ โดยพบว่าปัญหาเกิดจากข้อมูลที่ไม่ถูกต้อง ตรวจสอบและหรือประมวลผลจากสำนักงานสารสนเทศบริการ
สุขภาพ (สกส.) ทำให้ไม่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้ (ติด C) ทำให้เกิดผลกระทบกับงบประมาณของโรงพยาบาลฯ การวิจัยนี้มี
จุดประสงค์หลักคือเพื่อศึกษาปัญหาของระบบการเบิกจ่ายอวัยวะเทียมของสวัสดิการข้าราชการ พัฒนาระบบ และเพื่อ
จัดทำระบบบริการข้อมูลทางการพยาบาลห้องผ่าตัดด้านอุปกรณ์อวัยวะเทียมในโรงพยาบาลฯในรูปแบบ  Real-Time 
Digital Validity Testing System โดยใช้ฟังก์ชัน Match Index โปรแกรม Excel ในการตรวจสอบข้อมูลที่ไม่ถูกต้อง และ
แก้ไขข้อมูลการเบิกอวัยวะเทียม วัดผลจากจำนวนที่เปลี่ยนแปลงของการติด C สอดคล้องกับกรอบแนวคิดของระบบ
สุขภาพ Six Building Block ใช้การวิจัยเชิงพรรณนาแบบ retrospective cohort study ด้วยการวิเคราะห์จากข้อมูล
ย้อนหลังของโรงพยาบาลฯในสวัสดิการข้าราชการการเบิกค่าอวัยวะเทียม ตั้งแต่ป ี2560-2564 ใช้โปรแกรมทางสถิติ SPSS 
โดยใช้ Chi-square และ Odds Ratio พบว่า จำนวนติด C อวัยวะเทียมห้องผ่าตัด มีโอกาสลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ร้อยละ 
33.9 หลังการแก้ไข ปัญหาของการติด C นั้นพบว่าเกิดจากความผิดพลาดส่วนบุคคล ซึ่งแก้ไขได้ด้วยการพัฒนาบุคลากรให้
ใช้โปรแกรม SSB ได้เชี่ยวชาญขึ้น และใช้ระบบมาตรฐาน Standard Operating Procedure เข้ามาช่วยเพื่อให้บุคลากร
เข้าใจท้ังระบบ และสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง 
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Development of Nursing Information Services on instruments in the 

Operating Room, Phranangklao Hospital 
 

Walaiporn Hawaree, B.N.S.* 
 

Abstract 
Phranangklao Hospital employs the reimbursement system established by the Comptroller 

General's Department. According to the data from the hospital database between 2016 and 2020, the 
cost of instruments in the operating room accounted for more than 50% of the total cost amount of the 
hospital. It was found that the Central Office of Healthcare Information’s inability to refund the costs 
that affected hospital budgeting was due to information that was not properly verified and/or processed 
(C-labeled). The primary goal of this research was to investigate the problems of the instrument 
reimbursement systems employed by government officers to develop and establish a nursing 
information system related to instruments in the hospital’s operating room through an application of 
the Real-Time Digital Validity Testing System by using the Match Index function in the Excel software to 
detect incorrect data and correct the instrument reimbursement data in which the number of C-labeled 
instruments was measured in relation to the conceptual framework of the Six Building Block Health 
System. This research was a retrospective cohort study, assessing historical hospital data on government 
officers' welfare reimbursement for instruments from 2017 to 2021. A chi-square test and odds ratios in 
the SPSS software were employed to analyze data. The results showed that the number of C-labeled 
instruments in the operating room significantly decreased by 33.9 percent after the rectification. Personal 
errors were revealed to be the primary cause of C-labeled difficulties. This may be remedied by educating 
staff to utilize the SSB tool more effectively and implementing the Standard Operating Procedure to 
ensure that the staffs understand the entire system and can employ it appropriately. 
 
Keywords: Instruments, Operating room, Nursing information, Six Building Blocks 
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บทนำ 
“ระบบสุขภาพ” เป็นระบบที่สัมพันธ์กับ

ระบบอ่ืนๆ ในสังคม และเกี่ยวข้องกับผู้มีส่วนได้เสีย
หลายกลุ่มทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน 
ดังนั้น ในการปฏิรูปหรือการบริหารจัดการระบบ
สุขภาพจึงจำเป็นต้องอาศัยการดำเนินงานร่วมกับ
ระบบอ่ืนๆ อย่างบูรณาการ1  

องค์ประกอบสำคัญของระบบสุขภาพ
ประกอบไปด้วย การให้บริการ บุคลากร ระบบ
สารสนเทศด้านสุขภาพ ยาและเวชภัณฑ์ ระบบ
การคลังด้านสุขภาพ ภาวะผู้นำขององค์กร และ
ธรรมภิบาล ระบบสุขภาพที ่ด ีจะส่งมอบงาน
บริการสุขภาพตามความจำเป็นของประชาชน 
โดยมีกลไกการคลังที ่ เข ้มแข็ง  ม ีบ ุคลากรดี                         
มีความพร้อมในจัดส่งยาและเวชภัณฑ์ที่มีคุณภาพ 
และมีระบบสารสนเทศที่ครอบคลุมและใช้เป็น
ฐานในการตัดสินใจเช ิงนโยบายได้  องค์การ
อนามัยโลกได้กำหนดกรอบแนวคิดของระบบ
สุขภาพ (Health Systems Framework) ที่เรียกว่า 
The Six Building Blocks เพื่อกำกับการดำเนินการ
ของระบบสุขภาพ ซึ่ง ประกอบด้วยองค์ประกอบ
หลัก 6 ส่วน ได้แก ่การให้บริการ (Service Delivery) 
กำล ั งคนด ้านส ุขภาพ (Health Workforce) 
ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ (Health Information 
System)  การเข ้าถ ึงบร ิการทางการแพทย์  
(Access to Essential Medicines) การจัดระบบ
การเง ิน (Financing) ภาวะผู ้นำ/การอภิบาล 
(Leadership/Governance)1-4  

ตามประกาศของกระทรวงการคลัง ประเภท
และอัตราค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
บำบัดรักษาโรค พ.ศ. 2560 ประกาศ ณ วันที่ 20 
ธ.ค. 2560 กรมบัญชีกลางโดยได้รับมอบหมายจาก
กระทรวงการคลัง ได้กำหนดรายการอวัยวะเทียม
ขึ้นมาใหม่ เพื่อให้ผู้มีสิทธิ์และบุคคลในครอบครัว 
สามารถเข้าถึงการรักษาพยาบาลที่จำเป็นและ
สอดคล ้องก ับว ิว ัฒนาการทางการแพทย์ใน

ปัจจุบัน โดยออกประกาศให้มีผลบังคับใช้วันที่                                      
1 มกราคม 2561 เป็นต้นไป  

โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า เป็นสถานพยาบาล
ที ่ ใช ้ระบบการเบิกจ ่ายตามหลักเกณฑ์ของ
กรมบัญชีกลาง ข้อมูลจากฐานข้อมูลโรงพยาบาลฯ 
ระหว่างปี พ.ศ. 2559-2563 เมื่อนำมาวิเคราะห์
ด้วยโปรแกรม Excel พบว่าค่าใช้จ่ายในการใช้
อวัยวะเทียมของโรงพยาบาลฯมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
ทุกปี และการใช้อวัยวะเทียมของห้องผ่าตัดนั้น
คิดเป็นสัดส่วนมากกว่า 50% ของโรงพยาบาลฯ 
และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเช่นเดียวกัน โดยปัญหา      
เกิดจากข้อมูลที่ไม่ถูกต้อง ตรวจสอบและหรือ
ประมวลผลจากสำนักงานสารสนเทศบริการ
สุขภาพ (สกส.) ทำให้ไม่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้ 
(ติด C)5,6 ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการเบิกค่าใช้จ่าย
อวัยวะเทียมของห้องผ่าตัดนั ้นมีผลกระทบกับ
งบประมาณของโรงพยาบาลฯ ที่สามารถนำมาใช้
บริหารจัดการด้านบริการด้านการแพทย์และ
สุขภาพ นอกจากนี้สวัสดิการข้าราชการในการ
เบิกค่าใช้จ่ายอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ
รักษาโรค เป็นหมวดหนึ่งที ่มีการนำเข้ามาใช้
บริการในโรงพยาบาลฯมาก โดยอวัยวะเทียมมี
ทั้งหมด 10 หมวด รวมทั้งสิ้นคิดเป็น 381 รายการ7 
ซึ่งพบว่าที่ผ่านมามีปัญหาในการเบิกค่าใช้จ่ายมี
จำนวน 8 หมวด 84 รายการ 

จากการสืบค้นข้อมูลย้อนหลัง ของกลุ่มงาน
ประกันสุขภาพ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้าตั้งแต่ปี
พ.ศ. 2560-2564 พบว่าการเบิกจ่ายจากกรมบัญชีกลาง
ที่ติด C ในแต่ละปีมีจำนวนรายการทั้งหมดเฉลี่ย 
54,000 รายการ คิดเป็นมูลค่า 183.18 ล้านบาท 
จึงเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้โรงพยาบาลฯ ขาดสภาพ
คล่องในการจัดสรรงบประมาณเพื ่อซื ้อยาและ
เวชภัณฑ์ รวมทั้งอุปกรณ์การแพทย์ต่างๆ ให้มี
จำนวนเพียงพอต่องานบริการผู้ป่วย 

ผู ้ว ิจ ัยเป ็นคณะทำงานด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศ โรงพยาบาลพระนั ่งเกล ้า ทำให้
สามารถเข้าถึงข้อมูลในฐานข้อมูล SSB ได้ จึงได้



 

Singburi Hospital Journal ปทีี่ 32 ฉบบัที่ 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

B83 
 

ทำงานวิจัยขึ้นมาเพ่ือการพัฒนาการบริการข้อมูล
ทางการพยาบาลห้องผ่าตัดด้านอุปกรณ์อวัยวะ
เทียมในโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า และสามารถ
นำไปสู่การพัฒนางานที่เกี่ยวข้องกับการเบิกจ่าย
ในหน ่วยงานและในองค ์กร  ตามนโยบาย
องค์ประกอบสุขภาพท่ีพึงประสงค์หลัก 6 ส่วน  

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
งานศึกษาวิจัยนี้มุ่งเน้นที่ระบบสวัสดิการ

ข้าราชการในการเบิกจ ่ายค่าร ักษาพยาบาล
อวัยวะเทียมในห้องผ่าตัด โดยใช้ข้อมูลในระบบ
ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลฯเกี่ยวกับอวัยวะเทียม 

และข้อมูลทางบัญชีของโรงพยาบาลฯ ในระหว่าง
ปี 2560-2564 พิจารณาถึงปัญหาของข้อมูลที่            
ไม่ถูกต้อง ตรวจสอบและหรือประมวลผลจาก 
สกส. ที่ทำให้ไม่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้ โดยใช้
ฟ ั งก ์ ช ัน  Match Index8 เท ี ยบก ับไฟล ์ การ
ปรับปรุงบัญชีรายการอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ 
( EQUIPDEV)  จ า ก ส ำ น ั ก ง า น ส า ร ส น เ ท ศ                 
บริการสุขภาพ (สกส.) และแก้ไขข้อมูลที่ผิดให้
ถูกต้อง แล้วส่งกลับข้อมูลที่แก้ไขแล้วเพ่ือนำไปใช้
แก้ไขข้อมูลในฐานข้อมูลหลัก ภาพที่ 1 แสดง
กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual framework) 
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วัตถุประสงค ์
1. เพื ่อศึกษาปัญหาของระบบการเบิกจ่าย

อวัยวะเทียมของสวัสดิการข้าราชการ และพัฒนา
ระบบ 

2. เพื่อจัดทำฐานข้อมูลระบบบริการข้อมูล
ทางการพยาบาลห้องผ่าตัดด้านอุปกรณ์อวัยวะ
เทียมในโรงพยาบาลฯในรูปแบบ Real-Time 
Digital Validity Testing System โดยใช้ฟังก์ชัน 
Match Index โปรแกรม Excel ในการตรวจสอบ
ข้อมูลที่ไม่ถูกต้อง และแก้ไขข้อมูลการเบิกอวัยวะ
เทียม วัดผลจากจำนวนที่เปลี่ยนแปลงของการ
ติด C สอดคล้องกับกรอบแนวคิดของระบบ
สุขภาพ Six Building Block  
 
วิธีการวิจัย 

การวิจัยครั ้งนี้  ใช้การวิจัยเชิงพรรณนา
แบบ retrospective cohort study ด ้ วยการ
วิเคราะห์จากข้อมูลย้อนหลัง เอกสารตอบกลับ
แบบดิจ ิท ัล ของรายงานติด C ของกลุ ่มงาน
ประกันส ุขภาพ โรงพยาบาลฯในสว ัสด ิการ
ข้าราชการการเบิกค่าอวัยวะเทียม ตั ้งแต่ปี  
2560-2564 และข้อมูลไปข้างหน้าเดือนธันวาคม 
2565 มีจำนวนทั้งหมด 10,860 ไฟล์  

การดำเน ินการว ิจ ัยน ี ้ เร ิ ่มจากข ้อมูล                   
ที่ให้บริการผู้ป่วยไม่ถูกต้องตาม สกส. กำหนด                   
จึงได้ดำเนินการดึงข้อมูลของปี 2564-2565 จาก

ฐานข้อมูล SSB โดยหัวหน้าคณะทำงานด้าน
เทคโนโลยีสารสนเทศ และเมื่อได้ข้อมูลมาแล้ว 
จึงทำการมอบหมายให้กับผู้รับผิดชอบในแต่ละ
ฝ่ายที ่เก ี ่ยวข้อง ผู ้ว ิจ ัยซึ ่งเป็นคณะทำงานฯ 
รับผิดชอบในด้านอวัยวะเทียมของโรงพยาบาลฯ 
ได้ร ับข้อมูลแล้วทำการแก้ไข โดยใช้ฟังก์ชัน 
Match Index เทียบกับไฟล์การปรับปรุงบัญชี
รายการอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ (EQUIPDEV) 
จาก สกส. เก็บข้อมูลที ่ถูกต้องและไม่ถูกต้อง 
นำมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมทางสถิติ SPSS ใช้
ตัวสถิติว ัดเป็น Chi-square และ Odds Ratio 
โดยให้มีนัยสำคัญทางสถิติ p value < 0.05 และ
แก้ไขข้อมูลที่ผิดให้ถูกต้อง แล้วส่งกลับข้อมูลที่
แก ้ไขแล ้วให้ห ัวหน้าคณะทำงานฯ เพื ่อเป็น
ฐานข้อมูลต้นแบบ ให้หน่วยงานสารสนเทศ แก้ไข
ในฐานข้อมูลหลักต่อไป  

ในช่วงปี 2565 ไตรมาศที่ 3 ผู้วิจัยได้ทำ
การ cleansing ข้อมูลในระบบ Catalog Data 
Set Up โดยใช้ฟังก์ช ัน Match Index และทำ
การตรวจสอบรายตัวโดยบุคคล 2 ท่านที่ได้รับ
มอบหมาย เพื ่อป้องกัน Intra personal error 
และ Inter personal error และดำเนินการส่ง
ข้อมูลให้กับฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ (ไอที) 
ร ู ปแบบ  Real-Time Digital Validity Testing 
System แสดงในภาพที ่2 

 

ภาพที ่2 รูปแบบ Real-Time Digital Validity Testing System 
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ว ิธ ีทางสถิต ิได้ ใช้โปรแกรมทางสถิติ  
SPSS โดยใช้ Chi-square และ Odds Ratio ที่
ระดับความเชื่อม่ัน 95% ในการวิเคราะห์ 

ผลการวิจัย 
จากการรวบรวมข้อมูลจากระบบ SSB 

และรายงานการประชุมของคณะทำงานด้าน
เทคโนโลยีสารสนเทศ ปี 2564 และ 2565 ข้อมูล
ถึง 13 ก.ย. 2565 (พบว่ามีรายการการเบิกจ่ายที่

ส่งกรมบัญชีกลางรวมทั้งหมด 108,406,277.81 บาท 
เป็นค่าห ้อง ค ่าอาหาร และค่าอว ัยวะเทียม
รวมกัน  51,087,989. 61 บาท จากการตอบกลับ
ในระบบ REP จากกรมบัญชีกลางพบว่ามีจำนวน
ที่ส่งเบิก 10,860 ไฟล์ มีจำนวนที่ผ่าน  3,433 และ
ไม่ผ่าน 7,427 และมีปัญหาการติด C เป็นจำนวน
คนไข ้1,207 ราย จำนวน 1,718 รายการรายละเอียด
ของจำนวนรายการการเบิกจ่ายกรมบัญชีกลางที่
ติด C ดังแสดงในตารางที ่1 

 
ตารางท่ี 1 จำนวนรายการการเบิกจ่ายกรมบัญชีกลางที่ติด C 

รายการ ปี 2564 ปี 2565 p-value Odd ratio  
จำนวนไฟล์ที่ตอบกลับ 4,879 5,981    
จำนวน AN ที่ผ่าน 1,594 1,839 0.032 0.915  
จำนวน AN ที่ไม่ผ่าน 3,285 4,142 0.032 1.093  
จำนวน AN ที่ติด C ของอวัยวะเทียม 486 721 0.01 1.239  
จำนวนอวัยวะเทียมที่ติด C 736 982    
จำนวน AN ที่ติด C ของอวัยวะเทียมห้องผ่าตัด 104 106 0.003 0.633  
จำนวนอวัยวะเทียมที่ติด C ของห้องผ่าตัด 130 135 0.026 0.743  

 
 จากข้อมูลจะพบว่าจำนวนที่ไม่ผ่านหรือ
เบิกคืนไม่ได้ คิดเป็นร้อยละ 67.3 และ 69.3 ของ
ปี 2564 และ 2565 ตามลำดับ และเม่ือพิจารณา
จำนวนติด C พบว่ามีปริมาณร้อยละต่อจำนวน             
ท ี ่ ไม ่ผ ่ านเป ็น  14.8 และ 17.4 ของปี  2564                             
และ 2565 ตามลำดับ ในจำนวนนี ้พบว่าเป็น               
ค่าอวัยวะเทียมที่ใช้ในห้องผ่าตัดติด C จำนวน
104 และ 106 ราย เป็นจำนวน 130 และ 135 รายการ 
โดยคิดเป็นร้อยละ 21.4 และ 14.7 ในปี 2564 
และ 2565 ตามลำดับ   
 เมื ่อนำมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม SPSS 
พบว่าจำนวน AN ที่ไม่ผ่านเพิ ่มขึ ้น 1.093 เท่า 
อย่างมีนัยสำคัญ และ จำนวน AN ที่ติด C ของ
อวัยวะเทียมเพ่ิมข้ึน 1.239 เท่า อย่างมีนัยสำคัญ  
 ข้อมูลก่อนการแก้ไขในช่วงปี 2564 เมื่อ
กรมบัญชีกลางตอบกลับมา พบว่ามีการติด C 

และหลังจากแก้ไขแล้ว มีการตอบกลับมาในช่วง 
2565 พบว่าตัวเลขการติด C มีการเปลี่ยนแปลง 
และเมื ่อนำข้อมูลนี ้ไปวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม 
SPSS ได้ค่า p-value และค่า Mantel-Haenszel 
Common Odds Ratio Estimate โดยที่รายละเอียด
ของการเปลี่ยนแปลงและค่าสถิติที่ได้ดังแสดงใน
ตารางที ่2 
 เมื ่อนำข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติด้วย
โปรแกรม SPSS พบว่าจำนวนติด C อวัยวะเทียม
ของโรงพยาบาล เพิ ่มขึ ้น 1.849 เท่าของหลัง             
การแก้ไข และจำนวนติด C อวัยวะเทียมที่ไม่ใช่
ห้องผ่าตัด และของห้องผ่าตัดเพิ่มขึ้น 1.863 และ 
1.748 เท่าของหลังการแก้ไข อย่างมีนัยสำคัญ
ตามลำดับ

 



 

Singburi Hospital Journal ปทีี่ 32 ฉบบัที่ 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

B86 
 

ตารางท่ี 2 ข้อมูลติด C ก่อน (2564) และหลังการแก้ไข (2565) 

รายการ 2564 2565 *p Value 
**Odds 
Ratio 

จำนวนติด C อวัยวะเทียม ห้องผ่าตัด 26 62 0.016 1.748 
จำนวนติด C อวัยวะเทียม ท่ีไม่ใช่ห้องผ่าตัด 192 488 < 0.01 1.863 
จำนวนติด C อวัยวะเทียม  218 550 < 0.01 1.849 
จำนวนติด C ที่ไม่ใช่อวัยวะเทียม 7,716 10,528 < 0.01 0.541 
จำนวนติด C ทั้งหมด 7,934 11,078   

*กำหนด p-value ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p<0.05) **Mantel-Haenszel Common Odds Ratio Estimate 
 

จากข้อมูลก่อนการแก้ไขการติด C ด้วยฟังก์ชัน 
Match Index ช ่วงเวลา ปี 2564 ไตรมาศที่  1                        
ถึง 3 และข้อมูลหลังจากการแก้ไขในช่วงปี 2565 
หลังจากไตรมาศ 3 นำไปวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม
สถ ิติ  SPSS ได ้ค ่า p-value และค่า Mantel-
Haenszel Common Odds Ratio Estimate 
ดังแสดงในตารางที ่3 
    การวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม
SPSS พบว่าจำนวนติด C อวัยวะเทียมของโรงพยาบาล

หลังจากการแก้ไข เพิ่มขึ้น 1.501 เท่า ของก่อน
การแก้ไข และจำนวนติด C ที่ไม่ใช่ห้องผ่าตัด
เพิ ่มขึ ้น 1 .677 เท่าของก่อนการแก้ไข อย่างมี
น ัยสำคัญ แต่พบว ่าจำนวนติด C อว ัยวะเทียม               
ห ้องผ ่ าต ัด ม ี โอกาสลดลงอย ่ างม ีน ั ยสำคัญ                                                     
ร้อยละ 33 .9 จำนวนติด C ที่ไม่ใช่อวัยวะเทียมหลัง
การแก้ไข มีโอกาสลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ร้อยละ 66 .6 

 
ตารางท่ี 3 ข้อมูลติด C ก่อน (2564 Q1-Q3) และหลังการแก้ไข (2565 >Q3) 

รายการ 
2564 

(Q1-Q3) 
2565 

(> Q3) 
*p Value 

**Odds 
Ratio 

จำนวนติด C อวัยวะเทียม ห้องผ่าตัด 59 3 ***0.032 0.339 
จำนวนติด C อวัยวะเทียม ท่ีไม่ใช่ห้องผ่าตัด 390 98 <0.01 1.677 
จำนวนติด C อวัยวะเทียม  449 101 <0.01 1.501 
จำนวนติด C ที่ไม่ใช่อวัยวะเทียม 9,156 1,372 <0.01 0.666 
จำนวนติด C ทั้งหมด 9,605 1,473   

*กำหนด p-value ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (p<0.05) **Mantel-Haenszel Common Odds Ratio  
Estimate ***Fisher's Exact Test 
 
อภิปรายผลและวิจารณ์  
 จำนวนคนไข ้ท ี ่ เข ้ามาร ับบร ิการใน
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้ามีเพิ่มขึ้นในทุกปี ทำให้มี
การใช้อวัยวะเทียมมากขึ้นตาม ซึ่งจะเกี่ยวพันถึง
งบประมาณที่ใช้ ดังนั้นในการทำระบบรายการ
การเบิกจ่ายที่ส่งกรมบัญชีกลางจะมีส่วนสำคัญใน
การบริหารจัดการ โดยที่ปัญหาของการติด C นั้น
ทำให้การเบิกเงินคืนมานั้นไม่ได้ตามเป้าหมาย 

และมีผลกระทบต่อการบริหารจัดการทรัพยากร
โรงพยาบาลอย่างมาก ดังนั้นการแก้ไขและพัฒนา
ข้อมูลบริการทางการพยาบาลในการเบิกจ่าย
อวัยวะเทียมนี้จะมีส่วนช่วยพัฒนาระบบสุขภาพ
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

ปัญหาของการติด C นั้นจะมีหลากหลาย 
แต่ส่วนใหญ่พบว่าเกิดจาก human error ซึ่งเรา
สามารถแก้ไขได้ด้วยการใช้การพัฒนาบุคลากรให้
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ใช้โปรแกรม SSB ได้เชี่ยวชาญขึ้น และใช้ระบบ
มาตรฐาน เช่น Standard Operating Procedure 
เข้ามาช่วยเพื่อให้บุคลากรเข้าใจทั้งระบบ และ
สามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง ซึ ่งจะมีการนำเสนอ
ข้อมูลเพื่อให้ฝ่ายบริหารพิจารณาดำเนินการใน
การพ ัฒนาบ ุคลากรด ้วยการจ ัดอบรมด ้วย
ผู ้เช ี ่ยวชาญ และจัดทำ Standard Operating 
Procedure 

จากข้อมูลในตารางที่ 1 นั้น พบว่า จำนวน 
AN ที่ไม่ผ่าน และจำนวน AN ที่ติด C ของอวัยวะ
เทียมเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญนั้นเนื่องมากจาก 
ผู้วิจัยได้ส่งข้อมูลรายละเอียดอวัยวะเทียมให้กับ
ทีมงานแก้ไขฐานข้อมูล เพื่อแก้ไขรายละเอียด
การรักษาให้ถูกต้องตามที่ สกส. กำหนด โดยทำ
ใน Server สำรอง โดยยังไม่มีการแก้ไข Catalog 
Data Set up ในฐานข้อมูล Server หลัก จึงทำให้
ของเก ่าเท ่าน ั ้นที ่จะถูกแก้ไข  ของใหม่ก ็จะ                       
ผิดต่อเนื่อง เป็นเหตุให้ AN ที่ไม่ผ่าน และจำนวน
ติด C ที่เพิ่มขึ้นของอวัยวะเทียมนั้น จึงยังเพิ่มข้ึน
อย่างต่อเนื่องในปี 2565 เมื่อเทียบกับป ี2564  
 จากผลการวิจัยแสดงถึงการแก้ไขการติด C 
ด้วยฟังก์ชัน Match Index เป็นวิธีการแก้ไขที่มี
ประสิทธิภาพ เนื่องจากการแก้ไขมีโอกาสทำให้
การติด C ลดลงอย่างมีน ัยสำคัญ ในปี 2564                           
เมื่อเทียบกับป ี2565  
 แต่จากผลการวิจัยในข้อมูลตารางที่  2                         
เมื ่อได้รับการแก้ไขด้วยฟังก์ชัน Match Index 
กลับพบว่า จำนวนติด C ที ่ไม่ใช่อวัยวะเทียม 
อวัยวะเทียม และอวัยวะเทียมห้องผ่าตัด เพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญนั้น แสดงว่ายังไม่ได้รับการแก้ไข
จากหน่วยงานสารสนเทศที่เกี่ยวข้องในส่วนของ 
Server หลักของข้อมูล Catalog Data Set Up 
ให้ถูกต้องและครบถ้วนทั้งหมดในปี 2565 อันเกิด
มาจากต้องอาศัยความร่วมมือกันทุกฝ่าย ตั้งแต่ 
1) ฝ่ายการพยาบาลที่เกี ่ยวข้อง 2) หน่วยงาน
เทคโนโลยีสารสนเทศ 3) คณะทำงานเทคโนโลยี
สารสนเทศ 4) หน่วยงานเทคนิคการแพทย์                       

5) หน่วยงานเภสัชกรรม 6) พัสดุ โดยรายการ
อวัยวะเทียมทั้งในและนอกห้องผ่าตัด ฝ่ายการ
พยาบาลจะเป็นผู้มีความรู้และความเชี่ยวชาญใน
การให้บริการข้อมูลเหล่านี้มากที่สุด แต่กลับมี
จำนวนที่เพิ ่มขึ ้น ในทางกลับกัน หน่วยงานที่                 
ไม่เกี ่ยวกับอวัยวะเทียม เช่น หน่วยงานเทคนิค
การแพทย์ เภสัชกรรม และพัสดุ กลับพบว่ามี
จำนวนลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แสดงให้เห็น
ถึงการขาดความประสานงานหรือความร่วมมือ            
ที่มีประสิทธิภาพ ระหว่างฝ่ายการพยาบาลและ
เทคโนโลยีสารสนเทศ ยังไม่เพียงพอที่จะแก้ปัญหา 
ได้ดีเท่าท่ีควร 
 จากข้อมูลในตารางที ่3 พบว่า จำนวนติด C 
อว ั ยวะเท ี ยมของห ้ องผ ่ าต ั ด ม ี โอกาสลดลง                
อย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งเป็นความรับผิดชอบของฝ่าย
การพยาบาล ที่มีการแก้ไขข้อมูลในระบบ SSB แล้ว 
แต่จำนวนติด C อวัยวะเทียม และอวัยวะเทียมที่
ไม่ใช่ห้องผ่าตัดนั้นมีเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญ ทั้งนี้
สืบเนื ่องมาจากผู ้วิจัยมีความรู ้ความเชี่ยวชาญ
เฉพาะในห้องผ่าตัด ในขณะที่อวัยวะเทียมท่ีมีการ
ใช้นอกห้องผ่าตัด เช่น ห้องสวนหลอดเลือดหวัใจ
ทางอายุรกรรม กายอุปกรณ ์ยังไม่ได้รับการแก้ไข
อย่างถูกต้อง สืบเนื่องมาจาก 1) ขาดความร่วมมือ  
จากฝ ่ายการพยาบาลอาย ุรกรรมหัวใจและ            
หลอดเลือด 2) กายอุปกรณ์ขาดความรู ้ความ
เข้าใจในการปรับปรุงรหัสให้ถูกต้อง จึงมีการ
อบรมโดยการเรียกเข้าประชุมเพื ่อปรับความรู้
ความเข้าใจในการปรับปรุงรหัสของกายอุปกรณ์ 
และขอความร่วมมือฝ่ายการพยาบาลอายุรกรรม
หัวใจและหลอดเลือดในการแก้ปัญหาต่อไป 
ข้อมูลบริหารจัดการดังกล่าวนี้ จึงทำให้จำนวนติด C 
อวัยวะเทียมของห้องผ่าตัด และจำนวนติด C 
ไม่ใช่อวัยวะเทียม ลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ในขณะที่
หน่วยงานเทคโนโลยีสารสนเทศ ได้ทำการปรับปรุง
ข้อมูล Catalog Data Set Up ในไตรมาศท่ี 3 ของ
ปี 2565 โดยอาศัยข้อมูลของผู้วิจัยที่เชี ่ยวชาญ
เฉพาะรหัสในห้องผ่าตัด ทำให้ข้อมูลติด C ของ
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ห้องผ่าตัดลดลงอย่างชัดเจน โดยเหลือเพียงแค่                     
3 รายการ  

จากกรอบแนวคิดของระบบสุขภาพ Six 
building block ส่วนขาดที ่จำเป็นต้องพัฒนา
ขององค์กร คือ 1) ระบบบริการข้อมูล พัฒนา
ระบบการดูแลผู ้ป่วยและการบริการพยาบาล
ผ่าตัดตามสาขาผ่าตัดหลักให้มีประสิทธิภาพ 
อุปกรณ์ควรมีพร้อมในการรักษาผู ้ป่วยผ่าตัด            
ท ุกสาขา เพื ่อให ้ผ ู ้ป ่วยได ้ร ับการร ักษาท ี ่ดี  
ปลอดภัย มีส ุขภาพและคุณภาพชีว ิตที ่ด ีขึ้น                         
2) ด้านกำลังคน ได้แก่ การเร่งพัฒนาบุคลากรให้
มีศักยภาพที่สอดคล้องและทันกับงานที่เพิ่มขึ้น
ตามแนวนโยบายของโรงพยาบาล 3) ด้านระบบ
สารสนเทศ เช่น โปรแกรมที ่ใช้วิเคราะห์และ
ตรวจสอบความถูกต้องของระบบการเบิกจ่าย 
โปรแกรมที่ใช้วิเคราะห์ความผิดพลาดของการติด C  
ระบบการบันทึกข้อมูลที ่ถ ูกต้องแม่นยำ และ
รวดเร็ว บุคลากรที่รับผิดชอบด้านระบบสารสนเทศ
ที่มีประสิทธิภาพ และมีทัศนคติที่ดีในการทำงาน 
4) ด้านอุปกรณ์เครื ่องมือเครื ่องใช้  ได้แก่ การ
จัดระบบเพื่อให้การกระจายและการหมุนเวียนใช้
เครื่องมือทางการแพทย์มีประสิทธิภาพ การดูแล
เรื่องการสอบเทียบเครื่องมือตามมาตรฐาน และ
การบำรุงรักษาเครื่องมือตามคำแนะนำของคู่มือ
ประจำอุปกรณ์ 5) ด้านการเงิน ได้แก่ การทำ
แผนจัดซื ้อ การควบคุมกำกับการ เบิก-จ ่าย 
อวัยวะเทียม ประหยัดค่าใช้จ่าย เบิกค่าใช้จ่าย
คืนกลับมาจากกรมบัญชีกลางอย่างมีประสิทธิภาพ 
เพื่อเป็นการจัดเก็บรายได้คืนให้แก่โรงพยาบาล 
6) ภาวะผู ้นำต้องให้ความสำคัญและใส่ใจใน
ยุทธศาสตร์ ใช้ทรัพยากรบุคคลให้ตรงกับหน้าที่ 
และได้ร ับการสนับสนุนอย่างเพียงพอเพื ่อให้
ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

งานว ิจ ัยน ี ้จะเป ็นส ่วนหนึ ่ง ในด ้าน
นโยบายการบริหารสาธารณสุข โดยสามารถ
ให้บริการข้อมูลทางการพยาบาลนำไปสู ่การ
พ ัฒนางานท ี ่ เก ี ่ ยวข ้องก ับการเบ ิกจ ่ ายใน

หน่วยงานและในองค์กร และการพัฒนาการ
พยาบาลในด้านระบบบริการ กำล ังคนด้าน
สุขภาพ ระบบข้อมูลสารสนเทศ และที่สำคัญคือ
การแก้ไขปัญหาการติด C ซึ ่งมีผลโดยตรงต่อ
ระบบค ่าใช ้จ ่ ายด ้ านส ุขภาพตามนโยบาย
องค์ประกอบสุขภาพที่พึงประสงค์หลักท้ัง 6 ส่วน 
Six Building Blocks 

งานวิจัยนี้มีข้อจำกัดคือ ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับผลการวิจัยคือ ความร่วมมือระหว่างฝ่ายการ
พยาบาล  และฝ ่ าย เทคโนโลย ีสารสนเทศ                      
และจำนวนประชากรใน subgroup ที ่น้อยลง 
(ตารางที่  3) จ ึ งต ้องใช้  Fisher Extract Test 
หลังจากการแก้ไขด้วย Match Index 

ข้อเสนอแนะ 
1. ด้านผู้บริหาร ควรให้ความสำคัญและ

ใส่ใจในยุทธศาสตร์ ใช้ทรัพยากรบุคคลให้ตรงกับ
หน้าที่ และได้ร ับการสนับสนุนอย่างเพียงพอ
เพ่ือให้ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

2. ด้านการพยาบาล ให้ความร่วมมือใน
การบร ิการข้อมูล เพื ่อพัฒนาบุคลากรให ้มี
ประส ิทธ ิภาพ มีความรู้  ความสามารถ และ
ทัศนคติที่ดี ที่จะสามารถทำงานในการเบิกจ่าย
อวัยวะเทียมได้อย่างมีประสิทธิภาพ เช่น ลงข้อมูล
ถูกต้อง และรวดเร็ว สามารถแก้ไขปัญหาที่
เกิดข้ึนได ้

3. ด้านสารสนเทศ ควรตระหนักถึงหนา้ที่ 
ความร ับผ ิดชอบ และเป ็นต ัวกลางในการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อทั้งหมด 
ควรมีความรู ้ในระบบ Hospital Information 
System (HIS) สามารถประยุกต์ทรัพยากรที ่มี                                   
ใช ้ประโยชน์จากระบบได้อย ่างแม่นยำและ
รวดเร็วในการเข้ามาช่วยบุคคลให้สามารถจัดการ
ข ้อม ูลการเบ ิกจ ่ายได ้อย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ 
นอกจากน ั ้ นย ั งต ้ องพ ัฒนาบ ุคลากรด ้ าน
สารสนเทศให้มีทัศนคติที่ดีในการทำงานเป็นทีม 
และสามารถเชื ่อมโยงข้อมูลบริการให้สัมพันธ์
กับสหสาขาวิชาชีพได้ 
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4. ควรสร ้ า งระบบท ี ่ เป ็นมาตรฐาน 
สามารถทำให้ผู้ปฏิบัติงานทำได้ง่าย มีความถูกต้อง 
และรวดเร็ว ซึ่งสามารถนำไปใช้กับองค์กรอื ่นๆ
ด้านสาธารณสุขได้ 
 
กิตตกิรรมประกาศ 
 การวิจัยนี้สำเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณา
อย่างส ูงจาก นางธ ัญลักษณ์ องอาจอิทธ ิชัย 
หัวหน้ากลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาล
พระน ั ่ ง เกล ้ า  และ ดร .มาสร ิน  ศ ุกลป ักษ์                          
รองผู้อำนวยการด้านวิจัยและบริการด้านวิชาการ 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี     
ท ี ่ ให้ คำปร ึกษาและการสน ับสน ุน ในการ
พัฒนาการบริการข้อมูลทางการพยาบาลห้อง
ผ่าตัดด้านอุปกรณ์อวัยวะเทียมในโรงพยาบาล
พระนั่งเกล้า ผู้วิจัยขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้ 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย จังหวัดสระแกว้ 
 

จันทรรัตน์ จาริกสกุลชัย, วท.ม. (วิทยาศาสตร์เครื่องสำอาง)*  
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เฟ่ืองฟ้า รัตนาคณหุตานนท์, ส.ม. (อนามัยสิ่งแวดล้อม)*    
 

 
 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก

นักเรียนมัธยมปลาย และความสัมพันธ์ระหว่างความรู้  ความเชื่อ และทัศนคติกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของ
นักเรียนมัธยมปลาย จังหวัดสระแก้ว กลุ่มตัวอย่าง คือ นักเรียนมัธยมปลาย จังหวัดสระแก้ว จำนวน 90 คน เครื่องมือที่ใช้
ในการรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์
หาความสัมพันธ์โดยการทดสอบไคสแควร์   

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 53.56 มีอายุเฉลี่ย 16.47 ปี ศึกษาอยู่ในช้ัน
มัธยมศึกษาปีที่ 4 ร้อยละ 43.53 พักอาศัยอยู่กับพ่อ-แม่/ผู้ปกครอง ร้อยละ 79.42 ผู้ปกครองประกอบอาชีพเกษตรกร                                                  
ร้อยละ 34.30 รายได้ครอบครัวต่อเดือนเฉลี่ย 10,432.89 บาท และกลุ่มตัวอย่างทุกคนมีฟันผุ มีระดับความรู้ด้านการดูแล
สุขภาพช่องปากอยู่ระดับสูง ร้อยละ 41.69 มีระดับความเชื่อด้านการดูแลสุขภาพช่องปากอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 53.03 
และระดับทัศนคติด้านการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กอยู่ในระดับสูง  ร้อยละ 72.04 และมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ             
ช่องปากอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 47.76 ผลการศึกษาความสัมพันธ์ พบว่า ความรู้และทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสขุภาพ
ช่องปากมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.035 และ 0.024 
ตามลำดับ)   

นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายมีความรู้ และทัศนคติในการดูแลสุขภาพช่องปากค่อนข้างดี  จึงควรมุ่งเน้นการ
ส่งเสริมกิจกรรมให้นักเรียนมีพฤติกรรมการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง  เพื่อสร้างเสริมสุขภาพในการ ป้องกัน รักษา และดูแล
สุขภาพช่องปากอย่างถูกต้องเหมาะสม 
 
คำสำคัญ: พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ, สุขภาพช่องปาก, นักเรียนช้ันมัธยมปลาย 
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Factors Associated with Oral Health Care Behaviors  
of High school Students, Sakaeo province 

 
Juntarat Jaricksakulchai, M.Sc. (Cosmetic Science)*  

Ratthapol Sillaparasamee, Ph.D. (Environmental Technology)*    
Fuangfah Rattanakanahutanon, MPH. (Environmental Health)* 

 
Abstract  

 This descriptive study is aimed to study oral health care behaviors and the relationship among 
knowledge, belief, attitude, and oral health care behavior of high school students in Sakaeo Province. 
The sample group included 90 high school students. Questionnaires were used as a data collection tool
ม  and data were analyzed by percentage, mean, standard deviation. The correlation was analyzed by 
chi-square test.    
 The results showed that most of samples were female (53.56%) with an average age of 16.47 
years. Most of them studied in Grade 4 (43.53%) and lived with parents/guardians (79.42%). Most of their 
parents were farmers (34.30%), and the average family income per month was 10,432.89 baht. All of the 
samples had dental caries. 41.69% of the samples had a high level of knowledge about oral health 
care.53.03% of the samples had a moderate level of belief in oral health care. 72.04 had a high level of 
attitude in oral health care, and 47.76% had a moderate level in oral health care behavior. In terms of 
relationship, it was found that knowledge and attitude about oral health care were correlated with oral 
health care behaviors at a statistical significance (p-value = 0.035 and 0.024 respectively). 
 High school students had good knowledge and attitude of oral health care. Therefore, students 
should be encouraged to participate in activities that promote their understanding of oral health care 
methods for the prevention of oral health problems.  
   
