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ค ำแนะน ำส ำหรับผู้เขียน 
วารสารสาธารณสุขล้านนา ยินดีรับบทความวิชาการและผลงานวิชาการที่เกี่ยวกับโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อ 

โรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม และภัยที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ โดยเน้นเรื่องการเฝ้าระวัง ป้องกัน 
ควบคุมโรค เพ่ือเผยแพร่องค์ความรู้แก่หน่วยงานด้านการแพทย์ สาธารณสุข และผู้สนใจ โดยเรื่องที่จะรับตีพิมพ์
ต้องไม่เคยตีพิมพ์มาก่อน ทั้งนี้กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ ในการตรวจทานแก้ไขต้นฉบับ และพิจารณา
ตามล าดับก่อน หลัง และตามหลักเกณฑ์ค าแนะน าดังต่อไปนี้  
 
หลักเกณฑ์กำรส่งเรื่องเพื่อตีพิมพ์ 
1. บทควำมท่ีส่งลงพิมพ์ 

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย การเขียนเป็นบทหรือ
ตอนตามล าดับดังนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียน บทคัดย่อ ค าส าคัญ บทน า วิธีการศึกษา ผลการศึกษา อภิปรายผล 
ข้อเสนอแนะ กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

บทควำมวิชำกำรทั่วไป (General article) ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่
หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านน าไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทความวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ โดยเรียบเรี ยง
จากวารสาร หรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียน บทคัดย่อ ค าส าคัญบทน า 
ความรู้โรคที่น ามาเขียน อภิปรายผล กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

รำยงำนผูป้่วย (Case report) เป็นรายงานผู้ป่วยที่ไม่ค่อยพบได้บ่อย หรือไม่เคยพบมาก่อนประกอบด้วย 
ชื่อเรื่อง ชื่อผู้เขียน บทคัดย่อ ค าส าคัญ บทน า รายงานผู้ป่วย อภิปรายผล กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) และ
เอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 

กำรสอบสวนโรค (Outbreak investigation) เป็นรายงานการสอบสวนทางระบาดวิทยาน าเสนอ 
ข้อคิดเห็นแก่ผู้บริหารและผู้ที่เกี่ยวข้องเพ่ือเป็นองค์ความรู้และแนวทางในการสอบสวนโรคประกอบด้วย ชื่อเรื่อง 
ชื่อผู้เขียน บทคัดยอ่ ค าส าคัญ บทน า วิธีการศึกษา ผลการศึกษา อภิปรายผล ข้อเสนอแนะ กิตติกรรมประกาศ 
(ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์ 
2. กำรเตรียมต้นฉบับเพื่อลงตีพิมพ์ 

2.1 ขนาดของต้นฉบับ พิมพ์หน้าเดียวโดยเว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านละ 1 นิ้ว ระยะบรรทัด 1 
บรรทัด เพ่ือสะดวกในการอ่านและปรับตรวจแก้ไขภาพประกอบ เป็นภาพสี หรือขาวด า การเขียนค าอธิบายให้
เขียนแยกต่างหากใต้ภาพ ความยาวไม่เกิน 15 หน้า 

2.2 ต้นฉบับเป็นภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษ ความยาวเรื่องไม่เกิน 15 หน้า ประกอบด้วยหัวข้อและ
เรียงล าดับให้ถูกต้อง ดังนี้ บทคัดย่อ (ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ) บทน า วิธีการศึกษา (ส าหรับงานวิจัยที่ท า
ในมนุษย์ให้แจ้งหมายเลขการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ด้วย) ผลการศึกษา อภิปรายผล เอกสารอ้างอิง 
รวมทั้งตารางและรูป  

 
 



 

 

2.3 ต้นฉบับ จะต้องประกอบด้วยหัวข้อ ดังต่อไปนี้ 
ชื่อเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อหา ชื่อเรื่องต้อง

มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
ชื่อผู้เขียน ให้ใช้ค าเต็ม มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ปริญญา หรือคุณวุฒิใช้ตัวย่อที่เป็นสากล    

ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
ชื่อหน่วยงำน ให้ใช้ค าเต็ม มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
บทคัดย่อ คือ การย่อเนื้อหาส าคัญ เฉพาะที่จ าเป็นเท่านั้น ระบุตัวเลขทางสถิติที่ส าคัญ ใช้ภาษารัดกุม

เป็นประโยคสมบูรณ์ และเป็นร้อยแก้ว ให้พิมพ์ใน 1 ย่อหน้า ไม่แบ่งเป็นข้อๆ ความยาวไม่เกิน 15 บรรทัด 
หรือไม่เกิน 300 ค า ประกอบด้วย บทน า (ความส าคัญและความเป็นมา) วัตถุประสงค์ วัสดุ (กลุ่มตัวอย่าง)  
วิธีการศึกษา ผลการศึกษา และบทสรุป หรือข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ) ไม่ต้องมีโครงสร้างก ากับ ไม่ต้องมี
เชิงอรรถอ้างอิงถึงเอกสารอยู่ในบทคัดย่อ บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค าส าคัญ หรือ
ค าหลัก (Key words) ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อส าหรับท าดัชนีเรื่อง (Subject index)  

บทน ำ อธิบายความเป็นมาและความส าคัญของปัญหาที่ท าการวิจัยศึกษาค้นคว้าของผู้อ่ืนที่เกี่ยวข้อง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

วิธีกำรศึกษำ อธิบายถึงวัสดุและวิธีการด าเนินการวิจัย รูปแบบ สถานที่ วันเวลาที่ศึกษา วิธีการ
รวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกสุ่มตัวอย่างและการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย มาตรฐาน หรือวิธีการที่ใช้ ตลอดจน
วิธีการวิเคราะห์ หรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์ 

ผลกำรศึกษำ อธิบายจากสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ 
พร้อมทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์ แล้วพยายามสรุปเปรียบเทียบกับสมมุติ ฐานที่วางไว้
อ่านท าความเข้าใจง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้ว ถ้ามีตัวเลขมาก 
ตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และแปลความหมายของผลที่พบ หรือวิเคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะที่ส าคัญๆ 
ตารางพิมพ์แยกต่างหาก เรียงล าดับก่อน-หลัง ตามที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง และมีค าอธิบายเพ่ิมเติมในตาราง
ภาพประกอบ  

อภิปรำยผล ควรเขียนการอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตามสมมุติฐาน/วัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่
เพียงใด เหมือนหรือแตกต่างจากผู้อ่ืนหรือไม่ เหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะส าคัญและใหม่ๆ ไม่ควรน า
เนื้อหาในบทน า หรือผลการศึกษามากล่าวซ้ าในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น ข้อบกพร่องของการศึกษา 
รวมทั้งข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาในอนาคต และควรอ้างอิงถึงทฤษฎี หรือผลการด าเนินงานของผู้อ่ืนที่
เกี่ยวข้องประกอบด้วย สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์  

ข้อเสนอแนะ ควรเขียนข้อเสนอแนะในการน าผลการศึกษาไปใช้ที่สอดคล้องกับผลการศึกษา หรือ
ข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาครั้งต่อไป ควรสั้นกะทัดรัด  

กิตติกรรมประกำศ เขียนขอบคุณสั้นๆ ต่อผู้ร่วมวิจัยและขอบคุณหน่วยงาน หรือบุคคลที่สนับสนุน
วิจัยทั้งด้านวิชาการและทุนวิจัย 

 



 

 

เอกสำรอ้ำงอิง  
ส าหรับบทความที่ตีพิมพ์ในวารสารสาธารณสุขล้านนา กองบรรณาธิการก าหนดให้ผู้เขียนรวบรวม

เอกสารอ้างอิงเฉพาะรายการเอกสารที่ถูกอ้างไว้ในส่วนเนื้อเรื่องเท่านั้น ภายใต้หัวข้อ "เอกสำรอ้ำงอิง" ส าหรับ
บทความภาษาไทย และ "References" ส าหรับบทความภาษาอังกฤษ หลักเกณฑ์การเขียนเอกสารอ้างอิง
ก าหนดให้ผู้ เขียนใช้แบบ  APA citation style (American Psychological Association Citation Style) 
และผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง  

1. การเขียนเอกสารอ้างอิงในเอกสารหลัก หรือการอ้างอิงในเนื้อหาบทความ (citations in text)  
ใช้ระบบนาม-ปี ดังนี้ ให้วงเล็บชื่อผู้แต่ง ใส่เครื่องหมายจุลภาค (,) ตามด้วยปี พ.ศ.ที่เผยแพร่ เช่น ภาษาไทย  
(ธีระ รามสูต และคณะ, 2526)  ภาษาอังกฤษ (Ramasoota et al., 1983) 

2. การเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ ใช้ระบบอ้างอิง  APA  ผู้เขียนภาษาไทยให้เรียงชื่อ 
นามสกุล ถ้าเป็นภาษาอังกฤษให้เรียงนามสกุล ชื่อ หากเป็นภาษาอังกฤษให้ใช้ชื่อวารสารเต็มตามหนังสือ 
Index Medicus โดยเรียงล าดับการอ้างอิงตามล าดับตัวอักษร และให้การอ้างอิงที่เป็นภาษาไทยขึ้นก่อน 
รายละเอียดดังรูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง 
3. กำรเตรียมต้นฉบับเพื่อกำรส่งบทควำมเพื่อตีพิมพ์ 

3.1 รูปแบบและขนาดอักษรที่ใช้ในเรื่องก าหนดไว้ดังนี้  
ต้นฉบับภาษาไทย – Font: Cordia UPC ระยะห่าง 1 บรรทัด  

ชื่อเรื่องพิมพ์ตัวหนา ขนาด 18  
ชื่อผู้แต่ง หน่วยงานที่สังกัด และหัวข้อเรื่องพิมพ์ตัวหนา ขนาด 16  
และเนื้อเรื่องพิมพ์ตัวปกติ ขนาด 16  

ต้นฉบับภาษาอังกฤษ – Font: Cordia UPC ระยะห่าง 1 บรรทัด  
ชื่อเรื่องพิมพ์ตัวหนา ขนาด 18  
ชื่อผู้แต่ง หน่วยงานที่สังกัด และหัวข้อเรื่องพิมพ์ตัวหนา ขนาด 16  
และเนื้อเรื่องพิมพ์ตัวปกติ ขนาด 16 

3.2 ตารางและรูปเขียนเป็นภาษาไทย หรืออังกฤษ เรียงล าดับตามเนื้อหา โดยจ านวนตารางและ
รูปภาพรวมกันไม่เกิน 5 

3.3 การอ้างอิงเอกสารในเนื้อหา ใช้ระบบนาม-ปี ผู้นิพนธ์ต้องรับผิดชอบความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง
ทุกเรื่องจากตัวจริง หรือส าเนาตัวจริง ไม่ควรอ้างอิงเอกสารที่ไม่ได้รับการตีพิมพ์ อ้างอิงตามรูปแบบ APA  
หากเป็นเรื่องที่มีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คนขึ้นไป ให้ใส่เฉพาะชื่อแรกและตามด้วย "และคณะ" ใช้ชื่อของวารสาร
ตามที่ก าหนดใน List of Journals Indexed in Index Medicus (ดูตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงในหัวข้อ 
การเขียนเอกสารอ้างอิง) 
  



 

 

4. กำรส่งต้นฉบับ 
4.1 การส่งเรื่องตีพิมพ์ ส่งทางเว็บไซต ์เท่านั้น***  https://www.tci-thaijo.org/index.php/LPHJ/ 
4.2 กรณีต้องการติดต่อกองบรรณาธิการ สามารถติดต่อได้หลายช่องทาง ดังนี้ 

4.2.1 ติดต่อด้วยเอกสารส่งทางไปรษณีย์ ถึง 
กองบรรณาธิการวารสารสาธารณสุขล้านนา 
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม่ (กลุ่มพัฒนานวัตกรรมและวิจัย) 
เลขที่ 143 ถนนศรีดอนไชย ต าบลช้างคลาน อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 50100 
โทรศัพท์ 0 5314 0774 - 6 ต่อ 202, 206 โทรสาร 0 5314 0773, 0 5327 1789 

4.2.2 ทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ E-mail address: lannadpc10@gmail.com  
4.3  ผู้นิพนธ์จะต้องส่ง File ผลงานวิชาการเข้าไปในเว็บไซต์เพ่ือการลงทะเบียนบทความเพ่ือขอรับ

การตีพิมพ์ และส่งไฟล์ที่แก้ไขตามค าแนะน าของ Peer review พร้อมทั้ง Highlight ในส่วนที่ได้แก้ไขตาม
ค าแนะน า และตอบค าถามของ Peer review โดยแยกออกจากไฟล์ฉบับแก้ไขใหม่ บันทึกด้วยโปรแกรม 
Microsoft Word ให้กองบรรณาธิการ ภายในวันที่ก าหนด ผ่านทางเว็บไซต ์
https://www.tci-thaijo.org/index.php/LPHJ/ เท่านั้น  

4.4 การพิจารณาตีพิมพ์ ผลงานจะได้รับการตีพิมพ์เมื่อผู้เชี่ยวชาญพิจารณาบทความมีความเห็นให้
ตีพิมพ์ได้ อย่างน้อย 2 ใน 3 โดยไม่เก็บค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ 
5. กำรรับเรื่องต้นฉบับ 

5.1 เรื่องที่รับไว้ กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้ผู้เขียนทราบ และจะส่งให้ Peer review ไม่น้อยกว่า 
3 ท่าน ร่วมพิจารณา โดยไม่เปิดเผยชื่อผู้นิพนธ์ และ Peer review (Double-blind Peer Review) 

5.2 เรื่องท่ีไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์ กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบ  
5.3 เรื่องท่ีได้รับพิจารณาพิมพ์เผยแพร่ ผู้เขียนสามารถ Download เอกสาร ได้ที่เว็บไซต์ 

https://www.tci-thaijo.org/index.php/LPHJ/ 
 
ควำมรับผิดชอบ 
 1. วารสารสาธารณสุขล้านนาได้จัดท าเป็นแบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ กรณีที่ผู้นิพนธ์ต้องการเล่ม
วารสาร ผู้นิพนธ์สามารถจัดท าส าเนาได้ด้วยตนเอง   
 2.  บทความที่ลงพิมพ์ในวารสารสาธารณสุขล้านนา ถือว่าเป็นผลงานทางวิชาการ  หรือการวิจัย 
ตลอดจนเป็นความเห็นส่วนตัวของผู้เขียน ไม่ใช่ความเห็นของส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม่ หรือ
กองบรรณาธิการแต่ประการใด ผู้เขียนจ าเป็นต้องรับผิดชอบต่อบทความของตน และปฏิบัติตามจริยธรรมใน
การตีพิมพ์ของวารสารสาธารณสุขล้านนา 

 

  

https://www.tci-thaijo.org/index.php/LPHJ/


 

 

กำรเขียนเอกสำรอ้ำงองิ 
  

ให้อ้างอิงเอกสารภาษาไทยก่อนภาษาต่างประเทศเรียงล าดับตามตัวอักษร 
3.1 กำรอ้ำงอิงในเนื้อหำวำรสำร โปรดสังเกตเครื่องหมายวรรคตอน 

ผู้แต่ง กำรอ้ำงอิง 
นอกวงเล็บคร้ังแรก 

กำรอ้ำงอิง 
นอกวงเล็บคร้ังที่สอง

เป็นต้นไป 

กำรอำ้งอิง 
ในวงเล็บคร้ังแรก 

กำรอ้ำงอิง 
ในวงเล็บคร้ังที่สอง 

เป็นต้นไป 
1 คน Vardy (2015) Vardy (2015) (Vardy, 2015) (Vardy, 2015) 
2 คน Vardy and Stone (2014) Vardy and Stone 

(2014) 
(Vardy & Stone, 2014) (Vardy & Stone, 2014) 

3 คนขึ้นไป Vardy et al. (2014) Vardy et al. (2014) (Vardy et al., 2014) (Vardy et al., 2014) 
องค์กร/
หน่วยงาน 

World Health Organization 
(WHO, 2015) 

WHO (2015) (World Health Organization 
[WHO], 2015) 

(WHO, 2015) 

พจนานุกรม ราชบัณฑติยสถาน (2538) (ราชบัณฑิตยสถาน, 2538) 
ราชกิจจา
นุเบกษา 

พระราชบัญญัตมิาตรการของฝ่ายบริหารในการป้องกัน 
และปราบปรามการทุจริต (ฉบับที่ ๒) พ.ศ. 2559 (2559) 

(พระราชบัญญัติมาตรการของฝ่ายบริหารในการป้องกัน 
และปราบปรามการทุจริต (ฉบับท่ี ๒) พ.ศ. 2559, 2559) 

 

• กำรอ้ำงอิงเอกสำรมำกกว่ำหนึ่งเรื่องที่ผู้แต่งต่ำงกัน 
 เรียงล าดับตามอักษรชื่อผู้แต่งคั่นด้วยเครื่องหมายอัฒภาค ( ;) กรณีที่เอกสารทั้งภาษาไทยและ
ภาษาต่างประเทศถูกอ้างพร้อมกัน ให้เริ่มที่งานเขียนภาษาไทยก่อน และตามด้วยภาษาอังกฤษ 
ตัวอย่ำงเช่น 

(Miller, 1999; Shafranske & Mahoney, 1998) 
(กัลยา วานิชย์บัญชา, 2562; สังวรณ์ งัดกระโทก, 2557)  
(อนุชาติ บุนนาค, 2549; Campbell, 2006) 

• กำรอ้ำงอิงเอกสำรมำกกว่ำหนึ่งเรื่องที่มีผู้แต่งซ้ ำกัน ปีพิมพ์ต่ำงกัน 
 ให้ระบุชื่อผู้แต่งในการอ้างครั้งแรก หลังจากนั้นลงเฉพาะปีพิมพ์โดยเรียงล าดับเอกสารตามปีพิมพ์  
คั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค ตัวอย่ำงเช่น 

(Gogel, 1996, 2006) 
(Edeline & Weinberger, 1991, 1993) 
(บุญยงค์ เกศเทศ, 2516, 2520, 2523) 
3.2 กำรเขียนเอกสำรอ้ำงอิง 

• กำรอ้ำงอิงจำกวำรสำร 
 

ชื่อผู้แต่ง (ใช้ชื่อสกุลเต็ม ตำมด้วยอักษรย่อของชื่อ). (ปี พ.ศ. ส าหรับเอกสารภาษาไทย หรือ ค.ศ. ส าหรับ
เอกสารภาษาอังกฤษ). ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร, ปีที่พิมพ์ (ฉบับที่พิมพ์), หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
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  บทคดัยอ่ 
 

  การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความพร้อมของผู้สูงอายุใน
การป้องกันการพลัดตกหกล้มในจังหวัดเชียงใหม่ เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ร่วมกับการประเมินผู้
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป อาศัยในพ้ืนที่ 10 ต าบลตัวอย่างของ 5 
อ าเภอในจังหวัดเชียงใหม่ โดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน จ านวน 384 คน วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป 
ความเป็นอยู่ ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ การรับรู้ การป้องกัน กับความพร้อม โดยใช้ค่าร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Univariate analysis และ Multiple Logistic Regression  
ผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุมีความรู้ มีการรับรู้เกี่ยวกับการพลัดตกหกล้ม และมีความพร้อมในการ
ป้องกันการหกล้ม อยู่ในระดับดี ร้อยละ 58.33, 94.79 และ 89.06 ตามล าดับ ซึ่งผู้สูงอายุเสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 36.72 ปัจจัยที่สามารถท านายความพร้อมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
คือ ผู้ที่ออกก าลังกายมีความพร้อมในการป้องกันการหกล้มเป็น 4.39 เท่าของผู้ที่ไม่ออกก าลังกาย 
นอกจากนี้พบว่าเพศหญิงเสี่ยงต่อการหกล้ม 2.75 เท่าของเพศชาย ผู้ที่มีโรคประจ าตัวเสี่ยงต่อ 
การหกล้ม 2.26 เท่าของผู้ที่ไม่มีโรคประจ าตัว ผู้ที่มีประวัติเคยหกล้มเสี่ยงต่อการหกล้ม 2.69 เท่า
ของผู้ไม่เคยหกล้ม ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีการออกก าลังกายที่เหมาะสม เพ่ิมความตระหนัก
ในการดูแลตนเองมากขึ้น โดยเฉพาะในเพศหญิง ผู้ที่เคยหกล้มและผู้ที่มีโรคประจ าตัว ให้สามารถ
ป้องกันอุบัติเหตุจากการพลัดตกหกล้มที่อาจเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา ลดการบาดเจ็บที่ซ้ า ซ้อนและ
รุนแรง เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
ค าส าคัญ: ความพร้อม, การพลัดตกหกล้ม, ผู้สูงอายุ 
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บทน า 

ตามเป้าหมายหลักของนโยบายผู้สูงอายุแห่งชาติ 
คือ “การให้ผู้สูงอายุสามารถอยู่ได้อย่างมีศักดิ์ศรี   
มีส่วนร่วมในการพัฒนาชุมชนและประเทศ เป็นที่
ต้องการของครอบครัวและสังคม และมีความเข้าใจดี
ระหว่างคนต่างรุ่นในครอบครัว” ปัจจุบันประเทศไทย
มีประชากรผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปประมาณ 11 ล้านคน 
ร้อยละ 16.5 ซึ่งใกล้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแบบสมบูรณ์ 
คือ ร้อยละ 20 ในปี 2568 และจะเป็นสังคมสูงอายุ
ระดับสุดยอด คือ มีผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 28 ในปี 
2574 (กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคม
และความม่ันคงของมนุษย์, 2562) การพลัดตกหกล้ม
เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญในกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งเป็น
สาเหตุท าให้พิการและมีอัตราการเสียชีวิตค่อนข้างสูง 

เนื่องจากผู้สูงอายุมักมีภาวะกระดูกบางหรือกระดูก
พรุน เมื่อหกล้มกระดูกจึงเกิดการแตกหรือหักได้ง่าย 
อีกทั้งยังอาจมีอาการบาดเจ็บร่วมกันในหลายอวัยวะ 
นอกจากนี้การมีโรคประจ าตัว เช่น ความดันโลหิต
เบาหวาน โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง ยิ่งท าให้
มีความเสี่ยงเพ่ิมมากขึ้น นอกจากนี้ความเสื่อมและ
การถดถอยของร่างกาย ท าให้การท างานของอวัยวะ
ต่างๆ ลดลง เช่น การมองเห็นไม่ชัด การทรงตัวไม่ดี 
แขนขาอ่อนแรง หรืออาจเกิดจากสิ่งแวดล้อมไม่เหมาะสม 
เช่น พ้ืนและบันไดลื่น พ้ืนต่างระดับ แสงสว่างไม่เพียงพอ 
เป็นต้น (นิพา ศรีช้าง และลวิตรา ก๋าวี, 2559; ศรวณีย์ 
ทนุชิต และคณะ, 2562) 

ABSTRACT 
  A cross-sectional descriptive study attempted to investigate preparedness to prevent fall 
injuries among the elderly in 10 sub-districts of 5 districts, Chiang Mai Province. Methods of the study 
were to interview with 384 elderly persons aged more than 60 years sampled from a multistage 
sampling technique and to assess their risk by a procedure of fall. The statistical analyses processed 
characteristics of variables, associations and predictions between variables of knowledge, perception 
and readiness for prevention by using percentages, means, S.D., Chi-square tests, and multiple logistic 
regressions. Results revealed the elderly were aware of falls, perceived risk of falls, and ready for 
preparing prevention of fall injuries in good levels of 58.33%, 94.79% and 89.06%, respectively. The 
assessment of risks of falls denoted that they had experienced with 36.72%. Predictive variables of 
preparedness of fall prevention referred to the persons having physical exercise had greater readiness 
4.39 times than the persons who had not, and women had higher risk of fall 2.75 times than that of 
men. The persons living with chronic illnesses were 2.26 greater risk and who had ever stumbled over 
ground were 2.69 greater risk of fall than who had not. Consequently, a design for a model to prevent 
fall injuries of the elderly have to pertain to proper exercises, increase awareness of self-care for 
particularly women having health problems and history of fall. Hopefully, the preparedness model 
could protect the elderly from fall accidents, which will have a chance of repeated and severe events. 
 
Key words: Preparedness, Fall injuries, Elderly people 
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จากข้อมูลส านักบริหารการทะเบียน กรมการ
ปกครอง ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2563 พบว่า ในพ้ืนที่ 
8 จังหวัดภาคเหนือ มีประชากรจ านวนรวมทั้งสิ้น 
6,052,392 คน จ าแนกเป็นประชากรที่มีอายุมากกว่า 
60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 19.66 โดยจังหวัดเชียงใหม่มี
ผู้สูงอายุที่อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 19.51  
ซึ่งมีผู้สูงอายุมากที่สุดเป็นอันดับ 3 ของประเทศไทย 
(กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์, 2564) และพบอัตราการพลัดตก
หกล้ม 4487.97 ต่อแสนประชากร (กรมควบคุมโรค, 
2566) ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องการวางแผนการดูแลให้
ผู้สูงอายุให้มีความพร้อมในการป้องกันปัจจัยเสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้มได้อย่างครอบคลุม ส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตนเองและด าเนินชีวิตขั้น
พ้ืนฐานได้เหมาะสม การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาความพร้อมของผู้สูงอายุที่มีต่อการป้องกันการ
พลัดตกหกล้มในจังหวัดเชียงใหม่เกี่ยวกับระดับความรู้
เรื่องการพลัดตกหกล้ม การรับรู้ต่อการป้องกันการพลัด
ตกหกล้ม และผู้ที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม และปัจจัย
ที่มีผลต่อความพร้อมของผู้สูงอายุในการป้องกันการ
พลัดตกหกล้มที่อาจเกิดข้ึนได้ตลอดเวลา 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional descriptive study) ด าเนินการศึกษา
ในจังหวัดเชียงใหม่ เก็บข้อมูลจากผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่
ใน 5 อ าเภอ ระหว่างเดือนธันวาคม 2565–พฤษภาคม 
2566 รวมทั้งสิ้น 6 เดือน 

ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป    
ที่อาศัยในจังหวัดเชียงใหม่ ปี 2562 จ านวนรวมทั้งสิ้น 
332,579 คน (ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2563) 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ดี สื่อสารภาษาไทย หรือ

ภาษาท้องถิ่นได้ และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ค านวณ
จากผู้สูงอายุไม่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มร้อยละ 
52.80 (วรัญย์ศิชา ทรัพย์ประเสริฐ และคณะ, 2564) 
จากสูตรของ Lemeshow et al. (1990) ได้จ านวน
กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 384 คน โดยเลือกกลุ่มตัวอย่าง
แบบหลายขั้นตอน (Multi-stage random sampling) 
ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 สุ่มอย่างง่ายโดยการจับเลือก 5 อ าเภอ 
ในจังหวัดเชียงใหม่ ได้แก่ อ าเภอดอยสะเก็ด อ าเภอ
สันก าแพง อ าเภอสันป่าตอง อ าเภอเชียงดาว และ
อ าเภอแม่ริม  

ขั้นตอนที่ 2 สุ่มอย่างง่ายโดยคัดเลือกอ าเภอละ 2 
ต าบล รวมทั้งสิ้น 10 ต าบล และก าหนดขนาดตัวอย่าง
ตามสัดส่วนของประชากรผู้สูงอายุในแต่ละต าบลที่เลือก 
ทั้งนี้บัญชีรายชื่อผู้สูงอายุมาจากทะเบียนผู้สูงอายุจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตัวอย่าง 

ขั้นตอนที่ 3 สุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ เพ่ือเลือก
ตัวอย่างในการเก็บข้อมูลโดยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบมี
ระบบตามบัญชีรายชื่อของผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้น
ไปของผู้สูงอายุจาก 10 ต าบลตัวอย่าง เรียงกัน
ตามล าดับเพ่ือหาช่วงการสุ่ม หลังจากนั้นเริ่มนับ
หน่วยเริ่มต้นและเก็บข้อมูลตามช่วงของการสุ่มท า
การสุ่มเช่นนี้ไปเรื่อยๆ จนครบจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่
ค านวณได้ตามสัดส่วนของประชากร  

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 5 ส่วนดังนี ้
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ 

อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาขั้นสูงสุด โรค
ประจ าตัว ประวัติการพลัดตกหกล้ม การเข้าร่วม
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพชุมชน การออกก าลังกายของ
ผู้สูงอายุ สภาพแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกบ้าน  

ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์ความรู้เรื่องการพลัดตก
หกล้มลักษณะเป็นแบบเลือกตอบ ตอบถูก ให้ 1 
คะแนน ตอบผิดให้ 0 คะแนน จ านวนทั้งสิ้น 15 ข้อ มี
เกณฑ์การให้คะแนน (Bloom, 1968) โดยมีความรู้



ความพร้อมของผู้สูงอายุในการป้องกนัการพลดัตกหกล้มในจงัหวดัเชยีงใหม ่
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ระดับดี คะแนนเฉลี่ยมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 
(12-15 คะแนน) มีความรู้ในระดับที่ต้องแก้ไข คะแนน 
น้อยกว่าร้อยละ 80 (0-12 คะแนน) 

ส่วนที่ 3 การรับรู้เกี่ยวกับการป้องกันการพลัดตก
หกล้มลักษณะค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 3 
ระดับ มีทั้งทางบวกและทางลบจ านวนทั้งสิ้น 15 ข้อ 
โดยมีเกณฑ์การแปลความหมายของคะแนนเฉลี่ยการ
รับรู้ (วิเชียร เกตุสิงห์, 2538) มีการรับรู้ฯ ระดับสูง 
คะแนนเฉลี่ยมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 80 (2.40-
3.00 คะแนน) มีการรับรู้ในระดับที่ต้องแก้ไขได้คะแนน 
เฉลี่ยน้อยกว่าร้อยละ80 (<2.40 คะแนน) 

 ส่วนที่ 4 ความพร้อมในการป้องกันการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุลักษณะค าถามเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 3 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติ
เป็นบางครั้ง และไม่ปฏิบัติเลย จ านวนทั้งสิ้น 15 ข้อ 
เกณฑ์การแปลความหมายของคะแนนเฉลี่ยความ
พร้อมการดูแลตนเอง (วิเชียร เกตุสิงห์, 2538) ระดับ
ดีมีคะแนนเฉลี่ยมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 80 
(2.40-3.00 คะแนน) มีความพร้อมในการดูแลตนเอง
ระดับที่ต้องแก้ไข ได้คะแนนเฉลี่ยน้อยกว่าร้อยละ 80 
(<2.40 คะแนน) 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม
ส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน (Thai Fall Risk Assessment 
Test) (Thiamwong et al., 2008) มีข้อค าถาม 6 ข้อ 
ได้แก่ เพศ การมองเห็นบกพร่อง การทรงตัวบกพร่อง 
การใช้ยา ประวัติการหกล้ม และการอาศัยอยู่ในบ้าน
ที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการหกล้ม รวมคะแนนเต็ม 11 
คะแนน โดยมีเกณฑ์การแปลความหมายของคะแนน 
คือ ผู้ที่ได้คะแนนรวม 4-11 คะแนน เป็นผู้ที่มีคะแนน
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม คะแนนรวม 0-3 
คะแนน เป็นผู้ที่ไม่มีความสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
โดยใช้อุปกรณ์วัดสายตา เครื่องชั่งน้ าหนัก และวิธีการ
เดินต่อเท้า 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
แบบสัมภาษณ์ที่ผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง

ครบถ้วนของค าถามให้ตรงตามเนื้อหาและวัตถุประสงค์
จากผู้เชี่ยวชาญหลังจากนั้นน าไปปรับปรุงแก้ไข แล้ว
น าไปทดลองใช้เพ่ือหาความเชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์ ได้
ค่าความเชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์ความรู้ความเข้าใจเรื่อง
การพลัดตกหกล้ม การรับรู้เกี่ยวกับการป้องกันการพลัด
ตกหกล้ม ความพร้อมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
ของผู้สูงอายุ เท่ากับ 0.63, 0.62 และ 0.65 ตามล าดับ 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. ก่อนด าเนินการเก็บข้อมูล ท าการขออนุญาต

ท าการวิจัยในพื้นที่ โดยประสานงานไปยังหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ องค์การบริหารส่วนจังหวัด 
ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน 10 ต าบล จาก 5 อ าเภอตัวอย่าง  

2. คัดเลือกอาสาสมัครสาธารณสุขในต าบลตัวอย่าง
ที่สามารถพูดภาษาท้องถิ่นได้ หลังจากนั้นท าการอบรม 
จ านวน 3 คน/ต าบล เป็นเวลา 1 วัน เพ่ือท าหน้าที่
เป็นพนักงานสัมภาษณ์ พร้อมแจกคู่มือพนักงานสัมภาษณ์ 
เพ่ือท าความเข้าใจเนื้อหาและวัตถุประสงค์ของการใช้
แบบสัมภาษณ์ รวมถึงขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุจาก 10 ต าบล
ตามหลักเกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ
จากทะเบียนรายชื่อผู้สูงอายุจากโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล หลังจากนั้นท าการนัดหมายเพ่ือขอค า
ยินยอมและสัมภาษณ์ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลในพื้นที่  

4. ด าเนินการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
แบบสัมภาษณ์ โดยใช้ระยะเวลาในการสัมภาษณ์
ประมาณ 30-40 นาที และตรวจสอบความครบถ้วน
ของข้อมูล 
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5. ภายหลังการสัมภาษณ์เสร็จสิ้นแล้ว กลุ่มตัวอย่าง
จะได้รับความรู้เบื้องต้นและทักษะในการดูแลตนเอง
เพ่ือป้องกันการพลัดตกหกล้ม พร้อมทั้งแจกแผ่นพับ
เพ่ือย้ าเตือนและน าไปศึกษาต่อที่บ้าน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
สถิติเชิงวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อความเสี่ยงและ
ความพร้อมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มใน
จังหวัดเชียงใหม่โดยใช้สถิติ Chi-square Test และ 
Multiple Logistic Regression Analysis 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย กรมควบคุมโรค 
วันที่ 13 ธันวาคม 2565 หมายเลข: FWA00013622 

 

ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป  
กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงมากกว่าชาย (1:2.52) 

มีอายุระหว่าง 60-70 ปีมากที่สุด ร้อยละ 70.83 โดย
มีอายุเฉลี่ย 68.29 ปี (S.D.=5.34) อายุต่ าสุด 60 ปี 
อายุสูงสุด 91 ปี มีสถานภาพสมรสคู่มากท่ีสุด ร้อยละ 
55.99 จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 71.35 
ผู้สูงอายุมีโรคประจ าตัว ร้อยละ 74.74 เป็นโรคความ
ดันโลหิตสูงมากท่ีสุด ร้อยละ 57.55 รองลงมาคือ โรค
ไขมันในเส้นเลือด ร้อยละ 42.19 ผู้สูงอายุมีประวัติ
การหกล้ม ร้อยละ 29.17 เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพในชุมชน ร้อยละ 57.55 ส่วนใหญ่มีการออก
ก าลังกาย ร้อยละ 89.06 โดยการเดินมากที่สุด ร้อยละ 
68.75 รองลงมาคือ การแกว่งแขน ร้อยละ 49.22 
และยืดเหยียด ร้อยละ 32.55 ดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   
 ชาย 109 28.39 
 หญิง 275 71.61 
อายุ (ปี)   
 60 – 70 ปี 272 70.83 
 71 – 80 ปี 102 26.56 
 มากกว่า 80 ปี 10 2.60 
ค่าเฉลี่ยอายุ 68.29 ปี, S.D. = 5.34, อายุต่ าสุด 60 ปี, อายุสูงสุด 91  ปี  
สถานภาพสมรส   
 โสด 44 11.46 
 คู ่ 215 55.99 
 ม่าย/หย่า/แยก 125 32.55 
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ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับการศึกษา   
 ไม่ได้เรียนหนังสือ 11 2.86 
 ประถมศึกษา 274 71.35 
 มัธยมศึกษาและสูงกว่ามัธยมศึกษา 99 25.78 
โรคประจ าตัว   
 ไม่มี 97 25.26 
 มี (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 287 74.74 
 โรคความดันโลหิตสูง 221 57.55 
 โรคไขมันในเส้นเลือด    162 42.19 
 โรคเบาหวาน 101 26.30 
 อ่ืนๆ 60 15.63 
ประวัติการพลัดตกหกล้ม    
 ไม่เคย 272 70.83 
 เคย 112 29.17 
การเข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพของชุมชน   
 ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรม 163 42.45 
 เข้าร่วมกิจกรรม   221 57.55 
การออกก าลังกายของผู้สูงอายุ   
 ไม่ออกก าลังกาย 42 10.94 
 ออกก าลังกาย (เดิน, แกว่งแขน, ยืดเหยียด) 342 89.06 

 
ทั้งนี้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในบ้านที่ปลูกสร้าง

ถาวร ร้อยละ 99.48 เป็นบ้านชั้นเดียว ร้อยละ 61.78 
พ้ืนบ้านทั้งหมดภายในบ้านไม่ลื่น ร้อยละ 73.96 
โดยภายในบ้านมีพ้ืนต่างระดับ ร้อยละ 63.28 มีแสง
สว่างเพียงพอทุกพ้ืนที่ ร้อยละ 63.28 การจัดวาง
สิ่งของในบ้านเป็นระเบียบทุกพ้ืนที่ ร้อยละ 67.71 
ที่พักอาศัยไม่มีราวบันได ร้อยละ 52.86 พ้ืนห้องน้ า
ห้องส้วมมีการปูวัสดุกันลื่นทั้งหมด ร้อยละ 50.00 
พ้ืนผิวบริเวณรอบๆ บ้านไม่เป็นหลุมเป็นบ่อ ร้อยละ 
84.10 

ระดับความรู้ การรับรู้ ความพร้อมในการป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม และความเสี่ยงต่อการหกล้ม
ส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน 

ระดับความรู้ เรื่ องการพลัดตกหกล้มพบว่า 
ผู้สูงอายุมีความรู้เรื่องการพลัดตกหกล้มอยู่ในระดับ
ดี ร้อยละ 58.33 ระดับที่ต้องปรับปรุง ร้อยละ 41.67 
ระดับการรับรู้เกี่ยวกับการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
อยู่ในระดับดี ร้อยละ 94.79 ระดับที่ต้องปรับปรุง 
ร้อยละ 5.21 
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 ระดับความพร้อมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
ของผู้สูงอายุอยู่ในระดับดี ร้อยละ 89.06 ระดับที่
ต้องปรับปรุง ร้อยละ 10.94 ดังภาพที่ 1 ส าหรับ
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุไทยใน

ชุมชน ไม่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 
63.28 และมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 
36.72 ดังภาพที่ 2 

  

  
ภาพที่ 1 ระดับความรู้เรื่องการพลัดตกหกล้ม การรับรู้เกี่ยวกับ
การพลัดตกหกล้ม ความพร้อมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม

ของผู้สูงอายุ 

ภาพที่ 2 ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุไทยในชุมชน 

 
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ความรู้ 

การรับรู้ ความพร้อมของผู้สูงอายุในการป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม และความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้มในผู้สูงอายุ  

ผลการวิเคราะห์พบว่า ประวัติการหกล้มมีความสัมพันธ์
กับระดับความรู้เรื่องการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 3 
การมีโรคประจ าตัวและประวัติการหกล้มมีความสัมพันธ์
กับระดับการรับรู้เกี่ยวกับการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 4 
ส าหรับเพศ ระดับการศึกษา การประกอบอาชีพ การ
ประเมินสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ การมีโรคประจ าตัว 
และประวัติการหกล้มมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยง
ต่อการหกล้มของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 5 ส่วนการเข้าร่วมกิจกรรม 
และการออกก าลังกายมีความสัมพันธ์กับระดับความ
พร้อมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 6 

 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างกับระดับความรู้เรื่องการพลัดตกหกล้ม 
 

ข้อมูลทั่วไป 
ความรู้เรื่องการพลัดตกหกล้ม 

2 p-value ต้องปรับปรุง ด ี
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ประวัติการหกล้ม       
 ไม่เคย 103 64.4 169 75.4 5.538 0.019* 
 เคย 57 35.6 55 24.6   

*p-value<0.05 
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างกับระดับการรับรู้เกี่ยวกับการพลัดตกหกล้ม 
 

ข้อมูลทั่วไป 
ระดับการรับรู้เกี่ยวกับการพลัดตกหกล้ม 

2 p-value ต้องปรับปรุง ดี 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

การมีโรคประจ าตัว       
 ไม่มี 9 45.0 88 24.2 4.355 0.037* 
 มี 11 55.0 276 75.8   
ประวัติการหกล้ม       
 ไม่เคย 10 50.0 262 72.0 4.433 0.035* 
 เคย 10 50.0 102 28.0   

*p-value<0.05 
 
ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างกับความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน 
 

ข้อมูลทั่วไป 
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในชุมชน 

2 p-value ต้องปรับปรุง ดี 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       
 ชาย 86 35.4 23 16.3 15.977 0.000* 
 หญิง 157 64.6 118 83.7   
ระดับการศึกษา       
 ต่ ากว่า หรือเท่ากับประถมศึกษา 171 70.4 114 80.9 5.122 0.024* 
 สูงกว่าประถมศึกษา 72 29.6 27 19.1   
อาชีพหลัก       
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 68 28.0 71 50.4 19.335 0.000* 
 ประกอบอาชีพ  175 72.0 70 49.6   
การประเมินสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ      
 ไม่ดี 125 51.4 92 65.2 6.922 0.009* 
 ดี 118 48.6 49 34.8   
การมีโรคประจ าตัว       
 ไม่มี 76 31.3 21 14.9 12.684 0.000* 
 มี 167 68.7 120 85.1   

*p-value<0.05 
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ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างกับความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป 
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มในชุมชน 

2 p-value ต้องปรับปรุง ดี 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ประวัติการหกล้ม       
 ไม่เคย 192 79.0 80 56.7 21.429 0.000* 
 เคย 51 21.0 61 43.3   

*p-value<0.05 
 
ตารางที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างกับระดับความพร้อมในการป้องกันการพลัดตก 
หกล้มของผู้สูงอายุ 
 

ข้อมูลทั่วไป 
ระดับความพร้อมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 

2 p-value ต้องปรับปรุง ดี 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

การเข้าร่วมกิจกรรม       
 ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรม 24 57.1 139 40.6 1.168 0.041* 
 เข้าร่วมกิจกรรม 18 42.9 203 59.4   
การออกก าลังกาย       
 ไม่ออกก าลังกาย 13 31.0 29 8.5 19.393 0.000* 
 ออกก าลังกาย 29 69.0 313 91.5   

*p-value<0.05 
 

การวิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติกปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน  

ผลการวิเคราะห์พบว่า มี 5 ตัวแปร ได้แก่ เพศ 
ระดับการศึกษา การประเมินสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุ การมีโรคประจ าตัว และประวัติการหกล้ม 
พบว่า มี 3 ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงต่อ
การหกล้มของผู้สูงอายุ คือ ผู้สูงอายุเพศหญิงมีเสี่ยง

ต่อการหกล้ม 2.75 เท่าของผู้สูงอายุเพศชาย ผู้สูงอายุ
ที่มีโรคประจ าตัวเป็นการเสี่ยงต่อการหกล้ม 2.26 เท่า
ของผู้สูงอายุที่ไม่มีโรคประจ าตัว ผู้สูงอายุที่มีประวัติ
เคยหกล้มเสี่ยงต่อการหกล้ม 2.69 เท่าของผู้สูงอายุที่
ไม่เคยมีประวัติการหกล้ม โดยมีค่าสัมประสิทธิ์การ
พยากรณ์ (R2) เท่ากับ 71.4% ดังตารางที ่7
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ตารางท่ี 7 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุโลจิสติกระหว่างตัวแปรท านายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงต่อการ
หกล้มของผู้สูงอายุในชุมชน 
 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวกับผู้สูงอายุ b Adjusted OR p-value 95%CI 
เพศหญิง (gender) 1.012 2.752 0.000* 1.596-4.744 
ระดับการศึกษาต่ ากว่าหรือเท่ากับประถมศึกษา 0.398 1.489 0.147 0.869-2.551 
ประเมินสุขภาพตนเองในระดับไม่ดี 0.208 1.231 0.395 0.762-1.989 
การมีโรคประจ าตัวของผู้สูงอายุ (disease) 0.816 2.262 0.006* 1.260-4.062 
มีประวัติการหกล้ม (fall) 0.990 2.692 0.000* 1.672-4.335 
ค่าคงที่ (Constant) -2.673    

*p-value<0.05 
 

การวิเคราะห์ถดถอยพหุโลจิสติปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ความพร้อมของผู้สูงอายุในการป้องกันการพลัดตก
หกล้ม 

ผลการวิเคราะห์ พบว่า มี 2 ตัวแปร คือ การเข้าร่วม
กิจกรรมในชุมชนและการออกก าลังกาย โดยคัดเลือก
ตัวแปรเข้าสู่สมการพบว่า มี 1 ตัวแปรที่มคีวามสัมพันธ์

กับการเตรียมความพร้อมในการป้องกันการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุคือ ผู้สูงอายุที่ออกก าลังกายมี
ความพร้อมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 4.394 เท่า
ของผู้สูงอายุที่ไม่ออกก าลังกาย โดยมีค่าสัมประสิทธิ์
การพยากรณ์ (R2) เท่ากับ 89.1% ดังตารางที่ 8  

 
ตารางที่ 8 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุโลจิสติกระหว่างตัวแปรท านายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความพร้อมของ
ผู้สูงอายุในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวกับผู้สูงอายุ b Adjusted OR 95%CI p-value 
ผู้สูงอายุเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน participation) 0.505 1.656 0.848-3.235 0.140 
ผู้สูงอายุมีการออกก าลังกาย (exercise) 1.480 4.394 2.038-9.476 0.000* 
ค่าคงที่ (Constant) 0.622    

*p-value<0.05 
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อภิปรายผล 
การที่ประเทศไทยก าลังจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดย

สมบูรณ์ในปี 2568 หมายถึง มีประชากรอายุ 60 ปี
ขึ้นไป เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 20 หรือประชากรอายุ     
65 ปี เพ่ิมเป็น ร้อยละ 14 ของประชากรทั้งประเทศ 
(กรมอนามัย , 2562) ซึ่งวัยสูงอายุเป็นวัยที่มีการ
เปลี่ยนแปลงทั้งทางร่างกายและจิตใจ ก่อให้เสี่ยงด้าน
สุขภาพ ผู้สูงอายุต้องอยู่ในภาวะโรคเรื้อรังมากขึ้น 
ได้รับยาหลายชนิดที่อาจมีผลต่อการทรงตัว (สุรินทร์รัตน์ 
บัวเร่งเทียนทอง และอรทัย ยินดี, 2564) ประกอบ
กับร่างกายที่เสื่อมลงตามอายุที่มากขึ้น อีกทั้งสภาพ
สิ่งแวดล้อมทั้งภายในและนอกบ้าน เช่น พื้นเป็นมันลื่น 
พ้ืนบ้านต่างระดับ บันไดบ้านชัน ไม่มีราวบันได แสงสว่าง
ในบ้านไม่เพียงพอ พ้ืนห้องน้ าเปียก พ้ืนทางเดินเป็น
หลุมเป็นบ่อ เหล่านี้ล้วนส่งผลให้เกิดการหกล้มได้ง่าย 
(บรรลุ ศิริพานิช, 2552; ฐิติมา ทาสุวรรณอินทร์, 2559; 
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือ
ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2562) 

จากผลการศึกษาพบว่า การออกก าลังกายและ
การการเข้าร่วมกิจกรรมมีความสัมพันธ์กับระดับ
ความพร้อมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษาของคณิน ประยูรเกียรติ 
และผกาวดี ไวกสิกรรม (2565) ที่ส่งเสริมการออก
ก าลังด้วยเก้าอ้ีส าหรับผู้สูงอายุสัปดาห์ละ 3 วัน เพ่ือ
เสริมสร้างการทรงตัวของผู้สูงอายุให้สามารถควบคุม
การเคลื่อนไหวของร่างกาย ฝึกความแข็งแรงและฝึก
ความอ่อนตัวของกล้ามเนื้อ เพ่ือลดความเสี่ยงในการ
หกล้มของผู้สูงอายุ โดยผลการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่
มีการออกก าลังกายอย่างน้อยสัปดาห์ละ 3 ครั้ง  
มีการเตรียมความพร้อมในการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
4.394 เท่าของผู้สูงอายุที่ไม่ออกก าลังกาย ซึ่งความหนัก
ของการออกก าลังกายอยู่ที่ ร้อยละ 45-60 ของชีพจร
สูงสุด ความนานในการออกก าลังกายครั้งละ 30-45 นาที 

จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการหกล้ม และเสริมสร้าง
ความสามารถของผู้สูงอายุในการทรงตัวได้ (คณิน 
ประยูรเกียรต ิและก้องสยาม ลับไพรี, 2563) อย่างไร
ก็ตามหากผู้สูงอายุมีการออกก าลังกายที่ถูกต้อง
เหมาะสมตามความสามารถของตนเอง อาจช่วยให้
ผู้สูงอายุเกิดความแข็งแรงของกล้ามเนื้อแขน/ขา และ
ช่วยในการทรงตัวขณะเคลื่อนไหวร่างกายได้ดีขึ้น  
(อุมาพร นิ่มตระกูล และคณะ, 2564; ฉัตรสุดา ศรีบุรี 
และคณะ, 2565) จึงควรส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีการออก
ก าลังกายเป็นประจ าเพ่ือลดความเสี่ยงในการหกล้ม
และมีความพร้อมในการป้องกันและลดอุบัติเหตุที่อาจ
เกิดขึ้นได้ตลอดเวลา 

ส าหรับการเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชนของผู้สูงอายุ
เป็นการช่วยให้ผู้สูงอายุได้แลกเปลี่ยนความรู้และ
ประสบการณ์ จากผู้สูงอายุที่มีประวัติเคยหกล้มมา
ก่อน เมื่อมาพบปะกันพูดคุยกัน ท ากิจกรรมร่วมกัน  
มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เกี่ยวกับสาเหตุของการ
เจ็บป่วย การป้องกันการพลัดตกหกล้ม การช่วยเหลือ
ดูแลกันเมื่อมีเหตุฉุกเฉินเกิดขึ้น ซึ่งทุกชุมชนจะมี
อาสาสมัครสาธารณสุขเป็นพ่ีเลี้ยง คอยให้ค าปรึกษา
แนะน า และดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน เป็นการ
ช่วยให้มีการแลกเปลี่ยนเรียบรู้ข้อมูลทางด้านสุขภาพ 
เป็นพ่ีเลี้ยงช่วยกระตุ้นให้มีการท ากิจกรรมต่างๆ ใน
ชุมชน รวมถึงกระตุ้นให้มีการออกก าลังกายร่วมกัน 
(ชิดชนก ศิริวิบุลยกิติ และคณะ, 2563) ถือได้ว่าเป็น
การเตรียมความพร้อมในการป้องกันการพลัดตก 
หกล้มทางหนึ่ง  

นอกจากนี้ผลการศึกษาพบว่า เพศหญิงเสี่ยงต่อ
การหกล้มมากกว่าเพศชายนั้น อาจเนื่องจากมีการ
เปลี่ยนแปลงของร่างกายจากการที่หมดประจ าเดือน 
มีผลให้มวลกระดูกและกล้ามเนื้อลดลง ขาดการออก
ก าลังกายที่เสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อทุก



ความพร้อมของผู้สูงอายุในการป้องกนัการพลดัตกหกล้มในจงัหวดัเชยีงใหม ่
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ช่วงวัยของชีวิตท าให้เสี่ยงต่อการหกล้มได้ง่าย (วิชัย 
เอกพลากร, 2557; ชญานิศ ลือวานิช และนิศากร 
ตันติวิบูลชัย, 2560; Muangsiri et al., 2017; กมลรัตน์ 
กิตติพิมพานนท์ และผจงจิต ไกรถาวร, 2564) และ
ผู้สูงอายุที่มีโรคประจ าตัวและมีประวัติการหกล้มมี
ความสัมพันธ์กับระดับการรับรู้เกี่ยวกับการพลัดตก
หกล้ม อาจเนื่องจากการรับรู้ เป็นปัจจัยที่มีส่วน
ก าหนดแนวโน้มของการกระท า หรือกระตุ้นให้บุคคล
นั้นกระท ากิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือให้ภาวะสุขภาพของตน
ดีขึ้น มีความพร้อมที่จะป้องกันการพลัดตกหกล้ม
รักษาไว้ซึ่งชีวิต ภาวะสุขภาพ และสวัสดิภาพที่ดี 
ของตน (Orem, 1985) ส าหรับผู้สูงอายุที่มีประวัติ
เคยหกล้มนั้นเสี่ยงต่อการหกล้มได้อีก (นิพา ศรีช้าง
และลวิตรา ก๋าวี, 2559; Cheol – jin et al., 2016) 
อาจเนื่องจากปัญหาด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ ซึ่งเป็น
วัยที่เสื่อมถอยความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง ซึ่ง
น าไปสู่การสูญเสียความสมดุลของการเดิน (Martins 
et al., 2015) สาเหตุส่วนใหญ่ของการหกล้มมักจะ
เกิดขึ้นในขณะเดิน อาจท าให้เกิดความรู้สึกกลัว 
สูญเสียการรับรู้ความสามารถในตนเอง สูญเสียความ
มั่นใจในการด ารงชีวิต กลัวการหกล้มซ้ า (ฐิติมา  
ทาสุวรรณอินทร์, 2559; สุรินทร์รัตน์ บัวเร่งเทียน
ทอง และอรทัย ยินดี, 2564)  

แม้ว่าการเตรียมความพร้อมในการป้องกันการ
พลัดตกหกล้มอยู่ในระดับดี การส่งเสริมการออก
ก าลังให้กล้ามเนื้อมีความหยืดหยุ่นแข็งแรง มีการทรง
ตัวที่ดีมีความจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องด าเนินการ 
รวมถึงให้ผู้สูงอายุมีความรู้ ความสามารถในป้องกัน
ความเสี่ยง พึงระวังและป้องกันตนเองจากการพลัด
ตกหกล้มที่อาจเกิดขึ้นได้ตลอดเวลาอย่างครอบคลุม
และเต็มศักยภาพที่มีอยู่ หลังเสร็จสิ้นการสัมภาษณ์

ผู้สูงอายุทุกคนจะได้รับความรู้ เพ่ิมเติมรายบุคคล 
พร้อมทั้งแจกแผ่นพับเกี่ยวกับการป้องกันการพลัดตก
หกล้ม ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือ
ตนเองและด าเนินชีวิตขั้นพ้ืนฐานได้เหมาะสมต่อไป 

 

ข้อเสนอแนะ 
การพลัดตกหกล้มยังคงเป็นปัญหาด้านสาธารณสุข

ที่ส าคัญและมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้สูงอายุ ทั้งจากการเปลี่ยนแปลงสภาพร่างกาย 
และสิ่งแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกบ้าน ควรมี
การส่งเสริมการท ากิจกรรมร่วมกันในชุมชน เช่น การ
ออกก าลังกายที่เหมาะสมเป็นประจ า ควรส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุมีการออกก าลังกายฝึกการทรงตัว การเสริมสร้าง
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เพ่ือลดความเสี่ยงในการ
หกล้มและมีความพร้อมในการป้องกันและลดอุบัติเหตุ
ที่อาจเกิดขึ้นได้ตลอดเวลาอย่างครอบคลุมและเต็ม
ศักยภาพที่มีอยู่ ลดการบาดเจ็บที่ซ้ าซ้อนและรุนแรง 
จะช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตนเองและด าเนิน
ชีวิตขั้นพ้ืนฐานได้เหมาะสมต่อไป 
 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบพระคุณ แพทย์หญิงเสาวนีย์ วิบุลสันติ 
ผู้อ านวยการส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม่ 
นายแพทย์สุรเชษฐ์ อรุโณทอง รองผู้อ านวยการส านักงาน
ป้องกันควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม่ ที่ช่วยให้ค าปรึกษา 
รวมถึงตรวจแก้ไขและให้ข้อเสนอแนะ ขอขอบคุณ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพ้ืนที่ที่ช่วยอ านวยความสะดวก 
ประสานงานเก็บข้อมูล และขอขอบคุณผู้สูงอายุทุกท่าน
ที่ให้ความร่วมมือในการสัมภาษณ์เป็นอย่างดี ท าให้
การวิจัยส าเร็จลุล่วงตามวัตุประสงค์ที่ก าหนดไว้  
การศึกษานี้ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุน
ส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม ปี 2565
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บทคดัยอ่ 

 

  การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการพยาบาลแบบการจัดการรายกรณีร่วมกับ
การใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพและการสอนกลับในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาล
ไม่ได้ กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 30 คน กลุ่มทดลองได้รับการพยาบาล
แบบการจัดการรายกรณีร่วมกับการใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพและการสอนกลับ กลุ่มควบคุมได้รับการ
พยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองคือ วิธีการพยาบาลแบบการจัดการรายกรณีร่วมกับการใช้
เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพและการสอนกลับ และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลคือ แบบสอบถาม 
และแบบบันทึกระดับน้้าตาลสะสมในเลือด เส้นรอบเอว และดัชนีมวลกาย วิเคราะห์ข้อมูลด้ วยค่าเฉลี่ย  
ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบวิลคอกซัน และการทดสอบแมน-วิทนีย์ยู ผลการศึกษาพบว่า 
ภายหลังได้รับการพยาบาลแบบการจัดการรายกรณีร่วมกับการใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพและ  
การสอนกลับ กลุ่มทดลองมีระดับน้้าตาลสะสมในเลือด เส้นรอบเอว และดัชนีมวลกายดีกว่าก่อนทดลอง 
และมีระดับน้้าตาลสะสมในเลือดและเส้นรอบเอวดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดย
ทั้งสองกลุ่มมีค่าดัชนีมวลกายไม่แตกต่างกัน ดังนั้นการพยาบาลแบบการจัดการรายกรณีร่วมกับการใช้เทคนิค
การถาม 3 ค้าถามสุขภาพและการสอนกลับ เป็นทางเลือกหนึ่งของวิธีการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพในการ
ช่วยลดระดับน้้าตาลสะสมในเลือดและลดเส้นรอบเอวในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ 
 
ค าส าคัญ: การพยาบาลแบบการจัดการรายกรณี, การถาม 3 ค้าถามสุขภาพ, การสอนกลับ, เบาหวานชนิดที่ 2, 
ผลลัพธ์ทางคลินิก 

 



Effects of Nursing Case Management Model with Ask Me 3 and Teach-Back Techniques  
on Clinical Outcomes among Uncontrolled Type 2 Diabetes Mellitus Patients 

       Lanna Public Health Journal Volume 19 No.2   17 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
บทน า 

เบาหวานชนิดที่ 2 เป็นโรคเรื้อรังส้าคัญที่มีผลกระทบ
ต่อสุขภาวะของประชากรโลก และมีแนวโน้มของปัญหา
ที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง สมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ 
รายงานว่า ในปี พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่เป็น
โรคเบาหวานสูงถึง 537 ล้านคน และคาดว่าจะเพ่ิมขึ้น
เป็น 643 ล้านคน ภายในปี พ.ศ. 2573 และ 783 ล้านคน
ภายในปี พ.ศ. 2588 (International Diabetes Federation 
[IDF], 2022) หากผู้ป่วยโรคเบาหวานไม่รับการตรวจ
รักษาหรือไม่สามารถควบคุมอาการของโรคได้ จะส่งผล
ท้าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาทั้งแบบเฉียบพลัน
และเรื้อรัง อีกทั้งยังส่งผลท้าให้การด้ารงชีวิตและ
คุณภาพชีวิตด้อยลง เป็นสาเหตุที่ส้าคัญของการเสียชีวิต 
โดยพบว่าในปี พ.ศ. 2564 ทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจาก
โรคเบาหวาน 6.7 ล้านคน หรือเท่ากับ 1 คน ในทุก 5  
 

วินาที หรือ 12 คนต่อนาที (IDF, 2022) ในประเทศไทย
จากรายงานสถิติกระทรวงสาธารณสุข พบอุบัติการณ์
โรคเบาหวานมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยพบ
ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่เพ่ิมขึ้น 3 แสนคนต่อปี และ 
มีผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่ในระบบทะเบียน 3.3 ล้านคน 
แต่มีผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้
เพียงร้อยละ 36.5 ด้วยเหตุดังกล่าว จึงท้าให้โรคเบาหวาน
ยังคงเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิต โดยในปี พ.ศ. 
2563 มีผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวานทั้งหมด 16,388 คน 
(อัตราตาย 25.1 ต่อประชากรแสนคน) และมีค่าใช้จ่าย
ในการรักษาโรคเบาหวานเฉลี่ยสูงถึง 47,596 ล้านบาท
ต่อปี (ส้านักสารนิเทศ ส้านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 
2566; กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2563) 

ABSTRACT 
  A quasi-experimental study with two-group pretest-posttest design aimed to study effects of 
nursing case management model with “Ask Me 3 and Teach-back Techniques” among uncontrolled 
type 2 diabetes mellitus (DM). Sixty participants were divided into two groups of 30 experimental and 
30 control patients. The experimental group received nursing case management model with that 
techniques, whereas the control group received a routine care. Instruments were the nursing case 
management model with “Ask Me 3 and Teach-back Techniques”, demographics questionnaire, and 
clinical outcomes intake form, including HbA1C, waist circumference, and BMI. Analyses of data were 
to define means, percentages, standard deviations using Wilcoxon signed-ranks test and Mann-Whitney 
U test. Results showed that the experimental group had better distinction of HbA1C level, waist 
circumference, and BMI compared to before beginning and either with those of the control group, 
whereas BMI had no significant difference between the two groups. Nursing case management model 
with “Ask Me 3 and Teach-back Techniques” became effectiveness in improving glycemic control and 
waist circumference in type 2 uncontrollable DM. 
 
