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ความไวและความจำเพาะของการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรแบบจำกัดระยะสแกนสำหรับ 

การวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน 

 

ธีรารัตน ม่ันมณี พ.บ. 

กลุมงานรังสีวิทยา โรงพยาบาลกระบี่ 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา: การตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรมีบทบาทสำคัญในการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลันมากข้ึน การ

จำกัดระยะสแกนใหครอบคลุมเฉพาะสวนท่ีสนใจ เปนวิธีหนึ่งท่ีชวยลดปริมาณรังสีท่ีผูปวยจะไดรับ ผูวิจัยจึงตองการ

ศึกษาวา การตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรแบบจำกัดระยะสแกน สามารถใหผลการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน

ไดดีหรือไม 

 วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาความไวและความจำเพาะของการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรแบบจำกัดระยะสแกน 

สำหรับการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน 

 วิธีการศึกษา: เปนการศึกษายอนหลังในผูปวยท่ีไดรับการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรท่ีโรงพยาบาลกระบี่ 

ระหวางวันท่ี 1 เมษายน 2566 ถึง 30 กันยายน 2566 ดวยอาการท่ีสงสัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน จำนวน 270 

ราย โดยนำภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรของผูปวยมาจำกัดระยะสแกนใหจุดสูงสุดอยูท่ีระดับขอบบนของกระดูกสันหลัง

สวนเอวขอท่ี 3 และจุดต่ำสุดอยูท่ีระดับขอบบนของจุดเชื่อมกระดูกหัวหนาว แลวแปลผลภาพดังกลาวเปรียบเทียบกับ

การวินิจฉัยข้ันสุดทาย 

 ผลการศึกษา: การตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรแบบจำกัดระยะสแกนสามารถครอบคลุมไสติ่งหรือลำไสใหญ

สวนตนไดท้ังหมดในผูปวย 269 ราย (99.63%) ผูปวยไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะไสติ่งอักเสบ 94 ราย (34.81%) มี

โรคอ่ืน 73 ราย (27.04%) และไมพบความผิดปกติหรือไมสามารถวินิจฉัยไดแนชัด 103 ราย (38.15%) ซ่ึงการวินิจฉัย

ภาวะไสต่ิงอักเสบเฉียบพลันดวยการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรแบบจำกัดระยะสแกน มีคาความไว 92.86% 

ความจำเพาะ 98.26% คาทำนายผลบวก 96.81% และ คาทำนายผลลบ 96.02% 

 สรุป: การตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรใหครอบคลุมจากระดับขอบบนของกระดูกสันหลังสวนเอวขอท่ี 3 ถึง

ระดับขอบบนของจุดเชื่อมกระดูกหัวหนาว เพียงพอตอการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน 

 คำสำคัญ:  ไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน, เอกซเรยคอมพิวเตอร, การจำกัดระยะสแกน 
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Sensitivity and specificity of focused CT for the diagnosis of acute appendicitis  

 

Theerarat Manmanee MD. 

Department of Radiology, Krabi Hospital 

 

Abstract 

 Background: Contrast-enhanced CT abdomen and pelvis plays the key role in the workup 

of acute appendicitis. With increasing rates of CT scans, concerns about the risks from radiation 

exposure are also increased. Focused CT is one of alternative protocols that has been suggested 

considering to radiation dosage. Therefore, accuracy of focused CT for the diagnosis of acute 

appendicitis was studied. 

 Objective: To determine accuracy of focused CT for the diagnosis of acute appendicitis 

 Method: Retrospective review of 270 patients with CT scans for evaluation of suspected 

appendicitis in Krabi hospital from April 2023 to September 2023 were included in this study. From 

those CTs, we reconstructed images with limited scan range from superior border of L3 to superior 

border of pubic symphysis which served as the focused CT. These focused CTs were reviewed, 

assessing for appendix visualization and diagnosis of acute appendicitis or other diseases. The 

reference standard was obtained from medical records, intra-operative findings, and/or 

histopathology. 

 Results: The appendix was completely covered by focused CT in 269 cases and partially 

covered in 1 case. 94 cases (34.81%) showed acute appendicitis, 73 cases (27.04%) showed other 

diseases, whereas 103 cases (38.15%) showed no relevant findings. The sensitivity, specificity, 

positive predictive value, and negative predictive value of focused CT were 92.86%, 98.26%, 

96.81%, and 96.02%, respectively. 

 Conclusion: For the diagnosis of acute appendicitis, CT scan range can be limited to cover 

from superior border of L3 to superior border of pubic symphysis. 

 Keywords:  Acute appendicitis, Computed tomography, Focused CT 
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บทนำ 

ไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน เปนสาเหตุของอาการ

ปวดทองดานขวาลางแบบเฉียบพลันท่ีเปนขอบงชี้ใน

การผ าตั ดช องทองฉุกเฉิน ท่ีพบไดบ อย ท่ีสุด 1 มี

การศึกษาในป 2562 พบวา ประเทศไทยมีผูปวยภาวะ

ไสต่ิงอักเสบ 163,025 ราย หรือคิดเปน 246.1 ตอ

ประชากร 100,000 คน โดยมีอัตราการเพ่ิมข้ึนของ

โรค ประมาณ 8.4% ในชวง 20 ปท่ีผานมา2 

เดิมที การวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน 

จะประเมินผูปวยจากลักษณะอาการ อาการแสดง 

และการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ ซ่ึงพบวาการ

ประเมินจากลักษณะดังกลาว ไมมีท้ังความไว และ

ความจำเพาะ ท่ีเพียงพอสำหรับการวินิจฉัย มีผลให

เกิดความเสี่ยงตอการรักษาท่ีลาชา และเกิดการผาตัด

โดยไมจำเปน3 การสงตรวจทางรังสีวิทยา จึงเขามามี

บทบาทสำคัญในการวินิจฉัยผูปวยท่ีสงสัยภาวะไสต่ิง

อักเสบเฉียบพลัน และผูปวยท่ีมีอาการปวดทองนอย

ดานขวาแบบไมจำเพาะอ่ืน ๆ4 ซ่ึงนอกจากจะชวยเพ่ิม

ความม่ันใจในการวินิจฉัยไสติ่งอักเสบหรือโรคอ่ืนท่ีทำ

ใหผูปวยเกิดอาการแลว ยังชวยแยกระหวางผูปวยท่ีมี

ความซับซอนและผูปวยท่ีไมมีความซับซอนในกรณีท่ี

พบภาวะไส ติ่ ง อั ก เสบ เฉียบพลัน ได อี กด วย  ใน

American College of Radiology (ACR) 

Appropriateness Criteria ฉบับลาสุด5 ระบุวาการ

ต รวจด วย เอก ซ เรย ค อม พิ ว เต อร  (Computed 

tomography; CT) บริเวณชองทองและอุงเชิงกราน 

รวมกับการฉีดสารทึบรังสีทางหลอดเลือดดำ ถือเปน

วิธีการตรวจหลัก และเหมาะสมท่ีสุด สำหรับผูปวยท่ี

สงสัยภาวะไสติ่งอักเสบ ไมวาจะมีอาการท่ีจำเพาะ

หรือไมจำเพาะกับภาวะนี้ก็ตาม 

ดวยความแพรหลายของการใชเครื่องเอกซเรย

คอมพิวเตอรในปจจุบัน รวมถึงประโยชนของการตรวจ

ทางรังสีวิทยาท่ีไดกลาวมา ทำใหการสงตรวจเอกซเรย

คอมพิวเตอรเพ่ือวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน มี

แนวโนมเพ่ิมข้ึนเรื่อย ๆ สงผลใหการตระหนักถึง

อันตรายจากการไดรับรังสีและอาการไมพึงประสงค

จากการใชสารทึบรังสีของผูปวยมากข้ึนตามมาดวย

เชนกัน จึงไดเกิดความพยายามในการคิดเทคนิคการ

ตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรแบบอ่ืน ๆ เพ่ือท่ีจะชวยลด

ความเสี่ยงจากอันตรายดังกลาว เชน  การตรวจ

เอกซเรยคอมพิวเตอรแบบใชปริมาณรังสีต่ำ (Low-

dose CT)6-8 หรือ การจำกัดระยะสแกนในการตรวจ

เอกซเรยคอมพิวเตอรใหครอบคลุมเฉพาะสวนท่ีสนใจ 

(Focused CT)9-12 ซ่ึงท้ังสองวิธีนี้มีเปาหมายเพ่ือลด

ปริมาณรังสีท่ีผูปวยจะไดรับจากการตรวจ แตอยางไรก็

ตาม วิธีดังกลาวยังไมไดถูกนำไปใชจริงในทางปฏิบัติ

มากนัก 

Focused CT คื อ วิ ธี ก ารต รวจ เอกซ เรย

คอมพิวเตอรท่ีลดระยะของการสแกนลงใหครอบคลุม

เฉพาะบริเวณหรืออวัยวะท่ีสงสัยวามีความผิดปกติ 

สงผลใหปริมาณรังสีท่ีผูปวยจะไดรับจากการตรวจ

ลดลงและยังสามารถลดความเสี่ยงจากการรับรังสีของ

อวัยวะขางเคียงท่ีอยูนอกบริเวณท่ีทำการตรวจไดดวย 

โดยมีการศึกษาเก่ียวกับการใช Focused CT สำหรับ

การวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลันกอนหนานี้ 

พบวา สามารถใหผลการวินิจฉัยไดดี มีคาความไวอยู

ในชวง 93%-100% คาความจำเพาะอยูในชวง 93%-

99% แ ล ะ มี ค าค ว าม แม น ย ำอ ยู ใน ช ว ง  9 5 %-

100%5,11,12 

จากขอมูลของโรงพยาบาลกระบี่  พบวา 

แผนการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร (CT protocol) 

ในผูปวยท่ีสงสัยภาวะไสต่ิงอักเสบท่ีใชอยูในปจจุบันยัง

มีความหลากหลาย ข้ึนอยูกับหลายปจจัย ไดแก การ

วินิจฉัยแยกโรค สภาพของผูปวย รวมไปถึงดุลยพินิจ

ของรังสีแพทยและแพทยท่ีทำการตรวจรักษาแตละ

ทาน ในการศึกษานี้ ผูวิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาวา 

การใช Focused CT ในผูปวยกลุมนี้ สามารถใหผล

การตรวจท่ีเทียบเทาหรือใกลเคียงกับการตรวจดวย
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แผนการตรวจปกติของโรงพยาบาลหรือไม เพ่ือชวย

เพ่ิมความม่ันใจใหกับรังสีแพทยและแพทยท่ีทำการ

ตรวจรักษาในการตัดสินใจเลือกใชวิธีตรวจนี้ และเพ่ือ

ประโยชนในการลดปริมาณรังสีใหกับผูปวย โดยท่ีไมมี

การลดทอนความถูกตองในการวินิจฉัยโรค 

 

วัตถุประสงค 

 เพ่ือศึกษาความไวและความจำเพาะของ 

Focused CT สำหรับการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบ

เฉียบพลัน 

 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

 จริยธรรมวิจัย 

การศึกษานี้ไดรับการรับรองจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  COA 127/2566 เลขท่ี

โครงการวิจัย REC 66-0095 

 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

กลุมประชากรท่ีศึกษา คือผูปวยท่ีเขารับการ

ตรวจวินิจฉัยดวยเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรใน

โรงพยาบาลกระบี่ ระหวางวันท่ี 1 เมษายน 2566 ถึง 

30 กันยายน 2566 โดยมีเกณฑการคัดเลือก ดังนี้ 

- เกณฑการคัดเลือกกลุมประชากร (Inclusion 

criteria) 

เปนผูป วย ท่ี เข ารับการตรวจวินิ จ ฉัยดวย

เอกซเรยคอมพิวเตอรบริเวณชองทอง เนื่องจากมี

อาการท่ีสงสัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน หรืออาการ

ปวดทองลักษณะอ่ืนท่ีไมสามารถแยกภาวะไสติ่งอักเสบ

เฉียบพลันออกไปได 

- เกณฑการคัดออกกลุมประชากร (Exclusion 

criteria) 

1. ผูปวยท่ีไดรับการตรวจเอกซเรย

คอมพิวเตอรเพ่ือติดตามอาการหลังจาก

รับการรักษาดวยยาแลว 

2. ผูปวยท่ีไดรับการตรวจเอกซเรย

คอมพิวเตอรโดยไมมีการฉีดสารทึบรังสี

เขาทางหลอดเลือดดำ 

3. ผูปวยท่ีมีภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรไม

ครอบคลุมสวนท่ีตองการศึกษา 

 

 วิธีการศึกษา 

งานวิจัยนี้  เปนการศึกษายอนหลังโดยใช

ขอมูลจากเวชระเบียนผานระบบสารสนเทศของ

โรงพยาบาล (Hospital Information System; HIS) 

และ ระบบการจัดเก็บและแสดงขอมูลภาพทางรังสี

วิ ท ย า  (Picture Archive and Communication 

System; PACS) โดยผู วิ จั ยท ำการรวบ รวมกลุ ม

ประชากรท่ีไดรับการตรวจวินิจฉัยดวยเครื่องเอกซเรย

คอมพิวเตอรบริเวณชองทอง โดยการคนหาผูปวยผาน

ระบบ PACS ดวยการใชคำคนหาวา “appendicitis” 

ในชองคนหาหมวด Study Comment ซ่ึงแสดงถึง

ขอมูลในใบสงตรวจจากแพทยผูทำการตรวจรักษา 

และ ชองคนหาหมวด Report Text ซ่ึงแสดงถึงขอมูล

ในผลการอานภาพจากรังสีแพทย จากนั้นนำภาพ

เอกซเรยคอมพิวเตอรหลังฉีดสารทึบรังสีเขาทางหลอด

เลือดดำ (Portovenous phase) ของผูปวยแตละราย 

เตรียมเปน 2 ชุด ไดแก ชุดท่ี 1 เปนภาพท้ังหมดจาก

การตรวจตามแผนการตรวจปกติ (Full-length CT) 

และ ชุดท่ี 2 เปนภาพ Focused CT ซ่ึงสรางข้ึนใหม

จากภาพชุดท่ี 1 โดยกำหนดใหจุดสูงสุดของการสแกน

ภาพอยูท่ีระดับขอบบนของกระดูกสันหลังสวนเอวขอ

ท่ี 3 (L3) และจุดต่ำสุดของการสแกนภาพอยูท่ีระดับ

ขอบ บ น ของจุ ด เชื่ อ ม ก ระ ดู กหั วห น าว  (Pubic 

symphysis) (ภาพท่ี 1) 
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ก.       ข.         ค. 

ภาพท่ี 1 แสดงขอบเขตภาพเอกซเรยคอมพิวเตอร: ก. ภาพบอกตำแหนง (Scout image) ท่ีใชในการกำหนดจุดสูงสุด

และต่ำสุดของการสแกนภาพสำหรับแผนการตรวจปกติ (เสนทึบสีแดง) และสำหรับ Focused CT (เสนประสีเหลือง), 

ข. ตัวอยางขอบเขตของภาพท่ีไดจากแผนการตรวจปกติ (ภาพชุดท่ี 1), ค. ตัวอยางขอบเขตของภาพท่ีไดจากการจำกัด

ระยะสแกน (ภาพชุดท่ี 2) 

 

รังสีแพทยผูวิจัย จะทำการแปลผลภาพทาง

รังสีวิทยา โดยอานผลภาพชุดท่ี 2 กอน เพ่ือประเมิน

วามีภาวะไสติ่งอักเสบหรือมีโรคอ่ืนท่ีทำใหผูปวยมี

อาการหรือไม โดยลักษณะภาพเอกซเรยคอมพิวเตอร

ท่ี ใช ในการวินิ จ ฉัยภาวะไส ติ่ งอักเสบเฉียบพลัน 

ประกอบดวย ขนาดของไสติ่งขยายข้ึนมากกวา 6 

มิลลิเมตร ผนังไสติ่งหนาข้ึนมากกวา 2 มิลลิเมตร และ

มีการอักเสบของเนื้อเยื่อไขมันท่ีอยู โดยรอบไสติ่ ง 

รวมถึงลักษณะอ่ืน ๆ ท่ีชวยบอกความซับซอนของโรค 

เชน การพบหนองท่ีบริเวณทองนอยดานขวา และการ

พบหินปูนท่ีอุดก้ันภายในไสติ่ง13 หลังจากนั้นจึงอานผล

ภาพชุดท่ี 1 เพ่ือประเมินวาผลการวินิจฉัยสอดคลอง

กับภาพชุดท่ี 2 หรือไม และพบความผิดปกติอ่ืน ๆ ท่ี

พลาดการวินิจฉัยไปจากภาพชุดท่ี 2 หรือไม ท้ังนี้  

ผูวิจัยจะตองไมทราบผลการวินิจฉัยข้ันสุดทายของ

ผูปวยแตละรายในขณะท่ีทำการแปลผล 

หลังจากนั้น ผูวิจัยจะทำการรวบรวมขอมูล

การรักษา ผลการผาตัด และ/หรือ ผลทางพยาธิวิทยา

ของผูปวยแตละราย โดยการคนหาขอมูลจากระบบ 

HIS เพ่ือสรุปเปนผลการวินิจฉัยข้ันสุดทายของผูปวย 

ซ่ึงจะใชเปนตัวอางอิงวา การแปลผลภาพทางรังสี

วิทยามีความถูกตองหรือไม 

 

การวิเคราะหขอมูล 

 วิเคราะหความไว (Sensitivity), ความจำเพาะ 

(Specificity), คาทำนายผลบวก (Positive Predictive 

Value), และ คาทำนายผลลบ (Negative Predictive 

Value) จากผลการวินิจฉัยภาวะไสติ่ งอักเสบดวย 

Focused CT เปรียบเทียบกับผลวินิจฉัยข้ันสุดทาย 

โดยแสดงขอมูลในรูปแบบรอยละ ท่ีระดับความเชื่อม่ัน 

95% (Confidence Interval; CI) ซ่ึ ง ก า ร ค ำน ว ณ 

95% CI สามารถทำไดโดยใชโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS 

version 23 

 

ผลการศึกษา 

 ขอมูลกลุมตัวอยาง 

 จากการรวบรวมขอมูล มีผูปวยท่ีเขาเกณฑ

การคัดเลือกกลุมตัวอยางท้ังหมด 279 ราย ในจำนวน
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นี้มีผูปวยถูกคัดออก 9 ราย ไดแก ผูท่ีไดรับการตรวจ

เพ่ือติดตามอาการ 3 ราย ผูท่ีไดรับการตรวจโดยไมมี

การฉีดสารทึบรังสีเขาทางหลอดเลือดดำ 5 ราย และ

ผูปวยท่ีมีภาพเอกซเรยคอมพิวเตอรไมครอบคลุมสวน

ท่ีตองการศึกษา 1 ราย เหลือจำนวนผูปวยท้ังสิ้น 270 

ราย โดยแบงเปน เพศชาย 95 ราย (35.19%) เพศ

หญิง 175 ราย (64.81%) และมีชวงอายุระหวาง 3 – 

89 ป (เฉลี่ย 32.51 ± 20.65 ป) 

 อาการแสดงทางคลินิก ท่ีพบ ไดแก  ปวด

ท อ งน อยด านขวา เฉพ าะ ท่ี  จำน วน  197  ราย 

(72.96%) ปวดทองนอยดานขวารวมกับบริเวณอ่ืน 

จำนวน 58 ราย (21.48%) และ ปวดบริ เวณ อ่ืน

นอกเหนือจากทองนอยดานขวา จำนวน 15 ราย 

(5.56%) 

 ขอมูลเทคนิคทางรังสีวิทยา (ตารางท่ี 1) 

 ผูปวยทุกรายไดรับการตรวจดวยเครื่องเอกซเรย

คอมพิวเตอรเครื่องเดียวกัน (Aquilion Lightning 160 

slice / 80 detector row Ultras Helical CT, Canon 

Medical Systems Corporation, Japan) แบงเปนการ

ตรวจชองทองสวนลาง (CT lower abdomen) 193 

ราย (71.48%) และชองท องท้ั งหมด (CT whole 

abdomen) 77 ราย (28.52%) โดยมีคาเฉลี่ยความ

ยาวของการสแกน (Scan length) เทากับ 36.77 ± 

5.10 เซนติ เมตร และ 45.88 ± 6.66 เซนติ เมตร 

ตามลำดับ สวนชุดภาพ Focused CT นั้น มีคาเฉลี่ย

ความยาวของการสแกน  เท า กับ  20.99 ± 2.35 

เซนติเมตร 

มีการบันทึกขอมูลปริมาณรังสีในระบบ PACS 

จำนวน 246 ราย พบวา คาเฉลี่ยปริมาณรังสีตลอด

ช ว งค ว า ม ย า ว ข อ งก า ร ส แ ก น  (Dose Length 

Product; DLP) สำหรับภาพ Portovenous phase 

ของผูปวยกลุมท่ีตรวจชองทองสวนลาง (176 ราย) 

เทากับ 373.47 ± 224.09 มิลลิเกรยเซนติเมตร และ

กลุมท่ีตรวจชองทองท้ังหมด (70 ราย) เทากับ 372.14 ± 

241.85 มิลลิเกรยเซนติเมตร สวนชุดภาพ Focused 

CT (246 ราย) นั้น ใชวิธีการคำนวณคา DLP จากผล

คูณระหวาง คาปริมาณรังสีตอหนึ่งหนวยปริมาตรของ

ก า ร ส แ ก น  (Volume Computed Tomography 

Dose Index; CTDIvol) ท่ีมีการบันทึกไวในระบบ กับ 

ความยาวของการสแกน พบวามีคาเฉลี่ย DLP เทากับ 

166.40 ± 102.69 มิลลิเกรยเซนติเมตร 

 

 

ตารางท่ี 1 ขอมูลเทคนิคทางรังสีวิทยา 

ขอมูล 
แผนการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร 

ชองทองสวนลาง ชองทองท้ังหมด Focused CT 

จำนวนผูปวย (ราย) 193 (71.48%) 77 (28.52%) - 

Scan length (cm) 36.77 ± 5.10 45.88 ± 6.66 20.99 ± 2.35 

DLP (mGy.cm) 373.47 ± 224.09 372.14 ± 241.85 166.40 ± 102.69 
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การแปลผลภาพทางรังสีวิทยา 

 จากภาพ Focused CT สามารถมองเห็นไส

ติ่ งไดครบทุกสวน 258 ราย (95.56%) เห็น เพียง

บางสวน 1 ราย (0.37%) อีก 11 ราย (4.07%) นั้น ไม

เห็ น ไส ต่ิ งแต ภ าพครอบคลุ มลำไส ใหญ ส วนตน 

(Cecum) จนครบทุกสวน โดยจากจำนวนผูป วย

ท้ังหมดนี้ ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะไสติ่งอักเสบ 94 

ราย (34.81%) มีโรคอ่ืนท่ีทำใหมีอาการปวดทอง 73 

ราย (27.04%) และไมพบความผิดปกติ ท่ีอธิบาย

อาการปวดทอง 91 ราย (33.70%) สวนอีก 12 ราย 

(4.44%) นั้น ใหผลคลุมเครือไมสามารถวินิจฉัยไดแน

ชัด ซ่ึงในการศึกษานี้จะถือวาผูปวยกลุมนี้ไมมีภาวะไส

ติ่งอักเสบหรือโรคอ่ืน (ตารางท่ี 2) 

 

ตารางท่ี 2 ผลการวินิจฉัยจากภาพ Focused CT 

การวินิจฉัย จำนวนผูปวย (ราย) 

ไสติ่งอักเสบ 94 (34.81%) 

โรคอ่ืนท่ีสัมพันธกับอาการปวดทอง 73 (27.04%) 

- โรคระบบทางเดินปสสาวะ เชน นิ่วและการอุดก้ันของทางเดิน

ปสสาวะ กรวยไตอักเสบ (Acute pyelonephritis) 

25 

- โรคระบบทางเดินอาหาร เชน ลำไสอักเสบ (Entero-colitis)       

ถุงผนังลำไสอักเสบ (Diverticulitis) 

22 

- โรคทางสูตินรีเวช 11 

- โรคตับและระบบทางเดินน้ำดี เชน ถุงน้ำดีอักเสบเฉียบพลัน 

(Acute cholecystitis) ตับออนอักเสบ (Acute pancreatitis) 

2 

- โรคในชองทองอ่ืน ๆ 13 

ไมพบความผิดปกติ หรือ ไมสามารถวินิจฉัยไดแนชัด 103 (38.15%) 

 

 ผูปวยท่ีถูกวินิจฉัยวามีภาวะไสต่ิงอักเสบจาก

ภาพ Focused CT ไดรับการรักษาโดยการผาตัด 87 

ราย ซ่ึงพบวาผลการผาตัด และ/หรือ ผลตรวจทาง

พยาธิวิทยา พิสูจนวาเปนไสติ่งอักเสบจริง 85 ราย 

เปนโรคอ่ืนของไสติ่ง (Acute peri appendicitis) 1 

ราย และไมพบการอักเสบของไสติ่ง 1 ราย สวนผูปวย

ท่ีไมไดรับการผาตัดนั้น มี 6 ราย เปนไสติ่งอักเสบท่ี

ค ล ำ ไ ด เ ป น ก อ น  (Appendiceal abscess or 

phlegmon) ซ่ึงรักษาโดยการใหยาปฏิชีวนะ และอีก 

1 ราย แพทยผูรักษามีความเห็นวาการวินิจฉัยไม

สัมพันธกับอาการของผูปวย จึงไมไดใหการรักษาท่ี

เก่ียวกับไสติ่งอักเสบแตอยางใด และผูปวยสามารถ

กลับบานไดโดยไมมีภาวะแทรกซอน 

 ผูปวยท่ีถูกวินิจฉัยวามีโรคอ่ืนท่ีทำใหมีอาการ

ปวดทอง สวนใหญรับการรักษาดวยยาตามโรคท่ีเปน 

ซ่ึงใหผลการรักษาท่ีดีและไมพบวามีอาการแยลงใน

ภายหลัง มีเพียง 11 ราย ท่ีไดรับการรักษาโดยการ

ผาตัด ซ่ึงในกลุมนี้  มี 2 ราย ท่ีผลการวินิจฉัยข้ัน

สุดทายกลับพบวาเปนไสติ่งอักเสบ 

 สำหรับผูปวยท่ีไมพบความผิดปกติหรือไม

สามารถใหการวินิจฉัยไดแนชัดจากภาพ Focused CT 

นั้ น  มี  11 ราย ท่ี ได รับการรักษาโดยการผ าตั ด
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เนื่องจากอาการไมดีข้ึนหลังสังเกตอาการ โดยผลการ

วินิจฉัยข้ันสุดทายพบวา เปนไสติ่งอักเสบ 5 ราย และ

ไมพบการอักเสบของไสติ่ง 6 ราย 

 ขอมูลดังกลาวขางตน สามารถสรุปเปนตาราง

เปรี ยบ เที ยบผลการวินิ จ ฉัยภาวะไส ต่ิ ง อัก เสบ

เฉียบพลันด วย  Focused CT กับ  ผลวินิ จ ฉัย ข้ัน

สุดทาย และนำไปวิเคราะหขอมูลทางสถิติไดดังตาราง

ท่ี 3  

 

 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบผลการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบดวย Focused CT กับ ผลวินิจฉัยข้ันสุดทายและการ

วิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

การวินิจฉัยจากภาพ Focused CT 
ผลการวินิจฉัยข้ันสุดทาย 

มีภาวะไสติ่งอักเสบ ไมมีภาวะไสติ่งอักเสบ 

พบภาวะไสติ่งอักเสบ 91 3 

ไมพบภาวะไสติ่งอักเสบ 7 169 

   

ผลวิเคราะหขอมูลทางสถิติ คาทางสถิติ ระดับความเชื่อม่ัน 95% 

ความไว (Sensitivity) 92.86% 85.84% - 97.08% 

ความจำเพาะ (Specificity)  98.26% 94.99% - 99.64% 

คาทำนายผลบวก (Positive Predictive Value) 96.81% 90.80% - 98.94% 

คาทำนายผลลบ (Negative Predictive Value) 96.02% 92.20% - 98.01% 

 

เม่ือนำภาพจากการตรวจตามแผนปกติมาพิจารณา

เปรียบเทียบกับภาพ Focused CT พบวา ภาพท่ีอยู

นอกขอบเขตของ Focused CT ในผูปวย 245 ราย 

(90.74%) ไมไดแสดงขอมูลความผิดปกติท่ีสัมพันธกับ

อาการของผูปวยเพ่ิมเติม มีเพียง 25 ราย (9.26%) ท่ี

แสดงรายละเอียดความผิดปกติท่ีสัมพันธกับอาการ

ของผูปวยไดมากข้ึน โดยเปนผูปวยท่ีถูกวินิจฉัยเปน

โรคอ่ืนนอกเหนือจากไสติ่งอักเสบเฉียบพลันท้ังสิ้น ซ่ึง

ในจำนวนนี้ มี 2 ราย ท่ีพบวาความผิดปกติท่ีแสดงใน 

Focused CT ไมสามารถชี้นำไปสูการวินิจฉัยโรคท่ี

ถูกตองได  ตองอาศัยภาพท่ีอยูนอกขอบเขตของ 

Focused CT เทานั้น ไดแก ผูปวยท่ีมีกระเพาะอาหาร

ทะลุรวมกับมีลมในชองทอง และผูปวยท่ีพบโรคฝ

คัณฑสูตร (ภาพท่ี 2 และ 3) 
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     ก.               ข. 

ภาพท่ี 2 ผูปวยโรคกระเพาะอาหารทะลุ: ก. แสดงจุดสูงสุดและต่ำสุดของการสแกนภาพสำหรับ Focused CT (เสน

ทึบสีเหลือง), ข. แสดงลมในชองทอง (*) และรอยรั่วของผนังกระเพาะอาหาร (ลูกศร) ซ่ึงพบในตำแหนงท่ีเหนือกวา

จุดสูงสุดของการสแกนภาพ Focused CT (แนวเสนประสีแดงหมายเลข 1 และ 2 ในภาพ ก. ตามลำดับ) 

 

 
     ก.               ข. 

ภาพท่ี 3 ผูปวยโรคฝคัณฑสูตร: ก. แสดงจุดสูงสุดและต่ำสุดของการสแกนภาพสำหรับ Focused CT (เสนทึบสี

เหลือง), ข. แสดงทางเชื่อมระหวางทวารหนักและผิวหนังภายนอก (ลูกศร) ซ่ึงพบในตำแหนงลางกวาจุดต่ำสุดของการ

สแกนภาพ Focused CT (แนวเสนประสีแดง ในภาพ ก.) 

 



Vol. 38 No.2 April-June 2024                                                                     Region 11 Medical Journal 

10   www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ 

วิจารณ 

 จากการศึกษาท่ีผานมา9-12 พบวา การกำหนด

ระยะสแกนสำหรับ Focused CT ในผูปวยท่ีสงสัย

ภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลันนั้นมีความหลากหลาย

แตกตางกันออกไปในแตละงานวิจัย ซ่ึงในการศึกษานี้ 

เลือกใชวิธีอางอิงจากตำแหนงของกระดูก เนื่องจาก

สามารถระบุตำแหนงไดงายในภาพบอกตำแหนง 

(Scout image) และเปนสวนของรางกายท่ีเคลื่อนท่ี

นอยขณะทำการตรวจ จึงทำใหเกิดความคลาดเคลื่อน

นอย โดยตำแหนงท่ีใชในการกำหนดจุดสูงสุดของการ

สแกนภาพนั้นอางอิงมาจากการศึกษาของ Davis J 

และคณะ14 ท่ีพบวาตำแหนงของไสติ่งท่ีมีการอักเสบ

จะอยูในระดับเดียวกันกับหรือต่ำกวาแนวกระดูกสัน

หลังสวนเอวขอท่ี 3 สวนตำแหนงท่ีใชกำหนดจุดต่ำสุด

ของการสแกนภาพนั้นมีจุดประสงคเพ่ือลดปริมาณรังสี

ท่ีกระทบตออวัยวะสืบพันธุ ซ่ึงแมวารังไขในผูปวยเพศ

หญิงจะยังถูกครอบคลุมในภาพ Focused CT แต

ปริมาณรังสีท่ีรังไขไดรับนั้นจะลดลงอยางมีนัยสำคัญ

เนื่องจากการลดลงของปริมาณรังสีกระเจิง (Scatter 

radiation)10 ในการศึกษานี้พบวา ระยะการสแกน

ภาพจากระดับขอบบนของกระดูกสันหลังสวนเอวขอท่ี 

3 ไปจนถึงระดับขอบบนของจุดเชื่อมกระดูกหัวหนาว 

สามารถครอบคลุมไสติ่งหรือลำไสใหญสวนตนได

ท้ังหมดในผูปวยเกือบทุกราย มีเพียง 1 ราย (0.37%) 

ท่ีมองไมเห็นผนังดานบนบางสวนของไสติ่ง แตไมได

สงผลตอการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบแตอยางใด 

 มีขอมูลของการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร

ชองทองท้ังหมดรวมกับการฉีดสารทึบรังสีเขาทาง

หลอดเลือดดำ (CT abdomen and pelvis with IV 

contrast) ท่ีถูกแนะนำใหเปนการตรวจท่ีเหมาะสม

ท่ีสุดสำหรับการวินิจฉัยผูปวยท่ีสงสัยภาวะไสติ่งอักเสบ

เฉียบพลัน  รายงานไว ใน  ACR Appropriateness 

Criteria5 วามีคาความไวอยูในชวงระหวาง 85.7% ถึง 

100% และมีค าความจำเพาะอยู ในชวงระหวาง 

94.8% ถึง 100% ซ่ึงเม่ือนำผลวิเคราะหทางสถิติของ

การตรวจด วย  Focused CT ในการ ศึ กษ านี้ ม า

เปรียบเทียบ จะเห็นวาการตรวจดวย Focused CT มี

คาความไวและความจำเพาะท่ีเทียบเทากันกับการ

ตรวจชองทองท้ังหมด คือ 92.86% และ 98.26% 

ตามลำดับ นอกจากนี้ ยังพบวาการศึกษาเก่ียวกับ 

Focused CT ท่ีผ านมาก็ ให ผล ท่ีสอดคลองไป ใน

ทิศทางเดียวกันดวย เชน การศึกษาของ Dowhanik A 

และคณะ12 ท่ีศึกษาการตรวจโดยจำกัดระยะสแกน

จากขอบบนของกระดูกสันหลังสวนเอวขอท่ี 2 (L2) ถึง

ขอบบนของจุดเชื่อมกระดูกหัวหนาว พบวา มีคาความ

ไว 98.2% และความจำเพาะ 99.2 % ผลการศึกษา

เหลานี้ จึงชวยสนับสนุนวา การตรวจดวย Focused 

CT นั้น สามารถใชวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน

ไดดีเทียบเทากับการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรชอง

ทองท้ังหมด 

อยางไรก็ตาม จากการศึกษานี้ พบวามีผูปวย 

10 ราย ท่ีผลการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน

จาก Focused CT ไมตรงกันกับการวินิจฉัยข้ันสุดทาย 

โดย 3 ราย ถูกวินิจฉัยจากภาพเอกซเรยวามีภาวะไส

ติ่งอักเสบ แตการวินิจฉัยข้ันสุดทายไมพบภาวะไสติ่ง

อักเสบ และ 7 ราย ไมไดรับการวินิจฉัยภาวะไสติ่ง

อักเสบจากภาพเอกซเรย แตไดพิสูจนวาเปนไสติ่ง

อักเสบจากผลการผาตัด/พยาธิวิทยา ซ่ึงเม่ือพิจารณา

ในรายละเอียดของผูปวยแตละราย พบวา ท้ัง 3 ราย 

ท่ีถูกวินิจฉัยวามีภาวะไสต่ิงอักเสบจาก Focused CT 

นั้น แสดงลักษณะทางรังสีท่ีเขาไดกับภาวะไสติ่งอักเสบ

จริง โดย 2 รายไดรับการผาตัด และ 1 รายไมไดรับ

การผาตัดเนื่องจากไมสัมพันธกับอาการของผูปวยท่ีมา

ดวยอาการปวดบริเวณกนกบ สวน 7 ราย ท่ีไมไดรับ

การวินิจฉัยนั้น มี 2 ราย ท่ีภาพ Focused CT แสดง

เฉพาะหนองในอุงเชิงกราน ไมสามารถระบุไดวามี

สาเหตุมาจากภาวะไสติ่ งอักเสบ มี 4 ราย ท่ีภาพ 

Focused CT ใหผลคลุมเครือ ไมสามารถวินิจฉัยไดแน
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ชัด และอีก 1 ราย ท่ีไมพบลักษณะท่ีเขากับภาวะไสติ่ง

อักเสบในภาพ Focused CT เลย แตไดรับการรักษา

ดวยการผาตัดเนื่องจากอาการและผลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการของผูปวยเขาไดกับภาวะไสติ่งอักเสบ 

ดังนั้น แมวาการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน

ดวยการตรวจ เอกซเรยคอมพิว เตอรจะมีความ

นาเชื่อถือมากเพียงใด แพทยผูทำการรักษาก็ยังคงตอง

อาศัยการซักประวัติ ตรวจรางกาย และผลการตรวจ

ทางหองปฏิบัติการ ประกอบการพิจารณาดวยเสมอ  

โรคอ่ืน ๆ ท่ีทำใหผูปวยมีอาการคลายไสติ่ง

อักเสบเฉียบพลันในการศึกษานี้  สวนใหญเปนโรค

ระบบทางเดินปสสาวะ เชน นิ่วและการอุดก้ันของ

ทางเดินปสสาวะหรือกรวยไตอักเสบเฉียบพลัน และ

โรคระบบทางเดินอาหาร เชน ลำไสอักเสบหรือถุงผนัง

ลำไสอักเสบ ซ่ึงพบวา Focused CT สามารถใหการ

วินิจฉัยโรคเหลานี้ ได เกือบท้ังหมด มีเพียง 2 ราย 

(0.74%) ท่ีพลาดการวินิจฉัยท่ีถูกตองไป คือ ผูปวยท่ีมี

กระเพาะอาหารทะลุรวมกับมีลมในชองทอง และ

ผูปวยท่ีตรวจพบโรคฝคัณฑสูตร อยางไรก็ตาม ท้ังสอง

โรคนี้มักมีอาการและอาการแสดงของโรคท่ีแตกตาง

จากภาวะไสติ่งเฉียบพลันชัดเจน และ Focused CT ก็

ไมใชแผนการตรวจท่ีจะถูกเลือกมาใชกับผูปวยท่ีสงสัย

ภาวะดังกลาวนี้ตั้งแตตน ดังนั้น ในทางปฏิบัติจริง เชื่อ

วาแพทยจะสามารถเลือกแผนการตรวจตามอาการ

ของผูปวยไดอยางเหมาะสม 

เปาหมายหลักในการตรวจดวย Focused CT 

คือการลดปริมาณรังสีท่ีผูปวยจะไดรับจากการตรวจ

เอกซเรยคอมพิวเตอร โดยการศึกษานี้ใชการคำนวณ

คาเฉลี่ยปริมาณรังสีตลอดชวงความยาวของการสแกน 

(Dose Length Product; DLP) ซ่ึงแมวาจะไมไดบอก

ปริมาณรังสีท่ีผูปวยไดรับโดยตรง แตก็เปนคาประมาณ

ท่ีแปรผันตรงกับปริมาณรังสียังผล (Effective dose) 

ท่ีใชประเมินความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งจากการ

ตรวจทางรังสีวิทยาได  โดยจากการเก็บขอมูลใน

การศึกษาครั้งนี้ พบวา ความยาวเฉลี่ยในการสแกน

ภาพของ Focused CT ลดลงจากการตรวจตามแผน

ปกติเฉลี่ย 41.70% ถึง 54.86% ข้ึนกับแผนการตรวจ

เดิม และเม่ือนำมาคำนวณ DLP พบวา DLP จาก 

Focused CT ลดลงจากการตรวจตามแผนปกติเฉลี่ย 

53 .87% ถึง 58.20% ดั งนั้ น  จึ งอาจกลาวได ว า 

Focused CT มีประโยชน ในการลดปริมาณรังสี ท่ี

ผูปวยจะไดรับจากการตรวจ โดยท่ียังสามารถใหผล

การวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลันไดดีเทียบเทา

กับการตรวจตามแผนปกติ 

 

ขอจำกัดในการวิจัย 

 ขอจำกัดในการศึกษานี้ ไดแก การศึกษานี้ใช

การสรางภาพ Focused CT ข้ึนใหมจากภาพเดิม จึง

ไมสามารถบอกไดวาในการปฏิบัติจริงนั้นจะมีความ

คลาดเคลื่อนในการกำหนดระยะสแกนมากนอย

เพียงใด และ การศึกษานี้ทำการแปลผลภาพทางรังสี

วิทยาโดยรังสีแพทยเพียงทานเดียว จึงอาจจะมีอคติใน

การแปลผลได 

 

สรุป 

 การตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรโดยจำกัด

ระยะสแกนใหครอบคลุมจากระดับขอบบนของกระดูก

สันหลังสวนเอวขอท่ี 3 (L3) ถึงระดับขอบบนของ

จุ ด เชื่ อ ม ก ร ะ ดู ก หั ว ห น า ว  (Pubic symphysis) 

เพียงพอตอการวินิจฉัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน 

แตยังคงมีความจำเปนตองอาศัยอาการแสดงของ

ผูปวยและผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ มาพิจารณา

รวมกันดวย 

 

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช 

 จากผลการศึกษา ทำให ม่ันใจวาผูปวยท่ีมี

อาการสงสัยภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน สามารถ
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พิจารณาใหใชการตรวจดวย Focused CT เพ่ือชวยใน

การวินิจฉัยได โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยท่ีมีอาการท่ี

จำเพาะตอโรค แตสำหรับผูปวยท่ีอาการคลุมเครือ 

รังสีแพทยและแพทยผูทำการรักษาจะตองพิจารณา

เพ่ิมเติมวามีการวินิจฉัยแยกโรคใดท่ีอาจจะพลาดการ

วินิจฉัยดวย Focused CT หรือไม  เพ่ือใหการวาง

แผนการตรวจนั้นครอบคลุมและเหมาะสมกับผูปวย

มากท่ีสุด 

 ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป 

 ควรให มีรังสีแพทยผู รวมวิจัยมากข้ึนหรือ

ทำการศึกษาไปขางหนา (Prospective study) เพ่ือ

ศึกษาเพ่ิมเติมวารังสีแพทยแตละทานมีการแปลผล

ภาพแตกตางกันหรือไม และมีปจจัยอ่ืน ๆ ท่ีอาจสงผล

ตอผลการวิจัยหรือไม 

 

กิตติกรรมประกาศ 

 ผูวิจัยขอขอบคุณ ผศ.พญ.นนทพรรณ ผาสุข 

หัวหนาสาขาวิชาวิทยาศาสตรการแพทยคลินิก สำนัก

วิชาแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ  ท่ี ให

คำแนะนำเก่ียวกับกระบวนการทำวิจัย ทำใหงานวิจัย

นี้สามารถดำเนินการสำเร็จลุลวงไปไดดวยดี 
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การเปรียบเทียบผลลัพธการเตรียมความสะอาดลำไสในการสองกลองลำไสใหญและทวารหนัก

ระหวางผูปวยในและผูปวยผาตัดแบบวันเดียวกลับ 

 

จักรพงษ จาตุรวาณิช พบ. 

หนวยงานศัลยกรรม โรงพยาบาลทุงสง  

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา : ปจจุบันโรงพยาบาลทุงสงจำนวนผูปวยสองกลองลำไสใหญและทวารหนักโดยสวนมากเปนผูปวยใน 

ระบบผาตัดวันเดียวกลับเปนการลดความแออัดในโรงพยาบาล ลดวันนอน ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อภายใน

โรงพยาบาล และประหยัดคาใชจายของผูปวยและโรงพยาบาล   

วัตถุประสงค:เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธการเตรียมความสะอาดลำไสในการสองกลองลำไสใหญและทวาร

หนักระหวางผูปวยในและผูปวยผาตัดแบบวันเดียวกลับ(ผูปวยนอก) 

 วิธีการศึกษา: เปนการศึกษายอนหลังเชิงสังเกต โดยเก็บขอมูลผูปวยสองกลองลำไสใหญและทวารหนัก 

ระหวางวันท่ี1 เมษายน พ.ศ.2566 ถึง 30 มิถุนายน พศ.2566 จำนวน 186 คน แบงเปนผูปวยในและผูปวยนอก

จำนวน 126 และ60คนตามลำดับ โดยเปรียบเทียบขอมูล2 สวน ไดแก สวนท่ี1 ไดแก เพศ อายุ คาดัชนีมวลกาย โรค

ประจำตัว สวนท่ี2 แบบประเมินความสะอาดของลำไส ระยะเวลาในการสองกลอง และผลการสองกลอง  

ผลการศึกษา: ผูปวยนอกและและผูปวยในเปนเพศหญิง รอยละ 60 และ 57.9 (p-value = 0.789) อายุ

เฉลี่ย 53.7 ± 8.65 ป และ 60.25 ± 10.81 ป (p-value <0.001)  ไมพบโรคประจำตัวรอยละ 81.7 และ53.2 

ตามลำดับ (p-value <0.001)  ผูปวยนอกมีผลลัพธการเตรียมความสะอาดลำไสในระดับ Good/Excellent เปน 

1.05 เทา (Unadjusted RR = 1.05, 95%CI: 0.75, 1.48) อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.780)  และ

ระยะเวลาในการสองกลองท้ังสองกลุมไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ (p=0.678) 

 สรุป:ผลการเปรียบเทียบความสะอาดของลำไสในการสองกลองลำไสใหญและทวารหนักระหวางผูปวยในกับ

ผูปวยผาตัดแบบวันเดียวกลับพบวาไมมีความแตกตางกัน  

 คำสำคัญ:  การสองกลองตรวจลำไสใหญ มะเร็งลำไสใหญและทวารหนัก  ผูปวยใน การผาตัดแบบวันเดียวกลับ 
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Comparison of the Quality of Bowel Preparation for Colonoscopy in Inpatients 

Versus One-Day Surgery Patients 

 

Jukkapong Jaturawanit, MD. 

Department of Surgery, Thungsong Hospital, 

 

Abstract 

 Background: Currently Most of Thung Song Hospital colonoscopy patients are inpatients. 

One-day surgery system reduces congestion in hospitals, reduces the length of hospital stay, 

reduces the risk of infection, and saves costs for patients and hospitals 

 Objectives: To study and compare bowel preparation results for colonoscopy between 

inpatients and One-day surgery patients. 

 Method: Retrospective observational study. By collecting data on colonoscopy patients 

Between 1 April 2023 and 30 June 2023, there were 186 patients, divided into 126 inpatients and 

60 outpatients. By comparing 2 parts of information: Part 1 includes gender, age, BMI, and 

underlying diseases, and part 2 is an assessment of results of bowel preparation, Length of 

colonoscopy, and colonoscopy results 

 Results: One-day surgery and inpatient were female 60% and 57.9% (p-value = 0.789), 

Average age was 53.7 ± 8.65 years and 60.25 ± 10.81 years (p-value <0.001), No underlying diseases 

were found 81.7 and 53.2(p-value < 0.001), respectively. One-day surgery patients had bowel 

preparation results of Good/Excellent 1.05 times (Unadjusted RR = 1.05, 95%CI: 0.75, 1.48) with no 

statistical significance (p-value = 0.780) and length of colonoscope of both groups that no 

Statistically significant difference (p-value = 0.073). 

Conclusion: The comparison of bowel preparation in the colonoscope between inpatients and 

one-day surgery patients found no difference. 