Keyword: Health care behavior, Oral health, High school students 
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บทนำ 
 ปัญหาสุขภาพช่องปาก เป็นปัญหาสำคัญที่
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต โดยจัดเป็นปัญหา
ทางสาธารณสุขที่สำคัญ โรคทางช่องปากที่พบว่า
เป็นปัญหามากที่สุดคือโรคฟันผุ1 ซึ่งโรคฟันผุเป็น
โรคที่สามารถพบได้ทุกเพศทุกวัย ผลกระทบของ
ฟันผุระดับบุคคลของอาการที่สามารถพบได้ ได้แก่ 
อาการปวดฟัน อาการเสียวฟัน อาการปวดเมื่อ
รับประทานอาหารหรือ ดื ่มเครื ่องดื ่มรสหวาน 
เครื่องดื่มร้อนหรือเย็น อาการปวดเวลาเคี้ยวอาหาร 
ลักษณะของโรคฟันผุลักษณะเป็นหลุมหรือโพรง 
หรือการมีเลือดออกเวลาแปรงฟันใช้ไหมขัดฟัน2 
ปัญหาฟันผุสามารถส่งผลต่อสุขภาพในระยะยาวได้ 
เนื ่องจากหากมีปัญหาเกี ่ยวกับสุขภาพช่องปาก
ส่งผลให้จะเลือกรับประทานแต่อาหารอ่อน เช่น 
อาหารกลุ่มข้าวแป้ง ที่หากรับประทานปริมาณมาก
ส่งผลทำให้เกิดโรคไม่ติอต่อเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน 
และโรคห ัวใจและหลอดเล ือด 3 ท ั ้ งน ี ้ สำนัก                    
ทันตสาธารณสุขได้กำหนดแนวทางดำเนินงาน
ทันตสาธารณสุขในทุกกลุ่มวัย โดยวัยที่ได้รับการ
ให้ความสำคัญในการตรวจติดตามและการเฝ้าระวัง
คือช่วงวัยก่อนเรียน และช่วงวัยเรียนนอกจาก
ผลกระทบต่อส ุขภาพแล้ว ป ัญหาฟันผ ุส ่งผล
กระทบต่อพัฒนาต่างๆ ด้านการเจริญเติบโต ด้าน
โภชนาการ และด้านบุคลิกภาพ บางกรณีเมื ่อมี
อาการฟันผุแล้วปวดส่งผลต่อการนอนหลับหรือ
อาจเสียฟันก่อนช่วงเวลา4 แนวทางการดำเนินงาน
ทันตสาธารณสุขในกลุ่มวัยเรียน ป.1-ป.6 ได้แก่ 
การเฝ้าระวังและให้บริการเข้าถึงบริการทันตกรรม
ตามชุดสิทธิประโยชน์และความจำเป็น เป็นต้น                    
ซึ่งมีการพบทันตบุคลากร 2-3 ครั้งต่อปี ในขณะที่
ในกลุ ่มวัยรุ ่น มีแนวทางการดำเนินงาน ได้แก่                          
การพัฒนาโครงการ “ฟันสะอาด เหงือกแข็งแรง” 
เมื่อมีอาการปวดจากการฟันผุรวมกับมูลนิธิ พอสว.
และกระทรวงศึกษาธิการ โดยเน้นเรื่องการแปรง
ฟันในชั้น มัธยมศึกษาปีที่ 1 ปีละ 1 ครั้ง5 จะเห็น
ได้ว ่าเด็กในระดับชั ้นประถมศึกษาได้ร ับการ

ส ่งเสร ิมด ้านการดูแลส ุขภาพทางช ่องปากใน            
การพบการดูแลทางทันตกรรมมากกว่าระดับ                       
ชั้นมัธยมศึกษา ซึ่งอาจไม่เพียงพอต่อการส่งเสริม
พฤติกรรมป้องกัน โรคฟันผุ จากแนวทางข้างต้น 
พื้นที่มีการดูแลสุขภาพช่องปากโดยการให้ทันตสุข
ศึกษาการตรวจสุขภาพช่องปากโดยทันตบุคลากร
ในงานอนามัยโรงเรียน ตลอดจนการนัดนักเรียนมา
รับการรักษาทาง ทันตกรรมที่โรงพยาบาลการส่งต่อ
ทันตแพทย์เฉพาะทางกรณีที่ต้องได้รับการรักษาที่
ซ ับซ ้อน แต่ย ังคงพบปัญหาโรคฟันผุท ี ่ เพ ิ ่มขึ้น 
เนื่องจากการส่งเสริมทันตสุขภาพในกลุ่มมัธยมศึกษา
ยังไม่เพียงพอ6 จากการรายงานการสำรวจสภาวะ
ทันตสุขภาพแห่งชาติทุก 5 ปี พบว่ากลุ ่มวัยรุ่น
ตอนต้นตั้งแต่อายุ 12 ปี เป็นกลุ่มที่สำคัญเนื่องจาก
เป็นอายุที ่มีฟันแท้ครบ 28 ซี ่และยังพบอัตรา                     
ของปัญหาฟันผุเพิ ่มสูงขึ ้น และพบอัตราปัญหา
เหงือกอักเสบสูงขึ้น5 นอกจากการดูแลสุขภาพทาง
ช่องปากที่ส่งผลกระทบ ปัจจัยทางด้านพฤติกรรม
การบริโภคอาหารเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลกระทบ
เนื ่องจากกลุ ่มว ัยร ุ ่นตอนต้นเร ิ ่มมีพฤติกรรม               
การเล ือกซ ื ้ออาหารบร ิโภคด ้วยตนเอง และ
พฤติกรรมการบริโภคอาการเป็นกลุ่มอาหารจานด่วน 
และเครื่องดื่มที่มีปริมาณน้ำตาที่สูง7  มีแนวโน้ม
การรับประทานขนมมากขึ้นและการเลือกบริโภค
อาหารที่มีเส้นใยอาหารสูงน้อยลง6 และกลุ่มช่วง
อายุ 12 ขึ้นไปนั้น เป็นวัยที่ม ีความรู้สึกนึกคิดเป็น
ของตนเอง สามารถจัดการพฤติกรรมสุขภาพต่างๆ 
ได้ด้วยตนเอง อีกทั ้งยังเป็นวัย เริ ่มต้นของการ
ตัดสินใจแสดงพฤติกรรมที่รับผิดชอบต่อสุขภาพ
ของตนเองได้ และเป็นวัยที่มีความเหมาะสมในการ
เร ียนรู ้ เพื ่อปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมได้ดี  และมี
ความสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองในการ
ดูแลสุขภาพทางช่องปากได ้
 จังหวัดสระแก้วเป็นจังหวัดที่ยังพบปัญหา
ฟันผุในกลุ่มช่วงอายุ 12 ปีขึ้นไปอยู่ จากการรายงาน
ปัญหา ปี 2558 พบว่ามีปัญหาฟันผุ ร้อยละ 47.71 
ปี 2559 พบว่าม ีป ัญหาฟันผ ุร ้อยละ 23.09 และ                   
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ปี 2560 พบว่ามีปัญหาฟันผุร้อยละ 29.048 จาก
ข้อมูลข้างต้นยังคงพบว่าร้อยละฟันผุในเด็กอายุ 
12 ป ีย ั งคงม ีแนวโน ้มท ี ่ ไม ่ คงท ี ่ ในแต ่ละปี                          
และร่วมกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ยิ่งส่งผล
ต่อสุขภาพทางช่องปากในกลุ่มวัยรุ่นได้ ซึ่งปัญหา
ดังกล่าวส่งผลกระทบต่อไปในกลุ ่มว ัยผู ้ ใหญ่                 
และวัยทำงาน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมการวิจัยของ
คุณนิตยา นิยมการและคณะที่ศึกษาการับรู้และ
พฤติกรรมของปากเด็กของผู้ปกครองศูนย์เด็กเล็ก
ตำบลพังราดอำเภอแกลงจังหวัดระยอง พบว่า                      
การส่งเสริมความรู้ มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กเล็กของผู้ปกครอง 
และจากานวิจัยของคุณณัฐวุธ แก้วสุทธาและคณะ
ที่ศึกษาปัจจัยเชิงสาเหตุของพฤติกรรมการดูแล
อนามัยช่องปากของวัยรุ่นตอนต้น พบว่า ความรู้ 
ความเชื ่อและทัศนคติมีความสัมพันธ์ก ับของ
พฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปากจึงเป็นแนวทาง
ในการศึกษาเพื ่อหาแนวปฏิบ ัต ิของการด ูแล
ส ุขภาพอย ่างเหมาะสม ซ ึ ่ งจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า การศึกษางานวิจัยส่วนใหญ่                 
จะศึกษาในกลุ ่มว ัยก ่อนว ัยเร ียน ว ัยเด ็กเล็ก                     
และวัยรุ่นตอนต้น ซึ่งยังไม่พบการศึกษาปัจจัยที่มี
ความส ัมพ ันธ ์ก ับพฤต ิกรรมการด ูแลอนามัย                    
ช่องปากของนักเรียนชั ้นมัธยมศึกษาตอนปลาย                     
ณ พ้ืนที่จังหวัดสระแก้ว ซึ่งเป็นช่วงอายุที่ส่วนใหญ่
เริ่มต้นการดูแลสุขภาพด้วยต้นเอง 
  ดังนั ้นทางผู ้ว ิจัยสนใจศึกษาปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของนักเรียนมัธยมศึกษาปลาย จังหวัดสระแก้ว 
เพื่อนำผลการศึกษาไปใช้ในการวางแผนปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมทันตสุขภาพเพ่ือแก้ไขปัญหาโรคฟันผุใน
นักเรียนต่อไป 

วัตถุประสงค์  
 1. เพื ่อศึกษาความรู้  ความเชื ่อ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมการดูแลส ุขภาพช่องปากของ
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย จังหวัดสระแก้ว 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้  
ความเชื ่อ และทัศนคติ กับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 
จังหวัดสระแก้ว 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
 การศึกษาวิจัยเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ก ับพฤต ิกรรมการด ูแลส ุขภาพช ่องปากของ
นักเร ียน มัธยมศึกษาปลาย จ ังหว ัดสระแก้ว                                  
เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ความเชื่อ 
และทัศนคติ  ก ับพฤต ิกรรมการด ูแลส ุขภาพ                   
ช ่องปากของนักเร ียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 
จังหวัดสระแก้ว 
 จากทฤษฎีได้ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการ
ด ู แลส ุ ขภาพตนเอง  PRECEDE MODEL เป็ น
แนวคิดที ่ได้มีการศึกษาและนำมาเป็นแนวทาง
การศึกษาในศาสตร์สาขาต่างๆ ซึ่งแนวคิดกล่าวว่า
พฤติกรรมสุขภาพเกิดขึ ้นจากหลายสาเหตุมีทั้ง
ปัจจัยภายในและภายนอกตัวบุคคล การที ่จะ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจึงต้องศึกษาปัจจัยที่เป็น
สาเหตุของพฤติกรรมก่อน แล้วจึงนำมากำหนด
วิธีการส่งเสริมเพื่อให้มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
นั ้นโดยมีกรอบแนวคิดของงานวิจัยกำหนดให้
ปัจจัยส่วนบุคคล ความรู้ ความเชื่อ และทัศนคติ
เป็นตัวแปรต้นและมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของนักเรียนมัธยมศึกษาปลาย จังหวัด
สระแก้วเป็นตัวแปรตามของงานวิจัย 
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ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

วิธีการศึกษา  
 การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยเช ิงสำรวจ 
(Survey Research) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ก ับพฤต ิกรรมการด ูแลส ุขภาพช ่องปากของ
นักเร ียน มัธยมศึกษาปลาย จ ังหว ัดสระแก้ว                      
โดยการเก็บข้อมูลตั ้งแต่เดือนมกราคม ถึงเดือน
มีนาคม 2566 
 ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรท ี ่ ใช ้ ในการศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้คือ 
นักเรียนที่กำลังศึกษาชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4-6 พ้ืนที่
การศึกษามัธยมศึกษา จังหวัดสระแก้ว จำนวน                  
14 โรงเรียน จำนวน 7,057 คน 
  กลุ่มตัวอย่าง นักเรียนที่กำลังศึกษาชั้น
มัธยมศึกษาปีที่  4-6 ในโรงเรียนรัฐบาล สังกัด
สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษา เขต 7 
จำนวน  379 คน 

  การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยกำหนด
ขนาดกลุ ่มตัวอย่าง (sample size) การคำนวณ
กลุ่มตัวอย่าง ผู ้ว ิจัยกำหนดขนาดกลุ ่มตัวอย่าง 
(sample size) เป ็นนักเร ียนที ่กำล ังศ ึกษาชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 4-6 พื้นที่การศึกษามัธยมศึกษา 
จังหวัดสระแก้ว จำนวน 7,057 คน โดยคำนวณ
กลุ่มตัวอย่างจากการใช้สูตรของเครซี่และมอร์แกน9  
ซึ่งใช้ในการประมาณค่าสัดส่วนของประชากรและ
กำหนดให้สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร
เท่ากับ 0.5 ระดับความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ 
5%และระดับความเชื ่อมั ่น 95% ซึ ่งสามารถ
คำนวณหาขนาดของกลุ่มตัวอย่างกับประชากร ได้
ค่าคำนวณกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด คือ 379 คน โดยมี
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) ดังต่อไปนี้ 

𝑛 =
𝑥2(𝑁𝑝)(1 − 𝑝)

𝑒2(𝑁 − 1) +  𝑥2 𝑝(1 − 𝑝)
 

แทนค่าในสูตร   
           

𝑛 =
(3.84)(7,057)(0.5)(1 − 0.5)

(0.052)(7,057 − 1) + (3.84)(0.5)(1 − 0.5)
 

 
𝑛 = 379 

 
 
 

 
 
 

ข้อมูลทั่วไป : ลักษณะส่วนบุคคล (ข้อมูลทั่วไป) 
 

พฤติกรรมการดูแลส ุขภาพช่องปาก               
ของนักเรียนมัธยมศึกษาปลาย จังหวัด
สระแก้ว - ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก 

- ความเชื่อเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก 
- ทัศนคติเก่ียวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก 
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เกณฑ์การคัดเข้าการศึกษา (inclusion 
criteria) ดังนี้ 

1. ได้รับความยินยอมจากของบิดามารดา
หรือผู้ดูแลหลักที่เป็นญาต ิ

2. ไม่มีปัญหาการพูดและการฟัง 
3. สามารถเข้าใจภาษาไทยและสามารถ

ตอบแบบการสอบถามได ้
4. เป็นผู้ที่สมัครใจและยินดีให้ความร่วมมือ

ตลอดเวลาในการศึกษา 
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 

ดังนี้ 
1. ไม ่สามารถเข ้าร ่วมกิจกรรมได ้ตาม

กำหนดจนครบ 
การสุ ่มกลุ ่มตัวอย่างเข้าร ่วมงานวิจัย                

มีการดำเนินการดังนี้ 
 โรงเร ี ยนจ ั งหว ั ดสระแก ้ ว ม ี ท ั ้ งหมด                              
14 โรงเรียน จำนวนประชากร 7,057 คน โดยใช้
วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage 
Random Sampling)  
ขั้นตอนที่ 1 สุ่มโดยการแบ่งชั้นภูมิตามสัดส่วน
ประชากรโดยใช้โรงเรียนเป็นฐานในการสุ่ม 
ขั้นตอนที่ 2 โดยการสุ่มแบบบังเอิญ (Accidental 
sampling) เป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่าง เพื่อให้ได้
จำนวนตามต ้ องการโดยไม ่ ม ี หล ั ก เ กณฑ์                              
กลุ่มตัวอย่างจะเป็นใครก็ได้ที่สามารถให้ข้อมูลได้ 
ผู้วิจัยทำการสุ่มให้ได้เท่ากับ 379 คน ตามจำนวน
ที่ต้องการ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 เครื ่องม ือที ่ ใช ้ในการวิจ ัยคร ั ้งนี้  ได ้แก่ 
แบบสอบถาม (Questionnaire) ประกอบด ้วย                  
5 ส่วน ดังนี้   
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
จำนวน พี่น้อง เกรดเฉลี่ยของนักเรียน จำนวนเงิน
ต่อวันที่ได้รับมาโรงเรียน ผู้ปกครอง อาชีพของ
ผู้ปกครอง และรายได้ผู้ปกครอง ลักษณะคำถาม
เป็นเลือกตอบและเติมคำลงในช่องว่าง จำนวน 7 ข้อ 

 ส่วนที ่2 แบบวัดการรับรู้ต่อการเกิดโรคฟันผุ 
การร ับร ู ้ความร ุนแรงของโรคฟันผุ  การร ับรู้
ประโยชน์ของการป้องกันโรคฟันผุ และการรับรู้
ความสามารถตนเองในการป ้องกันโรคฟันผุ  
จำนวน 15 ข้อ เป็นแบบให้เลือกตอบว่า ใช่ หรือ 
ไม่ใช่ หรือไม่ทราบ จำนวน 15 ข้อ แบ่งกลุ่มโดย
วิธีการกำหนดเกณฑ์ตามช่วงคะแนนตามแนวคิด
ของ Bloom อ้างในนิภา โพชนะ10 โดยมีเกณฑ์ 
การให ้คะแนน ด ังนี้  ตอบถ ูกต ้อง 1 คะแนน       
ตอบผิด 0 คะแนน ตอบไม่ทราบ 0 คะแนน  
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับความเชื่อ
ต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพฟัน จำนวน 9 ข้อ 
ลักษณะข้อคำถามเป็นแบบเลือกตอบคือ เห็นด้วย 
ไม่แน่ใจ และไม่เห็นด้วย เกณฑ์การให้คะแนน คือ 
ข้อคำถามเชิงบวก ให้คะแนน 3 2 และ 1 คะแนน 
ตามลำดับ และข้อคำถามเชิงลบ ให้คะแนน 1 2 
และ 3 คะแนน ตามลำดับ  
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามเกี่ยวกับทัศนคติต่อ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพฟัน จำนวน 10 ข้อ โดย
ใช้แบบประเมินทัศนคติที่มี ลักษณะการวัดเป็น
แบบมาตราส ่วนประมาณค ่า  (Rating Scale) 
ประยุกต์มาจากมาตรการวัดของลิเคร์ท (Likert)                                 
3 ระดับ คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ลักษณะ
ข้อคำถามเป็นแบบเลือกตอบคือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ 
และไม ่ เห ็นด ้วย เกณฑ ์การให ้คะแนน คือ                                        
ข้อคำถามเชิงบวก ให้คะแนน 3 2 และ 1 คะแนน 
ตามลำดับ และข้อคำถามเชิงลบ ให้คะแนน 1 2 
และ 3 คะแนน ตามลำดับ 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 1. การหาความตรงของเนื้อหา (Content 
Validity) ผู้ศึกษาวิจัยนําแบบสอบถามที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลไปปรึกษาผู้เชี ่ยวชาญจำนวน                                       
3 ท่าน จากนั้นนําข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญไป
ปรับปรุงข้อคําถามให้เหมาะสมค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (IOC) ทุกข้อมีค่าระหว่าง 0.75 – 0.90   
 2. การหาความเท ี ่ ยงของเคร ื ่ องมื อ 
(Reliability) ผ ู ้ศ ึกษาว ิจ ัยน ําแบบสอบถามที่
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ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้ (Tryout) กับประชากร
อำเภอคลองหาด ที่มีขนาดใกล้เคียงกันจำนวน 30 คน 
และนําข้อมูลจากการทดลองมาหาความเชื ่อมั่น
ของแบบสอบถามโดยวิธีการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s Cofficient 
Alpha) ผลการวิเคราะห์การทดสอบความเที ่ยง
ของเครื่องมือ (Reliability)  
 เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย                    
4 ส่วน มีค่าค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach’s Cofficient Alpha) เท ่าก ับ 0.81, 
0.86, 0.88 และ 0.82 ตามลำดับ 
 ส่วนที่ 5 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพฟัน  
เพื ่อป้องกันโรคฟันผุ จำนวน 16 ข้อ ลักษณะ                
ของแบบสอบถามมีการวัดเป็นแบบ มาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) ของลิเคร์ท (Likert) 
มีตัวเลือก 3 ระดับ คือ ปฏิบัติทุกครั ้ง ปฏิบัติ
บางครั้ง ไม่ปฏิบัติ ให้คะแนน 2 1 และ0 คะแนน 
ตามลำดับ 
 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาคร ั ้งน ี ้ผ ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของทาง 
มหาวิยาลัยราชภัฎวไลยอลงกรณ์ ในพระบรม-
ราชูปถัมภ์ เลขที ่COA No. 0044/2565 (REC No. 
0026/2564) รับรองวันที่ 6 มกราคม 2566   
 การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 คณะผู้วิจัยทำการเก็บรวบรวมแบบสอบถาม
ด้วยตนเองโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม
ครบถ้วนของข้อมูลทุกฉบับก่อนนําไปวิเคราะห์ทาง
สถิติใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามเฉลี่ย           
คนละ 5 นาท ีและนําแบบสอบถามที่ได้ไปบันทึกลง
ในโปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ โดยก่อนการเก็บ
รวบรวมข้อมูลทางคณะผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ต่อ

กลุ่มตัวอย่าง และเว้นระยะเวลาในการตัดสินใจเพ่ือ
ลงนามให ้ความย ินยอม หล ังจากน ั ้นจ ึ งแจก
เครื ่องมือแก่กลุ ่มตัวอย่างเพื ่อตอบข้อมูลตาม
รายละเอียดของเครื่องมือ 
 ระยะเวลา 
 ระยะเวลาในการดำเน ินการ 3 เด ือน 
(มกราคม ถึง มีนาคม 2566) 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. ใช้สถิติเชิงพรรณนาเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป 
ลักษณะข้อมูลเช ิงคุณภาพ เช ่น การแจกแจง
ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี ่ย และส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน 
        2. วิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของนักเรียน
มัธยมศึกษาปลาย จังหวัดสระแก้ว ได้แก่ ความรู้ 
ความเชื่อ ทัศนคต ิโดยใช้สถิติ Chi-square test 

ผลการศึกษา 
ข ้อม ูลท ั ่ ว ไปจากการศ ึ กษา  พบว่ า                                

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำนวน 379 คน เป็นเพศหญิง 
203 คน (ร้อยละ 53.56) เพศชายจำนวน 176 คน 
(ร้อยละ 46.44) ส่วนใหญ่มีอายุเฉลี ่ย 16.47 ปี 
ระด ับการศ ึกษาส ่วนใหญ ่ม ีระด ับการศ ึกษา
มัธยมศึกษาปีที่ 4 จำนวน 165 คน (ร้อยละ 43.53) 
ส่วนใหญ่พักอาศัยอยู่กับพ่อ-แม่/ผู้ปกครอง จำนวน 
301 คน (ร ้อยละ 79.42) ส ่วนใหญ่ผ ู ้ปกครอง
ประกอบอาชีพเกษตรกร จำนวน 130 คน (ร้อยละ 
34.30) รายได้ครอบครัวต่อเดือนเฉลี่ย 10,432.89 
บาท กลุ่มตัวอย่างมีจำนวนพี่น้องเฉลี่ย 2.35 คน 
และส่วนใหญ่มีฟันผุ จำนวน 379 คน (ร้อยละ 100) 
ดังแสดงในตารางที่ 1 และตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล (n=379) 

 ข้อมูลทั่วไป จำนวน (คน) (n=379) ร้อยละ 

เพศ หญิง 203 53.56 

 ชาย 176 46.44 

ระดับการศึกษา ช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 4  165 43.53 

 ช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 159 41.95 

 ช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 6 55 14.51 

การพักอาศัยอยู่กับครอบครัว พักอาศัยอยู่กับพ่อ-แม่ 295 77.83 

 พักอาศัยอยู่กับญาติ       68 17.94 

 พักโดยลำพัง/อยู่หอพัก      16 4.22 

อาชีพ เกษตรกรรม 130 34.30 

 รับราชการ 64 16.88 

 ค้าขาย 87 22.95 

 รับจ้างท่ัวไป 98 25.85 

ฟันผุ มี 379 100.00 

 ไม่ม ี 0 0.00 

 
ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของข้อมูลส่วนบุคคล (n=379) 

 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

อายุ (ปี) 16.47 9.56 
      Mean = 16.47, S.D. = 9.56, Min = 15, Max = 18 
รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน 10,432.89 205 
      Mean = 10,432.89, S.D. = 4345.03, Min = 2,000, Max = 40,000 
จำนวนพี่น้อง 2.35 0.54 
      Mean = 2.35, S.D. = 0.54, Min = 0, Max = 5 

 ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากของ
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย (n= 379) พบว่า 
ผลการศึกษาระดับความรู ้ด้านการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากของนักเร ียนมัธยมศึกษาตอนปลาย                
กลุ่มตัวอย่าง เมื่อนำคะแนนมาจัดระดับแล้ว พบว่า 
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย ส่วนใหญ่มีระดับ
ความรู ้อยู ่ในระดับสูง ร้อยละ 41.69 รองลงมา              

มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 33.13 และ
มีความรู้ระดับต่ำ ร้อยละ 27.18 โดยมีคะแนนเฉลี่ย
ด้านความรู้เท่ากับ 13.35 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 1.94 จากคะแนนเต็ม 15 คะแนน ได้คะแนน
ต่ำสุด 5 คะแนน และได้คะแนนสูงสุด 14 คะแนน 
ดังตารางที ่3 



 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี่ 32 ฉบับท่ี 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

B98 

 

ตารางที่ 3 แสดงจำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระดับความรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของเด็ก (n = 379)  

ระดับความรู้ ช่วงคะแนน จำนวน (คน) ร้อยละ 
ต่ำ 0 – 8 คะแนน 103 27.18 

ปานกลาง 9 – 11 คะแนน 118 31.13 
สูง 12 – 15 คะแนน 158 41.69 

      Mean = 13.35, S.D. = 1.94, Min = 7, Max = 14  

 
ความเชื่อด้านการรับรู ้การดูแลสุขภาพ

ช่องปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลายในภาพรวมของ
กลุ่มตัวอย่าง (n= 379) พบว่า ผลการศึกษาเมื่อนำ
คะแนนมาจัดระดับแล้ว นักเรียนชั ้นมัธยมปลาย                   
มีระดับความเชื ่ออยู ่ในระดับสูง ร้อยละ 27.44 

และมีความเชื่ออยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 53.03 
ซึ ่งมีคะแนนเฉลี ่ยด้านความเชื ่อเท่ากับ 23.85                             
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.62 จากคะแนน
เต็ม 27 คะแนน คะแนนต่ำสุด 11 คะแนน และ
คะแนนสูงสุด 25 คะแนน ดังตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4  แสดงจำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระดับความเชื่อด้านการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย (n = 379)  

ระดับความเชื่อ ช่วงคะแนน จำนวน (คน) ร้อยละ 
ต่ำ 1.00 – 1.66 74 19.52 

ปานกลาง 1.67 – 2.33 201 53.03 
สูง 2.34 – 3.00 104 27.44 

      Mean = 23.85, S.D. = 5.62, Min = 11, Max = 25  

 
ผลการศึกษาระดับทัศนคติด้านการดูแล

สุขภาพช่องปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลายของ
กลุ่มตัวอย่าง เมื่อนำคะแนนมาจัดระดับแล้ว พบว่า 
นักเรียนชั ้นมัธยมปลายมีระดับทัศนะคติอยู ่ใน
ระดับสูง ร้อยละ 72.04 และมีทัศนคติอยู่ในระดับ

ปานกลาง ร้อยละ 21.37 ซึ ่งคะแนนเฉลี ่ยด้าน
ทัศนคติเท่ากับ 27.96 ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 4.12 จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน คะแนน
ต่ำสุด 16 คะแนน และคะแนนสูงสุด 30 คะแนน 
ดังตารางที ่5 

ตารางท่ี 5  แสดงจำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระดับทัศนคติด้านการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย (n  =  3 7 9)  

ระดับทัศนคต ิ ช่วงคะแนน จำนวน (คน) ร้อยละ 
ต่ำ 1.00 – 1.66 25 6.59 

ปานกลาง 1.67 – 2.33 81 21.37 
สูง 2.34 – 3.00 273 72.04 

      Mean = 27.96, S.D. = 4.12, Min = 16, Max = 30  
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จากผลการศึกษาระดับพฤติกรรมในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย 
ในภาพรวมของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า เมื่อนำคะแนน
มาจัดระดับ นักเรียนชั ้นมัธยมปลายส่วนใหญ่                 
มีระดับพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพช่องปากอยู่ใน
ระด ับปานกลาง ร ้อยละ 47.76 รองลงมามี
พฤติกรรมในการดูแลส ุขภาพช่องปากอย ู ่ ใน

ระดับสูง ร้อยละ 31.66 และมีการปฏิบัติระดับต่ำ 
ร ้ อยละ 20.58 ซ ึ ่ งคะแนนเฉล ี ่ ยพฤต ิกรรม                         
ในการด ูแลส ุขภาพช ่องปากเท ่าก ับ  16.21                               
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.32 จากคะแนน
เต็ม 32 คะแนน คะแนนต่ำสุด 6 คะแนน และ
คะแนนสูงสุด 27 คะแนน ดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 แสดงระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย จังหวัดสระแก้ว 
(n=379) 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของนักเรียนชั้น

มัธยมปลาย 

ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย Mean S.D. 

สูง ปานกลาง ต่ำ 
จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ   

ภาพรวมพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก 

120 31.66 181 47.76 78 20.58 1.62 0.53 

 
ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู ้ ความเชื่อ 

ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย จังหวัดสระแก้ว พบว่า 
ความรู้ และทัศนคติ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพช่องปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย 
จ ังหว ัดสระแก ้ว  อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ                                        
p-value < 0.05 ดังแสดงในตารางที่ 7

ตารางที่ 7 จำนวนและร้อยละ ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติ กับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง (n=379) โดยใช้สถิติ Chi-square 

ปัจจัย 

ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย รวม 

 

𝒙𝟐 P value 

สูง ปานกลาง ต่ำ  

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)    

ความรู้การดูแลสุขภาพทางช่องปาก 

    ระดับสูง 75 (47.47) 72 (45.57) 11 (2.90) 158 (100) 6.453 0.035* 

    ระดับปานกลาง 33 (27.97) 64 (54.24) 21 (17.79) 118 (100)   

    ระดับต่ำ 12 (11.65) 45 (43.68) 46 (44.67) 103 (100)   
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ตารางท่ี 7 (ต่อ) จำนวนและร้อยละ ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ความเชื่อ ทัศนคติ กับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพ  ช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง (n=379) โดยใช้สถิติ Chi-square 

ปัจจัย 

ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย รวม 

 

𝒙𝟐 P value 

สูง ปานกลาง ต่ำ  

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ)    

ความเชื่อการดูแลสุขภาพทางช่องปาก 

    ระดับสูง 13 (12.50) 37 (35.57) 54 (51.93) 104 (100) 0.054 0.456 

    ระดับปานกลาง 86 (42.79) 101 (50.25) 14 (6.97) 201 (100)   

    ระดับต่ำ  21 (2.70) 43 (58.12) 10 (13.51)  74 (100)   

ทัศนคติการดูแลสุขภาพทางช่องปาก 

    ระดับสูง 98 (35.89) 127 (46.53) 48 (17.58) 273 (100) 5.231 0.024* 

    ระดับปานกลาง 15 (18.52) 46 (56.79) 20 (24.69) 81 (100)   

    ระดับต่ำ 7 (28.00) 8 (32.00) 10 (40.00) 25 (100)   

 
สรุปผลการวิจัย  
 1. ข้อมูลทั่วไป 
 ข ้อม ูลท ั ่ วไปจากการศ ึกษา พบว่า                    
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจำนวน 379 คน เป็นเพศหญิง 
203 คน (ร้อยละ 53.56) เพศชายจำนวน 176 คน 
(ร้อยละ 46.44) ส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ย 16.47 ปี 
ระด ับการศ ึกษาส ่วนใหญ่ม ีระด ับการศ ึกษา
มัธยมศึกษาปีที ่4 จำนวน 165 คน (ร้อยละ 43.53) 
ส ่วนใหญ่พ ักอาศ ัยพ ักอาศ ัยอย ู ่ก ับพ ่อ -แม่/
ผ ู ้ปกครอง จำนวน 301 คน (ร ้อยละ 79.42)                    
ส ่วนใหญ่ผ ู ้ปกครองประกอบอาชีพเกษตรกร 
จำนวน 130 คน (ร้อยละ 34.30) รายได้ครอบครัว
ต่อเดือนเฉลี ่ย 10,432.89 บาท กลุ ่มตัวอย่าง                  
มีจำนวนพ่ีน้องเฉลี่ย 2.35 คน และส่วนใหญ่มีฟันผุ 
จำนวน 379 คน (ร้อยละ 100) 
 
 

 2. ด้านความรู้เกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก 
 ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพช่องปากของ
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย (n= 379) พบว่า 
ผลการศึกษาระดับความรู ้ด้านการดูแลสุขภาพ 
ช ่องปากของนักเร ียนมัธยมศึกษาตอนปลาย            
กลุ่มตัวอย่าง เมื่อนำคะแนนมาจัดระดับแล้ว พบว่า 
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย ส่วนใหญ่มีระดับ
ความรู้อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 41.69 รองลงมามี
ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 33.13 และมี
ความรู้ระดับต่ำ ร้อยละ 27.18 โดยมีคะแนนเฉลี่ย
ด้านความรู้เท่ากับ 13.35 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 1.94 จากคะแนนเต็ม 15 คะแนน ได้คะแนน
ต่ำสุด 5 คะแนน และได้คะแนนสูงสุด 14 คะแนน 
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 3. ด้านความเชื่อเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก 
 ความเชื ่อด้านการรับรู้การดูแลสุขภาพ
ช่องปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลายในภาพรวม
ของกลุ่มตัวอย่าง (n= 379) พบว่า ผลการศึกษา
เมื่อนำคะแนนมาจัดระดับแล้ว นักเรียนชั้นมัธยม
ปลายมีระดับความเชื่ออยู่ในระดับสูง ร้อยละ 27.44 
และมีความเชื่ออยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 53.03 
ซึ ่งมีคะแนนเฉลี ่ยด้านความเชื ่อเท่ากับ 23.85                    
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.62 จากคะแนนเต็ม 
27 คะแนน คะแนนต่ำสุด 11คะแนน และคะแนน
สูงสุด 25 คะแนน  
 4. ด้านทัศนคติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก 
 เมื ่อนำคะแนนมาจัดระดับแล้ว พบว่า 
นักเรียนชั ้นมัธยมปลายมีระดับทัศนะคติอยู ่ใน
ระดับสูง ร้อยละ 72.04 และมีทัศนคติอยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 21.37 ซึ ่งคะแนนเฉลี ่ยด้าน
ทัศนคติเท่ากับ 27.96 ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 4.12 จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน คะแนน
ต่ำสุด 16 คะแนน และคะแนนสูงสุด 30 คะแนน  
 5. ระดับพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย 
 ระดับพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของนักเร ียนช ั ้นม ัธยมปลาย ในภาพรวมของ                 
กลุ่มตัวอย่าง พบว่า เมื่อนำคะแนนมาจัดระดับ 
นักเรียนชั้นมัธยมปลายส่วนใหญ่มีระดับพฤติกรรม
ในการดูแลสุขภาพช่องปากอยู่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 47.76 รองลงมามีพฤติกรรมในการดูแล
สุขภาพช่องปากอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 31.66 และ
มีการปฏิบัติระดับต่ำ ร้อยละ 20.58 ซึ่งคะแนนเฉลีย่
พฤติกรรมในการดูแลสุขภาพช่องปากเท่ากับ 
16.21 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.32 จาก
คะแนนเต็ม 32 คะแนน คะแนนต่ำสุด 6 คะแนน 
และคะแนนสูงสุด 27 คะแนน 

 6. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ 
ความเชื่อ ทัศนคติ กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง 
 ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ความเชื่อ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย จังหวัดสระแก้ว พบว่า 
ความรู้และทัศนคติ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย 
จังหวัดสระแก้ว อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p-value 
< 0.05 ตามลำดับ 

อภิปรายผล 
 จากผลการวิจ ัยพบว่า ความรู้  ทัศนคติ                                 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาทาง
ช่องปากสุขภาพช่องปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลาย 
จังหวัดสระแก้ว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
ศิร ิพร คุยเพียภูมิ  (2555) ที ่ศ ึกษาปัจจัยที ่มี
ความส ัมพ ันธ ์ก ับพฤต ิกรรมส ่งเสร ิมส ุขภาพ                    
ช ่องปากของน ักเร ียนม ัธยมศ ึกษา โรงเร ียน                           
นครวิทยาคม ตำบลสันมะเค็ด อำเภอพาน จังหวัด
เชียงราย พบว่าความรู้ ทัศนคติ ค่านิยมเกี่ยวกับ
โรคในช่องปาก มีความสัมพันธ์ก ับพฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพช่องปากของนักเรียนมัธยมศึกษา11 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Hawa S Mbawalla 
(2010) ที ่ศ ึกษาความส ัมพ ันธ ์ทางส ังคมและ
ประชากรและพฤติกรรมของสถานะของสุขอนามัย
ช ่องปากและคุณภาพที ่ เก ี ่ยวข ้องกับส ุขภาพ      
ช่องปาก พบว่า ระดับความรู้ที่สูงมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทางช่องปาก12 

ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
 จากผลการศึกษาพบว่า กล ุ ่มต ัวอย ่าง                 
ส่วนใหญ่มีด้านความรู้  และทัศนคติ ที ่ถ ูกต้อง
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก เพื่อสร้างความ
เช ื ่อม ั ่น และกระตุ ้นให ้น ักเร ียนมัธยมศึกษา                      
เกิดความเชื ่อถึงความจำเป็นในการดูแลรักษา
ส ุขภาพช่องปาก ควรจ ัดกิจกรรมเพื ่อให ้เกิด
พฤติกรรมที ่ระดับสูง จ ุดเด่นของงานวิจ ัยคือ                 
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กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาทางด้านนี้มีการศึกษาน้อย
ผลสรุปที ่ได้สามารถนำไปเป็นประโยชน์ในการ
ส่งเสริมสุขภาพของประชากรที่มีช่วงวัยเดียวกับ
กลุ่มตัวอย่าง 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 การวิจัยพฤติกรรมการดูแลสุขภาทางช่องปาก
สุขภาพช่องปากของนักเรียนชั้นมัธยมปลายควรมี
การศ ึกษาการว ิจ ัยเช ิ งทดลองเปร ียบเท ียบ                 
กลุ่มตัวอย่างเพ่ือให้ทราบถึงรูปแบบของพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากของนักเร ียนมัธยมที่
เหมาะสม ข้อจำกัดเนื่องจากเป็นงานวิจัยที่ศึกษา
ในกลุ ่มตัวอย่างที ่มีงานวิจัยน้อยข้อมูลที ่นำมา
สนับสนุนจ ึงม ีน ้อย จ ึงควรศึกษาในพื ้นที ่ อ่ืน
เพิ ่มเติมเพื ่อวิเคราะห์ความสอดคล้องที ่สภาวะ
แวดล้อมที่แตกต่างกัน  
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การเปรียบเทียบระยะเวลาในการนอนพักรักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหนองในเยื่อหุ้ม

ปอดที่รักษาโดยการผ่าตัดและไม่ผ่าตัดของ ในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช สุพรรณบุรี 
การศึกษาย้อนหลังวิเคราะห์จากเหตุไปผล 

 
พสธร พงศ์บัณฑิตพิสิฐ, พ.บ.*    

 
 

 
 

บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคหนองในเยื่อหุ้มปอดเป็นโรคที่พบได้บ่อยหลังจากเกิดปอดอักเสบซึ่งวิธีการรักษามีทั้งวิธีการผ่าตัดระบายหนอง 
(Decortication) และการรักษาด้วยการระบายหนองแบบไม่ผ่าตัด (Chest drain) ทั้งนี้การเลือกวิธีการรักษาขึ้นอยู่กับ
ปัจจัยทางด้านผู้ป่วย และด้านพยาธิสภาพในปอด 
วิธีการศึกษา: ผู้วิจัยได้ทำการเก็บข้อมูลผลการรักษาโดยเก็บข้อมูล ในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2561 
ถึง 31 ธันวาคม 2564 โดยเปรียบเทียบการผ่าตัดกับการระบายหนองแบบไม่ผ่าตัดร่วมกับการให้ยาสลายไฟบริน 
(Fibrinolytic) โดยผลลัพธ์หลักคือ จำนวนวันในการนอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด ผลลัพธ์รองคือ ความสำเร็จของการผ่าตัด 
จำนวนวันที่ต้องใช้ออกซิเจนหลังผ่าตัด จำนวนวันที่มีไข้หลังผ่าตัด อัตราการเกิ ดภาวะแทรกซ้อนหลังทำหัตถการ                    
การเสียชีวิต วิเคราะห์โดยใช้ Unpaired T-test และ Chi-Square test 
ผลการศึกษา: จากการศึกษาพบว่าการผ่าตัดลดเวลาการนอนโรงพยาบาลได้ (3.74 วัน p<0.05) ความสำเร็จของหัตถการ 
จำนวนวันที่ต้องใช้ออกซิเจน จำนวนวันที่มีไข้ อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน การเสียชีวิต ความสำเร็จของการทำหตัถการ 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
สรุป: การผ่าตัดลอกเยื่อหุ้มปอด สามารถลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัดได้เปรียบเทียบกับการรักษาด้วยการ               
ใส่สายระบายร่วมกับให้ยาสลายไฟบรินแต่ไม่สามารถแสดงความแตกต่างของเวลาการให้ออกซิเจน ไข้ ความสำเร็จของ
หัตถการ การเสียชีวิตได้ จากการศึกษานี้แนะนำให้ผ่าตัดลอกเยื่อหุ้มปอดเป็นอันดับแรกในผู้ป่วยที่พร้อมสำหรับผ่าตัด                                
เพื่อลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
 
คำสำคัญ: ผู้ใหญ่, ใส่สายระบายทรวงอก, ผ่าตัดลอกเยื่อหุ้มปอด, หนองในเยื่อหุ้มปอด, ยาสลายไฟบริน 
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A Comparison of Hospitalization Durations of Surgical and Non-surgical 

Patients with Chronic Empyema in Chaoprayayommaraj Hospital: A 
Retrospective Cohort Study 

 
Pasathorn Pongbanditpisit, M.D.*  

 
 

Abstract 
Introduction: Empyema thoracis is commonly found in patients with pneumonia.  Treatment includes a 
primary chest drain or decortication depending on staging and patient status. 
Method: A retrospective cohort trial was conducted to compare the results between decortication and 
chest drain with fibrinolytic in patients receiving treatment at Chaoprayayommaraj Hospital from 1 
January 2018 to 31 December 2021. The primary outcome was the duration of postoperative hospital 
stay. The secondary outcomes included post-procedural fever, oxygen consumption, procedural success 
rate, post-procedural conversion and complications, and death. Unpaired T-test and Chi-Square test were 
used to analyze data.  
Result: The durations of postoperative hospital stay between surgical and non-surgical patients were 
significantly different (3.74 days, p = 0.05). Procedureal success rate, post-procedural fever, oxygen 
consumption, death, and complications were not statistically different. 
Conclusion: Decortication can better lower the duration of postoperative hospital stay when compared 
with chest drain with fibrinolytic. However, post-procedural fever, oxygen consumption, death, and 
procedural success rate were not different between the two groups. This study suggested that patients 
who are fit for surgery should undergo decortication as a first-line treatment to reduce their hospital 
stay. 

