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วารสาร
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ค าแนะน าส าหรับผู้นิพนธ์บทความ 
ประเภทของบทความ 

1. นิพนธ์ต้นฉบับ ได้แก่ บทความวิจัยและบทความวิชาการที่เสนอองค์ความรู้ใหม่ที่ได้จากการศึกษา
ค้นคว้าด้านการแพทย์  ทันตแพทย์  เภสัชกรรม  วิทยาศาสตร์การแพทย์  การพยาบาล  สาธารณสุข การ
บริหารจัดการโรงพยาบาล  และนวัตกรรมที่ยังไม่เคยตีพิมพ์ที่วารสารใดมาก่อน   

• บทความวิจัย ประกอบด้วย ชื่อเรื่องและชื่อผู้นิพนธ์บทความ บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า บทน า วัตถุประสงค์การวิจัย  วิธีการ
วิจัย ผลการศึกษา อภิปรายและสรุปผล ข้อเสนอแนะ (ถ้ามี) กิตติกรรมประกาศ (ระบุแหล่งทุนสนับสนุนการ
วิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย)  และเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

• บทความวิชาการ ประกอบด้วย ชื่อเรื่องและชื่อผู้นิพนธ์บทความ  บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า ) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า  บทน า  เนื้อหา  สรุปผล  
กิตติกรรมประกาศ (ระบุแหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย) และ
เอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

2. รายงานผู้ป่วย ได้แก่ รายงานของผู้ป่วยที่น่าสนใจ กลุ่มอาการใหม่ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน หรือเป็น
การรายงานวิธีแนวทางการรักษาผู้ป่วยแบบใหม่ ประกอบด้วย ชื่อเรื่องและชื่อผู้นิพนธ์บทความ  บทคัดย่อ 
(ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า  บทน า  เนื้อหา  
สรุปผล  กิตติกรรมประกาศ (ระบุแหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย) และ
เอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

3. บทความฟื้นฟูวิชาการ/บทความปริทัศน์ ได้แก่ บทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งที่ตีพิมพ์
เผยแพร่ลงในวารสารวิชาการ  โดยน ามาเรียบเรียงและวิเคราะห์รวมถึงวิจารณ์เพื่อให้เกิดความเข้าใจในเรื่อง
นั้นยิ่งขึ้น ประกอบด้วย ชื่อเรื่องและชื่อผู้นิพนธ์บทความ  บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า  บทน า  เนื้อหา  สรุปผล  กิตติกรรมประกาศ (ระบุ
แหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย) และเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

4. บทความพิเศษ ได้แก่ บทความวิชาการที่เกี่ยวข้องในด้านการแพทย์  ทันตแพทย์  เภสัชกรรม  
วิทยาศาสตร์การแพทย์  การพยาบาล  สาธารณสุข และการบริหารจัดการโรงพยาบาลที่เป็นลักษณะ
วิเคราะห์และข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์  เนื้อหาประกอบด้วย ชื่อเร่ืองและชื่อผู้นิพนธ์บทความ  บทคัดย่อ 
(ทั้งภาษาไทย/ภาษาอังกฤษ บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า  บทน า  เนื้อหา  
สรุปผล  กิตติกรรมประกาศ (ระบุแหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย) และ
เอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

• บทความต้นฉบับที่ส่งพิจารณานี้ต้องไม่เคยเผยแพร่ในวารสารใดมาก่อน และไม่อยู่ในระหว่างการ
พิจารณารอตีพิมพ์ในวารสารอ่ืน 

• หากเนื้อหาในบทความมีความซ้ าซ้อนและการคัดลอก (Plagiarism) เกินกว่าร้อยละ 20 จะไม่ได้
รับพิจารณาจากกองบรรณาธิการ 
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การเตรียมต้นฉบับ 

1. ชื่อเร่ือง ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ ไม่ยาวเกินไปและครอบคลุมเนื้อหาทั้งบทความ 
2. ระบุชื่อผู้นิพนธ์ทุกคนทั้งภาษาไทยและอังกฤษ ชื่อผู้นิพนธ์พิมพ์ชิดขวา ตัวหนาขนาด 16 หากมีผู้

นิพนธ์มากกว่า 1 ท่านให้ใส่เครื่องหมาย 1, 2 ตามล าดับ ส าหรับผู้นิพนธ์หลักต้องระบุ E-mail ด้วย 
3. ระบุที่อยู่หรือหน่วยงานสังกัดของผู้นิพนธ์ทุกคน ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ  
4. บทคัดย่อ และ Abstract เป็นการสรุปสาระส าคัญของเรื่องประกอบด้วย 1. ความส าคัญของ

ปัญหา(Background)  2.วัตถุประสงค์ (Objective)  3.วิธีด าเนินการวิจัย (Material and methods) 4. ผล
การศึกษา (Result)  และ 5. สรุป (Conclusion) โดยมีความยาวไม่ควรเกิน 350 ค า  

5. ค าส าคัญ และ Keywords มีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ให้พิมพ์ต่อจากบทคัดย่อและ 
Abstract โดยเลือกค าส าคัญที่สอดคล้องกับบทความประมาณ 3-5 ค า 
 6. เนื้อหาบทความ พิมพ์ 2 คอลัมน์ และเว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านซ้ายและดา้นบน 1.5 
นิ้ว และเว้นขอบกระดาษด้านขวาและด้านล่าง 1 นิ้ว 

6.1 กรณีบทความวิจัย ประกอบด้วย 
 6.1.1 บทน า อธิบายความส าคัญและเหตุผลการวิจัย การตรวจเอกสารงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

(literature review) และวัตถุประสงค์ในการวิจัย 
 6.1.2 วิธีด าเนินการวิจัย อธิบายขั้นตอนการวิจัย/ กลุ่มตัวอย่าง/ การพิทักษ์สิทธิ์ 

อาสาสมัคร 
  6.1.3 ผลการวิจัย ควรเรียงล าดับเนื้อหา สั้น กะทัดรัด  ผู้นิพนธ์ควรวิจารณ์ผลการวิจัย
เพื่อให้ผู้อ่านเห็นด้วยตามหลักวิชาการ  โดยอาจเปรียบเทียบผลงานวิจัยที่ผ่านมาของผู้อ่ืน และควรมี
ข้อเสนอแนะเพื่อพัฒนาการวิจัยในอนาคต 

 6.1.4 สรุป ควรสรุปสาระส าคัญที่ชัดเจน พร้อมมีข้อเสนอแนะและแนวทางการพัฒนา
ต่อไป 

 6.1.5 กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) ควรแสดงความขอบคุณต่อผู้ให้ความช่วยเหลือจน
งานวิจัยส าเร็จรวมถึงระบุแหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย 

 6.1.6 รายการอ้างอิง  ในเนื้อให้เรียงตามล าดับการอ้างอิงก่อนหลัง โดยการอ้างอิงเป็น
แบบ Vancouver  

6.2 กรณีบทความวิชาการและบทความปริทัศน์ เนื้อหาประกอบด้วย บทน า เนื้อหา สรุป 
กิตติกรรมประกาศ และรายการอ้างอิง 

 ต้นฉบับต้องพิมพ์บทความด้วยภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ด้วยโปรแกรม Microsoft Word of 
Window ใช้อักษรแบบ TH SarabunPSK ขนาดกระดาษขนาด A4  และมีความยาวไม่เกิน 10 - 15 หน้า 
(รวมเอกสารอ้างอิง)  โดยขนาดและชนิดตัวอักษรดังตาราง 

 
 
 
 
 
 
 

ข้อความ ขนาด ชนิด 
ชื่อบทความ(ภาษาไทยและอังกฤษ) 18 ตัวหนา/ กึ่งกลาง 
ชื่อผู้นิพนธ์ทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ 

16 ตัวหนา/ชิดขวา 

บทคัดย่อ (Abstract) ค าส าคัญ 
(Keywords) และหัวข้อหลัก 

16 ตัวหนา/ กึ่งกลาง 

หัวข้อรอง 16 ตัวธรรมดา 
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การเขียนเอกสารอ้างอิง 

 การเขียนเอกสารอ้างอิงของวารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติใช้ระบบแวนคูเวอร์ 
(Vancouver style)  ในที่นี้ขอเริ่มต้นในส่วนการเขียนอ้างอิงในเนื้อหาก่อน  มีรายละเอียดดังนี้  การอ้างอิง
จะเขียนตามหลังข้อความหรือชื่อเจ้าของบทความ หน่วยงาน รวมถึงองค์กร ที่ได้มีการอ้างอิงจะใส่ตัวเลขใน
วงเล็บต่อท้ายและเป็นตัวยก  โดยจะเริ่มต้นด้วยหมายเลข [1] ในการอ้างอิงอันดับแรกและเรียงต่อไป
ตามล าดับที่ได้มีการอ้างอิงไว้  ส าหรับกรณีการอ้างอิงซ้ า เลขการอ้างอิงให้ใช้เลขล าดับเดิมที่ได้ระบุไว้  ส่วน
การอ้างอิงท้ายบทความนั้น จะจัดเรียงตัวเลขตามล าดับของการอ้างอิงที่ได้ระบุไว้ในเนื้อหาของบทความ 

รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิงท้ายบทความ มีดังนี้ 

ก. วารสาร 
 

 

 

 

ตัวอย่าง 

Chalernvanichakorn T, Sithisarankul P, Hiransuthikul N. Shift work and type 2 diabetic 
patients’ health. J Med AssocThai 2008;91:1093-6. 