 Keywords: Colonoscopy, Colorectal cancer, Inpatient, One Day Surgery 
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บทนำ 

มะเร็งลำไสใหญและทวารหนัก (Colorectal 

Cancer) เปนโรคท่ีพบบอยและเปนอันตรายถึงชีวิต 

จากฐานขอมูลขององคการอนามัยโลก1 ท่ัวโลกพบ

มะเร็งลำไสใหญและทวารหนักเปนอันดับสามในมะเร็ง

ท้ังหมด สำหรับประเทศไทยพบเปนมะเร็งอันดับสาม 

รองจากมะเร็งปอดและมะเร็งเตานม  

สำหรับการคัดกรองมะเร็งลำไสใหญและทวาร

หนักมีหลากหลายวิธี โดยวิธีการสองกลองตรวจลำไส

ใหญ และทวารหนั ก  (colonoscopy) เป นวิ ธี ท่ี มี  

sensitivity สูงและสามารถวินิจฉัยและรักษาความ

ผิดปกติในขณะการตรวจคัดกรอง  

ความสะอาดของการเตรียมลำไสมีผลอยางมี

นัยสำคัญตอคุณภาพการสองกลองลำไสใหญ โดยมี

การศึกษาพบวาการเตรียมลำไสท่ีไมสะอาดในการ

ตรวจพบมากถึง 25 เปอรเซ็นต 2, 3 การเตรียมลำไสท่ี

ไม ส ะอ าด 4 , 5  เ พ่ิ ม ค ว าม เสี่ ย งข อ ง เห ตุ ก ารณ

ภาวะแทรกซอนในการสองกลอง ทำใหระยะเวลา

ข้ันตอนโดยรวมในการสองกลองนานข้ึน อัตราการ

เขาถึงลำไสใหญสวนตน (Cecum) ลดลง และอัตรา

การตรวจพบเนื้องอกลดลง  

ปจจัยเสี่ยงท่ีทำใหการเตรียมลำไสไมสะอาด6-

9 ไดแก มีประวัติการเตรียมลำไสท่ีไมสะอาดครั้งกอน

หนา มีประวัติอาการทองผูก มีการใชยาท่ีเก่ียวของกับ

อาการทองผูก (เชน ยาแกซึมเศรากลุมไตรไซคลิกและ

ฝน) มีโรคสมองเสื่อมหรือโรคพารกินสัน เพศชาย 

ความรอบรูดานสุขภาพต่ำ การใหความรวมมือของ

ผูปวยต่ำ โรคอวน โรคเบาหวาน โรคตับแข็ง 

เกณฑในการประเมินความสะอาดของลำไสท่ี

ใช กันแพรหลาย มี 3 แบบดังนี้  คือ 1) Aronchick 

bowel preparation scale 2) Ottawa Bowel 

Preparation Scale 3)Boston Bowel Preparation 

Scale โดยงานวิจัยนี้ ใชหลักการเตรียมลำไสตาม

แนวทางของ Aronchick scale10 ซ่ึงแบงความสะอาด

ของลำไสโดยรวมแบงออกเปน 5 ระดับ รายละเอียด

ดังตารางท่ี 1 

 

ตารางท่ี 1 ความสะอาดของล าไสใหญตามการประเมินโดยใช Aronchick bowel preparation scale 

ระดับ คุณภาพของการเตรียมลำไสใหญ ประเมินจากลักษณะของอุจจาระ 

excellent ของเหลวใสเล็กนอยท่ีมีเยื่อเมือกใส สามารถมองเห็นเยื่อบุผนังลำไสใหญ

มากกวา 95% 

good ของเหลวขุนจำนวนเล็กนอยท่ีไมมีอุจจาระไมรบกวนการตรวจ สามารถเห็นเยื่อ

บุผนังล าไสใหญมากกวา 90% 

fair มีปริมาณอุจจาระคงคางระดับปานกลางท่ีสามารถลางออกดวยการดูด เพ่ือให

การประเมินของเยื่อบุล าไสใหญท้ังหมดเห็นเยื่อบุผนังลำไสมากกวา 90% 

poor ไมเพียงพอ เนื่องจากมีอุจจาระคางหรือของเหลวขุนทำใหตองดูดลาง เห็นเยื่อบุ

ผนังล าไสใหญนอยกวา 90% 

inadequate จำเปนตองเตรียมลำไสใหญอีกครั้ง เพราะอุจจาระตกคางจำนวนมาก 
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 กลุมงานศัลยกรรมโรงพยาลทุ งสงมีการ

ใหบริการการสองกลองลำไสใหญและทวารหนัก

ดวยกัน 2 ระบบ คือ 1. ระบบผูปวยใน เปนระบบการ

เขารับผูปวยมานอนโรงพยาบาลเพ่ือเตรียมลำไสและ

ตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีหอผูปวยกอนการสองกลอง 

1วัน แลวทำการสองกลองในวันรุงข้ึน หลังจากการ

สองกลองสามารถกลับบานไดหรืออาจกลับในวันถัดไป 

โดยรวมแลวจะใชระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 

2-3 วัน  2 . ระบบผ าตั ดวัน เดี ยวกลับ (One-Day 

Surgery) หรือระบบผูปวนอก เปนระบบการนัดผูปวย

มาทำการสองกลองภายในวันเดียว และผูปวยสามารถ

กลับไดภายหลังทำการสองกลองในวันเดียวกัน โดยให

ผูปวยทำการเตรียมลำไสมาจากบานและมีการเตรียม

ผลทางหองปฏิบัติการ โดยไมมีการนอนโรงพยาบาล 

ซ่ึงเปนการลดความแออัดในโรงพยาบาล ลดวันนอน 

ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อภายในโรงพยาบาล และ

เปนการประหยัดคาใชจายของผูปวยและโรงพยาบาล  

  สำหรับโรงพยาบาลทุงสง มีผูปวยสองกลอง

ลำไสใหญสวนมากผูเขารับบริการจะเปนผูปวยใน สถิติ

ผูปวยใน ป พศ.2564 จำนวน 870 ราย เปนผูปวย

นอก 37 ราย คิดเปน  4.25% และป  พศ.2565 

จำนวน 526 ราย เปนผูปวยนอก 28 ราย คิดเปน

5.32%  

  ผูวิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษา เพ่ือจะนำ

องคความรูท่ีไดมาใชใหเหมาะกับผูปวยและเพ่ือพัฒนา

ระบบการผาตัดวันเดียวกลับของโรงพยาลทุงสง ตอไป 

 

วัตถุประสงค 

 1. เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธการเตรียม

ความสะอาดลำไสในการสองกลองลำไสใหญและทวาร

หนักระหวางผูปวยในและผูปวยผาตัดแบบวันเดียว

กลับ 

 

 

วัสดุและวิธีการ 

  วิธีการศึกษา การศึกษานี้มีรูปแบบการศึกษา

ยอนหลังเชิงสังเกต (Retrospective study)  

  ประชากรและกลุมตัวอยาง ประชากรศึกษา 

คือ ผูปวยท่ีไดรับการตรวจสองกลองลำไสใหญและ

ทวารหนักท่ีโรงพยาบาลทุงสง ท้ังหมดในระหวางวันท่ี 

1 เมษายน พ.ศ.2566 ถึง 30 มิถุนายน พศ.2566 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยท่ีไดรับการสองกลองตรวจ

ลำไสใหญและทวารหนักโดยแบงออกเปน 2 กลุมกลุม

ท่ี  1 เป นผู ป วย ท่ี เข ารับการรักษาเป นผู ป วย ใน 

(Inpatient) และกลุมท่ี 2 ผูปวยนอก (Out Patient) 

โดยผูปวยท้ัง 2 กลุมเขารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลทุง

สง โดยเกณฑการคัดเขา (inclusion criteria) ของ

ผูปวยท้ัง 2 กลุม เปนผู ท่ี มี คุณสมบัติดังนี้  1.อายุ

มากกวา 18 ป 2. ผูปวยมีขอบงชี้ตอการสองกลอง

ลำไสใหญ ไดแก screening ,bowel habit change 

,chronic abdominal pain ,FIT test positive , 

เบื ่อ อ า ห า ร น ้ำ ห น ัก ล ด ,  ซ ีด  ,ถ า ย ป น เล ือ ด 

,abnormal radiologic finding ,rectal mass 3. 

มีคา Creatinine<1.5 mg/dl 4. ไมมีประวัติแพยาท่ี

ใชระงับความรูสึกในการสองกลอง 5. สามารถ

ติดตอสื่อสารไดและสะดวกเดินทางมาโรงพยาบาล 6. 

มีการใหความยินยอมในการ สวนเกณฑการคัดออก

กลุมตัวอยาง (exclusion criteria) ประกอบดวย 1. 

ผูปวยปฏิเสธการรักษา 2.แพยาระบาย 3.มีประวัติเคย

ผาตัดลำไสใหญมากอน 4.ASA ตั้งแต class 3 ข้ึนไป 

5. มีขอหามในการใชยาสลบ และเกณฑ เพ่ิมเติม

สำหรับการคัดเลือกผูปวยนอก ประกอบดวย 1.ASA 

classI-II 2.อายุ ≤75ป  3.ไมมีความเสี่ยงสูงหรือแพใน

การใหยาระงับความรูสึก 4.เดินทางไปกลับสะดวก มี

คนดูแล ติดตอไดสะดวก 

 สำหรับเกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมในแต

ละกลุมนั้นข้ึนกับการประเมินของศัลยแพทยแตละ

ทานและความพรอมของผูปวยเรื่องความสะดวกใน
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การเตรียมลำไส การเดินทางมาโรงพยาบาล หรือ

ปจจัยอ่ืนๆของผูปวยแตละราย  

 การคำนวณขนาดตัวอยาง 

การศึกษานี้ มีวัตถุประสงคหลักเพ่ือศึกษา

เปรียบเทียบผลลัพธการเตรียมความสะอาดลำไสใน

การสองกลองลำไสใหญและทวารหนักระหวางผูปวย

ในกับผูปวยนอก โดยมีสมมติฐานในการทดสอบเพ่ือ

แสดงความไมดอยกวา (Test for Non-inferiority) 

การกำหนดขนาดตัวอยางในการศึกษานี้ ใชการ

ประมาณคาขนาดตัวอยางจากสูตรคำนวณขนาด

ตัวอยางสำหรับการเปรียบเทียบคาสัดสวนสองกลุม 

( Non-inferiority or superiority trial for binary 

data) ดังนี1้1 

𝑛𝑛2  =
�𝑍𝑍1−𝛼𝛼 + 𝑍𝑍1−𝛽𝛽�

2

(𝜖𝜖 − 𝛿𝛿)2 �
𝑝𝑝1(1 − 𝑝𝑝1)

𝑘𝑘
+ 𝑝𝑝2(1 − 𝑝𝑝2)� 

  

โดย  n2 หมายถึง จำนวนตัวอยางของกลุมผูปวยใน 

  n1 หมายถึง จำนวนตัวอยางของกลุมผูปวยนอก โดยท่ี n1= k n2  

  Z1-α หมายถึง คาสถิติมาตรฐานใตโคงปกติท่ีสอดคลองกับระดับนัยสำคัญ 

    โดยกำหนดระดับนัยสำคัญ α = 0.05 ดังนั้น Z1-α = 1.645 

Z1-β หมายถึง คาสถิติมาตรฐานใตโคงปกติท่ีสอดคลองกับอำนาจการทดสอบ 

  โดยกำหนดอำนาจการทดสอบท่ีรอยละ 80 ดังนั้น Z1-β = 0.842 

  p1 หมายถึง คาสัดสวนของกลุมตัวอยางท่ีมีความสะอาดลำไสในการสองกลองลำไสใหญและทวารหนักใน

ระดับ Good/Excellent ของผูปวยนอก 

  p2 หมายถึง คาสัดสวนของกลุมตัวอยางท่ีมีความสะอาดลำไสในการสองกลองลำไสใหญและทวารหนักใน

ระดับ Good/Excellent ของผูปวยใน 

ϵ หมายถึง คาผลตางระหวางคาสัดสวนของกลุมตัวอยางท่ีมีความสะอาดลำไสในการสองกลองลำไสใหญ

และทวารหนักในระดับ Good/Excellent ระหวางผูปวยในกับผูปวยนอก โดยท่ี ϵ = p1- 

p2  

δ หมายถึง คาผลตางของคาสัดสวนของกลุมตัวอยางท่ีมีความสะอาดลำไสในการสองกลองลำไสใหญและ

ทวารหนักในระดับ Good/Excellent ระหวางผูปวยในกับผูปวยนอกท่ีมีความหมายทาง

คลินิก 

 k หมายถึง คาอัตราสวนขนาดตัวอยางผูปวยในกับผูปวยนอกท่ีมีความหมายทางคลินิก โดยท่ี k = n1 / n2 

โดยจากขอมูลยอนหลังพบวาอัตราสวนขนาดตัวอยางระหวางผูปวยนอกกับผูปวยใน

เทากับ 0.5 
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คาสถิติ ท่ี ใชอางอิงในการคำนวณขนาด

ตัวอยางอางอิงจากการศึกษา การเปรียบเทียบผลลัพธ

การเตรียมความสะอาดลำไสกอนการสองกลองตรวจ

ลำไสใหญและทวารหนักระหวางผูปวยในกับผูปวย

ผาตัดแบบวันเดียวกลับ ของอลงกรณ จันทรเจริญ12 

ผลการศึกษาพบ คาสัดสวนของกลุมตัวอยางท่ีมีความ

สะอาดลำไสในการสองกลองลำไสใหญและทวารหนัก

ในระดับ Good/Excellent ของผูปวยนอกและผูปวย

ในรอยละ 77.14 (p1 = 0.7714) และ 85.71 (p2 = 

0.8571) ตามลำดับ และกำหนดคาผลตางระหวางคา

สัดสวนของกลุมตัวอยางท่ีมีความสะอาดลำไสในการ

ส อ งกล อ งล ำ ไส ให ญ แ ล ะท วารห นั ก ใน ระดั บ 

Good/Excellent ระหวางกลุมผูปวยนอกกับผูปวยใน

ท่ีมีความหมายทางคลินิกรอยละ 25 (δ = -0.25) 

สามารถแทนคาในสูตรคำนวณขนาดตัวอยางไดดังนี้ 

 

𝑛𝑛2  =
(1.645 + 0.842)2

((0.7714 − 0.8571) − (−0.25)2 �
0.7714(1 − 0.7714)

0.5
+ 0.8571(1 − 0.8571)� 

 

n2 = 110 

 

ขนาดตัวอยางท่ีไดจากการคำนวณดวย

สูตรคำนวณขนาดตัวอยางของกลุมผูปวยในและกลุม

ผูปวยนอก มีจำนวนตัวอยางไมนอยกวา 110 คน และ 

55 คน ตามลำดับ ดังนั้นจึงมีจำนวนตัวอยางรวมท้ังสิ้น

ไมนอยกวา 165 คน โดยการศึกษานี้ผูวิจัยใชจำนวน

ผูปวยท่ีไดรับการตรวจสองกลองคัดกรองมะเร็งลำไส

ใหญและทวารหนักท่ีโรงพยาบาลทุงสง ระหวางเดือน 

1 เมษายน พ.ศ. 2566 ถึง 30 มิถุนายน พศ. 2566 

ท้ังหมดท่ี มี คุณสมบัติ เขาตามเกณฑการคัดเลือก

ตัวอยาง ซ่ึงจำนวนท้ังสิ้น 186 คน เปนผูปวยใน

จำนวน 126 คนและผูปวยนอก 60คน 

การเตรียมความสะอาดลำไสสำหรับผูปวยท้ัง 2 กลุม 

กลุมท่ี 1 การเตรียมความสะอาดลำไสสำหรับผูปวยใน 

1. ใหผูปวยมาเขารับการรักษากอนวันทำการ

ส อ งกล อ ง  1 วั น แล ะ มี ก ารต รวจผล ท าง

หองปฏิบัติการ ประกอบดวย CBC BUN cr 

electrolyte BS EKG12lead CXR 

2. ให รับประทานอาหารลดกากใย (Low 

residue diet) ไดถึง 16.00 น. และกินอาหาร

เหลวใสไดถึง 24.00 น. กินน้ำไดถึง 7.00 น. 

วันทำการสองกลอง หลังจากนั้นงดน้ำงดอาหาร 

3. ใหกินยาระบาย swiff จำนวน 45 ml ใน

เวลา 16.00 น.วันกอนทำการสองกลอง และ

เวลา7.00 น. วันทำการสองกลอง และให  

0.9% NACl 1000 ml IV rate 80 ml/hr  

กลุมท่ี 2 การเตรียมความสะอาดลำไสสำหรับผูปวยวัน

เดียวกลับ (ODS) 

1. มี ก า ร ต ร ว จ ผ ล ท า งห อ งป ฏิ บั ติ ก า ร 

ประกอบด วย  CBC BUN Cr electrolyte BS 

EKG12lead CXR ภายใน 2 สัปดาหก อนวัน

ผาตัด 

2. 2 วันกอนทำการสองกลองใหรับประทาน

อาหารลดกากใย (Low residue diet) 1วันกอน

ทำการสองกลองตั้งแต 16.00 น. ใหกินเฉพาะ

อาหารเหลวใส และหลังเท่ียงคืนกินไดเฉพาะ

น้ำเปลา ไดถึง7.00น.วันทำการสองกลอง 

3. กินยาระบาย swiff 2ครั้ง เวลา 16.00น. 1

วันกอนทำการสองกลอง และเวลา 05.30 น. เชา

วันทำการสองกลอง 
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4. เชาวันทำการสองกลอง มาถึงหองผาตัดมี

การใหสารน้ำ 0.9% NACl 1000 ml IV rate 80 

ml/hr 
 
การวิเคราะหขอมูล 

การวิ เคราะหขอ มูล ท้ังหมดใช โปรแกรม

คอมพิ ว เตอร ส ำ เร็จ รูป  IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 28 โดยกำหนดนัยสำคัญทาง

สถิติท่ีระดับ 0.05  

ขอมูลคุณลักษณะท่ัวไปของกลุมตัวอยาง โดย

ขอมูลเชิงคุณภาพ ใชการทดสอบChi-squared test 

หรือ Fisher’s exact test ส วนขอมูล เชิ งปริมาณ

รายงานดวยคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

หรือคามัธยฐานและคาพิสัยควอไทล และเปรียบเทียบ

ความแตกตางระหวางระหวางผูปวยในกับผูปวยนอก 

โดยใชสถิติ Student’s t-test หรือ Mann-Whitney 

U test ตามความเหมาะสมของขอมูล 

การเปรียบเทียบผลลัพธการเตรียมความ

สะอาดลำไส ใช  Chi-squared test หรือ  Fisher’s 

exact testตามความเหมาะสมของขอมูล และใช  

Multivariable analysis ใชการวิเคราะห Multiple 

logistic regression analysis รายงานดวยคา Odds 

Ratio (OR) ห รื อ ก า ร วิ เค ร า ะ Multiple poisson 

regression analysis ร าย งาน ด วยค า  Risk Ratio 

(RR)  

การเปรียบเทียบระยะเวลาท่ีใชในกระบวนการ

สองกลองรายงานดวยคาเฉลี่ยและคาสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน หรือคามัธยฐานและคาพิสัยควอไทล และ

เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมทดลองและ

กลุ ม ควบ คุม โดย ใช ส ถิ ติ  Student’s t-test ห รื อ 

Mann-Whitney U test แ ล ะ ใ ช  Multivariable 

analysis ดวยตัวแบบเชิงเสนนัยท่ัวไป (Generalized 

Linear Model : GLMs) รายงานดวยคาผลตางของ

คาเฉลี่ยระหวางกลุมพรอมชวงความเชื่อม่ันท่ีรอยละ 

95 (95% Confidence interval) 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

งานวิจัยนี้ผานการรับรองจริยธรรมการวิจัย

จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษยโรงพยาบาลทุงสง

เลขท่ี TH014/2567 การเก็บขอมูลของผูปวยจะใช

รูปแบบของรหัสและจะรักษาความลับของผูปวยโดยไม

นำขอมูลทุกอยางของผูปวยไปเปดเผยตอสาธารณชน

ไมวากรณีใดๆ ท้ังสิ้น  

ผลการศึกษา 

คุณลักษณะท่ัวไปของผูปวยท่ีไดรับการ

ตรวจสองกลองลำไสใหญและทวารหนักท่ีโรงพยาบาล

ทุงสง พบวา ผูปวยเปนเพศหญิง รอยละ 58.6 อายุ

เฉลี่ย 58.13 ± 10.6 ป และสวนมากอายุนอยกวา 60 

ป รอยละ 61.8 ผูปวยมีคาดัชนีมวลกายเฉลี่ย 22.96 ± 

3.63 kg/m2 และสวนมากมีคาดัชนีมวลกายอยู ใน

ระดั บ ป กติ  (Normal; 18.5-22.9 kg/m2) ร อ ยล ะ 

48.4 ผูปวยมีอาการในวันท่ีมาตรวจสองกลองลำไส

ใหญและทวารหนัก รอยละ 54.3 และมีโรคประจำตัว 

ได แ ก  ภ าวะ เม ต าบ อ ลิ ก ซิ น โด รม  (metabolic 

syndrome) ซ่ึงเปนกลุมอาการท่ี เกิดจากการเผา

ผลาญอาหารของรางกายผิดปกติ มีสาเหตุมาจากการ

ดื้อตออินซูลิน (insulin resistance) และความอวน  

เปนปญหาสุขภาพสำคัญท่ีนำไปสูการเกิดโรคความดัน

โลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง สงผลให เกิด

โรคหัวใจและหลอดเลือดตามมา สำหรับการวิจัยนี้

หมายถึงกลุมโรคประกอบดวย ความดันโลหิตสูง 

ไขมันในเลือดสูง และเบาหวาน ซ่ึงพบรอยละ 39.8 

โรคทางโลหิตวิทยา (Hematologic disease) รอยละ 

2.7 โรคระบบทางเดินอาหาร (GI disease) รอยละ 

1.1 และโรคระบบประสาท (CVS disease) รอยละ 

3.2 

คุณลักษณะท่ัวไปของผูปวยท่ีไดรับการ

ตรวจสองท่ีโรงพยาบาลทุงสง จำแนกตามวิธีการ



วารสารวิชาการแพทยเขต 11                  ปท่ี 38 ฉบับท่ี 2 ประจำเดือนเมษายน– มิถุนายน 2567 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   21 

เตรียมความสะอาดลำไสในการสองกลองลำไสใหญ

และทวารหนักพบวา ผูปวยนอกและและผูปวยในเปน

เพศหญิง รอยละ 60 และ 57.9 ตามลำดับ (p-value 

= 0.789) อายุเฉลี่ย 53.7 ± 8.65 ป และ 60.25 ± 

10.81 ป ตามลำดับ (p-value <0.001) และมีอายุ

นอยกวา 60 ป รอยละ 83.3 และ 51.6 ตามลำดับ 

(p-value <0.001) ผูปวยนอกและผูปวยในมีคาดัชนี

มวลกายเฉลี่ย 22.96 ± 2.93 kg/m2 และ 22.96 ± 

3.93 kg/m2 ตามลำดับ (p-value = 1.000) และ

สวนมากมีคาดัชนีมวลกายอยูในระดับปกติ (Normal; 

18.5-22.9 kg/m2) ร อ ย ล ะ  5 6 .7  แ ล ะ  4 4 .4 

ตามลำดับ (p-value = 0.368) ผูปวยนอกและและ

ผูปวยในมีอาการในวันท่ีมาตรวจสองกลองลำไสใหญ

และทวารหนัก รอยละ 41.7 และ 60.3 ตามลำดับ (p-

value = 0.017) ผูปวยนอกมีโรคประจำตัว ไดแก 

ภาวะเมตาบอลิกซินโดรม (metabolic syndrome) 

รอยละ 15.0 โรคทางโลหิตวิทยา (Hematologic 

disease) รอยละ 1.7 และโรคระบบทางเดินอาหาร 

(GI disease) รอยละ 1.7 สวนผูปวยในมีโรคประจำตัว 

ได แ ก  ภ าวะ เม ต าบ อ ลิ ก ซิ น โด รม  (metabolic 

syndrome) ร อ ยละ  51 .6  โรคท างโลหิ ต วิท ย า 

(Hematologic disease) ร อยละ  3 .2  โรคระบ บ

ทางเดินอาหาร (GI disease) รอยละ 0.8 และโรคระบบ

ประสาท (CVS disease) รอยละ 4.8 (ตารางท่ี 2) 

 

ตารางท่ี 2 Demographic and clinical characteristics of patients (n = 186) 

Characteristics 

All patients 

(n = 186) 

One-Day  

Surgery Patients 

(n = 60) 

Inpatients 

(n = 126) p-value 

n (%) n (%) n (%) 

Gender        

Male 77 (41.4) 24 (40.0) 53 (42.1) 0.789 

Female 109 (58.6) 36 (60.0) 73 (57.9)  

Age (years), Mean ± SD 58.13 ± 10.6 53.7 ± 8.65 60.25 ± 10.81 <0.001 

<60 115 (61.8) 50 (83.3) 65 (51.6) <0.001 

≥60 71 (38.2) 10 (16.7) 61 (48.4)  

BMI (kg/m2), Mean ± SD 22.96 ± 3.63 22.96 ± 2.93 22.96 ± 3.93 1.000 

Underweight (<18.5) 15 (8.1) 2 (3.3) 13 (10.3) 0.368 

Normal (18.5-22.9) 90 (48.4) 34 (56.7) 56 (44.4)  

Overweight (23.0-24.9) 34 (18.3) 10 (16.7) 24 (19.0)  

Obesity (25.0-29.9) 37 (19.9) 12 (20.0) 25 (19.8)  

Morbid obesity (≥30) 10 (5.4) 2 (3.3) 8 (6.3)  

Symptoms        

No 85 (45.7) 35 (58.3) 50 (39.7) 0.017 

Yes 101 (54.3) 25 (41.7) 76 (60.3)  

Underlying disease        

None 99 (53.2) 49 (81.7) 50 (39.7) <0.001 

Metabolic syndrome 74 (39.8) 9 (15) 65 (51.6)  
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ตารางท่ี 2 Demographic and clinical characteristics of patients (n = 186) (ตอ) 

Characteristics 

All patients 

(n = 186) 

One-Day  

Surgery Patients 

(n = 60) 

Inpatients 

(n = 126) p-value 

n (%) n (%) n (%) 

Hematologic disease 5 (2.7) 1 (1.7) 4 (3.2)  

GI disease 2 (1.1) 1 (1.7) 1 (0.8)  

CVS disease 6 (3.2) 0 (0.0) 6 (4.8)   

Data are presented as number (%), mean ± standard deviation or median (interquartile range). 

P-value corresponds to Independent samples t-test, Mann-Whitney U test, Chi-square test or Fisher’s exact test. 

 

ผลการเปรียบเทียบความสะอาดของลำไส

ระหวางผูปวยในกับผูปวยนอกพบวา ผูปวยนอกมี

ความสะอาดของลำไสจากการเตรียมตัดในระดับ 

Inadequate รอยละ 5 Poor รอยละ 11.7 Fair รอย

ละ 1.7 และ Good รอยละ 81.7 สวนผูปวยในมีความ

สะอ าด ข อ งล ำ ไส จ าก ก าร เต รี ย ม ตั ด ใน ระดั บ 

Inadequate รอยละ 1.6 Poor รอยละ 17.5 Fair 

รอยละ 3.2 Good รอยละ 69.8 และ Excellent รอย

ละ 7.9 โดยท่ี ผูปวยนอกมีความสะอาดของลำไสใน

ระดับ  Good มากกวาผูป วยใน ท่ี รอยละ 11.83 

(95%CI: -0.83, 24.48) และมีความสะอาดของลำไส

ในระดับ Excellent นอยกวาผูปวยในท่ีรอยละ 7.94 

(95%CI: -12.66, -3.22) ผูปวยนอกมีโอกาสท่ีผลลัพธ

การเตรียมความสะอาดลำไสมีความสะอาดของลำไส

ใ น ร ะ ดั บ  Good/ Excellent เป น  1 .0 5  เท า 

(Unadjusted RR = 1 .05 , 95%CI: 0 .7 5 , 1 .4 8 ) 

อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.780) เม่ือ

เปรียบเทียบกับผูปวยใน และเม่ือควบคุมอิทธิพลของ

ปจจัยกวน ผูปวยนอกมีโอกาสท่ีผลลัพธการเตรียม

ความสะอาดลำไสมีความสะอาดของลำไสในระดับ 

Good/Excellent เปน 0.95 เทา (Unadjusted RR 

= 0.95, 95%CI: 0.65, 1.40) อยางไมมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (p-value = 0.803) เม่ือเปรียบเทียบกับผูปวยใน 

(ตารางท่ี 3) 

ผลการเปรียบเทียบผลการสองกลองลำไส

ใหญระหวางผูปวยในกับผูปวยนอกพบวา ผลการตรวจ

ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 3) 

ผลการเปรียบ เทียบระยะเวลา ท่ี ใช ใน

กระบวนการสองกลองระหวางผูปวยในกับผูปวยนอก

พบวา ผูปวยนอกและผูปวยในมีระยะเวลาท่ีใชใน

กระบวนการสองกลองเฉลี่ย 14.70 ± 6.30 นาที และ 

16.82 ± 8.04 นาที ตามลำดับ โดยท่ี ผูปวยนอกมี

ระยะเวลาท่ีใชในกระบวนการสองกลองนอยกวาผูปวย

ในเฉลี่ย 2.12 นาที (95%CI: -4.43, 0.20) อยางไมมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.073) และผูปวยนอก

มีระยะเวลาท่ีใชในกระบวนการสองกลองนอยกวา

ผูปวยในเฉลี่ย 0.55 นาที (95%CI: -3.12, 2.03) อยาง

ไม มีนั ยสำคัญ ทางส ถิติ  (p-value = 0.678) เม่ื อ

ควบคุมอิทธิพลของปจจัยกวน (ตารางท่ี 3)   

ผลการศึกษาไมพบ serious complication 

ไดแก  bleeding ,perforation,gas explosion ของ

ท้ังสองกลุม 

 

วิจารณ 

การเตรียมลำไสท่ีดีเปนสิ่งสำคัญสำหรับการ

สองกลองตรวจลำไสใหญ เนื่องจากชวยทำใหสามารถ

มองเห็นmucosa ของลำไสใหญไดชัดและทำใหชวย

เพ่ิมความปลอดภัยในการทำหัตถการ13, 14 การเตรียม
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ลำไสท่ีไมสะอาดทำใหระยะเวลาในการสองกลองเพ่ิม

มากข้ึน และเพ่ิมความเสี่ยงภาวะแทรกซอนจากการ

ทำหัตถการ และลดโอกาสการพบรอยโรคของลำไส 4 

การเตรียมลำไสมีหลายวิธี โดยการเตรียมลำไสท่ีมี

ประสิทธิภาพปลอดภัยนั้น สิ่งสำคัญท่ีตองพิจารณา

รวม ไดแก โรครวมของผูปวยและระยะเวลาในการเตรียม

ตัวรวมท้ังการเลือกวิธีการเตรียมการท่ีเหมาะสม 15 

จากผลการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพใน

การเตรียมความสะอาดลำไส ระหวางกลุมผูปวยใน

และผูปวยนอกพบวาไมมีความแตกตางกันเชนเดียวกับ

การศึกษาของ อลงกรณ  จันทรเจริญ12 แตจากการ

ศึกษาวิจัยท่ีผานมาของ W.Lu และคณะ 9 , Tokunbo 

Ajayi และคณะ 10 , Majid A. Almadiและคณะ11พบวา 

คุณภาพในการเตรียมความสะอาดลำไสในกลุมผูปวย

นอกดีกวากลุมผูปวยในอยางมีนัยยะสำคัญ ท้ังนี้

การศึกษาแตละงานวิจัยมีเทคนิควิธีการเตรียมความ

สะอาดลำไสและเกณฑการประเมินความสะอาด

แตกตางกันไป โดยการเตรียมลำไสในการศึกษาของ 

W.Lu และคณะ 9 ใช  PEG solution 4 ลิตร หรือ 

PEG solution 2  ลิ ต ร ร วม กั บ sodium phosphate 

enema , Tokunbo Ajayi และคณะ 10 ใช  Bisacodyl 

รวมกับ PEG solution , Majid A. Almadiและคณะ11 

ใช PEG solution  สำหรับเกณฑการประเมินความ

สะอาด ในการวิจัยของ Tokunbo Ajayi และคณะ 10 

ใชระบบ Aronchick bowel preparation scale แต

ใน ก าร ศึ กษ าขอ ง W.Lu แล ะคณ ะ  9 , Majid A. 

Almadiและคณ ะ11    ใช เกณ ฑประเมินโดยการ

กำหนดเอง จึงอาจมีผลทำใหผลลัพธจากการศึกษา

แตกตางกัน 

จุดแข็งของการศึกษานี้ ไดแก มีการใชยา

เตรียมลำไส เห มือนกัน ท้ั งสองกลุม เปน  swiff ซ่ึ ง

สะดวกในการใชในท้ังสองกลุม และมีระบบการแนะนำ

การเตรียมลำไสจากพยาบาล มีเอกสารประกอบการ

เตรียมลำไส และในกลุมผูปวยนอกมีการติดตามอาการ

ทางโทรศัพทหลังการสองกลอง รวมท้ังมีชองทางการ

ติดตอใหผูปวย 

ขอจำกัดท่ีสำคัญจากการศึกษานี้ พบวากลุม

ผูปวยนอกจะมีอายุเฉลี่ยท่ีนอยกวาและเปนกลุมท่ีไมมี

โรคประจำตัวมากกวาอยางมีนัยสำคัญ เนื่องจาก

สามารถเขารวมเปนผูปวยนอกไดงาย ซ่ึงอาจเปน

ปจจัยสงผลตอการเตรียมลำไส7, 8 และจากการศึกษานี้

มีการประเมินความสะอาดของลำไสมีการประเมินจาก

ศัลยแพทยหลายทาน อาจทำใหการใหระดับความ

สะอาดลำไสแตกตางกันไป 

 

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช 

เพ่ือเปนการพัฒนาระบบการผาตัดแบบวัน

เดียวกลับ และสามารถเพ่ิมการรักษาผาตัดในโรคอ่ืนๆ

ตอไป 

 ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป 

  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการเตรียม

ความสะอาดลำไสในผูปวยวันเดียวกลับ ในการวิจัย

อาจใชเทคโนโลยี ไดแก การใช Application , Video 

ในการสื่อสารเพ่ิมเติมกับผูปวย  

สรุป 

 ผลการเปรียบเทียบความสะอาดของลำไส

ในการสองกลองลำไสใหญและทวารหนักระหวาง

ผูปวยในกับผูปวยผาตัดแบบวันเดียวกลับพบวาไมมี

ความแตกตางกัน 
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ตารางท่ี 3 Comparison of the Quality of Bowel Preparation for Colonoscopy between Inpatients and One-Day Surgery Patients (n = 186) 

Outcomes 

One-Day  

Surgery Patients 

(n = 60) 

Inpatients 

(n = 126) 
Absolute difference 

(95% CI) 

Unadjusted 

Effect estimate 

(95% CI) 

p-value 

Adjusted 

Effect estimate 

(95% CI) 

p-value 

n (%) n (%) 

Quality of Bowel preparation     
        

Inadequate 3 (5.0) 2 (1.6) 3.41 (-2.52, 9.34) b 
 

 
  

Poor 7 (11.7) 22 (17.5) -5.79 (-16.28, 4.69) b   
Fair 1 (1.7) 4 (3.2) -1.51 (-5.96, 2.95) b       

Good 49 (81.7) 88 (69.8) 11.83 (-0.83, 24.48) b 
1.05 (0.75, 1.48) e 0.780 0.95 (0.65, 1.40) f 0.803 

Excellent 0 (0.0) 10 (7.9) -7.94 (-12.66, -3.22) b 

Finding     
        

Normal 40 (66.7) 82 (65.1) 1.59 (-12.96, 16.13) b (base outcome)  (base outcome)  
Polyp 15 (25.0) 26 (20.6) 4.37 (-8.67, 17.40) b 1.18 (0.56, 2.48) c 0.656 1.50 (0.62, 3.66) d 0.372 

Hemorrhoid 1 (1.7) 5 (4.0) -2.30 (-7.00, 2.40) b 0.41 (0.05, 3.63) c 0.423 1.56 (0.12, 20.06) d 0.733 

Diverticulosis 1 (1.7) 4 (3.2) -1.51 (-5.96, 2.95) b 0.51 (0.06, 4.74) c 0.556 1.15 (0.08, 17.49) d 0.922 

Carcinoma 3 (5.0) 9 (7.1) -2.14 (-9.26, 4.97) b 0.68 (0.18, 2.66) c 0.583 1.27 (0.26, 6.19) d 0.770 

Time (minute), Mean ± SD 14.70 ± 6.30 16.82 ± 8.04 -2.12 (-4.43, 0.20) a   0.073    
          -0.55 (-3.12, 2.03) a           0.678 
aAbsolute difference is the mean difference with 95% CIs from a Generalized linear model with Gaussian family. bAbsolute difference is the difference in proportions. 
cEffect estimate is unadjusted odds ratio (2-sided 95%CI) from a Multinomial logistic regression model. dEffect estimate is adjusted odds ratio (2-sided 95%CI) from a 

Multinomial logistic regression model adjusting for gender, age, symptoms and underlying disease. eEffect estimate is unadjusted risk ratio (2-sided 95%CI) from a Poisson 

regression model. fEffect estimate is adjusted risk ratio (2-sided 95%CI) from a Poisson regression model adjusting for gender, age, symptoms and underlying disease 
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ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญความเครียดของสตรตีั้งครรภในสถานการณการแพรระบาด

ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
 

ปาริชาติ วันชูเสริม พย.ม.1 อักษราณัฐ สุทธิประภา พย.ม.2  อนุชา ไทยวงษ ปร.ด.3 
1,2,3 อาจารย วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม คณะพยาบาลศาสตร สถาบันพระบรมราชชนก 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา: การเผชิญความเครียดของสตรีตั้งครรภเปนกลไกการตอบสนองท่ีสำคัญตอความเครียดท่ีสตรีตั้งครรภ

กำลังเผชิญ โดยเฉพาะอยางยิ่งในสถานการณท่ีมีการแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

อยางไรก็ตามการศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญความเครียดสตรีตั้งครรภภายใตสถานการณนี้ยังคงมีจำกัด  

วัตถุประสงค: ศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญความเครียดของสตรีตั้งครรภในสถานการณการแพร

ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

วิธีการศึกษา: กลุมตัวอยาง คือ สตรีตั้งครรภท่ีมารับบริการแผนกฝากครรภ โรงพยาบาลมหาสารคาม 

คัดเลือกเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติท่ีกำหนด จำนวน 120 ราย เก็บรวบรวมขอมูลระหวางเดือนตุลาคม พ.ศ.2564 – 

ธันวาคม พ.ศ. 2565 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ไดแก แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล แบบวัดการเผชิญความเครียดขณะ

ตั้งครรภฉบับปรับปรุง แบบวัดความเขมแข็งอดทนในสตรีท่ีเปนเบาหวานขณะตั้งครรภ และแบบวัดความรูสึกไม

แนนอนในความเจ็บปวย ทดสอบความสัมพันธเชิงทำนายโดยใชสถิติวิเคราะหการถดถอยพหุคูณ และวิเคราะหขอมูล

สวนบุคคลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา: กลุมตัวอยางมีอายุเฉลี่ย 27.93 ± 5.85 ป และสวนใหญไดรับขอมูลเก่ียวกับการติดเชื้อไวรัสโค

นา 2019 รอยละ 58.33 จากการวิเคราะหถดถอยพหุคูณพบวา ความรูสึกไมแนนอน (Beta=-156; p<.05) และความ

เขมแข็งอดทน (Beta= .320; p<.05) สามารถรวมกันทำนายการเผชิญความเครียดรูปแบบวางแผนเตรียมการอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบวา รายไดครอบครัว (Beta=-.224; p<.05) สามารถทำนายการเผชิญความเครียด

รูปแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวกอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ และยังพบวาอายุ (Beta=.239; p<.05) ความรูสึกไมแนนอน 

(Beta=.214; p<.05) และความเขมแข็งอดทน (Beta=.285; p<.05) สามารถรวมกันทำนายการเผชิญความเครียด

แบบหลีกเลี่ยงไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ พยาบาลควรใชผลการศึกษานี้เปนขอมูลพ้ืนฐานสำหรับออกแบบโปรแกรม

เพ่ือสงเสริมการเผชิญความเครียดท่ีเหมาะสม รวมถึงควรประเมินความเขมแข็งอดทนและความรูสึกไมแนนอน เพ่ือใช

เปนขอมูลพ้ืนฐานในการวางแผนกิจกรรมการพยาบาล อันจะเปนประโยชนตอการสงเสริมใหสตรีตั้งครรภสามารถ

เผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

 คำสำคัญ : การเผชิญความเครียด  ความเขมแข็งอดทน  ความรูสึกไมแนนอน  หญิงตั้งครรภ  โรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 
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Abstract 

 Background: Coping with stress is a crucial mechanism for pregnant women, particularly in 

the context of the COVID-19 pandemic. Despite the challenges posed by the outbreak, limited 

research exists on the factors influencing stress coping among pregnant women. 

 Objectives: To investigate the factors influencing stress coping among pregnant women 

during the COVID-19 pandemic. 

 Method: The sample comprised 120 pregnant women attending the antenatal care 

department at Maha Sarakham Hospital, selected based on specific criteria between October 2021 

and December 2022. Research instruments included a personal data record form, a revised version 

of the Pregnancy Coping Scale, Hardiness Scale for Women with Gestational Diabetes, and 

Uncertainty in Illness Scale. Predictive relationships were analyzed using multiple regression 

analysis, and personal information was examined using descriptive statistics.  

 Results: The sample group had an average age of 27.93 ± 5.85 years. The majority of the 

participants (58.33%) had received information about the 2019 coronavirus infection. Multiple 

regression analysis indicated that uncertainty (Beta=-156; p<.05), and hardiness (Beta= .320; p<.05) 

collectively significantly predict stress coping through planning and preparation. Additionally, family 

income (Beta=-.224; p<.05) cans predict stress coping using a positive spirit style with statistical 

significance. Moreover, age (Beta=.239; p<.05), uncertainty (Beta=.214; p<.05), and hardiness 

(Beta=.285; p<.05) together predict non-productive coping with statistical significance. Nurses 

should leverage the insights from this study to design programs that promote appropriate stress 

coping. Additionally, assessing hardiness and uncertainty is crucial for planning nursing activities, 

providing essential information for promoting effective stress management among pregnant 

women. 

 Keyword: Stress coping, Hardiness, Uncertainty, Coronavirus disease 2019 
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บทนำ  

 การต้ังครรภถือวาเปนชวงเวลาแหงความสุข

และความคาดหวัง สตรีตั้งครรภจึงเปนผูท่ีตองเผชิญ

กับความคาดหวังจากสมาชิกในครอบครัว ซ่ึงทำให

เกิดความวิตกกังวล และความเครียด รวมท้ังการ

ตั้งครรภถือวาเปนภาวะวิกฤติของชีวิตท่ีเกิดจากการ

เปลี่ยนแปลงทางดานรางกายจิตใจอารมณ และสังคม 

การดำเนินชีวิต และการปรับตัวตอบทบาทในการเปน

มารดา1 อาจสงผลทำใหสตรีตั้งครรภเกิดความกดดัน

ในจิตใจ เกิดภาวะความเครียดในขณะตั้งครรภ อีกท้ัง

ยังตองเผชิญกับภาวะท่ีเปนอันตรายตาง ๆ จากการ

เปลี่ยนแปลงของสถานการณโลก เกิดมลภาวะจาก

สิ่งแวดลอมหรือสารเคมีตาง ๆ ทำใหสตรีตั้งครรภมี

ความกังวล และกลัววาสิ่งเหลานี้จะสงผลตอสุขภาพ

ตอตนเองและทารกในครรภ 

 รวมท้ังในสถานการณการแพรระบาดของโรค

ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เปนโรคอุบัติใหมท่ีระบาด

ไดรวดเร็วจนแพรกระจายท่ัวโลก สำหรับสตรีตั้งครรภ

ท่ีติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จะมีอันตรายและสงผลให

มีอาการรุนแรงมากกวาสตรีท่ัวไป โดยเฉพาะชวงไตร

มาสท่ี 3 ถือเปนระยะอันตรายท่ีตองระมัดระวังอยาง

มาก เนื่องจากขนาดของมดลูกจะคอนขางโต ทำให

ปอดขยายตัวไมดี หากไดรับเชื้อมักพบอาการท่ีรุนแรง 

มีโอกาสเกิดภาวะปอดอักเสบสูง สำหรับผลกระทบตอ

ทารกในครรภ ทำใหทารกพิการในครรภ ทารกตายใน

ครรภ การแทง และทารกคลอดกอนกำหนด ดังการ

ศึกษาวิจัยสตรีตั้งครรภ จำนวน 9 ราย ท่ีมีปอดอักเสบ

จากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  อายุครรภอยู

ในชวง 36-39 สัปดาห ทุกรายไมมีโรคประจำตัว 

ไดรับการผาตัดคลอดทางหนาทอง พบวา สตรี

ตั้งครรภ มีภาวะแทรกซอน คือ multiple patchy 

ground-glass shadows ไดรับการรักษาใหออกซิเจน

ผานทางจมูก มีภาวะ preeclampsia และน้ำเดินกอน

เจ็บครรภคลอด สำรับทารกในครรภ พบวา ทารกเกิด

ภาวะ fetal distress ภาวะ Birth asphyxia และพบ

การติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จากสารคัดหลังใน

ลำคอทารกแรก2 และการศึกษาวิจัยในสตรีตั้งครรภท่ี

ติดเชื้อโรคโควิด 19 จำนวน 55 ราย และทารก 

จำนวน 46 ราย พบวา สตรีต้ังครรภพบปอดท่ีผิดปกติ 

leukocytosis Lymphopenia เกล็ดเลือดต่ำ สำหรับ

ทารกในครรภ พบภาวะแทรกซอน คือ แทง ทารก

ตายในครรภ ทารกโตชาในครรภ คลอดกอนกำหนด 

และทารกตายหลังคลอด3  จากสถานการณการ

เป ลี่ ย น แป ลง ท่ี เกิ ด ข้ึ น ท ำให สต รีตั้ งค รรภ เกิ ด

ความเครียดมากข้ึนจากการตั้งครรภปกติ 

แมวาการระบาดอาจไมรุนแรงและองคการ

อนามัยโลก (WHO) ไดประกาศใหโรคติดเชื้อไวรัสโคโร

นา 2019 เปนโรคประจำถ่ินแลวก็ตาม สตรีตั้งครรภยัง

รับรูวาตนเปนกลุมท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการติดเชื้อเกิด

ความรู สึ กกลั ว  วิ ตก กั งวล  และอาจก อ ให เกิ ด

ความเครียดในระดับสูง ซ่ึงอาจสงผลกระทบตอท้ัง

ภาวะสุขภาพของสตรีตั้งครรภและทารกในครรภเม่ือ

สตรีต้ังครรภเกิดความเครียดก็จะพยายามลดหรือ

ควบคุมความรุนแรงของความเครียด บางรายอาจใช

วิธีการแกปญหาท่ีเกิดข้ึนหรือควบคุมสถานการณท่ี

กอใหเกิดความเครียดโดยการยอมรับปญหานั้นหรือมี

การแสดงออกทางพฤติกรรม เชน แยกตัว เหมอลอย 

เก็บกด เปนตน4  ซ่ึงการเผชิญความเครียดในแตละ

รูปแบบมีความสำคัญเนื่องจากมีผลตอสุขภาพท้ังของ

สตรีต้ังครรภ ทารกในครรภและทารกแรกเกิด สตรี

ตั้งครรภท่ีใชการเผชิญความเครียดรูปแบบวางแผน

เตรียมการ และรูปแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวก มีผลทำ

ใหน้ำหนักทารกแรกเกิดเพ่ิมข้ึน5 และสตรีตั้งครรภไม

เกิดภาวะซึมเศรากอนคลอด6 สวนสตรีตั้งครรภ ท่ี

เลือกใชการเผชิญความเครียดรูปแบบหลีกเลี่ยง ทำให

ทารกคลอดกอนกำหนด และน้ำหนักตัวทารกแรกเกิด

นอย5 และสตรีตั้งครรภเกิดความเครียด เกิดภาวะ

ซึมเศราในระยะตั้งครรภจนถึงระยะหลังคลอด7  
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จากการทบทวนงานวิจัยท่ีผานมา สวนใหญ

เปนการศึกษาความเครียด และการเผชิญความเครียด

ในสตรีตั้งครรภในสถานการณการตั้งครรภปกติ ท่ียัง

ไมตองเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงในสถานการณใน

สถานการณการแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโร

นา 2019 รวมท้ังการเลือกใชรูปแบบการเผชิญ

ความเครียดแตละรูปแบบตามกรอบแนวคิดของ ฮา

มิลตัน และ โลเบล มีผลตอภาวะสุขภาพของสตรี

ตั้งครรภ ทารกในครรภ และทารกแรกเกิด ซ่ึงปจจัยท่ี

ศึ กษ าได ม าจากแนวคิด  และจากการทบทวน

วรรณกรรม ไดแก ความเขมแข็งอดทน และความรูสึก

ไมแนนอน ดังนั้น ผูวิจัยจึงตระหนักถึงปญหาของการ

เลือกใชการเผชิญความเครียดในสตรีตั้ งครรภใน

สถานการณการแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโร

นา 2019 และเม่ือสตรีตั้งครรภเกิดความเครียดจะมีวิธี

เผชิญความเครียดไดอยางเหมาะสมหรือไม การศึกษา

การเผชิญความเครียดของสตรี ต้ั งครรภ ในชวง

สถานการณ ดังกลาว รวมท้ังปจจัยท่ี มีผลตอการ

เลือกใชการเผชิญความเครียดจึงมีความสำคัญ เพ่ือใช

เปนแนวทางในการใหการดูแล และชวยเหลือสตรี

ตั้งครรภท่ีเกิดความเครียดและตองเลือกใชการเผชิญ

ความเครียดเพ่ือลดความเครียดไดอยางถูกตองและ

เหมาะสมตอไป 

วัตถุประสงค 

เพ่ื อศึกษาปจจัย ท่ี มี อิทธิพลตอการเผชิญ

ความเครียดของสตรีตั้งครรภในรูปแบบวางแผน

เตรียมการ รูปแบบหลีกเลี่ยง และรูปแบบใชจิต

วิญญาณเชิงบวกในสถานการณการแพรระบาดของ

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  

วัสดุและวิธีการ  

 วิธีการศึกษา 

 การศึกษาครั้งนี้เปนวิจัยแบบหาความสัมพันธ

เชิงทำนาย (Predictive Correlational Study)  

 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากร คือ สตรีตั้งครรภท่ีมารับบริการ

ฝากครรภ ณ โรงพยาบาลมหาสารคาม 

 กลุมตัวอยาง คือ สตรีตั้ งครรภ ท่ีมารับ

บริการแผนกฝากครรภโรงพยาบาลมหาสารคาม ชวง

เดือนตุลาคม 2564 ถึง ธันวาคม 2565 คัดเลือกกลุม

ตัวอยางท่ีมีคุณสมบัติ คือ 1. อายุ 18 ปข้ึนไป 2. อายุ

ครรภตั้งแต 24 สัปดาห ข้ึนไป 3. ไมมีโรคประจำตัว 4. 