Key words:  Nursing case management model, Ask Me 3, Teach-back, Type 2 diabetes mellitus, 
Clinical outcomes 

 

 
 



ผลของการพยาบาลแบบการจดัการรายกรณีรว่มกบัการใช้เทคนิคการถาม 3 ค าถามสุขภาพ 
และการสอนกลบัตอ่ผลลพัธท์างคลนิิกในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ทีค่วบคมุระดบัน ้าตาลไมไ่ด ้

18   วารสารสาธารณสุขล้านนา ปีท่ี 19 ฉบับท่ี 2 
 

ปัจจุบันประเทศไทยได้มีการพัฒนารูปแบบวิธีการให้
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่หลากหลายเพ่ือ
ส่งเสริมการควบคุมโรค เช่น การดูแลโดยสหวิชาชีพ 
(Oba et al., 2020) การใช้โปรแกรมสุขศึกษาเพ่ือ
การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง (Supachaipanichpong et al., 
2018) การจัดการตนเองด้วยสติและการสนับสนุน
ของครอบครัว (Sukchaisong et al., 2022) และ
การใช้กระบวนการกลุ่มเพ่ือการปรับเปลี่ยนความคิด
และพฤติกรรม (Tunsuchart et al., 2020) เป็นต้น 
แต่ยังพบว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ส่วนหนึ่งยังคุม
ระดับน้้าตาลไม่ได้ ซึ่งอาจเกิดจากสาเหตุที่หลากหลาย 
เช่น โรคอ้วน การไม่ออกก้าลังกาย ขาดการสนับสนุน
ช่วยเหลือจากครอบครัวและสังคม ระยะเวลาของ 
การเป็นโรคที่ยาวนาน และการขาดความรู้ที่เพียงพอ
เกี่ยวกับการจัดการตนเองเมื่อเป็นโรคเบาหวาน (Dedefo 
et al., 2020; Rasheed et al., 2015) และยังคงเป็นปัญหา
ที่ท้าทายทีมสุขภาพในการหาทางช่วยเหลือผู้ป่วย
เบาหวานกลุ่มนี้ต่อไป 

การพยาบาลแบบการจัดการรายกรณี เป็นวิธีการ
ให้การพยาบาลที่มุ่งเน้นการจัดการโดยการประสานงาน
กับทีมสหสาขาเพ่ือให้การช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยที่มีความ
ซับซ้อนทั้งทางด้านร่างกายและจิตสังคมเป็นรายบุคคล 
โดยวิธีการค้นหาปัญหาและความต้องการการดูแลที่
เฉพาะเจาะจงตามความแตกต่างของผู้ป่วยในแต่ละ
บุคคล ประกอบด้วย 1) การประเมินความต้องการ
ด้านสุขภาพและภาวะสุขภาพ 2) การวางแผนการ
จัดการดูแล 3) การจัดการให้ได้รับการดูแลตามความ
ต้องการทางสุขภาพ โดยการน้าทรัพยากรที่มีอยู่มาใช้
อย่างมีประสิทธิภาพ และ 4) การติดตามประเมินผลลัพธ์ 
(อภิชาติ ใจใหม่ และกฤตพัทธ์ ฝึกฝน, 2561; Mullahy & 
Jensen, 2004) และจากการทบทวนวิธีการส่งเสริม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ พบว่าการใช้เทคนิค 3 ค้าถาม
เพ่ือสุขภาพหรือ Ask me 3 และการสอนกลับหรือ 

Teach back เป็นเครื่องมือหนึ่งที่ช่วยส่งเสริมความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย (กองสุขศึกษา กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2562; ขวัญเมือง 
แก้วด้าเกิง, 2561) เป็นเทคนิควิธีที่สั้นและง่ายต่อการ
ปฏิบัติ ส่วนวิธีการสอนกลับนั้นเป็นการเปิดโอกาสให้
ผู้ป่วยสะท้อนข้อมูลให้ผู้ให้บริการ ดังนั้นการศึกษานี้มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการพยาบาลแบบการ
จัดการรายกรณีร่วมกับการใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถาม
สุขภาพและการสอนกลับในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 
 

วิธีการศึกษา 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi –

Experimental Research) แบบสองกลุ่มวัดผลก่อน
และหลังการทดลอง (Two group pretest-posttest 
design) ด้าเนินการวิจัยในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ ที่เข้ารับการรักษาในแผนก
ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัด
พะเยา ระหว่างเดือนมิถุนายน ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2565 

ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุม
ระดับน้้าตาลไม่ได้ ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก
ของโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดพะเยา จ้านวน 
2,286 คน คิดเป็นร้อยละ 85.91 จากจ้านวนผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งหมด 2,661 คน (ส้านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดพะเยา, 2565) 

กลุ่มตัวอย่าง ก้าหนดขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม
ส้าเร็จรูป G*Power โดยอ้างอิงค่าสถิติจากการสังเคราะห์
เมต้าด้านการจัดการรายกรณีผู้ป่วยเบาหวานของ Welch 
et al. (2010) ที่ได้ค่า effect size เท่ากับ 0.86 ก้าหนด
ระดับนัยส้าคัญที่ 0.05 และอ้านาจการทดสอบ (Power) 
เท่ากับ 0.80 ค้านวณกลุ่มตัวอย่างได้จ้านวน 46 คน 
เพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 30 เพ่ือป้องกันการ
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สูญหายของตัวอย่าง ได้กลุ่มตัวอย่างรวมจ้านวนทั้งสิ้น 
60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 
30 คน หลังจากนั้นคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่ม
อย่างง่ายโดยการจับสลากจากกลุ่มตัวอย่างที่มารับ 
การรักษาตามนัด ที่คลินิกผู้ป่วยนอกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง จังหวัดพะเยา โดยมีเกณฑ์
และคุณสมบัติในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่
ก้าหนด ดังนี้ 

เกณฑ์ในการคัดเข้า ( Inclusion criteria) คือ  
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป และ
ได้รับการวินิจฉัยโรคมาแล้วอย่างน้อย 1 ปี มีค่าระดับ
น้้าตาลสะสม (HbA1C) มากกว่า 7 mg% และสามารถ
สื่อสารภาษาไทยได้อย่างเข้าใจ มีการรับรู้ วัน เวลา 
สถานที่ ถูกต้อง 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) คือ  
ไม่สามารถติดตามได้ตั้งแต่สองครั้งขึ้นไป หรือมีภาวะ
เจ็บป่วยรุนแรงจนต้องเข้ารักษาในโรงพยาบาล ในระหว่าง
ที่เข้าร่วมการศึกษา เช่น ภาวะน้้าตาลในเลือดต่้า  
โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 
1) เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ส้าหรับ

กลุ่มทดลอง ประกอบด้วย 
1. การพยาบาลแบบการจัดการรายกรณี ร่วมกับ

การใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ และการสอน
กลับ ที่พัฒนาขึ้นตามแนวคิดของการจัดการรายกรณี 
ประกอบด้วยกิจกรรม 1) การประเมินความต้องการ 
2) การวางแผนการดูแล 3) การจัดการให้ได้รับการ
ดูแลตามความต้องการทางสุขภาพ และ 4) การติดตาม
ประเมินผลการดูแล (กองสุขศึกษา กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2562;  Mullahy 
& Jensen, 2004)   

2. สื่อที่ใช้ในการประกอบการให้ความรู้ประกอบด้วย 
โมเดลอาหารเบาหวาน โมเดลอาหารแลกเปลี่ยนส้าหรับ 

ผู้ป่วยเบาหวาน และคลิปวิดีโอเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
ที่พัฒนาโดยสมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวาน เช่น 
การตรวจวัดระดับน้้าตาลในเลือดด้วยตัวเอง เคล็ดลับ
อาหารในผู้ที่ได้รับอินซูลิน และแนวทางการปฏิบัติตัว 
ส้าหรับการเดินทางของผู้เป็นเบาหวาน เป็นต้น ทั้งนี้
สื่อแต่ละชนิดจะถูกเลือกใช้ตามปัญหาความต้องการ
ของผู้ป่วยแต่ละคน 

2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เป็น
แบบสอบถาม ประกอบด้วย 

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นข้อค้าถาม
แบบเลือกตอบ และแบบเติมค้าตอบ จ้านวน 7 ข้อ 
ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่
เป็นโรคเบาหวาน โรคร่วม และประวัติการขาดนัด  

2. แบบบันทึกข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก เป็นข้อ
ค้าถามแบบเติมค้าตอบ จ้านวน 3 ข้อ ประกอบด้วย 
HbA1C เส้นรอบเอว และดัชนีมวลกาย 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
1. ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content 

validity) ของการพยาบาลแบบการจัดการรายกรณี
ร่วมกับการใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ และการ
สอนกลับ โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ้านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการตรวจรักษาโรคเบาหวาน 
จ้านวน 1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญ
และมีประสบการณ์ในการพยาบาลแบบการจัดการ
รายกรณีโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ้านวน 2 ท่าน พยาบาล
วิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญและมีประสบการณ์ในการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ้านวน 1 ท่าน 
และนักวิชาการทีม่ีความเชี่ยวชาญเกี่ยวกับการใช้เทคนิค
การถาม 3 ค้าถามสุขภาพ และการสอนกลับ จ้านวน 
1 ท่าน จากนั้นผู้วิจัยได้ด้าเนินการพัฒนาปรับปรุง
แก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน้ามาใช้
ในการศึกษาจริง ค้านวณหาค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 1 
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2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ของ
เครื่องชั่งน้้าหนักชนิดดิจิตอล เครื่องวัดส่วนสูง และ
สายวัดรอบเอว ตรวจสอบความเที่ยงและมาตรฐาน
คุณภาพของเครื่องมือโดยกลุ่มงานเครื่องมือแพทย์ของ
โรงพยาบาลประจ้าจังหวัด และท้าการทดสอบความ
เที่ยงภายในผู้ประเมิน (Intra-rater Reliability) โดย
ท้าการวัดซ้้าโดยผู้วิจัยคนเดียว ในกลุ่มผู้ป่วย 10 ราย  
ได้ค่ าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์ภายในชั้น (Intraclass 
Correlation Coefficient: ICC) เท่ากับ 0.92, 0.96 และ 
0.96 ตามล้าดับ 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. ข้ันเตรียมการ 
1.1 วางแผนขั้นตอนวิธีการด้าเนินการวิจัย  

การพัฒนาเครื่องมือวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล และ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างการวิจัย 

1.2 เก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง โดยประเมิน
ระดับน้้าตาลสะสมในเลือด เส้นรอบเอว และดัชนี
มวลกาย ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

2. ขั้นด าเนินการตามโปรแกรมการพยาบาล
แบบการจัดการรายกรณีฯ 

กลุ่มทดลอง 
สัปดาห์ที่ 1 การประเมินภาวะสุขภาพรายบุคคล 

โดยใช้ระยะเวลาด้าเนินการรวม 120 นาที ดังนี้ 
1. การประเมินภาวะสุขภาพรายกรณี (ระยะเวลา 

60 นาที) ประกอบด้วย 
1.1 สร้างสัมพันธภาพ แนะน้าตนเอง ให้กลุ่ม

ตัวอย่างแนะน้าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ และรายละเอียด
ของกิจกรรม 

1.2 การซักประวัติประเมินความต้องการด้าน
สุขภาพ เช่น ประเด็นปัญหาสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพ
ในการดูแลตนเองในการควบคุมโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
รวมถึงปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพต่างๆ  

1.3 การตรวจร่างกายในระบบที่ส้าคัญที่เกี่ยวข้อง
กับประเด็นปัญหาสุขภาพรายกรณี เช่น สัญญาณชีพ 
และตรวจร่างกายตามระบบ เป็นต้น 

1.4 ระบุความต้องการด้านสุขภาพ โดยน้าข้อมูลที่
ได้ในขั้นตอน 1.2 และ 1.3 มาประมวลและสรุปร่วมกับ
กลุ่มตัวอย่างเพ่ือวิเคราะห์ประเด็นปัญหา หรือความ
ต้องการดูแลสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างรายกรณี 

1.5 บันทึกผลการประเมินความต้องการด้านสุขภาพ
แบบรายกรณ ี

2. การประเมินการดูแลตนเองโดยใช้เทคนิคการถาม 
3 ค้าถามสุขภาพ โดยใช้ค้าถามกระตุ้นให้ตอบค้าถาม 
(ระยะเวลา 30 นาที) ประกอบด้วย 1) รู้หรือไมว่่าตัวเอง
ควบคุมเบาหวานไม่ได้ 2) ท้าไมถึงควบคุมเบาหวาน
ไม่ได้ และ 3) การควบคุมเบาหวานให้ดีขึ้นต้องปฏิบัติ
ตัวอย่างไร เพ่ือประเมินความรู้และการปฏิบัติพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพ่ือควบคุมเบาหวานของกลุ่มตัวอย่าง 

3. การสอนกลับเพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับการควบคุม
โรคเบาหวาน (ระยะเวลา 30 นาที) ประกอบด้วย 

3.1 น้าเสนอและอธิบายประเด็นปัญหาสุขภาพของ
กลุ่มตัวอย่าง ที่ ได้จากกิจกรรมการประเมินภาวะ
สุขภาพรายกรณีและการประเมินการดูแลตนเองโดยใช้
เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ  

3.2 การให้ความรู้เพ่ือชี้แนะแนวทางการจัดการ
ประเด็นปัญหาสุขภาพ และการปฏิบัติพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพ่ือควบคุมเบาหวาน ตามประเด็นของกลุ่ม
ตัวอย่างแบบรายกรณี 

3.3 เปิดโอกาสให้ได้เลือกพฤติกรรมที่ต้องการ
ปรับเปลี่ยน มีการร่วมวางแผนกิจกรรมและตั้งเป้าหมาย
การจัดการตนเอง ในการจัดการปัญหาสุขภาพ หรือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามความจ้าเป็น และ
ความต้องการด้านสุขภาพแบบรายกรณี 

3.4 สรุปและบันทึกการวางแผนการดูแล  



Effects of Nursing Case Management Model with Ask Me 3 and Teach-Back Techniques  
on Clinical Outcomes among Uncontrolled Type 2 Diabetes Mellitus Patients 

       Lanna Public Health Journal Volume 19 No.2   21 

 

3.5 ให้ค้าแนะน้าในประเด็นสงสัย หรือจัดการให้
การช่วยเหลือเบื้องต้นในกรณีที่รายกรณีมีประเด็น
ปัญหาที่จ้าเป็นต้องได้รับการจัดการเร่งด่วน  

3.6 นัดหมายในการด้าเนินกิจกรรมครั้งต่อไป 
สัปดาห์ที่ 2 ประกอบด้วยกิจกรรม ดังนี้ 
1. การจัดการให้ได้รับการดูแลตามความต้องการ

และความจ้าเป็นทางสุขภาพแบบรายกรณี ที่ ได้
วางแผนไว้ในสัปดาห์ที่ 1 โดยเลือกด้าเนินการตาม
กรอบสมรรถนะของพยาบาลผู้จัดการรายกรณี ได้แก่ 
1) การจัดการทางคลินิก เช่น การได้รับการตรวจคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อน 2) การพิทักษ์สิทธิ เช่น การเข้าถึง
การประเมินทางสุขภาพที่จ้าเป็น 3) การประสาน
แหล่งประโยชน์และทรัพยากรสุขภาพ เช่น การประสาน
ผู้น้าชุมชน หรือ อสม. เพ่ือเยี่ยมอาการ และ 4) การ
ประสานการดูแล  

2. ให้ความรู้เรื่อง “การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือควบคุมเบาหวาน” และประเมินความรู้ 
และพฤติกรรมในการควบคุมโรคของกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ และให้
ความรู้เพ่ิมเติมประกอบสื่อให้ความรู้โดยใช้เทคนิค 
การสอนกลับ 

3. ประเมินผลและสรุปผลการจัดการประเด็น
ปัญหาสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างรายกรณี  

4. เปิดโอกาสให้ซักถามประเด็นสงสัย สรุปการ
ด้าเนินกิจกรรม และการนัดหมายการด้าเนินกิจกรรม
ครั้งต่อไป 

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 โดย
พยาบาลผู้จัดการรายกรณี และทีมสหสาขาที่เกี่ยวข้อง 
จ้านวน 1 ครั้ง ใช้ระยะเวลา 60 นาที/ครั้งโดยประมาณ 
เพ่ือติดตามการปฏิบัติพฤติกรรมในการควบคุม
โรคเบาหวานของตัวอย่าง และใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถาม
สุขภาพ โดยใช้ค้าถามกระตุ้นให้ตอบค้าถาม ประกอบด้วย 
1) รู้หรือไมว่่าตัวเองควบคุมเบาหวานไม่ได้ 2) ท้าไมถึง

ควบคุมเบาหวานไม่ได้ และ 3) การควบคุมเบาหวาน
ให้ดีขึ้นต้องปฏิบัติตัวอย่างไร และความรู้ เพ่ิมเติม
เกี่ยวกับการควบคุมโรคเบาหวานโดยใช้เทคนิค การ
สอนกลับ 

สัปดาห์ที่ 4–7 การติดตามผลและกระตุ้นเตือน
การปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมเบาหวานทางโทรศัพท์ 
จ้านวน 2 ครั้ง (2 สัปดาห์/1 ครั้ง) ใช้ระยะเวลา 5-10 
นาที/ครั้ง โดยใชเ้ทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ และ 
การสอนกลับ ที่ครอบคลุมประเด็นต่างๆ ดังนี้ 

1. เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้เล่าถึงผลการ
ด้าเนินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือควบคุม
โรคเบาหวาน รวมถึงการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน 

2. สอบถามปัญหา อุปสรรค ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้
ระบายความรู้สึกหรือแลกเปลี่ยนประเด็นที่เกี่ยวกับ
การปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมสุขภาพเ พ่ือควบคุ ม
โรคเบาหวาน 

3. ให้ค้าแนะน้าตามประเด็นปัญหาของกลุ่ม
ตัวอย่างรายกรณี และ/หรืออธิบายให้ความรู้เพ่ิมเติม
ในส่วนที่พร่องการปฏิบัติ และทบทวนแนวทางการ
จัดการตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
เพ่ือควบคุมโรคเบาหวาน พร้อมให้ค้าชมเชย ให้ก้าลังใจ 
เพ่ือกระตุ้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่
เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง 

4. สรุปการด้าเนินกิจกรรม และนัดหมายการ
ด้าเนินกิจกรรมครั้งต่อไป 

สัปดาห์ท่ี 8-9 กิจกรรมการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 เพ่ือ
ติดตามการปฏิบัติพฤติกรรมในการควบคุมโรคเบาหวาน 
จ้านวน 1 ครั้ง (2 สัปดาห์/1 ครั้ง) ใช้ระยะเวลา 60 
นาที/ครั้ง โดยใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ 
และการสอนกลับ ที่ครอบคลุมประเด็นต่างๆ เช่นเดียวกับ
สัปดาห์ที่ 4-7 
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สัปดาห์ที่ 10-11 การติดตามผลและกระตุ้นเตือน
ทางโทรศัพท์ จ้านวน 1 ครั้ง (2 สัปดาห์/1 ครั้ง) 

กลุ่มควบคุม 
สัปดาห์ที่ 1-11 กลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแล

ตามปกติโดยทีมสุขภาพ ซึ่งมีรายละเอียดกิจกรรม 
ดังนี้ 

1. แจ้งผลการประเมินระดับน้้าตาลสะสมในเลือด 
เส้นรอบเอว และดัชนีมวลกาย ก่อนการทดลอง 
เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบผลการตรวจเกี่ยวกับ
ระดับการควบคุมโรคเบาหวานของตนเอง 

2. ให้ค้าแนะน้าเบื้องต้นเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมตามหลัก 3 อ. (อาหาร ออกก้าลังกาย และ
การจัดการอารมณ์) และแจกแผ่นพับให้ความรู้เรื่อง
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

3. นัดติดตามอาการทุก 3 เดือน 
4. การประเมินผลหลังการทดลอง  
สัปดาห์ที่ 12 ด้าเนินการประเมินระดับน้้าตาล

สะสมในเลือด เส้นรอบเอว และดัชนีมวลกาย หลัง
การศึกษาของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม ซึ่งเป็นวันที่
ผู้ป่วยเบาหวานมาตรวจตามนัดปกติของโรงพยาบาล 
ที่แผนกผู้ป่วยนอกโรคเบาหวาน 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ใช้สถิติ เชิงพรรณนา 

ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย พิสัย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เนื่องจากการทดสอบการกระจายของข้อมูล
พบว่า มีการกระจายของข้อมูลไม่เป็นโค้งปกติ การ
เปรียบเทียบความแตกต่างภายในกลุ่มของค่า HbA1C 

เส้นรอบเอว และดัชนีมวลกาย ในระยะก่อนและหลัง
การทดลอง ใช้สถิติ Wilcoxon Signed-ranks Test และ
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมของค่าเฉลี่ย HbA1C เส้นรอบเอว และ
ดัชนีมวลกาย โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U Test 
โดยก้าหนดระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่ 0.05  

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาอนุมัติจริยธรรม

การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พะเยา 
เลขที่ REC 006/65 ลงวันที่ 10 มีนาคม 2565 
 
ผลการศึกษา 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.33 

มีอายุเฉลี่ย 54.73 ปี (S.D.=1.11) จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 76.67 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
ร้อยละ 66.67 ระยะเวลาที่เป็นเบาหวานเฉลี่ยเท่ากับ 
8.00 ปี (S.D.=0.85) ส่วนมากมีโรคร่วม ร้อยละ 73.33 
มีประวัติขาดนัด ร้อยละ 88.00 ส้าหรับกลุ่มควบคุม
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 53.33 มีอายุเฉลี่ย 55.70 ปี (S.D.=
1.19) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 70.00 
ส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 63.33 มี
ระยะเวลาที่เป็นเบาหวานเฉลี่ย 8.43 ปี (S.D.=0.92) 
มีโรคร่วม ร้อยละ 73.33 กลุ่มทดลองมีประวัติขาดนัด 
ร้อยละ 86.67 ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 จ้านวนและร้อยละข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=60 คน) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ     

 ชาย 8 26.67 14 46.67 
 หญิง 22 73.33 16 53.33 

อายุ (ปี)     
 น้อยกว่าเท่ากับ 60 23 76.67 24 80.00 
 มากกว่า 60 7 23.33 6 20.00 
  Mean=54.73, S.D.=1.11, 

Min=39, Max=67 
Mean=55.70, S.D.=1.19, 

Min=38, Max=68 
ระดับการศึกษา     

 ประถมศึกษา 23 76.67 21 70.00 
 มัธยมศึกษา 7 23.33 7 23.33 
 ปริญญาตรี 0 0.00 2 6.67 

อาชีพ     

 เกษตรกรรม 20 66.67 19 63.33 
 รับจ้าง 7 23.33 8 26.67 
 ค้าขาย 3 10.00 3 10.00 
ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ปี) 
 1-5  10 33.33 11 36.67 
 6-10  10 33.33 10 33.33 
 มากกว่า 10 10 33.33 9 30.00 

 
 Mean=8.00, S.D.=0.85,  

Min=2, Max=17 
Mean=8.43, S.D.=0.92, 

Min=1, Max=22 
โรคร่วม   
 ไม่มี 8 26.67 8 26.67 
 มี 22 73.33 22 73.33 
ประวัติขาดนัด     
 ไม่เคยขาดนัด 6 20.00 4 13.33 
 เคยขาดนัด 24 88.00 26 86.67 



ผลของการพยาบาลแบบการจดัการรายกรณีรว่มกบัการใช้เทคนิคการถาม 3 ค าถามสุขภาพ 
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ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ใน
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับการ
พยาบาลแบบการจัดการรายกรณีฯ 

การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก พบว่า ภายหลัง
ได้รับการพยาบาลแบบการจัดการรายกรณีร่วมกับการ
ใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ และการสอนกลับ 

กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยระดับน้้าตาลสะสมในเลือด เส้น
รอบเอว และดัชนีมวลกาย แตกต่างจากก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.05 
ส้าหรับกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลองมี
ค่าเฉลี่ยระดับน้้าตาลสะสมในเลือด เส้นรอบเอว และ
ดัชนีมวลกาย ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
ดังตารางที่ 2

 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับการพยาบาล
แบบการจัดการรายกรณีร่วมกับการใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ และการสอนกลับ (n=60 คน) 
 

ตัวแปร 
ก่อนทดลอง

(n=30) 
หลังทดลอง

(n=30) Z p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

กลุ่มทดลอง      

ระดับน้้าตาลสะสมในเลือด (มิลลิกรัม %) 9.43 1.54 7.44 0.81 - 4.764 0.000* 
เส้นรอบเอว (เซนติเมตร) 86.33 7.52 83.53 6.82 - 4.664 0.000* 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 24.97 4.25 23.84 3.81 - 4.595 0.000* 
กลุ่มควบคุม       
ระดับน้้าตาลสะสมในเลือด (มิลลิกรัม %) 8.75 0.96 9.42 1.66 -1.983 0.050 
เส้นรอบเอว (เซนติเมตร) 87.13 6.21 87.63 5.83 -1.84 0.920 
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) 24.97 4.45 25.16 4.09 -1.686 0.092 

*p-value<0.05 

 
ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วย

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง
ได้รับการพยาบาลแบบการจัดการรายกรณีฯ 

การเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ระดับ
น้้าตาลสะสมในเลือด เส้นรอบเอว และดัชนีมวลกาย 
ไม่แตกต่างกัน และภายหลังได้รับการพยาบาลแบบ 

การจัดการรายกรณีร่วมกับการใช้เทคนิคการถาม 3 
ค้าถามสุขภาพ และการสอนกลับ พบว่า ระดับน้้าตาล
สะสมในเลือด และเส้นรอบเอว ของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 โดยพบว่ากลุ่มทดลองมีระดับน้้าตาล
สะสมในเลือดและเส้นรอบเอวน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับการพยาบาล
แบบการจัดการรายกรณีร่วมกับการใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ และการสอนกลับ (n=60 คน) 
 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) 

U p-value Mean 
Rank 

Sum of 
Ranks 

Mean 
Rank 

Sum of 
Ranks 

ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (มิลลิกรัม %)     
ก่อนทดลอง 34.52 1035.50 26.48 794.50 - 1.816 0.069 

หลังทดลอง 19.35 580.50 41.65 1249.50 - 4.950 0.000* 
เส้นรอบเอว (เซนติเมตร)       

ก่อนทดลอง 28.97 869.00 32.03 961.00 - 0.684 0.494 
หลังทดลอง 24.45 733.50 36.55 1096.50 - 2.695 0.007* 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)      
ก่อนทดลอง 30.30 909.00 30.70 921.00 - 0.089 0.929 
หลังทดลอง 27.50 825.00 33.50 1005.00 - 1.331 0.183 

* p-value<0.05 
 

อภิปรายผล 
จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าภายหลังได้รับการพยาบาล

แบบการจัดการรายกรณีร่วมกับการใช้เทคนิคการถาม 3 
ค้าถามสุขภาพ และการสอนกลับ กลุ่มทดลองมีระดับ
น้้ าตาลสะสมในเลือดดีกว่าก่อนทดลองอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ เนื่องจากวิธีการพยาบาลแบบการ
จัดการรายกรณี ตามโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นมีการ
มุ่งเน้นการแก้ปัญหาที่ตอบสนองกับปัญหาและความ
ต้องการด้านสุขภาพเป็นรายบุคคล มีการประเมิน
สุขภาพที่ครอบคลุมของผู้ป่วยแต่ละราย เช่น การ
ประเมินสุขภาพทั้งด้านร่างกาย จิตสังคม การประเมิน
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดปัญหาสุขภาพ เพ่ือค้นหา
ปัญหาและสาเหตุของปัญหาที่แท้จริงของผู้ป่วย 
(อภิชาติ ใจใหม่ และกฤตพัทธ์ ฝึกฝน, 2561; Mullahy 
& Jensen, 2004) สอดคล้องกับการศึกษาผลของ
การจัดการรายกรณีต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วยเบาหวานชนิด

ที่ 2 ที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการจัดการรายกรณี  
มีค่าเฉลี่ย HbA1C ดีกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (ปราณี จุลกศิลป์, 2566; อุบลรัตน์ รัตนอุไร 
และประภาส สงบุตร , 2562) และการใช้วิธีการ
จัดการรายกรณีในผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะไตเสื่อม 
พบว่า ภายหลังการศึกษากลุ่มตัวอย่างมีระดับ HbA1C 
ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (วิจิตรา แพงขะ, 2560)  

กลุ่มทดลองมีเส้นรอบเอว และดัชนีมวลกาย 
ภายหลังได้รับการพยาบาลแบบการจัดการรายกรณีฯ 
ดีกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ เนื่องจาก
กลุ่มทดลองก่อนเริ่มการศึกษามีดัชนีมวลกายอยู่ใน
ระดับน้้าหนักเกิน เมื่อได้รับการพยาบาลแบบการ
จัดการรายกรณีซึ่ งมีการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้
ทบทวนตนเองและสอนกลับ หลังได้รับค้าแนะน้า
เรื่องการปฏิบัติตัวเพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ และการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะโดยพยาบาล



ผลของการพยาบาลแบบการจดัการรายกรณีรว่มกบัการใช้เทคนิคการถาม 3 ค าถามสุขภาพ 
และการสอนกลบัตอ่ผลลพัธท์างคลนิิกในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ทีค่วบคมุระดบัน ้าตาลไมไ่ด ้

26   วารสารสาธารณสุขล้านนา ปีท่ี 19 ฉบับท่ี 2 
 

ผู้จัดการรายกรณี จึงเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีกิจกรรม
ทางกายเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่า 
การจัดการรายกรณีร่วมกับการให้ความรู้และการเยี่ยม
ติดตามโดยพยาบาลผู้จัดการรายกรณีจะท้าให้ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 มีกิจกรรมทางกายเพ่ิมขึ้น อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (Ji et al., 2019) ซึ่งเป็นเหตุที่ท้าให้
ผู้ป่วยมีเส้นรอบเอว น้้าหนัก และดัชนีมวลกายลดลงได้  
ดังการศึกษาของรุ่งทิวา เสาวนีย์ และคณะ (2566)  
ที่ศึกษาการใช้การพยาบาลแบบการจัดการรายกรณี
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อาศัยอยู่ในเขตเมือง พบว่า
ภายหลัง 4 สัปดาห์ ผู้ป่วยเบาหวานมีรอบเอวเฉลี่ย
ลดลงเมื่อเทียบกับก่อนการศึกษา อย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ ศุภลักษณ์ ชาย
บุญแก้ว (2564) ที่พบว่าวิธีการจัดการรายกรณี
ร่วมกับการสนทนาเพ่ือสร้างแรงจูงใจจะน้าไปสู่
กระบวนการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต และมีแนวโน้มที่จะ
ช่วยลดระดับดัชนีมวลกายโดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย
เพศหญิงโรคความดันโลหิตสูง 

เมื่อเปรียบเทียบระดับน้้าตาลสะสมในเลือดระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมภายหลังการทดลอง 
พบว่า กลุ่มทดลองมีระดับน้้าตาลสะสมในเลือดดีกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ เนื่องจาก
การศึกษาครั้งนี้มีการใช้ เทคนิคการถาม 3 ค้าถาม
สุขภาพกระตุ้นผู้ป่วยให้ท้าความเข้าใจภาวะสุขภาพของ
ตนเอง สะท้อนคิด และส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมใน
การวางแผนการปฏิบัติในการควบคุมโรคเบาหวาน 
ชี้ให้เห็นถึงสิ่งที่พึงปฏิบัติเพ่ือให้มีสุขภาพที่ดี ช่วยให้
ผู้ป่วยกระตือรือร้นมากขึ้นในการดูแลสุขภาพของตน 
อีกทั้งยังมีกระบวนการสื่อสารเพ่ือสร้างความเข้าใจ
ด้านสุขภาพให้กับผู้ป่วยด้วยเทคนิคสอนกลับ ซึ่ งผู้
ให้บริการจะสอนให้ความรู้และทักษะในการควบคุม
โรคเบาหวานแก่ผู้ป่วย เทคนิคการสอนกลับนี้ถือเป็น
เทคนิคที่ ใช้ต้นทุนต่้า และมีประสิทธิภาพในการ

ส่งเสริมให้กระบวนการสอนบรรลุผลส้าเร็จ ด้วยการ
สื่อสารสองทางแบบเผชิญหน้าระหว่างผู้ป่วยและทีม
สุขภาพ (Talevski et al., 2020) ดังนั้นการพยาบาล
แบบการจัดการรายกรณีร่วมกับการใช้เทคนิคการถาม 
3 ค้าถามสุขภาพ และการสอนกลับ จึงมีประสิทธิภาพ
ในการช่วยลดระดับน้้าตาลสะสมในเลือด ช่วยลดเส้น
รอบเอวในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถคุม
ระดับน้้าตาลสะสมในเลือดได้ 

รวมทั้งการเปรียบเทียบเส้นรอบเอวระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังการทดลองพบว่า
กลุ่มทดลองมีเส้นรอบเอว ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างกลุ่ม
ควบคุมได้รับการดูแลตามระบบให้บริการตามปกติ
ของคลินิกโรคเบาหวาน ซึ่งจะได้รับการตรวจรักษา
และให้ยารับประทานต่อเนื่องจากแพทย์ผู้รักษา และ
ได้รับค้าแนะน้าเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพจากเจ้าหน้าที่ในระยะเวลาจ้ากัด เนื่องจาก
จ้านวนผู้รับบริการที่มีจ้านวนมาก ในขณะที่กลุ่มทดลอง
ได้รับการดูแลตามกระบวนการของการจัดการรายกรณี 
ร่วมกับการให้ผู้ป่วยได้ใช้ 3 ค้าถามสุขภาพและการทบทวน
ความเข้าใจหลังได้รับค้าแนะน้าโดยการสอนกลับ  
จึงเป็นเหตุผลส้าคัญที่ท้าให้กลุ่มทดลองมีพฤติกรรม
การปรับเปลี่ยนสุขภาพที่ดีขึ้น และลดเส้นรอบเอว
และน้้าหนักตัวลงได้ ดังการวิจัยที่ผ่านมาที่ยืนยันถึง
ประสิทธิผลของการลดน้้าหนัก และเส้นรอบเอวโดย
ใช้กระบวนการของการจัดการรายกรณี (รุ่งทิวา เสาวนีย์ 
และคณะ , 2566; Chaimai et al., 2017; Ji et al., 
2019) 

การศึกษาครั้งนี้ไม่พบความแตกต่างของดัชนีมวลกาย 
ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง อาจเนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ในวัยผู้ใหญ่
ตอนปลายที่มีอายุเฉลี่ย 55 ปี ซึ่งเป็นวัยที่มีการใช้
พลังงานของร่างกายลดลง (ฉัตรทอง จารุพิสิฐไพบูลย์ 
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และคณะ, 2556) และการมีกิจกรรมทางกายลดลง 
เนื่องจากกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นวัยท้างานที่มีภาระ
รับผิดชอบในครอบครัว ท้าให้ไม่มีเวลาในการออก
ก้าลังกาย และไม่สามารถจัดสรรเวลาในการออก
ก้าลังกายอย่างสม่้าเสมอได้ (Knight et al., 2021) 
จึงท้าให้การลดน้้าหนักตัวต้องอาศัยความตั้งใจทุ่มเท 
และใช้ระยะเวลานานมากขึ้น 

 

ข้อเสนอแนะ 
1. ด้านการปฏิบัติทางการพยาบาล พยาบาลวิชาชีพ

และทีมสุขภาพที่ปฏิบัติงานในคลินิกโรคเบาหวาน
สามารถน้าวิธีการพยาบาลแบบการจัดการรายกรณี
ร่วมกับการใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ และ 
การสอนกลับ ไปใช้เป็นทางเลือกทางการพยาบาลใน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไม่สามารถควบคุม
โรคได้ หรือผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีปัญหาความ
ซับซ้อนของโรคและความซับซ้อนด้านการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ทั้งนี้ควรเป็นผู้ป่วยที่ไม่มีข้อจ้ากัดหรือปัญหา
ด้านความคิด ความจ้าบกพร่อง และการสื่อสาร ในกรณี
ที่จ้าเป็นต้องด้าเนินการในผู้ป่วยที่มีปัญหาความ
บกพร่องดังกล่าว ควรให้ญาติหรือผู้ดูแลที่มีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วย ได้รับโปรแกรมการจัดการรายกรณี

ร่วมกับการใช้เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ และ 
การสอนกลับ ร่วมด้วย 

2. การวิจัยครั้งต่อไปควรมีการติดตามประเมินผล
ในระยะยาว เช่น 6 เดือน หรือ 12 เดือน ภายหลัง
การให้การพยาบาลแบบการจัดการรายกรณี  
เนื่องจากผลลัพธ์ทางคลินิกบางตัวแปร เช่น น้้าหนัก
ตัวและดัชนีมวลกาย ต้องอาศัยระยะเวลาในการ
ประเมินผลเพ่ือยืนยันประสิทธิผลของการศึกษา และ
อาจเพ่ิมการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย
ร่วมด้วย ตลอดจนควรเพ่ิมการประเมินประสิทธิผลของ
การใช้การพยาบาลแบบการจัดการรายกรณีร่วมกับ
เทคนิคการถาม 3 ค้าถามสุขภาพ และการสอนกลับ 
อ่ืนๆ ร่วมด้วย เช่น การประเมินคุณภาพชีวิต และ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านอาหาร และการออก
ก้าลังกาย เป็นต้น 

 
กิตติกรรมประกาศ  

ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้บริหาร บุคลากร เจ้าหน้าที่ที่
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และให้ความร่วมมือในการด้าเนินการวิจัยแก่คณะผู้วิจัย 
จนเสร็จสิ้นกระบวนการวิจัย และขอบคุณกลุ่ม
ตัวอย่างที่ให้ความร่วมมือในการวิจัยอย่างดียิ่ง  
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บทคดัยอ่ 

 

  การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์และเปรียบเทียบการ
รับรู้ในการบริหารยากับการมีส่วนร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย
ที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไปที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลตติยภูมิ เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้น 
จ านวน 202 คน ระหว่างวันที่ 15 พฤษภาคม – 15 กรกฎาคม 2566 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 
แบบสอบถามคุณลักษณะส่วนบุคคล การรับรู้ในการบริหารยา และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ในการบริหารยา วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและสถิติอนุมาน ได้แก่ สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของส
เปียร์แมน independent sample t-test และ One - way ANOVA ผลการวิจัย พบว่า ค่าเฉลี่ยการรับรู้ใน
การบริหารยาอยู่ในระดับดี ค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในการบริหารยา อยู่ในระดับมากที่สุด การรับรู้ในการ
บริหารยากับการมีส่วนร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีความสัมพันธ์ทางบวก และ
คุณลักษณะส่วนบุคคลด้านอายุของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ต่างกันมีการรับรู้ในการบริหารยาและมีส่วน
ร่วมในการบริหารยาแตกต่างกัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการรับรู้
ในการบริหารยาและการมีส่วนร่วมในการบริหารยา อาจมีส่วนช่วยให้เกิดการจัดการความดันโลหิตสูงได้ดีขึ้น 
ลดความเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อนจากโรค และคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงดีขึ้น 
 
ค าส าคัญ: การรับรู้ในการบริหารยา, การมีส่วนร่วม, การบริหารยา, โรคความดันโลหิตสูง 
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บทน า 

โรคความดันโลหิตสูงเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ
ของประชากรโลก โดยข้อมูลจากองค์การอนามัยโลก 
พบว่า ทั่วโลกมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงถึง 1.13 
พันล้านคน พบในผู้ชายมากกว่า 1 ใน 4 คน และ
ผู้หญิง 1 ใน 5 คน (World Health Organization 
[WHO], 2023a) และมักไม่แสดงอาการในระยะ
เริ่มต้นแต่สามารถตรวจวินิจฉัยได้ และยังพบว่าโรค
ความดันโลหิตสูงเป็นภาวะทางการแพทย์ที่ร้ายแรง 
และสามารถเพ่ิมความเสี่ยงของโรคหัวใจ โรคหลอด
เลือดหัวใจ ท่อเลือดแดงโป่งพอง โรคหลอดเลือดแดง
ส่วนปลาย (Bakris & Baliga, 2019) โรคไตเรื้อรัง 

(Liang & Shimosawa, 2022) โรคหลอดเลือดสมอง 
ภาวะสมองเสื่อม (Rivier et al., 2022) และอวัยวะ
อ่ืนๆ เมื่อเป็นโรคเหล่านี้นอกจากท าให้ทรมานจาก
อาการของโรคแล้วยังส่งผลต่อสมรรถภาพการท างาน
ลดลง คุณภาพชีวิตด้อยลง อาจสูญเสียอวัยวะ หรือ
อาจเสียชีวิตก่อนวัยอันควรอีกด้วย ท าให้มีภาระและ
ค่าใช้จ่ายสูงในการดูแลรักษา มีผลกระทบต่อครอบครัว 
เศรษฐกิจ สังคม และของประเทศ (WHO, 2023b) 

ส าหรับประเทศไทยมีแนวโน้มพบผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากการส ารวจสุขภาพ
ประชากรไทยของกองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

ABSTRACT 
  A cross-sectional descriptive research attempted to investigate relationships and to compare 
perceptions and participations in drug administration among patients with hypertension in a tertiary 
hospital in the northern region. The study recruited subjects who were patients aged 20 years and 
older admitted to the inpatient department of the hospital. A total of 202 subjects were selected 
through stratified random sampling based on specific characteristics between May 15th and July 15th, 
2023. The research tools consisted of 3 parts in a questionnaire concerning on personal characteristics, 
a perceived participation in hypertension, and a participation in drug administration for hypertension. 
Analyses of the data relied on descriptive and inferential statistics, including Spearman's correlation 
coefficient, independent samples t-test, and One - way ANOVA. The research results indicated the level 
of participation in medication administration perception was good on average. A mean participation 
score in drug administration was found at a highest level. Perception and participation in drug administration 
of patients exhibited positive relationship. Moreover, the age and personal characteristics led to 
significant different perceptions and levels of participation in drug administration at a 0.05 level. 
Recommendations could be made for promoting patients' perception and participation in drug 
administration that may significantly contribute to enhance blood pressure management, reduce the 
risk of complications, and improve the overall quality of life for individuals with hypertension. 
 
Key words: Perceptions of medication administration, Participation, Drug administration, Hypertension 
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กระทรวงสาธารณสุข ครั้งที่ 6 ในปี 2560-2564 พบว่า 
ประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 25.4 มีจ านวน 13 ล้านคน สูงกว่าการส ารวจฯ 
ครั้งที่ 5 พบความชุกร้อยละ 24.7 (กองโรคไม่ติดต่อ 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2566) ความชุก
ของโรคกลุ่มอายุ 15 - 29 ปี พบความชุกน้อยที่สุด 
ร้อยละ 3.3 เพ่ิมขึ้นตามอายุ จนสูงสุดในกลุ่มอายุ 80 ปี
ขึ้นไป เป็นร้อยละ 76.8 (วิชัย เอกพลากร และคณะ, 
2564) เช่นเดียวกับสถานการณ์ในโรงพยาบาลตติยภูมิ 
ซึ่งให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนสูง 
พบโรคความดันโลหิตสูงอันดับสองรองจากโรคมะเร็ง
อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ ปี 2561-2564 พบผู้ป่วยจ านวน 
6,386 6,407 7,423 7,846 ราย ตามล าดับ ในปี 2565 
มีผู้ป่วยจ านวน 8,619 ราย เพ่ิมเป็นร้อยละ 74.1 

หากจ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้น 
และไม่ได้รับการดูแลรักษา ความรุนแรงของโรคจะ
เพ่ิมมากขึ้น เริ่มจากอาการปวดศีรษะ วิงเวียน ใจสั่น 
ตาพร่ามัว อ่อนเพลีย สับสน ชาปลายนิ้ว หายใจล าบาก 
จนถึงอาการหัวใจเต้นผิดปกติ (Horne et al., 2023) 
ทั้งนี้การรักษาโรคความดันโลหิตสูง มี 2 วิธี คือ การให้
ยาลดความดันโลหิตซึ่งผู้ป่วยต้องรับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิต 
(Pietropaoli et al., 2023) การมีส่วนร่วมในการ
บริหารยาของผู้ป่วยมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจาก
ผู้ป่วยเป็นบุคคลที่ได้รับผลกระทบโดยตรงจากการใช้ยา 
ดังนั้นการรับรู้ในการบริหารยาและการมีส่วนร่วมของ
ผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับยา
ของตนเองมากขึ้น ส่งผลให้สามารถใช้ยาได้อย่างถูกต้อง
และปลอดภัย ช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดผลข้างเคียง
จากการใช้ยา และเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาโรค 
บทบาทของผู้ป่วยในการมีส่วนร่วมในการบริหารยา 
ได้แก่ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการใช้ยา
ตั้งแต่แรกเริ่ม การก าหนดเป้าหมายการรักษาร่วมกัน 

การปฏิบัติตามค าแนะน าบุคลากรทางการแพทย์ การ
สังเกตผลข้างเคียงจากการใช้ยา และการเก็บรักษายา
อย่างถูกต้อง เป็นต้น (van Hoof et al., 2022) เพ่ือ
การควบคุมค่าความดันโลหิตให้คงที่ ลดความเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ
ในระยะยาว และสามารถส่งเสริมศักยภาพในการดูแล
ตนเองเมื่อกลับไปอยู่บ้าน (World Health Organization 
Regional Office for Europe, 2013) ดังนั้นการศึกษานี้
จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์และเพ่ือ
เปรียบเทียบการรับรู้ในการบริหารยากับการมีส่วนร่วม
ในการบริหารยา ในโรงพยาบาลตติยภูมิ ซึ่งจะท าให้
ได้ข้อมูลพ้ืนฐานที่จ าเป็นส าหรับการส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม    

 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยพรรณนาแบบภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional descriptive research) ด าเนินการ
ระหว่างเดือนพฤษภาคม-กรกฎาคม 2566 

ประชากร คือ ผู้ที่อายุ 20 ปีขึ้นไป ทั้งชายและหญิง 
ที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลตติยภูมิ 
จ านวน 35,080 คน (งานเวชระเบียนและสถิติ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่, 2565) 

กลุ่มตัวอย่าง ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยโปรแกรม
ที่สร้างตามสูตรการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างกรณีใช้
แบบสอบถามแบบ 5 ระดับ ของระพินทร์ โพธิ์ศรี 
(2553) โดยก าหนดความคลาดเคลื่อน (B) เท่ากับ 
0.14 ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ได้ขนาดตัวอย่าง
จ านวน 200 คน ป้องกันการตอบแบบสอบถามไม่
สมบูรณ์ หรือไม่เพียงพอ จึงเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 
10 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 220 คน จากนั้นใช้
การสุ่มแบบแบ่งชั้น (Stratified random) จากจ านวน 
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6 งานการพยาบาล ค านวณตามสัดส่วนของจ านวน
ผู้ป่วยในแต่ละหอผู้ป่วยจ านวน 70 หอผู้ป่วย จากนั้น
ท าการสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายจากการจับฉลาก โดย
ก าหนดเกณฑค์ัดเข้าและคัดออก ดังนี้ 

เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ  
ผู้ป่วยที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไปทั้งชายและหญิงที่มารับ
บริการแบบผู้ป่วยใน ที่โรงพยาบาลตติยภูมิ ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงที่ควบคุมความดัน
โลหิตไม่ได้ อย่างน้อย 1 ปี ได้รับยาอย่างน้อยยารักษา
โรคความดันโลหิตสูง 1 ชนิด สามารถอ่านภาษาไทย
และหรือตอบค าถามภาษาไทยได้ 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) คือ 
ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสมองหรือโรค
ทางจิตเวชที่ไม่สามารถสื่อสารได้และไม่สามารถใช้ยา
ได้ด้วยตนเอง ผู้ที่มีปัญหาทางการได้ยินที่ไม่สามารถ
สื่อสารได้ หรือผู้ที่มีปัญหาสายตาไม่สามารถใช้ยาได้
ด้วยตนเอง 

เครื่องมือทีใ่ช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 
ชุดที่ 1 แบบสอบถามคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ 

เพศ อายุ การศึกษา รายได้ในครอบครัว แหล่งสนับสนุน
ทางสังคม จ านวนโรคประจ าตัว และระยะเวลาใน
การรักษาโรคความดันโลหิตสูงโดยใช้ยา ลักษณะข้อ
ค าถามเป็นแบบปลายปิดและปลายเปิด จ านวน 7 ข้อ 

ชุดที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้ในการบริหารยา
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้น
จากการประยุกต์จากกรอบแนวคิดแบบจ าลองความ
หลากหลายมิติของความร่วมมือ (Multidimensional 
Adherence Model: MAM) ของ WHO (2003) ร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรม ใช้ในการประเมินการรับรู้ใน
การบริหารยาของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ ทีมสุขภาพและระบบ สภาพอาการ 
การบ าบัด และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย เป็นข้อ

ค าถามจ านวน 15 ข้อ ซึ่งเป็นลักษณะการประมาณค่า 
5 ระดับ คือ มากท่ีสุด เท่ากับ 5 คะแนน มาก เท่ากับ 
4 คะแนน ปานกลางเท่ากับ 3 คะแนน น้อย เท่ากับ 
2 คะแนน และน้อยที่สุดเท่ากับ 1 คะแนน ส่วนรายการ
ค าถามเชิงลบ ได้แก่ข้อ 11 และ 13 การแปลผล แบ่งเป็น 
3 ระดับ คือ ระดับดี มีคะแนน 55.00-75.00 คะแนน 
ระดับปานกลาง มีคะแนน 35.00-54.99 คะแนน 
และระดับไม่ดี มีคะแนน 15.00-34.99 คะแนน (Best & 
Kahn, 1989) 

ชุดที่ 3 แบบสอบถามการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงในการบริหารยา เป็นเครื่องมือที่
ดัดแปลงจากแบบสอบถามการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
ในกิจกรรมด้านความปลอดภัย (Hwang et al., 2019) 
และจากการทบทวนวรรณกรรม เพ่ือใช้ประเมินการมี
ส่วนร่วมของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในการบริหารยา 
เช่น การแจ้งข้อมูลประวัติการได้รับยาต่างๆ การให้
ความร่วมมือในการระบุตัว การซักถามเกี่ยวกับข้อ
สงสัยเรื่องยา เป็นต้น ข้อค าถามมีจ านวน 10 ข้อ ซึ่ง
เป็นลักษณะการประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ 
คือ 5, 4, 3, 2, และ 1 ซึ่งคะแนน 5 หมายถึง ปฏิบัติ
เป็นประจ า, 4 ปฏิบัติเป็นส่วนมาก , 3 ปฏิบัติเป็น
บางครั้ง, 2 ปฏิบัติเป็นส่วนน้อยและ 1 ไม่เคยปฏิบัติ 
การแปลผลการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการบริหารยา 
แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ ระดับมากที่สุด มีคะแนน 
40.00-50.00 คะแนน ระดับมาก มีคะแนน 30.00-
39.99 คะแนน ระดับน้อย มีคะแนน 20.00-29.99 
คะแนน และระดับน้อยที่สุด มีคะแนน 10.00-19.99 
คะแนน (Singchungchai et al., 2009) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
แบบสอบถามชุดที่ 2 และ 3 น าไปหาความตรง

ตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน จากนั้นน าเครื่องมือ 
มาหาค่าความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม ( IOC) ได้
เท่ากับ 0.85 จากนั้นผู้วิจัยน าแบบสอบถามไปทดสอบ
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หาความเชื่อมั่นกับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ไม่ใช่
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 ราย ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
ชุดที่ 2 เท่ากับ 0.74 และชุดที่ 3 เท่ากับ 0.81 ทั้งฉบับ
เท่ากับ 0.83 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. ขั้นเตรียมการ 
ทีมนักวิจัยท าความเข้าใจร่วมกันเกี่ยวกับลักษณะ

ข้อค าถามและการอธิบายผู้แจกแบบสอบถามเข้าใจ
ตรงกัน และให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน  

2. ขั้นด าเนินการ 
1. ประสานงานกับผู้บริหารของงานการพยาบาล

ต่างๆ ในฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และขอ
อนุญาตแจกแบบสอบถามให้แก่กลุ่มตัวอย่าง ใน
กระบวนการเชิญชวนอาสาสมัครและการขอความ
ยินยอม ทีมผู้วิจัยจะชี้แจงวัตถุประสงค์ การเก็บข้อมูล 
การพิทักษ์สิทธิและขอค ายินยอมจากกลุ่มตัวอย่าง  

2. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมวิจัยผู้ป่วยจะ
ได้รับซองสีน้ าตาลที่มีแบบสอบถาม 1 ชุด ผู้ป่วย
สามารถขอความช่วยเหลือในการอ่านเอกสารได้ ให้
เวลาการท าแบบสอบถาม 1 วัน หากผู้ป่วยท าไม่เสร็จ
สามารถแจ้งเจ้าหน้าที่ในการเลื่อนการตอบแบบสอบถาม
หรือสามารถปฏิเสธการท าแบบสอบถามได้ หากเสร็จ
แล้วขอความร่วมมือสอดเอกสารใส่ไว้ในซองตามเดิม
วางไว้ที่หัวเตียงหรือเอาใส่กล่องหน้าเคาน์เตอร์พยาบาล
หรือแจ้งเจ้าหน้าที่ให้เก็บเอกสาร หลังจากนั้นเจ้าหน้าที่
จะท าการแยกเอกสารเป็น 2 ชุดคือ เอกสารเซ็น
ยินยอมกับเอกสารแบบสอบถาม  

3. ทีมวิจัยรวบรวมข้อมูลในแต่ละงานการพยาบาล
ส่งหัวหน้าโครงการเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องและ
สมบูรณ์ของข้อมูลและท าการวิเคราะห์ผลต่อไป  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล โดยใช้

สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระหว่างการรับรู้
ในการบริหารยากับการมีส่วนร่วมในการบริหารยา
ของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน 
(Spearman rank correlation coefficient)   

3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้ในการ
บริหารยาและการมีส่วนร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลตติยภูมิ ตาม
คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้ ป่ วย โดยใช้สถิติ  
Independent t-test และ One-Way ANOVA โดย
ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
โครงการวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เลขที่ 157/2566 วันที่ 2 
พฤษภาคม 2566 
 
ผลการศึกษา 

ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล  
กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 54.46 

อายุเฉลี่ย 60.00 ปี (S.D.=13.46) จบการศึกษาน้อยกว่า
หรือเท่ากับระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 57.92 รายได้
ในครอบครัวส่วนใหญ่น้อยกว่า 10,000 บาทต่อเดือน 
ร้อยละ 48.02 มีแหล่งสนับสนุนทางสังคม ร้อยละ 
83.17 จ านวนโรคประจ าตัวมากกว่า 2 โรค ร้อยละ 
50.00 ระยะเวลาในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง
โดยการใช้ยา 1-5 ปี ร้อยละ 29.70 ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n=202 คน) 
 

คุณลักษณะส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
     ชาย 92 45.54 
     หญิง 110 54.46 
อายุ (ปี)   
    น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 ปี 3 1.49 
    31 - 60 ปี 89 44.06 
    มากกว่า 60 ปี 110 54.46 
Mean=60.00, S.D.=13.46, Max =95, Min =24    
ระดับการศึกษา 
   น้อยกว่าหรือเท่ากับระดับมัธยมศึกษา 117 57.92 
   อนุปริญญา/ ปวช./ปวส. 32 15.84 
   ปริญญาตรี 44 21.78 
   สูงกว่าปริญญาตรี 9 4.46 
รายได้ในครอบครัว (ต่อเดือน)  
   น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท 97 48.02 
   10,001 – 20,000 บาท 55 27.23 
   20,001 – 30,000 บาท 28 13.86 
   มากกว่า 30,000 บาท 22 10.89 
Median =12,000, Max=60,000, Min = 0 
การสนับสนุนทางสังคม   
        มี 167 83.17 
       ไม่มี 35 16.83 
โรคประจ าตัว   
        1 โรค 35 17.33 
        2 โรค 66 32.67 
        มากกว่า 2 โรค 101 50.00 
ระยะเวลาในการรักษาโรคความดันโลหิตสูง   
       น้อยกว่า 1 ป ี 23 11.39 
        1 - 5 ป ี 60 29.70 
        6 - 10 ป ี 57 28.22 
        มากกว่า 10 ปี 62 30.69 
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การรับรู้ในการบริหารยาและการมีส่วนร่วมใน
การบริหารยา 

กลุ่มตัวอย่างในภาพรวมมีค่าเฉลี่ยการรับรู้ในการ
บริหารยา เท่ากับ 61.42±8.99 คะแนนต่ าสุด 19.00 
คะแนน คะแนนสูงสุด 75.00 คะแนน อยู่ในระดับดี 
ร้อยละ 79.70 ค่าเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในการบริหารยา
เท่ากับ 41.25±6.40 คะแนนต่ าสุด 20.00 คะแนน 
คะแนนสูงสุด 50.00 คะแนน อยู่ในระดับมากที่สุด 
ร้อยละ 63.86 ดังตารางที่ 2 

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ในการบริหารยา
กับการมีส่วนร่วมในการบริหารยา 

เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ในการ
บริหารยากับการมีส่วนร่วมในการบริหารยาของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่า การรับรู้ในการบริหารยามีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการมีส่วนร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 (r=0.52, p-value=0.00) 

 
ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของคะแนนการรับรู้ในการบริหารยาและการมีส่วนร่วมในการบริหารยา (n=202 คน)  
 

ระดับ จ านวน ร้อยละ 
การรับรู้ในการบริหารยา   
  ไม่ด ี(15.00 – 34.99 คะแนน) 3 1.49 
  ปานกลาง (35.00 – 54.99 คะแนน) 38 18.81 
  ดี (55.00 – 75.00 คะแนน) 161 79.70 
Mean=61.42, S.D.= 8.99, Min=19.00, Max=75.00 
การมีส่วนร่วมในการบริหารยา   
  น้อยทีสุด (10.00 – 19.99 คะแนน) 2 0.99 
  น้อย (20.00 – 29.99 คะแนน) 6 2.97 
  มาก (30.00 – 39.99 คะแนน) 65 32.18 
  มากที่สุด (40.00 – 50.00 คะแนน) 129 63.86 
Mean=41.25, S.D.=6.40, Min=20.00, Max=50.00  
 

การเปรียบเทียบการรับรู้ในการบริหารยาและ
การมีส่วนร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง 

จากการเปรียบเทียบการรับรู้ในการบริหารยาและ
การมีส่วนร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง พบว่า ช่วงอายุต่างกันมีการรับรู้ในการบริหารยา
และการมีส่วนร่วมในการบริหารยาโรคความดันโลหิตสูง
ต่างกัน โดยผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีมีการรับรู้ในการ
บริหารยามากกว่าผู้มีช่วงอายุ 20-30 ปี อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ี 0.05 ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยของการรับรู้ในการบริหารยาและการมีส่วนร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงเปรียบเทียบตามคุณลักษณะส่วนบุคคล (n=202 คน) 
 

คุณลักษณะส่วนบุคคล 
การรับรู้ในการบริหารยา การมีส่วนร่วมในการบริหารยา 
Mean ± S.D. p-value Mean ±S.D. p-value 

เพศ  0.35  0.15 
    ชาย 2.75 ± 0.50  3.52 ± 0.60  
    หญิง 2.81 ± 0.44  3.65 ± 0.60  
อายุ (ปี)  0.04*  0.58 
    20 – 30  2.33 ± 0.57a  3.67 ± 0.56  
    31 - 60  2.73 ± 0.49  3.54 ± 0.69  
    มากกว่า 60  2.84 ± 0.40a  3.63 ± 0.52  
การศึกษา  0.81  0.29 
    น้อยกว่าหรือเท่ากับระดับมัธยมศึกษา 2.76 ± 0.48  3.56 ± 0.65  
    อนุปริญญา/ ปวช./ปวส. 2.81 ± 0.40  3.72 ± 0.46  
    ปริญญาตรี 2.79 ± 0.41  3.64 ± 0.49  
    สูงกว่าปริญญาตรี 2.88 ± 0.33  3.33 ± 0.87  
รายได้ในครอบครัว (ต่อเดือน)  0.14  0.28 
    น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท 2.71 ± 0.53  3.49 ± 0.67  
    10,001 – 20,000 บาท 2.82 ± 0.38  3.63 ± 0.56  
    20,001 – 30,000 บาท 2.93 ± 0.26  3.64 ± 0.49  
    มากกว่า 30,000 บาท 2.77 ± 0.42  3.70 ± 0.56  
การสนับสนุนทางสังคม  0.80  0.11 
    มี 2.78 ± 0.45  3.61 ± 0.61  
    ไม่มี 2.76 ± 0.43  3.44 ± 0.56  
จ านวนโรคประจ าตัว   0.10  0.87 
   1 โรค 2.74 ± 0.44  3.57 ± 0.50  
   2 โรค 2.88 ± 0.37  3.62 ± 0.63  
   มากกว่า 2 โรค 2.73 ± 0.49  3.57 ± 0.62  
ระยะเวลาในการรักษาโรค   0.68  0.44 
   น้อยกว่า 1 ปี 2.78 ± 0.42  3.61 ± 0.50  
   1 - 5 ปี 2.75 ± 0.47  3.62 ± 0.61  
   5 ปีขึ้นไป - 10 ปี 2.75 ± 0.47  3.61 ± 0.65  
   มากกว่า 10 ปี 2.84 ± 0.41  3.53 ± 0.59  

* p-value<0.05, a = คู่ท่ีแตกต่างกัน 
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อภิปรายผล 
จากผลการศึกษากลุ่มตัวอย่างมีระดับการรับรู้ใน