ข. วารสารอิเล็กทรอนิกส ์

 

 

 

 

หมายเหตุ หลัง http://  ไม่ใส่เคร่ืองหมายมหัพภาค (.) 

ตัวอย่าง 

1. Annas GJ. Resurrection of a stem-cell funding barrier— Dickey-Wicker in court. N 
Engl J Med [Internet]. 2010 [cited 2011 Jun 15];363:1687-9. Available from: 
http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/ NEJMp1010466 

2. HernandoV, Alvarez-del Arco D, AlejosB,MongeS, Amato-Gauci AJ, Noori T, et al. HIV 
Infection in MigrantPopulations intheEuropean Unionand European Economic Area 
in 2007?2012. JAIDS J Acquir Immune DeficSyndr [Internet]. 2015 [cited 2017 Jun 
11];70:204–11. Available from: http:// www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26068723 

 

หมายเลข. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความในวารสาร. ชื่อย่อวารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที(่ฉบบัที่):เลขหน้าแรก-หน้า
สุดท้ายของบทความ. 

Number. Author(s) of article (surname initials). Title of article. Journal title abbreviated. 
Year of publication; Volume number(issue number):page numbers. 

หมายเลข. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร [อินเทอร์เน็ต]. ปี [เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]; ปีที่(ฉบับที่):
เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้ายของบทความ. เข้าถึงได้จาก: http:// 

Number. Author(s) of article (surname initials). Title of article. Abbreviated title of journal 
[ internet] .  Year of publication [Cited Year Month Day] ; Volume number( issue 
number):page numbers. Available from: http:// 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26068723


รายละเอียด [TUH Journal online  Volume 8 No. 2 May – August 2023] 

 

 

 ฉ  

  

ค. หนังสือ 

 

 

 

ตัวอย่าง 

Patz JA. Climate change. In: Frumkin H, editor. Environmental Health.SanFrancisco: 
Josey-Bass; 2005. p.238-68. 

ง. บทในหนังสือ   
 

 

 

 

ตัวอย่าง 

Zierler RE, Summer DS. Arterial physiology. In: Cronenwett JL, Johnston KW, editors. 
Rutherford’s vascular surgery. Vol 1. 7th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2010. p. 
131-49. 

จ. เอกสารจากอินเทอร์เน็ต 
 
 
 
 
 

 

ตัวอย่าง 

Sabaté E. Adherence to long-term therapies: evidencefor action. World Health 
Organization; [internet]. 2003 [cited 2011 Mar 2]. Available from: 
http://apps.who.int/medicinedocs/pdf/ s4883e/s4883e.pdf 

การส่งบทความ 

▪ ส่งบทความต้นฉบับได้ที่  

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/TUHJ/about/editorialTeam 

หมายเลข. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.  

Number. Author(s) AA. Title of book. Edition of book. Place of publication: Publisher name; 
Year of publication.  

หมายเลข. ชื่อผู้เขียนในบท. ชื่อบท. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. สถานที่
พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หน้า เลขหน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 

Number. Author(s) . Title of chapter. In: Editor(s) , editor. Title of book. Edition. Place of 
publication: Publisher; Year. P. page number(s) of chapter.  

หมายเลข. ชื่อผู้จัดท าหรือ ชื่อหน่วยงาน. ชื่อเรื่อง [อินเทอร์เน็ต]. สถานที่ผลิต: ชื่อหน่วยงาน; ปีที่เผยแพร่ 
[เข้าถึงเมื่อ วัน เดือน ปี]. เข้าถึงได้จาก: http://  

Number.  Author/ Editor/ Organisation’ s name.  Title of Homepage [ internet] .  Place of 
publication:  publisher’ s name; Year of publication [ Cited Year Month Day] . 
Available from: http:// 

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/TUHJ/about/editorialTeam
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เกณฑ์การพิจารณารับตีพิมพ์ 

 นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วย และบทความฟื้นฟูวิชาการ/บทความปริทัศน์ จะได้รับการพิจารณา
กลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่ เชี่ยวชาญในสาขานั้นอย่างน้อย  2 ท่าน โดยผู้นิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิ 
จะไม่ทราบชื่อของกันและกัน (double-blinded review)   ส าหรับบทความของบุคลากรภายใน
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์จะได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิภายนอกมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ต้องไม่เคยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่
ใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการเสนอเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารฉบับอ่ืน  ทั้งนี้บทความวิจัยที่เ กี่ยวกับ
คน จะได้รับพิจารณาเฉพาะบทความที่ผ่านการรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนเท่านั้น
โดยผู้ส่งต้องแนบหลักฐานการรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนด้วย  เมื่อมีข้อปรับแก้
หรือข้อเสนอแนะ ผู้นิพนธ์ต้องด าเนินการปรับแก้ภายในระยะเวลา 15 วัน นับจากวันที่แจ้งผลประเมิน
บทความ  บทความที่ผ่านการพิจารณาเรียบร้อยแล้วจะได้ลงเผยแพร่ตามช่วงเวลาที่เหมาะสม 

สามารถส่งบทความได้ที่ https://he02.tci-thaijo.org/index.php/TUHJ/index 
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 สวัสดีครับ ท่านผู้อ่าน...ที่เคารพทุกท่าน 
วารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติในฉบับที่ 2 เดือนพฤษภาคม - สิงหาคม 

พ.ศ.2566 ได้เผยแพร่บทความฟ้ืนฟูวิชาการ  บทความวิจัย และบทความพิเศษที่หลากหลายสาขา 
ดังนี้   

1) บทความฟื้นฟูวิชาการ เรื่องความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองและปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ   

2) บทความวิจัย ประกอบด้วยเนื้อหาเกี่ยวกับทางการพยาบาล  สาธารณสุข และ
วิทยาศาสตร์การแพทย์  โดยบทความวิจัยมีดังนี้ 1) อัตราการรอดชีวิตและปัจจัยพยากรณ์โรคของ
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี  2) ประสบการณ์เกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสภาพจาก
สายตาเลือนรางของผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็นแผนกผู้ป่วยนอกจักษุโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  3) ปัจจัยที่มีผลต่อความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความ
ปลอดภัยของพนักงานอุตสาหกรรมผลิตแป้งมันส าปะหลังแห่งหนึ่ง   4) การประยุกต์ใช้หลักการ 
delta check-first dilution ในการลดระยะเวลารอคอยผลการตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือด   

3) บทความพิเศษ เรื่องการเพ่ิมช่องทางพิเศษในการให้บริการด้านจิตเวชด้วยเทคโนโลยี
ดิจิทัล ซ่ึงน าเสนอเกี่ยวกับการพัฒนาระบบงานเพื่อให้การท างานมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น   

ในปลายปีนี้ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ได้จัดงานประชุมวิชาการมหกรรม
คุณภาพโรงพยาบาล ครั้งที่ 16 ในวันที่ 18 – 20 ตุลาคม พ.ศ.2566 ณ โรงแรมโนโวเทล กรุงเทพ  
ฟิวเจอร์พาร์ค รังสิต  การประชุมครั้งนี้มีการเสวนาในหัวข้อที่น่าสนใจเป็นอย่างมาก เช่น 1) 2P>>3P 
Safety What’s the Next?  2) มุมมองการขับเคลื่อนและการพัฒนานวัตกรมสู่องค์กรแห่งอนาคต 
3) Strategies for achieving service excellence เป็นต้น  รวมถึงการประกวดผลงานวิจัย ผลงาน
นวัตกรรม และผลงานพัฒนาระบบทั้งรูปแบบ Oral และ Poster ด้วย  ผู้สนใจสามารถเข้าดู
รายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ http://www.hospital.tu.ac.th.local:8000/qualityfair/ 

