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การพัฒนาระบบการปองกันอุบัติเหตุโดยมีชุมชนเปนฐาน: แบบบูรณาการเชิงพ้ืนท่ีกรณีศึกษาจังหวัดภูเก็ต 

 

ชูชาติ นิจวัฒนา1 และสุรางคศรี ศีตมโนชญ2 
1โรงพยาบาลฉลอง 
2ขาราชการบำนาญ กระทรวงสาธารณสุข 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา: อุบัติเหตุทางถนนเปนปญหาท่ีสำคัญของจังหวัดภูเก็ตการแกปญหาอยางเปนระบบจำเปนตองมีการ

สรางการมีสวนรวมชองชุมชนการศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือพัฒนารูปแบบการแกไขปญหาการเสียชีวิตจาก

อุบัติเหตุทางถนนอยางมีสวนรวมโดยอาศัยชุมชนเปนฐานใชแนวคิด Safe Community และ Safe System โดยใช

วงจรการวิจัยและพัฒนา 

 วัตถุประสงค: เพ่ือพัฒนารูปแบบการแกปญหาการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนโดยชุมชนมีสวนรวม ใน

จังหวัดภูเก็ต 

 วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบการวิจัยและพัฒนา กลุมตัวอยางเปนกลุมแกนนำชุมชนการแกไขปญหา

อุบัติเหตุจราจรในพ้ืนท่ีเปาหมาย 3 ตำบล จำนวน 46 คน เครื่องมือเปนแบบสำรวจแบบสอบถามและแบบสนทนาท่ี

ผูวิจัยสรางข้ึน กลุมเก็บรวบรวมขอมูลระหวางเดือนกุมภาพันธ 2564 – กุมภาพันธ 2565 กิจกรรมการพัฒนารปูแบบ 

ประกอบดวย การหาแกนนำชุมชนไปคนหาทีมงานในพ้ืนท่ี สรางระบบขอมูลชุมชน ลำดับความสำคัญของปญหา 

ประชุมรวมกับภาคีวางเปาหมาย หาแนวทางการแกไขปญหาประสานหนวยงานท่ีเก่ียวของดำเนินกิจกรรม บูรณา

การงบประมาณ โดยมีทีมพ่ีเลี้ยงเสริมวิชาการ ติดตามประเมินผลและเสริมพลัง การวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิง

พรรณนา  

 ผลการศึกษา: สาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุคือพฤติกรรมการขับข่ี อัตราการสวมหมวกนิรภัยรอยละ 28.9 

ผูโดยสารนั่งทายรถปกอัพ รอยละ70.2 ผูขับข่ีไมเปดไฟเลี้ยวและใชความเร็วเกินกำหนดรอยละ 7.4  การประเมินผล 

พบวา เกิดภาคีเครือขายสหสาขาในชุมชน 3 ทีม ทองถ่ินมีการขับเคลื่อนการแกไขปญหาฯในดานการปรับปรุง

วิศวกรรมจราจร และสงเสริมการสวมหมวกนิรภัย และอัตราการเสียชีวิตลดลง รอยละ 20.8 

 สรุป: การพัฒนาระบบการปองกันอุบัติเหตุโดยมีชุมชนเปนฐาน ปจจัยสำคัญ คือ การมีสวนรวมของภาคี

เครือขาย มีทีมท่ีความสนใจ/จิตอาสา (Core Team) มีการใชสารสนเทศ มีการลำดับความสำคัญของปญหา มีการคืน

ขอมูลสูผูบริหารและชุมชน ใชศักยภาพของพ้ืนท่ี และมีทีมพ่ีเลี้ยงจังหวัดเปนท่ีปรึกษา เติมวิชาการ และหนุน เสริม

เติมพลัง (Empowerment) ใหแกทีมงาน พรอมท้ังติดตามความกาวหนาอยางตอเนื่องรูปแบบฯนี้สามารถลดปญหา

การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนลงได 

คำสำคัญ: การปองกันอุบัติเหตุ  ชุมชนเปนฐาน  บูรณาการเชิงพ้ืนท่ี 
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Development of Community-based Traffic Accident Prevention System: An Integrated Area-

based Approach Phuket Province 

 

Chatchat Nijawattana1 and Surangsri Sitamanoch2 
1 Chalong Hospital 
2 Pensioner, Ministry of Public Health 

Abstract 

 Background: Road accidents pose a significant challenge in Phuket Province. To effectively address this 

systemic issue, active community engagement is crucial. The primary goal of this study is to establish a 

community-driven model that tackles the problem of road accident fatalities. This participatory approach 

incorporates the concepts of Safe Community and Safe System, guided by a comprehensive research and 

development cycle. 

 Objectives: Developing a Community-Based Traffic Accident Prevention System: An Integrated Area-

Based Approach, Phuket Province 

 Method: Action research. The sample group comprised 46 community leaders working to address traffic 

accident issues in the target areas of three sub-districts. The tools used for study include surveys, questionnaires, 

and discussion form created by the researcher. Data was collected between February 2021 and February 2022. 

Model development activities included identifying community leaders to establish work teams in the area 

(6February,2021) creating a community information system (19March-May,2021) prioritizing problems, meeting 

with partners to set goals (June-July,2021), Solutions were developed by coordinating with relevant agencies to 

implement activities (August,2021) Budget integration was carried out and a team of academic mentors provided 

follow-up, evaluation, and support (August-December,2021). Data analysis was conducted using descriptive 

statistics. 

 Results: The primary common factor to accidents is driving behavior. The helmet usage rate was 

recorded at 28.9 percent, while 70.2 percent of passengers riding in the rear of pickup trucks. Additionally, 7.4 

percent of drivers failed to use turn signals, and the same percentage exceeded the speed limit. An evaluation of 

the findings from three collaborative teams comprising interdisciplinary network partners within the community 

was conducted. Local government entities are actively addressing challenges related to improving traffic 

engineering and the promotion of safety helmet usage. As a part consequence of these efforts, there has been a 

notable reduction in the fatality rate by 20.8 percent. 

 Conclusion: The development of a community-based accident prevention system is a crucial initiative 

that requires the active participation of network partners. A dedicated team committed to effectively utilizing 

information, prioritizing problems, and providing feedback to administrators and the community is essential for its 

success. By leveraging the potential of the area and seeking guidance from a team of provincial mentors, the 

team can be empowered to effectively reduce the death rate from road accidents. Continuous monitoring of 

progress and regular feedback mechanisms will ensure the success of this model. 

Keywords: Traffic Accident Prevention, Community-based, Integrated Area-based Approach 
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บทนำ 

 อุบั ติ เหตุทางถนน มีแนวโนมสูงข้ึนอยาง

ตอเนื่อง จำนวนผูเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนท่ัวโลก

เพ่ิมข้ึนจาก 1.25 ลานคนในปพ.ศ. 2558 เปน 1.35 

ลานคนโดยป  2561 พบวามากกวาครึ่งหนึ่ งของ

ผู เสี ย ชี วิ ต จ าก อุ บั ติ เห ตุ ท า งถ น น เป น ผู ขั บ ข่ี

รถจักรยานยนต  รถจักรยาน  และคน เดินถนน

คาดการณจาก WHO วา ป พ.ศ.2573 จะมีผูเสียชีวิต

ทุกประเทศรวมกันจะเพ่ิมสูงข้ึนถึง 2.4 ลานคน(1)  สวน

ในประเทศไทย ป พ.ศ. 2563 พบวา มีผูเสียชีวิตจาก

อุบัติเหตุทางถนน 17,831 รายโดยการเกิดอุบัติเหตุ

ทางถนนไมใชเหตุบังเอิญมีปจจัยท่ีกอใหเกิดอุบัติเหตุ

ทางถนน ไดแก ปจจัยดานบุคคล ยานพาหนะ และ

สิ่งแวดลอม โดยลดอัตราการเกิดอุบัติเหตุและอัตรา

เสียชีวิตตองพิจารณาปญหาอยางเปนระบบ (Safe 

Systems Approach) ดวยการสรางการมีสวนรวม

ชองชุมชน เนื่องจากเปนพ้ืนท่ีท่ีมีคนมีความใกลชิด

และเขาถึงกันไดมากท่ีสุด(2) 

 การดำเนินงานเพ่ือความปลอดภัยทางถนน

ของประเทศไทยท่ีผ านมามีการจัดการท้ั งระดับ

นโยบาย อำนวยการและปฏิบัติการ โดยจัดทำแผน

แมบทความปลอดภัยทางถนนสรางกลไกบูรณาการ

ระหวางหนวยงานท้ังในระดับประเทศและระดับ

จังหวัดมีศูนยปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนน

จั งห วั ด  (ศป ถ .จั งห วั ด )ต อม า  ป  2 554  ส ำนั ก

นายกรัฐมนตรีไดมีการกำหนดใหมีศูนยปฏิบัติการ

ความปลอดภัยทางถนนอำเภอ (ศปถ.อำเภอ) และ

ศูนยปฏิบัติการความปลอดภัยทางถนนทองถ่ิน (ศปถ.

อปท.) เปนระดับปฏิบัติ เพ่ิมเติม และในป  2561 

กำหนดใหมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อำเภอ (พชอ.) ในการขับเคลื่อนงานดังกลาวในระดับ

อำเภอ(3) นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุขไดกำหนดให

งานปองกันการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในระดับ

อำเภอ (District Road Traffic Injury : D-RTI) เปน

หนึ่ งในตัวชี้ วัด ให มีการบู รณาการรวมกับ พชอ. 

เชื่ อม โยงกับ  ศปถ.อำเภอ และ ศปถ.อปท . ใน

ขับเคลื่อนการดำเนินงานดานความปลอดภัยทางถนน

ในพ้ืนท่ี อาทิ การสรางถนนท่ีปลอดภัยสิ่งแวดลอมขาง

ทาง เชน การดูแลตนไม การลดจุดอับสายตา การ

ติดตั้งปาย รวมถึงมีการกำหนดเรื่องความปลอดภัย

ของชุมชนเปนนโยบายรวมกับประชาชนโดยอาศัย

ขอมูลอุบัติเหตุในพ้ืนท่ี จะทำใหการพัฒนาสามารถ

ดำเนินไปไดกาวหนา รวดเร็ว และสงผลตอสังคมในวง

กวางยิ่งข้ึน(4) 

 การดำเนินการแกไขปญหาอุบัติเหตุทางถนน

ของจังหวัดภูเก็ตก็ไดมีศปถ.จังหวัดเปนหนวยบริหาร

จัดการในระดับจังหวัดและมี ศปถ.อำเภอ และ ศปถ.

อปท. เปนหนวยระดับปฏิบัติรวมกับ พชอ. แมวา

บทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบตามโครงสรางจะมีท้ัง 

หนวยบริหารจัดการและปฏิบัติแตกลไกดังกลาวนั้นยัง

ไมเกิดการดำเนินการในระดับชุมชน การดำเนินการ

แกไขปญหาอุบัติเหตุฯของภูเก็ตท่ีผานมาไดใชรูปแบบ

การแกไขปญหาการเสียชีวิตฯอยางมีสวนรวมของภาคี

เครือขาย(5) ซ่ึงการดำเนินงานดังกลาวสามารถลด

อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนลดลงจาก 309 

คนในป  2549 เหลือ 133 คนในป  2563 (อัตรา

เสียชีวิตเทากับ 32.12)  แตยังตองมีการดำเนินงาน

อยางตอเนื่องและขยายการจัดการลงในระดับทองถ่ิน 

นอกจากนี้ วิโรจน บูรณตระกูล(4) ไดกลาววา“การ

ดำเนินการแกไขปญหาอุบัติเหตุทางถนนของประเทศ

ไทยจะดำเนินการให เกิดผลสัมฤทธิ์ไดตองเนนให

ความสำคัญตอบทบาทหนาท่ีขององคกรปกครองสวน

ทองถ่ินในพ้ืนท่ี และสรางจิตสำนึกใหเกิดการมีสวน

รวมของประชาชนและชุมชนในทองถ่ินใหรวมมือกัน”  

ดังนั้นเพ่ือใหเกิดการขับเคลื่อนงานดังกลาวให

มีความตอเนื่อง จึงตองมีการสรางการมีสวนรวมของ

ป ญ ห าข อ งชุ ม ช น  ป ร ะ ยุ ก ต ใช แ น ว คิ ด  Safe 

Community แล ะ  Safe System(6 ) ร วม กับ วงจร 
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PDCA(7) โดยใหประชาชนรวมวิเคราะหปญหาอุบัติเหตุ

ทางถนนใหมีความตระหนักวาเปนปญหาท่ีสำคัญ 

คณะผูวิจัยจึงไดพัฒนาระบบการปองกันอุบัติเหตุโดยมี

ชุมชนเปนฐาน เพ่ือศึกษากระบวนการมีสวนรวมของ

ชุมชนในการรวมกันแกไขปญหาการเกิดอุบัติเหตุใน

พ้ืนท่ีดังกลาว  และนำไปสูการสรางตนแบบในการ

ปองกันอุบัติเหตุในระดับประเทศเพ่ือใหบรรลุตาม

เปาหมายการดำเนินงานปองกันและลดอุบัติเหตุทาง

ถนน ป พ.ศ. 2565 - 2570 ซ่ึงกำหนดใหลดอัตราการ

เสียชีวิตตอประชากรแสนคนใหเหลือ 12 คน ภายในป 

พ.ศ. 2570 ตอไป 

วัตถุประสงค 

 เพ่ือพัฒนารูปแบบการแกปญหาการเสียชีวิต

จากอุบัติเหตุทางถนนโดยชุมชนมีสวนรวม 

วัสดุและวิธีการ 

วิธีการศึกษา 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาแบบการวิจัยและ

พัฒนา (Action Research) 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ เปนแกนนำ

ชุมชนการแก ไขปญหาอุบั ติ เหตุ จราจรใน พ้ืน ท่ี

เปาหมาย 3 ตำบลทุกคน 

 กลุมตั วอยางท่ี ใช ในการศึกษาครั้งนี้ เปน

ตัวแทนแกนนำชุมชนการแกไขปญหาอุบัติเหตุจราจร

ในพ้ืนท่ีเปาหมาย3 ตำบลไดแก ตำบลฉลองตำบลรา

ไวย และตำบลกะรน จำนวน 46 คน โดยคัดเลือกกลุม

ตัวอยางแบบเจาะจง 

 เกณฑการคัดผูเขา : เปนแกนนำชุมชนท่ีมี

สวนรวมในการดำเนินงานมาอยางนอย 6 เดือน สมัคร

ใจและยินยอมใหขอมูล หรือ ขอคิดเห็น 

เกณฑการคัดผูออก : ไมสามารถติดตอหรือ

นัดสัมภาษณไดใน 2 ครั้ง 

 

 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

 เครื่องมือท่ีใช ในการวิจัยเปนแบบสำรวจ

พฤติกรรมเสี่ยง แบบสอบถามขอมูลท่ัวไปไดแก อายุ 

เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา หนวยงาน 

ตำแหนง/หนาท่ี ประสบการณทำงานดานงานอุบัติเหตุ

ทางถนน และแบบสนทนากลุมก่ึงมีโครงสรางท่ีผูวิจัย

สรางข้ึนไดมาจากการทบทวนขอมูลตามบริบทพ้ืนท่ี 

ประกอบดวยขอคำถามท้ังหมด 6 ประเด็น ไดแก 1) 

การสรางกลไกคนทำงานในพ้ืนท่ี 2) การสรางระบบ

ข อ มู ล ชุ ม ช น 3 ) ก ารสื่ อ ส าร / เชื่ อ ม เค รื อ ข าย /

ประสานงาน 4) ปจจัยความสำเร็จ และ5) ปญหา 

อุปสรรค 

 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content 

validity)แนวคำถามในการสนทนากลุมท่ีผูศึกษาได

พัฒนาข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม ใหผูทรงคุณวุฒิ

ท่ีเชี่ยวชาญดานงานปองกันอุบัติเหตุทางถนน จำนวน 

2ทาน พิจารณาความเหมาะสมของแผนดำเนิน

กิจกรรม ท้ังการใชภาษาและลำดับการสนทนากลุม 

จากนั้นผูวิจัยทำการปรับปรุงแกไขเนื้อหาเพ่ิมเติม 

เพ่ือให มีความชัด เจนของเนื้ อหามากยิ่ ง ข้ึนตาม

คำแนะนำของผูทรงคุณวุฒิ 

 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 

 1) ภายหลังจากไดรับการอนุญาตจากองคการ

บ ริ ห า รส ว น ต ำบ ล เป าห ม าย ผู วิ จั ย เข า ชี้ แ จ ง

วัตถุประสงคการวิจัยและรายละเอียดตาง ๆ ตอแกน

นำชุมชนการแกไขปญหาอุบัติเหตุจราจรในพ้ืนท่ีเพ่ือ

ขอความรวมมือในการดำเนินการวิจัย 

 2) ผูวิจัยแนะนำตนเอง และชี้แจงพิทักษสิทธิ์

กลุ มตั วอย าง วัต ถุประสงค และ ข้ันตอนในการ

ดำเนินการ เม่ือกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมวิจัยใหลง

นามในใบยินยอมเขารวมการวิจัยเปนลายลักษณอักษร 

จากนั้นใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามขอมูลท่ัวไป 

และดำเนินการสนทนากลุม โดยใชแนวคำถามในการ
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สนทนากลุม ท่ีผูวิจัยสรางข้ึน ใช เวลาประมาณ 1 

ชั่วโมง และมีการบันทึกเสียงดวยเครื่องบันทึกเสียง 

3) คณะผูวิจัยไดดำเนินการตามข้ันตอนตาม

แนว คิด  Safe Community และ Safe System(6 ) 

รวมกับวงจร PDCA(7) ดังนี้ 

การวางแผน (Planning) โดยคณะผูวิจัย

ลงพ้ืนท่ีหาแกนนำชุมชนในพ้ืนท่ีเปาหมาย ประชุม

ชี้แจง วัตถุประสงคของโครงการ เพ่ือใหแกนนำชุมชน

ไปคนหาทีมงานในพ้ืนท่ี  หลังจากนั้นคณะผูวิจัยจัด

ประชุมรวมวิเคราะหบริบท ตนทุนดานความปลอดภัย

ทางถนนในพ้ืนท่ีและลงพ้ืนท่ีสำรวจปจจัยเสี่ยงและ

วิ เคราะหหาสาเหตุแกนนำชุมชนรวม กันลำดับ

ความสำคัญของปญหา จากนั้นแกนนำชุมชนคืนขอมูล

จากผลสำรวจและประเด็นปญหาท่ีสำคัญแกผูบริหาร

ทองถ่ินแกนนำชุมชนรวมกับผูบริหารทองถ่ินรวม

กำหนดเป าหมาย แนวทาง วิ ธีก ารดำเนิ น งาน

ทรัพยากรและผูรับผิดชอบในการแกไขปญหาตาม

สาเหตุ และป จจั ย ท่ี ได จ ากการวิ เค ราะห โดย มี

ผูทรงคุณวุฒิใหคำปรึกษา 

การปฏิ บั ติ ต ามแผน  (Acting)แกนนำ

ชุมชนปฏิบัติตามแผนการดำเนินงาน โดยคณะผูวิจัย

ลงพ้ืนท่ีติดตาม เสริมพลังใหแกนนำชุมชนในการ

ดำเนินการตามแผนการแกไขปญหาตามสาเหตุและ

ปจจัยท่ีไดจากการวิเคราะหรวมกัน  

การสังเกตและบันทึกผล (Observing) 

โดยคณะผูวิจัยโครงการติดตามสังเกตและสัมภาษณผู

มีสวนเก่ียวของ เพ่ือบันทึกและรวบรวมกระบวนการ

และผลการดำเนินงาน เพ่ือวิ เคราะหขอมูลการ

ดำเนินงานของชุมชน  

การสะทอนผล (Reflecting) คณะผูวิจัย

เขารวมประชุมการติดตามประเมินผลการแกไขปญหา 

เพ่ือการนำสวนท่ีดำเนินการไดดีไปขยายผล และนำสิ่ง

ท่ียังไมสามารถดำเนินการแกไขไดมาสะทอนใหชุมชน

ไดรวมกันวิเคราะหหาสาเหตุและปรับแนวทางการ

ดำเนินงาน จากนั้นนำมาปรับแผนการและปฏิบัติซ้ำ 

ในวงจรการดำเนินการรอบใหมตามแผนท่ีปรับข้ึนใหม 

การวิเคราะหขอมูล 

 การวิเคราะหขอมูลเชิงปริมาณ ใชสถิติเชิง

พรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี รอยละ 

การวิ เคราะห ขอ มูล เชิ งคุณ ภาพ ใชการ

วิเคราะหเนื้อหา (Content analysis) 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

 กลุมตัวอยางไดรับการอธิบายวัตถุประสงค

ของการวิจัย ประโยชนของการวิจัย ข้ันตอนใน

การศึกษาและรวบรวมขอมูล โดยกลุมตัวอยางมีอิสระ

และมีเวลาในการตัดสินใจเขารวมงานวิจัย หาก

ยินยอมใหกลุมตัวอยางลงนามเขารวมการวิจัยกอนเริ่ม

การวิจัย ในระหวางเขารวมการวิจัยหากกลุมตัวอยาง

ตองการจะถอนตัวออกจากงานวิจัยก อน ท่ีการ

ดำเนินการจะสิ้นสุดก็สามารถกระทำได โดยไมตอง

ชี้แจงเหตุผลใดๆ 

การวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัย ในมนุษยสำนั กงาน

สาธารณสุขจังหวัดภูเก็ต เลขท่ี PKPH 006/65 ลง

วันท่ี 30 พฤษภาคม 2565 

ผลการศึกษา 

 1) การวางแผนโดยคณะผูวิจัยลงพ้ืนท่ีหาแกน

นำชุมชนในพ้ืนท่ีเปาหมายไดแกนนำหลัก ตำบลละ 1 

คน จากโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล รวม 3 คน 

จากนั้นคนหาทีมงานในพ้ืนท่ี เกิดทีมงานในระดับ

ตำบล มีผูเขารวม 46 คน ตำรวจในพ้ืนท่ี 4 คน (รอย

ละ 8.7) แกนนำในทองถ่ิน กำนัน ผูใหญบาน แพทย

ตำบล 5 คน (รอยละ 10.87) ผูบริหารและเจาหนาท่ี

จากเทศบาล ท้ั ง 3 แห ง 7 คน  (รอยละ 15.22) 

เจาหนาท่ีจากสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติฯ และ 

รพ.สต. 8 คน (รอยละ 17.39) และ อสม. 22 คน 

(รอยละ 47.83) ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 6 คน 

(รอยละ 13.04) ปวส./อนุปริญญา 4 คน (รอยละ 8.7) 
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มัธยมศึกษา 15 คน (รอยละ 32.61) ปริญญาตรี 19 

คน (รอยละ 41.3) และ ปริญญาโท 2 คน (รอยละ 

4.35) ประสบการณ ดานงานอุบัติ เห ตุจราจร มี

ป ระส บ ก ารณ  2 8  ค น  (ร อ ย ล ะ6 0 .8 7 ) ไม มี

ประสบการณ 18 คน (รอยละ 39.13) แลวทำการ

สำรวจป จจั ย เสี่ ย ง  วิ เค ราะห ห าส าเหตุ  ล ำดั บ

ความสำคัญของปญหาในแตละตำบล พบวา ตำบล

ฉลอง มีจุดเสี่ยงหลัก 2 จุด คือ หนาโรงเรียนบาน

ฉลอง และทางเขาวัดหลวงปูสุภา สำรวจพฤติกรรม

เสี่ยง ผลการสำรวจพบวา ผูขับข่ีและผูซอนทายสวม

หมวกนิรภัย รอยละ 31.4 ขับรถยอนศร รอยละ 4.5 

และรถปกอัพมีผูนั่งสวนทายรถ รอยละ 69.8 ตำบลรา

ไวย มีจุดเสี่ยงหลัก 1จุด คือ แยกตลาดนัดปามะพราว 

ผลการสำรวจพฤติกรรมเสี่ยง พบวา ผูขับข่ีและผูซอน

ทายสวมหมวกนิรภัย รอยละ 30.2 รถปกอัพมีผูนั่ง

สวนทายรถ รอยละ 76.5 และไมเปดไฟเลี้ยว รอยละ 

11.9 และ ตำบลกะรน มีจุดเสี่ยงหลัก 1 จุด คือ 

บ ริ เวณ สามแยก ไฟ แดง Makro ผลการสำรวจ

พฤติกรรมเสี่ยง พบวา ภาพรวม ผูขับข่ีและผูซอนทาย

สวมหมวกนิรภัย รอยละ 48.5 รถไมเปดไฟเลี้ยว รอย

ละ 15.1 ฝาไฟแดง รอยละ 4.6 และ ขับรถยอนศร 

รอยละ 2.6 ดังตารางท่ี 1 

ตารางท่ี 1 อัตราของผูขับข่ี จำแนกตามตำบลและพฤติกรรมเสี่ยง 

พ้ืนท่ี 
พฤติกรรมเส่ียง (รอยละ) 

ไมสวมหมวก นั่งทายรถปคอัพ ไมเปดไฟเล้ียว /ยอนศร 

ตำบลฉลอง ผูขับข่ี 63.8 

ผูซอน 79 

รวม 68.6 

(N=3,977) 

69.8 

(N=865) 

ไมเปดไฟเลี้ยว 4.5 

(N=1,803) 

ยอนศร 43 คัน 

ตำบลราไวย ผูขับข่ี 67.5 

ผูซอน 76.5 

รวม 69.8 

(N=2,345) 

76.5 

(N=472) 

11.9 

(N=846) 

ยอนศร 26 คัน 

ตำบลกะรน ผูขับข่ี 48.5 

ผูซอน 64.4 

รวม 51.5 

(N=1,005) 

4.6 

(N=1,005) 

15.1 

(N=1,005) 

 

ผลการจัดลำดับความสำคัญของปญหาของกลุมตัวอยาง ไดคัดเลือกประเด็น พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย โดยมีการ

กำหนดแนวทางการแกไขปญหา รวมถึงกำหนดผูรับผิดชอบ ดังตารางท่ี 2 
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ตารางท่ี 2 ตารางแสดงแนวทางการแกไขปญหาจำแนกตามตำบล 

พ้ืนท่ี เปาหมาย แนวทางแกไข ผูรับผิดชอบ 

ตำบลฉลอง 1) ลดความเร็วรถ

ทางตรง แกไขพฤติกรรม

เสี่ยง 

2) การสวมหมวกนิรภัย 

1) ปรับสภาพแวดลอม/ถนนดวยวิศวกรรม

จราจร 

2 สงเสริมการสวมหมวกนิรภัยดวยการ

บังคับเชิงบวก 

3) สื่อประชาสัมพันธ 

เทศบาลตำบลฉลอง 

 

สภ.ฉลอง/สถานีอนามัย

เฉลิมพระเกียรติตำบล

ฉลอง/ผูใหญบาน 

ตำบลราไวย 1) ลดความเร็วรถ

ทางตรง 

2) ลดการยอนศรของ

รถจักรยานยนต 

3) การสวมหมวกนิรภัย 

1) ปรับสภาพแวดลอม/ถนนดวยวิศวกรรม

จราจร 

2) สงเสริมการสวมหมวกนิรภัยดวยการ

บังคับเชิงบวก 

3) สื่อประชาสัมพันธ 

เทศบาลตำบลราไวย 

 

สภ.ราไวย/โรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพตำบลราไวย 

ตำบลกะรน 1) การสวมหมวกนิรภัย 1) สงเสริมการสวมหมวกนิรภัยดวยการ

บังคับเชิงบวก 

2) จัดประชุมชี้แจง ลงนามมาตรการองคกร 

3) สื่อประชาสัมพันธ 

เทศบาลตำบลกะรน/

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตำบลกะรน/ผูใหญบาน 

 

2) การปฏิบัติตามแผน โดยกลุมตัวอยางไดดำเนินการ

จัดประชุมทีมงานในพ้ืนท่ี จำนวน 9 ครั้งลงสำรวจ

พฤติกรรมเสี่ยงในพ้ืนท่ี 4 จุด สำรวจจุดเสี่ยงในพ้ืนท่ี 4 

จุดจัดกิจกรรมการสงเสริมการสวมหมวกนิรภัย 4 ครั้ง 

และจัดประชุมชี้แจง ลงนามมาตรการองคกร 3 ครั้ง 

นอกจากนี้ คณะผูวิจัยไดดำเนินการจัดประชุมทีมงาน 

จำนวน 10 ครั้ง จัดประชุมพัฒนาศักยภาพทีมชุมชน 

จำนวน 3 ครั้งลงพ้ืนท่ีรวมสำรวจจุดเสี่ยง 4 จุดจัด

ประชุมผูบริหารจังหวัด/ผูเชี่ยวชาญ จำนวน 3 ครั้ง ลง

พ้ืนท่ีติดตาม เสริมพลังใหทีมงานชุมชน จำนวน  6 

ครั้ง รวมประสานจัดประชุมการนำเสนอผลงานของ

พ้ืนท่ีสู ศปถ.จังหวัด/ศปถ. อำเภอ จำนวน 4 ครั้ง และ

ลงพ้ืนท่ีถอดบทเรียน จำนวน 3 ครั้ง ดังแผนภูมิท่ี 1
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แผนภูมิท่ี 1 แสดงกระบวนการ Key 4 P : Key Actor, Explore, Priority Problem, Potential, Present 

 
3) การสังเกตและบันทึกผลคณะผูวิจัย

รวมสังเกตการดำเนินงานและบันทึกผล ผลการ

สังเกต พบวา ดานปจจัยนำเขา มีการระดมสรรพ

กำลั งในทุกภาพสวนเขามามีส วนรวมในการ

ดำเนินการ ประกอบดวย โรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล เทศบาล สถานี

ตำรวจภูธร ผูใหญบาน และอาสาสมัครสาธารณสุข

เจาหนาท่ีเทศบาลกลาวา “ในการขับเคลื่อนเราใช

สี่หนวยงานหลัก เทศบาล ตำรวจ ปกครอง กำนัน 

ผูใหญบานทุกหมู ภาคประชาชน ประธานชมรม 

โรงเรียน รพ.สต. เทศบาล ” สวนดานกระบวนการ 

พบวา มีการมุงเนนการทำงานอยางมีสวนรวมเปน

เครือขายโดยแตละพ้ืนมีการออกแบบการขับ

เคลื่อนท่ีมีความเฉพาะของพ้ืนท่ี คปถ. ตำบล วา “ 

ใชมติ การรับรูรวมกัน ตอบขอมูลเดียวกัน ลด

กระแสตอตาน.เรื่องรองเรียนจะนอย”“มอบหมาย

งานและติดตามงานคณะทำงานอยางตอเนื่อง ตอง

มีรายงานและวาระสืบงานจากคราวท่ีแลว”สวนผล

การดำเนินงานเกิดรูปแบบการปองกันอุบัติเหตุทาง

ถนนในชุมชนท่ีสอดคลองกับปญหาของแตละพ้ืนท่ี 

มีการดำเนินการแกไขปญหาในดานวิศวกรรม

จราจรและการสงเสริมพฤตกรรมการสวมหมวก

นิรภัย ดังตารางท่ี 3 
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ตารางท่ี 3 ตารางแสดงผลการดำเนินการแกไขปญหาในดานวิศวกรรมจราจรและการสงเสริมพฤติกรรมการ

สวมหมวกนิรภัย จำแนกรายตำบล 

พ้ืนท่ี เปาหมาย ผลการดำเนินงาน 

ตำบลฉลอง -  ลดความเร็วรถ

ทางตรง 

 

- การสวมหมวกนิรภัย 

- เทศบาลตำบลฉลองปรับปรุงสิ่งแวดลอมขางทาง (รื้อปายโฆษณาท่ี

บดบังทัศนวิสัย) และตีเสนจราจร 

- แขวงทางหลวงจัดทำงบประมาณขยายขางทาง 

- จัดตั้งจุดตักเตือนการสวมหมวกนิรภัยดวยการบังคับเชิงบวกและ

รณรงคในชุมชน จำนวน 1 ครั้ง 

- สื่อประชาสัมพันธผานปายประชาสัมพันธ ปายมือถือ กลุมไลน ปาย 

LED ของแขวงทางหลวง 

ตำบลราไวย -  ลดความเร็วรถ

ทางตรง 

-  ลดการยอนศรของ

รถจักรยานยนต 

- การสวมหมวกนิรภัย 

- ทีมงานชุมชนรวมกับเครือขายจังหวัดลงพ้ืนท่ีจุดเสี่ยง จำนวน 2 จุด 

- เทศบาลตำบลราไวย ตีเสนจราจร 

- จัดตั้งจุดตักเตือนการสวมหมวกนิรภัยดวยการบังคับเชิงบวกและ

รณรงคในชุมชน จำนวน 1 ครั้ง 

- สื่อประชาสัมพันธผานปายประชาสัมพันธ ปายมือถือ กลุมไลน ปาย 

LED ของแขวงทางหลวง 

ตำบลกะรน - การสวมหมวกนิรภัย - จัดตั้งจุดตักเตือนการสวมหมวกนิรภัยดวยการบังคับเชิงบวกและ

รณรงคในชุมชน จำนวน 2ครั้ง 

- จัดทำขอตกลงรวม MOU กับสถานศึกษา 2 แหง 

- สื่อประชาสัมพันธผานปายประชาสัมพันธ ปายมือถือ กลุมไลน ปาย

LED ของแขวงทางหลวง 

 

 สวนผลรายงานผูเสียชีวิตพบวา ป 2564 ( 1 มกราคม -  31ธันวาคม 2564) พบวา ในภาพรวมของ

พ้ืนท่ีเปาหมายมีจำนวนผูเสียชีวิตรวม 19 คน ลดลงจากป 2563 (24 ราย) คิดเปน รอยละ 20.8 พ้ืนท่ีตำบล

ฉลอง มีจำนวนผูเสียชีวิตเพ่ิมข้ึน ดังตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 จำนวนผูเสียชีวิต และอัตราการเสียชีวิตตอแสนประชากรจากอุบัติเหตุทางถนน ป 2563 - 2564

จำแนกรายตำบล 

พ้ืนท่ี ป 2563 ป 2564 

จำนวน อัตราตอแสน จำนวน อัตราตอแสน 

ตำบลฉลอง 10 38.04 11 40.25 

ตำบลราไวย 8 42.90 6 31.97 

ตำบลกะรน 6 73.14 2 26.47 

รวม 24 45.16 19 35.41 

 

4) การสะทอนผลคณะผูวิจัยไดทำการ

สังเกตและบันทึกผล โดยพบวา มีการสรางความมี

สวนรวมของเครือขายในชุมชนตั้งแตระยะเริ่มตน

เจาหนาท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพกลาววา     

“ภาคีเครือขายเปนเรื่องสำคัญ เพราะทีมงานท่ีมีไม

สามารถทำไดทุกอยาง” โดยใชขอมูลสถานการณ

อุบัติเหตุทางถนนของจังหวัดภูเก็ตมาเปนจุดเริ่ม

เชื่อมภาคี มีทีมวิจัยเปนทีมพ่ีเลี้ยง (Facilitator) 