อานและเขียนภาษาไทยได และ 5. ยินดีเขารวมการ

วิจัย 

 กำหนดขนาดของกลุมตัวอยางโดยใชตาราง

ประมาณคาอำนาจการทดสอบ (power analysis) 

โดยกำหนดระดับความ เชื่ อ ม่ัน ระดับนั ยสำคัญ 

(significant level) ท่ี .05 อำนาจการทดสอบ (level 

of power) ท่ี .80 กำหนดอิทธิพลของขนาดตัวอยาง 

การประมาณคาความสัมพันธของตัวแปร (effect 

size) ท่ี .30 ซ่ึงเปนการประมาณคาความสัมพันธ

ระดับปานกลาง และนำมาใชในการประมาณคา

ทางการพยาบาล (Polit, 2010)8  จากการเปดตาราง

ไดกลุมตัวอยาง จำนวน 120 ราย  

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย  

 1. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและขอมูล

เก่ียวกับการตั้งครรภ ซ่ึงสรางโดยผูวิจัย ประกอบดวย 

2 สวน คือ สวนท่ี 1 สำหรับเฉพาะสตรีตั้งครรภกรอก 

ไดแก อายุ สถานภาพสมรส การนับถือศาสนา ระดับ

การศึกษา การประกอบอาชีพ ลักษณะครอบครัว 

รายไดครอบครัว และความพอเพียงของรายได สวนท่ี 

2 สำหรับเฉพาะผูวิจัยกรอก ไดแก จำนวนครั้งของการ

ตั้งครรภ จำนวนบุตรท่ีมีชีวิตอยูในปจจุบัน และอายุ

ครรภปจจุบัน 

2. แบบวัดการเผชิญความเครียดขณะตั้งครรภ

ฉบับปรับปรุง (Revised  Prenatal Coping Inventory: 

NuPCI) ของ ฮามิลตัน และ โลเบล9 แปลเปนภาษาไทย 

โดยผู วิจั ย  ภายหลั งจากได รับอนุญาตในการใช
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เครื่องมือจากผูสรางแลวหาความตรงตามภาษาโดยทำ

การแปลยอนกลับ เครื่อ งมือจากภาษาไทยเป น

ภาษาอังกฤษ (back translation) โดยผูทรงคุณวุฒิท่ี

เชี่ยวชาญดานภาษาอังกฤษ จำนวน 1 ทาน จากนั้น

ผูวิจัย พิจารณาความถูกตองดานภาษาท่ีแปลยอนกลับ 

แบบวัดประกอบดวยขอคำถาม 42 ขอ แบงออกเปน 

3 รูปแบบ คือ รูปแบบวางแผนเตรียมการ  รูปแบบ

หลีกเลี่ยง  และรูปแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวก  การ

แปลผลจะแปลผลการเผชิญความเครียดแตละรูปแบบ 

โดยคิดเปนคารอยละในแตละรูปแบบนั้น  

3. แบบวัดความเขมแข็งอดทนในสตรีท่ีเปน

เบาหวานขณะต้ังครรภ ของ พินทรพจน พรหมเสน 

(2558)10 ประกอบดวย คำถามดานบวก 25 ขอ 

ครอบคลุมท้ัง 2 มิติ คือ ความรูสึกมุงม่ันมีเปาหมาย 

และความสามารถท่ีจะอดทน การแปลผลคะแนนใช

การแบงตามอันตรภาคชั้นเปน 3 ระดับ ไดแก ระดับ

ต่ำ ปานกลาง และสูง โดยชวงคาคะแนน 25-50 

คะเเนน มีความเขมแข็งอดทนระดับต่ำ ชวงคาคะแนน 

51-75 คะเเนน มีความเขมแข็งอดทนระดับปานกลาง 

และคาคะแนน 76-125 คะเเนน มีความเขมแข็ง

อดทนระดับสูง 

4. แบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

ผูวิจัยนำแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

(Mishel uncertainty in illness Scale: MUIS) ของ

มิเชล แปลเปนภาษาไทยโดย อภิญญา พจนารถ11 

ท้ั งห มด  33  ข อ  ป ระกอบ ด วย  ข อค ำถาม ท่ี มี

ความหมายทางบวก จำนวน 21 ขอ และขอคำถามท่ีมี

ความหมายทางลบ จำนวน 12 ขอ ในแตละขอเปน

มาตรวัดแบบลิเคต (likert scale) โดยขอคำถามท่ีมี

ความหมายทางลบจะถูกกลับคะแนนกอนการรวม

คะแนน การแปลผลคะแนนใชการแบงตามอันตรภาค

ชั้นเปน 3 ระดับ ไดแก ระดับต่ำ ปานกลาง และสูง 

โดยชวงคาคะแนน   33-77 คะแนน มีความรูสึกไม

แนนอนในความเจ็บปวยระดับต่ำ ชวงคาคะแนน  78-

121 คะแนน มีความรูสึกไมแนนอนในความความ

เจ็บปวยระดับปานกลาง และชวงคาคะแนน 122-165

 คะแนน มีความรูสึกไม แนนอนในความ

เจ็บปวยระดับสูง 

การวิเคราะหขอมูล 

 วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย อายุ 

สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ 

ลักษณะครอบครัว รายไดครอบครัว ความพอเพียง

ของรายได จำนวนครั้งของการตั้งครรภ จำนวนบุตรท่ี

มีชีวิตอยูในปจจุบัน อายุครรภปจจุบัน โดยใชสถิติเชิง

พรรณนา นำเสนอดวยการแจกแจงคาความถ่ี รอยละ 

คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  วิเคราะห

คะแนนความเขมแข็งอดทน คะแนนความรูสึกไม

แนนอน และคะแนนการเผชิญความเครียดแตละ

รูปแบบ โดยใชสถิติเชิงพรรณนา นำเสนอดวยคาเฉลี่ย 

รอยละ และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะหอำนาจ

การทำนายของขอมูลสวนบุคคล ความเขมแข็งอดทน 

และความรูสึกไมแนนอน ตอการเผชิญความเครียด

ของสตรีตั้งครรภในชวงการแพรระบาดของโรคติดเชื้อ

ไวรัสโคโรนา 2019 โดยใชการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ 

กำหนดความมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

การศึกษาครั้งนี้ ผานการรับรองและอนุมัติให

ดำเนินโครงการจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

โรงพยาบาลมหาสารคาม เอกสารรับรอง เลขท่ี  

65/074 เลขท่ีโครงการวิจัย MSKH_REC 65-02-061 

ผลการศึกษา  

 1. ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับการ

ตั้งครรภ  

กลุมตัวอยางมีอายุเฉลี่ย  27.93 ± 5.85 ป สวน

ใหญมีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 98.33) นับถือศาสนา

พุทธ (รอยละ 96.67) มีระดับการศึกษาสูงสุดอยูในระดับ

มัธยมศึกษา/ปวช. (รอยละ 66.67) ประกอบธุรกิจ

สวนตัว (รอยละ 28.33) อาศัยอยูกับครอบครัวตนเอง 
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(รอยละ 56.67) มีรายไดของครอบครัวตอเดือนอยู

ระหวาง 10,001-20,000  บาท (รอยละ  48.32) มีความ

พอเพียงของรายได (รอยละ 70.00) และไดรับขอมูล

เก่ียวกับการติดเชื้อไวรัสโคนา 2019 (รอยละ  58.33) 

นอกจากนี้ยังพบวา สวนใหญตั้งครรภเปนครั้งแรก (รอย

ละ 45.00) มีอายุครรภอยู ในชวงไตรมาส 2 (รอยละ 

57.50) และมีจำนวนบุตรท่ีมีชีวิตอยูในปจจุบัน 0 คน 

(รอยละ 45) ดังตาราง 1  

 

ตาราง 1 แสดงขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเก่ียวกับการตั้งครรภ (n=120) 

ขอมูล จำนวน รอยละ 

ขอมูลสวนบุคคล   

• อายุ (Mean = 27.93 ± 5.85 ป, Min = 18, Max = 41) 

• นอยกวา 35 ป 100 83.33 

• ตั้งแต 35 ป ข้ึนไป 20 16.67 

• สถานภาพสมรส   

• สมรส 118 98.33 

• หยา/แยกกันอยู 2 1.67 

• การนับถือศาสนา    

• พุทธ 116 96.67 

• คริสต 3 2.50 

• อิสลาม 1 0.83 

• ระดับการศึกษา    

• ไมไดเรียนหนังสือ 1 0.83 

• ประถมศึกษา 4 3.33 

• มัธยม/ปวช. 80 66.67 

• อนุปริญญา/ปวส 12 10.00 

• ปริญญาตรี 21 17.50 

• สูงกวาปริญญาตรี 2 1.67 

• การประกอบอาชีพ   

• รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 9 7.50 

• เเมบาน 21 17.50 

• คาขาย 24 20.00 
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ตาราง 1 แสดงขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเก่ียวกับการตั้งครรภ (n=120) (ตอ) 

ขอมูล จำนวน รอยละ 

• รับจาง 26 21.67 

• เกษตรกรรม 6 5.00 

• ประกอบธุรกิจสวนตัว 34 28.33 

• ลักษณะครอบครัว    

• อยูกับสามีตามลำพัง 30 25.00 

• อยูกับครอบครัวสามี 22 18.33 

• อยูกับครอบครัวตนเอง 68 56.67 

• รายไดครอบครัว  (Median = 20,000 บาท/เดือน, Min = 3,000, Max = 65,000) 

• ต่ำกวา 10,000 บาท 21 17.50 

• 10,001-20,000 บาท   58 48.33 

• ตั้งแต 20,000 บาท ข้ึนไป 41 34.17 

• ความพอเพยีงของรายได   

• เพียงพอ 84 70.0 

• ไมเพียงพอ 36 30.0 

• การไดรับขอมูลเก่ียวกับการติดเชื้อไวรัสโคนา 2019 

• ไดรับ 70 58.33 

• ไมไดรับ 50 41.67 

ขอมูลเกี่ยวกับการตั้งครรภ   

• จำนวนคร้ังของการตั้งครรภ   

• 1 54 45.00 

• 2 47 39.17 

• 3 13 10.83 

• 4 6 5.00 

• อายุครรภปจจุบัน (Mean = 30.91 ± 4.41 สัปดาห, Min = 24, Max = 39) 

• ไตรมาส 2  69 57.50 

• ไตรมาส 3  51 42.50 

• จำนวนบุตรที่มีชีวิตอยูในปจจุบัน   

• ไมมี เนื่องจากครรภแรก 54 45.00 

• 1 คน 52 43.33 

• 2 คน 14 11.67 
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2. ความเขมแข็งอดทน ความรูสึกไมแนนอน 

และการเผชิญความเครียด 

ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีคาเฉลี่ยความ

เขมแข็งอดทนในระดับสูง (Mean = 102.17 ± 10.14, 

Max = 121, Min = 45) มีคาเฉลี่ยความรูสึกไมแนนอน

ในระดับปานกลาง (Mean = 100.19 ± 18.64, Max = 

153, Min = 44) สำหรับการเผชิญความเครียด พบวา มี

คาเฉลี่ยการเผชิญความเครียดรูปแบบวางแผนในระดับ

มาก (Mean = 37.91 ± 12.93, Max = 69, Min = 6) 

คาเฉลี่ยการเผชิญความเครียดรูปแบบรูปแบบหลีกเลี่ยง

ในระดับนอย (Mean = 15.43 ± 8.12, Max = 46, Min 

= 2) และมีเฉลี่ยการเผชิญความเครียดรูปแบบใชจิต

วิญญาณเชิงบวกในระดับปานกลาง (Mean = 19.17 ± 

8.31, Max = 39, Min = 2) 

3. ความสัมพันธระหวางขอมูลสวนบุคคลและ

ขอมูลเกี่ยวกับการตั้ งครรภ  ความเขมแข็งอดทน 

ความรูสึกไมแนนอน และการเผชิญความเครียด 

ผลการศึกษาพบวา อายุมีความสัมพันธทางบวก

กับการเผชิญความเครียดแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวก

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  (r = .196, p < .05)  รายได

ของครอบครัว มีความสัมพันธทางลบกับการเผชิญ

ความเครียดแบบหลีกเลี่ยงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (r = 

-.228, p < .05) และอายุครรภมีความสัมพันธทางบวก

กับการเผชิญความเครียดแบบวางแผนเตรียมการอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (r = .196, p < .05) นอกจากนี้ยัง

พบวาความรูสึกไมแนนอนมีความสัมพันธทางบวกกับ

การเผชิญความเครียดรูปแบบวางแผนเตรียมการ(r = 

.363, p < .05) รูปแบบหลีกเลี่ยง(r = .230, p < .05)  

และรูปแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวก (r = .324, p < .05) 

อย างมีนั ยสำคัญทางสถิติ ความเขมแข็ งอดทนมี

ความสัมพันธทางบวกกับการเผชิญความเครียดรูปแบบ

วางแผนเตรียมการ (r = .332, p < .05)  และรูปแบบใช

จิ ตวิญญาณ เชิ งบวก (r = .325, p < .05) อย างมี

นัยสำคัญทางสถิติ อยางไรก็ตามไมพบความสำพันธ

ระหวางจำนวนครั้งของการตั้งครรภ และจำนวนบุตรท่ีมี

ชีวิตอยู กับการเผชิญความเครียดท้ังสามรูปแบบ ดัง

ตาราง 2 

 

ตาราง 2 แสดงความสัมพันธระหวางขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเก่ียวกับการตั้งครรภ ความเขมแข็งอดทน ความรูสึกไม

แนนอน และการเผชิญความเครียด 
ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. อาย ุ 1          

2. รายไดครอบครัว .218* 1         

3. จำนวนคร้ังการต้ังครรภ .427* .092 1        

4. อายุครรภ .291* .216* .143 1       

5. จำนวนบุตรที่มีชีวิตอยู .467* .117 .928* .230* 1      

6. การเผชิญความเครียดแบบวางแผน

เตรียมการ 

.043 -.103 .043 .196* .032 1     

7. การเผชิญความเครียดแบบหลีกเล่ียง .099 -

.228* 

.094 -.124 .063 .273* 1    

8. การเผชิญความเครียดแบบใช จิ ต

วิญญาณเชิงบวก 

.196* -.156 -.008 -.128 -.004 .703* .292* 1   

9. ความรูสึกไมแนนนอน .035 -

.189* 

-.081 -

.245* 

-.106 .363* .230* .324* 1 . 

10. ความเขมแข็งอดทน .135 .075 -.076 .075 -.023 .332* .166 .325* .129 1 

*p-value < .05   
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 4. ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญความเครียดของสตรีตั้งครรภในสถานการณการแพรระบาดของโรค

ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

  การเผชิญความเครียดแบบวางแผนเตรียมการ ผลการศึกษาพบวา ความรูสึกไมแนนอน (Beta=.284; 

p<.05) และความเขมแข็งอดทน (Beta= .320; p<.05) เปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญความเครียดแบบวางแผน

เตรียมการอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ สามารถรวมกันอธิบายการเผชิญความเครียดแบบวางแผนเตรียมไดรอยละ 25.00 

(R2=.250, F(7,112)= 5.332, p <.05) ดังตาราง 3  
 

ตารางท่ี 3 ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญความเครียดแบบวางแผนเตรียมการ (N=120 คน) 

ตัวแปร B Std. Error Beta t p-value 

1. อาย ุ -.015 .217 -.007 -.068 .946 

2. รายไดครอบครัว -5.275 .000 -.050 -.575 .567 

3. จำนวนครั้งการตั้งครรภ 1.562 3.490 .101 .448 .655 

4. อายุครรภ .377 4.417 .020 .085 .932 

5. จำนวนบุตรท่ีมีชีวิตอยู -.458 .268 -.156 -1.713 .090 

6. ความรูสึกไมแนนอน .197 .061 .284 3.243 .002* 

7. ความเขมแข็งอดทน  .409 .108 .320 3.778 .000* 

Constant -10.894 15.424  -.706 .481 

R = .500, R2=.250, Adjusted, R2 = .203, F(7,112)= 5.332, p <.05 

*p-value < .05 

 

 การเผชิญความเครียดแบบแบบหลีกเล่ียง 

 ผลการศึกษาพบวา รายไดครอบครัว (Beta=-.224; p<.05) เปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญความเครียดแบบ

หลีกเลี่ยงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ สามารถอธิบายการเผชิญความเครียดแบบหลีกเลี่ยงไดรอยละ 14.80 (R2=.148, 

F(7,112)= 2.777, p <.05) ดังตาราง 4 
 

ตารางท่ี 4 ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญความเครียดแบบแบบหลีกเลี่ยง (N=120 คน)  

ตัวแปร B Std. Error Beta t p-value 

1. อาย ุ .118 .112 .110 1.055 .294 

2. รายไดครอบครัว .000 .000 -.224 -2.428 .017* 

3. จำนวนครั้งการตั้งครรภ 1.810 1.797 .244 1.008 .316 

4. อายุครรภ -1.375 2.273 -.150 -.605 .547 

5. จำนวนบุตรท่ีมีชีวิตอยู -.121 .138 -.085 -.878 .382 

6. ความรูสึกไมแนนอน .049 .031 .145 1.556 .123 

7. ความเขมแข็งอดทน  .105 .056 .171 1.890 .061 

Constant 1.385 7.939  .174 .862 

R = .385, R2=.148, Adjusted, R2 = .095, F(7,112)= 2.777, p <.05 

*p-value < .05 
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 การเผชิญความเครียดแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวก 

 ผลการศึกษาพบวา อายุ (Beta=.239; p<.05) ความรูสึกไมแนนอน (Beta=.214; p<.05) และความเขมแข็งอดทน 

(Beta=.285; p<.05) เปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญความเครียดแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวก อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

สามารถอธิบายการเผชิญความเครียดแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวกไดรอยละ 25.00 (R2=.250, F(7,112)= 5.326, p <.05) ดัง

ตาราง 4 

ตารางท่ี 4 ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญความเครียดแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวก (N=120 คน)  

ตัวแปร B Std. Error Beta t p-value 

1. อาย ุ .323 .132 .239 2.437 .016* 

2. รายไดครอบครัว .000 .000 -.158 -1.833 .069 

3. จำนวนครั้งการตั้งครรภ -.167 2.132 -.018 -.078 .938 

4. อายุครรภ -.269 2.698 -.023 -.100 .921 

5. จำนวนบุตรท่ีมีชีวิตอยู -.221 .163 -.124 -1.353 .179 

6. ความรูสึกไมแนนอน .091 .037 .214 2.448 .016* 

7. ความเขมแข็งอดทน  .222 .066 .285 3.357 .001* 

Constant -11.969 9.421  -1.270 .207 

R = .500, R2=.250, Adjusted, R2 = .203, F(7,112)= 5.326, p <.05 

*p-value < .05 

วิจารณ 

 การศึกษาครั้งนี้พบผลการศึกษาท่ีนาสนใจ

หลายประเด็ น  ผู วิ จั ยวิ จารณ ผลการศึ กษาตาม

วัตถุประสงคการวิจัยครอบคลุมประเด็นดังตอไปนี้  

1. ความเขมแข็งอดทน ความรูสึกไมแนนอน 

และการเผชิญความเครียด 

ความเขมแข็งอดทน ความเขมแข็งอดทนเปน

คุณลักษณะของบุคลิกภายในของสตรีต้ังครรภ เพ่ือใช

สำหรับตานทานหรืออดทนตอเหตุการณไมพึงประสงคท่ี

อาจกอใหเกิดความเครียด (Stress)12  การศึกษาครั้งนี้

กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยความเขมแข็งอดทนระดับสูง 

(Mean = 102.17 ± 10.14) อาจเนื่ องมาจากสตรี

ตั้ งครรภ ต องเผชิญ กับความเครียดท่ี เกิดจากการ

เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในระหวางการตั้งครรภ อาจมี

อาการไมสุขสบายเกิดข้ึนไดแก คลื่นไส อาเจียน วิงเวียน

ศีรษะ ปสสาวะบอย และปวดหหลังเปนตน รวมท้ังตอง

เผชิญกับสถานการณการแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส

โคโรนา 2019 อาจทำใหสตรีตั้งครรภตองมีความเขมแข็ง

อดทนระดั บสู งเพ่ื อเผชิญ กับเหตุ การณ ดั งกล าว 

นอกจากนี้กลุมตัวอยางเกือบท้ังหมดมีสถานภาพสมรสคู 

และเปนครอบครัวขยาย ทำใหมีสามี บุตร บิดามารดา 

หรือบุคคลในครอบครัวคอยสงเสริมใหกำลังใจ สวนใหญ

อายุครรภอยูในชวงไตรมาส 2 และ 3 รับรูวาบุตรเปน

บุคคลหนึ่งท่ีมีชีวิตท่ีแยกจากตนรวมท้ังเกินครึ่งมีบุตรท่ีมี

ชีวิตอยูท่ีตองดูแล จากขอมูลดังกลาวทำใหกลุมตัวอยาง

ตองมีความมุงมุนมีเปาหมาย12 ท่ีจะมีชีวิตอยูดูแลตนเอง 

และบุคคลท่ี มีความสำคัญในชีวิต นอกจากนี้ กลุ ม

ตัวอยางมีระดับการศึกษามัธยมศึกษา/ปวช. ข้ึนไป มี

อายุเฉลี่ยชวงวัยผูใหญ และอยูในชวงอายุครรภ ไตรมาส

ท่ี 2 และ 3 ของการตั้งครรภ ทำใหมีประสบการณในการ

เผชิญกับปญหาท่ีกอใหเกิดความเครียด และสามารใช

ความคิดและทำความเขาใจกับปญหาไดงายข้ึน รวมท้ัง

สามารถเขาถึงแหลงขอมูลท่ีตองการสืบข้ึนไดดี ทำใหเกิด

มิติความสามารถท่ีจะอดทน12  สอดคลองกับการศึกษาใน

สตรีท่ีเปนเบาหวานขณะตั้งครรภ สวนใหญมีอายุระหวาง 

30-39  ป และอายุครรภอยูในชวงไตรมาสท่ี 3 ของการ
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ตั้งครรภ รวมท้ังมีระดับการศึกษาระดับปริญญาตรีมาก

ท่ีสุด ทำใหมีปจจัยสงเสริมความสามารถท่ีจะอดทน เกิด

ความเขมแข็งอดทนระดับสูง10  และการศึกษาในสตรี

ตั้งครรภวัยรุน พบวา กลุมตัวอยางท่ีไดรับการสนับสนุน

ทางสังคมจากคนใกลชิดมากจะมีความเขมแข็งทางใจอยู

ในระดับสูง13 

ความรูสึกไมแนนอน กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ย

ความรูสึกไมแนนอนระดับปานกลาง (Mean = 100.19 

± 18.64) อาจเนื่องมาจากสตรีตั้งครรภแปลสถานการณ

การแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  เปน

โรคอุบัติใหมในชีวิตท่ีตองเผชิญ ทำใหเกิดความไมคุนเคย 

ไมสามารถใหความหมาย และสรางความเขาใจเก่ียวกับ

สถานการณดังกลาวท่ีเกิดข้ึนท้ังตอตนเองและทารกใน

ครรภ จึงทำใหกลุมตัวอยางเกิดความรูสึกไมแนนอน7  ดัง

การศึกษาความรูสึกไมแนนอนในสตรีตั้งครรภชวงรอผล

วินิจฉัยการเจาะน้ำคร่ำ พบวามีความรูสึกไมแนนอนใน

ระดับปานกลาง  จากการท่ีไมเคยมีประวัติการเจาะ

น้ำคร่ำ และอยูในชวงรอผลตรวจเปนเวลานาน 4 สัปดาห 

ซ่ึงไมสามารถทำนายหรือคาดเดาผลการตรวจสุขภาพของ

ทารกในครรภหรือเหตุการณผิดปกติท่ีอาจจะเกิดข้ึนได14  

นอกจากนี้กลุมตัวอยางมีอายุเฉลี่ย  27.93 ป ซ่ึงเปนชวง

วัยผูใหญ สวนใหญมีระดับการศึกษามัธยมศึกษา/ปวช. 

ทำใหสามารถใชประสบการณ ศึกษาหาความรูเพ่ือทำ

ความเขาใจและใหความหมายเก่ียวกับการแพรระบาด

ของเชื้อโควิด 19  ไดดี เกินครึ่งเปนครอบครัวขยาย มี

สถานภาพสมรสคู ทำใหมีสามี และบุคคลในครอบครัวใน

การดูแล และสงเสริมใหกำลังใจ รวมท้ังสวนใหญไดรับ

ขอมูลเก่ียวกับการติดเชื้อโควิด 19 ทำใหไดรับคำแนะนำ

ในการปฏิบั ติ ตัว การดูแลตนเองและทารกในครรภ

ภายใตสถานการณดังกลาว จึงทำใหกลุมตัวอยางมี

ความรูสึกไมแนนอนในระดับปานกลาง คลายคลึงกับ

การศึกษาในสตรีท่ีมีภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกำหนด มี

ความรูสึกไมแนนอนอยูในระดับปานกลาง จากการท่ี

กลุมตัวอยาง มีอายุชวง 20- 35 ป  ระดับการศึกษา

ปริญญาตรีหรือสูงกวา ทำใหสามารถประเมินขอมูล แปล

ความหมายของเหตุการณท่ีเกิดข้ึนได มีสถานภาพสมรส

คู และมีลักษณะครอบครัวขยาย ซ่ึงแหลงประโยชนใน

การสนับสนุนชวยเหลือกลุมตัวอยาง15 

การเผชิญความเครียดแตละรูปแบบ กลุ ม

ตั วอย างมีการเผชิญความเครียดรูปแบบวางแผน

เตรียมการมากท่ีสุด รอยละ 52.31 รองลงมา คือ เผชิญ

ความเครียดรูปแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวก รอยละ 

26.44 และเผชิญความเครียดรูปแบบหลีกเลี่ยงนอยท่ีสุด 

รอยละ 21.25 จากการท่ีเม่ือกลุมตัวอยางตองเผชิญกับ

สถานการณท่ีกอใหเกิดความเครียดจากการตั้งครรภ

ในชวงสถานการณการแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโค

โรนา 2019  ซ่ึงเปนโรคอุบัติการณใหมท่ีไมเคยเผชิญมา

กอน จึงพยายามใชการเผชิญความเครียดหลาย ๆ 

รูปแบบรวมกัน มากนอยตางกันข้ึนกับปจจัยภายใน

บุคคล และปจจัยสถานการณท่ีมีผลตอการเลือกใชการ

เผชิญความเครียดแตละรูปแบบนั้น7  ซ่ึงกลุมตัวอยาง

สวนใหญมีอายุในชวงวัยผูใหญ มีระดับการศึกษาตั้งแต

มัธยมศึกษาจนถึงปริญญาโท เกือบท้ังหมดมีสถานภาพ

สมรสคู และเปนครอบครัวขยาย เกินครึ่งมีความพอเพียง

ของรายได รวมท้ังสวนใหญมีอายุครรภอยูในชวงไตรมาส 

2 และ 3 ของการตั้งครรภ จากขอมูลท่ัวไปของกลุม

ตัวอยาง ถือเปนแหลงประโยชนดานตัวบุคคล และดาน

สถานการณ ท่ีชวยสงเสริมการเผชิญความเครียดท่ี

เหมาะสม5 ดังการศึกษา ในสตรีตั้งครรภเสี่ยงสูง พบวา 

กลุมตัวอยางท่ีมีอายุชวงวัยผูใหญ มีระดับการศึกษา

ระดับสูง จะมีการเลือกใชการเผชิญความเครียดแบบ

วางแผนเตรียมการระดับสู ง รวมท้ั งผู ท่ี ได รับการ

สนับสนุนทางสังคมระดับสูง จะมีการเผชิญความเครียด

แบบวางแผนเตรียมการระดับสูงดวย7 และการศึกษาใน

สตรีท่ีมีภาวะเจ็บครรภคลอดกอนกำหนด พบวา กลุม

ตัวอยางมีความเพียงพอของรายไดเปนสวนใหญ ทำใหมี

ปจจัยในการชวยสนับสนุนในการแกปญหา และมีอายุ

ครรภ  29  สัปดาหข้ึนไป ซ่ึงอยูในชวยไตรมาสท่ี 2 และ 
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3 ของการตั้งครรภ ทำใหมีประสบการณในการเผชิญ

เหตุการณ จึงเลือกใชการเผชิญความเครียดในรูปแบบ

วางแผนเตรียมการระดับสูง15 

2. ปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญความเครียด

ของสตรีตั้งครรภในสถานการณการแพรระบาดของโรค

ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) แบงออกเปน 

3 รูปแบบดังนี้  

การเผชิญความเครียดแบบวางแผนเตรียมการ 

พบวาความรูสึกไมแนนอน (Beta=-156; p<.05) และ

ความเขมแข็งอดทน (Beta= .320; p<.05) เปนปจจัยท่ีมี

อิทธิพลตอการเผชิญความเครียดแบบวางแผนเตรียมการ

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ สามารถรวมกันอธิบายการ

เผชิญความเครียดแบบวางแผนเตรียมไดรอยละ 25.00 

(R2=.250, F(7,112)= 5.332, p <.05) เนื่ องมาจากกลุ ม

ตัวอยางมีการตั้งครรภในสถานการณการท่ีมีการแพร

ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

สตรีตั้งครรภอาจเกิดความรูสึกกังวลและรับรูวาหากติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จะมีผลกระทบตอการตั้งครรภ

และทารกในครรภ รวมถึงเกิดความรูสึกไมแนนอนใน

ระหวางการตั้งครรภ การศึกษาครั้งนี้สตรีตั้งครรภมี

ความรูสึกไมแนนอนในระดับปานกลาง และมากกวาครึ่ง

ของกลุมตัวอยาง (รอยละ  58.33) ไดรับขอมูลเก่ียวกับ

การติดเชื้อไวรัสโคนา 2019 อาจเปนสิ่งเราท่ีกระตุนให

สตรีต้ังครรภเลือกการเผชิญแบบมุงแกไขปญหา ซ่ึงการ

เผชิญความเครียดแบบวางแผนเตรียมการจัดเปนการ

เผชิญความเครียดแบบมุงแกไขปญหา มีการเตรียมรับมือ

กับสถานการณอันไมพึงประสงคท่ีตองเผชิญในอนาคต 

เพ่ือใหการตั้งครรภดำเนินไปจนครบกำหนด สอดคลอง

กับการศึกษาในสตรีตั้งครรภเสี่ยงสูงท่ีมีภาวะแทรกซอน

ทางอายุรกรรมและทางสูติกรรมท่ีมีความรูสึกไมแนนอน

ระดับต่ำจะเลือกใชการเผชิญความเครียดโดยวิธีการแปล

ผลเหตุการณทางบวก7  

ความเขมแข็งอดทน สามารถทำนายการเผชิญ

ความเครียดรูปแบบวางแผนเตรียมการได  อาจ

เนื่องมาจากกลุมตัวอยางมีระดับความเขมแข็งอดทน

ในระดับสูง ทำใหมองเห็นคุณคาในตนเอง ทำให

สามารถมองหาแหลงสนับสนุนใหตนเอง สงผลใหมี

ทั กษะในการแกปญ ห าและเลื อกวิ ธีก าร เผชิญ

ความเครียดท่ีเหมาะสม17 สอดคลองกับการศึกษาใน

สตรีต้ังครรภในชวงสถานการณการแพรระบาดของ

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 พบวา กลุมตัวอยางท่ีมี

ความแ ข็งแกร งในชี วิ ต ระดับสู งจะมีการเผชิญ

ความเครียดรูปแบบวางแผนเตรียมการระดับสูง18 และ

การศึกษาในสตรีตั้งครรภปกติ พบวา กลุมตัวอยางท่ีมี

ความแข็งแกรงในชีวิตจะทำใหมีความเครียดและความ

วิตก กังวลลดลง  รวม ท้ั งสตรีตั้ งครรภ ท่ี มีความ

แข็งแกรงในชีวิตจะสงผลตอการเผชิญความเครียดท่ี

เหมาะสม19 

การเผชิญความเครียดรูปแบบหลีกเล่ียง พบวา 

รายไดครอบครัว (Beta=-.224; p<.05) เปนปจจัยท่ีมี

อิทธิพลตอการเผชิญความเครียดรูปแบบหลีกเลี่ยงอยาง

มี นั ยสำคัญ ทางสถิ ติ  สามารถอธิบายการเผชิ ญ

ความเครียดรูปแบบหลีกเลี่ยงไดรอยละ 14.80 (R2=.

148, F(7,112)= 2.777, p <.05) รายไดครอบครัว

สามารถทำนายการเผชิญความเครียดแบบหลีกเลี่ยง

ทางดานลบได เนื่องจากรายไดครอบครัวเปนแหลง

ประโยชนภายในบุคคลท่ีเปนตัวสนับสนุนใหเลือกใช

การ เผชิญ ความ เครี ยด ท่ี เห มาะสม  การ เผชิญ

ความเครียดแบบหลีกเลี่ยงเปนการใชกลไกทางจิตใน

การหลีกหนีปญหา ซ่ึงใชแกปญหาไดในระยะสั้น แตจะ

เกิดผลกระทบดานอารมณ ไดแก เครียด และภาวะ

ซึมเศรา ตามมาในระยะยาว ดังนั้นการมีรายได

ครอบครัวท่ีสูงจะเลือกใชการเผชิญความเครียดแบบ

หลีกเลี่ยงท่ีต่ำ จากผลการศึกษากลุมตัวอยางมีรายได

ของครอบครัวตอเดือนอยูในชวง  10,001-20,000 บาท 

เกินครึ่งมีความพอเพียงของรายได (รอยละ 70.0) ทำให

กลุมตัวอยางมีแหลงประโยชนดานบวก ในการชวย

สงเสริมในการเผชิญความเครียดในรูปแบบท่ีเหมาะสม 
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สอดคลองกับการศึกษาในสตรีท่ีมีภาวะเจ็บครรภ

คลอดกอนกำหนดท่ีมีรายไดของครอบครัวมากหรือมี

ความเพียงพอของรายไดจะใชการเผชิญความเครียด

รูปแบบหลีกเลี่ยงระดับต่ำ15 และในสตรีตั้งครรภเสี่ยงสูง

ท่ีเลือกใชการเผชิญความเครียดรูปแบบหลีกเลี่ยง จะมี

รายไดของครอบครัวนอย หรือไมมีความเพียงพอของ

รายได7 

การเผชิญความเครียดรูปแบบใชจิตวิญญาณ

เชิงบวก พบวา อายุ (Beta=.239; p<.05) ความรูสึกไม

แนนอน (Beta=.214; p<.05) และความเขมแข็งอดทน 

(Beta=.285; p<.05) เปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเผชิญ

ความเครียดแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวกอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ สามารถรวมกันอธิบายการเผชิญความเครียดใช

จิตวิญญาณเชิ งบวกได รอยละ 25.00 (R2=.250, 

F(7,112)= 5.326, p <.05) เนื่องมาจากกลุมตัวอยาง มี

อายุเฉลี่ย  27.93 ± 5.85 ป ซ่ึงอยูในชวงวัยผูใหญ บง

บ อก ถึ งก ารวุฒิ ภ าวะ  มี ป ระสบ การณ  แ ล ะ มี

ความสามารถในการคิดวิเคราะห ถือวาเปนแหลง

ประโยชนดานบุคคลในการสนับสนุนการตัดสินใจใน

การเลือกใชการเผชิญความเครียดเพ่ือแกปญหาท่ี

เหมาะสม ทำให อายุ สามารถทำนายการเผชิญ

ความเครียดรูปแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวกในชวงท่ีสตรี

ตั้งครรภตองเผชิญสถานการณการแพรระบาดของโรคติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได สอดคลองกับการศึกษาใน

สตรีตั้งครรภท่ีรอคัดกรองเบาหวาน พบวา สวนใหญมี

อายุชวงวัยผูใหญจึงเปนผูมีความม่ันคงทางอารมณ และ

มีความสามารถในการปรับตั วต อสถานการณ ท่ี

เปลี่ยนแปลงไป ทำใหมีการพิจารณาแกไขปญหาอยาง

รอบครอบ จึงมีการใชการเผชิญความเครียดในดานการ

จัดการกับอารมณซ่ึงเปนกลไกทางจิตดานบวก20 

ความรูสึกไมแนนอนสามารถทำนายการเผชิญ

ความเครียดแบบใช จิตวิญญาณ เชิ งบวกไดอาจ

เนื่องมาจากกลุมตัวอยางมีความรูสึกไมแนนอนใน

ระดับปานกลาง ทำใหแปลและใหความหมายการ

ตั้งครรภในชวงสถานการณการแพรระบาดของโรคติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ไปในทิศทางท่ีเปนโอกาส จึง

เลือกใชการเผชิญความเครียดในแบบใชจิตวิญญาณ

เชิ งบวก ซ่ึ งเป นการเผชิญ ความ เครียดแบบมุ ง

แกปญหาในทางการใชกลไกทางจิตดานบวกมา

แกปญหา4 สอดคลองกับการศึกษาในสตรีตั้งครรภชวง

รอผลวินิจฉัยการเจาะน้ำคร่ำจะเลือกใชการเผชิญ

ความเครียดแบบสวดอธิษฐานจากการท่ี มีระดับ

คะแนนความรูสึกไมแนนอนระดับปานกลาง14 และใน

สตรีตั้งครรภเสี่ยงสูงท่ีมีระดับความรูสึกไมแนนอนต่ำ

จะเลื อกใชการเผชิญความเครียดรูปแบบใช จิต   

วิญญาณเชิงบวกมาเผชิญกับปญหา7   

ความเขมแข็งอดทน สามารถทำนายการเผชิญ

ความเครี ยดแบบใช จิ ตวิญญาณ เชิ งบวกได  อาจ

เนื่องมาจากกลุมตัวอยางมีความเขมแข็งอดทนระดับสูง

ซ่ึงเปนแหลงประโยชนภายในบุคคลท่ี ใช เผชิญกับ

เหตุการณท่ีเกิดความเครียด กลุมตัวอยางจึงประเมิน

เครียดวาเปนสิ่งท่ีเผชิญได โดยใชวิธีหรือหนทางท่ีทำให

จิตใจเกิดความสงบในการเผชิญปญหา 4  สอดคลองกับ

การศึกษาในสตรีตั้ งครรภปกติ เลื อกใชการเผชิญ

ความเครียดรูปแบบใชจิตวิญญาณเชิงบวกมากจากการท่ี

มีความเขมแข็งอดทนระดับสูง21  

 

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช 

 1. ควรประเมินการเผชิญความเครียดแตละ

แบบของสตรีตั้งครรภท่ีเผชิญสถานการณการแพร

ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ตั้งแตไตร

มาสแรกของการต้ังครรภ และติดตามตอเนื่องทุกไตร

มาส เพ่ือใหทราบถึงแนวโนมของปญหา สามารถ

วางแผนปฏิ บั ติการพยาบาลส งเสริมการเผชิญ

ความเครียดไดอยางเหมาะสม 

 2. ควรจัดโปรแกรมสงเสริมใหสตรีตั้งครรภท่ี

เผชิญสถานการณการแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส
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โคโรนา 2019 เพ่ิมเขมแข็งอดทน และลดความรูสึกไม

แนนอน เพ่ือใหเลือกใชการเผชิญความเครียดแบบ

วางแผนเตรียมการและใชจิตวิญญาณเชิงบวก และไม

เลือกใชการเผชิญความเครียดแบบหลีกเลี่ยง ซ่ึงจะสงผล

ใหความเครียดลดนอยลง และไมเกิดภาวะแทรกซอน

ในขณะตั้งครรภ 

 ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป 

 ศึกษาครั้งตอไปในรูปแบบของวิจัยก่ึงทดลอง 

เพ่ือศึกษาถึงวิธีการหรือรูปแบบการพยาบาลท่ีชวยลด

ระดับความรูสึกไมแนนอน เพ่ิมความเขมแข็งอดทน ท่ี

จะชวยใหสตรีตั้งครรภในชวงการแพรระบาดของโรค

ติ ด เชื้ อ ไวรั ส โค โรน า  2019 เลื อก ใช การ เผชิญ

ความเครียดแบบท่ีเหมาะสม ซ่ึงจะเปนประโยชนใน

การปฏิบั ติการพยาบาลในการดูแลไดอยางเปน

รูปธรรมมากยิ่งข้ึน 

เอกสารอางอิง  

1. Murray SS, McKinney ES. Pain 

management during childbirth. In Foundation 

of Maternal-New born and Women’s Health 

Nursing; 6th ed; United States of America. 

Saunders Elsevier; 2014. P. 278-282. 

2. Chen-Yun et al. The Prevalence and 

Influencing Factors in Anxiety in Medical 

Workers Fighting COVID-19 in China: A Cross-

Sectional Survey. Epidemiology and Infection 

2020; 148(98): 1–7. 

https://doi.org/10.10.1017/S095026882000110

7 

3. Dashraath et al. Special report: 

coronavirus disease 2019 (COVID-19) 

pandemic and pregnancy. American journal 

of obstetrics and gynecology 2020; 222(6): 

521–531. 

https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.03.021/ 

4. Lazarus RS, Folkman S. Stress coping and 

appraisal. New York. Springer; 1984. 

5. Da Costa D, Dritsa M, Larouche J, Brender 

W. Psychosocial predictors of 

labor/deliverycomplications and infant birth 

weight: A prospective multivariate study. 

Journal of Psychosomatic Obstetrics and 

Gynecology 2000; 21(3): 137-148.  

6. Ren et al. Depression, social support and 

coping styles among pregnant woman after 

the Lushan earthquake in Ya an, China. PLOSE 

ONE 2015; 10(8). 

https://doi:10.1371/journal.pone.0135809 

7. Giurgescu C, Penckofer S, Maurer MC, 

Bryant FB. Impact of uncertainly, social 

support and prenatal coping on the 

psychological well-being of high-risk 

pregnancy woman. Nursing Research 2006; 

55(5): 356-365. https://doi: 10.1097/00006199-

200609000-00008 

8. Polit DF. Statistics and data analysis for 

nursing research. 2nd ed. Saratoga Spring NY. 

Humanalysis; 2010. 

9. Hamilton JG, Lobel M. Types, patterns, 

and predictors of coping with stress during 

pregnancy: Examination of the revised 

prenatal coping inventory in a diverse 

sample. Journal of Psychosomatic Obstetrics 

and Gynecology 2008; 29(2): 97-104. 

https://doi: 10.1080/016748820701690624 

10. พินทรพจน พรหมเสน, จันทรรัตน เจริญสันต,ิ 

พรรณพิไล ศรีอาภรณ. ความเขมแข็งอดทน การ

สนับสนุนทางสังคม และความเครียดในสตรีท่ีเปน

https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.03.021/
https://doi:10.1371/journal.pone.0135809


วารสารวิชาการแพทยเขต 11                  ปท่ี 38 ฉบับท่ี 2 ประจำเดือนเมษายน– มิถุนายน 2567 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   41 

เบาหวานขณะตั้งครรภ. พยาบาลสาร 2562; 46(3): 

169-180. 

11. อภิญญา พจนารถ. ผลของการพยาบาลระบบ

สนับสนุนและใหความรูตอความรูสึกไมแนนอนใน

ความเจ็บปวยของผูปวยมะเร็งเตานมรายใหม. 

พยาบาลสาร 2556; 40(3): 75-84. 

12. Craft CA. A conceptual model of 

feminine hardiness. Holistic Nursing Practice 

1999; 13: 25-34. 

13. Boonchu K. Factors effecting resilience of 

unwanted pregnancy teenage girls in 

Nakhonpathom Province. Bangkok. Silpakorn 

university. 2012. (In Thai) 

14. สุกัญญา   มวงเลี้ยง, ฉวี เบาทรวง, นันทพร 

แสนศิริพันธ. ความรูสึกไมแนนอนและการเผชิญ

ความเครียดในสตรีตั้งครรภชวงรอผลวินิจฉัยการเจาะ

น้ำคร่ำ. วารสารวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

อุตรดิตถ 2562; 11(1): 181-195. 

15. ลักษคณา เจริญราษฎร, ฉวี   เบาทรวง, นันทพร 

แสนศิริพันธ. การสนับสนุนทางสังคม ความรูสึกไม

แนนอน และการเผชิญความเครียดในสตรีท่ีมีภาวะ

เจ็บครรภคลอดกอนกำหนด. พยาบาลสาร 2564; 

48(1): 222-233. 

16. สุริยา ยอดทอง, รุงฤดี อุสาหะ, อาภรณ ภู

พัทธยากร. ความเครียดและการเผชิญความเครียดของ

มารดาวัยรุนครรภแรกหลังคลอด. วารสารการแพทย

โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร บุรีรัมย 2563; 35(2): 

381-391.  

17. พัชรินทร นินทจันทร.  ความแข็งแกรงในชีวิต 

(Resilience). ใน: พัชรินทร นินทจันทร, 

บรรณาธิการ. ความแข็งแกรงในชีวิต: แนวคิด การ

ประเมิน และการประยุกตใช. กรุงเทพฯ: จุดทอง; 

2558. หนา. 3-24. 

18. อาทิตยา ขวัญแกว, ศศิธร เมืองจันทร, กิติยา 

หม่ืนสมุทร, เสาวลักษณ กรดแกว, ณัฐวดี ขวัญวิชา, 

วายุรี ลำโป. การสนับสนุนทางสังคม ความแข็งแกรง

ในชีวิต และการเผชิญความเครียดของสตรีตั้งครรภ

ในชวงสถานการณการแพรระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 

2019 (COVID-19). การประชุมวิชาการระดับชาติ; 

ครั้งท่ี 14;  มหาวิทยาลัยราชภัฎนครปฐม. 2565. 

19. Roberto A, Sellon A, Cherry ST, Hunter-

Jones J, Winslow H. Impact of spirituality on 

resilience and coping during the COVID-19 

crisis: A mixed-method approach investigating 

the impact on women. Health care for 

women international 2020; 41(11-12): 1313-

1334. 

20. กรองแกว ราษฎรดี. ความสัมพันธระหวางปจจัย

คัดสรรความรูสึกไมแนนอนขณะรอตรวจคัดกรอง

เบาหวานกับการเผชิญความเครียดของสตรีตั้งครรภ. 

นครปฐม: บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล. 2550.  

21. Sarani A, Azhari S, Mazlom SR, Sherbaf 

HA. The relationship between psychological 

hardiness and coping strategies during 

pregnancy. Journal of Midwifery & 

Reproductive Health 2015; 3(3): 408-417. 

  



Vol. 38 No.2 April-June 2024                                                          Region 11 Medical Journal 

42   www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ 

ผลลัพธของ ทุงสง Sepsis Treatment Protocol ในการดูแลผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือด 

โรงพยาบาลทุงสง จังหวดันครศรีธรรมราช 

 

เปยมสุข สฤกพฤกษ พบ.  

กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลทุงสง 

 

บทคัดยอ 

 บทนำ : การติดเชื้อในกระแสเลือดเปนภาวะมีอัตราการเสียชีวิตสูงและเปนปญหาทางสาธารณสุขท่ีสำคัญ

ทางดานสาธารณสุข การรักษาประกอบไปดวย การใหสารน้ำ การใหยาปฏิชีวนะท่ีรวดเร็วและเหมาะสม การใหยา

กระตุนความดันท่ีเหมาะสม ตลอดจนการกำจัดแหลงติดเชื้อ  

 วัตถุประสงค : เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตและผลลัพธดานกระบวนการรักษากอนและหลังการใชแนว

ทางการดูแลรักษาผูปวย 

 วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบยอนหลังก่ึงทดลอง เก็บขอมูลผูปวยท้ังหมดจากเวชระเบียนผูปวยใน ท่ีไดรับ

การวินิจฉัยหลักและรวมวา sepsis and septic shock  กลุมกอนใชแนวทาง 1 มกราคม - 30 มิถุนายน 2565 และ 

หลังใชแนวทาง 1 กรกฎาคม – 31 ธันวาคม 2565  

 ผลการศึกษา: กลุมผูปวยกอนใชแนวทางจำนวน 169 คน หลังใชแนวทางจำนวน 277 คน ผลลัพธดาน

กระบวนการรักษาพบวา ผูปวยไดเขา ICU เพ่ิมข้ึนจากรอยละ 12.4 เปน 23.8 (P=0.04) แพทยนำแนวปฏิบัติมาใช 

เพ่ิมข้ึน จากรอยละ 53.3 เปน 63.3 (P=0.01) มีการประเมิน early warning sign มากข้ึน จากรอยละ 42.6 เปน 

52.8 (P=0.02) ระยะเวลาในการเจาะเลือดเพ่ือเพาะเชื้อและการใหยาปฏิชีวนะพบวาหลังใชแนวทางมีความรวดเร็ว

ข้ึน จาก 30 นาที เปน  20นาที (P<0.001) และ 45 เปน 30 นาที (P<0.001) การรักษาโดยการใหสารน้ำเกิน 30 ซี

ซี/กก/ชั่วโมง ในผูปวยท่ีความดันต่ำ หลังใชแนวทางมีการใหสารน้ำตามเกณฑมากข้ึนจากรอยละ 55.1 เปน 71.7 

(P=0.042) อัตราการเสียชีวิตหลังหักการรักษาแบบประคับประคองลดลงจาก รอยละ 11.8 เปน 9 (P=0.339)  

 สรุป: ผลลัพธดานกระบวนการรักษาหลังใชแนวทางพบวากระบวนการรักษาดีข้ึนแตผลลัพธดานอัตราการ

เสียชีวิตไมลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 คำสำคัญ: การติดเชื้อในกระแสเลือด  แนวทางการรักษา  อัตราการเสียชีวิต 
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Outcomes of Thungsong sepsis treatment protocol in sepsis management, 

Thungsong Hospital Nakorn Sri Thammarath Province 

 

Piamsook Srikprueck, MD  

Department of medicine, Thungsong Hospital 

 

Abstract 

 Introduction : Sepsis is condition with high mortality rate and current public health 

problem. The treatment process includes administration of fluids, rapid and empirical antibiotics, 

proper administration of inotropic drugs and eliminates the source infection. 

 Objective: To compare mortality rates and results of the treatment process before and 

after using the treatment guideline. 

 Methods: A quasi-experimental retrospective study. Collect all patient data from inpatient 

medical records who diagnosed sepsis and septic shock, pre-treatment group from Jan 1 to June 3 2022 

and post treatment group between July 1 and Dec 31 2022 

 Results: This study enrolled 169 patients before guideline implementation and 277 patients 

after the guideline. The outcomes showed an increase in ICU admission that went from 12.4% to 

23.8% (P=0.04). Doctors that used the guidelines increased from 53.3% to 63.3% (P=0.01) and 

assessed early warning signs that rosed from 42.6 to 52.8% (P=0.02). By using the guideline, the 

duration of blood draw process for culture and initial antibiotics were increased from 30 minutes 

to 20 minutes (P<0.001). Treatment by the administering was more than 30cc/kg/hour of fluid in 

patients with low blood pressure (septic shock). It was found that after using the guidelines, fluid 

administration increased from 55.1% to 71.7% (P=0.042). The result of mortality rate after 

deducting palliative care decreased from 11.8% to 9%(P=0.339)    

 Conclusion: The results of the treatment process after using the guidelines were found 

that the treatment process improved. Meanwhile the results of mortality rate were not significantly 

decreased. 

 Keywords: Guideline, Mortality rate, Sepsis 
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บทนำ 

 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) นับเปน

ปญหาสาธารณสุขท่ัวโลก จากรายงานการวิจัยของ

ตางประเทศพบอุบัติการณ ของโรคติดเชื้อในกระแส

เลือด ประมาณ 49 ลานคนท่ัวโลกและมีอัตราการ

เสียชีวิต11ลานคน1,2 คิดเปนประมาณ 22 เปอรเซ็นต  

ภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือดเปนสาเหตุการเสียชีวิต 

ประมาณ 20 เปอรเซ็นตของสาเหตุท้ังหมด1 สำหรับ

ประเทศไทยแลว พบอุบัติการณการเกิดภาวะติดเชื้อ

ในกระแสเลือดเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของ

ผูปวยในโรงพยาบาล และมีแนวโนมเพ่ิมมากข้ึนโดย 

พ บ  จ ำ น ว น ผู ป ว ย ใน ป  2559-2561 จ ำ น ว น 

25,432,52,138 และ 177,627 รายตามลำดับ คิดเปน

รอยละ 34.79 ,32.03 และ 34.65 ตามลำดับ  ซ่ึงคิด

แลว พบวาผูปวย sepsis  1 ราย เกิดข้ึนทุกๆ 3 นาที 

และผูปวย sepsis เสียชีวิต 5 ราย ใน ทุก 1 ชั่วโมง3-5  

ปจจัยท่ีทำใหผูปวยเสียชีวิต  ดานผูปวย คือ อายุท่ี 

มากกวา 85 ป มีโรคประจำตัวมาก มีระบบการทำงาน

ลมเหลวมากกวา 4 ระบบและตำแหนงการติดเชื้อเปน

การติดท่ีระบบทางเดินหาย6-8 สวนการวินิจฉัยท่ีลาชา 

การไดรับการรักษานอกหอผูปวยวิกฤต การเริ่มใหยา

ปฏิชีวนะชากวา 3 ชั่วโมงหลังการวินิจฉัย การไดรับยา

ปฏิชีวนะไมเพียงพอ และการมีอวัยวะลมเหลวหลาย

ระบบจะเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต9 การรักษาภาวะ 

sepsis ได มีการพัฒนารูป แบบ เรื่อยมา ตั้งแต ป 

2016 ใช SIRS  ในการวินิจฉัย sepsis ใช early gold 

directed therapy เปน แนวทางการรักษา ใชเวลา

รักษาใน 6 ชั่วโมง ซ่ึงการประเมินสารน้ำเนนการแทง

หลอดเลือดดำใหญ10 ในป 2018 มีการ วินิจฉัยการติด

เชื้อในกระแสเลือด โดยใช sepsis -3 criteria และ มี

การใช early warning score เปน qSOFA 11  ลาสุด 

มี แนวทางลาสุดใหมในป 202112 (survival sepsis 

campaign 2021) ไดมีการยกเลิก qSOFA หันมาใช 

MEWS NEWS SIRS เปน early warning sign แทน 

สวนดานระยะเวลาการรักษามีการลดระยะเวลาในการ

รักษา sepsis จาก 6 ชั่ ว โมง (six hours bundle) 

เปน 1 ชั่วโมง (1 hours bundle)  และเปลี่ยนแปลง

ทางดานกระบวนการรักษา ตั้งแต การใหสารน้ำ การ

ใหยาปฏิชีวนะภายใน  1 ชั่วโมง การใหยา กระตุน

ความดัน การใหยากลุม corticosteroid  

 ทางโรงพยาบาลทุงสง เดิม มีแนวทางการ

รักษาผูปวย sepsis เดิม แลว ตั่งแตป  2562  ตั้งแต 

early warning sign  ใช SOS score ในการประเมิน 

ใช CPG ท่ี หองฉุกเฉิน แต ไมไดปฏิบัติอยางท่ัวถึง 

ไมไดใช CPG ในกรณีท่ีเกิด sepsis ใหมท่ีหอผูปวย  

อีกท้ัง SOS score เปน การประเมินท่ียาก เพราะมี 

การวัดปริมาณปสสาวะ ซ่ึงถาผูปวยไมไดใสสายสวน 

จะทำใหไดปริมาณปสสาวะท่ีผิดพลาด ทำใหยากตอ 

การคำนวณ SOS score  อัตราการเสียชีวิตของผูปวย 

sepsis ยังสูงถึงประมาณ 30 เปอรเซ็นต   

 มีการศึกษา การใช delta- modified SOS 

score ในผูปวยใสเครื่องชวยหายใจ ท่ีรพหาดใหญ 

พบวา เปน คะแนน ทำนาย  อาการท่ีผูปวยแยลง ได 
13  modified -SOS score (M-SOS) เปนการประเมิน

สัญญาณชีพผูปวย ไข อัตราการเตนหัวใจ อัตราการ

หายใจ ระดับความรูสึกตัว โดยไมได มี การวัดปริมาณ

ปสสาวะ ดังนั้น จึงตั้งสมมติฐานไววา ถา นำ M-SOS 

score มา ใชในผูปวยทุกประเภท อาจจะสามารถ 

ทำนายการเกิด ภาวะ sepsis ได รวดเร็ว ข้ึน และ

อาจจะชวยลด อัตราการเสียชีวิตในผูปวย sepsis ได

ดั ง นั้ น Thungsong treatment protocol ใ ห ม

ประกอบไปดวย  

 1. ใช early warning score ในการ ประเมิน

ผูปวย sepsis เปน M-SOS score13 แทน SOS score 

 2 . ป รั บ ป รุ ง  ร ะ บ บ  sepsis fast track 

ประกอบไปดวยการเจาะเลือดเพาะเชื้อ การใหยา

ปฏิชีวนะ การใหสารน้ำ 30 ซีซี/กก/ชั่วโมง ในผูปวยท่ี

ความดันต่ำ (septic shock) ภายใน 1  ชั่วโมง  
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Context  

- โรคติดเช้ือในกระแส

เลือดอัตราการเสยีชีวิตสูง 

- การดูแลรักษาหลาย       

กระบวนการ 

- early warning sign  

SIRS SOS score  

   

 

Input 

sepsis treatment 

protocol 

- M-SOS score 

- เขา ICU 

- CPG sepsis ใหม 

- sepsis fast tract  

Process 

- early 

hemoculture 

- early antibiotic 

Product  

 

อัตราการเสียชีวิต

ผูปวย sepsis 

ลดลง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 3. ปรับปรุงและนำ CPG sepsis ใหมไปใชท้ัง

โรงพยาบาล  

 4. ผูปวย septic shock  ตองไดรับการรักษา

ใน  ICU ทุกเคส  

 วัตถุประสงคของการวิจัย 

 1. เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต กอน 

และหลัง การใช แนวทาง การดูแลรักษา ผูปวยท่ีมี

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Thungsong sepsis 

treatment protocol)   

 2. เพ่ือเปรียบเทียบผลลัพธดานกระบวนการ

รักษา กอนและหลัง ใช แนวทาง การดูแลรักษา ผูปวย

ท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Thungsong sepsis 

treatment protocol) 

กรอบแนวคิด 

 

  

 

 

 

 

 

 กระบวนการดูแลผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด 

กอนการใช sepsis treatment protocol ใช early 

warning score เปน SIRS  SOS score (search out 

of severity score) แ ล ะ  ใ ช  CPG sepsis เ ดิ ม  

หลังจากนั้นมีการใช  sepsis treatment protocol   

ใช  early warning score เป น  M-SOS (modified 

search out of severity score )  ปรับ CPG sepsis 

ใหม เขา  ICU ทุกเคส ใช ระบบ sepsis fast tract  

เปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิต กอนและหลังการใช 

sepsis treatment protocol 
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วัสดุและวิธีการ 

  วิธีการศึกษา 

  ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง ก่ึ ง ท ด ล อ ง  (Quasi 

experimental study) เปรียบเทียบผลลัพธดานอัตรา

การเสียชีวิต ดานกระบวนการ กอนและหลัง การใช 

sepsis treatment protocol  

  ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ไดกลุมตัวอยางแบงเปน กลุมทดลอง(หลังใช

แนวทาง) และ กลุมควบคุมกำหนด (กอนใชแนวทาง) 

กลุมคุณสมบัติ ของกลุมตัวอยางในผู ใหญ ท่ี มีอายุ

มากกวา 15 ป ข้ึนไป ในโรงพยาบาลทุงสง ท่ีเขาการ

รักษา ใน ICU  อายุรกรรม และหอผูปวยอายุรกรรม 

ศัลยกรรม สูตินรีเวชกรรม  ท่ีแพทยวินิจฉัย sepsis 

หรือ septic shock และ ใช แนวทางการรักษา ใหม 

โดยแพทยวินิจฉัย sepsis หรือ septic shock เก็บ

รวบรวมขอมูล กลุม pre-treatment จากเวชระเบียน 

1 มกราคม ถึง – 30 มิถุนายน 2565 และเก็บขอมูล

กลุม post treatment จาก เวชระเบียน ดวยวิธีการ

เดียวกัน 1 กรกฎาคม 2565 – 31 ธันวาคม 2566     

 กลุมตัวอยางท่ีเขารับการศึกษา  

 1 ) เกณ ฑ ก า รคั ด เ ลื อ กก ลุ ม ตั ว อ ย า ง 

(inclusion criteria)  

กลุมตัวอยางผูปวยคือ ผูปวย อายุ 15 ป ข้ึนไป ท่ี

แพทยวินิจฉัยในเวชระเบียนวา sepsis หรือ septic 

shock   ท่ี นอนโรงพยาบาล เปนผูปวยใน  ตั้งแต 1 

มกราคม 2565 ถึง 31 ธันวาคม 2565  

(sepsis หมายถึงผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดท่ัวไป 

septic shock หมายถึงผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดท่ี

มี multiorgan dysfunction หรือ ความดันโลหิตต่ำ) 

  

 2) เก ณ ฑ ก า ร คั ด อ อ ก ก ลุ ม ตั ว อ ย า ง 

(exclusion criteria)   

ผูปวยท่ีปฏิเสธการรักษา ผูปวยท่ีสงตอไปรักษาตอท่ี

โรงพยาบาลอ่ืน 

 เครื่องมือรวบรวมขอมูล  

1. แบบการเก็บขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยใน 

2. เวชระเบียนผูปวยใน 

3. โปรแกรมวิเคราะหทางสถิติ SPSS version 26 

 การเก็บรวบรวมขอมูล  

 1. ขอดำเนิ นการโดยผ านผู บ ริห ารและ

คณะกรรมการการวิจัยโรงพยาบาลทุงสง คัดเลือก

ผูปวยท้ังหมดจากโปรแกรม HOS x-P โดย เลือกจาก

เวชระเบียนผูปวยใน ท่ีมีรหัส การวินิจฉัยหลักและการ

วินิจฉัยรวม ICD-10 เปนกลุม A40-A41 R572 R650 

R651  

 2. ป ระกาศ  น โยบาย sepsis treatment 

protocol เม่ือวันท่ี 1 สิงหาคม 2565 

 3. เก็บรวบรวมขอมูล กลุม pre treatment 

จากเวชระเบียน 1 มกราคม 2565 ถึง 30 มิถุนายน 

2565 

 4. เก็บขอมูล กลุม post treatment จาก 

เวชระเบียน ดวยวิธีการเดียวกัน 1 กรกฎาคม 2565 

ถึง 31 ธันวาคม 2565     

 การวิเคราะหขอมูล 

 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา ความถ่ี 

รอยละ สถิติ เชิ งวิ เคราะห  Mann-Whitney test , 

independent t test และ Chi-square test  

จริยธรรมในการวิจัย 

 ไดรับอนุ มั ติจริยธรรมจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลทุงสง จังหวัด

นครศรีธรรมราช เลขท่ี REC-TH021/2022 
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ตารางท่ี 1  ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดโรงพยาบาลทุงสง 

ขอมูลพ้ืนฐาน กอน (n=169) หลัง (n=277 ) P-value 

อายุผูติดเช้ือ(ป) ,mean ± SD  61.73±18.38 64.36±17.72 0.133 

เพศ(คน)(รอยละ)    

       ชาย  93(55) 143(51.6) 0.485 

       หญิง  76(45) 134(48.4)  

ภาวะ septic shock (คน)(รอยละ) 60(35.5) 128(46.2) 0.026 

ตำแหนงการติดเช้ือท่ีเปนสาเหตุของ sepsis 

(คน) (รอยละ) 

   

       ปอดอักเสบ 27(16) 66(23.8) 0.048 

       ติดเชื้อทางเดินปสสาวะ 63(37.3) 94(33.9) 0.473 

       ติดเชื้อทางเดินอาหาร 19(11.2) 17(6.1) 0.055 

       ติดเชื้อในตับและทางเดินน้ำด ี 4(2.4) 3(1.1) 0.29 

       ติดเชื้อผิวหนังและชั้นใตผิวหนัง 10(5.9) 16(5.8) 0.951 

       ติดเชื้อในระบบสมองและไขสันหลัง 1(0.6) 4(1.4) 0.407 

       ติดเชื้อจากการใสสายสวนภายนอก 5(3) 3(1.1) 0.148 

       ติดเชื้อโรคเขตรอน 6(3.6) 7(2.5) 0.533 

       ติดเชื้อฉ่ีหน ู 0(0) 11(4) 0.009 

       ติดเชื้อในระบบสืบพันธเพศหญิง 2(1.2) 2(0.7) 0.616 

       ติดเชื้อน้ำในชองทองจาก การทำ CAPD 1(0.6) 0(0) 0.20 

       ติดเชื้อท่ีลิ้นหัวใจ 2(1.2) 0(0) 0.07 

       ไมทราบตำแหนงติดเชื้อ 29(17.2) 54(19.5) 0.539 

สงตัวมาจากโรงพยาบาลชุมชน 24(14.2) 56(20.2) 0.108 

ติดเชื้อในชุมชน (community acquired) (คน) 135(79.9) 238(85.9) 0.094 

ติดเชื้อในโรงพยาบาล(Hospital acquired) (คน) 35(20.7) 39(14.1) 0.068 

ไมมีโรคประจำตัว 37(21.9) 45(16.2) 0.128 

มีโรคประจำตัว 132(78.1) 232(83.8) 0.135 

      เบาหวาน 54(32) 95(34) 0.611 

      ความดันโลหิตสูง 63(37.3) 117(42.2) 0.300 

      ไตเรื้องรัง 25(14.8) 32(11.6) 0.320 

      ไขมันในเลือดสูง 27(16) 46(16.6) 0.861 

      หลอดเลือดหัวใจ 12(7.1) 22(7.9) 0.745 
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ตารางท่ี 1  ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือดโรงพยาบาลทุงสง (ตอ) 

ขอมูลพ้ืนฐาน กอน (n=169) หลัง (n=277 ) P-value 

      หวัใจวาย 1(0.6) 14(5.1) 0.001 

      ลิ้นหวัใจ 3(1.8) 6(2.2) 0.776 

      ถุงลมโปงพอง 5(3) 26(9.4) 0.010 

      หลอดลมพอง 2(1.2) 3(1.1) 0.922 

      วัณโรคปอด 0(0) 6(2.2) 0.054 

      หอบหืด 2(1.2) 3(1.1) 0.448 

      มะเร็ง 14(8.3) 20(7.2) 0.681 

      มะเร็งโลหิตวิทยา 2(1.2) 5(1.8) 0.608 

      เอดส 7(4.1) 9(3.2) 0.623 

      ตับแข็ง 10(5.9) 16(5.8) 0.951 

      โควิด-19 9(5.3) 18(6.5) 0.785 

      หลอดเลือดสมองตีบ 17(10.1) 17(6.1) 0.200 

      ขาออนแรงจากกระดูกทับเสน 6(3.6) 2(0.7) <0.001 

มีความผิดปกติในระบบรางกาย(คน)(รอยละ) 65(38.5) 124(44.8) 0.191 

      ระบบหายใจลมเหลว (acute respiratory 

failure) 

59(34.9) 104(37.5) 0.575 

      ไตวายฉับพลัน (acute renal failure) 20(11.8) 48(17.3) 0.117 

      ภาวะเลือดเปนกรด (metabolic acidosis) 12(7.1) 23(8.3) 0.647 

      ภาวะลิ่มเลือดท่ัวรางกาย (disseminated 

intravascular coagulation) 

5(3) 14(5.1) 0.288 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



วารสารวิชาการแพทยเขต 11                  ปท่ี 38 ฉบับท่ี 2 ประจำเดือนเมษายน– มิถุนายน 2567 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   49 

ตารางท่ี 2  ผลลัพธดานกระบวนการรักษา  

ผลลัพธดานการรักษา  กอน (n=169) หลัง (n=277) P-value 

การใชEarly warning sign (คน,รอยละ) 

SIRS 

SOS 

M-SOS 

ไดเขา ICU(คน,รอยละ) 

ใช CPG ในการรักษา(คน,รอยละ) 

ระยะเวลาในการเจาะhemoculture (นาที) 

(times to hemoculture)  median (IQR) 

ระยะเวลาในการให antibiotics (นาที) (times 

to antibiotics) median (IQR) 

การให สารน้ำ 30 ซีซี/กก  ใน 1 ชั่วโมง 

73(43.2) 

69(40.8) 

3(1.8) 

1(0.6) 

21(12.4) 

90(53.3) 

30(20,45) 

 

45(30,78.5) 

 

27 (55.1%) 

163(58.8) 

63(22.7) 

18(6.5) 

82(29.6) 

66(23.8) 

192(69.3) 

20(10,30) 

 

30(20,45) 

 

76(71.7%) 

0.002 

<0.001 

0.022 

<0.001 

0.004 

0.001 

<0.001 

 

<0.001 

 

0.042 

SIRS:  systemic inflammatory response syndrome  

SOS:  search out of severity score 

M-SOS: modified search out of severity score 

ตารางท่ี 3 ผลลัพธตามแนวทางการรักษา Thungsong sepsis treatment protocol 

 กอน (n=169 )  หลัง (n=277 ) P-value 

จำนวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน) median(IQR) 

อัตราการเสียชีวิต (คน,รอยละ) 

การรักษาแบบประคับประคอง(คน,รอยละ) 

อัตราการเสียชีวิตหักการเสียชีวิตแบบประคับประคอง 

(คน,รอยละ) 

5(3,8) 

27(16) 

8(13.5) 

20(11.8) 

6(4,10) 

49(17.7) 

26(9.3) 

25(9) 

 

0.006 

0.641 

0.072 

0.339 

 

1. ขอมูลพ้ืนฐาน 

 กลุมผูปวยกอนการใช  sepsis treatment 

protocol  จำนวน 169 ราย และ หลังการใช sepsis 

treatment protocol 277 ราย  มี จากการศึกษา

พบวาอายุเฉลี่ยของกลุมกอนท่ีมีการใชแนวทางการ

รักษา คือ 62 ป และหลังใชแนวทางการรักษาคือ 64 

ป เปนเพศชายรอยละ 55 เพศหญิงรอยละ 45  ใน

กลุมกอนใชแนวทางการรักษา และ เพศชายรอยละ 

51 เพศหญิงรอยละ 49 ในกลุมหลังใชแนวทางการ

รักษา ซ่ึงท้ังอายุและเพศของกลุมผูปวยสองกลุมไมมี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.133 

และ 0.485) เม่ือดูตำแหนงการติดเชื้อท่ีเปนสาเหตุ

ของ sepsis โดยรวม ในผูป วยสองกลุ ม  มีความ

แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.026) โดยแยก

ตามรายโรค กลุมท่ีตางกันคือผูปวยโรคปอดอักเสบ

(pneumonia)ในกลุมกอนการใชแนวทางมีจำนวน
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รอยละ 16 หลังใชแนวทางมีจำนวนรอยละ 23.8 

(P=0.048) และผูป วยโรคฉ่ีหนู  (leptospirosis) ใน

กลุมกอนใชแนวทางไมมีผูปวยหลังการใชแนวทางมี

จำนวนรอยละ 4 (P=0.09) แตโรคอ่ืนๆไม มีความ

แตกตางกัน ความผิดปกติในระบบรางกายหลังการติด

เชื้อ ระบบทางเดินหายใจลมเหลว ไตวายฉับพลัน 

ภาวะเลือดเปนกรดและภาวะลิ่มเลือดท่ัวรางกาย ใน

ผูปวยสองกลุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญ

ท า ง ส ถิ ติ  (P=0.075,0.117,0.647 แ ล ะ  0.288 

ตามลำดับ) โดยรวมในผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด

กอนการใชแนวทางมีภาวะ septic shock รอยละ 

35.5 หลังการใชแนวทางรอยละ 46.2 (P=0.026)  

2. ผลลัพธดานกระบวนการรักษา  

 ภายหลังจากท่ีมีการนำ Thungsong sepsis 

treatment protocol ม า ใช พ บ ว า  แพ ท ย มี ก า ร

ประเมิน early warning sign จาก SIRS เปน M-SOS  

เพ่ิมข้ึน จากรอยละ 0.6 เปน 29.6 (P<0.001) คนไข

ได เข า  ICU เพ่ิ ม ข้ึน จากรอยละ  12.4 เป น  23.8 

(P=0.04) แพทยนำแนวปฏิบัติมาใช เพ่ิมข้ึน จากรอย

ละ 53.3 เป น  63.3 (P=0.01)และ มีการประเมิน 

early warning sign มากข้ึน จากรอยละ 43.2 เปน 

53.8(P=0.02) ในดานกระบวนการความรวดเร็วใน

การเจาะเลื อด เพ่ื อ เพ าะเชื้ อ ในห องปฏิ บั ติ ก าร 

(hemoculture) แ ล ะ  ก า ร ใ ห ย า ป ฏิ ชี ว น ะ  ( 

antibiotics) พบวาหลังใชแนวทางมีความรวดเร็วข้ึน 

จาก 30 นาที เปน 20 นาที (P<0.001) และ 45 นาที 

เปน 30 นาที (P<0.001) ตามลำดับ การรักษาโดยการ

ใหสารน้ำ 30 ซีซี/กก/ชั่วโมงในผูปวยท่ีความดันต่ำ 

(septic shock) พบวาหลังใชแนวทางมีการใหสารน้ำ

ตามเกณฑมากข้ึนจากรอยละ 55.1 เปนรอยละ 71.7 

(P=0.042) 

 

 

3. ผลลัพธการรักษาตามแนวทาง Thoungsong 

sepsis treatment protocol 

 จ า ก ก า ร ศึ ก ษ าพ บ ว า จ ำน ว น วั น น อ น

โรงพยาบาล เพ่ิมข้ึนจาก 5 วันเปน 6 วัน (P=0.006) 

อัตราการเสียชีวิตของผูปวยเพ่ิมข้ึนจาก รอยละ 16  

เปนรอยละ 17.7 (P=0.641) อัตราการเสียชีวิตหลัง

หักการรักษาแบบประคับประคองลดลงจาก รอยละ 

11.8 เปนรอยละ 9 (P=0.339)  

บทวิจารณ 

 ภาวะติด เชื้ อ ในกระแสเลือดมี อัตราการ

เสียชีวิตสูง ทางโรงพยาบาลทุงสงไดมีการปรับปรุงแนว

ปฏิบัติเรื่อยมาจนกระท่ังป  1 กรกฎาคม 2565 ไดมี

การปรับปรุงแนวปฏิบัติครั้งลาสุดโดยเปลี่ยน early 

warning sign จาก SIRS เปน M-SOS score 13 ใช  

clinical practice guideline ใ ห ม  เ ค ส  septic 

shock  ควรไดรับการรักษาใน ICU ทุกราย มีแนวทาง 

sepsis fast track  โดยเจาะเลือดเพ่ือเพาะเชื้อใน

กระแสเลือด และให ยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมง การ

ใหสารน้ำมากกวา 30 ซีซี/กก/ชม ในหองฉุกเฉินตาม

แนวทางลาสุดใหมในป 202112  (survival sepsis 

campaign 2021) พบวาการรักษาดังกลาวสงผลให

อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลหลังหักการรักษาแบบ

ประคับประคองลดลงจาก รอยละ 11.8 เปนรอยละ 9 

แตไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.339) ซ่ึงสอดคลองกับ

กับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา17 พบวาการใช

แนวปฏิบัติไมชวยลดอัตราการเสียชีวิตเชนเดียวกันโดย

อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลรอยละ 24เทียบกับ

กลุมกอนใชแนวทาง รอยละ 24 (P>0.99)  แตไม

สอดคลองกับการศึกษาท่ี โรงพยาบาลตรัง18 ท่ีอัตรา

การเสียชีวิตในโรงพยาบาลลดลงอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติ รอยละ 31.82 เทียบกับกลุมกอนใชแนวทางรอย

ละ49.09 (P=0.009 )และประเทศเสปน19 พบวาการ

ใชแนวปฏิบัติในการรักษานั้นลดอัตราการเสียชีวิตใน

โรงพยาบาลของผูปวยลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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รอยละ 23 เทียบกับกลุมกอนใชแนวทางรอยละ 44( 

P= 0.035) ซ่ึ งวิ เค ร าะห  ได ว าอ าจ มี ตั วแ ป ร ใน

สวนขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยท่ีมีความแตกตางกันอยู

คือดานโรคประจำตัวท่ี ตางกัน คือกลุมหลังใชแนวทาง

มีโรคปอดอักเสบ และโรคฉ่ีหนูท่ีมากกวากลุมกอนใช

แนวทางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ และ ความรุนแรง

ของกลุมหลังการใชแนวทางมีภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดแบบรุนแรง (septic shock) มากกวากลุมการ

ทดลองอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  ในดานกระบวนการ

รักษาหลังจากปรับแนวทางใหมพบวากลุมผูปวยหลัง

ใชแนวทางมีการใช M-SOS, ใชแนวปฏิบัติ และไดเขา 

ICU เพ่ิมข้ึน, มีการเจาะเลือดเพ่ือเพาะเชื้อในกระแส

เลือด และให ยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมงไดรวดเร็ว

ข้ึนและมีการใหสารน้ำมากกวา 30 ซีซี/กก/ชมเพ่ิม

มากข้ึนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติในทุกกระบวนการ

สอดคลองกับการศึกษาท่ีมหาวิทยาลัยขอนแกน20และ

โรงพยาบาลรามาธิบดี21 ท่ีพบวาการใชแนวปฏิบัติทำ

ใหไดรับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชั่วโมง และไดรับสารน้ำ

อยางพอเพียงเพ่ิมมากข้ึน อยางไรก็ตามถึงแมวาการ

รักษาตามกระบวนการแลวแตอัตราการเสียชีวิตท่ีไมได

ลดลงหลังการใชแนวทางนั้นยังข้ึนอยูกับหลายปจจัย

อ่ืนๆอีกท่ี ไม ไดนำมาวิ เคราะห ในการวิจัยนี้  เชน 

ระยะเวลาความเจ็บปวยกอนมาโรงพยาบาล เปนการ

ติดเชื้อแบบใดจากชุมชนหรือโรงพยาบาล ชนิดของ

เชื้อท่ี เปนสาเหตุ ไดรับยากระตุนความดันหรือไม 

ระดับ serum lactate 15,16 ซ่ึงอาจทำใหมีผลตออัตรา

การเสียชีวิตได การวิจัยนี้เปนการเก็บขอมูลยอนหลัง

จากการทบทวนเวชระเบียนในกลุมผูปวยคนละกลุม 

ควรทำเปนการวิจัยแบบทดลองในผูปวยกลุมเดียวกัน

นำปจจัยดานอ่ืนๆมาวิเคราะหเพ่ิมเติมดานการเสียชีวิต

เชน ระยะเวลากอนมาโรงพยาบาล การติดเชื้อจากชุม

ชุมหรือโรงพยาบาล ชนิดของเชื้อกอโรค และเพ่ิม

ระยะเวลาการเก็บขอมูลใหจำนวนผูปวยมากข้ึน 

 

สรุป 

 การใชแนวทางแนวปฏิบัติตามมาตรฐานใน

การรักษาโรคมีความจำเปนอยางยิ่ง เพ่ือใหการรักษา

สำเร็จตามมาตรฐานในแตละโรค แพทยควรใชแนว

ปฏิบัติตามมาตรฐาน การวิจัยนี้แสดงใหเห็นวาผลลัพธ

ทางดานกระบวนการรักษาดีข้ึน หลังไดนำแนวทาง

แนวปฏิบัติมาใช ถึงแมผลลัพธทางอัตราการเสียชีวิต

อาจไมไดลดลง ซ่ึงอาจเก่ียวของกับปจจัยของผูปวย

หลายดาน ทางผูวิจัยจึงอยากสนับสนุน ใหแพทยและ

พยาบาลเวชปฏิบัติท่ัวไปเห็นความสำคัญของการใช

แนวทางมาตรฐานการรักษาของแตละโรคและปฏิบัติ
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ผลของโปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนตอพฤติกรรมการจัดการตนเองของผูปวยโรคไต

เร้ือรัง ระยะที่ 3 ในสถานบริการระดับปฐมภูมิเครือขายโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

 

เพลินตา  เรืองสูง 

พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 
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ท่ัวโลก เปนโรคท่ีรักษาไมหายขาด จำเปนตองรับการรักษาอยางตอเนื่องและมีคาใชจายในการรักษาสูง 

 วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนตอพฤติกรรมการจัดการตนเอง

ของผูปวยโรคไตเรื้อรัง ระยะท่ี 3 ในสถานบริการระดับปฐมภูมิเครือขายโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

 วิธีการศึกษา: กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคเรื้อรัง ระยะท่ี 3 ในสถานบริการระดับปฐมภูมิเครือขาย 

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี มีผลตรวจอัตราการกรองไตรอยละ 45 – 60 ในระยะ 6 เดือนกอนเขารวมโครงการวิจัย สุม

เลือกกลุมตัวอยางโดยใชวิธีหยิบฉลาก กำหนดขนาดกลุมตัวอยางจากการคำนวณคาอิทธิพล (Effect size) มีคาเทากับ 

.70 กำหนดคาระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี .05 คาอำนาจการทดสอบท่ี .80 เปดตาราง ของ Cohen ไดขนาดตัวอยาง

กลุมละอยางนอย 25 ราย สถิติวิเคราะห เปรียบเทียบขอมูลโดยใช independent t-test 

 ผลการศึกษา: พฤติกรรมการจัดการตนเอง ความรูในการจัดการตนเอง อัตราการกรองของไต (GFR) และ

คาครีอะตินิน (Cr) หลังไดรับโปรแกรม พบวา พฤติกรรมการจัดการตนเอง และความรูในการจัดการตนเอง ของกลุม

ทดลองมีคาคะแนนเฉลี่ยสูงกวากลุมควบคุม คาครีอะตินิน ของกลุมทดลองต่ำกวากลุมควบคุม และคาอัตราการกรอง

ของไตสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) 

 สรุป: โปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนตอพฤตกิรรมการจัดการตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะ

ท่ี 3 สามารถเพ่ิมความรู และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการตนเอง และนำไปสูการทำงานของไตในผูปวยโรคไต

ระยะท่ี 3 ได 

 คำสำคัญ: โปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตน, พฤติกรรมการจัดการตนเอง, โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 
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Effects of the self-efficacy promotion program on self-management behavior of 

patients with chronic kidney disease state 3 in primary care service of the Surat 

Thani hospital 

 

Plearnta  Raungsung 

Registration Nurse, Surat Thani Hospital 

Abstract 

Backgrounds: Chronic Kidney Disease is a global public health problem, that every country 

is facing and is having an increasing trend around the world. It is a disease that cannot be 

completely cured. Continuous treatment is required and treatment costs are high. 

Objective: To study the Effects of the self-efficacy promotion program on self-management 

behavior of patients with chronic kidney disease state 3 in primary care service  

of the Surat Thani hospital. 

Methods: The sample group was patients with chronic disease, stage 3, in primary care 

centers in the Surat Thani hospital network. A glomerular filtration rate test result of 45 - 60% in 

the 6 months before joining the research project. The sample was randomly selected using the 

label picking method. The sample size from calculating the influence value (Effect size) to be 

equal to .70. The statistical significance level at .05, test power value at .80. Open Cohen's table, a 

sample size of at least 25 people per group. Analysis data were compared using independent t-

test. 

Results: Self-management behavior, knowledge of self-management, glomerular filtration 

rate (GFR) and creatinine (Cr), after receiving the program, it was found that self-management 

behavior and knowledge of self-management of the experimental group had a higher mean score 

than the control group. Creatinine of the experimental group was lower than of the control group. 

The glomerular filtration rate was significantly higher than the control group, p<.05. 

Conclusions: The program promotes self-efficacy in self-management behavior of patients 

with stage 3 chronic kidney disease. It can improve knowledge and change self-management 

behavior and can lead to kidney function in patients with stage 3 kidney disease. 

Keywords: Self-efficacy program, self-management, chronic kidney disease state 3  
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บทนำ 

 โรคไตเรื้อรัง (Chronic  Kidney  Disease) 

เปนปญหาสาธารณสุขระดับโลกท่ีทุกประเทศกำลัง

เผชิญและกำลังมีแนวโนมเพ่ิมมากข้ึนท่ัวโลก เปนโรคท่ี

รักษาไมหายขาด จำเปนตองรับการรักษาอยาง

ตอเนื่องและมีคาใชจายในการรักษาสูงโดยเฉพาะเม่ือ

เขาสู โรคไตวายระยะสุดทาย (End Stage Kidney 

Disease, ESKD)1-2  โรคไตเรื้อรังเกิดจากภาวะท่ีมี

ความผิดปกติของไตติดตอกันนานเกิน 3 เดือน ไดแก 

อัตราการกรองของหนวยไต (GFR) มีคาต่ำกวา 60 

มล./นาที/1.73 ตารางเมตรผิวกาย โปรตีนไขขาวรั่วใน

ปสสาวะ มี เม็ด เลือดแดงในปสสาวะ การตรวจ

ภาพถายรังสีทางไตผิดปกติ ผลชิ้นเนื้อเยื่อไตผิดปกติ 

หรือผูท่ีไดรับการผาตัดปลูกถายไต3 ผูปวยท่ีเขาสูโรค

ไตเรื้อรังระยะท่ี 3 จะมีคา GFR อยูในชวงระหวาง 30-

59 มล./นาที/1.73 ตารางเมตรผิว ไตจะเริ่มขับน้ำและ

ของเสียออกทางปสสาวะไมไดตามปกติ สงผลใหผูปวย

มีอาการ เชน รูสึกไมสบาย คลื่นไส เบื่ออาหาร งวงซึม 

สับสน เนื่องจากมีของเสียในรางกายมากข้ึน  เหนื่อย

งาย ออนเพลียจากภาวะซีด เนื่องจากไตสรางฮอรโมน

สรางเม็ดเลือดแดงไมเพียงพอ  บวมในตำแหนงตาง ๆ 

เชน เปลือกตา ขอเทา เทา หนาแขง เนื่องจากไตกำจัด

น้ำสวนเกินออกไมได เม่ือมีน้ำสะสมในรางกายมากข้ึน 

จะเกิดภาวะน้ำทวมปอดและหายใจลำบาก ความดัน

โลหิตสูง เปนตน และเม่ือเขาสูไตวายระยะสุดทาย 

ผูปวยอาจเสียชีวิตจากภาวะแทรกซอนไดงาย หาก

ไมไดรับการดูแลรักษาท่ีถูกตอง4  

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลเองของ

ผู ป ว ย โรค ไต เรื้ อ รั ง ท่ี มี แบ บ แผ น  ท ำ ให มี ก า ร

เปลี่ยนแปลงคาครีเอตินิลดลง และคาอัตราการกรอง

ของไต (GFR) ดีข้ึนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ5-7 ผูปวย

โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 สามารถเปลี่ยนกลับไปเปน

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 2 หรือระยะท่ี 1 ไดหากมี

การจัดการตนเองเหมาะสม การรับรูสมรรถนะแหงตน 

(Self-Efficacy) เปนปจจัยท่ีสงผลตอพฤติกรรมการ

จัดการตนเองของผูปวยไตระยะท่ี 3 จากการทบทวน

วรรณกรรมพบวา ความสำเร็จในการปฏิบัติพฤติกรรม

นั้น มาจากตัวผูปวยเอง ในเรื่อง การรับประทาน

อาหารท่ีถูกตองและเหมาะสม การออกกำลังกาย การ

รับประทานยาอยางตอเนื่อง การควบคุมปจจัยเสี่ยง 

และการจัดการความเครียดของตนเอง จะสามารถทำ

ใหผูปวยมีสมรรถนะในการปฏิบัติพฤติกรรมท่ีสามารถ

ชะลอไตเสื่อมได8-9 ซ่ึงสอดคลองกับแนวคิดการรับรู

สมรรถนะแหงตนของแบนดูรา (Bandura,1997) ท่ี

ก ล า ว ว า ถ าบุ ค ค ล รั บ รู ห รื อ มี ค ว าม เชื่ อ ม่ั น ใน

ความสามารถของตน บุคคลนั้นก็จะปฏิบัติตามดวย

ความม่ันใจ ซ่ึงแหลงของความเชื่อม่ันนี้มาจาก 4 ดาน 

คือ 1) การเรียนรูจากประสบการณความสำเร็จของ

ตนเอง (Mastery Learning) 2) การเรียนรูจากการใช

ตั วแบบ (Model) หรือการเรียนรูประสบการณ  

(Vicarious Learning) 3) ก า ร ชั ก จู ง ด ว ย ว า จ า 

(Verbal Persuasion) และ 4) การกระตุนทางอารมณ 

(Emotional Arousal) การประยุกตใหแนวคิดการ

รับรูสมรรถนะแหงตนจะสงเสริมใหผูปวยไตวายเรื้อรัง

ระยะท่ี 3 สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือ

ก า ร ช ะ ล อ ไต ไม ให ไป สู ร ะ ย ะ ท่ี  4 ได อ ย า ง มี

ประสิทธิภาพ10  

ผูวิจัยตระหนักรูวาการจัดการตนเองเปน

ความรับผิดชอบในการปฏิบัติกิจกรรมของผูปวยและ

ครอบครัวในการจัดการกับโรคและการรักษาดวย

ตนเอง ท้ังนี้ ข้ึนอยูกับสมรรถนะของผูปวยซ่ึงตองมี

แหลงสนับสนุนใหเกิดสมรรถนะในการสงเสริมสุขภาพ

และหาแนวทางแกไขปญหารวมกับครอบครัวและ

เจาหนาท่ีผูวิจัยจึงสนใจศึกษาโปรแกรมสงเสริมการ

รับรูสมรรถนะแหงตนตอพฤติกรรมการจัดการตนเอง

ของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 ในสถานบริการระดับ

ปฐมภู มิเครือขายโรงพยาบาลสุราษฎรธานี  ตาม

แนวคิดของแบนดูรา โดยอาศัยแหลงความเชื่อม่ัน 4 
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แหลง ประกอบดวย สื่อการสอนเรื่องการชะลอโรคไต

เรื้อรังระยะท่ี 3 และคูมือเรื่องการชะลอโรคไตเรื้อรัง

ระยะท่ี 3 เพ่ือสงผลใหผูปวยไตวายเรื้อรังระยะท่ี 3 

สามารถชะลอภาวะไตวายเรื้อรังในระยะท่ีสูงข้ึน ลด

ความรุนแรงของปญหาสุขภาพ และผูปวยมีคุณภาพ

ชีวิตท่ีดีข้ึนตอไป 

 

วัตถุประสงคการวิจัย 

 1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการ

ตนเอง ความรูในการจัดการตนเอง อัตราการกรองของ

ไต (GFR) คาครีอะตินิน (Cr) ระหวางกลุมทดลองและ

กลุมควบคุม หลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรู

สมรรถนะแหงตนของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 

 2. เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการกรองของไต 

(GFR) และคาครีอะตินิน (Cr) ระหวางกลุมทดลองและ

กลุมควบคุม หลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรู

สมรรถนะแหงตนของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 

 

กรอบแนวคิด 

 โปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตน

ตอพฤติกรรมการจัดการตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรัง

ระยะท่ี 3 ประยุกตใชแนวคิดการรับรูสมรรถนะแหง

ตนเองของแบนดูร ซ่ึงเชื่อม่ันในความสามารถของ

บุคคลวาสามารถปฏิบั ติพฤติกรรมไดสำเร็จอยาง

ถูกตองและเหมาะสม ภายใตแหลงความเชื่อม่ัน 4 

แหล ง  ได แก  1) ก าร เรี ยน รู จ ากป ระสบการณ

ความสำเร็จของตนเอง (Mastery Learning) โดยให

ผูปวยแลกเปลี่ยนประสบการณท่ีประสบความสำเร็จ

ของตนเอง เพ่ือสรางความเชื่อม่ันในความสามารถ

ตนเอง วิเคราะหปญหาและอุปสรรคของตนเอง และ

รวมหาแนวทางแกปญหา 2) การเรียนรูจากการใชตัว

แบ บ  (Model) ห รื อ ก าร เรี ย น รู ป ร ะส บ ก ารณ  

(Vicarious Learning) โดยมีผูปวยท่ีเคยเปนโรคไต

เรื้อรังระยะท่ี 3 และสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจน

ท ำให ไต ชะลอการ เสื่ อ มล งได  ม าแลก เป ลี่ ย น

ประสบการณและตอบขอชักถามจากกลุมตัวอยาง 3) 

การชักจูงดวยวาจา (Verbal Persuasion) โดยผูวิจัย

สอนเปนรายกลุมดวยสื่อการสอนเปน power point 

และคูมือประกอบการสอน เรื่องการชะลอโรคไตเรื้อรัง

ระยะท่ี  3 เพ่ือใหผูปวยมีความรูและตระหนักถึง

อันตรายของโรคไตวาย และเชื่อม่ันวาสามารถในการ

ปฏิ บั ติ ตั ว ได  และ  4 ) การกระตุ นท างอารมณ  

(Emotional Arousal) โดยผูวิจัยสรางบรรยากาศท่ี

เปน กันเอง ใหแรงเสริมโดยการกลาวชมเชย ให

กำลังใจ แลกเปลี่ยนประสบการณและใหรางวัลแกผูท่ี

มีคาการกรองของไตลดลง คือ ปากกา และสมุดบันทึก  
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ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

สมมติฐานการวิจัย 

 1. กลุมทดลองมีคาคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม

การจัดการตนเอง คาคะแนนเฉลี่ยความรู ในการ

จัดการตนเองหลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรู

สมรรถนะแหงตนสูงกวากลุมควบคุม 

 2. กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยครีอะตินิน (Cr) ต่ำ

กวากลุมควบคุม และอัตราการกรองของไต (GFR) สูง

กวากลุมควบคุมหลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรู

สมรรถนะแหงตน 

 

 

 

วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจัย 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เปนการศึกษาแบบก่ึง

ทดลอง (Quasi – experimental Research) แบบสอง

กลุ มวัดกอนและหลั งทดลอง (Two group pretest-

posttest control group design) ดำเนินการทดลอง 

ระหวาง เดือน กุมภาพันธ - เมษายน พ.ศ. 2567 รวม

เปนระยะเวลา 12 สัปดาห 

ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากร คือ ผูปวยโรคเรื้อรัง ระยะท่ี 3 ใน

สถานบริการระดับปฐมภูมิเครือขายโรงพยาบาลสุ

ราษฎรธานี  

โปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนตอพฤติกรรมการ

จัดการตนเองของผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 3 ดังนี ้

1. ผูวิจัยแนะนำตัว ทำความรูจักช้ีแจงวัตถุประสงคและข้ันตอน

การทำวิจัย  

2. ประเมินความรูในการจัดการตนเอง และพฤติกรรมการ

จัดการตนเอง  

3. ผูวิจัยใชคำพูดชักจูง (Verbal Persuasion) โดยผูวิจัยสอน

เปนรายกลุม ดวยสื่อการสอนเปน power point และมอบคูมือ

ประกอบการสอน เรื่อง การชะลอโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3  

4. ผูวิจัยนำตัวแบบผูปวยท่ีเคยเปนโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 และ

สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 5 ดาน ไดแก อาหาร การออก

กำลังกาย การรบัประทานยา การควบคุมปจจัยเสี่ยง และการ

จัดการความเครียด  

5. ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางเลาประสบการณ และแลกเปลีย่น

ประสบการณความสำเร็จของตนเอง  

6. ผูวิจัยสรางบรรยากาศท่ีเปนกันเอง ใหแรงเสริมโดยการกลาว

ชมเชย ใหกำลังใจ แลกเปลี่ยนประสบการณและใหรางวัลแกผูท่ี

มีคาการกรองของไตลดลง  

- พฤติกรรมการจัดการตนเอง 

- ความรูในการจัดการตนเอง 

- อัตราการกรองของไต (GFR) 

- คาเฉลี่ยครีอะตินิน (Cr) 
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กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคเรื้อรัง ระยะท่ี 3 

ในสถานบริการระดับปฐมภูมิเครือขายโรงพยาบาล

สุราษฎรธานี มีผลตรวจทางหองปฏิบัติการพบวา

ผูปวยมีอัตราการกรองไตรอยละ 45 – 60 ในระยะ 6 

เดือนกอนเขารวมโครงการวิจัย เกณฑการคัดเลือก 

(Inclusion criteria) 1) อายุ 30-75 ป 2) ยินยอมเขา

รวมวิจัย เกณฑการคัดออก (Exclusion Criteria) คือ 

1) ไมสมัครใจจะเขารวมการศึกษา หรือสามารถถอน

จากการเขารวมโครงการวิจัย 2) เจ็บปวยรุนแรงขณะ

เขารวมโปรแกรม ทำการสุมเลือกกลุมตัวอยางโดยใช

วิธีหยิบฉลาก  

กำหนดขนาดกลุมตัวอยางจากการคำนวณคา

อิทธิพล (Effect size) จากงานวิจัย ท่ีผานมาและ

สอดคลองกับเรื่องท่ีศึกษา มีคาเทากับ .70 ซ่ึงมีคา

อิทธิพลขนาดกลาง กำหนดคาระดับนัยสำคัญทางสถิติ

ท่ี .05 คาอำนาจการทดสอบท่ี .80 เปดตาราง ของ 

Cohen ไดขนาดตัวอยางกลุมละอยางนอย 25 ราย 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

 เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล มี 3 

สวน ดังนี้ 

 สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลและ

แบบบันทึกขอดานสุขภาพ จำนวน 14 ขอ ไดแก เพศ 

อาย ุสถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสิทธิการ

รักษา อาชีพ รายไดเฉลี่ยตอเดือนของครอบครัว การ

ประกอบอาหาร อาหารท่ีรับประทานเปนประจำ 3 

อันดับแรก จำนวนสมาชิกในครอบครัว โรคประจำตัว 

ระยะเวลาในการ ยาและระยะเวลาท่ีไดรับการวินิจฉัย

วาเปนโรคไตเรื้อรัง อัตราการกรองของไต (GFR) 

คาครีอะตินีน (Cr) กอนและหลังทดลอง 

 สวนท่ี 2 แบบประเมินความรูในการจัดการ

ตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีระยะท่ี 3 จำนวน 35 

ขอ  ครอบคลุมองคประกอบของความรู 5 ดาน ไดแก 

1) อาหาร 2) การออกกำลังกาย  3) การรับประทาน

ย า 4) ก ารควบ คุม ป จ จั ย เสี่ ย ง  5) ก ารจั ด ก าร

ความเครียด ระดับการใหคะแนน ต้ังแต 0-4 คะแนน 

ระดับการใหคะแนน 0 หมายถึง ทานไมเห็นดวย 1 

หมายถึง ทานเห็นดวยนอย 2 หมายถึง ทานเห็นดวย

ปานกลาง 3 หมายถึง ท านเห็นดวยมาก และ 4 

หมายถึง ทานเห็นดวยมากท่ีสุด 

 สวนท่ี 3 สวนท่ี 3 แบบประเมินพฤติกรรมใน

การจัดการตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีระยะท่ี 3 

จำนวน 36 ขอ  ครอบคลุมปจจัยท่ีเปนองคประกอบ

ของพฤติกรรม 5 ดาน ไดแก 1) อาหาร 2) การออก

กำลังกาย 3) การรับประทานยา 4) การควบคุมปจจัย

เสี่ยง 5) การจัดการความเครียด ระดับการใหคะแนน 

ตั้งแต 0-4 คะแนน ระดับการใหคะแนน 0 หมายถึง 

ทานไมไดปฏิบัติเลย 1 หมายถึง ทานแทบจะไมได

ปฏิบัติหรือปฏิบัติ 1 ครั้ง/สัปดาห 2 หมายถึง ทาน

ปฏิบั ติปานกลางหรือปฏิบัติ  2-3 ครั้ง/สัปดาห  3 

หมายถึง ทานปฏิบัติมากหรือปฏิบัติ 4-5 ครั้ง/สัปดาห 

4 หมายถึง ทานปฏิบัติมากท่ีสุดหรือปฏิบัติ 6-7 ครั้ง/

สัปดาห 

เครื่องมือท่ีใชในการทดลอง คือ โปรแกรม

สงเสริมสมรรถนะแหงตนตอพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองในผูปวยไตเรื้อรังระยะท่ี 3 ผูวิจัยสรางข้ึนตาม

แนวคิดการรับรูสมรรรถนะแหงตนของ Bandura 

(1997) และทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการจัดการ

ตนเอง ประกอบดวยสื่อการสอนดวย power point 

และคูมือประกอบการสอน เรื่องการชะลอโรคไตเรื้อรัง

ระยะท่ี 3 มีเนื้อหาครอบคลุม เรื่อง อาหาร การออก

กำลังกาย การรับประทานยา การควบคุมปจจัยเสี่ยง 

และการจัดการความเครียด  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 

 ผูวิจัยไดนำแบบประเมินขอมูลสวนบุคคล 

แบบประเมินความรูในการจัดการตนเองและแบบ

ประเมินพฤติกรรมการจัดการตนเอง และเครื่องมือไป

ใหผูทรงคุณวุฒิตจำนวน 3 ทาน เพ่ือดูความตรงตาม

เนื้อหาของตัวแปรท่ีศึกษาและภาษาท่ีใช พบวาคา CVI 
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เท า กับ  0 .89 , 0.88, 0.88 และ 0.87 ต ามลำดั บ 

หลังจากนั้นนำเครื่องมือแบบประเมินความรูในการ

จัดการตนเองและแบบประเมินพฤติกรรมการจัดการ

ตนเอง ไปทดลองใช (try out) กับผูปวยโรคไตระยะท่ี 

3 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ ท่ี ไม ใช เครือข าย

โรงพยาบาลสุราษฎรธานีจำนวน 20 ราย และนำไปหา

คาเชื่อ ม่ัน (Reliability) ใชสูตรสัมประสิทธิ์ อัลฟา

ของครอนบาค (Cronbach′s Alpha Coefficient) ได

เทากับ 0.87, 0.89 ตามลำดับ 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

 การวิจัยครั้งนี้ไดรับการรับรองจริยธรรมการ

วิจัยในมนุษยจากคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย 

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี เลขท่ี COA 154/2566 เม่ือ

วันท่ี 28/12/2566  

การเก็บรวบรวมขอมูล 

กลุมทดลอง ผูวิจัยดำเนินการใชระยะเวลา  5  

สัปดาห โดยมีรายละเอียดของกิจกรรม ดังนี้ 

สัปดาหท่ี 1  

1. ผู วิ จั ยแนะนำตั ว  ทำความรูจั กชี้ แจง

วัตถุประสงคและข้ันตอนการทำวิจัย และบันทึกขอมูล

ท่ัวไป ขอมูลสุขภาพของกลุมตัวอยาง คาอัตราการ

กรองของไต (GFR) และคาครีอะตินีน (Cr) 

2. ประเมินความรูในการจัดการตนเอง และ

พฤติกรรมการจัดการตนเอง  

3. ผูวิจัยใชคำพูดชักจูง (Verbal Persuasion) 

โดยผูวิจัยสอนเปนรายกลุม ดวยสื่อการสอนเปน 

power point และมอบคูมือประกอบการสอน เรื่อง 

การชะลอโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 เพ่ือใหผูปวยมีความรู

และตระหนักถึงอันตรายของโรคไตวาย และเชื่อม่ันวา

สามารถในการปฏิบัติตัวได มีเนื้อหาครอบคลุม เรื่อง 

อาหาร การออกกำลังกาย การรับประทานยา การ

ควบคุมปจจัยเสี่ยง และการจัดการความเครียด โดยใช

เวลาในการเขารวมโปรแกรม ประมาณ 60 นาที 

4. ผูวิจัยนำตัวแบบผูปวยท่ีเคยเปนโรคไต

เรื้อรังระยะท่ี 3 และสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 5 

ดาน ไดแก อาหาร การออกกำลังกาย การรับประทาน

ยา การควบคุมปจจัยเสี่ยง และการจัดการความเครียด 

จนทำให ไตชะลอการเสื่อมลงได  มาแลกเปลี่ ยน

ประสบการณและตอบขอชักถามจากกลุมตัวอยาง 

5. ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางเลาประสบการณ  

และแลกเปลี่ยนประสบการณความสำเร็จของตนเอง 

เพ่ื อสร างความ เชื่ อ ม่ัน ในความสามารถตน เอง 

วิเคราะหปญหาและอุปสรรคของตนเอง และรวมหา

แนวทางแกปญหาดวยตนเอง 

6. ผูวิจัยสรางบรรยากาศท่ีเปนกันเอง ใหแรง

เสริมโดยการกลาวชมเชย ใหกำลังใจ แลกเปลี่ยน

ประสบการณและใหรางวัลแกผูท่ีมีคาการกรองของไต

ลดลง คือ ปากกา และสมุดบันทึก และเปดโอกาสให

พูดคุยระบายความรูสึก พรอมท้ังใหการยอมรับและ

เสริมกำลังใจในการปฏิบัติพฤติกรรมท่ีถูกตอง 

สัปดาหท่ี 2, 3, 4 

ติดตามกลุมตัวอยางทางโทรศัพท และกลาว

ทักทาย ใหความรูเรื่อง 5 ดาน  ไดแก ดานอาหาร การ

ออกกำลังกาย การรับประทานยา การควบคุมปจจัย

เสี่ยง และการจัดการความเครียด เพ่ือชะลอไตเสื่อม 

และสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเอง ใหกำลังใจ

และกลาวข่ืนชม 

สัปดาหท่ี 5  

ประเมินผลการทดลองกลุมตัวอยาง ไดแก 

เจาะเลือดหาคาครีอะตินีน (Cr) คาอัตราการกรองของ

ไต (GFR) ประเมินความรูในการจัดการตนเอง และ

พฤติกรรมการจัดการตนเอง มอบรางวัลแกกลุม

ตัวอยางมี อัตราการกรองของไตสูงสุด และคาครีอะ

ตินีน ลดต่ำมากท่ีสุด เพ่ือเปนการเสริมพลัง และให

กำลังใจในการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือชะลอไตเสื่อม 

กลาวขอบคุณและปดการวิจัย 
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กลุมควบคุม ผูวิจัยดำเนินการใชระยะเวลา  

5  สัปดาห โดยมีรายละเอียดของกิจกรรม ดังนี้ 

สัปดาหท่ี 1  

1. ผู วิ จั ยแนะนำตัว  ทำความรูจั กชี้ แจง

วัตถุประสงคและข้ันตอนการทำวิจัย และบันทึกขอมูล

ท่ัวไป ขอมูลสุขภาพของกลุมตัวอยาง และคาอัตราการ

กรองของไต (GFR) และครีอะตินีน (Cr) 

2. ประเมินความรูในการจัดการตนเอง และ

พฤติกรรมการจัดการตนเอง  

3. ผู วิ จั ยแนะนำการใช แบบบั น ทึ กการ

รับประทานอาหาร และการออกกำลังกาย และไดรับ

การพยาบาล และคำแนะนำตามปกติ   

สัปดาหท่ี 2, 3, 4 

กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลและคำแนะนำ

ตามปกติ 

 สัปดาหท่ี 5  

ประเมินผลการทดลอง ไดแก คาอัตราการ

กรองของไต (GFR) และครีอะตินีน  (Cr) ประเมิน

ความรูในการจัดการตนเอง และพฤติกรรมการจัดการ

ตนเอง ผูวิจัยกลาวชื่นชมกลุมตัวอยางท่ีมีคาอัตราการ

กรองของไต (GFR) สูงข้ึน และมีคาครีอะตินีนลดลง 

และใหกำลังใจในการดูแลตนเองเพ่ือชะลอไตเสื่อม 

กลาวขอบคุณและปดการวิจัย 

วิเคราะหขอมูลและสถิติ  

1. วิเคราะหขอมูลท่ัวไปและขอมูลสุขภาพ 

โดยการแจกแจงความถ่ี คาเฉลี่ย (𝑥𝑥𝑥) รอยละ และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation: SD)  

2. วิเคราะหขอมูลคาครีอะตินิน (Cr) อัตรา

กรองของไต (GFR) ความรูในการจัดการตนเองและ

พฤติกรรมการจัดการตนเอง ดวยคาเฉลี่ย (𝑥𝑥𝑥) รอยละ 

และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation: 

SD) 

3. วิเคราะหเปรียบเทียบคาครีอะตินิน (Cr) 

อัตรากรองของไต (GFR) ความรูในการจัดการตนเอง

และพฤติกรรมการจัดการตนเองระหวางกลุมทดลอง

และกลุมควบคุม หลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรู

สมรรถนะแหงตนตอพฤติกรรมการจัดการตนเองของ

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 ดวยสถิติ Independent 

t-test 

กอนทำการวิเคราะหขอมูลดวยสถิติ t-test 

ผูวิจัยทดสอบขอตกลงเบื้องตันของการใชสถิติ t-test 

พบวามีการกระจายของประชากรท้ัง 2 กลุมเปนโคง

ปกติ และวิเคราะหความตางของขอมูลท่ัวไปและ

ขอมูลสุขภาพกอนทดลอง ดวยสถิติ t-test กับการ

ทดสอบไคสแควร (Chi-square) พบวาไมตางกัน 

ผลการวิจัย 

 กลุมตัวอยางอายุเฉลี่ย 65 ป เพศชายและ

เพศหญิงรอยละ 50 สถานภาพคูรอยละ 62 การศึกษา

รอยละ 14 สิทธิการรักษา รอยละ 90 ไมไดทำงาน 

รอยละ 54 มีรายได ระหวาง 10,000-15,000 บาท 

รอยละ 56 ประกอบอาหารเอง รอยละ 64 จำนวน

สมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย จำนวน 3 คน ระยะเวลา

การเจ็บปวย 9 วัน ดังตาราง 1 
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ตาราง 1 แสดงขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง (n=50)  

ขอมูล กลุมควบคุม กลุมทดลอง  

X2 จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ 

เพศ       .15 

   ชาย 15 60 7 28  

   หญิง 10 40 18 72  

อายุ                                         mean=64.7, SD= 8.865,  

                                              min=44, max=75 

mean=66.16, SD= 4.819,  

min=56, max=74 

 

สถานภาพ     .09 

   โสด   4 16  

   คู 15 64 15 60  

   หยาราง 9 36 6 24  

การศึกษา     .12 

   ปฐมศึกษา 13 52 17 68  

   มัธยมตน 5 20 2 8  

   มัธยมปลาย 5 20 1 4  

   อนุปริญญา 2 8 2 8  

   ปริญญาตร ี   3 12  

สิทธิการรักษา     .07 

   บัตรทอง 21 81 24 96  

   ประกันสังคม 14 16 1 4  

อาชีพ     .06 

   ไมทำงาน 9 36 18 72  

   เกษตรกรรม 4 16 2 8  

   รับจาง 8 32 3 12  

   คาขาย 4 16 1 4  

   รับราชการ   1 4  

รายได     .82 

   <10,000 บาท 1  9 36  

   10,001-15,000 บาท 14  9 36  
 

 

 



วารสารวิชาการแพทยเขต 11                  ปท่ี 38 ฉบับท่ี 2 ประจำเดือนเมษายน– มิถุนายน 2567 

www.tci-thaijo.org/index.php/Reg11MedJ   63 

ตาราง 1 แสดงขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง (n=50)  (ตอ) 

ขอมูล กลุมควบคุม กลุมทดลอง  

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ X2 

   >15,000 บาท 10  7 28  

การจัดหาอาหาร     .87 

   ทำอาหารเอง 16 64 16 64  

   ญาติทำให 2 8 3 12  

   ชื้อ 7 28 6 24  

จำนวนสมาชิกในครอบครัวเฉล่ีย         mean=3,36, 

SD=.9949 

mean=3.96, SD=1.2741  

ระยะเวลาเจ็บปวยเฉล่ีย                     mean=10.36, 

SD=4.8466 

Mean=9.12, SD=3.6092  

 

ตาราง 2 แสดงคาคะแนนเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการจัดการตนเอง ความรูในการจัดการ

ตนเอง อัตราการกรองของไต (GFR) คาครีอะตินิน (Cr) ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังไดรับโปรแกรมสงเสริม

การรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 (n=50) 

ขอมูล กลุมควบคุม กลุมทดลอง 

Mean SD การแปล

ผล 

Mean SD การแปล

ผล 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง  

ความรูในการจดัการตนเอง  

คาครีอะตินิน (Cr) 

อัตราการกรองของไต (GFR) 

72.84 

72.53 

1.4508 

52.4680 

8.97534 

15.8852 

.25881 

5.91811 

ปานกลาง 

ปานกลาง 

สูง 

ปานกลาง 

91.76 

94.48 

1.2260 

55.8732 

9.94061 

8.3403 

.20267 

5.14483 

ปานกลาง 

มาก 

สูง 

ปานกลาง 

 

 จากผลการวิ เค ราะห  พ บว าหลั ง ได รั บ

โปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวย

โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 กลุมควบคุมและกลุมทดลองมี

พฤติกรรมการจัดการตนเอง อยูในระดับปานกลาง 

และความรูในการจัดการตนเองของกลุมควบคุม อยูใน

ระดับปานกลาง สวนกลุมทดลองอยูในระดับมาก สวน

คาครีอะตินิน (Cr) ของกลุมควบคุมและกลุมทดลองอยู

ในระดับสูงกวาคาปกติ (0.6-1.2) หรือหมายถึงของเสีย

จากการเผาผลาญการใชงานของกลามเนื้อภายใน

รางกายค่ังอยูในกระแสเลือดสูงกวาปกติ และคาอัตรา

การกรองของไต (GFR) ท้ั งกลุมควบคุมและกลุม

ทดลอง อยูในระดับปานกลาง หมายถึงอัตราการกรอง

ของกระแสเลือดในไตตอนาทีหรือการทำงานของไตอยู

ในระดับปานกลาง 
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ตาราง 3 เปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการตนเอง ความรูในการจัดการตนเอง อัตราการกรองของไต (GFR) คาครีอะ

ตินิน (Cr) ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนของ

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 (n=50) 

 

ขอมูล 

กอนทดลอง  

Sig 

หลังทดลอง  

Sig กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

กลุม

ควบคุม 

กลุม

ทดลอง 

พฤติกรรมการจัดการตนเอง  70.88 68.16 .324 72.84 91.76 .004** 

ความรูในการจัดการตนเอง  71.44 73.56 .637 72.53 94.48 .002** 

คาครีอะตินิน (Cr) 1.4908 1.3980 .136 1.4508 1.2260 .001** 

อัตราการกรองของไต (GFR)  51.7480 51.2732 .787 52.4680 55.8732 .035* 

    * p<.05, ** p<.01 

จากผลการเปรียบเทียบพฤติกรรมการจัดการ

ตนเอง ความรูในการจัดการตนเอง อัตราการกรองของ

ไต (GFR) และคาครีอะตินิน (Cr) ระหวางกลุมทดลอง

และกลุมควบคุม หลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรู

สมรรถนะแหงตนของผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 

พบวา พฤติกรรมการจัดการตนเอง และความรูในการ

จัดการตนเอง ของกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมมีคา

คะแนนเฉลี่ยสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิ ติ  p<.01 สวนค าค าครีอะตินิน  (Cr) ของกลุ ม

ทดลองหลังไดรับโปรแกรม มีคาคะแนนเฉลี่ยต่ำกวา

กลุมควบคุม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ p< .01 และคา

อัตราการกรองของไต (GFR) สูงกวากลุมควบคุมอยาง

มีนัยสำคัญทางสถิติ p<.05 ดังตารางท่ี 2 

อภิปรายผล 

 ผู ป วย โรคไต เรื้ อรั งระยะท่ี  3 หลั งได รับ

โปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตน จากแหลง

สนับสนุน 4 แหลง ไดแก การใชคำพูดชักจูง (Verbal 

Persuasion) โดยผูวิจัยสอนเปนรายกลุม ดวยสื่อการ

สอนเปน power point และมอบคูมือประกอบการ

สอน แลกเปลี่ยนประสบการณความสำเร็จในการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 5 ดาน ไดแก อาหาร การออก

กำลังกาย การรับประทานยา การควบคุมปจจัยเสี่ยง 

และการจัดการความเครียด กับผูปวยท่ีเคยเปนโรคไต

เรื้อรังระยะท่ี 3 และผูวิจัยสรางบรรยากาศท่ีเปน

กันเอง ใหแรงเสริมโดยการกลาวชมเชย ใหกำลังใจ 

และใหรางวัลแกผูท่ีมีคาการกรองของไตลดลง ทำให

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 มีพฤติกรรมการจัดการ

ตนเอง ความรูในการจัดการตนเองสูงข้ึน และอัตรา

การกรองของไต (GFR) สูงข้ึน และคาครีอะตินิน (Cr) 

ลดลง หลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะ

แหงตน อธิบายไดวากระบวนการสงเสริมสมรรถนะ

แหงตนจาก 4 แหลงของแบนดูรา ทำใหกลุมตัวอยางมี

ความม่ันใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เกิดการ

เรียนรูปญหาพฤติกรรมท่ีแทจริง และมีวิธีการแกไข

ดวยตนเองโดยมีการตั้งเปาหมาย และการเสริมแรง 

ทำใหผูปวยเกิดความภาคภูมิใจในความสำเร็จของ

ตนเอง และมีกำลังใจท่ีจะทำกิจกรรมตอไปเพ่ือให

บรรลุเปาหมายท่ีตั้งไวคือการทำงานของไตตองดีข้ึน 

จึงเห็นไดวากลุมทดลองมีคาอัตราการกรองของไต 

(GFR) สูงข้ึนกวากอนทดลองและสูงกวากลุมควบคุม

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ p<.05 และคาครีอะตินิน 

(Cr) ของกลุมทดลองหลังไดรับโปรแกรมต่ำกวากอน
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ได รับโปรแกรมและต่ำกวากลุ มควบคุม อยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ p<.01 สอดคลองกับการศึกษาของ

วันวิสาข และคณะ5 ผลของการจัดการตนเองตอ

พฤติกรรมสุขภาพและสมรรถภาพไตของผูปวยโรค

เรื้อรังท่ีมีภาวะไตเสียหนาท่ีระยะท่ี 2 พบวาหลังการ

ทดลองกลุมทดลองมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

สุขภาพดีกวากลุมควบคุม และกลุมทดลอง มีการ

เปลี่ยนแปลงคาซีรั่มครีเอตินินมากกวากลุมควบคุม

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 และสอดคลอง

กับการศึกษาของ ศิวิไล และคณะ4 พฤติกรรมการ

จัดการตนเองของผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไมไดรักษาดวย

การฟอกไตระยะท่ี 1–4 พบวาผูปวยโรคไตมีพฤติกรรม

การจัดการตนเอง และความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจำวันอยูในระดับต่ำ จึงควรสงเสริมให

ผูปวยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

ดวยตนเอง มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองท่ีดีข้ึนและนำไปใชในชีวิตประจำวันไดอยางมี

ประสิทธิภาพยิ่งข้ึน เชนเดียวกับการศึกษาของจุฑา

มาส11 ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองตอความรู 

พฤติกรรมการจัดการตนเองและการเกิดเยื่อบุชองทอง

อักเสบในผูปวยโรคไตเรื้อรังท่ีไดรับการลางไตทางชอง

ทอง พบวาหลังไดรับโปรแกรมการจัดการตนเอง กลุม

ทดลองมีคาคะแนนความรูและพฤติกรรมการจัดการ

ตนเองมากกวากอนทดลองและมากกวากลุมควบคุม

อย างมีนั ยสำคัญ ทางส ถิติ  p<.05 สอดคลองกับ

การศึกษาของ ทิพย และคณะ12 ผลของโปรแกรมการ

เสริมสรางสมรรถนะแหงตนตอพฤติกรรมการควบคุม

โรค น้ำหนักท่ีเพ่ิมข้ึนระหวางรอบของการฟอกเลือด

และความดันโลหิตกอนการฟอกเลือดในผูท่ีไดรับการ

ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม ผลการวิจัยพบวาผู ท่ี

ได รับการฟอกเลือดด วย เครื่ องไต เที ยม ท่ี ได รับ

โปรแกรมการเสริมสรางสมรรถนะแหงตนรวมกับการ

ดูแลตามปกติ มีพฤติกรรมกาควบคุมโรคสูงกวากลุมท่ี

ไดรับการดูแลตามปกติ อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ p < 

.001 

สรุป 

 การสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนเพ่ือการ

ปรับแปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการตนเองของผูปวยโรค

ไต เรื้ อ รั ง ระย ะ ท่ี  3 ส าม ารถ เพ่ิ ม ค ว าม รู  แ ล ะ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการจัดการตนเอง ท้ังดาน

อาหาร ออกกำลังกาย การรับประทานยา การจัดการ

ความเครียด และนำไปสูการทำงานของไตในผูปวยโรค

ไตระยะท่ี 3 ได 

 

ขอจำกัดการทำวิจัย 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ เปรียบเทียบระหวางกลุม

ทดลองและกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับโปรแกรม 

ซ่ึงไมไดเปรียบเทียบภายในกลุมทดลองและกลุม

ควบคุม 

 

ขอเสนอแนะ 

การนำผลการวิจัยไปใช  

ควรนำรูปแบบการสงเสริมการรับรูสมรรถนะ

แหงตนตอพฤติกรรมการจัดการตนเอง ท้ังดานอาหาร 

การออกกำลังกาย การรับประทานยา การควบคุม

ปจจัยเสี่ยง การจัดการความเครียด ไปใชกับผูปวยโรค

ไตเรื้อรัง ระยะท่ี 3 

การทำวิจัยครั้งตอไป  

ควรศึกษาติดตามผลพฤติกรรมการจัดการ

ตน เอง ท้ั งด านอาหาร การออกกำลั งกาย การ

รับประทานยา การควบคุมปจจัยเสี่ยง การจัดการ

ความเครียด รวมท้ังคาอัตราการกรองของไต (GFR) 

และคาครีอะตินิน (Cr) ในระยะยาว และติดตามระดับ

คุณภาพชีวิต 

 3. ควรศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรมการ

จัดการตนเอง ความรูในการจัดการตนเอง อัตราการ
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กรองของไต (GFR) และคาครีอะตินิน (Cr) กอนและ

หลังทดลองท้ังกลุมควบคุมลและกลุมทดลอง 
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12. ทิพย ลือชัย, พิกุล พรพิบูลย, ชมพูนุท ศรีรัตน. 

ผลของโปรแกรมการเสรมิสรางสมรรถนะแหงตน

ตอพฤติกรรมการควบคุมโรค น้ำหนักท่ีเพ่ิมข้ึน

ระหวางรอบของการฟอกเลือดและความดันโลหิต

กอนการฟอกเลือดในผูท่ีไดรับการฟอกเลือดดวย

เครื่องไตเทียม พยาบาลสาร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

[อินเทอรเน็ต]. 2565 [เขาถึงเม่ือ 11 มิถุนายน 

2567]; 49(4): 140-50. เขาถึงไดจาก: 

https://he02.tci-

thaijo.org/index.php/cmunursing/article/vie

w/260449/177784 

https://ejournals.swu.ac.th/index.php/pharm/article/view/11455/9401
https://ejournals.swu.ac.th/index.php/pharm/article/view/11455/9401
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/cmunursing/article/view/260449/177784
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/cmunursing/article/view/260449/177784
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/cmunursing/article/view/260449/177784
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ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับภาวะโรครุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากในผูปวย 

โรคขออักเสบรมูาตอยด 
 

ปฐมาวดี ชิตเพชร พ.บ. 

กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

    

บทคัดยอ 

 ภูมิหลัง โรคขออักเสบรูมาตอยดทำใหมีการอักเสบเรื้อรังของรางกาย สงผลทำใหเกิดภาวะทุพพลภาพและ

เสียชีวิต การทราบลักษณะทางคลินิกของผูปวยและปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะโรครุนแรง รวมกับการรักษาผูปวยดวยยา

ตานรูมาติกท่ีปรับเปลี่ยนการดำเนินโรคสำหรับรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด จะชวยลดความรุนแรงของโรคได 

 วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิกและปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะความรุนแรงของโรคปานกลางถึง

รุนแรงมากในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด  

 วิธีการ: การศึกษาภาคตัดขวางลักษณะทางคลินิก ปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะความรุนแรงของโรคปานกลาง

และรุนแรงมากในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด ท่ีเขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอกอายุรศาสตรโรคขอและรูมาติส

ซ่ัม โรงพยาบาลสุราษฎรธานี ในชวงเดือนกันยายน 2566 ถึง มกราคม พ.ศ. 2567  ผูปวยท่ียินยอมเขารวมวิจัยไดรับ

การเก็บขอมูลพ้ืนฐานทางคลินิก ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ และภาพถายทางรังสีของขอ จัดกลุมผูปวยตามภาวะ

โรคขออักเสบรูมาตอยดโดยใชดัชนี  Disease activity score 28 (DAS28)-Erythrocyte sedimentation rate 

(ESR) วิเคราะหขอมูลหาปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะความรุนแรงของโรคโดยใชสถิติเชิงพรรณนา Chi-square test และ 

Independent t-test  

 ผลการศึกษา: จากการศึกษาผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด จำนวน 465 คน อายุเฉลี่ย 50-60 ป เปนเพศ

หญิงจำนวน 393 คน คิดเปนรอยละ 84.52 พบวาผูปวยอยูในกลุมโรคสงบและภาวะโรครุนแรงนอยจำนวน 260 คน 

กลุมท่ีมีภาวะโรครุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากจำนวน 205 คน พบวาปจจัยเสี่ยงท่ีทำใหเกิดภาวะโรครุนแรง   ปาน

กลางถึงรุนแรงมาก ไดแก เพศหญิง 2.7 เทา (p=0.002) มีโรครวมเปนเบาหวาน 2.7 เทา (p=0.015) ภาพถายทาง

รังสีพบชองภายในขอแคบลงในผูปวยรายใหม 1.6 เทา (p=0.029) และมีการใชยากลูโคคอรติคอยดมากกวา 2.3 เทา 

(p< 0.001) 

 สรุป การติดตามผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดท่ีเปนเพศหญิง มีเบาหวานเปนโรครวม ภาพถายทางรังสีพบ

ชองภายในขอแคบลงในผูปวยรายใหม และมีการใชยากลูโคคอรติคอยด อยางใกลชิดและรักษาผูปวยใหเขาสูระยะ      

โรคสงบ จะชวยลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตของผูปวย 

 คำสำคัญ: โรคขออักเสบรูมาตอยด ปจจัยเสี่ยง การประเมินภาวะโรคขออักเสบรูมาตอยด 
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The factor associated with moderate to high disease activity of 

Rheumatoid arthritis 
 

Patamarwadee Chitpet M.D. 

Rheumatic diseases unit, Department of Internal medicine 

Surat Thani hospital 

 

Abstract 

 Background: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammatory disease characterised by 

joint inflammation and destruction. RA has been noted as a major cause of inflammatory disability 

and increased mortality. Early detection of the disease and initiation of disease-modifying drugs 

can reduce the progression of disease to severe state. 

 Objective: This study aimed to characterize the clinical presentation of RA and to describe 

the factors associated with disease severity among patients with RA. 

 Method: This was a cross-sectional study conducted among patients with confirmed RA 

attending the Rheumatic outpatient clinic, Surat Thani hospital, between September 2023 and 

January 2024. Demographic data and clinical factors associated with disease severity were 

collected. RA disease activity was assessed using the RA Disease Activity Score (DAS28)-ESR. 

 Results: A total of 465 participants were enrolled, the majority of the participants were 

female. The median age of the population was 58 (IQR 50,65) years. Forty-four percent of the 

study population had moderate and high disease activity. Only 3.4 percent had high disease 

activity based on the DAS28-ESR. Female, Diabetes, early joint space narrowing and Glucocorticoid 

use were significantly associated with moderate to severe disease activity (OR 2.7, 95%CI 1.4-5.0, p=0.002; 

OR 2.7, 95%CI 1.2-5.9, p=0.015; OR 1.6 95%CI 1.1-2.6, p=0.029; OR 2.3 95%CI 1.5-3.6, p< 0.001, 

respectively). 

 Conclusion: Female, Diabetes, early joint space narrowing and Glucocorticoid use were 

associated with disease severity, close monitoring and tight control strategy in these patients can 

achieve better clinical outcomes. 

 Keywords: Rheumatoid arthritis, disease severity, risk factor 
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บทนำ 

 โรคขออักเสบรูมาตอยดเปนโรคท่ีรางกาย

สรางภู มิตานทานตอเนื้อเยื่อตนเอง ทำใหผูปวยมี

อาการขออักเสบ และสามารถมีอาการรวมไดในหลาย

ระบบนอกจากอาการทางขอ มีความชุกของโรค

ประมาณรอยละ 0.5-1 ของประชากรท่ัวโลก1 พบได

บอยในเพศหญิงมากกวาเพศชายประมาณ 3 เทา  

อุบั ติ การณ ของโรคสู งสุ ดในชวงอายุ   50-60 ป 2  

สาเหตุการเกิด โรคขอ อัก เสบรูมาตอยด  ได แก  

พันธุกรรม กระบวนการเหนือพันธุกรรม เพศ การสูบ

บุหรี่ การไดรับฝุนละอองซิลิกา เชื้อจุลินทรียประจำถ่ิน 

การพรองวิตามินดี เปนตน3 การอักเสบเรื้อรังของ

รางกายเนื่องจากภาวะโรครุนแรงมาก สงผลทำใหเกิด

ภาวะทุพพลภาพและเสียชีวิต ซ่ึงพบวาผูปวยโรคขอ

อักเสบรูมาตอยดมีอัตราการตายสูงกวาประชากรท่ัวไป 

1.6-2 เทา4  โดยมีสาเหตุการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือดมากกวาประชากรท่ัวไป 1.5 เทา5 

 งานวิจัยฉบับนี้จัดทำเพ่ือศึกษาลักษณะทาง

คลินิกของผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด และปจจัยท่ี

สัมพันธกับภาวะของโรคปานกลางและรุนแรงมากใน

ผูปวยท่ีมารับการรักษาท่ีแผนกผูปวยนอกอายุรศาสตร

โรคขอและรูมาติสซ่ัม โรงพยาบาลสุราษฎรธานี โดย

นิยามของภาวะโรคปานกลางถึงรุนแรงมากคือการมีคา 

Disease activity score 28 (DAS28)-Erythrocyte 

sedimentation rate (ESR) มากกว า เท า กับ  3.26 

การทราบลักษณะทางคลินิกของผูปวยและปจจัยท่ี

สัมพันธกับภาวะโรครุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมาก ทำ

ใหสามารถวินิจฉัยโรคขออักเสบรูมาตอยดตั้ งแต

ระยะแรกของการเกิดโรค รวมถึงการติดตามผูปวยท่ีมี

ปจจัยเสี่ยงท่ีทำใหเกิดโรครุนแรงมากอยางใกลชิด และ

รักษาผูปวยดวยยาตานรูมาติกท่ีปรับเปลี่ยนการดำเนิน

โรคสำหรับรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด จะชวยลด

ภาวะโรครุนแรงมาก ภาวะทุพพลภาพ และการ

เสียชีวิตของผูปวย 

วัตถุประสงคของการวิจัย (Objective) 

 1. เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิกของผูปวยโรค

ขออักเสบรูมาตอยด ท่ีมาเขารับการรักษาในแผนก

ผูปวยนอกอายุรศาสตรโรคขอและรูมาติสซ่ัม 

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

 2. เพ่ือศึกษาปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะโรค

รุนแรงปานกลางถึงรุนแรงมากในผูปวยโรคขออักเสบรู

มาตอยด 

วิธีการศึกษา 

 การศึกษานี้เปนรูปแบบภาคตัดขวาง (cross-

sectional study) โดยศึกษาในกลุมประชากรผูปวย

ทุกคนท่ีมีอายุมากกวา 20 ปข้ึนไป ท่ีไดรับการวินิจฉัย

วาเปนโรคขออักเสบรูมาตอยด ในผูปวยท่ีเขารับการ

รักษาในแผนกผูปวยนอกอายุรศาสตรโรคขอและรูมา

ติส ซ่ัม  โรงพยาบาลสุ ราษฎรธานี  ในช วงเดื อน 

กันยายน 2566 จนถึงมกราคม พ.ศ.2567 และผูปวย

ยินยอมเขารวมวิจัย โดยขอมูลท่ีเก็บประกอบไปดวย 

 1. ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย ไดแก อายุ เพศ 

น้ำหนัก สวนสูง อาชีพ โรคประจำตัว โรคประจำตัวใน

ครอบครัว ประวัติการสูบบุหรี่ ยารักษาโรคขออักเสบรู

มาตอยดท่ีใชในปจจุบัน เปนตน 

 2. ผลการตรวจทางหองปฏิบั ติการ ไดแก  

Rheumatoid factor (RF), Anti-cyclic citrullinated 

peptides (Anti-CCP), คาการอักเสบ ESR, ระดับวิตามิน

ดี , ความสมบู รณ ของเม็ ดเลื อด(complete blood 

count), คาการทำงานของไต (creatinine) เปนตน 

 3. ผลตรวจภาพถายทางรังสีขอ (plain film) 

เกณฑการคัดเลือกผูรวมวิจัย (Inclusion criteria) 

 1. ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยท่ีมีอายุตั้งแต 

20 ปข้ึนไป 

 2. เขาเกณฑการวินิจฉัยโรคขออักเสบรูมา

ตอยดตาม ACR/EULAR classification criteria for 

Rheumatoid arthritis ป ค.ศ. 20107 
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เกณฑการคัดออกผูรวมวิจัย (Exclusion criteria) 

1. ผูปวยโรคท่ีมีโรครวมเปน fibromyalgia  

2 . ผู ป ว ย โรคข อ อั ก เสบ รู ม าต อยด ท่ี มี  

overlapping syndrome ยก เว น  secondary Sjogren 

syndrome 

การจัดผูรวมวิจัย (Subject allocation) 

 ผูรวมวิจัยทุกคนไดรับการประเมินภาวะโรค

ดวยดัชนี DAS28-ESR ตามสูตร 

DAS28-ESR = 0.56 x √ (tender joint count28) + 

0.28 x √ (swellen joint count28) + 0.7 x ln(ESR)

  + 0.014 x (global health)6 

ภาวะของโรค (disease activity) แบงเปน 4 ระดับ  

คะแนน DAS28-ESR  

1. นอยกวาเทากับ 2.6  

 โรคสงบ (remission) 

2. มากกวา 2.6 ถึงนอยกวา 3.2  

 โรครุนแรงนอย (low disease activity) 

3. มากกวาเทากับ 3.2 ถึง 5.1  

 โรครุนแรงปานกลาง (moderate disease activity) 

4. มากกวา 5.1  

 โรครุนแรงมาก (high disease activity) 

  การศึกษานี้จัดกลุมผูปวยตามภาวะของโรค

ขออักเสบรูมาตอยดแบงเปน 2 กลุม ไดแก 

 1 . กลุ ม ท่ี โรคสงบและรุน แรงน อย มีค า 

DAS28-ESR นอยกวา 3.2 

 2. กลุมท่ีโรครุนแรงปานกลางและรุนแรงมาก

มีคา DAS28-ESR มากกวาหรือเทากับ 3.2 

 

จริยธรรมงานวิจัย  

 งานวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลสุราษฎรธานี  

เลขท่ีโครงการวิจัย REC 66-0056 อนุมัติ 7 กันยายน 

2566  
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แผนภาพท่ี 1 แสดงกระบวนการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การวิเคราะหขอมูล 

 การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรม IBM SPSS 

statistic version 26 โดยขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย ใช

สถิติ  เชิงพรรณนา (descriptive statistics) นำเสนอ

ขอมูลเปน จำนวน รอยละ คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน ใชสถิติ Chi-square test หรือ Fisher’s 

exact test เพ่ือเปรียบเทียบลักษณะขอมูลพ้ืนฐานท่ี

เปนขอมูลเชิงกลุมและใชสถิติ Independent t-test 

หรือ Mann-Whitney U test ในกรณี ท่ี เปนขอมูล

ตอเนื่อง ใชสถิติ  Odds ratio ในการเปรียบเทียบ

ปจจัยท่ีสัมพันธกับความรุนแรงของโรคปานกลางถึง

รุนแรงมากในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด ท่ีระดับ

ความเชื่อม่ัน P-value < 0.05  

ผลการศึกษา  

จากการศึกษาผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด 

จำนวน 465 คน อายุเฉลี่ย 50-60 ป เปนเพศหญิง

จำนวน 393 คน คิดเปนรอยละ 84.52 พบวาผูปวยอยู

ในกลุมโรคสงบและโรครุนแรงนอยจำนวน 260 คน 

กลุมท่ีมีการความรุนแรงของโรคปานกลางและรุนแรง

มากจำนวน 205 คน มีคาเฉลี่ยภาวะของโรคดังแสดง

ในแผนภาพท่ี 2 ผูปวยท่ีมีภาวะความรุนแรงของโรค

ปานกลางและรุนแรงมากมีสัดสวนของเพศหญิง มี

ผูปวยไดรับการวินิจฉัยโรคขออักเสบรูมาตอยดดวย ACR/EULAR classification criteria for Rheumatoid 

arthritis ป ค.ศ. 20107 ท่ีเขามารับการรับผูปวยนอกอายุรศาสตรโรคขอและรูมาติสซ่ัม โรงพยาบาลสุราษฎรธานี            

ในชวงเดือนกันยายน 2566 ถึงมกราคม พ.ศ.2567 ท่ีมีอายุมากกวาหรือเทากับ 20 ป และผูปวยยินยอมเขารวมวิจัย                  

(n=495) 

เก็บขอมูลพ้ืนฐาน ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ และผลการตรวจทางรังสีขอ 

ประเมินภาวะของโรคขออักเสบรูมาตอยดโดยใช DAS28-ESR  (n=465) 

กลุมโรคสงบหรอืรุนแรงนอย 

DAS28-ESR < 3.2 

(n=260) 

คัดผูปวยออกตาม Exclusion criteria (n=30) 

1. ผูปวยมีโรครวมเปน fibromyalgia 

2. ผูปวยมี overlapping syndrome 

กลุมโรครนุแรงปานกลางหรือรุนแรงมาก     

DAS28-ESR ≥ 3.2 (n=205) 
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เบาหวานเปนโรครวม และมีการใชยา glucocorticoid 

มากกวากลุมโรคสงบและโรครุนแรงนอย โดยมีคา p= 

0.012, 0.021 และ <.001 ตามลำดับ ดังแสดงใน

ตารางท่ี 1 โดยพบกวาในกลุมผูปวยท่ีมีความรุนแรง

ของโรคปานกลางและรุนแรงมากมีผลการตรวจ 

Rheumatoid factor เปนบวก และภาพถายทางรังสี

พบลักษณะขอแคบลงเพ่ิมสูงข้ึนในผูปวยรายใหมอยาง

มีนัยยะสำคัญทางสถิติ โดยมีคา p-value =0.046 

และ 0.004 ตามลำดับ ดังแสดงในตารางท่ี 2  

 

 

แผนภาพท่ี 2 แสดงสัดสวนภาวะของโรคขออักเสบรูมาตอยดในประชากรเม่ือประเมินดวยดัชนี DAS28-ESR 

 

ภาวะโรค 
สงบและรุนแรงนอย

(n=260) 

รุนแรงปานกลางและรุนแรงมาก

(n=205) 

p-value 

DAS28-ESR (mean±SD) 2.52±0.54 4.05±0.78 <.001 
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ตารางท่ี  1 ขอมูลพ้ืนฐานของประชากร 

 

ลักษณะของประชากร 

 

ประชากร     

รวม  

(n=465) 

ภาวะโรค 

 

p-value 
สงบ                  

และรุนแรงนอย            

(n=260) 

รุนแรงปานกลาง

และรุนแรงมาก

(n=205) 
เพศหญิง, n(%) 393(84.52) 210(80.77) 183(89.27) 0.012 
อาย(ุป), (mean±SD) 57.51±11.29 56.89±11.43 58.29±11.11 0.186 

อายุท่ีวินิจฉัยโรค RA,  (mean±SD) 49.71±12.33 49.34±11.91 50.18±12.87 0.470 

ระยะเวลาการเปนโรค RA, (mean±SD) 7.83±8.46 7.63±7.65 8.08±9.40 0.574 

วินิจฉัยโรค RA มานานมากกวา 5 ป, n(%)                                         294(63.23) 169(65) 125(61) 0.372 

โรครวม, n(%)                                                             

ความดันโลหิตสูง                                                    

 

150(32.26) 

 

76(29.23) 

 

74(36.10) 

 

0.116 

ไขมันในเลือดสูง   132(28.39) 77(29.61) 55(26.83) 0.508 

เบาหวาน   37(7.96) 14(5.38) 23(11.22) 0.021 

โรคเสนเลือดสมอง                                                    7(1.51) 5 (1.92) 2(0.98) 0.405 

โรคหัวใจ 11(2.36) 7(2.69) 4(1.95) 0.602 

ประวัติฟนผุ, n(%)   264(56.77) 149(57.3) 115(56.1) 0.794 

ประวัตสิูบบุหรี,่ n(%) 36(7.74) 23(8.85) 13(6.34) 0.316 

ประวัติครอบครัวเปนโรค RA 60 (12.90 %) 28(10.77) 32(15.61) 0.122 

ดัชนีมวลกาย(BMI), kg/m2 (mean±SD)                                23.81±9.78 24.36±12.36 23.11±4.75 0.172 

ระดับความเขมขนเลือด(Hb),g/dl(mean±SD) 11.58±1.38 11.84±1.38 11.25±1.29 <.001 

การทำงานไต(GFR), ml/min/1.73m2 (mean±SD) 90.54±18.81 90.83±18.03 90.18±19.79 0.710 

ระดับวิตามินดี, mg/dl (mean±SD) (n=207) 39.88±16.02 38.71±13.99 40.76±17.40 0.364 

การรักษา, n(%)                                                                                                   

Glucocorticoid                                                       

 

179(38.49) 

 

76(29.23) 

 

103(50.24) 

 

<.001 

Methotrexate 413(88.82) 232(89.23) 181(88.29) 0.750 

Hydroxychloroquine   261(56.13) 145(55.77) 116(55.59) 0.860 

Sulfasalazine     253(54.41) 132(50.77) 121(59.02) 0.076 

Leflunomide 234(50.32) 106(40.77) 128(62.44) <.001 

Azathioprine 33(7.10) 12(4.62) 21(10.24) 0.019 

Cyclosporine 48(10.32) 15(5.77) 33(16.10) 0.000 

Adalimumab 5(1.08) 1(0.38) 4(1.95) 0.104 

RA, Rheumatoid arthritis; Hb, hemoglobin; GFR, glomerular infiltration rate; BMI, body mass index  
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ตารางท่ี 2 แสดงผลตรวจเซรุมวิทยา และผลการตรวจทางรังสีขอ 

 

ผลการตรวจ 

ภาวะโรค  

p-value 
สงบและรุนแรง

นอย(n=260) 

รุนแรงปานกลางและ

รุนแรงมาก           

(n=205) 

ผลตรวจทางเซรุมวิทยา 

Rheumatoid factor(N=444), n(%)                                                                            

- ผลเปนบวก, 266(59.9) 

138(55.65) 128(64.97) 0.046 

Anti-CCP(N=200), n(%)                                                                                                                                    

-  ผลเปนบวก, 90(45%) 

41(39.05) 49(51.58) 0.046 

ภาพถายทางรังสีของขอในผูปวยรายใหม*(N=388), n(%)                                                                                                                                                    

- ชองภายในขอแคบลง (Joint space 

narrowing), 207(53.35%)                                                     

106(47.11) 101(61.96) 0.004 

- รอยกรอนกระดูกภายในขอ (Erosion), 

147(37.89%) 