ทั้งนี้ ขอขอบคุณ ผู้อ่านทุกท่านที่ได้ติดตามบทความของวารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติและกิจกรรมทางวิชาการของทางโรงพยาบาลมาอย่างต่อเนื่อง 

ศ.นพ.ก้องเกียรติ  กูณฑ์กันทรากร 
บรรณาธิการ 
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สารบัญ 
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บทคัดย่อ 
บทน า: ความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็นอุปสรรคส าคัญท่ีท าให้การฟื้นฟูไม่มี

ประสิทธิภาพ ในปัจจุบันยังไม่พบการการรักษาใดท่ีเฉพาะเจาะจงกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง รวมถึงยังไม่พบแนวทางในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมองท่ีมีประสิทธิภาพ ดังนั้น จึงมีการทบทวนอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับ
ความเหน่ือยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อน ามาพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ี
มีความเหนื่อยล้า ซึ่งจะช่วยส่งเสริมการฟื้นฟูสภาพ และท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคุณภาพ
ชีวิตท่ีดียิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์: การศึกษาครั้งนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างระบบ เพื่อศึกษาความหมาย เครื่องมือท่ี
ใช้ในการประเมิน และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ตามกรอบ
ในการสืบค้น (PICO Framework) ซึ่งก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกผลงาน ( Inclusion Criteria) ท่ี
เป็นการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ี
เผยแพร่ระหว่างปี พ.ศ. 2558-2564 ท้ังท่ีเป็นฉบับภาษาไทย และภาษาอังกฤษ  ส่วนเกณฑ์การคัด
ผลงานออก (Exclusion Criteria) คือไม่มีบทความฉบับสมบูรณ์ (Full Paper) โดยก าหนดค าสืบค้น 
(Key ward) ดังนี้  “Stroke” or “Acute ischemic stroke” or “Cerebrovascular accident” 
or “Cerebral infarction” AND “Fatigue” or “Post Stroke Fatigue ” AND “Factors” AND 
“tools” or “measurements” และท าการสืบค้นท้ังหมด 5 ฐานข้อมูล ได้แก่ Science direct, 
Clinical key, Pub-med, TU  library, และ Google scholar ด าเนินการสืบค้นในวันท่ี 1-31 
สิงหาคม พ.ศ. 2565  และผ่านการคัดเลือกจ านวน 10 ฉบับ  

ผลการศึกษา: ความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็นการรับรู้หรือประสบการณ์ท่ีมีหลายมิติ 
ท้ังด้านทางร่างกาย ด้านอารมณ์ และด้านจิตใจของบุคคล เสมือนว่าตนเองมีการท างานของร่างกาย 
อารมณ์ และจิตใจลดลงจากปกติ ท าให้เกิดความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย เหน่ือยหน่าย รู้สึกหมดแรง และ
หมดพลังในการด าเนินชีวิตต่อพบมากถึงร้อยละ 25-85 มีผลกระทบท้ังด้านร่างกาย จิตใจ และ
สังคม ส่วนใหญ่เครื่องมือท่ีใช้ คือ แบบประเมินความรุนแรงของความเหนื่อยล้า สามารถจัดกลุ่ม
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องเป็น 5 กลุ่ม คือ 1) ปัจจัยภายในบุคคล 2) ปัจจัยด้านคลินิก 3) ปัจจัยด้าน
พฤติกรรมสุขภาพ 4) ปัจจัยด้านด้านจิตใจ และ5) ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม  

ข้อเสนอแนะ: พยาบาลควรประเมินเพื่อคัดกรองความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ทุกราย เพื่อใช้เป็นแนวทางในการพยาบาลเพื่อป้องกันและจัดการความเหนื่อยล้าตามสาเหตุปัจจัย
ท่ีมีความเกี่ยวข้องอย่างเหมาะสมในแต่ละราย นอกจากนี้ผลการศึกษาสามารถน าไปพัฒนาการวิจัย
เกี่ยวกับโปรแกรมการจัดการความเหน่ือยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อไป 

ค าส าคัญ: ความเหน่ือยล้า; ความเหน่ือยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง; โรคหลอดเลือดสมอง

                                           
โรงพยาบาลธรรมศาสตรเ์ฉลิมพระเกียรติ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ปทุมธานี 12120  
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Abstract 
Introduction: Post-stroke fatigue (PSF) is a major obstacle to inefficient recovery. At 

present, there is no specific treatment for fatigue in post stroke patients. There are 
also no guidelines for managing patients with post-stroke fatigue.  Therefore, a 
systematic review of the factors associated with post-stroke fatigue was conducted 
to develop the care of stroke patients with fatigue. This will help promote 
rehabilitation and make stroke patients have a better quality of life. 

Objectives: This study was a systematic review to study the meaning of PSF, tools, and 
factor related post-stroke fatigue. According to the PICO Framework, which defined 
the inclusion criteria,  Studies on factors associated with fatigue in stroke patients 
was published between 2015 and 2015. 2021, both in Thai version and English. The 
exclusion criterion is no full paper. The key word was defined as follows: “Stroke” 
or “Acute ischemic stroke” or “Cerebrovascular accident” or “Cerebral infarction” 
AND “Fatigue” or “Post Stroke Fatigue” AND “Factors” AND “tools” or 
“measurements.” and searched all 5 databases, such as Science direct, Clinical key, 
Pub-med, TU library, and Google scholar. Searches were conducted on 1-31 August 
2022. There were ten papers selected. 

Results: PSF is a multidimensional perception or experience in the physical, emotional, and 
psychological aspects of the person. It is a virtual symptom that  physical, emotional, 
and mental functions are reduced from normal. It causes feelings of tiredness, 
weariness, exhaustion, and lack of energy to continue living. PSF is a common 
symptom in up to 25-85% of patients. It causes physical, mental, and social impacts. 
The most common instrument used to assess fatigue is the Fatigue Severity Scale 
(FSS). Relevant factors can be grouped into 5 groups: 1) intrapersonal factors, 2) 
clinical factors, 3) behavioral health factors, 4) psychological factors, and 5) social 
support factors. 

Recommendation: Nurses should assess for fatigue screening in all post-stroke patients. It 
is used as a guideline for nursing care to prevent and manage fatigue according to 
appropriate factors for each individual. In addition, the study results can be used to 
further develop research on fatigue management programs in stroke patients. 

Keyword: Fatigue; Post stroke fatigue; Stroke patients 
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บทน า 
 โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็น
สาเหตุหนึ่งของความพิการที่จ าเป็นต้องได้รับ
การดูแลอย่างต่อเนื่องและยังเป็นสาเหตุ 
การเสียชีวิตล าดับสองรองจากโรคหัวใจขาด
เลือด[1] มีรายงานอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอด
เลือดสมองทั่วโลกว่ามีผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมมาก
ขึ้นเป็นจ านวน 11.9 ล้านคนในปี ค.ศ. 2017 
คิดเป็น 156.2 คนต่อประชากร 100,000 คน 
ต่อประชากร 100,000 รายในปี ค.ศ. 2017 
ท าให้มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อยู่ ใน
ภาวะพ่ึงพาหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
เพ่ิมขึ้นเป็นจ านวนมาก[2] โดยผู้ป่วยหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองกลุ่มนี้ในต่างประเทศจะมี
ค่าใช้จ่ายโดยรวม 1-2 ล้านบาทต่อปี ใน 2 ปี
แรก[3]  

 สถิติในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2563 
พบว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับ 3 รองจากโรคมะเร็งและโรค
ปอดอักเสบ จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองย้อนหลัง 3 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ.2559 - 2561 
เท่ากับ 31,685  31,172 และ 30,837 ราย
ตามล าดับ โดยอัตราการเสียชีวิตทั่วประเทศ
เฉลี่ยสูงขึ้นจากปี 2563 ร้อยละ 3.82 เป็นร้อย
ละ 8.38 ในปี 2564 และสูงสุดที่เขตบริการ
สุขภาพที่ 4 ร้อยละ 14.87[4] ส่วนข้อมูลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม
พระเกียรติ ในปี พ.ศ. 2564 จ านวน 872 ราย 
พบว่าผู้ป่วยต้องเผชิญความพิการถึงร้อยละ 
46.06[5]  

 จากการทบทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับ
ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองแบ่งออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย 
ด้านจิตใจ และด้านสังคม โดยผลกระทบต่อ
ร่างกาย เช่น การรู้คิดบกพร่อง (cognitive 

impairment) ,  ความบกพร่องในการรับรู้  
(perceptual impairment), ความบกพร่อง
ด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย  (movement 
impairment), ความบกพร่องด้านการสื่อสาร 
(communication disorder), ความบกพร่อง
ด้ านการกลื นอาหาร  (dysphagia) ,  การ
ควบคุมการขับถ่ าย  ( incontinence) [6-12 ] 
ผลกระทบต่อจิตใจ เช่น อาการซึมเศร้า และ
อาการวิตกกังวล[13-15] และผลกระทบต่อสังคม 
เช่น การเปลี่ยนบทบาท การสูญเสียรายได้ 
และเพ่ิมค่าใช้จ่ายในการดูแล[3]  นอกจากนี้ยัง
พบความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองที่เป็นอุปสรรคส าคัญที่ท าให้การฟ้ืนฟูไม่
มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร[16] พบมากถึงร้อยละ 
25-85 [17-18] สอดคล้องกับข้อมูลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ
ระบบประสาท โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม
พระเกียรติใน ปี พ.ศ. 2565 พบว่ามีความ
เหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากถึง
ร้อยละ 45.50[19] 

 ความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง เป็นการรับรู้หรือประสบการณ์ที่มี
หลายมิติ ทั้งด้านทางร่างกาย ด้านอารมณ์ 
และด้านจิตใจของบุคคล เป็นอาการที่เสมือน
ว่ามีการท างานของร่างกาย อารมณ์ และจิตใจ
ลดลงจากปกติ ท าให้เกิดความรู้สึกเหน็ด
เหนื่อย เหนื่อยหน่าย รู้สึกหมดแรง และหมด
พลังในการด าเนินชีวิตต่อ[20] สามารถเกิดขึ้น
ทันทีหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยส่วน
ใหญ่จะมีอาการ 20-30 วันต่อเดือน และ
มากกว่า 6 ชั่วโมงต่อวัน[21] ท าให้เป็นอุปสรรค
ต่ อการ ฟ้ืน ฟูสภาพหลั งการ เจ็บป่ วย [16 ]  
ซึ่งสามารถอธิบายตามกระบวนการอักเสบ 
(proinflammatory cytokines)  ไ ด้ ว่ า ห ลั ง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองร่างกายจะมีการ
ตอบสนองต่อกระบวนการอักเสบโดยการ
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กระตุ้น  proinflammatory cytokine และ
ระบบประสาทซิมพาเทติก ท าให้มีการหลั่ง
ค อ ร์ ติ โ ค โ ท ร ปิ น  รี ลิ ส ซิ ง ฮ อ ร์ โ ม น 
( corticotropin releasing hormone)  ไ ป ที่ 
ไฮโปทาลามัส (hypothalamus) เพ่ิมการหลั่ง
แ อ ด รี โ น ค อ ร์ ติ โ ค ท ร อ พิ ก ฮ อ ร์ โ ม น 
( adrenocorticotrophic hormone: ACTH) 
ในต่อมใต้สมองส่วนหน้า (pituitary gland)  
แ ล ะ เ พ่ิ ม ก า ร ห ลั่ ง ส า ร แ ค ท ที โ ค ล า มี น
(catecholamine) และคอร์ติซอล (cortisol) 
ที่ต่อมหมวกไตตามล าดับ ท าให้ให้หัวใจเต้น
เร็ว หลอดเลือดส่วนปลายมีการหดตัว ท าให้
เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลายได้น้อยลง เกิดการ
เผาผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจนจนท าให้มีกรด
แลกติดคลั่งบริเวณกล้ามเนื้อลายจ านวนมาก
ขึ้น ร่วมกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมี
การกระตุ้นการท างานของกล้ามเนื้อลายลดลง
จากการท างานของระบบประสาทสั่ งการ  
จึงจ าเป็นต้องใช้พลังงานมากขึ้นในการกระตุ้น
การท างานของกล้ามเนื้อ ท าให้มีการเผา
ผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจนที่กล้ามเนื้อลายเพ่ิม
มากขึ้น เกิดกรดแลคติกไพรูวิก และไฮโดรเจน
ไอออนเป็นจ านวนมาก และขัดขวางการ
ท างานของกล้ามเนื้อเป็นเหตุท าให้เกิดความ
เหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมี
การศึกษาว่าสารไซโตไคน์ (cytokine) ทั้งหมด 
13 ชนิดมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยหลัง
เกิด โรคหลอดเลื อดสมอง โดยที่  IL-1β 
สามารถท านายการเกิดความเหนื่อยหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองได้(22) นอกจากนี้สาร Pro 
inflammatory cytokines ที่ เ กิ ด ขึ้ น  ยั ง
ร บ ก ว น ก า ร สั ง เ ค ร า ะ ห์  5 - hydroxy 
tryptamine ( 5 -HT)  หรื อ  serotonin และ 
dopamine ท าให้เกิดความไม่สมดุลของการ
ท างานของสารสื่อประสาท ส่งผลต่ออารมณ์ 
การรู้คิด และพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง[22]  

 ความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง สามารถแบ่งได้หลายวิธี ซึ่งการ
แบ่งความเหนื่อยล้าตามระยะเวลาการเกิด
แบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ ความเหนื่อยล้าใน
ระยะแรก (early fatigue) มีระยะเวลาในช่วง
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองทันทีจนถึงระยะ 
2 เดือน และความเหนื่อยล้าในระยะท้าย 
(late fatigue) ที่เป็นความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น
ในช่วงหลัง 2 เดือน จนกระทั่ง 3 ปี หลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง [23]  ซึ่งมีการศึกษาว่า
ความเหนื่อยล้าทั้ง 2 ระยะ มีความสัมพันธ์กับ
การฟ้ืนฟูสภาพ คุณภาพชีวิต และอัตราตาย
ของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง [24-25] 
ส่วนการแบ่งความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมองตามกระบวนการเกิดแบ่งเป็น  
2 ประเภทคือ ความเหนื่อยล้าตามปกติ  
(physiological fatigue or normal fatigue) 
ซึ่ ง ค ว า ม เ ห นื่ อ ย ล้ า ช นิ ด นี้ เ กิ ด ขึ้ น  
มีความสัมพันธ์กับการออกแรงหรือการท า
กิจกรรม อาการจะเกิดขึ้นและอยู่ในระยะสั้น 
สามารถเป็นปกติได้ด้วยการพักผ่อนหรือการ
นอนหลับ ในขณะที่ความเหนื่อยล้าจากพยาธิ
สภาพ (pathological fatigue)  เป็นความ
เหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น ไม่มีความสัมพันธ์กับการ
ออกแรงหรือการท ากิจกรรมใด ๆ เป็นอาการ
จะเรื้อรัง ไม่สามารถหายเป็นปกติได้ด้วยการ
พักผ่อนหรือนอนหลับ ซึ่งตามความหมายของ
ความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
จึงนับว่าเป็นความเหนื่อยล้าจากพยาธิสภาพ  

 จากการทบทวนวารรณกรรมเกี่ยวกับ
ผลกระทบของความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง สามารถแบ่งออกเป็น  
3 ด้าน โดยที่ด้านร่างกายคือการที่ผู้ป่วยหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความเหนื่อยล้าจะ
ขาดแรงจูงใจและความมั่นใจในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ท ากิจวัตร
ประจ าวันได้ลดลง  มีระดับความพิการทาง
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ระบบประสาท (mRS) เพ่ิมขึ้น รวมทั้งมีภาวะ
พ่ึงพาสู งขึ้ น  สอดคล้ องกับงานวิ จั ยของ  
Choi-Kwon และคณะ ปี ค.ศ. 2005 ที่ว่า
ผู้ป่วยที่มีความเหนื่อยล้าจะมีความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันลดลงถึงร้อยละ 27 
(OR= .73, p< .05) มีระดับความพิการทาง
ระบบประสาทที่เพ่ิมขึ้น 3.3 เท่า (OR= 3.3, 
p< .05) [21] อีกทั้งความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมองยังส่งผลให้ความต้องการทาง
เพศลดลง[21] และยังมีความสัมพันธ์ต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ปอดอักเสบ แผลกด
ทับ ข้อติดแข็งและการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง [26]  นอกจากนี้
ท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความ
เหนื่อยล้าจะให้ความร่วมมือกับทีมสหสาขา
วิชาชีพในการท ากิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือการฟ้ืนฟู
สภาพได้ไม่ดีเท่าที่ควรซึ่งนอกจากจะท าให้การ
ฟ้ืนตัวเป็นไปอย่างล่าช้าแล้ว[16] ยังเพ่ิมอัตรา
การเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในช่วง 3 ปีแรกมากขึ้นถึง 3 เท่า[27] ส่วนด้าน
จิตใจ ความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองส่งผลต่ออารมณ์ การรู้คิด และพฤติกรรม
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตามกลไกการ
อักเสบของร่างกาย [22] แล้ว การที่ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมีความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันลดลงและเกิดภาวะพ่ึงพา
ผู้ อ่ืนนั้น ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียด วิตก
กังวล และซึมเศร้า [16, 18, 21, 28-29] และด้าน
สังคม พบว่า ความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมองส่งผลท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
แรงจูงใจในการเข้าสังคมลดลง เนื่องจาก
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันที่
ลดลง ระดับความพิการทางระบบประสาท 
และภาวะพ่ึงพาทีเ่พ่ิมมากขึ้น[16, 21, 30] 