สนับสนุนดานวิชาการและประสานงานในระดับ

จังหวัดสวนการดำเนินงานแตละพ้ืนท่ีมีการใช

สารสนเทศเชื่อมภาคีในการคืนขอมูลสูชุมชน แต

ละพ้ืนท่ีมีการปรับปรุงดานวิศวกรรมจราจรและ

การสงเสริมพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย โดยใช

ทรัพยากรของทองถ่ินตนเอง เจาหนาท่ีเทศบาล

กลาววา“ ทำงานตองมีแกนหลัก และทำงาน

ตอเนื่อง”และผลลัพธพบ อัตราการเสียชีวิตลดลง

รอยละ 20.8  

วิจารณ 

กุญแจสำคัญในการขับเคลื่อนนโยบาย

และการทำงานการดำเนินงานการแกไขปญหาการ

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน คือความรวมมือ

ระหวางผู มีสวนเก่ียวของ จากคำพูด “ ภาคี

เครือขายเปนเรื่องสำคัญ เพราะทีมงานท่ีมีไม

สามารถทำไดทุกอยาง”เครือขายชวยใหเกิดการ

เรียนรูรวมกันของสมาชิกในเครือขาย การมีสวน

รวมในกิจกรรมตางๆของสมาชิก เปนปจจัยท่ีสราง

ใหเครือขายมีความเขมแข็งมากข้ึน เพราะการมี

สวนรวมจะทำใหสมาชิกมีความรูสึกวา ตนเองเปน

สวนหนึ่งของเครือขาย ซ่ึงจะชวยใหทุกฝายหันหนา

เขาหากันและพ่ึงพากันมากข้ึน นอกจากนี้ในระบบ

ความสัมพันธของเครือขาย การแลกเปลี่ยนเรียนรู

ก็มีความสำคัญเปนอยางยิ่งเพราะจะนำไปสูการให

และการรับ รวมถึงการระดมทรัพยากรเพ่ือให

ภารกิจท่ีเครือขายดำเนินการรวมกันนั้นบรรลุถึง

เป าหมาย(8) ซ่ึ งเห็นไดจากคำพูดของสมาชิก

เครือขายวา “ไดแนวคิดเรื่องทีมงาน ภาคีเครือขาย 

จากการประชุม” และใชแหลงทุนของพ้ืนท่ี “ถา

แกไดใหเทศบาลแกเลย” ซ่ึงหนวยงานปกครอง

สวนทองถ่ินสามารถมีสวนรวมในการลดอุบัติเหตุ

ไดจากหลายวิธี ท้ังจากการสรางถนนท่ีปลอดภัย

รวมท้ังสิ่งแวดลอมอ่ืนๆขางทาง เชน การดูแล

ตน ไม  การลดจุ ด อับสายตา การติ ดตั้ งป าย

ไฟสัญญาณตางๆ การตีเสนจราจรฯ  

การศึกษานี้การสรางความมีสวนรวมของ

ชุมชนดวยการใชขอมูลในพ้ืนท่ี จากการใหทีมงาน

ชุมชนเป นผู รวบรวมและเก็บขอมูล ใน พ้ืน ท่ี  

วิเคราะห และนำเสนอปญหาฯแกผูบริหารทองถ่ิน 

คืนขอมูลสูชุมชน แกปญหาฯรวมกัน จากคำพูด
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ของสมาชิก“ มีขอมูลเปนพ้ืนฐาน คืนขอมูลให

ชุมชนเพ่ือใหเครือขาย ไปหาปญหา จุดเสี่ยง สิ่งท่ี

นาจะทำไดกอน”ทำให มีการดำเนินการแกไข

ปญหาในดานวิศวกรรมจราจร และการสงเสริม

พฤตกรรมการสวมหมวกนิรภัย  สอดคลองกับ

วิโรจน บูรณตระกูล(4) ท่ีไดใหความเห็นวา การใช

จุดจัดการในระดับทองถ่ิน เปนจุดจัดการท่ีสำคัญท่ี

สามารถจัดการลดปญหาฯหรือแกไขไดอยางเปน

รูปธรรม เพราะจะเปนผูท่ีเห็นปญหา รับรูปญหา 

และรับผลกระทบ  เพ่ือใหเกิดการขับเคลื่อนอยาง

ตอเนื่อง ควรมีการสรางความเปนเจาของปญหา

ของชุมชน โดยใหคนในชุมชนมารวมวิเคราะหวา

ปญหาอุบัติเหตุทางถนนเปนเรื่องท่ีทุกคนในชุมชน

ตองตระหนักวาเปนปญหาท่ีสำคัญ จะทำให

ประชาชนในพ้ืนท่ีเขามามีสวนรวมในการแกไข  

ทำหนาท่ีตอกันและกระทำอยางมีจิตสำนึก สราง

เปาหมายรวม เพ่ือใหสมาชิกรูวาทำเพ่ืออะไร โดย

ใชการสื่อสารและขอมูล การมีขอมูลสารสนเทศท่ีดี 

จะชี้ เป าประเด็นปญหาไดตรงประเด็น  และ

ประเมินผลได(9) สอดคลองกับการศึกษาของสุรางค

ศรี ศีตมโนชญและคณะ(5) ท่ีไดสรุปไววา ปจจัย

สำคัญในการดำเนินงานการแก ไขปญหาการ

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรอยางมีสวนรวมโดย

อาศัยทรัพยากรและศักยภาพในพ้ืนท่ีจังหวัดภูเก็ต 

คือ 1. การมีสวนรวมของภาคีเครือขาย 2. การใช

ระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหารจัดการ สามารถ

นำไปใชวางแผนมาตรการปองกันอุบัติ เหตุ ท่ี

เหมาะสมให กับพ้ืนท่ี และสอดคลองกับปจจัย

สำคัญของระบบท่ีปลอดภัย (Safe System) คือ 

การใชขอมูล งานวิจัย และการประเมิน เพ่ือท่ีจะ

เขาใจอุบัติเหตุและความเสี่ยง(6) 

การแกไขปญหาการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ

ทางถนน สิ่งท่ีทางทีมงานชุมชนเลือกการแกไข คือ 

ปญหาดานวิศวกรรมจราจร  ซ่ึงเปนสิ่งท่ีแกไขได

งายไดผลเร็วมีตนทุนและระยะเวลาการดำเนินงาน

ต่ ำเม่ือ เทียบ กับการแกปญ หาด วยวิ ธี อ่ืน (10 ) 

สอดคลองกับการดำเนินงานในประเทศพัฒนาแลว

หลายประเทศท่ีเห็นวาวิธีแกไขดานวิศวกรรม

จราจร สามารถลดอัตราการเกิดอุบัติเหตุและอัตรา

ตายไดอย างรวดเร็ว  ด วยการเน นมาตรการ

ทางดานวิศวกรรมจราจรมากกวาการเนนท่ีการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผูใชถนนแตเพียงอยาง

เดียว(11) และเปนสิ่ งท่ีหนวยงานปกครองสวน

ทองถ่ินมีศักยภาพในการแกไขเบื้องตน แตการ

ปองกันหรือการแกไขปญหาอุบัติเหตุทางถนนท่ีมี

ประสิทธิภาพนั้น จำเปนตองมีการดำเนินการ

หลายๆมาตรการตามหลักปรัชญาของระบบท่ี

ปลอดภัย (Safe System)  ซ่ึงเปนการปรับเปลี่ยน

กระบวนทัศน (Paradigm Shift) ในการจัดการ

ความปลอดภัยทางถนน การจัดการการขนสงทาง

ถนน การออกแบบถนน และการจัดการจราจร  

โดยอาศัยความเขาใจและการจัดการแบบองครวม

และครบวงจรเก่ียวกับปฏิสัมพันธท่ีซับซอนและมี

พลวัต(6) หนวยงานท่ีเก่ียวของ เชน แขวงทางหลวง 

ทางหลวงชนบท ขนสง  ตำรวจฯ เพ่ิมมาตรการ

ด า น อ่ื น ๆ  อ ย า ง เป น ร ะ บ บ ให ค ร อ บ ค ลุ ม

องคประกอบหลักของระบบท่ีปลอดภัย ไดแก 

ถนนและสภาพขางทางท่ีปลอดภัย ความเร็วท่ี

ปลอดภัย ยานพาหนะท่ีปลอดภัย และผูขับข่ีท่ี

ปลอดภัย(6) 

ผลลัพธของการศึกษานี้ท่ีพบวา อัตราการ

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนในพ้ืนท่ีลดลง รอย

ละ 20.8 อาจไมไดเปนผลลัพธจากสวนท่ีมีการ
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ดำเนินงานโดยตรง ท้ังนี้ในภาพรวมจังหวัดภูเก็ตมี

อัตราการเสียชีวิตลดลงเชนเดียวกัน (อัตราการ

เสี ยชี วิ ตลดลง รอยละ 32 .3 ) อาจสืบ เนื่ อ ง

สถานการณการระบาดของโรคโควิด-19 ท่ีสงผล

กระทบตอเศรษฐกิจของจังหวัดภู เก็ตท่ีทำให

จำนวนแรงงาน และนักทองเท่ียวลดลง สถาน

บริการท่ีมีเครื่องดื่มแอลกอฮอลลดลง ปริมาณการ

ใชรถใชถนนลดลง สงผลใหจำนวนการเสียชีวิตของ

อุบัติเหตุทางถนนในภาพรวมของจังหวัดภูเก็ตในป 

2564 ลดลง อีกท้ังการแกไขปญหาของทีมงาน

ชุมชนเปนการแกไขปญหาเบื้องตน ยังไมสามารถท่ี

จะทำใหครอบคลุมองคประกอบหลักของระบบท่ี

ป ล อ ด ภั ย  ห น ว ย งาน ท่ี เ ก่ี ย วข อ งจึ งค ว ร มี

งบประมาณอุดหนุนอยางเพียงพอในการปรับปรุง

ดวยการออกแบบถนนและบริเวณขางทางท่ี

ปลอดภัย (Safe Road and Roadside) และการ

จัดการความเร็วในการเดินทางใหอยูในระดับท่ี

ปลอดภัย ผานการใหความรู การกำหนดความเร็ว

จำกัดใหสอดคลองกับสภาพถนน รวมกับมีการ

บังคับใชกฎหมายควบคุมความเร็ว(6) 

การศึกษานี้ พบวา ปจจัยสำคัญท่ีทำให

งานประสบความสำเร็จได ไดแก การมีสวนรวม

ของภาคีเครือขาย มีทีมท่ีความสนใจ/จิตอาสา 

(Core Team)  มีการใชสารสนเทศ มีการลำดับ

ความสำคัญของปญหา มีการคืนขอมูลสูผูบริหาร

และชุมชน ใชศักยภาพของพ้ืนท่ี และมีทีมพ่ีเลี้ยง

จังหวัดเปนท่ีปรึกษา เติมวิชาการ และหนุน เสริม

เติมพลัง (Empowerment) ใหแกทีมงาน พรอม

ท้ังติดตามความกาวหนาอยางตอเนื่อง  สอดคลอง

กระบวนการแกปญหาท่ีประสบความสำเร็จโดย

แนวทางขององคการอนามัยโลก (Principle for 

safe community: Information, Priority, 

M u lt id is c ip l in a ry , C o s t  e ffe c t iv e  & 

Community participation)(1) และปจจัยแหง

ความสำเร็จของการดำเนินงานปองกันการบาดเจ็บ

จากอุบัติเหตุทางถนนในระดับอำเภอโดยสำนักโรค

ไมติดตอ กรมควบคุมโรค (ม.ป.ป.)(2) ซ่ึงพบวา การ

มีขอมูลสารสนเทศท่ีดี ชี้เปาประเด็นปญหาไดตรง

ประเด็น ประเมินผลได  มีทีมท่ีมีใจ (Core Team) 

สรางความคุนเคย สัมพันธภาพท่ีดี และดำเนินการ

ไดอยางตอเนื่อง  ประเมินผลไดอยางเปนรูปธรรม 

จะสามารถทำให มีการดำเนินงานปองกันการ

บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทางถนนในระดับทองถ่ินได 

ขอจำกัดในการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้ เปนการพัฒนารูปแบบ

การแกไขปญหาการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน

อย างมี ส วนร วม โดยอาศัยชุมชน เป น ฐาน ท่ี

เหมาะสมกับพ้ืนท่ีท่ีตองมีการแกไขปญหาฯในพ้ืนท่ี 

โดยกระบวนการอาจไมครบถาสมบูรณเนื่องจาก

ระยะเวลาสั้นเกินไป รวมถึงพ้ืนท่ีในการทำวิจัยเปน

เพียงพ้ืนท่ีชุมชนเมืองเทานั้น 

ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช 

 ในการปองกันอุบัติเหตุในพ้ืนท่ี ผูบริหาร

ในพ้ืนท่ีจึงควรใหการสนับสนุนและผลักดันใหมีการ

ใชขอมูลรวมกันในการแกไขปญหาอุบัติเหตุทาง

ถนน และปรับปรุงด านวิศวกรรมจราจรโดย

ศักยภาพของทองถ่ิน รวมถึงสรางภาคีมีสวนรวมใน

ความเปนเจาของ รวมตัดสินใจและวางแผนอยางมี

ทิศทาง ซ่ึงสงผลการการแกไขปญหาตรงกับความ

ตองการและเกิดความยั่งยืนตอไป 

ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป 

 ในการศึกษาครั้งตอไปควรมีการชยาย

ระยะเวลาในการวิจัยเพ่ือติดตามผลลัพธการ

ดำเนินงานท่ีตอเนื่อง และขยายพ้ืนท่ีในการวิจัยใน

สวนอ่ืนๆ เชน ชุมชนชนบทหรือชนบทก่ึงเมือง 
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สรุป 

 รูปแบบการแกไขปญหาการเสียชีวิตจาก

อุบัติเหตุทางถนนอยางมีสวนรวมโดยอาศัยชุมชน

เปนฐาน สามารถสรางความมีสวนรวมของชุมชน

รวมกันวางแผนการรวบรวมขอมูลและปจจัยเสี่ยง 

นำไปสูการดำเนินงานแกไขปญหาฯในพ้ืนท่ี แตละ

พ้ืนท่ีใชสารสนเทศเชื่อมภาคี คืนขอมูลสูชุมชน 

พ้ืนท่ีมีการปรับปรุงดานวิศวกรรมจราจรและการ

สงเสริมพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย โดยใช

ทรัพยากรของทองถ่ิน ผลการขับเคลื่อนการแกไข

ปญหาฯในดานการปรับปรุงวิศวกรรมจราจร และ

สงเสริมการสวมหมวกนิรภัย ทำให อัตราการ

เสียชีวิตลดลงรอยละ 20.8โดยปจจัยความสำเร็จ

ของโครงการข้ึนอยู กับการทำงานของชุมชนท่ี

ขับเคลื่อนการดำเนินกิจกรรม ตางๆ โดยแกนนำท่ี

มีความ เข า ใจปญ หาและบริบท  ของชุ มชน 

กระบวนการคัดเลือกแกนนำท่ีมีศักยภาพท้ังในแง

ความตั้งใจในการแกปญหาของชุมชนตนเอง และ

ความสามารถในการสื่อสารเชื่อมเครือขายท่ี

เก่ียวของในชุมชนและนอกชุมชน เชน อสม. 

หนวยกูชีพในพ้ืนท่ี กำนัน ผูใหญบานหรือผูชวย

ผูใหญบาน และแกนนำมีอำนาจในการดำเนินการ

แกปญหาไดเม่ือมีขอสรุปท่ีตองดำเนินการ เชน 

ตำรวจ รองนายกเทศมนตรี หรือปลัดเทศบาลทั้ง 

3 แหง เปนปจจัยความสำเร็จของการปองกัน

อุบัติเหตุทางถนนโดยชุมชนเองดังแผนภูมิท่ี 2 

แผนภูมิท่ี 2 กระบวนการการพัฒนาระบบการปองกันอุบัติเหตุโดยมีชุมชนเปนฐาน

 
 

ทุนสนับสนุนการวิจัย  การศึกษาครั้งนี้ไดรับทุนอุดหนุนแผนงาน

ยุทธศาสตรเปาหมาย ดานสังคม แผนงานระบบบริการ

สุขภาพ จากสำนักงานบริหารการวิจัยแหงชาติ (วช.) 

• ชุมชนเปาหมายเกิดทีมงานสห

สาขาตําบล ๆ ละ 4-5 คน

• ทีมงานชุมชนมีการขับเคลื่อนการ

ปองกันอุบัติเหตุทางถนน

• แกไขจุดเสี่ยง

• สงเสริมการสวมหมวกฯ

ผลผลิต (output) 

• เกิดชุมชนตนแบบในการ

จัดการแกไขปญหา

อุบัติเหตุทางถนน 3 

ตําบล

• ตําบลฉลอง

• ตําบลราไวบ

• ตําบลกะรน

ผลลัพธ (outcome) 

• การเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ

ทางถนนในพ้ืนท่ีเปาหมาย

ลดลง

• ป 2563 24 ราย

• ป 2564 19 ราย

• ลดลงรอยละ 20.8

ผลกระทบ (Impact) 
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ประสิทธิผลของการบำบัดผูปวยจิตเวชทีม่ีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง โดยชุมชนลอมรักษ: 

บัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล  

ไชยสิทธ์ิ เทพชาตรี พ.บ.1 หทัยทิพย ธรรมวิรยิะกุล พ.บ.2 ศรวัส แสงแกว พ.บ., ปร.ด. 2 

ธัญลักษณ ว่ันเลี่ยง พ.บ.3 วิราวรรณ ประยูรสวัสดิเ์ดช พย.ม.3 ศิววงศ เพชรรัตน วท.ม.3 

คอดีเยาะ กาเสาะ วท.ม.5 
1ผูอำนวยการโรงพยาบาลหาดใหญ สงขลา 
3กลุมงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลหาดใหญ สงขลา 
3กลุมงานจิตเวชและยาเสพตดิ โรงพยาบาลหาดใหญ สงขลา  
5ศูนยพัฒนางานวิจัย โรงพยาบาลหาดใหญ สงขลา 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา: ภาวะจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง (Serious Mental Illness with a High Risk of 

Violence: SMI-V) เปนปญหาเรงดวน "บัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล" พัฒนาข้ึนเพ่ือดูแลสุขภาพจิตแบบบูรณาการใน

ชุมชน มีสหาย 4 ประเภท: สหายประจำบาน สหายหมอสาธารณสุข สหายหมอครอบครัวและจิตแพทย และสหาย

เจาหนาท่ีฝายปกครอง  

 วัตถุประสงค: เพ่ือประเมินผลชองโมเดล ตอ คุณภาพชีวิต ความรวมมือในการรับประทานยา พฤติกรรม

กาวราวของผูปวย SMI-V และ ภาระของผูดูแล กอนและหลังจำหนายสูชุมชน ณ เวลา 1 เดือนและ3 เดือน 

 วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงสังเกตติดตามกลุมยอนหลังโดยทบทวนเวชระเบียนผูปวย SMI-V อายุ 18 ปข้ึน

ไปท่ีจำหนายจากโรงพยาบาลหาดใหญสูการดูแลในชุมชน ตำบล พะตง สงขลา ระหวางเดือนกุมภาพันธ ถึง เมษายน 

พ.ศ. 2567 ในดานคุณภาพชีวิต (WHOQOL-BREF-THAI) พฤติกรรมกาวราวรุนแรง (Overt Aggression Scale: 

OAS) ความรวมมือในการรับประทานยา (Morisky Medication Adherence Scale 8-items: MMAS-8) และภาระ

ผูดูแล (Zarit Burden Interview: ZBI) เปรียบเทียบผลดานคลินิก 1 สัปดาห 1 เดือนและ 3 เดือน ดวยสถิติ 

Repeated Measures ANOVA ระดับนัยสำคัญ 0.05  

 ผลการศึกษา: กลุมตัวอยาง 71 คน อายุเฉลี่ย 37 ป (IQR: 30,50) เพศชาย รอยละ 71.83 พบความรวมมือ

ในการรับประทานยาสูงข้ึน (p<.05) ความรวมมือรับประทานยาสูง เพ่ิมข้ึนจาก รอยละ 8.47 ใน สัปดาหแรก เปน 

รอยละ 26.42 และรอยละ 32.08 ท่ีเวลา 1 และ 3 เดือนตามลำดับ พฤติกรรมกาวราวรุนแรงดีข้ึน (p< .001) และไม

พบอัตรากำเริบซ้ำ ขณะท่ีคุณภาพชีวิตไมเปลี่ยนแปลงชัดเจน (p>.05) คาเฉลี่ยภาระผูดูแลลดลง (p <0.001) 

 สรุป: โมเดลบัดดี้ 4 สหาย พะตงชวยเพ่ิมความรวมมือในการรับประทานยา ลดพฤติกรรมกาวราว และลด

ภาระผูดูแล ควรมีการสนับสนุนเชิงนโยบายใหดำเนินการขยายผลในระยะยาว  

 คำสำคัญ: การดูแลในชุมชน, ความรวมมือรับประทานยา, จิตเวชเสี่ยงสูง, พฤติกรรมกาวราวรุนแรง, ภาระผูดูแล 
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Abstract 

 Background: Serious Mental Illness with a High Risk of Violence (SMI-V) is an urgent issue. The "Buddy 4 

Friends Patong Model" was developed to provide integrated community mental health care, consisting of four 

types of "buddies": 1) Household buddy, 2) Public health doctor buddy, 3) Family doctor and Psychiatrist buddy, 

and 4) Community governance officer buddy. 

 Objective: To evaluate the effects of the model on the quality of life, medication adherence, aggressive 

behavior, and caregiver burden of SMI-V patients before and after discharge to the community at 1 and 3 

months. 

 Methods: This retrospective cohort study reviewed medical records of SMI-V patients aged 18 and older 

discharged from Hat Yai Hospital to community care in Phatong Subdistrict, Songkhla, from February to April 

2024. The outcomes included quality of life (WHOQOL-BREF-THAI), aggressive behavior (Overt Aggression Scale: 

OAS), medication adherence (Morisky Medication Adherence Scale 8-items: MMAS-8), and caregiver burden (Zarit 

Burden Interview: ZBI). Clinical results at 1 week, 1 month, and 3 months were compared using Repeated 

Measures ANOVA with a significance level of 0.05.  

 Results: The sample consisted of 71 participants, with a median age of 37 years (IQR: 30, 50), and 

71.83% were male. Medication adherence increased significantly (p<.05), high level of medical adherence 

improving from 8.47 at week 1 to 26.42 and 32.08 at 1 and 3 months, respectively. Aggressive behavior improved 

significantly (p<.001), with no relapse observed. Quality of life showed no significant change (p>.05), while 

caregiver burden decreased significantly (p-value <.001). 

 Conclusions: The Buddy 4 Friends Patong Model improves medication adherence, reduces aggressive 

behavior, and alleviates caregiver burden. Policy support for the long-term expansion of the model should be 

prioritized. 

 Keywords: Community care, Medication adherence, High-risk mental illness, Aggressive behavior, 

Caregiver burden 
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บทนำ 

ผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความ

รุนแรง (Serious Mental Illness with a High Risk 

of Violence: SMI-V) เป น ป ร ะ เด็ น ส ำ คั ญ ท า ง

สาธารณสุขท่ีมีผลกระทบท้ังตอความปลอดภัยของ

ชุมชนและคุณภาพชีวิตของผูปวย ขอมูลสุขภาพ

กระทรวงสาธารณสุขพบวาในป 2563, 2564 และ 

2565 พบผูปวยจิตเวชท่ีกอความรุนแรงจำนวน 1,463 

คน, 2,783 คน และ 3,527 คน ตามลำดับขอมูลนี้

สะทอนใหเห็นถึงความจำเปนในการพัฒนาระบบการ

ดูแลท่ีมีประสิทธิภาพเพ่ือปองกันและลดความเสี่ยงตอ

ผูปวยและชุนชน โดยเฉพาะผูปวยจิตเวชท่ีใชสารเสพ

ติดมีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรงมากถึงรอยละ 

27.6 ในขณะท่ีผูปวยจิตเวชท่ีไมใชสารเสพติดพบเพียง

รอยละ 8.51 แนวทางการรักษาแบบด้ังเดิมสำหรับ

ผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรงมี

ขอจำกัดในหลายดาน เชน การขาดการดูแลตอเนื่อง

หลังการจำหนายจากโรงพยาบาล ขาดระบบการดูแล

ในชุมชนและการบูรณาการของทุกภาคสวน หลักฐาน

งานวิจัยพบวา การบูรณาการทำงานรวมกันระหวาง

ทีมสหวิชาชีพ1-2 เนนใหมีการติดตามผลการรักษา

อยางสม่ำเสมอเพ่ือปองกันการกำเริบซ้ำของโรคและ

ลดความเสี่ยงในการกอความรุนแรง1-5 รวมท้ังสราง

การมีสวนรวมของครอบครัวเพ่ือสนับสนุนการรกัษาจะ

ชวยเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลและปองกันการ

กำเริบของโรค5-6  

 การดูแลผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอ

การกอความรุนแรงในปจจุบันเนนการดูแลในชุมชน

มากกวาการพ่ึ งพาสถานพยาบาล ซ่ึงช วยสราง

สภาพแวดลอมท่ีสนับสนุนใหผูปวยไดรับการรักษาใกล

บาน ลดการตีตราและการแยกตัวจากสังคมท่ีมัก

เกิดข้ึนในผูปวยท่ีมีปญหาดานสุขภาพจิตและการใช

สารเสพติด4,7,8 มีงานวิจัยหลายงานสนับสนุนการดูแล

สุขภาพจิตในชุมชน เปนการสรางระบบสนับสนุนท่ี

ใกลชิดเพ่ิมคุณภาพการดูแลใหกับผูปวย เพ่ิมความ

ตอเนื่องและการเขาถึงการรักษา ลดการกำเริบและ

เขารักษาซ้ำในโรงพยาบาล และลดคาใชจายทาง

การแพทย 9 , 13 "ชุ มชนล อมรักษ " (Community 

Based Treatment: CBT) เปนรูปแบบการดูแลผูปวย

ท่ีมีภาวะสุขภาพซับซอน โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีโรคจิต 

โรคเสพติด และโรคเรื้อรังตามนโยบาลกระทรวง

สาธารณสุขประเทศไทย เนนการนำทรัพยากรใน

ชุมชน บุคลากรทางการแพทย  ครอบครัว และ

อาสาสมัครมาทำงานรวมกันเพ่ือใหเขาถึงการรักษา 

ลดอัตราการกลับเขารักษาในโรงพยาบาล และชวยให

ผูปวยสามารถกลับเขาสูสังคมไดดีข้ึน7 อยางไรก็ตาม

การดำเนินการชุมชนลอมรักษมีความแตกตางกันตาม

บริบทองคประกอบของพ้ืนท่ีและความตระหนักของ

ชุมชน กระบวนการสรางความตระหนัก เสนอโดย 

Thornicroft G. ในป ค.ศ201014 มี 3 วิธีการสำคัญ 

ไดแก การรวมกันแสดงออกคัดคานการตีตราผูปวยใน

ท่ีสาธารณะอยางเปนระบบ การใหการศึกษา และการ

สรางผูท่ีสามารถไวใจปรึกษาไดทางสังคมใหกับผูปวย

รายบุคคล ซ่ึงตรงกับหลักการ “สหาย” หรือ “บัดดี้” 

ท่ีหมายถึง เพ่ือนท่ีไปดวยกันรับฟงกัน การรวมความ

เชี่ยวชาญจากแพทยครอบครัว เจาหนาท่ีชุมชน และ

ผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพจิตจะชวยตอบสนองความ

ตองการท่ีซับซอนของผูปวย ชวยเพ่ิมการปฏิบัติตาม

แผนการรักษา ลดการกำเริบ ลดพฤติกรรมรุนแรง ลด

การตีตรา สงเสริมการกลับคืนสูสังคมและเพ่ิมคุณภาพ

ชีวิตของผูปวย2, 14-17  

 บั ดดี้  4 สห าย  พะตงโม เดล ได รั บ การ

พัฒนาข้ึนเพ่ือตอบสนองการดูแลผูปวย SMI-V ใน

ชุมชน โดยเนนการทำงานรวมกันในทีมสหสาขา

วิชาชีพแบบบูรณาการกับองคกรทองถ่ินเพ่ือจัดการกับ

ผูปวยท่ีมีอาการทางจิตอยางรุนแรง (SMI-V) โดยการ

กำหนดใหผูปวยมี "สหาย" ประจำตัว 4 คนท่ีทำงาน

รวมกันในการสนับสนุนผูปวย ไดแก 1) สหายประจำ
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บาน – อาสาสมัครในชุมชนท่ีผูปวยไววางใจ  2) สหาย

หมอสาธารณสุข – บุคลากรจากหนวยบริการปฐมภูมิ

ท่ีใหคำแนะนำดานสุขภาพ 3) สหายหมอครอบครัว

และจิตแพทย – แพทยประจำตัวและแพทยเฉพาะทาง

ท่ีดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง 4) สหายฝายปกครอง – 

ผูนำชุมชนและบุคลากรท่ีชวยสรางความเขาใจและ

การสนับสนุนจากชุมชน ปจจุบันยังไมมีการวิจัยท่ี

ประเมินผลการดูแลผูปวย SMI-V ในชุมชนท่ีใชรูปแบบ

การบูรณาการเชนนี้  งานวิจัยนี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือ

ประเมินประสิทธิผลของบัดด้ี 4 สหาย พะตงโมเดลท้ัง

ในดานคลินิกและการลดภาระของผูดูแลหลังสงตอ

ผูปวยเขาสูการดูแลในชุมชน พรอมสรางสิ่งแวดลอมท่ี

ปลอดภัยสำหรับผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการ

กอความรุนแรง. 

วัตถุประสงค 

 1. เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของการ

บำบัดผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความ

รุนแรง (SMI-V) ในดาน คุณภาพชีวิต ความรวมมือใน

การรับประทานยา และพฤติกรรมกาวราวรุนแรง กอน

และหลังจำหนายผูปวยสูชุมชนดวยระบบการดูแล

แบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล ณ เวลา 1 และ 3 

เดือน 

 2. เพ่ือเปรียบเทียบความรูสึกเปนภาระของ

ผูดูแล กอนและหลังจำหนายผูปวยสูชุมชนดวยระบบ

การดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล ณ เวลา 1 

และ 3 เดือน 

วัสดุและวิธีการ 

 วิธีการศึกษา 

 รูปแบบเปนการศึกษาเชิงสังเกตติดตามกลุม

ย อ น ห ลั ง  (Retrospective Cohort Study) เ พ่ื อ

ประเมินประสิทธิผลของระบบการดูแลชุมชนตาม

รูปแบบ บัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล สำหรับผูปวยจิต

เวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง (Serious 

Mental Illness with High Risk to Violence: SMI-V) 

การศึกษานี้จะทบทวนขอมูลทางการแพทยรวมท้ังผล

การตอบแบบประเมินตาง ๆ ยอนหลังเพ่ือตรวจสอบ

ผลลัพธของผูปวยท่ีจำหนายจากโรงพยาบาลเขาสู

ระบบการดูแลตอเนื่องในชุมชนตามรูปแบบ ชุมชน

ลอมรักษบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล ไดแก ผลลัพธ

ดานคุณภาพชีวิตของผูปวย ดานพฤติกรรมกาวราว

รุนแรง ดานความรวมมือในการรับประทานยา และ

ดานความรูสึกเปนภาระของผูดูแล  

 การดูแลผูปวยในระบบชุมชนลอมรักษ บัดดี้ 

4 สหาย พะตงโมเดล ในเวชปฏิบัติ  

 การดูแลผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการ

กอความรุนแรง (SMI-V) ดวย "ชุมชนลอมรักษ บัดดี้ 4 

สหาย พะตงโมเดล" เปนการดูแลในชุมชนตำบลพะตง 

อำเภอหาดใหญ จังหวัดสงขลา ตามนโยบายกระทรวง

สาธารณสุขท่ีสงเสริมการดูแลผูปวยจิตเวชในชุมชน 

(Community Based Treatment: CBT) โดยผูปวย

จ ะ ได รั บ ก า รติ ด ต าม ตั้ งแ ต ห ลั งจ ำห น า ย จ าก

โรงพยาบาลในชวงสัปดาหแรกและไดรับการดูแลจาก 

"สหาย" 4 ประเภท ไดแก 1) สหายประจำบาน – 

อาสาสมัครในชุมชนหรือบุคคลท่ีผูปวยไวใจ 2) สหายท่ี

เปนหมอสาธารณสุข – บุคลากรจากหนวยบริการปฐม

ภูมิท่ีใหคำแนะนำและการดูแลสุขภาพ 3)สหายท่ีเปน

หมอครอบครัวและจิตแพทย – แพทยประจำตัวและ

แพทย เฉพาะทางเพ่ือดูแลผูป วย 4) สหายท่ี เปน

เจาหนาท่ีฝายปกครอง – ผูนำชุมชนและบุคลากรท่ี

ชวยเสริมสรางความเขาใจและการสนับสนุนจากชุมชน 

โดยผูปวยจะไดรับการติดตามอยางตอเนื่องในชวง 1 

เดือน และ 3 เดือน โดยมีการประเมินผลการรักษาทุก

รายโดยอาสาสมัครหมูบาน ผานเครื่องมือ แบบวัด

คุณ ภ าพ ชี วิ ต ขององค ก ารอน ามัย โลกฉบั บ ย อ 

(WHOQOL-BREF-THAI) แบบประเมินพฤติกรรม

ก าว ร าวรุน แรง (Overt Aggression Scale (OAS) 

แบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยา 

(Morisky Medication Adherence Scale 8-items 
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(MMAS-8) และแบบวัดความรูสึกเปนภาระของผูดูแล 

(ฉบับภาษาไทย) (Zarit Burden Interview (ZBI) 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากร 

 ผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความ

รุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk to 

Violence: SMI-V)  อายุ 18 ปข้ึนไปซ่ึงจำหนายออก

จากหอผูปวยจิตเวช รักษจิต โรงพยาบาลหาดใหญ  

 กลุมตัวอยาง 

 ผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความ

รุนแรง(Serious Mental Illness with High Risk 

toViolence: SMI-V) และเขารับการดูแลในชุมชนใน

พ้ืนท่ีนำรอง ของ ตำบล พะตง อ หาดใหญ จังหวัด 

สงขลา ในระยะเวลาวิจัยและผูดูแลผูปวยท่ีใกลชิด  

 วิธีการเลือกกลุมตัวอยาง  

ใชการสุมแบบเจาะจง (purposive sampling) 

ผูท่ีเขาสูระบบการรักษาท้ังหมดและเขาเกณฑการคัดเขา 

(Inclusion Criteria) ไดแก ผูปวยและผูดูแลอายุ 18 

ปข้ึนไปจากประชากรเปาหมายท่ีไดรับการสงตอเขาสู

ระบบการดูแลตอเนื่องในชุมชนตามรูปแบบ บัดดี้ 4 

สหาย และพะตงโมเดล ระหวาง เดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 

2567 ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2567 โดยจะถูกคัดออก

(Exclusion Criteria) หากมีขอมูลปรากฏในเวชระเบียน

วาเปนตางดาว หรือมีภาวะหรือโรคตอไปนี้ ภาวะปญญา

ออน (Moderate to Severe Intellectual Disability) 

โรคสมองเสื่ อม  (Dem entia w ith Psych iatric 

Disorders) ออทิสติก (Autistic) 

 การกำหนดขนาดกลุมตัวอยาง 

โดยใชโปรแกรม G*Power ตามสูตรคำนวณ 

ANOVA Repeated measure ในกลุ ม ผู ป วยกลุ ม

เดียวกัน เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิต ณ 

ภายใน1 สัปดาหหลังจำหนายจากโรงพยาบาลเขาสู

การดูแลในชุมชน บัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล กับ ณ 

เวลา 1 และ 3 เดือน  โดยประมาณคา effect size 

ขนาดต่ำ 0.252 คา correlation ระหวางการวัดแตละ

ครั้งระดับปานกลาง 0.5 คาอัลฟา 0.05 และ power 

ท่ี 95% ไดกลุมประชากรตัวอยาง 43 คน และคำนวณ

สำหรับการสูญหาย 20% จะไดขนาดตัวอยาง 63 คน  

 เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

 เก็บรวบรวมขอมูล โดยใชแบบบันทึกขอมูล

ประกอบดวย 4 สวน ไดแก ขอมูลสวนบุคคลกลุม

ตัวอยาง (อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพ และการพักอาศัย) ขอมูลดานประวัติทางคลินิก 

(ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชในครอบครัว 

ระยะเวลาการเจ็บปวย จำนวนครั้งท่ีเขารับการรักษา

โรงพยาบาล จำนวนครั้งท่ีกำเริบซ้ำ ประวัติการใชสาร

เสพติด บุหรี่ สุรา) ขอมูลการดูแลตามระบบ บัดดี้ 4 

สหาย พะตงโมเดล ตัวชี้วัดผลลัพธ ไดแก  

 1. แบบวัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัย

โลกชุดย อฉบับภาษาไทย (WHOQOL – BREF – 

THAI)18 ขอคำถาม 26 ขอ 4 ดาน ไดแก ดานรางกาย 

ดานจิตใจ ดานสัมพันธภาพทางสังคม และดาน

สิ่ งแวดลอม มีค าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) เทากับ 0.84 และ