77(51.68) 70(43.21) 0.067 

*ในผูปวยรายใหมท่ีมีอาการนอยกวา 1 ป 

เม่ือวิเคราะหปจจัยท่ีสัมพันธกับภาวะโรคขออักเสบปานกลางและรุนแรงมากโดยใชสถิติ univariate และ 

multivariate cox regression analysis พบวาปจจัยท่ีทำใหเกิดภาวะของโรคปานกลางและรุนแรงมาก ไดแก เพศ

หญิง 2.7 เทา (p-value 0.002) เบาหวานเปนโรครวม 2.7 เทา (p-value 0.015)  ภาพถายทางรังสีพบชองภายในขอ

แคบลงในผูปวยรายใหม 1.6 เทา (p-value 0.029) และมีการใชยากลูโคคอรติคอยดมากกวา 2.3 เทา (p-value < 

.001) ดังแสดงในตารางท่ี 3 
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ตารางท่ี 3 แสดงปจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธภาวะโรคขออักเสบรูมาตอยดรุนแรงปานกลางและรุนแรงมากของประชากร 

ลักษณะของประชากร 

Univariate analysis Multivariate analysis 

OR (95% CI) p-value 
Adjusted OR 

(95% CI) 
p-value 

เพศหญิง, n(%) 2(1.2-3.4) 0.013 2.7(1.4-5.0) 0.002 

อาย ุ                                                            

30-50 ป                                       

มากกวา 50  ป 

                           

1.1(0.2-6.2)                  

1.8(0.3-9.9) 

                    

0.930         

0.504 

                                             

-                                          

- 

                       

-                      

- 

วินิจฉัยโรค RA มานานมากกวา 5 ป 0.8(0.6-1.2) 0.372 - - 

เบาหวาน 2.2(1.1-4.4) 0.024 2.7(1.2-5.9) 0.015            

ประวัติฟนผุ, n(%)                                         1(0.7-1.4) 0.952 - - 

ประวัติสูบบุหรี่, n(%)                                  0.7(0.3-1.4) 0.318 - - 

ประวัตคิรอบครัวเปนโรค RA, n(%)                           1.5(0.9-2.6) 0.124 - - 

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)                 

- BMI 25-29.9, n(%)                                                                

- BMI ≥ 30, n(%)                                  

                            

1.1(0.7-1.7)                 

1.0(0.5-2.0) 

                

0.633         

0.989 

                            

-                        

- 

                            

-                        

- 

ผลบวก RF                           1.5(1.0-2.2) 0.047 1.3(0.8-2.1) 0.215 

ผลบวก Anti-CCP                                        1.7(0.9-2.9) 0.076 - - 

การพรองวิตามินด ี(mg/dl), n(%)                                   

-  ระดับนอยกวา 30, 60(28.99)                                  

                                      

0.9(0.5-1.6) 

                

0.710 

                             

- 

                  

- 

ภาพถายทางรังสีของขอ*                     

- ชองภายในขอแคบลง                    

- รอยกรอนกระดูกภายในขอ 

                                        

1.8(1.2-2.8)             

1.4(1.0-2.2) 

                 

0.004        

0.068 

                                              

1.6(1.1-2.6)            

- 

                     

0.029         

-                                

การรักษา                                    

- Glucocorticoid                                        

- Adalimumab 

                                 

2.4(1.7-3.6)               

5.2(0.6-46.5) 

                

<.001         

0.144 

                                                   

2.3(1.5-3.6)                          

- 

                

<.001               

-      

 

 

 

 

 

 

 

RA, Rheumatoid arthritis; BMI, body mass index; RF, Rheumatoid factor; Anti-CCP, Anti-cyclic 

citrullinated peptides  

*ในผูปวยรายใหมท่ีมีอาการนอยกวา 1 ป 
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 การศึกษานี้ เปนการศึกษาถึงลักษณะทาง

คลิ นิ ก  ผลการตรวจท าง เซ รุ ม วิ ท ย า  และการ

เปลี่ยนแปลงภาพถายทางรังสีขอ ท่ีสัมพันธกับความ

รุนแรงของโรคปานกลางถึงรุนแรงมากในผูปวยโรคขอ

อั ก เส บ รู ม าต อ ย ด โด ย ใช ดั ช นี  DAS28-ESR ผ ล

การศึกษาพบเพศหญิงรอยละ 84.52 คิดเปนสัดสวน

เพศหญิงตอเพศชาย 5:1 ซ่ึงพบวาสัดสวนของเพศหญิง

สูงกวาเพศชายเม่ือเทียบกับการศึกษากอนหนาท่ีมี

สัดสวน 2-3:18  ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดพบใน

ประชากรเพศหญิงมากกวาเพศชาย เชื่อวาสัมพันธกับ

ระดับของฮอรโมนเอสโตรเจนและฮอรโมนโปรเจสเตอ

โรน จากการศึกษากอนหนาพบวาผูปวยโรคขออักเสบ

รูมาตอยดจะเขาสูระยะโรคสงบระหวางตั้งครรภ  

เนื่องจากมีระดับฮอรโมนเอสโตรเจนและฮอรโมนโป

รเจสเตอโรนเพ่ิมสูงข้ึน และเกิดโรคกำเริบหลังจาก

คลอดบุตร  นอกจากนี้พบวาการรับประทานยา

คุมกำเนิดยังชวยลดอุบัติการณการเกิดโรคขออักเสบรู

มาตอยดได9 

 จากการศึกษาพบผูปวยท่ีมีประวัติครอบครัว

เปนโรคขออักเสบรูมาตอยดคิดเปนรอยละ 12.9 ผล

การศึกษากอนหนาพบวายีน HLA-DR เพ่ิมปจจัยเสี่ยง

ตอการเกิดโรคขออักเสบรูมาตอยดถึง 3 เทา10 และยัง

มียีนอ่ืนๆท่ีสัมพันธกับการเกิดโรคขออักเสบรูมาตอยด 

เช น  Protein Tyrosine Phosphatase Non-Receptor 

Type 22 (PTPN22) หรือPeptidylarginine deiminase 

type 4 (PADI4) ซ่ึงสัมพันธกับการเกิดโรคขออักเสบ   

รูมาตอยด 2 เทาในประชากรชาวเอเชียรวมถึงประเทศ

ไทย11 ในการศึกษานี้ไมไดมีการตรวจยีนดังกลาวใน

ประชากร เม่ือเปรียบเทียบความรุนแรงของโรคใน

ผูปวยท่ีมีประวัติครอบครัวเปนโรคขออักเสบรูมาตอยด

กับไมมีประวัติครอบครัวเปนโรคพบวาไม มีความ

แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ   

 นอกจากนั้นการศึกษากอนหนาพบวา การสูบ

บุหรี่มีความสัมพันธกับการมีผลบวกทางเซรุมวิทยา

ข อ ง  rheumatoid factor แ ล ะ  Anti-CCP12  โด ย

ปจจัยดังกลาวสัมพันธกับปริมาณของบุหรี่ท่ีใช และ

ความเสี่ยงลดลงเม่ือหยุดสูบบุหรี่13  การสูบบุหรี่ยังเพ่ิม

ความเสี่ยงตอการเกิดโรคขออักเสบรูมาตอยด 2 เทา 

เทียบกันคนท่ีไมสูบเม่ือผูปวยสูบบุหรี่มากกวาหรือ

เท า กั บ  20 ซ อ งต อ ป  (pack-year) ข้ึ น ไป 14 ผ ล

การศึกษานี้พบวาการสูบบุหรี่ไมไดสัมพันธกับความ

รุนแรงของโรคปานกลางหรือรุนแรงมากในประชากร 

ซ่ึงไมสอดคลองกับการศึกษากอนหนา ท่ีพบวาการสูบ

บุหรี่ทำใหความรุนแรงของโรคเพ่ิมข้ึน เนื่องจากมีการ

เพ่ิมข้ึนของสารไซโตไคน และการเปลี่ยนแปลงของ

กระบวนการเหนือพันธุกรรม15  ผลการศึกษานี้ไม

สอดคลองกับการศึกษากอนหนา อาจเนื่องมาจาก

การศึกษานี้มีผูปวยสูบบุหรี่จำนวนนอย พบผูปวยท่ีมี

ประวัติสูบบุหรี่คิดเปนรอยละ 7.74 มีคนท่ียังสูบบุหรี่

อยูในปจจุบัน รอยละ 4.1 และคนท่ีสูบบุหรี่สูบนอย

กวา 20 ซองตอป (pack-year) ผูปวยกลุมท่ีมีความ

รุนแรงของโรคปานกลางและรุนแรงมากมีการตรวจพบ

เบาหวานเปนโรครวม และมีการใชยากลูโคคอรติ

คอยดมากกวากลุมโรคสงบหรือโรครุนแรงนอยอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ ซ่ึงมีความสัมพันธกับการศึกษากอน

หนา ท่ีพบวาผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดมีความ

เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานมากกวาประชากรท่ัวไป 

1.5 เทา16 จากพยาธิกำเนิดของโรคขออักเสบรูมา

ตอยดสันนิษฐานวาผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดมี

การสราง Interleukin-1ß (IL-1 ß) เปนจำนวนมาก

และชั กน ำให มี ก ารส ร า ง  IL-6, IL-8, IL-33 แล ะ 

tumour necrosis factor-alpha (TNF-α) จากการ

ตรวจเซลลของตับออนชนิดเบตาเซลล (ß-cell) พบวา

มีตัวรับของ IL-1 ß เปนจำนวนมาก ซ่ึงสาร IL-1 ß 

สงผลใหเบตาเซลลทำงานผิดปกติและตาย จึงเกิดการ

พรองของฮอรโมนอินซูลิน (Insulin) ทำใหผูปวยเปน

โรคเบาหวาน17 และยังพบวาการเปนโรคเบาหวานมี

ความสัมพันธกับการใชยากลูโคคอรติคอยด18 
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 จากการศึกษานี้พบวาดัชนีมวลกายประชากร

ท้ัง 2 กลุมมีคาใกลเคียงกัน และไมสัมพันธกับความ

รุนแรงของโรคซ่ึงแตกตางจากการศึกษากอนหนา และ

ยังพบวาภาวะอวนท่ีดัชนีมวลกายมากกวา 30 สัมพันธ

กับการเกิดโรคขออักเสบรูมาตอยด 1.45 เทา19,20   

 จากการตรวจ เซรุ ม วิท ยา Rheumatoid 

factor พบผลเปนบวกคิดเปนรอยละ 59.9 และมี

สัดสวนมากกวาในผูปวยกลุมท่ีมีความรุนแรงของโรค

ปานกลางถึงรุนแรงมากแตไมมีนัยสำคัญทางสถิติเม่ือ

วิ เค ร ะ ห โ ด ย ใ ช  multivariate analysis ซ่ึ ง ไ ม

สอดคลองกับการศึกษากอนหนา21  ขณะท่ี Anti-CCP 

ไมสัมพันธกับภาวะโรคปานกลางถึงรุนแรงมาก จาก

 การศึกษาพบวา Rheumatoid factor เปน 

Immunoglobulin M (IgM) ใน ข ณ ะ ท่ี  Anti-CCP 

เป น  Immunoglobulin G (IgG) ซ่ึ ง  IgM ส ามารถ

กระตุนกระบวนการอักเสบของรางกายผานทางระบบ

คอมพลีเมนต (complement system) ไดมากกวา 

จึงทำใหเกิดการอักเสบของขอและการทำลายขอได

มากกวา22 

 ผลการศึกษาเรื่องการพรองของระดับวิตามิน

ดี กับความรุนแรงปานกลางและรุนแรงมากของโรคขอ

อักเสบรูมาตอยด พบวาไม มีความสัมพันธกัน ซ่ึง

แตกตางจากการศึกษากอนหนา23 อาจเนื่องจากผูปวย

ไดรับการตรวจระดับวิตามินดีเพียงรอยละ 44.52 ของ

ประชากร  

 จากการศึกษาก อนหน า ท่ี ได ศึ กษาการ

เปลี่ยนแปลงภาพถายรังสีของผูปวยโรคขออักเสบรูมา

ตอยดรายใหมโดยใช Sharp/van der Heijde score 

(SHS) เพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงทางภาพถายทางรังสีท้ัง

ชองภายในขอแคบลง และรอยกรอนกระดูกภายในขอ 

พบวาผูปวยท่ีมี swelling joint count28 และดัชนี 

DAS28 สูงสัมพันธกับมีการเปลี่ยนแปลงทางภาพถาย

รังสี โดยเฉพาะในชวงป แรก24  ซ่ึ งสอดคลองกับ

การศึกษานี้ท่ีพบวาผูปวยท่ีมีภาวะโรค  ปานกลางถึง

รุนแรงมากเกิดการเปลี่ยนแปลงชองภายในขอแคบลง

มากกวาคิดเปน 1.6 เทา สวนรอยกรอนภายในกระดูก

พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ

ระหวางกลุมประชากร 

 การศึกษานี้กลุมผูปวยท่ีมีภาวะโรคปานกลาง

ถึงรุนแรงพบวามีการใชยากลูโคคอรติคอยดมากกวา

กลุมโรคสงบและกำเริบนอยอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ผลการศึกษากอนหนาพบวาการใชยากลุมกลูโคคอรติ

คอยดชวยลดการเปลี่ยนแปลงภาพถายทางรังสีของขอ

โดยเฉพาะในผูปวยรายใหมท่ีมีอาการนอยกวา 1 ป25  

สำหรับแนวทางการรักษาผูปวยโรคขออักเสบรูมา

ตอยดในปจจุบัน แนะนำใหใชยากลูโคคอรติคอยดใน

ขนาดนอยกวาหรือเทากับ 7.5 มิลลิกรัมของยาเพรดนิ

โซโลน (Prednisolone) ตอวัน รวมกับการใชยาตานรู

มาติกท่ีปรับเปลี่ยนการดำเนินโรคสำหรับรักษาโรคขอ

อักเสบรูมาตอยด และใหพยายามหยุดยากลูโคคอรติ

คอยดภายใน 3-6 เดือน26 เพ่ือลดภาวะแทรกซอนของ

การใชยากลูโคคอรติคอยดตอเนื่องเปนเวลานาน 

จากการศึกษานี้พบวาปจจัยเสี่ยงท่ีทำใหโรค

ขออักเสบรูมาตอยดมีความรุนแรงหลายปจจัยไม

สอดคลองกับการศึกษากอนหนา อาจเนื่องมาจาก

ประชากรในการศึกษาสวนใหญอยูในกลุมโรคสงบและ

รุนแรงนอยคิดเปนรอยละ 56 มีผูปวยท่ีโรครุนแรงมาก

เพียงรอยละ 3.4 และความรุนแรงของโรคปานกลาง

ถึงรุนแรงมากในประชากรแตละคนอาจเกิดมาจาก

หลายสา เห ตุ ร วม กัน  ท้ั งป จจั ยท างพั น ธุ ก รรม 

กระบวนการเหนือพันธุกรรม ความแตกตางทางชาติ

พันธุ รวมถึงปจจัยทางสิ่งแวดลอม ลวนสงผลใหผล

การศึกษาแตกตางกันในกลุมประชากร 

 

ขอเสนอแนะ  

 งาน วิ จั ยนี้ มี ข อ จ ำ กัด ในการ เก็ บ ข อ มู ล 

เนื่องจากการศึกษาเปนรูปแบบภาคตัดขวาง การเก็บ

ขอมูลบางสวนเปนขอมูลยอนหลัง จึงทำใหขาดผลการ
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ตรวจบางสวน เชน ผลการตรวจทางเซรุมวิทยา และ

ผลการตรวจทางภาพถายทางรังสีในผูปวยรายใหม 

เนื่องจากประชากรสวนใหญในการศึกษานี้ไดรับการ

วินิจฉัยโรคขออักเสบรูมาตอยดมานานมากกวา 5 ป 

และพบวามีการสงตรวจ Anti-CCP เพียงรอยละ 43 

ของประชาการ เนื่องจากผูปวยตองชำระเงินเองในบาง

สิทธิการรักษา ทำใหผูปวยสวนใหญไมไดรับการตรวจ 

น อ ก จ าก นั้ น ผู ป ว ย บ า งส ว น ได ต ร ว จ ผ ล ท า ง

หองปฏิบัติการมาจากโรงพยาบาลชุมชน อาจทำใหผล

มีความคลาดเคลื่อน และผลตรวจบางชนิดไมสามารถ

ตรวจไดในโรงพยาบาลชุมชน เชน ระดับวิตามินดี มี

ผูปวยท่ีไดรับการตรวจเพียงรอยละ 44.52 

 งานวิจัยนี้ประเมินภาวะของโรคโดยใชดัชนี 

DAS28-ESR โดยคา ESR เปนการวัดคาอักเสบโดย

ออม อาจมีความคลาดเคลื่อนไดจากหลายปจจัย เชน 

ระดับความเขมขนของเลือด ภาวะติดเชื้อ ระดับโกลบู

ลินในเลือด และเทคนิคการตรวจ เปนตน ทำใหการ

ประเมินภาวะของโรคในบางประชากรอาจไมถูกตอง  

 การวิ จั ยครั้ ง ถั ด ไปห าก ใช ก ารป ระ เมิ น 

DAS28-C-Reactive Protein (CRP) จ ะ มี ค ว า ม

เท่ียงตรงมากกวาและอาจศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงอ่ืนท่ีมี

ความสัมพันธกับความรุนแรงของโรคขออักเสบรูมา

ตอยด เชน ระดับการสูงข้ึนของ Rheumatoid factor 

และ Anti-CCP อาการแสดงทางคลินิก อาการแสดง

นอกขอ เปนตน  
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ผลของโปรแกรมการเจริญสติ ตอความเครียดและระดับความดันโลหิตในกลุมเสี่ยงโรคความดัน 

โลหิตสูงเครือขายบริการสุขภาพอำเภอเมือง จังหวดัสุราษฎรธานี 

 

ปุณยนุช คงเสนห1  

สดากาญจน  เอ่ียมจันทรประทีป2 
1พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลสุราษฎรธาน ี
2อาจารยคณะพยาบาลศาสตรมหาวิทยาลัยราชภัฏสุราษฎรธานี 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา: โรคความดันโลหิตสูงเปนปญหาสุขภาพท่ีสำคัญของประชากรท่ัวโลก และเปนสาเหตุของการเสียชีวิต

กอนวัยอันควร การเจริญสติเปนอีกกิจกรรมท่ีสงผลตอคาความโลหิตใหลดลงได หากปฏิบัติอยางสม่ำเสมอจนระบบ

ประสาทถูกระตุนใหมีการปลอยสาร dopamine เพ่ิมมากข้ึน ในระดับท่ีรางกายผอนคลาย อัตราการเตนของหัวใจ

ลดลงและคงความสม่ำเสมอ  

 วัตถุประสงค: ศึกษาผลของโปรแกรมการเจริญสติตอความเครียดและความดันโลหิตในกลุมเสี่ยงโรคความดัน

โลหิตสูง 

 วิธีการศึกษา: กลุมตัวอยาง คือ ประชาชนท่ีไดรับการคัดกรองวาเปนกลุมเสี่ยง มีคาระดับความดันโลหิต 

>120/80-139/89 mmHg อายุ 35 ป ข้ึนไป คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive sampling) สุมกลุม

ตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุมดวยการจับฉลาก จับคูความคลายของกลุมเพศ อายุ ระดับการศึกษา และ

ประสบการณการฝกสมาธิ กำหนดขนาดของกลุมตัวอยางดวยโปรแกรม G*Power ไดขนาดกลุมตัวอยางท้ังหมด 70 

คน เครื่องมือท่ีใชในการทดลอง คือ โปรแกรมการเจริญสติ Mindfulness – Base Stress Reduction (MBSR) 

ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา CVI เทากับ 0.87 วิเคราะหเปรียบเทียบขอมูลโดยใชสถิติ independent t-test และ 

pair t-test 

 ผลการศึกษา: ความเครียดและความดันโลหิตกอนไดรับโปรแกรมไมมีตางกันระหวางกลุมทดลองและกลุม

ควบ แตหลังไดรับโปรแกรมพบวาความเครียดและความดันโลหิตของกลุมทดลองต่ำกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ 

 สรุป: โปรแกรมการเจริญสติ สามารถลดความเครียดและลดระดับความดันโลหิตในกลุมเสี่ยงโรคความดัน

โลหิตสูงไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

คำสำคัญ: โปรแกรมการเจริญสติ, ความเครียด, กลุมเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง 
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Impact of mindfulness program on stress and blood pressure in Members with risk 

hypertension, Mueang district health service network Surat Thani 

 

Punyanuch Kongsanae1 

Sadakan Eamchunprathip2 
1Registration Nurse, Surat Thani Hospital,  
2Faculty of Nursing Rajabhat University 

 

Abstract 

 Background: High blood pressure is a major health problem for people around the world, 

and it is the cause of premature death. Mindfulness stimulates the functioning of the nervous 

system and blood flow in the brain, stimulates the release of more dopamine, causing the body to 

relax, heart rate decreased but regularity increased. Therefore, causing the pressure in the blood 

vessels to decrease into blood pressure therefore decreases. 

 Objectives: To study the effects of a mindfulness program on stress and blood pressure in 

groups at risk for high blood pressure 

 Method: The sample group is people who have been screened as being at risk. There is a 

blood pressure level >120/80-139/89 mmHg, age 35 years and over, purposive sampling, random 

sampling into experimental and control groups by drawing lots. Matching the similarity of gender 

groups, ages, and educational levels, and meditation experience. The sample size was determined 

with the G*Power program, resulting in a total sample size of 70 people. The tool used in the 

experiment was the mindfulness program Mindfulness – Base Stress Reduction (MBSR). The 

content validity of the CVI was 0.87. The data were analyzed and compared using statistics: 

independent t-test and pair t-test. 

 Results: Found that stress and blood pressure before receiving the program were not 

different between the experimental group and the control group. But after receiving the program, 

it was found that the experimental group's stress and blood pressure were lower than those in the 

control group with statistically significant. 

 Conclusion: Mindfulness program can reduce stress and lower blood pressure levels at risk 

group with statistical significance. 

Keywords: mindfulness program, stress, groups at risk for high blood pressure 
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บทนำ 

 โรคความดันโลหิตสูงเปนปญหาสุขภาพท่ี

สำคัญของประชากรท่ัวโลก และเปนสาเหตุของการ

เสียชีวิตกอนวัยอันควร เนื่องจากโรคความดันโลหิตสูง

ทำใหผนังเสนเลือดแดงถูกทำลายและแข็งตัวเปน

ปจจัยเสี่ยงท่ีกอใหเกิดโรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอด

เลือดสมอง โรคไต1-4 จากขอมูลขององคการอนามัย

โลกพบวา ประชากรเสียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูง 

7.5 ลานคน หรือรอยละ 12.8 ของสาเหตุการตาย

ท้ังหมด ประชากรอายุ 30-79 ป มีผูปวยโรคความดัน

โลหิตสูงเกือบ 1.3 พันลานคน5 สำหรับประเทศไทยมี

แนวโนมพบผูปวยโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมข้ึนอยาง

ตอเนื่อง จากการสำรวจสุขภาพประชากรไทยในป 

2562-2563 พบวาประชากรอายุ 18 ปข้ึนไป เปนโรค

ความดันโลหิตสูง จำนวน 13 ลานคน และในจำนวนนี้

มีมากถึง 7 ลานคน ไมทราบวาตนเองปวยเปนโรค

ความดันโลหิตสูง6  

ภาวะความดันโลหิตสูงหากปลอยไวเปนระยะ

เวลานานและไมไดรับการดูแลรักษา ความรุนแรงของ

โรคจะเพ่ิมมากข้ึน อาจแสดงอาการตาง ๆ ไดแก ปวด

ศีรษะ ใจสั่น ตาพรามัว ออนเพลีย วิงเวียน สับสน 

หายใจลำบาก หัวใจเตนผิดปกติ เปนตน7-8  ท้ังนี้หาก

ได รับการรักษ าตั้ งแต เริ่ มต น  และปรับ เปลี่ ยน

พฤติกรรมการใชชีวิต พรอมติดตามวัดความดันโลหิต

ดวยตนเองท่ีบานอยางสม่ำเสมอ จะสามารถควบคุม

ความดันโลหิตไดดียิ่งข้ึน และจะลดภาวะแทรกซอนท่ี

รุนแรงได9-10 สำหรับเครือขายบริการสุขภาพอำเภอ

เมือง จังหวัดสุราษฎรธานี พบวา อัตราปวยรายใหม

ดวยโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโนมสูงข้ึน ในปพ.ศ. 

2560 และ 2562 เทากับ 950 คน และ 1,181 คน ตอ

แสนประชากร ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับความดัน

โลหิตสูง ไดแก อายุ เพศ และน้ำหนักตัว จากการ

ทบทวนวรรณกรรม พบวา เพศชายพบระดับความดัน

โลหิตสูงกวาเพศหญิง ในขณะท่ีอายุมากข้ึนจะมีโอกาส

พบภาวะความดันโลหิตสูงข้ึนตามลำดับ รวมท้ัง

น้ำหนักตัวยังเปนปจจัยท่ีเสี่ยงตอภาวะความดันโลหิต

สูงอยางมีนัยสำคัญ11 

โปรแกรมการเจริญสติ Mindfulness – Base 

Stress Reduction (MBSR) ตามแนวคิดของ Kabat–

Zinn12 เปนการฝกสติ ท่ีชวยกระตุนโครงสรางการ

ทำงานของระบบประสาทและการไหลเวียนของโลหิต

ในสมอง มีการปลอยสาร dopamine เพ่ิมข้ึน สงผล

ใหรางกายเกิดการผอนคลาย และความเครียดลดลง13  

การเจริญสติแบบผสมผสานดวยการนั่งสมาธิ (Sitting 

meditation) การสำรวจความรูสึกของรางกาย (Body 

Scan) และการทำหะฐะโยคะ (Hatha Yoga) เปนการ

ลดอัตราการเตนของหัวใจแตเพ่ิมความสม่ำเสมอ จึง

ทำใหแรงดันในหลอดเลือดลดลง ความดันโลหิตจึง

ลดลง จากการศึกษาท่ีผานมา พบวาผลของการเจริญ

สติสงผลดีตอสุขภาพกายและจิตใจ ตลอดจนการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสวนบุคคลนำไปสูการปรับปรุง

พฤติกรรมสุขภาพท่ีดี ข้ึน นอนหลับไดดี ข้ึน ความ

เหนื่อยลาและระดับความเจ็บปวดลดลง ความวิตก

กังวลและภาวะซึมเศราลดลง ความเครียดจึงลดลง14   

ผูวิจัยเล็งเห็นความสำคัญของการลดระดับ

ความดันโลหิตในกลุมเสี่ยงจึงสนใจศึกษาผลของ

โปรแกรมการเจริญสติ ตอความเครียดและระดับความ

ดันโลหิตในกลุมเสี่ยงโรคความดันโลหิตสูง เพ่ือปองกัน

โรคความดันโลหิตสูงในกลุมเสี่ยงดวยโรคความดัน

โล หิ ต สู ง  โด ย ก าร ใช โป รแ ก รม ก าร เจ ริญ ส ติ  

Mindfulness–Base Stress Reduction (MBSR) 

รวมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ในเครือขาย

บริการสุขภาพอำเภอเมือง จังหวัดสุราษฎรธานี และ

เพ่ือสงเสริมแนวทางการลดความเครียดและปองกัน

โรคความดันโลหิตสูงรวมกับแผนการรักษาอ่ืน ๆ ได

อยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 
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 วัตถุประสงค 

 1. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเจริญสติ 

ตอความเครียดและความดันโลหิตในกลุมเสี่ยงโรค

ความดันโลหิตสูงเครือขายบริการสุขภาพอำเภอเมือง 

จังหวัดสุราษฎรธานี ระหวางกลุมควบคุมและกลุม

ทดลอง 

2. เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเจริญสติ 

ตอความเครียดและความดันโลหิตในกลุมเสี่ยงโรค

ความดันโลหิตสูงเครือขายบริการสุขภาพอำเภอเมือง 

จังหวัดสุราษฎรธานี ภายในกลุมควบคุมและกลุม

ทดลอง

 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

โปรแกรมการเจริญสติ ตามแนวคิดของ Kabat-Zinn 

สัปดาหท่ี 1 กิจกรรมสานสัมพันธ (60นาที) 

1.  สรางสัมพันธภาพ ช้ีแจงโปรแกรม วัดความดันโลหิต 

2.  กระตุนการรับรูความรุนแรงของโรค 

3.  สอนการเจรญิสติ 3 เทคนิค (หะฐะโยคะ การน่ังสมาธิ และการสำรวจ

ความรูสึก) 

สัปดาหท่ี 2 กิจกรรมกำหนดรู สูการเจริญสติ (60นาที) 

1.  แลกเปลี่ยนประสบการณ 

2.  ใหความรูเรื่องโรคความดันโลหิตสูง 

3.  ฝกทักษะการเจรญิสติ มอบเอกสารและคูมือตางๆ  

สัปดาหท่ี 3 - 4 กิจกรรมการบมเพาะเมล็ดพันธุแหงสติ และกจิกรรมแสงอรุณ

แหงการเจริญสติ (60นาที) 

1.  ทบทวนวิธีการเจริญสติ  

2.  เปดโอกาสใหซักถาม ปญหา อุปสรรค และแนวทางแกไข 

สัปดาหท่ี 5-7 กิจกรรมเสียงตามสายคลายกังวล (10 นาที) 

กระตุนเตือนดวยโทรศัพท สอบถามความตอเน่ืองในการเจรญิสติกลาวคำชมเชย  

สัปดาหท่ี 8 กิจกรรมอำลา (60 นาที) 

1. ทำแบบประเมินความเครียดและวัดความดันโลหิต 

2. สรุปปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะ 

ระดับความเครียด 

ความดันโลหิต 
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สมมุติฐานการวิจัย 

 1. หลังไดรับโปรแกรมกลุมทดลองมี

ความเครียดและความดันโลหิตต่ำกวากลุมควบคุม 

2. หลังไดรับโปรแกรมกลุมทดลองมี

ความเครียดและความดันโลหิตต่ำกวากอนไดรับ

โปรแกรม 

 

วัสดุและวิธีการ 

 วิธีการศึกษา 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi 

– experimental research) ชนิดกลุมทดลองและ

กลุมควบคุม โดยทำการศึกษาและเก็บขอมูลระหวาง

เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2563 ถึงเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 

2564 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากร คือ ประชาชนท่ีมีอายุ 35 ปข้ึนไป 

ท้ังเพศชายและเพศหญิงท่ีไดรับการคัดกรองวาเปน

กลุมเสี่ยงตอโรคความดันโลหิตสูง ในเขตอำเภอเมือง 

จังหวัดสุราษฎรธานี ซ่ึงใชแนวคิดการคัดกรองโรคดวยวิธี 

ปงปองจราจรชีวิต 7 สี ของกระทรวงสาธารณสุข กลุม

เ สี่ ย ง  ( Pre-hypertension) BP >120/80-139/89 

mmHg   

 กลุมตัวอยาง คือ ประชาชนท่ีไดรับการคัด

กรองวาเปนกลุมเสี่ยง (Pre-hypertension) โดยมีคา

ระดับความดันโลหิต >120/80-139/89 mmHg และ

เกณฑคัดเขา (Inclusion criteria) คือ อายุ 35 ป ข้ึน

ไป   มีค าระดับความดัน โลหิ ต >120/80-139/89 

mmHg วัดความดันโลหิตโดยบุคลากรทางการแพทย 

ในชวงเชาโดยใชเครื่องวัดความดันโลหิตยี่หอ Omron 

เค รื่ อ ง วั ด  BP Model Serial number 2726562 

อาศัยอยูในพ้ืนท่ีอำเภอเมือง จังหวัดสุราษฎรธานี และ

สามารถอยูในอำเภอเมืองหลังเขาโครงการไดอยาง

นอย 6 เดือน สื่อสารเขาใจและตอบแบบสอบถามดวย

ตนเองได ยินดีเขารวมการวิจัย มีโทรศัพทท่ีสามารถ

ติดตามได เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) คือ 

กลุมตัวอยางมีความดันโลหิตสูง ≥140/90 mmHg 

และเขาสูกระบวนการรักษาหรือตองการยุติการเขา

รวมโครงการวิจัย  

คำนวณขนาดกลุมตัวอยางโดยใชสูตรในการ

วิจัย เชิ งทดลอง โดยกำหนดอำนาจการทํานาย 

(power) ท่ี  .80 (0.84) ระดับนั ยสํ า คัญ ทางส ถิ ติ  

(significant level) ท่ี.05 (1.96) และขนาดอิทธิพลมี

คาปานกลาง (0.5) ไดขนาดกลุมตัวอยาง จำนวน 

31.36 คน/กลุม เพ่ือปองกันการสูญหายของกลุม

ตัวอยาง ผูวิจัยจึงเพ่ิมจำนวนกลุมตัวอยาง เปนกลุมละ 

35 คน รวมท้ังหมด 70 คน 

  

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

 เครื่องมือท่ีใชในการทดลอง คือ โปรแกรมการ

เจริญสติ  Mindfulness – Base Stress Reduction 

(MBSR) ผูวิจัยไดสรางจากการแนวคิดของ Kabat–

Zinn12 และแนวทางการดูแลผูปวยโรคความดันโลหิต

สูงของสมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย15 

โดยใชหลักการการเจริญสติแบบผสมผสานดวยการนั่ง

สมาธิ (Sitting meditation) การสำรวจความรูสึกของ

รางกาย (Body Scan) และการทำหะฐะโยคะ (Hatha 

Yoga) มาประยุกตใช ไดรับการตรวจสอบความตรง

ของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ทาน ท่ีมีความ

เชี่ยวชาญดานการทำวิจัยท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ 

ไดคาความตรงของเนื้อหา (CVI) เทากับ 0.87 

 เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวม มี 3 สวน 

ดังนี้ 

 2.1 แบบบันทึกขอมูลท่ัวไป ผูวิจัยไดสรางข้ึน

จากการทบทวนวรรณกรรมทฤษฎี และงานวิจัยท่ี 

เก่ียวของใชเวลาในการศึกษา 8 สัปดาห เก็บรวบรวม

ขอมูล 3 ระยะ คือ ระยะกอนทดลอง ระยะหลัง

ทดลองและระยะติดตาม ท้ัง 2 กลุม ประกอบดวย 
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อายุ  เพศ BMI สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายไดเฉลี่ย ประสบการณการทำสมาธิ 

 2.2 แบบประเมินความดันโลหิต โดยยึดตาม

แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติ

ท่ัวไป ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2558 ของสมาคมความดัน

โลหิตสูงแหงประเทศไทย เครื่องวัดความดันโลหิตยี่หอ 

Model Serial number 2726562 Calibrate วั น ท่ี  

29 เดือน มีนาคม พ.ศ.2564 ไดผานการตรวจสอบ

ความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ทาน 

ไดค า CVI เท ากับ 0.97 นำไปทดลองใช  กับกลุ ม

ตัวอยาง จำนวน 30 คน ท่ีมีลักษณะใกลเคียงกับกลุม

ตัวอยาง คือ กลุมคนท่ีไดรับการคัดกรองวาเปนกลุม

เสี่ยง (Pre-hypertension) โดยมีคาระดับความดัน

โลหิต >120/80-139/89 mmHg และเกณฑคัดเขา 

(Inclusion criteria) คือ อายุ 35 ป ข้ึนไป แตไมได

เขารวมโครงการวิจัยครั้งนี้ หาคาความเชื่อม่ันของการ

วัดดวยสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ไดเทากับ 

0.87  

2.3 แบบประเมินความเครียด ผูวิจัยใชแบบ

วัดความเครียดของกรมสุขภาพจิต (SPST -20) นำไป 

ทดลองใช กับกลุมตัวอยางจำนวน 30 คน ท่ีมีลักษณะ

ใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง หาคาความเชื่อม่ันของการ

วัดดวยสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ไดเทากับ 

0.89 

 

ข้ันตอนการดำเนินการ 

ในการศึกษาครั้งมีการดำเนินการ แบงเปน 3 

ระยะ ไดแก   

1. ระย ะก อน การท ด ลองผู วิ จั ย เต รี ย ม

โปรแกรมการเจริญสติ สรางเครื่องมือ ทำหนังสือขอ

อนุญาตผูท่ีเก่ียวของ เพ่ือขอความเห็นชอบ และความ

รวมมือในการทำกิจกรรม คัดเลือกกลุมตัวอยาง 

เตรียมผูชวยวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค ข้ันตอนการ

ดำเนินการวิจัยและดำเนินการเก็บขอมูล ดวยแบบ

สัมภาษณ กอนการทดลอง ท้ังในกลุมทดลองและกลุม

เปรียบเทียบ  

2. ระยะดำเนินการทดลองผูวิจัยแนะนำตัว

ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัยการพิทักษสิทธิ์ใหกับกลุม

ตัวอยาง ท้ังกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยผูวิจัย

เก็บรวบรวมขอมูลกับกลุมควบคุมกอนเพ่ือลดการ

ปนเปอนของกลุมตัวอยาง เม่ือเสร็จสิ้นแลวผูวิจัยจึง

ดำเนินกิจกรรมท่ีทำกับกลุมทดลอง โดยมีรายละเอียด 

ดังนี้ 

 สัปดาหท่ี 1 กิจกรรม “สานสัมพันธ” การ

สรางสัมพันธภาพ ใชเวลา 60 นาที กิจกรรมท่ีจัดข้ึน 

ประกอบดวย 1) สรางสัมพันธภาพ เพ่ือสรางความ

ไววางใจ และชวยลดความวิตกกังวล ท่ีเปนสาเหตุให

ความดันโลหิตสูง 2) ชี้แจงโปรแกรม และวัดความดัน

โลหิต 3) กระตุนการรับรูความรุนแรงของโรคความดัน

โลหิตสูง โดยผาน Power point 4) สอนความรูเรื่อง

การเจริญสติซ่ึงประกอบดวย 3 เทคนิค คือ หะฐะ

โยคะ การนั่งสมาธิ และการสำรวจความรูสึกของ

รางกาย โดยการบรรยายพรอมกับสาธิต 

 สัปดาหท่ี 2 กิจกรรม “การกำหนดรู สูการ

เจริญสติ” เปนข้ันตอนการฝกทักษะการเจริญ โดย

รวมกับกิจกรรมการเรียนรูเรื่องโรคความดันโลหิตสูง 

ใชเวลา 60 นาที ประกอบดวย 1) การใหความรูเรื่อง

โรคความดันโลหิตสูง เพ่ิมความสามารถในการรับรูใน

การดู แลตน เองได ดี ข้ึ น  2) ร วม กันแลก เปลี่ ยน

ประสบการณเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูงและการ

ดูแลตนเองเพ่ือลดความเสี่ยงตอการเกิดโรคดวยการ

เจริญสติ รวมท้ังปญหาและอุปสรรคของการเจริญสติ 

พรอมท้ังแนวทางการแกปญหา 3) ฝกทักษะการเจริญ

ส ติ  ได แก  การทำหะฐะโยคะ (Hatha yoga) ท า 

Reclining hero pose เปนทาท่ีชวยลดระดับความ

ดันโลหิต ฝกปฏิบัติ  5 นาที การนั่งสมาธิบนเกาอ้ี 

(Sitting meditation) ฝกปฏิบัติ 5 นาที การสำรวจ

ความรูสึกของรางกาย (Body scan) ใชการฝกเจริญ
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สติในทานอน เพ่ือเปนการผอนคลายในเชิงลึก ฝก

ปฏิบัติ 5 นาที 4) สำรวจความรูสึกของรางกาย 5 นาที 

และ 5) ผูวิจัยมอบคูมือบำบัดภาวะความดันโลหิตสูง

ดวยการเจริญสติ และแนะนำการใชแบบบันทึกระดับ

ความดันโลหิต แบบบันทึกพฤติกรรมท่ีใหกลับไปเจริญ

สติท่ีบาน 

 สัปดาหท่ี 3 - 4 กิจกรรม “การบมเพาะเมล็ด

พันธุแหงสติ” และกิจกรรม “แสงอรุณแหงการเจริญ

สติ” ประกอบดวย 1) กระตุนความเชื่อม่ันในทักษะ

การเจริญสติ โดยใชการทบทวนวิธีการเจริญสติเริ่ม

จากการฝก หะฐะโยคะ 5 นาที การนั่งสมาธิ 5 นาที 

และการสำรวจความรูสึกของรางกาย 5 นาที 2) เปด

โอกาสใหซักถาม ถึงปญหาและอุปสรรค แนวทางแกไข

เก่ียวกับทักษะการเจริญสติ ตลอดดระยะเวลาการเขา

รวมโครงการวิจัยทางโทรศัพท 

 3. ระยะติดตาม ผูวิจัยดำเนินการในสัปดาหท่ี 

5-8 กิ จ ก ร รม ท่ี  “ เสี ย งต าม ส าย ค ล าย กั งว ล ” 

ประกอบดวย ผูวิจัยใชโทรศัพทติดตาม ใชเวลา ครั้งละ

10 นาที เพ่ือประเมินความสามารถในการฝกเจริญสติ 

รวมกับการใหกำลังใจในการปฏิบัติอยางตอเนื่องหรือ

ทุ ก ค รั้ ง ท่ี ติ ด ต าม แ ล ะ ได พู ด คุ ย กั บ ผู เข า ร ว ม

โครงการวิจัยกอนสิ้นสุดโปรแกรมในสัปดาหท่ี 8 มี

กิจกรรม “อำลา” โดยใชเวลาประมาณ 60 นาที 

รูปแบบการสนทนาแลกเปลี่ยนเรียนรูจากกิจกรรม

มุมมองประโยชนท่ีไดรับ รวมถึงปญหาและอุปสรรค 

ในขณะเข ารวมโปรแกรมเจริญสติ  และใช เวลา

ประมาณ 10 นาทีประเมินระดับความดันโลหิต 

เครื่องมือวัดความเครียดท้ังกลุมทดลองและกลุม

ควบคุม และมอบคูมือการเจริญสติใหกับทุกคน  

 

การวิเคราะหขอมูล 

 1. วิเคราะหขอมูลท่ัวไป โดยการแจกแจง

ความถ่ีรอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

 2. เปรียบเทียบความแตกตางของคาคะแนน 

และความดันโลหิต ระหวางกลุมทดลองและกลุม

ควบคุม  

กอนและหลังทดลองโดยใชสถิติ independent t-

test  

 3. เปรียบเทียบความแตกตางของคาคะแนน

ความเครียด และความดันโลหิตภายในกลุมทดลอง 

และกลุมควบคุม กอนและหลังทดลอง โดยใชสถิติ 

paired t-test 

 

 การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

 หลังไดรับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย เลขท่ี 37/2563 

ลงวันท่ี 12 เดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2563 โรงพยาบาล

สุราษฎรธานี ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางไดอธิบาย

วัตถุประสงคของการวิจัย ประโยชนท่ีจะไดรับจากการ

เข าร วม โครงการ  ข้ัน ตอนการดำเนิ นการวิ จั ย 

ระยะเวลาดำเนินการ และการเก็บรวบรวมขอมูล 

ข้ันตอนและระยะเวลาของการดำเนินกิจกรรมตาม

โปรแกรม ผูวิจัยสอบถามความสมัครใจในการเขารวม

วิจัย แจงสิทธิในการตัดสินใจและการรักษาความลับ

อยางรัดกุม พรอมท้ังขอความรวมมือเม่ือกลุมตัวอยาง

มีความสนใจและยินดีเขารวมโครงการ จึงใหลงนามใน

ใบยินยอมเขารวมโครงการวิจัยในครั้งนี้ดวยความ

สมัครใจ ในระหวางท่ีกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย 

หากพบวากลุมตัวอยางมีภาวะแทรกซอนหรือมีอาการ

ของภาวะความดันโลหิตสูง ผูวิจัยจะใหกลุมตัวอยาง

หยุดเขาโครงการวิจัยทันที และพรอมสงตอผูปวยพบ

แพทยเพ่ือดำเนินการรักษา 

ผลการศึกษา 

ผลการวิจัยแบงเปน 2 สวน ดังนี้ 

สวนท่ี 1 ลักษณะท่ัวไปของตัวอยาง พบวาท้ัง

กลุมทดลองและกลุมควบคุมสวนใหญเปนเพศหญิง 

อายุเฉลี่ย 38.6 ป (4.146) ดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ย
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เ ท า กั บ  28.276 (SD=3.115) แ ล ะ พ บ ว า เพ ศ 

สถานภาพ การศึกษา รายได และประสกการณการทำ

สมาธิของกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมมีแตกตางกัน 

ตารางท่ี 1 

 

ตารางท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของตัวอยาง (N =70) 

 

ขอมูลท่ัวไป 

กลุมทดลอง 

(n=35) 

กลุมควบคุม 

(n=35) 

 

จำนวน รอยละ จำนวน รอยละ χ2 p 

เพศ     .00 1.00 

   ชาย 10 28.6 10 28.6   

   หญิง 25 71.4 25 71.4   

สถานภาพ      .088 .957 

   โสด 7 20 8 22.9   

   สมรส 24 68.6 23 65.7   

   หยาราง 4 11.4 4 11.4   

การศึกษา      .515 .773 

   ประถมศึกษา 13 37.1 11 31.4   

   มัธยมศึกษา 16 45.7 19 54.3   

   อุดมศึกษา 6 17.1 5 14.3   

ประสบการณการทำสมาธิ     .543 .461 

   ไมเคย 20 57.1 23 65.7   

   เคย 15 42.9 12 34.3   

       

สวนท่ี 2 ผลการทดสอบสมมติฐาน ดังนี้ 

1. หลังไดรับโปรแกรมกลุมทดลองมีความเครียดและความดันโลหิตต่ำกวากลุมควบคุม เม่ือเปรียบเทียบ

ความเครียดและความดันโลหิตกอนไดรับโปรแกรม พบวาไมมีตางกันระหวางกลุมทดลองและกลุมควบ แตหลังไดรับ

โปรแกรมพบวาความเครียดและความดันโลหิตของกลุมทดลองต่ำกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ตารางท่ี 

2 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความเครียดและความดันโลหิตกอนไดรับโปรแกรมและหลังไดรับโปรแกรมระหวาง

กลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดยใชสถิติ Independent t test (N =70) 
 

ตัวแปร 

กอนทดลอง  

t 

 

p 

หลังทดลอง  

t 

 

p ทดลอง 

(n=35) 

ควบคุม  

(n=35) 

ทดลอง (n=35) ควบคุม (n=35) 

 Mean SD Mean SD   Mean SD Mean SD   

ความเครียด 32.22 5.755 31.08 5.653 .838 .405 21.11 .993 31.97 5.731 11.042 .00* 

ความดันโลหิต             

   -Systolic 149.85 9.308 148.142 7.021 .870 .387 124.05 9.752 150.28 9.562 11.361 .00* 

   -Diastolic 97.68 12.849 94.54 5.025 1.348 .182 84.54 4.467 94.57 4.834 9.013 .00* 

2. หลังไดรับโปรแกรมกลุมทดลองมีความเครียดและความดันโลหิตต่ำกวากอนไดรับโปรแกรม เม่ือเปรียบเที 
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ยบความเครียดและความดันโลหิตภายในกลุมทดลอง พบวาหลังไดรับโปรแกรมกลุมทดลองมีความเครียด

และความดันโลหิตต่ำกวากอนไดรับโปรแกรม อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ตารางท่ี 3 

 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความเครียดและความดันโลหิตกอนและหลังไดรับโปรแกรมของกลุมทดลอง โดยใช

สถิติ Pair t test (n =35) 
 

ตัวแปร 

กอนทดลอง หลังทดลอง t p 

Mean SD Mean SD 

ความเครียด 32.228 5.755 21.114 .993 11.145 .00* 

ความดันโลหิต       

   -Systolic 149.857 9.308 124.057 9.752 9.712 .00* 

   -Diastolic 97.685 12.849 84.542 4.467 5.616 .00* 

 

อภิปรายผลการวิจัย 

หลังไดรับโปรแกรมกลุมทดลองมีความเครียด

และความดันโลหิตต่ำกวากอนไดรับโปรแกรม และต่ำ

กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.01) 