 จากที่กล่าวมาข้างต้นแสดงให้ว่าความ
เหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองมี
ความส าคัญต่อการฟ้ืนฟูสภาพในผู้ป่วยโรค

หลอด เลื อดสมอง  แต่ จ ากการทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจน อีกท้ังยังไม่พบแนวทาง
ในการประเมิน การรักษาและการพยาบาล
ผู้ป่วยที่มีความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง โดยจากประสบการณ์ในการ
ปฏิบัติงานบนหอผู้ป่วยยังไม่พบการประเมิน
ความเหนื่อยล้าตั้งแต่ในช่วงแรก ท าให้ผู้ป่วย
กลุ่ มนี้ ไม่ ได้ รั บการดูแลอย่ าง เหมาะสม  
อาจส่งผลต่อการฟ้ืนสภาพหลังการเจ็บป่วย 
ดังนั้นเพ่ือให้เกิดความชัดเจนเกี่ยวกับปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมองและสามารถน ามาพัฒนา
แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
มีความเหนื่อยล้า โดยเฉพาะปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองที่เป็นบทบาทอิสระของพยาบาลวิชาชีพ 
ผู้ศึกษาจึงสนใจทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบเกี่ยวกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งอาจ
ช่วยป้องกันและจัดการความเหนื่อยล้าหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ท าให้การฟ้ืนฟูสภาพ
มีประสิทธิภาพสูงสุด ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองได้มากขึ้น 
ลดภาวะพ่ึงพา ลดค่าใช้จ่าย ลดความรู้สึกเป็น
ภาระของผู้ดูแล ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิต และลด
อัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองได ้

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ตามรูปแบบ PICo[31] 
ดังนี้ 
  P (Population) คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง  
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  I (Phenomenal of interest) คือ ความ
เหนื่อยล้า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
เหนื่อยล้า 
  Co (Context) คือ บริบททั้งในประเทศไทย
และในต่างประเทศ [32] โดยสืบค้นทั้งหมด 5 
ฐานข้อมูล ได้แก่ Science direct, Clinical 
key, Pub-med, TU library และ  Google 
scholar เผยแพร่ระหว่างปี พ.ศ. 2558-2564 
ที่ เป็นฉบับภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 
ด าเนินการสืบค้นในวันที่  1-31 สิงหาคม  
พ.ศ. 2565 โดยก าหนดเกณฑ์การคัดเลือก
ผลงาน (inclusion criteria) ที่เป็นการศึกษา
เกี่ยวกับปัจจัยที่มี ความสัมพันธ์กับความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
เผยแพร่ระหว่างปี พ.ศ. 2558-2564 ทั้งที่เป็น
ฉบับภาษาไทย และภาษาอังกฤษ  ส่วนเกณฑ์
การคัดผลงานออก (exclusion criteria) คือ  
ไม่ มี บทความฉบับสมบู รณ์  ( full paper) 
ด าเนินการสืบค้นอย่างเป็นระบบจากการ
ก าหนดชื่อฐานข้อมูล อิ เล็กทรอนิกส์ทาง
วิทยาศาสตร์สุขภาพ (database searching) 
โ ด ยก า หนดค า สื บ ค้ น  ( key ward)  ดั ง นี้  
“ Stroke” or “Acute ischemic stroke” or 
“Cerebrovascular accident” or “Cerebral 
infarction” AND “Fatigue” or “Post Stroke 
Fatigue” AND “Factors” AND “tools” or 
“measurements” 

 ผลการสืบค้น จ านวน 143 ฉบับ 
Science direct จ านวน 24 ฉบับ , Clinical 
key จ านวน 12 ฉบับ, Pub-med จ านวน 63 
ฉบับ , TU library จ านวน 28 ฉบับ  และ 
Google scholar จ านวน 143 ฉบับ เลือก
ฉบับที่เป็นการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวกับความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดเสมอง 
จ านวน 52 ฉบับ เหลือที่ เป็นภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ จ านวน 45 ฉบับ และการคัด
ผลงานออกที่ไม่มีบทความฉบับสมบูรณ์ (full 

paper) ออกจ านวน 35 ฉบับ เหลือ 10 ฉบับ 
ซึ่งเป็นงานวิจัยต่างประเทศทั้งหมด  7 ฉบับ 
และเป็นงานวิจัยในประเทศไทย จ านวน 3 
ฉบับดังแสดงในแผนภาพที่ 1 โดยมีระดับ
ความน่าเชื่อถือของงานวิจัย โดยใช้การ
จัดล าดับหลักฐานเชิงประจักษ์ของ The 
Joanna Briggs Institute ปี  ค.ศ.  2014 [32] 
ดังนี้ คือ หลักฐานเชิงประจักษ์ที่อยู่ level 4.a 
จ านวน 5 ฉบับ และ level 4 .b จ านวน 5 
ฉบับ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านการ
คัดเลือกจ านวน 10 ฉบับ ได้ข้อสรุปเกี่ยวกับ
ความหมายของความเหนื่อยล้า เครื่องมือ และ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง โดยมีรายละเ อียด
ดังนี้คือ  

ความหมายความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง จากงานวิจัยจ านวน  
9 ฉบับ ได้ให้ความหมายส่วนใหญ่ว่า“เป็น
ความรู้สึกของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองทันทีว่า มีความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย หมด
แรง หมดพลัง หมดความพยายาม โดยไม่มี

ผลการสืบค้น 143 ฉบับ 

ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 52 ฉบับ 

ศึกษากลุ่มโรคอื่น 91 ฉบับ 

ไทย/อังกฤษ 45 ฉบับ 

เป็นภาษาอื่น 7 ฉบับ 

มีบทความสมบูรณ์  
10 ฉบับ 

ไม่มีบทความฉบับ
สมบูรณ์ 35 ฉบับ 

แผนภาพที่ 1 แสดงการคัดเลือกบทความตามเกณฑ ์
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ความสัมพันธ์กับการออกแรง และไม่สามารถ
พักให้หายด้วยการพักผ่อน หรือนอนหลับ [16, 

18, 28-29, 33-37]  

ส่วนเครื่องมือที่ ใช้ในการประเมิน
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
มีหลากหลาย ได้แก่ Fatigue Severity Scale 
(FSS), Functional Assessment of Chronic 
Illness Therapy (FACIT) fatigue scale, 
Self-report multidimensional fatigue 
inventory-2 0  ( MFI-2 0 )  questionnaire, 
Chalder Fatigue Scale, Fatigue subscale 
of the Checklist Individual Strength 
questionnaire (CIS), The Short Form 36 
( SF-3 6 ) , Checklist Individual Strength, 
Patient self-complain of fatigue, Fatigue 
Assessment Scale (FAS), Visual 
Analogue Scale (VAS), Brief Fatigue 
Index (BFI), Multidimensional Fatigue 
Inventory (MFI) โดยเครื่องมือที่ใช้ประเมิน
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ส่วนใหญ่ในประเทศไทยใช้เครื่องมือ Fatigue 
Severity Score (FSS)[35-37]  