 

Keyword: Adult, Chest drain, Decortication, Empyema thoracis, Intrapleural Fibrinolytic 
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บทนำ 
โรคหนองในเยื่อหุ้มปอด (Empyema thoracis) 

เป็นโรคที่พบได้บ่อยหลังจากเกิดปอดอักเสบ โดย
เกิดขึ้นได้ร้อยละ 0.7-1.61,2 และมีอัตราการเสียชีวิต
ร้อยละ 3.3-24 สำหรับในประเทศไทย ชนินทร์ 
กลิ่นจงกล พบ.(1992)3 มีการเก็บข้อมูลการรักษา
ที่โรงพยาบาลราชบุรีในปี พ.ศ.2531 ถึง พ.ศ.2534 
เก็บข้อมูลผู้ป่วย 32 คน พบว่ามีอัตราการเสียชีวิต 
9.3% (3 รายจาก 32 ราย) ปัจจุบันวิธีการรักษา
ของโรคนี้จะขึ้นอยู่กับระยะของโรคว่าเป็นระยะใด 
โดยแบ่งเป็นระยะดังนี้2 ระยะที ่ 1 Exudative 
stage มีการอักเสบในเยื่อหุ้มปอดเล็กน้อย และมี
เม็ดเลือดขาวเข้ามาแทรก ระยะที่ 2 Fibrinopurulent 
stage มีการสะสมพังผืดในเยื่อหุ้มปอด และน้ำใน
เย ื ่ อห ุ ้ มปอดม ีความหน ืดมากข ึ ้น ระยะที่  3 
Organisational stage มีไฟโบรบลาสต์(Fibroblast) 
มาสะสมที่เยื่อหุ้มปอด ทำให้เยื่อหุ้มปอดหนาตัว
มากขึ้น และบีบรัดไม่ให้ปอดขยายตัวได้ 

การร ักษาจะได ้ผลด ี เม ื ่อผ ู ้ป ่วยได ้รับ                 
การรักษาในระยะที่ 1 โดยพบว่า หากรักษาได้เร็ว 
การใส่สายระบายเพียงอย่างเดียวกับการผ่าตัด
ได้ผลไม่ต่างกัน2 แต่ในทางปฏิบัติเราไม่สามารถ
ทราบได้ว ่าผ ู ้ป ่วยอยู ่ในระยะใด โดยจากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าใช้การแบ่งด้วยเวลาคือ
ไม ่เก ิน 14 ว ัน และต้องใช ้ข ้อม ูลหลายอย ่าง                 
เพื ่อประกอบประเมิน4  ในปัจจุบันแนวทางการ
รักษาหนองในเยื่อหุ้มปอด โดยสมาคมโรคทรวงอก
สหรัฐอเมริกา (AATS guideline) ได้เสนอว่าการ
ผ่าตัดส่องกล้องลอกเยื่อหุ้มปอด (VATS Decortication) 
ในภาวะหนองในเยื่อหุ้มปอดเฉียบพลัน (Acute pleural 
empyema) มีประโยชน์ในด้านการขยายของปอด
และลดจำนวนวันที ่ใช ้ในการนอนโรงพยาบาล 
(คำแนะนำระดับ IIa) แต่มีข้อเสนอเพ่ิมเติมว่าในทาง
ปฏิบัติผู้ป่วยบางคนจะไม่สามารถแยกระยะของตัว
โรคได้ ทำให้ยากต่อการประเมิน ซึ่งอาจทำให้การ
รักษาเกิดข้อผิดพลาดได้ และมีคำแนะนำให้ผ่าตัด
ในผู ้ป่วยหนองในเยื ่อหุ ้มปอดเรื ้อรัง (Chronic 

pleural empyema) (คำแนะนำระดับ IIa) เนื่องจาก
สามารถทำให้ปอดขยายได้ดีกว่าการรักษาแบบ          
ไม่ผ่าตัด5 ดังนั้นแนวทางการรักษาจึงเป็นไปในทาง
ให้ผ่าตัดเร็ว แต่มีงานวิจัยที่มีการทดลองควบคุม
แบบสุ่ม (Randomized control trial) ในผู้ป่วยเด็ก 
พบว่าการใส่สายระบายและให้ยาสลายเยื่อหุ้มปอด 
(Fibrinolysis) และการผ่าตัดส่องกล้องเพื ่อลอก
เยื่อหุ้มปอด ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ในเรื่องจำนวนวันในการนอนโรงพยาบาล 
วันที ่ผ ู ้ป ่วยต้องใช้ออกซิเจน จำนวนวันที ่มีไข้                                  
แต่การผ่าตัดส่องกล้องจะเพ่ิมค่าใช้จ่ายในการดูแล
ร ักษาผ ู ้ป ่วย6 Redden และคณะ (2017)7 ได้
รวบรวมงานวิจัยเกี ่ยวกับการรักษาโรคหนองใน 
เยื ่อหุ ้มปอดด้วยวิธีการผ่าตัด เทียบกับวิธ ีการ        
ไม ่ผ ่าต ัด โดยได ้ค ้นคว ้าท ั ้ งหมด 8 งานว ิจัย                                   
ซึ ่งพบว่าอัตราการเสียชีว ิตของการผ่าตัดและ                      
การรักษาแบบไม่ผ่าตัดไม่มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ แต่การผ่าตัดด้วยวิธี ส่องกล้อง 
สามารถลดจำนวนวันในการนอนโรงพยาบาลได้
เมื่อเทียบกับไม่ผ่าตัด และไม่มีความแตกต่างกันใน
อัตราการเก ิดภาวะแทรกซ้อนของทั ้งสองว ิธี       
Hui Pan และคณะ (2017)8 ได ้ทำการรวบรวม
ข้อมูลการวิจัยเรื ่องการผ่าตัดส่องกล้องและการ
ผ่าตัดเปิดของโรคหนองในเยื่อหุ้มปอด พบว่าการ
ผ่าตัดส่องกล้องสามารถลดเวลาการนอนโรงพยาบาล
ได้เฉลี่ย 2.41 วัน อนันต์ ลาภพิกุลทอง และคณะ (2017)9 
ได้ทำการศึกษาผู ้ป่วยโรคหนองในเยื ่อหุ ้มปอดที่
โรงพยาบาลราชบุรี พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
หลังจากวิน ิจฉัยไม่เกิน 14 วัน จะสามารถลด
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยได้ 

วัตถุประสงค์  
เพื่อเปรียบเทียบระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

หลังหลังทำหัตถการ จำนวนวันที่มีไข้ จำนวนวันที่
ใช้ออกซิเจน อัตราความสำเร็จของการทำหัตถการ 
การเสียชีวิต ความจำเป็นต้องเปลี่ยนวิธีรักษา และ
เปรียบเทียบแยกระหว่างหัตถการเรื่องการผ่าตัด
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เปิดและการผ่าตัดส่องกล้องเพ่ือประเมินจำนวนวัน
ในการนอนโรงพยาบาล ภาวะแทรกซ้อน ความ
เจ็บปวดภายใน 72 ชั่วโมง หลังการผ่าตัด ระหว่าง
การรักษาแบบผ่าตัดและ ใส่สายระบายหนองแบบ
ไม่ผ่าตัด 

ตัวแปร 
ตัวแปรต้น วิธีการรักษา วิธีการผ่าตัด 
ตัวแปรตาม จำนวนวันที่นอนโรงพยาบาล 

ความสำเร็จของการรักษา จำนวนวันที่ได้ออกซิเจน
หลังทำหัตถการ จำนวนวันที่มีไข้หลังทำหัตถการ 
ความจำเป็นต้องเปลี่ยนวิธีรักษา 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดการวิจัย

โรคหนองในเยื่อหุ้มปอด 

ปัจจัยดา้นโรค 

ปัจจัยดา้นผู้ป่วย 

ปัจจัยดา้นการผ่าตัด 

ความหนาของเยื่อหุ้มปอด 
ระยะเวลาก่อนได้รับการทำหัตถการ (ความเร้ือรังของโรค) 

เพศ 
จำนวนปอดที่มีพยาธิสภาพ 
โรคประจำตัวเดิมของผู้ป่วย 

วิธีการรักษา (ผ่าตัด, ไม่ผ่าตัด) 
วิธีการผ่าตัด (ผ่าตัดเปิด, ผ่าตัดส่องกลอ้ง) 

ผลการรักษาหลกั 

ผลการรักษารอง 

ลอดระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

การทำหัตถการสำเร็จ 
ลอดภาวะแทรกซ้อนหลังทำหัตถการ 
ใช้หลังทำหัตถการ 
การได้รับออกซิเจนหลังทำหัตถการ 
ความจำเป็นต้องเปลี่ยนวิธีรักษา 



 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี่ 32 ฉบับท่ี 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

B107 

 

วิธีการศึกษา  

การศึกษาเชิงวิเคราะห์โดยทบทวนข้อมูล
ย้อนหลังรวบรวมข้อมูลจากการสืบค้นเวชระเบียน
ผู้ป่วยในระหว่างเข้ารับการรักษา และผู้ป่วยนอก
ในการตรวจติดตามภายใน 6 สัปดาห์ หลังจากทำ
หัตถการ โดยใช้ข้อมูลของผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคหนองในเยื่อหุ้มปอด หรือมีน้ำใน
เยื่อหุ้มปอดจากการติดเชื้อ ที่ได้รับการดูแลโดย
ศัลยแพทย์ทรวงอก ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2561 
ถึง 31 ธันวาคม 2564 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
ภาวะดังกล่าว จะถูกรักษาโดยวิธีการใดวิธีการหนึ่ง 
ระหว่างการใส่สายระบายหนองจากเยื่อหุ้มปอด
ร่วมกับให้ยาสลายไฟบริน (Intrapleural streptokinase)  
หรือการผ่าตัดเพื่อระบายหนองจากเยื่อหุ้มปอด 
หากผู้ป่วยที่ได้รับการใส่สายระบายร่วมกับให้ยา
แล้วการรักษายังไม่ประสบผลสำเร็จ จะสามารถ
เปลี ่ยนกลุ ่มไปผ่าตัดได้ โดยจะเก็บข้อมูลอยู ่ใน 
กลุ ่มเดิม (Intention to treat analysis) โดยจะ
นับเป็นการเปลี่ยนวิธีรักษา (Crossover) โดยใน
งานวิจัยนี้นิยามการทำหัตถการสำเร็จ หมายถึง 
ปอดขยายได้เต็มช่องอก และผู้ป่วยหายจากภาวะ
ติดเชื้อ10 โดยประเมินจากภาพถ่ายเอกซเรย์ปอด
ครั้งสุดท้ายแต่ไม่เกิน 6 สัปดาห์หลังทำหัตถการ 

ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

หนองในเยื่อหุ้มปอด  
กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยในที่ได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นหนองในเยื่อหุ้มปอด และได้รับการดูแลโดย
ทีมศัลยแพทย์ทรวงอก โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
ตั้งแต่ 1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2564 

ขนาดตัวอย่างถูกคำนวณโดยแอพพลิเคชัน 
n4studies ในหมวดของ  two independent 
means โดยใช้ ผลลัพธ์หลักเป็น ระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล อ้างอิงจากงานวิจัยของ Bilgin11 
โดยใช้เวลาในกลุ่มผ่าตัดเป็น 8.3 วัน (SD=3) กลุ่ม
ไม่ผ่าตัด 12.8 วัน(SD=6) ในหมวด testing two 

independent means (two-tailed test) คำนวณ
ไดก้ลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อยกลุ่มละ 18 คน และเพ่ิม
กลุ่มตัวอย่างมากกว่าจำนวนที่คำนวณไว้อีก 10% 
จึงเป็นกลุ่มละ 20 คน ผู้วิจัยบันทึกและรวบรวม
ข้อมูลบันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยโดยจะ
แบ่งเป็นข้อมูลผู้ป่วยเบื้องต้น ประกอบด้วย เพศ 
อาย ุ ปอดข้างที ่ม ีพยาธ ิสภาพ โรคประจำตัว                                    
ความหนาของ เย ื ่ อห ุ ้ มปอดจากเอกซ เรย์
คอมพิวเตอร์ จำนวนวันที่มีอาการก่อนได้รับการ
ทำหัตถการ วิธีการรักษา วิธีการผ่าตัด ผลเพาะเชื้อ
จากเยื่อหุ้มปอด 

ผลการศึกษา ประกอบด้วย จำนวนวันที่
นอนโรงพยาบาลหลังจากที่ทำหัตถการ ความสำเรจ็
ของการรักษาจำนวนของผู ้ที ่ต ้องเปลี ่ยนจากวิธี              
ไม่ผ่าตัดกลายเป็นวิธีผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อนหลัง
ทำหัตถการ การเสียชีว ิตจำนวนว ันที ่ต ้องใช้
ออกซิเจนหลังทำหัตถการ จำนวนวันที่มีไข้หลังทำ
หัตถการ ความสำเร็จในของหัตถการ ความเจ็บปวด
หลังการผ่าตัดภายใน 72 ชั ่วโมง โดยคิดจาก 
ค่าเฉลี่ยของ Pain score ซึ่งจะบันทึกทุก 4 ชั่วโมง 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยทำการทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียน

ผู ้ป ่วย โดยได ้ร ับความยินยอมจากหน่วยเวช
ระเบียนและสถิติ ไม่ได้ขอความยินยอมโดยตรง
จากผู้ป่วย โดยข้อมูลของผู้ป่วยจะถูกเก็บในรูปของ
รหัสตัวแทนเท่านั้น โดยเก็บข้อมูลในแบบรายงาน
ผู ้ป่วย หรือเลขที ่ทั ่วไปที ่จะสามารถใช้ระบุตัว
ผู้ป่วยได้ มีเพียงผู้วิจัยเท่านั้นที่สามารถทราบรหัส
และเข้าถึงข้อมูลได้ งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรอง
โดยหน่วยรับรองจริยธรรมในมนุษย์ เลขที ่วิจัย 
YM007/2565 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
สืบค้นข้อมูลเวชระเบียนผู ้ป่วยในและ

ผู้ป่วยนอก ที่ได้รับการวินิจฉัยด้วย ICD 10 ดังนี้ 
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4577 J86 Pyothorax 
4578 J860 Pyothorax with fistula 
4579 J869 Pyothorax without fistula 
4580 J90 Pleural effusion, not elsewhere classified 
4581 J91 Pleural effusion in conditions classified elsewhere 
4582 J92 Pleural plaque 
4583 J920 Pleural plaque with presence of asbestos 
4584 J929 Pleural plaque without asbestos 
4585 J93 Pneumothorax 

 
โดยจะเป ็นผ ู ้ป ่วยท ี ่ถ ูกว ิน ิจฉ ัยระหว ่าง                       

1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2564 และได้รับ
การดูแลหรือร่วมดูแลโดยทีมศัลยแพทย์ทรวงอก 
และมีการตรวจติดตามด้วยภาพฉายรังส ีปอด    
อย่างน้อย 1 ครั้งภายใน 6 สัปดาห์หลังทำหัตถการ 
หรือหากผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาลก็จะถูกเก็บ
รวบรวมข้อมูลเช่นกัน ได้ผู้ป่วยตามเกณฑ์ทั้งหมด 
1,330 คน จะนำข้อมูลไปคัดข้อมูลเข้าออกตาม
เกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออก จนเหลือ
ผู้ป่วยทั้งหมด 87 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า 
1. อายุตั้งแต่ 18 ปี ถึง 90 ปี 
2. ได ้ร ับการทำห ัตถการใส ่สายระบาย                   

เยื่อหุ้มปอด หรือผ่าตัดลอกเยื่อหุ้มปอด 
เกณฑ์การคัดออก 
1. ไม่มีผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ก่อนการผ่าตัด 
2. ผู้ป่วยหรือญาติปฏิเสธการรักษา หรือการ

ทำหัตถการ 
3. เป็นโรคหนองในเยื่อหุ้มปอด ที่เกิดจากวัณโรค 
4. ไม ่ได ้ร ับการตรวจเอกซเรย ์ปอดภายใน                               

6 สัปดาห์ หลังออกจากโรงพยาบาล 
5. สงสัยว่าภาวะหนองในเยื่อหุ้มปอดเกิดจาก

โรคมะเร็ง 
ระยะเวลา 
1 มกราคม 2561 – 31 ธันวาคม 2564 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
นำข้อมูลที่เก็บได้มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม 

STATA version 15 โดยตัวแปรจัดกลุ ่ม จะถูก
วิเคราะห์ด้วย Fisher exact test และ Chi-square 
test และตัวแปรเชิงปริมาณ จะถูกวิเคราะห์ด้วย 
Unpaired t-test และ Wilcoxon Mann-Whitney 
test หากค ่ าท ี ่ ได ้ ม ี การกระจายมาตรฐาน                                       
จะรายงานผลด้วย ค ่าเฉล ี ่ยและส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน (Mean + Standard deviation) หาก
ข้อมูลมีการกระจายไม่มาตรฐาน จะรายงานด้วย
ค่ามัธยฐานและค่าส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์ (Median, 
Quartile deviation) 

ผลการศึกษา 
จากการแบ่งกลุ่มโดยเกณฑ์การคัดเข้าและ

คัดออก ได้ผู้ป่วยทั้งหมด 87 คน เป็นผู้ป่วยใส่สาย
ระบาย 57 คน และผ่าตัดลอกเยื่อหุ้มปอด 30 คน 
อายุเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่ม โรคร่วม ปอดข้างที ่มี
พยาธิสภาพ เวลาที ่เริ ่มมีอาการ ความหนาของ             
เยื่อหุ้มปอด อัตราการเพาะขึ้นเชื้อแบคทีเรียจาก
น้ำในปอด ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ แต่พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ใส่สายระบาย มี
อัตราส่วนเพศชายมากกว่ากลุ ่มผ่าตัด อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิต ิดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม 

ตัวแปร 
ใส่สายระบาย 

(n=57) 
ผ่าตัดลอกเย่ือหุ้มปอด 

(n=30) 
ค่า p 

อาย ุ(ปี) ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 55.9+12.3 54.1+17.1 0.612 
เพศ, จำนวน (ร้อยละ)    
 ชาย 49(86.0) 19(63.3) 0.015 
 หญิง 8(14.0) 11(36.7)  
โรคร่วม, จำนวน (ร้อยละ)    
 ความดันโลหิตสูง 13(22.8) 8(26.7) 0.689 
 เบาหวาน 10(17.5) 4(13.3) 0.611 
 ไขมันสูง 10(17.5) 3(10.0) 0.348 
 ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 2(3.5) 1(3.3) 0.999 
 ตับแข็ง 1(1.8) 1(3.3) 0.999 
 พาร์กินสัน 1(1.7) 0 0.999 
 ต่อมลูกหมากโต 2(3.5) 1(3.3) 0.999 
 กล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแรง (Dilated 

cardiomyopathy) 
0 1(3.3) 0.345 

 หอบหืด 4(7.0) 0 0.294 
 ฝีในปอด 1(1.7) 1(3.3) 0.999 
 ไตเสื่อม 2(3.5) 0 0.543 
 จิตเภท 0 1(3.3) 0.345 
 สะเกด็เงิน 1(1.7) 0 0.999 
 เส้นเลือดสมองตีบ 1(1.7) 0 0.999 
 โรคตดิเช้ือเอชไอวี 1(1.7) 0 0.999 
 กระเพาะทะล ุ 1(1.7) 0 0.999 
ข้างที่เกิดพยาธิสภาพ, จำนวน (ร้อยละ)    
 ซ้าย 23(40.4) 11(36.7) 0.881 
 ขวา 33(57.9) 19(63.3)  
 ทั้งสองข้าง 1(1.7) 0  
ความหนาของเยื้อหุ้มปอด (มลิลิเมตร), 
ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

71.5+37.3 57.6+27.8 0.076 

ผลการเพาะเชื้อแบคทีเรีย* 
ใส่สายระบาย 

(n=47) 
ผ่าตัดลอกเย่ือหุ้มปอด

(n=29) 
ค่า p 

 ขึ้นเชื้อ 37(78.7) 21(72.4) 0.530 
 ไม่ขึ้นเช้ือ 10(21.3) 8(27.6)  

*มีผลการเพาะเชื้อจำนวนหนึ่งตกหล่นซึ่งโดยส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษามาจากโรงพยาบาลชุมชนและในเวช
ระเบียนไม่มีการบันทึกผลการเพาะเชื้อไว้ 
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จากผลการรักษา การผ่าตัดลอกเยื่อหุ้มปอด 
สามารถลดเวลาในการนอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด
ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (3.74 วัน p < 0.05) 
ระยะเวลาที ่ม ีไข ้ ระยะเวลาการให้ออกซิ เจน 

ภาวะแทรกซ้อน ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
น ัยสำคัญทางสถิต ิ โดยมีผ ู ้ป ่วยร ้อยละ 21.1                  
ที่เปลี่ยนวิธีการรักษาจากการใส่สายระบายไปเป็น
วิธีผ่าตัด ดังตารางที่ 2,3

 

ตารางท่ี 2 ผลการรักษาแยกตามหัตถการ ข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous data) 

ตัวแปร 
ใส่สายระบาย 

(วัน) 

ผ่าตัดลอก 
เย่ือหุ้มปอด 

(วัน) 

Mean 
difference 

95% 
Confidence 

interval 
ค่า p 

เวลาในการนอนโรงพยาบาลหลังทำ
หัตถการ, มัธยฐาน (ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์) 

14 (8, 19) 10 (8, 13) 3.737 0.345, 7.129 0.044 

ไข้หลังทำหัตถการ,  
มัธยฐาน (ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์) 

4 (1, 8) 4 (1, 6) 0.542 -1.808, 2.892 0.673 

เวลาที่ให้ออกซิเจนหลังทำหัตถการ, 
มัธยฐาน (ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์) 

7 (3, 12) 7 (3, 12) 1.225 -2.321, 4.770 0.911 

 
ตารางท่ี 3 ผลการรักษาแยกตามหัตถการ ข้อมูลแบบจัดกลุ่ม (Categorical data) 

 ใส่สายระบาย  
(n=57) 

ผ่าตัดลอกเย่ือหุ้มปอด 
(n=30) 

ค่า p 

ความสำเร็จของการรักษา(ร้อยละ)    
 สำเรจ็ 41(71.9) 26(86.7) 0.120 
 ไม่สำเร็จ 16(28.1) 4(13.3)  
ภาวะแทรกซ้อน, จำนวน(ร้อยละ)    
 มี 14(24.6) 5(16.7) 0.397 
 ไม่ม ี 43(75.4) 25(83.3)  
เสียชีวิต 3(5.2) 0(0) 0.548 
ผู้ป่วยท่ีเปลี่ยนวิธีรักษาเป็นการผา่ตัด, 
จำนวน(ร้อยละ) 

   

 เปลี่ยน 12(21.1)*   
 ไม่เปลี่ยน 45(78.9)   

*ในผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนวิธีการรักษาจากการใส่สายระบายเป็นการผ่าตัดเคสส่วนใหญ่ 8 จาก 12 ราย เป็นสาเหตุจาก                    
ปอดไม่ขยาย 2 ราย มีลมรั ่วในปอด (Persistent air leak) 1 รายมีปอดฉีกจากการใส ่สายระบาย (Lung injury) และอีก 1 ราย                                      
มีน้ำเหลืองรั่วในเยื่อหุ้มปอด (Chylothorax) 
 

หากพิจารณากลุ่มย่อยผู้ป่วยผ่าตัดเทียบ
การผ่าตัดส่องกล้องกับผ่าตัดเปิด พบว่า ระยะเวลา
ในการนอนโรงพยาบาลไม่แตกต่างกัน (11 วัน เทียบกับ 
11 วัน p = 0.597) ความสำเร ็จของการร ักษา    
ไม่แตกต่างกัน (ร้อยละ 87.5 เทียบกับ ร้อยละ 79.4 

p = 0.57) เวลาที ่มีไข้ เวลาที ่ให้ออกซิเจน และ
ภาวะแทรกซ้อน ค่าความปวดใน 72 ชั่วโมงหลังทำ
หัตถการ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ดังตารางที่ 4, 5
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ตารางท่ี 4 ผลการรักษา แยกตามวิธีการผ่าตัด ข้อมูลเชิงปริมาณ (Continuous data) 

ตัวแปร 
ผ่าตัดส่อง

กล้อง 
ผ่าตัดเปิด 

Mean 
difference 

95% 
Confidence 

interval 
ค่า p 

เวลาในการนอนโรงพยาบาล
หลังผ่าตดั(วัน), มัธยฐาน(ส่วน
เบี่ยงเบนควอไทล์) 

11(8, 19) 11(9, 19) 1.949 -5.036 , 8.933 0.597 

ไข้หลังทำหัตถการ(วัน), มัธย
ฐาน(ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์) 

3(0, 8) 5(2, 8) 1.309 -3.025 , 5.643 0.409 

เวลาที่ให้ออกซิเจนหลังทำ
หัตถการ(วัน), มัธยฐาน(ส่วน
เบี่ยงเบนควอไทล์) 

5(2, 11) 7(6, 12) 3.662 -3.565 , 10.889 0.210 

ความเจ็บปวดภายใน 72 ช่ัวโมง
หลังทำหัตถการ (ค่า0-10) 
ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบีย่งเบน
มาตรฐาน 

2.90+0.71 2.59+0.97 -0.333 -1.131 , 0.464 0.436 

 
ตารางท่ี 5 ผลการรักษาแยกตามวิธีการผ่าตัด ข้อมูลแบบจัดกลุ่ม (Categorical data) 
 ใส่สายระบาย 

 (n=8) 
ผ่าตัดลอกเย่ือหุ้มปอด

(n=34) 
ค่า p 

ภาวะแทรกซ้อน จำนวน(ร้อยละ)    
 มี 1(12.5) 8(23.5) 0.577 
 ไม่ม ี 7(87.5) 26(76.5)  
ความสำเร็จของการรักษา,จำนวน(ร้อยละ)    
 สำเรจ็ 7(87.5) 27(79.4) 0.577 
 ไม่สำเร็จ 1(12.5) 7(20.6)  

 
อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 หากจำแนกตามความเรื ้อรังของโรค ผู ้ป่วย
หนองในเยื่อหุ้มปอดของโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
จะอยู ่ในระยะ Exudative phase เป็นส่วนใหญ่                        
8 วัน (7, 20) สรุปได้ว่าการผ่าตัดถือเป็นวิธีรักษาที่
ได ้ผลดีในการร ักษาโรคหนองในเย ื ่อห ุ ้มปอด 
สามารถลดอัตราการนอนโรงพยาบาลได้อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ และถึงแม้ว่าความสำเร็จของ
การรักษาจะไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ แต่การผ่าตัดก็มีแนวโน้มที่ดีกว่า (ร้อยละ 

86.7 เทียบกับ ร้อยละ 71.9 p =0.12) จากงานวิจัย
ของ St Peter SD6 พบว ่ างานว ิ จ ั ยด ั งกล ่ าว                                    
ไม่สามารถลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลได้ 
แต่มีข้อแตกต่างคือ งานวิจัยนี้ ทำในผู้ป่วยเด็ก                                
อีกทั้งงานวิจัยนี้จัดทำตั้งแต่ปี 2009 เทคนิคการ
ผ่าตัดอาจจะยังไม่ทันสมัยเท่าปัจจุบัน ทำให้อัตรา
การนอนโรงพยาบาลนานขึ้น จาก Meta-analysis 
ของ Redden MD7 พบว่าการผ่าตัดส ่องกล ้อง 
สามารถลดเวลาในการนอนโรงพยาบาลได้ 2.52 วัน 
(0.77 – 4.26 วัน) และการผ่าตัดเปิด สามารถลด
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ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลได้ 5.9 วัน (4.51 – 
7.29 วัน) โดยที่อัตราการตาย ภาวะแทรกซ้อนจาก
หัตถการ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ จากงานวิจัยของ อนันต์ ลาภพิกุลทอง9 
พบว ่า การผ ่าต ัดหล ังว ิน ิจฉ ัยไม ่ เก ิด 14 วัน 
สามารถลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลได้  
ดังนั้น การศึกษานี้จึงได้ผลสอดคล้องกับงานวิจัย
ของ Redden MD7 และ อนันต์ ลาภพิกลุทอง9 

งานวิจ ัยนี ้ย ังมีข ้อจำกัด เนื ่องจากเป็น
งานวิจัยย้อนหลัง ทำให้ไม่สามารถควบคุมตัวแปร
ได ้ อย ่ างครบถ ้ วน ม ี ความแตกต ่ างก ั นใน
รายละเอ ียดการร ักษาของศ ัลยแพทย ์  และ
เนื่องจากโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชเป็นศูนย์
ผ่าตัดโรคปอดเปิดใหม่ ทำให้การผ่าตัดในช่วงแรก 
อาจจะมีภาวะแทรกซ้อนมากกว่าค่าเฉลี่ย ดังนั้น 
ผู้วิจัยจึงคิดว่า หากจะศึกษาให้มีความแม่นยำ ควร
มีการเก็บข้อมูลแบบเดินหน้า และมีแนวทางการ
รักษาที่ชัดเจนจะสามารถลดอคติในงานวิจัยได ้
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การศึกษาเปรียบเทียบความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันระหว่างกลุ่มผู้ปว่ย
กระดูกสะโพกหกัที่ได้รับการผ่าตัดภายใน 48 ชั่วโมงแรก  

กับกลุม่ได้การผ่าตัดนานกว่า 48 ชั่วโมง 
 

ชินวัฒน์ บ่ายเที่ยง, พ.บ.*    
 

 
 
 

บทคัดย่อ 
บทนำ: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลของความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน  อัตราการตาย 
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน และอุบัติการณ์การหักซ้ำของกระดูกสะโพก ระหว่างกลุ่มการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง 
กับการดูแลผ่าตัดแบบนานกว่า 48 ช่ัวโมง 
วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักชนิดไม่รุนแรงที่มารับบริการในโรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี ตั้งแต่ 1 มกราคม 2564 – 31 ธันวาคม 2564 จำนวน 291 ราย อายุ 50 ปีขึ้นไป 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา Independence t-test และ Chi-square test 
ผลการศึกษา: กลุ่มการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมงแรก มีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน
ดีกว่ากลุ่มการดูแลผ่าตัดแบบนานกว่า 48 ชั่วโมงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.001) แต่อัตราการตาย อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และอุบัติการณ์การหักซ้ำของกระดูกสะโพกไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
สรุปผล: กลุ ่มการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั ่วโมงสามารถช่วยเพิ ่ม ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน                           
เพิ่มความสามารถในการเดินก่อนกลับบ้านที่อาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วย และสภาวะทางสุขภาพที่ดีของผู้ป่วย อีกทั้งยัง
ช่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ดังนั้นควรมีการติดตามผลการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ช่ัวโมงอย่างต่อเนื่อง เพื่อใช้เป็น
แนวทางตัดสินใจสำหรับระยะเวลาที่เหมาะสมในการรักษาผ่าตัดผู้ป่วยกระดูกสะโพกต่อไป 
 
คำสำคัญ: ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก ระยะเวลาการผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง ระยะเวลาการผ่าตัดนานกว่า 48 ชั่วโมง
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน 
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A Comparison of Activities of Daily Living (ADL) in Patients with Fragility Hip 

Fractures Undergoing Surgery within 48 Hours versus after 48 Hours 
 

Chinnawat Baitiang, M.D.*  
 

 
Abstract 

Background: Hip surgery within the first 48 hours has been supported as a treatment approach that 
helps achieve successful outcomes for patients with hip fracture. This study aimed to compare the 
Activities of Daily Living (ADL), mortality, late complication, and hip fracture recurrence rate between 
patients with hip fractures who underwent surgery within 48 hours and those who underwent surgery 
after 48 hours 
Method: A retrospective study was conducted in 291 patients with fragility hip fractures aged over 50 
years and admitted to the Chaophrayayommarat Hospital from January to December 2021. The 
patients were divided into two study groups:  those undergoing surgery within 48 hours and those 
undergoing surgery after 48 hours. Descriptive statistics, independence t-test, and Chi-square test were 
used to analyze data. 
Results: The study revealed that those undergoing surgery within 48 hours had a higher mean Barthel 
Index score compared with patients who had surgery after 48 hours (P<0.001). However, there was no 
significant difference in the rate of mortality, late complications, and recurrent hip fractures between 
the two groups.  
Conclusion: Patients undergoing surgery within 48 hours had a significantly higher ADL compared with 
the other group had better quality of life and health status. Their ability to walk improved before going 
home and the duration of hospital stay reduced. Therefore, a continuous follow-up of surgical care 
outcomes within 48 hours was recommended as a decision-making guideline for the appropriate 
duration of care for patients undergoing hip surgery. 
 
Keyword: Fragility hip fractures, Surgery within 48hours, Surgery after 48-hours, Barthel Index 
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บทนำ 
 ภาวะกระดูกสะโพกหักเป็นปัญหาสาธารณสุข
ทั่วโลกและเป็นสาเหตุสำคัญของความทุพพลภาพ 
การสูญเสียความสามารถในการทำงาน คุณภาพชีวิต 
และการเสียชีวิตโดยเฉพาะในกลุ่มของผู้สูงอายุ1-3 
โดยมีการคาดการณ์ว่า จำนวนผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก
ทั่วโลกจะเพ่ิมขึ้นจาก 1.26 ล้านคนในปี พ.ศ. 2533 
เป็น 4.5 ล้านคนภายในปี พ.ศ. 2593 โดยครึ่งหนึ่ง
มีแนวโน้มเกิดขึ้นในเอเชีย4 อีกทั้งอุบัติการณ์ของ
ภาวะกระดูกสะโพกหักเพ่ิมขึ้นแบบทวีคูณตามอายุ 
โดยเพ่ิมมากขึ้นในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 50 ปี ขึ้นไป1, 5  
 ประเทศไทยพบอุบัต ิการณ์ของกระดูก
สะโพกหักในปี 2545 จากการสำรวจในโรงพยาบาล
ประมาณ 151.2 ต่อแสนคน (95% Confidence 
Interval [CI] 136.7-167.2) และจากการสำรวจ
ชุมชน พบประมาณ 185.2 ต่อแสนคน (95% CI 
138.1-247.6)6 อีกทั้งยังพบว่า ประชากรไทยมี
อัตราการตายหลังกระดูกสะโพกหักที่สูงมากขึ้น
โดยเฉพาะในปีแรกหลังจากกระดูกสะโพกหัก ซึ่ง
สูงกว่าประชากรทั่วไปประมาณ 8 เท่า7 ขณะเดียวกัน
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี 
พบว่า ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักมีอุบัติการณ์การตาย
ภายใน 1 ปีหลังการผ่าตัด ย้อนหลัง 8 ปี อยู่ที่ร้อยละ 
3-5 ต่อปี8  
 การรักษาภาวะกระดูกสะโพกหักด้วยการผ่าตัด
เป็นปัจจัยที่มีบทบาทสำคัญต่อการเพิ่มคุณภาพ
ชีว ิต และลดอัตราการเส ียช ีว ิตของผ ู ้ป ่วย9, 10 
นอกจากนี้ระยะเวลาการผ่าตัดถือเป็นปัจจัยหนึ่งที่
มีผลต่อการรักษา โดยมีการผ่าตัดภายใน 48 ชั่วโมง
ในการรักษาภาวะกระดูกสะโพกหัก ช่วยลดระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาล8 ลดการหักซ้ำของกระดูก              
ข้อสะโพก8 ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน11, 12 
และลดอัตราการตายได้11-13 รวมถึงการศึกษา
ทบทวนวรรณกรรมท ี ่ผ ่ านมาท ี ่สน ับสน ุนว่า 
ระยะเวลาของการผ่าตัดภาวะกระดูกสะโพกหัก         
ไม่เกิน 48 ชั่วโมงถือเป็นแนวทางปฏิบัติที่ดีที่สุด14 
ขณะท ี ่การศ ึกษาท ี ่ผ ่ านมาของโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรีได้ ทำการ
เปรียบเทียบการดูแลแบบดั้งเดิมกับการดูแลแบบ
เร่งด่วน ในผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก พบว่า การดูแล
แบบเร่งด่วนหรือการผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมงแรกมี
อัตราผลการรักษาสำเร็จมากกว่าการดูแลแบบ
ดั้งเดิม และการดูแบบเร่งด่วนยังลดเวลาการพัก
รักษาในโรงพยาบาล ลดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
และผู้ป่วยสามารถเดินได้กลับบ้าน ดีกว่าการดูแล
ผ่าตัดแบบเดิมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)8  
  แม้ว่าโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัด
สุพรรณบุรี ได้นำระบบการดูแลแบบเร่งด่วนมา
ปรับใช้ในการรักษาผ่าตัดผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่
ช่วยเพิ่มความสำเร็จในการผ่าตัด ลดระยะเวลาใน
การนอนโรงพยาบาล ลดภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัด การหักซ้ำของกระดูกสะโพก และลดอัตรา
การเสียชีว ิตได้8 แต่ทว่ายังมีผู ้ป่วยบางกลุ ่มที่                
ยังได้รับการรักษาแบบดั้งเดิม เนื่องด้วยการตัดสินใจ
ของผู้ป่วย โรคประจำตัวที่มีผลต่อการเตรียมความ
พร้อมในการผ่าตัด การเกิดภาวะแทรกซ้อนก่อนการ
ผ่าตัด ห้องผ่าตัดไม่เพียงพอ ส่งผลให้ได้รับการ
ผ่าตัดล่าช้า ซึ่งอาจส่งผลต่อความสามารถในการใช้
ชีวิตประจำวัน คุณภาพชีวิต และการรอดชีวิตของ
ผ ู ้ป ่ วย อย ่ างไรก ็ตามย ั งไม่ ม ีการศ ึกษาใดที่
ทำการศ ึกษาผลของความสามารถในการใช้
ชีวิตประจำวัน อัตราการตาย ภาวะแทรกซ้อน
ระยะยาว และอัตราการหักซ้ำของกระดูกสะโพก
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง 
กับกลุ ่มที ่รอได้รับการผ่าตัดนานเกิน 48 ชั ่วโมง                                       
ในผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะกระดูกสะโพกหัก ผู ้ว ิจ ัยจึงมี                       
ความสนใจที่จะศึกษาเปรียบเทียบความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจำวัน อัตราการตาย 
อัตราการเก ิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว และ
อุบัติการณ์การหักซ้ำของกระดูกสะโพกหลังรับการ
รักษา ระหว่างกลุ่มการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง 
กับการดูแลผ่าตัดแบบนานกว่า 48 ชั่วโมง ในผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
จังหวัดสุพรรณบุรี เพื่อให้เป็นประโยชน์แก่ผู ้ให้  
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การรักษา เกิดความเข้าใจ และใช้เป็นแนวทาง
ตัดสินใจสำหรับระยะเวลาที่เหมาะสมในการรักษา
ผ่าตัดผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์  
 1. เพื ่อเปรียบเทียบความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL) ภายใน 1 ปีหลังการ
ผ่าตัด ระหว่างกลุ่มการได้รับผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง 
กับการได้รับการผ่าตัดนานกว่า 48 ชั่วโมงในผู้ป่วย

กระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
จังหวัดสุพรรณบุรี 
 2. เพื่อเปรียบเทียบอัตราการตาย, อัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว และอุบัติการณ์
การหักซ้ำของกระดูกสะโพกหลังร ับการรักษา
ระหว่างกลุ่มได้รับการผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง กับ
การได้รับการผ่าตัดนานกว่า 48 ชั่วโมงในผู้ป่วย
กระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
จังหวัดสุพรรณบุรี

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วิธีการดำเนินงานวิจัย 
ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู ้ป่วยกระดูกสะโพกหักที ่เข้ามารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัด
สุพรรณบุรี ตั ้งแต่วันที ่ ตั ้งแต่วันที ่ 1 มกราคม 
2564 – 31 ธันวาคม 2564 ที ่ถูกบันทึกลงใน
ฐานข้อมูลเวชระเบียน 
 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัย คือ กระดูก
สะโพกหักจากอุบัต ิเหตุภยันตรายที ่ไม ่ร ุนแรง 
(Fragility fracture) และมีอายุเท่ากับหรือมากกว่า 
50 ป ี 

 เกณฑ์การคัดออกผู้ร่วมวิจัย คือ ผู ้ป่วย
กระดูกสะโพกหักจากโรคมะเร็ง (Malignancy) 
ผู้ป่วยที่มีการผ่าตัดกระดูกสะโพกล้มเหลวหรือการ
ผ่าตัดซ้ำ และข้อมูลเวชระเบียนไม่เพียงพอต่อการ
วิเคราะห์ข้อมูล 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 การศ ึกษาน ี ้ เป ็นการศ ึกษาย ้อนหลั ง
วิเคราะห์จากเหตุไปหาผล (Retrospective cohort 
study) โดยใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลเวชระเบียนของ
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
  

ข้อมูลลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย  
(Demographic data)  
อายขุณะได้รบัการรักษา, เพศ, ขาข้างที่หัก, โรคประจำตัว, ดัชนีมวลกาย  
 

- ความสามารถในการประกอบ
ชีวิตประจำวัน 

- อัตราการตาย 
- อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ระยะยาว 
- อัตราการหักซ้ำของกระดูกสะโพก 
 

ข้อมูลลักษณะทางคลินิก (Clinical data) และการรักษาของ
ผู้ป่วย  
ชนิดของการหัก, ประเภทการผ่าตดั, ระยะเวลารอผ่าตดั: น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 48 ช่ัวโมง และมากกว่า 48 ช่ัวโมง, ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล, ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว, การหักซำ้ของกระดูกสะโพก, 
สภาวะการเดินก่อนกลับบ้าน 
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ขนาดตัวอย่าง 
 อ้างอิงจากการทดสอบ (try out) โดยนำ
ข้อมูลผ ู ้ป ่วยกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช ในปี 2563 ที ่เป็นค่าเฉลี่ย
คะแนนความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน
หลังจากการผ่าตัด 1 ปี ทั้งกลุ่มการดูแลผ่าตัด            
ไม่เกิน 48 ชั่วโมง และการดูแลผ่าตัดแบบนาน
กว่า 48 ชั่วโมง จำนวนกลุ่มละ 30 คน มาใช้เพ่ือ
คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง พบว่า คะแนนเฉลี่ย
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของการ
ดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง และการดูแลผ่าตัด
แบบนานกว่า 48 ชั่วโมง เท่ากับ 18.33 (µ1) และ 
17.23 (µ2) ตามลำดับ สำหรับส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันของการ
ดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง และการดูแลผ่าตัด
แบบนานกว่า 48 ชั่วโมง เท่ากับ 2.36 (σ1) และ 
3.79 (σ2) ตามลำดับ ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ใช้สูตร
การคำนวณขนาดตัวอย่างของ Lemeshow S. 
และคณะ15 เพื ่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย
ระหว ่างประชากร 2 กล ุ ่ม โดยก ําหนดค่า
มาตรฐานตามตาราง Z เท่ากับ 1.96 เมื่อกำหนด
ระดับนัยสําคัญที ่ 5% และกำหนดอำนาจการ
ทดสอบ (1-β) เท่ากับ 80% ดังนั้นในการศึกษา
ครั ้งนี ้ได้กลุ ่มตัวอย่างกลุ ่มละ 130 ราย รวม
ทั้งหมด 260 ราย และเพ่ือป้องกันความเสี่ยงจาก
การสูญหายระหว่างการเก็บข้อมูล (drop out) 
จึงเพิ ่มขนาดกลุ ่มต ัวอย ่าง 10% จ ึงได ้กลุ่ม
ตัวอย่างกลุ่มละ 143 ราย รวมทั้งสิ้น 286 ราย
  