คาความเท่ียงตรง (validity) เทากับ 0.65คะแนน 

คะแนนคุณภาพชีวิตรวมแบง 3 ระดับ ไมดี26 – 60 

คะแนน, ปานกลาง 61 – 95 คะแนน และ ดี 96 – 

130 คะแนน  

 2. แบบประเมินพฤติกรรมกาวราวรุนแรง 

(Overt Aggression Scale :  OAS) 1  แ บ ง ร ะ ดั บ

กาวราวรุนแรงเปน 4 ระดับ 0 คะแนนไมมีพฤติกรรม

กาวราวรุนแรง, 1 คะแนน พฤติกรรมกาวราวรุนแรงท่ี

รับฟงคำเตือนแลวสงบลงได (Moderate) ตองจัดการ

ภายใน 24 ชั่วโมง , 2 คะแนน พฤติกรรมกาวราว

รุนแรงท่ีเริ่มควบคุมตนเองไมได อาจเกิดอันตรายตอ

ตนเอง ผู อ่ืน  และทรัพยสิน  (Semi-critical) ตอง

จัดการภายใน 2 ชั่ วโมง , 3 คะแนน พฤติกรรม

กาวราวรุนแรงท่ีไมสามารถควบคุมตนเองไดจนเกิด
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อันตรายตอตนเอง หรือผูอ่ืน หรือทรัพยสิน (Critical) 

ตองจัดการทันทีทันใด 

 3. แ บ บ ป ระ เมิ น ค ว าม ร ว ม มื อ ใน ก า ร

รับประทานยา (Morisky Medication Adherence 

Scale 8-items: MMAS-8)1 9  มี ค า ค ว า ม เชื่ อ ม่ั น

เครื่องมือเทากับ 0.83 ประกอบดวยคำถาม 8 ขอ การ

แปลผล แบง 3 ระดับ คะแนนนอยกวา 6 คะแนน 

คะแนน 6 – 7 คะแนน และคะแนน 8 คะแนน 

หมายถึง หมายถึง ความรวมมือในการใชยาอยูใน

ระดับต่ำ ระดับกลาง และระดับสูง ตามลำดับ 

 4. แบบวัดความรูสึกเปนภาระของผูดูแล20  

โ ด ย มี ค า ค ว า ม เชื่ อ ม่ั น เ ค รื่ อ ง มื อ  เท า กั บ 

0.92  ประกอบดวยขอคำถาม 22 ขอ มาตรวัด 5 

ระดับ จาก 0 ถึง 4 เปนคำถามเก่ียวกับประสบการณ

ความเครียดของผูดูแล 4 ดาน ไดแก ความตึงเครียด

สวนบุคคล (personal strain) ความขัดแยงในตนเอง 

(privacy conflict) ความรูสึกผิด (guilt) และเจตคติท่ี

ไมแนนอน (uncertain attitude) โดยคะแนนรวม

แบงเปน4 ระดับ 0 – 20 คะแนน ไมเปนภาระในการ

ดูแล21 – 40 คะแนน เปนภาระนอยถึงปานกลาง 41 

– 60 คะแนน เปนภาระปานกลางถึงมาก และ 61 – 

88 คะแนน เปนภาระมาก  

 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล  

  เก็บรวบรวมขอมูลทางคลินิกจากบันทึกการ

รักษาผูปวยและขอมูลจากการประเมินผลลัพธทาง

คลินิกของผูปวยและผูดูแล หากขอมูลไมปรากฏอยูใน

เวชระเบียนหรือบันทึกขอมูลผูปวยจะลงบันทีกเปนไม

มีขอมูล( Missing data) ขอมูลจะถูกติดตามเม่ือเวลา 

1 สัปดาห, 1 เดือน และ 3 เดือน หลังจำหนายจาก

โรงพยาบาล รวมเปนการติดตามท้ังสิ้น 3 ครั้ง   

 การวิเคราะหขอมูลและสถิติ 

วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม Stata 18 

ขอมูลสวนบุคคลกลุมตัวอยาง วิเคราะหดวยสถิติเชิง

พรรณนา (Descriptive Statistics)  ไดแก  จำนวน 

รอยละ คาเฉลี่ย (Mean)  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(Standard Deviation) คากลาง (median) ควอไทล 

(IQR)  

ขอมูลเชิงปริมาณเปรียบเทียบผลลัพธทาง

คลินิก ณ เวลา (0, 1 และ 3 เดือน) ไดแก คุณภาพ

ชี วิ ต  (WHOQOL-BREF) ค ว า ม ร ว ม มื อ ใน ก า ร

รับประทานยา (MMAS-8) และภาระของผูดูแล (Zarit 

Burden Score) ดวยสถิติวิเคราะหความแปรปรวน

แบบวัดซ้ำ (Repeated Measures ANOVA) กำหนด

ระดับนัยสำคัญท่ี 0.05  

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

 การศึกษาครั้งนี้ไดรับการรับรองจริยธรรมจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลหาดใหญ 

(หมายเลขอนุมัติ HYH EC 104-67-01) ปกปองสิทธิ์ 

ความเปนสวนตัวและความปลอดภัยของผูกลุม

ตัวอยางวิจัยโดยดำเนินการขออนุมัติใชขอมูลจากเวช

ระเบียนของโรงพยาบาตามหลักจริยธรรมและรักษา

ความลับของขอมูล การรายงานผลเปนไปในลกัษณะ

ภาพรวมทางสถิติ และไมมีการระบุตัวตนของผูปวย  

ผลการศึกษา 

 ผูปวยท่ีไดรับการสงตอเขาสูระบบการดูแล

ตอเนื่องในชุมชนตามรูปแบบ บัดดี้ 4 สหาย และพะตง

โมเดล ระหวาง เดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2567 ถึงเดือน

เมษายน พ.ศ. 2567 มีจำนวนท้ังสิ้น 71 คน เขาสู

งาน วิ จั ย ท้ั งห มดร อ ยล ะ100 พ บ ว า  อ ายุ เฉ ลี่ ย 

(median) 37 ป  (IQR : 30,50) สวนใหญเปนเพศชาย 

(รอยละ 71.83)มากกวาครึ่งมีสถานภาพโสด (รอยละ 

54.93) ระดับการศึกษาสวนใหญคือมัธยมศึกษา (รอย

ละ 45.07) และประถมศึกษา (รอยละ 40.85) สวน

ใหญ ว า งงานหรือ ไม ได ท ำงาน  (ร อยละ 43.66) 

รองลงมาคือเกษตรกร (รอยละ 19.72) และรับจาง 

(รอยละ 16.90) ระยะเวลาเจ็บปวยเฉลี่ย 5ป (IQR 

1,7) และจำนวนครั้งท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

เฉลี่ย 2 ครั้ง (IQR 1,5) สวนใหญ มีผูดูแลเปนบิดา
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มารดา (รอยละ 57.7) รองลงมาคือพ่ีนองหรือบุตร 

(รอยละ 16.9) และไมมีผูดูแล (รอยละ 7.04) ดานการ

ใชสารเสพติดพบวา ดื่มสุรารอยละ 14.08 สูบบุหรี่รอย

ละ 25.35 และใชสารเสพติดรอยละ 45.07 โดยสวน

ใหญใชยาบา (รอยละ 82.76) (ตารางท่ี 1)  

 

ตารางท่ี 1 ลักษณะขอมูลสวนบุคคลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง (n=71) 

ลักษณะประชากร จำนวน(รอยละ) 

เพศ  ชาย 51(71.83) 
 

 หญิง 20 (28.17) 

อายุ (ป) Median(IQR) 37 (30,50) 

สถานภาพสมรส  โสด 39 (54.93) 
 

 สมรส 15 (21.13) 
 

 แยกกันอยู/หยาราง 11 (15.49) 
 

 หมาย 6 (8.45) 

ระดับการศึกษา  ไมไดเรยีนหนังสือ 4 (5.63) 
 

 ประถมศึกษา 29 (40.85) 
 

 มัธยมศึกษาตอนตน 25 (35.21) 
 

 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 7 (9.86) 
 

 ปวส./ อนุปรญิญา 2 (2.82) 
 

 ปริญญาตรีหรือเทียบเทา  2 (2.82) 
 

 อ่ืนๆ 1 (1.41) 
 

 Missing 1 (1.41) 

อาชีพ  วางงาน/ไมไดประกอบอาชีพ 31 (43.66) 
 

 นักเรียน/นักศึกษา 1 (1.41) 
 

 เกษตรกร 14 (19.72) 
 

 รับจาง 12 (16.90) 
 

 คาขาย/ธุรกิจสวนตัว 4 (5.63) 
 

 ขาราชการ 2 (2.82) 
 

 พนักงงานบริษัทเอกชน 5 (7.04) 
 

 อ่ืนๆ 2 (2.82) 
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ตารางท่ี 1  ลักษณะขอมูลสวนบุคคลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง (n=71) (ตอ) 

ลักษณะประชากร จำนวน(รอยละ) 

ระยะเวลาท่ีเจ็บปวย (ป) Median (IQR) 5 (1,7) 

จำนวนคร้ังท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (คร้ัง) Median (IQR) 2 (1,5) 

ผูดูแลหลัก บิดามารดา 41(57.75) 

 พ่ีนอง/บุตร 12(16.9) 

 สาม/ีภรรยา 10(14.08) 

 ญาต ิ 3(4.23) 

 ไมมผีูดูแล 5(7.04) 

ด่ืมสุรา 
 

10 (14.08) 

สูบบุหร่ี 
 

18 (25.35) 

สารเสพติด  
 

32 (45.07) 

   amphetamine 24 (82.76) 

   cannabis 3 (10.34) 

   kratom 2 (6.9) 

 

ความรวมมือในการรับประทานยา 

จากการศึกษาพบวาความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยภายหลังเขารวมในระบบการ

ดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล มีแนวโนมให

ความรวมมือในการรับประทานยาสูงข้ึนอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p-value 0.020) (ตารางท่ี 2) โดย

พบวาเม่ือจำหนายออกจากโรงพยาบาลใน 1 สัปดาห

แรก ผูปวยท่ีมีความรวมมือในการรับประทานยา

ระดับสูง พบรอยละ 8.47 มีสัดสวนเพ่ิมข้ึนเปนรอยละ 

26.42 ท่ีเวลา 1 เดือน และรอยละ 32.08 ท่ีเวลา 3 

เดือน กลุมท่ีมีการรับประทานยาในระดับปานกลางพบ

สัดสวนเพ่ิมข้ึนจาก รอยละ 38.98 ในสัปดาหแรก เปน

รอยละ 39.62 และ รอยละ 47.17 ท่ีเวลา 1 และ 3 

เดือน และความรวมมือรับประทานยาระดับต่ำมี

สัดสวนลดลงจากครั้งแรกรอยละ 52.54 เหลือรอยละ 

33.96 และรอยละ 20.75 ท่ี ระยะเวลา 1 และ 3 

เดือน ตามลำดับ (ภาพท่ี 1)  
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ภาพท่ี 1 แผนภูมิแสดงความรวมมือในการรบัประทานยาของผุปวย SMI-V เปรียบเทียบ สัปดาหแรกหลัง 

จำหนาย 1 และ 3 เดือน หลังเขาสูระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 

 

พฤติกรรมกาวราวรุนแรงและอัตราการกำเริบซ้ำ 

 พฤติกรรมกาวราวรุนแรงของผูปวยหลังจาก

จำหนายออกจากโรงพยาบาลมีแนวโนมท่ีดีข้ึนอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) สัปดาหแรกมีผูปวยท่ียัง

มีความกาวราวระดับ 1 ถึง ระดับ 3 คิดเปนรอยละ 

14.93, 4,48, และ 1.49 ตามลำดับ ภายหลังเขารวม

ในระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 1 

เดือน ไมมีรายงานผูปวยท่ีมีความกาวราวระดับ 2 และ 

3 และเม่ือระยะเวลา 3 เดือน ผูปวยรอยละ 100 ไม

พบพฤติกรรมกาวราวรุนแรง (ภาพท่ี 2) ไมพบผูปวย

ท้ัง 71 รายเขารักษาในโรงพยาบาลซ้ำเม่ือเวลา 3 

เดือน อัตราการกำเริบซ้ำเทากับศูนย  
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ภาพท่ี 2 พฤติกรรมกาวราวรุนแรง (OAS) ของผุปวย SMI-V เปรียบเทียบ สัปดาหแรกหลัง 

จำหนาย 1 และ 3 เดือน หลังเขาสูระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 

 

 

คุณภาพชีวิตของผูปวยและภาระของผูดูแล 

คุณภาพชีวิตของผุปวย SMI-V หลังจำหนาย

ผูปวยสูชุมชนดวยระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย 

พะตงโมเดล  ในดานคุณภาพชีวิตโดยรวม สัดสวน

ผูปวยท่ีมีคุณภาพชีวิตระดับดีเพ่ิมข้ึนจากสัปดาหแรก 

รอยละ 44.8 เป นรอยละ 45.5 ท่ี ระยะ 3 เดื อน 

คุณภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอมและดานสังคมมีสัดสวน

ผูปวยท่ีมีคุณภาพชีวิตระดับในระดับดีเพ่ิมข้ึนจากรอย

ละ 42.4 ในสัปดาหแรก เปนรอยละ 59.1 ท่ีระยะ 3 

เดือน ในดานสิ่งแวดลอม จากรอยละ 27.5 เปนรอย

ละ 37.1 ท่ีระยะ 3 เดือน คุณภาพชีวิตดานรางกาย

และจิตใจพบการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอย โดยดาน

รางกายสัดสวนคงท่ีท่ีรอยละ 24.6 ท้ังในสัปดาหแรก

และท่ี 3 เดือน มีการลดลงเล็กนอยท่ี 1 เดือน สัดสวน

คุณภาพชีวิตท่ีดีดานจิตใจในสัปดาหแรก คิดเปน รอย

ละ 39.4 และ รอยละ 44.9 ท่ีเวลา 3 เดือน (ภาพท่ี 3)  

เม่ือพิจารณาเปนคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิต

ระหวาง สัปดาหแรก เดือนท่ี1 และ เดือนท่ี3 หลังเขา

สูระบบการรักษา ยังไมพบความแตกตางอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p value<0.05) (ตารางท่ี 2)  
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ภาพท่ี 3 แผนภูมิคุณภาพชีวิตในดานภาพรวม ดานรางกาย ดานจิตใจ ดานสังคม และดานสิ่งแวดลอม ของผูปวย 

SMI-V เปรียบเทียบ สัปดาหแรก 1 และ 3 เดือน หลังเขาสูระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 

 

ตารางท่ี 2 คุณภาพชีวิต ความรวมมือในการรับประทานยาของผุปวย SMI-V และภาระของผูดูแล หลังจำหนายผูปวย

สูชุมชนดวยระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 

คุณภาพชีวิต 

1 สัปดาห   1 เดือน 3 เดือน 
p value  

  Mean (SD) Mean (SD)  Mean (SD) 

 คุณภาพชีวิตดานรางกาย 23.5 (4.22) 23.7 (2.96) 24.4 (3.25) 0.158 

 คุณภาพชีวิตดานจิตใจ 21.1 (3.79) 20.9 (3.34) 21.9 (3.36) 0.097 

 คุณภาพชีวิตดานสัมพันธภาพทางสังคม 9.86 (2.09) 10.2 (1.84) 10.5 (1.96) 0.103 

 คุณภาพชีวิตดานสิ่งแวดลอม 24.0 (4.87) 24.8 (4.63) 25.7 (4.06) 0.172 

 คุณภาพชีวิตรวม 90.6 (14.5) 90.6 (12.4) 94.0 (13.0) 0.250 

ความรวมมือรับประทานยา 4.81 (2.58) 5.72 (2.54) 6.44 (1.99) 0.020* 

ความรูสึกเปนภาระของผูดูแล 20.20 (19.0) 12.90 (14.2) 9.03 (11.8) <0.001* 
*p<.05  

  

คะแนนเฉลี่ยความรูสึกเปนภาระของผูดูแลลดลงใน

ระยะเวลา 1 สัปดาห 1 เดือน และ 3 เดือน อยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) (ตารางท่ี 2)  โดยพบวา 

ผูดูแลมีภาระการดูแลระดับปกติเพ่ิมข้ึนจากสัปดาห

แรก รอยละ 64.06 เปนรอยละ 65.22 ท่ีระยะ 1 

เดื อน  และรอยละ 82.61 ท่ี ระยะ 3 เดื อน  เม่ื อ

พิจารณามิติตางๆ พบวามิติดานความตึงเครียดสวน

บุคคล ผูดู แลมีภาระการดูแลระดับปกติ เพ่ิม ข้ึน
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เล็กนอยจากรอยละ 67.69 สัปดาหแรก เปนรอยละ 

68.12 ท่ีระยะ 3 เดือน มิติดานความขัดแยงสวนตัว 

พบการเปลี่ยนแปลงท่ีชัดเจน โดยผูดูแลมีภาระการ

ดูแลระดับปกติเพ่ิมข้ึนจากรอยละ 71.64 สัปดาหแรก 

เปนรอยละ 84.06 ท่ีระยะ 1 เดือน และรอยละ 91.3 

ท่ีระยะ 3 เดือน มิติดานความรูสึกผิด ผูดูแลมีภาระ

การดูแลระดับปกติเพ่ิมข้ึนอยางมากจากรอยละ 72.58 

สัปดาหแรก เปนรอยละ 91.18 ท่ีระยะ 3 เดือน และ

มิติดานเจตคติท่ีไมแนนอนในการดูแล ผูดูแลมีภาระ

การดูแลระดับปกติเพ่ิมข้ึนจากรอยละ 78.79 สัปดาห

แรก เปนรอยละ 91.3 ท่ีระยะ 3 เดือน (ภาพท่ี 3) 

 

 
ภาพท่ี 4 แผนภูมิภาระของผูดูแลผุปวย SMI-V ในดานตางๆ เปรียบเทียบ สัปดาหแรก 1 เดือน และ 3 เดือน หลังเขา

สูระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล 

 

วิจารณ 

 ผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอความ

รุนแรง (SMI-V) ในการศึกษาครั้งนี้สวนใหญเปนเพศ

ชาย อายุเฉลี่ยวัยทำงาน โสด สถานะการศึกษาระดับ

มัธยมศึกษา และไมไดประกอบอาชีพ เจ็บปวยมานาน

เรื้อรัง และเคยเขารักษาพยาบาลในโรงพยาบาลมา

กอน มีผู ดู แลหลักเปนบิดามารดา ใชยาเสพติด

ประเภทแอมเฟตามีนเปนสวนใหญซ่ึงสอดคลองกับ

การศึกษาท่ีพบได ใน  ภาคอ่ืนของประเทศไทย 2 

หลังจากจำหนายจากโรงพยาบาลในชวงสัปดาหแรก 

พบวาผูปวยสวนใหญจะยังมีความรวมมือในการ

รั บ ป ระท าน ย าอ ยู ใน ระดั บ ต่ ำ  แ ล ะ เม่ื อ เข าสู

กระบวนการดูแลดวยชุมชนบัดด้ีสี่สหาย พะตงโมเดล 

ท่ีเวลา 1 เดือนและ 3 เดือน ความรวมมือในระดับท่ีดี

และระดับดีมากเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสำคัญ สอดคลองกับ

หลายการศึกษา2, 14, 17 ซ่ึงสนับสนุนประสิทธิภาพของ

การสนับสนุนจากเพ่ือนในกลุม ท่ี มีประสบการณ

คลายกัน ชวยใหผูปวยมีความรูสึกม่ันคงและลด

ความเครียดท่ีอาจสงผลใหเกิดพฤติกรรมรุนแรงหรือ

ความไมรวมมือในการใชยาโดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีโรค

ทางจิตและการใชสารเสพติด 

การดูแลโดยชุมชนมีบัดดี้  4 สหาย ชวยดูแล

ชวยทำใหความกาวราวของผูปวยเขาสูระยะสงบและ

ไมพบการกำเริบซ้ำไดภายในระยะเวลาสามเดือน 
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สอดคลองกับการศึกษาของ Swanson16 ท่ีกลาวถึง

ความสำคัญของการดูแลระบุความเสี่ยงพฤติกรรม

รุนแรงตั้งแตระยะแรกๆ และการดูแลอยางตอเนื่องใน

ชุมชนจะสามารถแทรกแซงและจัดการกับความเสี่ยงท่ี

กอใหเกิดพฤติกรรมรุนแรงได เชน ความเสี่ยงในการไม

รวมมือรับประทานยา ความเสี่ยงดานความเครียด 

และการตีตราจากสังคม9-12  

 คุณภาพชีวิตของผูป ายในดานสังคมและ

สิ่งแวดลอมมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนในเดือนแรกและเดือนท่ี

สามหลังเขาสูระบบการดูแลรักษา คุณภาพชีวิตดาน

รางกายและจิตใจพบการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอย 

และงานวิจัยครั้งนี้ยังไมสามารถแสดงผลของการใช

ระบบการดูแลแบบบัดดี้ 4 สหายตอคุณภาพชีวิตได

อย างมีนั ยสำคัญ ทางส ถิติต างจากงานวิจั ยของ 

Birkland6 ท่ีพบวาการสนับสนุนดานครอบครัวและ

สังคมจะมีผลตอการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย ซ่ึง

สามารถอธิบายไดจากผูปวยในการศึกษานี้สวนใหญ

เปนผูปวยท่ีมีภาวะเจ็บปวยดานจิตเวชเรื้อรังและเคย

รักษาตัวในโรงพยาบาลมาแลวหลายครั้ง การเพ่ิม

คุณภาพชีวิตในดานรางกายและจิตใจ จำเปนตองใช

ระยะเวลาในการเยียวยาและติดตามนานกวาสาม

เดือนจึงจะเห็นผลลัพธในดานการรักษา  งานวิจัยพบ

ครั้งนี้ยังหลักฐานบงชี้การสนับสนุนผูดูแล ในการชวย

ลดความเครียดของผูดูแล ชวยลดความขัดแยงสวนตัว 

ความรูสึกผิด และความรูสึกไมม่ันคงแนนอนในการ

ดูแล และชวยทำใหภาระการดูแลของผูดูแลลดลง 

สอดคลองกับการศึกษาในหลายงานวิจัย2-3, 5-6   

ขอจำกัดในการวิจัย 

 งานวิจัยมีจุดแข็งในดานการออกแบบเก็บ

ขอมูลและวิเคราะหผลแบบถดถอยติดตามเปนชวง 

(Interrupted time series) และ มีประชากรกลุ ม

ตัวอยางท่ีมากพอ อยางไรก็ตามยังมีขอจำกัดของการ

วิจัยเชิงสังเกตติดตามแบบยอนหลัง ซ่ึงไมสามารถ

ค ว บ คุ ม ตั ว แ ป ร ก ว น ท่ี ไม ท ร า บ ได (unknown 

confounder) และการเลือกกลุมตัวอยางท่ีเปนการสุม

แบบ เจาะจง ( purposive sampling) อาจมีอคติ

ให ผลการดำเนิ นการได ผลดี เกินความจริ งของ

ประชากรท่ัวไปไดและยังมีขอจำกัดของการติดตาม

ผูปวยไดในระยะเวลาสั้นเพียง 3 เดือน ทำใหยังไม

สามารถพิสูจนผลลัพธดานคุณภาพชีวิตในระยะยาว  

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะการทำวิจัยครั้งตอไป 

 การทำวิจัยครั้งตอไปควรเปนงานวิจัยใน

รูปแบบการทดลองแบบมีกลุมควบคุม เพ่ือนำรองการ

นำไปใชประโยชนในพ้ืนท่ีท่ีมีความหลากหลายมาก

และขยายวงกวางข้ึน เชน พ้ืนท่ีท่ีมีการปกครองในเขต

เมืองและเขตชนบท ท่ีจะมีองคประกอบภาคทองถ่ิน

ของสหายคนท่ี 4 ท่ีแตกตางกัน รวมท้ังการติดตามใน

ระยะยาวดานคุณภาพชีวิตของผูปวย จะเปนหลักฐาน

สนับสนุนการดูแลผูปวยท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการกอ

ความรุนแรง (SMI-V) โดยใชชุมชนเปนฐานรวมกับสห

วิชาชีพและบุคคลท่ีผูปวยไววางใจ ไดในเวชปฏิบัติ

ตอไป 

 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1.ปรับนโยบายการดูแลผูปวยท่ีมีโรคจิต โรค

เสพติด ยาเสพติด ท่ัวประเทศโดยเนนความสำคัญของ

การมีสวนรวมของ ชุมชนในการดูแล โดยการนำ

ทรัพยากรในชุมชน บุคลากรทางการแพทย ครอบครัว 

และอาสาสมัครมาทำงาน รวมกันเพ่ือใหการดูแลท่ี

เขาถึงไดและมีประสิทธิภาพ ซ่ึงหลักการสำคัญของ 

"ชุมชนลอมรักษ" (Community Based Treatment 

: CBTx )คือการใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่องใน

ชุมชน แทนท่ีจะพ่ึงพาการรักษาผานโรงพยาบาลเพียง

อยางเดียว  ซ่ึงจะชวยปรับปรุงการเขาถึงการรักษา ลด

อัตราการกลับเขารักษาในโรงพยาบาล และชวยให

ผูปวยสามารถกลับเขาสูสังคมไดดีข้ึนโดยการใชโมเดล

การดูแลแบบชุมชน  
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2.เนนการสรางผูท่ีสามารถไวใจปรึกษาไดทาง

สังคมในชุมชน ให กับผูปวยรายบุคคล ซ่ึงตรงกับ

หลักการ “สหาย” หรือ “บัดดี๊” ท่ีหมายถึง เพ่ือนท่ีไป

ดวยกันรับฟงกัน การรวมความเชี่ยวชาญจากแพทย

ครอบครัว เจาหนาท่ีชุมชน และผู เชี่ยวชาญดาน

สุขภาพจิตจะชวยตอบสนองความตองการท่ีซับซอน

ของผูปวย ชวยเพ่ิมการปฏิบัติตามแผนการรักษา ลด

การกำเริบ ลดพฤติกรรมรุนแรง ลดการตีตรา สงเสริม

การกลับคืนสูสังคมและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย 

3.เนนการปองกัน การเขาถึงการดูแลท่ี

รวดเร็ว และการจัดการโรคเรื้อรังในลักษณะท่ีเนน

ผูปวยเปนศูนยกลาง ซ่ึงเปนทางเลือกท่ีมีประสิทธิภาพ

กวาในการดูแลสุขภาพในพ้ืนท่ีท่ีมีทรัพยากรจำกัด 

โดยรวม บัดดี้ ๔ สหาย เชนท่ีพะตงโมเดล ซ่ึงจะเปน 

รูปแบบหนึ่งของระบบการดูแลในชุมชนท่ีอาศัย ความ

รวมมือใกลชิดระหวางผูปวย ผูใหบริการทางการแพทย

และชุมชนเพ่ือผลลัพธดานสุขภาพจิตท่ีดี ข้ึนสำหรับ

ผูปวยท่ีมีโรคจิตเวชท่ีรุนแรงและปญหาการใชสารเสพติด 

4.บูรณาการทำงานรวมกันระหวางทีมสห

วิชาชีพ ในชุมชน มีการติดตามผลการรักษาการดูแลผู

ปวยจิตเวชและยาเสพติด อยางสม่ำเสมอเพ่ือปองกัน

การกำเริบซ้ำของโรคและลดความเสี่ยงในการกอความ

รุนแรง รวมท้ังสรางการมีสวนรวมของครอบครัวเพ่ือ

สนับสนุนการรักษาจะชวยเพ่ิมประสิทธิภาพในการ

ดูแลและปองกันการกำเริบของโรค  

5. บูรณาการความรวมมือกับหนวยงานอ่ืนๆ

ของภาครัฐ หรือภาคเอกชน ในการสรางงาน สราง

รายได สรางสิ่งแวดลอมท่ีเอ้ืออำนวยตอการเยียวยา

รักษา จะชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย ทำใหชุมชน

หางไกลและปลอดภัยจากยาเสพติดอยางยั่งยืนได

สำเร็จ 
 

 

 

สรุป 

 การดูแลผูปวยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงตอการ

กอความรุนแรง (SMI-V) ดวยการบูรณาการท้ังการ

ดูแลระดับบุคคล ครอบครัว ชุมชน และองคกรตางๆ 

ตามรูปแบบ "บัดด้ี 4 สหาย” พะตงโมเดล ชวยเพ่ิม

ความรวมมือในการรับประทานยา ลดพฤติกรรม

กาวราวรุนแรง และลดภาระการดูแลของผูดูแล การ

สนับสนุนเชิงนโยบายในการบูรณาการงานระหวาง

องคกรและการติดตามการดูแลในระยะยาวตอ

คุณภาพชีวิตของผูปวยเปนความจำเปนเรงดวนในการ

แกปญหาผูปวย 

กิตติกรรมประกาศ  

 คณะผูวิจัยขอขอบคุณ กลุมงานจิตเวชและยา

เสพติด กำนัน ผูใหญบาน อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมูบาน (อสม.) และเจาหนาท่ีสาธารณสุข 

ตำบลพะตง ท่ีได ใหความอนุเคราะห ดำเนินการ

โครงการบัดดี้ 4 สหาย พะตงโมเดล และอนุญาตให

เขาถึงขอมูล จนการวิจัยครั้งนี้สำเร็จลุลวงไดดวยดี 
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การศึกษาเปรียบเทียบผลการผาตัดเปดทางระบายน้ำจากลูกตาออกสูเยื่อบุตาระหวางการผาตัดซ้ำ

และการผาตัดคร้ังแรก และปจจัยการพยากรณความลมเหลวของการผาตัด  

 

เอกรัฐ โพธิรุกข พบ. 

กลุมงานจักษุวิทยา โรงพยาบาลขอนแกน 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา: การเกิดพังผืดบริเวณใตเยื่อบุตาและผิวดานนอกของตาขาวหลังผาตัดตอหินเปนสาเหตุสำคัญของความ

ลมเหลวของการผาตัด การผาตัดซ้ำจึงมีความเสี่ยงตอการเกิดความลมเหลวของทางระบายน้ำมากข้ึน  

 วัตถุประสงค: ศึกษาเปรียบเทียบผลการผาตัดเปดทางระบายน้ำจากลูกตาออกสูเยื่อบุตารวมกับการใชไมโต

ไมซินซีระหวางการผาตัดซ้ำและการผาตัดครั้งแรก และศึกษาปจจัยการพยากรณความลมเหลวของการผาตัด  

 วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบยอนหลัง ในผูปวยตอหินท่ีผาตัดเปดทางระบายน้ำจากลูกตาออกสูเยื่อบุตา

รวมกับการใชไมโตไมซินซีจำนวน 123 ราย ท่ีผาตัดต้ังแตวันท่ี 1 กรกฏาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันท่ี 30 มิถุนายน พ.ศ. 

2565 ติดตามการรักษาหลังผาตัดอยางนอย 12 เดือน ศึกษาคาความดันตาท่ีลดลง จำนวนยาตอหิน ความสำเร็จของ

การผาตัด ภาวะลมเหลวของทางระบายน้ำ ปจจัยเสี่ยงความลมเหลว วิเคราะหขอมูลใชสถิติเชิงพรรณา หาปจจัยเสี่ยง

ตอความลมเหลวโดยการวิเคราะหตัวแปรเชิงเดี่ยวและการวิเคราะหถดถอยพหุลอจิสติก 

 ผลการศึกษา: ผูปวยไดรับการผาตัดซ้ำ 45 รายและผาตัดครั้งแรก 78 ราย หลังผาตัดท่ี 12 และ 24 เดือนใน

กลุมผาตัดซ้ำมีความดันตาสูงกวากลุมผาตัดครั้งแรก (p=0.0443 และ 0.0369) และท่ี 12 เดือนหลังผาตัดพบมีผูปวย

ท่ีใชยาและจำนวนการใชยาตอหินท่ีมากกวาในกลุมผาตัดซ้ำ (p=0.0450 และ 0.0323) พบความสำเร็จสมบูรณใน

กลุมผาตัดครั้งแรกมากกวากลุมผาตัดซ้ำและพบภาวะลมเหลวของทางระบายน้ำในกลุมผาตัดซ้ำมากกวาแตมีความ

แตกตางอยางไมมีนัยสำคัญ การยิง laser suture lysis และการทำ needling revision เปนปจจัยเสี่ยงภาวะลมเหลว

ของการผาตัด การเริ่มใชยาหยอดตอหินภายหลัง 3 เดือนหลังผาตัดเปนปจจัยปองกันความลมเหลวของการผาตัด 

 สรุป: การผาตัดซ้ำรวมกับการใชไมโตไมซินซีใหผลดีในการลดความดันตา แมจะมีการใชยาหลังผาตัดมากกวา

การผาตัดครั้งแรก และอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนไมมากกวาการผาตัดครั้งแรก 

        คำสำคัญ:  ภาวะลมเหลวจากการผาตัดเปดทางระบายน้ำจากลูกตาออกสูเยื่อบุตา การผาตัดตอหิน การผาตัด

เปดทางระบายน้ำจากลูกตาออกสูเยื่อบุตา  ไมโตไมซินซี 
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Comparative Trabeculectomy Outcomes between Repeat Trabeculectomy and 

Initial Trabeculectomy with Mitomycin C and Prognostic Factors for Surgical Failure  

 

Ekarat Phothiruk MD. 

Ophthalmology Khon Kaen Hospital 

 

Abstract 

 Background: Subconjunctival and episcleral fibrosis after glaucoma filtering surgery were 

the main causes of surgical failure. Therefore, repeated trabeculectomy was more likely to result in 

bleb failure. 

 Objective: To compare the efficacy between repeat and initial trabeculectomy, and study 

the prognostic factors for surgical failure. 

 Methods: A retrospective study of 123 glaucoma patients who underwent repeat or initial 

trabeculectomy with mitomycin-C between 1 July 2014 and 30 June 2022 and had a follow-up 

period of at least 12 months was reviewed. Main outcome measures included the rate of 

intraocular pressure reduction, number of glaucoma medications, surgical success, rate of bleb 

failure, and risk factors for failure. Statistical analysis included descriptive statistics, and multiple 

logistic regression analysis was used to identify risk factors for failure. 

 Result: Forty-five patients underwent repeat, and 78 patients underwent in itial 

trabeculectomy. At 12 and 24 months postoperatively, the repeat group had higher intraocular 

pressure than the initial group (p = 0.0443 and 0.0369). At 12 months postoperatively, patients 

used medication, and the number of glaucoma medications in the repeat group was higher than in 

the initial group (p = 0.0450 and 0.0323). Complete success was higher in the initial group than in 

the repeat group, and bleb failure was more common in the repeat group, but the difference was 

not significant. Laser suture lysis and needling revision were risk factors for surgical failure, and the 

use of glaucoma eye drops after 3 months postoperatively was a protective factor for surgical 

failure.  

 Conclusions: Repeat trabeculectomy with mitomycin-C was effective in lowering 

intraocular pressure despite higher postoperative medication use, and the complication rate was 

not more than with the initial trabeculectomy. 