Fatigue Severity Score เ ป็ น
เครื่องมือที่ใช้วัดระดับของความเหนื่อยล้าที่
พัฒนาขึ้นโดย Krupp, LaRocca, Muir-Nash, 
and Steinberg ปี ค.ศ. 1989[38-39] มีค่าความ
สอดคล้องภายในอยู่ในระดับดีเยี่ยมในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Cronbach’s 
alpha = .928) มีความแพร่หลาย และนิยมใช้
กันเป็นจ านวนมาก เนื่องจากมีความง่าย  
ไม่ซับซ้อน นอกจากนี้ยังมีความตรงตามสภาพ
ปัจจุบันสูง (concurrent validity) เมื่อท าการ

วั ด คู่ กั บ  The Short Form 3 6  ( SF-3 6 )  
(r = −.498, p < .001), Test-retest reliability 
of SF-36 (ICC: . 746, CI: 0.518–0.866), 
VAS (ICC: 0.829, CI: 0.671–0.911)[4 0 ] 
มีการศึกษาในประเทศไทยที่ ใช้ เครื่องมือ
ประเมินความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง มีความความเที่ยงหรือความ
เชื่อมั่น (reliability) อยู่ในระดับสูง (0.86-
0.98)[35-37] ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 
9 ข้อ ลักษณะมาตรวัดแบบ Likert scale มี
คะแนนระหว่าง 1-7 โดยที่ 1 คะแนน หมายถึง 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง และ 7 คะแนน หมายถึง 
เห็นด้วยอย่างยิ่ ง  คะแนนรวมเท่ากับ 63 
คะแนน น าผลรวมของคะแนนจากการ ตอบ
แบบสอบถามหารด้วยข้อค าถามทั้งหมด 9 ข้อ 
การแปลผล FSS ≥ 4 คะแนน หมายถึงมีความ
เหนื่อยล้า และ FSS < 4 คะแนน หมายถึงไม่
มีความเหนื่อยล้า ดังนั้น Fatigue Severity 
Score (FSS) จึงเป็นเครื่องมือที่เหมาะสมใน
การวัดระดับของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง[41]  

ปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์กับความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ปัจจัยที่มีความสัม พันธ์กับความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
สามารถจัดกลุ่มปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ได้ 5 กลุ่มดังนี้คือ 1) ปัจจัยภายในบุคคล 
2) ปัจจัยด้ านด้านคลินิ ก 3)  ปัจจัยด้ าน
พฤติกรรมสุขภาพ 4) ปัจจัยด้านด้านจิตใจ 
และ 5) ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม     
ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางท่ี 1 แสดงชื่องานวิจัย ผู้วิจัย ระดับความน่าเชื่อถือ และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ชื่อเร่ืองวิจัย /ชื่อผู้วิจัย /ปีที่ตีพิมพ ์
/ระดับความน่าเชื่อถือ 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธก์ับความเหนื่อยล้า 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

1. ความสัมพันธ์ระหว่างความปวด คุณภาพการ
นอนหลับ อาการซึมเศร้า และความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

- อวยพร สวัสดี,สุนิดา ปรีชาวงษ์, 
ชนกพร จิตปัญญา  

- ปี พ.ศ. 2560 
- ระดับความน่าเชื่อถือ Level 4.b 

- คุณภาพการนอน มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ใน
ระดับกลาง  
- อาการซึมเศร้า  มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ใน

ระดับกลาง  
- อาการปวด มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับกลาง  

2. ความสัมพันธ์ระหว่างระดับฮีโมโกลบิน อาการ
นอนไม่หลับ กิจกรรมทางกาย และความเหนื่อย
ล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
- กุลธิดา หุมอาจ และชนกพร จิตปญัญา 
- ปี พ.ศ. 2561 
- ระดับความน่าเชื่อถือ Level 4.b 

- ระดับฮีโมโกลบินมีความสัมพันธ์ทางลบอยู่ใน
ระดับกลาง  
- อาการนอนไม่หลับมีความสมัพันธ์ทางบวกอยู่ใน

ระดับกลาง  
- กิจกรรมทางกายไมม่ีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า

อย่างมีนัยส าคญัทางสถิต ิ
3. ความสัมพันธ์ระหว่างระดับน้ าตาลในเลือด 
ความเครียด กับอาการเหนื่อยล้า ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 
- อนุรักษ์ แสงจันทร์ และชนกพร จติปัญญา  
- ปี พ.ศ.2562 
- ระดับความน่าเชื่อถือ Level 4.b 

- ระดับน้ าตาลมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับกลาง 
- ความเครยีดมคีวามสมัพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับกลาง  

4. Factors Associated with Poststroke 
Fatigue: A Systematic Review 
- Amélie Ponchel, Stéphanie Bombois, 
Régis Bordet, and Hilde Hénon  
- ปี ค.ศ. 2015 
- ระดับความน่าเชื่อถือ Level 4.a 

- ตัวแปรที่ศึกษาแบ่งเป็นด้านต่าง ๆ ดังนี้ 
1. ตัวแปรทางสังคมศาสตร์  
- มีความสมัพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ อายุ, 

การสนับสนุนทางสังคม 
- ไม่มีความสมัพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ 

เพศ, เช้ือชาติ, ระดับการศึกษา, การอยู่คน
เดียว, สถานภาพการสมรส, ความเป็นอิสระ
การจ้างงาน, รายได้  

2. ปัจจัยทางจิตวิทยา  
- มีความสมัพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ 

อาการซึมเศร้า, ความวติกกังวล, รูปแบบการ
เผชิญปัญหาคณุภาพชีวิต, คณุภาพชีวิต  

3. Cognitive measure 
- มีความสมัพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ Mini- 

Mental State Examination  
4. ปัจจัยทางคลนิิก  
    - มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่        

ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง, ปริมาตร    

https://cuir.car.chula.ac.th/browse?type=author&value=%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%94%E0%B8%B2+%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B5%E0%B8%8A%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%87%E0%B8%A9%E0%B9%8C
https://cuir.car.chula.ac.th/browse?type=author&value=%E0%B8%8A%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%9E%E0%B8%A3+%E0%B8%88%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%8D%E0%B8%8D%E0%B8%B2
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ชื่อเร่ืองวิจัย /ชื่อผู้วิจัย /ปีที่ตีพิมพ ์
/ระดับความน่าเชื่อถือ 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธก์ับความเหนื่อยล้า 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ของกล้ามเนื้อที่อ่อนแรง, ความรุนแรงของ  
โรค หลอดเลือดสมอง, บริเวณที่ผิดปกติปัจจัย
เสี่ยงของโรคหลอดเลือด  
- ไม่มีความสมัพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ 

สาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง, ปัจจัยเสี่ยง
ของโรคหลอดเลือด (ภาวะไขมันในเลือดสูง, 
ความดันโลหิตสูง, การสูบบุหรี่, การบริโภค
แอลกอฮอล์, ดัชนีมวลกาย ) 

5. ปัจจัยทางกายภาพ  
- มีความสมัพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ 

กิจกรรมทางกาย 
6. การตรวจทางห้องปฏิบัติการเลือด 
- มีความสมัพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ CRP 
↑, IL1β↑, IL9↓, B12↓, tryptophan ↓, 
kynurenine↑,  hyperglycemia,  
hyperuricemia,  high-homocysteine 
- ไม่มีความสมัพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ 

IL8, IL18, IFϒ, IL4, IL6, IL10, IL12, TNF α, 
nocogen α, 

7. ความผิดปกติของการนอนหลับและความง่วง
นอน 
- มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ 
ความผิดปกติของการนอนหลับและความง่วง
นอน  

8. ความเจ็บปวดความอยากอาหารและยา 
- มีความสมัพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ ความ

เจ็บปวด, โภชนาการและความอยากอาหาร  
- ไม่มีความสัมพันธก์ับความเหน่ือยลา้ ได้แก่    

ยาสะกดจิต ยาแก้ปวด และยาลดความดันโลหิต  
5. A literature review of factors associated 
with fatigue after stroke and a proposal 
for a framework for clinical utility 
- Rannveig Aarnes, Jan Stubberud & 

Anners Lerdal 
- ปี ค.ศ. 2020  
- ระดับความน่าเชื่อถือ Level 4.a 

- มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ ข้อมูลทั่วไป 
(เพศหญิง), การจัดการปัญหา, การสนับสนุนทางสังคม, 
อาการซึมเศร้า, ความวิตกกังวล, การนอนหลับ, ความ
ปวด, ความพิการ หรือความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน, การรู้คิด, ลักษณะของรอยโรค, สารชีวภาพ
และระบบภูมิคุ้มกัน (Kynurenine สามารถท านาย
ความเหนื่อยล้าได้, Cytokine, IL1RN C allele gene) 
- ไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ อายุ 