 
 

 
 
 
 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
 งานวิจัยนี ้ได้รับการพิจารณาและรับรอง 
จากคณะกรรมการการท ำว ิ จ ั ย ในมน ุ ษย์  
โรงพยาบาลเจ ้าพระยายมราช หมายเลข  YM 
003/2566 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บข้อมูลผู ้ป ่วยกระดูกสะโพกหัก                                
โดยใช ้ข ้อม ูลจากฐานข้อม ูลเวชระเบ ียนของ
โรงพยาบาลเจ ้ าพระยายมราชต ั ้ งแต ่ ว ันที่                                          
1 มกราคม 2564 – 31 ธันวาคม 2564 และทำการ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักที่รับการดูแล
การผ่าตัด 2 กลุ ่ม คือ กลุ่มที ่ 1 การดูแลผ่าตัด     
ไม่เกิน 48 ชั่วโมง และกลุ่มที่ 2 การดูแลผ่าตัด
แบบนานกว่า 48 ชั่วโมง ซึ่งเป็นกลุ่มที่ต้องใช้เตียง 
ICU หลังผ่าตัดซ่ึงปริมาณเตียงมีจำกัด หรือห้องผ่าตัด
คิวเต็ม รวมไปถึงการมีโรคประจำตัวซับซ้อน เช่น 
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ หรือโรคไตวายเร ื ้อรัง                                         
ที่ต ้องได้ร ับการประเมินจากแพทย์ เฉพาะทาง            
เป็นต้น โดยมีการเก็บข้อมูลอายุ เพศ โรคประจำตัว 
ดัชนีมวลกาย ขาข้างที่หัก ระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาล ชนิดของการหัก ประเภทการผ่าตัด 
ระยะเวลารอผ่าตัด สภาวะการเดินก่อนกลับบ้าน 
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว ได้แก่ การผ่าตัดซ้ำที่
ตำแหน่งผ่าตัดเดิม ภาวะล้มเหลวจากการยึดตรึง
กระดูกด้วยโลหะ แผลผ่าตัดติดเชื้อ และภาวการณ์
ไม่เชื ่อมติดของกระดูก เป็นต้น อัตราการตาย
ภายใน 1 เดือน 3 เดือน 6 เดือน และ 1 ปีหลัง
ออกจากโรงพยาบาล อุบัติการณ์การหักซ้ำภายใน 
1 ปี และความสามารถในการประกอบกิจว ัตร
ประจำวัน (ADL) โดยใช้แบบประเมินกิจว ัตร
ประจำวัน (Barthel index for ADL) ที่ดัดแปลงฉบับ
ภาษาไทยโดยกรมอนามัย ซึ่งสรุปผลเป็นคะแนน
รวมและแบ่งเกณฑ์การให้คะแนนออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 
1) กลุ่มติดสังคม ผู้ที่พึ่งพาตัวเองได้ มีผลคะแนนรวม 
ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป 2) กลุ่มติดบ้าน ช่วยเหลือ
ตัวเองได้บ้าง มีผลคะแนนรวม อยู่ในช่วง 5-11 คะแนน 
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และ 3) กลุ ่มติดเตียงไม่สามารถพึ่งพาตัวเองได้                        
มีผลคะแนนรวม อยู่ในช่วง 0-4 คะแนน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ทำการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS 
Version 26 กำหนดนัยสำคัญทางสถิติเมื่อค่า p <0.05  
 1. สถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธิบายลักษณะ
ทั่วไปของกลุ่มประชากร อัตราการตาย อัตราการ
หักซ้ำ และอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว 
ได้แก่ ตัวแปรเชิงปริมาณ เช่น อายุ ค่าดัชนีมวล
กาย นำเสนอด้วยค่าเฉลี ่ย และส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน และตัวแปรเชิงคุณภาพ เช่น เพศ ขาข้าง
ที่หัก นำเสนอด้วยจำนวน และร้อยละ 
 2. สถิติเชิงอนุมาน เพื่อเปรียบเทียบข้อมูล
ทั่วไประหว่างกลุ่มที่ได้รับการผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง
และกลุ ่มที ่ได้รับการผ่าตัดนานเกิน 48 ชั ่วโมง 
ได้แก่ ตัวแปรเชิงปริมาณ เช่น อายุ ระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล คะแนนความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจำวัน โดยใช้สถิติ Independence t-test 
และตัวแปรเชิงคุณภาพ เช ่น ชนิดของการหัก 
ประเภทการผ่าตัด โดยใช้สถิติ Chi-square test 
สำหรับการเปรียบเทียบข้อมูลคะแนนความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจำวันระหว่างก่อนและ
หลังได้รับผ่าตัด ใช้สถิติ Paired t-test 

ผลการศึกษา  
 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 จากข้อมูลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก จำนวน 
291 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ 1 การดูแลผ่าตัดไม่เกิน 
48 ชั่วโมง จำนวน 143 ราย และกลุ่มที่ 2 การดูแล
ผ่าตัดแบบนานกว่า 48 ชั่วโมง จำนวน 148 ราย 
พบว่า กลุ่มที่ 1 การดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง   
มีอายุเฉลี ่ย 74.13 ปี ส ่วนใหญ่เป็นเพศหญิง      
ร้อยละ 76.92 มีค่าดัชนีมวลกายเฉลี ่ย 21.73 
กิโลกรัม/เมตร2 ผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิตร่วมด้วย
เป็นส่วนใหญ่ รองลงมาคือ โรคเบาหวาน และไม่มี
โรคประจำตัว ร้อยละ 58.74, 32.17 และ 23.08 
ตามลำดับ และกลุ่มที่ 2 การดูแลผ่าตัดที่นานกว่า 
48 ชั ่วโมง มีอายุเฉลี ่ย 76.82 ปี ส่วนใหญ่เป็น            

เพศหญิงร้อยละ 81.08 มีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 
22.28 กิโลกรัม/เมตร2 ผู้ป่วยมีโรคความดันโลหิต
ร่วมด้วยเป็นส่วนใหญ่ รองลงมาคือ โรคเบาหวาน 
และโรคอื่นๆ เช่น ไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 70.95, 
31.08 และ 14.86 ตามลำดับ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยระหว่างกลุ่ม 
พบว่า ในกลุ่มที่ 1 มีอายุเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มที่ 2 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.023) สำหรับข้อมูล
เพศ ดัชนีมวลกาย และโรคประจำตัวทั ้ง 2 กลุ่ม              
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ยกเว้น              
โรคความดันโลหิตสูงที่พบในกลุ่มการดูแลผ่าตัดที่
นานกว่า 48 ชั่วโมง มากกว่ากลุ่มการดูแลผ่าตัด          
ไม่เกิน 48 ชั่วโมง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.029)  
 2. ข้อมูลลักษณะทางคลินิก 
 ล ักษณะทางคล ิน ิกในผ ู ้ป ่วยกล ุ ่มท ี ่  1       
การดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง พบว่า ผู้ป่วยมี
การหักของข้อสะโพกข้างขวามากกว่าข้างซ้าย 
(ร้อยละ 51.75 และ 48.25 ตามลำดับ) ผู้ป่วยส่วนใหญ่
มีการหักของกระดูกหักผ่านแนวปุ่มร้อยละ 54.55 
และกระดูกคอสะโพกหักร้อยละ 44.76 และส่วนใหญ่
ได้ร ับการรักษาแบบการรักษาเหล็กแกนดาม
กระดูกร ้อยละ 50.35 และการร ักษาแบบข้อ
สะโพกเทียมชนิดครึ ่งข้อร้อยละ 38.46 สภาวะ 
การเดินก่อนกลับบ้านของผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถ
เดินได้ร้อยละ 62.94 และมีระยะเวลาในการพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลเฉลี่ย 7.94 วัน และกลุ่มที่ 2 
การดูแลผ่าตัดที่นานกว่า 48 ชั่วโมง พบว่า ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีการหักของข้อสะโพกข้างซ้าย ร้อยละ 
60.81 มีการหักของกระดูกหักผ่านแนวปุ่มร้อยละ 
64.86 และกระดูกคอสะโพกหักร้อยละ 29.73 
และได้รับการรักษาแบบการรักษาเหล็กแกนดาม
กระดูกร้อยละ 66.89 และรองลง คือ การรักษา
แบบข้อสะโพกเทียมชนิดครึ ่งข้อร้อยละ 29.05 
สภาวะการเดินก่อนกลับบ้านของผู้ป่วยส่วนใหญ่
ไม่สามารถเดินได้ร้อยละ 53.38 และมีระยะเวลา
ในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเฉลี่ย 11.13 วัน 
ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลลักษณะทางคลินิกของ
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ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า มีความแตกต่างกันอย่าง     
มีนัยสำคัญทางสถิติของขาข้างที่หัก ชนิดของการ
หักของกระดูกสะโพก ประเภทการผ่าตัด สภาวะ
การเดินก่อนกลับบ้าน และระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลระหว่าง 2 กลุ่ม 
 3. การเปรียบเทียบคะแนนความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตร (Barthel index for ADL)  
 หลังได ้ร ับการผ ่าต ัด พบว ่า กล ุ ่มที ่  1      
การดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง ผู้ป่วยมีคะแนน
เฉลี่ย Barthel index for ADL เป็น 18.21 คะแนน 
โดยผู ้ป่วยส่วนใหญ่อยู ่ในกลุ่มติดสังคม ร้อยละ 
99.30 สำหรับกลุ่มที่ 2 การดูแลผ่าตัดที่นานกว่า 
48 ชั่วโมง ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ย Barthel index 
for ADL เป็น 16.42 คะแนน และส่วนใหญ่อยู่ใน
กลุ ่มติดสังคม ร้อยละ 93.92 เมื ่อเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลี่ย Barthel index for ADL หลังจาก
ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัด พบว่า กลุ่มที่ 1 มีคะแนน 
Barthel index for ADL ลดลงไปจากเดิม 0.93 
คะแนน 95% CI 0.69-1.16) ขณะที่กลุ ่มที ่ 2        
มีคะแนน Barthel index for ADL ลดลงไปจากเดิม 
2.46 คะแนน (95% CI 1.97-2.95) ซึ่งมีค่าเฉลี่ย
ความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม คือ 1.79 คะแนน 
(95% CI 1.16-2.42) และกลุ่มที่ 1 มีความสามารถ

ในการประกอบกิจวัตรประจำวันดีกว่ากลุ ่มที่ 2 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อแบ่งเกณฑ์ตามกลุ่ม 
(P<0.041)   
 4 .  ก า ร เ ป ร ี ย บ เ ท ี ย บ  ก า ร ต า ย 
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว และการหักซ้ำของ
กระดูกสะโพก  
 ผู้ป่วยกลุ่มที่1 มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 1, 
3, 6 และ 12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 1.40, 2.80, 
2.10 และ 8.39 ตามลำด ับ ส ่วนใหญ ่ ไม ่มี
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว คิดเป็นร้อยละ 97.90 
และมีอุบัติการณ์การหักซ้ำของกระดูกสะโพก
ภายใน 12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 2.80 ขณะที่             
กลุ่มที่ 2 มีอัตราการเสียชีวิตภายใน 1, 3, 6 และ 
12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 2.70, 3.38, 3.38 และ 
12.16  ตามลำด ับ ไม ่ ม ี ผ ู ้ ป ่ วยรายใดท ี ่ มี
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว สำหรับอุบัติการณ์การ
หักซ้ำของกระดูกสะโพกภายใน 12 เดือน คิดเป็น
ร้อยละ 2.03 เมื่อเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต 
ภาวะแทรกซ ้อนระยะยาว และการห ั กซ้ ำ                    
ของกระดูกสะโพกระหว่าง 2 กลุ ่ม พบว่า ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่าง 
2 กลุ่ม

 

ตารางท่ี 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย แบ่งตามการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง และการดูแลผ่าตัดแบบ
นานกว่า 48 ชั่วโมง 

ตัวแปร 
จำนวนผู้ป่วยท้ังหมด 

(n=291) 

กลุ่มที่ 1 
การดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 

ชั่วโมง (n=143) 

กลุ่มที่ 2 
การดูแลผ่าตัดแบบนานกว่า 

48 ชั่วโมง (n=148) P-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

อาย ุ(ปี), ค่าเฉลี่ย  
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

75.49 (10.07) 74.13 (10.13) 76.82 (9.87) 0.023† 

เพศ       0.384 
 ชาย 61 (20.96) 33 (23.08) 28 (18.92)  
 หญิง 230 (79.04) 110 (76.92) 120 (81.08)  
ดัชนีมวลกาย 22.01 (0.26) 21.73 (4.24) 22.28 (4.62) 0.291 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย แบ่งตามการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง และการดูแล
ผ่าตัดแบบนานกว่า 48 ชั่วโมง  

ตัวแปร 
จำนวนผู้ป่วยท้ังหมด 

(n=291) 

กลุ่มที่ 1 
การดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 

ชั่วโมง (n=143) 

กลุ่มที่ 2 
การดูแลผ่าตัดแบบนานกว่า 

48 ชั่วโมง (n=148) P-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

โรคประจำตัว            
 ไม่มีโรคประจำตัว            55 (18.90) 33 (23.08) 22 (14.86) 0.074 
 โรคเบาหวาน 92 (31.62) 46 (32.17) 46 (31.08) 0.842 
 โรคความดันโลหิตสูง       189 (64.95) 84 (58.74) 105 (70.95) 0.029* 
โรคประจำตัว            
 โรคหลอดเลือดหัวใจ 23 (7.90) 9 (6.29) 14 (9.46) 0.317 
 โรคหลอดเลือดสมอง      30 (10.31) 11 (7.69) 19 (12.84) 0.149 
 โรคไตวายเรื้อรัง 36 (12.37) 20 (13.99) 16 (10.81) 0.411 
 อื่นๆ  49 (16.84) 25 (17.48) 24 (16.22) 0.773 
† = independent student’s t-test แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ที ่P<0.05 
* = chi-square test/fisher’s exact test แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ที ่P<0.05 

 
ตารางที่ 2 ข้อมูลลักษะทางคลินิกของผู้ป่วย แบ่งตามการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง และการดูแลผ่าตัด
แบบนานกว่า 48 ชั่วโมง 

 

ตัวแปร 

จำนวนผู้ป่วย
ทั้งหมด 
(n=291) 

กลุ่มที่ 1  
การดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 

ชั่วโมง (n=143) 

กลุ่มที่ 2  
การดูแลผ่าตัดแบบนานกว่า 

48 ชั่วโมง (n=148) 

 

P-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

ขาข้างที่หัก       0.031* 

 ซ้าย 159 (54.64) 69 (48.25) 90 (60.81)  

 ขวา     132 (45.36) 74 (51.75) 58 (39.19)  

ชนิดของการหัก        0.004* 
 กระดูกคอสะโพกหัก  
(Femoral neck fracture) 

108 (37.11) 64 (44.76) 44 (29.73)  

 กระดูกหักผ่านแนวปุ่ม 
(Intertrochanteric fracture) 

174 (59.79) 78 (54.55) 96 (64.86)  

 กระดูกหักผ่านใต้แนวปุ่ม 
(Subtrochanteric fracture)  

9 (3.09) 1 (0.70) 8 (5.41)  

ประเภทการผ่าตัด       0.009* 
 รักษาเหล็กแกนดามกระดูก 
(Cephalomedullary nail) 

171 (58.76) 72 (50.35) 99 (66.89)  

 เหล็กแผ่นดามกระดูก  
(Dynamic Hip Screw) 

18 (6.19) 12 (8.39) 6 (4.05)  
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ตารางที่ 2 (ต่อ) ข้อมูลลักษะทางคลินิกของผู้ป่วย แบ่งตามการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง และการดูแล
ผ่าตัดแบบนานกว่า 48 ชั่วโมง  

 

ตัวแปร 

จำนวนผู้ป่วย
ทั้งหมด 
(n=291) 

กลุ่มที่ 1  
การดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 

ชั่วโมง (n=143) 

กลุ่มที่ 2  
การดูแลผ่าตัดแบบนานกว่า 

48 ชั่วโมง (n=148) 

 

P-value 
จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 

 ข้อสะโพกเทียมชนิดครึ่งข้อ 
(Bipolar hemiarthroplasty)  

98 (33.68) 55 (38.46) 43 (29.05)  

ประเภทการผ่าตัด        
 ข้อสะโพกเทียมชนิดเต็มข้อ 
(Total Hip Arthroplasty)  

4 (1.37) 4 (2.80) 0 (0.00)  

สภาวะการเดินก่อนกลับบ้าน              0.005* 
 เดินได ้ 159 (54.64) 90 (62.94) 69 (46.62)  
 เดินไมไ่ด ้ 132 (45.36) 53 (37.06) 79 (53.38)  
เวลานอนโรงพยาบาล (วัน), 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

9.56 (4.56) 7.94 (3.62) 11.13 (4.83) <0.001† 

* = chi-square test/fisher’s exact test แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ที ่P<0.05 
† = independent student’s t-test แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ที ่P<0.05 

 
ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตร ระหว่างกลุ่มการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 
48 ชั่วโมง และการดูแลผ่าตัดแบบนานกว่า 48 ชั่วโมง 

 

ตัวแปร 

จำนวนผู้ป่วย
ทั้งหมด 
(n=291) 

กลุ่มที่ 1 
การดูแลผ่าตัดไม่
เกิน 48 ชั่วโมง  

(n=143) 

กลุ่มที่ 2 
การดูแลผ่าตัดแบบ
นานกว่า 48 ชั่วโมง 

(n=148) 

 

ความแตกต่าง
ของค่าเฉลี่ย
ระหว่างกลุ่ม 
(95% CI)a 

 

P-value a 

 ค่าเฉลี่ย 
(ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) 

ค่าเฉลี่ย 
(ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) 

ค่าเฉลี่ย 
(ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) 
คะแนน Barthel index 
for ADL ก่อนกระดูก
สะโพกหัก 

19.01 (1.16)  19.06 (1.10) 18.82 (1.18) 0.25  

(-0.02, 0.51) 

0.068 

คะแนน Barthel index 
for ADL หลังผ่าตัดข้อ
สะโพกใน 1 ปี 

17.32 (2.74) 18.21 (1.91) 16.42 (3.14) 1.79 

(1.16, 2.42) 

< 0.001a 

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย
ก่อนและหลังผ่าตัด (95% 
CI)b 

1.69  
(1.41, 1.98) 

0.93  
(0.69, 1.16) 

2.46  
(1.97, 2.95) 

  

P-valueb < 0.001b < 0.001b  < 0.001b    
a= independent student’s t-test แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ P<0.05, b = paired t-test แตกต่างกันอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติท ที ่P<0.05, * = chi-square test/fisher’s exact test แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ P<0.05 
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ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบอัตราการตาย, อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว และอุบัติการณ์การหักซ้ำ
ของกระดูกสะโพกระหว่างกลุ่มการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง และการดูแลผ่าตัดแบบนานกว่า 48 ชั่วโมง  

 

ตัวแปร 

จำนวนผู้ป่วยท้ังหมด 
(n=291) 

กลุ่มที่ 1 
การดูแลผ่าตัดไม่เกิน  
48 ชั่วโมง (n=143) 

กลุ่มที่ 2 
การดูแลผ่าตัดแบบนาน

กว่า 48 ชั่วโมง (n=148) P-value 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
การเสียชีวิต        
 การเสียชีวิตภายใน 1 เดือน 6 (2.06) 2 (1.40) 4 (2.70) 0.434 
 การเสียชีวิตภายใน 3 เดือน 9 (3.09) 4 (2.80) 5 (3.38) 0.775 
 การเสียชีวิตภายใน 6 เดือน 8 (2.75) 3 (2.10) 5 (3.38) 0.504 
 การเสียชีวิตภายใน 12 เดือน 30 (10.31) 12 (8.39) 18 (12.16) 0.290 

 อภิปรายผล 
  การศึกษาเปรียบเทียบความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจำวัน อัตราการเสียชีวิต อัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว และอุบัติการณ์
การหักซ้ำของกระดูกสะโพกหลังได้รับการรักษา
ระหว่างกลุ่มที่ 1 การดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมง
กับกลุ่มที่ 2 การดูแลผ่าตัดแบบนานกว่า 48 ชั่วโมง 
ในผู ้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก โรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี โดยพบสาเหตุ
ที่กลุ่มการดูแลผ่าตัดนานกว่า 48 ชั่วโมง เนื่องจาก
ห้องผ่าตัดไม่เพียงพอ ร้อยละ 63.51 คนไข้มี              
โรคประจำตัวที่ต้องเตรียมความพร้อม ร้อยละ 22.97 
และห้อง ICU หลังผ่าตัดไม่เพียงพอ ร้อยละ 13.51 
ผลการศึกษาพบกลุ่มที่ 2 มีอายุและมีโรคความดัน
โลหิตส ูงร ่วมด้วย มากกว ่ากล ุ ่มที ่  1 อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ อีกทั้งยังพบความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ ่มของ             
ขาข้างที่หัก ชนิดของการหักกระดูกสะโพก และ
ประเภทการผ่าตัด โดยจากผลการศึกษาที่พบว่า 
กลุ่มที่ 2 มีชนิดของการหักเป็นแบบกระดูกหักผ่าน
แนวปุ่ม มากกว่ากลุ่มที่ 1 จึงอาจเป็นปัจจัยที่มีผล
ต่อการเลือกวิธีการรักษาที่แตกต่างกัน โดยเฉพาะ
กลุ่มการเปลี่ยนข้อ ซึ่งอาจส่งผลต่อการดูแลหลัง
การผ่าตัดได้8 นอกจากนี้กลุ่มที่ 1 มีระยะเวลาของ
การพักในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มที่ 2 (7.94 วัน 
กับ 11.13 วัน) ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ         

กิตติพงษ์ อยู ่สุวรรณ8 ที่พบว่า การผ่าตัดไม่เกิน                                      
48 ชั่วโมง สามารถลดระยะการนอนโรงพยาบาล
มากกว่าการผ่าตัดแบบนานกว่า 48 ชั่วโมงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (P<0.05) และระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลที่ลดลงเป็นผลให้ผู ้ป่วยสามารถ
เดินก่อนกลับบ้านได้ ในขณะเดียวกันการศึกษาของ
เราแสดงให้เห็นว่า กลุ่มที่ 1 มีผู้ป่วยที่สามารถเดิน
ได้ก่อนกลับบ้านมากกว่ากลุ่มที่ 2 (90 ราย กับ 69 ราย) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ ่งการได้ร ับรักษาที่
เหมาะสมสามารถช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเดินได้ก่อน
กลับบ้าน16 
 สำหร ับผลของความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจำวัน พบว่า คะแนนเฉลี่ย
ความแตกต่างความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจำวันระหว่าง 2 กลุ่ม คือ 1.79 คะแนน (95% 
CI 1.16-2.42) ซึ่งกลุ่มที่ 1 การดูแลหลังการผ่าตัด
ไม่เกิน 48 ชั ่วโมงมีคะแนนเฉลี ่ยความแตกต่าง
ลดลงไปจากเดิม (0.93 คะแนน โดยมีค่า 95% CI 
0.69-1.16) น้อยกว่ากลุ่มที่ 2 การดูแลหลังการ
ผ่าตัดนานกว่า 48 ชั่วโมงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(2.46 คะแนน โดยมีค่า 95% CI 1.97-2.95) แสดง
ให้เห็นว่ากลุ่มที่ 1 มีความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจำวันดีกว่ากลุ่มที่ 2 อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ(P<0.001) อย่างไรก็ตาม ไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยสำคัญในทางคลินิก โดยอ้างอิงค่าจาก
การศึกษาก่อนหน้าที ่สรุปว่า ค่าความแตกต่าง                
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ที่เกิดขึ้นที่น้อยที่สุดที่มีนัยสำคัญทางคลินิกของ
คะแนน Barthel index ที่ 12 เดือนในผู้ป่วยผ่าตัด
ข ้อสะโพก คือ 9.8 คะแนน17 ขณะที ่การศ ึกษา                 
ก่อนหน้าพบว่า ไม่มีความแตกต่างของคะแนน
ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันในผู้ป่วยที่
รับการผ่าตัดข้อสะโพกที่ 12 เดือน แต่ทว่าพบ
ความแตกต่างที่ 3 และ 6 เดือน ซึ่งอาจเป็นผลมา
จากช่วงอายุของผู้ป่วยตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป รวมทั้ง
ระยะเวลาของการผ่าตัดภายใน 5 วัน อย่างไรก็ตาม 
การได้รับการผ่าตัดตั้งแต่เนิ่น ๆ จะเพิ่มระยะเวลา
รอดชีวิตและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น18 ขณะที่อัตรา
การตาย อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว 
และอัตราการกลับมาหักซ้ำของกระดูกสะโพก                       
ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ระหว่างสองกลุ่ม โดยกลุ่มการดูแลผ่าตัดไม่เกิน                         
48 ชั่วโมงมีอัตราการตายน้อยกว่ากลุ่มการดูแล
ผ ่าต ัดแบบนานกว ่า 48 ช ั ่ วโมง สอดคล ้อง
การศึกษาก่อนหน้า8 ที่ได้สรุปว่า อัตราการตาย
และอุบัติการณ์การหักซ้ำไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ ่ม ขณะที่การ
ดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั่วโมงสามารถลดอัตราการ
ตายมากกว่ากลุ ่มการดูแลผ่าตัดแบบนานกว่า                     
48 ช ั ่วโมง และสอดคล ้องก ับการศ ึกษาของ                  
ยศ  เขียวอมร19 ที ่พบว่า การรอผ่าตัดมากกว่า                           
48 ชั่วโมง มีความเสี่ยงของอัตราการตายที่เพิ่มขึ้น
แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับการผ่าตัด
ภายใน 48 ชั่วโมง 
 ข้อจำกัดของการศึกษา คือ อาจยังไม่สามารถ
นําผลวิจัยไปใช้ในการสรุปอ้างอิงในประชากรทั่วไป
ได ้หร ือการนำแนวทางการปฏิบ ัต ิน ี ้ ไปใช ้ ใน
ระดับประเทศได้ เนื่องจากการจำกัดกลุ่มตัวอย่าง
เฉพาะโรงพยาบาลเจ ้าพระยายมราช อีกทั้ ง
การศึกษาที่ผ่านมาศึกษาภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัด และการศึกษาผลของความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจำวันกับการเปรียบเทียบ
ระยะเวลาการดูแลการผ่าตัดมีจำนวนน้อย จึงอาจ
ย ังไม ่สามารถสร ุปได ้แน ่ช ัด อย ่างไรก ็ตาม 

การศึกษานี้ได้เพ่ิมผลลัพธ์ของความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรที ่แสดงถึงผลลัพธ์ที ่ด ีและเป็น
ประโยชน์ในการแนะนำการทำผ่าตัดแบบเร่งด่วน 

สรุป  
 กลุ ่มการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 48 ชั ่วโมงมี
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวันและ
ช่วยเหลือตัวเองได้มากกว่ากลุ่มการดูแลผ่าตัดที่
นานกว่า 48 ชั ่วโมงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ                                          
อีกทั้งยังช่วยลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
เพิ ่มความสามารถในการเดินได้ก่อนกลับบ้าน 
ขณะที่อัตราการตาย อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ระยะยาว และอุบัติการณ์การหักซ้ำของกระดูก
สะโพก ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิตริะหว่างสองกลุ่ม  

ข้อเสนอแนะ 
 ควรมีการติดตามผลการดูแลผ่าตัดไม่เกิน 
48 ชั ่วโมงอย่างต่อเนื ่อง เพื ่อใช้เป็นแนวทาง
ตัดสินใจสำหรับระยะเวลาที่เหมาะสมในการรักษา
ผ่าตัดผู้ป่วยต่อไป รวมถึงการหาความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยที่อาจมีผลต่ออัตราการเสียชีวิต อัตราการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนระยะยาว อัตราการกลับมาหัก
ซ้ำของกระดูกสะโพก และความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจำวัน ต่อการดูแลการผ่าตัดที่
แตกต่างกัน ในการศึกษาต่อไป 
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การศึกษาค่าอัตราการกรองไตที่เหมาะสมในการวางสายฟอกไตทางช่องท้องเพื่อ

ช่วยลดอัตราการฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน (Unplanned Hemodialysis)  
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ของโรงพยาบาลอินทร์บุรี 

 

อดิศร อรัญปาลย์, พ.บ.*    
 

 
 
 

บทคัดย่อ 
บทนำ: โรคไตเรื้อรัง (CKD) เป็นปัญหาสุขภาพระดับโลก โรงพยาบาลอินทร์บุรีพบอุบัติการณ์ผู้ป่วย CKD ระยะ 5 ที่ต้อง
ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินก่อนวางสาย Tenckhoff catheter (TK) ค่อนข้างสูง ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาค่าอัตราการกรอง
ไต (estimated Glomerular Filtration Rate: eGFR) ที่เหมาะสมที่จะใช้ในการวางสายฟอกไตทางช่องท้อง 
วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยภาคตัดขวาง เก็บข้อมูลผู ้ป่วย CKD ระยะ 5 ที่ฟอกไตทางช่องท้อง (PD) ทั้งหมดตั้งแต่            
1 กุมภาพันธ์ 2559 - 31 ธันวาคม 2565 ศึกษาค่า eGFR ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและภาวะแทรกซ้อนด้วยสถิติเชิง
พรรณนาและเปรียบเทียบความแตกต่างของค่า eGFR ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการทั้งสองกลุ่มโดยใช้ chi-square หรือ   
T-test วิเคราะห์หาค่าจุดตัดที่เหมาะสม โดยใช้ diagnostic test แสดงค่าความไว ความจำเพาะ และ ROC area  
ผลการศึกษา: ผู้ป่วย PD 83 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินก่อนวางสาย TK (unplanned HD group) 37 
รายและกลุ่มที่ไม่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (planned PD group) 46 ราย พบว่ากลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินมี 
eGFR เฉลี่ยต่ำกว่า (4.9 เทียบกับ 6.8 มล./นาที/1.73 ตร.ม., p<0.001) พบภาวะแทรกซ้อนของกลุ่ม unplanned HD มี
ความชุกของภาวะยูรีเมียมากกว่า (ร้อยละ 67.9 เทียบกับ 10.9, p<0.001) มีความชุกของภาวะน้ำเกินมากกว่า (ร้อยละ 
56.8 เทียบกับ 17.4, p<0.001) มีภาวะเลือดเป็นกรดมากกว่า (ร้อยละ 18.9 เทียบกับ 2.2, p=0.01)  และเมื่อวิเคราะหห์า
ค่า eGFR ที่เหมาะสมในการวางสาย TK เพื่อฟอกไตทางช่องท้องได้แก่ 5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม.  ค่าความไว (sensitivity) 
ร้อยละ 70.3 ความจำเพาะ (specificity) ร้อยละ 76.1 พื้นที่ใต้โค้ง (ROC area) = 0.73 (95%CI = 0.64–0.83)            
ค่าอัตราส่วนที่ควรจะเป็นของผลบวก (likelihood ratio (+)) = 2.94 ค่าอัตราส่วนที่ควรจะเป็นของผลลบ (likelihood 
ratio (-)) = 0.39, ค่าทำนายการเป็นโรค (positive predictive value) ร้อยละ 70.27 ค่าทำนายการไม่เป็นโรค 
(negative predictive value) ร้อยละ 76.09   
สรุปผล: ผู้ป่วย CKD ระยะ 5 ควรเริ่มฟอกไตทางช่องท้องเมื่อ eGFR ต่ำลงถึง 5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม. เพื่อป้องกันการ
ฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน  
 
คำสำคัญ: โรคไตเรื้อรัง, ค่าอัตราการกรองไต, ฟอกไตทางช่องท้อง, ฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน  
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Proper Estimated Glomerular Filtration Rate: eGFR in Peritoneal Dialysis 

Patients to Reduce Unplanned Hemodialysis in Inburi Hospital 
 

Adisorn Aranyapal, M.D.*  
 

 
Abstract 

Background: Chronic kidney disease (CKD) is a global health issue. At Inburi Hospital, a high incident of 
unplanned hemodialysis (unplanned HD) in CKD stage 5 patients who later received Tenckhoff (TK) 
catheter implantation for peritoneal dialysis (PD) was found.  Thi s study aimed to discover an 
appropriate eGFR cut point to initiate TK catheter implantation. 

Methodology: The cross-sectional study was conducted in Inburi Hospital.  Data of PD patients were 
collected from 1st February 2016 to 31st December 2022 and were analyzed to find difference of eGFR, 
laboratory measurements, and complications of CKD between the groups by using Chi -square, and T-
test analysis. Cut point of eGFR was analyzed by using diagnostic test reflect sensitivity, specificity, and 
ROC area. 

Result: 83 PD patients were divided into 37 unplanned HD and 46 planned PD patients. The patients in 
unplanned HD group had a significantly lower eGFR than the planned PD group (4.9 versus 6.8 
ml/min/1.73 m2, p<0.001). Complications were found in the unplanned HD group. There was higher 
prevalence of uremia (67.9% vs. 10.9%, p<0.001), volume overload (56.8% vs. 17.4%, p<0.001), and 
acidosis (18.9% vs. 2.2%, p=0.01). In terms of appropriate eGFR cut-off values it was found that the 
optimal eGFR was 5.7 ml/min/1.73m2, sensitivity = 70.3%, specificity = 76.1%, area under the curve. 
(ROC area) = 0.73 (95%CI = 0.64 – 0.83), likelihood ratio (+) = 2.94, likelihood ratio (-) = 0.39, positive 
predictive value = 70.27% and negative predictive value = 76.09%. 

Conclusion: Nephrologists should discuss with patients to initiate PD when eGFR decreases to 5.7 
ml/min/1.73 m2 to reduce unplanned HD.  
 
Keywords:  Chronic kidney disease, estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR), Peritoneal dialysis, 
Unplanned hemodialysis 
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บทนำ 
ในปัจจุบันโรคไตเรื้อรัง (chronic kidney 

disease: CKD) ถือเป็นปัญหาสำคัญระดับโลกซึ่ง
ส ่งผลต่อภาวะสุขภาพของประชากร อาทิเช่น 
อัตราการเสียชีวิต อัตราการนอนโรงพยาบาลและมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย1,2 อีกทั้งยัง
เป็นภาระค่าใช้จ่ายของรัฐบาลในการรักษาเกือบ
ทุกประเทศ3,4 จากรายงานของสมาคมโรคไต 
(Thailand renal replacement therapy)         
ปี พ.ศ.2563 พบอุบัติการณ์ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ที่ต้องเข้ารับการบำบัดทดแทนไตสูงถึง 298.7 ราย
ต่อ 1 ล้านประชากร สาเหตุของโรคไตเรื้อรังระยะ 5 
ที่เข้ารับการบำบัดทดแทนไตสามอันดับแรกได้แก่ 
โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 42.3 โรคเบาหวาน
ร้อยละ 41.5 และกลุ่มที่ไม่ทราบสาเหตุร้อยละ 8.5 
ตามลำดับ5  ในผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วย
สิทธิ์ประกันสุขภาพถ้วนหน้าซึ่งต้องได้รับการบำบัด
ทดแทนไตด้วยการฟอกไตทางช่องท้องเป็นหลัก 
(ตามนโยบาย PD first) ซึ่งในปัจจุบันแม้จะเปลี่ยนเป็น 
PD prefer แต่ก็ยังมีผู้ป่วยจำนวนไม่น้อยที่เลือก
การบำบัดทดแทนไตด้วยวิธีฟอกไตทางช่องท้องอยู่  

 ในปัจจุบันจำนวนผู้ป่วยดังกล่าวมีปริมาณ
เพิ ่มมากขึ ้นเรื ่อยๆ แต่หน่วยบริการฟอกไตทาง 
ช่องท้องยังมีจำนวนจำกัดซึ่งจากข้อมูล Thailand 
renal replacement therapy ปี พ.ศ.2563                    
มีเพียง 201 หน่วยทั ่วประเทศ5 ทำให้ผ ู ้ป ่วย
บางส่วนยังไม่สามารถเข้าถึงบริการหรือเข้าถึง
บริการได้ช้า จากแนวทางการเริ่มบำบัดทดแทนไต
อ้างอิงตาม KDIGO 2012 ให้เริ่มบำบัดทดแทนไต
โดยดูจากอาการและภาวะแทรกซ้อนของผู ้ป่วย
เป็นหลัก เช่น มีภาวะยูรีเมีย น้ำเกิน เลือดเป็นกรด
หรือภาวะทุพโภชนาการที ่ ไม ่ตอบสนองด ้วย            
การร ักษาด้วยยา6  ในขณะที ่สมาคมโรคไตแห่ง              
ประเทศไทยแนะนำให้เริ่มบำบัดทดแทนไตในผู้ป่วย
ที่มีระดับค่าอัตราการกรองไต (eGFR) น้อยกว่า        
6 มล./นาท ี /1.73 ตร.ม.หร ือมากกว ่ าแต ่ มี
ภาวะแทรกซ้อนดังกล ่าว7 และจากการศ ึกษา 

IDEAL study ทำการศึกษาผู้ป่วยไตเสื่อมเรื ้อรัง
ระยะ 5 จำนวน 828 รายใน ออสเตรเลียและ
นิวซีแลนด์ ไม่พบความแตกต่างของอัตราการ
เสียชีวิตระหว่างกลุ ่มที ่เริ ่มบำบัดทดแทนไตเร็ว 
(อัตราการกรองไต 10-14 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่เริ ่มช้า (อัตราการกรองไต   
5-7 มล./นาที/1.73 ตร.ม.)8 แต่ก็ยังไม่มีการศึกษา
ขนาดใหญ่ท ี ่จะบอกว ่าควรจะเร ิ ่มการบำบัด
ทดแทนไต ณ ค่า eGFR เท่าไร ในบริบทของ
โรงพยาบาลอินทร์บุรีผู้วิจัยตั้งข้อสังเกตว่าผู้ป่วย
บางรายเริ่มมีภาวะแทรกซ้อนที่ระดับ eGFR สูงกว่า 
6 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และในบางรายไม่สามารถ
บอกหรือประเมินอาการตนเองได้ชัดเจนประกอบ
ก ับต ้องม ี ระยะเวลารอคอยในการวางสาย 
tenckhoff catheter (TK) อาจจะทำให้ผู้ป่วยได้
เริ่มการบำบัดทดแทนไตที่ล่าช้า หากมีการศึกษา
ค่าอัตราการกรองไตที่เหมาะสมที่ควรจะเริ่มบำบัด
ทดแทนไตโดยประเมินร่วมกับอาการชองผู้ป่วยก็
อาจจะสามารถลด ภาวะแทรกซ้อน ลดภาวะทุพพลภาพ
และลดอัตราการเกิดเสียชีวิตของผู้ป่วยได้   

จากข้อมูลสถิติของโรงพยาบาลอินทร์บุรี
ล่าสุดพบความชุกของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 1-5  
ได้แก่ ร ้อยละ 3.9, 8.7, 48.6, 21.5 และ 17.2 
ตามลำดับ พบว่ามีผ ู ้ป ่วยโรคไตเร ื ้อร ังระยะ 5 
จำนวนไม่น้อยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนต้องได้รับการ
ฟอกเลือดฉุกเฉิน (unplanned hemodialysis) 
ก่อนที ่จะได ้ร ับการวางสาย TK เพื ่อฟอกไตทาง                 
ช่องท้อง ซึ่งที่ผ่านมาพบอุบัติการณ์ของผู้ป่วยกลุ่มนี้                    
ร้อยละ 5.3 11.1 10.0 14.0 และ 17.1 ในปี พ.ศ.
2559-2563 ตามลำดับ ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้น ทำให้
ผู ้ป่วยมีความเสี ่ยงต่อการทำหัตถการ เสียเวลา
นอนโรงพยาบาล เกิดอันตรายต่อสุขภาพอีกทั้ง
โรงพยาบาลยังต้องรับภาระในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น 
ดังนั้นทางผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาวิเคราะห์หาค่า
จุดตัดที่เหมาะสมของค่า eGFR ของผู้ป่วยลดลง
เหล ือเท ่าไรท ี ่จะเร ิ ่มดำเน ินการวางสาย TK                  
เพื่อลด unplanned hemodialysis และศึกษา
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ความแตกต่างของค่า eGFR กลุ ่มผู ้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะที่ 5 ณ ช่วงเวลาที ่ได้รับการฟอกไต
ฉุกเฉินก่อนได้รับการฟอกไตทางช่องท้อง (กลุ่ม 
unplanned HD) กับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวาง
สายฟอกไตทางช่องท้องที่ไม่ได้รับการฟอกเลือด
ฉุกเฉินก่อน (กลุ่ม planned PD)  

วัตถุประสงค์ (Objectives) 
วัตถปุระสงค์หลัก 
- เพื ่อศึกษาค่าจุดต ัดที ่ เหมาะสมของค่า 

eGFR ที่ใช้ในการวางสายฟอกไตทาง ช่องท้อง 
วัตถุประสงค์รอง 
- เพื ่อศึกษาความแตกต่างของค่า eGFR 

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ที่ต้องได้รับ
การฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉินก่อนวางสาย TK 
กับกลุ่มที่ได้รับการวางสาย TK เพื่อฟอกไตทาง
ช่องท้องที่ไม่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินก่อน    

- ศึกษาความชุกของภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย
โรคไตเร ื ้อร ังทั ้งสองกลุ ่ม ได้แก่ ภาวะยูร ีเมีย 
(uremic symptom) ภาวะน้ำเกิน (volume 
overload) ภาวะเล ือดเป ็นกรด (metabolic 
ac idos is )  ภาวะโพแทสเซ ี ยมในเล ื อดสู ง 
(hyperkalemia)  

- ศ ึกษาความแตกต ่างของผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งสองกลุ่ม 
ได้แก่ ระดับความเข้มข้นเลือด (hemoglobin) 
ระดับเกลือแร่ในเลือด (electrolytes) ระดับ            
อัลบูมินในเลือด (albumin) และผลตรวจเอ็กซเรย์
ดูภาวะหัวใจโต (cardiomegaly) และภาวะหินปูน
เกาะหลอดเลือดแดงใหญ่ (aortic calcification)  
 