 Keywords:  Failed trabeculectomy, Glaucoma surgery, Trabeculectomy, Mitomycin C 
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บทนำ 

 ตอหินเปนสาเหตุสำคัญทำใหเกิดตาบอดแบบ

ถาวร มีความชุกการเกิดโรครอยละ 3.5 ในประชากร

อายุ  40-80 ป ท่ัวโลก 1 เกิดจากการสูญ เสียเซลล

ประสาทตา มีการเปลี่ยนแปลงโรคอยางชาๆและ

เกิดข้ึนตอเนื่องตลอดเวลา ปจจัยสำคัญท่ีทำใหเกิดโรค

และการดำเนินของโรคแยลงคือความดันตาสูงและการ

เปลี่ยนแปลงความดันตาในระหวางวัน2-3 การผาตัด

เป ด ท า งระ บ าย น้ ำ จ าก ลู ก ต าอ อ ก สู เยื่ อ บุ ต า 

(Trabeculectomy) เปนวิธีมาตรฐานสำหรับการ

ผาตัดตอหินซ่ึงมีการผาตัดครั้งแรกป ค.ศ.19684-5 พบ

ความสำเร็จในการผาตัดครั้งแรกรอยละ 55-986ข้ึนกับ

เกณ ฑ ของแต ล ะการศึกษา ผู ป วย ท่ี เคยผ าตั ด 

Trabeculectomy และไดรับการผาตัดซ้ำเนื่องจาก

ผลของการผาตัดครั้งแรกมีประสิทธิภาพในการลด

ความดันตานอยลงทำใหความดันตาไมอยูในระดับท่ี

เหมาะสม โดยพบอัตราลมเหลวของการผาตัดครั้งแรก

รอยละ 15-21 ท่ีเวลา 1 ป และรอยละ 38-54 ท่ีเวลา 

3 ปหลังผาตัด7 สาเหตุสวนมากเกิดจากมีพังผืดบริเวณ

ใต เยื่อบุตาและผิวดานนอกของตาขาว8-9 การทำ 

needling revision รวมกับการฉีด 5-Fluorouracil 

(5-FU) เพ่ือเปด scleral flap และตัดพังผืดบริเวณใต

เยื่อบุตาเปนวิธีชวยทำใหการระบายน้ำกลับมาระบายดี

ข้ึน แตหากไมไดผลอาจมีการผาตัดTrabeculectomy 

ซ้ำหรือผาตัดใสอุปกรณระบายน้ำในลูกตาเปนข้ันตอน

ตอไป แตการผาตัดใสอุปกรณระบายน้ำในลูกตาพบมี

ความเสี่ยงและมีภาวะแทรกซอนท่ีมากกวา10  

        Cankaya AB.6 ศึกษาเปรียบเทียบผลการผาตัด

ซ้ำและการผาตัดครั้งแรก โดยศึกษาในผูปวยตอหิน

ชนิดมุมเปดและตอหิน exfoliation พบวาการผาตัด

ซ้ำไดผลดีในการลดความดันตา ไมพบภาวะแทรกซอน

ท่ีมากกวาการผาตัดครั้งแรก และการศึกษาของ 

Rajendrababu S. และคณะ11 ศึกษาการผาตัดซ้ำ 38 

ตาพบวาการผาตัดซ้ำลดความดันตาและลดการใชยา

ตอหินได แตไมสามารถคาดการณผลการผาตัดได

เนื่องจากมีหลายปจจัยท่ีมีผลตอความสำเร็จในการ

ผาตัด ซ่ึงการผาตัดซ้ำมีรายงานความสำเร็จตั้งแตรอย

ละ 30-806, 11-13 แตยังมีการศึกษานอยในประเทศ

แถบเอเชียและในประเทศไทยก็ยังไมพบรายงาน 

ปจจัยเสี่ยงสูงท่ีมีผลทำใหการผาตัดลมเหลวไดแก เคย

ผาตัดและลมเหลวจากการผาตัด trabeculectomy 

มากอน ซ่ึงสาเหตุเนื่องจากการผาตัดบริเวณเยื่อบุตา

จะกระตุนใหเกิดพังผืดบริเวณใตเยื่อบุตามากข้ึน14 

ดังนั้นผูปวยท่ีไดรับการผาตัดซ้ำจึงมีปจจัยเสี่ยงตอ

ความลมเหลวในการผาตัดมากกวาการผาตัดครั้งแรก 

แตสามารถลดโอกาสลมเหลวโดยการวางไมโตไมซินซี

ในระหวางทำการผาตัด15 ซ่ึงมีความสำเร็จในการผาตัด

ไดรอยละ 40-706, 15-16  

วัตถุประสงค  

 ศึกษาเปรียบเทียบผลการผาตัดเปดทาง

ระบายน้ำจากลูกตาออกสูเยื่อบุตารวมกับการใชไมโต

ไมซินซี ระหวางการผาตัดซ้ำและการผาตัดครั้งแรก 

และศึกษาปจจัยการพยากรณความลมเหลวของการ

ผาตัด 

วัสดุและวิธีการ 

วิธีการศึกษา 

 เปนการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบยอนหลัง 

(Retrospective clinical cohort study) ศึกษา

ผูปวยตอหินท่ีผาตัดเปดทางระบายน้ำจากลูกตาออกสู

เยื่อบุตารวมกับการใชไมโตไมซินซี ท่ีผาตัดตั้งแตวันท่ี 

1 กรกฏาคม พ.ศ. 2557 ถึงวันท่ี 30 มิถุนายน พ.ศ. 

2565 ติดตามการรักษาหลังผาตัดอยางนอย 12 เดือน 

แบงเปนสองกลุมคือ กลุมผาตัดครั้งแรกและกลุมผาตัด

ซ้ำ 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ผูปวยท่ีคัดเลือกเขาศึกษาไดแก ผูปวยตอหิน

ปฐมภูมิชนิดมุมเปด (POAG) ตอหินมุมเปดชนิดท่ีวินิจฉัย

กอนอายุ 40 ป (JOAG) ตอหิน Pseudoexfoliation 
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(PEXG) ซ่ึงผูปวยท้ังหมดไดรับการผาตัดโดยจักษุแพทย

ตอหินเพียงคนเดียว หากผูปวยไดรับการผาตัดท้ังสอง

ตาจะเก็บขอมูลเพียงหนึ่งขางโดยเลือกตาขางท่ีไดรับ

การผาตัดกอน เกณฑการคัดเลือกผูปวยออกจาก

การศึกษาไดแก ผูปวยท่ีขอมูลไมเพียงพอ ติดตามการ

รักษาไมสม่ำเสมอ ไดรับการผาตัดเปดทางระบายน้ำ

รวมกับการผาตัดตอกระจกในคราวเดียวกัน ไดรับ

อุบัติเหตุทางตารุนแรงภายหลังการผาตัดท่ีมีผลตอ

ความดันตา เชน ตาแตก เลือดออกในชองหนามานตา 

เลนสตาเคลื่อน หรือมีการติดเชื้อกระจกตาและมี

หนองในชองหนามานตาซ่ึงมีผลตอความดันตาของ

ผูปวย  

 การหาขนาดตัวอยางไดจากการคำนวณทาง

สถิติ ดวยโปรแกรมคำนวณขนาดตัวอยาง n4Studies 

โดยใช สูตร For testing two  independent 

proportion กำหนด p1 = 0.593  p2 = 0.286  

(อางอิงจากการศึกษาของ Cankaya AR.6) Alpha 

(⍺ ) = 0.05, Beta (ᵝ) =0.2, Ratio (r) = 1.0, Z 

(0.975) = 1.959964, Z⍺/2 = 1.96, Z (0.800) = 

0.841621 แทนคาลงในสูตรไดขนาดตัวอยางกลุมละ 

40 คน (n1=40, n2=40) รวมสองกลุม 80 คน 

 ข้ันตอนการศึกษา 

 เ ก็ บ ข อ มู ล โ ด ย ใช แ บ บ บั น ทึ ก ข อ มู ล 

ประกอบดวยขอมูลพ้ืนฐาน เพศ อายุ โรคประจำตัว 

ขอมูลทางตา ไดแก ชนิดของตอหิน คาความดันตา 

ระดับสายตา ขนาดข้ัวประสาทตา สถานะเลนสตา 

ชนิดของการผาตัด ความเขมขนของไมโตไมซินซี การ

เลเซอรตัดไหม (laser suture lysis) ลักษณะของทาง

ระบายน้ำหลังผาตัด การเปดทางระบายน้ำโดยใชเข็ม 

(needling revision) การฉีด 5-FU จำนวนยาตอหิน 

การเกิด bleb failure ระยะเวลาท่ีติดตามการรักษา

และภาวะแทรกซอนจากการผาตัด เก็บขอมูลหลัง

ผาตัดท่ีเวลา 1 วัน 1 สัปดาห 1, 3, 6, 12 เดือนหลัง

ผาตัด หลังจากนั้นเก็บขอมูลทุก 12 เดือนและท่ีเวลา

ติดตามการรักษาครั้งสุดทาย  

 เทคนิคการผาตัด 

 ผูปวยไดรับยาชาฉีดใตเยื่อบุตา เปดแผลเยื่อบุ

ตาแบบ fornix-based เย็บ corneal traction โดยใช

ไวคริล 8-0 เปดแผล sclera แบบ partial thickness 

รูปสามเหลี่ยมขนาดประมาณ 3x3 มิลลิเมตร วางไมโต

ไม ซิน ซี  ความ เข ม ข น  0 .4  ห รือ  0 .5  มก ./มล . 

ระยะเวลา 2-3 นาที  ซ่ึ งความเขมขนและเวลา

พิจารณาตามลักษณะของเยื่อบุตาและความเสี่ยงของ

ความล ม เหลวในการผ าตั ด  (เช น  conjunctival 

hyperemia การอักเสบ และแผลเปนบริเวณเยื่อบุตา) 

และล างไม โต ไม ซิน ซีออกด วย  ba lance sa lt 

solution เปดแผล trabeculectomy fistula โดยใช 

Kelly’s punch ทำ peripheral iridectomy บริเวณ

ท่ีเขาแผล reformed anterior chamber ดวย 

balanced salt solution เย็บแผล scleral flap 

เเละเย็บปดแผลเยื่อบุตาแบบ water tight โดยใช

ไนลอน 10-0 หลังผาตัดใชยาหยอดสเตียรอยด (1% 

prednisolone acitate) ทุก 2 ชั่วโมง หยอดยาปฎิชีว

นะ (moxifloxacin) ทุก 4 ชั่วโมงเปนเวลา 1 สัปดาห 

หลังจากนั้นพิจารณาตามลักษณะของ bleb การ

อักเสบและความดันตา หลังผาตัดผูปวยจะงดยาตอหิน

ทุกตัวและจะมีการเพ่ิมยาอีกครั้งหากจำเปน การยิง

เลเซอรตัดไหม scleral ข้ึนกับความดันตาและลักษณะ

ของ bleb การฉีด 5-FU ใตเยื่อบุตาพิจารณาโดยจักษุ

แพทย ตรวจหลังผาตัดโดยเครื่อง slit lamp วัดความ

ดันตาโดย Goldmann applanation tonometry  

 เกณฑความสำเร็จของการผาตัด 

 ความสำเร็จหลังผาตัดแบงเปน 3 เกณฑไดแก 

เกณฑท่ี 1 ความดันตานอยกวาเทากับ 15 มิลลิเมตร

ปรอท เกณฑท่ี 2 ความดันตานอยกวาเทากับ 21 

มิลลิเมตรปรอท เกณฑท่ี 3 ความดันตาลดลงมากกวา

เทากับรอยละ 30 เม่ือเทียบกับความดันตากอนผาตัด 
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ความสำเร็จแบบ complete success หมายถึง มี

ความดันตาตามเกณฑโดยไมไดใชยา และ qualified 

success หมายถึง มีความดันตาตามเกณฑรวมกับมี

การใชยาแต ไม มีการทำหัตถการเพ่ิมเติม ภาวะ

ลมเหลวของการผาตัด (Bleb failure) คือ มีความดัน

ตาสูงกวาเทากับ 22 มิลลิเมตรปรอทเม่ือมาติดตาม

การรักษาติดกันสองครั้ง มีระดับการมองเห็น no light 

perception ไดรับการผาตัดชนิดอ่ืนเพ่ิมเติม เชน การ

ผาตัดใสอุปกรณระบายน้ำในชองหนามานตา ไดรับ

การยิงเลเซอร diode cyclophotocoagulation 

หรือมีลักษณะ flat bleb 

 จริยธรรมงานวิจัย  

 การศึกษานี้ผานการรับรองและอนุ มัติให

ดำเนินการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษยโรงพยาบาลขอนแกน โดยอาง

ปฏิญญาเฮลซิงกิและแนวทางการปฎิบัติการวิจัยทาง

คลินิกท่ีดี (ICH GCP) รหัสโครงการวิจัย XEXP66030 

 การวิเคราะหขอมูล  

 วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอร

สำเร็จรูป (STATA version 13.1 ; StataCorp LP, 

Texas USA) โดยใชสถิติดังนี้ 

 1. สถิติเชิงพรรณนา ใชในการวิเคราะหขอมูล

คุณลักษณะของตัวแปร โดยใช  ความ ถ่ี รอยละ 

คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาสูงสุด คาต่ำสุ 

 2. สถิติเชิงอนุมาน  

  2.1. การเปรียบเทียบขอมูลระหวางกลุม

ผาตัดครั้งแรกและกลุมผาตัดซ้ำ ใชสถิติ t-test ในกรณี

ขอมูลมีการแจกแจงปกติ และสถิติ Wilcoxon rank-

sum test ในกรณีขอมูลมีการแจกแจงไมปกติ โดย

ทดสอบนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05  

  2.2 การวิเคราะหปจจัยพยากรณความ

ลมเหลวของการผาตัด ใชสถิติ logistic regression 

และเลือกปจจัยท่ีมีคานัยสำคัญทางสถิติ (p-value) นอย

กวา 0.25 มาวิเคราะหความสัมพันธแบบหลายปจจัยโดย

ใช ส ถิ ติ  Multiple logistic regression analysis แบบ 

backward elimination โดยทดสอบนัยสำคัญทางสถิติ

ท่ีระดับ 0.05  

ผลการศึกษา 

 ผูปวยไดรับการผาตัด 123 ราย เปนกลุม

ผาตัดซ้ำ 45 ราย กลุมผาตัดครั้งแรก 78 ราย (ขอมูล

พ้ืนฐานกอนผาตัดแสดงดังตารางท่ี 1) อายุเฉลี่ย เพศ 

ตาขางท่ีผาตัด ความดันตา จำนวนยาตอหิน ระดับ

สายตา ท้ังสองกลุมแตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญ ท้ัง

สองกลุ ม เปนผูป วยตอหินชนิด POAG มากท่ีสุด 

ระยะเวลาท่ีเปนตอหิน ระยะเวลาท่ีใชยาตอหินกอน

ผาตัดและขนาดข้ัวประสาทตาในกลุมผาตัดซ้ำมากกวา

กลุมผาตัดครั้งแรก (p=0.000, 0.000 และ 0.0065 

ตามลำดับ) กลุมผาตัดซ้ำสวนมากไดรับการผาตัดตอ

กระจกและใสเลนสตาเทียมมากอน มีชวงเวลาระหวาง

การผาตัดครั้งแรกกอนไดรับการผาตัดซ้ำเฉลี่ย 40.0 ± 

27.99 เดือน (2-120 เดือน) ผูปวยทุกรายในกลุม

ผาตัดซ้ำเคยผาตัดมากอนเพียง 1 ครั้งและรอยละ 

97.77 มีลักษณะ flat bleb  

 ท่ีเวลา 12 เดือนหลังผาตัดความดันตาเฉลี่ย

กลุมผาตัดซ้ำมีคาสูงกวากลุมผาตัดครั้งแรกอยางมี

นัยสำคัญ (p = 0.0443) มีการใชยาตอหินลดลงท้ัง

สองกลุมแตกลุมผาตัดซ้ำมีจำนวนการใชยาตอหินและ

จำนวนผูปวยท่ีใชยาหลังผาตัดมากกวากลุมผาตัดครั้ง

แรก (p = 0.0323 และ 0.0450 ตามลำดับ) พบภาวะ 

bleb failure ในกลุมผาตัดซ้ำมากกวากลุมผาตัดครั้ง

แรกและระยะเวลาท่ีเกิด bleb failure ในกลุมผาตัด

ซ้ำเกิดเร็วกวา แต ท้ังจำนวนผูปวยและเวลาท่ีเกิด 

bleb failure มีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญ 

(ขอมูลผลการผาตัดแสดงดังตารางท่ี 2) ความสำเร็จ

ของการผาตัดพบ complete success ในกลุมผาตัด

ครั้งแรกมากกวากลุมผาตัดซ้ำในทุกเกณฑ กลุมผาตัด

ซ้ำส วนมากจะมีการใช ยาร วมด วย  (qualified 

success) เพ่ือใหไดตามเกณฑ แตความสำเร็จท้ังสอง
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กลุมมีความแตกตางอยางไมมีนัยสำคัญ (แสดงดัง

ตารางท่ี 3) การใชไมโตไมซินซีและผลของการลด

ความดันตาในกลุมผาตัดซ้ำพบวาสวนมากมีความดัน

ตาลดลงเฉลี่ยนอยกวากลุมผาตัดครั้งแรก และกลุม

ผาตัดซ้ำพบวาผูปวยท่ีใชไมโตไมซินซี 0.5 มก./มล. 

ใหผลในการลดความดันตาเฉลี่ยท่ีมากกวา 0.4 มก./

มล. แตมีความแตกตางอยางไมมีนัยสำคัญ (แสดงดัง

ตารางท่ี 4) ลักษณะของ bleb ท่ีเวลาติดตามการ

รักษาครั้งสุดทายท้ังสองกลุมพบลักษณะแบบ cystic 

มากท่ีสุดคือ รอยละ 42.64 ในกลุมผาตัดครั้งแรกและ

รอยละ 44.44 ในกลุมผาตัดซ้ำ (p = 0.428) สวน

ลักษณะ flat bleb พบรอยละ 26.92 และรอยละ 

33.33 ในกลุ มผ าตัดครั้ งแรกและกลุ มผ าตั ด ซ้ำ

ตามลำดับ (p = 0.452)  

 ภาวะแทรกซอนจากการผาตัดท้ังสองกลุมพบ

ภาวะ over drainage มากท่ีสุดและไมพบการติดเชื้อ

จากการผาตัด (แสดงดังตารางท่ี 5) หัตถการหลัง

ผาตัดมีการฉีด 5-FU ในกลุมผาตัดซ้ำรอยละ 88.89 

และกลุมผาตัดครั้งแรกรอยละ 88.46 (p = 0.943) 

จำนวนครั้งของการฉีด 5-FU คือ 2.46 ± 1.54 ครั้ง 

(0 -7 ครั้ ง ) และ 2 .02 ±  1 .24 ครั้ ง  (0 -5  ครั้ ง ) 

ตามลำดับ (p = 0.0617) มีการยิง laser suture lysis 

ในกลุมผาตัดซ้ำ (รอยละ 62.22) มากกวากลุมผาตัด

ครั้งแรก (รอยละ 42.31) อยางมีนัยสำคัญ (p = 

0.047) สวนเวลาท่ียิงใกลเคียงกันคือ 10.36 ± 7.72 

วัน (1-27 วัน) และ 9.24 ± 7.55 วัน (1-36 วัน) 

ตามลำดับ (p = 0.6524)  มีการทำ needling 

revision หลังผาตัดในกลุมผาตัดซ้ำรอยละ 31.11 

และกลุมผาตัดครั้งแรกรอยละ 25.64 (p=0.514) สวน

เวลาท่ีทำ needling revision คือ 1 ถึง 55 เดือน 

(17.78 ± 19.56 เดือน) และ 2 ถึง 67 เดือน (18.95 

± 17.27 เดือน) หลังผาตัดตามลำดับ (p=0.5866) 

อัตราการเกิด bleb failure พบในกลุมผาตัดครั้งแรก

รอยละ 32.05 และกลุมผาตัดซ้ำรอยละ 35.56 (p = 

0.691) โดยในกลุมผาตัดครั้งแรก 17 ราย (รอยละ 68) 

ไดรับการผาตัดซ้ำและในกลุมผาตัดซ้ำ 6 ราย (รอยละ 

37.5) ไดรับการผาตัดใสอุปกรณระบายน้ำในชองหนา

มานตา  

 การหาปจจัยเสี่ยงความลมเหลวของการผาตัด 

มีปจจัยท่ีศึกษาไดแก อายุ 60 ป ระดับความดันตากอน

ผ าตั ด  ชนิ ดของต อหิ น  จำนวนยาหยอดต อหิ น 

ระยะเวลาท่ีใชยากอนผาตัด การผาตัดตอกระจกมากอน 

การยิ ง  laser suture lysis ระยะ เวล า ท่ี ยิ ง  laser 

suture lysis จำนวนครั้งของการฉีด 5- FU หลังผาตัด 

เว ล า ท่ี เริ่ ม ห ย อ ด ย าต อ หิ น ห ลั ง ผ า ตั ด  แ ล ะ

ภาวะแทรกซอนจากการผาตัด โดยผลการวิเคราะห 

Univariated analysis ท่ีมีคา p-value  นอยกวา 0.25 

ในกลุมผาตัดครั้งแรกไดแก อายุนอยกวา 60 ป การยิง 

laser suture lysis การทำ needling revision และ

การเริ่มใชยาหยอดตอหินภายใน 3 เดือนหลังผาตัด 

สวนกลุมผาตัดซ้ำใน Univariated analysis ท่ีมีคา p-

value  นอยกวา 0.25 ไดแก ความเขมขนของไมโตไม

ซินซี สถานะของเลนสตา การทำ needling revision 

และการเริ่มใชยาหยอดตอหินภายใน 3 เดือนหลังผาตัด  

 เม่ือวิเคราะหโดย Multivariated analysis 

แบบ backward elimination พบวาปจจัยเสี่ยงของ

ความลมเหลวในกลุมผาตัดครั้งแรกคือ การยิง laser 

suture lysis (Adjusted OR; 8 .4 0 , 95% CI; 1.12-

63.27, p = 0.039)  และการท ำ needling revision 

(Adjusted OR; 20.54, 95% CI; 2.75-153.05, p = 

0.003)  ส วนในกลุ มผ าตัดซ้ำคือการทำ needling 

revision (Adjusted OR; 21.66, 95% CI; 3.19-147.21, 

p = 0.002) และพบวาการเริ่ ม ใช ยาหยอดต อหิ น

ภายหลัง 3 เดือนหลังผาตัดเปนปจจัยปองกันความ

ลมเหลวของการผาตัด ดังตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยกอนเขารับการผาตัด 

 กลุมผาตัดครั้งแรก 

n=78 

กลุมผาตัดซ้ำ  

n=45 

p-value 

อายุ (ป) Mean ± SD (MIN-MAX) 

เพศชาย  คน (รอยละ)  

ตาท่ีผาตัด ขางขวา  คน (รอยละ) 

ชนิดตอหิน คน (รอยละ)  

  POAG 

  JOAG 

  PXG 

ระยะเวลาท่ีเปนตอหิน (เดือน) 

ความดันตา (มม.ปรอท) 

จำนวนยาตอหิน (ชนิด) 

ระยะเวลาท่ีใชยา (เดือน) 

ขนาดข้ัวประสาทตา (C/D) 

ระดับสายตา (logMAR) 

สถานะเลนสตา คน (รอยละ)    

   เลนสตาปกติ 

   เลนสตาเทียม 

51.46 ± 15.10 (15-78) 

   49 (62.82) 

   43 (55.13) 

 

   55 (70.5) 

   21 (26.9) 

    2  (2.6) 

37.51 ± 33.23 (1-144) 

24.08 ± 9.60 (9-46) 

4.44 ± 1.03 (2-6)  

37.56 ± 33.17 (1-144) 

0.93 ± 0.11 (0.5-1.0) 

0.53 ± 0.44 (0-1.9) 

 

65 (83.33) 

13 (16.67) 

53.80 ± 13.04 (15-72) 

   24 (53.33) 

   23 (51.11) 

 

   36 (80.0) 

    9 (20.0) 

   0 (0.0) 

70.49 ± 48.61 (6-270) 

23.44 ± 9.31 (10-53) 

4.04 ± 0.85 (2-6) 

61.53 ± 44.81 (6-220) 

0.98 ± 0.07 (0.6-1.0) 

0.55 ± 0.46 (0-1.9) 

 

 20 (44.44) 

25 (55.56) 

0.3498 

0.302 

0.667 

0.357 

 

 

 

0.000* 

0.6212 

0.7225 

0.000* 

0.0065* 

0.8580 

0.000* 

 

*p < 0.05  
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ตารางท่ี 2 แสดงความดันตาหลังผาตัดในแตละชวงระยะเวลาท่ีติดตามการรักษา การใชยาตอหิน ภาวะลมเหลวของ

การผาตัด (Bleb failure) และระดับการมองเห็นหลังผาตัด 

       กลุมผาตัดคร้ังแรก        กลุมผาตัดซ้ำ    p-

value 

ความดันตาหลังผาตัด (มม.ปรอท)  

      วันท่ี 1 หลังผาตัด 

       1 สัปดาห 

       1 เดือน 

       3 เดือน 

       6 เดือน 

     12 เดือน 

     24 เดือน 

     36 เดือน 

     48 เดือน 

     ติดตามการรักษาครั้งสดุทาย 

เวลาติดตามหลังผาตัด (เดือน) 

อัตราการลดความดันตา (รอยละ)  

   หลังผาตัด 12 เดือน 

   ติดตามการรักษาครั้งสุดทาย  

การใชยาตอหินหลังผาตัด (ชนิด) 

   หลังผาตัด 12 เดือน 

   ติดตามการรักษาครั้งสุดทาย  

ผูปวยใชยาหลังผาตัด คน (รอยละ) 

   หลังผาตัด 12 เดือน  

   ติดตามการรักษาครั้งสุดทาย  

เวลาเร่ิมใชยาหลังผาตัด (เดือน) 

ผูปวย bleb failure คน (รอยละ) 

   หลังผาตัด 12 เดือน 

   ติดตามการรักษาครั้งสุดทาย   

เวลาท่ีเกิด bleb failure (เดือน) 

ระดับสายตา  (logMAR) 

  Mean ± SD (Min-Max)    

    10.32 ± 3.27 (3-21) 

    10.60 ± 3.34 (4-22) 

    12.09 ± 4.37 (5-32) 

    12.15 ± 5.25 (6-32) 

    12.01 ± 4.74 (6-36) 

    12.71 ± 4.68 (6-28) 

    11.95 ± 3.01 (6-19) 

    13.69 ± 3.29 (8-28) 

    12.85 ± 3.47 (8-21) 

    14.51 ± 6.86 (8-42) 

  47.63 ± 29.02 (13-118) 

 

38.31 ± 32.12 (-86.05- +58.82) 

30.14 ± 39.63 (-77.80- +88.20) 

 

     0.63 ± 1.09 (0-5)   

     1.76 ± 1.73 (0-6) 

 

        24 (34.76)  

        48 (61.54) 

   15.16 ± 11.75 (1-60) 

 

       10 (14.70) 

       25 (32.05) 

  19.74 ± 15.71 (2-67) 

      0.78 ± 0.70 

  Mean ± SD (Min-Max)     

     10.51 ± 3.63 (5-24) 

     11.07 ± 2.90 (5-18) 

     12.47 ± 4.68 (7-30) 

     12.42 ± 4.31 (6-26) 

     13.07 ± 5.64 (6-40) 

     14.87 ± 6.31 (7-37) 

     14.14 ± 4.52 (9-28) 

     13.70 ± 5.88 (8-35) 

     15.06 ± 7.80 (7-38) 

     14.87 ± 5.51 (8-30) 

   39.42 ± 25.40 (13-98) 

 

26.21 ± 43.51 (-77.78- +125) 

25.87 ± 46.37 (-74.41- +125) 

 

      1.18 ± 1.53 (0-5) 

      2.29 ± 1.59 (0-5) 

 

          22 (48.89) 

          37 (82.22) 

     13.14 ± 11.17 (1-48) 

 

        11 (24.44)  

        16 (35.56) 

    16.63 ± 15.13 (1-65) 

       1.01 ± 0.99 

 

0.9681 

0.2591 

0.9452 

0.3393 

0.2548 

0.0443* 

0.0369* 

0.3712 

0.5849 

0.3438 

0.1091 

 

0.1789 

0.6821 

 

0.0323* 

0.0685 

 

0.0450*  

0.0170* 

0.3798 

 

0.099 

0.691 

0.3649 

0.1091 

*p < 0.05 
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ตารางท่ี 3 ผลลัพธความสำเร็จของการผาตัดจำแนกตามเกณฑตางๆท่ีเวลาติดตามการรักษาครั้งสุดทาย 

เกณฑความสำเร็จ กลุมผาตัดครั้งแรก  

    จำนวน (รอยละ) 

 กลุมผาตัดซ้ำ  

  จำนวน (รอยละ) 

p-value 

เกณฑท่ี 1 (IOP ≤ 15 mmHg) 

        Complete   

        Qualified 

        Total 

 

     30 (38.46) 

     25 (32.05) 

     55 (70.51) 

 

    6 (13.33) 

   24 (53.33) 

   30 (66.67) 

 

0.1097 

0.3617 

0.2274 

เกณฑท่ี 2 (IOP ≤ 21 mmHg) 

        Complete   

        Qualified 

        Total           

 

     30 (38.46) 

     39 (50.0) 

     69 (88.46) 

 

     8 (17.78) 

   32 (71.11) 

   40 (88.89) 

 

0.8136 

0.9647 

0.2368 

เกณฑท่ี 3 (IOP ≥ 30% reduction) 

        Complete   

        Qualified                                    

        Total  

 

     28 (35.90) 

     19 (24.36) 

     47 (61.26)  

 

     7 (15.56) 

    20 (44.44) 

    27 (60.0) 

 

0.2653 

0.4036 

0.4827 
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ตารางท่ี 4 ตารางแสดงการลดความดันตาและรอยละของการลดความดันตาตามความเขมขนของไมโตไมซินซี  

ระยะเวลา

หลังผาตัด 

                                           คาความดันตาท่ีลดลง (มม.ปรอท)  

                                    รอยละของการลดความดันตา (Mean ± SD)   

                   ไมโตไมซินซี 0.4 มก./มล.                       ไมโตไมซินซี 0.5 มก./มล.        

   ผาตัดครั้งแรก 

     n=18 

    ผาตัดซ้ำ    

     n=15       

   p-

value 

  ผาตัดครั้งแรก  

      n=60  

    ผาตัดซ้ำ      

    n=30  

    p-

value 

 12 เดือน 

 

เวลาติดตาม

คร้ังสุดทาย 

 13.56 ± 11.92 

(42.76 ± 33.55) 

12.72 ± 12.01 

(38.49 ± 32.08) 

  6.80 ± 10.24 

 (20.79 ± 58.38) 

  6.33 ± 10.54 

 (16.26 ± 66.03) 

0.0943 

0.3113 

0.1182 

0.5386 

 10.72 ± 10.18 

(36.97 ± 31.84) 

  8.62 ± 11.13 

(27.64 ± 41.54) 

  9.43 ± 11.25  

(28.92 ± 34.69) 

  9.83 ± 10.93 

(30.68 ± 32.95) 

 0.5878 

 0.3145 

 0.6242 

 0.8073 

 

 

 

 

 

กลุมผาตัดคร้ังแรก (78 คน)        

                  

 

กลุมผาตัดซ้ำ (45 คน) 

    MMC 0.4  

มก./มล. (n=18)               

    MMC 0.5 

 มก./มล. (n=60) 

   p-

value 

    MMC 0.4 

มก./มล. (n=15) 

    MMC 0.5  

 มก./มล. (n=30) 

    p-

value 

 12 เดือน 

 

เวลาติดตาม

คร้ังสุดทาย 

 13.56 ± 11.92 

(42.76 ± 33.55) 

 12.72 ± 12.01 

(38.49 ± 32.08) 

 10.72 ± 10.18 

(36.97 ± 31.84) 

  8.62 ± 11.13 

(27.64 ± 41.54) 

0.3221 

0.4098 

0.1818 

0.4478 

  6.80 ± 10.24 

(20.79 ± 58.38) 

  6.33 ± 10.54 

(16.26 ± 66.03) 

   9.43 ± 11.25 

(28.92 ± 34.69) 

   9.83 ± 10.93 

(30.68 ± 32.95) 

 0.4505 

 0.9233 

 0.1818 

 0.7910 
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ตารางท่ี 5 ภาวะแทรกซอนจากการผาตัด  

 กลุมผาตัดครั้งแรก  

จำนวน (รอยละ) 

กลุมผาตัดซ้ำ  

จำนวน (รอยละ) 

p-value 

ภาวะแทรกซอน  

Shallow A/C 

Conjunctival buttonhole 

Bleb leaks 

Hyphema  

Hypotony (no CD) 

Over drainage  

    13 (16.67) 

     3 (3.84) 

     0 (0) 

     2 (2.56) 

     0 (0) 

     9 (11.54) 

    12 (15.38) 

      10 (22.22) 

       2 (4.44)  

       2 (4.44) 

       0 (0.0) 

       2 (4.44) 

       6 (13.33) 

       6 (13.33) 

0.447 

0.871 

0.060 

0.279 

0.060 

0.770 

0.757 

   

ตารางท่ี 6 Multiple logistic regression analysis แสดงปจจัยพยากรณความลมเหลวของการผาตัดในกลุมผาตัด

ครั้งแรกและกลุมผาตัดซ้ำ  

                                 กลุมผาตัดครั้งแรก  

 ปจจัย            Univariate analysis           Multivariate analysis 

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

value 

อายุ  

≤ 60 ป 

> 60 ป 

 

         1 

0.49 (0.16-1.51) 

0.197  

         1 

0.10 (0.01-1.21) 

0.070 

ยิง LSL 

ไมไดยิง 

ยิง 

 

         1 

2.10 (0.80-5.15) 

0.132  

         1 

8.40 (1.12-63.27) 

0.039 

Needling revision 

ไมไดทำ 

ทำ 

 

         1 

35.42 (8.42-148.96) 

0.000  

          1 

20.54 (2.75-153.05) 

0.003 

เวลาเร่ิมยาหยอดตอหิน 

 ≤ 3 เดือนหลังผาตดั 

> 3 เดือนหลังผาตดั 

 

         1 

0.07 (0.01-0.64) 

0.003  

          1 

0.05 (0.00-0.83) 

0.036 
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ตารางท่ี 6 Multiple logistic regression analysis แสดงปจจัยพยากรณความลมเหลวของการผาตัดในกลุมผาตัด

ครั้งแรกและกลุมผาตัดซ้ำ (ตอ) 

                                    กลุมผาตัดซ้ำ  

ความเขมขนไมโตไมซิน 

≤ 0.4 มก./มล. 

> 0.4 มก./มล. 

 

          1 

3.06 (0.71-13.13) 

0.113             

           - 

 

สถานะเลนสตา 

เลนสตาปกต ิ

เลนสตาเทียม 

 

         1 

0.32 (0.09-1.12) 

0.0695  
 

 

           - 

 

Needling revision 

ไมไดทำ 

ทำ 

 

          1 

40.50 (6.51-252.10 

0.000   

           1 

21.66 (3.19-147.21) 

0.002 

เวลาเร่ิมยาหยอดตอหิน 

≤ 3 เดือนหลังผาตดั 

> 3 เดือนหลังผาตดั 

 

         1 

0.11 (0.02-0.61) 

0.005  

           1 

0.18 (0.02-1.55) 

0.119 

 

วิจารณ 

 จากผลการศึกษานี้เม่ือเปรียบเทียบระหวาง

การผ าตัดซ้ำและผาตัดครั้ งแรกหากพิจารณาท่ี

ความสำเร็จสมบู รณ  (complete success) กลุ ม

ผาตัดครั้งแรกพบ complete success มากกวากลุม

ผาตัดซ้ำประมาณรอยละ 20 ในทุกเกณฑ แตเม่ือ

พิจารณาความสำเร็จโดยรวมพบวากลุมผาตัดครั้งแรก

และกลุมผาตัดซ้ำมีความสำเร็จใกลเคียงกันท้ัง 3 

เกณฑ และในกลุมผาตัดซ้ำพบวาท้ังผูปวยท่ีใชยาและ

ปริมาณการใชยาตอหินหลังผาตัดมีจำนวนมากกวา

กลุมผาตัดครั้งแรก ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ 

Cankaya and Elgin6 ท่ีพบ complete success ใน 

กลุมท่ีผาตัดครั้งแรกมากกวากลุมผาตัดซ้ำรอยละ 20-

30 มีความแตกตางกันเล็กนอยใน qualified success 

และมีการใชยาตอหินหลังการผาตัดในกลุมท่ีผาตัดซ้ำ 

(1.2 ± 1.2 ชนิด) มากกวากลุมผาตัดครั้งแรก (0.7 ± 

1.1 ชนิด) (p=0.01) ซ่ึงจำนวนยาตอหินท่ีใชหลังผาตัด

มีจำนวนนอยกวาในการศึกษานี้อาจจะเนื่องจากมี

ระยะเวลาติดตามการรักษาสั้นกวาคือ 19.1 ± 5.9 

เดือนและ 18.8 ± 6.1 เดือน และมีคาความดันตาท่ี 

final visit สูงกวาในการศึกษานี้คือ 18.1 ± 3.1 มม.