6. Related risk factors associated with 
post-stroke fatigue: a systematic review 
and meta-analysis 

- มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ ปัจจัยด้าน
สังคมวิทยา (เพศหญิง), ปัจจัยด้านลักษณะรอยโรค 
(ต าแหน่งโรครอยโรค, National Institute of Health 
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ชื่อเร่ืองวิจัย /ชื่อผู้วิจัย /ปีที่ตีพิมพ ์
/ระดับความน่าเชื่อถือ 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธก์ับความเหนื่อยล้า 
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

- Shuangmei Zhang, Sijia Cheng, Zhaoxu 
Zhang, Chengyin Wang ,Anrong Wang ,
Weifeng Zhu  
- ปี ค.ศ. 2020 
- ระดับความน่าเชื่อถือ Level 4.a 

Stroke Scale (NIHSS),  modified Rankin Scale 
(mRS), ปัจจัยด้านการเจ็บป่วยทางกาย (โรคเบาหวาน 
และคุณภาพการนอน), ปัจจัยการเจ็บป่วยทางจิต 
(อาการซึมเศร้า, วิตกกังวล) 

 
7. Post-stroke fatigue: a scoping review 
[version 2; peer review: 2 approved]  
- Ghazaleh Aali  
- ปี ค.ศ. 2020 
- ระดับความน่าเชื่อถือ Level 4.a 

- ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่   
โรคความดัน เบาหวาน หัวใจเต้นผิดจังหวะ ผลลัพธ์ใน
การรักษา ความปวด อาการซึมเศร้า การรู้คิด การท า
หน้าท่ีของรยางค์ และระดับของไทรอยด์ฮอร์โมน 

8. Development and Internal Validation 
of a Nomogram to Predict Post-Stroke 
Fatigue After Discharge 
- Ya Su, และคณะ  
- ปี ค.ศ. 2021 
- ระดับความน่าเชื่อถือ Level 4.b 

- ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ ผู้ป่วย
ที่ มี  Pre-stroke fatigue, Pre stroke sarcopenia, 
dysphagia, Depressive, Insomnia, และ Pre stroke 
sarcopenia สามารถท านายความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองได้ ร้อยละ 10-90  

9 . Exploring the relationship between 
fatigue and circulating levels of the 
proinflammatory biomarkers interleukin- 6 
and C-reactive protein in the chronic stage 
of stroke recovery: A cross-sectional study 
- Prajwal Gyawali และคณะ  
- ปี ค .ศ.  2020 
- ระดับความน่าเชื่อถือ level 4.b 

- ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ได้แก่ proinflammatory 
biomarkers interleukin- 6 และ C-reactive 
protein  

10. Investigating post-stroke fatigue: An 
individual participant data meta-analysis 
- Cumming และคณะ  
- ปี ค .ศ.  2018 
- ระดับความน่าเชื่อถือ level 4.a 

- ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ เพศ 
เวลาหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง, อาการซึมเศร้า, 
ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง, ระดับความ
พิการ, ความวิตกกังวล, ด้านรอยโรค, ความบกพร่อง
ทางสติปัญญา, ความเหนือ่ยล้าก่อนเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง 
- ปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยลา้ ได้แก่ อายุ

, ปัจจัยเสี่ยงของหลอดเลือด 

จากการทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 10 
ฉบับโดยเป็นภาษาอังกฤษทั้งหมด 7 ฉบับและภาษาไทยทั้งหมด 3 ฉบับ สามารถจัดกลุ่ มปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ 5 กลุ่มดังนี้  คือ 1) ปัจจัยภายใน
บุคคล 2) ปัจจัยด้านด้านคลินิก 3) ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ 4) ปัจจัยด้านจิตใจ และ 5) ปัจจัย
ด้านการสนับสนุนทางสังคม โดยมีข้อสรุปดังนี้ คือ  



บทความฟ้ืนฟวิูชาการ [TUH Journal online  Volume 8 No.2 May – August 2023] 
 

 

 
11 

 

  

1) ปัจจัยภายในบุคคล  
 จากการทบทวนงานวิจัยจ านวน 10 
ฉบับ มีการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัย
ภายในบุคคลกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจ านวน 6 ฉบับ พบว่า  
มีปัจจัยในด้าน อายุ เพศ โรคร่วม และความ
เหนื่อยล้าที่เกิดก่อนเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
(pre stroke fatigue) มีความสัมพันธ์กัน[16-18, 

29, 42, 43] โดยที่ อายุ มีการศึกษาทั้งหมด 4 
ฉบับ ส่วนใหญ่ 3 ใน 4 ฉบับ พบว่า เป็นปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง โดยเมื่ออายุมากขึ้นจะ
สามารถท านายความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองได้ [16, 18] แต่มี 1 ฉบับมีผล
ศึกษาไม่สอดคล้องว่าอายุไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
[42], เพศ การศึกษาทั้งหมด 4 ฉบับ ส่วนใหญ่ 
3 ใน 4 ฉบับเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความเหนื่อยล้า[16, 18, 42] โดย พบว่า ผู้ป่วยเพศ
หญิงจะมีความเหนื่อยล้ามากกว่าเพศชายถึง 
1.44 เท่า[42] แต่มี 1 ฉบับที่ผลศึกษา พบว่า
เพศไม่มีความสัมพันธ์ต่อความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง [29] ในส่วนความ
เหนื่อยล้าที่เกิดก่อนเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
มีเพียง 2 งานวิจัยมีความสอดคล้องกันว่า
ความเหนื่อยล้าที่เกิดก่อนเป็นโรคหลอดเลือด
สมอง ความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง[42-43] และโรคร่วม
มีการศึกษาที่สอคคล้องกันทั้งหมด 4 ฉบับว่า
โรคร่วมที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า 
ได้แก่ โรคหัวใจ, โรคโลหิตจาง, โรคเบาหวาน, 
โรคไทรอยด์ และโรคไมเกรน[17-18, 29] 

2) ปัจจัยด้านคลินิก  
 จากการทบทวนงานวิจัยจ านวน 10 
ฉบับ มีการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้าน
คลินิกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองจ านวน 7 ฉบับ พบว่า มีปัจจัยทาง

คลินิกที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมอง, ต าแหน่งพยาธิ
สภาพ, อาการปวด และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  ซึ่งความรุนแรงของโรคหลอด
เลือดสมอง ประกอบไปด้วย ปริมาณของ
กล้ าม เนื้ อที่ อ่ อนแร ง , NIHSS, mRS และ
ต าแหน่งพยาธิสภาพ มีการศึกษาทั้ งหมด  
4 ฉบับ ทุกฉบับมีความสอดคล้องกันว่ามี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง[16, 18, 29, 42] โดยที่ต าแหน่ง
พยาธิสภาพบริเวณSubcortical stroke ซึ่งมี
ความสัมพันธ์เฉพาะกับ Physical fatigue 
ในขณะที่ ต า แหน่ งพย าธิ สภ าพบริ เ วณ 
Cortical stroke มีความสัมพันธ์เฉพาะกับ 
cognitive fatigue และ ในส่ วน  Posterior 
circulation stroke,  Basal ganglia and 
Internal capsule stroke เป็นปัจจัยท านาย
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ได[้29], อาการปวด มีการศึกษา 4 ฉบับเกี่ยวกับ
ความสัมพันธ์ของอาการปวดกับความเหนื่อย
ล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งในประเทศ
ไทยและในต่างประเทศมีความสอดคล้องกัน
พบว่า มีความสัมพันธ์กันทางบวก[16-17, 29, 37] 
ซึ่ งมีการศึกษาในประเทศไทย  พบว่า  มี
ความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับกลางกับ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
[37] ในส่วนผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ มี
การศึกษาความสัม พันธ์ ระหว่ า งผลทาง
ห้องปฏิบัติการกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองทั้งหมด 3 ฉบับซึ่งปัจจัยที่มี
ความสอดคล้องกันว่าความสัมพันธ์กับความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 
CRP, IL1β, IL9, B12, Tryptophan, kynurenine, 
Hyperuricemia,  high homocysteine,  ร ะ ดั บ
ฮีโมโกลบิน, ระดับน้ าตาล[16, 29, 34, 36] โดยมี 1 
ฉบับ พบว่า kynurenine สามารถเป็นตัว
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ท านายความเหนื่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองได[้16] 

3) ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
จากการทบทวนงานวิจัยจ านวน 10 