นิยามคำศัพท์ที่ใช้ในการวิจัย (Operational 
Definitions ) 
- ค่าอัตราการกรองไต (estimated Glomerular 

Filtration: eGFR): คำนวณโดยใช้สูตร CKD-EPI 
creatinine 

- Hemodialysis (HD): การบำบัดทดแทนไต
ทางการฟอกเลือดโดยใช้เครื่องไตเทียม 
- Continuous Ambulatory Peritoneal 

Dialysis (CAPD): การฟอกไตทางช่องท้องโดยวาง
สายฟอกไต (Tenckhoff catheter) และใช้น้ำยา
ฟอกไตแลกเปลี ่ยนของเสียในร่างกายผ่านทาง        
เยื่อบุช่องท้อง (peritoneal membrane)  
- Chronic kidney disease stage 5 (CKD 

G5): มีค่า eGFR น้อยกว่า 15 มิลลิลิตร/นาที/
พ้ืนที่ผิว 1.73 ตารางเมตร 
- Unplanned hemodialysis: ผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังระยะ 5 ที่ต้องได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน
ด้วยภาวะแทรกซ้อนจากโรค ได้แก่ ภาวะน้ำเกิน 
โพแทสเซียมในเลือดสูง เลือดเป็นกรดรุนแรง ภาวะ
ของเสียคั่งในเลือด ที่ไม่ตอบสนองต่อการให้ยา 
ก่อนที่จะได้รับการวางสายฟอกไตทางช่องท้องเพ่ือ
การรักษาแบบ CAPD ตามแผนการรักษาล่างหน้า
ที่ตั้งไว้ 
- ภาวะห ัวใจโตจากเอ ็กซเรย ์ทรวงอก :            

มีอัตราส่วนความกว้างของเงาหัวใจต่อความกว้าง
ของทรวงอก (cardiothoracic ratio) มากกว่า 0.5 
- ภาวะหินปูนจับหลอดเลือดแดงใหญ่ (aortic 

calcification): ดูจากเอ็กซเรย์ช่องท้องด้านข้าง 
(Left lateral abdominal film) พบเงาหินปูน
เกาะเส้นเลือดแดงใหญ่ (aorta) ระดับกระดูกสันหลัง
ส่วนเอว (lumbar spine) ชิ้นที่ 1-4 และกระดูก
ก้นกบ (sacral spine) ชิ้นที่ 1  
- ภาวะยูรีเมีย (uremic symptoms) คือ

อาการที่เกิดจากของเสียคั่งที่หน่วยกรองไตขับออก
ไม่ได้ เช่น คลื่นไส้ อาเจียน รับประทานอาหารได้น้อย 
คันตามตัว หมดสติ ชักเกร็ง โดยไม่ได้เกิดจาก
สาเหตุอ่ืน ได้รับการวินิจฉัยโดยอายุรแพทย์โรคไต 
- ภาวะน้ำเกิน (volume overload) คือมี

อาการบวมน้ำบริเวณเปลือกตา แขน ขา หรือภาวะ
น้ำท่วมปอด เหนื่อย นอนราบไม่ได้โดยได้รักการ
รักษาด้วยยาขับปัสสาวะแล้วไม่ด ีข ึ ้นจนต ้อง
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ปรึกษาอายุรแพทย์โรคไตเพื ่อเร ิ ่มการบำบัด
ทดแทนไต 
- ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง (Hyperkalemia) 

ระดับโพแทสเซียมในเลือดมากกว่า 5.5 มิลลิโมล/
ลิตร โดยได้ยาลดโพแทสเซียมแล้วไม่ได้ผล 
- ภาวะเลือดเป็นกรด (metabolic acidosis) 

ค่า pH ในเลือดน้อยกว่า 7.2 และได้รับการรักษา
ด้วยยา (sodium bicarbonate) แล้วไม่ดีข้ึน 

สมมติฐานของการวิจัย มีความแตกต่างของค่า 
eGFR ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ระหว่างกลุ่ม 
Unplanned HD และกลุ่ม Planned PD  

กรอบแนวคิดวิจัย  
 การวางสาย tenckhoff caheter หลังวาง
สายต้องมีระยะเวลาพักท้อง 2 สัปดาห์ถึงจะเริ่ม 
ฝึกฟอกไตทางช่องท้อง ดังนั ้นการเริ ่มวางสาย                                      
ณ ค่า eGFR ที ่ เหมาะสมโดยประเมินร่วมกับ
อาการผู ้ป่วยและระยะเวลาการรอคอยวางสาย 
tenckhoff caheter อาจมีผลช่วยลด unplanned 
hemodialysis และภาวะแทรกซ้อนจากไตเรื้อรัง
ระยะ 5 ได ้

 

ภาพที ่1 กรอบแนวคิดวิจัย 

 

วิธีดำเนนิการวิจัย (Research Methodology) 
 รูปแบบการวิจัย (Research design)
 การศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Crossectional 
study)  

กลุ่มประชากรที่จะศึกษา   
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ที่ได้รับการฟอกไต

ทางช่องท้อง ที่เข้ารับบริการโรงพยาบาลอินทร์บุรี  
จ ังหวัดสิงห์บ ุรี  ตั ้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ 2559 -          
31 ธันวาคม 2565 

 
 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้และ
วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง   

 เวชระเบียนของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 
ที่ได้รับการฟอกไตทางช่องท้องที ่เข้ารับบริการ
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลอินทร์บุรี จ.สิงห์บุรี ที่มีเกณฑ์
การคัดเลือก ดังนี้ 

 เกณฑ์เลือกเข้า (Inclusion criteria) 
คือเวชระเบียนที่มีคุณสมบัติดังนี้ 

 -  อายุมากกว่า 15 ปี 
 -  ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 จากทุกสาเหตุ

ที่ได้รับการฟอกไตทางช่องท้องที่เข้ารับบริการใน
โรงพยาบาลอินทร์บุรีตั้งแต่แรกรับ 
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 เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) คือ
เวชระเบียนที่มีลักษณะดังนี้ 

 -  ผู้ป่วยที่ไม่มีผลค่า eGFR ณ เวลาที่ได้รับ
การบำบัดทดแทนไตภายใน 1 เดือนก่อนหน้านั้น   
 -  ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมารักษาจาก
โรงพยาบาลอื่น (ไม่ได้เริ่มการบำบัดทดแทนไตที่ 
โรงพยาบาลอินทร์บุรี)  
 -  ผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ข ้ อม ู ลจากเวชระเบ ียน                       
ไม่ครบถ้วน 
 -  ผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 1 ปี หลังได้รับ
การบำบัดทดแทนไต 

ขนาดตัวอย่าง  
เนื ่องจากยังไม่มีการศึกษาลักษณะนี้ใน

ประเทศไทย ผู ้ว ิจ ัยจึงเก็บข้อมูลผู ้ป่วยโรคไต
เรื้อรังระยะ 5 ที่ได้รับการฟอกไตทางช่องท้องที่
เข ้าร ับบริการโรงพยาบาลอินทร์บุร ี จ ังหวัด
สิงห์บุรีทั ้งหมด ตั ้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ 2559 –     
31 ธันวาคม 2565 ทั้งหมดจำนวน 83 ราย 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
 ผ่านการรับรองคณะกรรมการจริยธรรม
วิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจัดหวัดสิงห์บุรี 
เลขที่โครงการวิจัย SEC 8/2565 โดยผู้วิจัยใช้
รหัสในการบันทึกข้อมูล ไม่มีการลงรายละเอียด
ของอาสาสมัคร ได้แก่ ชื ่อและเลขโรงพยาบาล 
(Hospital number) ลงในแบบบันทึกข้อมูล 

ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
1. ทบทวนวรรณกรรม  
2. จัดทำโครงร่างวิจัยเสนอโครงร่างวิจัย

เพื ่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการการวิจัยและจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลอินทร์บุรี  

3. เก็บรวบรวมรวมข้อมูลจากเวชระเบียน
ของผู้ป่วยผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ที่ได้รับการ
ฟอกไตทางช่องท้อง ที่เข้ารับบริการโรงพยาบาล
อินทร์บุรี จังหวัดสิงห์บุรี ตั้งแต่ 1 กุมภาพันธ์ 
2559 - 31 ธันวาคม 2565 

4. วิเคราะห์ข้อมูลตามแผนการวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติเพื่อตอบโจทย์ตามวัตถุประสงค์ที่
กำหนด 

5. เขียนรายงานผล อภิปรายและสรุปผล
การศึกษา 

 การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ 
เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 
 1. ลักษณะพ้ืนฐาน ได้แก่ อายุ เพศ น้ำหนัก 
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย โรคประจำตัว สาเหตุของ 
โรคไตเรื้อรัง หากข้อมูลไม่ครบสามารถค้นหาได้
จากโปรแกรม HosXP เพ่ิมเติมได้  

2. ค่า eGFR ณ ว ันที ่ ได ้ร ับการบำบัด
ทดแทนไต หรือภายใน 1 เดือนก่อนได้ร ับการ
บำบัดทดแทนไต (unplanned hemodialysis 
หรือ CAPD) โดยเก็บข้อมูลจาก โปรแกรม HosXP 

3. ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ณ วันที ่ได้รับ                
การบำบัดทดแทนไตโดยค้นหาจากบันท ึกใน                          
เวชระเบียนและโปรแกรม HosXP    

4. ลงรหัส ตรวจสอบรหัส นำข้อมูลลงใน
โปรแกรม Stata 

5. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติต่างๆ ตามที่
กำหนดไว้รวมทั้งแปลผลข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ในกรณ ีของต ั วแปรต ้นท ี ่ ม ี ล ั กษณะ                   

ตัวแปรต่อเนื ่อง นำเสนอในลักษณะค่าเฉลี ่ย ±                
ค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติ t-test หรือ 
The Mann-Whitney U Test เมื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม ในกรณีตัวแปรต้นที่
มีลักษณะตัวแปรกลุ่ม นำเสนอในรูปจำนวนและ
ร้อยละ และใช้สถิติ Chi square หรือ Fisher's 
exact test ในการเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม  

หาค่าจุดตัดที่เหมาะสม โดยใช้ diagnostic 
test แสดง ค่าความไว (sensitivity) ความจำเพาะ 
(specificity) พ้ืนที่ใต้โค้ง (ROC area) ค่าอัตราส่วน
ที ่ควรจะเป็นของผลบวก (likelihood ratio (+))                                        
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ค่าอัตราส่วนที่ควรจะเป็นของผลลบ (likelihood 
ratio (-)) ค่าทำนายการเป ็นโรค (positive 
predictive value) และค่าทำนายการไม่เป็นโรค 
(negative predictive value) 

การวิเคราะห์สถ ิต ิใช ้โปรแกรม STATA             
เวอร์ชั่น 14 โดยถือว่ามีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อค่า  
p value < 0.05 

ผลการศึกษา 
 เก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ที่ฟอกไต
ทางช่องท้องของ รพ.อินทร์บุร ี โดยเก็บข้อมูล
ย้อนหลังจากเวชระเบียน 1 กุมภาพันธ์ 2559 -      
31 ธันวาคม 2565 จำนวน 83 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่
ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินก่อนที่จะได้รับการ           
วางสาย TK (กลุ่ม unplanned hemodialysis: 
unplanned HD) จำนวน 37 ราย (ร้อยละ 44.6) 
และกลุ่มที่ได้รับการวางสาย TK เพื่อฟอกไตทาง
ช ่องท ้องเลยโดยไม ่ต ้ องฟอกเล ือดฉ ุกเฉิน 
(planned peritoneal dialysis: planned PD) 
จำนวน 46 ราย (ร้อยละ 55.4)   
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 
83 ราย มีอายุเฉลี่ย 60.4 ปี เป็นเพศชาย 45 ราย 
(ร้อยละ 55.2) ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: 

BMI) 24.1 กิโลกรัม/เมตร2 สูบบุหรี ่ 27 ราย                                         
(ร้อยละ 32.5) ดื่มสุรา 21 ราย (ร้อยละ 25.3) 
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ใน
ภาวะอ้วน (BMI มากกว่า 23) ถึงร้อยละ 54.1 -54.3 
โรคประจำตัวของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มที่พบบ่อยสาม
อันดับแรก ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและ
ไขมันในโลหิตสูง ร้อยละ 74.7, 97.6 และ 65.1 
ตามลำดับ ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ    
ทางสถิติ   

สาเหตุของการเกิดโรคไตเรื้อรังที่พบบ่อย
สองอันดับแรกทั้งสองกลุ่ม ได้แก่ เบาหวานลงไต 
(diabetic nephropathy) และความดันโลหิตสูง 
(hypertensive nephrosclerosis) ร้อยละ 74.7 
และ 22.9 ตามลำดับ ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิต ิ 

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลพื ้นฐานแยกตามกลุ่ม
ศึกษาทั้งสองกลุ่ม พบว่ากลุ่ม unplanned HD                
มีสัดส่วนเพศชายมากกว่ากลุ ่ม planned PD                                   
(ร ้อยละ 67.6 เปร ียบเทียบกับร ้อยละ 43.5 
ตามลำดับ แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ                                
แต่โรคประจำตัวและสาเหตุการเกิดโรคไตเรื ้อรัง                     
ไม่ต่างกันแสดง ตามตารางที ่1

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานประชากรจำแนกตามกลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Unplanned HD) และ
กลุ่มท่ีไม่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Planned PD) 

ข้อมูลพ้ืนฐาน Unplanned HD 
(37 ราย) 

Planned PD 
 (46 ราย) 

p value 

อาย ุ(ปี), mean ± SD 
เพศชาย, n(%) 
สูบบุหร่ี, n(%) 
ด่ืมสุรา, n(%) 
ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.), mean ± SD 
- Low BMI (<18.5) n(%) 
- Normal (18.5-22.9) n(%) 
- Obesity (≥ 23) n(%) 

61.0 ± 15.8 
25 (67.6) 
14 (37.8) 
12 (32.4) 
24.4 ± 5.1 
12 (32.4) 
5 (13.5) 
20 (54.1) 

59.97 ± 12.8 
20 (43.5)  
13 (28.3) 
9 (19.6) 

23.9 ± 4.7 
17 (37.0) 
4 (8.7) 

25 (54.3)  

0.74 
0.03* 
0.35 
0.18 
0.64 

 
0.45 
0.79 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลพื้นฐานประชากรจำแนกตามกลุ่มที่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Unplanned HD) 
และกลุ่มที่ไม่ได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Planned PD)  

ข้อมูลพ้ืนฐาน Unplanned HD 
(37 ราย) 

Planned PD 
 (46 ราย) 

p value 

โรคประจำตัว, n(%)  
- เบาหวาน 
- ความดันโลหิตสูง 
- ไขมันในโลหิตสูง 
- ไตอักเสบ (Glomerular disease) 

สาเหตุของโรคไตเสื่อมเร้ือรัง, n(%) 
- Diabetic nephropathy 
- Hypertensive nephrosclerosis 
- Obstructive uropathy 
- Glomerular disease 

 
28 (75.7) 
36 (97.3) 
22 (59.5) 

0 (0) 
 

28 (75.7) 
8 (21.6) 

0 (0) 
0 (0) 

 
           34 (73.9) 

45 (97.8) 
32 (69.6) 
1 (2.2) 

 
34 (73.9) 
11 (23.9) 
1 (2.2) 
1 (2.2) 

 
0.85 
0.88 
0.34 
NA 
 

0.85 
0.81 
NA 
NA 

การประเมินจุดตัดที่เหมาะสมของวิธีการทดสอบ
ด้วยกราฟ ROC  

การประเมินค่า eGFR ที่เหมาะสมในการ
วางสายฟอกไตทางช่องท้องเพื่อช่วยลดอัตราการ
ฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน จากการทดสอบ                  
การได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉินพบว่าค่า eGFR                               
ที่เหมาะสม ได้แก่ 5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ซึ่งมี
ค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 70.3 ความจำเพาะ 

(specificity) ร้อยละ 76.1 พื้นที่ใต้โค้ง (ROC area) 
= 0.73 (95%CI = 0.64 – 0.83) ค่าอัตราส่วนที่
ควรจะเป็นของผลบวก (likelihood ratio (+)) = 2.94 
ค่าอัตราส่วนที่ควรจะเป็นของผลลบ (likelihood 
ratio (-)) = 0.39 ค่าทำนายการเป็นโรค (positive 
predictive value) ร้อยละ 70.27 และค่าทำนาย
การไม่เป็นโรค (negative predictive value)                                        
ร้อยละ 76.09  ดังตารางที ่2 และภาพที ่2 

 
ตารางที ่2 ผลการทดสอบเมื่อจุดตัดค่าอัตราการกรองไต (eGFR) เท่ากับ 5.7 ml/min/1.73m2   

ค่าอัตราการกรองไต (eGFR) 
 Unplanned HD 

(37 ราย) 
 Planned PD 

 (46 ราย) 
<5.7 ml/min/1.73m2   26 11 
≥5.7 ml/min/1.73m2   11 35 

2 17.84  
p-value <0.001  
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ภาพที ่2 ROC curve สำหรับค่าจุดตัดที่เหมาะสมของอัตราการกรองไต (eGFR) 5.7 ml/min/1.73m2  

สำหรับการวางสายฟอกไตทางช่องท้องเพื่อช่วยลดอัตราการฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน 

 
จากการวิเคราะห์หาความแตกต่างค่า eGFR 

ระหว่างกลุ่ม unplanned HD และ planned PD 
โดยใช้สถิติ T-test พบว่ากลุ่ม unplanned HD มีค่า 
eGFR ต่ำกว่ากลุ่ม planned PD อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (4.9±2.1 เทียบกับ 6.8±2.1, p<0.001)  
แสดงตามตาราง 3 
 เมื่อเปรียบเทียบความชุกของภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างกลุ่ม unplanned HD และ planned PD  

พบว่ากลุ่ม unplanned HD มีความชุกของภาวะ 
ยูรีเมียมากกว่า (ร้อยละ 67.9 เทียบกับ 10.9, 
p<0.001) มีความชุกของภาวะน้ำเกินมากกว่า 
(ร้อยละ 56.8 เทียบกับ 17.4, p<0.001) มีภาวะ
เลือดเป็นกรดมากกว่า (ร้อยละ 18.9 เทียบกับ 2.2, 
p=0.01) แต่ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 3 แสดงการได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Unplanned HD) เปรียบเทียบกลุ่มที่ไม่ได้รับการฟอก
เลือดฉุกเฉิน (Planned PD)  

 
 
 

ปัจจัย 
 Unplanned HD 

(37 ราย) 
 Planned PD 

 (46 ราย) 
p value 

Creatinine (mg/dl), mean ± SD 
eGFR (ml/min/1.73m2), mean ± SD 

11.2 ± 6.5 
4.9 ± 2.1 

7.6 ± 2.9 
6.8 ± 2.1 

0.004* 
<0.001* 

ภาวะแทรกซ้อน  
- ภาวะยูรเีมีย  
- ภาวะน้ำเกนิ 
- โพแทสเซียมในเลือดสูง  
- ภาวะเลือดเป็นกรด  

 
25 (67.6) 
21 (56.8) 
3 (8.1) 
7 (18.9) 

 
5 (10.9) 
8 (17.4) 
1 (2.2) 
1 (2.2) 

 
<0.001* 
<0.001* 

0.21 
0.01* 
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ตาราง 3 (ต่อ) แสดงการได้รับการฟอกเลือดฉุกเฉิน (Unplanned HD) เปรียบเทียบกลุ่มท่ีไม่ได้รับการ
ฟอกเลือดฉุกเฉิน (Planned PD)  

 
การวิเคราะห์หาปัจจัยที่อ่ืน  ๆมีความแตกต่างกัน

ระหว ่างกล ุ ่มผ ู ้ป ่วยท ั ้ งสองกล ุ ่มพบว ่ากลุ่ม 
unplanned HD มีค่า creatinine มากกว่า (p=0.004) 
ระดับ BUN มากกว่า (p<0.001) มีระดับโซเดียมใน
เลือดต่ำกว่า (p=0.003) ระดับคลอไรด์ในเลือดต่ำกว่า 
(p<0.001) ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดต่ำกว่า 
(p=0.012) ระดับแคลเซียมในเลือดต่ำกว่า (p=0.002) 
ระดับฟอสเฟตในเลือดสูงกว่า (p=0.006) และ
ระดับอัลบูมินในเลือดต่ำกว่า (p=0.003) แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วนระดับโพแทสเซียม
ในเลือดและระดับเฮโมโกลบินไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

จากผลการตรวจเอ็กซเรย์เพื่อหาภาวะหัวใจโต 
(cardiomegaly) และภาวะหินปูนจับหลอดเลือด
แดงใหญ่ระดับกระดูกสันหลังส่วนเอว (aortic 

calcification) ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติระหว่างผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม 

จากการวิเคราะห์ระยะเวลาตั ้งแต่ผู ้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 (ค่า eGFR 
น้อยกว่า 15 มล./นาที/1.73 ตร.ม.) ผู ้ป่วยกลุ่ม 
unplanned HD มีระยะเวลาการดำเนินโรคนับจาก
การได้รับการวินิจฉัยโรคไตเรื่องรังระยะที่ 5 จนสู่วันที่
ได ้ร ับการบำบัดทดแทนไตสั ้นกว ่ากล ุ ่มผ ู ้ป ่วย 
planned PD (281.2 วัน เปรียบเทียบกับ 385.3 วนั 
ตามลำดับ) แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
แสดงผลการวิเคราะห์ข้อมูลในตารางที ่3 

จากการศึกษาพบว่าในผู้ป่วยกลุ่ม planned 
PD ถึงแม้จะไม่ได้ร ับการฟอกเลือดฉุกเฉินแต่            
ก ็ม ีบางรายเร ิ ่มม ีภาวะแทรกซ ้อนเล ็กน ้อย                                         
ณ ช่วงเวลาที ่วางสาย TK ซึ ่งภาวะแทรกซ้อน
ดังกล่าว ไม่ได้รุนแรงมากจนถึงกับต้องได้รับการ

ปัจจัย 
 Unplanned HD 

(37 ราย) 
 Planned PD 

 (46 ราย) 
p value 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
BUN (mg/dL), mean ± SD 
Na (mEq/L), mean ± SD 
K (mEq/L), mean ± SD 
Cl (mEq/L), mean ± SD 
CO2 (mEq/L), mean ± SD 
Ca (mg/dL), mean ± SD 
PO4 (mg/dL), mean ± SD 
Albumin (mg/dL), mean ± SD 
Hb (mg/dL), mean ± SD 

 
116.8 ± 43.4 
133.4 ± 6.6 
4.3 ± 0.8 
94.4 ± 7.6 
19.9 ± 6.9 
7.9 ± 1.0 
6.5 ± 2.7 
3.0 ± 0.6 
8.6 ± 1.5 

 
73.2 ± 20.2 
137.8 ± 5.0 
4.3 ± 0.7 
99.7 ± 5.9 
23.2 ± 3.8 
9.0 ± 1.2 
4.9 ± 1.4 
3.5 ± 0.7 
8.8 ± 1.3 

 
<0.001* 
0.003* 
0.94 

0.002* 
0.012* 
0.002* 
0.006* 
0.003* 
0.573 

ผลเอ็กซเรย ์
Cardiomegaly, n(%)  
Aortic calcification, n(%) 

 
24 (64.9) 
12 (32.4) 

 
23 (50.0) 
14 (30.4) 

 
0.17 
0.85 

ระยะเวลาการลดลงของค่า eGFR จาก 15 มล./
นาที/1.73 ตร.ม. จนได้รับการบำบัดทดแทนไต: PD 
หรือ unplanned HD (วัน) 

281.2 ± 361.4 385.3 ± 337.2 0.19 
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ฟอกเลือดฉุกเฉิน เมื ่อนำข้อมูลผู ้ป่วยกลุ ่มนี ้มา
วิเคราะห์กลุ่มย่อย (subgroup analysis) ในผู้ป่วย
กลุ่ม planned PD จำนวน 46 ราย พบว่า มีผู้ป่วย 
15 ราย (ร้อยละ 32.6) มีภาวะแทรกซ้อนได้แก่ ภาวะ
ยูรีเมีย 15 ราย (ร้อยละ 32.6) น้ำเกิน 8 ราย (ร้อยละ 
17.4) โพแทสเซียมในเลือดสูง 1 ราย (ร้อยละ 2.2) 
และเลือดเป็นกรด 1 ราย (ร้อยละ 2.2) และอีก 31 ราย 
(ร้อยละ 67.4) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวข้างต้น 
ณ ช่วงเวลาที่ได้รับการวางสาย TK 

จากผลการว ิเคราะห์พบว ่ากล ุ ่มผ ู ้ป ่วย 
planned PD ที่มีภาวะแทรกซ้อนมีค่า eGFR มากกว่า
กลุ่ม planned PD ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน คือ 7.8 
มล./นาที/1.73 ตร.ม.เทียบกับ 6.3 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 

ตามลำดับ (p=0.031) แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติของผลตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่นๆ และผล
ตรวจเอ็กซเรย์หาภาวะหัวใจโตและหินปูนเกาะ
หลอดเลือดแดงใหญ่ระหว่างผู ้ป่วยทั ้งสองกลุ่ม 
ส่วนผลการวิเคราะห์ระยะเวลาการดำเนินโรคนับ
จากการได้รับการวินิจฉัยโรคไตเรื่องรังระยะที่ 5 
จนสู่วันที่ได้รับการบำบัดทดแทนไต พบว่ากลุ่ม
ผ ู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะแทรกซ้อน มีการดำเนินโรคที่
รวดเร็วกว่า กลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (310.4 วัน 
เปรียบเทียบกับ 421.5 วันตามลำดับ) แต่ก็ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญเช่นกัน แสดงผลใน
ตารางที ่4

 

ตารางที่ 4 แสดงผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและผลเอ็กซเรย์ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อน
เล็กน้อย (ภาวะยูรีเมีย น้ำเกิน โพแทสเซียมในเลือดสูงและภาวะเลือดเป็นกรด) กับกลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนใน
กลุ่มย่อย Planned PD 46 ราย 

ปัจจัย 
กลุ่มที่มภีาวะแทรกซ้อน

เล็กน้อย 
(15 ราย) 

กลุ่มที่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน 

(31 ราย) 

p value 

Creatinine (mg/dl), mean ± SD 
eGFR (ml/min/1.73m2), mean ± SD 

6.9 ± 2.6 
7.8 ± 2.3 

8.0 ± 3.1 
6.3 ± 1.8 

0.247 
0.031* 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
BUN (mg/dL), mean ± SD 
Na (mEq/L), mean ± SD 
K (mEq/L), mean ± SD 
Cl (mEq/L), mean ± SD 
CO2 (mEq/L), mean ± SD 
Ca (mg/dL), mean ± SD 
PO4 (mg/dL), mean ± SD 
Albumin (mg/dL), mean ± SD 
Hb (mg/dL), mean ± SD 

 
75.5 ± 23.7 
135.9 ± 5.9 
4.4 ± 0.6 
97.7 ± 5.4 
23.8 ± 3.8 
9.2 ± 0.7 

4.47 ± 1.03 
3.8 ± 3.5 
8.8 ± 1.1 

 
72.1 ± 18.7 
138.7 ± 4.3 
4.3 ± 0.7 

100.65 ± 6.0 
22.9 ± 3.8 
8.8 ± 1.6 
5.1 ± 1.5 
3.4 ± 0.7 
8.7 ± 1.5 

 
0.587 
0.107 
0.895 
0.126 
0.462 
0.388 
0.173 
0.123 
0.750 

ผลเอ็กซเรย ์
Cardiomegaly, n(%)  
Aortic calcification, n(%) 

 
9 (60.0) 
6 (40.0) 

 
14 (45.2) 
8 (25.8) 

 
0.345 
0.327 

ระยะเวลาการลดลงของค่า eGFR จาก 
15 มล./นาที/1.73 ตร.ม. จนได้รับการ
บำบัดทดแทนไต: PD หรือ unplanned 
HD (วัน) 

310.4 ± 195.1 
 
 

421.5 ± 385.5 
 
 

0.266 
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สรุปผล 
 ค่า eGFR ที่เหมาะสมในการเริ ่มวางสาย
ฟอกไตทางช่องท้องได้แก่ 5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
ซึ่งมีค่าความไวร้อยละ 70.3 ความจำเพาะร้อยละ 76.1 
พื้นที่ใต้โค้ง (ROC area) = 0.73 (95%CI = 0.64 -
0.83) ค่าอัตราส่วนที่ควรจะเป็นของผลบวก = 2.94 
ค่าอัตราส ่วนที ่ควรจะเป็นของผลลบ = 0.39                           
ค่าทำนายการเป็นโรคร้อยละ 70.27 และค่าทำนาย
การไม่เป็นโรคร้อยละ 76.09 

ผู้ป่วยฟอกไตทางช่องท้องจำนวน 83 ราย 
พบว่ากลุ่ม unplanned HD ได้รับการบำบัดทดแทนไต 
ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 4.9 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ในขณะที่
กลุ ่ม planned PD ได้รับการบำบัดทดแทนไต                          
ณ eGFR เฉลี่ย 6.8 มล./นาที/1.73 ตร.ม.แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
 ผู้ป่วยกลุ่ม unplanned HD มีความชุกของ
ภาวะยูรีเมีย ภาวะน้ำเกิน ภาวะเลือดเป็นกรด
มากกว่ากลุ่ม planned PD อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ และยังมีระดับของเสียในเลือด (BUN) ระดับ
ฟอสเฟตในเลือดสูงกว่า มีระดับโซเดียม คลอไรด์ 
คาร์บอนไดออกไซด์และอัลบูมินในเลือดต่ำกว่า 
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม planned PD แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ในกลุ่มย่อยในผู้ป่วย planned PD พบว่า
กลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อนเล็กน้อยได้รับการบำบัด
ทดแทนไต ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 7.8 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
ในขณะที่กลุ่มไม่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับการบำบัด
ทดแทนไต ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 6.3 มล./นาที/1.73 ตร.ม 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ    

อภิปรายผล 
 จากการศึกษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่เข้ารับ
การร ักษาด ้วยการฟอกไตทางช ่องท ้องของ
โรงพยาบาลอินทร์บุรี จำนวน 83 ราย ผู้ป่วยมีอายุ
เฉลี่ย 60.4 ปี สอดคล้องกับข้อมูลประชากรจังหวัด
สิงห์บุรีเป็นจังหวัดที ่มีผู ้สูงอายุมากกว่า 60 ปี             
มากถึง ร้อยละ 22.269 ซึ่งนับเป็นสังคมผู้สูงอายุ
โดยสมบูรณ์ (aged society) ผู ้ป่วยส่วนใหญ่                

มีโรคประจำตัว ได้แก่ เบาหวานและความดันโลหิตสูง
ซ ึ ่งเป ็นสาเหตุทำให ้ เก ิดโรคไตเร ื ้อร ังตามมา                                
ซึ่งเปรียบเทียบกับข้อมูลสำรวจสาเหตุโรคไตเรื้อรัง
จากรายงานของสมาคมโรคไต (Thailand renal 
replacement therapy) ปี พ.ศ.2563 พบสาเหตุ
ของโรคไตเรื้อรังระยะ 5 ที่เข้ารับการบำบัดทดแทนไต 
ได ้ แก่  โรคความด ันโลห ิตส ู งร ้ อยละ 42.3 
โรคเบาหวานร้อยละ 41.55 เช่นเดียวกัน ทำให้
แนวโน้มในอนาคตจะมีปริมาณผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
มากขึ้นเรื่อย ๆ 
 จากข้อมูลสถิติของโรงพยาบาลอินทร์บุรี
พบว่ามีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 5 จำนวนไม่น้อย 
ที่เกิดภาวะแทรกซ้อนต้องได้รับการฟอกเลือด
ฉุกเฉิน (unplanned HD) ก่อนที่จะได้รับการวางสาย 
TK เพื่อฟอกไตทางช่องท้อง จากการศึกษานี้พบ 
ค่า eGFR ที่เหมาะสมในการวางสาย TK ได้แก่      
5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ค่าความไว (sensitivity) 
ร้อยละ 70.3 ความจำเพาะ (specificity) ร้อยละ 76.1 
พื้นที่ใต้โค้ง (ROC area) = 0.73 (95%CI = 0.64 
– 0.83) และเม ื ่ อเปร ียบเท ียบกล ุ ่มผ ู ้ป ่ วย 
unplanned HD มีค่า eGFR เฉลี่ย 4.9 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. ณ ช่วงเวลาที่ได้รับการบำบัดทนแทนไต 
ซึ่งต่ำว่ากลุ่ม planned PD ซึ่งมีค่า eGFR เฉลี่ย 
6.8 มล./นาที/1.73 ตร.ม. และพบภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ ภาวะยูร ีเมีย น้ำเกินและเลือดเป็นกรด 
มากกว ่ากล ุ ่ม planned PD ช ัดเจน ทำให้
โรงพยาบาลต้องรับภาระดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะแทรก
ซ้องดังกล่าวมากขึ ้นเรื ่อยๆ  นอจากนี้ยังพบว่า
ผู้ป่วยกลุ่ม unplanned HD มีระดับ BUN สูงกว่า
ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิดภาวะยูรีเมียมากกว่า มีระดับ
โซเดียมในเลือดต่ำกว่าซึ่งสัมพันธ์กับภาวะน้ำเกิน
มากกว่า มีระดับอัลบูมินในเลือดต่ำกว่าอาจจะ
สัมพันธ์กับภาวะโภชนาการที ่แย่กว่า มีระดับ
แคลเซียมในเลือดต่ำกว่าและฟอสเฟตในเลือด          
สูงกว ่าอาจจะสัมพันธ ์ก ับภาวะ secondary 
hyperparathyroidism ที่มากกกว่า (แต่เนื่องจาก
เป็นการเก ็บข้อมูลย้อนหลังจ ึงไม ่ม ีข ้อม ูลผล 
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parathyroid เพียงพอที่จะวิเคราะห์) เมื่อเทียบกับ
กลุ่ม planned PD 
 ซึ่งในปัจจุบันแนวทางการเริ่มรักษาบำบัด
ทดแทนไตผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแนะนำให้อายุรแพทย์
โรคไตประเมินอาการผู้ป่วยเป็นหลัก เช่น มีภาวะ 
ยูรีเมีย น้ำเกิน เลือดเป็นกรด ภาวะทุพโภชนาการ
ที ่ไม ่ตอบสนองด้วยการรักษาด้วยยา ยังไม ่มี
การศึกษาแบบสุ่ม (randomized controlled 
trial) ที่มีข้อมูลมากพอที่จะแนะนำว่าให้เริ ่มการ
บำบัดทดแทนไต ณ ค่าตราการกรองไตเท่าไรถึงจะ
เหมาะสม จากการศ ึ กษา IDEAL s tudy 
ทำการศึกษาผู้ป่วยไตเสื่อมเรื้อรังระยะ 5 จำนวน 
828 รายใน ออสเตรเลียและนิวซีแลนด์ ไม่พบ 
ความแตกต่างของอัตราการเสียชีวิตระหว่างกลุ่มที่
เริ่มบำบัดทดแทนไตเร็ว (อัตราการกรองไต 10-14 
มล./นาที/1.73 ตร.ม.) เปรียบเทียบกับกลุ่มที่เริ่มช้า 
(อัตราการกรองไต 5-7 มล./นาที/1.73 ตร.ม.)8                 
แต่ในการศึกษานี ้มีจำนวนผู ้ป่วยที ่ฟอกไตทาง               
ช่องท้องเป็นส่วนน้อย จากคำแนะนำของ KDIGO 
2012 แนะนำให้เริ่มบำบัดทดแทนไตโดยดูอาการ
ผู ้ป่วยเป็นหลัก ซึ ่งส่วนใหญ่ผู ้ป่วยจะเริ ่มแสดง
อาการเมื่อค่าอัตราการกรองไตลดลงจนถึง 5-10 
มล./นาที/1.73 ตร.ม.)6 จากคำแนะนำของ NKF-
KDOQI 2015 แนะนำให้เริ่มบำบัดทดแทนไตโดยดู
อาการเป็นหลัก ไม่ควรยึดถือค่าอัตราการกรองไต
เป็นหลักในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ10 จากคำแนะนำของ 
Canadian Society of Nephrology 2014 แนะนำ
ให้ผู้ป่วยที่มีอัตราการกรองไตต่ำกว่า 15 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. ควรได้ร ับการดูแลโดยอายุรแพทย์             
โรคไต และเริ่มบำบัดทดแทนไตโดยดูอาการเป็น
หลักหรือค่าอัตราการกรองไตน้อยกว่าหรือเท่ากับ         
6 มล./นาที/1.73 ตร.ม.11 โดยที ่ไม่มีอาการซึ่ง
สอดคล ้องก ับแนวทางของสมาคมโรคไตแห่ง
ประเทศไทยในปัจจุบัน7 
 การศึกษาการเริ่มบำบัดทดแทนไตในผู้ป่วย
ฟอกไตทางช่องท้องของประเทศแคนาดาและ
สหรัฐอเมริกา พบว่าการลดลงของค่าอัตราการ

กรองไตทุกๆ 5 ลิตร/1.73 ตร.ม./สัปดาห์ สัมพันธ์
กับอัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 7 และการ
เริ่มฟอกไตทางช่องท้อง ณ ค่าอัตราการกรองไตที่
ส ูงกว่าทำให้ผู ้ป่วยมีภาวะโภชนาการที ่ดีกว่า12 
เช ่นเดียวกับการศึกษาของ Tang และคณะใน
ประเทศฮ่องกง พบว่าการเริ่มฟอกไตทางช่องท้อง
ในผู้ป่วยที่รอจนมีภาวะยูรีเมียอาจจะช้าเกินไปและ
หากเริ่มบำบัดทดแทนไตเร็วขึ้นที่เร็วขึ้นทำให้ผู้ป่วย
มีอัตราการรอดชีวิตที ่ดีขึ ้น13 อย่างไรก็ตามจาก
การศึกษาย่อยเฉพาะกลุ ่มผ ู ้ป ่วยที ่ ได ้ร ับการ                        
ฟอกไตทางช่องท้องจาก IDEAL study ไม่พบ                          
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญของผลลัพธ์ทางคลินิก
ระหว่างกลุ่มที่เริ่มฟอกไตทางช่องท้องเร็วกับช้า8 
 จากการศ ึ กษาข ้ างต ้ นด ั งกล ่ าว เมื่ อ
เปรียบเทียบกับผลการศึกษาของผู้ทำวิจัย พบว่า
ค่า eGFR ที่เหมาะสมในการวางสาย TK ได้แก่ 5.7 
มล./นาที/1.73 ตร.ม. และผลเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วย planned PD และ unplanned HD 
ได้รับการวางสาย TK ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 6.8 เทียบกับ 
4.9 มล./นาที/1.73 ตร.ม. ซึ่งใกล้เคียงกับคำแนะนำ
ของ Canadian Society of Nephrology 2014 
และคำแนะนำของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย
ตามที่กล่าวข้างต้น ผู ้ว ิจัยจึงเห็นว่าหากผู ้ป่วย               
มีค่า eGFR ลดลงจนถึง 5.69-6.8 มล./นาที/             
1.73 ตร.ม. ก็ควรเริ่มวางแผนการวางสาย TK กับ
ผู้ป่วยเพื่อลดการฟอกเลือดฉุกเฉิน เนื่องจากใน
ช่วงแรกๆ ที่ผู้ป่วยบางรายที่เริ่มมีภาวะแทรกซ้อน
เช่น ยูร ีเมีย น้ำเกิน อาจจะมีอาการไม่ชัดเจน 
ดังนั้นหากปล่อยผู้ป่วยมีการดำเนินโรคที่แย่ลงจน
ค่า eGFR ต่ำกว่า 5.7 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 
อาจจะมีภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิต
เพิ่มขึ้นรวมทั้งบางรายอาจจะต้องรอคอยคิวการ
วางสาย TK ที ่นานขึ ้นก็อาจจะทำให้การบำบัด
ทดแทนไตช้าลงไปอีก 

จากการศึกษากลุ่มย่อยในผู้ป่วย planned PD 
ถึงแม้ผ ู ้ป ่วยจะไม่ได้ร ับการฟอกเลือดฉุกเฉิน                             
แต่บางรายเริ ่มมีภาวะแทรกซ้อน ณ ช่วงเวลา              
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วางสาย TK พบว่ากลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อนได้รับ
การวางสาย TK ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 7.8 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ได้รับการวางสาย TK ณ ค่า eGFR เฉลี่ย 6.3 มล./นาที/
1.73 ตร.ม. และกลุ ่มที ่มีภาวะแทรกซ้อนมีการ
ลดลงของค่า eGFR นับจากได้รับการวินิจฉัย CKD 
ระยะ 5 จนเข้าสู่การฟอกไตทางช่องท้องสั้นกว่า 
อาจจะเกิดจากการควบคุมปัจจัยเสี ่ยงในผู ้ป่วย
กลุ่มนี้ไม่ดีเท่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ดังนั้น
ผู ้ว ิจัยเห็นว่าในผู ้ป่วยที ่มีการลดลงของ eGFR                        
ที่ค่อนข้างเร็วและมีพฤติกรรมการชะลอไตเสื่อม             
ที ่ไม ่ด ีมากนักและเร ิ ่มม ีภาวะแทรกซ้อนจาก                  
ไตเสื ่อมเร็วอาจจะต้องเริ ่มให้คำปรึกษาบำบัด
ทดแทนไตเมื่อค่า eGFR ลดลงต่ำกว่า 7.8 มล./นาท/ี
1.73 ตร.ม. เพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่จะ
ตามมาภายหลังแต่อย่างไรก็ตามเป็นเพียงผล
การศึกษากลุ่มย่อยซึ่งอาจจะต้องมีการเก็บข้อมูล
ศึกษาเพ่ิมเติมต่อไปในอนาคต  

ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
 จากการศึกษาวิจัยทำให้ทราบช่วงค่าอัตรา
การกรองไตโดยประมาณที่สามารถนำไปพิจารณา
ร่วมกับอาการ ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังในการตัดสินใจบำบัดทดแทนไต เริ่มวางสาย 
TK และฝึกฟอกไตทางช่องท้องได้ทันท่วงทีเพื่อลด
การฟอกไตทางเส้นเลือดฉุกเฉิน 

ข้อจำกัดงานวิจัย 
1. งานวิจัยนี้อาจมีตัวแปรกวนอื่นๆ เช่น 

ผู ้ป่วยที ่มีข้อบ่งชี้ ในการทำ dialysis แล้วแต่มี
ความไม่พร้อม เช่น ไม่มีผู้ดูแล ไม่เข้าใจ กลัว จึงทำ
ให้ตัดสินใจไม่ dialysis ในตอนแรก แต่มาเปลี่ยน
ใจภายหล ั งจากท ี ่ มี ภ าวะแทรกซ ้ อน แล้ ว                              
แต่เนื่องจากเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังไม่มีการ
บันทึกข้อมูลดังกล่าว ดังนั้นผู้วิจัยเสนอแนะอาจจะ
ทำการศึกษาแบบ prospective cohort study 
ในอนาคตต่อไป 

 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
1. สามารถต่อยอดพัฒนาเป็นเครื ่องมือ 

decision prediction score โดยใช้ปัจจัยต่างๆ 
มาช่วยตัดสินใจในการเริ่มวางสาย TK และฝึกฟอก
ไตทางช่องท้องได ้

2. สามารถเก็บข้อมูลต ่อเป ็น cohort 
study ศึกษาผลลัพธ์เชิงประจักษ์ เช่น อัตราการ
รอดชีวิต คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้  

กิตติกรรมประกาศ  
ขอขอบคุณ พญ.ศรินพร ไพเราะเสถียร  

และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอินทร์บุรีที่ให้คำปรึกษา
ด้านการทำวิจัยและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอินทร์บุรี
ที่ช่วยอำนวยความสะดวกให้วิจัยนี้สำเร็จผล 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพด้วยการแพทย์วิถีพุทธในกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวาน อำเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนหลัง กลุ่มตัวอย่าง คือ กลุ่ม
เสี่ยงโรคเบาหวานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองไผ่ อำเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ จำนวน 30 คน 
เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามการปฏิบัติตนด้วยการแพทย์วิถีพุทธ ที่มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.83 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป สถิติที่ใช้ ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลองด้วยการทดสอบที ชนิดกลุ่มตัวอย่างท่ีไม่เป็นอิสระต่อกัน 
ผลการศึกษา: จากการศึกษา พบว่า คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนด้วยการแพทย์วิถีพุทธ ของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองไผ่ อำเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ หลังการทดลอง (𝑥 ̅= 19.70) สูงกว่า
ก่อนการทดลอง (𝑥 ̅= 13.70) และระดับน้ำตาลในเลือดของกลุ่มตัวอย่างหลังการทดลอง (𝑥 ̅= 108.0) ลดลงจากก่อนการ
ทดลอง (𝑥 ̅= 114.3) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p–value < 0.05  
สรุป: การศึกษาในครั้งนี ้ สามารถนำผลที่ได้ไปวางแผนในการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้มีภาวะเสี ่ยงต่อ
โรคเบาหวานให้มีพฤติกรรมในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ในระดับปกติ  
 

คำสำคัญ: พฤติกรรมสุขภาพ, การแพทย์วิถีพุทธ, โรคเบาหวาน 
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Effects of Health Behavior Change by Buddhist Medicine in Individuals  

at Risk of Diabetes in Phaisalee District, Nakhon Sawan Province 
 
 

Thassaporn Chusak, Ph.D.* 
Chawapon Phoomphong, M.Sc.** 

Angsumalin Incham, B.Sc.*** 
 

Abstract 
Introduction:  This quasi-experimental research aimed to investigate effects of health behavior change 
caused by Buddhist medicine in individuals at risk of diabetes in Phaisali District, Nakhon Sawan Province. 
The research was a one-group pretest-posttest design.  The sample group included 30 participants who 
were at risk of diabetes at Ban Nong Phai Health Promoting Hospital, Phaisali District, Nakhon Sawan 
Province.  The research instrument was a questionnaire on practice of Buddhist medicine with a 
confidence value of 0.83. Data were analyzed using statistical software to find out frequency, percentage, 
average, standard deviation, and paired t-test. 
Findings:  The findings showed that with the samples’ practice of Buddhist medicine after the 
experiments ( an average of 19. 70)  displayed a significantly higher mean score when compared to the 
mean score obtained before experiments (an average of 13.70). the average blood glucose level of the 
subjects after the experiments (an average of 108.0) was significantly less than the average blood glucose 
level before the experiments (an average of 114.3) with a statistical p-value < 0.05.  
Conclusion:  The results of this study could be applied to the planning of health behavior change of 
people at risk of diabetes to keep their blood sugar levels at a normal level.  
 