การบริหารยา และการมีส่วนร่วมในการบริหารยา
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในระดับมากที่สุด 
อาจเนื่องมาจากการที่โรงพยาบาลมีนโยบายการให้
ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการรักษา มีแนวปฏิบัติและมาตรการ
ในการป้องกันการผิดพลาดในการให้ยา มีการทบทวน
ความรู้ ทบทวนอุบัติการณ์การให้ยาเป็นประจ าอย่าง
ต่อเนื่อง อีกทั้งการเป็นโรงพยาบาลตติยภูมิอาจมีการ
ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยอย่างครอบคลุมโดยทีมแพทย์และ
พยาบาลเฉพาะทาง ที่ให้ข้อมูลที่ถูกต้องครอบคลุม
และเป็นปัจจุบันแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับอาการ ยา การให้
ทางเลือกในการรักษา ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้แก่ผู้ป่วยและญาติ 
อีกทั้งผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุมากกว่า 60 ปี และมีระยะเวลา
ในการรักษาโรคความดันโลหิตสูงโดยการใช้ยามากกว่า 
10 ปี อาจมีประสบการณ์และการได้รับความรู้ด้าน
การมีส่วนร่วมในการบริหารยามามากพอ ท าให้ผู้ป่วย
มีแนวโน้มปฏิบัติตามแผนการรักษามากกว่าอายุที่
น้อยกว่า (Quinlan et al., 2013) อีกทั้งการสื่อสาร
ในปัจจุบันมี เทคโนโลยีสื่อการสอนมากมายที่มี
ประสิทธิภาพและเข้าใจง่าย ช่วยให้ผู้ป่วยมีการรับรู้
ในการบริหารยาที่ดี มีความเข้าใจแผนการรักษา การ
ใช้ยา และผลข้างเคียงหรือปฏิกิริยาต่อกันของยาที่
อาจเกิดขึ้น (อารี ชีวเกษมสุข, 2564) ท าให้ผู้ป่วยมี
แนวโน้มในการมีส่วนร่วมในการบริหารยาในระดับสูง 
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศอินเดียที่ศึกษา
เรื่องผลกระทบของการรับรู้ในการบริหารยาเกี่ยวกับ
โรคความดันโลหิตสูงต่อการปฏิบัติตามยาลดความดัน
โลหิต พบว่าหลังจากสร้างความตระหนักเกี่ยวกับ
ความดันโลหิตสูงและภาวะแทรกซ้อน คะแนนการ
ปฏิบัติตามการรับประทานยาความดันโลหิต อย่าง
เคร่งครัดและตามค าแนะน าของแพทย์มากขึ้นอย่างมี

นัยส าคัญ (Gupta et al., 2018) ต่างจากการศึกษา
ในเซาเปาโล ประเทศบราซิลพบว่าการรับรู้ในการ
บริหารยาอยู่ในระดับต่ าและมีส่วนร่วมในการบริหาร
ยาน้อย (Fleck et al., 2021)  

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ในการบริหารยากับ
การมีส่วนร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงพบว่า มีความสัมพันธ์ทางบวก อาจเนื่องจาก
การที่ผู้ป่วยมีการรับรู้ว่าการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยใน
การบริหารยา มีความส าคัญและมีความปลอดภัยใน
การบ าบัดเพ่ิมมากขึ้น และการมีส่วนร่วมในการ
บริหารยาท าให้ ได้ยาต่อเนื่องตรงตามแพทย์สั่ ง
สามารถควบคุมอาการของโรคได้ดีขึ้นและอัตราการ
เสียชีวิตจากโรคเรื้อรังลดลง (Neiman et al., 2017) 
นั่นคือ ผู้ป่วยมีความเชื่อและทัศนคติที่ดีต่อการมีส่วน
ร่วมในการบริหารยามีผลอย่างมากต่อการปฏิบัติตาม
การรักษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง สอดคล้องกับ
การศึกษาการรับรู้ในการบริหารยาความเจ็บป่วยและ
การปฏิบัติตามการรักษาต่อความดันโลหิตสูงของ
ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลตติยภูมิในกรุง
กาฐมาณฑุ ประเทศเนปาล (Shakya et al., 2020) 
หรือการศึกษาในประเทศเคนย่า (Otenyo & Kereri, 
2021) พบว่า การรับรู้ในการบริหารยาของผู้ป่วย
เกี่ยวกับความเจ็บป่วยและความเชื่อเกี่ยวกับประสิทธิภาพ
และผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้ยามีบทบาท
ส าคัญในการปฏิบัติตามการบริหารยา แต่หากผู้ป่วย
รับรู้ว่ายาไม่ได้ผลหรืออาจเป็นอันตราย ผู้ป่วยอาจมี
แนวโน้มที่จะมีส่วนร่วมในการบริหารยาน้อยลง 
(Burnier & Egan, 2019) 

ผลการเปรียบเทียบการรับรู้ในการบริหารยาและ
การมีส่วนร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง พบว่า อายุต่างกันมีการรับรู้ในการบริหารยา
และการมีส่วนร่วมในการบริหารยาโรคความดันโลหิตสูง
ต่างกัน โดยผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปีมีการรับรู้ในการ
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บริหารยามากกว่าผู้มีช่วงอายุ 20-30 ปี อาจเนื่องจาก
บุคคลในกลุ่มอายุที่มากขึ้นมีความตระหนักและความ
เข้าใจเกี่ยวกับความส าคัญของการปฏิบัติตาม
ข้อก าหนดการใช้ยาของตนมากขึ้นและผู้สูงอายุอาจ
ประสบปัญหาด้านสุขภาพรวมถึงโรคความดันโลหิต
สูงเป็นระยะเวลานาน ประสบการณ์นี้อาจน าไปสู่
ความรู้ที่มากขึ้นเกี่ยวกับการให้ความส าคัญในการ
รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอและการเปลี่ยนแปลงวิถี
ชีวิตในการจัดการกับความดันโลหิตสูง อีกท้ังเป็นวัย
เกษียณอายุหรือมีความรับผิดชอบที่เกี่ยวข้องกับงาน
น้อยลง ท าให้มีเวลาและความสนใจมากขึ้นในการ
มุ่งเน้นไปที่สุขภาพและการใช้ยามากกว่าผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงอายุน้อยกว่า ต่างจากการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่าผู้ที่มีอายุ 40-49 ปีและผู้ที่มีอายุ 
50-59 ปีมีการควบคุมความดันโลหิตที่ดีกว่าเมื่อเทียบ
กับผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี (Borzecki et al., 2006) 
นอกจากนี้ความซับซ้อนของสูตรยาอาจแตกต่างกัน
ไปในแต่ละกลุ่มอายุ ซึ่งอาจส่งผลต่อการรับรู้ในการ
บริหารยาและการมีส่วนร่วมในการให้ยาความดัน
โลหิตสูงได้เช่นกัน (Muli et al., 2020) 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรขยายกลุ่มตัวอย่างให้ครอบคลุมผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงในชุมชนทุกกลุ่มอายุ โดยท าการ
วิจัยเชิงส ารวจ (Survey research) และใช้เครื่องมือ
ที่หลากหลาย เช่น แบบสอบถาม การสนทนากลุ่ม 
การสัมภาษณ์ เป็นต้น 

2. ประเด็นเนื้อหาที่ควรศึกษาเพ่ิมเติม ได้แก่ 
ความสัมพันธ์และเปรียบเทียบการรับรู้ในการบริหาร
ยาและการมีส่วนร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงในบริบทอ่ืนๆ เช่น ผู้ป่วยที่รับการ
รักษาในสถานบริการปฐมภูมิ ผู้ป่วยที่เป็นโรคความ

ดันโลหิตสูงร่วมกับโรคอ่ืนๆ เป็นต้น เนื่องจากการศึกษา
ครั้งนี้เป็นการศึกษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่
เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลตติยภูมิ 
ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงและอาจมีปัญหา
ด้านสุขภาพอ่ืนๆ ร่วมด้วย ดังนั้นการศึกษาเพ่ิมเติมใน
บริบทอ่ืนๆ  จะช่วยให้ เข้าใจความสัมพันธ์และ
เปรียบเทียบการรับรู้ในการบริหารยาและการมีส่วน
ร่วมในการบริหารยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ได้อย่างครอบคลุมมากขึ้น 
 

ข้อจ ากัด 
การศึกษานี้เก็บข้อมูลในช่วงระยะเวลาหนึ่งเดือน 

ท าให้ผลการศึกษาอาจไม่สามารถสะท้อนถึงพฤติกรรม
ของผู้ป่วยได้ตลอดช่วงเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษา 
เนื่องจากพฤติกรรมของผู้ป่วยอาจเปลี่ยนแปลงไป
ตามเวลา เช่น ผู้ป่วยอาจมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
การใช้ยาเพิ่มขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป ผู้ป่วยอาจมีส่วนร่วม
ในการบริหารยามากขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป และการศึกษานี้
ไม่สามารถควบคุมปัจจัยอ่ืนๆ ที่อาจส่งผลต่อการรับรู้
ในการบริหารยาและการมีส่วนร่วมในการบริหารยา
ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้ เช่น ปัจจัยด้าน
สุขภาพ ปัจจัยด้านสังคม ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ วัฒนธรรม 
ความเชื่อและทัศนคติของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  
เป็นต้น 

 
กิตติกรรมประกาศ  

งานวิจัยนี้สนับสนุนโดยทุนอุดหนุนการวิจัยจาก
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ขอขอบคุณ
ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
และทีมงานวิจัย ขอขอบคุณผู้ป่วยทุกคนที่ให้ความ
ร่วมมือเป็นอย่างด ี
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บทคดัยอ่ 

 

  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการดูแลผู้ป่วยระยะ
กลาง โรคหลอดเลือดสมองโดยการเยี่ยมบ้าน ศึกษาแบบเฉพาะเจาะจงในผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2564 ถึงวันที่ 30 สิงหาคม 2565 จ านวนทั้งสิ้น 
90 ราย โดยการเยี่ยมบ้านแบบทางไกล จ านวน 45 ราย และการเยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริง จ านวน 
45 ราย ผลการศึกษาพบว่า ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มที่ได้รับการเยี่ยมบ้านแบบทางไกล
และการเยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริงไม่แตกต่างกัน และการดูแลผู้ป่วยระยะกลางโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยการเยี่ยมบ้านทั้งแบบทางไกลและแบบลงพ้ืนที่จริง มีระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน และระดับความพิการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังนั้นผลการเยี่ยมบ้านทั้งแบบทางไกลและแบบลงพ้ืนที่จริง สามารถ
เพ่ิมระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และลดระดับความพิการได้ ซึ่งรูปแบบการ
เยี่ยมบ้านแบบทางไกล สามารถน าไปใช้เป็นแนวทางในการดูแลและติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ในช่วงที่มีการระบาดของโรคติดต่อได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
ค าส าคัญ: การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง, การเยี่ยมบ้าน, การเยี่ยมบ้านแบบทางไกล, โรคหลอดเลือดสมอง 
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บทน า 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขระดับ
โลกที่ส าคัญ ในปี ค.ศ. 2022 พบว่า ประชากรทั่วโลก
ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองกว่า 101 ล้านคน มี
ผู้ป่วยรายใหม่ 12.2 ล้านคน และเสียชีวิต 6.5 ล้านคน
(World Stroke Organization, 2022a) ซึ่งส่วนใหญ่
ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองได้รับผลกระทบ
ทั้งทางด้านสภาพร่างกาย จิตใจสังคม และความ
สูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ ผู้ป่วยบางส่วนเกิดความ
พิการกลายเป็นภาระให้กับคนในครอบครัว ผู้ป่วย
บางส่ วนต้ องนอนโรงพยาบาลนานหรื อกลั บ 
เข้ามารักษาตัวซ้ าเนื่องจากภาวะแทรกซ้อน ซึ่งท าให้
เกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจ (กลุ่มพัฒนาระบบ
สาธารณสุข ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค , 
2560) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะเสียชีวิต
ประมาณร้อยละ 5 และพิการร้อยละ 70 โดยการฟ้ืน
ตัวของโรคหลอดเลือดสมองมีผลลัพธ์แตกต่างกัน
ออกไป ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง เช่น อายุ โรค

เรื้อรังหรือโรคร่วมหรือความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง เป็นต้น นอกจากนี้การให้การรักษาภาย
หลังจากการพ้นระยะวิกฤตหรือการดูแลระยะกลางมี
ความส าคัญ และส่งผลต่อการฟ้ืนตัวของโรค หากพ้น
ระยะที่สามารถฟ้ืนฟูได้หรือไม่ได้ให้ความส าคัญใน
การกายภาพหรือฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยจะส่งผล
ให้ผู้ป่วยจะมีความพิการหรืออาจเสียชีวิตจาก
ภาวะแทรกซ้อน (คณะท างานโครงการพัฒนางานการ
ดูแลผู้ป่วยระยะฟ้ืนฟู (Subacute Rehabilitation) 
พ.ศ.2558-2559 สมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศ
ไทย, 2559)  

การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate care) 
เป็นระบบการดูแลเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
ระยะกลางในสามกลุ่มโรค ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง 
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง และผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง 
โดยมุ่งหวังให้ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้รับการประเมินสภาพ 
และสนับสนุนให้เข้าถึงบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่าง

ABSTRACT 
  A quasi-experimental study aimed to investigate effects of an intermediate care of stroke 
patients through home health care. The study was specifically home caring for patients who received 
treatment at Chiang Mai Neurological Hospital from January 1st, 2021, to August 30th, 2022 with total 
samples of 90 cases. All cases were separated into groups of 45 telemedicine home visits and 45 on-
site home visits. The study found that there were no significant differences in the general data between 
two groups in term of caretaking. When comparing an ability to perform Activities of Daily Living (ADL) 
and disability levels using the Modified Rankin Scale (mRS), the study found that an intermediate care 
of stroke patients between two groups had significantly improved the ability to perform ADL and reduced 
disability levels in stroke patients at a significance level of 0.05. Therefore, both telemedicine home visits 
and on-site home visits could be able to increase the ability to perform ADL and reduce disability levels 
in intermediate-care of stroke patients. Telemedicine home visit is able to implement effectively as a 
pattern for home caring and monitoring of stroke patients during periods of cerebrovascular impairment 
evidences. 
Key words: Intermediate care, Home health care, Telemedicine, Stroke 
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ต่อเนื่องไปจนครบ 6 เดือน หลังเกิดโรคหรือภาวะ
เจ็บป่วย โดยสร้างระบบบริการให้เกิดการเชื่อมโยง
กันระหว่างสถานพยาบาลทุกระดับ ซึ่งมีการให้บริการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทั้งแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และ
การฟ้ืนฟูที่บ้านด้วยการเยี่ยมบ้าน เพ่ือให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ลดภาระและความกังวลใจของ
ญาติ อีกทั้งลดความแออัดในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
เป็นจุดเชื่อมโยงระบบบริการการดูแลผู้ป่วยให้มีความ
สมบูรณ์ และเป็นการดูแลผู้ป่วยร่วมกันแบบไร้รอยต่อ 
ซึ่งเป็นหลักการของกระทรวงสาธารณสุข ในการ
พัฒนาการจัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
(คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
(Service Plan) สาขาการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วย
กึ่งเฉียบพลัน (Intermediate Care), 2562) 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเป็นอันดับ 1 ใน 5 อันดับโรคที่มีความ
จ าเป็นต้องดูแลสุขภาพที่บ้าน จากข้อมูลของคณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลในปี พ.ศ.2558 พบว่ามี
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองคิดเป็นร้อยละ 35.21 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมดที่ต้องการการดูแลสุขภาพที่บ้าน (คณะ
แพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 
2560) และจากการเก็บข้อมูลย้อนหลังในปี พ.ศ.
2562-2565 พบว่า สาเหตุของการกลับมารักษาซ้ าใน
โรงพยาบาลส่วนใหญ่เกิดจากภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ 
การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ปอดติดเชื้อ และ 
แผลกดทับ (American Heart Association, 2021)  
โดยสาเหตุเหล่านี้ สามารถป้องกันได้ หากมีการจัดระบบ
การดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้าน และมีระบบ
การเยี่ยมบ้านที่มีประสิทธิภาพ  

รูปแบบการเยี่ยมบ้าน มีทั้งการเยี่ยมบ้านที่เป็น
การบริการดูแลสุขภาพที่บ้าน โดยบุคลากรสาธารณสุข
แก่ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพ เพ่ือให้บริการสร้างเสริมสุขภาพ 
ควบคุม ป้องกันโรค การให้ความรู้ด้านสุขภาพ ค าปรึกษา 
แนะน า ในการดูแลสุขภาพเบื้องต้น เพ่ือให้ประชาชน
สามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม (กองการพยาบาล

สาธารณสุข ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร, 2563) 
นอกจากนั้นรูปแบบในการเยี่ยมบ้านในยุคปัจจุบัน 
หรือยุคไทยแลนด์ 4.0 มีการบูรณาการเทคโนโลยี
ด้านสารสนเทศ ซึ่งถือเป็นเป็นนวัตกรรมสุขภาพ 
ได้แก่ การแพทย์ทางไกล (Telemedicine) โดยใช้
สมารท์ โฟน (Smart phone) ผ่ านโปรแกรมหรือ
แอพพลิเคชั่น (Application) และยังมีการใช้สื่อ Social 
media ต่างๆ เพ่ือให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงของสังคม
และวิถีชีวิตของคนในยุคปัจจุบัน ท าให้เกิดผลดีส าหรับ
การให้บริการทางการแพทย์เพ่ิมมากขึ้น (โสภาพรรณ 
อินต๊ะเผือก และวรวรรณ์ ทิพย์วารีรมย์, 2562)  

ดังนั้นการพัฒนาระบบงานการเยี่ยมแบบปกติ
หรือการลงพ้ืนที่จริง (On-site) และการเยี่ยมบ้านแบบ
ทางไกล (Telemedicine) ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลาง ภายใต้ช่วงเวลาที่มีการแพร่ระบาด
ของไวรัสโคโรนา 2019 และภายใต้ทรัพยากรที่มีอยู่
อย่างจ ากัดนั้นเป็นสิ่งที่ท้าทาย การวางระบบที่ดี การ
เชื่อมโยงประสานข้อมูลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ย่อม
เป็นสิ่งที่ท าให้คุณภาพการบริการผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองดีขึ้น การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ผลของการดูแลผู้ป่วยระยะกลางโรคหลอดเลือด
สมองโดยการเยี่ยมบ้านด้วยรูปแบบทั้งการลงพ้ืนที่
จริงและการเยี่ยมบ้านแบบทางไกล จะท าให้ได้ข้อมูล
ที่เป็นประโยชน์ในการสร้างรูปแบบการบริการการ
เยี่ยมบ้านในการดูแลระยะกลางในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง และสามารถเป็นแนวทางการดูแลต่อเนื่อง 
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชนต่อไป 
 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-
experimental study) เพ่ือศึกษาผลของการดูแล
ผู้ป่วยระยะกลางโรคหลอดเลือดสมองโดยการเยี่ยมบ้าน 
ผู้ป่วยเข้ามารับการรักษาที่โรงพยาบาลประสาท
เชียงใหม่ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2564 ถึงวันที่ 30 
สิงหาคม 2565  
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ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิด
ตีบและแตก ที่ได้รับการดูแลระยะกลาง ณ โรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม่ ระหว่าง วันที่ 1 มกราคม 2564 ถึง
วันที่ 30 สิงหาคม 2565 จ านวน 118 ราย 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้ง
ชนิดตีบและแตก ที่ ได้รับการดูแลระยะกลาง  ณ 
โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ จ านวน 90 ราย ได้มา
โดยวิธีการค านวณกลุ่มตัวอย่างตามสูตรการหาขนาด
ตัวอย่างในงานวิจัยประเภทที่ต้องหาค่าเฉลี่ยการศึกษา 
(Testing two independence means) ใน 2 กลุ่ม
ที่เป็นอิสระต่อกัน (Bernard, 2011) ก าหนดค่าเฉลี่ย
คะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ เท่ากับ 
61.47±28.38 คะแนน และค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของกลุ่มทดลอง 20  
ที่ได้รับการดูแลในระยะเปลี่ยนผ่านเท่ากับ 78.10± 
27.78 คะแนน อ านาจการทดสอบเท่ากับ 0.8 และ
สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นเท่ากับ 95% (สุพัตรา ปวนไฝ 
และคณะ, 2561) ได้ขนาดตัวอย่างกลุ่มละ 45 ราย 
โดยวิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีเลือกแบบเฉพาะ 
เจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้า 
และเกณฑ์คัดออก ดังนี้ 

 เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria)  
1. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอด

เลือดสมองตีบ ตันหรือแตก ในช่วง 6 เดือนแรกของ
การเจ็บป่วย มีคะแนน Barthel ADL Index น้อยกว่า 
75/100 คะแนน หรือมากกว่า 75/100 คะแนนที่มี
ความผิดปกติมากกว่า 2 ระบบขึ้นไป ได้แก่ ปัญหา
การกลืน (Swallowing Problem) ปัญหาการสื่อสาร 
(Communication Problem) ปัญหาการเคลื่อนไหว
ร่างกาย (Mobility Problem) ปัญหาด้านการรับรู้  
(Cognitive and Perception Problem) และปัญหา
การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระปัสสาวะ (Bowel and 
Bladder Problem) 

2. ผู้ป่วยหรือญาติยินดีเข้าร่วมโครงการวิจยัและยนิดี
ให้เยี่ยมบ้านได้  

3. ผู้ป่วยหรือญาติสามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย
เข้าใจ 

4. ผู้ป่วยหรือญาติต้องสามารถใช้สมาร์ทโฟนหรือ 
Device ที่สามารถรองรับโปรแกรมการพูดคุยทาง 
Telemedicine ได้ 

เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria)  
ระยะทางจากโรงพยาบาลไปบ้านเกิน 30 กิโลเมตร 

(การเยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริง) 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 
ส่วนที่ 1 แบบรวบรวมข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ข้อมูลผู้ป่วย 

อายุ เพศ ประเภทผู้ป่วย ที่อยู่ การวินิจฉัย ประวัติและ
อาการ ประเภทการเยี่ยมบ้าน จ านวน 8 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกการเยี่ยมบ้านโรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม่ ตามหลัก INHOMESSS (สายพิณ 
หัตถีรัตน์, 2551) ได้แก่ ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน โภชนาการ สภาพบ้านและเศรษฐานะ 
ความสัมพันธ์กับบุคคลภายในบ้าน ยาที่ใช้เป็นประจ า 
การตรวจร่างกาย ความเชื่อและทัศนคติเกี่ยวกับ
สุขภาพ ความปลอดภัย และระบบบริการ จ านวน 10 
ข้อ 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน Barthel ADL (Activities of Daily 
Living; ADL) (สถาบันประสาทวิทยา กรมการแพทย์, 
2562) มีการประเมินจ านวน 10 ข้อ ได้แก่ 1) การ
รับประทานอาหาร 2) การล้างหน้า แปรงฟัน หวีผม 
3) การขึ้น/ลงเตียงหรือลุกนั่งจากที่นอน 4) การใช้
ห้องน้ า/ห้องสุขา 5) การอาบน้ า 6) การเคลื่อนที่ภายใน
บ้าน 7) การเดินขึ้นลงบันได 8) การสวมใส่เสื้อผ้า 9) 
การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ และ 10) การควบคุม
การขับถ่ายอุจจาระ การใช้แบบประเมินในกลุ่มผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือให้ทราบความสามารถในการ
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ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน มีค่าคะแนนเต็ม 100 คะแนน 
โดยก าหนดเกณฑ์การแปลผลคะแนน ดังนี้ 

0-20 คะแนน หมายถึง ภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์ 
25-40 คะแนน หมายถึง ภาวะพ่ึงพารุนแรง 
45-55 คะแนน หมายถึง ภาวะพ่ึงพาปานกลาง 
60-100 คะแนน หมายถึง ไม่มีภาวะพ่ึงพา 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินความพิการ (The modified 
Rankin scale; mRS) ฉบับภาษาไทย (สถาบันประสาท
วิทยา กรมการแพทย์, 2562) ประเมินจากความสูญเสีย
ความสามารถในการท างานและกิจกรรมต่างๆ ว่าต้องการ
ความช่วยเหลือมากน้อยเพียงใด เกณฑ์การให้คะแนน คือ 
0-6 คะแนน ดังนี้  

0 คะแนน หมายถึง ไม่มีความผิดปกติ 
1 คะแนน หมายถึง ไม่มีความผิดปกติ สามารถ

ประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติ 
2 คะแนน หมายถึง มีความผิดปกติเล็กน้อย สามารถ

ประกอบกิจวัตรประจ าวันได้เกือบทุกอย่าง 
3 คะแนน หมายถึง มีความผิดปกติพอควร ต้องการคน

อ่ืนช่วยในการท ากิจวัตรประจ าวันบางอย่าง แต่สามารถ
เดินได้โดยไม่ต้องมคีนช่วย 

4 คะแนน หมายถึง มีความผิดปกติมาก สามารถเดิน
ได้ แต่ต้องมีคนช่วยพยุง ไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวัน
เองได้โดยไม่มีคนช่วย 

5 คะแนน หมายถึง มีความผิดปกติอย่างรุนแรง  
ต้องนอนบนเตียง ปัสสาวะราด ต้องการการดูแลอย่าง
ใกล้ชิด 

6 คะแนน หมายถึง เสียชีวิต 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  
เก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง

ที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน และได้รับความยินยอม
ในการเข้าร่วมการวิจัย ณ โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึงวันที่ 30 สิงหาคม 

2565 โดยเก็บข้อมูลก่อนเยี่ยมบ้านจากเวชระเบียน 
โปรแกรม MIS version 4.2 หลังจากนั้นติดตามเยี่ยมบ้าน 
และน าข้อมูลที่ได้มาท าการวิเคราะห์ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ 

จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย และผลต่างเฉลี่ยระดับ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และระดับ
ความพิการในกลุ่มที่ได้รับการเยี่ยมบ้านแบบทางไกล 
และกลุ่มได้รับการเยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริง เนื่องจาก
ข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ จึงวิเคราะห์ด้วยสถิติ  
Man Whitney U-test และระหว่างแต่ละช่วงเวลา
ของการเยี่ยมบ้านทั้งสองกลุ่มด้วยสถิติ Wilcoxon 
Signed-Rank test 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยในครั้งนี้ผ่านการพิจารณา และได้รับการ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม่ ตามเลขที่หนังสือรับรอง EC023/63 
รับรอง ณ วันที่ 30 ธันวาคม 2563 

 
ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มท่ีได้รับการเยี่ยมบ้านแบบทางไกลมีอายุตั้งแต่ 

60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 82.22 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ ร้อยละ 82.22  
มีลักษณะรูปร่างสมส่วน ร้อยละ 60.00 ลักษณะรูปร่าง
ผอม ร้อยละ 24.44 รับประทานอาหารธรรมดา ร้อยละ 
51.11 อาหารเหลว ร้อยละ 44.45 ผู้ป่วยทุกรายไม่มี
พฤติกรรมการดื่มหรือสูบบุหรี่ รวมทั้งมีบ้านที่มีแสง
สว่างและอากาศถ่ายเททั้งหมด มีเครื่องอ านวยความ
สะดวก ร้อยละ 64.44 มีสภาพรอบบ้านปลอดภัย ร้อยละ 
97.78 และทุกบ้านมีค่าใช้จ่ายภายในบ้านเพียงพอ   
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กลุ่มที่ได้รับการเยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริงมีอายุ
ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 77.78 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ ร้อยละ 80.00 
มีลักษณะรูปร่างสมส่วน ร้อยละ 60.00 รับประทาน
อาหารธรรมดา ร้อยละ 55.56 อาหารเหลว ร้อยละ 
33.33 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มีพฤติกรรมการดื่มหรือ 

สูบบุหรี่ ร้อยละ 97.78 และ 93.33 ตามล าดับ มีบ้านที่
มีแสงสว่างและอากาศถ่ายเทร้อยละ 91.11 ไม่มีเครื่อง
อ านวยความสะดวก ร้อยละ 55.56 มีสภาพรอบบ้าน
ปลอดภัย ร้อยละ 95.56 และมีค่าใช้จ่ายภายในบ้าน
เพียงพอ ร้อยละ 97.78 ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของกลุ่มที่ได้รับการเยี่ยมบ้านแบบทางไกล และกลุ่มได้รับการเยี่ยมบ้าน
แบบลงพื้นที่จริง 
 

ข้อมูลทั่วไป 
Telemedicine (n=45) On-site (n=45) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อายุ     
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 8 17.78 10 22.22 
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป 37 82.22 35 77.78 

การวินิจฉัย     
โรคหลอดเลือดสมองตีบ 37 82.22 36 80.00 
โรคหลอดเลือดสมองแตก 8 17.78 9 20.00 

ดัชนีมวลกาย     
ผอม 11 24.44 6 13.33 
สมส่วน 27 60.00 27 60.00 
ท้วม 6 13.33 9 20.00 
อ้วน 1 2.22 3 6.67 

ลักษณะอาหารที่รับประทาน     
อาหารธรรมดา 23 51.11 25 55.56 
อาหารอ่อน 2 4.44 5 11.11 
อาหารเหลว 20 44.45 15 33.33 

การดื่มเหล้า/แอลกอฮอล์     
ไม่ดื่ม 45 100.00 44 97.78 
ด่ืม 0 0 1 2.22 
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ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของกลุ่มที่ได้รับการเยี่ยมบ้านแบบทางไกล และกลุ่มได้รับการเยี่ยมบ้าน
แบบลงพื้นที่จริง (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป 
Telemedicine (n=45) On-site (n=45) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

การสูบบุหรี่     
ไม่สูบ 45 100.00 42 93.33 
สูบ 0 0 3 6.67 

ความสะอาดเรียบร้อยภายในบ้าน     
เรียบร้อย 45 100.00 41 91.11 
ไม่เรียบร้อย 0 0 4 8.89 

เครื่องอ านวยความสะดวก     
ไม่มี 16 35.56 25 55.56 
มี 29 64.44 20 44.44 

สภาพรอบบ้าน     
ปลอดภัย 44 97.78 43 95.56 
ไม่ปลอดภัย 1 2.22 2 4.44 

เศรษฐกิจค่าใช้จ่ายในบ้าน     
เพียงพอ 45 100.00 44 97.78 
ไม่เพียงพอ 0 0 1 2.22 

 
2. การเปรียบเทียบผลข้อมูลการดูแลของกลุ่มที่

ได้รับการเยี่ยมบ้านแบบทางไกล และกลุ่มได้รับการ
เยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริง  

เมื่อติดตามผลของการเยี่ยมบ้านทั้งสองกลุ่ม คือ
กลุ่มการเยี่ยมบ้านแบบทางไกล และกลุ่มเยี่ยมบ้าน
แบบลงพ้ืนที่จริง ก่อนและหลังการเยี่ยมบ้าน พบว่า 
ค่าเฉลี่ยของระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของกลุ่มเยี่ยมบ้านแบบทางไกล ในวันที่จ าหน่าย
เท่ากับ 18.89 การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 เท่ากับ 28.22 
และการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 เท่ากับ 40.44 ซึ่งมีระดับ
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันดีเพ่ิมขึ้น

ตามล าดับ และในกลุ่มเยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริง  
ในวันที่จ าหน่ายเท่ากับ 37.56 การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 
เท่ากับ 55.67 และการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 เท่ากับ 67.00 
ซึ่งมีระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันดี
เพ่ิมขึ้นตามล าดับเช่นกันกับกลุ่มแรก เมื่อเปรียบเทียบ 
การเยี่ยมบ้านทั้งสองกลุ่มก่อนและหลังการเยี่ยมบ้าน 
พบว่าค่าเฉลี่ยระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ADL ในวันจ าหน่าย การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 
และครั้งที่ 2 พบว่า ADL ของทั้งสองกลุ่ม มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
ดังตารางที่ 2 
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ตารางที ่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของกลุ่มที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน
แบบทางไกล และกลุ่มได้รับการเยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริง 
 

ข้อมูล 
Telemedicine (n=45) On-site (n=45) 

p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

ADL วันจ าหน่าย 18.89 22.64 37.56 23.15 0.000* 
ADL เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 28.22 27.90 55.67 31.54 0.000* 
ADL เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 40.44 32.82 67.00 33.78 0.000* 

* p-value<0.05  
 

ค่าเฉลี่ยระดับความพิการของกลุ่มเยี่ยมบ้านแบบ
ทางไกล ในวันที่จ าหน่ายเท่ากับ 4.80 การเยี่ยมบ้าน
ครั้งที่ 1 เท่ากับ 4.49 และการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 เท่ากับ 
4.07 ซึ่งมีระดับความพิการลดลงตามล าดับ และในกลุ่ม
เยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริง ในวันที่จ าหน่ายเท่ากับ 
4.53 การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 เท่ากับ 3.64 และการ
เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 เท่ากับ 3.00 ซึ่งมีระดับความพิการ 
 

ลดลงตามล าดับเช่นเดียวกับกลุ่มแรก เมื่อเปรียบเทียบ
การเยี่ยมบ้านทั้งสองกลุ่มก่อนและหลังการเยี่ยมบ้าน
ของค่าเฉลี่ยระดับความพิการ mRS ในวันจ าหน่าย 
การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 พบว่า mRS ของ
ทั้งสองกลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความพิการของกลุ่มที่ได้รับการเยี่ยมบ้านแบบทางไกล และกลุ่มได้รับการ
เยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริง 
 

ข้อมูล 
Telemedicine (n=45) On-site (n=45) 

p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

mRS วันที่จ าหน่าย 4.80 0.41 4.53 0.69 0.048* 
mRS เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 4.49 0.84 3.64 1.35 0.001* 
mRS เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 4.07 1.10 3.00 1.57 0.001* 

* p-value<0.05  
 
การเยี่ยมบ้านทั้งสองวิธี ทั้งการเยี่ยมบ้านแบบ

ทางไกลและการเยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริง พบว่า 
ค่าเฉลี่ยของระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันในกลุ่มเดียวกัน ในวันที่จ าหน่ายกับการ
เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 กับครั้งที่ 2  

 
และวันที่จ าหน่ายกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 โดยระดับ 
ADL ของการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 สูงกว่าครั้งที่ 1 และ
สูงกว่าวันที่จ าหน่าย มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิตท่ีระดับ 0.05 ดังตารางที่ 4 
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ค่าเฉลี่ยระดับความพิการในกลุ่มเดียวกัน พบว่า  
ในวันที่จ าหน่ายกับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 การเยี่ยมบ้าน
ครั้งที่ 1กับครั้งที่ 2 และวันที่จ าหน่ายกับการเยี่ยมบ้าน
ครั้งที่ 2 โดยมีระดับความพิการของการเยี่ยมบ้าน 

ครั้งที่ 2 ลดลงกว่าครั้งที่ 1 และลดลงกว่าวันที่จ าหน่าย 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตที่ระดับ 
0.05 เช่นกัน ดังตารางที่ 4

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และระดับความพิการ  
ในกลุ่มเดียวกัน ระหว่างแต่ละช่วงเวลาของการเยี่ยมบ้านทั้งสองกลุ่ม 
 

ข้อมูล 
Telemedicine (n= 45) On-site (n= 45) 

Z p-value Z p-value 
ADL วันจ าหน่าย กับ เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 4.473 0.000* 4.495 0.000* 
ADL เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 5.099 0.000* 5.372 0.000* 
ADL วันจ าหน่าย กับ เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 5.001 0.000* 3.443 0.001* 
mRS วันจ าหน่าย กับ เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 3.276 0.001* 4.179 0.000* 
mRS เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 4.144 0.000* 4.884 0.000* 
mRS วันจ าหน่าย กับ เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 4.146 0.000* 4.112 0.000* 

* p-value<0.05 
 

เมื่อศึกษาถึงผลต่างของค่าเฉลี่ยระดับความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ระหว่างวันจ าหน่าย
และภายหลังการเยี่ยมบ้านกลุ่มที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน
แบบทางไกล และกลุ่มได้รับการเยี่ยมบ้านแบบลง
พ้ืนที่จริง พบว่า ผลของการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 นั้น 
มีค่าเฉลี่ยของระดับความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของทั้งสองกลุ่มมีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แต่เมื่อติดตาม
เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 พบว่า ผลต่างของค่าเฉลี่ยระดับ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของทั้ง
สองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน  

นอกจากนี้ยังพบว่า ผลต่างของค่าเฉลี่ยระดับ
ความพิการระหว่างวันจ าหน่าย และภายหลังการ
เยี่ยมบ้าน พบว่า ผลของการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 นั้น 
ยังมีความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ยของระดับความ
พิการที่ลดลง แต่เมื่อติดตามเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 พบว่า 
ผลต่างของค่าเฉลี่ยระดับความพิการของทั้งสองกลุ่ม 
ไม่มีความแตกต่าง ดังตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบผลต่างเฉลี่ยระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และระดับความพิการ 
ของกลุ่มที่ได้รับการเยี่ยมบ้านแบบทางไกล และกลุ่มได้รับการเยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริง 
 

ข้อมูล 

Telemedicine (n=45) On-site (n=45) 

p-value ผลต่าง
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ผลต่าง
เฉลี่ย 

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ADL วันจ าหน่าย กับ เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 9.33 10.42 18.11 24.43 0.018* 
ADL เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 12.22 9.74 11.33 21.17 0.435 
ADL วันจ าหน่าย กับ เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 21.56 16.51 29.44 22.16 0.084 
mRS วันจ าหน่าย กับ เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 0.31 0.55 0.89 1.05 0.007* 
mRS เยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 0.42 0.54 0.64 0.83 0.004* 
mRS วันจ าหน่าย กับ เยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 0.73 0.86 1.53 1.37 0.242 
*p-value<0.05 

 

อภิปรายผล 
จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ส่วนใหญ่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 80 เนื่องจาก 
ผู้สูงอายุเป็นผู้ที่มีโรคเรื้อรัง หรือมีระยะเวลาในการ
เป็นโรคมานาน ท าให้มีการสะสมของคราบไขมันหินปูน
ที่ผนังหลอดเลือด ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ได้มากว่าผู้ที่มีอายุน้อย ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลของ
องค์การอัมพาตโลก (World Stroke Organization, 
2022b) ซึ่งพบความชุกของโรคหลอดเลือดสมองที่
อายุมากกว่า 15-49 ปี ประมาณร้อยละ 16 และพบว่า 
ผู้ที่มีอายุ 50-70 ปีมีความชุกของโรคหลอดเลือดสมอง
มากถึงร้อยละ 62 แต่อย่างไรก็ตาม กลับพบว่า มีแนวโน้ม
ของโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมสูงขึ้นในวัยท างาน (Ali, 
2013) จากการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบคิดเป็นร้อยละ 81.11 ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูล
ขององค์การอัมพาตโลกและส านักงานโรคไม่ติดต่อ 
กรมควบคุมโรค ที่พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ส่วนใหญ่ มีสาเหตุมาจากโรคหลอดเลือดสมองตีบ

มากกว่าโรคหลอดเลือดสมองแตก (กลุ่มพัฒนาระบบ
สาธารณสุข ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2560; 
World Stroke Organization, 2022a; 2022b) 

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
สามารถเพ่ิมระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันและลดความพิการของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองได้ เนื่องจากผู้ป่วยได้รับการวางแผนฟ้ืนฟู
ต่อเนื่องมาตั้งแต่ระยะแรกหรือในช่วงระยะเฉียบพลัน 
หลังจากนั้นได้รับการฟ้ืนฟูอย่างเข้มข้นและต่อเนื่อง
ในช่วง 6 เดือนแรกของการเกิดโรค จึงท าให้เพ่ิมระดับ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และลดระดับ
ความพิการได้มากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับการดูแลระยะกลาง 
สอดคล้องกับการศึกษาของโรงพยาบาลสารภีบวร
พัฒนา จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับการดูแล
ระยะกลางในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะและไขสันหลัง พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่เข้ารับบริการการดูแลระยะกลางมีคะแนนเฉลี่ย



  ผลของการดแูลผู้ป่วยระยะกลางโรคหลอดเลอืดสมอง โดยการเยีย่มบ้าน  
โรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม ่
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เพ่ิม 3.94±3.28 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (พิชามญชุ์ 
สุวรรณฉัตร และคณะ, 2564) 

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยการเยี่ยมบ้าน
แบบลงพ้ืนที่จริง พบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในกลุ่มเดียวกันเพ่ิมข้ึน 
และค่าเฉลี่ยระดับความพิการนั้นลดลง ในแต่ละครั้ง
ของการเยี่ยมบ้านหลังจากการจ าหน่าย เนื่องจากการ
เยี่ยมบ้านเป็นการประเมินและส่งเสริมความมั่นใจใน
การดูแลตนเองที่บ้าน ช่วยสร้างความมั่นใจให้แก่ผู้ป่วย
และผู้ดูแลหรือครอบครัวในการดูแลตนเอง โดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งในช่วงเปลี่ยนผ่านจากการดูแลที่โรงพยาบาล
มาเป็นการดูแลตนเองท่ีบ้าน นอกจากนี้การเยี่ยมบ้าน
ยังเป็นการดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ต้องการ
การฟ้ืนฟูสภาพ เช่นเดียวกับการศึกษานี้ ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกลาง จ าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟู
อย่างต่อเนื่อง ในช่วงระยะเวลา 6 เดือนแรกของการ
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลให้ลดภาวะแทรกซ้อน
และลดความพิการได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาถึง
การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่ติดเตียงโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน โดยพบว่าการเยี่ยมบ้านช่วยให้ระดับความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยที่ติดเตียง
หรือติดบ้านมีความพิการที่ลดลง (ธัญพร สมันตรัฐ, 2561) 

การดูแลผู้ป่วยด้วยระบบบริการการแพทย์ทางไกล 
พบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันในกลุ่มเดียวกันเพ่ิมขึ้น และค่าเฉลี่ย
ระดับความพิการจากโรคหลอดเลือดสมองลดลง
ตามล าดับ ในแต่ละครั้งของการเยี่ยมบ้านหลังจาก
การจ าหน่าย เนื่องจากการเยี่ยมบ้านแบบทางไกล 
สามารถช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ท ากายภาพบ าบัดด้วย
ตนเองหรือโดยญาติได้อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง  
ซึ่งหากไม่ได้รับการกระตุ้นอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยอาจ
ไม่ได้รับการฝึก จะส่งผลให้ระดับความสามารถของ
ผู้ป่วยไปไม่ถึงระดับสูงสุดที่ผู้ป่วยควรท าได้ นอกจากนี้

การแพทย์ทางไกลช่วยให้แพทย์สามารถติดตาม 
ประเมินอาการและภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยได้
อย่างต่อเนื่อง เป็นเทคโนโลยีที่ช่วยให้ผู้ป่วยและ
บุคลากรทางการแพทย์สามารถพูดคุยโต้ตอบกันได้
ในทันที ลดการเดินทางและลดค่าใช้จ่าย ส่งผลให้
ผู้ป่วยเข้าถึงบริการทางการแพทย์ได้ง่ายและสะดวก 
สบายมากขึ้น เพ่ิมประสิทธิผลในการรักษาเฉพาะโรค 
สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการท างาน
ทางไกล และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางไกลในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองของประเทศอิหร่าน ซึ่งได้
ท าการศึกษาในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 
2019 โดยพบว่าความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น ลดความพิการ และลด
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ 
(Moradi et al., 2021) นอกจากนี้ยังลดการแพร่กระจาย
เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ลดความแออัด ลดค่าใช้จ่าย
ในการเดินทาง และเป็นทางเลือกในการฟ้ืนฟูที่มี
ประสิทธิภาพอีกวิธีหนึ่ง แต่อย่างไรก็ตามยังพบถึงข้อเสีย
ของการใช้ระบบบริการการแพทย์ทางไกล ในการศึกษา
ของประเทศซาอุดิอาระเบีย ที่ท าการศึกษาในช่วงที่มี
การแพร่ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 โดยพบความ
คลาดเคลื่อนของการวินิจฉัยและรักษาโรคล่าช้า 
เนื่องจากไม่ได้ท าการตรวจร่างกายจริงนอกจากนี้ยัง
พบปัญหาเรื่องความปลอดภัยของข้อมูลและความลับ
ของผู้ป่วย ซึ่งหากมีการใช้โปรแกรมที่ปลอดภัยก็จะมี
ค่าใช้จ่ายด้านเทคโนโลยีที่เพ่ิมมากขึ้น (Mubaraki et al., 
2021) 

การเยี่ยมบ้านของผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มมีความแตกต่างกัน
ทัง้ในส่วนของระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันและระดับความพิการในวันจ าหน่ายและ 
ในวันที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน เนื่องจากการเยี่ยมบ้าน
แบบลงพ้ืนที่จริงนั้น ทีมเยี่ยมบ้านจะลงพ้ืนที่ได้ใน
ระยะทางจากโรงพยาบาลถึงบ้านไม่เกิน 30 กิโลเมตร 
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และส าหรับกลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ไกลออกไป ไม่สามารถเข้า
เยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริงได้ แต่จ าเป็นต้องได้รับการ
เยี่ยมบ้าน เนื่องจากมีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีอาการหนัก ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยหรือมีความ
พิการมาก จ าเป็นต้องได้รับการเยี่ยมบ้าน และการ
เยี่ยมบ้านแบบทางไกลจึงเหมาะสมกับผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
ส่งผลให้ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ที่ได้รับการเยี่ยมบ้านแบบทางไกลต่ ากว่า 
และมีระดับความพิการที่มากกว่ากลุ่มเยี่ยมบ้านแบบ
ลงพื้นทีจ่ริง  

อย่างไรก็ตามเมื่อดูค่าผลต่างของระดับความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และระดับความพิการ 
กลับพบว่าค่าของผลต่างในทั้ง 2 กลุ่มมีแนวโน้มไปใน
แนวทางเดียวกัน คือ ผู้ป่วยมีระดับความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่เพ่ิมมากข้ึน และมีระดับ
ความพิการที่ลดลง ผลลัพธ์ภายหลังการเยี่ยมบ้านทั้ง 
2 รูปแบบนั้น ไม่มีความแตกต่างกัน เนื่องจากผู้ป่วย
ทั้ง 2 กลุ่มได้รับการกระตุ้นอย่างต่อเนื่องจากทีมเยี่ยมบ้าน 
การฟ้ืนฟูทางกายภาพบ าบัดภายในระยะเวลาที่
เหมาะสม ด้วยความถี่และจ านวนครั้งในการเยี่ยมบ้าน
ที่เพียงพอ จะช่วยให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
สามารถกลับมาช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจ าวันได้มาก
ขึ้นและรวดเร็วขึ้นภายในระยะเวลา 6 เดือน สามารถสรุป
ได้ว่า การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
กลางแบบทางไกลกับการเยี่ยมบ้านแบบลงพ้ืนที่จริง
ให้ผลลัพธ์ที่ ไม่แตกต่างกันและสามารถใช้ เป็น
ทางเลือกของรูปแบบการให้บริการได้ สอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศอิหร่าน (Moradi et al., 2021) 
ซึ่งพบว่า การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางไกล เป็นทางเลือก
ที่มีประสิทธิภาพในการช่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองได้ รวมทั้งรูปแบบการท างาน
ทางไกล ยังช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองดีขึ้น เหมาะแก่การดูแลผู้ป่วยระยะยาว  

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัยน าไปใช้ประโยชน์ 
1. บุคลากรทางการแพทย์สามารถน าการดูแล

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางด้วยระบบ
บริการการแพทย์ทางไกลมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง 
และระยะยาว ซึ่งช่วยประหยัดเวลาและค่าใช้จ่ายใน
การเดินทาง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่ไกลจากโรงพยาบาล 
นอกจากนี้ยังช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์ได้รวดเร็วมากขึ้น  

2. ควรส่งเสริมให้มีการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่บ้าน ไม่ว่าจะเป็นการเยี่ยมแบบทางไกลหรือ
การลงพ้ืนที่จริง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพในช่วง 6 เดือนแรก 
จะท าให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างองค์รวม ทั้งกาย ใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ ส่งผลให้ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
และความทุพพลภาพหรือความพิการได้ 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรศึกษาในจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้น

เพ่ือให้ได้ผลการวิเคราะห์ที่เหมาะสมยิ่งขึ้น 
2. ควรศึกษาในผู้ป่วยโรคอ่ืนๆ ที่เดินทางล าบาก 

ได้แก่ ผู้ป่วยหลังผ่าตัดเข่าเสื่อม ผู้ป่วยกระดูกทับเส้น 
ประสาทผู้ป่วยที่มีภาวะกระดูกหัก หรือผู้ป่วยสูงอายุ  

3. ควรศึกษาเปรียบเทียบต้นทุนการเยี่ยมบ้าน
แบบทางไกลและเยี่ยมบ้านแบบลงพื้นที่จริง 
 
กิตติกรรมประกาศ  

งานวิจัยครั้งนี้เสร็จสมบูรณ์ได้ด้วยดี เนื่องจากได้รับ
การสนับสนุนทุนวิจัยจากสถาบันวิจัยและประเมิน
เทคโนโลยีทางการแพทย์ (สกสว.) และเจ้าหน้าที่ทุกท่าน
ในโรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ที่อ านวยความสะดวก
ในด้านต่างๆ ขอขอบพระคุณผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องมา ณ 
ที่นี่ด้วย 
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โรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม ่
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บทคดัยอ่ 

 

  การวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจและ
การตั้งเป้าหมายร่วมกันต่อระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อน โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง 
อ าเภอบ้านโฮ่ง จังหวัดล าพูน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อน ที่มารับบริการ ณ คลินิก
เบาหวาน โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบจับฉลาก ตามเกณฑ์
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 210 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 105 คน ศึกษา
ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2564 ถึงเมษายน 2565 เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมการ
เสริมพลังอ านาจและการตั้งเป้าหมายร่วมกัน ใช้ระยะเวลา 3 เดือน 2) แบบบันทึกเป้าหมายและ
กิจกรรมที่ตัดสินใจเลือก 3) ไวนิลไขมันในเลือด 4) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและแบบบันทึกค่า
ระดับน้ าตาลในเลือด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา Paired t-test และ Independent t-test 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อนหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) 
ลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ และลดลงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังนั้น
ทีมสุขภาพสามารถน าผลการวิจัยนี้ไปใช้เป็นแนวทางในการจัดการดูแลผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อนให้มี
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดดีขึ้น ท าให้ผู้ป่วยเบาหวานมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
ค าส าคัญ: การเสริมสร้างพลังอ านาจ, การตั้งเป้าหมายร่วมกัน, ระดับน้ าตาลในเลือด, ผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อน 
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บทน า 

โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหา
ส าคัญระดับโลก ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็น
อันตรายต่อชีวิต เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ จะส่งผลให้อวัยวะในร่างกายเสื่อม
สมรรถภาพ และท างานล้มเหลว จนท าให้ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ ตา ไต หลอดเลือดหัวใจและหลอด
เลือดสมอง ผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
หากปล่อยให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูงมากๆ เป็น
เวลานาน จะส่งผลโดยตรงต่อหลอดเลือด เกิดภาวะ
อักเสบและอุดตันได้ง่ายกว่าคนปกติ นอกจากนี้ยังท าให้
ภูมิคุ้มกันของร่างกายลดลง ส่งผลให้เกิดภาวะติดเชื้อ
ต่างๆ ได้ง่าย (โรงพยาบาลศิครินทร์, 2564) เมื่อเป็น
เบาหวานและไม่ได้รับการดูแลรักษาที่ถูกต้องจะ
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในหลายระบบของร่างกาย 

ส่งผลกระทบต่อวิถีการด ารงชีวิต ภาระเศรษฐกิจของ
ผู้ป่วย ครอบครัว และประเทศชาติ (สมาคมเบาหวาน
แห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี, 2560) 

ส าหรับสถิติผู้ป่วยเบาหวาน ระหว่างปี พ.ศ. 2562-2564 
แนวโน้มจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้เพ่ิมสูงขึ้น มีจ านวน 464, 498, 
704 คน ตามล าดับ (โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง , 2564) 
โดยในปีงบประมาณ 2564 พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานใน
คลินิกมีจ านวน 2,592 คน แบ่งเป็น กลุ่มสีเขียว 892 คน 
สีเหลือง 996 คน สีส้ม 420 คนและสีแดง 284 คน 
จะเห็นว่า กลุ่มสีส้มและสีแดงที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ (เบาหวานซับซ้อน) มีจ านวนเป็น 1 
ใน 3 ของจ านวนผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด มีผลท าให้

ABSTRACT 
  Complex diabetes has been difficult to manage and often disrupted everyday life. A quasi-
experimental two-group pretest-posttest design aimed to evaluate an applied program of 
empowerment and goal attainment for blood sugar among complex diabetic patients in Ban Hong 
Hospital, Lamphun Province. Random sampled 210 participants were selected and assigned into 105 
in each group equally. The study carried out from November 2011 to April 2022. The instruments 
consisted of 1) the Empowerment and Goal attainment programs 2) a goal record form and decided 
activities 3) blood lipid vinyl 4) personal data record and blood glucose record forms. Analyses of the 
data referred to descriptive statistics, paired t-test and Independent t-test to compare outcomes 
between the groups. The results showed comparisons of complex diabetic patients between the 
groups before and after receiving the program that the experimental group had lower blood sugar 
levels (FBS) than that of the beginning and, similarly, significantly lower than the level in the control 
group (p<0.05). Learning from this experience, health teams can modify lifestyle to empower and 
manage for complex diabetic care to be sufficient to control the blood sugar levels for patients’ 
quality of life in the future. 
 
Key words: Empowerment, Goal attainment, Blood sugar, Complex diabetic patients 
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อัตราตัวชี้วัดของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้มีระดับต่ า (โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง , 
2564) 

โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง เป็นโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง 
มี 10 โรคหลักส าคัญที่ต้องดูแล ซึ่งเกินครึ่งเป็นโรค
เรื้อรัง โดยเฉพาะโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ที่มีจ านวนผู้ป่วยมาก (High volume) โรงพยาบาลได้
จัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงให้อยู่ในความรับผิดชอบ คลินิกโรคเบาหวาน
เป็นคลินิกหนึ่งในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง แบ่งกลุ่ม
การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ตามการควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดตามเครื่องมือปิงปองจราจรชีวิต (วิชัย เทียนถาวร, 
2556) กลุ่มที่มีปัญหาการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ไม่ดี (กลุ่มเบาหวานซับซ้อน) คือมีระดับน้ าตาลในเลือด
มากกว่า 154 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ ทั้งนี้ผู้ป่วยเบาหวาน
ซับซ้อน เป็นกลุ่มที่มีปัญหาหลากหลาย แต่ละคนจะมี
ปัญหาที่แตกต่างกัน เมื่อควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ 
จะเกิดผลเสียต่อร่างกายและเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ตามมา ซึ่งการดูแลตามปกติในคลินิกไม่สามารถแก้ปัญหา
ผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อนได้ จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่า การเสริมพลังอ านาจตามแนวคิดของกิ๊บสัน (Gibson, 
1991) ท าให้ผู้ป่วยเบาหวานมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเพ่ือให้สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ได้ดีขึ้น (เพ็ญศรี รอดพรม และคณะ, 2565) นอกจากนี้
การตั้งเป้าหมายร่วมกันของคิง (King, 1971, 1981) 
เป็นการค้นหาวิธีปฏิบัติและเลือกวิธีปฏิบัติร่วมกัน 
และปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติที่เลือกไว้จนเกิดเป็นพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพที่ส าเร็จตามจุดมุ่งหมาย และได้มีการ
น าแนวคิดนี้ไปใช้ในการตั้งเป้าหมายในการควบคุม
ระดับน้ าตาลในผู้ป่วยเบาหวาน (สุกฤตา ตะการีย์ 
และคณะ, 2562) การเสริมพลังอ านาจท าให้ผู้ป่วย
ตระหนักถึงปัญหาและความต้องการการดูแลตนเอง 
เกิดความเข้าใจในสถานการณ์ปัญหาของตนเอง 
สามารถประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง และ

ตัดสินใจเลือกปฏิบัติตามวิธีที่เหมาะกับตนเองได้ซึ่ง
การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติอาจท าได้หลายวิธีจึงท าให้
เป้าหมายไม่ชัดเจน หากร่วมกับการตั้งเป้าหมายร่วมกัน
ที่พยาบาลกับผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์ สร้างความเข้าใจตรงกัน
ร่วมกันก าหนดปัญหา ก าหนดเป้าหมาย ด าเนินกิจกรรม
ที่ท าให้บรรลุสู่เป้าหมายให้ส าเร็จ ซึ่งทั้ง 2 ทฤษฎีนี้
หากน ามาร่วมกันสามารถสนับสนุนซึ่งกันและกัน
น่าจะส่งผลดีต่อการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อน และสามารถไปสู่เป้าหมายใน
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้อย่างรวดเร็วและ
ยั่งยืนมากขึ้น ดังนั้นการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจและ
การตั้งเป้าหมายร่วมกัน ต่อระดับน้ าตาลในเลือดใน
ผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อน โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง จังหวัด
ล าพูน  
 

วิธีการศึกษา 
การวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental 

Research) แบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
(Two group pretest-posttest design) แบ่ งกลุ่ ม
ตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด าเนิน
การศึกษาระหว่างเดือนธันวาคม 2564–เมษายน 2565  

ประชากร คือ ผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อน ที่มารับ
บริการ ณ คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง จ านวน 
2,592 คน (โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง, 2564) 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อน ที่มารับ
บริการ ณ คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง 
จ านวน 210 คน ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยก าหนดค่า
ขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 0.5 เมื่อน ามา
เทียบเคียงได้ขนาดอิทธิพลขนาดปานกลาง ก าหนด
ระดับความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.05 และอ านาจการ
ทดสอบ (Power analysis) เท่ากับ 0.95 น าค่าที่
ได้มาเปิดตาราง G*power (Burns & Grove, 2009) 
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หลังจากนั้นท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ ป่วย
เบาหวานซับซ้อนที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน โดยการ
จับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ที่อายุ และเพศ
ใกล้เคียงกัน ตามเกณฑ์การคัดเข้าและท าการสุ่มแบบ
จับฉลาก แบ่งเข้ากลุ่มควบคุมจ านวน 105 คน และ
กลุ่มทดลองจ านวน 105 คน 

เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria)  
1) มีระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) >182 mg% (สีแดง) 

จ านวน 1 ครั้ง หรือ ระดับน้ าตาลในเลือด 154-182 mg% 
(สีส้ม) จ านวน 2 ครั้ง  

2) อยู่ในเขตพ้ืนที่อ าเภอบ้านโฮ่ง   
3) สมัครใจเข้าร่วมโครงการ  
เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria)  
1) ไม่มาตามนัด (การนัดหมาย นัดครบ 3 ครั้ง)  
2) มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างการทดลอง  
3) ขอยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยหรือปฏิเสธการ

เข้าร่วมในการนัดหมาย ครั้งที่ 1, 2 หรือ 3 ให้ยุติการ
ทดลองในกลุ่มทดลองคนนั้นได้  

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 
1) เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย  
1.1 โปรแกรมการเสริมพลังอ านาจและการตั้งเป้าหมาย

ร่วมกัน ประกอบด้วย การเสริมพลังอ านาจ (Gibson, 
1991) และการตั้งเป้าหมายร่วมกัน (King, 1981, 1997) 
ซึ่งมีการนัดหมายพบกันทั้งหมด 3 ครั้ง โดยครั้งที่ 1 
ให้ประเมินสถานการณ์จริง, สะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ
และตัดสินใจ เลือกวิธีปฏิบัติ ในครั้งนี้ให้น าการตั้งเป้าหมาย
ร่วมกันมาร่วมด้วย ซึ่งมีข้ันตอนทั้งหมด 6 ขั้นตอน ดังนี้ 
(1) การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย สร้าง
ความเข้าใจตรงกัน (2) พยาบาลกับผู้ป่วยร่วมกัน
ก าหนดปัญหา (3) ร่วมกันก าหนดเป้าหมาย (4) ร่วมกัน
ก าหนดกิจกรรมที่ท าให้บรรลุสู่เป้าหมาย ตกลงเลือก
วิธีการ (5) ร่วมกันปฏิบัติกิจกรรมตามแผนและกิจกรรม
ที่ก าหนด (6) ร่วมกันประเมินผลกิจกรรมตามเป้าหมาย

ที่ก าหนด ครั้งที่ 2 ให้คงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ
และติดตามเพ่ือประเมินปัญหาและอุปสรรค ครั้งที่ 3 
ให้คงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ ประเมินปัญหา
และอุปสรรค ชื่นชม ให้ก าลังใจ แสดงการยอมรับผู้ป่วย 

1.2 แบบบันทึกเป้าหมาย และกิจกรรมที่ตัดสินใจเลือก 
ประกอบด้วย ตาราง 4 ช่อง ระบุวันเดือนปี เป้าหมาย 
กิจกรรมที่เลือก ปัญหาและอุปสรรค   

1.3 ไวนิลไขมันในเลือด ประกอบด้วย ข้อมูลภาวะไขมัน
ในเลือด ไขมันไตรกลีเซอไรด์ ไขมันโคเลสเตอรอล 
และวิธีการควบคุมปริมาณไขมันในเลือด 

2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ประกอบด้วย 

2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 
เพศ อายุ ศาสนาสถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ ความเพียงพอของรายได้ บุคคลในครอบครัวที่
ดูแลช่วยเหลือ  

2.2 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
ประกอบด้วย ระยะเวลาที่ป่วยเป็นเบาหวาน โรคร่วม 
สถานบริการสาธารณสุขใกล้บ้าน  

2.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองและ
ปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง  เป็นค าถามแบบ
เลือกตอบ ใช่ และไม่ใช่ จ านวน 10 ข้อ ได้แก่ 1) การ
สูบบุหรี่ 2) การดื่มสุรา 3) ภาวะอ้วน (ชาย เส้นรอบพุง
ไม่เกิน 90 เซนติเมตร, หญิง เส้นรอบพุงไม่เกิน 80 
เซนติเมตร) 4) การรับประทานผัก 5) การออกก าลัง
กาย 6) ระดับความดันโลหิตปกติ 7) ระดับน้ าตาลใน
เลือดปกติ 8) การรักษาศีล 5 9) ความเครียดหรือวิตก
กังวลและ 10) การมีเป็นจิตอาสาท าประโยชน์แก่
ส่วนรวม โดยแบบสอบถามเชิงบวก ค าตอบ ใช่ มีค่า
คะแนน เท่ากับ 1 และ ค าตอบ ไม่ใช่ มีค่าคะแนน 
เท่ากับ 0 ส่วนแบบสอบถามเชิงลบ ค าตอบ ใช่ มีค่า
คะแนน เท่ากับ 0 และค าตอบ ไม่ใช่ มีค่าคะแนน
เท่ากับ 1 
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2.4  Case Record Form (CRF) แบบบั นทึ กค่ า
ระดับน้ าตาลในเลือด ก่อนการทดลอง และเม่ือครบ 4 
เดือน (หลังการทดลอง) ของทั้ง 2 กลุ่ม 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
1. โปรแกรมการเสริมพลังอ านาจและการตั้งเป้าหมาย