อธิบายไดวาการฝกสติจะกระตุนโครงสรางการทำงาน

ของระบบประสาทและการไหลเวียนของโลหิตใน

สมอง มีการปลอยสาร dopamine เพ่ิมข้ึน สงผลให

รางกายเกิดการผอนคลาย และความเครียดลดลง 

นอกจากนี้ยังพบวาการนั่งสมาธิ รวมกับการสำรวจ

ความรูสึกของรางกาย และการทำหะฐะโยคะ (Hatha 

Yoga) จะทำใหอัตราการเตนของหัวใจลดลงแตมีความ

สม่ำเสมอ จึงทำใหแรงดันในหลอดเลือดลดลง ความ

ดันโลหิตจึงลดลง สอดคลองกับการศึกษาผลของการ

ฝกสติตอพฤติกรรมสุขภาพและคุณภาพชีวิตในผูปวย

โรคความดันโลหิตสูง พบวากลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ย

ของพฤติกรรมการปองกันและสรางเสริมสุขภาพตอ

โรคความดันโลหิตสูง การรับรูสติ เพ่ิมมากข้ึนและ

แตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติกับกลุมควบคุม ซ่ึง

กลุมตัวอยางท่ีศึกษาเปนผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวา

เปนโรคความดันโลหิตสูง มีระดับความดันโลหิตอยูใน

ร ะ ดั บ ใก ล เ คี ย ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า วิ จั ย ค รั้ ง นี้  คื อ 

129.3±16.0 มิลลิเมตรปรอท3 เชนเดียวกับการศึกษา

ผลของโปรแกรมส ง เสริมการจัดการตน เองต อ

พฤติกรรมสุขภาพและระดับความดันโลหิตของผูท่ีเปน

โรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมไมได เปนโปรแกรม

สงเสริมการจัดการตนเอง โดยการ       ติิดตามตนเอง 

(self-monitoring) ก า ร ป ร ะ เ มิ น ต น เอ ง  (self-

evaluation) ก า ร เ ส ริ ม แ ร ง ต น เ อ ง  ( self-

reinforcement) และมีจุดเนนท่ีความรับผิดชอบของ

ตนเองในการแกปญหาในสถานการณ ท่ีตองเผชิญ 

เรียนรูและจัดการกับพฤติกรรมของตนเอง จึงสงเสริม

ใหบุคคลรูสึกผอนคลายและลดภาวะเครียด จึงสงผล

ใหกลุมทดลองมีระดับความดันโลหิตลดงกวากอน

ไดรับโปรแกรมและมากกวากลุมควบคุมอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p< .01)8 สอดคลองกับการศึกษา

ผลของโปรแกรมการปรับวิถี ชีวิตตอความดันโลหิต

และอัตราการเตนของหัวใจในหญิงสูงอายุท่ีมีภาวะ

ความดันโลหิตสูงในระยะเริ่มตน โดยการฝกการ

ควบคุมการหายใจ พบวากลุมทดลองมีระดับความดัน

โลหิตลดงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (p<.001)10 อธิบายไดวาการหายใจชาเปนการ

กระตุนบารอรีเฟกซรีเซฟเตอร เปนผลทำใหระบบ

ประสาทอัตโนมัติซิมพาธติกทำงานลดลงสงผลใหความ

ดันโลหิตลดลง อาจกลาวไดวาเม่ือบารอรีเชพเตอร

ไดรับการกระตุนจะสงสัญญาณไปยังเชลลประสาทท่ี

ควบคุมการทำงานของหัวใจและหลอดเลือดในกาน
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สมองสวน  เมดูลาออบลองกาตา จึงสงผลใหการ

ทำงานของระบบประสาทซิมพาเธติกลดลง และเม่ือ

ระบบประสาทซิมพาเธติกลดลง จึงทำให ระบบ

ประสาทพาราชิมพาเธติกทำงานมากข้ึน จึงสงผลให

หลอดเลือดแดงมีการขยายตัว หัวใจเตนชาลง ความ

ดันโลหิตจึงลดลง16-17 เชนเดียวกับการศึกษาผลของ

โปรแกรมการพยาบาลเพ่ือสงเสริมการบำบัดตนเอง

ดวยเรกิตอความเครียดและความดันโลหิตในสตรี

ตั้งครรภท่ีมีภาวะความดันโลหิตสูง พบวากลุมทดลอง

มีความเครียดและความดันโลหิตต่ำกวากอนไดรับ

โปรแกรมและต่ำกวากลุมควบคุม18 อธิบายไดวาการ

บำบัดตนเองดวยเรกิเปนรูปแบบของการสัมผัสบำบัด 

โดยการเพ่ิมพลังงานใหม (recharge) ท่ีมีการทำใหเกิด

ภาวะสมดุล (rebalance) ของสนามพลังงานในตัว

บุคคล โดยการใชคลื่นสนามแม เหล็กไฟฟ า ท่ี มี

แรงสั่นสะเทือนระดับต่ำ จะมีผลตอการลดการทำงาน

ของระบบประสาทอัตโนมัติชิมพาเตเธติก จึงทำให

หลอดเลือดขยายตัวสงผลใหความดันโลหิตลดลง19-21 

สอดคลองกับโปรแกรมการเจริญสติในการศึกษาครั้งนี้ 

ท่ีกลุมตัวอยางไดรับการฝก หะฐะโยคะ ทา Reclining 

hero pose ก า ร นั่ ง ส ม า ธิ บ น เ ก า อ้ี  ( Sitting 

meditation) การสำรวจความรูสึกของรางกาย (Body 

scan) ใชการฝกเจริญสติในทานอน เพ่ือเปนการผอน

คลายในเชิงลึก สำรวจความรูสึกของรางกาย เปน

ข้ันตอนการฝกทักษะการเจริญ โดยรวมกับกิจกรรม

การเรียนรู เรื่องโรคความดันโลหิตสูง แลกเปลี่ยน

ประสบการณเก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูง พรอมท้ัง

แนวทางการแกปญหา ท่ีทำใหรางกายมีการผอนคลาย 

ลดการทำงานของระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาธติก 

สงผลใหความดันโลหิตลดลง 

 

ขอจำกัดในการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยพบประเด็นปญหา

ระหวางดำเนินการวิจัย คือการรวมตัวของกลุม

ตัวอยางในการลงโปรแกรมทดลองคอนขางเปน

อุปสรรค ทำใหระยะเวลาในการเก็บขอมูลยาวนาน

กวาแผนท่ีวางไว  

 

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช 

 ควรนำโปรแกรมการเจริญสติ ไปศึกษากับ

ผูปวยท่ีมีความดันโลหิตสูงหรือกลุมผูปวยท่ีเปนโรคไม

ติดตอเรื้องรังในทุกระดบัของระบบบริการสุขภาพ เพ่ือ

ชวยลดความเครียด และลดโอกาสการเกิดภาวะความ

ดันโลหิตสูง 

 ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป 

 ควรศึกษาผลของโปรแกรมการเจริญสติ ตอ

ความเครียดและระดับความดันโลหิตในกลุมเสี่ยงโรค

ความดันโลหิตสูงในระยะยาว เชน ในระยะ 3-6 เดือน 

หรือ 1-2 ป เปนตน 

 

สรุป 

ความเครียดและความดันโลหิตกอนไดรับ

โปรแกรมไมมีตางกันระหวางกลุมทดลองและกลุมควบ 

แตหลังไดรับโปรแกรมพบวาความเครียดและความดัน

โลหิตของกลุมทดลองต่ำกวากลุมควบคุม ผลการวิจัย

แสดงใหเห็นวาโปรแกรมการเจริญสติ สามารถลด

ความเครียดและลดระดับความดันโลหิตในกลุมเสี่ยง

โรคความดันโลหิตสูงไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 
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เปรียบเทียบผลการจัดการตนเองผานระบบบริการสขุภาพทางไกลกับการใหบริการแบบดั้งเดิมตอ

การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 เรือนจำกลางสุราษฎรธานี 
 

ฐนิตา สมตน  พบ. 

กลุมงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลสรุาษฎรธานี 

บทคัดยอ 

 ที่มาและวัตถุประสงค: ระบบบริการสุขภาพการแพทยทางไกล (telemedicine) เปนการใชเทคโนโลยีมาชวย

สงเสริมดานการรักษาทางการแพทย ใหมีประสิทธิภาพ สะดวก รวดเร็ว เอ้ือประโยชนในการติดตามผูปวยอยางตอเนื่อง

โดยเฉพาะเม่ือเกิดสถานการณการแพรระบาดโรคโควิด19 ในเรือนจำกลางสุราษฎรธานี ซึ่งนำมาใชทดแทนการรักษาแบบ

ดั้งเดิม ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาประสิทธิภาพการรักษาผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยเปรียบเทียบคา

ระดับน้ำตาลในเลือดและพฤติกรรมในกลุมที่ใหการดแูลผานระบบบริการสุขภาพทางไกล (telemedicine) และกลุมควบคุมที่

มีการจัดบริการเคลื่อนที่ภายในเรือนจำ  

 วัสดุและวิธีการ: เปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi-experimental study) ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมมีภาวะแทรกซอน

ในเรือนจำ โดยเก็บรวบรวมขอมูลระหวางวันที่ 1 ธันวาคม 2566  -  1 เมษายน 2567 จำนวน 45 ราย แบงเปน 2 กลุม วิเคราะห

ขอมูลดวยสถิติพรรณนา เปรียบเทียบพฤติกรรมและระดับน้ำตาลในเลือดกอนและหลังเขารวมวิจัยของทั้ง 2 กลุม โดยใชสถิติ 

Independent t test และ Paired t-test  

 ผลการศึกษา: ผูปวยจำนวน 45 คน พบวาคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองกลุมที่ใหการดูแลผานระบบบริการ

สุขภาพทางไกล (telemedicine) (𝑥̅𝑥=3.09, S.D.= 0.33) มากกวากลุมที่มีการจัดบริการแพทยเคลื่อนที่ภายในเรือนจำ (In-

person) (𝑥̅𝑥=2.94, S.D.= 0.33) อยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.14) เปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ำตาลดวยสถิติ 

Independent t-test พบวาทั้ง 2 กลุมผูปวยมีคาระดับน้ำตาลในเลือดที่ดีข้ึน โดยกลุมที่ไดรับดูแลดวยการแพทยทางไกลมี

ระดับน้ำตาลในเลือดกอนอาหาร (FPG) และน้ำตาลสะสม (HbA1C) ลดลงกวาการแพทยเคลื่อนที่  (Tele: Pre FPG 

𝑥̅𝑥=119.8 ,Post FPG 𝑥̅𝑥=114.4), (In-person:Pre FPG 𝑥̅𝑥=128.9 ,Post FPG 𝑥̅𝑥=125.2), (Tele:Pre HbA1c 𝑥̅𝑥=7.1, In-

person:Post HbA1c 𝑥̅𝑥=6.9) และ (In-person:Pre HbA1c 𝑥̅𝑥=7.9, HbA1c𝑥̅𝑥=6.9) ตามลำดับอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ  

ความตางของระดับน้ำตาลในเลือดกอนและหลังการศึกษาเมื่อครบ 3 เดือน ดวยสถิติ Pair t-test พบวาระดับน้ำตาลสะสมใน

กลุมใหบริการการแพทยทางไกลลดลง 0.21% แตไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (P=0.46) และเปรียบเทียบกับกลุมแพทยเคลื่อนที่มี

การลดลงของระดับน้ำตาลสะสม 1.11% อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.05) 

 สรุปผล: การดูแลผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 ผานระบบบริการสุขภาพทางไกลสามารถลดระดับน้ำตาลในเลือดไดดีและมีการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง เชนเดียวกันกับการจัดบริการเคลื่อนที่ จึงเปนการเพิ่มชองทางการเขาถึงบริการแทนการใช

การรักษาที่ผูตองขังพบแพทยโดยตรงที่รพ.หรือเรือนจำ ชวยเพิ่มประสิทธิภาพการเขาถึงการรักษาโดยผูตองขังไมจำเปนตองเดิน

ทางเขามารักษาในโรงพยาบาล ก็ไดรับการวินิจฉัย ตรวจรักษาจากแพทย  เพิ่มความรวดเร็วและลดภาระงานของแพทยในการ

เดินทางไปใหบริการ สามารถนำไปพัฒนาตอยอดเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพกระบวนการดูแลดวยการแพทยทางไกลในเรือนจำ 

 คำสำคัญ: ระบบบริการสุขภาพทางไกล, การใหบริการแบบดั้งเดิม, ผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2, ผูตองขังในเรือนจำ 
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Comparative effect of telemedicine on glycemic control management among 

Diabetes Mellitus Type II Patients in Suratthani’s prison healthcare unit. 

 

Thanita Somton, MD. 

Social Medicine Department, Surat Thani Hospital 

 

Abstract 

 Background: Telemedicine offers many benefits to conventional care such as decreased 

travel cost and time, decreased risk of transmission of communicable diseases. However after the 

end of COVID-19 outbreak the researcher concerns the comparative effect of telemedicine on 

glycemic control between telemedicine and in-person care. 

 Objectives: to evaluate the effect of telemedicine on behavior and fasting plasma glucose 

(FPG) among diabetes patients in Suratthani’s prison healthcare unit. 

 Methods: A Quasi-experimental study into 2 groups Telemedicine and In-person care, using 

a questionnaire in Type II diabetes patients during December 1st, 2023 to April 1st, 2024. Descriptive 

statistics were used with Independent t test and Paired t-test.  

 Results: There were 45 participants enrolled the study. The behavior scores between two 

groups are  𝑥̅𝑥=3.09, S.D.= 0.33 and 𝑥̅𝑥=2.94, S.D.= 0.33, slightly different and no statistic significant 

(P=0.14). The comparative impact on glycemic control (FPG and HbA1c) in the telemedicine group 

decrease less than In-person care (Tele: Pre FPG 𝑥̅𝑥=119.8 ,Post FPG 𝑥̅𝑥=114.4), (In-person: Pre FPG 

𝑥̅𝑥=128.9, Post FPG 𝑥̅𝑥=125.2), (Tele: Pre HbA1c 𝑥̅𝑥=7.1, In-person:Post HbA1c 𝑥̅𝑥=6.9) and (In-person: 

Pre HbA1c 𝑥̅𝑥=7.9, Post HbA1c 𝑥̅𝑥=6.9), respectively non significant. Paired different HbA1c reduction 

in telemedicine group was 0.21% non-significant (P=0.46) and In-person group was 1.11% 

significantly (P<0.05). 

 Conclusions: Telemedicine benefits diabetes patients in prison to improve blood glucose 

control. It increases patients’ accessibility and save cost of the treatment. Therefore, telemedicine 

could improve medical healthcare in prison and decrease the cost. 

 Keywords: Telemedicine, In-person Care, Diabetes Mellitus Type II, Prisoner 
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บทนำ 

โรคเบาหวาน เปนโรคเรื้อรังท่ีพบวาเปน

ปญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญ เปนภาวะท่ีรางกายขาด

อินซูลินหรือนำอินซูลินไปใชไมได ทำใหน้ำตาลในเลือด

สูงกวาปกติ เกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลันและ

ภาวะแทรกซอนเรื้อรัง เชนภาวะแทรกซอนทางตา 

(Diabetic Retinopathy) ภ าวะแทรกซ อนทางไต 

(Diabetic nephropathy) ภาวะแทรกซอนทางระบบ

ประสาท (Diabetic Neuropathy) เปนตน จากสถิติ

กระทรวงสาธารณสุขในป 2563 – 2565 พบอัตรา

ผู ป ว ย เบ า ห ว า น  6,670 7,012 แ ล ะ 7,336 ต อ

ประชากรแสนคน ตามลำดับ1 จากทะเบียนผูปวยโรค

เรื้อรัง ขอมูลจาก HDC อำเภอเมือง จ.สุราษฎรธานี 

วันท่ี 8 ตุลาคม 2566 พบผูปวยเบาหวานมีจำนวน

เพ่ิ ม ข้ึน ทุ กป  ป  2563 – 2566 มี ร าย งาน ผู ป ว ย 

54,800  56,861 และ 66,648 คน ตามลำดับ2  ผูปวย

เบาหวานท่ีไมมีภาวะแทรกซอนในเรือนจำป 2566 มี 

48 คน ไดรับการตรวจรักษาโดยทีมเวชกรรมสังคม

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี มีการจัดบริการเคลื่อนท่ี

ภายในเรือนจำ ดวยทีมสหวิชาชีพในการใหความรูและ

สรางทักษะเพ่ือการดูแลเบาหวานดวยตนเอง เนนการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมควบคูไปกับการรักษาดวยยา

ประจำ โดยเฉพาะผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเปนราย

ใหม หรือควบคุมระดับน้ำตาลไมได โดยมีระยะเวลาใน

การติดตามการรักษาทุก 1- 2 เดือน  

อยางไรก็ตามจากสถานการณการแพรระบาด

โรคโควิด19 ทำให เกิดการระบาดในเรือนจำท่ัว

ประเทศรวมท้ังเรือนจำกลางสุราษฎรธานี  ทำให

เจาหนาท่ีไมสามารถเขาไปรับการดูแลผูปวยได ขาด

การติดตามการรักษาตอเนื่อง จากประกาศแพทยสภา 

ท่ี 54/2563 เรื่องแนวทางปฏิบัติการแพทยทางไกล

หรือโทรเวช (telemedicine) และคลินิกออนไลน3  มี

แนวทางการดูแลรักษาผานระบบบริการสุขภาพ

การแพทยท างไกล  (telemedicine) ตาม เกณ ฑ

มาตรฐานผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา 

พ.ศ.2555 และเกณฑความรูความสามารถในการ

ประเมินเพ่ือรับใบอนุญาตเปนผูประกอบวิชาชีพเวช

กรรม พ.ศ.2555 และท่ีแกไขเพ่ิมเติม พ.ศ.2563  เปน

การใช เทคโนโลยี  มาชวยสงเสริมดานการรักษา

ทางดานการแพทย ใหเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ 

สะดวก รวดเร็ว โดยผูวิจัยใชการแพทยทางไกลผาน 

LINE Official Account4   ซ่ึ ง ได รั บ ก ารรั บ รอ ง

มาตรฐานระบบการบริหารจัดการความ ม่ันคง

ป ลอดภั ยส ารสน เท ศ  ISO/IEC 27001 ส าม ารถ

เชื่ อมโยงกับระบบ Telemedicine ให ผู ป วยและ

บุคลากรทางการแพทยสามารถพูดคุยกันไดแบบ

เรียลไทมผาน LINE ตัวอยางของหนวยงานการแพทย

ไทยในปจจุบัน  ท่ี มีการประยุกต ใช  LINE OA มา

ยกระดับการใหบริการ เพ่ือรับมือสถานการณโควิด-

19 ไดแก Siriraj Connect(@sirirajconnect) โดย

โรงพยาบาลศิริราช ใช LINE OA เพ่ือลดความแออัด

ในโรงพยาบาล 

ระบบบริการสุขภาพทางไกลชวยใหการดูแล

ผูปวยสะดวก รวดเร็ว เอ้ือประโยชนในการติดตาม

ผูปวยอยางตอเนื่อง ซ่ึงอาจทดแทนการรักษาแบบ

ดั้งเดิม ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาเปรียบเทียบผลการจัดการ

ตนเองและการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดและ

พฤติกรรมในกลุม ท่ี ใหการดูแลผานระบบบริการ

สุขภาพทางไกล (telemedicine) และกลุมควบคุมท่ีมี

การจัดบริการเคลื่อนท่ีภายในเรือนจำ (In-person) 

 

วัตถุประสงค 

 1. เพ่ื อ ศึกษาประสิทธิภ าพการควบ คุม

เบาหวานชนิดท่ี 2 โดยผานระบบบริการสุขภาพ

ทางไกล (telemedicine)  

 2. เพ่ีอศึกษาทัศนคติ พฤติกรรมของผูตองขัง 

และการเปลี่ยนแปลงหลังใหการดูแลผานระบบบริการ

สุขภาพทางไกล (telemedicine)  
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วัสดุและวิธีการ 

ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมมีภาวะแทรกซอน

ในเรือนจำกลางสุราษฎรธานี ตั้งแต 1 ธันวาคม 2566  -  

1 เมษายน 2567 จำนวนท้ังหมด 48 คน เปนชาย 36 คน 

หญิง 12 คน  

เกณฑคัดเขาการศึกษา (inclusion criteria) 

1. อายุ ตั้งแต 15 ปข้ึนไป 

2. ผูตองขังเบาหวานชนิดท่ี 2  

3. ไมมีภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน 

เกณฑคัดออก (exclusion criteria) 

1. มีภาวะแทรกซอนจากเบาหวาน 

2. ผูท่ีไมสามารถอยูในเรือนจำตลอดเวลาท่ี

ทำการศึกษา เชน ยาย พนโทษ 

แบ งกลุ มประชากรแบบ เฉพาะเจาะจง 

(Purposive Sampling) เนื่องจากผูตองขังมีการพน

โทษ 3 รายคงเหลือจำนวนท้ังหมด 45 คน แบงเปน

เปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมดังนี้ 

กลุมท่ี 1 กลุมท่ีดูแลรักษาโดยระบบบริการ

สุขภาพทางไกล (Telemedicine)  จำนวน 22 ราย 

กลุมท่ี 2  กลุมควบคุมท่ีจัดบริการเคลื่อนท่ี

ภายในเรือนจำ  (In-person)) จำนวน 23 ราย 

    การเตรียมความพรอมในระบบบริการสุขภาพ

ทางไกล เรือนจำกลางสุราษฎรธานี เครือขายปฐมภูมิ

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี มีพยาบาลวิชาชีพ 7 คน 

และมีอาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจำ (อสรจ) 1 คน 

ตอผูตองขัง 22 คน มีการจัดหาอุปกรณทางการแพทย

สำหรับสถานพยาบาลในเรือนจำเพ่ือใชสำหรับสงเสริม 

ปองกัน รักษาและฟนฟูสภาพแกผูตองขัง โดยไดรับ

การสนับสนุนจากโรงพยาบาลแมขาย อีกท้ังมีการ

อบรมอาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจำ (อสรจ.) ซ่ึงมี

บทบาทหนาท่ีในการชั่งน้ำหนัก วัดสวนสูง วัดความดัน 

เจาะน้ำตาลปลายนิ้ ว (Capillary blood glucose) 

ก อน ล ว งห น า  พ ย าบ าลต รวจ  Fasting Plasma 

Glucose (FPG) แ ล ะ  hemoglobin A1c (HbA1c) 

กอนและหลังการศึกษา หลังจากนั้นพยาบาลเรือนจำ

เตรียมบัตรผูตองขังและลงขอมูลผานระบบ JHCIS  

และโปรแกรม AnyDesk เพ่ือใหแพทยใชในการซัก

ประวัติและสั่งยากับผูปวยทางไกล หลังจากนั้นผูปวย

รับยาท่ีหองยาเรือนจำ กรณีท่ีเปนยานอกบัญชีเรือนจำ

ผูปวยรับยาผานระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลสุ

ราษฎรธานี (Home C) 

กลุมท่ี 1 กลุมท่ีดูแลรักษาโดยระบบบริการ

สุขภาพทางไกล (Telemedicine)  แพทยจะพบผูปวย

ท่ีนัดหมายเวลาไวลวงหนา และเจาหนาท่ีพยาบาล

เรือนจำผานบริการ telemedicineโดยใชโปรแกรม 

Line OA เปนระยะเวลาเฉลี่ยคนละ 5 นาที แพทยสั่ง

การรักษาทางไกลดวยโปรแกรม AnyDesk และลง

ขอมูลผานระบบ JHCIS โดยเนื้อหาประกอบไปดวย  

 - ความรู เบื้ องตน เก่ียวกับ โรคเบาหวาน 

ติดตามการรับประทานยา และตอบปญหาท่ีของใจ

ของผูปวย 

 - คำแนะนำในการปฏิบัติตัวสำหรับผูปวย

เบาหวาน  ซ่ี งป ระกอบ ไปด วยการป รับ เปลี่ ยน

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ การรับประทานอาหารท่ี

เหมาะสม และออกกำลังกาย 

กลุมท่ี 2  กลุมควบคุมท่ีจัดบริการเคลื่อนท่ี

ภายในเรือนจำ  (In-person) เพ่ือเปรียบเทียบผลการ

ดูแลรักษา ทีมแพทยและพยาบาลจะนัดเพ่ือเขาตรวจ

เยี่ยมผูปวยท่ีตองขังในเรือนจำ ท่ีเปนเบาหวานชนิดท่ี 

2 ไมมีโรคแทรกซอน ผูปวยไดพบแพทยรายบุคคล มี

การใหความรูเรื่องเบาหวาน เปนระยะเวลาเฉลี่ยคนละ 

5 นาที โดยเนื้อหาประกอบไปดวย 

 - ความรูเบื้องตนเก่ียวกับโรคเบาหวาน ผล

แทรกซอน และติดตามการรับประทานยาอยางถูกตอง

ตามแพทยสั่ง 

 - คำแนะนำในการปฏิบัติตัวสำหรับผูปวย

เบาหวาน  ซ่ี งป ระกอบ ไปด วยการป รับ เปลี่ ยน

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง การรับประทาน
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อ าห าร ท่ี เห ม า ะ ส ม  แ ล ะ ก า รอ อ ก ก ำลั ง ก า ย 

เชนเดียวกับกลุมท่ี 1  

ผลการศึกษา 

ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ในเรือนจำ  จำนวน 

45 ราย กลุมท่ี 1 กลุมดูแลรักษาโดยระบบบริการ

สุขภาพทางไกล (Telemedicine)  และกลุมท่ี 2 กลุม

ควบคุมท่ีจัดบริการเคลื่อนท่ีภายในเรือนจำ  (In-

person) มีเพศชายมากกวาเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 49 

ป  (49 ± 9.8) และ 47 ป  (47 ± 12.3) ตามลำดับ  

การศึกษาสวนใหญ ของท้ังสองกลุม อยู ในระดับ

ประถมศึกษา มัธยม/ปวช. รอยละ 90.9 และ รอยละ

95.6 ตามลำดับ ผูตองขังสวนมากทำกิจวัตรท่ัวไป  

โดยมีบทบาทเปนอาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจำ 

(อส รจ .) 2 คน  (4.4%) ท้ั งส องกลุ ม ส วน ให ญ มี

โรคเบาหวานรวมกับโรคประจำตัวอ่ืนๆ รอยละ 90.9 

และ รอยละ 69.6 ตามลำดับ (ตามตารางท่ี 1) 

พฤติกรรมการดูแลตนเองในกลุมบริการ

สุขภาพทางไกล (Telemedicine) มีคาเฉลี่ย 3.09 ± 

0.33 (𝑥̅𝑥=3.09, S.D.= 0.33) มากกวากลุมท่ีจัดบริการ

เคลื่อนท่ีภายในเรือนจำ (In-person) มีคาคะแนน

พ ฤ ติ ก ร รม ก ารดู แ ล ต น เอ ง เฉ ลี่ ย  2.94 ± 0.33 

(𝑥̅𝑥=2.94, S.D.= 0.33) แต ไม มีนั ยสำคัญทางสถิติ  

(P=0.14) (ตามตารางท่ี 2)  การศึกษาผลการรักษา

ติดตามในกลุมท้ังสอง โดยดูจากคาระดับน้ำตาลใน

เลือดกอนอาหาร (FPG) และน้ำตาลสะสม (HbA1c) 

ในเลือดกอนและหลังการศึกษา 3 เดือน พบวาในกลุม

บริการสุขภาพทางไกล (Telemedicine) กอนศึกษา 

FPG = 119.8 mg/dl ห ลั ง ศึ ก ษ า  FPG = 114.4 

mg/dl น้ำตาลลดลงเล็กนอย แตไมมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (P = 0.46) สวนน้ำตาลสะสมกอนศึกษา 7.1 

mg% และหลังศึกษา 6.9 mg% ซ่ึงลดลงเล็กนอยแต

ไม มี นั ยส ำคัญ ทางส ถิติ  ( P = 0.46) โดยกลุ ม ท่ี

จัดบริการเคลื่อนท่ีภายในเรือนจำ (In-person) กอน

ศึ ก ษ า  FPG = 128.9 mg/dl ห ลั ง ศึ ก ษ า  FPG = 

105.2 mg/dl น้ำตาลลดลง อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(P < 0.05) สวนน้ำตาลสะสมกอนศึกษา 7.9 mg% 

และหลังศึกษา 6.9 mg% ซ่ึงลดลงอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ ( P < 0.05) (ตามตารางท่ี 3,4 ) 

วิจารณ 

การบริการระบบสุขภาพทางไกลในผูปวย

เบาหวาน  จากการศึกษาพบวาคาเฉลี่ยของคะแนน

พฤติกรรมการดูแลตนเองท้ังสองกลุม แตกตางกัน

เพียงเล็กนอยอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ เนื่องจาก

การดูแลรักษา การใหคำแนะนำไมแตกตางกันท้ังดาน

ความรูเบื้องตนเก่ียวกับโรคเบาหวานการติดตามการ

รับประทานยา คำแนะนำในการปฏิบัติตัวสำหรับ

ผูปวยเบาหวาน ซ่ีงประกอบไปดวยการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ การรับประทานอาหารท่ีเหมาะสม 

การตรวจระดับน้ำตาลและการประเมินสถานะทาง

คลินิกแบบเรียลไทม อยางไรก็ตามคะแนนพฤติกรรม

ยังอยูในระดับปานกลางเนื่องจากมีปจจัยจากท้ังตัว

ผูปวยและสภาพแวดลอม ปจจัยพ้ืนฐานสวนใหญอยูใน

ระดับประถมศึกษา มัธยม/ปวช. เนื่องจากมีการศึกษา

นอยจึงมีผลตอความตระหนักรูในการดูแลสุขภาพ  ผูมี

ความรูเปนอาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจำ (อสรจ.) มี

เพียง 2 คน และในบางรายแมเกิดความตระหนักรูแต

อาจไมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สอดคลองตามทฤษฎี

แบบแผนความเชื่ อด านสุขภ าพ  (Health Belief 

Model) ของ Becker5 นอกจากนี้ การเรียนรูตาม

ทฤษฎีของ Bloom6  พฤติกรรมการเลือกรับประทาน

อาหาร การออกกำลังกาย เปนการเรียนรูดานทักษะ

พิสัย (Psychomotor Domain) การกระทำท่ีตอเนื่อง

จะเกิด ข้ึนหลั งจากการตัดสิน ใจเลือกรูปแบบ ท่ี

เหมาะสมกับตนเอง และจะกระทำตามรูปแบบนั้น

อยางตอเนื่อง ซ่ึงตองอาศัยการฝกฝนและกระทำอยาง

สม่ำเสมอ โดยงานวิจัยของเพ็ญศรี พงษประภาพันธ 

และคณะ7 ศึกษาการพัฒนารูปแบบการสงเสริม

สุขภาพแบบองครวมของผูปวยเบาหวานในชุมชนวัด
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ปุรณาวาส พบวาพฤติกรรมการรับประทานอาหารเปน

พฤติกรรมท่ีมีความซับซอน มีปจจัยจากท้ังตัวผูปวย

และสภาพแวดลอม อุปสรรคปจจัยแวดลอมของ

ผูตองขัง เชนอาหารปรุงในเรือนจำมักมีของมัน ของ

ทอดเปนบางม้ือ ปริมาณผักนอย ไม มีอาหารท่ี มี

คุณภาพจำหนาย ผูตองขังมักซ้ืออาหารสะดวกซ้ือ เชน 

มามาและขนมรับประทานเพราะหางายและราคาถูก 

การควบคุมระดับน้ำตาลของกลุมท่ีใหการ

ดูแลผานระบบบริการสุขภาพทางไกล (telemedicine) 

มีค าระดับน้ ำตาลในเลือด ท่ีดี ข้ึน  สอดคลองกับ

การศึกษาของจิรวัฒน บุญรักษ8 บุษยมาส บุศยารัศมี9 

และกรรณิการ ยิ่งยืน10 พัฒนาการดูแลผูปวยเบาหวาน

ระบบการแพทยทางไกลพบระดับน้ำตาลในเลือดลดลง  

นอกจากนี้ไคแนน คาสซา และคณะ11 ศึกษาการดูแล

ผูปวยเบาหวานดวยการแพทยทางไกล (telemedicine) 

ในเรือนจำสหรัฐอเมริกา พบวาผูตองขังสามารถ

ควบคุมระดับน้ำตาล ความดันโลหิตและไขมันในเลือด

ได โดยผูตองขังมีระดับน้ำตาลสะสมเฉลี่ย 9.3% จะมี

ระดับน้ำตาลสะสมลดลง 0.5% ในการรักษาดวย

การแพทยทางไกลจำนวนเฉลี่ย 3.6 ครั้ง โดยเฉพาะผู

ท่ีมีระดับน้ำตาลสะสมมากกวา 9% มีการลดลงถึง 

1.3%  ลาบิบ อิมรานฟารัก และคณะ12 ทบทวน

วรรณกรรมอยางเปนระบบในงานวิจัย 111 เรื่องพบวา 

การใช telemedicine สามารถลดระดับ HbA1c โดย

ลดไดมากสุดในชวง 3 เดือนแรก 0.57% เม่ือติดตามท่ี 

4-12 เดือน และมากกวา 12 เดือน ระดับ HbA1c 

ลดลง 0.28% และ 0.26% ตามลำดับ ขอดีของการ

ดูแลผานระบบบริการสุขภาพทางไกลผูปวยมาตามนัด

ตรงเวลา ปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทย รับประทาน

ยาสม่ำเสมอ มีเจาหนาท่ีดูแลอยางท่ัวถึง 

นอกจากนี้การแพทยทางไกลเปนการเพ่ิมชอง

ทางการเขาถึงบริการของผูตองขังทดแทนการใชการ

รักษาแบบเดิม จุดเดนของเรือนจำกลางสุราษฎรธานี  

ระบบบริการการแพทยทางไกลมีความชัดเจนในการ

ใหบริการในคลินิกอายุรกรรมโรคติดเชื้อ โดยใชทีมสห

วิชาชีพท้ังในโรงพยาบาลและเรือนจำ อีกท้ังผูตองขังท่ี

เปนอาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจำ (อสรจ.) ก็มี

บทบาทในการชวยคัดกรองโรคเบื้องตน อยางไรก็ตาม

สามารถนำไปพัฒนาตอยอดเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ

กระบวนการดูแลผูป วยโรคติดตอไม เรื้ อรังด วย

การแพทยทางไกลในเรือนจำเพ่ิมข้ึน เชน โรงพยาบาล

แมขายจัดอบรม ครู ก. เพ่ิมสมรรถนะในการตรวจ

รักษาและการใหคำปรึกษาปรึกษาผูปวยทางไกลของ

เจาหนาท่ีในเรือนจำ การพัฒนาองคความรู อสรจ.ให

เปนแกนนำในการดูแลสุขภาพ การสงเสริมปองกัน

ควบคุมโรคไมติดตอเรื้อรัง การพัฒนาโปรแกรมและ

อุปกรณสื่อสารออนไลน เพ่ือลดอุปสรรคดานการ

สื่อสารและสะดวกในการใชงาน เปนตน  

ขอเสนอแนะ 

1. การเตรียมความพรอมดานระบบและอุปกรณ

สื่อสารออนไลน เชนเพ่ิมคอมพิวเตอรท่ีใชใน

การสื่อสารใหความรูการเรียนการสอนแยก

ออกจากโปรแกรมสั่ งการรักษา เพ่ือเพ่ิม

ประสิทธิภาพในการดูแลผูปวยไดดีข้ึน 

2. เพ่ิมอาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจำ (อสรจ.) 

มากข้ึน อบรมให อสรจ.มีความรูความเขาใจ

เรื่องโรคเบาหวานและเปนแกนนำในการชวย

ดูแลสุขภาพเพ่ือนผูตองขัง มีกิจกรรมกลุม

บำบัดในเรือนจำ เชนเพ่ือนชวยเพ่ือน เพ่ือ

เพ่ิมพ้ืนฐานความรูใหแกผูตองขัง  

3. ประสานงานเรือนจำในการจัดสิ่งแวดลอม 

อบรมใหความรูแมครัวในการปรุงอาหารลด

หวาน มัน เค็ม เพ่ิมเมนูสุขภาพในรานคา

สวัสดิการ การสงเสริมการออกกำลังกาย

ใหแกผูตองขังโดยเฉพาะกลุมเสี่ยงและกลุม

ปวย  

4. ควรมี งานวิจั ย เพ่ิ ม เติ ม เก่ี ยว กับตน ทุน -

ประสิทธิภาพ (cost-effectiveness) ตอการ
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ใหการดูแลท้ังสองกลุม เพ่ือวิ เคราะห ถึง

ประโยชนจากการใหการดูแลท้ังระยะสั้นและ

ระยะยาวเม่ือเทียบกับตนทุนในการรักษา 

ขอจำกัด 

ก ารวิ จั ย ใน ก ลุ ม พ บ แ พ ท ย ผ าน ระบ บ 

Telemedicine โดยใชโปรแกรม Line OA และแพทย

สั่งการรักษาทางไกลโดยใชโปรแกรม AnyDesk ซ่ึง

คอนขางใชยากเนื่องจากมีหลายหนาตาง หนาจอคีย

การรักษ าตั ว เล็ ก  ท ำให ต อ งใช สมาธิ ในการใช

คอมพิวเตอรมากข้ึน 

สรุป 

พฤติกรรมการดูแลตนเองเปนพฤติกรรมท่ีมี

ค ว าม ซั บ ซ อ น  มี ป จ จั ย จ าก ท้ั งตั ว ผู ป ว ย แ ล ะ

สภาพแวดลอมในเรือนจำ การใหการดูแลผานระบบ

บริการสุขภาพทางไกลสามารถลดระดับน้ำตาลใน

เลือดไมแตกตางจากการใชการแพทยเคลื่อนท่ี เปน

การเพ่ิมชองทางการเขาถึงบริการของผูตองขังทดแทน

การใชการรักษาแบบเดิมชวยเพ่ิมประสิทธิภาพการ

เขาถึงการรักษาโดยผูตองขังไมจำเปนตองเดินทางเขา

มารักษาในโรงพยาบาลสามารถไดรับการวินิจฉัย 

ตรวจรักษาจากแพทย  เพ่ิมความรวดเร็วและลด

ชองวางระหวางผูใหบริการและผูรับบริการ สงผลให

เกิดความครอบคลุมในการดูแลผูปวยเพ่ิมเติมจากการ

ใหบริการปกติ สามารถนำไปพัฒนาตอยอดเพ่ือเพ่ิม

ประสิทธิภาพกระบวนการดูแลดวยการแพทยทางไกล

ในเรือนจำในการใหการดูแลแบบครบวงจร ไดแกการ

ตรวจสุขภาพประจำป การใหวัคซีน เปนตน 

ตารางท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของผูปวยเบาหวานในเรือนจำกลางสุราษฎรธานี  

 ขอมูลท่ัวไป กลุมท่ี 1 

 (N=22 คน)  (%) 

กลุมท่ี 2 

(N=23 คน)  (%) 

อายุ (ป) (SD.) (เฉลี่ย, SD) 49 (9.8) 47 (12.3) 

เพศ   

- ชาย 19 (86.4%) 16 (69.6%) 

- หญิง 3 (13.6%) 7 (30.4%) 

ระดับการศึกษา   

- ไมไดเรียน 0 (0.0%) 1 (4.3%) 

- ประถมศึกษา 11 (50%) 11 (47.8%) 

- มัธยมศึกษา, ปวช. 9 (40.9%) 11 (47.8%) 

- อนุปริญญา, ปวส. 1 (4.5%) 0 (0.0%) 

- ปริญญาตรี/ เทียบเทา 1 (4.5%) 0 (0.0%) 

ระยะเวลาท่ีเปนเบาหวาน (ป) (SD.) 5.7 (4.8) 6.0 (4.6) 

บทบาทในเรือนจำ   

- ทำกิจวัตรท่ัวไป 10 (45.5%) 16 (69.6%) 

- อาสารสมัครสาธารณสุขเรือนจำ (อสรจ.) 2 (4.4%) 0 (0.0%) 

- อ่ืนๆ (ผูชวยงานครัว งานเอกสาร กอสราง จักสาน) 10 (22.2%) 7 (30.4%) 

โรคประจำตัวรวม 

- ไมม ี 2 (9.1%) 7 (30.4%) 

- มีโรครวม (ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือด อ่ืนๆ) 20 (90.9%) 16 (69.6%) 
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*   กลุมท่ี 1 กลุมดูแลรักษาโดยระบบบริการสุขภาพทางไกล (Telemedicine)   

** กลุมท่ี 2 กลุมควบคุมท่ีจัดบริการเคลื่อนท่ีภายในเรือนจำ (In-person) 

 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองกลุมท่ีใหการดูแลผานระบบบริการสุขภาพทางไกล (telemedicine) 

และกลุมท่ีมีการจัดบริการแพทยเคลื่อนท่ีภายในเรือนจำ (In-person)  

ตัวแปร  กลุมท่ี 1  

(N=22 คน)  

กลุมท่ี 2  

(N=23 คน)   

t p 

 Mean S.D. Mean S.D.   

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 3.09 0.33 2.94 0.33 -1.52 0.14 

*   กลุมท่ี 1 กลุมดูแลรักษาโดยระบบบริการสุขภาพทางไกล (Telemedicine)   

** กลุมท่ี 2 กลุมควบคุมท่ีจัดบริการเคลื่อนท่ีภายในเรือนจำ (In-person) 

 

ตารางท่ี 3  เปรียบเทียบการควบคุมระดับน้ำตาลของกลุมท่ีใหการดูแลผานระบบบริการสุขภาพทางไกล 

(telemedicine) และกลุมท่ีมีการจัดบริการแพทยเคลื่อนท่ีภายในเรือนจำ (In-person)  

 กลุมท่ี 1 

(N=22 คน)  

กลุมท่ี 2 

(N=23 คน)  

t p 

 คาเฉลี่ย (df) คาเฉลี่ย (df)   

ระดับน้ำตาลในเลือดกอน

โครงการ (Pre FPG) (mg/dl) 

119.8 (45.9) 128.9 (56.4) 0.59 0.56 

ระดับ น้ำตาลในเลือดหลั ง

โ ค ร ง ก า ร  (Post FPG) 

(mg/dl) 

114.4 (35.8) 105.2 (35.8) -0.85 0.40 

ระดั บ น้ ำต าล ส ะส ม ก อ น

โ ค ร ง ก า ร  (Pre HbA1c) 

(mg%) 

7.1 (1.9) 7.9 (2.4) 1.27 0.21 

ระดั บ น้ ำต าล ส ะ ส ม ห ลั ง

โ ค ร ง ก า ร  (Post HbA1c) 

(mg%) 

6.9 (1.07) 6.9 (1.9) -0.11 0.91 

*   กลุมท่ี 1 กลุมดูแลรักษาโดยระบบบริการสุขภาพทางไกล (Telemedicine)   

** กลุมท่ี 2 กลุมควบคุมท่ีจัดบริการเคลื่อนท่ีภายในเรือนจำ (In-person) 
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ตารางท่ี 4  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความตางการควบคุมระดับน้ำตาลของกลุมท่ีใหการดูแลผานระบบบริการสุขภาพ

ทางไกล (telemedicine) และกลุมท่ีมีการจัดบริการแพทยเคลื่อนท่ีภายในเรือนจำ (In-person) เม่ือครบ 3 เดือน 

ตัวแปร ค า เฉ ล่ียของความ

ตาง 

สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

ของความตาง 

t p 

ระดับน้ำตาลในเลือด (FPG) 

การแพทยทางไกล (mg/dl) 

5.46  34.5 0.75 0.46 

ระดับน้ำตาลในเลือด (FPG) 

การแพทยเคลื่อนท่ี (mg/dl) 

24.23 46.4 2.45 0.02 

ระดับน้ำตาลสะสม (HbA1c) 

การแพทยทางไกล (mg%) 

0.21  1.3 0.75 0.46 

ระดับน้ำตาลสะสม (HbA1c) 

การแพทยเคลื่อนท่ี (mg%) 

1.11 1.7 3.07 0.00 
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การพัฒนาระบบการจัดเก็บรายไดโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดสุราษฎรธาน ี 

 

เจียรณัย บัวลอย 

นักวิเคราะหนโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ  

 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎรธานี 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา: การแยกบทบาทการซ้ือบริการจากการใหบริการของกระทรวงสาธารณสุข โดยจัดสรรงบประมาณให

หนวยบริการตามหัวประชากรท่ีลงทะเบียน สงผลใหโรงพยาบาลมีงบประมาณไมเพียงพอตอการบริหารงาน จึง

จำเปนตองมีการพัฒนาการจัดเก็บรายไดใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน 

 วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาสภาพปญหา แนวทางพัฒนา และประเมินแนวทางพัฒนาระบบการจัดเก็บรายได

โรงพยาบาลชุมชน 

 วิธีการศึกษา: เปนการวิจัยและพัฒนาดวยการศึกษาขอมูลยอนหลังโดยใชขอมูลทุติยภูมิจากเอกสารตางๆ ท่ี

เก่ียวของกับการจัดเก็บรายไดโรงพยาบาลชุมชน ตั้งแตปงบประมาณ 2561-2565 โดยใชแนวคิดข้ันตอนของการ

พัฒนาระบบ ประกอบดวย ข้ันการวางแผนระบบ การศึกษาความตองการ การพัฒนาระบบ และการนำไปปฏิบัติ 

วิเคราะหดวยการวิเคราะหเนื้อหา และประเมินการดำเนินการตามแนวทางพัฒนาโดยคะแนน risk scoring 

 ผลการศึกษา: การพัฒนาระบบการจัดเก็บรายไดควรพัฒนาใหครอบคลุมทุกดาน คือ 1) บุคลากร จะตองมี

จำนวนและศักยภาพท่ีเพียงพอตอการปฏิบัติงาน 2) งบประมาณ ตองมีการสนับสนุนงบประมาณเพ่ือเพ่ิมบุคลากร

และจัดหาอุปกรณและเครื่องมือตางๆ ใหเพียงพอ 3) อุปกรณและเครื่องมือ ตองเตรียมความพรอมใหเพียงพอและ

เหมาะสมตอการปฏิบัติงาน โดยเฉพาะโปรแกรมสนับสนุนการจัดเก็บรายได และ 4) การบริหารจัดการ ตองมีการจัด

โครงสรางการบริหารงานใหเหมาะสมกับลกัษณะงานท่ีมีความเก่ียวเนื่องกัน ตลอดจนการวางแนวทางการดำเนินงาน

ใหเปนไปในทิศทางเดียวกัน และควรมีคณะกรรมการทำหนาท่ีควบคุม กำกับ ติดตาม และประเมินผลการดำเนินการ

จัดเก็บรายไดอยางตอเนื่อง  

 สรุป: แนวทางพัฒนาระบบการจัดเก็บรายไดสามารถเพ่ิมประสิทธิภาพการจัดเก็บรายไดสงผลใหโรงพยาบาล

มีสถานทางการเงินท่ีดีข้ึน เพราะฉะนั้น จึงควรดำเนินการสนับสนุนการพัฒนาระบบการจัดเก็บรายไดท้ัง 4 ดานอยาง

ตอเนื่องเพ่ือความยั่งยืน  

 คำสำคัญ:  การจัดเก็บรายได, การพัฒนาระบบ, ระบบการจัดเก็บรายได, โรงพยาบาลชุมชน 
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Abstract 

 Background: The separation of the roles of purchasing services from the provision of services by 

the Ministry of Public Health, by allocating budgets to service units according to registered population, 

has resulted in hospitals having insufficient budgets for administration. Therefore, it is necessary to 

develop more efficient revenue collection. 

 Objective: To study the problems, development guidelines, and evaluate the development 

guidelines of the revenue collection system for community hospitals. 

 Methodology: This study is a research and development endeavor that involves examining 

historical data using geographical data from various documents related to revenue collection systems in 

community hospitals from fiscal year 2018 to 2022. It follows a systematic development approach, 

includ ing the stages of system  planning, requirem ents analysis, system  developm ent, and 

implementation. Data is analyzed through content analysis, and the progress is assessed using risk scoring. 

 Study results: The development of the revenue collection system should be comprehensive in 

all aspects: 1) Human resources: There should be enough personnel in terms of both number and 

capacity to perform the tasks. 2) Budget: There should be budget support to increase personnel and 

procure adequate equipment and tools. 3) Equipment and tools: There should be adequate and 

appropriate equipment and tools for the tasks, especially software to support revenue collection. 4) 

Management: The administrative structure should be appropriate for the nature of related tasks, and 

there should be a plan for operations to be in the same direction. There should also be a committee to 

control, supervise, monitor, and evaluate the revenue collection process on an ongoing basis. 

 Conclusion: The development of the revenue collection system can improve the efficiency of 

revenue collection, resulting in improved financial condition of the hospital. Therefore, it is important to 

continuously support the development of the revenue collection system in all four areas for 

sustainability. 