ปรอทและ 17.3 ± 4.1 มม.ปรอทในกลุมผาตัดซ้ำและ

กลุมผาตัดครั้งแรกตามลำดับ  

 การศึกษาของ Law SK. และคณะ12 รายงาน

ความสำเร็จรวมท้ังกลุมท่ีใชยาและไมใชยา พบวาใน

กลุมผาตัดครั้งแรกใหผลสำเร็จมากกวากลุมผาตัดซ้ำ

ทุกเกณฑคือ รอยละ 68, 61.3, 52.0 ในกลุมผาตัด

ครั้งแรกและรอยละ 54.6, 41.3, 32.0 ในกลุมผาตัด

ซ้ำตามเกณฑ A, B, และ C ตามลำดับ (A มีความดัน

ตา ≤ 18 มม.ปรอทและอัตราการลดความดันตา ≥ 

รอยละ 20, B มีความดันตา ≤ 15 มม.ปรอทและ

อัตราการลดความดันตา ≥ รอยละ 25, C มีความดัน

ตา ≤ 12 มม.ปรอทและอัตราการลดความดันตา ≥ 

รอยละ 30) ซ่ึงมีความสำเร็จนอยกวาการศึกษานี้

เนื่องจากตั้งเกณฑของความดันตาท่ีต่ำกวา Meyer 

LM และคณะ13 ศึกษาผูปวยผาตัดซ้ำ 58 คน (43 
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POAG, 15 PEXG) พบ complete success รอยละ 

30-40 qualified success รอยละ 40-70 และมี

ความดันตาลดลงเฉลี่ยรอยละ 38.8 Rajendrababu 

S. และคณะ11 ก็พบวาการผาตัดซ้ำใหผลดีในการลด

ความดันตา โดยหลังผาตัดมีความดันตาเฉลี่ยลดลง

จาก 32.73 ± 9.26 เหลือ 16.22 ± 7.08 มม.ปรอท มี

การใชยาตอหินลดลงจาก 2.76 ± 0.83 เหลือ 1.89 ± 

0.95 ชนิด นอกจากนี้ยังพบวาปจจัยสำคัญท่ีชวยเพ่ิม

ความสำเร็จในการผาตัดคือเวลาวางไมโตไมซินซี

ระหวางผาตัดท่ีมากกวา 3 นาทีซ่ึงใหผลในการลด

ความดันตาท่ีเพ่ิมชึ้นอยางมีนัยสำคัญท่ี 12 เดือนหลัง

ผาตัด ในการศึกษานี้พบวาการวางไมโตไมซินซี

ระหวางผาตัดท้ังกลุมท่ีใชไมโตไมซินซี 0.4 และ 0.5 

มก./มล.ใหผลดีในการลดความดันตา แตในกลุมผาตัด

ซ้ำพบวากลุมท่ีใชไมโตไมซินซี 0.5 มก./มล.มีอัตราการ

ลดความดันตาท่ีมากกวาคือรอยละ 30.68 ± 32.95 

เม่ือเทียบกับความเขมขน 0.4 มก./มล.ท่ีมีอัตราการ

ลดความดันตารอยละ 16.26 ± 66.03 แตมีความ

แตกตางอยางไมมีนัยสำคัญ สอดคลองกับการศึกษา

ข อ ง  Seol BR แ ล ะ ค ณ ะ 16 ท ำก าร ศึ ก ษ าแ บ บ 

prospective พบวาความเขมขนของไมโตไมซินท่ี

ตางกันใหผลของการลดความดันตาแตกตางอยางไมมี

นัยสำคัญ อยางไรก็ตามมีหลายการศึกษารายงานวา

ความดันตาท่ีเพ่ิมข้ึนทุกๆ 1 มม.ปรอทจะทำใหการ

ดำเนินโรคแยลงไดรอยละ 10-1517 เพราะฉะนั้นแมจะ

มีความแตกตางอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติแตในทาง

คลินิกยังใหความสำคัญมากกับการลดความดันตาทุกๆ

มิลลิเมตรปรอท จากขอมูลการศึกษาท่ีผานแมขอมูล

ของการผาตัดซ้ำยังมีนอยแตทุกการศึกษาก็ใหผลไป

ในทางเดียวกันคือมีความสำเร็จนอยกวากลุมผาตัดครั้ง

แรกคือตั้งแตรอยละ 30-806, 11-13 ข้ึนกับเกณฑการ

รายงานผลของแต ละการศึกษา และการ ท่ี จะ

เปรียบเทียบผลการผาตัดระหวางแตละการศึกษาทำ

ไดยากเนื่องจากมีปจจัยอ่ืนๆเชน การวินิจฉัย เทคนิค

การผาตัด เชื้อชาติ ระยะเวลาท่ีติดตามหลังผาตัดท่ีมี

ความแตกตางกัน 

 ปจจัยเสี่ยงท่ีสำคัญของความลมเหลวในการ

ผาตัดซ้ำคือมีประวัติผาตัดในลูกตามากอน ซ่ึงเคยมี

การศึกษาพบวาการผาตัดในลูกตาอาจจะมีผลตอการ

เปลี่ยนแปลงของ growth factors ในน้ำในชองหนา

มานตา สงผลตอการตอบสนองของกระบวนการหาย

ของบาดแผลท่ีมากข้ึน18 และหากเคยผาตัดบริเวณเยื่อ

บุตามากอนจะเพ่ิมโอกาสลมเหลวของการผาตัดได

เนื่องจากมีการสรางพังพืดบริเวณใตเยื่อบุตาและใต

แผลผาตัดตาขาวเร็วข้ึน6 จากขอมูลในการศึกษานี้กลุม

ผาตัดซ้ำอาจจะมีการสรางพังผืดเร็วกวากลุมผาตัดครั้ง

แรกเนื่องจากพบวามีการทำ needling revision ใน

กลุมผาตัดซ้ำมากกวาและมีระยะเวลาท่ีทำเฉลี่ยเร็ว

กวาแตมีความแตกตางอยางไมมีนัยสำคัญ  

 Law SK. และคณะ12 พบวาการยิ ง laser 

suture lysis เปนปจจัยเสี่ยงความลมเหลวของการ

ผาตัด ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษานี้ และพบวาอายุท่ี

เพ่ิมข้ึนทุก 10 ปเปนปจจัยเพ่ิมความสำเร็จการผาตัด 

Ehrnrooth P. และคณะ19 รายงานวาความดันตาหลัง

ผาตัดระยะแรกท่ีมากกวา 30 มม.ปรอทเปนปจจัย

เสี่ยงความลมเหลวของการผาตัด Cha S. และคณะ20 

พบวาความดันตาสูงหลังผาตัดท่ีเวลา 12 เดือนและตอ

หิน exfoliation เปนปจจัยเสี่ยงความลมเหลวในการ

ผาตัด ท้ังในกลุมผาตัดครั้งแรกและกลุมผาตัดซ้ำ 

Hoang TKH21 พบวาอายุนอยกวา 60 ปใหผลในการ

ลดความดันตาดีกวาอายุมากกวา 60 ป สอดคลองกับ 

Seol BR และคณะ16 ท่ีพบวาอายุนอยกวา 60 ปมี

อัตราการลดความดันตาและลักษณะของ bleb ดีกวา

อายุมากกวา 60 ปแตการศึกษาของ Seol BR. ในกลุม

ท่ีอายุนอยกวา 60 ปมีระดับความดันตาเริ่มตนกอน

ผาตัดท่ีสูงกวากลุมอายุมากกวา 60 ปอยางมีนัยสำคัญ 

ซ่ึงการลดความดันตาหลังผาตัดอาจจะมีความสัมพันธ

กับระดับของความดันตากอนผาตัด เนื่องจากน้ำใน
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ชองม านตาท่ี ไหลไปสู  subconjunctival และ 

subtenon space ตองอาศัยความแตกตางของระดับ

ความดันท้ังสองฝง10 แตในการศึกษานี้พบวาอายุ 60 

ปและระดับความดันตากอนผาตัดยังไมพบเปนปจจัย

เสี่ยง สวนตอหิน pseudoexfoliation ในการศึกษานี้

มีจำนวนผูปวยไมมากจึงยังไมสามารถสรุปไดวาเปน

ปจจัยเสี่ยงความลมเหลว 

สรุป 

 ก า ร ยิ ง  laser suture lysis แ ล ะ ก า รท ำ 

needling revision เปนปจจัยเสี่ยงความลมเหลวใน

กลุมผาตัดครั้งแรก สวนกลุมผาตัดซ้ำพบการทำ 

needling revision เปนปจจัยเสี่ยงความลมเหลว 

การเริ่มใชยาหยอดตอหินท่ีเวลามากกวา 3 เดือนหลัง

ผาตัดเปนปจจัยปองกันความลมเหลว การผาตัดซ้ำ

ยังให ผลสำเร็จในการลดความดันตาและไมพบ

ภาวะแทรกซอนท่ีมากกวาการผาตัดครั้งแรก จึงยังเปน

ทางเลือกท่ีดีในการรักษาสำหรับผูปวยท่ีเคยลมเหลว

จากการผาตัดครั้งแรกมากอน  

ขอเสนอแนะ  

 การศึกษานี้ ใหผลการศึกษาท่ีสนับสนุนการ

ผาตัด trabeculectomy ท้ังการผาตัดครั้งแรกและการ

ผาตัดซ้ำ แมในปจจุบันเริ่มมีการผาตัดชนิด minimal 

invasive มาทดแทนมากข้ึน แตอาจจะยังไมครอบคลุม

ถึงกลุมผูปวยท่ีไมสามารถรับภาระคาใชจายสวนตางจาก

สิทธิ์การรักษาตามมาตรฐานได และการผาตัดใสอุปกรณ

ระบายน้ำในชองหนามานตาพบมีภาวะแทรกซอน

โดยรวมและภาวะแทรกซอนท่ีมีผลตอการมองเห็น

มากกวาการผาตัดtrabeculectomy ซ้ำ การผาตัดชนิด

นี้จึงยังคงเปนทางเลือกท่ีดีในการรักษาผูปวยตอหินใน

บริบทท่ียังมีขีดจำกัดในการรักษา 
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ผลของการฝกเดินแบบวงจรตอความสามารถในการทรงตัวในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

เรื้อรัง 
 

รุงกาญจน สิทธิฤทธิ์กวิน,วท.บ  

งานกายภาพบำบัด, โรงพยาบาลทาแซะ 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา: ผู ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมักมีความบกพรองในการเดิน มีขอจำกัดในการทำกิจวัตร

ประจำวัน และการมีสวนรวมในสังคม พบวารอยละ 80 สามารถฟนฟูความสามารถการเดินไดแตรอยละ 32-47 ไม

สามารถกลับมาเดินในชุมชนไดอยางมีประสิทธิภาพและเสี่ยงลม ดังนั้นการฝกเดินจึงเปนเปาหมายสำคัญและเปน

ความทาทายของนักกายภาพบำบัดในกระบวนการฟนฟูสมรรถภาพ   

 วัตถุประสงค: เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลของการฝกเดินแบบวงจรตอความสามารถในการทรงตัวและระดับ

ความเสี่ยงในการหกลมในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังกอนและหลังการฝกเดินแบบวงจร 

 วิธีการศึกษา: เปนการศึกษาแบบก่ึงทดลอง กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง(ระยะเวลา

การเปนโรค 6เดือนข้ึนไป)ท่ีเขารับการฟนฟูสมรรถภาพท่ีโรงพยาบาลทาแซะ ปงบประมาณ 2565-2566 จำนวน 26 

ราย ไดรับการฝกเดินแบบวงจรใน 10 สถานีตอเนื่อง แตละสถานีใชเวลา 3-5 นาที พักได 1-2 นาทีหากรูสึกเหนื่อย 

ระยะเวลาการฝกท้ังหมด 40-50 นาทีตอวัน สัปดาหละ 3 ครั้ง เปนเวลา 6 สัปดาห ประเมินประสิทธิภาพการทรงตัว

กอนและหลังการฝกโดยใชการทดสอบ Berg Balance Scale (BBS) และการทดสอบ Timed Up and Go (TUG) 

วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนาและใช Wilcoxon Sign rank test เพ่ือเปรียบเทียบคะแนน BBS และ TUG 

กอนและหลังการฝก 

 ผลการศึกษา: พบวาความสามารถในการทรงตัวกอนและหลังการฝกเดินแบบวงจรมีความแตกตางอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) คะแนน BBS ดีข้ึนจาก 34.61±11.04 กอนการฝก เปน 46.34±9.34 หลังการฝก 

เชนเดียวกับคาเวลา TUG ดีข้ึนจาก 28.91±16.40 วินาทีกอนการฝกเปน 21.06±14.69 วินาทีหลังการฝก 

 สรุป: การฝกเดินแบบวงจรสามารถเพ่ิมประสิทธิภาพการทรงตัวและลดระดับความเสี่ยงในการหกลมในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังได 

 คำสำคัญ: การทรงตัว,การฝกเดินแบบวงจร,โรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง  
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Effects of Circuit Gait Training on Balance Performance in Patients with 

Chronic Stroke 
 

Rungkarn Sittiritkawin, B.Sc. (Physical Therapy) 

Department of physical therapy, Thasae Hospital 

 

Abstract 

 Background: Stroke survivors often experience impairments in walking, which limits their 

ability to perform daily activities and participate in society. Approximately 80% of stroke patients 

can recover their walking ability; however, 32-47% are unable to walk effectively in community 

settings and remain at risk of falling. Therefore, gait training is a crucial goal and a challenge for 

physical therapists in the rehabilitation process.  

 Objective: To investigate the effects of circuit gait training on balance performance and the 

risk of falling in patients with chronic stroke.  

 Methods: The study employed a quasi-experimental design. The sample included 26 

chronic stroke patients (Duration of disease: 6  months or more) undergoing rehabilitation at Tha 

Sae Hospital in the fiscal year 2022-2023. Participants received circuit gait training across 10 

continuous stations, with each station lasting 3-5 minutes. Rest periods of 1-2 minutes were 

allowed if participants felt tired. The total training time was 40-50 minutes per day, 3 times a week, 

for 6 weeks. Balance performance before and after training was assessed using the Berg Balance 

Scale (BBS) and the Timed Up and Go (TUG) test. Data were analyzed using descriptive statistics 

and the Wilcoxon signed-rank test to compare pre- and post-training BBS and TUG scores. 

 Results: The study found statistically significant differences in balance performance before 

and after circuit gait training (p < 0.05). The BBS scores improved from 34.61±11.04 before training 

to 46.34±9.34 after training. Similarly, TUG times improved from 28.91±16.40 seconds before 

training to 21.06±14.69 seconds after training.  

 Conclusions: Circuit gait training can improve balance performance and reduce the risk of 

falls in patients with chronic stroke. 

 Keyword: Balance, Chronic stroke, Circuit gait training  
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บทนำ 

 ปจจุบันโรคหลอดเลือดสมองเปนปญหา

สาธารณสุขท่ีสำคัญระดับโลก เปนสาเหตุสำคัญของ

การเสียชีวิต ท่ัวโลกมีผูปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง 

จำนวน 80 ลานคน และพิการจากโรคหลอดเลือด

สมองมากถึง50 ลานคน คิดเปนรอยละ 62.51ในแต

ละปมีคนท่ัวโลกเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง

ประมาณ 6 ลานคน ซ่ึงมากกวาเสียชีวิตดวยโรคเอดส 

วัณโรคและโรคมาลาเรียรวมกัน1 สำหรับประเทศไทย

จากรายงานสถิติสาธารณสุขกระทรวงสาธารณสุขพบ

อัตราตายจากโรคหลอดเลือดสมองตอแสนประชากร 

ป  2555 – 2559 เท า กั บ  31.7, 35.9, 38.7, 43.3 

และ 48.7 ตามลำดับ และอัตราผูปวยในตอแสน

ประชากร ป 2554 – 2558 เทากับ 330.60, 354.54, 

366.81, 352.30 และ 425.24 ตามลำดับ2 ในป 2560 

พบผูป วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหมจำนวน 

304,807 ราย และเสียชีวิตปละไมต่ำกวา 30,000 ราย 

เปนสาเหตุของการสูญเสียปสุขภาวะจากการตายกอน

วัยอันควรอันดับ 2 ในเพศชาย และอันดับ1ในเพศ

หญิง ผูรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมักประสบ

กับความบกพรองทางการทำงาน3 โดยเฉพาะอยางยิ่ง

ในดานการเดินและการทรงตัว ความบกพรองเหลานี้

ทำใหดำเนินกิจวัตรประจำวันไดยาก คุณภาพชีวิตและ

การมีสวนรวมทางสังคมลดลง4 แมวาผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองรอยละ 80 สามารถฟนฟูสมรรถภาพ

ทางการเดินกลับมาเดินไดอีกครั้ง แตรอยละ 32-47 

ยังคงไมสามารถเดินไดอยางมีประสิทธิภาพในชุมชน 

และมีความเสี่ยงท่ีจะลมมากข้ึน5-6 การฝกเดินเปนหนึ่ง

ในเปาหมายหลักในการฟนฟูสมรรถภาพโรคหลอด

เลือดสมอง7 โดยมีเปาหมายเพ่ือเพ่ิมความคลองตัว

และลดความเสี่ยงตอการหกลม การฝกเดินในปจจุบัน

มี 3 รูปแบบไดแก การฝกเดินแบบดั้งเดิมบนพ้ืนราบ

โดยนักกายภาพบำบัด การฝกเดินรวมกับการใชเครื่อง

พยุงน้ำหนักตัวบางสวนบนสายพานและการฝกเดิน

ดวยหุนยนต8 การฝกเดินแตละรูปแบบมีขอจำกัดขอดี

ขอเสียแตกตางกัน และสวนใหญเลือกท่ีจะฝกผูปวย

เดินแบบด้ังเดิมเนื่องจากขอจำกัดดานงบประมาณใน

การจัดซ้ือเครื่องมือท่ีมีราคาแพง พบวาการฝกเดิน

แบบวงจรเปนวิธีการใหมท่ีผสมผสานงานตางๆ เขา

ดวยกัน โดยจำลองความทาทายในการเดินในชีวิตจริง

ท่ีตองเผชิญในสภาพแวดลอมของชุมชน การฝกเดิน

แบบวงจรไมเพียงแตปรับปรุงความสามารถในการเดิน

เทานั้น แตยังปรับปรุงการทรงตัวและความม่ันใจใน

การเคลื่อนไหวในสภาพแวดลอมท่ีแตกตางกันอีกดวย 

แตท้ังหมดเปนงานวิจัยในตางประเทศซ่ึงยังไมพบ

งานวิจัยในประเทศไทย  

วัตถุประสงค 

 1. เพ่ือศึกษาผลของการฝกเดินแบบวงจรตอ

ความสามารถในการทรงตัวในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองเรื้อรัง 

 2. เพ่ือเปรียบเทียบความสามารถในการทรง

ตัวกอนและหลังการฝกเดินแบบวงจรในผูปวยโรค

ห ล อ ด เลื อ ด ส ม อ ง เรื้ อ รั ง 3 . เ พ่ื อ ป ระ เมิ น ก าร

เปลี่ยนแปลงระดับความเสี่ยงในการหกลมกอนและ

หลังการฝกเดินแบบวงจรในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองเรื้อรัง 

วัสดุและวิธีการ 

 รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัย ก่ึงทดลอง(quasi experimental) 

แบบหนึ่งกลุม วัดผลกอน-หลังการทดลอง 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากร คือ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ี

รับ การฟ น ฟู สมรรถภาพทางกายภาพบำบั ด ท่ี

โรงพยาบาลทาแซะในป พ.ศ. 2565-2566 จำนวน 68 

ราย  

 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ท่ีรับการฟ น ฟูสมรรถภาพทางกายภาพบำบัด ท่ี

โรงพยาบาลท าแซะในป  พ .ศ. 2565 -2566 ท่ี มี
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คุณสมบัติตามเกณฑท่ีกำหนด และยินยอมเขารวมวิจัย 

ระหวางวันท่ี 15 พฤศจิกายน 2565 ถึง 15 มีนาคม 

2566 

 การกำหนดขนาดกลุมตัวอยาง  

 กำหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยใชโปรแกรม 

G*Power9 นำคาเฉลี่ยของคะแนนการทรงตัวของ

เบิ รก  (BBS) ของกลุ มตั วอย างจากงานวิจัยของ 

Qurat-ul-Ain, Malik, &Amjad10 ท่ี ศึกษาผลของ

การฝกเดินแบบวงจรเทียบกับการฝกเดินแบบดั้งเดิม

ตอสมรรถนะการเคลื่อนท่ีในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองเรื้อรัง ซ่ึงใชรูปแบบการฝกเดินแบบวงจรใน 10 

สถานี ในผูป วยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง และ

เปรียบเทียบคาการทรงตัวซ่ึงวัดโดยแบบประเมิน BBS 

เชนเดียวกัน ผูวิจัยจึงไดนำคาผลการทดลองมาหา

ขนาดกลุมตัวอยาง คำนวนกลุมตัวอยางจากโปรแกรม

สำเร็จรูป  โดยใช  G*Power 3.1.9.4 แทนค า Mean 

group 1=35.13, Mean group 2=41.26,SD 

group1=9.28, SD group2=8.89 ได ค า effect size = 

0.67 กำหนดคา power 80% กำหนดคา α =0.05 ได

กลุมตัวอยางท้ังหมด 21 คน กำหนดคา drop out ไว 

20% จะไดอาสาสมัครของงานวิจัยนี้ท้ังหมด 25 คน  

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูลแบงเปน  

2 สวน คือ 

 สวนท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลท่ัวไปและ

ขอมูลเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง เปนแบบตรวจ

รายการ (Check list) และเติมคำตอบ เก่ียวกับ อายุ 

เพศ ดัชนีมวลกาย ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะเวลาในการเปนโรคหลอดเลือดสมอง พยาธิ

สภาพ(ซีกซาย/ขวา) ระดับความพิการ โรคประจำตัว 

ป ญ ห าท างระบ บ ก ระ ดู กและกล าม เนื้ อ  แล ะ

ความสามารถในการเดิน  

 สวนท่ี 2 แบบประเมินการทรงตัวในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง ประกอบดวย 

 1. แบบประเมิน Berg Balance Scale (BBS) 

เปนเครื่องมือท่ีใชประเมินการทรงตัวข้ันพ้ืนฐานท่ี

จำเปนสำหรับกิจกรรมในชีวิตประจำวัน สำหรับ

ผูสูงอายุและผู มีความผิดปกติทางระบบประสาท 

ลักษณะการทดสอบเปนการใหทำกิจกรรมท้ังสิ้น 14 

กิจกรรม เชน ลุกจากนั่งข้ึนยืน ยืนนิ่งเอ้ือมหยิบของ 

และการกาวเดิน ซ่ึงแตละกิจกรรมจะมีการใหคะแนน 

5 ระดับ ตั้งแต 0-4 คะแนน ดังนั้นคะแนนเต็มรวมทุก

กิจกรรมจะเทากับ 56 คะแนน 

 2. แบบทดสอบ Time Up and Go (TUG) 

เปนเครื่องมือท่ีใชประเมินความสมดุลของการเดิน โดย

การจับเวลาท่ีลุกข้ึนจากเกาอ้ี เดินระยะทาง 3 เมตร 

หมุนตัวแลวกลับมานั่งท่ีเดิม  

 เกณฑการตรวจวัดและการใหคะแนน 

 ผูวิจัยไดกำหนดเกณฑการตรวจวัดและการให

คะแนนเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ดังนี ้

 สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลท่ัวไปและขอมูล

เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง ผูวิจัยนำคำตอบจาก

แบบสอบถามสวนท่ี 1 ทำการแจกแจงหาคาความถ่ี

และคาของรอยละ โดยแยกตาม อายุ เพศ ดัชนีมวล

กาย ชนิดของโรคหลอดเลือดสมองระยะเวลาในการ

เปนโรคหลอดเลือดสมอง พยาธิสภาพ(ซีกซาย/ขวา) 

ระดับความพิการ โรคประจำตัว ปญหาทางระบบ

กระดูกและกลามเนื้อ และความสามารถในการเดิน  

 สวนท่ี 2 แบบประเมินการทรงตัวในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง 

 1. แบบประเมิน Berg Balance Scale (BBS) 

ผูวิจัยนำคะแนนรายขอจาก 14 กิจกรรม ซ่ึงแตละ

กิจกรรมจะมีการใหคะแนน 5 ระดับ ตั้ งแต  0-4 

คะแนน ดังนั้นคะแนนเต็มรวมทุกกิจกรรมจะเทากับ 

56 คะแนน แปลผลการประเมินดังนี้  

คะแนน 41-56 หมายถึง มีความเสี่ยงในการลมต่ำ 

คะแนน 21-40 หมายถึง มีความเสี่ยงในการลมปานกลาง 

คะแนน 0-20 หมายถึง มีความเสี่ยงในการลมสูง 
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 2. แบ บ ป ระ เมิ น  Time up and go test 

(TUGT) ผูวิจัยจับเวลาท่ีลุกข้ึนจากเกาอ้ี เดินระยะทาง 

3 เมตร หมุนตัวแลวกลับมานั่ งท่ีเดิม แปลผลการ

ประเมินดังนี้ 

 

ใชเวลา นอยกวา 10 วินาที หมายถึง ปกติ 

ใชเวลา 11 - 20 วินาที   หมายถึง เสี่ยงตอการลมปานกลาง 

ใชเวลามากกวา 20 วินาที หมายถึง เสี่ยงตอการลมสูง 

 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 1. แบบประเมิน Berg Balance Scale (BBS) 

คาความนาเชื่อถือของแบบประเมินBBS ในการใช

ประเมินกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีคาเทากับ 

9.72611 คาความนาเชื่อถือระหวางผูวัด (inter-rater 

reliability) ต อการใชประเมิน  BBS ในผูป วยโรค

หลอดเลือดสมองมีคาเทากับ 0.9511 และคาความ

น า เชื่ อ ถื อ ใน ก า ร วั ด ซ้ ำ ข อ งผู วั ด  (test-retest 

reliability) ตอการใชแบบประเมิน BBS ในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง มีคาเทากับ 0.9811  

 2. แบ บ ป ระ เมิ น  Time up and go test 

(TUGT) คาความนาเชื่อถือของแบบทดสอบ TUG ใน

การวัดผูปวยโรคหลอดเลือดสมองพบวา คาความ

นาเชื่อถือระหวางผูวัด (inter-rater reliability) ตอ

การใชแบบประเมิน TUG ในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองมีคาเทากับ 0.9612 และคาความนาเชื่อถือในการ

วัดซ้ำของผูวัด (test-retest reliability) ตอการใช

แบบประเมิน TUG ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

เทากับ 0.9512  

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

 การวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล

ชุมพรเขตรอุดมศักดิ์  เลข ท่ี  CPH-EC- 073/2565 

รับรองวัน ท่ี  16 พฤศจิกายน  2565 ผู วิ จั ยชี้ แจง

วัตถุประสงค อธิบายข้ันตอนและการเก็บรวบรวม

ขอมูลกับกลุมตัวอยางและญาติ ซ่ึงการเขารวมวิจัยครั้ง

นี้เปนไปตามความสมัครใจ หากมีขอสงสัยสามารถ

สอบถามผูวิจัยกอนลงนามยินยอมเปนลายลักษณ

อักษรและไมมีผลกระทบตอการรักษาฟนฟูสมรรถภาพ

ทางกายภาพบำบัดและการรับบริการทางการแพทย

ของกลุมตัวอยาง หากพบความผิดปกติตามเกณฑคัด

ออก ผูวิจัยหยุดการทดลองและรายงานแพทยใหการ

ชวยเหลือทันที การนำเสนอและรายงานผลการวิจัยทำ

ในภาพรวม ไมระบุชื่อของกลุมตัวอยาง 

การเก็บรวบรวมขอมูล  

 ข้ันตอนการดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูล 

ดังนี้  

 1. ทำหนังสือขออนุญาตในการทำวิจัยและ

เก็บขอมูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีรับการฟนฟู

สมรรถภาพระหวางวันท่ี 15 พฤศจิกายน 2565 ถึง 

15 มีนาคม 2566  

 2. ประชาสัมพันธโครงการวิจัย คัดเลือก

อาสาสมัคร ชี้แจงขอมูลแกผูเขารวมโครงการวิจัยตาม

เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง ลงนามในเอกสาร

ยินยอมเขารวมวิจัย  

 3. ในการวิจัยครั้งนี้ มีผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองท่ีเขารับการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพ ผาน

การคัดเขา 33 ราย 4 ราย ไมยินยอมเขารวมการฝก 

เนื่องจากไมสะดวกตอการเดินทางและไมมีญาติมาสง 

จึงเหลือเพียง 29 รายท่ีเขารับการฝกเดินได ดังนั้น

ผูวิจัยจึงใหผูสนใจท้ัง 29 รายเขารวมวิจัย 100 % โดย

การฝกเดินแบบวงจร แตในระหวางการศึกษาวิจัยตาม

นัดพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังจำนวน 3 

รายมารับการฝกไดไมครบตามเกณฑ จึงเหลือกลุม

ตัวอยางท่ี เขารวมวิจัยในการศึกษาครั้งนี้ จำนวน

ท้ังหมด 26 ราย   

 4. นัดหมายวันเวลาในการฝกเดินแบบวงจร

กับผูเขารวมวิจัยใน 10 สถานีตอเนื่อง โดยแตละสถานี

ใช เวลา 3-5 นาที อนุญาตใหพักได  1-2 นาทีหาก
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ผูเขารวมวิจัยรูสึกเหนื่อย ระยะเวลาการฝกท้ังหมด 

40-50 นาทีตอวัน สัปดาหละ 3 ครั้ง เปนเวลา 6 

สัปดาห แตละสถานีมีเปาหมายดานการเดินและการ

ทรงตัวท่ีแตกตางกัน 10 สถานีประกอบดวย ลุกนั่งบน

เกาอ้ีสูงประมาณ 40 เซนติเมตรดวยตนเอง,ยืนบน

แผนโฟม (balance board) / หมอนยางพารา (ฝกยืน

ย่ำเทาสลับขาง) กาวขามสิ่งกีดขวางความสูง 4-5 นิ้ว 

ยืนขาเดียวบนพ้ืนราบ/บน balance pad,กาวเดิน

ตามจุดท่ีกำหนด กาวเดินตอเทาบนพ้ืนราบพ้ืนสัมผัส

นุม เดินข้ึนบันได เดินลงบันได เดินบนผิวสัมผัสตางกัน

โดยเทาขางหนึ่งกาวบนผิวสัมผัสแข็งอีกขางหนึ่งบน

ผิวสัมผัสนุมและเดินตอเทาบนไมกระดานสูงจากพ้ืน

ประมาณ 1 นิ้ว ประเมินประสิทธิภาพการทรงตัวกอน

และหลังการฝกโดยใชการทดสอบ Berg Balance 

Scale (BBS) และการทดสอบ Timed Up and Go 

(TUG)  

การวิเคราะหขอมูลและสถิติ 

 1. ขอมูลท่ัวไปและขอมูลเก่ียวกับโรคหลอด

เลือดสมอง ระดับความเสี่ยงในการหกลมใชสถิติเชิง

พรรณนา เชน รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

 2. ส ถิ ติ เชิ งวิ เคราะห  ใช  Wilcoxon Sign 

rank test โดยเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนน

ความสมดุลของการเดิน (TUG) และคะแนนการทรง

ตั ว  (BBS) ก อนและห ลั งก ารฝ ก เดิ น แบ บวงจร 

กำหนดคานัยสำคัญทางสถิต ท่ี p-value < 0.05  

ผลการศึกษา 

 1. ขอมูลประชากรและภาวะโรคหลอดเลือด

สมอง  ประชากรผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญ

เปนเพศชาย รอยละ 73.1 อายุอยู เฉลี่ย 56.15 ป  

รูปรางคอนไปทางอวน คาดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.76 

สวนใหญมีโรคประจำตัวเปนความดันโลหิตสูงควบคู

กับไขมันในเลือดสูง ชนิดของโรคเปนเสนเลือดในสมอง

ตีบ รอยละ 88.5 พยาธิสภาพสวนใหญออนแรงซีกซาย 

รอยละ 73.1 ระยะเวลาท่ีเปนโรคเฉลี่ย 12.19 มีความ

พิการระดับเล็กนอย รอยละ 61.5 สวนใหญสามารถ

เดินไดเองอยางอิสระไมตองใชอุปกรณชวยเดิน รอยละ 

69.2 และไมมีโรคทางระบบกระดูกและกลามเนื้อท่ี

เปนอุปสรรคตอการเดิน รอยละ 88.5 ดังตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1  จำนวนและรอยละของขอมูลประชากรและขอมูลเก่ียวกับภาวะโรคหลอดเลือดสมอง (n=26) 

ขอมูลประชากร จำนวน  รอยละ 

เพศ  จำนวน(รอยละ) 

  ชาย 

  หญิง 

 

19  

7 

 

73.1 

26.9 

อายุ (ป) x̄=56.15, SD=10.07 

  20-39  

  40-59 

 ≥ 60  

 

1 

16 

9 

 

3.8 

61.5 

34.6 

คาดัชนมีวลกาย (BMI)  

  ผอม (<18.5) 

  สมสวน (18.5-22.9) 

  อวน (23-24.9) 

 

2 

11 

4 

 

7.7 

42.3 

15.4 
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ตารางท่ี 1  จำนวนและรอยละของขอมูลประชากรและขอมูลเก่ียวกับภาวะโรคหลอดเลือดสมอง (ตอ)  

(n=26) 

ขอมูลประชากร จำนวน  รอยละ 

อวนมาก (>25) 

x̄=23.76, SD=3.97 

9 34.6 

อุปสรรคตอการเดิน 

  ไมมี 

  มี(ปวดเขา) 

 

23 

3 

 

88.5 

11.5 

โรคประจำตัว  

  HT 

  HT+DLP 

 

10 

16 

 

38.5 

61.5 

ชนิดของโรคหลอดเลือดสมอง 

  ตีบ 

  แตก 

 

23 

3 

 

88.5 

11.5 

พยาธิสภาพของรางกาย 

  ซีกซาย 

  ซีกขวา 

 

19 

7 

 

73.1 

26.9 

ระยะเวลาเปนโรค(เดือน) 

  6-12 เดือน 

  > 12 เดือน 

x̄=12.19, SD=2.68 

 

13 

13 

 

50 

50 

 

ระดับความพิการ  

  พิการเล็กนอย 

  พิการปานกลาง 

 

16 

10 

 

61.5 

38.5 

ความสามารถในการเดิน 

  เดินไดเองอยางอิสระ 

  ใช 3 point cane 

 

18 

8 

 

69.2 

30.8 
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2. ความสามารถในการทรงตัวของผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองกอนและหลังไดรับการฝกเดินแบบวงจร  

 ความสามารถในการทรงตัวของผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองเรื้อรังประเมินจากแบบประเมิน BBS 

และแบบประเมิน TUGT เปรียบเทียบคาคะแนนเฉลี่ย

การทรงตัวโดยรวมจากแบบประเมิน BBS กอน และ

หลังไดรับการฝกเดินแบบวงจรเทากับ 34.61±11.04 

และ   46.34±9.34 มี ค าค ะแน น เพ่ิ ม ข้ึน อย า ง มี

นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ.05  และพบวาคาเฉลี่ยเวลา

ของแบบทดสอบ TUGT ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

เรื้อรังกอน และหลังไดรับการฝกเดินแบบวงจรเทากับ 

28.91±16.40 วินาที และ 21.06±14.69 วินาที ลดลง

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ดังตารางท่ี 2   

 

ตารางท่ี 2 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการทรงตัวในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอนและหลังการ

ฝกเดินแบบวงจร (n=26)  

แบบประเมิน กอนไดรับการฝกเดิน หลังไดรับการฝกเดิน p-value 

x̄ SD x̄ SD  

คะแนน   BBS 

 

34.61 11.04 46.34 9.34 < 0.00* 

 

คะแนน TUGT 28.91 16.40 21.06 14.69  < 0.00* 

* p<0.05  

 

เม่ือเปรียบเทียบความสามารถในการทรงตัวของผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังจำแนกตามระดับความ

เสี่ยงในการหกลมจากคาคะแนนการทรงตัวดวยแบบ

ประเมิน BBS กอนไดรับการฝกเดินผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองสวนใหญเสี่ยงหกลมปานกลาง รอยละ 65.4 โดยมี

ค าเฉลี่ ยของคะแนนเท ากั บ  29.82(SD=6.12) แต

ภายหลังการฝกเดินแบบวงจรครบ 6 สัปดาห พบวา

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีคาคะแนนความเสี่ยงใน

การหกลมอยูในระดับต่ำรอยละ 69.2 โดยมีคาคะแนน

เฉลี่ยสูงข้ึนเทากับ 51.5 (SD=4.30) และยังพบวา

ภายหลังจากการฝกเดินแบบวงจรไมมีผูปวยเสี่ยงตอ

การหกลมสูง และมีจำนวนลดลงจากรอยละ 53.8 เปน

รอยละ 38.5 คาเฉลี่ยคะแนนกอนและหลังการฝกลดลง

จาก 40.52 (SD=14.02) วินาทีเปน  36.7 (SD=12.04) 

วินาทีตามลำดับ ดังตารางท่ี 3  
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ตารางท่ี 3  รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคาคะแนนแบบประเมิน BBS และแบบทดสอบ TUG จำแนก