ร่วมกัน แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองและ
ปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง และแบบบันทึกเป้าหมาย
และกิจกรรมที่ตัดสินใจเลือก ได้ท าการตรวจสอบตรง
ของเนื้อหาและภาษาของโปรแกรมและแบบบันทึก 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ประกอบด้วย อายุรแพทย์ 1 คน 
อาจารย์พยาบาล 1 คน และพยาบาลวิชาชีพช านาญ
เฉพาะทาง (APN) 1 คน โดยน าข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ
มาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ แล้วทดลองใช้กับผู้ป่วย
เบาหวาน ในอ าเภอบ้านโฮ่ง จังหวัดล าพูน ที่มีลักษณะ
คล้ายกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 5 ราย เพ่ือทดสอบ
ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติและเป็นการประเมิน
ความเข้าใจเนื้อหาก่อนใช้จริง โดยมีดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 0.93 

2. ไวนิลไขมันในเลือด เป็น 1 ใน 3 ชิ้นงานของ 
ชุดนวัตกรรม “ไวนิลคู่ใจ เพ่ือไตแข็งแรง” (พรวิภา 
ยาสมุทร์ และคณะ, 2563) เป็นเครื่องมือในการดูแล
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและผู้ป่วยที่มีปัญหาไขมันในเลือดสูง 
ท าการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา และภาษา 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ประกอบด้วย อายุรแพทย์  
1 คน พยาบาลที่ช านาญเฉพาะทางอายุรศาสตร์และ
ศัลยศาสตร์ (APN) 1 คน และพยาบาลวิชาชีพที่มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 1 คน 
โดยน าข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไข
ให้สมบูรณ์ แล้วน ามาทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 10 ราย 
เพ่ือทดสอบความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติและเป็นการ
ประเมินความเข้าใจเนื้อหาก่อนใช้จริง ซึ่งได้น าไปใช้
และได้ผลลัพธ์เป็นที่ประจักษ์ 

3. แบบบันทึกค่าระดับน้ าตาลในเลือด Case record 
form (CRF) ได้ตรวจสอบโดยการทดสอบดัชนีความ
ตรงกันของพยาบาลวิชาชีพ 2 คนคือ ผู้ศึกษากับผู้ช่วย
วิจัย โดยท าการรวบรวมข้อมูลในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ซับซ้อนคนเดียวกันในเวลาเดียวกัน จ านวน 5 ราย  
ได้ค่าความเชื่อถือได้ของการจ าแนกประเภทผู้ป่วย 
(Interrater Reliability: IRR-Testing) เทา่กับ 1 โดย
ค านวณจากสูตรจ านวนการบันทึกที่ตรงกันหารด้วย
ผลบวกของจ านวนการบันทึกท่ีต่างกันและจ านวนการ
บันทึกที่เหมือนกัน (Pilot & Hungler, 1999) 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. ข้ันเตรียมการ 
1.1 หลังได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยแล้ว ได้ขออนุญาตผู้อ านวยการโรงพยาบาล
และหัวหน้าพยาบาลเพื่อท าโครงการวิจัย พร้อมชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการศึกษา และขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างในเขตรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง อ าเภอบ้านโฮ่ง จังหวัดล าพูน 
และด าเนินการวิจัยทั้งหมดเป็นเวลา 4 เดือน 

1.2 ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่
ก าหนด และเรียนเชิญเข้าร่วมโครงการวิจัย แบ่งเป็น 
กลุ่มควบคุม จ านวน 105 ราย ได้รับการดูแลตามปกติ
ของคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ส่วนกลุ่มทดลอง จ านวน 
105 ราย ใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจและการ
ตั้งเป้าหมายร่วมกัน ดังนี้ 

2. ขั้นด าเนินการตามโปรแกรมฯ 
กลุ่มทดลอง 
เดือนที่ 1 ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ด าเนินการ

เก็บรวบรวมข้อมูล ระดับน้ าตาลในเลือด (FBS) และ
ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยง
หรือพฤติกรรมเสี่ยงตามแบบสอบถามก่อนการวิจัย 
และด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมฯ ดังนี้  
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การพบกันครั้งที่ 1 ใช้การเสริมพลังอ านาจใน
ขั้นตอนที่ 1, 2 และ 3 เป็นการประเมินสถานการณ์จริง 
สะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ และตัดสินใจ เลือกวิธี
ปฏิบัติ มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างความตระหนักถึงปัญหา
และความต้องการการดูแลตนเอง เกิดความเข้าใจใน
สถานการณ์ปัญหาของตนเอง สามารถประเมิน
ความสามารถในการดูแลตนเอง และตัดสินใจเลือก
ปฏิบัติตามวิธีที่เหมาะกับตนเองได้ ในการพบกันครั้ง
นี้มีการน าการตั้งเป้าหมายร่วมกันมาร่วมในการพบ
กันครั้งที่ 1 เพ่ือให้ผู้ป่วยมีเป้าหมายที่ชัดเจนในการ
ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติในการดูแลตนเอง ดังนี้ 

1. การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย 
สร้างความเข้าใจตรงกัน เป็นขั้นตอนของการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีกับกลุ่มทดลอง ท าให้ เกิดความ
ไว้วางใจ ผ่อนคลาย และได้ข้อมูลที่ เป็นจริง เป็น
ขั้นตอนที่ส าคัญที่ท าให้ทราบว่ากลุ่มทดลองได้มีการ
ปฏิบัติตัวในชีวิตประจ าวันอย่างไรบ้าง โดยมีการใช้
ค าถามกับกลุ่มทดลอง ดังนี้ คือ แจ้งรายการอาหารที่
รับประทานของ 1 วันก่อนมา ทั้ง 3 มื้อ โดยให้กลุ่ม
ทดลองสะท้อนคิดและพิจารณาว่าอาหารใดที่มีผลให้
ระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้น พร้อมกับบอกวิธีปฏิบัติที่
ท าให้สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดดีขึ้น 
หลังจากนั้นให้ข้อมูลที่ถูกต้องแก่กลุ่มทดลองถึง
อาหารที่มีผลท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสูงขึ้น แล้ว
แจ้งผลดีและผลเสียต่อสุขภาพเมื่อมีระดับน้ าตาลใน
เลือดสูงขึ้น 

2. พยาบาลกับผู้ป่วยร่วมกันก าหนดปัญหา จาก
ข้อมูลที่ได้ท าให้สามารถวิเคราะห์และก าหนดปัญหา
ของกลุ่มทดลอง และได้มีการน าข้อมูลจากแบบสอบถาม
พฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ ยงหรือ
พฤติกรรมเสี่ยงมาเป็นเป้าหมายในการแก้ไขให้ดีขึ้น 

3. หลังจากได้ข้อมูลทั้งหมด จึงร่วมกันก าหนด
เป้าหมายและความเป็นไปได้ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของกลุ่มทดลอง โดยก าหนดระยะเวลาของ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นระยะสั้น กลาง และ
ยาว ซึ่งยึดตามความเป็นไปได้ที่สามารถท าได้ โดยไม่
รู้สึกกดดันตัวเอง ให้กลุ่มทดลองบันทึกข้อมูลและ
เป้าหมายในแบบบันทึกเป้าหมาย และกิจกรรมที่
ตัดสินใจเลือก 

4 .  ร่ วมกันก าหนดกิจกรรมที่ ท า ให้ บรรลุ สู่
เป้าหมาย ตกลงเลือกวิธีการ โดยเริ่มจากการปรับ
พฤติกรรมจากเรื่องที่ท าได้ง่ายและเหมาะสมกับการ
ใช้ชีวิตของแต่ละคน และบอกวิธีปฏิบัติที่ท าให้
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดดีขึ้น ซึ่ ง
เชื่อมโยงกับปัญหาที่ได้วิเคราะห์ไปแล้ว และให้น า
แบบแบบบันทึกเป้าหมายและกิจกรรมที่ตัดสินใจ
เลือกมาในการพบกันในครั้งที่  2 ซึ่งแบบบันทึก
เป้าหมายและกิจกรรมที่ตัดสินใจเลือก เป็นการ
ตั้งเป้าหมายแล้วลงลายลักษณ์อักษรเป็นหลักฐาน 
เพ่ือท าให้ผู้ป่วยมีจุดสนใจ (Focus) ให้เดินไปถึง
เป้าหมายที่ผู้ป่วยได้ตั้งไว้ โดยปฏิบัติตามกิจกรรมที่
ตัดสินใจเลือกไว้ทุกวัน และน ามาในการพบกันตาม
โปรแกรมทุกครั้งเพ่ือประเมินปัญหาและอุปสรรค 
และบันทึกวิธีการแก้ปัญหาเพ่ือให้ไปสู่เป้าหมายที่
ก าหนดไว้อีกครั้ง 

5. ร่วมกันปฏิบัติกิจกรรมตามแผนและกิจกรรมที่
ก าหนด เริ่มจากค่อยๆ ท า จนเริ่มท าเป็นกิจวัตร เช่น 
การเปลี่ยนการรับประทานข้าวเหนียวมาเป็นข้าวสวย 
เริ่มจาก 1 มื้อ เป็น 2 มื้อ และ 3 มื้อ โดยเป้าหมาย
คือ งดข้าวเหนียวเปลี่ยนเป็นข้าวสวยทุกมื้อ ให้มีการ
ปรับเปลี่ยนภายใน 1 สัปดาห์ และคงการปฏิบัติตาม
เป้าหมายนี้ไปตลอด    

6. ร่วมกันประเมินผลกิจกรรมตามเป้าหมายที่
ก าหนด มีการนัดหมายการพบกันในครั้งที่ 2 เพ่ือ
ร่วมกันประเมินผลหลังปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตาม
เป้าหมายที่ได้ก าหนดไว้ 

เดือนที่ 2 เป็นการพบกันครั้งท่ี 2 โดยมีระยะเวลา
ห่างจากครั้งแรก 1 เดือน เป็นการใช้การเสริมพลังอ านาจ
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ในขั้นตอนที่ 4 คงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ 
เน้นเรื่องติดตามการตัดสินใจที่ได้เลือกวิธีปฏิบัติที่
เหมาะสมกับตนเองในครั้งที่ 1 พร้อมประเมินปัญหา
และอุปสรรคที่พบจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน
ระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา โดยติดตามจากผลเลือด 
FBS การสอบถามและข้อมูลในแบบบันทึกเป้าหมาย 
กิจกรรมที่ตัดสินใจเลือก และการให้ค าปรึกษา โดยมี
ค าถามท่ีใช้ซักถามกลุ่มทดลอง มีดังนี้  

1. กล่าวทักทายกลุ่มทดลอง และแจ้งผลเลือด 
FBS (เจาะตอนเช้าวันที่พบกัน) พร้อมซักถามถึงการ
ปรับพฤติกรรมที่ผ่านมา รวมถึงปัญหาและอุปสรรค 
หรือความส าเร็จที่เกิดขึ้น  

2. ให้กลุ่มทดลองน าแบบบันทึกเป้าหมายและ
กิจกรรมที่ตัดสินใจเลือกมาทบทวนวิธีปฏิบัติอีกครั้ง
และปรับวิธีปฏิบัตินั้นให้เหมาะสมเพ่ือให้เป็นไปตาม
เป้าหมายที่ได้ตั้งไว้  

3. หากมีการปฏิบัติใดที่ท าได้ดีอยู่แล้ว ให้คงการ
ปฏิบัตินั้นไว้ต่อไป หากการปรับพฤติกรรมส าเร็จ ให้
ค าชื่นชมและก าลั งใจให้คงไว้ซึ่ งการปฏิบัติที่ มี
ประสิทธิภาพนี้ หากการปรับพฤติกรรมยังไม่บรรลุ
เป้าหมาย ให้ซักถามถึงปัญหาและอุปสรรค  

4. ชี้แนะและให้ก าลังใจกลุ่มทดลองในการปรับ
พฤติกรรมเพื่อควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ดียิ่งขึ้น 

5. นัดหมายการพบกันครั้งท่ี 3 
เดือนที่ 3 เป็นการพบกันครั้งที่ 3 ห่างจากครั้งที่ 2 

เป็นระยะเวลา 1 เดือน เป็นการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มี
ประสิทธิภาพ พร้อมประเมินปัญหาและอุปสรรคใน 1 
เดือนที่ผ่านมา ในการพบกันครั้งนี้ มีการติดตามจาก
ผลเลือด FBS การสอบถามและข้อมูลในแบบบันทึก
เป้าหมาย และกิจกรรมที่ตัดสินใจเลือก มีการชื่นชม 
ให้ก าลังใจ แสดงการยอมรับผู้ป่วย การให้ค าปรึกษา
และค าถามทีใ่ช้ซักถามกลุ่มทดลองในครั้งนี้มีดังนี้ คือ 

1. กล่าวทักทายกลุ่มทดลองและแจ้งผลเลือด FBS 
(เจาะตอนเช้าวันที่พบกัน) พร้อมซักถามถึงการปรับ

พฤติกรรมที่ผ่านมา รวมถึงปัญหาและอุปสรรค หรือ
ความส าเร็จที่เกิดข้ึน  

2. ทบทวนเป้าหมายที่กลุ่มทดลองได้ตั้งไว้จาก
แบบบันทึกเป้าหมายและกิจกรรมที่ตัดสินใจเลือก  

3. หากการปรับพฤติกรรมส าเร็จ ให้ค าชื่นชมและ
ก าลังใจให้คงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพนี้ หาก
การปรับพฤติกรรมยังไม่บรรลุเป้าหมาย ให้ซักถามถึง
ปัญหาและอุปสรรค และร่วมกันปรับเปลี่ยนวิธีปฏิบัติ
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย 

4. ให้ก าลังใจพร้อมเสริมพลังอ านาจความมั่นใจ
แก่กลุ่มทดลองในการปรับพฤติกรรมที่ต่อเนื่องต่อไป 

5. นัดหมายการประเมินระดับน้ าตาลในเลือดหลัง
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมครบตามโปรแกรมอีก 1 เดือน 

เดือนที่ 4 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล FBS และ
ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยง
หรือพฤติกรรมเสี่ยงตามแบบสอบถาม หลังการวิจัย 

กลุ่มควบคุม 
เดือนที่ 1 ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ด าเนินการ

เก็บรวบรวมข้อมูล FBS และประเมินพฤติกรรมการดูแล
ตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยงตามแบบสอบถาม  
ก่อนการวิจัย  

เดือนที่ 2 และ 3 ได้รับการดูแลตามปกติของคลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

เดือนที่ 4 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล FBS และ
ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือ
พฤติกรรมเสี่ยงตามแบบสอบถาม หลังการวิจัย  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแล
ตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง และระดับ
น้ าตาลในเลือด ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ ด้วยสถิติ Paired t-test 
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และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ด้วยสถิติ Independent t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณารับรองโครงการวิจัย

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดล าพูน เลขที่โครงการวิจัย: 
REC 2564 - 38 วันที่ 29 ธันวาคม 2564 

 
ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง เป็นเพศหญิง ร้อยละ 67.62 อายุเฉลี่ย 

57.65 ปี (S.D.=9.86) ทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ 
ส่วนใหญ่สถานภาพคู่ ร้อยละ 91.43 จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 58.10 ประกอบอาชีพ
เกษตรกร ร้อยละ 60.95 มีรายได้เฉลี่ยของครอบครัว 
จ านวน 2,001-3,000 บาท ร้อยละ 33.33 มีความเพียงพอ
ของรายได้ ร้อยละ 80.95 และมีสามีท าหน้าที่หลักใน

การดูแล ร้อยละ 55.24 ส าหรับกลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ร้อยละ 64.76 มีอายุเฉลี่ย 56.82 ปี 
(S.D.=8.67) ทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ ส่วนใหญ่
สถานภาพคู่  ร้อยละ 98.10 จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 60.00 ประกอบอาชีพ
เกษตรกร ร้อยละ 50.48 รายได้เฉลี่ยของครอบครัว 
จ านวน 2,001-3,000 บาท ร้อยละ 38.10 มีความ
เพียงพอของรายได้ ร้อยละ 77.14 และมีสามีท า
หน้าที่หลักในการดูแล ร้อยละ 55.24  ดังตารางที่ 1 

ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา  
กลุ่มควบคุม มีระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยด้วย

โรคเบาหวาน 11-20 ปี ร้อยละ 44.76 มีโรคร่วม ร้อยละ 
94.29 และมี รพ.สต. เป็นสถานบริการสาธารณสุข
ใกล้บ้าน ร้อยละ 80.77 ส่วนกลุ่มทดลอง มีระยะเวลา
ที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคเบาหวาน ส่วนใหญ่มี
ระยะเวลา 11-20 ปี ร้อยละ 45.71 มีโรคร่วม ร้อยละ 
92.38 และมี รพ.สต. เป็นสถานบริการสาธารณสุข
ใกล้บ้าน ร้อยละ 54.29 ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง จ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n= 210 คน) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม (n=105) กลุ่มทดลอง (n=105) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ     
ชาย 37 35.24 34 32.38 
หญิง 68 64.76 71 67.62 

อายุ (ปี)   
น้อยกว่า 50 16 15.24 21 20.00 
50-59 44 41.90 34 32.38 
60-69 36 34.29 36 34.29 
มากกว่าหรือเท่ากับ 70 9 8.57 14 13.33 

อายุเฉลี่ย (S.D.) 56.82 (S.D.= 8.67) 57.65 (S.D.=9.86) 
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ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง จ าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n= 210 คน) (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม (n=105) กลุ่มทดลอง (n=105) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ศาสนา       
  พุทธ 105 100.00 105 100.00 
สถานภาพสมรส     

โสด 0 0.00 2 1.90 
คู ่ 103 98.10 96 91.43 

   หม้าย 2 1.90 7 6.67 
ระดับการศึกษา     

ไม่ได้รับการศึกษา 16 15.24 18 17.14 
ประถมศึกษา 63 60.00 61 58.10 
มัธยมศึกษา/ปวช./อนุปริญญา 26 24.76 26 24.76 

อาชีพ     
เกษตรกร 53 50.48 64 60.95 
รับจ้าง 46 43.81 32 30.48 
ค้าขาย-ท าธุรกิจ 1 0.95 3 2.86 

   ไม่ได้ท างาน 5 4.76 6 5.71 
รายได้เฉลี่ยของครอบครัว     

1,001-2,000 บาท 16 15.24 28 26.67 
2,001-3,000 บาท 40 38.10 35 33.33 
3,001-4,000 บาท 24 22.86 19 18.10 
4,001-5,000 บาท 22 20.95 14 13.33 

   มากกว่า 5,000 บาท 3 2.86 9 8.57 
รายได้เฉลี่ย (S.D.) 3,580 (S.D.=1.07) 3,420 (S.D.=1.27) 
ความเพียงพอของรายได้     

พอใช้ 81 77.14 85 80.95 
   ไม่พอใช้ 24 22.86 20 19.05 
บุคคลที่มีหน้าที่หลักในการดูแลท่าน     

บุตร และหลาน  17 16.19 13 12.38 
สามี 58 55.24 58 55.24 
ภรรยา  30 28.57 34 32.38 
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ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง จ าแนกตามข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
(n=210 คน) 
 

           ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
กลุ่มควบคุม (n=105) กลุ่มทดลอง (n=105) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคเบาหวาน (ปี)     
0-10 46 43.81 47 44.76 
11-20 47 44.76 48 45.71 
21-30 12 11.43 10 9.52 

ระยะเวลาเฉลี่ย (S.D.) 15.70 (S.D.=0.60) 17.00 (S.D.=0.72) 
โรคร่วม     

มี 99 94.29 97 92.38 
ไม่มี 6 5.71 8 7.62 

สถานบริการสาธารณสุขใกล้บ้าน     
โรงพยาบาล 20 19.23 48 45.71 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 84 80.77 57 54.29 

 
พฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือ

พฤติกรรมเสี่ยง 
กลุ่มควบคุม ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 99.00  

ไม่ดื่มสุรา ร้อยละ 95.20 ปี มีระดับความดันโลหิตที่
ปกติ ร้อยละ 90.50 มีระดับน้ าตาลในเลือดปกติ ร้อยละ 
89.50 มีการรักษาศีล 5 ร้อยละ 95.20 ทั้งหมดไม่เครียด 
และมีจิตอาสาท าประโยชน์แก่ส่วนรวม ร้อยละ 98.10 
ส่วนพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ มีภาวะอ้วน ร้อยละ 62.90 
ไม่รับประทานผักเป็นประจ า ร้อยละ 75.20 และออก
ก าลังกายไม่สม่ าเสมอ ร้อยละ 66.70 

กลุ่มทดลอง ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 98.10 
ไม่ดื่มสุรา ร้อยละ 89.50 ปี มีระดับความดันโลหิตที่
ปกติ ร้อยละ 93.30 มีระดับน้ าตาลในเลือดปกติ ร้อยละ 
68.60 มีการรักษาศีล 5 ร้อยละ 91.40 ทั้งหมดไม่เครียด 
และมีจิตอาสาท าประโยชน์แก่ส่วนรวม ร้อยละ 98.10 
ส่วนพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ มีภาวะอ้วน ร้อยละ 57.10 
ไม่รับประทานผักเป็นประจ า ร้อยละ 49.50 และออก
ก าลังกายไม่สม่ าเสมอ ร้อยละ 65.70 

2. การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง และ
ระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อน ก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมฯ ภายในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 

ก่อนได้รับโปรแกรมฯ กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ของพฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือ
พฤติกรรมเสี่ยง 7.02 (S.D.=1.25) และระดับน้ าตาล
ในเลือดเฉลี่ย 219.29 mg%  (S.D.= 48.44) ส่วนหลัง
ได้รับโปรแกรมฯ มีคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง 8.44 
(S.D.=0.73) และระดับน้ าตาลในเลือดเฉลี่ย 125.21 
mg% (S.D.= 20.95) ซึ่งภายหลังได้รับโปรแกรมมี
ค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยง
หรือพฤติกรรมเสี่ยงสูงกว่าก่อนการทดลอง และมี
ระดับน้ าตาลในเลือดเฉลี่ยลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.05) ส่วนกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมฯ พบว่า ค่าเฉลี่ยฯ ไม่แตกต่างกัน ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง และระดับ
น้ าตาลในเลือด ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ (n=210) 
 

ปัจจัย 
ก่อนได้รับโปรแกรมฯ หลังได้รับโปรแกรมฯ 

t p-value 
ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าเฉลี่ย S.D. 

พฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง    
กลุ่มทดลอง (n=105) 7.02 1.25 8.44 0.73 -12.12 0.00* 
กลุ่มควบคุม (n=105) 6.71 0.79 6.74 0.88 -1.00 0.32 
ระดับน้ าตาลในเลือด (mg%)       
กลุ่มทดลอง (n=105) 219.29 48.44 125.21 20.95 19.166 0.000* 
กลุ่มควบคุม (n=105) 216.13 48.66 231.06 59.65 -2.913 0.004 

* p-value<0.05 
 

3. การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง และ
ระดับน้ าตาลในเลือดในผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อน 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ก่อนได้รับโปรแกรมฯ คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรม
การดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง

และระดับน้ าตาลในเลือดของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน ส่วนหลังได้รับโปรแกรมฯ 
กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยงสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมและค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p<0.05) ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง และระดับ
น้ าตาลในเลือด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ (n=210) 
 

ปัจจัย 
กลุ่มทดลอง (n=105) กลุ่มควบคุม (n=105) 

t p-value 
ค่าเฉลี่ย S.D. ค่าเฉลี่ย S.D. 

พฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยงหรือพฤติกรรมเสี่ยง    
ก่อนได้รับโปรแกรมฯ 7.02 1.25 6.71 0.79 -2.25 0.27 
หลังได้รับโปรแกรมฯ 8.44 0.73 6.74 0.88 -14.75 0.00* 
ระดับน้ าตาลในเลือด (mg%)      
ก่อนได้รับโปรแกรมฯ 219.29 48.44 216.13 48.66 -0.498 0.619 
หลังได้รับโปรแกรมฯ 125.21 20.95 231.06 59.65 18.704 0.000* 

*p-value<0.05 
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อภิปรายผล 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองและปัจจัยเสี่ยง ภายหลังการได้รับโปรแกรมฯ 
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ และกลุ่มควบคุม เนื่องจาก
ก่อนการทดลอง มีพฤติกรรมที่เสี่ยงซึ่งมีผลท าให้เกิด
การดูแลตนเองในโรคที่เป็นอยู่ไม่ดีเท่าที่ควร ได้แก่ 
ภาวะอ้วน ไม่ทานผักเป็นประจ า และออกก าลังกาย
ไม่สม่ าเสมอ หลังการทดลองเมื่อได้รับโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจและการตั้งเป้าหมายร่วมกัน 
ท าให้กลุ่มทดลองมีการปรับพฤติกรรมดีขึ้นมาก ภาวะอ้วน
ลดลง มีการรับประทานผักมากขึ้นและมีการออก
ก าลังกายสม่ าเสมอขึ้น ทั้งนี้มีความแตกต่างกับกลุ่ม
ควบคุมอย่างเห็นได้ชัดซึ่งก่อนการทดลองกลุ่มควบคุม
มีพฤติกรรมที่เสี่ยงซึ่งมีผลท าให้เกิดการดูแลตนเองใน
โรคที่เป็นอยู่ไม่ดีเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง คือ มีภาวะอ้วน 
ไม่ทานผักเป็นประจ า และออกก าลังกายไม่สม่ าเสมอ 
แต่หลังการทดลองกลุ่มควบคุมยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยง
แบบเดิมถึงแม้บางคนจะมีการปรับพฤติกรรมบ้างแต่
ยังคงท าให้ผลการศึกษาเห็นถึงความแตกต่างระหว่าง
ทั้งสองกลุ่มอย่างชัดเจน สอดคล้องกับการศึกษา 
ผลของโปรแกรมเสริมสร้างพลังอ านาจต่อการพัฒนา
สมรรถนะผู้สูงอายุโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเขตต าบลไร่
สะท้อน จังหวัดเพชรบุรี พบว่า กลุ่มทดลองมีระดับ
คะแนนเฉลี่ยพลังอ านาจหลังการทดลองสูงกว่าก่อน
ทดลอง และคะแนนการรับรู้การจัดการโรคของกลุ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม (สุขศิริ ประสมสุข และ
คณะ, 2563) 

การรับรู้ความสามารถในตนเองส่งผลต่อการ
ปฏิบัติที่เหมาะสมที่จะน าไปเสริมสร้างพลังอ านาจของ
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สอดคล้องกับการศึกษา 
ผลของโปรแกรมเสริมสร้างการดูแลตนเองด้วยการ
ตั้งเป้าหมายร่วมกับสามีต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง
และระดับน้ าตาลในเลือดของสตรีตั้ งครรภ์ที่ เป็น

เบาหวาน พบว่า หลังการทดลอง สตรีตั้งครรภ์ที่เป็น
เบาหวานในกลุ่มทดลอง มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง
สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 
แต่ระดับน้ าตาลในเลือดไม่แตกต่างกัน (ดวงพร ผา
สุวรรณ, 2566) 

ในส่วนของระดับน้ าตาลในเลือด กลุ่มทดลองมีระดับ
น้ าตาลในเลือดหลังได้รับโปรแกรมฯ ลดลงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมฯ เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ยัง
ไม่เคยปรับพฤติกรรมอย่างจริงจัง ถึงแม้ว่าจะมีระดับ
น้ าตาลในเลือดที่สู ง จนได้มารับรู้ถึงข้อมูลของ
ภาวะแทรกซ้อนของการมีระดับน้ าตาลที่สูงที่ส่งผลให้
เกิดอันตรายต่อร่างกายและชีวิตในอนาคต จากการ
พบกันตามโปรแกรมครั้งที่ 2 ท าให้ผลลัพธ์ของการ
ปรับพฤติกรรมซึ่งเป็นไปในทางที่ดีขึ้น กลุ่มตัวอย่าง
บางรายแพทย์มีการลดขนาดยา และยืดเวลานัดหมาย
ให้นานขึ้น เกิดความภาคภูมิใจและมีความมั่นใจมากขึ้น
ในการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ระดับ
น้ าตาลในเลือดของกลุ่มทดลองลดลงจนเข้าสู่ระดับ
ปกติได้สอดคล้องกับการศึกษาผลของโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
และระดับน้ าตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ พบว่า ค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มทดลองหลังการ
ทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
และระดับน้ าตาลสะสมในเลือดของกลุ่มทดลองหลัง
การทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง และต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุม (เพ็ญศรี รอดพรม และคณะ, 2565) 

เมื่อเปรียบเทียบระดับ FBS ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมหลังได้รับโปรแกรมฯ พบว่า กลุ่มทดลอง
มีระดับน้ าตาลในเลือดลดลงกว่ากลุ่มควบคุม เนื่องจาก
กลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
และการตั้งเป้าหมายร่วมกัน สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ดีขึ้น ซึ่งวิธีการเสริมสร้างพลังอ านาจ



  ผลของโปรแกรมการเสรมิสร้างพลงัอ านาจและการตัง้เป้าหมายรว่มกนัตอ่ระดบัน ้าตาลในเลอืด 
ของผู้ป่วยเบาหวานซบัซ้อน โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง จงัหวดัล าพนู 
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ตามแนวคิดของก๊ิบสัน (Gibson, 1991) ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน คือ การค้นพบสภาพการณ์จริง การสะท้อนคิด
อย่างมีวิจารณญาณ การตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติ
กิจกรรมที่เหมาะสม และการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติที่มี
ประสิทธิภาพ จากการวิจัยได้มีการน าเอาการตั้งเป้าหมาย
ร่วมกันของคิง (King, 1971, 1981) มาร่วมกับการ
เสริมสร้างพลังอ านาจในขั้นตอนที่ 3 (การตัดสินใจ
เลือกวิธีปฏิบัติกิจกรรมที่เหมาะสม) ท าให้ขั้นตอนนี้
เป็นรูปธรรม สามารถปฏิบัติได้จริง และท าให้ผู้ป่วย
สามารถมองเห็นปัญหาของตนเอง และตัดสินใจเลือก
วิธีปฏิบัติที่เหมาะสมโดยมีเป้าหมายที่ชัดเจนในการ
บรรลุไปสู่ความส าเร็จในการแก้ไขปัญหา จากการวิจัย
พบว่า กลุ่มเป้าหมายมีความเข้าใจในปัญหาของตนเอง
มากขึ้น เกิดการยอมรับและมีความตั้งใจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเดิม ให้เกิดเป็นพฤติกรรมใหม่ ส่งผลให้
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดดีขึ้น  

ทั้งนี้โปรแกรมได้น าเอาการเสริมสร้างพลังอ านาจ
และการตั้งเป้าหมายร่วมกันมาผสานรวมกันท าให้เกิด
ความครอบคลุมและเพ่ิมประสิทธิภาพของโปรแกรม
ให้ดีมากขึ้น ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้น สอดคล้องกับ
การเสริมสร้างพลังอ านาจในการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย
แบบประคับประคองในครอบครัวและชุมชน: บทบาท
ส าคัญของพยาบาล พบว่า การเสริมสร้างพลังอ านาจ
ในการดูแลผู้ ป่ วยระยะท้ าย  ตั้ งแต่การค้นห า
สภาพการณ์จริงของผู้ป่วยและครอบครัว การดูแล
แบบองค์รวมและต่อเนื่อง การให้ข้อมูลสะท้อนคิด
อย่างมีวิจารณญาณ การประสานงาน การสร้าง
เครือข่ายในชุมชน การจัดการทรัพยากรจะช่วยให้
บุคคลสามารถเข้าถึง แหล่งประโยชน์ต่างๆ ทั้งในส่วน
บุคคลและสังคมได้อย่างมีประสิทธิภาพ และช่วยเพ่ิม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวจนกระทั่งถึง
วาระสุดท้ายของชีวิต (กิตติยาพร จันทร์ชม และคณะ, 
2564) นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษา เรื่อง 

ผลลัพธ์ของการพยาบาลที่มีการตั้งเป้าหมายร่วมกันใน
การฉีดอินซูลินด้วยตนเอง ในผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2  
พบว่า ผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 มีพฤติกรรมการฉีด
อินซูลินที่ดีข้ึนกว่าก่อนเข้าร่วมการทดลอง และมีระดับ
น้ าตาลในเลือดก่อนอาหาร (FBS) ระดับน้ าตาลสะสม
เฉลี่ย (HbA1C) ลดลงจากก่อนเข้าร่วมการทดลอง 
นอกจากนั้นภายหลังการทดลองผู้เป็นเบาหวาน ชนิด
ที่ 2 มีพฤติกรรมการฉีดอินซูลินดีกว่ากลุ่มควบคุม 
รวมทั้งระดับน้ าตาลในเลือดก่อนอาหาร ระดับน้ าตาล
สะสมเฉลี่ยของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
(สุกฤตา ตะการีย์ และคณะ, 2562)  
 

ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ 
สามารถน าผลการวิจัยนี้ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย

เบาหวานที่มีปัญหาระดับน้ าตาลในเลือดไม่ปกติได้  
โดยอาจจัดกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาคล้ายกันมาท า
กิจกรรมร่วมกัน ทั้งนี้สามารถท าได้ทั้งในโรงพยาบาล
และเครือข่ายบริการสุขภาพ เช่น รพ.สต. 

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
ควรเพ่ิมการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานซับซ้อน 

โดยเพ่ิมการวัดผลระดับน้ าตาลสะสมเฉลี่ย (HbA1C) 
เพ่ือให้การศึกษามีความครอบคลุมมากขึ้น รวมทั้ง
เพ่ิมกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับน้ าตาลในเลือดสี
เหลือง FBS 126-153 mg% เพ่ือให้ผู้ป่วยเบาหวาน
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี 
 
กิตติกรรมประกาศ  

ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการ หัวหน้าพยาบาล 
หัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและบุคลากร
โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง ผู้ที่เข้าร่วมโครงการวิจัยรวมถึง
ญาติและผู้ดูแลผู้ป่วย ที่สนับสนุนการวิจัยนี้ให้ส าเร็จ
ลุล่วงไปด้วยดี   
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  บทคดัยอ่ 
 

  การประเมินระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดในพื้นท่ีอ าเภอสอง จังหวัดแพร่ โดยใช้วิธีการศึกษาเชิง
คุณภาพและการศึกษาแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาแนวทางการคัดกรองและรายงานการ
เฝ้าระวังวัณโรคปอดผ่านโปรแกรม NTIP ร่วมกับคุณลักษณะเชิงคุณภาพและคุณลักษณะเชิงปริมาณของ
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด โดยการสุ่มตัวอย่างฐานข้อมูลเวชระเบียนจากโปรแกรม HOSxP จ านวน 
3,994 ฉบับ เปรียบเทียบกับข้อมูลในระบบเฝ้าระวังผ่านโปรแกรม NTIP ในช่วงปี 2560-2564 พบว่า  
มีผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ตามนิยามจ านวน 406 ราย อัตราส่วนผู้ป่วยวัณโรคปอดเสมหะบวกต่อผู้ป่วยวัณโรคปอด
เสมหะลบเท่ากับ 1.52 : 1 ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด พบว่า 
การคัดกรองและรายงานผู้ท่ีมีอาการสงสัยวัณโรคปอดท าได้สะดวกและรวดเร็ว ระบบเฝ้าระวังมีความง่าย
ต่อการปฏิบัติงาน มีความยืดหยุ่น มีความมั่นคง เป็นท่ียอมรับและสามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้ จริงกับ
เจ้าหน้าท่ีผู้เกี่ยวข้องในทุกระดับ ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณของระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด พบว่า 
ค่าความไวร้อยละ 95.57 ค่าพยากรณ์บวกร้อยละ 98.23 ความทันเวลาของการรายงานร้อยละ 94.59 
ข้อมูลท่ีรายงานมีความครบถ้วนร้อยละ 100.00 และมีความถูกต้องร้อยละ 97.27 ข้อมูลดังกล่าวสามารถ
เป็นตัวแทนท่ีดี เนื่องจากคุณลักษณะเชิงปริมาณทุกตัวท่ีกล่าวมาข้างต้นจัดอยู่ ในระดับดีมาก  
จึงสามารถสรุปได้ว่า ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ เป็นระบบเฝ้าระวังทางระบาด
วิทยาท่ีมีประสิทธิภาพ 

ค าส าคัญ: ระบบเฝ้าระวัง, การประเมินระบบเฝ้าระวัง, วัณโรคปอด 
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บทน า 

วัณโรค (Tuberculosis) เป็นโรคติดต่อที่เกิดจาก
เชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium tuberculosis จัดอยู่
ในกลุ่ม Mycobacterium tuberculosis complex 
วัณโรคเป็นโรคติดเชื้อทางอากาศและสามารถเกิดได้
ในทุกอวัยวะของร่างกาย ประมาณร้อยละ 80 เป็น
การติดเชื้อที่ปอด จึงเรียกว่า วัณโรคปอด (Pulmonary 
tuberculosis) และพบประมาณร้อยละ 20 เป็นวัณโรค
นอกปอด (Extrapulmonary tuberculosis) ซึ่งใน
กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีสัดส่วนของวัณโรคนอกปอดจะ
พบมากขึ้น อวัยวะที่พบบ่อย ได้แก่ ต่อมน้ าเหลือง 
กระดูกสันหลัง เยื่อหุ้มปอด ล าไส้ เยื่อหุ้มสมอง ผิวหนัง 
และระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นต้น (ส านักวัณโรค 
กรมควบคุมโรค, 2561) 

จากสถานการณ์วัณโรคปอดย้อนหลังในช่วงปี 
2560-2564 ของอ าเภอสอง จังหวัดแพร่ พบผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่และกลับเป็นซ้ าจ านวน 74 , 79, 
81, 86 และ 86 ราย คิดเป็นอัตราป่วยเท่ากับ 142.96, 
155.33, 160.89, 173.26 และ 176.80 รายต่อประชากร
แสนคน ตามล าดับ โดยมีรายงานผู้เสียชีวิตจ านวน 5, 
6, 5, 3 และ 2 ราย คิดเป็นอัตราตายเท่ากับ 9.66 , 
11.80, 9.93, 6.04 และ 4.11 รายต่อประชากรแสนคน 
ตามล าดับ เนื่องจากอุบัติการณ์วัณโรคปอดของอ าเภอ
สองมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี ประกอบกับข้อมูลระบบ
เฝ้าระวังจากคลินิกวัณโรค อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ 
ในโปรแกรมบริหารจัดการข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคระดับชาติ 
( National Tuberculosis Information Program  
 

ABSTRACT 
An evaluation of pulmonary tuberculosis surveillance system took in action with methods 

of qualitative study and cross-sectional study in Song District, Phrae Province. Objectives were to 
analyze the screening and reporting systems of pulmonary tuberculosis concomitant with evaluation 
of qualitative and quantitative attributes of the surveillance system. We used a cross-sectional 
descriptive study to review reporting process, quantitative and qualitative attributes from its 
surveillance system by the National Tuberculosis Information Program (NTIP), and from 3,994 
medical records in HOSxP program during 2017-2021. There were 406 cases that the ratio between 
smear positive pulmonary tuberculosis cases to negative pulmonary tuberculosis cases was 1.52: 
1. The screening protocol and reporting system of pulmonary tuberculosis were simple, rapid, and 
effective. The surveillance system was flexible, stable, and useful. Sensitivity was 95.57% and 
positive predictive value was 98.23%. The timeliness of reporting the surveillance system was 
94.59%. The completeness of the data was 100.00% while the accuracy was 97.27%. The data in 
surveillance system in Phrae province could represent the collected data in medical records 
effectively. 

 
Key words: Surveillance system, Surveillance evaluation, Pulmonary tuberculosis 
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หรือ NTIP) มีความแตกต่างกับข้อมูลจากในเวชระเบียน
ผู้ป่วยวัณโรคทั้งหมดที่มารับบริการจริงในช่วงเวลา
เดียวกันจากโปรแกรม HOSxP จึงได้ท าการวิเคราะห์
และประเมินระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดของอ าเภอสอง 
จังหวัดแพร่ โดยการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
แนวทางการคัดกรองและรายงานการเฝ้าระวังวัณโรค
ปอดผ่านโปรแกรม NTIP และประเมินระบบเฝ้าระวัง
ในด้านคุณลักษณะเชิงคุณภาพและคุณลักษณะเชิง
ปริมาณของระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด รวมทั้งเสนอแนะ
แนวทางการปรับปรุงและพัฒนาระบบเฝ้าระวังวัณโรค
ปอดให้เกิดประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 
วิธีการศึกษา 

การประเมินระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดในพ้ืนที่
อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 
การศึกษาเชิงคุณภาพ (Qualitative Study) และ
การศึกษาแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) ดังนี้ 

1. การศึกษากระบวนการคัดกรอง การรายงาน 
และคุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวัง 
วัณโรคปอด (สุรเชษฐ์ ดวงตาผา, 2563) 

การศึกษาเชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
กระบวนการคัดกรอง การรายงาน และคุณลักษณะ
เชิงคุณภาพ (Qualitative attributes) ของระบบเฝ้า
ระวังวัณโรคปอด ได้แก่ ความยากง่าย (Simplicity) 
ความยืดหยุ่น (Flexibility) ความยอมรับ (Acceptability) 
ความมั่นคง (Stability) และการใช้ประโยชน์จากระบบ
เฝ้าระวัง (Usefulness) โดยก าหนดนิยามคุณลักษณะ
เชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวัง ดังนี้ 

ความยากง่าย หมายถึง ความยากหรือความง่าย
ของการน าระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดไปใช้จริงทั้งใน
แง่โครงสร้างและกระบวนการท างาน  

ความยืดหยุ่น หมายถึง ความสามารถในการปฏิบัติ
หน้าที่ทดแทนโดยเจ้าหน้าที่ท่านอ่ืนหากผู้ปฏิบัติงาน
หลักติดภารกิจ สามารถปรับให้มีการเพ่ิมเติมข้อมูลที่

ต้องการได้โดยไม่ต้องใช้เวลา บุคลากร และงบประมาณ
เพ่ิมข้ึนมากนัก 

ความยอมรับ หมายถึง การเป็นที่ยอมรับ ความ
ตระหนักความส าคัญ และการประสานเชื่อมโยงของ
ระบบงานที่เกี่ยวข้องกับการเฝ้าระวังวัณโรคปอดทั้ง
ในระดับผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน 

ความม่ันคง หมายถึง การได้รับการสนับสนุน
ทรัพยากรเพ่ือการพัฒนาระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด
อย่างต่อเนื่องและบุคลากรได้รับการพัฒนาทักษะ
เกี่ยวกับการเฝ้าระวังวัณโรคปอดอย่างสม่ าเสมอ และ
ความสามารถในการด าเนินงานของระบบโดยไม่มี
การสะดุด ล่ม ในสภาวะแวดล้อมที่เปลี่ยนไป 

การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง หมายถึง 
ความสามารถในการน าข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการเฝ้าระวัง 
วิเคราะห์สถานการณ์ และควบคุมวัณโรคปอดในพื้นที่ 

ประชากร คือ เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 
แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ พยาบาลงานผู้ป่วยนอก พยาบาลงานผู้ป่วย
ในพยาบาลงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน นักวิชาการ
สาธารณสุข และเจ้าหน้าที่งานระบาดวิทยา อ าเภอ
สอง จังหวัดแพร่ 

วิธีการเก็บข้อมูล คือ การสังเกตและสัมภาษณ์ 
กระบวนการท างานของเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องในขั้นตอน
การคัดกรองและรายงานผู้ป่วยวัณโรคปอดหน่วยงาน
ส าคัญของโรงพยาบาลสอง จังหวัดแพร่ ได้แก่ งาน
อุบัติ เหตุฉุกเฉินและนิติเวช งานผู้ป่วยนอก งาน
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย งานผู้ป่วยใน งานทันตกรรม งาน
กายภาพบ าบัด งานแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก งานปฐมภูมิและองค์รวม คลินิกเอดส์ และ
คลินิกวัณโรค รวมทั้งกระบวนการค้นหากลุ่มผู้สัมผัส
เสี่ยงสูงและการติดตามผู้สัมผัสใกล้ชิดในหน่วยบริการ
ปฐมภูมิเครือข่ายทั้งหมดจ านวน 16 แห่ง ในอ าเภอสอง 
จังหวัดแพร่ ประกอบด้วย ข้อคิดเห็นของเจ้าหน้าที่
ผู้เกี่ยวข้องต่อระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดในพื้นที่ และ
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แนวทางด าเนินการของระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด 
อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ 

แนวทางการรายงานในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด 
โรงพยาบาลสอง จังหวัดแพร่ มีแนวทางการรายงาน

ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่และกลับเป็นซ้ าเข้าสู่ระบบ

เฝ้าระวังทางระบาดวิทยา โดยมีรายงานผู้ป่วยวัณโรค
ปอดทั้งชนิดเสมหะบวกและชนิดเสมหะลบแก่คลินิก
วัณโรค แต่จะรายงานเฉพาะผู้ป่วยวัณโรคปอดชนิด
เสมหะบวกแก่งานระบาดวิทยา ดังภาพที่ 1

 

 
ภาพที่ 1 แนวทางการรายงานในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ 

แนวทางการคัดเลือกเวชระเบียนผู้ป่วยวัณโรคปอด 
โรงพยาบาลสอง จังหวัดแพร่ มีแนวทางการรายงาน

ผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่และกลับเป็นซ้ าเข้าสู่ระบบ
เฝ้าระวังทางระบาดวิทยา โดยมีรายงานผู้ป่วยวัณโรค

ปอดทั้งชนิดเสมหะบวกและชนิดเสมหะลบแก่คลินิก
วัณโรค แต่จะรายงานเฉพาะผู้ป่วยวัณโรคปอดชนิด
เสมหะบวกแก่งานระบาดวิทยา ดังภาพที่ 2 
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ภาพที่ 2 แนวทางการคัดเลือกเวชระเบียนและการรายงานในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ 
 
2. การศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณของระบบ

เฝ้าระวังวัณโรคปอด 
การศึกษาเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณ (Quantitative 
attributes) ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด ได้แก่ ค่าความไว 
(Sensitivity) ค่าพยากรณ์บวก (Positive predictive value) 
ความทันเวลา (Timeliness) คุณภาพข้อมูล (Data 
quality) และความเป็นตัวแทน (Representativeness) 
(สุรเชษฐ์ ดวงตาผา, 2563) 

นิยามผู้ป่วย ผู้ป่วยยืนยัน (Confirmed case)  
มี 2 กรณี ดังนี้ 

ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะบวก หมายถึง ผู้ที่เข้าเกณฑ์
ผู้ป่วยสงสัยร่วมกับผลการตรวจเสมหะทางห้องปฏิบัติการ
เป็นบวกด้วยวิธีอย่างใดอย่างหนึ่ง คือ การตรวจหา
เชื้อวัณโรคด้วยการย้อมสีทนกรดแล้วส่องดูด้วยกล้อง
จุลทรรศน์ (Acid-fast bacilli หรือ AFB) หรือการตรวจหา
สารพันธุกรรมของเชื้อวัณโรคด้วยวิธี GeneXpert 
หรือ Real-time Reverse Transcription Polymerase 

Chain Reaction (Real-time RT-PCR) หรือการเพาะ 
เลี้ยงเชื้อและพิสูจน์ยืนยันชนิดวัณโรค (Mycobacterial 
culture and identification) 

ผู้ป่วยวัณโรคเสมหะลบ หมายถึง ผู้ที่เข้าเกณฑ์
ผู้ป่วยสงสัยที่มีผลการถ่ายภาพรังสีทรวงอกเข้าได้กับ
วัณโรคปอดร่วมกับผลการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
วัณโรคปอด แต่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นลบ 

ประชากร จ าแนกตามคุณลักษณะเชิงปริมาณ 
แต่ละตัว ดังนี้ 

การศึกษาค่าความไว  
ประชากร คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ตรงตามนิยาม

ผู้ป่วย จ านวน 406 ราย จากเวชระเบียนตามบัญชี
รหัสด้านการแพทย์ (ICD-10) ทั้งหมดจ านวน 3,994 ฉบับ 
ในโปรแกรม HOSxP 

การศึกษาค่าพยากรณ์บวก  
ประชากร คือ ผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ถูกรายงานใน

ระบบเฝ้าระวังในโปรแกรม NTIP จ านวน 395 ราย 
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การศึกษาความทันเวลาและคุณภาพข้อมูล  
ใช้ประชากรศึกษาเหมือนกับการศึกษาค่าพยากรณ์บวก 
คือ กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ได้รายงานในโปรแกรม 
NTIP จ านวน 395 ราย 

การศึกษาความเป็นตัวแทน ใช้ประชากรศึกษา
เหมือนกับทั้งค่าความไวและค่าพยากรณ์บวก คือ ผู้ป่วย
วัณโรคปอดที่ตรงตามนิยามและผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ถูก
รายงานในระบบเฝ้าระวังโดยน ามาเปรียบเทียบกัน 

วิธีการเก็บข้อมูล คือ อาศัยข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค
จากโปรแกรม NTIP และข้อมูลจากเวชระเบียนจาก
โปรแกรม HOSxP ตามบัญชีรหัสด้านการแพทย์ 
(ICD-10) ประกอบด้วย วัณโรคปอด (A15) กลุ่มโรคท่ี
สัมพันธ์กับวัณโรคปอด ได้แก่ วัณโรคนอกปอด (A16- 
A19) โรคปอดติดเชื้อ (J12-J18) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
(J44) โรคน้ าในช่องเยื่อหุ้มปอด (J90) โรคหลอดลม
โป่งพอง (J47) โรคหลอดลมอักเสบ (J40) โรคต่อม
น้ าเหลืองอักเสบ (L04) และภาวะติดเชื้อในกระแส
โลหิต (A41) และกลุ่มอาการที่สัมพันธ์กับวัณโรคปอด 

ได้แก่ ไข้ไม่ทราบสาเหตุ (R50.9) ไอ (R05) ไอมีเสมหะ
ปนเลือด (R04.2) หอบเหนื่อย (R06.0) น้ าหนักลด 
(R63.4) และอ่อนเพลีย (R53) 

ข้อมูลที่เก็บรวบรวม คือ จ านวนผู้ป่วยวัณโรค
ปอดที่ได้รับรายงานในระบบเฝ้าระวังจากโปรแกรม 
NTIP จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ได้รับการวินิจฉัยใน
เวชระเบียน กลุ่มโรคที่สัมพันธ์กับวัณโรคปอดและ
กลุ่มอาการที่สัมพันธ์กับวัณโรคปอดที่ถูกบันทึกไว้ใน
เวชระเบียนผู้ป่วยจากโปรแกรม HOSxP 

วิธีการจัดการและวิเคราะห์ข้อมูล คือ สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ร้อยละ อัตราส่วน มัธยฐาน และค่าเฉลี่ย
เลขคณิต 

นิยามคุณลักษณะเชิงปริมาณของระบบเฝ้าระวัง คือ 
ค่าความไวของระบบเฝ้าระวัง หมายถึง ร้อยละ

ของการรายงานผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ได้รายงานใน
ระบบเฝ้าระวังในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคปอดทั้งหมดที่เข้า
นิยามจากโปรแกรม HOSxP 

สูตร 
ค่าความไว 
ของระบบเฝ้าระวัง  

 
ค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวัง หมายถึง 

ร้อยละของผู้ป่วยวัณโรคปอดที่เข้านิยามในกลุ่มผู้ป่วย 

 
วัณโรคปอดที่ได้รายงานในระบบเฝ้าระวังทั้งหมดจาก
โปรแกรม NTIP 

สูตร 
ค่าพยากรณ์บวก 
ของระบบเฝ้าระวัง  

 
ความทันเวลาของระบบเฝ้าระวัง หมายถึง สัดส่วน

ของการรายงานผู้ป่วยวัณโรคปอดภายใน 3 วัน หลัง
ได้รับการวินิจฉัยในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ได้รายงาน
ในระบบเฝ้าระวังจากโปรแกรม NTIP 

คุณภาพข้อมูลของระบบเฝ้าระวัง หมายถึง สัดส่วน
ของความครบถ้วนและความถูกต้องเกี่ยวกับข้อมูล

ส าคัญ ได้แก่ เพศ อายุ ประเภทของผู้ป่วย และวันที่
เริ่มเข้ารับการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ ได้
รายงานในระบบเฝ้าระวังทั้งหมดจากโปรแกรม NTIP  

ความเป็นตัวแทนของระบบเฝ้าระวัง หมายถึง 
อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง อายุน้อยที่สุด อายุ
มากที่สุด มัธยฐานของอายุ สัดส่วนอาชีพ และการ

x 100 
จ านวนผู้ป่วยที่เข้านิยามและได้รายงานในระบบเฝ้าระวัง 

จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดทั้งหมดที่เข้านิยาม 
= 

x 100 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รายงานในระบบเฝ้าระวังและเข้านิยาม 

จ านวนผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ได้รายงานในระบบเฝ้าระวังทั้งหมด 
= 
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กระจายของวัณโรคปอดจ าแนกตามต าบลของข้อมูล
ที่รายงานในระบบเฝ้าระวังจากโปรแกรม NTIP เปรียบเทียบ
กับข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วยจากโปรแกรม HOSxP 

 
ผลการศึกษา 

1. ผลการศึกษากระบวนการคัดกรอง การรายงาน 
และคุณลักษณะเชิงคุณภาพของระบบเฝ้าระวัง 
วัณโรคปอด 

ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง (Simplicity) 
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ 

มีความง่ายต่อการปฏิบัติงาน ผู้ที่มีอาการสงสัยวัณโรค
ปอด การใช้แบบคัดกรองอาการสงสัยวัณโรคปอดที่
เข้าใจง่ายส่งผลให้การคัดกรองท าได้สะดวก รวดเร็ว 
และมีประสิทธิภาพ ขณะเดียวกันข้ันตอนการรายงาน
ที่ง่ายไม่ซ้ าซ้อนท าให้แต่ละหน่วยงานสามารถติดต่อ
ประสานงานกับเจ้าหน้าที่คลินิกวัณโรคได้ทั้งในเวลา
ราชการและนอกเวลาราชการ อย่างไรก็ตาม คลินิก
วัณโรคจะจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคปอดทั้งชนิด
เสมหะบวกและชนิดเสมหะลบในโปรแกรม NTIP 
ขณะที่งานระบาดวิทยาจะจัดเก็บข้อมูลในระบบ
รายงาน 506 เฉพาะผู้ป่วยวัณโรคปอดชนิดเสมหะ
บวกเท่านั้น 

ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง (Flexibility) 
เมื่อมีการปรับปรุงนิยามผู้ป่วยวัณโรคปอดที่ต้อง

รายงาน เจ้าหน้าที่ผู้ เกี่ยวข้องสามารถปฏิบัติได้  
เนื่องจากมีการส่งเจ้าหน้าที่เข้าอบรมแนวทางการคัด
กรองและรายงานวัณโรคอย่างต่อเนื่อง และมีระบบ
การให้ค าปรึกษาการใช้งานโปรแกรม NTIP ระหว่าง
โรงพยาบาลสอง ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 
และส านักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 1 เชียงใหม่ 

ความยอมรับของระบบเฝ้าระวัง (Acceptability) 
เจ้าหน้าที่มีความตระหนักและให้ความส าคัญกับ

การคัดกรองและรายงานผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่

และกลับเป็นซ้ าเนื่องจากมีความคิดว่าวัณโรคเป็นโรค
ที่มีอาการรุนแรง แม้ว่าจะมียาต้านวัณโรคแต่ยา
ดังกล่าวมีผลข้างเคียงค่อนข้างมาก นอกจากนี้ ผู้ป่วย
วัณโรคปอดยังสามารถแพร่กระจายเชื้อไปสู่บุคคล
ใกล้ชิด จึงต้องช่วยกันค้นหาผู้ป่วยวัณโรคให้เข้ามา
รักษาเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงการบริการคลินิกวัณโรคและ
เป็นการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในชุมชนในระยะ
ยาวได้อีกด้วย 

ความม่ันคงของระบบเฝ้าระวัง (Stability) 
เจ้าหน้าที่งานบริการด่านหน้าของโรงพยาบาลสอง 

จังหวัดแพร่ ได้แก่ จุดคัดกรอง 2 คน งานประชาสัมพันธ์ 
2 คน งานเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 7 คน งานผู้ป่วยนอก 7 คน 
และงานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 12 คน จะได้รับ
การอบรมการใช้แบบคัดกรองอาการสงสัยวัณโรคปอด
โดยองค์กรแพทย์และงานคลินิกวัณโรค โรงพยาบาล
สอง จังหวัดแพร่ ระบบคัดกรองผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรค
ปอดจะท าโดยวิชาชีพ โดยในเวลาราชการจะก าหนดให้
มีพยาบาลวิชาชีพจุดคัดกรอง 2 คน ท าหน้าที่เป็น 
ผู้คัดกรองและประเมินอาการผู้มารับบริการทุกราย 
หากเจ้าหน้าที่ดังกล่าวติดภารกิจไม่สามารถปฏิบัติ
หน้าที่ได้จะมีพยาบาลวิชาชีพจากงานผู้ป่วยนอกมา
ปฏิบัติหน้าที่ทดแทน ขณะที่นอกเวลาราชการจะ
ก าหนดให้มีพยาบาลวิชาชีพจุดคัดกรองมาจากงาน
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 1 คน ท าหน้าที่คัดกรอง
และประเมินอาการร่วมกับแพทย์เวรเพ่ือให้การคัดกรอง
เป็นระบบ และมีความถูกต้องแม่นย า นอกจากนี้  
แต่ละหน่วยงานที่ท าหน้าที่ให้บริการผู้ป่วย ได้แก่ งาน
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช งานผู้ป่วยนอก งานผู้ป่วยใน 
งานทันตกรรม งานกายภาพบ าบัด งานแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก งานปฐมภูมิและองค์รวม  
จะมีเจ้าหน้าที่ซึ่งผ่านการอบรมแนวทางการคัดกรอง
และรายงานผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า
อย่างน้อย 2 คน ซึ่งจัดขึ้นโดยงานคลินิกวัณโรคเป็น
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ประจ าทุกปีเพ่ือให้การรายงานทันเวลาและเจ้าหน้าที่
สามารถปฏิบัติงานทดแทนกันได้ 

การติดตามผู้ป่วยและผู้สัมผัสใกล้ชิดจะด าเนินการ
โดยเจ้าหน้าที่งานคลินิกวัณโรค ซึ่งมีเจ้าหน้าที่ 2 คน 
หากเจ้าหน้าที่ดังกล่าวติดภารกิจไม่สามารถปฏิบัติ
หน้าที่ได้จะมีพยาบาลวิชาชีพจากงานคลินิกเอดส์มา
ปฏิบัติหน้าที่ทดแทนเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยมีความ
ต่อเนื่อง ส าหรับการเฝ้าระวังวัณโรคปอดจะด าเนินการ
โดยงานระบาดวิทยา ซึ่งมีเจ้าหน้าที่ 2 คน หากเจ้าหน้าที่
ดังกล่าวติดภารกิจไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้จะมี
นักวิชาการสาธารณสุขในกลุ่มงานปฐมภูมิและองค์
รวมมาปฏิบัติหน้าที่ทดแทนเพ่ือให้ระบบเฝ้าระวังทัน
ต่อสถานการณ ์

ประการส าคัญผู้รับผิดชอบงานคลินิกวัณโรคและ
งานระบาดวิทยาปฏิบัติงานมาเป็นเวลานานจึงมี
ประสบการณ์สูง ประกอบกับการพัฒนาระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศทางการแพทย์ของโรงพยาบาลส่งผลให้มี
การส ารองข้อมูลและการรักษาความลับตามล าดับชั้น
ข้อมูลได้อย่างที่มีประสิทธิภาพ โดยข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค
ปอดจะได้รับการเก็บรักษาไว้เป็นอย่างดี ทั้งยังสามารถ
น ามาประมวลผลได้อย่างรวดเร็วตั้งแต่ปี 2560 ซึ่งที่
ผ่านมายังไม่พบปัญหาหรือเหตุการณ์ที่ท าให้ระบบ
ดังกล่าวเกิดการติดขัดหรือมีปัญหา 

การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง  
เจ้าหน้าที่ระบาดวิทยาน าข้อมูลที่ได้จากการเฝ้า

ระวังวัณโรคปอดไปใช้ในการวิเคราะห์สถานการณ์
เพ่ือให้ทราบขนาดและความรุนแรงของปัญหาเพ่ือ
รายงานผู้บริหารเป็นประจ าทุกเดือน และสื่อสารไป
ยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้เกิดความตระหนักและ
ให้ความส าคัญจนน าไปสู่การวางแผน ก ากับ ติดตาม 
และแก้ ไขปัญหาวัณโรคปอดอย่ า งมี ส่ วนร่ ว ม  
มีประสิทธิภาพและยั่งยืน 

2. ผลการศึกษาคุณลักษณะเชิงปริมาณของ
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด 

ค่าความไวของระบบเฝ้าระวัง  
จากการศึกษาระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด อ าเภอสอง 

จังหวัดแพร่ ในช่วงวันที่ 1 มกราคม ปี 2560 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม ปี 2564 มีกลุ่มตัวอย่างเวชระเบียน
ผู้ป่วยตามรหัสด้านการแพทย์ ( ICD-10) ทั้งหมด
จ านวน 3,994 ราย พบว่า ผู้ป่วยที่เข้านิยามมีจ านวน 
406 ราย ซึ่งในจ านวนนี้เป็นผู้ป่วยที่ได้รายงานใน
ระบบเฝ้าระวังผ่านโปรแกรม NTIP จ านวน 388 ราย 
ค่าความไวของการรายงานในระบบเฝ้าระวังวัณโรค
ปอดคิดเป็นร้อยละ 95.57 ดังตารางที่ 1 เมื่อจ าแนก
รายปี พบว่า ในช่วงปี 2560 - 2564 มีค่าความไวของ
การรายงานในระบบเฝ้าระวังส าหรับวัณโรคปอด
สูงสุดในปี 2564 ร้อยละ 98.84 รองลงมา ได้แก่  
ปี 2563 ร้อยละ 97.67 ปี 2562 ร้อยละ 96.30  
ปี 2560 ร้อยละ 93.24 และปี 2561 ร้อยละ 91.14 
ตามล าดับ  

ค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวัง  
จากการศึกษาระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด อ าเภอสอง 