 Keywords: Revenue collection, System development, Revenue collection system, Community 

hospital 
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บทนำ 

  ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนการ

บริการดานสุขภาพของรัฐท่ีใหความเปนธรรมกับ

ประชาชนทุกสวน ทุกคนในสังคมควรไดรบัการประกัน

สุขภาพอยางเทาเทียมกันบนหลักการสำคัญ ท่ีวา 

“บริการท่ีจำเปนดานสุขภาพเปนของทุกคน”1 โดย

รัฐบาลไดมีนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพใหแก

ป ระช าชน ไทย ทุ กคน  ภ าย ใต พ ระราชบัญ ญั ติ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 ซ่ึงได มี

บัญญัติใหชนชาวไทยยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับ

บริการสาธารณสุขท่ีไดมาตรฐาน และผูยากไรมีสิทธิ

ไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุข

ของรัฐโดยไมเสียคาใชจายตามท่ีกฎหมายบัญญัติ และ

การใหบริการสาธารณสุขของรัฐตองเปนไปอยางท่ัวถึง

และมีประสิทธิภาพ โดยตองสงเสริม สนับสนุน และ

พัฒนาระบบสุขภาพท่ีเนนการสรางเสริมสุขภาพอัน

นำไปสูสุขภาวะท่ียั่งยืนของประชาชน รวมท้ังจัดและ

สงเสริมใหประชาชนไดรับบริการสาธารณสุขท่ีมี

มาตรฐานอยางท่ัวถึงและมีประสิทธิภาพ โดยผูมีหนาท่ี

ใหบริการดังกลาวซ่ึงไดปฏิบัติหนาท่ีตามมาตรฐาน

วิชาชีพและจริยธรรมยอมไดรับความคุมครองตาม

กฎหมาย2 

 โครงการหลั กประกันสุ ขภ าพถ วนหน า

กอใหเกิดการปฏิรูปการบริหารจัดการการเงินการคลัง

ระบบสาธารณสุขครั้งใหญ ภายหลังมีกฎหมายวาดวย

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปนการแยกบทบาทการ

ซ้ือบริการจากการใหบริการของกระทรวงสาธารณสุข 

โดยจัดสรรงบประมาณรวมเงินเดือนใหหนวยบริการ

ตามรายหัวประชากรท่ีลงทะเบียน มีวัตถุประสงคหลัก

เพ่ือใหเกิดความเทาเทียมและเปนการผลักดันใหมีการ

กระจายทรัพยากรสาธารณสุขอยางเทาเทียมกัน และ

จากการแปรนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาไปสู

การปฏิบัติ หนวยบริการจะตองมีการปรับตัวอยางมาก 

เนื่องจากมีการปฏิรูประบบการจัดสรรเงินงบประมาณ

จากเดิมท่ีหนวยบริการไดรับเปนเงินงบประมาณตาม

แผนงานโครงการปกติจากสวนกลางสูสวนภูมิภาค 

และเงินท่ีผูรับบริการจายเอง (Out of Pocket) มา

เปนระบบประกันสุขภาพท่ีมีการจัดสรรงบประมาณ

เปนลักษณะการจายลวงหนาแบบเหมาจายรายหัวตอ

ป (Prepaid & Capitation) ตามจำนวนประชากรท่ี

ลงทะเบียนกับเครือขายหนวยบริการสุขภาพ ซ่ึงเงิน

งบประมาณแบบเหมาจายรายหัวนี้ไดรวมรายจายดาน

บุคลากรดวย สงผลใหงบประมาณท่ีไดรับจัดสรรจาก

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไมเพียงพอตอ

การจัดบริการสาธารณสุขใหประชาชน และในดาน

คุณภาพการจัดทำบัญชียั งไม เปนไปในแนวทาง

เดียวกัน จึงสงผลใหประสิทธิภาพการบริหารการเงิน

การคลังยังไมเพียงพอ ทำใหโรงพยาบาลรัฐบาลหลาย

แหงประสบปญหาภาวะความอยูรอดของโรงพยาบาล 

โดยมีสภาพคลองทางการเงินต่ำกวาเกณฑมาตรฐาน มี

ภาระหนี้สินคางจายจำนวนมาก และทำใหเกิดวิกฤต

ทางการเงินอยางตอเนื่องมาจนถึงปจจุบัน3  

 หากสรุปแหลงรายไดหลักของโรงพยาบาล

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงมี โรงพยาบาล ท่ัว

ประเทศไทย จำนวนท้ังสิ้น 896 แหง มีรายไดจาก 3 

แหลง คือ รายไดจากเงินงบประมาณ รายไดจาก

กองทุนตางๆ และรายไดคารักษาพยาบาลจากผูปวย

ชำระเงินเอง ซ่ึงรายไดจากเงินงบประมาณนั้นไม

เพียงพอในการนำมาใชจายในโรงพยาบาล จึงทำให

รายไดหลักของโรงพยาบาลมาจากกองทุนตางๆ ซ่ึง

สวนใหญเปนรายไดท่ีไดรับจากสำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ และเม่ือพิจารณาดานตนทุนการ

ใหบริการรักษาพยาบาลผูปวยของโรงพยาบาล พบวา 

มีคาสูงถึงรอยละ 70-80 ของคาบริการรักษาพยาบาล

ท่ีเรียกเก็บ4 ทำใหในปงบประมาณ พ.ศ. 2558 พบวา 

มีโรงพยาบาลรัฐบาลวิกฤตระดับรุนแรง จำนวน 136 

แหง ปงบประมาณ พ.ศ. 2559 มีจำนวน 119 แหง 

ป งบป ระมาณ  พ .ศ . 2560  มี จำน วน  87  แห ง 
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ปงบประมาณ พ.ศ. 2561 มีจำนวน 13 แหง และ

ปงบประมาณ พ.ศ. 2562 มีจำนวน 17 แหง5  

 จังหวัดสุราษฎรธานีมีหนวยบริการเขารวม

โครงการ จำนวน 24 แหง ไดแก โรงพยาบาลศูนย 1 

แหง โรงพยาบาลชุมชน 18 แหง โรงพยาบาลรัฐนอก

สังกัด 2 แหง และโรงพยาบาลเอกชน 2 แหง ตอมา

เม่ือดำเนินการไปไดระยะหนึ่ง โรงพยาบาลเอกชนได

ขอลาออกจากการข้ึนทะเบียนเปนหนวยบริการประจำ 

ยังคงเหลือเพียงโรงพยาบาลรัฐในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเทานั้น 

และจากการทบทวนผลการดำเนินงานยอนหลัง พบวา 

โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดสุราษฎรธานี มีปญหา

วิกฤติทางการเงินเพ่ิมมากข้ึน ท้ังนี้  สวนหนึ่ งของ

ปญหาท่ีเกิดข้ึนนอกเหนือจากการปฏิรูประบบการ

จัดสรรเงินงบประมาณ คือ ระบบการจัดเก็บรายได

โรงพยาบาล ซ่ึงพบวา มีลูกหนี้คางจายจำนวนมาก 

บันทึกขอมูลไมครบถวน ไมครอบคลุม ไมทันเวลา 

นอกจากนี้ การบันทึกกิจกรรมการดูแลหรือหัตถการ

การรักษาผูปวยไมครอบคลุมยังเปนสาเหตุของการ

เรี ย ก เงิน ค า รั กษ าพ ย าบ าล คื น โด ยส ำนั ก งาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ อีกดวย6 ดวยเหตุนี้  

มาตรการเพ่ิมประสิทธิภาพการจัดเก็บรายไดจึงเปน

สวนหนึ่ ง ท่ี มีความสำคัญในการเพ่ิมรายได ให กับ

โรงพยาบาลเพ่ือเพ่ิมสภาพคลองทางการเงินและแกไข

ปญหาวิกฤติทางการเงินของโรงพยาบาล โดยเฉพาะ

อยางยิ่งการปรับโครงสรางหนวยงาน การจัดสรร

กำลังคน การสนับสนุนวัสดุอุปกรณและโปรแกรม

สนับสนุนการดำเนินงาน ผูวิจัยจึงดำเนินการจัดทำวิจัย

เรื่อง การพัฒนาระบบการจัดเก็บรายไดโรงพยาบาล

ชุมชนในจังหวัดสุราษฎรธานี เพ่ือนำผลการวิจัยท่ีจะ

ออกมาในรูปแบบของแนวทางการพัฒนาท่ีสามารถ

นำไปประยุกตใชในการดำเนินการจัดเก็บรายไดของ

โรงพยาบาลชุมชนตอไป 

 

วัตถุประสงค 

 เพ่ือศึกษาสภาพปญหา หาแนวทางพัฒนา 

และประเมินผลแนวทางพัฒนาระบบการจัดเก็บรายได

โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดสุราษฎรธานี 

 

วัสดุและวิธีการ 

 วิธีการศึกษา 

 การวิ จั ยครั้ งนี้  เป นการวิ จั ยและพั ฒ นา 

(Research & Development) ด วยการศึกษาขอมูล

ยอนหลังโดยใชขอมูลทุติยภูมิจากเอกสารตางๆ ท่ี

เก่ียวของกับการจัดเก็บรายไดโรงพยาบาลชุมชนใน

จังหวัดสุราษฎรธานี ตั้งแตปงบประมาณ 2561-2565 

เพ่ือศึกษาสภาพปญหาการจัดเก็บรายไดโรงพยาบาล

ชุมชน และถอดบทเรียนเปน “แนวทางพัฒนาระบบ

การจัดเก็บรายไดโรงพยาบาลชุมชน” โดยใชแนวคิด

ข้ันตอนของการพัฒนาระบบ ประกอบดวย ข้ันการ

วางแผนระบบ (system planning) ข้ันการศึกษา

ความตองการของระบบ (system requirements) 

ข้ันการพัฒนาระบบ (system development) และข้ัน

การนำระบบไปปฏิบั ติ  (system implementation)7 

ท้ังนี้ ประเมินผลการดำเนินการตามแนวทางพัฒนา

ระบบการจัดเก็บรายไดโรงพยาบาลชุมชน โดยใช

คะแนนตามเกณฑการประเมินวิกฤตทางการเงิน

โรงพยาบาล (risk scoring) 

 ประชากร 

 ประชากรท่ีศึกษาเปนโรงพยาบาลชุมชนใน

จังหวัดสุราษฎรธานี จำนวน 18 โรงพยาบาล  

 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

 เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ประกอบดวย 1) 

แบบบันทึกขอมูลจัดเก็บรายไดโรงพยาบาล มีเนื้อหา

เก่ียวกับขอมูลลูกหนี้  และขอมูลรายได  แยกราย

กองทุน และ 2) แบบบันทึกขอมูลการประชุมมีเนื้อหา

ท่ีจะบันทึกสาระการประชุมท่ีเก่ียวของกับการจัดเก็บ

รายไดโรงพยาบาล จากการทบทวนเอกสารวาระการ
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ประชุม และรายงานการประชุม ตั้งแตปงบประมาณ 

2561-2565  

 การวิเคราะหขอมูล 

 1. ขอมูลท่ีไดจากการทบทวนขอมูลทุติยภูมิ

จากเอกสารตางๆ วิเคราะหโดยการวิเคราะหเนื้อหา 

(content analysis)  

 2. ประเมินผลการดำเนินการตามแนวทาง

พัฒนาระบบการจัดเก็บรายไดโรงพยาบาลชุมชน โดย

ใชคะแนนตามเกณฑการประเมินวิกฤตทางการเงิน

โรงพยาบาล (risk scoring) 

 การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

 การวิจัยครั้งนี้ไดรับรองจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย จากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยใน

มนุษย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎรธานี 

เลขท่ีรหัสโครงการ STPH02022-071 ลงวันท่ี 22 

พฤศจกิายน 2565 

 

ผลการศึกษา 

 การนำเสนอผลการวิจัยนี้ ใชแนวคิดข้ันตอน

ของการพัฒนาระบบในการนำเสนอแนวทางพัฒนา

ระบบการจัดเก็บรายไดโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดสุ

ราษฎรธานี ดังนี้  

 1 . ข้ั น ก า ร ว า ง แ ผ น ร ะ บ บ  (system 

planning) การพั ฒ นาระบบ ก ารจั ด เก็ บ ราย ได

โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดสุราษฎรธานี เริ่มตนดวย

การรวมกันวิเคราะหปญหาท่ีเกิดข้ึนในการดำเนินงาน

ท่ีผาน โดยใชเกณฑการประเมินวิกฤตทางการเงิน

โรงพยาบาล (risk scoring) เปนตัวชี้วัดหลักในการ

ระบุปญหาท่ีเกิดข้ึน พบวา ป 2560 มีโรงพยาบาล

ชุมชนในจังหวัดสุราษฎรธานีมีวิกฤตทางการเงิน ระดับ 

7  จำน วน  6 โรงพ ยาบ าล  ระดับ  6  จำน วน  2 

โรงพยาบาล ระดับ 4 จำนวน 3 โรงพยาบาล ระดับ 2 

จ ำน ว น  2  โร งพ ย าบ าล  ร ะดั บ  1  จ ำน ว น  5 

โรงพยาบาล และระดับ 0 จำนวน 2 โรงพยาบาล จึง

เปนท่ีมาของแนวคิดในการพัฒนาระบบการจัดเก็บ

รายไดโรงพยาบาลชุมชน โดยมีการวิเคราะหสาเหตุ

ของปญหาท่ีเกิดข้ึนดวยกรอบแนวคิด 4M ในการ

วิเคราะหรายละเอียด ดังนี้ 

ดานบุคลากร พบวา บุคลากรท่ีปฏิบัติงาน

เก่ียวกับการจัดเก็บรายไดมีจำนวนไมสอดคลองกับ

ปริมาณภาระงานท่ีเกิดข้ึนจริง เนื่องจาก การจัดเก็บ

รายไดมีความจำเปนตองดำเนินการแยกรายกองทุน

ยอยตางๆ ท่ีหนวยงานชดเชยคารักษากำหนดไว 

โดยเฉพาะสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีมี

การแบงแยกกองทุนออกเปนกองทุนหลักและกองทุน

ยอยมากมาย สงผลตอเนื่องใหบุคลากรเกิดความ

สับสนและขาดความรูความเขาใจในการจัดเก็บรายได

กองทุนยอย เนื่องจาก แตละกองทุนยอยมีรายละเอียด

และเง่ือนไขท่ีแตกตางกัน นอกจากนี้ ยังขาดบุคลากร

ท่ีดำเนินการเก่ียวของกับการจัดเก็บรายได  เชน 

นั ก วิ ช าการ เงิน และบั ญ ชี ซ่ึ งช วย ใน การจั ดท ำ

บัญชีลูกหนี้และการจัดทำบัญชีตางๆ ท่ีเก่ียวของ 

นักวิชาการคอมพิวเตอรซ่ึงชวยในการพัฒนาโปรแกรม

หรือระบบสนับสนุนการจัดเก็บรายได เปนตน 

ดานงบประมาณ พบวา ขาดการสนับสนุน

งบประมาณเพ่ือพัฒนาการจัดเก็บรายได เชน ขาด

งบประมาณในการปรับปรุงสถานท่ีเพ่ือจัดตั้งเปนศูนย

จัดเก็บรายได ขาดงบประมาณในการจางบุคลากร

เพ่ิมเติมใหสอดคลองกับปริมาณภาระงานท่ีเกิดข้ึน 

เปนตน 

ด าน อุปกรณ และเครื่อ งมือ  พบว า  ทุ ก

โรงพยาบาลขาดโปรแกรมหรือระบบสนับสนุนการ

จัดเก็บรายได ซ่ึงมีความสำคัญในการชวยควบคุม 

กำกับ และตรวจสอบการดำเนินการจัดเก็บรายได 

เนื่องจาก การใหบริการผูปวยในโรงพยาบาลมีความ

หลากหลายประเภท มีขอมูลมากมายท่ีจำเปนตอง

บันทึกในโปรแกรมจัดเก็บรายได ตลอดจนการตอบ

กลับ REP และโอนเงินจากหนวยงานชดเชยคารักษามี
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จำนวนมากมายหลายครั้งในแตละรอบเดือน จึงสงผล

ใหบุคลากรผูรับผิดชอบไมสามารถทราบไดวา การ

ดำเนินการจัดเก็บรายไดและการตอบกลับ REP และ

โอนเงินจากหนวยงานชดเชยคารักษาในแตละเดือนมี

ความครบถวนและถูกตองหรือไม 

ดานการบริหารจัดการ พบวา ยังไมมีการ

ดำเนินการจัดเก็บรายไดแบบรวมศูนย หรือ จัดต้ังเปน 

“ศูนยจัดเก็บรายได” โดยการดำเนินการจัดเก็บรายได

ท่ีผานมาอยูในลักษณะงานฝากในหนวยงานตางๆ ท่ี

เก่ียวของ สงผลใหการจัดเก็บรายไดไมครบถวนทุก

กองทุน โดยเฉพาะกองทุนยอยท่ีมีเง่ือนไขเฉพาะ และ

ยากแกการตรวจสอบเนื่องจากผูรับผิดชอบอยูกระจัด

กระจายไปแตละหนวยงาน มีผูบังคับบัญชาหลายคน 

ท้ังนี้ ดวยการดำเนินการจัดเก็บรายไดท่ีผานสามารถ

ดำเนินการไดในระดับหนึ่ง ผูบริหารโรงพยาบาลจึงไม

เห็นความสำคัญในการสนับสนุนบุคลากรเพ่ือจัดตั้ง

เปน ศูนยจัดเก็บรายได  สำหรับคณะกรรมการท่ี

เก่ียวของกับการจัดเก็บรายได เชน คณะกรรมการ 

CFO ซ่ึงมีหนาท่ีในการควบคุม กำกับ และตรวจสอบ

การดำเนินการจัดเก็บรายได พบวา ยังไมมีการปฏิบัติ

หนาท่ีตามท่ีมอบหมายไว ท้ังนี้ มีบางโรงพยาบาลยังไม

มี การแต งตั้ งคณ ะกรรมการ CFO และมีหลาย

โรงพยาบาลท่ีคณะกรรมการ CFO ไมมีการประชุม

เพ่ือขับเคลื่อนการจัดเก็บรายไดเลย 

นอกจากนี้ การจัดเก็บรายไดจะเก่ียวของกับ

การระบุสิทธิการรักษาของผูปวยเม่ือเขารับการรักษา 

พบวา รูปแบบการระบุสิทธิการรักษาของโรงพยาบาล

ชุมชนในจังหวัดสุราษฎรธานีมีความแตกตางและ

หลากหลาย เม่ือเกิดปญหาข้ึนทำใหยากแกการ

ตรวจสอบและแกไขระหวางโรงพยาบาล อีกท้ังสงผล

ให การส งข อ มูล เข าระบบ Data Center มีความ

ผิดพลาดไดงายและแกไขไดยาก และอีกประเด็น

ปญหาท่ีมีความสำคัญ คือ บุคลากรหองบัตรซ่ึงทำ

หนาท่ีเปดบัตรบริการและระบุสิทธิการรักษาใหแก

ผูปวย พบวา มีการจัดโครงสรางการบริหารงานบุคคล

ท่ีหลากหลาย ไมไดสังกัดกลุมงานประกันสุขภาพ 

ยุทธศาสตร และสารสนเทศทางการแพทย ทำใหการ

ประสานงาน การแกไขปญหาเก่ียวกับสิทธิการรักษา 

และการนิเทศติดตามงานท่ีเก่ียวกับการจัดเก็บรายไดมี

ความยากลำบากเนื่องจากมีผูบังคับบัญชาคนละคนกัน 

 2. ข้ันการศึกษาความตองการของระบบ 

(system requirements) จากการวิเคราะหปญหา

ท่ีเกิดข้ึนในข้ันการวางแผนระบบ (system planning) 

ทำใหเห็นความตองการของระบบหรือแนวทางแกไขท่ี

ชัดเจนข้ึน โดยมีการแตงตั้ง “คณะทำงานพัฒนา

โปรแกรมระบบการเรียกเก็บคาบริการทางการแพทย

หนวยบริการ” ซ่ึงเปนคณะทำงานระดับจังหวัด 

ประกอบดวยผู เก่ียวของกับการดำเนินการจัดเก็บ

รายได จำนวน 24 คน และมีนายแพทยสาธารณสุข

จังหวัดสุราษฎรธานีเปนประธานคณะทำงาน มีหนาท่ี 

1) ทบทวนแนวทางการดำเนินงานการเรียกเก็บ

คาชดเชยคาบริการทางการแพทยหนวยบริการในพ้ืนท่ี 

2) กำหนดมาตรฐานรหัสสิทธิ  และระบบรายงานการ

เรียกเก็บ 3) พัฒนาโปรแกรมระบบการเรียกเก็บ

คาบริการทางการแพทยหนวยบริการ 4) คัดเลือก

โรงพยาบาลนำรอง เพ่ือติดตั้งและทดลองโปรแกรมฯ 

5) นิเทศ ติดตาม กำกับ และประเมินประสิทธิภาพ

โปรแกรมฯ แก ไขปญหาอุปสรรค 6) พิจารณ า

ดำเนินการในโรงพยาบาลทุกแหง ตามระบบท้ังจังหวัด 

7) นิเทศ ติดตาม/ควบคุมกำกับ ใหการปฏิบัติงาน

เปนไปตามภารกิจ และ 8) สรุปผลการดำเนินงาน 

และปญหาอุปสรรค รายงานผูเก่ียวของทราบ 

 ผลการดำเนินงาน พบวา มีการระบุความ

ตองการของระบบหรือแนวทางแกไขจากการประชุม

ของคณะทำงาน และดำเนินการขอความรวมมือไปยัง

ผูบริหารโรงพยาบาลชุมชนทุกแหง จนไดรับความ

รวมมือท่ีดีในเวลาถัดมา ดังนี้ 
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ดานบุคลากร ดำเนินการจัดทำ “รางผัง

โครงสรางกลุมงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร และ

สารสนเทศทางการแพทย” ของโรงพยาบาลขนาด 

M2-M1 และขนาด F3-F1 เพ่ือแกไขปญหาขาดแคลน

บุคลากรท่ีปฏิบัติงานเก่ียวกับการจัดเก็บรายได ดวย

การระบุตำแหนงและจำนวนบุคลากรท่ีมีความจำเปน

สำหรับการจัดเก็บรายได ท้ังนี้ มีการเพ่ิมตำแหนงท่ีมี

ความสำคัญในการจัดทำบัญชี คือ นักวิชาการเงินและ

บัญชีเขามาเปนบุคลากรในกลุมงานนี้ดวย นอกจากนี้ 

ยังมีนโยบายระดับจังหวัดเก่ียวกับการพัฒนาศักยภาพ

การดำเนินการจัดเก็บรายไดแกบุคลากรท่ีเก่ียวของ 

ผานรูปแบบการประชุม อบรม และศึกษาดูงาน เปน

ตน ท้ังนี้  ไดรับความรวมมือเพ่ิมเติมจากสำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ในการเปน

วิทยากรประชุม อบรม และชี้แจงเก่ียวกับแนวทางการ

จัดเก็บรายไดจากกองทุนตางๆ ดวย 

ดานงบประมาณ มีนโยบายเพ่ิมงบประมาณ

เพ่ือเพ่ิมบุคลากรตามโครงสรางท่ีกำหนดข้ึนใหม เพ่ือ

สรางความสอดคลองกันระหวางภาระงานและจำนวน

บุคลากร อีกท้ังดำเนินการจัดสรรงบประมาณสำหรับ

ปรับปรุงสถานท่ีจัดตั้ง “ศูนยจัดเก็บรายได” ในทุก

โรงพยาบาล 

ดานอุปกรณและเครื่องมือ มีนโยบายจัดหา

โปรแกรมและระบบสนับสนุนการจัดเก็บรายได โดยมี

วัตถุประสงคเพ่ือใชในการควบคุม กำกับ ติตาม และ

ตรวจสอบการดำเนินการจัดเก็บรายได ในระดับ

โรงพยาบาลและระดับจังหวัด ท้ังนี้  นอกจากการ

ค ว บ คุ ม  ก ำ กั บ  ติ ต า ม  แ ล ะ ต ร ว จ ส อ บ ด ว ย

คณะกรรมการระดับโรงพยาบาลแลว ยังมีคณะกรรม

ระดับจังหวัดอีก 1 ชุด ชวยดำเนินการสนับสนุนใน

กรณีท่ีเกิดปญหาในการจัดเก็บรายได และการใช

โปรแกรมและระบบสนับสนุนการจัดเก็บรายไดอาจมี

ความจำเปนตองดำเนินการในรูปแบบ Online ดวย 

จึงมีความจำเปนตองมีการติดตั้งระบบคอมพิวเตอรแม

ขาย (Server) ซ่ึงไดรับการสนับสนุนจากผูบริหาร

โรงพยาบาลทุกแหง นอกจากนี้ บางโรงพยาบาลมี

ความตองการใชระบบสนับสนุนการจัดเก็บรายได

เพ่ิมเติม เชน ระบบติดตามเวชระเบียน เพ่ือการ

ควบคุม กำกับใหมีการสรุปเวชระเบียนใหตรงเวลา อัน

จะสงผลตอการเรียกเก็บคารักษาใหทันเวลาท่ีกำหนด

ดวย เปนตน 

ดานการบริหารจัดการ มีนโยบายให ทุก

โรงพยาบาลจัดตั้ง “ศูนยจัดเก็บรายได” เพ่ือการ

ดำเนินการจัดเก็บรายไดแบบรวมศูนย ดวยการดึง

ภาระงานท่ีแทรกอยูในหนวยงานตางๆ เขาสู ศูนย

จัดเก็บรายไดท้ังหมด อันจะสงผลใหสามารถควบคุม 

กำกับ ติตาม และตรวจสอบไดสะดวกและสามารถ

แกไขปญหาไดอยางทันทวงทีเม่ือเกิดปญหา และมีการ

กำชับใหทุกโรงพยาบาลมีการแตงตั้งคณะกรรมการท่ี

เก่ียวของกับการจัดเก็บรายได เชน คณะกรรมการ 

CFO คณะกรรมการจัดเก็บรายได เปนตน และจะตอง

มีการประชุมอยางตอเนื่อง อยางนอยไตรมาสละ 1 

ครั้ง โดยใชการกำกับติดตามดวยตัวชี้วัด 4S4C ซ่ึง

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎรธานีไดนำมาจาก

ตัวชี้วัดสำหรับการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 

ดานสิทธิการรักษาของผูปวยมีการพัฒนาดวยการปรับ

รูปแบบการระบุสิทธิการรักษาใหมท้ังหมดและบังคับ

ใชในทุกโรงพยาบาล นอกจากนี้ สืบเนื่องจากการราง

ผังโครงสรางกลุมงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร และ

สารสนเทศทางการแพทยใหม จงึสามารถจัดโครงสราง

ใหมใหบุคลากรหองบัตรเขามาสังกัดในกลุมงาน

เดียวกับศูนยจัดเก็บรายได เพ่ือใหการประสานงาน 

การแกไขปญหาเก่ียวกับสิทธิการรักษา และการนิเทศ

ติดตามมีความคลองตัวมากยิ่งข้ึน 

 3 .  ข้ั น ก า ร พั ฒ น า ร ะ บ บ  ( system 

development)  

ด าน บุ คลากร  ทุ ก โรงพยาบ าลรับมอบ

นโยบายและดำเนินการปรับโครงสรางการบริหารงาน
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บุคคลเพ่ือใหมีกำลังคนตรงตามกรอบท่ีสำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดสุราษฎรธานีกำหนด โดยเฉพาะ

อยางยิ่งตำแหนงนักวิชาการเงินและบัญชี ซ่ึงเปน

ตำแหนงท่ีผูบริหารโรงพยาบาลไมคอยเห็นความ

จำเปนในการนำเขามาสังกัดกลุมงานประกันสุขภาพ 

ยุทธศาสตร และสารสนเทศทางการแพทย ดวย

ความเห็นวา “ภาระงานดานบัญชีในศูนยจัดเก็บรายได

มีนอย ไมคุมกับการเพ่ิมบุคลากร และยังสามารถใช

รวม กับกลุ ม งานบริการ ท่ั วไป ได”  แต เม่ือ มีการ

ดำเนินการจัดเก็บรายไดโดยใชตัวชี้วัด 4S4C ซ่ึงมี

ขอกำหนดเก่ียวกับการจัดทำบัญชีโดยนักวิชาการเงิน

และบัญชี ท่ีไมใชนักวิชาการเงินและบัญชีท่ีสังกัดกลุม

งานบริการท่ัวไป ปญหาดังกลาวจึงไดรับการแกไขและ

เพ่ิมตำแหนงนักวิชาการเงินและบัญชีเพ่ือจัดทำบัญชี

ในศูนยจัดเก็บรายไดในทุกโรงพยาบาล นอกจากนี้ ยัง

มีความพยาบาลเพ่ิมตำแหนงพยาบาลวิชาชีพ เพ่ือชวย

ในการตรวจสอบความถูกตองและครบถวนในการสรุป

เวชระเบียนผูปวยกอนดำเนินการเรียกเก็บไปยัง

หนวยงานชดเชยคารักษา สำหรับการพัฒนาศักยภาพ

การดำเนินการจัดเก็บรายไดแกบุคลากรท่ีเก่ียวของ 

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎรธานีไดจัดการ

ประชุม อบรม และชี้แจงอยางตอเนื่อง เชน การ

ประชุมหัวหนากลุมงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร 

และสารสนเทศทางการแพทย ทุกไตรมาส เพ่ือติดตาม

ความกาวหนา ปญหา อุปสรรคในการดำเนินการ

จัดเก็บรายได เพ่ือหาแนวทางแกไขปญหารวมกันใน

คณะทำงานพัฒนาโปรแกรมระบบการเรียกเก็บ

คาบริการทางการแพทยหนวยบริการและกลุมหัวหนา

กลุมงานประกันสุขภาพ ยุทธศาสตร และสารสนเทศ

ทางการแพทย การประชุมชี้แจงเก่ียวกับการบริหาร

กองทุนตางๆ การประชุมชี้แจงการดำเนินงานและ

ตัวชี้วัดการดำเนินงานประจำป การประชุมเพ่ือจัดทำ

แนวทางการบริหารเงินระหวางโรงพยาบาล การอบรม

ทางดานผังบัญชีของกระทรวงสาธารณสุข การอบรม

เก่ียวกับการใชโปรแกรมและระบบสนับสนุนการ

จัดเก็บรายได การอบรมเก่ียวกับการจัดทำแผนธุรกิจ 

ก า ร อ บ รม เ ก่ี ย ว กั บ ก า ร จั ด ท ำแ ผ น ป รั บ ป รุ ง

ประสิทธิภาพการทำงาน (Letter of Index : LOI) 

การอบรม เก่ี ยว กับการจั ดท ำแผนทางการ เงิน 

(Planfin) เปนตน 

ดานงบประมาณ  ทุกโรงพยาบาลมีการ

สนับสนุนงบประมาณเพ่ือดำเนินการตามขอเสนอ

นโยบายของคณะทำงานพัฒนาโปรแกรมระบบการ

เรียกเก็บคาบริการทางการแพทยหนวยบริการ คือ 1) 

การสนับสนุนงบประมาณเพ่ือเพ่ิมบุคลากรท่ีเก่ียวของ

กับการจัดเก็บรายได เชน ตำแหนงนักวิชาการเงินและ

บัญชี ตำแหนงนักวิชาการคอมพิวเตอร เปนตน 2) 

การสนับสนุนงบประมาณเพ่ือจัดหาโปรแกรมและ

ระบบสนับสนุนการจัดเก็บรายได นอกจากนี้ ยังมีการ

สนับสนุนงบประมาณในระดับจังหวัดเพ่ือจัดหา

โปรแกรมสนับสนุนการจัดเก็บรายไดท่ีสามารถควบคุม 

กำกับ และตรวจสอบไดในระดับจังหวัด 3) การ

สนับสนุนงบประมาณเพ่ือปรับปรุงสถานท่ีจัดตั้ง “ศูนย

จัดเก็บรายได” และ 4) การสนับสนุนงบประมาณเพ่ือ

การติดตั้งระบบคอมพิวเตอรแมขาย (Server) และ

เพ่ิมเครื่องคอมพิวเตอรลูกขายให มีศักยภาพและ

เพียงพอตอการใชงาน 

ดานอุปกรณและเครื่องมือ ทุกโรงพยาบาลมี

การจัดหาโปรแกรมศูนยจัดเก็บรายได รายงานการเงิน

และบัญชี สำหรับโรงพยาบาล (EHOS Accounting) 

เพ่ือใชสำหรับการจัดทำบัญชีลูกหนี้ สงขอมูลเรียกเก็บ

คารักษา ตรวจสอบการตอบกลับ REP ตรวจสอบการ

โอนเงินชดเชยคารักษา และสงขอมูลทางการเงิน และ

สำหรับบางโรงพยาบาลมีการจัดหาโปรแกรมติดตาม

เวชระเบียน (MIS) เพ่ือใชสำหรับการติดตามเวช

ระเบี ยนผูป วย ท้ั งนี้  หากมีการติดตามเพ่ือสรุป

ผลก ารรั ก ษ า ใน เวช ระ เบี ย น ผู ป ว ย ได โด ย เร็ ว 

โรงพยาบาลจะมีโอกาสไดรับเงินชดเชยคารักษาไดเร็ว
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และสามารถอุทธรณไดเร็วในกรณีท่ีเกิดความผิดพลาด

ในการสรุปเวชระเบียนหรือผิดพลาดในข้ึนตอบการ

เรียกเก็บคารักษา สำหรับการควบคุม กำกับ และ

ตรวจสอบในระดับจังหวัด สำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดสุราษฎรธานีมีการจัดหาและใชโปรแกรมศูนย

จัดเก็บรายได  รายงานการเงินและบัญชี สำหรับ

โรงพยาบาล (EHOS Accounting) รวมดวย โดยการ

ดึงฐานขอมูลจากทุกโรงพยาบาลในการใชงาน และยัง

มีการจัดหาโปรแกรมสนับสนุนอ่ืน เชน โปรแกรม

ระบบประกันสุขภาพแรงงานตางดาว (MWIS) เพ่ือใช

สำหรับการจัดการขอมูลประกันสุขภาพแรงงานตาง

ดาว โดยทุกโรงพยาบาลจะตองใชฐานขอมูลเดียวกัน

ในการ ข้ึนทะเบี ยนและเรียกเก็บค ารักษา และ

โปรแกรมติดตามเครื่องมือทางการเงิน (HMONEY) ใช

สำหรับการติดตามผลการดำเนินงานของศูนยจัดเก็บ

รายไดผานตัวชี้ วัดตางๆ ท่ีกระทรวงสาธารณสุข

กำหนด สำหรับดาน hardware มีการติดตั้งระบบ

คอม พิ ว เตอร แม ข าย  (Server) และ เพ่ิ ม เค รื่ อ ง

คอมพิวเตอรลูกขายใหกับบุคลากรในศูนยจัดเก็บ

รายได  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดำเนินงาน 

โด ย เฉ พ าะ อ ย า งยิ่ ง ค ว าม ร ว ด เร็ ว ข อ งร ะ บ บ

คอมพิวเตอรท่ีจำเปนตองใชในการประมวลผลและดึง

ขอมูลรายงานตางๆ 

ดานการบริหารจัดการ มีการจัดตั้ง “ศูนย

จัดเก็บรายได” ในทุกโรงพยาบาลและรวบรวมภาระ

งานเก่ียวกับการเรียกเก็บคารักษาท่ีแทรกอยู ใน

หนวยงานตางๆ เขาสูศูนยจัดเก็บรายได โดยมีการ

จัดทำคำสั่งมอบหมายงานการจัดเก็บรายไดแตละ

กองทุนใหกับบุคลากรในศูนยจัดเก็บรายได และทุก

กองทุนจะตองมีผูรับผิดชอบหลักและบางกองทุน

อาจจะมีผูรับผิดชอบรองรวมดำเนินงานดวย ท้ังนี้ การ

ดำเนินการจัดเก็บรายไดจะถูกควบคุม กำกับ ติดตาม 

และตรวจสอบโดยคณะกรรมการ 1 หรือ 2 ชุด ข้ึนอยู

กั บ ก า ร แ ต ง ตั้ ง ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล นั้ น ๆ  คื อ 

คณะกรรมการ CFO และหรือคณะกรรมการจัดเก็บ

รายได ซ่ึงการประชุมแตละครั้งหรือแตละไตรมาส

จะตองดำเนินการจัดทำรายงานการประชุมเพ่ือตอบ

ตัวชี้วัด 4S4C ของศูนยจัดเก็บรายไดอีกดวย สำหรับ

ดานการระบุสิทธิการรักษาของผูปวย มีการจัดทำและ

รูปแบบการใหรหัสสิทธิการรักษาใหมโดยมีสิทธิยอย 

จำนวน 112 สิทธิ ซ่ึงสามารถแบงเปนกลุมสิทธิ คือ 1) 

กลุมเบิกไดกรมบัญชีกลาง รหัส O1-O7 2) กลุมเบิกได

ทองถ่ิน (อปท.) รหัส L1-L9 3) กลุมสิทธิประกันสังคม 

รหัส S1-S8 4) กลุมสิทธิ UC รหัส U1-Y3 5) กลุม

สิทธิแรงงานตางดาว N1-N6 6) กลุมสิทธิจายเงิน H1-

H5 7) กลุมสิทธิสงเสริมปองกัน F1-F3 และ 8) กลุม

สิทธิเบิกไดกรุงเทพฯ B1-B5 จากนั้นมีการบังคับใชใน

ทุกโรงพยาบาล โดยกอนการบังคับใชมีการอบรมเพ่ือ

พัฒนาศักยภาพการระบุสิทธิผูปวยใหกับบุคลากรหอง

บัตร และจากการจัดโครงสรางใหมใหบุคลากรหอง

บัตรทุกโรงพยาบาลมาอยูในสังกัดกลุมงานประกัน

สุขภาพ ยุทธศาสตร และสารสนเทศทางการแพทย 

สงผลใหการประสานงานเก่ียวกับสิทธิการรักษามี

ความคลองตัวมากข้ึน หากเกิดปญหาในการใหสิทธิ

ผิดพลาด ก็สามารถติดตอประสานงานเพ่ือแกไขได

อยางทันทวงที 

 4. ข้ันการนำระบบไปปฏิ บั ติ  (system 

implementation) การพัฒนาระบบการจัด เก็บ

รายไดมีการดำเนินการอยางตอเนื่องตลอดชวงเวลา ป 

2561-2565 โดยมีการควบคุม กำกับ ติดตาม และ

ประเมินผลโดยสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร

ธานี ท้ังการประชุมหัวหนากลุมงานประกันสุขภาพ 

ยุทธศาสตร และสารสนเทศทางการแพทย ท่ีจัดข้ึน

ไตรมาสละ 1 ครั้ง และการควบคุม กำกับ ติดตาม 

และประเมินผลผานการนิ เทศงานหรือการตรวจ

ราชการกระทรวงสาธารณสุข กรณีปกติ ซ่ึงจัดข้ึน ป

ละ 2 ครั้ง ผลการดำเนินงาน พบวา ผลการประเมิน

วิกฤตทางการเงินโรงพยาบาล (risk scoring) ของ
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โรงพยาบาลชุมชนมีแนวโนมดีข้ึนอยางตอเนื่องทุกป 

ดังจะเห็นไดจากจำนวนโรงพยาบาลท่ีมีวิกฤตทาง

การเงินโรงพยาบาล (risk scoring) ระดับ 7 ลดลง

อยางตอเนื่อง จากจำนวน 9 แหงในป 2561 และ

เหลือ 0 แหง ต้ังแต ป 2562 เปนตนมา และหาก

พิจารณาจำนวนโรงพยาบาลท่ีไมมีวิกฤตทางการเงิน

โรงพยาบาล (risk scoring) คือ มีคะแนนระดับ 0 

พบวา มีแนวโนมเพ่ิมข้ึนอยางตอเนื่อง จากจำนวน 2 

แหงในป 2561 เปนจำนวน 14 แหงในป 2565 ดัง

ภาพท่ี 1 

 

 
 

ภาพท่ี 1 แนวโนมวิกฤตทางการเงินโรงพยาบาล (risk scoring) ป 2561-2565 

 

วิจารณ 

  การพัฒ นาระบบการจัด เก็บรายไดควร

ดำเนินการอยางครอบคลุมทุกดานท่ีมีความจำเปนตอ

การพัฒนา โดยเริ่มตนจากการสำรวจและศึกษาถึง

ความเปนไปไดในการพัฒนา เพ่ือคนหาปญหาและ

สาเหตุของปญหาท่ีแทจริง7 ดังจะเห็นไดจากการ

เริ่มตนพัฒนาดวยการวิเคราะหหาสาเหตุของปญหาท่ี

สงผลใหโรงพยาบาลมีวิกฤตทางการเงินโรงพยาบาล 

(risk scoring) ระดับ 7 อยางตอเนื่องและมีจำนวน

มาก จากสัดสวนผูปวยท่ีรับบริการแยกตามสิทธิ 

ประเภทของผูปวย ประสิทธิภาพของการบริการและ

การบริหารงานโรงพยาบาล และโดยเฉพาะอยางยิ่ง

ประสิทธิภาพในการจัดเก็บรายได ซ่ึงเปนปจจัยสำคัญ

ท่ีเก่ียวของกับการประสบวิกฤตทางการเงินของ

โรงพยาบาล แตท้ังนี้  ยังมีขอจำกัดในการรวบรวม

ขอมูลตัวชี้วัดหรือรอยละของการสงขอมูลเรียกเก็บคา

รักษารายกองทุน และขอมูลในการจายชดเชยคารักษา

รายกองทุนจากหนวยงานผูรับผิดชอบชดเชยคารักษา 

เพ่ือนำมาประกอบการวิเคราะหหาสาเหตุของปญหา 

เนื่องจาก ขอมูลดังกลาวเปนขอมูลรายโรงพยาบาล

และรายกองทุนซ่ึงมีจำนวนมาก ผูวิจัยเลยใชเฉพาะ

ขอมูลท่ีแสดงวิกฤตทางการเงินโรงพยาบาล (risk 

scoring) เทานั้น จากนั้นจึงหาแนวทางการดำเนินการ

แกไขโดยอาศัยการมีสวนรวมจากผูเก่ียวของอยางรอบ

ดาน  โดยผู วิจั ย ไดนำหลักการ 4M มาใช ในการ

วิเคราะห เนื่องจาก มีความครอบคลุมปจจัยท่ีมีผลตอ

การดำเนินงาน โดยจะเห็น ได วาป จจัยทางด าน

บุคลากรมีความสำคัญเปนอยางมากในการขับเคลื่อน

งาน จึงจำเปนตองมีการจัดโครงสรางการบริหารงาน

ใหมีจำนวนท่ีเพียงพอและมีศักยภาพในการปฏิบัติงาน 

โดยการพัฒนาดานบุคลากรมีความเก่ียวของกับการ

สนับสนุนงบประมาณ ซ่ึงเปนปจจัย ท่ีสองในการ

ดำเนินงานตางๆ โดยการสนับสนุนงบประมาณในการ

พัฒนาระบบการจัดเก็บรายไดใหมีความเพียงพอตอ
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การดำเนินงานอยางตอเนื่อง ซ่ึงนอกจากการสนับสนุน

งบประมาณเพ่ือการเพ่ิมและพัฒนาศักยภาพของ

บุคลากรแลว ยังคงตองสนับสนุนงบประมาณสำหรับ

การจัดหาอุปกรณและเครื่องมือตางๆ เชน โปรแกรม

สนับสนุนการปฏิบัติงาน ระบบคอมพิวเตอรแมขาย

และลูกขาย ซ่ึงนับวามีสวนสำคัญอยางยิ่ งในการ

ปฏิบัติงานใหประสบผลสำเร็จตามเปาหมายท่ีวางไว 

โดยเฉพาะโปรแกรมและระบบสนับสนุนการจัดเก็บ

รายได  สำหรับการควบคุม กำกับ ติดตาม และ

ประเมินผลการดำเนินงาน เนื่องจาก การควบคุม 

กำกับ ติดตาม และประเมินผล มีความสำคัญเปนอยาง

ยิ่งท่ีชวยใหการดำเนินงานบรรลุวัตถุประสงคและ

เปาหมายท่ีตองการและมีประสิทธิภาพ ตลอดจนแสดง

ใหเห็นถึงขอดี จุดออน และแนวทางปรับปรุงแกไข

ป ญ ห าเห ล านั้ น  เพ่ื อ ช วย ให ก ารดำ เนิ น งาน มี

ประสิทธิภาพสูงยิ่งข้ึน8  นอกจากนี้ การจัดโครงสราง

องค กร เป นองคป ระกอบสำคัญ อย างหนึ่ งของ

กระบวนการจัดการภายในองคกร ซ่ึงเปนการแสดงถึง

การแบ งภ าระงาน  การจั ดกลุ มภ าระงาน  การ

ประสานงานเชื่อมโยงระหวางงานและกลุมงาน9 จึง

จำเปนตองจัดบุคลากรหองบัตร ซ่ึงเปนตนทางของการ

บันทึกขอมูลการรักษาผูปวยลงในเวชระเบียนมาไว

สังกัดเดียวกับศูนยจัดเก็บรายได เพ่ือความสะดวกใน

การติดตอประสานงานในเรื่องตางๆ โดยเฉพาะสิทธิ

การรักษาของผูปวย เนื่องจาก มีความเก่ียวของกับการ

เรียกเก็บคารักษาไปยังกองทุนตางๆ ท้ังกองทุนหลัก

และกองทุนยอย 

 

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช 

 ควรดำเนินการสนับสนุนการพัฒนาระบบการ

จัดเก็บรายได ท้ัง 4 ดาน คือ ดานบุคลากร ดาน

งบประมาณ ดานอุปกรณและเครื่องมือ และดานการ

บริหารจัดการ อยางตอเนื่อง เพ่ือความยั่งยืนในการ

จัดเก็บรายไดเขาสูโรงพยาบาลชุมชน 

 ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป 

 1. ควรศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมเก่ียวกับการพัฒนา

ระบบการควบคุมรายจายโรงพยาบาลชุมชน เนื่องจาก 

รายจายโรงพยาบาลชุมชนสงผลกระทบโดยตรงกับ

วิกฤตทางการเงินโรงพยาบาล (risk scoring) 

 2. ควรศึกษาเชิงลึกเก่ียวกับตัวชี้วัดหรือรอย

ละของการสงขอมูลเรียกเก็บคารักษารายกองทุน และ

ขอมูลในการจายชดเชยคารักษารายกองทุนจาก

หนวยงานผูรับผิดชอบชดเชยคารักษาดวย เพ่ือจะได

วางแผนการกำกับติดตามงานในระดับโรงพยาบาลได

ในระยะตอไป 

 

สรุป 

 ก า ร พั ฒ น า ร ะ บ บ ก า ร จั ด เ ก็ บ ร า ย ได

โรงพยาบาลชุมชนควรพัฒนาใหครอบคลุมทุกดานท่ีมี

ความจำเปน ประกอบดวย 1) ดานบุคลากร จะตองมี

จำนวนและศักยภาพท่ีเพียงพอตอการปฏิบัติงาน 2) 

ดานงบประมาณ  จะตองมีการสนับสนุนงบประมาณ

เพ่ือเพ่ิมบุคลากรและจัดหาอุปกรณและเครื่องมือตางๆ 

ให เพี ยงพอตอการใช งาน  3 ) ด าน อุปกรณ และ

เครื่องมือ จำเปนตองเตรียมความพรอมใหเพียงพอ

และเหมาะสมตอการปฏิบัติงาน โดยเฉพาะโปรแกรม

หรือระบบสนับสนุนการจัดเก็บรายไดท่ีมีความจำเปน

อยางยิ่งในการควบคุม กำกับ ติดตาม และประเมินผล

การดำเนินงาน และ 4) ดานการบริหารจัดการ จะตอง

มีการจัดโครงสรางการบริหารงานบุคคลใหเหมาะสม

กับลักษณะงานท่ีมีความเก่ียวเนื่องกัน เชน การจัดตั้ง

ศูนยจัดเก็บรายได และใหบุคลากรหองบัตรอยูสังกัด

เดียวกันกับศูนยจัดเก็บรายได ตลอดจนการวางแนว

ทางการดำเนินงาน เชน สิทธิการรักษาใหสอดคลอง

และเปนไปในทิศทางเดียวกันกับโรงพยาบาลอ่ืน 

นอกจากนี้ ควรมีคณะกรรมการท่ีเก่ียวของกับการ
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จั ด เก็ บ ราย ได  เช น  คณ ะกรรมการ  CFO และ

คณะกรรมการจัดเก็บรายไดทำหนาท่ีควบคุม กำกับ 

ติดตาม และประเมินผลการดำเนินการจัดเก็บรายได

อยางตอเนื่อง 
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