ตามระดับความเสี่ยงตอการหกลมในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอนและหลังไดรับการฝกเดินแบบวงจร(n=26) 

ภาวะเส่ียงลม กอนไดรับการฝกเดิน หลังไดรับการฝกเดิน 

รอยละ x̄ SD รอยละ x̄ SD 

แบบประเมิน BBS 

- เสี่ยงหกลมต่ำ 

- เสี่ยงหกลมปานกลาง 

- เสี่ยงหกลมสูง 

 

30.8 

65.4 

3.8 

 

47.87 

29.82 

10 

 

2.64 

6.12 

0 

 

69.2 

30.8 

- 

 

51.5 

34.75 

- 

 

4.30 

6.71 

- 

แบบประเมิน TUGT 

- เสี่ยงหกลมต่ำ 

- เสี่ยงหกลมปานกลาง 

- เสี่ยงหกลมสูง  

 

- 

46.2 

53.8 

 

- 

15.36 

40.52 

 

- 

2.71 

14.02 

 

34.6 

26.9 

38.5 

 

9.32 

13.83 

36.7 

 

0.65 

2.61 

12.04 

 

วิจารณ  

 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังท่ีเขารับการ

รั กษ าฟ น ฟู ส ม รรถภ าพ ท างก ายภ าพ บ ำบั ด ท่ี

โรงพยาบาลทาแซะในปงบประมาณ 2565-2566 ท่ี

สมัครใจเขารวมการวิจัยและผานเกณฑคัดเขาจำนวน 

26 คน สวนใหญ เปนเพศชาย อายุเฉลี่ย 56.15 ป  

รูปรางคอนไปทางอวน คาดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.76 มี

โรคประจำตัวเปนความดันโลหิตสูงควบคูกับไขมันใน

เลือดสูง ชนิดของโรคเปนเสนเลือดในสมองตีบ พยาธิ

สภาพสวนใหญออนแรงซีกซาย ระยะเวลาท่ีเปนโรค

เฉลี่ย 12.19 ป มีความพิการระดับเล็กนอย สวนใหญ

สามารถเดินไดเองอยางอิสระไมตองใชอุปกรณชวย

เดิน และไมมีโรคทางระบบกระดูกและกลามเนื้อท่ีเปน

อุปสรรคตอการฝกเดิน จากกลุมตัวอยางพบวาผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองมักเกิดในกลุมอายุ 40-60 ป13 

สอดคลองกับการศึกษาการฝกเดินในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองเรื้อรัง13,14,15และผลของเทคนิคการยืด

คลายกลามเนื้อและเนื้อเยื่อพังผืดตอความสามารถทรง

ตัวในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง3 ซ่ึงมีชวงอายุ

เฉลี่ย เพศ ดัชนีมวลกาย โรคประจำตัว ชนิดของโรคท่ี

เปนหลอดเลือดสมองตีบและพยาธิสภาพรวมท้ังออน

แรงซีกซายท่ีคลายคลึงกัน ความสามารถในการทรงตัว

กอนและหลังการฝกเดินแบบวงจรมีความแตกตาง

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05)  

 สวนคะแนน BBS ดี ข้ึน จาก 34.61±11.04 

กอนการฝกเปน 46.34±9.34 หลังการฝก และคาเวลา

เฉลี่ย TUG ลดลงจาก 28.91±16.40 วินาทีกอนการ

ฝกเปน 21.06±14.69 วินาทีหลังการฝก สอดคลองกับ

การศึกษาของ จิรวรรณ และวรุณนรา16 มณฑิชา และ

คณะ17  ซ่ึงพบวาคาคะแนน BBS กอนและหลังการ

ทดลองมีคาใกลเคียงกับงานวิจัยนี้ ดังนั้นกลาวไดวา

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง (ระยะเวลาการเปน

โรค 6 เดือนข้ึนไป) มีความสามารถในการทรงตัวท่ีวัด

ดวยแบบประเมิน BBS มีคาคะแนนอยูท่ีประมาณ 34-

38 คะแนน นั่นคือเปนคาคะแนนการทรงตัวท่ีทำนาย

ความเสี่ยงในการหกลมปานกลางและพบวาผูปวยมัก

เขาสูระบบของการฝกกายภาพบำบัดแบบดั้งเดิมมา

กอนแลวตามระบบการสงตอติดตามของผูปวย IMC ท่ี

ตองไดรับการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบำบัดจน
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ครบ 6 เดือนหรือจนกวาคะแนน BI=20 และผล

ภายหลังการฝกเดินแบบวงจรคาคะแนนการทรงตัว 

BBS ใกลเคียงกับการฝกเดินโดยเครื่องแบ-ลันซแม็ป 

(Balance map) ซ่ึ ง เป น ก ารฝ ก โดย ใช สั ญ ญ าณ

ปอนกลับทางการมองดวยสายตาท่ีใชหลักการการฝกท่ี

มีเปาหมายเฉพาะเจาะจง(task- specific training)

ท้ังนี้เนื่องจากรูปแบบการฝกเดินแบบวงจรเปนการฝก

เดินท่ีผสมผสานมีการตั้งเปาหมายสัมพันธกับความ

ตองการการเคลื่อนไหวการเดินของผูปวยและมีความ

หลากหลายของกิจกรรมท่ีดึงดูดความสนใจในการเดิน 

ในแตละกิจกรรมประกอบดวยการเรียนรูท่ีหลากหลาย

เปาหมาย กอใหเกิดการทำงานประสานกันของระบบ

ประสาทการมองเห็น ระบบประสาทการรับรูขอตอ 

ระบบประสาทรับสัมผัสทางกายและระบบประสาท

การทรงตัว (vestibular system) ซ่ีงจะประมวลผล

ออกมาเปนการเดินการทรงตัวการทรงทาและการ

เคลื่อนไหวท่ีดี  และยังเปนการฝกเดินแบบจำลอง

สถานการณ การเดิ น ในชุ มชน ซ่ึ งต อ ง เผชิญ กับ

สิ่งแวดลอมท่ีหลากหลายท้ังทางเดินท่ีผิวสัมผัสตางกัน 

ทางเดินท่ีมีสิ่งกีดขวาง หรือทางเดินท่ีมีความสูงจาก

ระดับพ้ืน ทางท่ีมีความแคบ-กวางแตกตางกัน การข้ึน

ลงบันได ซ่ึงตองใชความสามารถในการทรงตัวท่ียาก

ข้ึนแตกตางจากการฝกเดินแบบด้ังเดิมในโรงพยาบาล 

พบวาโครงสรางของสมองถูกพัฒนาใหดีข้ึนไดดวยการ

ฝกฝน การตอบสนองการรับรูของระบบตางๆ ผาน

สิ่งแวดลอมท่ีหลากหลาย ขอมูลการรับรูความรูสึกท่ีสง

สัญญาณสูสมอง  ทำใหสมองมีการกระจายตัวของ 

cortical regions และไปกระตุนใหเกิดการเรียงตัวกัน

ใหมของ sensorimotor circuits ในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองได ดังนั้นปจจัยทางดานแวดลอมจึงสำคัญ

ในการพิจารณานำมาใชในการฟนฟูสมรรถภาพของ

ผูปวย18 การฝกเดินแบบดั้งเดิมในโรงพยาบาลการเพ่ิม

ความแข็งแรงของกลามเนื้อความสามารถในการนั่งไป

ยืน การยืนไปเดินและข้ึนบันไดอาจไมพอเพียงสำหรับ

สภาพแวดลอมภายนอก เพราะถึงแมวาผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองหลายคนจะมีความสามารถในการ

เดินดีข้ึนผานการฟนฟูสมรรถภาพในโรงพยาบาล  

 แตอยางไรก็ตามมีผลการศึกษากอนหนานี้ 

พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนของไทยท่ี

เดินไดจำนวนมาก ไมสามารถเดินในชุมชนได ดังนั้น

นอกจากการพัฒนาความสามารถใหผูปวยเดินไดเอง 

บุคลากรท่ีเก่ียวของกับการฟนฟูความสามารถอาจตอง

ใหความสำคัญกับการพัฒนาความความสามารถเพ่ือ

ชวยใหผูปวยสามารถเดินในชุมชนไดมากข้ึน18  

 และเม่ือพิจารณาคาคะแนน BBS และ TUG 

ท่ีแบงระดับความเสี่ยงในการหกลมพบวา ภายหลัง

การฝกเดินแบบวงจรคาคะแนนความเสี่ยงในการหก

ลมอยูในระดับต่ำและยังพบอีกวาภายหลังจากการฝก

ไมมีผูปวยเสี่ยงตอการหกลมสูงอีกเลย แตจากแบบ

ประเมิน TUG พบวา กอนและหลังการฝกเดินแบบ

วงจรผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญมีระดับความ

เสี่ยงในการหกลมสูงแตมีจำนวนลดลงอยางชัดเจน

ภายหลังการฝก 

 แตอยางไรก็ตามผลของการฝกเดินแบบวงจร

หลังการฝกก็ยังมีความสามารถในการทรงตัวท่ีนอย

กวาการฝกดวยเครื่องฝกการทรงตัวบนลูเดินแบบให

แรงรบกวนขณะเดินของ ภคอร และคณะ14 โดยมีคา

คะแนน BBS หลังการฝกท่ีนอยกวา แตสำหรับคา 

TUG มีคาใกลเคียงกัน  

สรุป 

 การฝกเดินแบบวงจรในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองเรื้อรังโดยการใหผูปวยเดินตามรูปแบบท่ีกำหนด

ใน 10 สถานีตอเนื่อง ชวยเพ่ิมความแข็งแรงของ

กล าม เนื้ อตนขาและลำตัว เกิดการควบคุมการ

เคลื่อนไหวและการเรียนรูผานระบบประสาท เพ่ิม

ความสามารถในการทรงท าในสิ่ งแวดลอมและ

สถานการณท่ีหลากหลาย สงผลตอความสามารถใน
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การทรงตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังท่ีดีข้ึน 

ความเสี่ยงในการหกลมลดลง 

ขอจำกัดในการวิจัย 

 ไมสามารถใชอางอิงไปยังกลุมประชากรผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองท้ังหมด เนื่องจากเปนการวิจัยท่ี

เปนกลุมตัวอยางในโรงพยาบาลเดียว ควรเพ่ิมจำนวน

กลุมตัวอยางและระยะเวลาในการเก็บขอมูลเพ่ือความ

แมนยำ 

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะการนำผลการวิจัยไปใช   

 1. การฝกเดินแบบวงจรสามารถเลือกใชใน

การพัฒนาความสามารถการเดินการทรงตัวและลด

ความเสี่ยงในการหกลมในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

เรื้อรังไดดี  

 2. สามารถนำไปประยุกตใช ในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองเรื้อรังตอเนื่ องในชุมชนไดและ 

สามารถประยุกตใชฝกเดินเพ่ือปองกันการหกลมใน

ผูสูงอายุไดดวย เนื่องจากเปนการฝกในรูปแบบท่ีงาย 

และผูดูแลสามารถเรียนรูไดไมยาก 

 3. อุปกรณการฝกเดินแบบวงจรสามารถ

ประยุกตใชไดเองในชุมชน วัสดุหาไดงาย ราคาไมแพง  

ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป  

 1. ควรศึกษาเปรียบเทียบความสามารถใน

การทรงตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรังท่ี

ไดรับการฝกเดินแบบวงจรกับการฝกเดินโดยการทำ

กายภาพบำบัดแบบดั้งเดิม 

 2. ควรศึกษาผลของการฝกเดินแบบวงจรใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสองเรื้อรังในตัวแปรดานอ่ืนๆ

เพ่ิมเติม เชน ความเร็วในการเดิน ความยาวกาว 

ความสามารถในการเดินในชุมชน เปนตน 

 3. ค ว ร ศึ ก ษ าก ารฝ ก เดิ น แบ บ ว งจ ร ใน

ป ระ ช าก รก ลุ ม อ่ื น ๆ ท่ี มี ค ว าม บ ก พ ร อ ง เรื่ อ ง

ความสามารถในการทรงตัวดวย เชน กลุมผูสูงอายุ 

เปนตน 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบคุณคณะท่ีปรึกษางานวิจัย ท าน

ผูอำนวยการโรงพยาบาลทาแซะ เจาหนาท่ีงาน

กายภาพบำบัดโรงพยาบาลทาแซะ และผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองท่ีใหความรวมมือในการดำเนินการ

วิจัยครั้งนี้  

เอกสารอางอิง 

1. ณฐกร นิลเนตร. ปจจัยเสี่ยงและการปองกันโรค

หลอดเลือดสมองในกลุมผูปวยความดันโลหิตสูง. 

วารสารพยาบาลทหารบก [อินเทอรเน็ต]. 2562 [เขาถึง

เม่ือ 31 ธันวาคม 2567]; 20(2): 51-7. เขาถึงไดจาก: 

https://he01.tci-thaijo.org    

2. กองโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค. คูมือการประเมิน

โอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดและโรค

หลอดเลือดสมอง (อัมพฤกษ อัมพาต). พิมพครั้งที 2. 

กรุงเทพฯ: สำนักงานกิจการโรงพิมพ องคการ

สงเคราะหทหารผานศึก ในพระบรมราชูปถัมภ; 2560.  

3. สถาพร อินทะนนท. ผลของเทคนิคการยืดคลาย

กลามเนื้อและเยื่อพังผืดตอความสามารถในการทรงตัว

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเรื้อรัง [วิทยานิพนธ]. 

เชียงใหม: มหาวิทยาลัยเชียงใหม; 2563. เขาถึงไดจาก:  

https://cmudc.library.cmu.ac.th/frontend/Info/i

tem/dc:164888  

4. Stoquart G, Detrembleur C, Lejeune TM. 

The reasons why stroke patients expend so 

much energy to walk slowly. Gait & Posture 

2012;36:409-13. doi: 

10.1016/j.gaitpost.2012.03.019. PubMed PMID: 

22555062  

5. Weerdesteyn V, de Niet M, van Duijnhoven 

HJ, Geurts AC. Falls in individuals with stroke. 

.J Rehabil Res Dev 2008;45(8):1195-213. PMID: 

19235120. 

https://he01.tci-thaijo.org/
https://cmudc.library.cmu.ac.th/frontend/Info/item/dc:164888
https://cmudc.library.cmu.ac.th/frontend/Info/item/dc:164888


Vol. 38 No.4 October-December 2024                                                    Region 11 Medical Journal 

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

6. Bijleveld-Uitman M, van de Port I, Kwakkel 

G. Is gait speed or walking distance a better 

predictor for community walking after stroke. 

J Rehabil Med 2013; 45(6):535-40. doi: 

10.2340/16501977-1147. PubMed PMID: 

23584080.  

7. Wandel A, Jorgensen HS, Nakayama H, 

Raaschou HO, Olsen TS. Prediction of walking 

function in stroke patients with initial lower 

extremity paralysis:  the Copenhagen Stroke 

Study. Arch Phys Med Rehabil 2000;81(6):736-

8. doi: 10.1016/s0003-9993(00)90102-3.  

PubMed PMID: 10857515. 

8. พัชรี คุณค้ำชู. การฝกเดินในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมอง. ธรรมศาสตรเวชสาร [อินเทอรเน็ต]. 2555 

[เขาถึงเม่ือ 31 ธันวาคม 2567]; 12(2): 370-5. เขาถึง

ไดจาก: https://he01.tci-thaijo.org          

9. Fual F, Erdfelder E, Lang A-G, Buchner A. 

G*Power3: a flexible statistical power 

Analysis program for the social, behavioral, 

and biomedical sciences. Behav Res 

Methodes 2007; 39(2):175-91. doi: 

10.3758/bf03193146. PubMed PMID: 

17695343.   

10. Qurat-ul-Ain, Malik AN, Amjad I. Effect of 

circuit gait training vs traditional gait training 

on mobility performance in stroke. J Pak 

Med Assoc 2018;68(3):455-58. PMID: 

29540885.  

11. Berg K, Wood-Dauphinee S, Williams JI. 

The balance scale: reliability assessment with 

elderly residents and patients with an acute 

stroke. Scand J Rehabil Med 1995; 27(1): 27-

36. PMID: 7792547.  

12. Ng SS, Hui-Chan CW. The timed up & go 

test: its reliability and association with lower-

limb impairments and locomotor capacities in 

people with chronic stroke. Arch Phys Med 

Rehabil 2005; 86(8):1641-7. doi: 

10.1016/j.apmr.2005.01.011. PubMed PMID: 

16084820.  

13. มณฑิชา มวงเงิน. การเปรียบเทียบผลของการฝก

เดินระหวางการฝกเดินดวยหุนยนตกับการฝกเดินดวย

กายภาพบำบัดแบบดั้งเดิมในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมอง.  วารสารวิชาการ สาธารณสุข.2565;31: 107-

16. 

13. มณฑิชา มวงเงิน, บุษกร โลหารชุน, ชุติภา วร

ฤทธานนท, ณัฐชา ศัตรูพินาศ, ภคอร สายพันธ, สาริณี 

แกวสวาง. การเปรียบเทียบผลของการฝกเดิน ระหวาง

การฝกเดินดวยหุนยนตฝกเดินกับการฝกเดินดวยการ

กายภาพบำบัดแบบดั้งเดิมในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมอง. วารสารวิชาการสาธารณสุข [อินเทอรเน็ต]. 

2565 [เขาถึงเม่ือ 31 ธันวาคม 2567];31(Suppl1): 

107-16. เขาถึงไดจาก: http://db.hitap.net   

14. ภคอร สายพันธ. ประสิทธิผลของการฝกเดินดวย

เครื่องฝกการทรงตัวบนลูเดิน  และการฝกเดินดวยวิธี

กายภาพบําบัดแบบดั้งเดิมท่ีมีผลตอการทรงตัวใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง: รายงานวิจัยฉบบัสมบูรณ 
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ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง.ศรีนครินทรเวชสาร

[อินเทอรเน็ต]. 2565 [เขาถึงเม่ือ 31 ธันวาคม 

2567];37(5): 518-24. เขาถึงไดจาก:  

https://li01.tci-

thaijo.org/index.php/SRIMEDJ/article/view/255

368/175217   

17. มณฑิชา มวงเงิน, ธิดารัตน นวลยง, ประเสริฐ อิน

ตา, ยอดขาว ศรีสถาน, พลอยเพ็ญ จารุเวฬ.  ศึกษา

เปรียบเทียบผลของการฝกการทรงตัวโดยวิธีดั้งเดิม 

และการฝกโดยเครื่องแบ-ลันซแม็ป (Balance map)  

ในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง.

วารสารกรมการแพทย [อินเทอรเน็ต]. 2561 [เขาถึง

เม่ือ 31 ธันวาคม 2567]; 43(1): 56-62. เขาถึงไดจาก: 

https://he02.tci-thaijo.org   

18. วิไลรัตน แสนสุข, จรรยา ชวดทอง, เจียมจิตร แสง

สุวรรณ, สุกัญญา อมตฉายา. ความสามารถดานการ

เดินของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน. วารสาร

การพยาบาลและการดูแลสุขภาพ [อินเทอรเน็ต]. 

2558 [เขาถึงเม่ือ 31 ธันวาคม 2567]; 33(1): 127-

33. เขาถึงไดจาก: https://he01.tci-thaijo.org   

https://db.hitap.net/articles/3157
https://li01.tci-thaijo.org/index.php/SRIMEDJ/article/view/255368/175217
https://li01.tci-thaijo.org/index.php/SRIMEDJ/article/view/255368/175217
https://li01.tci-thaijo.org/index.php/SRIMEDJ/article/view/255368/175217
https://he02.tci-thaijo.org/
https://he01.tci-thaijo.org/


Vol. 38 No.4 October-December 2024                                                    Region 11 Medical Journal 

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

ผลการรักษาภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงหลังการผาตัดตอมพาราไทรอยด 

ในผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทายที่ไดรับการบำบดัทดแทนไตของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

 

อภิรดี ฐิตวัฒนกุล พบ. 

กลุมงานอายุรกรรม โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา:  โรคไตเรื้อรังสงผลตอความผิดปกติของสมดุลเกลือแรและฮอรโมน ภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงสงผล

แทรกซอนตอหลอดเลือด กระดูก และเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตได  ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีมีฮอรโมนพารา

ไทรอยดสูงและไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา จำเปนตองไดรับการผาตัดตอมพาราไทรอยดหากไมมีขอหาม 

โรงพยาบาลสุราษฎรธานีเริ่มการผาตัดตอมพาราไทรอยดในผูปวยท่ีมีภาวะดังกลาวตั้งแตป พ.ศ. 2553 แตยังไมเคยมี

การศึกษาวิจัยมากอน   

 วัตถุประสงค:  เพ่ือศึกษาผลการรักษาภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงหลังการผาตัดตอมพาราไทรอยดใน

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการบำบัดทดแทนไตของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

 วิธีการศึกษา:  เปนการศึกษาแบบยอนหลังในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการบำบัดทดแทนไตท่ีมี

อายุมากกวา 18 ป และมีภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงจากโรคไตเรื้อรังและไดรับการผาตัดตอมพาราไทรอยดใน

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี ตั้งแต 1 มกราคม พ.ศ. 2553 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 จำนวน 216 ราย 

 ผลการศึกษา:  ผูปวย 216 ราย ไดรับการผาตัดแบบเอาตอมออกบางสวน 84 ราย  ผาตัดเอาตอมออก

ท้ังหมดและฝงเนื้อเยื่อ 73 ราย และ ผาตัดเอาตอมออกท้ังหมดโดยไมฝงเนื้อเยื่อ 59 ราย พยาธิสภาพของตอมพารา

ไทรอยดรอยละ 94.4 เปนชนิด diffuse hyperplasia  พบมะเร็งของตอมไทรอยดรวมดวย รอยละ 6.94 ผูปวยมี

แคลเซียมในเลือดต่ำหลังผาตัดและไดรับแคลเซียมทางหลอดเลือดดำรอยละ 37.7  ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดแคลเซียม

ในเลือดต่ำหลังผาตัดคือ ระดับ alkaline phosphatase และระดับแคลเซียมกอนผาตัด  สามารถติดตามระดับ

ฮอรโมนพาราไทรอยดหลังผาตัด 6 เดือนได 195 ราย พบวามีภาวะ persistent hyperparathyroidism 48 ราย 

(รอยละ 24.6)  มีภาวะ recurrent hyperparathyroidism 2 ราย   

 สรุป:  การผาตัดตอมพาราไทรอยดเพ่ือรักษาภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงมีอัตราความสำเร็จสูง ภาวะ

แคลเซียมในเลือดต่ำหลังผาตัดเปนภาวะแทรกซอนหลักท่ีตองไดรับการประเมินและใหการรักษาท่ีเหมาะสม 
 คำสำคัญ:  ภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงจากโรคไตเรื้อรัง  การผาตัดตอมพาราไทรอยด  ภาวะแคลเซียมใน

เลือดต่ำหลังการผาตัดตอมพาราไทรอยด 
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Outcomes of Surgical Parathyroidectomy in Dialysis Patients with  

Renal Hyperparathyroidism at Surat Thani Hospital 
 

Apiradee Titawatanakul, MD. 

Department of Medicine, Suratthani Hospital 

 

Abstract 

 Introduction: Chronic kidney disease results in abnormalities in mineral and hormonal 

balance. Hyperparathyroidism causes complications to the vascular system, bones and increase 

mortality. End stage kidney disease patients with renal hyperparathyroidism who do not respond 

to medication require parathyroidectomy if there are no contraindications. Surat Thani Hospital has 

been performing parathyroid surgery on patients with this condition since 2010, but the data has 

never been analyzed before. 

 Objectives: To evaluate the outcomes of surgical parathyroidectomy in dialysis patients 

with renal hyperparathyroidism at Surat Thani Hospital. 

 Method: This retrospective study includes patients with end-stage renal disease who were 

receiving dialysis, over 18 years old, had refractory renal hyperparathyroidism, and underwent 

parathyroidectomy at Surat Thani Hospital between January 1, 2010, and December 31, 2023. 

 Results: A total of 216 patients underwent parathyroidectomy. 84 cases had subtotal 

parathyroidectomy, 73 had total parathyroidectomy with auto-transplantation, and 59 had total 

parathyroidectomy without auto-transplantation. Diffuse hyperplasia was found in 94.4%, while 

6.9% had coexisting thyroid carcinoma. Postoperative hypocalcemia occurred in 37.7% of cases, 

and received intravenous calcium treatment. Preoperative alkaline phosphatase levels and 

corrected calcium levels were correlated with postoperative hypocalcemia. Follow-up of 

parathyroid hormone levels 6 months after parathyroidectomy in 195 patients revealed 48 cases 

of persistent hyperparathyroidism (24.6%) and 2 cases of recurrent hyperparathyroidism.  
 Conclusion:  Surgical parathyroidectomy is an effective treatment for renal 

hyperparathyroidism in dialysis patients. Hypocalcemia is the main complication and requires 

careful evaluation and appropriate treatment. 

 Keywords: Renal hyperparathyroidism, Parathyroidectomy, Hungry bone syndrome 
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บทนำ 

โรคไตเรื้อรังทำใหมีการเปลี่ยนแปลงสมดุล

ของแคลเซียม ฟอสฟอรัสและวิตามินดีในรางกาย เม่ือ

การทำงานของไตลดลง การขับฟอสฟอรัสออกจาก

รางกายลดลง กอใหเกิดภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง  การ

ขาดวิตามินดีสงผลใหสมดุลของแคลเซียมผิดปกติ 

ระดับแคลเซียมในเลือดลดลง จะกระตุนการหลั่ง

ฮอรโมนพาราไทรอยด (PTH) ภาวะฮอรโมนพารา

ไทรอยดสู งท่ี เกิดในโรคไตเรื้อรัง หากไมสามารถ

ควบคุมจะเกิดผลแทรกซอนตอระบบหลอดเลือดและ

หัวใจ เชน หลอดเลือดตีบและแข็งตัว ภาวะขาดเลือด

ไปเลี้ยงเนื้อเยื่อและผิวหนัง (calciphylaxis)  หัวใจโต  

กระดูก เชน ปวดกระดูก กระดูกหัก และเพ่ิมอัตรา

การเสียชีวิตได การรักษามีท้ังการปรับสมดุลแคลเซียม 

ฟ อสฟ อรั ส  ก ารรั กษ าด วย ย า  เช น  วิ ต า มิ น ดี  

calcimimetics การใหการบำบัดทดแทนไตท่ีเพียงพอ 

และมีการติดตามระดับฮอรโมนพาราไทรอยด (PTH)  

แ น ว ท า งข อ ง  KDIGO (Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes) ในการดูแลผูปวย

โรคไตเรื้อรังท่ีมีความผิดปกติของสมดุลแรธาตุและ

กระดูกป 2017(1)  แนะนำใหควบคุมระดับฮอรโมน

พาราไทรอยดในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ี

ไดรับการบำบัดทดแทนไตใหอยูในระดับ 2 ถึง 9 เทา

ของคาสูงสุดของคาปกติ (คาปกติ 15- 65 pg/mL) คือ

อยู ในระดับ  130 -585 pg/mL ผูป วย ท่ี ได รับการ

บำบัดทดแทนไตจะไดรับการตรวจติดตามคา PTH 

อยางนอยทุก 3-6 เดือน และมีการปรับการรักษา

เพ่ือใหไดระดับตามเปาหมายเพ่ือควบคุมไมใหเกิด

ภาวะแทรกซอน การรักษาควบคุมภาวะฮอรโมนพารา

ไทรอยดสูงมีหลักการคือ การลดระดับฟอสเฟตใน

เลือด การใหวิตามินดี การใหยากลุม calcimimetics 

เพ่ือควบคุมระดับฮอรโมนพาราไทรอยด ปจจุบันยาก

ลุม calcimimetics มีท่ีใชมากข้ึนในผูปวยดังกลาวแต

ยามีราคาสูงมากและตองใชตอเนื่องเพ่ือควบคุมระดับ 

PTH ดังนั้นผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการ

บำบัดทดแทนไตท่ีฮอรโมนพาราไทรอยดสูงเกิน 800 

pg/ml และไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา หรือเกิด

ภาวะแทรกซอนก็จะไดรับการผาตัดตอมพาราไทรอยด

ทุกรายหากไมมีขอหาม โรงพยาบาลสุราษฎรธานีเริ่ม

การผาตัดผูปวยภาวะดังกลาวตั้งแตปพ.ศ. 2553 ผูวิจัย

จึงทำการศึกษารวบรวมขอมูลของผูปวยโรคไตเรื้อรัง

ระยะสุดทายท่ีไดรับการบำบัดทดแทนไตและไดรับการ

ผาตัดตอมพาราไทรอยดตั้งแต 1 มกราคม พ.ศ. 2553 

จน ถึ ง 31 ธั น วาคม  พ .ศ . 2566 และวิ เค ราะห

ประเมินผลและติดตามการรักษา อัตราความสำเร็จ

การรักษาตลอดจนภาวะแทรกซอนตางๆ  

วัตถุประสงค 

เพ่ือศึกษาผลการรักษาภาวะฮอรโมนพารา

ไทรอยดสูงหลังการผาตัดตอมพาราไทรอยดในผูปวย

โรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการบำบัดทดแทนไต

ของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

วัสดุและวิธีการ 

วิธีการศึกษา  

เปนการศึกษาแบบ retrospective  study 

โดยรวบรวมขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนของผูปวย

ท่ีเขาเกณฑคือ ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับ

การบำบัดทดแทนไตท่ีมีอายุมากกวา 18 ป ไดรับการ

วินิจฉัยวามีภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงจากภาวะไต

เรื้อรัง (renal hyperparathyroidism) ท่ีไมตอบสนอง

ตอการรักษาดวยยาโดยมีระดับฮอรโมนพาราไทรอยด

มากกวา 800 pg/ml และไดรับการผาตัดตอมพารา

ไทรอยดในโรงพยาบาลสุราษฎรธานีต้ังแต 1 มกราคม 

พ.ศ. 2553 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 โดยรวบรวม



วารสารวิชาการแพทยเขต 11                                          ปท่ี 38 ฉบับท่ี 4 ประจำเดือนตลุาคม– ธันวาคม 2567 

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

ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย การตรวจรังสีวินิจฉัยกอน

ผ า ตั ด ด ว ย อั ล ต ราซ าวน ด ล ำค อแ ล ะ  Tc 99m 

Sestamibi (MIBI) + SPECT/CT  วิ เคราะหผลการ

ผาตัดตอมพาราไทรอยด 3 วิธี แตละวิธีมีผลตอระดับ 

PTH แคลเซียม และฟอสเฟต  พยาธิวิทยาของตอม

พาราไทรอยด  ภาวะแทรกซอนหลังผาตัด เชน ภาวะ

แคลเซียมในเลือดต่ำ ประสิทธิผลการผาตัดรักษา

ความสำ เร็ จ พิ จารณ าจาก อัตราการ เกิ ดภ าวะ 

persistent hyperparathyroidism (ร ะ ดั บ  PTH 

ในชวงหกเดือนแรกหลังผาตัดไมลดลงและหรือยัง

ม า ก ก ว า  300 pg/ml) ห รื อ ภ า ว ะ  recurrent 

hyperparathyroidism (ระดับ PTH หลังผาตัดลดลง

แตหลัง 6 เดือนมีคา PTH กลับมาสูงเกิน 600 pg/ml 

อีก)(1-3) 

การวิเคราะหขอมูล 

ก ารวิ เค ราะห ข อ มู ล ใช โป รแกรม  Stata 

version 16.1 โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 

0.05 ใชสถิติเชิงพรรณนาเปนจำนวนรอยละ คาเฉลี่ย 

ค าส วน เบี่ ยงเบนมาตรฐาน ค ากลาง IQR   การ

เปรียบเทียบความแตกตางระหวางกลุมใชสถิติ Mann-

Whitney U test และ Kruskal Wallis test    การ

เปรียบเทียบระหวางกลุมของขอมูลเชิงคุณภาพใชสถิติ 

Chi-squared test  และหาความสั ม พันธ ในการ

ทำนายตัวแปรตามใชสถิติ Logistic Regression  

จริยธรรมในการวิจัย  

ไดรับอนุ มั ติจริยธรรมจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษยโรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

เลขท่ี REC 67-0102 

ผลการศึกษา 

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการ

บำบัดทดแทนไตและไดรับการผาตัดเอาตอมพารา

ไทรอยดออกเนื่องจากภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูง

จากโรคไตเรื้อรังของโรงพยาบาลสุราษฎรธานีตั้งแต 1 

มกราคม พ.ศ. 2553 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 

จำนวน 216 ราย  เปนเพศหญิง 124 ราย  และ เพศ

ชาย 92 ราย   มีอายุเฉลี่ย 48.8 + 12.7 ป  เปนผูปวย

ฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม 180 ราย (รอยละ 83.3)  

ล า ง ไต ท า งช อ ง ท อ ง  36 ร า ย  (ร อ ย ล ะ  16.7)  

ระยะเวลาบำบัดทดแทนไตกอนผาตัดเฉลี่ย 5.96 + 

3.42 ป  ระดับฮอรโมนพาราไทรอยดกอนผาตัดมีคา

กล าง ท่ี  1701.3 (1365.8, 2052.5) pg/ml  ระดั บ

แคลเซียมกอนผ าตัดมีคาเฉลี่ย  9.7 + 0.9 mg/dl   

ระดับฟอสฟอรัสกอนผาตัดมีค าเฉลี่ย  6.4 + 1.8 

mg/dl   ระดับ alkaline phosphatase กอนผาตัดมี

คากลางท่ี 166 (111, 258) U/L   (ตารางท่ี 1)  
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ตารางท่ี 1 ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย  

ขอมูลพ้ืนฐานของผูปวย  

เพศ : หญิง; คน (%) 

       : ชาย; คน (%) 

124 (57.4) 

92 (42.6) 

อาย,ุ ป (mean + SD) 48.8 + 12.7 

วิธีบำบัดทดแทนไต  : การฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม; คน (%) 

                         : การลางไตทางชองทอง; คน (%) 

180 (83.3) 

36 (16.7) 

ระยะเวลาท่ีเริ่มลางไต, ป (mean + SD) 5.9 + 3.4 

PTH กอนผาตัด (pg/ml), median (IQR) 1701.3 (1365.8, 2052.5) 

Corrected serum calcium (mg/dl) (mean + SD) 9.7 + 0.9 

Serum phosphorus (mg/dl) (mean + SD) 6.4 + 1.8 

Serum albumin (g/dl) (mean + SD) 4.0 + 0.4 

Alkaline phosphatase (U/L), median (IQR) 166 (111, 258) 

Hemoglobin (g/dL) (mean + SD) 10.4 + 1.8 

Hematocrit (%) (mean + SD) 31.9 + 5.5  

 

การตรวจหาตอมพาราไทรอยดกอนผาตัด ไดแก การทำอัลตราซาวนลำคอในผูปวย 210 ราย พบตอม 184 

ราย คิดเปนรอยละ 87.6   การตรวจ Tc 99m Sestamibi (MIBI) + SPECT/CT ในผูปวย 191 ราย พบตอม 152 

ราย คิดเปนรอยละ 79.6  สวนใหญตรวจพบ 1-2 ตอม (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2  จำนวนตอมพาราไทรอยดท่ีตรวจเจอจากการทำอัลตราซาวนดลำคอ และ การทำ Tc 99m Sestamibi 

(MIBI) + SPECT/CT กอนผาตัด 

 

 

 ผู ป วย ได รั บ การผ าตั ดแบ บ  sub to ta l 

parathyroidectomy จำนวน 84 ราย (รอยละ 38.9), 

to ta l  p a ra th y ro id e c to m y  w ith  au to -

transplantation 74 ราย (รอยละ 34.3) และ total  

parathyroidectomy without auto-transplantation 

58 ราย (รอยละ 26.8)   

ผลทางพยาธิวิทยาของตอมพาราไทรอยดของ

ผูปวย 216 ราย เปนชนิด diffuse hyperplasia 204 

ราย (รอยละ 94.5) ชนิด nodular hyperplasia  2 

ราย (รอยละ 0.9)  ชนิด adenoma  8 ราย (รอยละ 

3.7)   และ ตอมปกติ 2 ราย (รอยละ 0.9)  พบมะเร็ง

ของตอมไทรอยดจากการตรวจทางพยาธิวิทยาของ

เนื้อเยื่อตอมไทรอยดขางเคียง 15 ราย (รอยละ 6.9)  