จังหวัดแพร ในช่วงวันที่ 1 มกราคม ปี 2560 ถึงวันที่ 
31 ธันวาคม ปี 2564 พบว่า มีผู้ป่วยที่รายงานใน
ระบบเฝ้าระวังผู้ป่วยวัณโรคผ่านโปรแกรม NTIP 
จ านวน 395 ราย ในจ านวนดังกล่าวเป็นผู้ป่วยที่เข้า
นิยามจ านวน 388 ราย ค่าพยากรณ์บวกของการ
รายงานในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดคิดเป็นร้อยละ 
98.23 ดังตารางที่ 1 เมื่อจ าแนกรายปี พบว่า ในช่วง
ปี 2560 - 2564 มีค่าพยากรณ์บวกของการรายงาน
ในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดสูงสุดในปี 2564 ร้อยละ 
100.00 รองลงมา ได้แก่ ปี 2563 ร้อยละ 98.82  
ปี 2562 ร้อยละ 98.73 ปี 2561 ร้อยละ 97.30 และ
ปี 2560 ร้อยละ 95.83 ตามล าดับ  
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ความทันเวลาของระบบเฝ้าระวัง  
จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยวัณโรคปอดที่

รายงานในระบบเฝ้าระวังผู้ป่วยวัณโรคผ่านโปรแกรม 
NTIP ที่ เข้านิยามจ านวน 388 ราย พบว่า มีการ

รายงานทันเวลาภายใน 3 วัน ร้อยละ 94.59 และมี
รายงานล่าช้าภายใน 4 ถึง 7 วัน ร้อยละ 3.35 และ
รายงานล่าช้าเกินกว่า 7 วัน ร้อยละ 2.06   

 
ตารางที่ 1 ค่าความไว และค่าพยากรณ์บวกของการเฝ้าระวังวัณโรคปอด อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ วันที่  
1 มกราคม 2560 - 31 ธันวาคม 2564  
 
การรายงาน 
ระบบเฝ้าระวัง 
วัณโรคปอด  

ทบทวนเวชระเบียน  
รวม 

 

ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด 
เข้านิยาม 

(ราย) 
ไม่เข้านิยาม 

(ราย) 
ความไว ค่าพยากรณ์บวก 

รายงาน 388 7 395       
 

       

 
 
 

ไม่รายงาน 18 3,581 3,599 
รวม 406 3,588 3,994 

คุณภาพข้อมูลของระบบเฝ้าระวัง  
จากการทบทวนข้อมูลผู้ป่วยวัณโรคปอดที่รายงาน

ในระบบเฝ้าระวังผู้ป่วยวัณโรคผ่านโปรแกรม NTIP 
จ านวน 395 ราย เปรียบเทียบกับเวชระเบียนเกี่ยวกับ
ตัวแปรส าคัญ ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ที่อยู่ และวันที่
เริ่มป่วย พบว่า มีความครบถ้วนร้อยละ 100.00 และ

มีความถูกต้องร้อยละ 97.27 เมื่อจ าแนกตามตัวแปร 
พบว่า ข้อมูลที่มีความถูกต้องสูงที่สุด คือ เพศ ร้อยละ 
100.00 รองลงมา ได้แก่ อายุ ร้อยละ 99.49 อาชีพ 
ร้อยละ 98.99 ที่อยู่ ร้อยละ 95.70 และวันที่เริ่มป่วย 
ร้อยละ 92.15 ตามล าดับ ดังภาพที่ 3

 
 

ภาพที่ 3 เปรียบเทียบร้อยละความถูกต้องของข้อมูลในตัวแปรที่ระบุระหว่างข้อมูลที่ถูกรายงานในระบบ
เฝ้าระวัง (NTIP) กับข้อมูลในเวชระเบียน อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ วันที่ 1 มกราคม 2560 - 31 ธันวาคม 2564 

x 100 = 388 
406 

=   95.57 % 

x 100 = 388 
395

=   98.23 % 
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ความเป็นตัวแทนของระบบเฝ้าระวัง  
เพศ  
เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลในระบบเฝ้าระวังกับข้อมูล

ในเวชระเบียน พบว่า โปรแกรม NTIP มีผู้ป่วยจ านวน 
388 ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 70.48 เพศหญิง ร้อยละ 
29.52 อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 2.39: 1 
ขณะที่โปรแกรม HOSxP มีผู้ป่วยจ านวน 406 ราย 
เป็นเพศชาย ร้อยละ 69.46 เพศหญิง ร้อยละ 30.54 
อัตราส่วนเพศหญิงต่อเพศชายเท่ากับ 2.27: 1  

อายุ  
เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลในระบบเฝ้าระวังกับข้อมูล

ในเวชระเบียน พบว่า โปรแกรม NTIP ผู้ป่วยมีอายุ
น้อยที่สุด 15 ปี มากที่สุด 88 ปี มัธยฐาน 56 ปี 
ขณะที่โปรแกรม HOSxP ผู้ป่วยมีอายุน้อยที่สุด 13 ปี 
มากที่สุด 88 ปี มัธยฐาน 54 ปี โดยแต่ละช่วงอายุมี
จ านวนใกล้เคียงกัน ดังภาพที่ 4 

อาชีพ  
เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลในระบบเฝ้าระวังกับข้อมูล

ในเวชระเบียน พบว่า โปรแกรม NTIP อาชีพของ
ผู้ป่วยมากที่สุด คือ เกษตรกร ร้อยละ 62.09 รองลงมา 
ได้แก่ ค้าขาย ร้อยละ 22.14 รับจ้าง ร้อยละ 9.16 นักเรียน 
ร้อยละ 3.56 และอ่ืนๆ ร้อยละ 3.05 ขณะทีโ่ปรแกรม 

HOSxP อาชีพของผู้ป่วยมากที่สุด คือ เกษตรกร ร้อยละ 
61.33 รองลงมา ได้แก่ ค้าขาย ร้อยละ 21.67 รับจ้าง 
ร้อยละ 9.61 นักเรียน ร้อยละ 4.43 และอ่ืนๆ ร้อยละ 
2.96 แสดงให้เห็นว่า สัดส่วนการประกอบอาชีพของ
ผู้ป่วยวัณโรคปอดจากข้อมูลทั้งสองแหล่งเป็นไปใน
ทิศทางเดียวกัน 

ที่อยู ่
เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลในระบบเฝ้าระวังกับข้อมูล

ในเวชระเบียนโดยใช้การกระจายของวัณโรคปอดใน
พ้ืนที่เป็นตัวแทน พบว่า โปรแกรม NTIP ต าบลที่มี
อัตราป่วยสูงสุด คือ ต าบลบ้านหนุนเท่ากับ 1,075.40 
ต่อประชากรแสนคน รองลงมา ได้แก่ ต าบลบ้านกลาง
เท่ากับ 955.54 ต่อประชากรแสนคน ต าบลทุ่งน้าว
เท่ากับ 850.55 ต่อประชากรแสนคน และต าบลห้วยหม้าย
เท่ากับ 812.09 ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ ขณะที่
โปรแกรม HOSxP ต าบลที่มี อัตราป่วยสูงสุด คือ 
ต าบลบ้านหนุนเท่ากับ 1,111.65 ต่อประชากรแสนคน 
รองลงมา ได้แก่ ต าบลบ้านกลางเท่ากับ 981.02  
ต่อประชากรแสนคน ต าบลทุ่งน้าวเท่ากับ 880.92 
ต่อประชากรแสนคน และต าบลห้วยหม้ายเท่ากับ 
824.59 ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ ดังภาพที่ 5 

 

ภาพที่ 4 ผู้ป่วยวัณโรคปอดจ าแนกตามอายุเปรียบเทียบระหว่างข้อมูลที่ถูกรายงานในระบบเฝ้าระวัง (NTIP) 
กับข้อมูลในเวชระเบียน อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ วันที่ 1 มกราคม 2560 - 31 ธันวาคม 2564 
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ภาพที่ 5 ผู้ป่วยวัณโรคปอดจ าแนกตามที่อยู่เปรียบเทียบระหว่างข้อมูลที่ถูกรายงานในระบบเฝ้าระวัง (NTIP)  
กับข้อมูลในเวชระเบียน อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ วันที่ 1 มกราคม 2560 - 31 ธันวาคม 2564 

 

อภิปรายผล 
จากการประเมินระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดในพ้ืนที่

อ าเภอสอง จังหวัดแพร่ พบว่า การคัดกรองวัณโรคปอด
มีความชัดเจน เป็นระบบ เกิดการมีส่วนร่วมกับภาคี
เครือข่ายและชุมชน การรายงานมีขั้นตอนที่สะดวก 
รวดเร็ว มีความเชื่อมโยงกับทีมดูแลผู้ป่วยในทุกจุด
บริการที่เกี่ยวข้อง ภายใต้การสนับสนุนจากผู้บริหาร
และผู้เกี่ยวข้องในทุกระดับ เมื่อวิเคราะห์คุณลักษณะ
เชิงคุณภาพ พบว่า  

ความยากง่ายของระบบเฝ้าระวัง  
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด โรงพยาบาลสอง  

มีความง่ายต่อการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง 
เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาระบบเฝ้าระวังวัณ
โรคปอด โรงพยาบาลเชียงค า จังหวัดพะเยา ปี 2544 
ที่มีปัญหาเก่ียวกับการรายงานผู้ป่วยในระบบเฝ้าระวัง
วัณโรคปอด (สมศักดิ์  อุทัยพิบูลย์ และจิตรลดา  
กิจเจริญทรัพย,์ 2546) พบว่า สาเหตุที่การรายงานใน
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดของโรงพยาบาลเชียงค ามี
ความยากกว่าการรายงานในระบบเฝ้าระวังวัณโรค

ปอดของโรงพยาบาลสองเนื่องจากระบบเฝ้าระวังวัณ
โรคปอดของโรงพยาบาลเชียงค าใช้ฐานข้อมูลหลาย
ระบบและมีความซ้ าซ้อนของระบบการรายงาน
ระหว่างหน่วยงาน 

ความยืดหยุ่นของระบบเฝ้าระวัง  
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด โรงพยาบาลสอง มีความ

ยืดหยุ่น มีเจ้าหน้าที่เพียงพอและสามารถปฏิบัติหน้าที่
ทดแทนกันได้ ทั้งยังปรับเปลี่ยนลักษณะงานได้ตาม
ความเหมาะสมของสถานการณ์ เมื่อเปรียบเทียบกับผล
การศึกษาระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด โรงพยาบาล
ราชบุรี จังหวัดราชบุรี ปี 2556 ที่มีปัญหาเกี่ยวกับ
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด  
(ปิยะณัฐ บุญประดิษฐ์ และอร่าม เกตุมณ,ี 2558) พบว่า 
สาเหตุที่ความยืดหยุ่นระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดของ
โรงพยาบาลราชบุรีน้อยกว่าความยืดหยุ่นระบบเฝ้า
ระวังวัณโรคปอดของโรงพยาบาลสองเนื่ องจาก
โรงพยาบาลราชบุรีมีเจ้าหน้าที่เพ่ิงย้ายมาปฏิบัติงาน
ใหม่ในคลินิกวัณโรคซึ่ งยั งไม่ ได้รับการอบรมการ
ปฏิบัติงานตามมาตรฐานคลินิกดังกล่าว 



การประเมนิระบบเฝ้าระวงัวณัโรคปอด  
อ าเภอสอง จงัหวดัแพร ่

84   วารสารสาธารณสุขล้านนา ปีท่ี 19 ฉบับท่ี 2 
 

ความยอมรับของระบบเฝ้าระวัง  
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด โรงพยาบาลสอง ได้รับ

การยอมรับเป็นอย่างดีจากผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ ทั้ง
ยังมีความตระหนักและให้ความส าคัญกับการคัดกรอง
และรายงานผู้ป่วยวัณโรคปอด เมื่อเปรียบเทียบกับผล
การศึกษาระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด โรงพยาบาล
ราชบุรี ปี 2561 ที่มีปัญหาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
การเฝ้าระวังวัณโรคปอดในระดับผู้ปฏิบัติงาน (สุดารัตน์ 
วิจิตรเศรษฐกุล และวรรณวิศา เอ้ียงทอง, 2562) พบว่า 
สาเหตุที่ความยอมรับระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดของ
โรงพยาบาลราชบุรีน้อยกว่าความยอมรับระบบเฝ้าระวัง
วัณโรคปอดของโรงพยาบาลสองเนื่องจากมีผู้ปฏิบัติงาน
บางส่วนของโรงพยาบาลราชบุรีไม่ทราบว่าวัณโรคปอด
เป็นโรคที่ต้องรายงานในระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา 

ความม่ันคงของระบบเฝ้าระวัง  
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด โรงพยาบาลสอง มีความ

มั่นคงจากการที่ผู้รับผิดชอบงานคลินิกวัณโรคและงาน
ระบาดวิทยาที่มีทักษะและประสบการณ์ที่ดี ร่วมกับ
การพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศทางการแพทย์ที่
มีประสิทธิภาพ เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาระบบ
เฝ้าระวังวัณโรคปอดในบุคลากรของโรงพยาบาลสวรรค์
ประชารักษ์ ปี 2561-2563 ที่มีปัญหาเกี่ยวกับลงข้อมูล
ในโปรแกรมระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด (โชติ ภาวศุทธิกลุ 
และคณะ, 2564) พบว่า สาเหตุที่ความมั่นคงระบบเฝ้า
ระวังวัณโรคปอดโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์น้อย
กว่ าความมั่นคงระบบเฝ้ าระวั งวัณโรคปอดของ
โรงพยาบาลสองเนื่องจากโปรแกรมที่ใช้ในระบบเฝ้า
ระวังวัณโรคปอดโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์มีความ
ไม่เสถียร อีกทั้งความเร็วบนระบบเครือข่ายไม่เพียงพอ
ต่อการบันทึกข้อมูลในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด 

การใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวัง  
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด โรงพยาบาลสอง มีการ

ใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดโดยการน า

ข้อมูลที่ได้จากการเฝ้าระวังวัณโรคปอดไปใช้ในการ
วิเคราะห์สถานการณ์เพ่ือให้ทราบขนาดและความ
รุนแรงของปัญหา มีการสื่อสารกับผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติงาน 
และเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องในทุกระดับอย่างสม่ าเสมอ 
เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาระบบเฝ้าระวังวัณโรค
ปอด อ าเภอกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร ปี 2560 ซึ่งมีการ
ใช้ประโยชน์จากระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดได้ดี
เช่นเดียวกัน (ธีรารัตน์ พลราชม และเสริมสุข แก้วเคน, 
2562) พบว่า การที่ข้อมูลในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด
ถูกน าไปใช้ประโยชน์ต้องมาจากการวิเคราะห์ข้อมูลที่
ครบถ้วน ถูกต้อง และรวดเร็ว เพ่ือให้ทันต่อสถานการณ์
วัณโรคปอดในพ้ืนที่ 

เมื่อวิเคราะห์คุณลักษณะเชิงปริมาณ พบว่า 
ค่าความไวของระบบเฝ้าระวัง  
ค่าความไวระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดเท่ากับร้อยละ 

95.57 ซึ่งจัดอยู่ในระดับดีมาก เมื่อเปรียบเทียบกับผล
การศึกษาระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด โรงพยาบาลคลอง
หลวง จังหวัดปทุมธานี ปี 2560 ที่มีค่าความไวร้อยละ 
85.35 (ชลนิสา รุ่งเรือง และพัชรนันท์ วงษ์ประเสริฐ, 
2562) สาเหตุที่ค่าความไวระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด
ของโรงพยาบาลสองสูงกว่าค่าความไวระบบเฝ้าระวังวัณ
โรคปอดของโรงพยาบาลคลองหลวงเนื่องจากมีการการ
คัดกรองผู้ที่มีอาการสงสัยวัณโรคปอดในชุมชนจากกลุ่ม
เสี่ยง 5 ประเภท ได้แก่ กลุ่มผู้สัมผัสเสี่ยงสูง กลุ่มผู้ที่มี
โรคประจ าตัว กลุ่มแรงงานต่างชาติ กลุ่มบุคลากร
สาธารณสุข และกลุ่มผู้ที่เคยป่วยเป็นวัณโรคทั้งประเภท
วัณโรคปอดและประเภทวัณโรคนอกปอด โดยใช้แบบ
คัดกรองอาการสงสัยวัณโรคปอด กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข และการตรวจภาพรังสีทรวงอก 
รวมทั้งการคัดกรองผู้มารับบริการในโรงพยาบาล ได้แก่ 
กลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการทางเดินหายใจที่มารับบริการแบบ
ผู้ป่วยนอกด้วยการคัดกรองโดยใช้แบบคัดกรองร่วมกับ
ตรวจภาพรังสีทรวงอก และกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการ
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ทางเดินหายใจที่มารับบริการแบบผู้ป่วยในด้วยการ
ตรวจภาพรังสีทรวงอกร่วมกับส่งตรวจเสมหะครบ 3 วัน 
ทุกราย 

ค่าพยากรณ์บวกของระบบเฝ้าระวัง  
ค่าพยากรณ์บวกการรายงานในระบบเฝ้าระวังวัณ

โรคปอดเท่ากับร้อยละ 98.23 ซึ่งจัดอยู่ในระดับดีมาก 
เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาระบบเฝ้าระวังวัณโรค
ปอดในบุคลากรของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  
ปี 2561-2563 ซึ่งมีค่าความไวร้อยละ 86.21 (โชติ  
ภาวศุทธิกุล และคณะ, 2564) สาเหตุที่ค่าพยากรณ์บวก
การรายงานในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดโรงพยาบาล
สองสูงกว่าค่าพยากรณ์บวกการรายงานในระบบเฝ้า
ระวังวัณโรคปอดของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์
เนื่องจากโรงพยาบาลสองมีการยืนยันการวินิจฉัยจาก
การส่งตรวจเสมหะด้วยวิธี AFB GeneXpert และการ
ส่งเพาะเชื้อ ร่วมกับการแปลผลภาพรังสีทรวงอกในราย
ที่พบความผิดปกติจากแพทย์ทุกราย 

ความทันเวลาของระบบเฝ้าระวัง  
ความทันเวลาของการรายงานในระบบเฝ้าระวังวัณ

โรคปอดเท่ากับร้อยละ 94.59 ซึ่งจัดอยู่ในระดับดีมาก 
เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาระบบเฝ้าระวังวัณโรค
ปอด โรงพยาบาลราชบุรี ปี 2561 ซึ่งมีความทันเวลา
ร้อยละ 91.67 (สุดารัตน์ วิจิตรเศรษฐกุล และวรรณวิศา 
เอ้ียงทอง, 2562) สาเหตุที่ความทันเวลาของการรายงาน
ในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดของโรงพยาบาลสองสูงกว่า
ความทันเวลาของการรายงานในระบบเฝ้าระวังวัณโรค
ปอดของโรงพยาบาลราชบุรีเนื่องจากโรงพยาบาลสองมี
กระบวนการลงข้อมูลผู้ป่วยรับโอนการรักษาจาก
โรงพยาบาลอ่ืนให้แล้วเสร็จภายใน 30 วัน ตามเกณฑ์
การรายงานผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า 
ขณะที่โรงพยาบาลราชบุรีมีการรายงานผู้ป่วยวัณโรค
ปอดอยู่จ านวนหนึ่งล่าช้า 

 

คุณภาพข้อมูลของระบบเฝ้าระวัง  
คุณภาพข้อมูลของรายงานในระบบเฝ้าระวังวัณโรค

ปอดมีความถูกต้องร้อยละ 97.27 ซึ่งจัดอยู่ในระดับดี
มาก เมื่อจ าแนกตามตัวแปร พบว่า ข้อมูลที่มีความ
ถูกต้องสูงสุด คือ เพศ ร้อยละ 100.00 รองลงมา 
ได้แก่ อายุ ร้อยละ 99.49 อาชีพ ร้อยละ 98.99 ที่อยู่ 
ร้อยละ 95.70 และวันที่เริ่มป่วย ร้อยละ 92.15 
ตามล าดับ เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาระบบเฝ้า
ระวังวัณโรคปอด อ าเภอกุสุมาลย์ จังหวัดสกลนคร  
ปี 2560 ซึ่งข้อมูลที่มีความถูกต้องสูงสุด คือ เพศ ร้อยละ 
100.00 และอาชีพ ร้อยละ 100.00 เท่ากัน รองลงมา 
ได้แก่ ที่อยู่  ร้อยละ 98.08 วันที่เริ่มป่วย ร้อยละ 
92.15 และอายุ ร้อยละ 76.92 ตามล าดับ (ธีรารัตน์ 
พลราชม และเสริมสุข แก้วเคน , 2562) สาเหตุที่
ความถูกต้องของข้อมูลในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด
ของอ าเภอกุสุมาลย์ต่ ากว่าความถูกต้องของข้อมูลใน
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดของโรงพยาบาลสอง
เนื่องจากระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดของอ าเภอ
กุสุมาลย์ขาดขั้นตอนการยืนยันข้อมูลในเวชระเบียน
ก่อนน าไปบันทึกในระบบเฝ้าระวังในโปรแกรม NTIP 

ความเป็นตัวแทนของระบบเฝ้าระวัง  
ข้อมูลในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอดยังสามารถเป็น

ตัวแทนที่ดีในตัวแปรส าคัญ ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ที่อยู่ 
และวันที่เริ่มป่วย เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษา
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด โรงพยาบาลละหานทราย 
จังหวัดบุรีรัมย์ ปี 2561 ซึ่งข้อมูลมีความเป็นตัวแทนที่ดี
เช่นเดียวกัน (พิเชษฐ พืดขุนทด และพุฒิธร มาลาทอง, 
2562) พบว่า การที่ข้อมูลในระบบเฝ้าระวังวัณโรคปอด
ของโรงพยาบาลสองและโรงพยาบาลละหานทราย
สามารถเป็นตัวแทนที่ดีมาจากกระบวนการเก็บข้อมูล
จากผู้ป่วยโดยตรงและการมีระบบรายงานผู้ป่วยที่มี
คุณภาพ 

 



การประเมนิระบบเฝ้าระวงัวณัโรคปอด  
อ าเภอสอง จงัหวดัแพร ่
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ข้อเสนอแนะ 
1. ควรมีการปรับปรุงความทันเวลาของระบบเฝ้าระวัง

วัณโรคปอด เพื่อให้สามารถน าข้อมูลมาใช้ประโยชน์
ส าหรับการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

2. ควรมีการถอดบทเรียนการรายงานในระบบเฝ้าระวัง
ด้วยโปรแกรม NTIP ส าหรับการเฝ้าระวังวัณโรคปอด
เปรียบเทียบกับการใช้ระบบเฝ้าระวังในรายงาน 506 

 
ข้อจ ากัด  

1. ความยากในการสืบค้นและวิเคราะห์ข้อมูลจาก
เวชระเบียนที่มีอยู่เป็นจ านวนมากท าให้ใช้เวลาในการ
ท าการศึกษาค่อนข้างนาน 

2. การเปลี่ยนแปลงของการจัดเก็บข้อมูลของระบบ
เฝ้าระวังวัณโรคปอดจากกระดาษสู่ระบบฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์และสู่ระบบออนไลน์ท าให้มีข้อจ ากัด
ของระยะเวลาที่ใช้เปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืนซึ่งใช้
กระบวนการเก็บรวมรวมข้อมูลคนละวิธี 
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บทคดัยอ่ 

 

  การวิจัยแบบกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความรู้ การรับรู้ และพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมการ
ดูแลตนเองที่ประยุกต์ใช้ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ กลุ่มตัวอย่างเพียงกลุ่มเดียว จ้านวน 33 คน 
คัดเลือกแบบจ้าเพาะเจาะจง ระยะเวลาในการด้าเนินการ 6 สัปดาห์ ประกอบด้วย การให้ความรู้ การให้ชม
สื่อวีดิทัศน์ การสาธิต การร่วมอภิปราย และการเยี่ยมติดตาม รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ที่
ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล แบบวัดความรู้ แบบวัดการรับรู้ภาวะสุขภาพ และแบบวัดพฤติกรรมการดูแล
ตนเองตามหลัก 3อ.1ย. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของคะแนนต่างๆ ก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมด้วยสถิติ Paired samples t-test ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน การรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้
ประโยชน์ที่จะได้รับจากการปฏิบัติตนที่ดี การรับรู้อุปสรรคในการดูแลสุขภาพ และพฤติกรรมการดูแล
ตนเองด้านการรับประทานอาหาร การจัดการความเครียด การรับประทานยา  และการกระท้ากิจกรรม 
ทางกายสูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังนั้นโปรแกรมนี้สามารถ
น้าไปประยุกต์ใช้ดูแลผู้ป่วยเบาหวานในระบบบริการเพื่อเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยให้ดีขึ้น 
 
ค าส าคัญ: พฤติกรรมการดูแลตนเอง, ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2, แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
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บทน า 

โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็นปัญหา
สาธารณสุขทั่วโลก ปัจจุบันอัตราป่วยของโรคเบาหวาน
ทั่วโลกยังคงเพ่ิมสูงขึ้น ส้าหรับประเทศไทยจากข้อมูลปี 
พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วยเสียชีวิตด้วยโรคเบาหวาน จ้านวน 
16,008 คน คิดเป็นอัตราตาย 24.55 ต่อแสนประชากร 
(กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 
2565) ผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่เป็นโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 เป็นภาวะที่ร่างกายไม่ตอบสนองต่ออินซูลิน 
ซึ่งถ้าไม่สามารถควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดได้ โดย
มีค่า HbA1c มากกว่า 7  mg% จะท้าให้ เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดแดงทั่วร่างกายและ
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ โรคจอประสาท

ตาผิดปกติสูญเสียการมองเห็น โรคไต โรคหลอดเลือด
หัวใจและสมอง ชาที่ปลายเท้าและมีแผลที่หายยาก 
เป็นสาเหตุท้าให้เกิดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร โดย
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้้าตาล
ในเลือดได้สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากมีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ การรับประทานอาหารประเภท
คาร์โบไฮเดรตปริมาณเกินความจ้าเป็น การรับประทาน
อาหารที่มีไขมันสูงและคอเลสเตอรอลสูง การดื่ม
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การออกก้าลังกายไม่เพียงพอ
หรือการเคลื่อนไหวร่างกายน้อย การรับประทานยา
ไม่ต่อเนื่อง หรืออาจเกิดจากความเครียด (Sapra & 
Bhandari, 2021) 

ABSTRACT 
  Type 2 diabetes has caused complicated ailments and led to increased risk in vascular and 
heart diseases. A single-group quasi-experimental research aimed to compare knowledge, perception, 
and self-care behaviors of uncontrolled type 2 diabetic patients before and after participating in a self-care 
promotion program which was modified from the health belief model. Sampled 33 persons selected 
by purposive sampling received an activity from the program for 6 weeks consisting of providing 
knowledge, presenting video media, demonstrating, joining discussions, and monitoring. The 
collection of data carried out through an interview with a questionnaire comprised personal 
information, general knowledge of diabetes, health status perceptions, and self-care behaviors. 
Analyses of data applied descriptive statistics including frequencies, percentages, means, and standard 
deviations. Comparisons of mean values of knowledge, perceptions, and self-care behaviors were made 
before and after participation of the program by using Paired samples t-test. The results showed 
that participants had significantly higher scores of knowledge involving diabetes, perceived susceptibility, 
perceived severity, perceived benefits, perceived barriers, and self-care behaviors including dietary 
controls, stress management, drug use, and physical activity behaviors after attending the program 
at 0.05 level. Consequently, this program could be integrated with the routine diabetes self-
management at any health promoting hospitals to improve the patient's ability to take care of 
diabetes.   
 
Key words: Self-care behavior, Type 2 diabetic patients, Health belief model 
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ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพได้ถูกน้ามาใช้
ในการเสริมสร้างพฤติกรรมดูแลตนเอง สามารถปรับเปลี่ยน
ความรู้ การรับรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง รวมถึงค่า
ระดับน้้าตาลในเลือดให้ดีขึ้น (สุรากรี หนูแบน และ
คณะ , 2559 ; Singh et al., 2021 ; Mariye et al., 
2018) ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกล่าวว่า 
การที่บุคคลจะมีพฤติกรรมสุขภาพหลีกเลี่ยงจากการ
เป็นโรคจะต้องมีความเชื่อหรือรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ
เป็นโรค และรับรู้ว่าโรคนั้นมีความรุนแรงและมี
ผลกระทบต่อการด้ารงชีวิต รับรู้ว่าการปฏิบัติที่
เหมาะสมจะเกิดผลดีในการลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหรือช่วยลดความรุนแรงของโรคโดยรับรู้ว่าไม่มี
อุปสรรคต่อการปฏิบัติ (Rosenstock, 1974) มีการ
ใช้หลัก 3อ.2ส.1ย. ในการเสริมสร้างพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองจนประสบความส้าเร็จ (ฐิติมา โกศัลวิตร 
และคณะ, 2562; นงลักษณ์ ตุ่นแก้ว และคณะ, 2561; 
นิธิพงศ์ ศรีเบญจมาศ และกิ่งแก้ว ส้ารวยรื่น, 2563) 
ซึ่งหลัก 3อ. ได้แก่ อ.ออกก้าลังกายอย่างสม่้าเสมอ  
อ.อารมณ์ การท้าจิตใจให้แจ่มใส พักผ่อนให้เพียงพอ 
รู้ จักการจัดการความเครียดให้ เหมาะสม และ  
อ.รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ ลดอาหารประเภท
หวาน มัน เค็ม และรับประทานอาหารในปริมาณที่
เหมาะสม ส้าหรับ 2ส. ได้แก่ การงดหรือเลิกการสูบ
บุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด 
และ 1ย. คือ การรับประทานยาตามที่แพทย์สั่งเป็น
ประจ้าอย่างต่อเนื่อง (American Diabetes Association 
Professional Practice Committee, 2022) 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบ้านท้าเนียบ 
ต้าบลควนพัง อ้าเภอร่อนพิบูลย์ จังหวัดนครศรีธรรมราช 
มีจ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้้าตาลไม่ได้ 
โดยมีระดับน้้าตาลในเลือด HbA1c มากกว่า 7 mg%
จ้านวน 51 คน จากจ้านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับ
การตรวจทั้งหมด 207 คน คิดเป็นร้อยละ 24.64 
ผู้ป่วยทั้ง 51 คน มีค่า HbA1c เฉลี่ยที่สูงกว่า 8.5 mg% 

(โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบ้านท้าเนียบ, 2564a) 
ซึ่งอยู่ในระดับความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
(สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย, 2560) ตลอดจน
ผู้ป่วยมีปัญหาเกี่ยวกับการรับประทานยาที่ไม่ต่อเนื่อง 
การรับประทานอาหารและการมีกิจกรรมทางกายที่
ไม่เหมาะสม รวมถึงการมีความเครียด หากไม่มีการ
ด้าเนินการดูแลอาจน้าไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงต่อไป (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลบ้าน
ท้าเนียบ, 2564b) ดังนั้นการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง
ตามหลัก 3อ.1ย. โดยใช้ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพต่อการปรับเปลี่ยนความรู้ที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน การรับรู้เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ ในระยะเวลา 
6 สัปดาห์ ทั้งนี้เพ่ือเป็นแนวทางในการส่งเสริมการ
ดูแลและป้องกันภาวะแทรกซ้อนของกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานต่อไป   

 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-
experimental research) ชนิดกลุ่มเดียววัดผลก่อน
และหลังเข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง 
(One-group pretest-posttest design) ระยะเวลา
การศึกษาระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน 2565 
รวมระยะเวลาทั้งสิ้น 6 สัปดาห์ ณ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต้าบลบ้านท้าเนียบ ต้าบลควนพัง อ้าเภอร่อน
พิบูลย์ จังหวัดนครศรีธรรมราช 

ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในพ้ืนที่
ต้าบลควนพัง อ้าเภอร่อนพิบูลย์ จังหวัดนครศรีธรรมราช 
ที่มีระดับน้้าตาลในเลือด HbA1c มากกว่า 7 mg% 
จ้านวน 51 คน (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล
บ้านท้าเนียบ, 2564a) 
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กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 จ้านวน 33 คน ที่มีระดับน้้าตาลในเลือด HbA1c 
มากกว่า 7 mg% ค้านวณขนาดตัวอย่างโดยก้าหนดค่า
อ้านาจการทดสอบเท่ากับ 0.80 ระดับนัยส้าคัญที่ 0.05 
และ Effect size เท่ากับ 0.80 ได้กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 
26 ราย (เนาวรัตน์ ศักดา และคณะ, 2559) เพ่ือป้องกัน
ผู้สูญหายจากการติดตาม จึงปรับเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่าง
เท่ากับ 33 คน หลังจากนั้นท้าการสุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยก้าหนด
เกณฑค์ัดเข้าและคัดออก ดังนี้ 

เกณฑ์ในการคัดเข้า ( Inclusion criteria) คือ  
มีค่าระดับน้้าตาลในเลือด HbA1c มากกว่า 7 mg%  
และมีคะแนนประเมิน ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป 
สื่อสารภาษาไทยได้ มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ ยินดี
เข้าร่วมโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองต่อความรู้ 
การรับรู้ และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดไม่ได้ 

เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) คือ 
เป็นผู้มีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ได้แก่ โรคจอประสาทตา
ผิดปกติสูญเสียการมองเห็น โรคไต โรคหลอดเลือด
หัวใจและสมอง ชาที่ปลายเท้าและมีแผลที่หายยาก 
ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้นขณะร่วมโครงการ
หรือมีความไม่สบายกายหรือใจสามารถยุติได้ตลอดเวลา 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 
1) เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย  
โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองต่อความรู้ การ

รับรู้ และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้้าตาลในเลือดไม่ได้ ดัดแปลง
มาจากการศึกษาของฐิติมา โกศัลวิตร และคณะ (2562), 
นงลักษณ์ ตุ่นแก้ว และคณะ (2561) และนิธิพงศ์  
ศรีเบญจมาศ และกิ่งแก้ว ส้ารวยรื่น (2563) มีการใช้
หลักการรับประทานอาหาร การออกก้าลังกายและ

การจัดการความเครียด ซึ่งสิ่งที่แตกต่างจากงานวิจัย
ข้างต้น คือ การเพ่ิมหลักการใช้ยา เข้ามาในงานวิจัย
และไม่ได้ใช้การออกก้าลังกาย แต่ปรับเป็นการเพ่ิม
กิจกรรมทางกายแทน โดยใช้ทฤษฎีแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพ มีรายละเอียดกิจกรรมของแต่ละ
สัปดาห์ รวมระยะเวลาทั้งสิ้น 6 สัปดาห์   

2) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ดัดแปลงมาจากการศึกษาของมุกดา นิ่มบัวทอง 

(2558) เก็บข้อมูลโดยวิธีการสัมภาษณ์ ประกอบด้วย  
ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสัมภาษณ์ ได้แก่ 

เพศ อายุ ระยะเวลาในการป่วย และการป่วยด้วยโรค
อ่ืนๆ ร่วมด้วย จ้านวน 4 ข้อ 

ตอนที่ 2 แบบวัดความรู้ทั่วไปส้าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2  มีข้อค้าถาม 9 ข้อ คะแนนเต็ม 9 คะแนน 
ตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิด 0 คะแนน 

ตอนที่ 3 แบบวัดการรับรู้ภาวะสุขภาพ มีข้อค้าถาม 
24 ข้อ ประกอบด้วย การรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน จ้านวน 5 ข้อ  
การรับรู้ความรุนแรงของโรค จ้านวน 7 ข้อ การรับรู้
ประโยชน์ที่จะได้รับจากการปฏิบัติตนที่ดี จ้านวน 8 ข้อ 
และการรับรู้อุปสรรคในการดูแลสุขภาพ จ้านวน 4 ข้อ 
ลักษณะค้าถามเป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ ดังนี้ 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย  
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง มีข้อค้าถามเชิงบวกและเชิงลบ
โดยข้อค้าถามเชิงบวกหากตอบเห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้ 5 
คะแนน เห็นด้วย ให้ 4 คะแนน ไม่แน่ใจ ให้ 3 คะแนน 
ไม่เห็นด้วย ให้ 2 คะแนน และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้ 
1 คะแนน ส้าหรับข้อค้าถามเชิงลบจะให้คะแนนตรงกัน
ข้ามกับข้อค้าถามเชิงบวก 

ตอนที่ 4 แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานตามหลัก 3อ.1ย. แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 การรับประทานอาหาร การจัดการ
ความเครียด และการใช้ยา จ้านวน 20 ข้อ ประกอบด้วย 
การรับประทานอาหาร จ้านวน 10 ข้อ การจัดการ
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ความเครียด จ้านวน 3 ข้อ และการใช้ยา จ้านวน 7 ข้อ 
ลักษณะค้าถามเป็นแบบประมาณค่า 4 ระดับ ดังนี้ 
ปฏิบัติเป็นประจ้า ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัตินานๆ ครั้ง 
หรือไม่เคยปฏิบัติเลย ข้อค้าถามแต่ละด้านประกอบด้วย
เชิงบวกและเชิงลบ ส้าหรับข้อค้าถามเชิงบวก หากตอบ
ปฏิบัติเป็นประจ้า ให้ 4 คะแนน ปฏิบัติบางครั้ง ให้ 3 
คะแนน ปฏิบัตินานๆ ครั้ง ให้ 2 คะแนน และไม่เคย
ปฏิบัติเลย ให้ 1 คะแนน ค้าถามเชิงลบจะด้าเนินการ
ตรงข้ามกับเชิงบวก 

ส่วนที่ 2 แบบวัดกิจกรรมทางกายของผู้ป่วยเบาหวาน 
มีการบันทึกกิจกรรมทางกายที่ได้ท้ารายสัปดาห์ โดย
บันทึกประเภทของกิจกรรมทางกาย โดยแบ่งประเภท
ของการท้ากิจกรรมทางกายเป็น 3 ระดับ ประยุกต์จาก
การแนะน้าของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
(2565) คือ  

1. ระดับเบา เป็นการขยับร่างกายในการท้างานทั่วไป 
เป็นกิจวัตรประจ้าวัน เช่น ท้างานบ้าน ปัดกวาดเช็ดถู 
ซักผ้า ตัดหญ้า ปลูกต้นไม้ เดินแกว่งแขน จัดบ้าน 
การยืน การเดินระยะสั้น เป็นต้น 

2. ระดับกลาง เป็นการเคลื่อนไหวร่างกายที่ท้าให้
รู้สึกเหนื่อยปานกลาง หัวใจเต้นเร็วขึ้น หายใจเร็วขึ้น 
หน้าแดงมีเหงื่อซึม ยังสามารถพูดเป็นประโยคได้ เช่น 
การออกก้าลังกายอย่างไม่หนักหักโหม เช่น เดินเร็ว 
ปั่นจักรยาน ท้าสวน แอโรบิค โยคะ วิ่งเหยาะ เป็นต้น   

3. ระดับหนัก เป็นการเคลื่อนไหวร่างกายที่ท้าให้
รู้สึกเหนื่อยมาก หน้าแดงและมีเหงื่อออกมาก หัวใจ 
เต้นเร็วมาก จนไม่สามารถพูดเป็นประโยคได้ เป็นการ
ออกก้าลังกายมุ่งเน้นให้เกิดอัตราการเผาผลาญ
พลังงานให้ได้มาก เช่น การยกน้้าหนัก วิดพ้ืน วิ่งทางไกล 
เล่นฟุตบอล แบดมินตัน ว่ายน้้า เป็นต้น มีการบันทึก
ระยะเวลาที่ปฏิบัติกิจกรรมทางกายที่ท้าเป็นหน่วย
นาทีต่อวัน และบันทึกจ้านวนครั้งที่ปฏิบัติเป็นหน่วย
ครั้งต่อสัปดาห์ 

การค้านวณค่า Metabolic equivalent time (MET) 
ซึ่งค้านวณจาก ค่าคงที่คูณจ้านวนระยะเวลาที่ปฏิบัติ

เป็นหน่วยนาทีต่อวัน คูณจ้านวนครั้งที่ปฏิบัติ เป็น
หน่วยครั้งต่อสัปดาห์ ซึ่งค่าคงที่ของกิจกรรมทางกาย
ระดับเบา ระดับกลาง และระดับหนัก มีค่าเท่ากับ 1, 4 
และ 8 MET ตามล้าดับ (World Health Organization, 
2022) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
แบบสัมภาษณ์ได้มีการตรวจสอบความเที่ยงตรง

ของเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน พบค่า IOC ของ
แบบวัดความรู้ทั่วไปส้าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน การ
รับรู้ภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานตามหลัก 3อ.1ย. เท่ากับ 0.96, 1.00 
และ 1.00 ตามล้าดับ จากนั้นน้ามาปรับปรุงตาม
ค้าแนะน้าและน้าไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 30 คน หาค่า
ความเชื่อมั่น (Reliability) ของแบบวัดความรู้ทั่วไป
ส้าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยสูตร Kuder-Richardson 
20 (KR-20) มีค่าเท่ากับ 0.813 ส้าหรับแบบวัดการรับรู้
ภาวะสุขภาพ และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวานตามหลัก 3อ.1ย พบ ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาคมีค่าเท่ากับ 0.701 ทั้ง 2 ส่วน 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. ข้ันเตรียมการ 
1.1 ขออนุมัติการท้าวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏ
นครศรีธรรมราช ประสานผู้รับผิดชอบงานโรค 
ไม่ติดต่อคลินิกโรคเรื้อรัง รพ.สต. บ้านท้าเนียบ ชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการศึกษาและขอความร่วมมือเพ่ือ
ขออนุญาตเก็บข้อมูล 

1.2 ประชาสัมพันธ์ผู้มารับบริการคลินิกโรคเรื้อรัง 
ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการศึกษา ประโยชน์ที่ได้รับ
และการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มผู้ป่วย พร้อมให้เอกสาร
ค้าแนะน้าและใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ โดย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติเฉพาะเจาะจงที่มา
รับบริการที่คลินิกโรคเรื้อรัง 
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2. ขั้นด าเนินการตามโปรแกรมฯ 
สัปดาห์ท่ี 1  
ผู้วิจัยแนะน้าตัว สร้างความสัมพันธ์ ชี้แจงข้อมูล

แก่ผู้ เข้าร่วมโปรแกรมฯ เก็บข้อมูลความรู้ การรับรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง และ
การท้ากิจกรรมทางกายของผู้ป่วยเบาหวาน โดยท้า
แบบทดสอบก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ (Pre-test) มีการ
ด้าเนินกิจกรรมเป็นกลุ่มใหญ่โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้บรรยาย
และอ้านวยการเรียนรู้ ดังนี้ กิจกรรมสร้างการรับรู้
โอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนและความ
รุนแรงของโรคเบาหวาน โดยการน้าเสนอวีดิทัศน์ 
กิจกรรมการสร้างการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ
ประกอบด้วย การน้าเสนอประโยชน์ของการปฏิบัติ
ตนตามหลัก 3อ.1ย. ได้แก่ การรับประทานอาหาร 
การจัดการความเครียด การท้ากิจกรรมทางกาย และ
การใช้ยา กิจกรรมการน้าเสนอวีดิทัศน์เรื่อง ความเครียด
มีความเกี่ยวข้องอะไรกับโรคเบาหวาน กิจกรรมการ
น้าเสนอวีดิทัศน์ความส้าคัญของการรับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง กิจกรรมการสร้างการรับรู้อุปสรรคโดย
การแลกเปลี่ยนปัญหาอุปสรรคในการปฏิบัติตนที่ผ่าน
มาพร้อมแนะน้าทางออกร่วมกัน กิจกรรมการสาธิต
การรับประทานอาหารที่ถูกต้องโดยการใช้โมเดล
อาหาร การเลือกเมนูอาหารใน 1 วัน กิจกรรมสัญญาใจ
ในการปฏิบัติกิจกรรมทางกาย โดยผู้ป่วยต้องสัญญา
กับตัวเองว่าจะต้องมีการปฏิบัติกิจกรรมทางกายให้
มากขึ้นกว่าปกติโดยอาจจะเพ่ิมเวลาหรือเพ่ิมกิจกรรม 
มีการถามตอบปัญหาที่กลุ่มตัวอย่างสนใจ  

สัปดาห์ที่ 2-5  
กิจกรรมติดตามและส่งเสริมพฤติกรรมการดูแล

สุขภาพตนเอง โดยการติดตามผู้ป่วยที่เข้าร่วมโปรแกรมฯ 
มีการติดตามทางตรงโดยการเยี่ยมบ้านในสัปดาห์ที่ 2 
และ 3 และการติดตามทางอ้อมโดยใช้โทรศัพท์เวลา
ประมาณ 10–15 นาที ในสัปดาห์ที่ 4 และ 5 ช่วงเวลา
ที่ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 13.00–16.00 น. โดยเน้น

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.1ย. 
ได้แก่ การรับประทานอาหาร การท้ากิจกรรมทางกาย 
การจัดการความเครียด และการใช้ยา กระตุ้นการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยการซักถามความ
เข้าใจ สอบถามปัญหาอุปสรรคเป็นการสร้างการรับรู้
อุปสรรคจากการปฏิบัติจริง เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
เบาหวานได้ซักถามในประเด็นที่สงสัย พร้อมแนะน้า
ทางออกอุปสรรคที่กลุ่มเป้าหมายไม่สามารถท้าได้  
มีการชมเชยให้ก้าลังใจจากการปฏิบัติตนที่ดีเพ่ือ
กระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ชี้ ให้ เห็น
ประโยชน์ที่จะตามมาเป็นการสร้างการรับรู้ประโยชน์
จากการปฏิบัติจริง รวมถึงการเตือนการไปตรวจตามนัด
ของแพทย์และการรับประทานยารักษาเบาหวาน 

สัปดาห์ที่ 6  
ประเมินผลการปรับเปลี่ยนความรู้  การรับรู้

เกี่ยวกับโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลตนเอง และ
การท้ากิจกรรมทางกายของผู้ป่วยเบาหวาน เก็บ
ข้อมูลโดยการท้าแบบทดสอบหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
(Post-test) มีการให้ก้าลังใจกระตุ้นให้ปฏิบัติต่อไป  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

ได้แก่ จ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของ

คะแนนความรู้ การรับรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
และค่าพลังงานในการกระท้ากิจกรรมทางกายก่อน
และหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯ โดยใช้สถิติ Paired 
samples t-test ก้าหนดระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
งานวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏ
นครศรีธรรมราช ที่ COA NO. 021/2565 เมื่อวันที่ 
11 เมษายน 2565 
 



ผลของโปรแกรมส่งเสรมิการดแูลตนเองตอ่ความรู้ การรบัรู้ และพฤตกิรรมการดแูลตนเอง 
ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที ่2 ทีค่วบคุมระดบัน ้าตาลในเลอืดไมไ่ด ้

94   วารสารสาธารณสุขล้านนา ปีท่ี 19 ฉบับท่ี 2 
 

ผลการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไป  
กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงร้อยละ 78.79 มีอายุ

ระหว่าง 50-59 ปี มากที่สุด ร้อยละ 42.42 รองลงมา
อายุระหว่าง 70-79 ปี ร้อยละ 33.34 ระยะเวลาใน
การป่วยอยู่ในช่วง 1-5 ปี มากที่สุด ร้อยละ 39.39 

รองลงมาคือ 6-10 ปี ร้อยละ 33.33 กลุ่มตัวอย่าง
ป่วยด้วยโรคอ่ืนร่วมด้วย ร้อยละ 90.91 โดยโรคที่
ป่วยร่วมด้วย ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
20.00 โรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง 
ร้อยละ 53.33 และไขมันในเลือดสูง ร้อยละ 26.67 
ดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 จ้านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ้าแนกตามข้อมูลทั่วไป  (n=33 คน)  
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   

หญิง 26 78.79 
ชาย 7 21.21 

อาย ุ(ปี)   
50-59 14 42.42 
60-69 8 24.24 
70-79 11 33.34 

Mean=63.00 ปี, S.D.=9.267, Min=50 ปี, Max=78 ปี   
ระยะเวลาในการป่วย (ปี)   

1-5 13 39.39 
6-10 11 33.33 
11-15 5 15.15 
16-20 4 12.13 

Mean=8.45 ปี, S.D.=5.53, Min=2 ปี, Max=20 ปี   
โรคอ่ืนร่วมด้วย   
       ไม่มี 3 9.09 
       มี 30 90.91 
              ความดันโลหิตสูง 6 20.00 
              ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง 16 53.33 
              ไขมันในเลือดสูง 8 26.67 
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2. การเปรียบเทียบความรู้ การรับรู้ภาวะสุขภาพ 
และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนดิ
ที่ 2 ที่ควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้ก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองที่ประยุกต์ใช้
ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

จากการศึกษาพบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ทั่วไป
ส้าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ  
สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้ต่อ

โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน การรับรู้ความ
รุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ที่จะได้รับจากการ
ปฏิบัติตนที่ดี  และการรับรู้ อุปสรรคในการดูแล
สุขภาพหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ สูงกว่าก่อนการ 
เข้าร่วมโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 และค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้ภาวะสุขภาพ
ในภาพรวมทั้ง 4 ด้านหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ สูงกว่า
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 2

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความรู้ การรับรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง และพลังงานในการกระท้า
กิจกรรมทางกาย ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯ (n=33 คน) 
 

ตัวแปร 
ก่อนได้รับโปรแกรม หลังได้รับโปรแกรม 

t p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

ความรู้ทั่วไปส าหรับผู้ป่วย
โรคเบาหวาน 

5.85 1.25 7.67 0.89 9.020 0.000* 

การรับรู้ภาวะสุขภาพ 90.48 2.75 95.39 2.16 13.260 0.000* 
- การรับรู้ต่อโอกาสเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อน 

18.00 1.70 20.30 0.92 10.094 0.000* 

- การรับรู้ความรุนแรงของโรค 26.33 1.36 26.94 1.17 4.942 0.000* 
- การรับรู้ประโยชน์ที่จะได้รับจาก
การปฏิบัติตนที่ดี 

31.21 1.27 33.00 1.03 9.242 0.000* 

- การรับรู้อุปสรรคในการดูแล
สุขภาพ 

14.94 1.75 15.15 1.54 2.514 0.017* 

* p-value<0.05 
 

จากการศึกษายังพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรม
ด้านการรับประทานอาหาร การจัดการความเครียด 
และการใช้ยาหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ สูงกว่าก่อนการ
เข้าร่วมโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 และค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ทั้ง 3 ด้านหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ สูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมฯ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ส้าหรับด้านพลังงานในการกระท้ากิจกรรมทางกาย 
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ พบว่า ไม่แตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเอง และพลังงานในการกระท้ากิจกรรมทางกาย 
ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมฯ (n=33 คน)  
 

ตัวแปร 
ก่อนได้รับโปรแกรม หลังได้รับโปรแกรม 

t p-value 
Mean S.D. Mean S.D. 

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน     
- การรับประทานอาหาร 31.03 3.13 33.03 2.01 7.008 0.000* 
- การจัดการความเครียด 10.33 1.02 10.73 0.84 4.073 0.000* 
- การใช้ยา 26.00 2.77 26.58 2.31 3.814 0.001* 

ภาพรวม 67.36 5.39 70.33 3.94 8.307 0.000* 
- พลังงานในการกระท ากิจกรรม
ทางกาย 

747.03 585.32 1065.30 1017.39 2.034 0.050 

* p-value<0.05 
 

อภิปรายผล 
หลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ กลุ่มตัวอย่างมีความรู้สูง

กว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ เนื่องจากมีการให้ความรู้
โดยการใช้สื่อวีดิทัศน์น้าเสนอในเรื่องความหมายของ
โรคเบาหวาน สาเหตุของโรคเบาหวาน ปัจจัยที่ท้าให้
เกิดโรคเบาหวาน การเกิดภาวะแทรกซ้อน และการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของบุญฤทธิ์ เฮ็งไล้ (2559) โดยการพัฒนา
โปรแกรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ในชุมชน พบว่าภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ กลุ่ม
ตัวอย่างมีความรู้เพ่ิมขึ้น เนื่องจากมีการท้ากิจกรรมที่
ส่งเสริมให้เกิดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
ซึ่งประเด็นปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคเบาหวาน
ครอบคลุมในเรื่องสาเหตุการเกิดโรค อาการ การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ประกอบกับการบรรยาย การ
ใช้สื่อวิดีโอ การร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การถามตอบ
ปัญหา สามารถที่จะเพ่ิมความรู้ให้แก่ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ได้ (Hung et al., 2020) 

ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้
ภาวะสุขภาพทั้ง 4 ด้านเพิ่มขึ้น อาจเนื่องจากมีการให้
ความรู้โดยการอบรมการสร้างการรับรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
ใช้กรณีศึกษา การน้าเสนอสื่อวีดิทัศน์ความรุนแรง
ของโรคเบาหวาน การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน และการน้าเสนอ
ประโยชน์ของการปฏิบัติตนตามหลัก 3อ.1ย. ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาการใช้กระบวนการกลุ่มและ
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในการป้องกันโรคเบาหวานของกลุ่มเสี่ยง
โรคเบาหวาน อ้าเภอวิภาวดี จังหวัดสุราษฎร์ธานี พบว่า 
การใช้กรณีศึกษามาอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
การบรรยายประกอบสื่อวีดิทัศน์ ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่าง
มีคะแนนการรับรู้ด้านต่างๆ สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
(สุรากรี หนูแบน และคณะ, 2559) และสอดคล้องกับ
การศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลตนเอง
ผ่านแบบจ้าลองความเชื่อด้านสุขภาพ ในการส่งเสริม
พฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
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พบว่า การใช้สื่อวีดิทัศน์ การบรรยายและการอภิปราย 
ท้าให้คะแนนการรับรู้ในกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมเพ่ิม
สูงขึ้น ทั้งนี้การรับรู้ที่เพ่ิมขึ้นอาจเนื่องมาจากการ
เสริมสร้างความรู้ในโปรแกรมนี้ (Singh et al., 2021) 
มีการรายงานว่า การมีความรู้เกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่
อย่างถูกต้องมีความสัมพันธ์กับการเสริมสร้างการรับรู้
โอกาสเสี่ยง รับรู้ความรุนแรง รับรู้ประโยชน์และรับรู้
อุปสรรค (Mariye et al., 2018) 

กลุ่มตัวอย่างมคี่าเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ในด้านการรับประทานอาหาร การจัดการความเครียด 
การใช้ยา เพ่ิมข้ึนภายหลังจากการเข้าร่วมโปรแกรมฯ 
เนื่องจากมีการให้ความรู้ส่งผลให้ความรู้เปลี่ยนแปลงไป 
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานมีความส้าคัญต่อการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วย (Ku & Kegels, 2015) การให้ความรู้
ที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคเบาหวานและการปรับเปลี่ยน
ความเข้าใจผิดเกี่ยวกับองค์ความรู้สามารถที่จะเพ่ิม
การปฏิบัติในการดูแลตนเองของผู้ป่วย (Zareban et al., 
2014; Pamungkas & Chamroonsawasdi, 2020) 
อีกทั้งการให้ความรู้เป็นรายบุคคลสามารถที่จะเพ่ิม
ความอิสระในการได้รับความรู้อย่างเต็มที่ ได้รับการ
เสริมทักษะในการจัดการปัญหาท้าให้ข้ามพ้นอุปสรรคได้ 
(Bodenheimer & Handley, 2009; Pamungkas & 
Chamroonsawasdi, 2020) การมีความรู้ที่ดีขึ้นยัง
เป็นส่วนท้าให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการตัดสินใจและ
การปรับเปลี่ยนตนเองไปในทางที่ดี (Melkamu et al., 
2021) การสร้างสัญญาใจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท้าให้กลุ่ม
ตัวอย่างปฏิบัติตนในการท้ากิจกรรมทางกายมากขึ้น 
สัญญาใจเป็นการก้าหนดเป้าหมายในกระท้าพฤติกรรม 
(ฐิติมา โกศัลวิตร และคณะ, 2562) การก้าหนดเป้าหมาย
ท้าให้มีความส้าเร็จในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
(Bodenheimer & Handley, 2009) 

พฤติกรรมการดูแลตนเองที่เปลี่ยนแปลงเกี่ยวข้อง
กับการรับรู้ที่เปลี่ยนแปลงไป จากทฤษฎีแบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) หาก
ผู้ป่วยต้องรู้สึกถูกคุกคามจากการดูแลตนเองที่ไม่ดี  
ซึ่งเป็นการท้าให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงโอกาสเสี่ยงและรับรู้
ความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซ้อน ท้าให้ผู้ป่วย
เชื่อว่าการเปลี่ยนแปลงการดูแลตนเองจะท้าให้เกิด 
ผลลัพธ์ที่มีคุณค่านั้นคือการท้าให้รับรู้ถึงผลประโยชน์
ของการปฏิบัติตนและรู้สึกว่ามีความสามารถเอาชนะ
อุปสรรคได้ ผู้ป่วยจะมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไป
ในทางที่ดีขึ้น (Glanz et al., 2008; Khosravizadeh 
et al., 2021) บุคคลที่มีการรับรู้ความรุนแรงของโรค
ที่สูงจะสามารถปฏิบัติตนในการดูแลตนเองได้ดี 
ตรงกันข้ามหากมีการรับรู้ว่าทุกอย่างเป็นอุปสรรค 
บุคคลก็ไม่พร้อมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม บุคคลที่
สามารถรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตนได้สูงมี
ความสัมพันธ์กับการแสดงพฤติกรรมที่ดี (Melkamu 
et al., 2021) กลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมที่จัดขึ้นมีการ
รับรู้ภาวะสุขภาพที่สูงขึ้นและมีพฤติกรรมในการดูแล
ตนเองที่ดีขึ้น สอดคล้องกับการประยุกต์ใช้ทฤษฎี
แบบแผนความเชื่อในการดูแลตนเองเพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพ่ือลดระดับน้้าตาลในเลือด พบว่า กลุ่มที่
เข้าร่วมโปรแกรมมีการรับรู้ทุกๆ ด้านที่เพ่ิมสูงขึ้นเมื่อ
เปรียบเทียบก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม และยัง
พบว่า กลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองที่สูงขึ้นเช่นกัน (สุรากรี หนูแบน และคณะ, 2559; 
Singh et al., 2021) ความรู้และการรับรู้ต่อการป่วย
เป็นปัจจัยส้าคัญต่อการควบคุมโรคไม่ติดต่อ การให้
ความส้าคัญกับการสร้างความรู้ เจตคติ และการรับรู้ 
จะส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Chawla et al., 
2019; Khosravizadeh et al., 2021) 

กระบวนการติดตามการดูแลมีส่วนช่วยให้มีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองไปในทางที่ดีขึ้น
โปรแกรมที่ได้ด้าเนินการมีการติดตามทางตรง (การ
เยี่ยมบ้าน) และการติดตามทางอ้อม (โทรศัพท์ และ 
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Social media) เพ่ือสอบถามเกี่ยวกับปัญหาอุปสรรค
และแนะน้าการปฏิบัติตัว การให้ก้าลังใจ และการ
กระตุ้นเตือน การติดตามและการเยี่ยมบ้านเป็นสิ่ง
ส้าคัญในการข้ามผ่านอุปสรรคและสนับสนุนให้ผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเอง กลยุทธ์นี้
สามารถสนับสนุนความมั่นใจและสร้างความหวังให้
ผู้ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมที่ดี โดยการติดตามและการ
เยี่ยมบ้านเป็นปัจจัยบวกในการปรับเปลี่ยนไปสู่
พฤติกรรมที่ดี (Pamungkas & Chamroonsawasdi, 
2020; Pamungkas et al., 2015) และการใช้เทคโนโลยี
ในการติดตามช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตนในการ
ดูแลพฤติกรรมของตนเองอย่างต่อเนื่อง (Pamungkas 
et al., 2017) 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ผู้ปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานสามารถ
น้ากระบวนการที่ระบุในโปรแกรมนี้ไปประยุกต์ใช้เพ่ือ

ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยในระบบ
บริการ 

2. การใช้เทคโนโลยีติดต่อกับผู้ป่วยหรือผ่านทาง
บุคคลที่ดูแลผู้ป่วย ท้าให้เจ้าหน้าที่สามารถลดภาระ
ในการเดินทางเพ่ิมความต่อเนื่องในการดูแล สามารถ
ผสมผสานกับการเยี่ยมบ้านแบบปกติ เพ่ือประเมิน
สภาพความเป็นอยู่  สิ่ งแวดล้อมของที่อยู่ อาศั ย 
ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลและคนในครอบครัว เป็นต้น 
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สาธารณสุขประจ้าหมู่บ้านสังกัดโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต้าบลบ้านท้าเนียบทุกท่านที่ช่วยเหลือในการ
ด้าเนินกิจกรรม และขอขอบคุณคณะวิทยาศาสตร์
และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัยราชภัฏนครศรีธรรมราช
ที่สนับสนุนทุนการศึกษาวิจัยในครั้งนี้  
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  บทคดัยอ่ 
 

  ประเทศไทยมีพระสงฆ์มากถึงสามแสนรูปที่มีปัญหาด้านสุขภาพ การวิจัยแบบผสานวิธีนี้   
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ด้านสุขภาพพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองและภาวะ
สุขภาพของพระสงฆ์ อ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน กลุ่มตัวอย่าง คือ พระสงฆ์ที่อายุพรรษาตั้งแต่ 1  พรรษาขึ้นไป 
การวิจัยเชิงปริมาณเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบประเมินภาวะสุขภาพ แบบทดสอบความรู้ด้านสุขภาพ และ
แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีสุ่มแบบตามสะดวก จ านวน 127 รูป 
การวิจัยเชิงคุณภาพเก็บข้อมูลจากแบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง ประเด็นพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
พระสงฆ์ คัดเลือกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จ านวน 8 รูป วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิ งพรรณนา 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์แบบอุปนัย และบรรยายเชิงพรรณนา ผลการวิจัย  
เชิงปริมาณ พบว่า พระสงฆ์ส่วนใหญ่มีความรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับมากและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองในระดับปานกลาง ความรู้ด้านสุขภาพ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองและภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ 
มีความสัมพันธ์กัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.05) ส าหรับวิจัยเชิงคุณภาพ พบว่า พระสงฆ์ฉัน
อาหารพื้นบ้านประเภทผักต่างๆ ตามฤดูกาลเป็นส่วนใหญ่ ออกก าลังกายตามกิจวัตรด้วยการบิณฑบาต 
ท างานภายในวัด กวาดลานวัด มีการนอนหลับพักผ่อนที่เพียงพอ ดูแลรักษาความสะอาดร่างกายอยู่เสมอ 
และใช้หลักธรรมทางพระพุทธศาสนาจัดการความเครียด ดังนั้น หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรส่งเสริมสุขภาพ
พระสงฆ์ให้คลอบคลุมทั้งทางกายและทางใจ ส่งเสริมให้มีความรู้และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองที่
ถูกต้องตามหลักพระธรรมวินัย สอดคล้องกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและบริบทพื้นที่ของพระสงฆ์ 

ค าส าคัญ: ความรู้ด้านสุขภาพ, พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง, ภาวะสุขภาพ, พระสงฆ ์
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บทน า 

ประเทศไทยมีความศรัทธาในพระพุทธศาสนามา
ยาวนาน ซึ่งคนไทย ร้อยละ 94.7 นับถือศาสนาพุทธ 
ใช้เป็นรากฐานในการด าเนินชีวิต ขนบธรรมเนียม 
ประเพณีและศิลปวัฒนธรรม โดยมีพระสงฆ์เป็นผู้สืบ
ทอดพระพุทธศาสนา น าพระธรรมค าสั่งสอนไปสู่การ
ปฏิบัติที่ดี (วิชัย เอกพลากร และคณะ, 2564) จาก
สถานการณ์ปัจจุบันภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ไทย 
พบว่า มีปัญหาด้านสุขภาพที่มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น
โดยเฉพาะโรคเรื้อรัง โดยจากข้อมูลสุขภาพพระสงฆ์
ของกรมการแพทย์ในปี 2559 พบว่า พระสงฆ์-สามเณร
อาพาธเข้ารักษาที่โรงพยาบาลสงฆ์มากที่สุด 5 อันดับ 
ได้แก่ โรคไขมันในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง และโรคข้อเข่าเสื่อม 

ซึ่งเกิดจากปัจจัยต่างๆ รวมถึงพฤติกรรมการใช้ชีวิต 
(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2561) จาก
การศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังของพระภิกษุสงฆ์ อ าเภอวาริน
ชาราบ จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า ปัจจัยด้านดัชนี
มวลกายมีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง
ของพระสงฆ์ ส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมการบริโภค
อาหาร ขาดการออกก าลังกาย (มินตรา สาระรักษ์ 
และคณะ, 2560) นอกจากนี้ ยังพบปัญหาทางจิตใจ
ในเรื่องความเครียดในพระสงฆ์ ซึ่งเกิดจากความรู้สึก
กังวลในการแบ่งเบาความเครียดจากผู้อ่ืน การที่ต้อง
แก้ไขปัญหาให้แก่ฆราวาสอยู่เป็นประจ าและปัญหา
สุขภาพของตนเอง (ชลวิทย์ เจียรจิตต์, 2560) 

ABSTRACT 
In Thailand, there are around three hundred thousands of Buddhist monks who many of 

them have had problems from health status. The study was a mixed research designs to 
investigate relationships between health knowledge, self-care behaviors, and health status of 
monks in Li District, Lamphun Province. The sample group included monks ordained for more 
than one year was set to perform a quantitative research with 127 monks who were assessed the 
health status by a questionnaire and to do a qualitative method with 8 monks to be in-depth 
interviewed. Descriptive statistics analyzed the data by Spearman’s Rank correlation coefficient 
statistics and inductive analysis. The quantitative research results found that most of the monks 
had high levels of health knowledge and moderate self-care behaviors. Health knowledge and 
health status of monks were correlated significantly with self-care behaviors. (p-value<0.05). The 
qualitative research found that they consumed mostly local cuisine and seasonal vegetables, 
took a walk for alms, swept the yards, had sufficient sleep, always kept body cleaned, and 
performed Buddhism principles to relieve stress. Therefore, relevant institutions and organizations 
should have planned for implementation of health promotion and support health care correctly 
and sustainably. 
 