Keyword: Health behavior, Buddhist medicine, Diabetes mellitus 
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บทนำ 
 โรคเบาหวาน จัดเป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรงั
หรือโรควิถีชีวิตที ่เป็นปัญหาสาธารณสุขที ่สำคัญ 
ของโลก และม ีอ ัตราป ่วยเพ ิ ่ มมากข ึ ้นท ุกปี                   
จากรายงานของสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ (IDF: 
International Diabetes Federation) ในปี พ.ศ. 2560 
ได ้ประมาณการว ่าท ั ่วโลกจะม ีจำนวนผ ู ้ป ่ วย
เบาหวาน รวม 425 ล้านราย แบ่งเป็นกลุ่มผู้สูงอายุ 
65 ปีข ึ ้นไป จำนวน 98 ล้านราย และช่วงอายุ         
20 - 64 ปี มีจำนวน 327 ล้านราย และคาดการณ์ว่า
ในปี พ.ศ. 2588 จะมีจำนวนผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มข้ึน
ถึง 629 ล้านรายทั่วโลก1 และจากรายงานผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวานรายใหม่จากระบบ
คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (Health Data 
Center: HDC) ของ กระทรวงสาธารณสุข พบว่าใน
ประเทศไทยมีอัตราป่วยด้วยโรคเบาหวานรายใหม่          
มีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นในปี พ.ศ. 2558-2561 คิดเป็น 
473.22, 525.54, 579.74 และ 599.2 ต่อประชากร
แสนคน ตามลำดับ2   
 ตามนโยบายของภาคร ั ฐ ว ่ าด ้ วยแผน
ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) และ
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 
พ.ศ. 2560-2564 มีเนื้อหาของแผนฯ โดยเน้นการมี
ส่วนร่วมของประชาชน ชุมชน ท้องถิ่น และภาคส่วนต่างๆ  
ในการบริหารจัดการเพื ่อสุขภาพเชิงบูรณาการ
ร่วมกัน การส่งเสริมศักยภาพของประชาชนตลอด
ช่วงชีวิตทุกกลุ่มวัย ในการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง 
เน ้นการป ้องก ันโรคมากกว ่าการร ักษา โดยมี
หน่วยงานระดับปฐมภูมิ คือ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพประจำตำบล (รพ.สต.) ทั ่วประเทศ เป็น
หน่วยงานสนับสนุนในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และ
ควบคุมโรค เพื่อการก้าวสู่สังคมสุขภาพที่ยั ่งยืน3                

ซึ่งกว่าร้อยละ 95 ของคนไทยจะป่วยเป็นโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 คือ ชนิดไม่พึ่งอินซูลิน ซึ่งเกิดจากร่างกาย
ไม่ตอบสนองต่ออินซูลินส่งผลให้ความเข้มข้นของ
กลูโคสสูงขึ้น และไปทำลายระบบต่าง ๆ ในร่างกาย 
หากไม่สามารถสกัดกั้นหรือหยุดยั้งปัญหาได้จะทำให้

เกิดการเจ็บป่วย มีภาวะแทรกซ้อน พิการ และ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรัง
ที่มีระยะเวลาก่อนมีอาการและอาการแสดงของการ
เป็นเบาหวานค่อนข้างยาวนาน (pre-diabetes 
phase) โดยที ่ระด ับน้ำตาลในเล ือดของบ ุคคล
เหล่าน ั ้นจะส ูงกว ่าปกติแต ่ย ังไม ่ถ ึงระดับของ
โรคเบาหวาน บุคคลกลุ่มนี้จัดว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงที่จะ
เป็นเบาหวานต่อไป กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานจากการ
ตรวจคัดกรองสุขภาพ คือ ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป 
ที ่มีค่าระดับ FBS (Fasting Blood Sugar) 100 – 
125 mg/dl ในปีที่ผ่านมา เป้าหมายที่สำคัญต่อการ
รักษาโรคเบาหวาน คือ การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด
ให้ใกล้เคียงเกณฑ์ปกติ ทั้งนี้ด้วยการปรับเปลี ่ยน            
วิถีชีวิตประจำวันและปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ประกอบด้วย 
การรับประทานอาหารตามหลักโภชนาการ การมี
กิจกรรมทางกายและการออกกำลังกายที ่เหมาะสม 
นอนพักให ้เพียงพอ ไม่ส ูบบุหรี ่และไม่ด ื ่มส ุรา                                  
สิ่งเหล่านี้เป็นสิ่งสำคัญในการบรรลุเป้าหมายของ
การรักษา ตลอดจนผู ้ที ่ม ีความเสี ่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวาน ซึ่งสามารถใช้หลักและวิธีการเดียวกัน 
เพื ่อไม ่ให ้เก ิดโรคเบาหวานได้ 4 สำหร ับผ ู ้ป ่วย
เบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้ ที่มี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที ่เสี ่ยง จะไม่สามารถ
ควบคุมระด ับน ้ำตาลในเล ือดได ้ถ ึ ง 8.03 เท่า                                  
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ควบคุมอาหาร5 และการออกกำลังกาย
ยังสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้6  การเฝ้าระวัง
ผู ้ที ่มีภาวะเสี ่ยงเบาหวาน เป็นสิ ่งสำคัญของแผน
ยุทธศาสตร์และแผนงานระดับปฐมภูมิที ่กล ่าว
มาแล้วข้างต้น ซึ่งทุกหน่วยงานภาคีเครือข่ายต้อง
คอยควบคุม ป้องกันไม่ให้มีอัตราผู้ป่วยเบาหวาน 
รายใหม่เกิดขึ้น เพื่อลดการสูญเสียทั้งเศรษฐกิจและ
คุณภาพชีวิตของประชาชนไทย 
 จังหวัดนครสวรรค์ มีกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน                        
ปี 2558 จำนวน 20,682 คน ร้อยละ 8.8 ปี 2559 จำนวน 
29,769 คน ร้อยละ 10.5 และปี 2560 จำนวน 38,537 คน 
ร้อยละ 12.9 ซึ่งจากสถิติกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
จ ังหว ัดนครสวรรค์  ม ีแนวโน ้มส ูงข ึ ้นเร ื ่ อยๆ                 
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และอำเภอไพศาลีมีจำนวนกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน  
ปี 2558 จำนวน 2,466 คน ร้อยละ 13.1 ปี 2559 
จำนวน 2,928 คน ร้อยละ 16.6 และปี 2560 จำนวน 
3,715 คน ร้อยละ 17.07 เครือข่ายบริการสุขภาพ
อำเภอไพศาลีได้ทำโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม         
3อ 3ส แพทย์วิถีธรรม (สติปัฏฐาน 4) เสริมสร้างการ
ดูแลตนเองของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานให้ได้รับการ
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมเพื ่อการมีสุขภาพที่ด ีและ               
ลดอุบัติการณ์อัตราป่วยและอัตราการเสียชีวิตจาก
โรคเบาหวานที่เป็นปญัหาระดับประเทศ  
 การแพทย์วิถีพุทธ (วิถีธรรม) เป็นการแพทย์
ทางเล ือกหนึ ่งท ี ่ ได ้ร ับการร ับรองจากกระทรวง
สาธารณสุขพัฒนาขึ้นโดย ใจเพชร กล้าจน เป็นการ
ดูแลสุขภาพโดยเน้นการพึ่งตนตามแนวเศรษฐกิจ
พอเพียง เป็นการนำหลักธรรมปรัชญาเศรษฐกิจ
พอเพียง นำจุดดีของวิทยาศาสตร์ส ุขภาพแผน
ปัจจุบัน แผนไทยและแผนทางเลือก รวมไปถึงหลัก 
8 อ. (หลัก 8 อ. ได้แก่ อิทธิบาท อารมณ์ อาหาร 
ออกกาลังกาย อากาศ เอนกาย เอาพิษภัยออก และ
อาชีพที่สัมมา) มาบูรณาการเป็นการแพทย์วิถีพุทธ
เพ่ือการควบคุม บำบัด บรรเทาการเจ็บป่วย ส่งเสริม
และฟื้นฟูสุขภาพ เป็นเทคนิค 9 ข้อ (ยา 9 เม็ด) 
ได้แก่ การรับประทานอาหารปรับสมดุล ดื ่มน้ำ
สมุนไพรฤทธิ ์เย็น กัวซา หรือขูดกัวซา ขูดลมพิษ                           
ข ูดลม เป ็นการขูดเอาลมพิษออกจากร ่างกาย                            
สวนล้างลำไส้ใหญ่ แช่มือแช่เท้าในสมุนไพร พอก ทา 
หยอด ประคบ อบ อาบด้วยสมุนไพร ออกกาลังกาย 
กดจุดลมปราณ โยคะกายบริหาร รับประทานอาหาร
ปรับสมดุล ใช้ธรรมะ ทำใจให้สบาย ผ่อนคลาย
ความเครียด รู้เพียรรู้พักให้พอดี มีความเรียบง่าย 
ประหยัด ได้ผลเร็ว พึ ่งตนเองได้ ใช้ทรัพยากรใน
ท้องถิ่นเป็นหลัก และสอดคล้องกับวิถีการดำเนิน
ชีวิตของคนไทยที่จะสามารถนำมาประยุกต์ใช้ในการ
ดูแลสุขภาพของตนเองได้เป็นอย่างดี8  การศึกษา
ร ู ปแบบการจ ั ดการระบบการด ู แลผ ู ้ ป ่ วย
โรคเบาหวาน ด้วยหลัก 4อ. 1ก ตามแนวคิดแพทย์

ทางเลือกวิถีธรรม (ท่าไคร้โมเดล) พบว่า การรับรู้
และความพึงพอใจหลักการแพทย์ทางเลือกวิถีธรรม
ของกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองและ
กลุ่มตัวอย่างสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี9  

โดยสรุปแล้วหลักแพทย์วิธีพุทธ (วิถีธรรม) ผู้ป่วย
จะต้องเป็นผู้ลงมือปฏิบัติในการรักษาด้วยตนเอง ดัง
สโลแกนที่ว่า “หมอที่ดีที่สุดในโลกคือ ตัวเราเอง” 
“ลดกิเลสรักษาโรค” “ศูนย์บาทรักษาทุกโรค”10 

 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพด้วยแนวคิดแพทย์ว ิถีพุทธใน              
กลุ ่มเส ี ่ยงโรคเบาหวาน อำเภอไพศาลี จ ังหวัด
นครสวรรค์ เพ่ือจะได้นำข้อมูลที่ได้ไปวางแผนในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุ่มเสี่ยงโรค เบาหวานให้
มีพฤติกรรมในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้
อยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ ่งจะมีผลต่อการลดอุบัติการณ์
และความชุกของโรคเบาหวานต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการปฏิบัติตัว

ด้วยแนวคิดแพทย์ว ิถีพุทธของผู ้มีภาวะเสี ่ยงต่อ
โรคเบาหวานในระยะก่อนและหลังการเข้าร ่วม
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยแนวคิดแพทย์
วิถีพุทธ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือดของ 
ผู้มีภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวานในระยะก่อนและหลัง
การเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมด้วย
แนวคิดแพทย์วิถีพุทธ 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แนวคิดแพทย์วิถีพุทธ 
สูตรยา 9 เม็ด ของใจเพชร กล้าจน เพื่อศึกษาการ
ปฏิบัติตนด้วยแนวคิดแพทย์วิถีพุทธ ของผู้มีภาวะ
เสี่ยงต่อโรคเบาหวานและเปรียบเทียบระดับน้ำตาล
ในเลือดของผู้มีภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวานในระยะ
ก่อนและหลังการ เข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมด้วยแนวคิดแพทย์วิถีพุทธ ดังแสดงใน
ภาพที่ 1 
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สมมุติฐานการวิจัย 

1. ผู้มีภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวานที่เข้าร่วม
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยแนวคิดแพทย์
วิถีพุทธมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวด้วยแนวคิดแพทย์
วิถีพุทธสูงขึ้นกว่าก่อนที่เข้าร่วมโปรแกรม 

2. ผู้มีภาวะเสี่ยงต่อโรคเบาหวานที่เข้าร่วม
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยแนวคิดแพทย์
วิถีพุทธมีระดับน้ำตาลในเลือดลดลงจากก่อนที่เข้า
ร่วมโปรแกรม 

วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการวิจัย  
 การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 
(Quasi Experimental) แบบกลุ่มเดียววัดก่อนและ
หลังการทดลอง 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 กลุ่มประชากรที่ศึกษา เป็นผู้ที่มีภาวะเสี ่ยง
ต่อโรคเบาหวาน และได้รับคัดกรองมีระดับน้ำตาล
ในเลือด 100 - 125 mg/dl ในเขตอำเภอไพศาลี 
จังหวัดนครสวรรค์ จำนวน 3,719 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่ได้รับการคัดเลือกโดย
ความสมัครใจด้วยวิธีเจาะจงสำหรับผู้ที่มีภาวะเสี่ยง
โรคเบาหวานและได้รับคัดกรองมีระดับน้ำตาลในเลือด 
100 - 125 mg/dl ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองไผ่ อำเภอไพศาลี 
จังหวัดนครสวรรค ์

 
 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัยครั ้งนี้ ประกอบ 

ด้วย 3 ชุด คือ  
 ชุดที่ 1 โปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ด ้วยแนวค ิดแพทย ์ว ิถ ีพ ุทธ เป ็นกระบวนการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองเพ่ือป้องกันโรคเบาหวาน 
ผ่านการอบรม จำนวน 2 วัน วันละ 12 ชม. และการ
ฝึกปฏิบัติในชีวิตประจำวันที่บ้านรวมเป็นระยะเวลา
ทั ้งสิ ้น 3 เดือน เพื ่อการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมที่
สำคัญตามแนวทางการแพทย์วิถีพุทธ สูตรยา 9 เม็ด4 

 ชุดที ่ 2 เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล มี 2 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบ
แบบสอบ ถาม จำนวน 6 ข้อ 
 ส่วนที ่ 2 แบบสอบถามการปฏิบัติตัวด้วย
การแพทย์ว ิถ ีพุทธ จำนวน 9 ข้อ โดยมีการให้
คะแนนแต่ละข้อ ดังนี้ ถ้าไม่ปฏิบัติเลย = 1 ปฏิบัติ
นานๆ ครั้ง = 2 ปฏิบัติบ่อยครั้ง = 3 ปฏิบัติเป็น
ประจำ = 4 ซึ่งมีเกณฑ์การแปลผลระดับการปฏิบัติ
ตัว แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระดับสูง (ค่าคะแนนเฉลี่ย 
3.01–4.00) ระดับปานกลาง (ค่าคะแนนเฉลี่ย 
2.01–3.00) และระดับต่ำ (ค่าคะแนนเฉลี่ย 1.00–
2.00) 
 ชุดที่ 3 เครื่องมือที่ใช้ตรวจวัดระดับน้ำตาล
ในเลือด ด้วยวิธีการเจาะปลายนิ้ว โดยมีขั้นตอนการ
เจาะน้ำตาลปลายนิ้ว ดังนี้ 
 
 

ตัวแปรต้น 

โปรแกรมการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมสุขภาพด้วยการแพทย์วิถีพุทธ 

ตัวแปรตาม 

- การปฏิบัติตนด้วยแนวคิดแพทย์วิถีพุทธ 
- ค่าระดับน้ำตาลในเลือด 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. งดน้ำ งดอาหาร อย่างน้อย 8 ชั่วโมง 
2. ล้างมือให้สะอาดก่อนเจาะเลือด นวดคลึง

ปลายน ิ ้วท ี ่จะเจาะเล ือดและเช ็ดด ้วยสำล ีชุบ
แอลกอฮอล์ฆ่าเชื้อ รอให้แห้ง 

3. ใช้เข็มใบมีดหรือปากกาเจาะเลือด เจาะที่
ด้านข้างของปลายนิ้ว 

4. เช็ดเลือดหยดแรกทิ้งไป นำเลือดหยดที่ 2 
ใส่แถบวัด และรอจนเครื่องอ่านค่า 

5. ใช้สำลีซับปลายนิ้วที่มีเลือดออก 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 ผู ้ว ิจ ัยนำแบบสอบถามที ่สร ้างข ึ ้นมาให้  
ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความ ถูกต้อง 
ครอบคล ุมและความเหมาะสมของเน ื ้อหาของ
แบบสอบถาม รวมทั ้งปรับปรุงแก้ไขเนื ้อหาตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ แล้วนำมาหาความตรงตาม
เนื้อหา (IOC) ได้เท่ากับ 0.67-1.00 จากนั้นผู้วิจัยนำ
แบบทดสอบที่ได้ไปทดลองใช้ (Try-out) กับกลุ่มเสี่ยง 
อำเภอพยุหะคีรี จังหวัดนครสวรรค์ จำนวน 30 คน 
ที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง เพื่อตรวจสอบ
ความถูกต้องของภาษาและคุณสมบัติ ในการตอบ
แบบสอบถามก่อนนำไปใช้จร ิงกับกลุ ่มตัวอย ่าง                    
และนำข้อมูลจากการทดลองมาหาความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถาม โดยวิธีการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคได้ เท่ากับ 0.83 
 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยครั ้งนี้
และขอความร ่วมม ือจากผ ู ้ท ี ่ม ีภาวะเส ี ่ ยงต่อ                  
โรค เบาหวาน ในการตอบแบบสอบถาม โดยมีอิสระ
ในการตอบรับหร ือปฏิเสธการให้ความร ่วมมือ                 
โดยจะไม่ได้รับผลกระทบใดๆ ทั้งสิ้น ทุกคำตอบถือ
เป็นความลับ ข้อมูลทั ้งหมดผู ้วิจัยจะนำเสนอผล
การศึกษาในภาพรวมไม่สามารถระบุตัวตนได้พร้อม
ลงลายมือชื่อเป็นลายลักษณ์อักษรยินยอมเข้าร่วม
การวิจัยและกลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวออกจาก
การวิจัยครั้งนี้เมื่อใดก็ได้ โดยไม่มีผลกระทบใดๆ 

 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ดำเนินตามขั้นตอนการเก็บข้อมูล

ดังนี้ 
ขั้นตอนก่อนการดำเนินการเก็บข้อมูล 
1.  ติดต่อประสานงานกับผู้รับผิดชอบงาน

ป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลทุกแห่งในอำเภอไพศาลี เพ่ือ
รวบรวมรายชื่อและจำนวนกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน
ทั้งหมดในเขตรับผิดชอบ แล้วคัดเลือกกลุ่มเสี่ยงตาม
คุณสมบัติที่กำหนด เพ่ือเป็นกลุ่มตัวอย่าง 

2.  ชี ้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยให้กับ
เจ ้าหน้าที ่สาธารณสุขของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลในอำเภอไพศาลี ร ับทราบถึงการ   
ศึกษาในครั้งนี้ 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู ้ศ ึกษาได้ทำการเก ็บรวบรวมข้อมูลจาก         

กลุ ่มเสี ่ยงโรคเบาหวานที ่เป็นกลุ ่มตัวอย่าง โดย                 
ผู้ศึกษาได้ใช้วิธีการเก็บรวมรวมข้อมูลแบบสอบถาม
ก่อน-หลังการจัดโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพด้วยแนวคิดแพทย์วิถีพุทธ ซึ่งประกอบไปด้วย
กิจกรรมตามแนวทางการแพทย์ว ิถีพุทธ สูตรยา                                    
9 เม็ด จำนวน 2 ว ัน ว ันละ 12 ชม. และการฝึก
ปฏิบัติในชีวิตประจำวันที ่บ้านรวมเป็นระยะเวลา
ทั้งสิ้น 3 เดือน  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ว ิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าสูงสุด และค่าต่ำสุด  

2. วิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย
ในระยะก่อนและหลังการทดลองในกลุ ่มตัวอย่าง 
ด้วยสถิติ Paired t-test 
 
ผลการศึกษา 

 1.  ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ตอบแบบสอบถาม
จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง 28 คน 
(ร้อยละ 93.3) และเพศชาย จำนวน 2 คน (ร้อยละ 6.7) 
กลุ่มตัวอย่างส่วนมากมีอายุ 51-60 ปี จำนวน 14 คน 
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(ร้อยละ 46.7) มีอายุเฉลี่ย 51 ปี (S.D.= 8.0) อายุ
สูงสุด 64 ปี และอายุต่ำสุด 37 ปี ในส่วนของสถานภาพ 
ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส/แต่งงาน/อยู ่ด้วยกัน 
จำนวน 25 คน (ร้อยละ 83.3) ในส่วนของระดับ
การศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนมากจบการศึกษา
ระดับประถมศึกษา จำนวน 15 คน (ร้อยละ 50)   
ในส่วนของอาชีพ ส่วนมากประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
จำนวน 13 คน (ร้อยละ 43.3) รองลงมาคือ รับจ้าง
ทั่วไป จำนวน 11 คน (ร้อยละ 36.7) ในส่วนของ
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน พบว่า ส่วนใหญ่มีรายได้ ในช่วง 
5,001–10,000 บาท จำนวน 22 คน (ร้อยละ 73.3) 
รายได้สูงสุด 15,000 บาท และต่ำสุด 2,000 บาท 
โดยมีรายได้เฉลี ่ยเท่ากับ 7 ,566.8 บาท (S.D.= 
3,156.1) 
 2.  พฤติกรรมการปฏิบัต ิต ัวด้วยแนวคิด
การแพทย์วิถีพุทธ 
 2.1  ผลการทดลองก่อนการปฏิบัติตัวด้วย
แนวคิดการแพทย์ว ิถีพุทธ พบว่า ข้อคำถามที ่มี        
ค่าคะแนนเฉลี ่ยสูงสุด คือ รู ้เพียร รู ้พักให้พอดี                 
แบ่งเวลาการพักผ่อนและการทำงานให้เหมาะสม               
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.77 (S.D.= 0.43) รองลงมาคือ 
การสวดมนต์ ใช้ธรรมะทำใจให้สบาย มีค่าเฉลี่ย 

เท่ากับ 2.53 (S.D.= 0.97) ตามลำดับ และข้อคำถาม
ที่มีค่าคะแนนเฉลี ่ยต่ำสุด คือ การสวนล้างลำไส้   
(ดีท็อกซ์) มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.00 (S.D.= 0.00) และ
การพอก ทา อบ ประคบ หรือหยอดหู ตา จมูก ด้วย
สมุนไพร มีค่าเฉลี ่ยเท่ากับ 1.00 (S.D.= 0.00)                              
ดังแสดงในตารางที่ 1 
 2.2 ผลการทดลองหล ั งการปฏ ิบ ั ต ิ ตน             
ด้วยแนวคิดการแพทย์วิถีพุทธ พบว่า ข้อคำถามที่มี
ค ่าคะแนนเฉลี ่ยส ูงส ุดคือ ร ู ้ เพียร ร ู ้พ ักให้พอดี                                         
แบ่งเวลาการพักผ่อนและการทำงานให้เหมาะสม             
มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.07 (S.D.= 0.58) รองลงมา คือ          
การสวดมนต์ ใช้ธรรมะทำใจให้สบาย มีค่าเฉลี่ย
เท ่ าก ับ  2.97 (S.D.= 0.89) ตามลำด ับ และ                                       
ข้อคำถามที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยต่ำสุด คือ การสวนล้าง
ลำไส้ (ดีท็อกซ์) มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.43 (S.D.= 0.63) 
และการขูดพิษ/กัวซา มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.60 (S.D.= 
0.68) ดังแสดงในตารางที่ 2                    
 2.3 ผลการทดลองก่อน-หลังมาเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการปฏิบัติตนก่อนและหลัง
การเข้าร่วมโปรแกรมปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมด้วย
แนวค ิดแพทย ์ว ิถ ีพ ุทธ พบว ่าหล ังการทดลอง                 
กลุ่มตัวอย่าง มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม 

 
ตารางที ่ 1 คะแนนเฉลี ่ยการปฏิบัติตนด้วยการแพทย์วิถีพุทธ ก่อนทดลอง ของกลุ ่มเสี ่ยงโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองไผ่ อำเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ (n=30) 

ข้อ การปฏิบัติตัว ระดับการปฏิบัต ิ 𝑥 ̅ S.D. แปลผล 
ประจำ บ่อยคร้ัง นานๆ คร้ัง ไม่ปฏิบัติเลย 

1 ท่านรับประทานน้ำสมุนไพร
ปรับสมดุล (น้ำตะไคร้ น้ำสมุน 
ไพรฤทธิ์เย็น) 

0 
(0) 

0 
(0) 

17 
(56.7) 

13 
(43.3) 

1.57 0.50 ต่ำ 

2 ท่านขูดพิษ/กัวซา 0 
(0) 

0 
(0) 

3 
(10.0) 

27 
(90.0) 

1.10 0.31 ต่ำ 

3 ท่านสวนล้างลำไส้ (ดีท็อกซ์) 0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

30 
(100.0) 

1.00 0.00 ต่ำ 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนด้วยการแพทย์วิถีพุทธ ก่อนทดลอง ของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองไผ่ อำเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ (n=30)  

ข้อ การปฏิบัติตัว 
ระดับการปฏิบัต ิ

𝑥 ̅ S.D. แปลผล 
ประจำ บ่อยคร้ัง นานๆ คร้ัง ไม่ปฏิบัติเลย 

4 ท่านแช่มือ แช่เท้า หรือส่วนท่ี
รู้สึกไม่สบายในน้ำสมุนไพร 

0 
(0) 

0 
(0) 

8 
(26.7) 

22 
(73.3) 

1.27 0.45 ต่ำ 

5 ท่านพอก ทา อบ ประคบ หรือ
หยอดหู ตา จมูก ด้วยสมุนไพร 

0 
(0) 

0 
(0) 

0 
(0) 

30 
(100.0) 

1.00 0.00 ต่ำ 

6 ท่านออกกำลังกายด้วยวิธีโยคะ 
กดจุดลมปราณ 

0 
(0) 

0 
(0) 

12 
(40.0) 

18 
(60.0) 

1.40 0.50 ต่ำ 

7 ท่านรับประทานอาหารปรบั
สมดลุตามลำดับอาหาร 

0 
(0) 

0 
(0) 

2 
(6.7) 

28 
(93.3) 

1.07 0.25 ต่ำ 

8 ท่านสวดมนต์ ใช้ธรรมะทำใจให้
สบาย 

6 
(20.0) 

8 
(26.7) 

12 
(40.0) 

4 
(13.3) 

2.53 0..97 ปานกลาง 

9 รู้เพียร รู้พักให้พอดี แบ่งเวลา
การพักผ่อนและการทำงานให้
เหมาะสม 

 0 
 (0) 

23 
(76.7)  

7 
(23.3) 

0 
 (0)  

 2.77 0.43 ปานกลาง 

ตารางที ่ 2  คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนด้วยการแพทย์วิถีพุทธ หลังทดลอง ของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองไผ่ อำเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ (n=30) 

ข้อ การปฏิบัติตัว 
ระดับการปฏิบัต ิ

𝑥 ̅ S.D. แปลผล 
ประจำ บ่อยคร้ัง นานๆ คร้ัง ไม่ปฏิบัติเลย 

1 ท่านรับประทานน้ำสมุนไพร
ปรับสมดุล (น้ำตะไคร้ น้ำสมุน 
ไพรฤทธิ์เย็น) 

2 
(6.7)  

10 
(33.3) 

13 
(43.3) 

5 
(16.7) 

2.30 
  

0.84 ปานกลาง 

2 ท่านขูดพิษ/กัวซา 0 
(0) 

2 
(10.0) 

12 
(40.0) 

15 
(50.0) 

1.60 0.68 ต่ำ 

3 ท่านสวนล้างลำไส้ (ดีท็อกซ์) 0 
(0) 

2 
(6.7) 

9 
(30.0) 

19 
(63.3) 

1.43 0.63 ต่ำ 

4 ท่านแช่มือ แช่เท้า หรือส่วนท่ี
รู้สึกไม่สบายในน้ำสมุนไพร 

4 
(13.3) 

6 
(20.0) 

16 
(53.3) 

4 
(13.3) 

2.33 0.88 ปานกลาง 

5 ท่านพอก ทา อบ ประคบ หรือ
หยอดหู ตา จมูก ด้วยสมุนไพร 

1 

(3.3) 

3 

(10.0) 

13 

(43.3) 

13 

(43.3) 

1.73 0.79 ต่ำ 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) คะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนด้วยการแพทย์วิถีพุทธ หลังทดลอง ของกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านหนองไผ่ อำเภอไพศาลี จังหวัดนครสวรรค์ (n=30)  

ข้อ การปฏิบัติตัว 
ระดับการปฏิบัต ิ

𝑥 ̅ S.D. แปลผล 
ประจำ บ่อยคร้ัง นานๆ คร้ัง ไม่ปฏิบัติเลย 

6 ท่านออกกำลังกายด้วยวิธี
โยคะ กดจดุลมปราณ 

0 
(0.0) 

7 
(23.3) 

15 
(50.0) 

8 
(26.7) 

1.97 0.72 ต่ำ 

7 ท่านรับประทานอาหารปรบั
สมดลุตามลำดับอาหาร 

2 
(6.7) 

12 
(40.0) 

9 
(30.0) 

7 
(23.3) 

2.30 0.92 ปาน
กลาง 

8 ท่านสวดมนต์ ใช้ธรรมะทำใจ
ให้สบาย 

10 
(33.3) 

10 
(33.3) 

9 
(30.0) 

1 
(3.3) 

2.97 0.89 ปาน
กลาง 

9 รู้เพียร รู้พักให้พอดี แบ่งเวลา
การพักผ่อนและการทำงาน
ให้เหมาะสม 

6 
(20.0) 

20 
(66.7) 

4 
(13.3) 

0 
(0) 

3.07 0.58 สูง 

 การปฏิบัติตนด้วยแนวคิดการแพทย์วิถีพุทธ 
สูงกว่าก่อนทดลองโดยมีคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลอง
เท่ากับ 19.70 (S.D.= 3.96) คะแนนเฉลี่ยก่อนทดลอง
เท่ากับ 13.70 (S.D.= 1.86) เมื ่อนำคะแนนเฉลี่ย
ดังกล่าวมาทดสอบทางสถิติ พบว่า มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t= 9.41, p-value < 0.05) 
ดังแสดงในตารางที่ 3     
 2.4 ผลการวัดระดับน้ำตาลในเลือดของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่า หลังการทดลองมีระดับน้ำตาล                        

ในเลือดลดลงกว่าก่อนทดลอง โดยมีระดับน้ำตาล               
ในเลือดเฉลี่ยหลังการทดลองเท่ากับ 108.0 (S.D.= 
10.91, Min= 87, Max= 120) ระดับน้ำตาลในเลือด
เฉลี่ยก่อนทดลองเท่ากับ 114.3 (S.D.= 8.26, Min= 100, 
Max= 125) เมื่อนำระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี ่ยมา
ทดสอบทางสถิติ พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี
น ัยสำคัญทางสถิติ (t= 4.89, p-value < 0.05)                               
ดังแสดงในตารางที่ 4

 
ตารางท่ี 3  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติตนด้วยการแพทย์วิถีพุทธ ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยแนวคิดแพทย์วิถีพุทธ (n=30) 

   ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง df t-test p-value 
𝑥 ̅ S.D. 𝑥 ̅ S.D. 

การปฏิบัตตินด้วยการแพทย์วิถีพุทธ 13.70 1.86 19.70 3.96 29 9.41 0.001* 

 
ตารางท่ี 4  เปรียบเทียบระดับน้ำตาลในเลือดของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมด้วยการแพทย์วิถีพุทธ (n=30) 

 
  ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

df t-test p-value 
𝑥 ̅ S.D. 𝑥 ̅ S.D. 

ระดับน้ำตาลในเลือด 114.3 8.26 108.0 10.91 29 4.89 0.001* 
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สรุป  
 1. ข้อมูลทั ่วไปของผู ้ตอบแบบสอบถาม              
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 28 คน (ร้อยละ 
93.3) และเพศชาย จำนวน 2 คน (ร้อยละ 6.7)                          
มีอายุ 51-60 ปี จำนวน 14 คน (ร้อยละ 46.7)                         
มีอายุเฉลี่ย 51 ปี (S.D.= 8.0) อายุสูงสุด 64 ปี และ
อายุต่ำสุด 37 ปี สถานภาพส่วนใหญ่มีสถานภาพ
สมรส/แต่งงาน/อยู่ด้วยกัน จำนวน 25 คน (ร้อยละ 
83.3) ระดับการศึกษาส ่วนมากจบการศ ึกษา
ระดับประถม ศึกษา จำนวน 15 คน (ร้อยละ 50) 
ประกอบอาชีพ เกษตรกรรม จำนวน 13 คน (ร้อยละ 
43.3) รายได้ส่วนใหญ่เฉลี ่ยต่อเดือนอยู ่ในช่วง 
5,001–10,000 บาท จำนวน 22 คน (ร้อยละ 73.3)  
 2. กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
การปฏิบัติตัวตามเทคนิคแพทย์ทางเลือกวิถีพุทธ 
สูงกว่าก่อนทดลองโดยมีคะแนนเฉลี ่ยหลังการ
ทดลองเท่ากับ 19.70 (S.D.= 3.96) คะแนนเฉลี่ย
ก่อนทดลองเท่ากับ 13.70 (S.D.= 1.86) เมื ่อนำ
คะแนนเฉลี ่ยดังกล่าวมาทดสอบทางสถิติ พบว่า                        
มีความแตกต่างกันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถ ิติ                        
(t= 9.41, p-value < 0.05)  
 3. กลุ่มตัวอย่างมีระดับน้ำตาลในเลือดลดลง 
โดยค่าระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี ่ยก่อนทดลอง
เท ่าก ับ 114.3 (S.D.= 8.26, Min= 100, Max= 
125) และมีค่าระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ยหลังการ
ทดลองเท่าก ับ 108.0 (S.D.= 10.91, Min= 87, 
Max= 120) เมื่อนำระดับน้ำตาลในเลือดเฉลี่ยมา
ทดสอบเปร ียบเทียบทางสถิต ิ พบว ่า ม ีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t= 4.89,    
p-value < 0.05) 
 
อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพ
ของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วยแนวคิด
แพทย์วิถีพุทธสามารถลดระดับน้ำตาลในเลือดได้ 
ทั้งนี้ เนื่องจากการปฏิบัติตัวตามหลักการแพทย์  
วิถีพุทธ ของ ใจเพชร กล้าจน8 ที่ประกอบด้วย 

1) การรับประทานสมุนไพรปรับสมดุล 
2) การกัวซาหรือขูดกัวซา ขูดพิษ ขูดลม  

เป็นการขูดเอาพิษออกจากร่างกาย 
3) สวนล้างลำไส้ใหญ่ (ดีท็อกซ์) 
4) การแช่มือ แช่เท้าในสมุนไพร 
5) การพอก ทา หยอด ประคบ อบ อาบ เช็ด

ด้วยสมุนไพร 
6) ออกกำลังกายด้วยโยคะ กดจุดลมปราณ  
7) การรับประทานอาหารปรับสมดุล 
8) ใช้ ธรรมะทำใจให ้สบาย ผ ่อนคลาย

ความเครียด สวดมนต์ นั่งสมาธิ นั่งวิปัสสนา 
9) รู้เพียรรู้พักให้พอดี แบ่งเวลาการพักผ่อน

และการทำงานให้เหมาะสม 
 ที ่ เก ิดข ึ ้นอย ่างต ่อเน ื ่องปฏิบ ัต ิจนเป็น
พฤติกรรมสุขภาพ (Health behavior) ที่หมายถึง
กิจกรรมต่างๆ ของร่างกายที่แสดงออกมาเป็นการ
เปลี่ยนแปลงที่คาดหวังให้ตนเอง มีสุขภาพอนามัย 
ที ่ดีไม่เป็นโรคและป้องกันไม่ให้เกิดโรค การจัด
กิจกรรมในโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้วย
แนวคิดแพทย์ว ิถีพุทธ ได้นำองค์ประกอบของ
พฤติกรรมที ่สำคัญมาใช ้ ค ือ พฤติกรรมด้าน              
พุทธพิสัย ซึ ่งเป็นพฤติกรรมขั ้นต้นที ่ผู ้เข้าร่วม
โปรแกรมจำได ้โดยการมองเห็น ได้ย ิน ได้ฟัง                       
ได้สัมผัส หรือเป็นความรู้จากการสังเกตด้วยตนเอง 
และสามารถเกิดการกระทำได้ โดยทุกกิจกรรมจะ
มีการบรรยายให้ความรู้และวิธีการให้กับผู้เข้าร่วม
โปรแกรมได้มีความรู้และก่อให้เกิดพฤติกรรมด้าน
ทัศนคติ ที่จัดให้ผู้เข้าร่วมได้แลกเปลี่ยนกันในกลุ่ม 
จนเกิดพฤติกรรมการปฏิบัติ ซึ ่งเป็นขั ้นสุดท้าย                
ที่แสดงออก เป็นส่วนที่ต่อมาจากพฤติกรรมความรู้
และทัศนคติ โดยผู้เข้าร่วมโปรแกรมได้ฝึกปฏิบัติ
ทุกกิจกรรมด้วยตนเอง  
 จากผลการศ ึกษาคะแนนพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตัวตามแนวคิดแพทย์วิถีพุทธหลังการทดลอง
สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ                 
ที่ระดับ p–value < 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน 
ที ่ 1 สามารถอธิบายได้ว่า การที ่กลุ ่มตัวอย่าง                                       
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มีคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองตาม
แนวคิดแพทย์วิถีพุทธเพิ่มขึ้นเป็นผลมาจากการจัด
โปรแกรมปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมด้วยแนวคิด   
แพทย์วิถีพุทธ เมื่อวิเคราะห์จากคะแนนรายข้อ
ก่อนและหลังทดลอง พบว่า การใช้ธรรมะ ทำใจให้
สบาย รู้จักแบ่งเวลาการพักผ่อนและการทำงานให้
เหมะสม สำค ัญมากต ่ อการด ู แลส ุ ขภาพ 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ พรทิพย์ ปุกหุต และ 
ทิตยา พุฒิคามิณ11 ที่พบว่า การสวดมนต์ จะทำให้
จิตใจสงบผ่อนคลายความวิตกกังวลได้ดี รองลงมา
เป ็นเร ื ่องอาหาร/การใช ้สม ุนไพรปร ับสมดุล                       
เมื่อกลุ่มตัวอย่างนำวิธีการเลือกอาหารให้เหมาะ
กับร่างกายของตนเอง นำเทคนิคการปรุงอาหาร 
เทคนิคการลดเนื้อสัตว์ และเทคนิคการรับประทาน
อาหารตามลำดับ ที ่เป็นกิจกรรมในโปรแกรมมา 
ปรับใช้ ทำน้ำสมุนไพรดื ่มด้วยตนเอง และเลือก
สมุนไพรที่เหมาะสมนำไปแช่มือ แช่เท้า จึงทำให้เกิด
การปรับสมดุลของร่างกาย ทำให้ร่างกายรู้สึกสบาย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ใจเพชร กล้าจน12 พบว่า 
ผู้ที ่ประสบความสำเร็จในการปรับสมดุลนั้น คือ                     
ผู้ที่ปรับจิตใจให้ลดความกลัวตาย ลดความกลัวโรค 
และลดความกังวลได้ด ี การรักษาสภาพจิตใจ
สำค ัญท ี ่ส ุดในการด ูแลส ุขภาพ ให ้แข ็งแรง 
รองลงมาเป็นอาหารและกายบริหาร ตามลำดับ 
 ผลของพฤติกรรมการปฏิบัติตัวตามแนวคิด
แพทย์วิถีพุทธที่ดีขึ้นส่งผลให้ระดับน้ำตาลในเลือด
ของกลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองลดลงจากก่อน
ทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ p–value 
< 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ 2 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ใจเพชร กล้าจน12 จากการติดตาม
ผลการดูแลสุขภาพแนวเศรษฐกิจพอเพียงตามหลัก
แพทย์วิถีพุทธ ของศูนย์เรียนรู้สุขภาพพึ่งตนตาม
แนวเศรษฐกิจพอเพียง สวนป่านาบุญ จังหวัด
มุกดาหาร พบว่า ถ้าปฏิบัติตัวตามหลักแพทย์วิถี
พุทธต่อเนื่อง 1-6 เดือน ส่วนใหญ่ค่าผลตรวจทาง
ห ้องปฏ ิบ ัต ิการหร ือการตรวจด ้วยเครื่ องมือ
วิทยาศาสตร์ต่างๆ มักเข้าใกล้ปกติ เพราะพิษถูก