ผูปวยท่ีพบมะเร็งของตอมไทรอยดดวยพบวามีระดับ

ฮอรโมนพาราไทรอยดกอนผาตัดในระดับท่ีต่ำกวากลุม

ท่ี ไมพบมะเร็งของตอมไทรอยด  1432.9 + 368.4 

pg/ml, 1932.9 + 904.0 pg/ml (p-value 0.035) 

โดยไมพบความแตกตางของขอมูลพ้ืนฐานอ่ืน 

การประเมินภาวะแทรกซอนหลังผาตัด พบ

ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำและผูปวยไดรับแคลเซียม

ทางหลอดเลือดดำจำนวน 80  ราย (รอยละ  37.7)  

ผลแทรกซอนทางศัลยกรรม 3 ราย (รอยละ 1.4)  มี

ผูปวยเสียชีวิต 1 รายเกิดหลังผาตัด 24 ชั่วโมงแรก 

ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำเปนภาวะแทรกซอน

หลักทางอายุรกรรมท่ีพบหลังการผาตัดตอมพารา

ไทรอยด การศึกษานี้นิยามภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ

หลังผาตัด 2 ลักษณะ คือ ผูปวยท่ีมีระดับแคลเซียมต่ำ

ภายในวันแรกหลังผาตัดและแพทยผู รักษาได ให

แคลเซียมโดยใหทางหลอดเลือดดำซ่ึงถือวาเปนระดับ

รุนแรง พบวากลุมผูปวยท่ีไดแคลเซียมทางหลอดเลือด

ดำเปนผูปวยเพศหญิงมากกวาเพศชาย  มีอายุนอยกวา 

มีระดับฮอรโมนพาราไทรอยดและระดับ alkaline 

phosphatase ก อ น ผ า ตั ด สู งก ว า  แ ล ะ มี ร ะดั บ

แคลเซียมกอนผาตัดต่ำกวากลุมท่ีไมไดรับแคลเซียม

ทางหลอดเลือดดำ (ตารางท่ี 3) 

 

อัลตราซาวน 

(จำนวนตอม) 

N = 210 

คน (%) 

Tc 99m Sestamibi (MIBI) + SPECT/CT 

(จำนวนตอม) 

N = 191 

คน(%) 

0 26 (12.4) 0 39 (20.4) 

1 77 (36.7) 1 70 (36.7) 

2 70 (33.3) 2 64 (33.5) 

3 20 (9.5) 3 13 (6.8) 

4 17 (8.1) 4 5 (2.6) 
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ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบกลุมผูปวยท่ีไมไดรับแคลเซียมทางหลอดเลือดดำหลังผาตัดกับกลุมผูปวยท่ีไดรับแคลเซียมทาง

หลอดเลือดดำหลังผาตัด 

ปจจัย ไมไดให IV Calcium ให IV Calcium P-value 

เพศ   

 : ชาย; คน (%) 

 : หญิง; คน (%) 

 

65(49.2) 

67(50.8) 

 

26(32.5) 

54(67.5) 

 

 

0.022 

อายุ ,ป (mean + SD) 50.3 +12.9 46.3 + 12.2 0.024 

ผลเลือดกอนผาตัด 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Alkaline phosphatase (U/L), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

 

1587.7 (1262.3, 1956.8) 

155.0 (110.0, 223.0) 

9.8 + 0.8 

 

1899.0 (1579.3, 2600.5) 

193.0 (115.0, 349.0) 

9.5 + 1.0 

 

< 0.001 

0.009 

0.031 

ผลเลือดหลังผาตัดวันแรก 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

 

8.2 + 1.0 

 

6.9 + 0.9 

 

< 0.001 

ผลเลือดหลังผาตัดใน 6 เดือนแรก 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl), (mean + SD) 

 

8.9 + 1.6 

3.9 + 2.1 

 

8.0 + 1.6 

3.0 + 1.7 

 

< 0.001 

0.003 

ผลเลือดหลังผาตัด 6-12 เดือน 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl), (mean + SD) 

 

44.2 (6.8, 451.4) 

9.1 + 1.2 

4.6 + 2.0 

 

31.4 (6.8, 100.6) 

8.6 + 1.4 

3.9 + 2.0 

 

0.023 

0.002 

0.016 

 

การศึกษานี้พบวาภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำจากภาวะ HBS (Hungry Bone Syndrome) ซ่ึงมีระดับ

แคลเซียมหลังผาตัดต่ำกวา 8.4 mg/dl และ PTH หลังผาตัดมากกวาหรือเทากับ 15 pg/ml(4) ซ่ึงบอกวาไมไดเกิดจาก

ภาวะ hypoparathyroidism พบวากลุมท่ีเกิด HBS มีระดับ alkaline phosphatase กอนผาตัดสูงกวาและมีระดับ

แคลเซียมกอนผาตัดต่ำกวากลุมท่ีไมเกิด HBS อยางมีนัยสำคัญ  (ตารางท่ี 4) 
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ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบผลเลือดกลุมผูปวยท่ีไมเกิด HBS และเกิด HBS 

ปจจัย No HBS (N=55 คน) HBS (N=124 คน) P-value 

ผลเลือดกอนผาตัด 

: PTH (pg/ml), median (IQR)  

: Alkaline phosphatase (U/L), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

 

1577.6 (1258.9, 1988.0) 

133.0 (92.0, 212.5) 

10.1 + 0.8 

 

1750.6 (1402.0, 2123.6) 

182.0 (125.0, 290.0) 

9.6 + 0.9 

 

0.05 

0.004 

0.001 

ผลเลือดหลังผาตัดวันแรก 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

 

9.1 + 0.5 

 

7.2 + 0.9 

 

< 0.001 

ผลเลือดหลังผาตัดใน 6 เดือนแรก 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl), (mean + SD) 

 

128.1 (11.8, 891.0) 

9.3 + 1.3 

4.3 + 2.2 

 

48.1 (19.1, 309.2) 

8.1 + 1.6 

3.5 + 1.9 

 

0.15 

< 0.001 

0.02 

ผลเลือดหลังผาตัด 6-12 เดือน 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl), (mean + SD) 

 

151.4 (15.3, 740.0) 

9.4 + 1.0 

5.3 + 2.0 

 

44.5 (19.5, 175.8) 

8.7 + 1.3 

4.2 + 1.9 

 

0.19 

0.001 

0.001 

 

เม่ือวิเคราะหปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดแคลเซียมต่ำหลังผาตัดใน HBS พบปจจัยท่ีมีผลคือ ระดับalkaline 

phosphatase กอนผาตัด และ corrected serum calcium กอนผาตัด โดยไมพบปจจัยดานอายุและระดับฮอรโมน

พาราไทรอยดกอนผาตัด ซ่ึงมีรายงานในบางการศึกษา(5-8) (ตารางท่ี 5) 

ตารางท่ี 5 วิเคราะหปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดภาวะแคลเซียมต่ำหลังผาตัด (HBS) 

ปจจัยท่ีมีผลตอการเกิด HBS Adjusted OR 95% CI P-value 

: Alkaline phosphatase กอนผาตัด 1.01 1.00 - 1.01 0.003 

: Corrected serum calcium กอนผาตัด 0.33 0.19 - 0.59 < 0.001 

: PTH กอนผาตัด 0.99 0.99 – 1.00 0.920 

: Age < 45 ป 1.05 0.24 – 4.52 0.953 

 

ระดับแคลเซียมหลังผาตัดวันแรกและชวง 6-12 เดือน ไมแตกตางกันในการผาตัดแตละวิธี แตระดับแคลเซียม

หลังผาตัดชวง 6 เดือนแรกในกลุม total  parathyroidectomy with auto-transplantation ต่ำกวาวิธีอ่ืน (ตาราง

ท่ี 6) 
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ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบผลเลือดของผูปวยท่ีไดรับการผาตัดแตละวิธี 

ปจจัย 
Subtotal PTX 

(N=84) 

Total PTX+AT 

(N=74) 

Total PTX 

(N=58) 
P-value 

ผลเลือดกอนผาตัด 

: PTH (pg/ml), median (IQR)  

: Alkaline phosphatase (U/L), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl), (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl) (mean + SD) 

 

1713.35 (1347.5, 2042.0) 

158 (109, 253) 

9.7 + 0.8 

6.4 + 1.8 

 

1645.7(1339.6, 1997.6) 

168 (120.5, 243) 

9.7 + 0.9 

6.4 + 1.8 

 

1675.6(1415.0, 2353.0) 

188.5 (104, 282.5) 

9.7 + 0.9 

6.4 + 1.9 

 

0.72 

0.85 

0.90 

0.97 

ผลเลือดหลังผาตัดวันแรก 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl) (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl) (mean + SD) 

 

370.8 (74.5, 795.4) 

7.8 + 1.3 

5.4 + 1.9 

 

21.15 (12.1, 35.1) 

7.7 + 0.9 

5.0 + 2.2 

 

15 (9.1, 24.5) 

7.5 + 1.2 

4.2 + 1.6 

 

<0.001 

0.30 

0.04 

ผลเลือดหลังผาตัดใน 6 เดือนแรก 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl) (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl) (mean + SD) 

 

483.6 (69.0, 975.2) 

8.7 + 1.5 

4.3 + 2.2 

 

30.9 (10.2, 65.4) 

8.2 + 1.7 

3.3 + 1.6 

 

6.55 (4.5, 20.8) 

8.8 + 1.8 

2.8 + 1.7 

 

<0.001 

0.03 

<0.001 

ผลเลือดหลังผาตัด 6-12 เดือน 

: PTH (pg/ml), median (IQR) 

: Corrected serum calcium (mg/dl) (mean + SD) 

: Serum phosphorus (mg/dl) (mean + SD) 

 

376.1 (82.2, 1154.0) 

9.0 + 1.2 

4.8 + 2.1 

 

32.3 (10.0, 63.0) 

8.8 + 1.4 

4.5 + 2.0 

 

6.3 (3.6, 25.1) 

8.9 + 1.3 

3.6 + 1.7 

 

<0.001 

0.74 

0.004 

 

ผู ป ว ย ท่ี ได รั บ ก ารติ ด ต าม ค า  P TH  ใน

ระยะ เวล าห ก เดื อน แรก  195  ราย  เกิ ดภ าวะ

persistent hyperparathyroidism จำนวน 48 ราย 

(รอยละ 24.6) ซ่ึงไดรับการผาตัดแบบ subtotal 

parathyroidectomy 41 ราย (รอยละ 85.4 ) ผาตัด

แบบ total  parathyroidectomy with auto-

transplantation 5 ราย (รอยละ 10.4) และ total  

p a ra t h y ro id e c to m y  w it h o u t  a u to -

transplantation 2 ราย (รอยละ 4.2) และมีผูปวยเกิด

ภาวะ recurrent hyperparathyroidism 2 ราย ซ่ึง

ไดรับการผาตัดแบบ subtotal parathyroidectomy 

 

 

 

วิจารณ  

ผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ี มีภาวะ

ฮอรโมนพาราไทรอยดสูงท่ีไมสามารถควบคุมไดโดย

การใชยาไดรับการผาตัดตอมพาราไทรอยด  216 ราย 

เปนผูปวยฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมมากกวาผูปวย

ลางไตทางชองทอง การตรวจหาตำแหนงของตอม

พาราไทรอยดกอนผาตัดพบวาโอกาสเจอตอมพารา

ไทรอยดจากการอัลตราซาวนดลำคอมีมากกวาจาก

การตรวจด วย  Tc 99m  Sestam ib i (M IB I) + 

S P E C T /C T  ซ่ึ ง แ ต ก ต า งจ าก ก ลุ ม  p r im a ry 

hyperparathyroidism ท่ี Tc 99m Sestamibi 

(M IB I) +  SPECT/CT มีความไวสู ง แต ตรงกับ

ก า ร ศึ ก ษ า ส ว น ให ญ ข อ งก ลุ ม ผู ป ว ย  re n a l 

hyperparathyroidism ท่ี Tc 99m Sestam ibi 
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(M IB I) +  SPECT/CT มีความ ไวน อยกว า (9 -11 ) 

การศึกษานี้พบลักษณะพยาธิวิทยาของมะเร็งตอม

ไทรอยดรวมดวยถึงรอยละ 6.9 โดยมีการรายงานใน

บางการศึกษา(12-13) แตการศึกษาในประเทศไทย(14-16) 

ไมมีการกลาวถึงประเด็นนี้มากนัก การศึกษานี้แสดงให

เห็นวามะเร็งของตอมไทรอยดเปนสิ่งท่ีตองตระหนัก

และใหความสำคัญรวมดวยเพราะตองวางแผนการ

ผาตัดและการติดตามการรักษา ดังนั้นอาจนำไปใชเปน

แนวทางปฏิบัติในการตรวจประเมินกอนการผาตัดดาน

การวินิจฉัยทางรังสีโดยเลือกอัลตราซาวนดลำคอเปน

หลัก  

ก า ร ศึ ก ษ า นี้ พ บ ภ า ว ะ  p e r s is t e n t 

hyperparathyroidism รอยละ 24.6 ซ่ึงสวนใหญพบ

ใน ผู ป ว ย ท่ี ได รั บ ก า ร ผ า ตั ด แ บ บ  su b to ta l 

parathyroidectomy แนวปฏิบัติของศัลยแพทยท่ี

โรงพยาบาลสุราษฎรธานี มักพิจารณาเปน total  

parathyroidectomy with or without auto-

transplantation  เพ่ือลดการตองมาผาตัดซ้ำในกลุม 

persistent หรือ recurrent hyperparathyroidism 

ระดับแคลเซียมในเลือดหลังผาตัดวันแรก หลังผาตัด

ชวง 6-12 เดือน ไมแตกตางกันในการผาตัดแตละวิธี 

แตระดับแคลเซียมหลังผาตัดชวง 6 เดือนแรกในกลุมท่ี

ทำ auto-transplantation ต่ำกวาในกลุมท่ีไมไดทำ 

auto-transplantation เปนผลจากการติดตามปรับ

ยาแคลเซียมและวิตามินดีโดยผูรักษาอยางเครงครัดใน

กลุมท่ีไมไดทำ auto-transplantation  

ภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำ เปนสิ่งท่ีผูวิจัยให

ความสำคัญเนื่องจากพบบอยกวาภาวะแทรกซอนอ่ืน 

และวิเคราะหพบปจจัยท่ีมีผลตอการเกิดแคลเซียมใน

เลือดต่ำหลังผาตัดคือ ระดับ alkaline phosphatase 

และระดับแคลเซียมกอนผาตัด ซ่ึงตรงกับการศึกษาอ่ืน
(5-8) และเปนการตรวจทางหองปฏิบัติการพ้ืนฐานท่ี

ตรวจไดท่ัวไป อาจใชประเมินความเสี่ยงในการเกิด

แคลเซียมต่ำหลังผาตัดในผูปวยแตละรายและติดตาม

ป รั บ ก า ร รั ก ษ า อ ย า ง ใก ล ชิ ด  เ พ่ื อ ป อ ง กั น

ภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง การศึกษานี้ไมพบปจจัยดาน

อายุ  ระ ดับ  PTH ก อนผ าตั ดว า มีผลต อการเกิด

แคลเซียมต่ำซ่ึงมีรายงานในบางการศึกษา(5-7) 

ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช  

จากการศึกษามีผูปวยท่ีแคลเซียมต่ำจนตองได

แคลเซียมทางหลอดเลือดดำถึงรอยละ 37.7 แสดงวา

ภาวะแคลเซียมต่ำยังเปนภาวะแทรกซอนท่ีพบบอย จึง

ควรหาแนวทางเพ่ือปองกันหรือลดภาวะแทรกซอน

ดังกลาว จำเปนตองติดตามระดับแคลเซียมในเลือด 

ระดับฟอสฟอรัส ระดับ PTH หลังผาตัดโดยเฉพาะวัน

แรกๆซ่ึงใชประเมินภาวะ Hungry bone syndrome  

การพิจารณาหยุดยาบางอยาง เชน ยาจับฟอสเฟต  

นอกจากนี้ควรมีการติดตาม PTH ในผูปวยท่ีไดรับการ

บำบัดทดแทนไตเปนระยะๆตามมาตรฐานติดตาม

อยางนอยทุก 6 เดือน การตรวจประเมินดานการ

วินิจฉัยทางรังสีกอนการผาตัดตอมพาราไทรอยด

พิจารณาสงตรวจอัลตราซาวนดลำคอเปนหลักก็

เพียงพอและควรตระหนักถึงโรคมะเร็งของตอม

ไทรอยดท่ีอาจเกิดรวมในผูปวยกลุมนี้ซ่ึงยังไมทราบ

กลไกชัดเจน   

ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป 

 ขอบงชี้ในการสงผาตัดกรณีท่ีไมตอบสนอง

ตอการรักษาดวยยาตามแนวทางคือระดับ PTH 

มากกวา 800 pg/ml ผูปวยในการศึกษานี้มีคากลาง

ข อ ง  PTH ก อ น ผ า ตั ด ท่ี  1701.3 pg/ml ผู วิ จั ย

ตระหนักวาขอบงชี้ในการผาตัดอาจไมไดพิจารณาจาก

ระดับ PTHท่ีสูงอยางเดียว อาจตองพิจารณาจาก

ปจจัยดานอาการทางคลินิกรวมดวย หากมีงานวิจัย

เพ่ิมเติมแบบไปขางหนา ติดตามปจจัยทางคลินิก อาจ

เห็นผลลัพธท่ีชัดเจนข้ึน 
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สรุป  

การรักษาผูปวยท่ีมีภาวะฮอรโมนพาราไทรอยด

สูงในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทายท่ีไดรับการบำบัด

ทดแทนไตและไมตอบสนองตอการรักษาดวยยาโดยการ

ผาตัดตอมพาราไทรอยดไดผลดีและมีความเสี่ยงต่ำ มี

ภาวะpersistent hyperparathyroidism 48 ราย (รอย

ละ 24.6) มีภาวะ recurrent hyperparathyroidism 

2 ราย  แตภาวะแคลเซียมในเลือดต่ำหลังผาตัด ยัง

เปนภาวะแทรกซอนหลักท่ีจะตองมีการติดตามและ

ปรับการรักษาใหเหมาะสม ขอมูลจำนวนผูปวย 216 

รายท่ีไดรับการรักษาดวยการผาตัดในงานวิจัยนี้ มี

จำนวนมากพอควรเม่ือเทียบกับการศึกษาอ่ืนใน

ประเทศไทย ผูวิจัยหวังวาจะสามารถใชเปนขอมูลหรือ

เปนแนวทางในการวางแผนการดูแลผูปวยโรคไตเรื้อรัง

ระยะสุดทายท่ีมีภาวะฮอรโมนพาราไทรอยดสูงจากโรค

ไตเรื้อรัง ต้ังแตการปองกัน การติดตามระดับ PTH 

และอาการทางคลินิก การวางแผนผูปวยท่ีไดยาเต็มท่ี

แลวยังไมตอบสนองตอการรักษาจำเปนตองพิจารณา

การผาตัดเปนอีกทางเลือกของผูปวย อธิบายผูปวยเพ่ือ

วางแผนผาตัด รวมถึงการติดตามภาวะแทรกซอนหลัง

ผาตัด เพ่ือใหผูปวยปลอดภัยไดรับการดูแลอยางดีท่ีสุด  
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ประสิทธิผลการควบคุมระดับน้ำตาลสะสมในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดที่2 ที่ไมใชอินซูลิน 

ที่เดินออกกำลังกายแบบแอโรบิคระดับปานกลางโดยใชนาิกานับกาวอัจฉริยะ  

ณ หนวยบริการปฐมภูมิศูนยสุขภาพชุมชนเมืองโพหวาย จ.สุราษฎรธานี 
 
บุณยาพร เจียมทวีบุญ พบ. 
เวชกรรมสังคม โรงพยาบาลสุราษฎรธานี 

 

บทคัดยอ 

 ท่ีมา: แนวทางการรักษาโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ในปจจุบันมุงเนนการใหความรูและสรางทักษะเพ่ือการดูแล

โรค เบาหวานดวยตนเองรวมกับการใชยา ผูวิจัยจึงเลือกใชนาิกาอัจฉริยะท่ีชวยใหออกกำลังกายไดตรงตามเปาหมาย

และเปนการใชขอมูลสุขภาพท่ีผูปวยสรางข้ึนเองเพ่ือเพ่ิมกิจกรรมทางกาย หวังผลใหควบคุมโรคเบาหวานไดดีข้ึน 

นอกเหนือจากการดูแลรักษาท่ีผูปวยเบาหวานไดรับมาตลอด 

 วัตถุประสงค: ศึกษาผลลัพทและเปรียบเทียบคาน้ำตาลสะสมในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไมใช

อินซูลิน ท่ีออกกำลังกายนับกาวเดินดวยนาิกาอัจฉริยะเพ่ือบรรลุเปาหมายการออกกำลังกายแบบแอโรบิคระดับปาน

กลาง กอนและหลังวิจัย 12 สัปดาห ณ หนวยบริการปฐมภูมิศูนยสุขภาพชุมชนเมืองโพหวาย จ.สุราษฎรธานี  

 วิธีการศึกษา: งานวิจัยก่ึงทดลอง เก็บขอมูลระหวางวันท่ี 1 พฤศจิกายน 2566 ถึง 30 มีนาคม 2567 จำนวน

กลุมตัวอยาง 73 คนซ่ึงเปนผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมใชอินซูลินในคลินิกเบาหวาน หนวยบริการปฐมภูมิศูนย

สุขภาพชุมชนเมืองโพหวาย มีอายุระหวาง 40-75 ป มีระดับน้ำตาลสะสมในเลือดภายใน 3 เดือนกอนวิจัยอยูระหวาง   

6.5-10 mg% หรือนอยกวา 6.5 mg% แตยังคงใชยารักษาโรคเบาหวานรูปแบบกิน แบงกลุมตัวอยางตามความ

สะดวก เปนกลุมทดลองท่ีกำหนดใหใสนาิกาอัจฉริยะตลอดท้ังวันและออกกำลังกายนับกาวเดินเพ่ือบรรลุการ ออก

กำลังกายแบบแอโรบิคระดับปานกลาง และกลุมควบคุมท่ีกำหนดใหไมใชนาิกาอัจฉริยะและดำเนินชีวิตตามปกติ 

ประเมินผลหลังการวิจัยครบ 12 สัปดาห  

 ผลการศึกษา: กลุมตัวอยางท่ีเขารวมวิจัยครบ 12 สัปดาหมีจำนวน 68 คน พบวาในกลุมทดลองจำนวน 22 

คนมีคาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือด น้ำหนัก และรอบเอวลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ ไดแก 0.38 mg%, 1.11 กก. 

และ 1.05 ซม. ตามสำดับ ในขณะท่ีในกลุมควบคุมจำนวน 46 คน มีคาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือด น้ำหนัก และ  รอบ

เอวเพ่ิมข้ึนอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบระหวางกลุมผลปรากฏวาคาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือด

แตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติโดยกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือดต่ำกวากลุมควบคุม 1.87 mg%  

 สรุป: การเดินออกกำลังกายแบบแอโรบิคระดับปานกลางโดยใชนาิกานับกาวอัจฉริยะของผูปวยเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ท่ีไมใชอินซูลิน สามารถลดน้ำตาลสะสมในเลือดลงไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับกลุม

ควบคุมท่ีกำหนดใหดำเนินชีวิตตามปกติ 

 คำสำคัญ: การนับกาวเดิน, การออกกำลังกายแบบแอโรบิคระดับปานกลาง, นาิกาอัจฉริยะ, น้ำตาลสะสม

ในเลือด, ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2 
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Effectiveness of cumulative glycemic control in T2DM patients who walk for 

moderate intensity aerobics exercise by using smart watch at Powai Primary Care 

Unit, Surat Thani Province 

Bunyapond Jeamtaweebun M.D. 
Department of Social Medicine, Surat Thani Hospital 

Abstract 

 Background: Current treatment guidelines for T2DM focus on educating patients and 

building self-care skills alongside medication. Researchers have chosen to incorporate smartwatch 

to increase physical activity, aiming to improve diabetes management outcomes. 

 Objective: This study investigated the outcomes and compared glycemic control in T2DM 

patients not using insulin, who engaged in moderate-intensity aerobic exercise using a smartwatch, 

before and after a 12-week trial at Powai Primary Care Unit, Surat Thani.  

 Methods: This quasi-experimental study was conducted from November 1, 2023, to March 

30, 2024, with 73 participants attending a diabetes clinic at Powai primary care unit, Surat Thani. 

Participants, aged 40-75 years, were diagnosed with T2DM not using insulin. Their HbA1c levels 

ranged from 6.5-10 mg%, or less than 6.5 mg% while on oral diabetes medication. The participants 

were divided into two groups: the experimental group, which used a smartwatch to track steps and 

perform moderate-intensity aerobic exercise, and the control group, which did not use a 

smartwatch and maintained their usual lifestyle. Results were assessed after 12 weeks. 

 Result: A total of 68 participants completed the 12-week study. In the experimental group, 

consisting of 22 participants, the average levels of HbA1c, weight, and waist circumference 

significantly decreased by 0.38 mg%, 1.11 kg, and 1.05 cm, respectively. In contrast, in the control 

group of 46 participants, the average levels of HbA1c, weight, and waist circumference increased, 

but without statistical significance. When comparing between groups, the average HbA1c levels 

were significantly different, with the experimental group showing a lower average HbA1c level than 

the control group by 1.87 mg%. (95% CI = -0.07 to 2.34, F = 55.79). 

 Conclusion: Moderate-intensity aerobic exercise using smartwatch to track steps 

significantly reduces HbA1c levels in T2DM patients not using insulin, compared to a control group 

instructed to maintain their usual lifestyle. 

 Keywords: Type 2 diabetes mellitus patients, Smartwatch, Pedometer, Moderate-intensity 

aerobics exercise, HbA1c 
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ความเปนมาและความสำคัญของปญหา 

โรคเบาหวานเปนหนึ่งในภาวะฉุกเฉินดาน

สุขภาพท่ัวโลกท่ีเติบโตเร็วท่ีสุดของศตวรรษท่ี21 

พบวาในป พ.ศ. 2564 มีผูปวยเบาหวานท่ัวโลกมากถึง 

537 ลานคน และคาดวาจะสูงถึง 783 ลานคนภายใน

ปพ.ศ. 2588 โรคเบาหวานพบไดหลายชนิด แตท่ัวโลก

พบวาโรคเบาหวานชนิดท่ี2 พบไดมากท่ีสุด (มากกวา

รอยละ 90) ของโรคเบาหวานท้ังหมด และปจจุบันนี้มี

หลักฐานวาโรคเบาหวานชนิดท่ี2 สามารถปองกันหรือ

ชะลอได และการสงบของเบาหวานชนิดท่ี2 มีความ

เปนไปได (Diabetic remission)(1) 

จากการสำรวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการ

ตรวจรางกายครั้งท่ี6 พ.ศ. 2562 ถึง 2563 พบวา

ความชุกของโรคเบาหวานวัดโดยระดับน้ำตาลในเลือด

หลังอดอาหารในประชาชนไทยอายุ 15 ปข้ึนไปเพ่ิม

สูงข้ึน จากป 2557 มีความชุกรอยละ 8.9 เพ่ิมสูงข้ึน

เปนรอยละ 9.5 โดยท่ีความชุกมีแนวโนมสูงข้ึนตาม

อายุและพบความชุกสูงสุดในกลุมอายุ 70-79 ป(2)  

แนวทางการรักษาโรคเบาหวานชนิดท่ี2 ใน

ปจจุบันมุงเนนเรื่องการใหความรูและสรางทักษะเพ่ือ

การดูแลโรคเบาหวานดวยตนเอง (Diabetes self-

management education and support; DSMES) 

รวมกับการใชยา และหนึ่งใน DSME ท่ีสำคัญไดแก 

การออกกำลังกายและการเพ่ิมกิจกรรมทางกาย 

แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวานป  2566 

แนะนำใหเริ่มออกกำลังกายระดับเบาคือชีพจรนอย

กวารอยละ 50 ของชีพจรสูงสุด แลวเพ่ิมข้ึนชาๆ 

จนถึงระดับหนักปานกลางคือใหชีพจรเทากับรอยละ 

50-70 ของชีพจรสูงสุด(3) ซ่ึงการนำไปปฏิบัติจริงอาจ

ทำไดยาก การนำเทคโนโลยีอยางนาิกาอัจฉริยะท่ี

สามารถนับกาวเดินได(Smart watch) นอกจากจะ

สามารถออกกำลังกายไดตรงตามเปาหมาย ยังเปนการ

ใชขอมูลสุขภาพท่ีผูปวยสรางข้ึน (Patient-generated 

health data, PGHD) ซ่ึ ง เชื่ อ ว า มี ส ว น ช ว ย เป น

แน วท างใน การ เรี ย น รู  ก าร ตั ดสิ น ใจและการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือผลลัพธท่ีดีข้ึนในผูปวยอีก

ดวย(4) ปจจุบันนาิกาอัจฉริยะไดรับความนิยมและ

ประชาชนท่ัวไปรวมถึงประชาชนในศูนยบริการปฐม

ภูมิสามารถเขาถึงไดงายข้ึนกวาในอดีต จากการศึกษา

พบวาผูเขารวมวิจัยหลังจากใสนาิกาอัจฉริยะ 8-12 

สัปดาห มีระดับกิจกรรมทางกายปานกลางถึงหนักและ

จำนวนกาวเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติเม่ือเทียบ

กับกอนใสนาิกาอัจฉริยะ(5)  โปรแกรมการเดินของ

งานวิจัยแห งหนึ่ งใน อิน เดีย ซ่ึ งกำหนดใหผูป วย

เบาหวานชนิดท่ี2 เดิน 150 นาทีตอสัปดาห โดยการ

เดินแตละครั้งตองถึง 3,000 กาวภายในเวลา 30 นาที 

(ทดลองแลวอยูระหวางรอยละ 50-60 ของชีพจร

สูงสุด) และเดินใหบรรลุอยางนอย 4,000 กาวภายใน

เวลา 35–40 นาที (ทดลองแลวอยูท่ีรอยละ 70 ของ

ชีพจรสูงสุด) ใน 8 สัปดาห สรุปผลงานวิจัยไดวาการ

ออกกำลังกายดวยการเดินนับกาวและใชอัตราการเตน

ของหัวใจสูงสุดเพ่ือใหบรรลุเปาหมายการออกกำลัง

กายแบบแอโรบิคระดับปานกลางมีประสิทธิภาพใน

การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด สมรรถภาพระบบ

หัวใจและหลอดเลือด และสุขภาวะท่ัวไปได(6)   

 จากการสำรวจประชากรผูปวยท่ีมารับบริการ

ในคลินิกเบาหวาน หนวยบริการปฐมภูมิศูนยสุขภาพ

ชุมชนเมืองโพหวาย จังหวัดสุราษฎรธานี พบวามี

ผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีอยูในเขตรับผิดชอบ จำนวน 

575 คน ผูปวยท่ีสามารถคุมน้ำตาลไดดีมีเพียง 169 

คน หรือเทากับรอยละ 31.2 ซ่ึงเทากับวามีผูปวย

เบาหวานอีกรอยละ 68.8 ท่ีไมสามารถควบคุมระดับ

น้ำตาลในเลือดได  

 จากขอมูลขางตน ผูวิจัยจึงไดนำเทคโนโลยี

อยางนาิกานับกาวอัจฉริยะ สรางทักษะเพ่ือการดูแล

โรค เบาหวานดวยตนเอง  มุงหวังใหผูปวยควบคุม

โรคเบาหวานไดดียิ่งข้ึนนอกเหนือจากการใหความรู

และการใชยาท่ีผูปวยเบาหวานไดรับมาตลอด โดยเปน
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การวิจัยก่ึงทดลอง ศึกษาผลลัพธและเปรียบเทียบคา

น้ำตาลสะสมในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี2 ท่ีไม

ใชอินซูลิน ท่ีออกกำลังกายนับกาวเดินดวยนาิกา

อัจฉริยะเพ่ือบรรลุเปาหมายการออกกำลังกายแบบแอ

โรบิ ค ร ะดั บ ป าน ก ล า ง เป น เว ล า  12 สั ป ด าห  

เปรียบ เทียบกับผู เข ารวมวิจัยกลุ มควบคุม ท่ี ถูก

กำหนดใหดำเนินชีวิตตามปกติ ณ หนวยบริการปฐม

ภูมิศูนยสุขภาพชุมชนเมืองโพหวาย จ.สุราษฎรธานี 

วัสดุและวิธีการศึกษา 

 รูปแบบวิจัย: วิจัยก่ึงทดลอง (Quasi-

experimental study) 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง: ผูปวยเบาหวาน

ชนิดท่ี2 ท่ีเขารับการรักษาในหนวยบริการปฐมภูมิโพ

หวาย จำนวน 575 คน โดยมีจำนวน 73 คนท่ีผาน

เกณฑการคัดเขาจากการเลือกกลุมทดลองตามความ

สะดวก (convenience sampling)  

 เกณฑการคัดเขา (Inclusion criteria) : 

เปนผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมใชอินซูลิน, มีอายุ

ระหวาง 40-75 ป , มีระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 

(HbA1c) ภายใน 3 เดือนกอนวิจัยอยูระหวาง 6.5-10 

mg% หรือนอยกวา 6.5 mg% แตยังคงใชยารักษา

โรคเบาหวานรูปแบบกิน, มีความสามารถในการใช

ชีวิตประจำวันระดับปกติ, ยินยอมเขารวมในการวิจัย, 

ฟงพูดอานเขียนภาษาไทยได, มีความสามารถในการใช

นาิกาอัจฉริยะและสมารตโฟน, นัดติดตามในคลินิก

เบาหวาน หนวยบริการปฐมภูมิศูนยสุขภาพชุมชน

เมืองโพหวายไดสม่ำเสมอ 

 เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) : 

มีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานท่ีมีผลกระทบตอ

การเขารวมกิจกรรม เชน มีตาพรามัว, มีภาวะไตเสื่อม

เรื้อรังในระยะท่ี 4 และ 5, มีโรคเสนประสาทสวน

ปลายจากเบาหวาน, มีประวัติการเจ็บหนาอกขณะเดิน

ออกกำลังกาย, มีการใชยาอ่ืนนอกเหนือจากยารักษา

โรคประจำตัว เชน ยาลดความอวน ยาเสพติด เปนตน, 

ผูปวยขอยกเลิกการเขารวมวิจัยหรือไมสามารถติดตาม

ผูปวยระหวางอยูในชวงเวลาการวิจัย 

 ขนาดกลุมตัวอยาง :  ผูวิจัยกำหนดขนาดของ

กลุมตัวอยางอางอิงจากงานวิจัยของ Shweta Shenoy 

และคณะ(6)  ได Effect size เทากับ 0.97 ซ่ึงมาจากการ

คำนวณหาขนาดกลุมตัวอยางจากโปรแกรม G-power 

and sample size calculation โดยเลือกสถิติ  t-test, 

Difference between two independent means 

(two groups) โดยกำหนดให  α = 0.05 , power = 

0.95 Allocation ratio N2/N1 = 2 จะไดขนาดของกลุม

ตัวอยางท้ังหมด 64 คน แบงเปนกลุมทดลอง 21 คน  

และกลุมควบคุม 43 คน เพ่ือปองกันการถอนตัว (Drop 

out) ระหวางการวิจัย ผูวิจัยจึงกำหนดขนาดของกลุม

ตัวอยางเพ่ิมข้ึนรอยละ 15 จะไดกลุมทดลอง 24 คน 

และกลุมควบคุม 49 คน รวมขนาดของกลุมตัวอยาง

ท้ังหมดเทากับ 73 คน  

 เครื่องมือท่ีใชในงานวิจัย : Smartwatch 

ยี่ ห อ  Xiaomi band2 ป ร ะ เภ ท  M2225B1(7) ซ่ึ ง

สามารถเชื่อมตอกับแอปพลิเคชั่น MI Fitness บน 

smartphone สามารถวัดอัตราการเตนของหัวใจ 

จำนวนกาว ระยะทางขณะเดินออกกำลังกายไดอยาง

แมนยำและสามารถดูประวัติยอนหลังได ทำใหสะดวก

ตอการจดบันทึกและติดตามขอมูล 

ข้ันตอนการวิจัย : 