Key words: Health knowledge, Self-care behaviors, Health status, Monks 



ความสัมพนัธร์ะหวา่งความรู้ดา้นสุขภาพ พฤตกิรรมการดแูลสุขภาพตนเอง 
และภาวะสุขภาพของพระสงฆ ์อ าเภอลี ้จงัหวดัล าพนู 

104   วารสารสาธารณสุขล้านนา ปีท่ี 19 ฉบับท่ี 2 
 

พระสงฆ์บวชแล้วไม่สามารถประกอบอาชีพได้ 
ต้องปฏิบัติตนตามพระธรรมวินัย 227 ข้อ ซึ่งแตกต่าง
จากบุคคลทั่วไป พระสงฆ์จึงมีข้อจ ากัดในการดูแล
สุขภาพของตนเอง เช่น การฉันอาหารต้องอาศัยการ
บิณฑบาตและการถวายของฆราวาส (พุทธทาสภิกขุ , 
2537 อ้างใน ปัณณธร ชัชวรัตน์, 2553) ซึ่งสังคมไทย
นั้นเชื่อในการท าบุญกับพระสงฆ์ ส่วนใหญ่นิยมถวาย
สังฆทาน ตักบาตรและถวายภัตตาหาร โดยเลือกจาก
อาหารที่ตนเองชอบ ผู้ล่วงลับไปแล้วชอบ ในปัจจุบัน
เน้นอาหารชุดท าบุญที่ความสะดวกหาซื้อได้ตาม
ตลาด แต่ลืมไปว่าอาหารอาจมีผลต่อสุขภาพของ
พระสงฆ์ (ลลิลทิพย์ ธนสมบัตินันท์ และคณะ, 2559) 
ที่ผ่านมาสุขภาพพระสงฆ์มีการด าเนินการน้อยและยัง
ขาดความเข้าใจเกี่ยวกับพระธรรมวินัย ว่าการดูแล
สุขภาพของพระสงฆ์นั้นแตกต่างจากการดูแลคน
ทั่วไป ท าให้การแก้ไขปัญหายังไม่บรรลุผลส าเร็จการ
เข้าถึงระบบบริการสุขภาพมีน้อย (ส านักอนามัย
ผู้สูงอายุ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2561) 
จากสถานการณ์ปัญหาสุขภาพพระสงฆ์ไทย ได้มี
ธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์แห่งชาติพุทธศักราช 2560 
ฉบับแรกของประเทศไทย ภายใต้มติมหาเถรสมาคม 
เรื่อง การด าเนินงานพระสงฆ์กับการพัฒนาสุขภาวะ 
โดยการใช้ทางธรรมน าทางโลกและมาตรการส าคัญ 5 ด้าน 
ได้แก่ ความรู้ ข้อมูล การพัฒนา การบริการสุขภาพ
และการวิจัย การด าเนินงานอบรมพระอาสาสมัคร
สุขภาพประจ าวัด (พระ อสว.) และสนับสนุนการ
ท างานวัดส่งเสริมสุขภาพ (พงศ์พร พราหมณ์เสน่ห์ , 
2561) ซึ่งธรรมนูธสุขภาพพระสงฆ์ไม่ได้เป็นเพียงแค่
การเผยแพร่ความรู้เข้าใจในเรื่องปัญหาสุขภาพให้แก่
พระสงฆ์ ยังเป็นการให้ความรู้ญาติโยมเพ่ือลดต้นเหตุ
ของปัญหาสุขภาพพระสงฆ์ไทย (ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ, 2561) 

อ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน ถือได้ว่าเป็นเมืองเก่าแก่
แห่งหนึ่งในทางพระพุทธศาสนาของแคว้นล้านนาไทย  
มีเอกลักษณ์ทางมรดกวัฒนธรรมที่โดดเด่น มีวัดที่
ส าคัญและพระสงฆ์อยู่เป็นจ านวนมากและมีชาติพันธุ์
ที่หลากหลาย รวมไปถึงผู้มีจิตศรัทธาให้ความเคารพ
นับถือ (คณะกรรมการสืบสานต านานเมืองลี้, 2540) 
จากการทบทวนวรรณกรรมแสดงให้เห็นว่า ปัญหา
สุขภาพพระสงฆ์เป็นเรื่องที่ส าคัญ ซึ่งเกิดจากความรู้
เกี่ยวกับสุขภาพและพฤติกรรมดูแลสุขภาพที่ยังไ ม่
เหมาะสม แต่การศึกษาความสัมพันธ์ยังมีน้อย  
หากทราบถึงความสัมพันธ์อาจท าให้การแก้ไขปัญหา
สุขภาพพระสงฆ์และงานส่งเสริมสุขภาพในพ้ืนที่
เป้าหมายบรรลุผลส าเร็จ ดังนั้นการศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้
ด้านสุขภาพ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองและ
ภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ อ าเภอลี้ จังหวัดล า พูน 
เพ่ือน าผลการศึกษามาใช้เป็นแนวทางในการวาง
แผนการส่งเสริมสุขภาพพระสงฆ์ให้มีสุขภาวะที่ดี  
มีความรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลตนเองที่
ถูกต้องเหมาะสมตามหลักพระธรรมวินัยต่อไป 

 
วิธีการศึกษา 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบผสานวิธี (Mixed 
Method Research Design) ประกอบด้วยการวิจัย
เชิงปริมาณ (Quantitative Research) และการวิจัย
เชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ด าเนินการใน
พ้ืนที่อ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน ระหว่างเดือนตุลาคม 
2562 – มกราคม 2563 

ประชากร คือ พระสงฆ์ที่จ าพรรษาอยู่ ในพ้ืนที่
อ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน ปี 2562 จ านวนทั้งสิ้น 297 รูป 
(พระครูอินทวุฒิคุณ, 2562) 
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กลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษาวิจัยเชิงปริมาณ ใช้วิธีเลือกกลุ่มตัวอย่าง

แบบตามสะดวก โดยเป็นพระสงฆ์ท่ีมีอายุตั้งแต่ 20 ปี
ขึ้นไป จ าพรรษาอยู่ในอ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน มีอายุ
พรรษาตั้งแต่ 1 พรรษาขึ้นไป และยินยอมให้ข้อมูล
และยินดีในการเข้าร่วมงานวิจัย ก าหนดขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power 3.1.9.4ก าหนด
ขนาดอิทธิพล เท่ากับ 0.3 ส าหรับการทดสอบ
ความสัม พันธ์ด้ วยสถิติ  Pearson’s Correlation 
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ค่าอ านาจการ
ทดสอบ เท่ากับ 0.95 (นิพิฐพนธ์ สนิทเหลือ และคณะ, 
2562) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 115 รูป เพ่ือ
ความเหมาะสมและการป้องกันการสูญหายของข้อมูล 
จึงได้เพ่ิมจ านวนขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 10 
รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น 127 รูป  

การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ คือ พระสงฆ์ที่ จ า
พรรษาอยู่ในพ้ืนที่อ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน โดยได้จาก
การคัดเลือกแบบเจาะจง เลือกมาจากกลุ่มตัวอย่าง 
127 รูป ที่ผ่านขั้นตอนการวิจัยเชิงปริมาณ จ านวน 8 รูป 
ซึ่งเป็นผู้ที่มีความสามารถในการให้ข้อมูลได้เป็นอย่างดี 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แบบเก็บข้อมูลที่
สร้างขึ้นจากการศึกษาเอกสารแนวคิด งานวิจัยและ
การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ 
พรรษา ต าแหน่ง เชื้อชาติ การศึกษาทางโลก การศึกษา
ทางธรรม การตรวจสุขภาพประจ าปี โรคประจ าตัว 
และช่องทางการได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะสุขภาพทางกายและ
ทางใจ จ านวน 6 ข้อ ประกอบด้วย  

1. ดัชนีมวลกาย การแปลผลแบ่งเกณฑ์ออกเป็น 
5 ระดับ คือ ผอม (น้อยกว่า 18.5 Kg/m²) ปกติ 
(18.5–22.9 Kg/m²) อ้วนเล็กน้อย (23.0–24.9 Kg/m²) 
อ้วนปานกลาง (25.0–29.9 Kg/m²) และอ้วนมาก 
(มากกว่า 30.0 Kg/m²) (พินิจ ลาภธนานนท์, 2556) 

2. เส้นรอบเอว โดยใช้เกณฑ์วัดเส้นรอบเอว คือ 
ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง (ไม่เกิน 85 ซม.) และมีภาวะอ้วน
ลงพุง (เกิน 85 ซม.) (จงจิตร อังคทะวานิช และอารยา 
แสงเทียน, 2557) 

3. ระดับความดันโลหิต ปรับมาจากแนวทางการ
รักษาโรคความดันโลหิตสูง ในเวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2562 
การแปลผลแบ่งเกณฑ์ออกเป็น 3 ระดับ คือ ปกติ  
(ค่า BP ตัวบน<130 และ ตัวล่าง<85 มม.ปรอท) เสี่ยง 
(ค่า BP ตัวบน 130–139 และ/หรือ ตัวล่าง 85–89 
มม.ปรอท) และสงสัยป่วย (ค่า BP ตัวบน≥140 และ/
หรือ ตัวล่าง≥90 มม.ปรอท) (สมาคมความดันโลหิต
สูงแห่งประเทศไทย, 2562) 

4.ระดับน้ าตาลในเลือด ใช้เกณฑ์ประเมินระดับ
น้ าตาลในเลือด ตามแนวทางการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง
ต่อภาวะเบาหวานของกระทรวงสาธารณสุข การแปลผล
แบ่งเกณฑ์ออกเป็น 3 ระดับ คือ ปกติ (ค่า FCG<100 
มก/ดล.) เสี่ยง (ค่า FCG=100–125 มก/ดล.) และ
สงสัยป่วย (ค่า FCG≥126 มก/ดล.) (ส านักโรคไม่ติดต่อ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2560) 

5. ภาวะสุขอนามัยส่วนบุคคล ได้แก่ กลาก เกลื้อน หิด 
และผิวหนังอักเสบ (พระราชสิทธิเวที และคณะ, 2562) 

6. ด้านความเครียด ใช้แบบประเมินความเครียด 
(ST5) การแปลผลแบ่งเกณฑ์ออกเป็น 4 ระดับ คือ 
คะแนน 0-4 หมายถึง เครียดน้อย คะแนน 5-7 
หมายถึง เครียดปานกลาง คะแนน 8-9 หมายถึง 
เครียดมาก และคะแนน 10-15 หมายถึง เครียดมาก
ที่สุด (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2561) 

ส่วนที่ 3 แบบทดสอบความรู้ด้านสุขภาพ จ านวน 
37 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถามที่ประเมินความรู้สุขภาพ 
4 ด้าน ได้แก่ ด้านโภชนาการ การออกก าลังกายสุขอนามัย
ส่วนบุคคล และการจัดการความเครียด มีลักษณะให้
เลือกตอบ คือ ตอบถูก เท่ากับ 1 คะแนน ตอบผิด 
เท่ากับ 0 คะแนน โดยคิดคะแนนที่ได้เทียบเป็นร้อยละ 
โดยการแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 
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คะแนนคิดเป็นร้อยละ 0–59 หมายถึง ระดับความรู้
น้อย คะแนนคิดเป็นร้อยละ 60-79 หมายถึง ระดับ
ความรู้ปานกลาง และคะแนนคิดเป็นร้อยละ 80-100 
หมายถึง ระดับความรู้มาก (Bloom et al., 1971) 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองของพระสงฆ์ จ านวน 42 ข้อ ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 4 ด้าน ได้แก่ ด้านโภชนาการ การออกก าลังกาย 
การดูแลสุขอนามัยส่ วนบุคคลและการจัดการ
ความเครียด เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) ประยุกต์มาจากมาตรการวัดของ 
ลิเคิร์ท (Likert Scale) 5 ระดับ ดังนี้ ปฏิบัติสม่ าเสมอ 
ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง ปฏิบัตินานๆ ครั้ง 
และไม่ปฏิบัติเลย โดยค าถามเชิงบวก มีระดับคะแนน
เป็น 5, 4, 3, 2, 1 และค าถามเชิงลบ 1, 2, 3, 4, 5 
ตามล าดับ การแปลผลคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพตนเอง แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ คะแนน
เฉลี่ย 1.00-2.33 หมายถึง ระดับน้อย คะแนนเฉลี่ย 
2.34-3.67 หมายถึง ระดับปานกลาง และคะแนน
เฉลี่ย 3.68-5.00 หมายถึง ระดับมาก (Best, 1977) 

2. การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้แบบสัมภาษณ์
แบบมีโครงสร้าง (Structured Interview) โดยใช้ข้อ
ค าถามปลายเปิด จ านวน 5 ข้อ ประเด็นข้อค าถาม
เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของพระสงฆ์ 
ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ด้านโภชนาการ การออก
ก าลังกาย การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล และการ
จดัการความเครียด 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 

จ านวน 3 ท่าน ได้ค่า IOC โดยรวมทั้งชุด เท่ากับ  0.9 
น าไปทดลองใช้กับพระสงฆ์ที่มีบริบทลักษณะคล้ายคลึงกัน
ที่อ าเภอบ้านโฮ่ง จังหวัดล าพูน จ านวน 20 รูป ทดสอบ
ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาซ (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ในแบบสอบถามพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์ เท่ากับ 0.8 และ

แบบทดสอบความรู้ด้านสุขภาพตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือโดยทดสอบค่าความเชื่อมั่นคูเดอร์ริชาร์ดสัน 
(Kuder Richardson [KR-20]) ได้ค่าความเชื่อมั่ น 
เท่ากับ 0.8 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
หลังจากได้รับการอนุมัติจากคณะสาธารณสุขศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เจ้าคณะอ าเภอลี้และส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน ได้ท าการชี้แจง
วัตถุประสงค์และขออนุญาตเข้าเก็บรวบรวมข้อมูลใน
พ้ืนที่ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลด้วยตนเองที่วัดเป็นรายบุคคลจนครบ 
อธิบายให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจวัตถุประสงค์ และประโยชน์
ที่จะได้รับจากการท าแบบประเมิน แบบทดสอบและ
แบบสอบถาม เพ่ือขอความยินยอมก่อนเก็บข้อมูล  
ซึ่งให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบด้วยตนเอง น าข้อมูลมา
ตรวจสอบความครบถ้วนถูกต้องก่อนวิเคราะห์ข้อมูล 

2. การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ติดต่อผู้ที่จะให้
สัมภาษณ์ได้รับทราบล่วงหน้า ชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การศึกษาและขออนุญาตบันทึกเสียง โดยด าเนินการ
สัมภาษณ์ด้วยตนเองเป็นรายบุคคลครั้งละ 1 รูป ที่วัด
ของกลุ่มตัวอย่าง ใช้ระยะเวลาประมาณ 20 นาที  
ท าการตรวจสอบข้อมูลและหยุดสัมภาษณ์เมื่อได้
ข้อมูลที่อ่ิมตัว หากข้อมูลยังไม่อ่ิมตัวสามารถเพ่ิมกลุ่ม
ตัวอย่างได้ ท าการสัมภาษณ์ช่วงเวลาเดียวกับการเก็บ
ข้อมูลเชิงปริมาณ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิ เคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ด้วยสถิติ เชิ ง

พรรณนา (Descriptive Statistics) ได้แก่ ความถี่  
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงสุด
และค่าต่ าสุด เนื่องจากการศึกษาในครั้งนี้ข้อมูลมีการ
กระจายไม่ปกติ จึงได้ท าการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์
ด้วยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Spearman’s Rank 
Correlation Coefficient) 
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 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ สรุปวิเคราะห์
แต่ละประเด็นเพ่ือให้ได้ข้อสรุปที่ถูกต้องตรงกับความ
เป็นจริงมากที่สุด โดยวิเคราะห์ข้อมูลแบบอุปนัย 
(Analytic Induction) และน าเสนอข้อมูลโดยการ
บรรยายเชิงพรรณนา (Descriptive) 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะสาธารณสุขศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เลขที่ ET 0018/2562 ลงวันที่ 
27 กันยายน 2562 
 

ผลการศึกษา 
ผลการศึกษาวิจัยเชิงปริมาณ 
1. ข้อมูลทั่วไปของพระสงฆ์ 
พระสงฆ์มีอายุเฉลี่ย 43.44 ปี (S.D.= 14.03) ช่วง

อายุ 30-39 ปี มากที่สุด ร้อยละ 24.40 อายุพรรษาเฉลี่ย 
12.52 พรรษา (S.D.= 10.99) เป็นพระลูกวัด ร้อยละ 
64.58 มีเชื้อชาติไทยภูมิล าเนาภาคเหนือ ร้อยละ 65.40 
เป็นเชื้อชาติไทยชาติพันธ์กะเหรี่ยง ร้อยละ 21.26  
จบศึกษาทางโลกระดับประถมศึกษา ร้อยละ 24.41 

จบการศึกษาทางธรรมชั้นนักธรรมเอก ร้อยละ 51.18 
ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ส่วนใหญ่ไม่เคยตรวจสุขภาพ
ประจ าปี ร้อยละ 65.35 ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 15.00 รองลงมาคือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 8.66 
และเคยได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพจากช่องทาง
ต่างๆ ผ่านช่องทางอินเตอร์เน็ตมากที่สุด ร้อยละ 
49.61 

2. ภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ 
พระสงฆ์มีภาวะสุขภาพกาย ด้านโภชนาการ มีค่า

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.35 Kg/m² (S.D.=3.63) มีรอบ
เอวเฉลี่ย 83.09 เซนติเมตร (S.D.=8.91) ส่วนใหญ่ไม่
มีภาวะอ้วนลงพุง ร้อยละ 62.99 ระดับความดันโลหิต 
อยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 51.97 ระดับน้ าตาลในเลือด 
(อดอาหารไม่น้อยกว่า 8 ชั่วโมง) มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
95.83 มก/ดล. (S.D.= 25.26) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ปกติ ร้อยละ 77.95 ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล ส่วนใหญ่
ไม่มีโรคทางผิวหนัง ร้อยละ 85.83 ในด้านความเครียด 
พบว่า มีระดับความเครียดเฉลี่ย 2.35 คะแนน (S.D.=
2.12) ซึ่งส่วนใหญ่มีความเครียดอยู่ในระดับความเครียด
น้อย ร้อยละ 78.74 ดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละ ภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ในอ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน (n=127 คน) 
 

ตัวแปร จ านวน ร้อยละ 
ภาวะสุขภาพกาย ด้านโภชนาการ   

- ดัชนีมวลกาย (Kg/m²)   
ผอม                    (น้อยกว่า 18.5) 11 8.66 
ปกติ                  (18.5 – 22.9) 49 38.58 
อ้วนเล็กน้อย          (23.0 – 24.9) 29 22.83 
อ้วนปานกลาง        (25.0 - 29.9) 31 24.41 
อ้วนมาก              (มากกว่า 30.0) 7 5.51 

Mean±S.D. = 23.35±3.63, Min-Max = 15.6-33.8 
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ตารางที่ 1 จ านวนและร้อยละ ภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ในอ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน (n=127 คน) (ต่อ) 
 

ตัวแปร จ านวน ร้อยละ 
- เส้นรอบเอว (เซนติเมตร)    

ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง  (ไม่เกิน 85 ซม.) 80 62.99 
มีภาวะอ้วนลงพุง     (เกิน 85 ซม.) 47 37.01 

Mean±S.D. = 83.09±8.91, Min-Max = 62-121 
- ระดับความดันโลหิต (มม.ปรอท)   

ปกติ     (BP ตัวบน < 130 และ ตัวล่าง < 85) 66 51.97 
เสี่ยง     (BP ตัวบน 130 - 139 และ/หรือ ตัวล่าง 85 – 89) 32 25.20 
สงสัยป่วย  (BP ตัวบน  ≥ 140 และ/หรือ ตัวล่าง  ≥ 90) 29 22.83 

- ระดับน้ าตาลในเลือด (อดอาหารไม่น้อยกว่า 8 ชั่วโมง)   
ปกต ิ         (FCG < 100 มก/ดล.) 99 77.95 
เสี่ยง          (FCG = 100 – 125 มก/ดล.) 20 15.75 
สงสัยป่วย    (FCG ≥ 126 มก/ดล.) 8 6.30 

Mean±S.D. = 95.83±25.26, Min-Max = 60-254 
ภาวะสุขภาพทางกาย ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล 

ไม่มีโรคทางผิวหนัง 109 85.83 
มีโรคทางผิวหนัง 18 14.17 

ผิวหนังอักเสบ 10 7.87 
กลาก 7 5.51 
เกลื้อน 1 0.79 

ภาวะสุขภาพทางใจ ด้านความเครียด 
ระดับเครียดน้อย (คะแนน 0 – 4) 100 78.74 
ระดับเครียดปานกลาง (คะแนน 5 – 7) 26 20.47 
ระดับเครียดมาก (คะแนน 8 – 9) 1 0.79 
รวม (Mean±S.D. = 2.35±2.12,  Min-Max = 0-8, การแปลผล = ระดับเครียดน้อย)  

 
3. ความรู้ด้านสุขภาพของพระสงฆ์  
พระสงฆ์มีความรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 

80.46 เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ความรู้ด้านสุขภาพ
ของพระสงฆ์ด้านการออกก าลังกายอยู่ในระดับมาก 

ร้อยละ 82.94 รองลงมาคือ ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล 
ร้อยละ 81.26 และด้านการจัดการความเครียด ร้อยละ 
79.07 ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับความรู้ด้านสุขภาพของพระสงฆ์ อ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน 
จ าแนกรายด้าน (n=127 คน) 
 

ความรู้ด้านสุขภาพของพระสงฆ์ ร้อยละ 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ระดับความรู้ 

ด้านโภชนาการ 78.59 16.65 ปานกลาง 

ด้านการออกก าลังกาย 82.94 16.19 มาก 

ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล 81.26 12.08 มาก 

ด้านการจัดการความเครียด 79.07 17.52 ปานกลาง 

รวม 80.46 11.06 มาก 
 

4. พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์ 
พระสงฆ์มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองภาพ

รวมอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่า ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล และด้านการจัดการ
ความเครียด มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ระดับมาก ส่วนด้านโภชนาการ และด้านการออก
ก าลังกาย มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองระดับ
ปานกลาง ดังตารางที่ 3  

5. ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ด้านสุขภาพและ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์  

เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ด้าน
สุขภาพและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ
พระสงฆ์ พบว่า ความรู้สุขภาพด้านโภชนาการมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองของพระสงฆ์ภาพรวม (rs=0.187) และความรู้
สุขภาพด้านการจัดการความเครียด และความรู้ด้าน
สุขภาพโดยรวมของพระสงฆ์ มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองด้านการจัดการ
ความเครียด (rs=0.207, 0.179 ตามล าดับ) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4 

 
ตารางที่ 3 คะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของกลุ่มตัวอย่าง
พระสงฆ์อ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน (n=127 คน) 
 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์ คะแนนเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ระดับพฤตกิรรมการ
ดูแลสุขภาพตนเอง 

ด้านโภชนาการ 3.36 0.43 ปานกลาง 

ด้านการออกก าลังกาย 2.99 0.54 ปานกลาง 

ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล 4.07 0.41 มาก 

ด้านการจัดการความเครียด 3.72 0.54 มาก 

รวม 3.54 0.32 ปานกลาง 
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ตารางท่ี 4 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความรู้ด้านสุขภาพและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของกลุ่มตัวอย่างพระสงฆ์ในอ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน (n=127 คน) 
 

ความรู้ด้านสุขภาพของ
พระสงฆ์ 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์ 

ด้าน
โภชนาการ 

ด้านการออก
ก าลังกาย 

ด้านสุขอนามัย
ส่วนบุคคล 

ด้านการจัดการ
ความเครียด 

ภาพรวม 

ด้านโภชนาการ 0.048 0.075 0.163 0.174 0.187* 
ด้านการออกก าลังกาย -0.061 0.047 0.113 0.005 0.029 
ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล 0.026 -0.178 -0.032 0.100 -0.018 
ด้านการจัดการความเครียด -0.003 -0.027 0.007 0.207* 0.079 

ภาพรวม 0.009 -0.007 0.090 0.179* 0.110 
*p-value<0.05 

 
6. ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ด้านสุขภาพและ

ภาวะสุขภาพของพระสงฆ์  
เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ด้านสุขภาพ

และภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ พบว่า ความรู้ด้านสุขภาพ
พระสงฆ์ด้านการออกก าลังกายมีความสัมพันธ์ทางบวก

กับภาวะสุขภาพ ระดับน้ าตาลในเลือด (rs=0.184) และ
ความรู้ด้านสุขภาพพระสงฆ์ด้านโภชนาการ มีความสัมพันธ์
ทางลบกับภาวะสุขภาพ เส้นรอบเอว (rs=-0.194) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 5 

 
ตารางที่ 5 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความรู้ด้านสุขภาพและภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง
พระสงฆ์ในอ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน (n=127 คน) 
 

ความรู้ด้านสุขภาพ
พระสงฆ์ 

ภาวะสุขภาพพระสงฆ์ 
ดัชนีมวล

กาย 
(Kg/m²) 

เส้นรอบเอว 
(cm.) 

ระดับ 
ความดัน
โลหิต 

ระดับ 
น้ าตาลใน

เลือด 

สุขอนามัย
ส่วนบุคคล 

ระดับ
ความเครียด 

ด้านโภชนาการ -0.096 -0.194* -0.023 0.023 0.084 0.080 
ด้านการออกก าลังกาย 0.249 0.148 -0.012 0.184* 0.078 0.148 
ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล 0.043 0.004 0.028 0.093 0.071 0.017 
ด้านการจัดการความเครียด 0.058 -0.044 -0.111 0.087 0.089 0.096 

ภาพรวม 0.058 -0.055 -0.053 0.159 0.125 0.147 
*p-value<0.05 
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7. ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองและภาวะสุขภาพของพระสงฆ ์ 

เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพตนเองและภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ 
พบว่า พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์ 
ด้านโภชนาการ มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะสุขภาพ 
ระดับความเครียด (rs=-0.208) ในส่วนพฤติกรรมการ

ดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์ ด้านการออกก าลังกาย 
มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะสุขภาพค่าดัชนีมวลกาย 
(rs=-0.194) ในขณะที่พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของพระสงฆ์ ด้านการจัดการความเครียด มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับภาวะสุขภาพระดับน้ าตาลในเลือด (rs=0.184) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 6  

 
ตารางท่ี 6 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองและภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง
พระสงฆ์ในอ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน (n=127 คน) 
 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองของพระสงฆ์ 

ภาวะสุขภาพพระสงฆ์ 
ดัชนีมวล

กาย 
(Kg/m²) 

เส้นรอบเอว 
(cm.) 

ระดับ 
ความดัน
โลหิต 

ระดับ 
น้ าตาลใน

เลือด 

สุขอนามัย
ส่วนบุคคล 

ระดับ
ความเครียด 

ด้านโภชนาการ -0.050 0.072 0.118 0.039 0.002 -0.208* 
ด้านการออกก าลังกาย -0.194* -0.056 -0.055 -0.077 0.133 0.008 
ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล -0.008 0.053 0.116 0.284 0.107 -0.362 
ด้านการจัดการความเครียด -0.115 -0.174 -0.073 0.184* 0.032 -0.350 

ภาพรวม -0.138 -0.053 0.043 0.159 0.080 -0.358 
*p-value<0.05 

 
ผลการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของพระสงฆ์ พบว่า 

พระสงฆ์ฉันอาหารประเภทผักพ้ืนบ้านต่างๆ ตาม
ฤดูกาลและบางพ้ืนที่ฉันอาหารเจหรือมังสวิรัติที่ไม่มี
เนื้อสัตว์ อาหารที่ญาติโยมน ามาถวายส่วนใหญ่ท าขึ้นเอง
ในครัวเรือน ซึ่งอาหารที่พระสงฆ์ได้รับมาไม่สามารถ
หลีกเลี่ยงหรือเลือกได้ แต่พระสงฆ์พอที่จะเลือกฉัน
อาหารที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพตนเองได้ ส าหรับการ
ออกก าลังกายพระสงฆ์จะปรับวิธีที่ส ารวมเหมาะสม
กับพระธรรมวินัย ให้สอดคล้องกับกิจกรรมตาม

กิจวัตรของสงฆ์ เช่น บิณฑบาต เดินรอบบริเวณวัด 
การท างานต่างๆ ในวัด ด้านการดูแลสุขอนามัยส่วน
บุคคล พระสงฆ์ดูแลรักษาความสะอาดของร่างกาย
และเครื่องนุ่งห่มอยู่เสมอและได้รับการพักผ่อนนอน
หลับที่เพียงพอ นอกจากนี้ พระสงฆ์ได้น าหลักธรรม
ทางพระพุทธศาสนามาใช้จัดการความเครียด ที่อาจจะ
เกิดความเครียดได้เกี่ยวกับการบริหารจัดการภายในวัด
และการจัดกิจกรรมทางศาสนาต่างๆ เช่น ฝึกปฏิบัติ
เข้ากรรมปริวาส นั่งสมาธิ ท าวัตร สวดมนตร์ รวมถึง
การไปพบปะกับญาติโยมพูดคุยปรึกษาหารือกัน 
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อภิปรายผล 
ความรู้สุขภาพด้านโภชนาการมีความสัมพันธ์

ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ
พระสงฆ์ภาพรวม อาจเนื่องจากพระสงฆ์มีความรู้ด้าน
โภชนาการที่ดีสามารถพิจารณาฉันอาหารที่มีประโยชน์
ต่อร่างกาย ส่งผลให้พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของพระสงฆ์ในภาพรวมดี ทั้งนี้หากพิจารณาจาก
การศึกษาพบว่า พระสงฆ์ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับ 
ประถมศึกษาและนักธรรมชั้นเอก ประกอบกับผลการ
สัมภาษณ์พระสงฆ์พบว่า พระสงฆ์เน้นฉันอาหารพ้ืนบ้าน
ประเภทผักต่างๆ หลีกเลี่ยงอาหารที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ
ได้ในบางครั้ง ปฏิบัติตนตามหลักศาสนาที่เป็นไป
สอดคล้องกับกิจวัตรของสงฆ์ เช่น ออกก าลังกายด้วย
การท างานต่างๆ ในวัด บิณฑบาต เดินรอบบริเวณวัด 
ฝึกปฏิบัติท าสมาธิ ฝึกสติ และพักผ่อนอย่างเพียงพอ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรม
สุขภาพของพระภิกษุสงฆ์ในเขตอ าเภอตาคลี จังหวัด
นครสวรรค์ พบว่า การศึกษาทางธรรมที่มากขึ้น  
มีส่วนช่วยให้พระสงฆ์มีความรู้ความเข้าใจ ในเรื่อง
ของหลักพระธรรมวินัยที่บัญญัติให้พระสงฆ์ปฏิบัติได้
ถูกต้อง ท าให้พระสงฆ์สามารถน าไปประยุกต์ใช้ใน
การดูแลสุขภาพตนเองได้เหมาะสมกับในครองตนอยู่
ในสมณเพศ (พีระพล หมี่เอ่ียม และธนัช กนกเทศ , 
2563) 

ส าหรับความรู้สุขภาพด้านการจัดการความเครียด
และความรู้ ด้ านสุขภาพโดยรวมของพระสงฆ์   
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองด้านการจัดการความเครียด อาจเนื่องจาก
พระสงฆ์มีความรู้ด้านการจัดการความเครียด จึงท าให้
มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองจัดการกั บ
ความเครียดได้ ประกอบกับผลการสัมภาษณ์พระสงฆ์
พบว่า พระสงฆ์อาจจะเกิดความเครียดได้เกี่ยวกับการ
บริหารจัดการภายในวัด รวมไปถึงการจัดงานกิจกรรม

ทางศาสนาต่างๆ และการแบ่งภาระหน้าที่ในการ
ท างาน สามารถจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นด้วย
การใช้สติและหลักธรรมทางพระพุทธศาสนา เช่น ฝึก
ปฏิบัติเข้ากรรมปริวาส นั่งสมาธิ ท าวัตร สวดมนตร์ 
การอ่านหนังสือ และการไปพบปะกับญาติโยมพูดคุย
ปรึกษาหารือกัน สอดคล้องกับการศึกษาสถานการณ์
และการจัดการความเครียดตามแนวพระพุทธศาสนา 
พบว่า ปัจจัยที่น าไปสู่ความเครียดของพระสงฆ์ คือ 
การมีปัญหาที่ต้องให้แก้ไขอยู่เป็นประจ าและต้องแบ่ง
เบาภาระความเครียดจากคนรอบข้าง ซึ่งมีความ
จ าเป็นที่ต้องแก้ไขความเครียดที่ถูกต้อง โดยการใช้สติ
และปัญญาในการตัดสินใจ และการจัดการความเครียด
ตามแนวพระพุทธศาสนาที่สอดคล้องกับบริบทสังคม 
คือ การพัฒนาการเรียนรู้ การพัฒนาพ้ืนที่และการ
พัฒนากิจกรรมทางพระพุทธศาสนา (ชลวิทย์ เจียรจิตต์, 
2560) 

ส าหรับความรู้ด้านสุขภาพพระสงฆ์ด้านการออก
ก าลังกายมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะสุขภาพ
ระดับน้ าตาลในเลือด อาจเนื่องจากพระสงฆ์นั้นมี
ความรู้แต่ด้วยข้อปฏิบัติตามหลักพระธรรมวินัยไม่เอ้ือ
ต่อการออกก าลังกายอย่างต่อเนื่อง ซึ่งพฤติกรรมการ
ออกก าลังกายของพระสงฆ์กลุ่มตัวอย่าง อยู่ในระดับ
ปานกลาง ได้แก่ การท างานภายในวัด บิณฑบาต 
กวาดลานวัด และฉันน้ าปานะที่มีรสหวาน สอดคล้อง
กับการศึกษาโปรแกรมการก ากับตนเองด้านการออก
ก าลังกายด้วยวิธีร าวงย้อนยุคต่อระดับน้ าตาลในเลือด
และสมรรถภาพทางกายในกลุ่มผู้เสี่ยงสูงโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 พบว่า จากกิจกรรมให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 
และการเสริมสร้างสมรรถภาพทางกาย ฝึกปฏิบัติ
ออกก าลังกายด้วยร าวงย้อนยุคอย่างต่อเนื่อง ท าให้
ค่าเฉลี่ยระดับน้ าตาลในเลือดลดลง (ณัฐชนน ผุยนวล 
และคณะ, 2561) และสอดคล้องกับการศึกษาของ
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พระราชสิทธิเวที และคณะ (2562) อธิบายว่า การมี
กิจกรรมทางกายที่เหมาะสมในผู้ป่วยเบาหวานจะช่วย
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ส าหรับพระสงฆ์การมี
กิจกรรมทางกาย เช่น กวาดลานวัด ขุดดิน ท าสวน 
เดินจงกรม เดินบิณฑบาต เทียบเท่ากับการออกก าลัง
กายระดับเบาถึงหนักปานกลางได้หากท าอย่าง
ต่อเนื่อง 

นอกจากนี้ยังพบว่า ความรู้ด้านสุขภาพพระสงฆ์
ด้านโภชนาการมีความสัมพันธ์ทางลบกับเส้นรอบเอว 
อาจเนื่องจากพระสงฆ์ส่วนใหญ่มีความรู้ด้านโภชนาการ
ในเรื่อง การฉันอาหารประเภท ผัก ผลไม้ที่มีกากใย
และการฉันอาหารหลากหลายให้ครบ 5 หมู่ ถ้าพระสงฆ์
มีความรู้อาจจะสามารถพิจารณาหลีกเลี่ยงการฉัน
อาหารที่ส่งผลต่อสุขภาพได้ ท าให้พระสงฆ์มีเส้นรอบ 
อยู่ในระดับปกติ ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง สอดคล้อง
การศึกษาของพระราชสิทธิเวที และคณะ (2562) 
การวัดขนาดรอบเอวเป็นการประเมินและเฝ้าระวัง
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรัง ส่วนใหญ่เกิดจาก
พฤติกรรมสุขภาพ ปัญหาเหล่านี้มีสาเหตุจากการ
บริโภคที่ไม่ถูกต้องตามหลักโภชนาการ ประกอบกับ
ผลการสัมภาษณ์พระสงฆ์พบว่า ทางคณะสงฆ์ได้มี
การรณรงค์ไม่ให้พระสงฆ์ฉันเครื่องดื่มชูก าลัง การจัด
ถวายน้ าปานะของญาติโยมให้แก่พระสงฆ์ได้มีการ
ปรับลดการถวายน้ าหวานและเน้นถวายน้ าเปล่ามาก
ขึ้น นอกจากนี้ พระสงฆ์ในบางพ้ืนที่ของอ าเภอลี้ ฉัน
อาหารประเภทอาหารเจหรือมังสวิรัติที่ไม่มีเนื้อสัตว์ 
สอดคล้องกับการศึกษาของกรรณิการ์ ตั้งตุลานนท์ 
(2561) ได้ศึกษาชุมชนพระบาทห้วยต้ม อ าเภอลี้  
จังหวัดล าพูน ซึ่งเป็นชุมชนชาวกะเหรี่ยงที่มีการรักษา
ศีล 5 อย่างเคร่งครัดตามค าสั่งสอนของพระท่ีชาวบ้าน
ให้การเคารพนับถือ เช่น พระครูพัฒนกิจจานุรักษ์ 
แห่งวัดพระพุทธบาทห้วยต้มซึ่งท่านได้ล่วงลับไปแล้ว 
โดยให้พระสงฆ์ในวัด เลิกฉันเนื้อสัตว์เพราะผิดศีลและ

เป็นการเบียดเบียนชีวิตผู้อ่ืน ไม่น าเนื้อสัตว์เข้ามาใน
ชุมชนก าหนดให้ทุกคนในรับประทานมังสวิรัติอย่าง
เคร่งครัด ซึ่งยังสืบทอดยึดถือปฏิบัติมาจนถึงปัจจุบันนี้ 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองด้านโภชนาการ
มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะสุขภาพทางใจด้าน
ระดับความเครียด พบว่า เมื่อพระสงฆ์มีพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพตนเองด้านโภชนาการที่ดี อาจจะมี
ผลท าให้เกิดความเครียดน้อย อาจเนื่องจากพระสงฆ์
ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองในเรื่อง
การฉันอาหาร เช่น เลือกพิจารณาฉันผักและผลไม้ 
การหลีกเลี่ยงอาหารหวาน มัน เค็ม อาหารส าเร็จรูป 
และมีความเครียดอยู่ในระดับความเครียดน้อย ประกอบ
กับผลการสัมภาษณ์พระสงฆ์พบว่า พระสงฆ์มักจะฉัน
อาหารประเภทผักต่างๆ เช่น แกงผัก น้ าพริก ผักต้ม
ผักลวก และมีวิธีการจัดการกับความเครียดด้วยสติใช้
หลักธรรมทางพระพุทธศาสนา พักผ่อนอย่างเพียงพอ 
และการพบปะพูดคุยกับญาติโยม ซึ่งสอดคล้องกับ
จากการศึกษาของกาญจนพงศ์ สุวรรณ และคณะ 
(2565) พบว่า การมีความเครียดส่งผลให้เกิดปัญหา
ทางกายระบบการท างานผิดปกติได้ พระสงฆ์ควรฉัน
อาหารที่มีประโยชน์ บริหารร่างกาย จะท าให้ร่างกาย
แข็งแรง พระพุทธศาสนาให้ความส าคัญกับการสร้าง
ภาวะสุขอนามัยให้ถูกสุขลักษณะ เพ่ือป้องกันไม่ให้
ร่างกายได้รับสิ่งที่ก่อให้เกิดโรค 

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของพระสงฆ์
ด้านการจัดการความเครียดมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับภาวะสุขภาพทางกายระดับน้ าตาลในเลือด  
อาจเนื่องจากพระสงฆ์ส่วนใหญ่มีรู้สึกกังวลในการแบ่ง
เบาความเครียดของผู้ อ่ืนที่ต้องแก้ปัญหาอยู่ เป็น
ประจ า รวมถึงมีพฤติกรรมการฉันน้ าปานะที่มีรสหวาน 
เครื่องดื่มชูก าลั ง  และกาแฟ พบเป็นกลุ่ ม เสี่ ยง
โรคเบาหวาน ร้อยละ 15.7 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษา
ของมนัญญา ภิรมย์ (2565) พบว่า ความเครียดไม่มี
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ความสัมพันธ์ต่อระดับน้ าตาลในเลือด ผู้ป่วยเบาหวาน
ส่วนใหญ่มีความเครียดน้อยซึ่งเป็นความเครียด 
ในชีวิตประจ าวันไม่รุนแรงจนเกิดปัญหา และจาก
การศึกษาของพระครูวินัยธรชาติชาย สมาจาโร (เชียง
ชะนา) (2561) พบว่า ในปัจจุบันพระสงฆ์ที่ป่วยด้วย
โรคเบาหวานส่วนใหญ่ไม่ทราบวิธีการน าหลักธรรมมา
ใช้ดูแลจิตใจของตนเอง หลักการหรือแนวค าสอนมีให้
ปฏิบัติรักษาโรคต่างๆ มีมานานแล้ว โดยให้พระสงฆ์ที่
ป่วยด้วยโรคเบาหวานดูแลตนเองด้านโภชนาการและ
การบริหารร่างกาย ใช้หลักธรรมดูแลจิตใจ เมื่อน ามา
ปฏิบัติจะท าให้ไม่เครียด ไม่ฟุ้งซ่าน ช่วยให้จิตใจสงบ 
สามารถควบคุมอาการของโรคได้ดีและใช้ชีวิตได้อย่าง
มีความสุข 

นอกจากนี้ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของ
พระสงฆ์ด้านการออกก าลังกายมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับดัชนีมวลกาย พบว่า เมื่อพระสงฆ์มีการออกก าลังกาย
ที่ดี จะส่งผลให้มีดัชนีมวลกายที่ลดลง อาจเนื่องจาก 
พระสงฆ์ส่วนใหญ่ในอ าเภอลี้ มีพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองของพระสงฆ์ด้านการออกก าลังกาย  
ในเรื่อง การท ากิจกรรมพัฒนาวัด เช่น กวาดลานวัด 
ท าความสะอาดวิหาร ศาลาวัด และการท าศาสนากิจ
ของพระสงฆ์ด้วยการออกบิณฑบาต อย่างน้อยวันละ 
30 นาที และมีดัชนีมวยกายอยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 
38.6 สอดคล้องกับผลการศึกษาของพระราชสิทธิเวที 
และคณะ (2562) อธิบายว่าการออกก าลังกายส าหรับ
พระสงฆ์เป็นสิ่งที่ส าคัญ จะช่วยให้สุขภาพแข็งแรง
ป้องกันการเกิดโรคเรื้อรัง โรคอ้วนและลดความรุนแรง
ของภาวะเมตาบอลิกซนโครม โดยการเคลื่อนไหว
ร่างกายอย่างสม่ าเสมอ เช่น การบิณฑบาต กวาดลานวัด 
และการจงกรม ประกอบกับผลการสัมภาษณ์พระสงฆ์
พบว่า การออกก าลังกายพระสงฆ์สามารถปรับวิธีที่
ส ารวมกิริยาเหมาะสมกับพระธรรมวินัย ให้สอดคล้อง

กับกิจกรรมตามกิจวัตรของสงฆ์ทุกเช้าและเย็นจะ
ช่วยให้พระสงฆ์ได้มีโอกาสออกก าลังกายในแต่ละวัน
ได้และเลือกพิจารณาฉันอาหารที่มีประโยชน์ต่อ
สุขภาพตนเอง หากเลี่ยงไม่ได้ก็จะฉันเพียงเล็กน้อย 
ซึ่งสอดคล้องการการศึกษาของชลธิชา จิรภัคพงค์ 
และคณะ (2562) ได้น าธรรมนูญสุขภาพพระสงฆ์
แห่งชาติ พ.ศ.2560 มาด าเนินการให้สอดคล้องกับ
ดูแลและป้องกันสุขภาพของพระสงฆ์ในชุมชน พบว่า 
พระสงฆ์จะส่งเสริมสุขภาพตนเองด้วยการท ากิจวัตร
ประจ าวัน เช่น การกวาดลานวัด การเดินรอบวัด การ
ออกบิณฑบาตในตอนเช้า การท างานต่างๆ ภายในวัด 

 

ข้อเสนอแนะ 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรน าผลการศึกษาในครั้งนี้

น าไปใช้ในการไปวางแผนด าเนินงานพัฒนาสุขภาพ
พระสงฆ์ให้คลอบคลุมทั้งทางกายและทางใจ ให้มี
ความรู้และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองที่
เหมาะสมตามหลักพระธรรมวินัย มีความสอดคล้อง
กับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและสภาพบริบทพ้ืนที่
ของพระสงฆ ์
 

กิตติกรรมประกาศ 
 งานวิจัยฉบับนี้เสร็จสมบูรณ์ลุล่วงได้ด้วยดี เนื่องจาก

ได้รับความกรุณาช่วยเหลือให้ค าแนะน า ขอขอบคุณ
อาจารย์ เจ้าหน้าที่ของคณะสาธารณสุขศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน และ
คณะสงฆ์อ าเภอลี้ จังหวัดล าพูน ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอลี้ กลุ่มงานเวชศาสตร์ครอบครัวและบริการ
ด้านปฐมภูมิโรงพยาบาลลี้ รวมถึงเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง
ทุกท่านที่เสียสละเวลาและให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 
ท าให้งานวิจัยครั้งนี้ด าเนินไปได้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี
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บทคดัยอ่ 

  การศึกษานี้มีวัตถุุประสงค์เพื่อศึกษากระบวนการด าเนินงานในการจัดการภาวะวิกฤตรับผู้ป่วยโควิด 19 
กลับบ้านในพื้นที่จังหวัดตากระหว่างเดือนกรกฎาคม - สิงหาคม 2564 เป็นการศึกษาผสมผสานระหว่าง
การศึกษาเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยการจัดเวทีถอดบทเรียนการบริหารจัดการในภาวะวิกฤต
ของผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องกับโครงการคนตากไม่ทิ้งกัน และการศึกษาเชิงปริมาณ โดยการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่
ได้รับบริการในช่วงเวลาดังกล่าว วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา และสถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษา
พบว่า ปัจจัยน าเข้า มีการแต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์ประสานงานรับผู้ป่วยโควิด 19 ปัจจัยด้านกระบวนการ  
มีการแบ่งการท างานระดับจังหวัดถึงระดับชุมชน ท าการประชาสัมพันธ์ สร้างเครือข่าย และการสื่อสารใน
ชุมชน ปัจจัยด้านผลผลิต มีผู้รับบริการติดต่อผ่านศูนย์คนตากไม่ทิ้งกัน 2 ,808 ราย ผู้ป่วยติดเชื้อกลับ 
เข้ารักษาตัวที่จังหวัดตาก ร้อยละ 19.4 (546 ราย) เดินทางโดยรถโรงพยาบาล/รถทหาร/รถมูลนิธิ ร้อยละ 80.2 
(438 ราย) รถยนต์ส่วนตัว ร้อยละ 16.3 (89 ราย) เข้ารับการรักษารพ.สนามจังหวัดตาก ร้อยละ 76.4 (417 ราย) 
รองลงมาที่รับการรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ 23.6 (129 ราย) ส่วนปัจจัยด้านผลลัพธ์พบว่าสามารถ
บริหารจัดการให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้ โดยกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่ระบบตรวจรักษาที่เร็ว ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และลด
การแพร่กระจายโรค ปัจจัยแห่งความส าเร็จ พบว่าเกิดจากความร่วมมือของทุกภาคส่วน ดังนั้นองค์ประกอบ
ที่ควรต้องส่งเสริมคือ การให้ชุมชนก าหนดเป็นนโยบายสาธารณะ รวมทั้งจัดท าแผนการด าเนินงานใน
สถานการณ์วิกฤติ เพื่อให้ผู้เกี่ยวข้องสามารถท าการตัดสินใจ และแก้ไขสถานการณ์ได้อย่างเหมาะสมต่อไป 

ค าส าคัญ: การจัดการภาวะวิกฤต, โควิด 19 
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บทน า 

ตามที่รัฐบาลได้มีประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินใน
ทุกเขตท้องที่ทั่วราชอาณาจักรตั้งแต่ 26 มีนาคม 2563 
และได้ขยายระยะเวลาการบังคับใช้ประกาศสถานการณ์
ฉุกเฉินในทุกเขตท้องที่ ทั่วราชอาณาจักร (คราวที่ 12) 
ตั้งแต่ 1 มิถุนายน 2564 จนถึง 31 กรกฎาคม 2564 
(ประกาศ เรื่อง การขยายระยะเวลาการประกาศ
สถานการณ์ฉุกเฉินในทุกเขตท้องที่ทั่วราชอาณาจักร 
(คราวที่ 12), 2564) โดยปิดแคมป์คนงานในพ้ืนที่

กรุงเทพมหานคร และปริมณฑล รวมถึง 4 จังหวัด
ชายแดนภาคใต้ มีการปรับให้ร้านอาหารขายแบบ
น ากลับเท่านั้น และงดกิจกรรมรวมกลุ่มเกิน 20 คน 
ท าให้ประชาชนที่ท างานในกรุงเทพมหานคร ปริมณฑล 
และต่างจังหวัด มีการอพยพกลับเข้ามารับการรักษา
ในจังหวัดบ้านเกิดของตนเองจ านวนมากที่เรียกว่า 
"ปรากฏการณ์ผึ้งแตกรัง" และมีผู้ติดเชื้อจ านวนมาก 
เตียงในกรุงเทพมหานครและปริมณฑลไม่พอ มีข่าว

ABSTRACT 
The purpose of study was to report lessons learned from a project “Tak Does Not 

Leave Anyone Behind”: a crisis management of COVID-19 patients return home in Tak province. 
The mixed methods of the study based on qualitative and quantitative data collection and 
analysis where the qualitative method included an in-depth interview and group interviews from 
stakeholders involving in the project. The qualitative data relied on content analysis and the 
quantitative data being investigated by descriptive statistics. The results comprised a) Input, b) 
Process c) Output, and d) Outcome, which firstly the input was a committee for management 
center of COVID-19 patients back home. Secondly, the process was activities that well performed 
from the community level to provincial level and also included network formation and public 
communication. Thirdly, the output along the time during 2 July–24 August 2021, the management 
center received 2,808 contacts whose 527 COVID-19 patients got back to Tak Province for the 
medical care. The majority 438 patients (80.2%) traveled by hospital/military/NGO vehicles and 
89 patients (16.3%) by personal cars. 417 patients received treatment in field hospitals (76.4%) 
and 129 in community hospitals (23.6%). And lastly the outcome achieved that COVID-19 patients 
could get back home for early treatment had neither complications nor spreading disease 
transmission. Particularly, a success factor demonstrated a result from good participation and 
cooperation of all sectors. In conclusion, participation and cooperation of all sectors should be 
a public policy with continuous development. A crisis management plan such as to develop a 
central committee for participation and cooperation of all involving sectors should be 
established earlier for a rapid management. 