ระบายออกจากร่างกายได้มาก เมื่อใช้เทคนิค 9 ข้อ 
ช่วยระบายพิษ และจากการศึกษาเรื่องโรคเบาหวาน
ตามหลักการแพทย์แผนไทยเบาหวาน คืออาการ/
โรคที่เสมหะคั่งค้าง จากการกำเริบคั่งค้างอุดกั้นใน
ร ่างกายเป็นโรคที ่ เก ิดจากการเสี ยสมดุลของ
ความสัมพันธ์ระหว่างระบบปิตตะของเตโชธาตุ 
ระบบเสมหะของอาโปธาตุที่เสียสมดุลไป สาเหตุ
ของโรคเสมหะมักรับประทานอาหารย่อยยาก 
หวาน ม ัน ด ื ่ มน ้ ำมากเก ิน ด ื ่ มน ้ ำเย ็นเกิน                         
นอนกลางวัน/นอนผิดเวลา รับประทานอาหาร
บ่อยไม่เป็นเวลา ไม่ออกกำลังกาย โรคประจำ
ตระกูล มูลเหตุของการเกิดโรค 8 ประการ (อาหาร, 
อิร ิยาบถ, อ ุณหภูมิ , อดนอน อดข้าว อดน้ำ ,                 
กลั ้นอุจจาระ/ปัสสาวะ, ทำงานหนักเกินกำลัง, 
ความทุกข์, โทสะ) ซึ่งก็สอดคล้องกับการแพทย์
แผนปัจจุบัน คือ เกิดจากพฤติกรรม อายุ และ
พันธุกรรม13  
 ยังมีรายงานวิจัยถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพด้วยการแพทย์วิถีพุทธ ในทำนองเดียวกัน
กับการศึกษาวิจัยนี้ โดยการศึกษาของ สิริญา ธา
สถาน และคณะ14 ที่ใช้โปรแกรมการกำกับตนเองที่
ประยุกต์การแพทย์ว ิถ ีพุทธต่อพฤติกรรมดูแล
ตนเองและระดับความดันโลหิตในผู ้ที ่เส ี ่ยงต่อ                
โรคความดันโลหิตสูง โดยกลุ ่มทดลองได้ปรับ
พฤติกรรมในการรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย 
และการผ่อนคลายอารมณ์ จนทำให้พฤติกรรม
สูงขึ ้นกว่าก่อนทดลองและนำมาสู ่การลดระดับ
ความดันโลหิตสูงได้อย่างมีนัยสำคัญและงานวิจัย
ของ พัชรี มณีไพโรจน์9 ศึกษารูปแบบการจัดการ
ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ด้วยหลัก 4อ. 1ก 
ตามแนวคิดแพทย์ทางเลือกวิถีธรรม (ท่าไคร้โมเดล) 
พบว่า การรับรู้และความพึงพอใจหลักการแพทย์
ทางเลือกวิถีธรรมของกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นจากก่อน
การทดลองและกลุ่มตัวอย่างสามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ดี 

 อย่างไรก็ตามจากการทดลองค่าระดับน้ำตาล
ในเลือดของกลุ่มตัวอย่าง ที่ยังไม่ลดลงเท่าเกณฑ์
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ค่าปกติ แต่ก็มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ ซ ึ ่งการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมต้องอาศัย
ระยะเวลาในการปรับตัวอย่างค่อยเป็นค่อยไป 
ควบคุมกำกับตนเองให้มีวินัยต่อการปฏิบัติตัวตาม
แนวคิดแพทย์วิถีพุทธ ตามมุมของผู้วิจัยแม้ว่าใจ
สบาย พักผ่อนผ่อนเพียงพอแล้ว แต่สำหรับด้าน
การรับประทานอาหารปรับสมดุล นั ้นอาจต้อง
พิจารณาถึงหลักการรับประทานอาหารที่ถูกต้อง
เหมาะสมกับภาวะเสี่ยงโรคเบาหวานยิ่งขึ้น เพราะ
สิ่งนี้เป็นปัจจัยสำคัญต่อการเกิดการสะสมน้ำตาล
ในเลือดได ้
 จึงสามารถสรุปได้ว่า หากปฏิบัติตัวตาม
แนวคิดแพทย์ว ิถีพุทธจะสามารถช่วยลดระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ ซึ ่งแนวคิดวิถีพุทธนี้สามารถ
ปฏ ิบ ัติ ได ้ ด ้ วยตนเอง ง ่ ายต ่อการนำใช ้ ใน
ชีวิตประจำวัน เป็นการพ่ึงตนเอง โดยใช้ทรัพยากร
ในท้องถิ่นเป็นหลัก ประหยัด เรียบง่ายตามวิถีไทย 
และมีความปลอดภัย ทำให้ลดภาระค่าใช้จ่ายใน
ครอบครัวได้ตามปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงอย่าง
แท้จริงประชาชนพึ ่งตนเองได้ สุขภาพแข็งแรง 
ปัญหาความเจ็บป่วยลดลง ลดการพึ่งพาผู้อื่นหรือ
การเป็นภาระของสังคม 

ข้อเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช้ 
 1. สามารถนำผลการศึกษาที่ได้ไปวางแผน
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้มีภาวะเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวาน และนำไปใช้ในกลุ ่มผ ู ้ป ่วยให ้มี
พฤติกรรมในการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้
อยู่ในระดับปกต ิ 
 2. ควรจัดกิจกรรมอบรมให้กับเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขเพื ่อขยายโปรแกรมสู ่ระดับตำบล            
เพ่ือการเข้าถึงของกลุ่มเป้าหมายได้มากขึ้น 
 3. สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการป้องกัน
หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยงที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับโรคเบาหวาน เช่น โรคความดนัโลหิตสูง 
โรคอ้วน เป็นต้น 

 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
1. การจัดโปรแกรมปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม

ด้วยแนวคิดแพทย์วิถีพุทธ จัดขึ้นในระยะเวลา 2 วัน  
วันละ 12 ชม. ตั้งแต่เวลา 06.00 – 18.00 น. และ
กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกร 
รับจ้างทั ่วไป จึงทำให้ผ ู ้สมัครใจที ่จะเข้าร่วม
โปรแกรมมีจำนวนน้อยต่อสัดส่วนกลุ ่มเสี ่ยงต่อ
โรคเบาหวานทั ้งหมดในอำเภอไพศาลี ด ังนั้น       
จึงควรปรับระยะเวลาของโปรแกรมให้เหมาะสม 

2. ควรศึกษาและติดตามผลภายหลังการ
ทดลองในระยะที่นานขึ้น หรือมีการติดตามเป็น
ระยะๆ เพ่ือประเมินความยั่งยืนของโปรแกรมฯ  
 3. การหาระดับน้ำตาลโดยการเจาะเล ือด              
ที่ปลายนิ้วเป็นค่าระดับน้ำตาลในเลือดขณะนั้น     
ในการศึกษาครั ้งต่อไปควรใช้ค่าระดับน้ำตาล               
ในเลือดสะสม (HbA1C) 
 4. ควรศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง เพ่ือวัดความแตกต่างอย่างชัดเจน  
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การศึกษาเปรียบเทียบความดันตาท่าต่างๆ ในผู้ป่วยต้อหินมุมปิด 

ก่อนและหลังผ่าตัดต้อกระจก 
 

ยุวเรศ  ฉัตรฐากูร, พ.บ.*    
 

 
 
 

บทคัดย่อ 

บทนำ: การลุกลามของโรคต้อหินมักเกิดจากการควบคุมความดันตาไม่ได้ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบติดตามไปข้างหน้า เพื่อศึกษาความดันตาท่าต่างๆ ความดันตาที่เปลี่ยนไป 
และปัจจัยที่สัมพันธ์กับความดันตาในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดก่อนและหลังผ่าตดัต้อกระจก กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคต้อหินมุม
ปิดจำนวน 55 คน เครื่องมือ ได้แก่ เครื่องวัดความดันลูกตาแบบปากกาขนาดเล็ก และแบบบันทึกข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติพรรณนา สถิติทดสอบค่าทีแบบคู่ 
ผลการศึกษา: 1) ความดันตาท่าน่ังก่อนผ่าตัดและหลังผ่าตัดต่ำกว่าความดันตาในท่านอนหงาย ท่านอนตะแคงข้างเดียวกับ
ตาที่ศึกษา ท่านอนตะแคงตรงข้ามกับตาที่ศึกษา และท่านอนคว่ำ 2) การผ่าตัดชนิด Phacoemulsification with 
posterior chamber intraocular lens implantation จะทำให้ความดันตาลดลง 3) ความดันตาที่เปลี่ยนไปหลังผ่าตัด
ต้อกระจกในท่านอนหงายลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และมีค่าความดันตาที่เปลี่ยนไปมากกว่าท่าอ่ืนๆ 
สรุป: จากผลการศึกษา ควรแนะนำผู้ป่วยนอนท่าหงายและหลีกเลี่ยงการนอนตะแคงและนอนคว่ำ จะช่วยลดการลุกลาม
ของโรคต้อหินมุมปิดได้ 
 
คำสำคัญ: โรคต้อหินมุมปิด, ความดันตา, การผ่าตัดต้อกระจก 
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A Comparative Study of Intraocular Pressure in Angle-Closure Glaucoma 

Patients before and after Cataract Surgery 
 
 

Yuwared Chattagoon, M.D.*  
 

 
Abstract 

Introduction: The progression of glaucoma is most commonly caused by failure to control intraocular 
pressure. 

Methods: This research was a prospective descriptive study. The objective of this study was to 
investigate different eye pressure positions, changes in eye pressure, and factors related to intraocular 
pressure in patients with angle-closure glaucoma before and after cataract surgery. The sample group 
consisted of 55 angle-closure glaucoma patients. The tools included a small pen-type intraocular 
pressure monitor and data records. Data were analyzed using descriptive statistics and paired samples 
t-test statistic. 

Results: Results: 1) The intraocular pressures of preoperative and postoperative in the sitting position 
were lower than intraocular pressures in the supine position, two lateral positions (on the side and on 
the opposite side of the eye studied), and the prone position. 2) Phacoemulsification with posterior 
chamber intraocular lens implantation resulted in the decrease of  eye pressure. 3) The intraocular 
pressure for the supine position was the lowest when compared to those performed by other positions 
with statistical significance.  

Conclusion: From the results, patients should be advised to sleep in the supine position and avoid 
lateral decubitus or the prone position. It will reduce the progression of angle-closure glaucoma. 
 
Keywords: Angle-closure glaucoma, Intraocular pressure, Cataract surgery 
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บทนำ 
โรคต้อหินเป ็นสาเหตุของตาบอดถาวร

อันดับ 1 ทั่วโลกผู้ป่วยต้อหินตามประมาณการในปี 
พ.ศ.2557 พบว่ามีประชากรโรคต้อหิน จำนวน 
64.3 ล้านคน และ 111.8 ล้านคนในปี พ.ศ. 2583 
ตามลำดับ1 ตัวโรคแบ่งได้หลายประเภทแต่ที่นิยม
ใช้มักจะถูกแบ่งตามโครงสร้างของมุมตา คือ ชนิด
มุมเปิด (open-angle) และมุมปิด (angle-closure) 
และแบ่งตามลักษณะการเกิดโรค คือ ปฐมภูมิ 
(primary) และทุติยภูมิ (secondary) ต้อหินมุมปิด
พบได้ประมาณร้อยละ 25 ของจำนวนผู้ป่วยต้อหิน
ทั่วโลกทั้งหมดและร้อยละ 80 เป็นผู้ป่วยชาวเอเชีย 
สำหรับในประเทศไทยพบประมาณร้อยละ 3.1 
ในช่วง อายุ 57-85 ปี โดยส่วนใหญ่พบในเพศหญิง
มากกว่าชาย สาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะต้อหิน
มุมปิด เกิดจากการที่ม่านตาส่วนขอบมุมตาปิดกั้น
บร ิ เวณมุมระบายน ้ำในล ูกตา (Trabecular 
meshwork: TM) ส่งผลให้น้ำในลูกตาไม่สามารถ
ระบายออกได้ตามปกติ ทำให้เกิดภาวะความดันใน
ลูกตาสูงขึ้น2 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาสาเหตุ 
และปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดความดันตาขึ้นในผู้ปว่ย
โรคต้อหิน ได้แก่ โรคหลอดเลือดผิดปกติและ           
การขาดเลือด หลายการศึกษาพบว่าการขาดเลือด
เป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้โรคแย่ลง (Emanuel ME, 
Gedde SJ. I, 2014; Adlina AR, Alisa-Victoria 
K, Shatriah I, Liza Sharmini AT, Ahmad MS., 
2014)3 ความดันโลหิตส ูง ความดันโลหิตต่ำ                 
หัวใจเต้นผิดจังหวะ (Park HY, Choi SI, Choi JA, 
Park CK., 2015)4 การสูบบุหรี ่ (Omodaka K, 
Horii T, Takahashi S, Kikawa T, Matsumoto 
A, Shiga Y, et al.,2015 )5 ท ่านอนตะแคง                      
มีการศึกษาที่พบว่าร้อยละ 66 ของผู้ป่วยต้อหิน
ชนิดความดันตาปกติที่มีลานสายตาผิดปกติในตา
สองข้างไม่เท่ากัน ข้างที่แย่กว่าเป็นข้างที่ผู ้ป่วย
นอนตะแคงลง การกดทับอาจทำให้ความดันตาขึ้น

หรือลดเลือดที่มาเลี้ยงลูกตา (Park, J. H., Yoo, C., 
Song, J. S., Lin, S. C. & Kim, Y. Y, 2016)6  
 จากสถิติโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
มีผู ้ป่วยโรคตามารับบริการปี พ.ศ. 2562-2564 
โดยวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหินมุมปิด จำนวน 623 ราย, 
598 ราย และ 640 ราย ตามลำดับ โดยพบว่า             
ร้อยละ 10 เป็นผู้ป่วยที่สามารถควบคุมความดัน
ตาได้ตามเป้าหมาย7 ซึ ่งผู ้ป่วยกลุ ่มนี้มาตามนัด      
ทุกครั้ง การหยอดตาถูกต้อง สม่ำเสมอ ตรงเวลา 
แต่พบว่ายังมีการลุกลามของโรคต้อหินเกิดขึ้น 
ผู ้ว ิจ ัยจึงมีความสนใจปัจจัยอื ่นที ่ม ีผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงของความดันตา ซึ่งเป็นสาเหตุของ
การลุกลามของต้อหิน เช่น นิสัยการนอนในท่า         
ที ่แตกต่างกัน เพื ่อจัดทำแนวทางในการหาวิธี
ป ้องกัน แก้ไข ส่งเสริมการดูแลตนเองในการ
ควบคุมความดันตาให้มีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื ่อศ ึกษาเปร ียบเทียบความด ันตา         
ท่าต่างๆ ในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดก่อนและหลังผ่าตัด
ต้อกระจก 
 2. เพื ่อศึกษาเปรียบเทียบความดันตาที่
เปลี่ยนไปท่าต่างๆ ในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดก่อนและ
หลังผ่าตัดต้อกระจก 
 3. เพื ่อหาความสัมพันธ์ของความดันตา
เริ่มต้นในท่านั่ง อายุ กับความดันตาที่เปลี่ยนไปใน
ท่าต่างๆ ก่อนและหลังผ่าตัดต้อกระจก 
  4. เพื่อจัดทำแนวทางในการหาวิธีป้องกัน 
แก้ไข ส ่งเสร ิมการดูแลตนเองในการควบคุม            
ความดันตา 

คำจำกัดความ 
 ผ ู ้ป ่วยต ้อห ินระยะล ุกลาม (Advance 
glaucoma) คือ ผู้ป่วยต้อหินที่มีลักษณะลานสายตา
เป็น Tubular field  
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วิธีดำเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 

 การศึกษานี ้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา
แบบติดตามไปข้างหน้า 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร  คือ ผู้ป่วยที่มารับบริการใน

หน่วยงานจักษุ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
และได้ร ับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหินมุมปิด    
เดือน ธันวาคม 2565 ถึง กุมภาพันธ์ 2566 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มารับบริการ
ในหน่วยงานจักษุ โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 
และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหินมุมปิด เดือน 
ธันวาคม 2565 ถึง กุมภาพันธ์ 2566 โดยมีเกณฑ์
การคัดเลือก ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า  
1. ผู้ป่วยมีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป 

 2. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคต้อหิน
มุมปิด หรือ ผู้ที่มีภาวะความดันตาสูงจากมุมตาปิด 
และทำผ่าตัดต้อกระจก 

    3. เป็นผู้ป่วยที่ปฏิบัติตัวได้ดี มาตามนัด
ทุกครั้ง การหยอดตาถูกต้อง สม่ำเสมอ ตรงเวลา 
     4. ผู้ป่วยทุกคนทำ Laser peripheral 
iridotomy (LPI) ก่อนวัดความดันตา 

เกณฑ์การคัดออก 
 1. เคยมีประวัติการบาดเจ็บที่ดวงตา
มาก่อน 

    2. ผู้ป่วยมารับบริการไม่ได้ตามแผนที่
กำหนด เช่น ย้ายที่อยู่ 

ขนาดตัวอย่าง 
     กำหนดค ่ากำล ั งทดสอบ (Power 
analysis) ได้จากการคำนวณค่า effect size เท่ากับ 
0.50 (ขนาดกลาง) อำนาจการทดสอบ (Power 
analysis-1- β) เท่ากับ 0.96 กำหนดระดับนัยสำคญั
ทางสถิติ (Level of significant- α) เท่ากับ 0.05 
นำมาเข ้า G*program ได ้ขนาดกลุ ่มต ัวอย ่าง 
จำนวน 50 คน เพิ่มอีก 10% เพื่อป้องกันข้อมูลที่
ไม่ครบถ้วน และสูญหาย รวมเป็น 55 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องวัดความดันลูกตาแบบปากกา
ขนาดเล็ก (Tonopen) 
 2. แบบบันทึกข้อมูล ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
     2.1 แบบบันทึกข ้อม ูลส ่วนบ ุคคล 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ อาชีพ ระดับ
การศึกษา โรคประจำตัว การวินิจฉัยโรค ตาข้างที่
เป็นโรคต้อหิน 
     2.2 แบบบันทึกความดันตาก่อนผ่าตัด 
และหลังผ่าตัด ในท่าต่างๆ ประกอบด้วย ท่านั่ง                              
ท่านอนหงาย ท่านอนตะแคงข้างเดียวกับตาที่ศึกษา 
ท่านอนตะแคงตรงข้ามกับตาที่ศึกษา และท่าคว่ำ 

การตรวจสอบประสิทธิภาพของเครื่องมือ 
 ผู ้วิจัยนำแบบบันทึกข้อมูล 2 ส่วน คือ 
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบบันทึกความดันตา 
ให้ผู ้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 คน ตรวจสอบค่าดัชนี
ความตรงของเนื้อหา (content validity) ได้ค่า IOC 
= 0.98 และนำไปทดสอบความเชื่อมั่นกับผู้ป่วยที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน 
ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ 0.84  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. ผู้ป่วยทุกคนจะทำ Laser peripheral 
iridotomy (LPI) ก่อนวัดความดันตาเพื่อป้องกัน
ความดันตาขึ้นเฉียบพลัน 
 2. ผู ้ป่วยทุกคนไม่ได้เลาะพังผืดมุมตา
เนื่องจาก Benefit of Goniosynechialysis (GSL) ใน
ผู้ป่วย chronic narrow angle glaucoma ไม่ชัดเจน 
พบว่ามีการเกิดพังผืดที ่บริเวณมุมตาซ้ำได้บ่อย 
(recurrent of peripheral anterior synechiae: 
PAS) แต่การทำ GSL ได้ประโยชน์ชัดเจนในผู้ป่วย 
Acute angle closure glaucoma (AACG) 
 3. ผู้ป่วยจะได้รับการวัดความดันลูกตา
ก่อนผ่าตัดในท่านั่ง การวัดในท่าอื่นๆ ตามแผนภูมิ
สำหรับในท่านอนคว่ำผู้ป่วยจะนอนคว่ำบนหมอน
ที่มีช่องว่างตรงกลางโดยไม่ให้หมอนกดบนตาผู้ป่วย 
เมื่อเงยหน้าขึ้นมาจะวัดความดันลูกตาในทันที
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4. ผู้ป่วยจะได้รับการผ่าตัดต้อกระจกโดย
วิธ ี Phacoemulsification with posterior 
chamber intraocular lens implantation โดย
แพทย์คนเดียวกัน 

5. หลังผ่าตัด 3 เดือน ผู้ป่วยจะได้รับการ
วัดความดันลูกตาพื้นฐานในท่านั่ง และการวัดใน
ท่าอ่ืนๆ ตามลำดับ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน-
มาตรฐาน 
 2. การเปรียบเทียบความดันตาท่าต่างๆ 
และความดันตาที่เปลี่ยนไป ในผู้ป่วยต้อหินมุม
ปิดก่อนและหลังผ่าตัดต้อกระจกโดยใช้สถ ิติ
ทดสอบ Paired t-test 
 3. การหาความสัมพันธ์ของความดันตา
เริ่มต้นกับ อายุ ความดันตาที่เปลี่ยนไปในท่าต่างๆ 
ใช้สถิติ Pearson Correlation 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจ ัยครั ้งนี ้  ผ ่านการเห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช เลขที่ KNH 27/2565 ลง
วันที ่ 13 ธันวาคม พ.ศ. 2565 ผู ้ว ิจ ัยคำนึงถึง
จริยธรรมในการวิจัยการเคารพสิทธิ์และพิทักษ์
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง โดยชี้แจงกับกลุ่มตัวอย่าง
เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ วิธีการดำเนินการวิจัยและมี
สิทธิ ์ที ่จะออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา กลุ่ม
ตัวอย่างจะได้รับการชี ้แจงความเสี ่ยง และการ
ป้องกันความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น หากเกิดเหตุการ
ก ับผ ู ้ป ่วยข ึ ้นจะม ีการรายงานให ้แพทย ์หรือ
เจ้าหน้าที่ที ่กำลังปฏิบัติงานอยู่ในขณะนั้นทราบ
ทันทแีละมีสิทธิ์ที่จะออกจากการวิจัยได้โดยไม่มีผล
ต่อการรักษาพยาบาล 
 

 
 
 
 
 

นั่ง นอนหงาย 15 นาที นั่งพัก 5 นาที 

วัด วัด 

ท่านอนตะแคงข้างเดียวกับตาที่ศึกษา 15 นาที 

วัด 
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ผลการวิจัย 
ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยต้อหินมุมปิด 

จากตารางที่ 1 พบว่า ผู้ป่วยต้อหินมุมปิด
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจำนวน 45 คน (ร้อยละ 
81.81)มีอายุเฉลี่ย 65.41 ปี อายุต่ำสุด 49 ปี อายุ
สูงสุด 86 ปี การวินิจฉัยส่วนใหญ่เป็นโรคต้อหินมุม
ปิดปฐมภูมิ (Primary angle closure glaucoma 

: PACG) จำนวน 32 คน (ร้อยละ 58.18) รองลงมา
เป็นภาวะความดันตาสูงจากมุมตาปิด (primary 
angle closure : PAC) จำนวน 17 คน (ร้อยละ 
30.91) ส่วนใหญ่เป็นตาข้างขวาจำนวน 31 คน 
(ร้อยละ 56.36)

 
ตารางท่ี 2 แสดงความดันตาท่าต่าง  ๆในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดก่อนและหลังผ่าตัดต้อกระจก 

ท่าของผู้ป่วย 
ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด 

95% CI p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

ท่าน่ัง 18.61  4.29 13.41  2.71 4.01 ± 6.38 0.028* 
ท่านอนหงาย 22.06  4.92 17.30  3.78 3.41 ± 6.10 0.004** 
ท ่ าน อน ต ะ แ ค ง ข ้ า ง
เดียวกับตาที่ศึกษา 

23.28  5.08 18.67  3.75 3.28 ± 5.93 0.001** 

ท่านอนตะแคงตรงข้าม
กับตาที่ศึกษา 

23.44  5.52 19.00  3.47 3.03 ± 5.85 0.002** 

ท่านอนคว่ำ 24.33  5.47 19.74  3.68 3.24 ± 5.94 0.000** 
*p≤0.05, ** p≤0.01 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 
เพศ   
     ชาย 10 18.19 
     หญิง 45 81.81 
อาย ุ 65.41± 6.65 Min=49, Max=86 
การวินิจฉัย   
     Primary angle closure (PAC) 17 30.91 
     Primary angle closure glaucoma (PACG) 32 58.18 
     Acute angle closure glaucoma (AACG) 6 10.91 
ตาข้างท่ีเป็น   
     ตาข้างซ้าย 24 43.64 
     ตาข้างขวา 31 56.36 
การลุกลามของต้อหิน   
     Advance glaucoma 17 30.91 
     Non advance glaucoma 38 69.09 
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จากตารางที่ 2 และแผนภูมิที่ 1 พบว่าความดันตา
หลังผ่าตัดลดลงกว่าก่อนผ่าตัดอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ โดยความดันตาในท่านอนทุกท่าทั้งก่อน
ผ่าตัดและหลังผ่าตัดจะสูงกว่าท่านั่ง ความดันตาสูงสุด 

ได้แก่ ท่านอนคว่ำ รองลงมา คือ ท่านอนตะแคง
ตรงข้ามกับตาที่ศึกษา และท่านอนตะแคงข้างเดียว 
กับตาที่ศึกษาตามลำดับ 

 
ตารางที่ 3 แสดงความดันตาที่เปลี่ยนไประหว่างท่านั่งกับท่าต่างๆ ในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดก่อนและหลังผ่าตัด 
ต้อกระจก 

ท่าของผู้ป่วย 
ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด 95% CI 

p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

ท่าน่ัง เทียบกับ ท่านอนหงาย 3.44  2.66 1.37  1.89 1.02 ± 3.12 0.000** 
ท่านั่ง เทียบกับ ท่านอนตะแคงข้างเดียวกับ
ตาที่ศึกษา 

4.66  2.71 5.25  2.39 -1.51 ± 0.33 0.205 

ท่านั่ง เทียบกับ ท่านอนตะแคงตรงข้ามกับตา
ที่ศึกษา 

4.83  2.63 5.59  2.62 -1.66 ± 0.10 0.101 

ท่าน่ัง เทียบกับ ท่านอนคว่ำ 5.72  3.54 6.33  2.68 -1.57 ± 0.35 0.210 
*p≤0.05, ** p≤0.01 

18.61
22.06 23.28 23.44 24.33

13.41

17.3 18.67 19 19.74

0

5

10

15

20

25

30
แผนภูมิที่ 1 แสดงความดันตาท่าต่างๆ ในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดก่อนและหลงัผ่าตดัต้อกระจก

ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด



 

Singburi Hospital Journal ปทีี่ 32 ฉบับท่ี 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

B160 

 
 

จากตารางที ่  3 พบว่าความดันตาที่
เปลี่ยนไประหว่างท่านั่งกับท่านอนหงายหลังผ่าตัด 

ต้อกระจกลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

 

ตารางท่ี 4 แสดงความดันตาที่เปลี่ยนไปท่าเดียวกันในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดก่อนและหลังผ่าตัดต้อกระจก 

ท่าของผู้ป่วย Mean S.D. 
ท่าน่ังก่อนผ่าตัด - ท่าน่ังหลังผ่าตัด 5.20 4.31 
ท่านอนหงายก่อนผ่าตัด - ท่านอนหงายหลังผ่าตัด 4.76 4.92 
ท่านอนตะแคงข้างเดียวกับตาที่ศึกษาก่อนผ่าตัด - ท่านอนตะแคงข้างเดียวกับตาที่ศึกษาหลังผ่าตัด 4.61 4.85 
ท่านอนตะแคงตรงข้ามกับตาที่ศึกษาก่อนผ่าตัด - ท่านอนตะแคงตรงข้ามกับตาที่ศึกษาหลังผ่าตัด 4.44 5.14 
ท่านอนคว่ำก่อนผ่าตัด - ท่านอนคว่ำหลังผ่าตัด 4.59 4.94 

 
จากตารางที ่  4 พบว่าความดันตาที่

เปลี ่ยนไปท่าเดียวกันหลังผ่าตัดสูงสุด ได้แก่       
ท่านั่ง รองลงมา คือ ท่านอนหงาย และท่านอน
ตะแคงลง 

 

ตารางที่ 5 แสดงเปรียบเทียบความดันตาที่เปลี่ยนไปหลังผ่าตัดในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดระหว่างกลุ่มลุกลาม 
(Advance glaucoma) และไม่ลุกลาม (Non advance glaucoma) 

 Mean S.D. 95% CI t p-value 
ต้อหินมุมปิดระยะไม่ลุกลาม 5.29 2.46 -2.21 ± 1.10 1.334 0.357 
ต้อหินมุมปิดระยะลุกลาม 5.23 2.39    

*p≤0.05, ** p≤0.01 
 

จากตารางที่ 5 พบว่าความดันตาที่เปลี่ยนไป
หลังผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วยต้อหินมุมปิดระยะ

ไม่ลุกลาม และระยะลุกลามไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
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แผนภูมิที่ 2 แสดงความดันตาที่เปลี่ยนไประหว่างท่าน่ังกับท่าต่างๆ ในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดก่อน
และหลังผ่าตัดต้อกระจก

ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด
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ตารางท่ี 6 แสดงความสัมพันธ์ของความดันตาเริ่มต้นในท่านั่ง อายุ กลุ่มผู้ป่วยระยะลุกลาม กับความดันตา
ที่เปลี่ยนไปก่อนและหลังผ่าตัดต้อกระจก 

ค่าสัมประสิทธ์ิ (r) IOP change 
ท่าน่ัง 

IOP change 
ท่านอนหงาย 

IOP change 
ท่านอนตะแคงข้าง
เดียวกับตาที่ศึกษา 

IOP change 
ท่านอนตะแคงตรง
ข้ามกับตาที่ศึกษา 

IOP change 
ท่าคว่ำ 

อาย ุ -0.113 -0.102 -0.029 -0.168 -0.127 
กลุ่ม advance 0.163 0.189 0.213 0.082 0.211 
IOP เริ่มต้น 0.802** 0.567** 0.544** 0.672** 0.497** 

*p≤0.05, ** p≤0.01 
 

จากตารางที่ 6 พบว่า อายุ กลุ่มผู้ป่วย
ระยะลุกลาม ไม่มีความสัมพันธ์กับความดันตาที่
เปลี่ยนไปก่อนและหลังผ่าตัดต้อกระจก แต่ความ

ดันตาเริ่มต้นในท่านั่งมีความสัมพันธ์กับความดัน
ตาที่เปลี่ยนไปก่อนและหลังผ่าตัดต้อกระจกอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ 

 
ตารางที่ 7 แสดงความสัมพันธ์ของความดันตาก่อนผ่าตัดกับความดันตาที่เปลี่ยนไปในท่าต่างๆ หลังผ่าตัด
ต้อกระจก 

ค่าสัมประสิทธ์ิ (r) IOP change 
ท่าน่ัง 

IOP change 
ท่านอนหงาย 

IOP change 
ท่านอนตะแคงข้าง
เดียวกับตาที่ศึกษา 

IOP change 
ท่านอนตะแคงตรง
ข้ามกับตาที่ศึกษา 

IOP 
change 
ท่าคว่ำ 

IOP ท่าน่ัง 0.802**     
IOP ท่านอนหงาย  0.705**    
IOP ท่านอนตะแคงข้าง
เดียวกับตาที่ศึกษา 

  0.716**   

IOP ท่านอนตะแคงตรง
ข้ามกับตาที่ศึกษา 

   0.790**  

IOP ท่านอนคว่ำ     0.754** 
*p≤0.05, ** p≤0.01 
 

จากตารางที ่ 7 พบว่า ความดันตาก่อน
ผ่าตัดในท่าต่างๆ มีความสัมพันธ์กับความดันตา            
ที่เปลี่ยนไป 

สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษาในจำนวนผู้ป่วยต้อหินมุมปิด
จำนวน 55 คน พบเป็นเพศหญิง ร้อยละ 81.81                  
มีอายุเฉลี่ย 65.41 ปี ซึ่งเป็นคนที่มีช่องหน้าม่านตา
ตื้นกว่าปกติ ทำให้มุมช่องหน้าม่านตาแคบ หรือ                   
มีลักษณะดวงตาเล็กกว่าปกติหรือเลนส์แก้วตาที่               
มีขนาดใหญ่กว่าปกติ เมื่ออายุมากขึ้นจากความหนา

ของเลนส์ตาที ่มากขึ ้น รวมถึงความกว้างและ
ปร ิมาตรของช ่องหน ้าม ่านตาก ็ลดลงตามวัย         
ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Quigley HA & 
Broman AT (2006)8 โดยศึกษาในผู้ป่วยต้อหินพบ
เพศหญิงร ้อยละ 55 และมักพบในผู ้ท ี ่ม ีอายุ
มากกว่า 50 ปีขึ้นไป 
 จากการศึกษานี้ พบว่า ความดันตาในท่า
นั่งต่ำกว่าท่านอนต่างๆ ทั้งท่านอนหงาย ท่านอน
ตะแคงข้างเดียวกับตาที่ศึกษา ท่านอนตะแคงตรงข้าม
กับตาที ่ศึกษา และนอนคว ่ำซ ึ ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Melancia, D., Abegao Pinto, L. 
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& Marques-Neves, C. (2015)9 โดยความดันตา
ช่วงเวลากลางวันมักสูงกว่าช่วงเวลากลางคืน                 
ซึ ่งสามารถอธิบายได้จากความดันตาที ่วัดได้จาก             
ท่าต่างๆ นี้ การศึกษามีความแตกต่างจากการศึกษา
ก่อนหน้านี้10,11,12 โดยทำการศึกษาความดันตาใน
ท่านอนคว่ำด้วย ผลการศึกษาพบว่าความดันตา
ท่านอนคว่ำสูงกว่าท่านอนตะแคงตรงข้ามกับตา          
ที ่ศ ึกษา ท่านอนตะแคงข้างเดียวกับตาที ่ศ ึกษา             
ท ่านอนหงาย และท่าน ั ่งตามลำดับ และยัง
สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน10 เกี่ยวกับความดันตา
ในท่าต่างๆ ลดลงหลังผ่าตัดต้อกระจก บ่งชี้ว่า
การผ่าตัดต้อกระจกด้วยวิธี Phacoemulsification 
with posterior chamber intraocular lens 
implantation จะช่วยลดอัตราการลุกลามของ         
ต้อหินมุมปิด และทำให้การพยากรณ์โรคดีขึ้นได้ 
อย่างไรก็ตามควรจะติดตามดูการเปลี่ยนแปลง
ของลานสายตาและขั้วประสาทตาอย่างต่อเนื่อง 
เนื ่องจากโรคต้อหินเป็นโรคที ่เก ิดจากปัจจัย          
หลายอย่าง (multifactorial disease)13 

 จากความดันตาก่อนผ่าตัดสูงมีโอกาสที่
ความดันตาจะลดลงมากหลังผ่าตัด อย่างไรก็ตาม
อาจขึ ้นกับระยะเวลาการดำเนินโรคก่อนผ่าตัด 
และปริมาณพังผืดที่มุมม่านตาด้วย (Peripheral 
anterior synechiae : PAS) และการที่ความดันตา
ที ่เปลี ่ยนไปท่านั ่งเทียบกับท่านอนหงายลดลง 
อย่างชัดเจนหลังผ่าตัดต้อกระจก บ่งชี ้ได้ว่าการ
ผ ่ าต ัดต ้อกระจกอาจช ่วยลดความด ันตาที่
เปลี่ยนแปลงระหว่างช่วงวัน ในผู้ป่วยต้อหินมุมปิดได้ 
ซ ึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kim, K. N., 
Jeoung, J. W., Park, K. H., Lee, D. S. & Kim, 
D. M. E. (2013)14 ที่พบว่าการผ่าตัดต้อกระจก
สามารถลดความดันตาที่เปลี่ยนแปลงระหว่างช่วงวัน
ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 อาย ุ  และกล ุ ่ มผ ู ้ ป ่ ว ยระยะล ุ กล าม                               
ไม่มีความสัมพันธ์ก ับความดันตาที ่เปลี ่ยนไป            
ก่อนและหลังผ่าตัดต้อกระจก อาจเป็นเพราะ             
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน  

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
1. ควรแนะนำให้ผู้ป่วยโรคต้อหินมุมปิด

นอนท่าหงาย และหลีกเลี่ยงการนอนตะแคงและ
นอนคว่ำ อาจช่วยลดการลุกลามของโรคต้อหิน  
มุมปิดได ้
 2. ควรมีการติดตามดูการเปลี ่ยนแปลง
ของลานสายตาและขั ้วประสาทตาในผู ้ป่วยโรค    
ต้อหินมุมปิดอย่างต่อเนื่อง และผู้ป่วยทุกรายควร
ได ้ร ับการตรวจตาอีกข ้างด ้วยเสมอ ประเมิน            
ช่องหน้าม่านตา มุมตาและความดันลูกตาอีกข้าง
ของผู้ป่วย เพ่ือหาความเสี่ยงต่อภาวะต้อหินมุมปิด 

ข้อเสนอแนะการศึกษาครั้งต่อไป 
 ควรมีการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีจำนวน
มากขึ้นและเป็นกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นต้อหินแล้ว 
เพื่อให้มีความแม่นยำตรงตามวัตถุประสงค์มากขึ้น 
เพิ ่มการศึกษาปัจจัยร่วม ได้แก่ ระดับสายตา 
ระยะเวลาการดำเนินโรค การใช้ยาโรคประจำตัว 
พฤติกรรมการดำเนินชีวิตประจำวัน  
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บทคัดย่อ 
บทนำ: Metformin-Associated Lactic Acidosis (MALA); ภาวะกรดแลคติกเกินจากยา metformin เป็นภาวะฉุกเฉินที่
คุกคามต่อชีวิตเนื่องจาก Metforminทำให้เกิดการคั่งของกรดแลคติกในร่างกาย  ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ที่ส่งเสริมให้เกิดภาวะนี้  
ได้แก่ การสร้าง lactate เพิ่มขึ้นจากภาวะพิษเหตุติดเช้ือ (sepsis) ภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure) ภาวะเลือด
ไหลไปเลี้ยงเนื้อเยื่อลดลง (reduced tissue perfusion) ภาวะขาดออกซิเจน (anoxia) หรือสภาวะที่มีการขจัด lactate ออกได้
ลดลง การรักษาเพื่อกำจัดกรดแลคติกที่เกินออก คือ การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและการรักษาปัจจัยร่วมที่เป็นสาเหตุ 
วิธีการศึกษา: ศึกษาจากผู้ป่วย ที่มีภาวะ metformin-associated lactic acidosis ที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักร่วมกับ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจำนวน 1 รายโดยใช้กระบวนการพยาบาลเป็นแนวทางสำคัญในการศึกษา 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยหญิงอายุ58 ปีเป็นเบาหวานชนิดที่ 2ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น metformin-associated lactic acidosis 
ร่วมกับภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure) ได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและใช้
เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยหนักและได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ได้รับการดูแลตามกระบวนการพยาบาลจนย้าย
ออกจากหอผู้ป่วยหนักและจำหน่ายกลับบ้านได้ รวมระยะเวลาอยู่โรงพยาบาล 5 วัน 
บทสรุป: ผู้ป่วยภาวะกรดแลคติกเกินจากยา metformin ควรได้รับการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมอย่างรวดเร็ว 
จะช่วยกำจัดกรดแลคติกที่เกินออกและลดภาวะเลือดเป็นกรด ช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิตได้ พยาบาลไตเทียมจึงต้องมีความรู้ ความ
ชำนาญในการใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลเพื ่อให้การฟอกเลือดเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทั้งระหว่างการฟอกเลือดและหลังการฟอกเลือด 

 
คำสำคัญ: การพยาบาล, ภาวะกรดแลคติกเกินจากยา metformin, การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
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Nursing Care for Patients with Metformin-Associated Lactic Acidosis                                                

Receiving Hemodialysis: a Case Study 
 

Kanitta lekrungruangkit, M.N.S.*    
 
 

Abstract 
Introduction: Metformin-Associated Lactic Acidosis (MALA) is a life-threatening condition. It can occur in 
patients with predisposing factors such as sepsis, congestive heart failure, reduced tissue perfusion, and 
anoxia. Proper management of this condition is early treatment using hemodialysis. 

Methods: The research investigated a case admitted to Singburi Hospital. Data were collected from 
interviews, observations, and medical records. A nursing process was investigated in this study. 

Results: A 58-year-old female with type 2 diabetes was diagnosed with Metformin-associated lactic 
acidosis associated with acute respiratory failure and admitted to the Intensive Care Unit. The patient 
was intubated and received hemodialysis.  After recovery, the patient was transferred to the general 
ward. After the acute kidney injury became reversible, the patient was discharged. The length of her 
hospital stay was 5 days.  