ข้ันท่ี1 แพทยผูวิจัยคัดเลือกผูเขารวมวิจัยท่ีเขารับการ

รักษาในหนวยบริการปฐมภูมิโพหวายท่ีเขาเกณฑการ

คัดเขารวมท้ังสิ้นจำนวน 73 คน จากนั้นทำการนัด

หมายผูเขารวมวิจัยทุกคนรวมกันเพ่ือชี้แจงขอมูลการ

วิจัย ดวยความรวมมือและชวยเหลือในการเตรียม

เอกสารและการนัดหมายจากพยาบาลวิชาชีพ 1 คน 

เม่ือถึงวันนัดหมาย ผูวิจัยดำเนินการสรางสัมพันธภาพ 

แนะนำตัว พรอมท้ังแจงวัตถุประสงค  จากนั้นให

ผูเขารวมวิจัยเลือกกลุมทดลองตามความสะดวก โดย

ใหขอมูลและข้ันตอนในการดำเนินการในแตละกลุม
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อยางชัดเจน พบวา ไดกลุมทดลอง 24 คน กำหนดให

ใส Smartwatch ตลอดท้ังวันและออกกำลังกายนับ

กาวเดินดวยนาิกาอัจฉริยะเพ่ือบรรลุเปาหมายการ

ออกกำลังกายแบบแอโรบิคระดับปานกลาง เริ่มตน

การเดินข้ันต่ำวันละ 3,000 กาวภายในเวลา 30 นาที 

อยางนอย 150 นาทีตอสัปดาห สามารถเพ่ิมจำนวน

กาวเดินหรือเวลาไดมากข้ึนตามความสามารถของแต

ละบุคคล รวมกับกระตุนใหผูปวยเพ่ิมกิจกรรมทางกาย

หากทำไดดวยการเดินใหถึง 10,000 กาวตอวัน กลุม

ควบคุม 49 คน กำหนดใหไมใช Smartwatch และ

ดำเนินชีวิตตามปกติ ผูเขารวมการวิจัยทุกคนรับทราบ

ขอมูล  

ข้ันท่ี2 แพทยผูวิจัยและพยาบาลผูชวยทำการนัดหมาย

ผู เข า ร วม วิ จั ย เป น รายกลุ ม  เพ่ื อ เก็บ ข อ มู ล ซ่ึ ง

ประกอบดวย เพศ อายุ น้ำหนัก สวนสูง ดัชนีมวลกาย 

รอบเอว ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวานและขอมูล

การใชยารักษาโรคเบาหวาน เจาะเลือดเพ่ือหาคา

น้ำตาลสะสมและโรครวมอ่ืนๆ กอนการวิจัย 

ข้ันท่ี3 เริ่มการวิจัยเปนระยะเวลาท้ังสิ้น 12 สัปดาห 

โดยจะมีการนัดติดตามรายกลุมทุก 4 สัปดาห ท้ังสอง

กลุมจะไดรับสิ่งท่ีเหมือนกันไดแก คำแนะนำการดูแล

ตนเองสำหรับผูปวยเบาหวานตามมาตรฐาน การเจาะ

น้ำตาลในเลือดปลายนิ้วและการจายยา โดยเลี่ยงการ

ปรับเพ่ิมหรือลดยาเบาหวาน ยกเวนกรณีน้ำตาลใน

เลือดปลายนิ้ว <90 หรือ >200 mg/dL สำหรับกลุม

ทดลองจะเพ่ิมการติดตามการจดบันทึกกาวเดินในสมุด

จดบันทึกการเดินออกกำลังกาย โดยประเมินขอมูล

รวมกับประวัติยอนหลังใน smartphone ท่ีเชื่อมตอ

กับ smartwatch เพ่ือความถูกตองแมนยำ 

ข้ันท่ี 4 หลังการวิจยัครบ 12 สัปดาห แพทยผูวิจัยและ

พยาบาลผูชวยทำการนัดหมายผูเขารวมวิจัยเปนราย

กลุม เพ่ือเก็บขอมูลซ่ึงประกอบดวยน้ำหนัก รอบเอว 

แ ล ะข อ มู ล ก าร เป ลี่ ย น แ ป ล งก าร ใช ย า รั ก ษ า

โรคเบาหวาน เจาะเลือดเพ่ือหาคาน้ำตาลสะสม 

จากนั้นเปรียบเทียบและหาความสัมพันธของผลลัพธท่ี

ตองการ 

 การวิเคราะหขอมูล : การวิเคราะหขอมูล

ท้ังหมดใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสำเร็จรูป STATA 

13.0 โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติแอลฟาท่ีระดับ 

0.05 ใช ส ถิติ  Dependent t-test ส ำหรับ ผลการ

เปรียบเทียบความแตกตางกอนและหลังวิจัยครบ 12 

สัปดาหของคาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือด น้ำหนัก และ

รอบเอวภายในกลุมทดลองเดียวกันและตางกลุม

ทดลองดวยสถิติ Independent t-test และใชสถิติ 

Analysis of covariance (ANCOVA) ปรับ อิทธิพล

ของตัวแปรรวม(Covariate) เพ่ือเปรียบเทียบคาเฉลี่ย

น้ำตาลสะสมในเลือดระหวางกลุม 

 การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง : การวิจัยนี้

ไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย

จังหวัดสุราษฎรธานี ตามหนังสืออนุมัติเลขท่ี REC 66-

0042 โดยกอนวิจัยกลุมตัวอยางไดรับการชี้แจงวัตุ

ประสงคและการพิทักษสิทธิ์พรอมลงนามใหความ

ยินยอมการเขารวมวิจัย โดยผูวิจัยเก็บขอมูลเปน

ความลับและนำเสนอผลเปนภาพรวมเทานั้น 

ผลการศึกษา 

ระหวางการทำวิจัย มีผูถอนตัวจำนวน 5 คน 

เปนกลุมทดลอง 2 คนและกลุมควบคุม 3 คน จึงมี

กลุ ม ตัวอย างท่ี ไม สามารถเข ารวมการศึกษาได  

(attrition rate) รอยละ  6 ทำใหกลุมตัวอยางท่ีผาน

การวิจัยเสร็จสิ้นมีจำนวน 68 คน เปนกลุมทดลอง 22 

คน โดยสวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 68 มีอายุเฉลี่ย 

57 ป โรครวมสวนใหญท่ีพบควบคูกับโรคเบาหวาน

ไดแกโรคไขมันในเลือดสูงรอยละ 95 และโรคความดัน

โลหิตสูงรอยละ 50 เปนโรคเบาหวานมากกวา 5 ป

รอยละ 59 มีดัชนีมวลกายเฉลี่ย 27.97 กก./ม2  มีรอบ

เอวเฉลี่ย 94.4 ซม. มีคาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือด 

7.53 mg% สวนกลุมควบคุมมี 46 คน พบวาสวนใหญ

เปนเพศหญิงรอยละ 69 มีอายุเฉลี่ย 59 ป โรครวม
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สวนใหญท่ีพบควบคูกับโรคเบาหวานไดแกโรคไขมันใน

เลือดสูงรอยละ 65 และโรคความดันโลหิตสูงรอยละ 

58 เปนโรคเบาหวานมากกวา 5 ปรอยละ 84 มีดัชนี

มวลกายเฉลี่ย 27.93 กก./ม2  มีรอบเอวเฉลี่ย 95.4 

ซม. มีคาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือด 7.31 mg%  

ผลการเปรียบเทียบขอมูลของท้ังสองกลุม

ตัวอยางพบวา เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย รอบเอวและ

คาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือด แตกตางกันอยางไมมี

นัยสำคัญทางสถิติ (P > .05)  และพบวาท้ังสองกลุม

เปนโรคเบาหวานมากกวา 5 ปรวมท้ังมีโรคไขมันใน

เลื อดสู ง เป น โรค ร วมส วน ให ญ ท่ี พ บ ควบ คู กั บ

โรคเบาหวาน ไมแตกตางกันอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(P < .05) ดังตารางท่ี 1 

 

Table 1 Demographic and clinical characteristics by group 

characteristics 

Intervention 

(n=22) 

Control 

(n=46) p-value 

คน        (%) คน        (%) 

Gender 

     Male 

     Female 

 

7     (31.82) 

15   (68.18) 

 

14    (30.43) 

32    (69.57) 

 

.908a 

Age (years) 

     40-49 

     50-59 

     60-69 

     ≥70 

Mean (SD) 

 

5  (22.73) 

7  (31.82) 

8  (36.36) 

2  (9.09) 

57.68 (10.14) 

 

7    (15.22) 

15  (32.61) 

20  (43.47) 

4    (8.70)  

59.04 (8.29)  

 

 

 

 

 

.558b 

Underlying disease 

     Essential Hypertension 

     Dyslipidemia 

     Other (CVD, stroke, gout) 

 

11  (50.00) 

21  (95.45) 

2    (9.09) 

 

27  (58.70) 

30  (65.22) 

4    (8.70) 

 

.499 a 

.007 a 

.957 a 

Duration of diabetes (years) 

      1-5  

      >5 

 

9   (40.91) 

13  (59.09) 

 

7   (15.22) 

39 (84.78) 

 

.019 a 
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Table 1 Demographic and clinical characteristics by group (ตอ) 

characteristics 
Intervention 

(n=22) 

Control 

(n=46) 
p-value 

 คน  (%) คน   (%)  

Body Mass Index (kg/m2) 

      <18.5 

      18.5-22.5 

      23-24.9 

      25-29.9 

      >30 

Mean (SD) 

 

1  (4.55) 

4  (18.18) 

4  (18.18) 

8  (36.36) 

5  (22.73) 

27.97 (5.75) 

 

0    (0.00) 

5    (10.87) 

8    (17.39) 

17  (36.96) 

16  (34.78) 

27.93 (4.49) 

 

 

 

 
 

 

.976b 

Wrist circumference (cm.)  

     <90  

     ≥90   

Mean (SD)   

 

6    (27.3) 

16  (72.7) 

94.41 (11.52) 

 

15   (32.6) 

31   (67.4) 

95.41 (11.52) 

 

 

 

.722b 

Hemoglobin A1C (mg%) 

      <6.5 

      6.5-7.5 

      7.6-8.5 

      >8.5 

Mean (SD)  

 

2   (9.09) 

9   (40.91) 

7   (31.82) 

4   (18.18)  

7.53 (.77) 

 

10  (21.74) 

19  (41.30) 

8    (17.39) 

9    (19.57) 

7.31 (1.12) 

 

 

 

 

 

.419b 
a chi square test; b independent t-test; CVD, cardiovascular disease. 
 

ในกลุมทดลองพบวา มีจำนวนกาวเดินเฉลี่ย

แตละสัปดาหตลอดการวิจัยอยู ในชวง 3,922 ถึง 

13,777 กาวตอวัน หรือเทากับ 8,435 กาวตอวันโดย

เฉลี่ย ซ่ึงจะมีจำนวนกาวสูงสุดในชวง 4 สัปดาหแรก

ของการวิจัยและมีแนวโนมลดลงในชวง 2 สัปดาห

สุดทายของการวิจัย 

ผลการเปรียบเทียบความแตกตางกอนและ

หลังวิจัยครบ 12 สัปดาหของคาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมใน

เลือด น้ำหนักและรอบเอวภายในกลุมทดลองเดียวกัน

ดวยสถิติ Paired t-test และตางกลุมทดลองดวยสถิติ 

Independent t-test ผลปรากฎวา ในกลุมทดลอง

จำนวน 22 คนซ่ึงกำหนดใหใส smartwatch และออก

กำลังกายนับกาวเดินดวยนาิกาอัจฉริยะเพ่ือบรรลุ

เปาหมายการออกกำลังกายแบบแอโรบิคระดับปาน

กลาง มีคาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือด น้ำหนัก และ

รอบเอวลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < .05) 

ไ ด แ ก  0.38 mg%, 1.11 ก ก . แ ล ะ  1.05 ซ ม . 

ตามลำดับ ในขณะท่ีกลุมควบคุมจำนวน 45 คน ซ่ึง

กำหนดใหมีการดำเนินชีวิตตามปกติ ผลปรากฎวา มี

คาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือด น้ำหนัก และรอบเอว
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เพ่ิมข้ึนอยางไมมีนัยสำคัญทางสถิติ (P > .05) และเม่ือ

เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลัง

จบการวิจัยพบวา การเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยน้ำตาล

สะสมในเลือด น้ำหนัก และรอบเอวไมมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (P > .05) ดังตารางท่ี2 

 

Table 2 Comparison of glycemic control and metabolic profile baseline and endline in 

intervention and control group. 

Parameters 
Intervention 

n=22 

Control 

n=46 

p-value* 

HbA1C (mg%) 

    Baseline 

    Endline 

    p-value**  

 

7.53(.77) 

7.15(.89) 

.028 

 

7.31(1.12) 

7.43(1.19) 

.236 

 

 

.327 

Body weight (kg.) 

   Baseline 

   Endline 

   p-value**  

 

73.36(18.96) 

72.25(18.09) 

.015 

 

70.96(11.43) 

71.35(11.73) 

.107 

 

 

.805 

Wrist circumference (cm.)  

   Baseline 

   Endline 

   p-value**  

 

94.41(11.52) 

93.36(10.78) 

.009 

 

95.41(10.51) 

95.63(10.74) 

.160 

 

 

.419 

*P-values from the difference-in-differences analysis using independent t-test 

**P-values from before-after comparison using paired t-test 
 

จากตารางท่ี  2 พบวาค าเฉลี่ยของระดับ

น้ำตาลสะสมในเลือดของกลุมทดลองสูงกวากลุม

ค ว บ คุ ม  ท า งผู วิ จั ย จึ ง ได ใช ส ถิ ติ  Analysis of 

covariance (ANCOVA) นำคาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมใน

เลือดกอนการวิจัยมาปรับอิทธิพลของตัวแปรรวม

(Covariate) เพ่ือเปรียบเทียบระหวางกลุม ผลปรากฎ

วา หลังการวิจัยครบ 12 สัปดาห กลุมทดลองและกลุม

ควบคุมมีคาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือดแตกตางกัน

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <.01) โดยกลุมทดลองมี

คาเฉลี่ยน้ำตาลสะสมในเลือดต่ำกวากลุมควบคุม 1.87 

mg% (95%CI=-.07-2.34, F=55.79)  ดังตารางท่ี 3 
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Table 3 Analysis of covariance of endline HbA1c of intervention and control group (ANCOVA)  

Group HbA1c baseline 

(95%CI) 

HbA1c endline 

(95%CI) 

Estimate effect 

(95%CI) 

F p-value 

Intervention 7.53 

(7.18-7.87)  

7.15 

(6.75-7.54)  

 

1.87 

(-.07-2.34) 

 

55.79 

 

.000 

Control 7.31 

(6.98-7.65) 

7.43 

(7.07-7.78)  
 

วิจารณ 

การออกกำลังกายแบบแอโรบิคระดับปาน

กลางเชนการเดินเร็วเพียง 150 นาทีตอสัปดาห พิสูจน

แ ล ว ว า ส าม ารถ ล ด ภ าวะ ดื้ อ อิ น ซู ลิ น  ( Insulin 

resistance) ซ่ึ ง เป น ส า เห ตุ ห ลั ก ข อ งก า ร เ กิ ด

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2(8) ดังนั้น เพ่ือใหเกิดการปองกัน

และควบคุมโรคเบาหวานในระยะยาว แนวทางการ

รักษาโรคเบาหวานชนิดท่ี2 ในปจจุบันจึงแนะนำให

ผูปวยโรคเบาหวานออกกำลังกายแบบแอโรบิคระดับ

ปานกลางควบคูกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอ่ืนๆท่ีดี

ตอสุขภาพ  

อยางไรก็ตามปจจุบันยังไมมีการยืนยันท่ีแน

ชัดวาการมุงเนนการเพ่ิมกิจกรรมทางกายมากกวาการ

ปรับพฤติกรรมอ่ืนๆรวมดวยจะสามารถควบคุม

โรคเบาหวานได R. Baskerville และคณะ(9) ไดทำ 

Systematic Review and Meta-Analysis ศึ ก ษ า

ประสิทธิผลการใชเครื่องนับกาวเดินตอการควบคุม

ระดับน้ำตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 โดย

รวบรวมท้ังหมด 12 งานวิจัยตั้งแตป 2004 ถึง 2013 

ผลปรากฎวา กลุมทดลองมีการเพ่ิมกิจกรรมทางกาย

จริง แตน้ำตาลสะสมในเลือดและดัชนีมวลกายไม

แตกตางกัน  ในขณะท่ีการศึกษาลักษณะเดียวกันของ 

Ping Peng และคณ ะ(10)  ซ่ึ งรวบรวมท้ั งหมด 25 

งานวิจัย จาก 4 ฐานขอมูลออนไลน ไดแก PubMed, 

Cochrane Library, Web of Science แ ล ะ  Embase 

ตั้ งแตป  2000 ถึง 2024 ผลปรากฎวา การใส เครื่อง

ติดตามกิจกรรมสามารถลดน้ำตาลสะสมในเลือดไดจริง 

(SMD, -0.14; 95% CI, -0.27 to -0.02; P = .02), 

moderate statistical heterogeneity (P = .02, I2 

= 48%). นอกจากนี้ยังพบวาดัชนีมวลกายและรอบเอว

ในกลุมทดลองลดลง รวมถึงมีกิจกรรมทางกายเพ่ิม

มากข้ึนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ แมผลลัพธจะตางกัน 

แตสังเกตุไดวาการศึกษาของ Ping Peng เปนการ

รวบรวมงานวิจัยท่ีเปนปจจุบันมากกวา สงผลใหการใช

เค รื่ อ งติ ด ต าม กิ จกรรมท างก ายส วน ให ญ เป น 

smartwatch ในขณะท่ีการศึกษาของ R. Baskerville 

ใชเครื่องนับกาว (pedometer) ท้ังหมด ซ่ึงเครื่องมือนี้

เปนสิ่งสำคัญแสดงใหเห็นถึงผลลัพธและกระตุนการ

เพ่ิมกิจกรรมทางกายไดดี (9) สอดคลองกับการศึกษา

ของผูวิจัยท่ีใช smartwatch ตอการเดินออกกำลังกาย

แบบแอโรบิคระดับปานกลางของผูปวยเบาหวานชนิด

ท่ี 2 ท่ีไมใชอินซูลิน ซ่ึงพบวาสามารถลดน้ำตาลสะสม

ในเลือดลงไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ  

จากการศึกษาเปรียบเทียบภายในกลุมทดลอง

ท่ีมีจำนวนกาวเดินเฉลี่ยตอวันตลอดการวิจัยเทากับ 

8,435 ก าว พบวาค าเฉลี่ ยน้ ำตาลสะสมในเลือด 

น้ำหนัก และรอบเอวลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

ทำใหเห็นไดวาไมจำเปนตองเดินใหถึง 10,000 กาวตอ

วัน  ส ามารถส งผลต อ  metabolic outcome ได
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เชนเดียวกับการศึกษาของ Ayorinde F Fayehun(11) 

, TheaJ.M.Kooiman(12) 

 การใสเครื่องติดตามกิจกรรมเปนเทคโนโลยีท่ี

สงผลดีตอการจัดการตนเองของผูปวยเบาหวาน 

โดยเฉพาะการใช smartwatch ซ่ึงถือเปนอุปกรณท่ี

แปลกใหม นาสนใจและทันสมัยกวาการใชเครื่องนับ

ก าว เดิน ในอดีต  ทำให การเดินออกกำลั งกายมี

เปาหมายเปนตัวเลขท่ีชัดเจน กระตุนใหเกิดความทา

ทายและความตองการท่ีจะทำตามเปาหมายท่ีตั้งใจไว 

ป จจุบั น  smartwatch มีหลากหลายยี่ ห อและมี

ประสิทธิภาพสูงต่ำแตกตางกัน เม่ือเปรียบเทียบ 

smartwatch ยี่หอ Xiaomi band2 ท่ีใชในงานวิจัยนี้

กับ smartwatch อีก 5 ยี่หอท่ีนิยมใชในทองตลาด 

ไ ด แ ก  Apple Watch 2, Samsung Gear S3, 

Jawbone Up3, Fitbit Surge แ ล ะ  Huawei Talk 

Band B3 พบวามี  ประสิททธิภาพและความแมนยำ

สูงไมแตกตางกัน(13) อยางไรก็ตามพบวา ประสิทธิภาพ

ของการใช อุ ป กรณ ส งผลดี ต อการใช ระยะสั้ น

เปรียบเทียบกับการใชในระยะยาว โดยมีการศึกษา

สนั บสนุ นของ R. Baskerville และคณ ะ (9) และ 

Claire L. Bentley และคณะ (14) เชนเดียวกับงานวิจัย

นี้ ท่ีพบวาจำนวนกาวของกลุมทดลองมีแนวโนมลดลง

ใน 2 สัปดาหสุดทายของการวิจัย จึงจำเปนตองหาสิ่ง

กระตุนอ่ืนๆชวยอยางตอเนื่อง 

งานวิจัยนี้สรุปไดวา การเดินออกกำลังกาย

แบบแอโรบิคระดับปานกลางโดยใช smartwatch 

ของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมใชอินซูลิน สามารถ

ลดระดับน้ำตาลสะสมในเลือดลงไดอยางมีนัยสำคัญ

ทางสถิติ เม่ือเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมท่ีกำหนดให

ดำเนินชีวิตตามปกติ แตอยางไรก็ตามงานวิจัยนี้ยังคงมี

ขอจำกัด ไดแก การกำหนดกลุมตัวอยางจากการเลือก

ตามความสะดวก (convenience sampling) ทำใหมี

แนวโนมท่ีกลุมทดลองจะเปนผูท่ีมีโอกาสเดินออกกำลัง

กายไดตามเปาหมายและตอเนื่องจนจบการวิจัย และ

ก า ร ท่ี ก ลุ ม ค ว บ คุ ม ไม ได ก ำห น ด ให มี ก า ร ใช  

smartwatch ทำใหไมสามารถเปรียบเทียบหรือหา

ความสัมพันธของจำนวนกาวเดินกับการควบคุมระดับ

น้ำตาลในเลือดระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมได 

ขอเสนอแนะ 

1. เพ่ือการทำวิจัยครั้งตอไป อาจใหกลุมควบคุมใช 

smart watch เพ่ือใหม่ันใจไดวากลุมควบคุมไมมีการ

เพ่ิมกิจกรรมทางกายอยางแทจริง อีกท้ังยังสามารถ

เปรียบเทียบและหาความสัมพันธของจำนวนกาวเดิน

กับการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดระหวางกลุม

ทดลองและกลุมควบคุมได 

2. เพ่ือการปรับใชในชุมชน การเดินออกกำลังกายแบบ

แอโรบิคระดับปานกลางโดยใชนาิกานับกาวอัจฉริยะ 

เหมาะสำหรับผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมใชอินซูลิน 

ท่ีไมมีขอจำกัดดานรางกายตอการเดิน มีความตั้งใจ

จริงรวมท้ังมีความสม่ำเสมอตอการออกกำลังกาย และ

ควรไดรับการกระตุนหรือติดตามเปนระยะ รวมท้ัง

สรางเปาหมายใหมๆใหผูปวยรูสึกสนุกและทาทายอยู

เสมอเพ่ือหวังผลการควบคุมระดับน้ำตาลสะสมใน

เลือดระยะยาว 

สรุป  

การเดินออกกำลังกายแบบแอโรบิคระดับปาน

กลางโดยใชนาิ กานับก าว อัจฉริยะของผู ป วย

เบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีไมใชอินซูลิน สามารถลดน้ำตาล

สะสมในเลือดลงไดอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ เม่ือ

เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมท่ีกำหนดใหดำเนินชีวิต

ตามปกติ  
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รายงานผูปวย  

 

การผาตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรรวมกับการจัดฟน : รายงานผูปวย 1 ราย 

 

นายพันธุศักดิ์ สังขสัพพันธ1 และนายเอกรัตน ขันเงิน2  
1,2ท.บ., ว.ท. (ศัลยศาสตรชองปากและแม็กซิลโลเฟเชียล) 

กลุมงานทันตกรรม โรงพยาบาลกระบี่ 

 

บทคัดยอ 

 บทความนี้เปนกรณีศึกษาในการผาตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรลางรวมกับการจัดฟน ผูปวยรายนี้เปนชายไทย

อายุ 24 ป รูสึกฟนลางครอมฟนบนและคางยื่นมาตั้งแตชวงวัยรุน ตรวจพบการสบฟนผิดท่ีปกติ ไมสามารถบดเค้ียว

อาหารได ใบหนามีความสมมาตร ปลายคางตรงกับใบหนา ไดรับการรักษาโดยการผาตัดขากรรไกรรวมกับการจัดฟน 

จากการติดตามผลการรักษา 6 เดือน พบแผลในชอปากหายปกติ ผูปวยมีความพึงพอใจกับใบหนาตนเอง สามารถบด

เค้ียวอาหารไดดีข้ึน  

คำสำคัญ : การผาตัดขากรรไกร, การจัดฟน, การสบฟน 
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Surgery First approach: a case report 
 

Abstract 

            This article is a case study revealed orthognathic surgery to reposition mandible and fix 

with miniplate and screws. Then patient was underwent to orthodontic treatment for proper 

occlusion. This treatment method can correct malocclusion and facial profile, diminish total 

treatment time and improve quality of life during treatment. A 24 years old, Thai male, came with 

with chief complaint that the lower teeth across the upper teeth. Orofacial examination reveals 

symmetry profile and malocclusion. Patient was treated with orthognathic surgery combined with 

orthodontic surgery. 6 months follow-up was found normal healing. Patient was satified with result. 

Keyword: Orthognathic surgery, Orthodontic treatment, Occlusion 
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บทนำ 

การผาตัดขากรรไกรเปนวิธีการแกไขความผิดปกติบริเวณใบหนาสวนลาง และฟน ซ่ึงไมสามารถแกไขไดดวย

การจัดฟนเพียงอยางเดียว จำเปนตองทำรวมกันจึงจะไดผลลัพธท่ีดีและมีประสิทธิภาพสูงสุด ปจจุบันนี้การรักษาความ

ผิดปกติของผูปวยดวยการผาตัดขากรรไกรนั้นมี 2 แนวทางหลักคือ การจัดฟนกอนการผาตัด ขอดีคือทำใหสามารถ

ประเมินการสบฟนภายหลังการผาตัดไดดี งายตอการวางแผนการผาตัด และการจัดฟนตอภายหลัง แตมีขอเสียคือรูป

หนาของผูปวยจะดูแยลงในชวงกอนการผาตัด จากการปรับตำแหนงฟนท่ีอยูในตำแหนงและมุมท่ีถูกตองกอน อีก

แนวทางหนึ่งคือ การผาตัดกอนการจัดฟน ขอดีคือเปนการเลื่อนกระดูกขากรรไกรไปยังตำแหนงท่ีเหมาะสม สามารถ

เคลื่อนฟนไดรวดเร็ว ลดระยะเวลาการจัดฟนและการรักษาโดยรวม และผูปวยไมมีชวงเวลาท่ีรูปหนาแยข้ึนระหวางรอ

การผาตัด ซ่ึงไดรับความนิยมเพ่ิมมากข้ึนในปจจุบัน1,2  

รายงานผูปวย 

 ประวัติผูปวย  

 ผูปวยมาดวยปญหาเค้ียวอาหารไดไมละเอียด ฟนลางครอมฟนบน ใหประวัติวาชวงอายุประมาณ 16 ปเริ่ม

รูสึกคางยื่น ฟนลางครอมฟนบน และไมสามารถบดเค้ียวอาหารได ทันตแพทยจัดฟนแนะนำรักษาโดยการผาตัด

กระดูกขากรรไกรรวมกับการจัดฟน  

 ประวัติการแพทย ปฏิเสธโรคประจำตัว แพยาและอาหาร 

 การตรวจรางกายท่ัวไป อยูในเกณฑปกติ 

 การตรวจภายนอกชองปาก ใบหนาสวนกลางไมมีลักษณะแบนราบ สวนนูนของโหนกแกมดานขวาและซายมี

ขนาดเทากัน ใบหนาดานขางมีลักษณะ concave profile เล็กนอย สันจมูกตรง ใบหนาดานตรงมีลักษณะปลายคาง

ตรงเทียบกับก่ึงกลางใบหนา ไมพบความเอียงของระนาบสบฟนจากใบหนาดานตรง ดังภาพท่ี 1    

 การตรวจภายในชองปาก ระยะสบเลื่อมแนบราบ -3 มิลลิเมตร ระยะสบเลื่อมแนวดิ่ง 2 มิลลิเมตร ระนาบ

ฟนบนท้ังสองขางเทากัน การสบฟนกรามซ่ีท่ี 1 เปน Angle’s classification III ท้ังสองขาง Curve of Spee แบน 

ก่ึงกลางฟนบนและฟนลางตรงกับก่ึงกลางใบหนา และก่ึงกลางฟนหนาลางตรงกับแนวก่ึงกลางของคาง ดังภาพท่ี 2 

 ภาพรังสี  ภาพรังสี  Panoramic, PA และ Lateral cephalometric การวิ เคราะหภาพรังสี  Lateral 

cephalometric พบคา SNA 82, SNB 87, ANB -2, Co-Gn 130, FCA -5, LFH 70, LCTA 135,LI-NB Line 9, Po-

Nb 2, Li-Apo line 9, Subnasale Vertical -2, O-degree meridian 4, E-line 6 ภาพรังสี PA cephalometric 

ไมพบวามี mandibular laterognathia ภาพรังสีทรวงอก อยูในเกณฑปกติ ดังภาพท่ี 3 

 การตรวจทางหองปฏิบัติการ  

 การตรวจทางโลหิตวิทยา ผลเลือดอยูในเกณฑปกต ิ

 การวินิจฉัย Skeletal class III malocclusion, Mandibular prognathism  

 ขอบงชีในการรักษา เพ่ือแกไขการสบฟนและความผิดปกติของโครงสรางกระดูกขากรรไกรลาง 

 แผนการรักษา Bilateral sagittal split ramus osteotomy setback (set back 5 mm) under GA                      

 การรักษา                                        
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ผูปวยไดรับการผาตัดโดยใชเทคนิค Hansook-epker เลื่อนขากรรไกรลางโดยใหฟนลางสบกับฟนบนตาม

ตำแหนงท่ีไดวางแผนไวโดยใชเฝอกสบฟนอะคริลิก มัดฟนบนและลางเขาดวยกันดวยลวด ยึดกระดูก proximal และ 

distal segment ดวยแผนโลหะดามกระดูกขนาด 2 มิลลิเมตร โดยท้ังสองขางใชแผนโลหะดามกระดูกชนิด 4 รู

รวมกับสกรูความยาว 7 มิลลิเมตร ขางละ 4 ตัว ตัดลวดท่ีมัดขากรรไกรบนและลางออก ตรวจสอบการสบฟนของ

ผูปวยพบวาสามารถสบฟนไดในตำแหนงท่ีไดวางแผน จากนั้นจัดการสบฟนโดยใสแผนเฝอกสบฟนอะคริลิกและยึด

ขากรรไกรบนและลางดวยลวดโลหะไรสนิมขนาด 26 ดังภาพท่ี 4  

ผูปวยไดรับการถอดทอชวยหายใจในหองผาตัด ไดรับยาปฏิชีวนะเปน cefaazolin 1 กรัม ทางหลอดเลือดดำ

ทุก 6 ชั่วโมง เปนเวลา 3 วันจึงจำหนายผูปวย ผูปวยไดรับการถายภาพรังสีหลังการผาตัดดังภาพท่ี 5 

 การติดตามผลการรักษา   

 3 เดือนหลังการผาตัด ผูปวยมีใบหนาสมมาตรมากข้ึน อาปากไดปกติ อาการชาบริเวณริมฝปากลางดีข้ึน การ

สบฟนเปนไปตามแผนการรักษา ดังภาพท่ี 6, 7 และ 8 ผูปวยไดรับการรักษาอยางตอเนื่องจากทันตแพทยจัดฟน  

วิจารณ  

 ในผูปวยรายนี้มีปญหาขากรรไกรลางยื่น ไดรับการวางแผนผาตัดขากรรไกรลางเพ่ือเลื่อนขากรรไกรลางใหมี

การสบฟนท่ีเหมาะสมและมีรูปรางของใบหนาท่ีสมมาตรมากข้ึน  

 ลักษณะทางคลินิกของผูปวยรายนี้พบวามีฟนเรียงตัวดี ไมมีฟนซอนเก ฟนหมุน curve of Spee มีลักษณะ

คอนขางแบน ฟนหนาบนและลางไมไดมีลักษณะของการ compensate รวมกับการมี transverse discrepancies 

เพียงเล็กนอย ทำใหผูปวยรายนี้สามารถรับการรักษาแบบ การผาตัดขากรรไกรกอนการจัดฟนได ซ่ึงมีขอดีคือชวยลด

ระยะเวลาการรักษาท้ังหมดลงเนื่องจากสามารถแกไขไดท้ังสวนของกระดูกและเนื้อเยื่อออนท่ีมีความไมสมดุลได 

ภายหลังผาตัดยังสามารถเคลื่อนฟนไดงายและรวดเร็วเนื่องจากเกิด Rapid acceleratory phenomenon ซ่ึงการมี 

osteoclastic activities ท่ีสูงข้ึนจะมีผลอยูในชวง 3-4 เดือนหลังการผาตัด นอกจากนี้ยังชวยทำใหรูปหนาของผูปวย

เปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีดีข้ึนไดรวดเร็วกวาการผาตัดแบบปกติ ภายหลังผาตัดติดตามผลการรักษาผูปวย 3 เดือน พบ

การเรียงฟน และการสบฟนเปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีดีข้ึนเปนอยางมาก  

สรุป  

การผาตัดขากรรไกรดวยแนวคิด Surgery first ไดผลลัพธท่ีไมแตกตางจากวิธีการผาตัดขากรรไกรแบบดั้งเดิม

แตสามารถลดระยะเวลาการรักษาท้ังหมดใหสั้นลง สรางความพึงพอใจแกผูปวย การเลือกผูปวย การใหการวินิจฉัยท่ี

ถูกตอง รวมถึงการวางแผนการรักษารวมกันระหวางศัลยแพทยและทันตแพทยจัดฟนจะทำใหการรักษาเกิดความ

ประสบความสำเร็จยิ่งข้ึน 
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ภาพท่ี 1 แสดงภาพภายนอกชองปากกอนการผาตัด 

 

 

ภาพท่ี 2 แสดงภาพในชองปากกอนการผาตัด 
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ภาพท่ี 3 แสดงภาพรังสีกอนการผาตัด 

 

ภาพท่ี 4 แสดงภาพระหวางการผาตัด 
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ภาพท่ี 5 แสดงภาพถายรังสี Panoramic, Lateral cephalometric และ PA cephalometric view ภายหลังการผาตดั 

 

ภาพท่ี 6 แสดงภาพภายนอกชองปากหลังการผาตดั 3 เดือน 

 

ภาพท่ี 7 แสดงภาพภายในชองปาก หลังการผาตัด 6 เดือน 
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ภาพท่ี 8 แสดงภาพถายรังสีหลังการผาตัด 6 เดือน พบคา SNA 82, SNB 82, ANB 3, Co-Gn 124, FCA 5, LFH 69, LCTA 135, LI-

NB Line 7, Po-Nb 0, Li-Apo line 4, Subnasale Vertical 5, O-degree meridian 11, E-line 4 

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะในการนำผลวิจัยไปใช 

 การผาตัดกระดูกขากรรไกรรวมกับการจัดฟนควรมีการวางแผนการรักษาท่ีดี และทำรวมกันระหวาง

ศัลยแพทยท่ีผาตัด และทันตแพทยจัดฟน ตลอดจนการอธิบายแผนการรักษาตอผูปวยเพ่ือผลสำเร็จในการรักษาท่ีดี  

 ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป 

 กรณีศึกษาในผูปวยรายนี้เปนการผาตัดผูปวยเพียง 1 รายทำใหขอมูลท่ีไดมีจำนวนนอย ในอนาคตหากมี

จำนวนผูปวยมากข้ึน อาจสามารถนำขอมูลท่ีไดมาทำการศึกษาแบบบรรยายได (descriptive study) เพ่ือใหการ

นำเสนอขอมูลมีรายละเอียดและความนาสนใจมากยิ่งข้ึน  

 

การดำเนินการขอจริยธรรมการวิจัย 

 รายงานผูปวยฉบับนี้ไดรับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวจิัยในมนุษย โรงพยาบาลสุราษฏรธานี 

เลขท่ี REC 66-050 วันท่ีรับรอง 3 สิงหาคม 2566 

กิตติกรรมประกาศ  

 ไมมี 

ทุนสนับสนุนการวิจัย  

 ไมมี 
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