   
Key words: Crisis Management, COVID-19 
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คนงานจ านวนไม่น้อยเริ่มกระจายทยอยออกต่างจังหวัด 
นอกจากนี้มีผู้ติดเชื้อจ านวนมากที่รอเตียงเป็นเวลานาน 
เริ่มหาทางไปรับการดูแลรักษาในต่างจังหวัด (ธีระ 
วรธนารัตน์, 2564) ท าให้เกิดความยุ่งยากในการบริหาร
จัดการในการป้องกันควบคุมโรค การรักษาพยาบาล 
การจัดสรรทรัพยากร วัสดุอุปกรณ์ จ านวนเตียง และ
บุคลากร ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการเข้าถึงระบบ
ของการดูแลผู้ป่วยทั่วไปลดลง โอกาสเสี่ยงต่อการแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อโควิด 19 มากยิ่งขึ้น 

ผู้ป่วยโรคติดเชื้อโควิด 19 มีระยะเวลาที่รอเข้าสู่
ระบบการรักษานานอย่างน้อย 3-5 วัน ท าให้อาการ
ของผู้ติดเชื้อรุนแรงมากขึ้น ขณะที่บุคลากรทางการ
แพทย์ และบุคลากรที่เกี่ยวข้องเกิดความอ่อนล้า  
จึงเกิดโครงการ “คนตากไม่ทิ้งกัน” โดยรับผู้ป่วยที่ไม่
มีเตียงรักษาจากกรุงเทพมหานครปริมณฑล และ
จังหวัดอ่ืนที่ต้องการกลับมารับการรักษาที่ภูมิล าเนา 
ผ่านช่องทางศูนย์ให้ค าปรึกษา (Call center) โดย
การลงทะเบียนขอเข้ารับการรักษารวมไปถึงช่องทาง
ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้จังหวัดตากก าหนดสถานที่
เตรียมความพร้อมในการรับผู้ที่มีความประสงค์เข้ารับ
การรักษาผ่านศูนย์คนตากไม่ทิ้งกัน การศึกษานี้มี
วัตถุประสงค์เพ่ือถอดบทเรียนความส าเร็จในการจัดการ
ภาวะวิกฤตผู้ป่วยโควิด 19 กลับบ้าน เพ่ือให้ได้
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่สามารถน าไปใช้ในการ
วางแผนพัฒนาระบบบริหารจัดการในภาวะวิกฤติ  
ในการดูแลผู้ป่วยในอนาคตต่อไป 

 
วิธีการศึกษา 

การถอดบทเรียนโครงการ “คนตากไม่ทิ้งกัน” 
ประยุกต์ใช้แนวคิดการประเมินผลตามตัวแบบทฤษฎี
ของ CIPP Model (Stufflebeam,1971; Stufflebeam 
et al., 1971) ประกอบด้วยการประเมินบริบท (Context: C) 
ปัจจัยน าเข้า (Input: I) กระบวนการ (Process: P) 

และผลผลิต (Product: P) ปัจจัยเงื่อนไขที่ท าให้
ประสบผลส าเร็จ โดยท าการศึกษาทั้งเชิงคุณภาพ 
และเชิงปริมาณ ระหว่างเดือน ตุลาคม 2565 ถึงเดือน
มีนาคม 2566 ด าเนินการศึกษาในจังหวัดตาก โดยมี
ท าการศึกษาเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การศึกษาเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย 
1.1 การทบทวนเอกสารเกี่ยวกับการด าเนินงาน 

(Document analysis) โครงการคนตากไม่ทิ้ งกัน: 
การจัดการภาวะวิกฤตผู้ป่วยโควิด 19 กลับบ้าน 

1.2 การสนทนากลุ่ม เพ่ือศึกษากระบวนการใน
การจัดการภาวะวิกฤตโรคติดเชื้อโควิด 19 จังหวัดตาก
ผู้ให้ข้อมูลเป็นบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการ
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินงานการจัดการ
โรคติดเชื้อโควิด 19 ของจังหวัดตาก ประกอบด้วย 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 3 คน ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ 3 คน อ าเภอๆ ละ 6 คน จากทั้งหมด 9 อ าเภอ 
รวมทั้งสิ้นจ านวน 54 คน โดยด าเนินการสนทนากลุ่ม
จ านวน 3 ครั้ง ครั้งที่ 1 วันที่ 14-15 ธันวาคม 2565 
ครั้งที่ 2 วันที่ 23-24 มกราคม 2566 และครั้งที่ 3 
วันที่ 25-26 มกราคม 2566  

1.3 การสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วย 
คณะกรรมการศูนย์ประสานงานรับผู้ป่วยติดเชื้อโควิด 19 
กลับบ้าน จ านวน 11 คน ผู้ประสานงานรับผู้ป่วยติด
เชื้อโควิด 19 กลับบ้านระดับอ าเภอ จ านวน 9 คน 
ตัวแทนองค์การบริหารส่วนต าบล จ านวน 1 คน ตัวแทน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 1 คน 

ขั้นตอนที่ 2 การศึกษาเชิงปริมาณ โดยการเก็บ
ข้อมูลผู้รับบริการติดต่อผ่านศูนย์คนตากไม่ทิ้งกัน 
ได้แก่ ข้อมูลการติดเชื้อ ความต้องการเข้ารักษาตัวที่
จังหวัดตาก วิธีการเดินทาง สถานที่เข้ารับการรักษา 
และท าการากตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วน
ของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์ 
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เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 
1. แนวทางการถอดบทเรียนและแลกเปลี่ยน

เรียนรู้เรื่อง “การบริหารจัดการในภาวะวิกฤตของ
ระบบสุขภาพเชื้อโควิด 19 จังหวัดตาก ที่ได้สร้างขึ้น
เพ่ือใช้ในการน าเสนอผลการด าเนินงานร่วมสรุป
แลกเปลี่ยนวิธีการด าเนินงาน/ผลลัพธ์/ผลส าเร็จ 

2. แบบสัมภาษณ์เชิงลึก เป็นข้อค าถามแบบกึ่ง
โครงสร้างในประเด็นการด าเนินการ แนวทาง/ขั้นตอน/
กระบวนการด าเนินงานโครงการคนตากไม่ทิ้งกันใน
ชุมชน/อ าเภอ/โรงพยาบาลของท่าน สิ่งที่ได้รับสนับสนุน
จากเครือข่าย ปัจจัยส าคัญที่ท าให้การด าเนินงาน
โครงการคนตากไม่ทิ้งกันในชุมชน/อ าเภอ/โรงพยาบาล 
ผลลัพธ์ที่ได้จากการด าเนินงานโครงการคนตากไม่ทิ้ง
กันในในชุมชน /อ าเภอ/โรงพยาบาล  

3. แบบบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย ข้อมูลการติดเชื้อ 
ความต้องการเข้ารักษาตัวที่จังหวัดตาก วิธีการเดินทาง 
สถานที่เข้ารับการรักษา  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

(Content analysis) รวมทั้งมีการตรวจสอบสามเส้า
โดยการทบทวนข้อมูล (Review triangulation) โดย
การคืนข้อมูลให้บุคคลหรือผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องในสนาม
วิจัย เพ่ือยืนยันความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูล 

 2. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
น าเสนอเป็นค่าความถี่ ค่าร้อยละ 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการถอดบทเรยีน

การบริหารจัดการสถานการณ์ฉุกเฉินด้านสาธารณสุข
กรณีโรคโควิด 19 ประเทศไทย โดยส านักวิชาการ
สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขได้รับการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ใบรับรอง
เลขท่ี COA No.IHRP 2021076 IHRP No.0272564 

ผลการศึกษา 
จากการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการทบทวน

เอกสาร การสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึก และ
การศึกษาเชิงปริมาณ สามารถสรุปผลการศึกษาดังนี้ 

สภาพบริบท ข้อมูลสถานการณ์การติดเชื้อโควิด 19 
ของจังหวัดตาก ระลอกท่ี 3 (เดือนเมษายน- ธันวาคม 
2564) เป็นการแพร่ระบาดหลักของสายพันธุ์เดลตา
ในส่วนจังหวัดตาก มีจ านวนผู้ป่วย 25,863 ราย อัตราป่วย
ร้อยละ 3.86 พบผู้ป่วยเฉลี่ยสูงสุด วันละ 453 ราย 
ต่อวัน จ านวนผู้เสียชีวิต 368 ราย อัตราป่วยตาย 
ร้อยละ 1.42 การแพร่ระบาดในระลอกนี้เป็นการแพร่
ระบาดทั้งในอ าเภอฝั่งตะวันตกและตะวันออก และ
พบการแพร่ระบาดเป็นกลุ่มก้อนเป็นจ านวนมาก อ าเภอ
ที่มีความเป็นเมืองสูงเช่น อ าเภอแม่สอด อ าเภอเมือง
ตาก รูปแบบของการระบาดเป็นลักษณะที่อยู่รวมกัน
เป็นกลุ่มก้อนจะเกิดในโรงงาน สถานที่ท างาน สถาน
บันเทิง ร้านอาหาร ผับบาร์ แต่ในอ าเภอที่มีความเป็น
ชนบทสูง เช่น อ าเภอท่าสองยาง อุ้มผาง บ้านตาก 
และสามเงา รูปแบบของการระบาดส่วนใหญ่จะเกิด
ในรูปแบบของการรวมกลุ่มท ากิจกรรมเช่น งานบุญ 
งานบวช นอกจากนี้ในช่วงที่รัฐบาลได้ขยายระยะเวลา
การบังคับใช้ประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินในทุกเขต
ท้องที่มีผลท าให้ผู้ที่ป่วย มีการอพยพกลับเข้ามารับ
การรักษาในจังหวัดตากซึ่งเป็นบ้านเกิดของตนเอง
จ านวนมาก 

ปัจจัยน าเข้า จังหวัดตากโดยคณะกรรมการควบคุม
โรคติดต่อจังหวัดตาก ได้แต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์
ประสานงานรับผู้ป่วยติดเชื้อโรคโควิด 19 กลับบ้าน 
(คนตากไม่ทิ้งกัน) ท าหน้าที่ในการติดตามข้อมูลเฝ้าระวัง
สถานการณ์ รับเรื่องราวเดือดร้อน จากกรณีโรคติดเชื้อ
โควิด 19 ของคนจังหวัดตาก ต้องการกลับมารักษาที่
จังหวัดตาก และต้องการกลับบ้านโดยไม่เสี่ยงต่อการ
แพร่กระจายเชื้อ มีการบูรณาการประสานงานร่วมกัน 
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ระหว่างหน่วยงานระดับจังหวัด กับพ้ืนที่มีการน านโยบาย
ดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติ เมื่อพิจารณารายละเอียดใน
แต่ละองค์ประกอบ พบว่า 

1. ด้านบุคลากร ในระดับจังหวัดมีผู้ช่วยนายแพทย์ 
สาธารณสุขจังหวัด จ านวน 4 คน ท าหน้าที่รับสาย
โทรศัพท์ในเวลาราชการ ส่วนนอกเวลาราชการจะ
รับสายโดยพยาบาลวิชาชีพของโรงพยาบาลสมเด็จ
พระเจ้าตากสินมหาราช ส่วนระดับพ้ืนที่มีหัวหน้า
พยาบาลของโรงพยาบาลจะลงทะเบียนผู้ป่วยและ
กลุ่มเสี่ยง เพ่ือประเมินอาการเบื้องต้น เจ้าหน้าที่
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท าหน้าที่ตรวจสอบข้อมูล
บุคคลที่เดินทางกลับ ในประเด็นพักกักตัวพ้ืนที่ไหน 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลท าหน้าที่
ประสานกับญาติผู้เดินทางกลับเพ่ือเตรียมความพร้อม 
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ท าหน้าที่ติดตามสังเกต
อาการ ผู้ที่เดินทางกลับมากักตัวตามพ้ืนที่รับผิดชอบ 
เครือข่ายชุมชนประกอบด้วย 4 ทหารเสือ (เจ้าหน้าที่
ปกครอง/อปท. ผู้น าชุมชน เจ้าหน้าทีส่าธารณสุข และ 
อสม.) ท าหน้าที่ติดตามควบคุม สังเกตผู้ที่เดินทาง
กลับมากักตัวตามพ้ืนที่รับผิดชอบ ทีมกู้ชีพกู้ภัยท า
หน้าที่รับส่งผู้ป่วยกลับจากกรุงเทพและปริมณฑล 

2. ด้านงบประมาณ เพ่ือการไปรับ-ส่งผู้ป่วยจาก
กรุงเทพและปริมณฑลกลับบ้าน กรณีท่ีใช้รถพยาบาล
สังกัดมณฑลทหารบกที่ 310/กองอ านวยการรักษา
ความมั่นคงภายในราชอาณาจักร (กอ.รมน.) องค์การ
บริหารส่วนจังหวัดตากเป็นหน่วยงานรับผิดชอบ
สนับสนุนงบประมาณในการเดินทางเช่น ค่าน้ ามัน
เชื้อเพลิง โดยให้เป็นไปตามระเบียบการเบิกจ่ายของ
ท้องถิ่น ส่วนกรณีใช้รถพยาบาล ของมูลนิธิ กู้ชีพกู้ภัย 
สังกัดมูลนิธิ/สมาคม/เอกชน จะขอรับค่าพาหนะรับ-
ส่งต่อผู้ป่วย ค่าอุปกรณ์ส่วนบุคคลรวมค่าท าความ
สะอาดฆ่าเชื้อพาหนะ ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 (ฉบับแก้ไขและ
เพ่ิมเติม) 

3. ด้านวัสดุอุปกรณ์ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
สนับสนุน การจัดหาสถานที่กักกัน สถานที่คุมไว้สังเกต
หรือเตียงเพ่ือรองรับผู้ป่วย วัสดุทางการแพทย์ อาหาร 
น้ าดื่ม เครื่องนอน รวมทั้งการสนับสนุนการท าความ
สะอาด พ่นน้ ายาฆ่าเชื้อโรค ส่วนส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดตากสนับสนุนชุดป้องกันอันตรายส่วนบุคคล 
หน้ากากอนามัย แอลกอฮอล์ให้กับรถกู้ชีพที่ไปรับส่ง
ผู้ป่วย 

4. ด้านการจัดการ โครงสร้างของการท างานพบว่า 
มีแต่งตั้งคณะกรรมการศูนย์ประสานงานรับผู้ป่วย 
ติดเชื้อโรคโควิด 19 กลับบ้าน โดยมีนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดตาก เป็นประธานคณะกรรมการ คณะกรรมการ
มาจากในส่วนของ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล 
ชุมชน ในจังหวัดตาก และกลุ่มงานที่เกี่ยวข้องในส านักงาน 
สาธารณสุขจังหวัด กรรมการฯ มีบทบาทหน้าที่รับ
เรื่องราวเดือดร้อน จากกรณีโรคติดเชื้อโควิด 19 ของ
คนจังหวัดตาก ต้องการรักษาที่จังหวัดตาก และต้องการ
กลับบ้านโดยไม่เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อ ประสาน 
การรับบริจาคสิ่งของจากทุกภาคส่วน ดูแลการเยี่ยม
และฟ้ืนฟูสภาพจิตใจ การขับเคลื่อนการด าเนินงาน
ดังกล่าว การประชุมเพ่ือติดตามปัญหาอุปสรรคของ
การด าเนินงานผ่าน การประชุมระบบออนไลน์ 

การก าหนดบทบาทหน้าที่พบว่าคณะท างานชุดย่อย
ของคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดก าหนดให้มีแนวทาง 
การประสานงานรับส่งผู้ป่วย และแผนผังขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน (Flow Chart) ของบทบาทของทีมปฏิบัติการฯ 
รับ-ส่งผู้ป่วยโรคโควิด 19 “คนตากไม่ทิ้งกัน” โดยการ
ขนย้ายผู้ป่วยโรคโควิด 19 ที่จะไปรับผู้ป่วยโรคโควิด 
19 ให้ทาง กอ.รมน.จังหวัดตากประสานกรมทหาร
ขนส่งบางเขนเป็นจุดนัดพบ/รอรถ ที่กรุงเทพ และ
โรงพยาบาลสนามค่ายจิรประวัติ จังหวัดนครสวรรค์ 
เป็นจุดพักรถ/แวะเข้าห้องน้ าที่โรงพยาบาลสนามค่าย
จิรประวัติ จังหวัดนครสวรรค์ ส่วนองค์การบริหาร
ส่วนจังหวัดตากเป็นหน่วยงานรับผิดชอบสนับสนุนใน
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เรื่องงบประมาณในการเดินทาง นอกจากนี้ยังมีรับ-ส่ง
ผู้ป่วย โดยใช้รถของโรงพยาบาลท่าสองยาง และรถ
ของโรงพยาบาลอุ้มผาง 

ด้านการรับผู้ป่วยกลับบ้านเพ่ือมารักษาในจังหวัด
ตากนั้น คณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัดตากก าหนดให้
เข้ารักษาโรงพยาบาลสนามจังหวัดตาก มหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีราชมงคลล้านนา (มทร.ล้านนา) รับได้ 162 
เตียง โรงพยาบาลสนามจังหวัดตาก (มณฑลทหารบก
ที่ 310) รับได้ 110 เตียง หากมีผู้ติดเชื้อขอกลับมาเพ่ิม
จะเปิดโรงพยาบาลสนามเพ่ิมแห่งที่ 3 คือ มหาวิทยาลัย 
ศรีนครินทรวิโรฒ แม่สอด รองรับผู้ป่วยได้ 200-260 
เตียง รวมทั้งเปิด Community Isolation (CI) ใน
ชุมชน เพ่ือรองรับผู้ป่วยที่รักษาในโรงพยาบาลแล้ว
อาการดีขึ้นแล้วส่งต่อไปยัง CI เพ่ือเป็นการเพ่ิมเตียง
ในโรงพยาบาล 

ปัจจัยด้านกระบวนการ พบว่า การด าเนินงาน
โครงการคนตากไม่ทิ้งกัน เป็นการด าเนินงานในช่วงที่
การติดเชื้อโควิด 19 สายพันธุ์เดลตาก าลังระบาดท าให้
ประชาชนที่ท างานใน กรุงเทพมหานคร และปริมณฑล 
และต่างจังหวัด รวมทั้งที่ป่วย มีการอพยพกลับเข้ามา
รับการรักษาในจังหวัดบ้านเกิดของตนเองจ านวนมาก 
มีแนวทางการด าเนินงานในระดับจังหวัด ระดับชุมชน 
และกระบวนการสื่อสาร ดังนี้ 

1. แนวทางการด าเนินงานในระดับจังหวัด  
(1) มีการตั้งศูนย์ประสานงานโครงการคนตากไม่

ทิ้งกัน ที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก มีเบอร์ติดต่อ
ประสานงาน 2 เบอร์ เบอร์ในเวลาราชการ 1 เบอร์ 
และนอกเวลาราชการ 1 เบอร์ ในเวลาราชการจะมี
ผู้ช่วยนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ท าหน้าที่รับสาย
โทรศัพท ์จากผู้ต้องการกลับมารับการรักษาที่ภูมิล าเนา 
เมื่อได้รายละเอียดของข้อมูลผู้ป่วยดังกล่าว จะส่งให้
ระดับอ าเภอประสานต่อไป ส่วนเบอร์นอกเวลาราชการ
จะรับโดยพยาบาลวิชาชีพของโรงพยาบาลสมเด็จ 

พระเจ้าตากสินมหาราช โดยท าหน้าที่เช่นเดียวกับ
ผู้ช่วยนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด  

(2) โรงพยาบาลท าหน้าที่รับประสานและรับข้อมูล
แจ้งจากศูนย์ประสานงานคนตากไม่ทิ้งกัน จากนั้นจะ
ด าเนินการคัดแยกผู้ป่วยทางโทรศัพท์ หากพบว่าป่วย 
หรือเป็นกลุ่มเสี่ยง จะด าเนินการเพ่ิมเพ่ือนผ่าน line 
Application และขอข้อมูล ประวัติ อาการ พร้อมให้
ค าแนะน าตามการเจ็บป่วย ค าแนะน าในการเดินทาง 
การเตรียมของใช้ และการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
ระหว่างเดินทางกลับ กรณี เคสสีเหลือง/มีโรคประจ าตัว 
ประสานกับแพทย์ที่มีหน้าที่รับผิดชอบขอจองเตียงใน
โรงพยาบาล กรณีเคสสีเขียวประสานจองเตียงที่ศูนย์
รับจอง ของโรงพยาบาลสนามจังหวัดตาก มหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีราชมงคลล้านนา และโรงพยาบาลสนาม
จังหวัดตาก (มณฑลทหารบกที่ 310) และในส่วนที่
เป็นกลุ่มเสี่ยงจะแจ้งข้อมูลให้กับส านักงานสาธารณสุข 
อ าเภอ จากนั้นจะประสานกับทีมปฏิบัติการฯ รับ-ส่ง
ผู้ป่วยโรคโควิด19 “คนตากไม่ทิ้งกัน”โดยในการขน
ย้ายผู้ป่วยโรคโควิด 19 กลับบ้าน พบว่า การประสานงาน
จุดรับส่งคนไข้ มีความคลาดเคลื่อน ไม่ชัดเจน หรือ
การปฏิเสธการรับส่งกระทันหัน  

(3) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอท าหน้าที่ในการรับ
ข้อมูล จากโรงพยาบาล (กรณีเป็นกลุ่มเสี่ยง) ท าการ
ตรวจสอบ ก่อนที่จะส่งข้อมูลให้กับแต่ละพ้ืนที่ ในการ
ติดตามฯ คอยก ากับควบคุม แต่ละรายให้ครบกระบวนการ
กักตัว และสังเกตอาการ  

(4) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล/ อสม.  
ท าหน้าที่ในการควบคุมก ากับติดตาม แต่ละรายในพ้ืนที่
ตนเอง ให้ครบกระบวนการกักตัว และสังเกตอาการ  

(5) ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน/อปท. ท าหน้าที่คอยให้การ
สนับสนุนช่วยเหลือผู้ถูกกักตัวแต่ละราย ให้ครบ
กระบวนการกักตัว เพ่ือไม่ให้ได้รับกระทบต่อการอยู่
อาศัยช่วงเวลาที่กักตัว  
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(6) หน่วยราชการที่เกี่ยวให้ความช่วยเหลือตาม
บทบาทที่เกี่ยวข้อง เช่น ต ารวจและทหาร ท าหน้าที่
ป้องปรามบุคคลที่ ไม่ปฏิบัติตาม ค าแนะน าของ
เจ้าหน้าที ่

นอกจากนี้จังหวัดได้มีการอบรมเตรียมความพร้อม
ของทีมปฏิบัติการฉุกเฉินพิเศษ ในการฝึกใส่ชุดป้องกัน
ตนเอง หน้ากากคลุมหน้า และถุงมือ รวมทั้งมีการแนะน า
ในการใช้แบบประเมินความพร้อมการปฏิบัติงานของ
ชุดปฏิบัติการพิเศษจังหวัดตาก นอกจากนี้มีการก าหนด 
ให้มีแพทย์อ านวยการจัดการภาวะฉุกเฉินระหว่างการ
ส่งต่อ หากพบว่าผู้ป่วยมีเหตุการณ์ฉุกเฉินสามารถ
โทรปรึกษาได้ทันท ี

2. แนวทางการด าเนินงานในระดับชุมชน พบว่า 
มีการตั้งคณะท างานในระดับอ าเภอ โดยคณะกรรมการ
ศูนย์ประสานงานรับผู้ป่วยติดเชื้อโควิด 19 กลับบ้าน
ระดับอ าเภอ ได้ประสานเชิญผู้เกี่ยวข้องร่วมหารือวาง
แนวทางร่วมกัน ก าหนดหน้าที่ในแต่ละหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องลงมือปฏิบัติ หากพบปัญหาก็จะน าปัญหาที่
พบมาร่วมแก้ไขและวางแนวทางให้เหมาะสมกับ
บริบทของแต่ละหน่วยงาน โดยมีการก าหนดบทบาท
หน้าที่ดังนี้  

(1) โรงพยาบาลชุมชน โดยหัวหน้าพยาบาลจะ
ลงทะเบียนผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยง เพ่ือประเมินอาการ
เคสเบื้องต้น กรณีเข้าเกณฑ์ admit จะประสานขอ
จองเตียงตามเกณฑ์ (Cohort ward รพ./รพ.สนาม) 
อย่างไรก็ตาม การน าผู้ป่วยเข้ารักษาที่โรงพยาบาล
สนามจะถูกก าหนดให้เป็นเวลา เพ่ือการบริหารจัดการ
ของการดูแลผู้ป่วย จึงเป็นข้อจ ากัดอย่างหนึ่ง หาก
โรงพยาบาลสนามเต็มไม่สามารถรับได้ โรงพยาบาลก็
จะบริหารจัดผู้ป่วยตามแนวทางของโรงพยาบาล 
กรณีไม่เข้าเกณฑ์ เช่นยังไม่มีผลแลป แนะน าให้
ประสานทีมเครือข่ายเพ่ือประเมินความพร้อมของ
ชุมชนว่าพร้อมรับหรือไม่ และเข้ากักตัวตามที่ชุมชน

จัดไว้ให้ และให้คัดกรองเบื้องต้นก่อนและนัดตรวจ 
PCR/ATK ตามเกณฑ์ กรณีผลบวก จะนัดจองเตียง
ต่อให้ตามระดับของผู้ป่วย 

กรณีมีผู้ป่วยมากกว่า 10 ราย จะรายงานผู้อ านวยการ 
โรงพยาบาลเพ่ือประสานผู้อ านวยการโรงพยาบาลสนาม
ในการช่วยรับผู้ป่วย กรณีผู้ป่วยกลับมารักษาในที่บ้าน
เป็นสีเขียวและมีสถานที่กักตัว โรงพยาบาลจะแจ้งชื่อ
ที่อยู่ตามบัตรประชาชนไปในไลน์กลุ่มผู้ประสานงาน
ระดับอ าเภอ และต าบล จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลทุกแห่งในอ าเภอเพ่ือน าข้อมูลไปแจ้งผู้ใหญ่บ้าน 
ก านัน หรือ อาสาสมัครสาธารรสุขในพ้ืนที่ กรณีนอน
รักษาตัวในโรงพยาบาลสนาม ทั้งรักษาหาย และ
ผู้ป่วยที่อาการดีขึ้นแล้วย้ายมา (Step down) รับประสาน
จากศูนย์คนตากจัดรถทหารน าส่งมาที่โรงพยาบาล
อ าเภอ นอกจากนี้ในส่วนของโรงพยาบาลยังให้บริการ
จัดการขยะติดเชื้อทั้งในสถานบริการผู้ติดเชื้อโควิด 19 
สถานที่กักตัวและในชุมชน 

(2) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ด าเนินการตรวจสอบ
ข้อมูลบุคคลที่เดินทางกลับ ว่าจะพักกักตัวพ้ืนที่ไหน 
พร้อมทั้งแจ้ง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใน
พ้ืนที่ทราบ  

(3) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ด าเนินการ
ประสานกับญาติผู้เดินทางกลับ และประเมินสภาพ 
แวดล้อมได้แก่ ความพร้อมของชุมชนในด้านการยอมรับ 
ความพร้อมสถานที่กักตัว รวมทั้งให้ค าแนะน ากับญาติ 
และผู้น าชุมชน  

(4) อสม. ด าเนินการติดตามสังเกตอาการผู้ที่เดินทาง 
กลับมากักตัวตามพ้ืนที่รับผิดชอบ พร้อมทั้งรายงานผล 
ตลอดระยะเวลาการกักตัว  

(5) เครือข่ายชุมชน ที่ประกอบด้วย 4 ทหารเสือ 
ร่วมกัน ติดตามควบคุม สังเกตผู้ที่เดินทางกลับมากัก
ตัวตามพ้ืนที่รับผิดชอบ พร้อมทั้งรายงานผล ตลอด
ระยะเวลาการกักตัว นอกจากนี้หากพบว่าผู้เดินทาง
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หรือผู้กักตัว มีปัญหา เช่น การเดินทางกลับ การกิน  
การอยู่ในช่วงที่กักตัวจะประสานผ่านทาง อปท.ช่วย
อนุเคราะห์อ านวยความสะดวกในภาระกิจนั้นๆ ตาม
บทบาทหน้าที ่

3. กระบวนการสื่อสาร ประกอบด้วยการสื่อสาร
ระหว่างบุคคล ( Interpersonal communication) 
และการสื่อสารมวลชน (Mass communication) 
การสื่อสารระหว่างบุคคล เป็นการสื่อสารระหว่าง
กลุ่มบุคคล (Group Communication) มีการด าเนินการ 
สร้างเครือข่ายซึ่งประกอบด้วยผู้น าชุมชน หน่วยงาน
ส่วนท้องถิ่น ต ารวจ ทหาร และอสม. ในการรับแจ้ง
เมื่อพบผู้ติดเชื้อโควิด 19 ในพ้ืนที่ เพ่ือที่ให้เกิดการ
ช่วยเหลือและเฝ้าระวังในชุมชน มีการประชาสัมพันธ์
ขั้นตอนการเข้ารับการบริการ และมีเบอร์โทรสายด่วน
โควิดเพ่ือรับแจ้งผู้ติดเชื้อโควิด 19 และให้ค าแนะน า
การเข้ารับการรักษา การกักตัวในกลุ่มไลน์ของอ าเภอ 
ส่วนการสื่อสารมวลชนนั้นผู้ว่าราชการจังหวัดตากได้
พูดคุยกับพ่ีน้องประชาชน จังหวัดตาก ผ่านรายการ 
ผู้ว่าพงศ์รัตน์ พบปะพ่อแม่ พ่ีน้องชาวตาก สื่อสาร
เน้นความเข้าใจส าหรับประชาชนโดยตรงผ่านหอ
กระจายข่าวหมู่บ้าน/ประชาสัมพันธ์จังหวัด และ
คลื่นวิทยุท้องถิ่น โดยมีการประชาสัมพันธ์โครงการ
คนตากไม่ทิ้งกันด้วย 

ปัจจัยด้านผลผลิต ผลลัพธ์ และผลกระทบ 
1. ด้านผลผลิต พบว่า โครงการ“คนตากไม่ทิ้งกัน”

รับผู้ป่วยที่ไม่มีเตียงรักษาจากกรุงเทพมหานคร 
ปริมณฑล และจังหวัดอ่ืนที่ต้องการกลับมารับการ
รักษาที่ภูมิล าเนา ผ่านช่องทาง ศูนย์ให้ค าปรึกษา 
(Call center) โดยการลงทะเบียนขอเข้ารับการรักษา
รวมไปถึงช่องทางต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้จังหวัดตาก
ก าหนดสถานที่เตรียมความพร้อมในการรับผู้ที่มีความ
ประสงค์เข้ารับการรักษาไว้ โดยมีจ านวนผู้รับบริการ
ติดต่อผ่านศูนย์คนตากไม่ทิ้งกัน 2,808 ราย ผู้ป่วย 

ติดเชื้อแล้วกลับเข้ารักษาตัวที่จังหวัดตาก 546 ราย 
(ร้อยละ 19.4) ส่วนใหญ่เดินทางโดยรถโรงพยาบาล/
รถทหาร/รถมูลนิธิ 438 ราย (ร้อยละ 80.2) และ
รถยนต์ส่วนตัว 89 ราย (ร้อยละ 16.3) โดยเข้ารับการ
รักษาโรงพยาบาลสนามจังหวัดตาก มหาวิทยาลัย
เทคโนโลยีราชมงคลล้านนาตาก 258 ราย (ร้อยละ 
47.3) โรงพยาบาลสนามจังหวัดตาก (มณฑลทหารบก
ที่ 310) 159 ราย (ร้อยละ 29.1) โรงพยาบาลชุมชน 
129 ราย (ร้อยละ 23.6) นอกจากนี้ยังได้มีการเคลื่อนย้าย 
ผู้ป่วยโควิด 19 ด้วยอากาศยาน เมื่อ 3 สิงหาคม 2564 
ด้วยเฮลิคอปเตอร์ รุ่น Mi 17 ของกองทัพบก ซึ่งเดินทาง 
ออกจากท่าอากาศยานดอนเมืองถึงสนามเฮลิคอปเตอร์ 
ชั่วคราว มณฑลทหารบกที่ 310 อ าเภอเมืองตาก 
จังหวัดตากและส่งไปรักษาตัว ณ โรงพยาบาลสนาม
จังหวัดตาก (มณฑลทหารบกท่ี 310) ดังตารางที่ 1 

2. ด้านผลลัพธ์ พบว่า หน่วยงานสาธารณสุขของ
จังหวัดตากได้แนวทางปฏิบัติในการท างานรับส่ง
ผู้ป่วยทั้งในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน สามารถ
บริหารจัดการให้ผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่ระบบตรวจ
รักษาที่ เร็ว ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน และลดการ
แพร่กระจายโรคในรูปแบบกลุ่มก้อนแบบเครือญาติพ่ี
น้อง เนื่องจากชุมชนมีเวลาในการจัดการสถานที่ของ
การกักตัวและให้การช่วยเหลือ ในส่วนของภาครัฐ
และชุมชนในพ้ืนที่จังหวัดตากสามารถดูแลประชาชน
ที่มีภูมิล าเนาในพ้ืนที่และไปท างานต่างถิ่นที่เป็นกลุ่ม
เสี่ยงและติดเชื้อโรคโควิด 19 ให้กลับมารักษาตัวใน
ชุมชนของตนเอง ท าให้ไม่เป็นภาระของชุมชนหรือ
ญาติพ่ีน้องของผู้ติดเชื้อแต่ฝ่ายเดียว นอกจากนี้ผู้ป่วย
ที่ติดต่อผ่านศูนย์คนตากไม่ทิ้งกัน จะได้รับค าปรึกษา
ท าให้มีความรู้และมั่นใจในการดูแลตัวเองได้ มีความ
กังวลและความเครียดลดลง ท าให้ยกเลิกขอกลับมา
รักษาที่ตาก 2-3 ราย
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ตารางท่ี 1 จ านวนผู้ป่วยติดเชื้อโควิด 19 กลับเข้ารักษาตัวที่จังหวัดตาก จ าแนกตามวิธีการเดินทางและสถานที่
เข้ารับการรักษา ระหว่างวันที่ 2 กรกฎาคม- 24 สิงหาคม 2564 
 

รายการ จ านวน (ราย) ร้อยละ 
ผู้ป่วยติดเชื้อโควิด 19 กลับเข้ารักษาตัวที่จังหวัดตาก 546 100.0 
การเดินทาง   
 รถโรงพยาบาล/รถทหาร/รถมูลนิธิ 438 80.2 
 รถยนต์ส่วนตัว 89 16.3 
 ด้วยเฮลิคอปเตอร์ รุ่น Mi 17 ของกองทัพบก 19 3.5 
สถานที่เข้ารับการรักษา   
 โรงพยาบาลสนามจังหวัดตาก 417  76.4 
  มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลล้านนาตาก 258  
  มณฑลทหารบกท่ี 310 159  
 โรงพยาบาลชุมชน 129 23.6 

ที่มา: ศูนย์ให้ค าปรึกษาคนตากไม่ทิ้งกัน, 2564 
 

3. ด้านผลกระทบ พบว่า การท างานของเครือข่าย
มีศักยภาพ มีการสร้างสัมพันธภาพการท างานร่วมกัน
แบบบูรณาการกับทุกภาคส่วนและเจ้าหน้าที่ได้รับ
ความสุขจากการท างานที่ได้ช่วยผู้ป่วย นอกจากนี้
ได้รับความเชื่อมั่นจากประชาชนในการช่วยดูแลผู้ป่วย 
ได้รับค าขอบคุณ ค ากล่าวชื่นชมผ่านทางสื่อโซเชียล  

ปัจจัยและเงื่อนไขที่ส่งผลต่อในการด าเนินงาน 
“คนตากไม่ทิ้งกัน” พบว่า ช่วงระยะเริ่มต้นของการ
ด าเนินงานบทบาทของศูนย์ประสานงานคนตากไม่ทิ้งกัน 
ขาดความชัดเจน ขาดการก าหนดผู้ประสานงานหลัก 
ท าให้การด าเนินงานในระดับพ้ืนที่ล่าช้า ไม่ทันต่อ
เหตุการณ์ ดังนั้นจึงจัดผู้ รับผิดชอบชัดเจนและ
ผู้ปฏิบัติงานที่สามารถปฏิบัติงานเวียนแทนกันได้ มี
ชุดข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับเจ้าหน้าที่ในการพูดคุยให้
ค าปรึกษากับผู้ป่วย กลุ่มเสี่ยง รวมทั้งระบบการจัดเก็บ
ข้อมูลที่มีความหลากหลาย จึงมีการก าหนดชุดข้อมูล

ที่ส าคัญและจ าเป็นส าหรับสอบถามหรือสัมภาษณ์  
อีกทั้งผู้ป่วยที่อาศัยที่อยู่ในกรุงเทพและปริมณฑล  
มีตรอกซอกซอยจ านวนมาก การเดินทางยากล าบาก
ในการเดินทางมาที่จุดนัดหมาย รถโครงการไม่สามารถ
เข้าไปรับผู้ป่วยได้ ดังนั้นก่อนที่จะเดินทางไปรับผู้ป่วย 
เจ้าหน้าที่จึงต้องยืนยันจุดรับ-ส่งที่ชัดเจน ประกอบกับ
เวลาส าหรับการรับผู้ป่วยถูกก าหนดให้เป็นช่วงเวลาที่
แน่นอน ขาดดความยืดหยุ่น จ าเป็นต้องมีการประสานงาน
ล่วงหน้า จึงมีปัญหาด้านระบบการบริหารจัดการใน
ช่วงแรกของเหตุการณ์ 

ปัจจัยเงื่อนไขที่ท าให้ประสบผลส าเร็จ เกิดจาก
ความร่วมมือกันทุกภาคส่วนที่เข้ามามีส่วนร่วมในบทบาท
หน้าที่ที่สามารถช่วยเหลือได้ของตนเอง และการท า
ความเข้าใจกับคนในหมู่บ้านชุมชน สามารถสรุปได้
ดังนี้  
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(1) ความเข้าใจของผู้บริหารหน่วยงาน และก าหนดให้
เป็นเรื่องส าคัญ ตั้งแต่ผู้บริหารระดับจังหวัด คณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัด ท าให้การด าเนินการส าเร็จ มีทีมงาน
เข้มแข็งตั้งแต่ ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล 
เจ้าหน้าที่สังกัดสาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล อสม. และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ผู้บริหารฝ่ายปกครอง ทหาร ต ารวจ และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ช่วยกันรับข้อมูลและประสานข้อมูลกัน
ตลอดเวลา โดยผ่านช่องทางไลน์กลุ่มของอ าเภอ และ
จังหวัด มีการจัดท าข้อมูลแจ้งยอดให้ทีมบริหารของ
อ าเภอทราบทุกวัน  

(2) เจ้าหน้าที่ทุกหน่วย ทุกระดับ ทุ่มเทและเสียสละ
ในการท างาน ท าให้การด าเนินงานโครงการคนตาก
ไม่ทิ้งกันผ่านไปได้ด้วยดี  

(3) งบประมาณได้รับจากสนับสนุนภาครัฐและเอกชน 
ท าให้มีความพร้อมที่สามารถด าเนินการได้ทันที  

(4) ความเข็มแข็งของชุมชนที่สามารถบริหารจัดการ
ในการดูแลช่วยเหลือของคนในชุมชนตามสภาพบริบท
ของพ้ืนที ่

 

อภิปรายผล 
การจัดการภาวะวิกฤติผู้ป่วยโควิด 19 กลับบ้าน 

ปัจจัยแห่งความส าเร็จนั้น เนื่องจากความเข้าใจของ
ผู้บริหารหน่วยงาน และก าหนดให้เป็นเรื่องส าคัญ 
ตั้งแต่ผู้บริหารระดับจังหวัด คณะกรรมการโรคติดต่อ
จังหวัด ท าให้การด าเนินการส าเร็จ มีทีมงานเข้มแข็ง 
สอดคล้องกับผลการศึกษาของอารีย์ เชื้อเดช (2565) 
พบว่า ความร่วมมือระหว่างภาคประชาชน ภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคีเครือข่ายต่างๆ ผู้ปฏิบัติหน้าที่
ทุกคนล้วนมีความทุ่มเท เสียสละ รับผิดชอบงานตาม
บทบาท มีความเชี่ยวชาญ ช่วยให้สามารถควบคุมการ
ระบาดเป็นกลุ่มก้อนของโรคติดเชื้อโควิด 19 จังหวัด
นครราชสีมา ได้ภายใน 21-28 วัน นอกจากนี้ปัจจัย

ด้านผู้น าชุมชนมีความรู้และทักษะสามารถถ่ายทอด
ความรู้ได้มีการจัดการเกี่ยวกับการท างานที่ดีท างาน
เป็นระบบ ในรูปแบบของการท างานเป็นทีม ปัจจัย
ด้านคนในชุมชน ให้ความร่วมมือกับทุกกิจกรรมที่
ภาครัฐและกลุ่มผู้น าชุมชนที่มาปฏิบัติงานในหมู่บ้าน 
(ศุภวัฒน์ เสาเงิน, 2560) 

ปัจจัยด้านกระบวนการที่ดี มีส่วนช่วยส่งเสริมให้
สามารถรับมือกับการที่จะรับผู้ป่วยโควิด 19 กลับบ้าน
ของจังหวัดตากเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากโครงการคนตากไม่ทิ้งกัน มีการแบ่งการท างาน
ระดับจังหวัดถึงระดับชุมชน มีการประชาสัมพันธ์  
มีการด าเนินการสร้างเครือข่าย และการสื่อสารในชุมชน 
โดยมีส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตากท าหน้าที่เป็น 
ผู้ประสานหลักในการเชื่อมโยงข้อมูลกับภาคส่วนต่างๆ 
ในพ้ืนที่ รวมทั้งมีการด าเนินการสร้างเครือข่ายในการ
ท างานร่วมกัน สอดคล้องกับการศึกษาของกฤติยาพร 
พลาเศรษฐ และคณะ (2565) พบว่า การสนับสนุน
ได้รับจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่มีความโดดเด่น
ในการรวบรวมข้อมูลและประสานการส่งต่อเป็นจุดแข็ง
ของระบบบริการสุขภาพของหน่วยงาน ภาคประชาชน
เข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินการในช่วงเวลาที่ยากล าบาก
โดยมี อสม. จิตอาสา และประชาชนเข้ามาร่วมด าเนินการ
แจ้งข่าว บริจาคสิ่งของและร่วมทีมในการบริการ
รับส่งยา ประสานงานช่วยเหลือในชุมชน สามารถที่ที่
จะท าให้ชุมชนดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 ของตนเองได้ 

ด้านกระบวนการสื่อสารที่มีการด าเนินการสร้าง
เครือข่ายเกิดการช่วยเหลือและเฝ้าระวังในชุมชน  
มีการประชาสัมพันธ์ขั้นตอนการเข้ารับการบริการ 
การให้ค าแนะน าการเข้ารับการรักษา กลุ่มไลน์ และ
ผู้น าที่สื่อสารเน้นความเข้าใจส าหรับประชาชนโดยตรง 
ผ่านหอกระจายข่าวหมู่บ้าน/ประชาสัมพันธ์จังหวัด 
และคลื่นวิทยุท้องถิ่น นั้นสอดคล้องกับสมิทธิ์ บุญชุติมา 
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(2560) ทีก่ล่าวว่า การจัดการการสื่อสารในภาวะวิกฤต 
องค์กรต้องก าหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์ในการ
สื่อสารให้ชัดเจนและเหมาะสมกับเหตุการณ์ เพ่ือเป็น
แนวทางในการปฏิบัติและวัดความส าเร็จของการสื่อสาร 
ด้านการสื่อสารข้อมูลต้องมีการสื่อสารให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงข้อมูลไม่ปกปิดข้อมูล ประชาชนเกิด
ความเข้าใจไม่วิตกกังวล และพร้อมให้ความร่วมมือ
ส่งผลให้สามารถควบคุมการระบาดได้อย่างรวดเร็ว 
(อารีย์ เชื้อเดช, 2565) และเจ้าหน้าที่ต้องแจ้งประชาชน
ให้ทราบสถานการณ์การแพร่ระบาด การด าเนินการ
ป้องกันควบคุมโรคอย่างทันท่วงที และโปร่งใส เผยแพร่ 
ข้อมูลที่เชื่อถือได้ เพ่ือลดความตื่นตระหนกของประชาชน 
(Quan et al., 2020) 

ส าหรับระบบการบริหารจัดการในช่วงแรกจ าเป็นต้อง 
มีการประสานงานร่วมกับหน่วยงานภาคีเครือข่าย  
เนื่องจากเป็นเหตุการณ์ใหม่ที่เกิดขึ้น และเมื่อปฏิบัติงาน 
เสร็จสิ้น เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบจ าเป็นอย่างยิ่งในการ
สรุปผลการปฏิบัติงานให้แก่ผู้บังคับบัญชาทราบ เพ่ือหา
แนวทางการแก้ไขปัญหา สอดคล้องกับสถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติ (2559) ที่กล่าวว่า ระบบการบัญชา
การณ์เหตุการณ์คือ ระบบที่ใช้เพ่ือการสั่งการ ควบคุม 
และประสานงานความร่วมมือของแต่ละหน่วยงานใน
การบริหารสถานการณ์ฉุกเฉิน เป็นระบบปฏิบัติการ
เพ่ือการระดมทรัพยากรไปยังที่เกิดเหตุ เพ่ือบริหาร
จัดการเหตุฉุกเฉินให้สามารถปกป้องชีวิต ทรัพย์สิน
และสิ่งแวดล้อมได้อย่างบรรลุเป้าหมายและมีประสิทธิภาพ
ในแต่พ้ืนที่อย่างเหมาะสม 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนเป็นองค์ประกอบ
ที่ควรส่งเสริมให้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยเสนอ
ให้ชุมชนก าหนดให้เป็นนโยบายสาธารณะ รวมทั้งการ
ร่วมจัดท าแผนการด าเนินงานในสภาวการณ์วิกฤติ 

เช่น การตั้งองค์กร สายการบังคับบัญชาอย่างไม่เป็น
ทางการ การประสานงาน เพ่ือใช้เป็นแนวทางให้กับ 
ผู้ที่ เกี่ยวข้องสามารถท าการตัดสินใจลงมือแก้ไข
สถานการณ์ได้อย่างรวดเร็ว 

2. ผู้บริหารระดับจังหวัดควรมีรูปแบบและช่องทาง 
สื่อสารที่หลากหลายและมีประสิทธิภาพ ครอบคลุม
ในทุกมิติของข้อมูลที่ครบถ้วนตามหลักการสื่อสาร  
มีกระบวนการและกลไกการสื่อสารภายในและระหว่าง 
หน่วยงานที่ชัดเจน ประกอบด้วย แหล่งข่าว ข่าวสาร 
ผู้รับ ช่องทางข่าวสาร สัมฤทธิ์ผล และสิ่งรบกวน เพ่ือ
สื่อสารไปยังพ้ืนที่ระดับอ าเภอและต าบล รวมทั้งการ
จัดการความเสี่ยงที่เกิดจากสื่อสาร และมีการสื่อสาร
จากผู้น าถึงประชาชนโดยตรง  

3. ในระยะเริ่มต้นด าเนินงาน ส านักงานสาธารณสุข 
ควรก าหนดผู้รับผิดชอบชัดเจนและมีผู้ปฏิบัติงานที่
สามารถปฏิบัติงานเวียนแทนกันได้ รวมทั้งให้ด าเนินการ
สรุปผลการปฏิบัติงานให้แก่ผู้บังคับบัญชาทราบ เพ่ือหา
แนวทางการแก้ไขปัญหา และควรมีการก าหนดชุดข้อมูล
ที่ส าคัญและจ าเป็น รวมทั้งระบบการจัดเก็บข้อมูลที่มี
ประสิทธิภาพ พร้อมทั้งจัดอบรมและเตรียมความพร้อม
ของเจ้าหน้าที่ผู้ท าหน้าที่ในศูนย์รับเรื่อง (call center) 
ให้มีทักษะการให้บริการที่มีประสิทธิภาพ มีมาตรฐาน 
และเป็นแนวทางเดียวกัน 
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  บทคดัยอ่ 
 

  อุบัติเหตุการจราจรทางถนนเป็นสาเหตุส าคัญของการบาดเจ็บและเสียชีวิตในประชาชนทั่วโลก  
การวิจัยเชิงวิเคราะห์ในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทาง
ถนน และเพื่อท านายการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนในพื้นที่เขตสุ ขภาพที่ 8 การวิจัยนี้เป็นการ
วิเคราะห์ในกลุ่มผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนในกลุ่มตัวอย่างที่ขึ้นทะเบียนในฐานข้อมูล
ระบบสารสนเทศเพื่อการจัดการผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2563 ถึง 30 กันยายน 
2565 จ านวน 72,015 คน วิเคราะห์โมเดลด้วยสมการถดถอยโลจิสติก และสร้างโมเดลด้วย Machine 
learning แบบมีผู้สอนโดยใช้ภาษาไพทอน ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทาง
ถนนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.05) ได้แก่ เพศ อายุ ลักษณะการชนที่มีคู่กรณี อ าเภอที่มีแหล่ง
ท่องเที่ยวธรรมชาติ ประเภทถนน ช่วงเวลาที่เกิดอุบัติเหตุ การสวมหมวกนิรภัยและคาดเข็มขัดนิรภัย การดื่ม
แอลกอฮอล์ และประเภทยานพาหนะของผู้ขับขี่ ส าหรับโมเดลเชิงท านายการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน
พบว่า หากเกิดอุบัติเหตุที่มีองค์ประกอบครบทุกปัจจัยที่กล่าวมา โมเดลจะมีความแม่นย าในการท านายการ
เสียชีวิต มีความเที่ยงตรง มีความไว และมีความแม่นย าเฉลี่ย ร้อยละ 92.50 , 89.00, 97.00 และ 93.00 
ตามล าดับ เมื่อพิจารณาแยกรายปัจจัยพบว่า ปัจจัยบุคคลมีค่าความแม่นย าสูงสุด ร้อยละ 65.40 และ 
ความแม่นย าเฉลี่ยสูงสุด ร้อยละ 67.00 ดังนั้นข้อมูลที่ได้สามารถน าไปใช้วางแผนเพื่อลดความรุนแรงจาก
อุบัติเหตุจราจรทางถนนต่อไป 

ค าส าคัญ: ปัจจัยเสี่ยง, การเสียชีวิต, อุบัติเหตุจราจรทางถนน, การเรียนรู้ของเคร่ือง, ต้นไม้ตัดสินใจ 
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บทน า 

ปัญหาอุบัติเหตุจราจรทางถนนเป็นสาเหตุส าคัญ
ของการเสียชีวิตของประชาชนทั่วโลก ข้อมูลสถานการณ์
อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนท้องถนน พบว่า
ทวีปแอฟริกามีอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุบนท้อง
ถนน 26.6 ต่อประชากรแสนคน รองลงมา คือ ทวีป
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 20.7ต่อประชากรแสนคน 
ส่วนทวีปยุโรปมีอัตราการเสียชีวิตต่ าที่สุดคิดเป็น 9.3 
ต่อประชากรแสนคน ส าหรับประเทศไทยมีอัตราการ
เสียชีวิตบนท้องถนนสูงสุดในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 
คิดเป็น 32.7 ต่อประชากรแสนคน รองลงมา คือ 

เวียดนาม และมาเลเซีย (World Health Organization 
[WHO], 2018) ในปี 2565 ประเทศไทยพบผู้บาดเจ็บ 
835,099 ราย เสียชีวิต 13,057 ราย สาเหตุจากการใช้
รถจักรยานยนต์ ร้อยละ 41 รองลงมา ได้แก่ ไม่ทราบ 
ร้อยละ 31 และรถยนต์ ร้อยละ 29 มีผู้เสียชีวิตเกิด
จากการใช้รถจักรยานยนต์ ร้อยละ 81 รองลงมา คือ 
รถยนต์ ร้อยละ 19 (ศูนย์ข้อมูลกลางด้านการบาดเจ็บ 
กรมควบคุมโรค, 2565) 

ประเทศไทยได้ก าหนดเป้าหมายในการด าเนินงาน
อุบัติเหตุทางถนนคือ ลดอัตราตายจากอุบัติเหตุทาง

ABSTRACT 
The road traffic accident has been a major cause of injuries and mortality among global 

and Thai population. An analytic study aimed to identify risk factors of road traffic mortality and 
to create a predictive model of mortality from the accidents in areas under Health Region 8, 
Thailand. The research retrieved retrospective data of injury cases and deaths from road traffic 
accidents in a total of 72,015 cases who registered Injury and Death Accident Information 
Management System during 1 October 2021 – 30 September 2022. Data analyses carried out a 
method of multiple logistic regression statistics and to create a model to predict the mortality 
from road accidents by performing the Supervised Machine Learning (Decision tree) with the 
Python language. The results revealed the risk factors that related to the mortality including age, 
sex, second party, districts with tourist attractions, road types, time of accident, safety helmet 
wear and seat belt buckles, alcohol drinking, and vehicle types at a significant level of  
p-value<0.05. The predictive model of the mortality included all related factors from road traffic 
accidents revealed 92.5% of its accuracy. This model also enormously presented 89.0% of 
precision, 97.0% of recall, and 93.0% of F1-Score. Focusing each risk factor, personal factors had 
the highest accuracy and F1-Score somewhat likely at 65.4% and 67.0%, respectively. To 
improve safety measures for decreasing of injuries and fatalities, replication of these study’s 
results is reliable to create enforcement against impacts from road accidents in the future. 
 
Key words: Risk factors, Mortality, Road traffic injury, Machine learning, Decision tree 
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ถนนไม่เกิน 16.4 ต่อประชากรแสนคน ภายในปี 2565 
ซึ่งแนวโน้มของปัญหาอุบัติเหตุทางถนนยังคงทรงตัว
ไม่ลดลง ประกอบกับจ านวนยานพาหนะและการสัญจร
เพ่ิมมากขึ้นตามการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ การ
บังคับใช้กฎหมายมีข้อจ ากัดทั้งด้านก าลังคนและการ
ใช้เทคโนโลยีการด าเนินการในระดับพ้ืนที่ระดับชุมชน/
บุคคล ประชาชนและชุมชน (แสงโฉม ศิริพานิช และ
คณะ, 2552) ส าหรับสถานการณ์อุบัติเหตุบนท้องถนน 
ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 8 ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
2565 – 30 กันยายน 2565 พบผู้บาดเจ็บ 34,482 ราย 
เสียชีวิต 880 ราย อัตราการเสียชีวิตคิดเป็น 15.87 
ต่อประชากรแสนคน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 80 
พบในกลุ่มอายุ 20-29 ปี มากที่สุด ร้อยละ 20.0 
สาเหตุของการเสียชีวิต ได้แก่ ไม่สวมหมวกนิรภัย 
ร้อยละ 83.2 ไม่คาดเข็มขัดนิรภัย 69.6 และพบใน
ช่วงเวลา 16.00-20.00 น. ร้อยละ 29.4 บริเวณถนน
ทางหลวง ร้อยละ 64.6 ส่วนใหญ่เป็นยานพาหนะ
รถจักรยานยนต์ (ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 
จังหวัดอุดรธานี, 2566) 

ปัจจุบันเทคโนโลยี Machine Learning (ML) ถูก
น ามาใช้วิเคราะห์ข้อมูลขนาดใหญ่ ซึ่งเป็นสาขาหนึ่ง
ของ AI ซ่ึง ML ที่ถูกน ามาใช้อย่างแพร่หลาย คือ การ
เรียนรู้โดยมีผู้สอน (Supervise learning) (SAS Institute 
Incorporation, 2560) ทั้งนี้  Python Machine Learning 
ถูกน ามาท านายผลลัพธ์เพ่ือใช้ในการตัดสินใจโดยอาศัย
การเลียนแบบแนวคิดจากมนุษย์ เช่น เว็บแอปพลิเคชัน 
การพัฒนาซอฟต์แวร์ วิทยาศาสตร์ข้อมูล และการ
เรียนรู้ด้วยเครื่อง โดยเฉพาะโมเดล Decision Tree 
ซึ่งเป็นโมเดลที่นิยมน ามาท านายผลลัพธ์แบบจัด
หมวดหมู่ ดังนั้นการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน 
ในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 8 และเพ่ือศึกษารูปแบบท านาย
การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน ในพ้ืนที่เขต
สุขภาพที่ 8 

วิธีการศึกษา 
การศึกษาในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ (Analytical 

Research) แบบย้อนหลัง (Retrospective Study) 
โดยใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพ่ือการ
จัดการผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ (PHER. 
Accident & Emergency Data) กระทรวงสาธารณสุข 
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2563 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2565  

ประชากร คือ ข้อมูลผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุจราจรทางถนนในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 8 เป็น
ข้อมูลทุติยภูมิ ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 256 ถึงวันที่ 30 
กันยายน 2565 จ านวน 72,015 ราย ซึ่งแพทย์วินิจฉัย
สาเหตุเกิดจากอุบัติเหตุทางถนนในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 
8 ทุกราย และบันทึกข้อมูลในระบบด้วยรหัส ICD-10 
แล้วส่งเข้าในฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพ่ือการจัดการ
ผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ กระทรวงสาธารณสุข 
ที่มีข้อมูลครบถ้วนทุกตัวแปร 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ แบบฟอร์มการเก็บ
ข้อมูล ประกอบไปด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร ได้แก่ เพศ อายุ    
ส่วนที่ 2 ลักษณะของการเกิดอุบัติเหตุ ได้แก่ การ

ขับขี่/โดยสาร (ผู้โดยสาร, ผู้ขับขี่, คนเดินเท้า) คู่กรณี 
พ้ืนที่เกิดเหตุเขตเมือง อ าเภอที่มีท่องเที่ยวธรรมชาติ 
ลักษณะค าตอบคือ ไม่มี และมี ลักษณะถนน ได้แก่ 
ถนนใน อบต./หมู่บ้าน, ถนนในเมือง (เทศบาล),ถนน
กรมทางหลวงชนบท (ถนนกรมทางหลวง) ช่วงเวลาที่
เกิดเหตุ (วัน เดือน ปี)   

ส่วนที่ 3 พฤติกรรมเสี่ยงและการป้องกันตนเอง 
ได้แก่ การสวมหมวกนิรภัยหรือใส่เข็มขัดนิรภัย (ใช้, ไม่ใช้) 
การดื่มแอลกอฮอล์ ลักษณะต าตอบ คือ ใช่, ไม่ใช่ 

ส่วนที่ 4 ประเภทของยานพาหนะของผู้ขับขี่ ได้แก่ 
รถจักรยาน รถบรรทุก รถจักรยานยนต์และรถสามล้อ 
รถยนต์โดยสาร รถปิ๊คอัพ/รถเก๋ง    
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ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. จัดท าหนังสือขอความอนุเคราะห์ใช้ฐานข้อมูล

จากฐานข้อมูลระบบสารสนเทศเพ่ือการจัดการผู้บาดเจ็บ
และเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน กองสาธารณสุข
ฉุกเฉิน กระทรวงสาธารณสุข โดยใช้แบบฟอร์มคัดลอก
ไฟล์ที่พัฒนาขึ้นเอง โดยใช้โปรแกรม Microsoft Excel 
จ านวน 72,015 ราย  

2. เตรียมข้อมูล (Data preparation) โดยการ
ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล และตรวจสอบ
และแก้ไขข้อมูลที่หายไปหรือไม่ถูกต้อง แปลงข้อมูล
ให้อยู่ในรูปแบบที่เหมาะสมส าหรับการใช้กับโมเดล 
Supervised Learning ซ่ึงก าหนดให้ข้อมูลในแต่ละ
ตัวแปรเป็นตัวเลขทั้งหมด โดยตัวแปรต้นประกอบด้วย 
เพศ อายุ คู่กรณี อ าเภอที่มีแหล่งท่องเที่ยวธรรมชาติ 
ประเภทถนน ช่วงเวลาที่เกิดอุบัติเหตุ การสวมหมวก
นิรภัยและใส่เข็มขัดนิรภัย การดื่มแอลกอฮอล์ และ
ประเภทของยานพาหนะ และตัวแปรตาม คือ 
สถานะการรักษา (ตาย/บาดเจ็บ) 

3. แบ่งชุดข้อมูล (Data splitting) โดยแบ่งข้อมูล
เป็นชุดฝึก (Training set) ร้อยละ 30 และชุดทดสอบ 
(Testing set) ร้อยละ 70 เพ่ือใช้ในกระบวนการฝึก
และทดสอบโมเดล  

4. เลือกโมเดล (Model selection) Machine 
Learning ที่เหมาะสม โดยใช้โมเดล Decision Tree  

5. ฝึกโมเดล (Model training) โดยใช้ชุดข้อมูลฝึก
เพ่ือฝึกโมเดลปรับปรุงพารามิเตอร์ของโมเดลเพ่ือให้มี
ประสิทธิภาพมากที่สุด และปรับความสมดุลของข้อมูล
ระหว่างตัวแปรต้นกับตัวแปรตาม  

6. ประเมินโมเดล (Model evaluation) โดยใช้
ชุดข้อมูลทดสอบเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของโมเดล 
และใช้เมตริกการประเมิน ได้แก่ ความแม่นย า (Accuracy), 
ความแม่นย าเฉลี่ย (F1-score) และความไว (Recall) 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. สถิติ เชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 

การวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะประชากร กรณีตัวแปร
แจงนับน าเสนอการแจกแจงความถี่ ร้อยละ กรณีข้อมูล
ต่อเนื่องน าเสนอ จ านวน ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด และค่าต่ าสุด 

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) วิเคราะห์
หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นกับตัวแปรตาม 
โดยการวิเคราะห์ตัวแปรครั้งละสองตัวแปร (Bivariate 
analysis) ด้วยโมเดลสมการถดถอยโลจิสติก (Logistic 
regression) โดยไม่ค านึงผลกระทบจากตัวแปรอ่ืน 
น าเสนอค่า Crude Odds Ratio ช่วงความเชื่อมั่น 
ร้อยละ 95 (95%CI) และค่า p-value ซึ่งก าหนด
ระดับนัยส าคัญน้อยกว่า 0.05 โดยใช้โปรแกรม STATA 
15.0 (Serial number: 301506215585)  

3. การวิเคราะห์ตัวแปรพหุ (Multivariable analysis) 
ด้วยวิธีการวิเคราะห์โมเดลสมการถดถอยโลจิสติก 
(Logistic regression) มีการควบคุมผลกระทบจาก
ปัจจัยกวน (Confounding factors) โดยเทคนิคการ
วิ เคราะห์แบบขจัดออกทีละตัวแปร (Backward 
elimination) น า เสนอค่า  Adjusted Odds Ratio 
ช่วงความเชื่อมั่น (95%CI) และค่า p-value ซึ่งก าหนด
ระดับนัยส าคัญที่ 0.05  

4. การท านายรูปแบบการเสียชีวิตเสียชีวิตจาก
อุบัติ เหตุจราจรทางถนนในพ้ืนที่ เขตสุขภาพที่  8
ประเมินผลด้วย Machine Learning ภาษา Python 
โดยใช้โปรแกรม Jupiter Notebook (anaconda3) 
ซึ่งเป็นโปรแกรมฟรี ในการสร้างอัลกอริทึมที่สามารถ
ท านายผลลัพธ์หรือด าเนินการบางอย่างโดยอิงจาก
ข้อมูลที่มีอยู่เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ที่ถูกต้องหรือเหมาะสม
มากที่สุดกับสถานการณ์ที่ก าหนด (Boisberranger 
et al., 2023)  
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การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยราชภัฏสกลนคร 
เลขที่ HE66 – 045 ลงวันที่ 31 พฤษภาคม 2566 

 
ผลการศึกษา 

ข้อมูลทั่วไปของประชากรเป็นเพศชาย ร้อยละ 
62.51 อายุต่ ากว่า 20 ปีมากที่สุด ร้อยละ 33.36 
รองลงมาคืออายุ 20-29 ปี ร้อยละ 20.21 และอายุ 
40-49 ปี ร้อยละ 11.86 และมีผู้เสียชีวิต ร้อยละ 
1.03 ลักษณะของการเกิดอุบัติเหตุส่วนใหญ่เป็นผู้ขับขี่ 
ร้อยละ 81.39 ลักษณะการชนไม่มีคู่กรณีมากที่สุด 
ร้อยละ 65.13 ลักษณะของพ้ืนที่เกิดเหตุไม่ใช่เขตเมือง 

ร้อยละ 57.94 เกิดเหตุในอ าเภอที่มีแหล่งท่องเที่ยว
ธรรมชาติ ร้อยละ 42.77 เกิดอุบัติเหตุในถนนกรม
ทางหลวงมากที่สุด ร้อยละ 68.13 และถนนใน อบต./
หมู่บ้าน ร้อยละ 20.19 ช่วงเวลาที่เกิดอุบัติเหตุพบ
มากที่สุดในช่วง 16.00-19.59 น. ร้อยละ 30.51
รองลงมาได้แก่ ช่วงเวลา 12.00-15.59 น. ร้อยละ 19.13 
และช่วง 08.00-11.59 น. ร้อยละ 18.30 พฤติกรรมเสี่ยง
และการป้องกันตนเองของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่
ใช้อุปกรณ์ป้องกัน ร้อยละ 89.75 ดื่มแอลกอฮอล์ 
ร้อยละ 24.33 ประเภทของยานพาหนะของผู้ขับขี่
เป็นจักรยานยนต์และสามล้อ ร้อยละ 87.72 รองลงมา 
ได้แก่ รถปิ๊คอัพ/รถเก๋ง ร้อยละ 7.34 และจักรยาน 
ร้อยละ 3.96 ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากร และปัจจัยต่างๆ ของผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน 
ในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 8 (n=72,015 ราย) 
 

ตัวแปร จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
    ชาย 45,014 62.51 
    หญิง 27,001 37.49 
กลุ่มอายุ (ปี)   
    ต่ ากว่า 20  24,023 33.36 
    20 – 29  14,555 20.21 
    30 – 39  8,528 11.84 
    40 – 49  8,543 11.86 
    50 – 59  8,114 11.27 
    มากกว่าหรือเท่ากับ 60  8,252 11.46 
Mean = 32.78 ปี, S.D. = 18.81 ปี, Min = 1 ปี, Max = 94 ปี    
ประเภทผู้บาดเจ็บ  
    บาดเจ็บ 71,271 98.97 
    เสียชวีิต 744 1.03 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากร และปัจจัยต่างๆ ของผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน  
ในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 8 (n=72,015 ราย) (ต่อ) 
 

ตัวแปร จ านวน ร้อยละ 
การขับขี่/โดยสาร   
    ผู้โดยสาร 12,959 17.99 
    ผู้ขับขี ่ 58,611 81.39 
    คนเดนิเท้า 445 0.62 
คู่กรณี   
    ไม่มี 46,901 65.13 
    มี 25,114 34.87 
อ าเภอเขตเมือง   
    มี 30,288 42.06 
    ไม่มี 41,727 57.94 
อ าเภอที่มีแหล่งท่องเที่ยวธรรมชาติ     
    ไม่มี 41,214 57.23 
    มี 30,801 42.77 
ประเภทถนน   
    อบต./ในหมู่บ้าน 14,538 20.19 
    เมือง (เทศบาล) 2,378 3.30 
    กรมทางหลวงชนบท 6,032 8.38 
    กรมทางหลวง 49,067 68.13 
ช่วงเวลาที่เกิดอุบัติเหตุ   
    0.00 – 03.59 น. 5,993 8.32 
    04.00 – 07.59 น. 6,919 9.61 
    08.00 – 11.59 น. 13,176 18.30 
    12.00 – 15.59 น. 13,777 19.13 
    16.00 – 19.59 น. 21,971 30.51 
    20.00 – 23.59 น. 10,179 14.13 
การสวมหมวกนิรภัยหรือการใส่เข็มขัดนิรภัย    
    ใช้  7,384 10.25 
    ไม่ใช ้ 64,631 89.75 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางประชากร และปัจจัยต่างๆ ของผู้บาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนน 
ในพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 8 (n=72,015 ราย) (ต่อ) 
 

ตัวแปร จ านวน ร้อยละ 
การดื่มแอลกอฮอล์   
    ไม่ใช ่ 54,497 75.67 
    ใช ่ 17,518 24.33 
ประเภทของยานพาหนะ   
    จักรยาน 2,849 3.96 
    รถบรรทุก (รถบรรทุก 4 ล้อข้ึนไป และรถไฟ) 336 0.47 
    จักรยานยนต์/สามล้อ 63,174 87.72 
    รถยนต์โดยสาร 372 0.52 
    รถปิ๊คอัพ/รถเก๋ง  5,284 7.34 

 
ผลการวิเคราะหค์วามสัมพันธ์ระหว่างการเสียชีวิต

จากอุบัติเหตุจราจรทางถนนและปัจจัยต่างๆ พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ
การเสียชีวิต (p-value<0.05) ได้แก่ เพศ อายุ การ
ขับขี่/โดยสาร คู่กรณี ประเภทถนน ช่วงเวลาที่เกิด
อุบัติเหตุ การสวมหมวกนิรภัยและใส่เข็มขัดนิรภัย 
การดื่มแอลกอฮอล์ และประเภทของยานพาหนะ  

เมื่อวิ เคราะห์สมการถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ 
(Multivariable analysis) พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนในพ้ืนที่เขต
สุขภาพที่ 8 ได้แก่ เพศชายมีโอกาสเสียชีวิตเป็น 1.67 
เท่าของเพศหญิง (AOR=1.67, 95%CI=1.40-1.98) 
ผู้มีอายุ 60 ปีขึ้นไปมีโอกาสเสียชีวิตสูงสุด 3.39 เท่า
ของผู้ที่อายุต่ ากว่า 20 ปี (AOR=3.39, 95%CI=2.66-
4.33) การชนแบบมีคู่กรณีมีโอกาสเสียชีวิตเป็น 2.79 เท่า
ของการชนที่ไม่มีคู่กรณี (AOR=2.79, 95%CI=2.40-
3.26) การเกิดอุบัติเหตุในอ าเภอที่มีแหล่งท่องเที่ยว
ธรรมชาติมีโอกาสเสียชีวิตเป็น 1.17 เท่าของอ าเภอที่