Conclusions: Effective hemodialysis can reduce the excess of lactic acid and reduce lactic acidosis. 
Hemodialysis nurses must have knowledge and skills in providing nursing care to patients for effective 
hemodialysis which can reduce complications during and after hemodialysis.  
 
Keywords: Nursing care, Metformin-Associated Lactic Acidosis (MALA), Hemodialysis   
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บทนำ 
Metformin-Associated Lactic Acidosis 

(MALA) ภาวะกรดแลคติกเกินจากยา metformin 
เป็นภาวะฉุกเฉินทางอายุรศาสตร์ที ่มีอัตราการ
เสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 30-501 ถึงแม้จะเป็นอาการ
ไม่พึงประสงค์ท่ีพบได้น้อยก็ตาม Metformin เป็น
ยารักษาเบาหวานที่ถูกแนะนำให้ใช้เป็นลำดับแรก
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในกรณีไม่มีข้อห้าม 
เนื่องจากสามารถลดอัตราการเสียชีวิตโดยรวม
รวมทั้งการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดได้2 

ส่วนสาเหตุของการเกิด metformin-associated 
lactic acidosis นั้นเนื่องจาก Metformin มีฤทธิ์
ย ับย ั ้ งกระบวนการ gluconeogenesis ในตับ                        
โดยการยับยั้งเอนไซม์ ที่ใช้ในกระบวนการเปลี่ยน 
pyruvate หรือ lactate เป็น glucose ทำให้เกิด
การคั่งของ lactate เพิ่มมากขึ้น นอกจากนั้นยัง
ยับยั้งกระบวนการ oxidative phosphorylation 
ใน mitochondria ทำให้ pyruvate ถูกเปลี่ยนเป็น 
lactate เพิ่มมากขึ้นจากกระบวนการ anaerobic 
metabolism และนอกจากนั้น ร้อยละ 90 ของ 
metformin ขับออกทางไตในผู้ป่วยที่มีการทำงาน
ของไตบกพร่องระดับปานกลางถึงรุนแรง จะทำให้
ระดับยา metformin เพิ่มสูงขึ้น 2-4 เท่า จึงอาจ
ทำให้เกิดกรดแลคติกสูงเกินได้ 3,4 

นอกจากนี้ยังมีปัจจัยเสี่ยงอื่นที่ส่งเสริมให้
เกิดภาวะ metformin-associated lactic acidosis
ได้แก่ การสร้าง lactate เพิ่มขึ้นจากภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อ (sepsis) ภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive 
heart failure) ภาวะเลือดไหลไปเลี้ยงเนื้อเยื่อลดลง 
(reduced tissue perfusion) ภาวะขาดออกซิเจน 
(anoxia) หรือสภาวะที่มีการขจัด lactate ออกได้
ลดลง ได้แก่ ภาวะตับบกพร่อง นอกจากนี ้ย ังมี             
ยาอ่ืนที่อาจเพ่ิมการสร้าง lactate ได้แก ่isoniazid, 
linezolid และ propofol3,4  การวินิจฉัยภาวะนี้คือ 
1) มีประวัติรับประทานยา metformin 2) มีภาวะ
metabolic acidosis (arterial blood gas pH 
<7.35 or HCO3 <15 mmol/L) และ 3) มี lactate 

level ใน Plasma สูงมาก (>5 mmol/l)5 ซึ ่งการ
รักษาภาวะนี้ค ือการรักษาภาวะ acidosis จาก 
lactate ท ี ่ เก ิดจาก metformin  แต ่ถ ้าผ ู ้ป ่วย                
ไม่ตอบสนองต่อ การรักษาภายใน 2-4 ชั ่วโมง
จะต้องได้ร ับการฟอกเลือดด้วยเครื ่องไตเทียม 
สำหรับ ข้อบ่งชี้ในการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
ค ือ lactate level ส ูงมาก (> 20 mmol/l) และ          
pH <=7.06  

ในต่างประเทศพบอุบัติการณ์ของ MALA 
ค่อนข้างต่ำ 0.03- 0.06 รายต่อจำนวนประชากร 
1,000 ราย-ปีที่ได้รับยา ส่วนใหญ่เกิดในผู้ป่วยที่มี
ปัจจัยเสี่ยง และมีอัตราการตายสูงถึงร้อยละ 30-507 

ส่วนอาการแสดงทางคลินิกมักไม่จำเพาะเจาะจง 
ได้แก่ เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง อาจมี
อาการเซื่องซึม หายใจหอบ หรือความดันเลือดต่ำ5 

ส่วนในประเทศไทย พบว่าความชุกของภาวะเลือด
เป็นกรดจากแลคติกคั่งในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา
ด้วยยาเมทฟอร์ม ินในช ่วงปี พ.ศ. 2559-2560 
เท่ากับ 4.6 รายต่อ 100,000 คนต่อปี8 

โรงพยาบาลสิงห์บุรี เป็นโรงพยาบาลทั่วไป 
ระดับ S (Standard hospital) มีเตียงร ับผู ้ป่วย 
282 เตียง หน่วยไตเทียมให้บริการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมและให้บริการล้างไตทางช่องท้อง
รวมทั้งคลินิกชะลอไตเสื่อมในปีงบประมาณ 2563, 
2564 และ 2565 ที ่ผ ่านมา มีผู ้ป่วยที ่มีภาวะ 
metformin-associated lactic acidosis จำนวน 
40, 44 และ 67 รายตามลำดับ ซึ ่งมีแนวโน้ม
เพิ ่มขึ ้นทุกปี ในจำนวนนี ้ม ีผ ู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับการ          
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเป็นจำนวน 9 ราย, 
12 รายและ 18 ราย ตามลำดับโดยผู้ป่วยบางราย
ต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและต้องได้รับการ
รักษาในหอผู้ป่วยหนัก ผู้ศึกษาในฐานะพยาบาล
แผนกไตเทียมจึงสนใจที่จะศึกษาผู้ป่วยที่มีภาวะ 
metformin-associated lactic acidosis ที่ได้รับ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมโดยใช้กระบวนการ
พยาบาลเป็นแนวทางเพื่อพัฒนาการดูแลผู ้ป่วย
กลุ่มนี้ต่อไป 
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ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 68 ปี มีโรคประจำตัว
เบาหวานชนิดที่ 2 รักษาที่ รพ.สิงห์บุรีรับประทานยา
สม่ำเสมอ รับไว้ในโรงพยาบาลวันที่ 30 กันยายน 
2565 เวลา 9.35 น. ญาติให้ประวัติ 1 วันก่อน 
ปวดท้องข้างซ้าย คลื่นไส้ อาเจียนหลายครั้งเช้านี้ 
ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียนมากขึ้น ร่วมกับมีอาการ
เหนื่อยหอบ จึงมาโรงพยาบาลแรกรับที่ห้องฉุกเฉิน
อุณหภูมิ 36  C อัตราการหายใจ 26 ครั ้ง/นาที                
ชีพจร 136 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 204/116 
mmHg O2sat 98% วินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็น Left 
Ureteric calculi ได้รับการให้ 0.9% NSS IV drip 
80 ml/hr. เจาะเลือดส่งตรวจ ส่ง chest /KUB                        
x-ray ร ่วมก ับได ้ยาแก ้ปวดส ่งเข ้าหอผ ู ้ป ่ วย
ศัลยกรรมหญิง เวลา10.36 น. หลังรับไว้ผู ้ป่วย 
ปวดท้อง Pain scale 5-6 ได้ร ับยาแก้ปวดตาม
แผนการรักษา แต่ผู้ป่วยหายใจหอบมากขึ้นอัตรา
การหายใจ 28-32 ครั้ง/นาท ีชีพจร 140 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 170/97 mmHg O2sat 89% เวลา 
12.15 น.ได้รับการใส่ endotracheal tube และ
ส่งเข้าหอผู้ป่วยหนัก 

แรกรับเข้าหอผู ้ป่วยหนัก เวลา 12.45 น. 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี อุณหภูมิ 36.5 C ชีพจร 136ครั้ง/นาที 
ความด ันโลห ิต 154/68 mmHg O2sat 99% 
หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบ ัต ิการพบ eGFR 5, BUN 62, Cr 7.8,                 
K 5.9 และ TCO2 2, pH 6.79, pCO28, HCO3 1.2, 
Lactate 170 ร่วมกับซักประวัติเพิ่มเติมญาติให้
ประวัติว่าผู ้ป่วยอาเจียนหลายครั ้ง รับประทาน
อาหารไม่ได้ และยังพบว่าผู ้ป่วยรับประทานยา 
metformin 2 tab ๏ bid pc มาประมาณ 2 ปี             
จึง consult อายุรแพทย์โรคไต ได้รับการวินิจฉัย
ว ่ าเป ็น metformin-associated lactic acidosis 
(MALA) with Respiratory failure ได้รับการรักษา
เพื่อแก้ภาวะเลือดเป็นกรด โดยให้ NaHCO3 และ
ได้รับการรักษาภาวะโปตัสเซียมในเลือดสูงด้วยการ
ให้ Glucose + RI IV drip และให้ Ca. gluconate 

IV push และส่งเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็น
ระยะ และยังคงให้ NaHCO3 IV drip อย่างต่อเนื่อง 
16.30 น. เริ่มมีความดันโลหิตลดลง 88/47 mmHg 
ชีพจร 112 ครั้ง/นาที เริ่มให้ Vasopressure drug 
(Norepinephrine 4:250) IV drip keep MAP ≥ 65 
mmHg 17.30 น. แพทย์ Insert Double lumen 
catheter ที ่Right femoral vein และทำการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมทันที 22.00น. ติดตามผล ABG 
พบว่า pH 7.3, pCO2 13.2, HCO36 จึงยังคงให้ 
NaHCO3 ต่อเนื่อง ผู้ป่วยสัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์
ปกติ หายใจสัมพันธ์กับเครื ่องช่วยหายใจ ด้าน                 
โรคประจำตัวที ่ผู ้ป่วยเป็นอยู ่ คือ โรคเบาหวาน 
เนื่องจากยังอยู่ในระยะ NPO จึงมีการติดตามเจาะ 
DTX ทุก 6 ชั่วโมง และระดับน้ำตาลในเลือดยังคง
อยู่ในช่วงปกติ     

1 ตุลาคม 2565 7.30 น. ผลโปตัสเซียม              
เข้าสู ่เกณฑ์ปกติ สัญญาณชีพอยู ่ในเกณฑ์ปกติ  
สามารถ Off vasopressure drug ได้ 9.40 น. Set 
hemodialysis อีก 1 ครั้ง 13.00 น. Off endotracheal 
tube 15.30 น. ย้ายออกจากหอผู ้ป ่วยหนักไป                      
หอผ ู ้ป ่วยอายุรกรรมหญิง ได ้ร ับการปร ับยา
เบาหวานใหม่ โดยเปลี ่ยนจาก metformin เป็น 
Glipicide 1tab ๏ bid ac และจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลได้ ในวันที่ 4 ตุลาคม 2565 โดยแพทย์
นัดมาตรวจเป็นผู้ป่วยนอกใน Clinic เบาหวานอีกครั้ง
ในวันที่ 22 ตุลาคม 2565 รวมอยู่โรงพยาบาล 5 วัน 

วิธีการศึกษา: กรณีศึกษาผู ้ป่วยโดยตรง
ร่วมกับการค้นคว้าจากเอกสาร ตำราทางวิชาการ 
งานวิจ ัยและจากการศึกษารายกรณีที ่ผ ่านมา
ร่วมกับการประยุกต์ใช้กระบวนการพยาบาลใน
การดูแลผู ้ป่วยที ่ฟอกเลือดด้วยเครื ่องไตเทียม 
แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะก่อนการฟอก
เล ือด 2) ระยะระหว ่างการฟอกเล ือด และ           
3) ระยะหลังการฟอกเลือด9 
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การพยาบาลระยะก่อนการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม (30 กันยายน 2565 17.00 น. 
-18.00 น.)  

เป้าหมายของการพยาบาล ในระยะนี้ คือ
ประเมินปัญหาที ่คุกคามชีว ิตของผู ้ป่วยให้ได้                     
อย่างครบถ้วนร่วมกับอายุรแพทย์โรคไตและพยาบาล
ในหอผู้ป่วยหนักเพ่ือเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมสำหรับ
การฟอกเล ือด จากการประเมินผ ู ้ป ่วย พบว่า        
ในระยะก่อนการฟอกเลือดด้วยเครื ่องไตเทียม                          
มีข้อวินิจฉัยการพยาบาล ดังนี้  

1) มีภาะเลือดเป็นกรดรุนแรงและมีของเสยี
คั่งในกระแสเลือด เนื่องจากมีกรดแลคติกเกิน
ร่วมกับประสิทธิภาพการทำงานของไตลดลง  

ข้อมูลสนับสนุน จากประวัติผู้ป่วยเป็น DM 
type 2 รับประทานยา Metformin 2 tab ๏ bid 
pc มาประมาณ 2 ปี ผลการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร
พบภาวะ Severe lactic acidosis (Lactate 170 
mg/dl., pH 6.79, pCO2 8 mmHg, HCO3 1.2 
mmol/L และม ี ภาวะ  Hyperkalemia (K 6.4 
mmol/L.) ร ่วมกับมีภาวะ Acute Kidney Injury 
(Cr.7.85 mg/dl, eGFR 5 ml/min/1.73m2)  

วัตถุประสงค์ของการพยาบาล เพื่อเตรียม
ความพร้อมของผู้ป่วยสำหรับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมเพ่ือขจัดกรดที่เกินออกและลดระดับ
ของเสียในเลือด  

การพยาบาล เตรียมอุปกรณ์สำหรับใส่สาย 
Double lumen catheter โดยการเตรียมเครื ่อง 
Bedside ultrasound และเตรียมเครื่องไตเทียม
สำหร ับการฟอกเล ือด รวมทั้ งการเตร ียมรถ 
Emergency ให ้พร ้อมใช ้ เตร ียมจ ัดท่าผ ู ้ป ่วย 
ประเมิน vital signs ทุก 5-15 นาที ตามสภาพ
ผู ้ป่วย และช่วยแพทย์ใส ่สาย Double lumen 
catheter และ On EKG monitor ไว ้ตลอดเวลา 
เฝ้าระวังภาวะ Arrhythmia ซึ ่งอาจเกิดจากการ 
ผิดตำแหน่งของสายสวน หลังแพทย์ใส่สายสวน

แล้ว Observe bleeding จากแผล Confirm ตำแหน่ง
ของสายสวนจากการทำ chest X-ray แจ้งให้ผู้ป่วย
และพยาบาลในหอผู้ป่วยหนักทราบในเรื ่องการ
หลีกเลี่ยงการงอที่ต้นขาเพราะอาจจะทำให้สายหัก
พับงอเกิดลิ่มเลือดอุดตันภายในสายฟอกเลือด  

ประเมินผล ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะใส่            
สาย Double lumen catheter vital signs อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ ไม่มี ภาวะ Arrhythmia หลังได้รับการ
ใส่ Double lumen catheter ที ่ Right femoral 
vein บริเวณที่ใส่สายไม่มี Oozing ไม่มี Bleeding 
ผล Chest x-ray ปลายสาย Double lumen catheter 
อยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสม 

2) มีปริมาณเลือดที่ส่งออกจากหัวใจลดลง 
เนื่องจากมีภาวะช็อค 

ข้อมูลสนับสนุน หลังรับไว้ในหอผู้ป่วยหนัก 
ผู้ป่วยมีความดันโลหิตต่ำ 88/47 mmHg ชีพจร 
112 ครั ้ง/นาที ซ ึ ่งได้ร ับการแก้ไขโดยการให้ 
Vasopressure drug  (Norepinephrine 4:250 IV 
drip) เพ่ือให้ MAP ≥ 65 mmHg 

วัตถุประสงค์ของการพยาบาล เพื่อให้ผู้ปว่ย
มีปริมาณเลือดที่ส่งออกจากหัวใจเพ่ิมขึ้น  

การพยาบาล ร่วมกับพยาบาลห้องผู้ป่วยหนัก
ในการติดตาม vital signs อย่างต่อเนื่องทุก 5-10 นาที 
ปรับ Norepinephrine เพิ ่มขึ ้นครั ้งละ 3 cc./Hr.               
ถ้า MAP < 65 mmHg เพ่ือให้ผู้ป่วย มีการไหลเวยีน
ที่เพียงพอ พร้อมที ่จะเข้ารับการฟอกเลือดด้วย
เครื ่องไตเทียมและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่
อาจจะเก ิดข ึ ้นได ้ ในบร ิ เวณที่  แทงเข ็ม เช่น 
Phlebitis และ Extravasation 

ประเมินผล ผู้ป่วยได้รับยา Norepinephrine 
4:250 IV drip ท ี ่ระด ับ 10 cc./Hr. จึงสามารถ          
ทำให้ MAP ≥ 65 mmHg ได้ บริเวณที ่แทงเข็ม           
ไม่มี Phlebitis หรือ Extravasation 
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3) เสี่ยงต่อภาวะพร่องออกซิเจนเนื ่องจาก
เนื่องจากมีภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

ข้อมูลสนับสนุน ก่อนย้ายเข้าหอผู้ป่วยหนัก 
ผู้ป่วยหายใจหอบ อัตราการหายใจ 28-32ครั้ง/นาที 
ชีพจร 140 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 170/97 mmHg 
O2sat 89 ได้รับการใส่ endotracheal tube ขณะ
อยู่ในหอผู้ป่วยหนัก ใส่เครื่องช่วยหายใจ Mode 
PCV หายใจสัมพันธ์กับเครื่อง O2 Saturation 99 % 

วัตถุประสงค์ของการพยาบาล เพื่อให้ผู้ปว่ย
ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ 

การพยาบาล ร่วมกับพยาบาลในหอผู้ป่วยหนัก
ในการด ูแลและเฝ ้ าระว ั งการทำงานของ
เครื่องช่วยหายใจให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
ปรับตั้งเครื่องช่วยหายใจตามแผนการรักษาของ
แพทย์ ต ิดตาม parameter ต่างๆ ของเคร ื ่อง        
ช่วยหายใจ รายงานแพทย์เมื่อผู้ป่วยหายใจต้าน
เครื ่อง มีอาการของ Respiratory distress หรือ
เครื่องช่วยหายใจมีการ Alarm ผิดปกติ  เช่น High 
pressure limit, Low inspiratory pressure เป็นต้น 
พร้อมทั้งติดตาม vital signs, EKG monitor และ 
ระดับ O2  saturation อย่างต่อเนื่อง 

ประเมินผล ผู ้ป่วยหายใจสัมพันธ์กับเครื ่อง 
ช่วยหายใจ ไม่มีอาการหายใจลำบาก O2  saturation 
อยู่ในช่วง 97-100 %  vital signs อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

4) มีภาวะ hypoglycemia  
ข้อมูลสนับสนุน จากประวัติผู ้ป ่วยเป็น DM 

type 2 ร ั บประทานยา  Metformin 2  tab ๏ 
bidpc หลังจากผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วยอาการ
คลื ่นไส้ อาเจียน  แพทย์ให้งดน้ำและอาหาร            
เจาะเลือดจากปลายนิ้วตรวจระดับน้ำตาล (DTX) 
ได ้69 mg% 

วัตถุประสงค์ของการพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วยมี
ระดับน้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ปกติ เพื่อป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที ่อาจจะเกิดข ึ ้นระหว่างการ        
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

การพยาบาล รายงานอายุรแพทย์โรคไตเพ่ือ
แก้ไข ภาวะ hypoglycemia และดูแลให้ได้รับ 

50% glucose 50 cc. IV push ตามแผนการรักษา 
ติดตามผล DTX ซ้ำอีก1 ชั่วโมงถ้ายังต่ำกว่า 150 mg% 
ตามแผนการรักษาต้องรายงานอายุรแพทย์โรคไต
อีกครั้ง 

ประเมินผล หลังผู ้ป่วยได้รับ 50% glucose 
50 cc. IV push และติดตามผล DTX ซ้ำอีก 1 ชั่วโมง 
ได้  96mg% ด ู แลให ้  50% glucose 50 cc. IV 
push อีก 1 dose ตามแผนการรักษา  

5) ผู ้ป่วยและญาติมีความกลัวและกังวล
เกี่ยวกับแผนการรักษาและการดำเนินของโรค 

ข้อมูลสนับสนุน จากการซักประวัติ ญาติ
ให้ข้อมูลว่าเป็นการเจ็บป่วยรุนแรงครั ้งแรกที่                               
ต้องเข้ารับการรักษาในหอ ผู้ป่วยหนัก ไม่เคยใส่ 
ท่อช่วยหายใจ มาก่อน ผู ้ป ่วยและญาติมีส ีหน้า             
วิตกกังวล ญาติสอบถามอาการจากพยาบาลและ
แพทย์เจ้าของไข้ตลอดเวลาและวิตกกังวลมากขึ้น 
เนื ่องจากได้ร ับทราบแนวทางการรักษาว่าต้อง              
ใส่สายสวนเพ่ือทำการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

วัตถุประสงค์ของการพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติเข้าใจ คลายความวิตกกังวล  

การพยาบาล สื่อสารให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ
เกี่ยวกับอาการ การรักษาพยาบาลที่จะได้รับและ
ประสานงานให้ผู ้ป่วยและญาติได้รับข้อมูลจาก
แพทย์โดยตรง และเมื่อผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง
หรือแพทย์ต้องมีการทำหัตถการเพิ่มเติมต้องแจ้ง
ให้ญาติทราบและให้ความยินยอมทุกครั้ง  

ประเมินผล ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ คลายความ
วิตกกังวล ยินยอมให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล 

การพยาบาลระหว่างการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม (30 กันยายน 2565 18.00 น. -20.00 น.) 

เป้าหมายของการพยาบาลในระยะนี้ คือ 
ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
จนครบเวลาตามแผนการรักษา โดยผู้ป่วยปลอดภัย
จากภาวะแทรกซ้อนระหว่างการฟอกเลือด 

จากการประเมินผู้ป่วย พบว่าในระหว่าง
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม มีข้อวินิจฉัยการ



 
 

Singburi Hospital Journal ปทีี่ 32 ฉบับท่ี 1 พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

C7 

 

พยาบาลเพิ ่มเติมจากระยะก่อนฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม ได้แก ่

เสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนขณะได้รับการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยอยู่ในภาวะ severe 
lactic acidosis (Lactate 170 mg/dl., pH 6.79, 
pCO2 8 mmHg, HCO3 1.2 mmol/L และมีภาวะ 
Hyperkalemia (K 6.4 mmol/L.) ร่วมกับมีภาวะ 
Acute Kidney Injury (Cr.7.85 mg/dl, eGFR 5 
ml/min/1.73m2) มีภาวะ Acute respiratory failure 
ใช้เครื่องช่วยหายใจและมีภาวะช็อค (ความดันโลหิตต่ำ 
88/47 mmHg ชีพจร 112 ครั้ง/นาท ีซ่ึงได้รับการ
แก้ไขโดยการให้ Norepinephrine 4:250 IV drip)  

วัตถุประสงค์ของการพยาบาล เพื ่อให้
ผู ้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนระหว่างการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  

การพยาบาล    
- ประเมินผู้ป่วยและวางแผนร่วมกับพยาบาล

หอผู ้ป ่วยหนักและอายุรแพทย์โรคไตทั ้งด ้าน
ร่างกายและจิตใจเพ่ือให้พร้อมสำหรับการฟอกเลือด
และเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น
และเพื ่อให้ vital signs อยู ่ ในเกณฑ์ปกติท ี ่จะ
สามารถฟอกเลือดได้จนครบ 4 ชั่วโมง (No UF/ 
No Heparin) 

- ปรับตั ้งการทำงานของเครื ่องไตเทียม               
ตามแผนการรักษา (Dialysis Prescription)  

- เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการ            
ฟอกเลือดตามแนวทางปฏิบัติของงานไตเทียม6,10               

เช่น ตะคริว, ภาวะ Dialysis Disequilibrium Syndrome, 
Hypotension, Seizure, Hypertension, Air embolism, 
Hemolysis, Chest pain, Heart failure, Anaphylactic 
type (first use syndrome type A/ type B) 
Arrhythmia หรือ Cardiac Arrest เป็นต้น 

- ติดตามการทำงานของเครื่องไตเทียมและ
แก้ไขเมื่อพบความผิดปกติ เช่น Dialyzer clotted 
Ruptured membrane, Air detector และ blood 
clamp, High arterial pressure, Low arterial 

pressure High venous pressure,  Low venous 
pressure เป็นต้น พร้อมบันทึกลงใน Hemodialysis 
Flow Chart 

- ประเมิน Exit site Double lumen catheter 
เป็นระยะ และสังเกตการมีเลือดออกบริเวณ Exit 
site ดูแลจัดท่าไม่ให้ผู้ป่วยงอบริเวณต้นขา 

ต ิดตามภาวะ hypoglycemia ต ่อเน ื ่อง                               
จากการที่ผู้ป่วยมีภาวะ Hypoglycemia ก่อนการ
ฟอกเลือด โดยแพทย์มีคำสั ่งให้เจาะ DTX ใน
ชั ่วโมงที ่ 1 และชั ่วโมงที ่ 2 ของการฟอกเลือด                                    
ถ้า DTX น้อยกว่า 150 mg% ให้ 50% glucose 
50 cc. IV push ตามแผนการรักษา                

ประเมินผล ผู้ป่วยได้รับการฟอกเลือดจน
ครบ 4 ชั่วโมง ในระหว่างการฟอกเลือด 30 นาที
แรก ผู้ป่วยมีภาวะ Hypotension ความดันโลหิต
ลดลง Systolic BP อยู่ในช่วง 76-88 mmHg Diastolic 
BP อยู ่ในช่วง 54-69 mmHg  MAP น้อยกว่า 65 
mmHg จึงเพิ ่ม Norepinephrine 4:250 IV drip 
จาก 10 cc./Hr. เป ็น 12, 14 และ 16 cc./Hr. 
ตามลำดับ จึงทำให้ MAP มากกว่า 65 mmHg ได้ 
จากการติดตามภาวะ Hypoglycemia ในชั่วโมงท่ี 
1 ของการฟอกเลือด DTX ลดลงเหลือ 110 mg% 
จ ึ ง ได ้ ให ้  50% glucose 50 cc. IV push ตาม
แผนการร ักษา ในช ั ่ วโมงต ่อมาไม ่พบภาวะ 
Hypoglycemia ส ่วนภาวะแทรกซ ้อนอ ื ่นๆ ที่                   
เฝ้าระวัง ไม่พบในระหว่างการฟอกเลือดครั้งนี้ 

     การพยาบาลหลังการฟอกเลือดด้วยเครื ่อง 
ไตเทียม (30 กันยายน 2565 20.00 น. -22.00 น.) 

เป้าหมายของการพยาบาล ในระยะนี้ 
คือ ดูแลให้ผู ้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน
หลังการฟอกเลือด  

จากการประเมินผู ้ป่วย พบว่า ในระยะ
หลังการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม มีข้อวินิจฉัย
การพยาบาลเพิ่มเติมจากระหว่างการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ได้แก ่
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1) มีภาวะซีด  
ข้อมูลสนับสนุน หลังรับไว้ในหอผู้ป่วยหนัก 

ผ ู ้ป ่วยอาเจ ียนเป ็น Coffee grown และย ังมี  
Content ทาง NG tube เป็น Coffee grown ผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการพบ Hct. 23.1%  

วัตถุประสงค์ของการพยาบาล เพื ่อให้
ผู้ป่วยไม่มีภาวะซีด Hct. > 30%  

การพยาบาล   
- ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับ Pack Red Cell 1 unit 

IV drip โดยได้ร ับ CPM 1amp IV ก่อนให้ Pack 
Red Cell และเฝ ้าระว ังภาวะแทรกซ้อนจากการ                    
ให ้ เล ือด และให ้ Omeprazole 40 mg IV ทุก 12 
ชั่วโมง ตามแผนการรักษา และติดตามเจาะ Hct. 
หลัง Pack Red Cell หมด 3 ชั่วโมง 

- ติดตามการอาเจียนและ Content ทาง 
NG tube ว่ายังเป็น Coffee grown หรือไม่ ถ้ายัง
มีล ักษณะเป็น Coffee grown ต้องรายงานให้
แพทย์ทราบ 

- เฝ้าระวังการมีเลือดออกบริเวณ Exit site 
Double lumen catheter เป็นระยะ 

ประเมินผล ผู ้ป่วยได้รับ Pack Red Cell 
ครบ 1 unit โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการให้
เล ือด แต่ หลัง Pack Red Cell หมด 3 ชั ่วโมง 
Hct. ได้ 27.2% จึงได้ร ับ Pack Red Cell อีก 1 
unit ติดตามผล Hct.ซ้ำได้ 31.3% ไม่มีการอาเจียน
ซ ้ำ แต ่  Content ทาง NG tube ย ั งม ี  Coffee 
grown เล็กน้อย ส่วน บริเวณ Exit site Double 
lumen catheter ไม ่ม ี  Bleeding หร ือ Oozing 
และไม่มีเลือดออกที่ระบบอ่ืนๆ 

2) เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

ข้อมูลสนับสนุน  ผู้ป่วยได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ระยะเวลา 4 ชั่วโมง ในระหว่าง
การฟอกเล ือดด ้วยเคร ื ่ องไตเท ียม  ม ีภาวะ 
Hypotension และ Hypoglycemia 

วัตถุประสงค์ของการพยาบาล  เพื ่อให้
ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

การพยาบาล   
- ติดตามผล ABG หลังเสร็จจากการฟอก

เลือด  30 นาที และติดตามผล Electrolyte หลัง
เสร็จจากการฟอกเลือด 2 ชั่วโมง ตามแผนการรักษา 

- ร่วมกับพยาบาลหอผู ้ป่วยหนักติดตาม
ภาวะ Hypotension ภาวะ Hypoglycemia และ
ภาวะซีดอย่างต่อเนื่อง 

- ต ิดตามการเปล ี ่ ยนแปลงทางระบบ
ประสาท ส ั งเกตอาการของ disequilibrium 
syndrome เป็น ระยะๆ อย่างน้อย 2 ชั่วโมงหลัง
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ซึ่งผู้ป่วยจะเริ่ม
ปวดศีรษะ คลื ่นไส้ อาเจียน กระสับกระส่าย                        
ต้องรีบรายงานให้แพทย์ทราบเพราะอาจมีอาการ
รุนแรงจนมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว 
หรือชัก หมดสติได ้

- ให้ข ้อมูลกับผู ้ป ่วยและญาติภายหลัง                
เสร็จสิ้นการฟอกเลือด แนะนำให้ผู ้ป่วยพยายาม
นอนเหยียดขาขวาเพื่อไม่ให้สาย Double lumen 
catheter ที่ใส่ไว้ใน Right femoral vein เกิดการ
หักงอ แจ้งให้พยาบาลในหอผู้ป่วยหนักทราบถึง
แนวทางการดูแลและการเฝ้าระวัง Exit site ใน
เรื ่องของ Oozing, Bleeding และการ dressing 
แผลเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ 

ประเมินผล หลังการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อน vital signs อยู่
ในเกณฑ์ปกต ิSystolic BP อยู่ในช่วง 95-115 mmHg 
Diastolic BP อยู ่ในช่วง 72-79 mmHg โดยลด 
Norepinephrine 4:250 IV drip ลงเหลือ 5 cc./Hr. 
ผล Electrolyte และ ABG พบว่า K ลดลงเหลือ 
5.9 และ pH 7.30 TCO2 6.9, pCO2 13.2, HCO3 6.5 
ซึ่งมีแนวโน้มดีขึ้น ปัสสาวะออกดี ผู้ป่วยและญาติ
คลายความกังวลเนื่องจากการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมผ่านไปด้วยดี 
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การติดตามเยี่ยมผู้ป่วย ครั้งที่ 1 (1 ตุลาคม 
2565 10.00 น.) 

การประเมิน โดยประเมินร่วมกับพยาบาล
หอผู้ป่วยหนัก ด้านร่างกาย พบว่า vital signs อยู่
ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีภาวะ Hypotension สามารถ 
Off Norepinephrine IV drip ได้แล้ว และกำลังอยู่
ในระยะการหย่าเคร ื ่องช ่วยหายใจ ไม่ม ีภาวะ 
Hypoxia O2 Saturation 99% Exit site Double 
lumen catheter ไม่ม ีความผิดปกติ ไม่ม ีภาวะ 
hypoglycemia DTX 161 mg% Urine ทาง Foley 
catheter ออกด ี (520 cc./8hr.) NG tube ไม ่มี  
Coffee grown ไม่ม ีภาวะ Hyperkalemia (K 5.3 
mmol/L) ภาวะ Acute Kidney Injury improve 
(Cr. ลดลงจาก 7.85 mg/dl เหลือ 2.70 mg/dl., 
eGFR เพ ิ ่ มข ึ ้นจาก 5 ml/min/1.73m2 เป ็น 17 
ml/min/1.73m2) ยังไม่มีการติดตามผล ABG ซ้ำ 
แพทย์สั่งให้ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมอีก 1 ครั้ง 
และ Plan off endotracheal tube หลังฟอกเลือด 
ด้านจิตใจผู้ป่วยพร้อมรับการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม จากการประเมินมีข้อวินิจยการพยาบาล 
คือ ยังคงมีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างการฟอกเลือดและหลังการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม เนื่องจากต้องได้รับการฟอกเลือด 
อีก 1 ครั้ง 

การพยาบาล ในระยะนี้ ได้แก่ เตรียมผู้ป่วย
ทั ้งด ้านร ่างกายและจิตใจให ้พร ้อมสำหร ับการ                
ฟอกเลือดครั ้งที ่ 2 ร่วมวางแผนกับพยาบาลใน              
หอผู้ป่วยหนัก เพื่อให้ vital signs อยู่ในเกณฑ์ปกติ
ที่จะสามารถฟอกเลือดได้จนครบ 4 ชั่วโมง ปรับตั้ง
การทำงานของเครื่องไตเทียม ตามแผนการรักษา 
(Dialysis Prescription) เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
ในระหว่างการฟอกเลือด ติดตามการทำงานของ
เครื ่องไตเทียมและแก้ไขเมื ่อพบความผิดปกติ  
พร้อมบันทึกลงในHemodialysis Flow Chart และ
ติดตามภาวะ Hypotension เนื ่องจากได้รับการ 
Off Norepinephrine IV drip แล ้ว และต ิดตาม

ภาวะ hypoglycemia ต ่ อเน ื ่ องจากม ี ภาวะ 
Hypoglycemia ก่อนการฟอกเลือดในการฟอก
เลือดครั้งแรก โดยแพทย์มีคำสั่งให้เจาะ DTX ใน
ชั่วโมงที่ 1 ของการฟอกเลือด  

ประเมินผล ระหว่างการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมในครั้งที ่2  ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
รู้สึกตัวดีตลอดระยะเวลาการฟอกเลือด vital signs 
อยู่ในเกณฑ์ปกติ Systolic BP อยู่ในช่วง 100-120 
mmHg Diastolic BP อยู ่ ในช ่วง 70-82 mmHg 
โดยไม่ต้องได้รับ Norepinephrine DTX ในชั่วโมงที่ 1 
163 mg% ซึ่งผู้ป่วยรายนี้ไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ในผู้ป่วยรายนี้แพทย์
สั่งให้ทำการฟอกเลือด 4 ชั่วโมง (Net UF 500 cc.) 
หลังจากนั ้นอีก 2 ช ั ่วโมงต่อมา ได้ร ับการ off 
endotracheal tube และอยู่ในหอผู้ป่วยหนักอีก                                       
4 ชั่วโมง แล้วจึงย้ายออกไปหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง
ในวันเดียวกัน 

การติดตามเยี่ยมผู้ป่วย ครั้งที่ 2  (1 ตุลาคม 
2565 14.00 น.) 

ประเมินผู้ป่วยร่วมกับพยาบาลหอผู้ป่วย
อายุรกรรมหญิง ด้านร่างกาย พบว่า vital signs 
อยู่ในเกณฑ์ปกติ Exit site Double lumen catheter 
ไม่มีความผิดปกติ ไม่มีภาวะ hypoglycemia DTX 
130 mg% Urine ทาง Foley catheter ออกดี  
(1700cc./24 hr.) Off NG tube แล้ว รับประทาน
อาหารอ่อน เช่น โจ๊กได้ไม่สำลักผล Electrolyte 
อย ู ่ ในเกณฑ์ปกติภาวะ Acute Kidney Injury 
improve (Cr. ลดลงจาก 2.70 mg/dl เหลือ 1.8 
mg/dl., eGFR เพิ่มขึ้นจาก 17 ml/min/1.73 m2

เป็น 29 ml/min/1.73 m2) ไม่มีภาวะซีด (Hct. 
33.4%) แพทย์มีคำสั่งติดตาม DTX วันละ 3 ครั้ง
ก่อนอาหาร เช้า กลางวันและก่อนนอน ผล DTX 
อยู่ในช่วง 92-122 mg% แพทย์ปรับยาเบาหวาน
โดยเปลี่ยนจาก metformin เป็น Glipicide 1tab 
๏ bidac ได้ให้คำแนะนำผู้ป่วยและแจ้งให้พยาบาล
อายุรกรรมหญิงทราบแนวทางการดูแล Exit site 
Double lumen catheter พร ้อมทั ้งอธ ิบายให้
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ผู ้ป่วยและญาติทราบถึงสาเหตุที ่ต ้องได้ร ับการ              
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในครั้งนี้ 

การติดตามเยี่ยมผู้ป่วย ครั้งที่ 3 (4 ตุลาคม 
2565 9.00 น.) 

ประเมินผู ้ป่วยร่วมกับพยาบาลหอผู ้ป่วย
อายุรกรรมหญิง ด้านร่างกาย พบว่า vital signs 
อยู่ในเกณฑ์ปกติ Exit site Double lumen catheter 
ไม่มีความผิดปกติ แพทย์มีคำสั ่งให้ Off  ได้ จึง
ร ่วมกับพยาบาลอายุรกรรมหญิง Off Double 
lumen catheter ออก Dressing บริเวณ Exit site 
ไม่มี Bleeding หรือ Oozing บริเวณแผลแนะนำ
ให้ผู ้ป่วยและญาติสังเกตการมีเลือดออกบริเวณ
แผล Urine ทาง Foley catheter เหล ืองใสดี  
แพทย ์ม ีคำส ั ่ งให้  Off Foley catheter ได้  จึ ง
ร ่วมก ับพยาบาลอาย ุรกรรมหญิง Off Foley 
catheter ออก แนะนำญาต ิ ให ้ ต ิ ดตามการ                 
ถ่ายปัสสาวะของผู ้ป่วย ผล Electrolyte อยู ่ใน               
เกณฑ์ปกติภาวะ Acute Kidney Injury improve                     
(Cr. ลดลงจาก 1.8mg/dl เหล ือ 1.3 mg/dl. ,          
eGFR เพิ่มขึ้นจาก 29 ml/min/1.73m2 เป็น 42 
ml/min/1.73 m2) ไม่มีภาวะซีด (Hct.36.7%) ใน
ด้านการควบคุมเบาหวาน DTX อยู ่ในช่วงปกติ               
ไม่ม ีภาวะ Hypo-Hyperglycemia แพทย์ Plan 
ให้ผู้ป่วยกลับบ้านช่วงบ่าย ได้ให้คำแนะนำผู้ป่วย
และญาติร่วมกับพยาบาลหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง
ตาม D-METHOD11 รวมอยู่โรงพยาบาล 5 วัน และ
นัดตรวจอีกครั้ง วันที่ 22 ตุลาคม 2566 ที่คลินิก
เบาหวาน 

บทสรุป 
Metformin-Associated Lactic Acidosis 

(MALA); ภาวะกรดแลคติกเกินจากยา metformin 
เป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องได้รับการกำจัดกรดแลคติก
ที่เกินออกด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
แต่เนื่องจากอาการที่นำมาโรงพยาบาลเป็นอาการ
ที่ไม่เฉพาะเจาะจง การทำงานในลักษณะสหสาขา
วิชาชีพ จะทำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลที่

รวดเร็ว เช่นพยาบาลห้องฉุกเฉิน/พยาบาลหอ
ผู้ป่วยแรกรับต้องตรวจสอบ Medical conciliation 
ของผู้ป่วย ห้องปฏิบัติการต้องรายงานผลการตรวจ
เล ือด/ABG ที ่รวดเร ็วเพื ่อช ่วยในการว ิน ิจฉัย 
พยาบาลห้องผู้ป่วยหนักต้องมีความสามารถในการ
ประเมินและดูแลผู ้ป ่วยตามคำสั ่งแพทย์ ให้มี 
Hemodynamic คงที่เพื่อพร้อมรับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ส่วนพยาบาลไตเทียมต้องมีการ
จัดความพร้อมของเครื ่องมือ/เครื ่องใช้/เครื ่อง           
ฟอกเลือดให้พร้อมเพื ่อการฟอกเลือดฉุกเฉินได้
ทันที และต้องมีความรู ้และทักษะในการช ่วย
แพทย์ใส่ Double lumen catheter/การปรับตั้ง
เครื่องฟอกเลือดตามคำสั่งแพทย์รวมทั้งมีความสามารถ
ในการประเมินและดูแลผู้ป่วย ในทุกระยะของการ
ฟอกเลือดและประเมินอาการที่ต้องรายงานแพทย์
ได้ทันทีเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น เนื่องจากผู้ป่วยที่
ได้รับการฟอกเลือดแบบฉุกเฉินนี้ จะมีภาวะแทรกซ้อน
ได้มากกว่าการฟอกเลือดในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย  

ข้อเสนอแนะ 
ผ ู ้ป ่วยเบาหวานชน ิดท ี ่  2 ท ี ่ ได ้ร ับยา 

Metformin ควรมีการแนะนำผู ้ป ่วยหร ือญาติ  
กรณีที่เป็นผู้สูงอายุ เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงจากยา โดยเพิ ่มคำแนะนำในเรื ่องอาการ
หรือสาเหตุที่จะทำให้มีภาวะกรดแลคติกเกินใน
ร่างกายซึ่งควรมาพบแพทย์ทันที เช่น การติดเชื้อ
ในร ่างกาย การขาดน้ำจากท้องเส ีย คล ื ่นไส้  
อาเจียน หรือการรับประทานอาหารไม่ได้ เป็นต้น 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะไตวายเรื้อรังร่วมด้วยและ
ควรมีการป้องกันเชิงระบบ เช่นระบุข้อความถึง
อาการไม่พึงประสงค์เบื้องต้นจาก MALA บนฉลาก
หน้าซองยา เพ่ือช่วยเตือนผู้ป่วยและญาติด้วย 
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