ไม่มีแหล่งท่องเที่ยวธรรมชาติ (AOR=1.17, 95%CI= 
1.01-1.37) การเกิดอุบัติเหตุบนถนนกรมทางหลวง
ชนบทมีโอกาสเสียชีวิตเป็น 3.48 เท่าของถนนใน
อบต./หมู่บ้าน (AOR=3.48, 95%CI=2.64-4.58) การ
เกิด อุบัติ เหตุ ในช่ ว ง  04.00–07.59 น.  มี โอกาส
เสียชีวิตเป็น 1.67 เท่าของช่วง 08.00–11.59 น. 
(AOR=1.67, 95%CI=1.26-2.21) การเกิดอุบัติเหตุ
โดยไม่สวมหมวกนิรภัยหรือไม่คาดเข็มขัดนิรภัยมีโอกาส
เสียชีวิตเป็น 2.79 เท่าของผู้ที่สวมหมวกนิรภัยหรือ
คาดเข็มขัดนิรภัย (AOR=2.79, 95%CI=1.99-3.90) 
การดื่มแอลกอฮอล์มีโอกาสเสียชีวิตเป็น 1.31 เท่าของ
ผู้ที่ไม่ดื่ม (AOR=1.31, 95%CI=1.10-1.57) อุบัติเหตุที่
เกิดจากรถบรรทุกมีโอกาสเสียชีวิตเป็น 3.12 เท่าของ
รถจักรยาน (AOR=3.12, 95%CI=1.44-6.76) และ
อุบัติเหตุจากรถปิ๊คอัพหรือรถเก๋งมีโอกาสเสียชีวิตเป็น 
2.10 เท่าของรถจักรยาน  (AOR=2.10, 95%CI= 
1.36-3.23) ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 8  
 

ตัวแปร 
ผู้บาดเจ็บ  
(ร้อยละ) 

ผู้เสียชีวิต  
(ร้อยละ) 

Crude OR 
(95%CI) 

AOR  
(95%CI) 

เพศ     
    หญิง 26,810 (37.62) 191 (25.67) 1 1 
    ชาย 44,461 (62.38) 553 (74.33) 1.75 (1.48-2.06)  1.67 (1.40-1.98) 
กลุ่มอายุ (ปี)     
    ต่ ากว่า 20  23,902 (33.54) 121 (16.26) 1 1 
    20 – 29  14,414 (20.22) 141 (18.95) 1.93 (1.51-2.47) 1.72 (1.34-2.21) 
    30 – 39  8,445 (11.85) 83 (11.16) 1.94 (1.47-2.57) 1.72 (1.29-2.29) 
    40 – 49  8,433 (11.83) 110 (14.78) 2.58 (1.99-3.34) 2.38 (1.83-3.11) 
    50 – 59  7,977 (11.19) 137 (18.41) 3.39 (2.65-4.34) 3.22 (2.50-4.14) 
    มากกว่าหรือเท่ากับ 60 8,100 (11.37) 152 (20.43) 3.71 (2.91-4.71) 3.39 (2.66-4.33) 
คู่กรณี     
    ไม่มี 46,585 (65.36) 316 (42.47) 1 1 
    มี 24,686 (34.64) 428 (57.53) 2.55 (2.21-2.96) 2.79 (2.40-3.26) 
อ าเภอที่มีแหล่งท่องเที่ยวธรรมชาติ     
    ไมมี่ 40,816 (57.27) 398 (53.49) 1 1 
    มี 30,455 (42.73) 346 (46.51) 1.16 (1.01-1.35) 1.17 (1.01-1.37) 
ประเภทถนน     
    อบต./ในหมู่บ้าน 14,454 (20.28) 84 (11.29) 1 1 

เขตเทศบาล 2,367 (3.32) 11 (1.48) 0.80 (0.42-1.50) 0.71 (0.38-1.35) 
กรมทางหลวงชนบท 5,890 (8.26) 142 (19.09) 4.15 (3.16-5.44) 3.48 (2.64-4.58) 
กรมทางหลวง 48,560 (68.13) 507 (68.15) 1.80 (1.42-2.26) 1.43 (1.13-1.81) 

ช่วงเวลาที่เกิดอุบัติเหตุ    
    08.00–11.59 น. 13,044 (18.30) 132 (17.74) 1 1 
    00.00–03.59 น. 5,927 (8.32) 66 (8.87) 1.10 (0.82-1.48) 1.23 (0.91-1.67) 
    04.00–07.59 น. 6,826 (9.58) 93 (12.50) 1.34 (1.03-1.76) 1.67 (1.26-2.21) 
    12.00–15.59 น. 13,647 (19.15) 130 (17.47) 0.94 (0.74-1.20) 0.97 (0.76-1.24) 
    16.00–19.59 น. 21,764 (30.54) 207 (27.82) 0.94 (0.75-1.17) 1.02 (0.82-1.28) 
    20.00–23.59 น. 10,063 (14.12) 116 (15.59) 1.14 (0.89-1.46) 1.29 (0.99-1.69) 
การสวมหมวกนิรภัยหรือคาดเข็มขัดนิรภัย   
    ใช้  7,346 (10.31) 38 (5.11) 1 1 
    ไม่ใช ้ 63,925 (89.69) 706 (94.89) 2.13 (1.54-2.96) 2.79 (1.99-3.90) 
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ตารางท่ี 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทางถนนในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 8 (ต่อ) 
 

ตัวแปร 
ผู้บาดเจ็บ 
(ร้อยละ) 

ผู้เสียชีวิต 
(ร้อยละ) 

Crude OR 
(95%CI) 

AOR  
(95%CI) 

การดื่มแอลกอฮอล์    
    ไม่ใช ่ 53,992 (75.76) 505 (67.88) 1 1 
    ใช ่ 17,279 (24.24) 239 (32.12) 1.48 (1.27-1.73) 1.31 (1.10-1.57) 
ประเภทยานพาหนะของผู้ขับขี่    
    จักรยาน 2,822 (3.96) 27 (3.63) 1 1 
    รถบรรทุก**  327 (0.46) 9 (1.21) 2.88 (1.34-6.17) 3.12 (1.44-6.76) 
    จักรยานยนต์/สามล้อ 62,581 (87.81) 593 (79.70) 0.99 (0.67-1.46) 1.09 (0.73-1.61) 
    รถยนต์โดยสาร 366 (0.51) 6 (0.81) 1.71 (0.70-4.18) 1.89 (0.77-4.66) 
    รถปิ๊คอัพ/รถเก๋ง  5,175 (7.26) 109 (14.65) 2.20 (1.44-3.36) 2.10 (1.36-3.23) 

 
ผลของโมเดลเชิงท านายการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ

ทางถนนในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 8 โดยการใช้ Python 
Machine Learning ด้วยโมเดล Decision Tree พบว่า
หากการเกิดอุบัติเหตุที่มีองค์ประกอบครบทุกปัจจัย 
(Overall) ได้แก่ ปัจจัยด้านบุคคล ลักษณะของการเกิด
อุบัติเหตุ พฤติกรรมเสี่ยงและการป้องกันตนเอง และ

ประเภทยานพาหนะ จะมีความแม่นย า ร้อยละ 92.50 
มีความเที่ยง ร้อยละ 89.00 มีความไว ร้อยละ 97.00 
และมีความแม่นย าเฉลี่ย ร้อยละ 93.00 เมื่อพิจารณา
แยกรายปัจจัยพบว่าปัจจัยบุคคลมีค่าความแม่นย า 
และความแม่นย าเฉลี่ยสูงสุด คือ ปัจจัยบุคคล ร้อยละ 
65.40 และร้อยละ 67.00 ดังตารางที่ 3

 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบผลของโมเดลเชิงท านายการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนในพื้นที่เขตสุขภาพที่ 8 
ตามองค์ประกอบปัจจัย  
 

ตัวแปร 
ความแม่นย า 

ร้อยละ 
ความเที่ยง 

ร้อยละ 
ความไว 
ร้อยละ 

ความแม่นย าเฉลี่ย 
ร้อยละ 

1. ปัจจัยด้านบุคคล (เพศ อายุ)   65.40 64.00 70.00 67.00 
2. ลักษณะของการเกิดอุบัติเหตุ 
(คู่กรณี ลักษณะอ าเภอท่องเที่ยว 
ประเภทถนน ช่วงเวลาที่เกิดเหตุ) 

64.80 64.00 68.00 66.00 

3. พฤติกรรมเสี่ยงและการป้องกัน
ตนเอง (การสวมหมวกนิรภัย/ใช้
เข็มขัดนิรภัย การดื่มแอลกอฮอล์)  

53.90 57.00 32.00 41.00 

4. ประเภทยานพาหนะ 54.20 67.00 16.00 26.00 
5. ทุกปัจจัย (Overall)  92.50 89.00 97.00 93.00 
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อภิปรายผล 
จากผลการศึกษาพบว่า เพศชายมีโอกาสเสียชีวิต

มากกว่าเพศหญิงน เนื่องจากผู้ชายอาจใช้เวลาในการ
ขับขี่ยานพาหนะมากกว่าเพศหญิง โดยผู้ชายมักจะ
เป็นเจ้าของรถยนต์มากกว่าผู้หญิง และผู้ชายยังมี
แนวโน้มที่จะถูกจ้างให้เป็นคนขับและช่างเครื่องใน
รถยนต์ และรถบรรทุก (จริยา ละมัยเกศ และคณะ, 
2561) รวมถึงการขับขี่ยานพาหนะในระยะไกลซึ่งจะส่งผล
ให้มีความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการจราจรของผู้ขับขี่
ยานพาหนะชายมากข้ึน (WHO, 2002) 

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมพบว่า พ้ืนที่อ าเภอที่มีแหล่ง
ท่องเที่ยวธรรมชาติ บริเวณถนนกรมทางหลวงชนบท 
ถนนกรมทางหลวง และในช่วงเวลา 04.00–07.59 น. 
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งลักษณะของสถานที่ที่มี
การเดินทางท่องเที่ยว ทั้งถนนสายหลักและสายรอง 
อาจมีทัศนวิสัยในการมองเห็นที่จ ากัดเอ้ือต่อการเกิด
อุบัติเหตุได้ เนื่องจากทัศนวิสัยขณะขับขี่มีความสัมพันธ์
กับระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บอย่าง (พรรณี  
สุรินทชัย, 2553) 

การดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุจราจรทางถนน ซึ่งอาจเกิดจากเมื่อมีปริมาณ
แอลกอฮอล์ในเลือดตั้งแต่ 50 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ 
แล้วขับขี่จะโอกาสเกิดอุบัติเหตุเพ่ิมเป็น 2 เท่า ซึ่งจะ
ส่งผลทางระบบประสาทและมีการเปลี่ยนแปลงทาง
อารมณ์ หากมีปริมาณแอลกอฮอล์ในเลือด 100 
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ จะเพ่ิมความเสี่ยงถึง 6 เท่า 
สูญเสียการทรงตัว มึนงง เดินไม่ตรง และหากมีปริมาณ
แอลกอฮอล์สูง 150 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ขึ้นไปโอกาส
เกิดอุบัติเหตุเสี่ยงสูงถึง 40 เท่า โดยจะมีอาการคลื่นไส้ 
อาเจียน รู้สึกตัวช้า ระบบในร่างกายท างานแย่ลง  
ไม่สามารถควบคุมรถได้ (ภัทระ ค าพิทักษ์, 2566)  

ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ขับขี่เ พ่ิมความเร็ว และไม่มีการ
ป้องกันตนเองท าให้เสียชีวิตได้มากขึ้น 

ส าหรับการไม่สวมหมวกนิรภัยหรือไม่คาดเข็มขัด
นิรภัยมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทาง
ถนน (UI Baset et al., 2017) อาจเนื่องจากการขับขี่
รถจักรยานยนต์ที่สวมหมวกนิรภัยจะท าให้เกิดการ
บาดเจ็บที่ศีรษะซึ่งเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิต
และพิการ โดยหากสวมหมวกนิรภัยจะช่วยลดโอกาส
เสียชีวิตจากการบาดเจบ็ที่ศีรษะส าหรับผูข้ับขี่ ได้ร้อยละ 
43 และผู้นั่งซ้อนท้าย ร้อยละ 58 (ศูนย์วิชาการเพ่ือ
ความปลอดภัยทางถนน, 2561) ส่วนการไม่คาดเข็มขัด
นิรภัยมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากจากอุบัติเหตุ
ทางถนน อาจเกิดจากแรงกระแทกจากการชนที่เกิด
จากรถที่วิ่งเร็ว 60 กิโลเมตรต่อชั่วโมง จะเท่ากับรถที่
ตกจากที่สูง 14 เมตร หรือความสูงประมาณตึก 5 ชั้น
คนที่อยู่ในรถ ถ้าไม่คาดเข็มขัดนิรภัยจะเดินทางด้วย
ความเร็วเท่ากับรถ เมื่อรถชนและหยุดกะทันหัน ศีรษะ 
ใบหน้า และล าตัวของคนในรถจะถูกเหวี่ยงไปกระแทก
กับพวงมาลัย กระจกหน้ารถ หรือหลุดกระเด็นออก
นอกตัวรถได้ ทั้งนี้อวัยวะในร่างกาย เช่น ตับ ไต ล าไส้ 
สมอง หรือไขสันหลังจะเคลื่อนไหวเท่ากับความเร็ว
ของรถ เมื่อรถชนหรือหยุด อวัยวะภายในจะกระแทก
กันเอง ท าให้ตับ ไต ล าไส้ หรือสมองฉีกขาดได้ (ส านักงาน 
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2561) 

ปัจจัยด้านยานพาหนะ พบว่ารถยนต์ส่วนบุคคล 
รถบรรทุก และมีคู่กรณี เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการเสียชีวิตของผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนน 
อาจเนื่องจากยานพหนะดังกล่าวมีน้ าหนักมาก และ
อาจขับมาด้วยความเร็วสูงจึงท าให้เกิดความรุนแรงสูง
เมื่อเกิดการชนกันได้ (จิรวิทย์ เศรษฐ์ศิวานนท์ และ
รุจิรา ดวงสงค,์ 2560; ฐิติพร วิชัยวงษ์ และคณะ, 2561)   
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การเลือกรูปแบบการเรียนรู้ของเครื่องด้วยอัลกอลิทึม
แบบมีผู้สอน (Supervise learning) ใช้โมเดลต้นไม้
ตัดสินใจนั้น เนื่องจากสามารถตีความได้ส าหรับสมการ
ถดถอยและการจ าแนกประเภท โดยพบว่าปัจจัยด้าน
บุคคลมีผลการท านายการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน
ที่ความแม่นย าสูงสุด และความแม่นย าเฉลี่ยสูงสุด 
รองลงมาคือ ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ช่วงเวลาเกิดเหตุ 
การไม่ใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเอง และการดื่มแอลกอฮอล์ 
(Wachiranun et al., 2021) อย่างไรก็ตามการศึกษา
ครั้งนี้มีข้อจ ากัดด้านความแตกต่างของข้อมูลตัวแปรต้น 
และตัวแปรตาม (Oversampling) ซึ่งใช้เทคนิคการสุ่ม
ตัวอย่างเกินขนาดแบบสังเคราะห์ (SMOTE) ในการ
ปรับปรุงความไม่สมดุลของข้อมูลในงานการแบ่งประเภท 
(เสกสรร ดุษฎีวิโรจน์, 2566) ข้อดีคือช่วยในการท าให้
โมเดลมีความสมดุลของตัวแปร อย่างไรก็ตามการใช้ 
SMOTE มีข้อเสียคืออาจท าให้เกิดการเพ่ิมข้อมูลปลอม 
(Synthetic data) มีผลท าให้การทดสอบและประเมิน
ความสามารถของโมเดลท าได้ยากขึ้น ทั้งนี้หากสามารถ
วิเคราะห์ข้อมูลจ าแนกรายจังหวัด จะสามารถท านาย
โอกาสในการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนได้ตาม
บริบทของพ้ืนที่ได้ รวมทั้งวิเคราะห์ข้อมูลแบบจัดกลุ่ม 
(Classification) โดยใช้โมเดลอ่ืนๆ เพ่ือเปรียบเทียบ
ความแม่นย าในการท านายรูปแบบการเสียชีวิตจาก
อุบัติเหตุทางถนน จะสามารถน าไปพัฒนาการเรียนรู้
ของเครื่องได้มากยิ่งขึ้น 

ข้อเสนอแนะ 
1. ศูนย์ความปลอดภัยทางถนนระดับจังหวัดและ

ระดับอ าเภอ ในพ้ืนที่เขตสุขภาพที่ 8 ควรก าหนด
มาตรการเข้มข้นเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยง โดยเฉพาะด้าน
บุคคลที่มีผลต่อการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรทาง
ถนน เช่น การขับขี่ปลอดภัย  งดการดื่มสุราก่อนหรือ
ระหว่างขับรถ ส่งเสริมการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเอง
เพ่ือลดความรุนแรงของการบาดเจ็บและเสียชีวิต    

 2. ควรวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโมเดลท านายอ่ืนๆ 
เช่ น  Random forest, K-Nearest Neighbor และ 
Regularized Logistic Regression (Logit) เพ่ือเปรียบเทียบ
ผลของการท านายที่มีความแม่นย าและความถูกต้อง
ต่อไป 
 
กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบคุณกองสาธารณสุขฉุกเฉิน กระทรวง
สาธารณสุข ที่ให้ความอนุเคราะห์ใช้ฐานข้อมูลจาก
ระบบสารสนเทศเพ่ือการจัดการผู้บาดเจ็บและเสียชีวิต
จากอุบัติเหตุทางถนน ขอขอบพระคุณท่านผู้อ านวยการ
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 8 จังหวัดอุดรธานี 
และรองผู้อ านวยการส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 
8 จังหวัดอุดรธานี ที่ให้การสนับสนุนและให้ข้อเสนอแนะ
ในการท าวิจัยในครั้งนี้
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บทคดัยอ่ 

 วันที่ 26 พฤษภาคม 2565 ทีมตระหนักรู้สถานการณ์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ได้รับแจ้งจาก
โรงพยาบาลดอยเต่า พบผู้ป่วยอาหารเป็นพิษจ านวนมาก ในผู้เข้าร่วมอบรมโครงการจัดตั้งสมาชิกกองอาสารักษา
ดินแดน ประเภทส ารอง ในอ าเภอดอยเต่า เม่ือวันที่ 25 พฤษภาคม 2565 จึงด าเนินการสอบสวนโรคเพื่อยืนยันการ
วินิจฉัย อธิบายลักษณะทางระบาดวิทยา ค้นหาปัจจัยเสี่ยง และเสนอแนะมาตรการควบคุมโรคและป้องกันโรคที่
เหมาะสม โดยท าการศึกษาในประชากรทั้งหมด 93 คน เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ ทบทวนเอกสารการรักษาจาก
โรงพยาบาล ตรวจสอบผลการตรวจหาเชื้อทางห้องปฏิบัติการ และการศึกษาทางสิ่งแวดล้อม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
ค่าความถี่ ร้อยละ มัธยฐาน ค่าต่ าสุด และค่าสูงสุด ผลการสอบสวน พบผู้ป่วยทั้งหมด 64 ราย อัตราป่วยร้อยละ 
68.82 อาการหลักที่พบ ได้แก่ ถ่ายเหลว ปวดมวนท้อง และคลื่นไส้ ระยะฟักตัวเฉลี่ย 16 ชั่วโมง ลักษณะการอบรม
แบบเข้าค่าย ผู้เข้าอบรมรับประทานอาหารเหมือนกันทุกม้ือ จึงไม่สามารถหาความสัมพันธ์ของตัวแปรได้ สรุป
สาเหตุที่คาดว่าจะเป็นสาเหตุจากข้อมูลอื่นๆ พบว่า การระบาดครั้งนี้เป็นการระบาดของโรคอาหารเป็นพิษ จากเชื้อ
บาซิลลัส ซีเรียส โดยอาหารที่สงสัยว่าเป็นสาเหตุของการระบาด คือ ข้าวมันไก่ ซ่ึงเป็นอาหารม้ือกลางวันของวันที่ 
25 พฤษภาคม 2565 เนื่องจากตรวจพบเชื้อในน้ าจ้ิมข้าวมันไก่ ส่วนด้านสภาพแวดล้อม พบว่าสถานที่และ
กระบวนการปรุงเอื้อต่อการสัมผัสเชื้อ คือ พื้นสถานที่ปรุงเป็นพื้นดินแข็ง ปรุงเสร็จแล้วตั้งทิ้งไว้ก่อนตักใส่ถุง และ
อาจมีการน าน้ าจ้ิมที่เหลือมาผสม จึงให้ค าแนะน าเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคล สุขาภิบาลอาหาร และแนวทางการ
สอบสวนโรคกรณีมีการรับประทานอาหารเหมือนกันทุกม้ือ 

ค ำส ำคัญ: โรคอาหารเป็นพิษ, เชือ้บาซิลลัส ซีเรียส, สอบสวนการระบาด 
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บทน ำ 

โรคอาหารเป็นพิษ หรือ Food poisoning เป็น
โรคติดต่อหนึ่งใน 44 โรคที่กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข ประกาศให้เป็นโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง 
(กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 
2563) ผู้ป่วยจะมีอาการถ่ายเหลว หรือท้องเดิน 
(อุจจาระร่วง) หรือคลื่นไส้อาเจียน เนื่องจากการกิน
อาหารที่มีเชื้อโรค หรือสารพิษที่เกิดจากเชื้อโรค
ปนเปื้อน ซึ่งเป็นสาเหตุของโรคที่พบได้บ่อยในหมู่คน
ทั่วไป ส่วนใหญ่มักจะเกิดในช่วงฤดูร้อน ผู้ป่วยมักมี
อาการไม่รุนแรง และทุเลาได้เองภายใน 24-48 ชั่วโมง 

สามารถให้การดูแลรักษาอย่างง่ายๆ ด้วยการทดแทน
น้ าและเกลือแร่ด้วยสารละลายน้ าตาลเกลือแร่ ส่วน
น้อยที่อาจรุนแรง จนต้องให้น้ าเกลือ และรักษาพยาบาล
ที่โรงพยาบาล โรคอาหารเป็นพิษมีเชื้อโรคหลายชนิด
ที่สามารถปล่อยสารพิษ (Toxin) ออกมาปนเปื้อนใน
อาหารต่างๆ เช่น น้ าดื่ม เนื้อสัตว์ เป็ด ไก่ ไข่ นม 
อาหารทะเล และผลิตภัณฑ์จากนม เนยแข็ง ข้าว 
ขนมปัง สลัด ผัก ผลไม้ เป็นต้น เมื่อคนเรากินอาหาร
ที่ปนเปื้อนสารพิษดังกล่าว ก็จะท าให้เกิดอาการปวด
ท้อง อาเจียน ท้องเดิน สารพิษหลายชนิดทนต่อความ

ABSTRACT 
On 26 May 2022, the Situation Awareness Team of Chiangmai Provincial Public Health 

Office received a report from Doi Toa hospital an evidence of a food poisoning outbreak suffered 
many people. All were the participants of Volunteer Defense Corps members training in Doi Toa 
district, Chiang Mai on 25 May 2022. The investigation started and confirmed the diagnosis, which 
was to initiate to describe the outbreak pattern, to determine sources of contamination and to 
propose suitable prevention and control measures of this outbreak. The assessment conducted 
a retrospective cohort to identify risk factors of 93 subjects in this event. through an interview 
form, medical records reviewing, laboratory check-lists and environmental survey. The outbreak 
was described by frequency, percentage, median, minimum and maximum values and data 
analyses. The study found 64 confirmed cases and an attack rate was 68.82 percentages. The 
main clinical symptoms from the patients were diarrhea, stomach cramp and nausea. The 
incubation period was average 16 hours. This training was a camp training that participants would 
have the same food in a meal-box every meal, so we could not find the relationship of the 
variables. Therefore, the expected cause was summarized from data analyses that assumed the 
chicken rice and its sauce consumed on 25th May 2022 in a lunch meal-box. Laboratory's findings 
found Bacillus cereus in its sauce. The environmental survey showed that the cooking place 
was taken on the ground, the sauce set aside for a long time after cooking and became spoiled. 
We suggested them for hygienic sanitary and guidelines for investigating the disease in case of 
eating a similar food up every meal. 
 
Key words: Food poisoning, Bacillus cereuses, Outbreak investigation 
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ร้อน ถึงแม้จะปรุงอาหารให้สุกแล้ว สารพิษก็ยังคงอยู่
และก่อให้เกิดโรคได้ ระยะฟักตัวของโรคขึ้นกับชนิด
ของเชื้อโรค บางชนิดมีระยะฟักตัว 1-8 ชั่วโมง บาง
ชนิด 8-16 ชั่วโมง บางชนิด 8-48 ชั่วโมง มักจะพบใน
ผู้ที่กินอาหารร่วมกัน เช่น งานเลี้ยง คนในบ้าน
เดียวกัน (กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2563; โรงพยาบาลราชวิถ,ี 2560) 

จังหวัดเชียงใหม่ เป็นจังหวัดแห่งการท่องเที่ยว 
และเป็นที่รวมกลุ่มของผู้คนจ านวนมาก จึงมีโอกาส
เกิดการระบาดได้ง่าย และบ่อยครั้ง ข้อมูลอุบัติการณ์
โรคอาหารเป็นพิษในปี 2560-2564 พบอัตราป่วย 
284.83, 306.67, 309.04, 231.48 และ 131.39 ต่อ
ประชากร 100,000 คน ตามล าดับ จ านวนผู้ป่วยปี 
2563-2564 ลดลงเมื่อเทียบกับปี  2560-2562 
เนื่องจากมาตรการในการป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 หรือโรคโควิด 19 ที่รณรงค์ให้ประชาชนรักษา
ระยะห่าง กินร้อน ช้อนตัวเอง หมั่นล้างมือ และสวม
หน้ากากอนามัยตลอด ส่งผลให้ประชาชนงดการ
รวมกลุ่ม งดการประชุมสัมมนา การจัดงานต่าง ๆ ในปี 
2565 เริ่มมีการผ่อนคลายมาตรการมากขึ้น ท าให้มี
การรวมกลุ่มกันมากขึ้น จึงเริ่มพบการระบาดของโรค
อาหารเป็นพิษเพ่ิม ข้อมูล ณ เดือนมิถุนายน 2565 
พบผู้ป่วยแล้ว 1,132 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 70.63 
ต่อประชากร 100 ,000 คน โดยเดือนพฤษภาคม 
2565 เกิดการระบาดเป็นกลุ่มก้อนจ านวน 2 เหตุการณ์ 
คือ ค่ายทหารแห่งหนึ่ง อ าเภอเมืองเชียงใหม่ พบผู้ป่วย
จ านวน 73 ราย และการระบาดที่อ าเภอดอยเต่า 
(ศูนย์ข้อมูลทีมตระหนักรู้สถานการณ์ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่, 2565) 

ทีมตระหนักรู้สถานการณ์จังหวัดเชียงใหม่ ได้รับ
การแจ้งจากโรงพยาบาลดอยเต่า ว่าเมื่อวันที่ 26 
พฤษภาคม 2565 เวลา 07.30 น. มีประชาชนที่เข้า
ร่วมการอบรมโครงการจัดตั้งสมาชิกกองอาสารักษา
ดินแดน ประเภทส ารอง อ าเภอดอยเต่า มีอาการถ่าย
เหลวมากกว่า 30 ราย จากผู้เข้ารับการอบรมทั้งหมด  
 

93 คน ซึ่งเป็นการอบรมแบบเข้าค่ายระหว่างวันที่ 
23-27 พฤษภาคม 2565 และรับประทานอาหาร
เหมือนกันวันละ 3 มือ ดังนั้น ทีมสอบสวนโรคระดับ
อ าเภอ จึงได้ลงพ้ืนที่ด าเนินการสอบสวนโรคทันที 
หลังจากนั้น ทีมสอบสวนโรคจังหวัดเชียงใหม่จึงลง
พ้ืนที่ท าการสอบสวนโรคเพ่ิม เติมอีกครั้ ง โดยมี
วัตถุประสงค์ เพ่ืออธิบายลักษณะทางระบาดวิทยา 
ยืนยันการวินิจฉัย ค้นหาปัจจัยเสี่ยง และเสนอแนะ
มาตรการป้องกันและควบคุมโรคที่เหมาะสม 
 
วิธีกำรศึกษำ 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาทางระบาดวิทยา 
เชิงพรรณนา (Descriptive Epidemiology study) 
เพ่ือศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยา ค้นหาผู้สัมผัส
และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค รวมทั้งการก าหนด
มาตรการป้องกันควบคุมโรค โดยการศึกษาข้อมูล  
3 ส่วน ประกอบด้วย 

1. กำรศึกษำระบำดวิทยำเชิงพรรณนำ  
การระบาดครั้งนี้ เกิดขึ้นในกิจกรรมที่จัดขึ้นเป็น

การเฉพาะ เป็นการอบรมแบบเข้าค่าย ผู้เข้ารับการ
อบรมทั้งหมด 93 คน ด้วยวิธีการสัมภาษณ์ผู้ป่วย ตาม
นิยามการสอบสวนโรค บันทึกในแบบฟอร์มที่ก าหนด
ขึ้นเอง แต่ไม่ได้ท าการทบทวนเวชระเบียนของผู้ป่วย
จากโรงพยาบาลดอยเต่า เนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล รวมทั้งสัมภาษณ์ผู้ไม่ป่วย 
ด้วยแบบฟอร์มเดียวกัน โดยก าหนดนิยามการศึกษา 
ดังนี้ 

ผู้ป่วย คือ ผู้เข้าร่วมการอบรมโครงการจัดตั้งสมาชิก
กองอาสารักษาดินแดน ประเภทส ารอง ณ ห้องประชุม
โรงเรียนหนองผักบุ้ง ต าบลบงตัน อ าเภอดอยเต่า 
ระหว่างวันที่ 23-27 พฤษภาคม 2565 โดยเข้ารับการ
อบรมในวันที่ 25 พฤษภาคม 2565 ตลอดทั้งวัน และมี
อาการถ่ายเหลว ปวดท้อง หรือคลื่นไส้อาเจียน อย่าง
น้อย 1 อาการ 
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ผู้ไม่ป่วย คือ ผู้เข้าร่วมการอบรมโครงการจัดตั้ง
สมาชิกกองอาสารักษาดินแดน ประเภทส ารอง ณ ห้อง
ประชุมโรงเรียนหนองผักบุ้ง ต าบลบงตัน อ าเภอดอยเต่า 
ระหว่างวันที่ 23-27 พฤษภาคม 2565 โดยเข้ารับการ
อบรมในวันที่ 25 พฤษภาคม 2565 ตลอดทั้งวัน แต่ไม่มี
อาการถ่ายเหลว หรือปวดท้อง หรือคลื่นไส้อาเจียน 
อาการใดอาการหนึ่งเลย 

2. กำรศึกษำด้ำนสิ่งแวดล้อม เป็นการศึกษา
สิ่งแวดล้อมของสถานที่จัดอบรม และร้านที่ท าอาหาร 
โดยตรวจสอบสถานที่จริง พ้ืนที่รับประทานอาหาร 
พ้ืนที่ประกอบอาหาร อุปกรณ์ปรุงอาหาร การจ าหน่าย
อาหารให้กับผู้ซื้อรายอื่น รวมทั้งการสัมภาษณ์เจ้าของ
ร้าน พนักงาน และผู้เกี่ยวข้องอ่ืน ๆ 

3. กำรศึกษำทำงห้องปฏิบัติกำร เป็นการเก็บ
ตัวอย่างส่งตรวจหาเชื้อที่เป็นสาเหตุของโรคอาหาร
เป็นพิษที่ระบาดในครั้งนี้ ประกอบด้วย เก็บตัวอย่าง
อาหาร เครื่องดื่ม และอาหารว่างที่รับประทาน
ร่วมกัน ในการสอบสวนครั้งนี้ไม่สามารถเก็บตัวอย่าง
อาหาร เครื่องดื่ม และอาหารว่าง ได้ โดยตัวอย่างที่
เก็บได้ส่งตรวจหาเชื้อก่อโรคที่ศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ที่ 1 จังหวัดเชียงใหม่ ประกอบด้วย 

 
ตำรำงที่ 1 ตัวอย่าง และจ านวนสิ่งส่งตรวจที่เก็บได้
ในการระบาดของโรคอาหารเป็นพิษ อ าเภอดอยเต่า 
 

ตัวอย่ำงที่เก็บ จ ำนวน (ตัวอย่ำง) 
น้ าจิ้มข้าวมันไก่ 1 
เขียงท่ีใช้ประกอบอาหาร 1 
มือ 2 ข้างของผู้ปรุงอาหาร 2 
Rectal swab ผู้ป่วย 1 

กำรวิเครำะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 

การศึกษาเชิงพรรณนา ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการ
วิเคราะห์ ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ อัตราส่วน  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด และค่ามัธยฐาน 
 

ผลกำรศึกษำ 
1. ผลกำรศึกษำระบำดวิทยำเชิงพรรณนำ 
ข้อมูลทั่วไป 
ผู้เข้ารับการอบรมโครงการนี้ทั้งหมด 93 คน พบ

ผู้ป่วยทั้งหมด 64 ราย คิดเป็นอัตราป่วยร้อยละ 68.82 
ผู้ป่วยเป็นเพศชาย ร้อยละ 96.88 อัตราส่วนเพศชายต่อ
เพศหญิง 31:1 ค่ามัธยฐานอายุ 40 ปี อายุต่ าสุด 18 ปี 
อายุมากสุด 59 ปี ผู้ป่วยมีภูมิล าเนาจากทุกต าบลใน
อ าเภอดอยเต่า พบมากจากต าบลดอยเต่า บงตัน และ
บ้านแอ่น ตามล าดับ ทั้งหมดเป็นผู้เข้ารับการอบรม 
และพบผู้ป่วยที่มีภูมิล าเนานอกอ าเภอดอยเต่า 2 ราย 
ซึ่งเป็นครูฝึกในการอบรมครั้งนี้ ดังตารางที่ 2 

อาการและอาการแสดงของการระบาดครั้งนี้ คือ 
ผู้ป่วยเกือบทั้งหมด จ านวน 62 ราย (ร้อยละ 96.88) 
มีอาการถ่ายเหลว รองลงมามากกว่าสามในสี่ของ
ผู้ป่วย จ านวน 49 ราย (ร้อยละ 76.56) มีอาการปวด
เกร็งท้อง และมีเพียง 8 ราย (ร้อยละ12.50) ที่มี
อาการคลื่นไส้ ไม่มีผู้ที่มีอาการอาเจียน หรือถ่ายเป็น
มูกเลือด ทั้งนี้ไม่มีผู้ป่วยที่อาการหนักจนต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล และทางโรงพยาบาลดอย
เต่าไม่ได้จ่ายยาปฏิชีวนะในการรักษา หลังจากนั้น
ผู้ป่วยทุกรายมีอาการดีขึ้นในวันที่ 26 พฤษภาคม 
2565 และกลับเข้ารับการอบรมตามปกติจนเสร็จสิ้น
ระยะเวลาการอบรม ดังภาพที่ 1
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ตำรำงที่ 2 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคอาหารเป็นพิษ อ าเภอดอยเต่า จ าแนกตามข้อมูลพ้ืนฐาน  
วันที่ 25-26 พฤษภาคม 2565 (n=64 คน) 
 

ข้อมูลพื้นฐำน จ ำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ     อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 3:1   

ชาย 62 96.88 
หญิง 2 3.12 

อำยุเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน เท่ากับ 40 ปี, อายุต่ าสุด 18 ปี, อายุมากสุด 59 ปี 
ภูมิล ำเนำ   

ต าบลดอยเต่า 15 23.44 
ต าบลบงตัน 12 18.75 
ต าบลบ้านแอ่น 12 18.75 
ต าบลโปงทุ่ง 10 15.62 
ต าบลมืดกา 10 15.62 
ต าบลท่าเดื่อ 3 4.69 
อ าเภออ่ืน ๆ 2 3.13 

บทบำทในกำรอบรม   
ผู้เข้ารับการอบรม 62 96.87 
ผู้จัดการอบรม/ครูฝึก 2 3.13 

 

 
 
ภำพที่ 1 จ านวนผู้ป่วยโรคอาหารเป็นพิษ จ าแนกตามอาการและอาการแสดง กรณีการระบาดในผู้เข้ารับการ

อบรมฯ อ าเภอดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ วันที่ 25–26 พฤษภาคม 2565 (n=64 คน) 
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2. สถานที่เกิดการระบาด (Place) เกิดการระบาด
ในกิจกรรมการอบรมโครงการจัดตั้งสมาชิกกองอาสา
รักษาดินแดน ประเภทส ารอง ประจ าปี 2565 ณ ห้อง
ประชุมโรงเรียนบ้านหนองผักบุ้ง ต าบลบงตัน อ าเภอ
ดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ เป็นการอบรมแบบเข้าค่าย 
ระหว่างวันที่ 23-27 พฤษภาคม 2565 ผู้เข้าร่วมการ
อบรมเป็นประชาชนในอ าเภอดอยเต่า และครูฝึกที่มา
จากต่างอ าเภอ 

3. ระยะเวลาในการระบาด (Time) การระบาด
ของโรคอาหารเป็นพิษครั้งนี้ เกิดขึ้นกับผู้ที่เข้าร่วม
อบรมในวันที่ 25 พฤษภาคม 2565 โดยผู้เข้าร่วมการ
อบรมจะรับประทานอาหารเหมือนกันทุกมือ มีเพียง 
1-2 คนที่อาจรับประทานอาหารแตกต่างกันในแต่ละมือ 
เนื่องจากลาการประชุมชั่วคราว การระบาดของโรค

อาหารเป็นพิษครั้งนี้ ไม่สามารถระบุ Index case ได้ 
เนื่องจากพบผู้ป่วยที่มีอาการอุจจาระร่วงพร้อมๆ กัน
จ านวนหลายราย โดยผู้ป่วยรายแรกเริ่มมีอาการ 
(Onset time) เมื่อวันที่ 25 พฤษภาคม 2565 เวลา 
20.30 น. มีอาการปวดมวนทอง หลังจากนั้นประมาณ 
30 นาที เริ่มมีอาการถ่ายเหลวหลายครั้ง ส่วนผู้ป่วย
รายสุดท้ายเริ่มมีอาการเม่ือวันที่ 26 พฤษภาคม 2565 
เวลา 8.00 น. มีอาการปวดมวนท้องก่อนถ่ายเหลว 
เช่นเดียวกัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่เริ่มมีอาการช่วงเวลา 
01.01-02.00 น. จาก Epidemic curve สรุปได้ว่า 
การระบาดของโรคอาหารเป็นพิษครั้งนี้ เป็นแบบ 
Common source หรือเป็นการระบาดจากแหล่ง
โรคเดียวกัน มีระยะเวลาฟักตัวของโรคเฉลี่ย 16 ชั่วโมง 
ดังภาพที่ 2 

 

 
25 พ.ค. 2566   26 พ.ค. 2566 

ภำพที่ 2 จ านวนผู้ป่วยโรคอาหารเป็นพิษ จ าแนกตามเวลาเริ่มป่วย กรณีการระบาดในผู้เข้ารับการอบรมฯ 
อ าเภอดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ วันที่ 25-26 พฤษภาคม 2565 (n=64 คน) 

 
  

จ ำนวน (รำย) 

เวลำ 
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ผลกำรศึกษำด้ำนสิ่งแวดล้อม 
จากการศึกษาด้านสิ่งแวดล้อมพบว่า การอบรมครั้ง

นี้ในห้องประชุมโรงเรียน เป็นการอบรมในห้องประชุม
ของโรงเรียน นั่งพ้ืนคอนกรีต มีการออกฝึกนอกสถานที่ 
และพักค้างแรม ณ สถานที่จัดอบรมทั้งหมด ส่วน
อาคารห้องประชุมและที่พักเป็นอาคารคอนกรีตถาวร 
ระบายอากาศได้ดี มีพัดลมตั้งพ้ืนขนาดใหญ่ส าหรับพัด
ระบาดอากาศหลายตัว พ้ืนห้องเป็นพ้ืนคอนกรีตสะอาด 
โครงสร้างแข็งแรง แยกที่พักและที่ประชุมออกจากกัน
อย่างเป็นสัดส่วน 

ส าหรับร้านที่รับจ้างจัดท าอาหาร เป็นร้านขาย
ก๋วยเตี๋ยวและข้าวมันไก่ไม่มีชื่อ ตั้งอยู่ในต าบลท่าเดื่อ 
หน้าธนาคารอาคารสงเคราะห์สาขาดอยเต่า ผู้ประกอบ
อาหารและขายมีเพียง 2 คน เป็นสามี-ภรรยากัน ไม่มี
ลูกจ้าง สภาพอาคารร้านเป็นอาคารกึ่งถาวร โล่งทั้ง 4 
ด้าน หลังคามุงกระเบื้อง และพ้ืนร้านเป็นดินแข็ง  ร้าน
ขายทั้งก๋วยเตี๋ยว และข้าวมันไก่ เปิดขายตั้งแต่เวลา 
10.30-15.00 น. ในการขายปกติจะต้มไก่ วันละ 2-5 
กิโลกรัม และจัดเตรียมทุกอย่างที่ร้าน แต่วันที่ 25 

พฤษภาคม 2565 มีการท าอาหารจ านวนมาก อาหาร
ทุกมือที่จัดท าให้ผู้เข้าอบรมจึงจัดเตรียมที่บ้านทั้งหมด 
โดยเฉพาะไก่ที่ใช้ท าข้าวมันไก่ ประมาณ 10 กิโลกรัม 
(เป็นเนื้อส่วนน่องติดสะโพก) จะต้มแยกจากที่ขายหน้า
ร้าน โดยต้มที่บ้าน ห่างจากร้านประมาณ 3 กิโลเมตร 
แล้วยกมาสับและจัดใส่กล่องที่ร้าน เริ่มต้มไก่ประมาณ 
08.00 น. บรรจุกล่องเสร็จทั้งหมดเวลาประมาณ 11.00 น. 
แล้วน าส่งถึงที่จัดอบรม ประมาณ 11.45 น. 

ส่วนน้ าจิ้มข้าวมันไก่ จัดเตรียมและปรุงที่ร้าน โดย
ใช้เขียงในการเตรียมน้ าจิ้มเขียงเดียวกันกับที่ใช้สับไก่ 
โดยใช้หั่นพริก ขิง ก่อนใช้สับไก่ โดยเริ่มปรุงตั้งแต่เวลา 
06.00 น. ตักใส่ถุงตั้งแต่เวลา 07.30 น. โดยจะมีน้ าจิ้ม
ที่เหลือจากวันก่อนมาผสมส่วนหนึ่ง เจ้าของร้านแจ้งว่า
จ านวนไม่มาก เนื่องจากจะท าในปริมาณที่เพียงพอใน
แต่ละวัน หลังจากปิดร้านจะล้างท าความสะอาด และ
ตั้งไว้ให้แห้งทุกวัน นอกจากนี้ เจ้าของร้านแจ้งว่า ไม่มี
ลูกค้าที่มาซื้อข้าวมันไก่ที่ร้านแจ้งว่ามีอาการถ่ายเหลว
เป็นน้ าเช่นเดียวกับผู้เข้ารับการอบรม 

 
ตำรำงท่ี 3 ผลการตรวจหาเชื้อก่อโรคจากตัวอย่างต่าง ๆ ในการระบาดของโรคอาหารเป็นพิษ อ าเภอดอยเต่า 
 

สิ่งส่งตรวจ ผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร 
น้ าจิ้มข้าวมันไก่ Bacillus cereus 
Swab เขียงที่ใช้หั่นไก่ Not detected 
Rectal Swab ผู้ป่วย 1 ราย Not detected 
Swab มือคนปรุงอาหาร คนที่ 1 Not detected 
Swab มือคนปรุงอาหาร คนที่ 2 Not detected 
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อภิปรำยผล 
การสอบสวนการระบาดของโรคอาหารเป็นพิษใน

ครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ ถ่ายเหลว และ 
ปวดมวนท้อง มีเพียงไม่กี่คนที่มีอาการคลื่นไส้ ตรวจพบ 
เชื้อ Bacillus cereus ในน้ าจิ้มข้าวมันไก่ กับผู้ป่วยราย
แรกเริ่มมีอาการหลังรับประทานข้าวมันไก่ 8 ชั่วโมง 
และผู้ป่วยรายสุดท้ายเริ่มมีอาการหลังรับประทานไป
แล้ว 20 ชั่วโมง มีระยะฟักตัวเฉลี่ย 16 ชั่วโมง จึง
สันนิษฐานได้ว่า ข้าวมันไก่ เป็นอาหารที่สงสัยว่าเป็น
สาเหตุของการเกิดโรคอาหารเป็นพิษในครั้งนี้  ซึ่ง
สอดคล้องกับข้อมูลแหล่งที่มาของเชื้อ Bacillus cereus 
ที่พบได้ทั่วไปในธรรมชาติ ในดิน ฝุ่นละออง ผลิตภัณฑ์
จากพืช แป้ง และเครื่องเทศ ผลิตภัณฑ์จากสัตว์ และ
เครื่องปรุงแต่งรสต่างๆ ผู้ป่วยตจะเกิดอาการคลื่นไส้
และอาเจียนภายหลังรับประทานอาหารที่ปนเปื้อน
สารพิษเข้าไป 11-15 ชั่วโมง นอกจากนี้ยังพบในอุจจาระ
ของคนที่มีสุขภาพปกติได้ประมาณร้อยละ 15 (สถาบัน
อาหาร กระทรวงอุตสาหกรรม, 2564) และจากการศึกษา
ทางสภาพแวดล้อม พบว่า ร้านที่ท าข้าวมันไก่ เป็นเพิงไม้
กึ่งถาวร พ้ืนร้านเป็นดินแข็ง ถึงแม้จะตรวจไม่พบเชื้อใน
ตัวอย่างจากการ Swab มื้อคนปรุงทั้ง 2 คน และไม่ได้
เก็บอาหารส่งตรวจ แต่ตรวจพบเชื้อในน้ าจิ้มข้าวมันไก่ 
ซึ่งมีการเตรียมที่ร้าน โดยใช้เขียงเดียวกับการหั่นไก่ 
เขียงตรวจไม่พบเชื้อ (เตรียมอาหารวันที่ 25 พ.ค. 2565 
ด าเนินการ Swab เขียงวันที่ 26 พ.ค. 2565 ซึ่งมีการ
ล้างเขียง และตากแห้งไว้แล้ว) รวมทั้งเมื่อปรุงน้ าจิ้มแล้ว
มีการตั้งทิ้งไว้ประมาณ 1 ชั่วโมงครึ่งก่อนตัดใส่ถุง และ
อาจมีการน าน้ าจิ้มเหลือจากวันก่อนมาผสมด้วย 

 นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการ
ทางเดินอาหารส่วนล่างชัดเจน คือ ถ่ายเหลว และ
ปวดมวนท้อง ระยะฟักตัวจากการรับประทานข้าวมัน
ไก่ ตั้งแต่ 8-20 ชั่วโมง เฉลี่ย 16 ชั่วโมง ซึ่งสอดคล้อง
กับนิยามของกองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข (2563) คือ โรคอาหารเป็นพิษ 

มักพบอาการคลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง ถ่ายเหลว มัก
เกิดขึ้นแบบเฉียบพลันหลังรับประทานอาหารที่
ปนเปื้อนเชื้อแบคทีเรีย ไวรัส โปรโตซัว หรือสานพิษที่
สร้างจากเชื้อแบคทีเรีย เมื่อพิจารณาเฉพาะเชื้อ 
Bacillus cereus ที่ตรวจพบในน้ าจิ้มไก่ ซึ่งถ้าเกิด
จากสารพิษกลุ่ม Diarrheal toxin จะท าให้ผู้ป่วยเกิด
อาการถ่ายเหลว มักมีอาการปวดท้อง คลื่นไส้  
อาเจียนร่วมด้วย โดยมีระยะฟักตัว 6-24 ชั่วโมง 
(สถาบันอาหาร กระทรวงอุตสาหกรรม, 2564) และ
สอดคล้องกับผลการสอบสวนโรคอาหารเป็นพิษใน
นักเรียนและชาวบ้านอ าเภอคลองขลุง อ าเภอขาณุวร
ลักษบุรี อ าเภอปางศิลาทอง จังหวัดก าแพงเพชน 
วันที่ 30 กันยายน และ 2 ตุลาคม 2558  ที่พบว่า ผู้ป่วย
ทั้งหมดเกิดอาการหลังรับประทานข้าวมันไก่ โดยส่วน
ใหญ่มีอาการปวดท้อง คลื่นไส้ และอาเจียน ระยะฟัก
ตัว 1-6 ชั่วโมง ซึ่งในการส่งตรวจอาหารครั้งนี้ พบทั้ง
เ ชื้ อ  Staphylococcus aureus, Bacillus cereus 
และ Escherichia coli ในอาหาร ไก่ป๊อบ ลูกชิ้น ไส้
กรอก ข้าวมันไก่ ข้าวขาหมู ข้าวหมูแดง และพบว่า
นักเรียนและชาวบ้านที่รับประทานอาหารแตกต่างกัน 
มีการป่วยด้วยโรคอาหารเป็นพิษแตกต่างกัน โดย
นักเรียนที่กินข้าวมันไก ่มีอัตราความเสี่ยงสูงที่สุด (RR=
7.41) และการตรวจสอบสภาพแวดล้อม พบว่า ร้านที่
ประกอบข้าวมันไก่ ไม่ถูกสุขลักษณะ ประกอบภายใน
ห้องครัว มีน้ าขังเฉอะแฉะ มีขยะเกลื่อนกลาด สรุปว่า 
เชื้อที่น่าจะเป็นสาเหตุโรคอาหารเป็นพิษครั้งนี้ คือ 
Staphylococcus aureus ที่ตรวจพบในข้าวมันไก่  
(ณัฐวุฒิ ปักธงชัย, 2558) 

การสอบสวนโรคครั้งนี้ มีปัญหาในเรื่องของการไม่
สามารถท าการศึกษาเชิงวิเคราะห์ได้ เนื่องจากผู้ป่วย
ทั้งหมดรับประทานอาหารเหมือนกันทุกมื้อ และไม่ได้
รับประทานอาหารประเภทอ่ืนเลย และทีมสอบสวนโรค
ไม่ได้ท าการเก็บข้อมูลปริมาณอาหารที่ผู้ป่วยรับประทาน 
ท าให้ต้องท าการยืนยันเชื้อที่เป็นสาเหตุของโรคจาก



การสอบสวนโรคอาหารเป็นพษิในผู้เข้ารว่มอบรมโครงการจดัตัง้สมาชกิ 
กองอาสารกัษาดนิแดน อ าเภอดอยเตา่ จงัหวดัเชยีงใหม ่
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ข้อมูลอ่ืนๆ และสภาพแวดล้อมที่เก่ียวข้อง ซึ่งแตกต่าง
จากการศึกษาของธนาวดี ตันติทวีวัฒน์ และคณะ 
(2556) เรื่อง การระบาดของโรคอาหารเป็นพิษจาก
การบริโภคนมโรงเรียน อ าเภอพุทธมณฑล จังหวัด
นครปฐม สิงหาคม 2554 ที่มีการเก็บข้อมูลปริมาณ
อาหารที่รับประทานด้วย โดยพบว่า ผู้ป่วยเกือบ
ทั้งหมดรับประทานนมโรงเรียนเหมือนกัน (OR=29.08, 
95%CI=3.91-216.31, p-value<0.001) ท าการเก็บ
ข้อมูลปริมาณนมที่ดื่ม พบว่าไม่ดื่มนม 1 ราย ดื่มนม
น้อยกว่า 1 ถุง 8 ราย และดื่มนมตั้งแต่ 1 ถุงขึ้นไป 
154 ราย ความสัมพันธ์ของปริมาณนมกับการป่วย
เป็นโรคอาหารเป็นพิษ มีความสัมพันธ์กันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (R=66.73, p-value<0.001) โดย
ตรวจพบเชื้อ Bacillus cereus ในนมโรงเรียนมากถึง 
ร้อยละ 75 ของจ านวนนมโรงเรียนตัวอย่างที่ส่งตรวจ 

นอกจากนี้ยังพบปัญหาเรื่องการรายงาน และลง
สอบสวนช้า เพราะผู้ที่อยู่ในเหตุการณ์รายงานให้
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขช้า ท าให้ทีมสอบสวนโรคอ าเภอ
ดอยเต่าสามารถลงพ้ืนที่สอบสวนในวันรุ่งขึ้นหลังพบ
ผู้ป่วยรายแรกแล้วประมาณ 15 ชั่วโมง จึงไม่สามารถ
เก็บตัวอย่างอาหารที่รับประทาน รวมทั้งยังไม่มี
ประสบการณ์ในการสอบสวน และการเก็บตัวอย่างส่ง
ตรวจกรณีโรคอาหารเป็นพิษ จึงพบปัญหาในการ
ยืนยันเชื้อก่อโรค ซึ่งแตกต่างกับการสอบสวนโรค
อุจจาระร่วงเฉียบพลันในที่พักชั่วคราวกรุงเทพมหานคร 
(สุกัญญา จงศิริยรรยง และทัศนีย์ พานอนันต์, 2564) 
ถึงแม้จะมีการรายงานเหตุการณ์ช้าเช่นเดียวกัน คือ 
พบผู้ป่วยรายแรกมีอาการเมื่อวันที่ 14 ต.ค. 2565 
เวลา 12.00 น. ได้รับแจ้งเมื่อวันที่ 15 ต.ค. 2565 
เวลา 10.00 น. แต่ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว
ได้ลงพ้ืนที่ค้นหาผู้ป่วย พบ 71 ราย จาก 480 ราย 
(อัตราป่วยร้อยละ 14.8) โดยเกิดจากการรับประทาน
อาหารบรรจุใส่กล่อง และสามารถเก็บตัวอย่าง 
ส่งตรวจได้ครอบคลุม ทั้งตัวอย่างอาหารที่เหลือจาก

มื้อก่อน น้ าดื่มบรรจุขวด รวม 7 ตัวอย่าง ส่งตรวจพบ
เชื้อ Bacillus cereus 6 ตัวอย่าง รวมทั้งเก็บอุจจาระ
ตรวจหาเชื้อจ านวน 13 ตัวอย่าง พบเชื้อแบคทีเรีย
กลุ่ม Enteropathogenic bacteria ในอุจจาระของ
ผู้ป่วยทุกราย และยังเก็บตัวอย่างจากอุปกรณ์ปรุง
อาหาร และมือผู้ประกอบอาหาร จ านวน 10 ตัวอย่าง
จากร้อนประกอบอาหารทั้ง 3 ร้าน ซึ่งตรวจพบ 
Coliform bacteria จาก 2 ตัวอย่าง คือ มือผู้ประกอบ
อาหารจาก 2 ร้าน อีกด้วย 

จากสถานการณ์การระบาดของโรคอาหารเป็นพิษ
ในผู้เข้าร่วมอบรมโครงการจัดตั้งสมาชิกกองอาสา
รักษาดินแดน อ าเภอดอยเต่า จังหวัดเชียงใหม่ วันที่ 
25-31 พฤษภาคม 2565 ทีมตระหนักรู้สถานการณ์
จังหวัดเชียงใหม่ เสนอแนะมาตรการป้องกันและ
ควบคุมโรคท่ีเหมาะสมดังนี้ 

มาตรการที่ด าเนินการในการควบคุมโรคในพ้ืนที่ 
1. ให้สุขศึกษาแก่ผู้เข้ารับการอบรม เน้นเรื่องการ

ล้างมือ การเลือกรับประทานอาหาร และการปฐม
พยาบาลเบื้องต้นถ้าเกิดอาการท้องเสีย 

2. ให้สุขศึกษาผู้ประกอบอาหาร เรื่องสุขนิสัยและ
ความสะอาดในการประกอบอาหาร เน้นในเรื่องการ
ล้างมือ ระมัดระวังเรื่องความสะอาดในการปรุงอาหาร 
การปกปิดอาหารที่ปรุงแล้วระหว่ารอการบรรจุ ไม่ใช้
มือสัมผัสอาหารโดยตรง การแยกเขียงหั่นอาหารสุก 
และอาหารสด การประกอบอาหารโดยใช้ความร้อน
อย่างเพียงพอ การเลือกซื้อวัตถุดิบจากแหล่งอาหารที่
เชื่อถือได้  การตรวจสุขภาพประจ าปี  การหยุด
ประกอบอาหารเมื่อเจ็บป่วยหรือมือมีบาดแผล และ
การจัดเก็บตัวอย่างอาหารเมื่อต้องจัดเลี้ยงจ านวนมาก 

3. แนะน าผู้ประกอบอาหาร เกี่ยวกับการปรับปรุง
สภาพแวดล้อมรอบบริเวณท่ีใช้ประกอบอาหาร  

4. รายงานผลการสอบสวนเบื้องต้น แก่นายอ าเภอ 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาล และสาธารณสุขอ าเภอ เพ่ือ
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ด าเนินการจัดท าแผนเฝ้าระวัง และควบคุมป้องกัน
การเกิดโรคอาหารเป็นพิษในร้านอื่นๆ  

มาตราการที่ควรด าเนินการเพ่ือป้องกันและควบคุม
โรคในลักษณะนี้ 

1. เน้นย้ าเตือนให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเร่งสร้าง
ความตระหนักให้กับผู้จัดกิจกรรม หรือผู้จัดท าอาหาร 
เพ่ือป้องกันการเกิดการระบาดของโรคทางเดินอาหาร 
ทั้งด้านสุขวิทยาส่วนบุคคล สุขาภิบาลอาหาร  

2. หน่วยงานสาธารณสุข ควรประสานผู้จัดกิจกรรม 
หรือผู้จัดท าอาหารในการเก็บตัวอย่างอาหาร 250 กรัม 
แช่เย็นเป็นระยะเวลา 48 ชั่วโมง ทุกครั้งที่มีการจัดเลี้ยง
ในกิจกรรมที่รวมกลุ่มคนจ านวนมาก เพ่ือส่งตรวจใน
กรณีท่ีเกิดการระบาดของโรคทางเดินอาหารขึ้น 

3. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดด าเนินการจัดเตรียม 
AGAR เลี้ยงเชื้อ ส ารองไว้ที่จังหวัด และโรงพยาบาล
แม่ข่าย เพ่ือให้พ้ืนที่สามารถเบิกใช้ได้ทันทีกรณีเกิด
การระบาดของโรคติดต่อทางเดินอาหาร 
 
ข้อเสนอแนะ 

จากการสอบสวนโรคพบว่า การสอบสวนโรค และ
เก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจของทีมสอบสวนโรคระดับ
อ าเภอยังไม่ครอบคลุม กลุ่มงานควบคุมโรคติดต่อ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ ต้องเร่งพัฒนา
ศักยภาพทีมสอบสวนระดับอ าเภอ โดยเฉพาะอ าเภอ
ห่างไกล ซึ่ งจะมีการเปลี่ยนเจ้าหน้าที่ เกือบทุกปี  
โดยเฉพาะทักษะ องค์ความรู้ในการสอบสวน วิเคราะห์
สถานการณ์ การเก็บตัวอย่างส่งตรวจให้ครอบคลุม 
ทักษะในการเฝ้าระวังโรคอ่ืน ๆ ด้วย รวมทั้งการสร้าง
ความรอบรู้ และความตระหนักในการจัดท าอาหารที่
ปลอดภัยในการท าอาหารจ านวนมาก ทั้งหลักสุขวิทยา
ส่วนบุคคล สุขาภิบาลอาหาร และการเก็บตัวอย่าง
อาหารเพื่อการตรวจถ้าหากพบมีการระบาดเกิดขึ้น 

ข้อจ ำกัด 
1. พ้ืนที่เกิดโรคระบาดห่างไกล ท าให้ทีมสอบสวน

ระดับจังหวัด ลงไปช่วยทีมสอบสวนระดับอ าเภอช้า 
2. กลุ่มเสี่ยงมีกิจกรรมเข้าค่าย และการรับประทาน

อาหารเหมือนกันทุกมื้อ แต่ไม่ได้เก็บข้อมูลจ านวน
ปริมาณอาหารที่รับประทานในแต่ละมื้อด้วย จึงไม่จะ
สามารถท าการศึกษาเชิงวิเคราะห์ได้ 

3. บุคลากรโยกย้ายบ่อย ท าให้การสอบสวน และ
การเก็บตัวอย่างต่างๆ มีปัญหา ไม่ครอบคลุม และล่าช้า 
ใช้ประสบการณ์ปกติในการสอบสวน เช่น เกิดเหตุ
อาหารเป็นพิษจากข้าวมันไก่บ่อย ท าให้มุ่งประเด็นไป
ที่ข้าวมันไก่ ไม่ได้นึกถึงอาหารมื้ออ่ืน ๆ น้ า อาหารว่าง
และเครื่องดื่ม จึงไม่ได้เก็บอาหารครอบคลุม 
 
กิตติกรรมประกำศ 

การสอบสวนครั้งนี้ส าเร็จด้วยความร่วมมือจาก 
ทีมสอบสวนโรคอ าเภอดอยเต่า โรงพยาบาลดอยเต่า 
และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ ขอขอบคุณ 
นายแพทย์สุรเชษฐ์  อรุ โณทอง รองผู้อ านวยการ
ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม่ นายแพทย์
กิตติพันธุ์ ฉลอม และนายแพทย์ธนชล วงศ์หิรัญเดชา 
แพทย์ระบาดวิทยาประจ าส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดเชียงใหม่ที่ให้ค าปรึกษาในการสอบสวนโรค 
ตลอดจนหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ศูนย์วิทยาศาสตร์
การแพทย์ที่  1 เชียงใหม่ และส านักงานป้องกัน
ควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม่ ที่อ านวยความสะดวกใน
การตรวจหาเชื้อในสิ่งส่งตรวจ จนท าให้การสอบสวนโรค
ในครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี คุณความดีและคุณประโยชน์
อันเกิดจากการสอบสวนโรคครั้งนี้  ขอมอบให้แก่
บุพการี คณาจารย์ ผู้ป่วย และครอบครัวของผู้ป่วย
ทุกท่าน
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