ฉบับ มีการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้าน
พฤติกรรมสุขภาพกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองจ านวน 6 ฉบับ พบว่า 
พฤติกรรมสุขภาพที่มีความสัมพันธ์กับความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 
ภาวะโภชนาการและความอยากอาหาร, ความ
ผิดปกติของการนอนหลับและกิจกรรมทาง
กาย ซึ่งมีการศึกษาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ
และความอยากอาหาร จ านวน 2 ฉบับ มีความ
สอคล้องกันว่ามีความสัมพันธ์อยู่ในระดับกลาง
กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง[29, 43], ความผิดปกติของการนอนหลับ 
ทั้งส่วนคุณภาพการนอนและอาการนอนไม่
หลับ การศึกษาทั้ง 5 ฉบับมีความสอดคล้อง
กันว่ าความสัมพันธ์อยู่ ในระดับกลางถึ ง
ระดับสูง กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง[16, 18, 29, 35, 37] และมีเพียง 2 ฉบับมี
การศึกษาเกี่ยวกับกิจกรรมทางกาย พบว่า มี
ความสอดคล้องกันมีความสัมพันธ์อยู่ในระดับ
ต่ ากับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง[29, 35] 

4) ปัจจัยด้านจิตใจ  
 จากการทบทวนงานวิจัยจ านวน 10 
ฉบับ มีการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้าน
จิตใจกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองจ านวน 7 ฉบับ พบว่า ปัจจัยด้าน
จิตใจที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ความวิตก
กังวล, อาการซึมเศร้า, รูปแบบการเผชิญ
ปัญหาและความเครียด โดยที่จากการทบทวน
ว ร ร ณ ก ร ร ม มี  6  ฉ บั บ  ส รุ ป เ กี่ ย ว กั บ
ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลและ

อาการซึมเศร้ากับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง ส อ ด ค ล้ อ ง กั น ว่ า  
มีความสัมพันธ์อยู่ในระดับกลางถึงระดับสูง[16-

18 , 29 , 42 ] และสอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศไทยว่า และสอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศไทยว่า อาการซึมเศร้ามีความสัมพันธ์
ระดับกลางกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง[37] แตใ่นส่วนความวิตกกังวล
ยังไม่พบการศึกษาในไทย ในส่วนความสัมพันธ์
ระหว่างรูปแบบการเผชิญปัญหากับความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมี  
2 การศึกษาทุกฉบับมีความสอดคล้องกันว่ามี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง[16, 29] และความเครียดพบ
การศึกษาในประเทศไทยเพียง 1 ฉบับพบว่า มี
ความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดกับความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอยู่ใน
ระดับกลาง[36] 

5) ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม  
 จากการทบทวนวรรณกรรมจ านวน 
10 ฉบับ มีการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัย
ด้านการสนับสนุนทางสังคมกับความเหนื่อย
ล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพียง 2 ฉบับ 
ซึ่งมีความสอดคล้องกันว่ามีความสัมพันธ์กัน 
[16, 29] 

สรุปช่องว่างของความรู้ (Gap of knowledge) 
การน าไปใช้ และแนวทางการศึกษาต่อ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
จ านวน  10  ฉบับ โดย เป็ น การศึ กษา ใน
ต่างประเทศจ านวน 7 ฉบับและในประเทศ
ไทย จ านวน 3 ฉบับ สามารถจัดกลุ่มปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองได้ 5 ด้าน ซึ่งสามารถสรุป
การน าไปใช้ และแนวทางการศึกษาต่อได้
ดังต่อไปนี้  
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 ปั จ จั ย ภ าย ในบุ คคลมี ปั จ จั ยที่ มี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองและมีความชัดเจน ได้แก่ 
อายุ เพศ ความเหนื่อยล้าก่อนเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง และโรคร่วม แต่ยังมีความจ าเป็น
ในการพัฒนาการศึกษาเป็นปัจจัยท านายที่อยู่
ในด้านปัจจัยภายใน โดยเฉพาะปัจจัยโรคร่วม
เพ่ือให้เกิดแนวปฏิบัติควบคุมโรคร่วมต่างๆ 
เพ่ือลดอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 

 ปั จจั ยด้ านด้ านคลิ นิ ก  จ ากการ
ทบทวนวรรณกรรมสรุปได้ว่า มีความชัดเจน
ในความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งความรุนแรงของโรค
หลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
กล่าวคือ เมื่อคะแนน NIHSS, mRs เพ่ิมขึ้น
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ก็เพ่ิมขึ้นเช่นกัน, ในส่วนของต าแหน่งพยาธิ
สภาพ ก็มีความชัดเจนว่า มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง กล่าวคือ ต าแหน่งโรคมีเพ่ิมขึ้น
ค ว าม เหนื่ อ ย ล้ า ก็ เ พ่ิ ม ขึ้ น เ ช่ น เ ดี ย วกั น 
นอกจากนี้ยังสามารถท านายการเกิดความ
เหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองจาก
ต าแหน่งของพยาธิสภาพที่ เกิดขึ้นที่สมอง 
ดังนั้นต าแหน่งพยาธิสภาพจึงมีความส าคัญใน
การวางแผนการดูแลผู้ป่วยเ พ่ือลดความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง, 
อาการปวด จากการทบทวนวรรณกรรมสรุป
ได้ว่ามีความชัดเจนว่ามีความสัมพันธ์ทางบวก
กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ดังนั้นการพยาบาลที่ช่วยลดอาการปวด
จึงมีความส าคัญในการลดความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ และในส่วนผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการมีความชัดเจนว่า
มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง และเป็นปัจจัยท านายความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 
kynurenine  ดั ง นั้ น  ก า ร ต ร ว จ ร ะ ดั บ 
kynurenine จึงเป็นการติดตามความเหนื่อย
ล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ 

 ปัจจัยด้านพฤติกรรมสุขภาพ ที่มี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง และมีความชัดเจน ได้แก่ 
ภาวะโภชนาการและความอยากอาหาร ความ
ผิดปกติของการนอนหลับ และกิจกรรมทาง
กาย จึงเป็นปัจจัยที่มีความจ าเป็นต้องพัฒนา
เป็นโปรแกรมในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือลดความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ 
เนื่ องจากเป็นบทบาทอิสระของวิชาชีพ
พยาบาลในการให้ความรู้  ค าแนะน าเ พ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลตนเอง 

 ปัจจัยด้านจิตใจ จากการทบทวน
ว ร ร ณ ก ร ร ม ส รุ ป ไ ด้ ว่ า  เ ป็ น ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ ความวิตกกังวล 
อาการซึมเศร้า ความเครียดและการเผชิญ
ปัญหา แสดงให้เห็นถึงความส าคัญของการ
ดูแลทางด้านจิตใจของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเพ่ือลดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง  

 ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม ซึ่ง
จากการทบทวนวรรณกรรมสรุปได้ ว่ ามี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง แต่การศึกษาปัจจัยนี้ ยังพบ
น้อยจึงควรมีการศึกษาเพ่ิม 

 ข้อสรุปจากการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบเกี่ยวกับความเหนื่อยล้าหลัง
เกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้ง 10 ฉบับ แสดงให้
เห็นว่าความเหนื่อยล้าหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองมีความซับซ้อนในทุกมิติ ดังนั้น การ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
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ความเหนื่อยล้า พยาบาลจ าเป็นต้องประเมิน
เพ่ือคัดกรองความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองทุกราย เ พ่ือใช้ เป็น
แนวทางในการพยาบาลเ พ่ือป้องกันและ
จัดการความเหนื่อยล้าตามสาเหตุปัจจัยที่มี
ความเกี่ยวข้องอย่างเหมาะสมในแต่ละราย 
นอกจากนี้ ผ ลการศึ กษาสามารถน า ไป
พัฒนาการวิจัยเกี่ยวกับโปรแกรมการจัดการ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ต่อไป 
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อัตราการรอดชีวิตและปัจจัยพยากรณ์โรคของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม 
ในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

สุรวุฒิ ไผ่ประเสริฐ*1, ชญานุตม์ รัตตดิลก1, กษมา ชิตเมธา1,  
ชนันยา ห่อเกียรติ1, สิริรัตน์ นกเทศ2 

รับบทความ: 13 มีนาคม 2566; ส่งแก้ไข: 23 มิถุนายน 2566; ตอบรับ: 29 มิถุนายน 2566 

บทคัดย่อ 

บทน า: มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบบ่อยที่สุดในสตรีไทย แม้ว่าในปัจจุบันจะมีวิธีการรักษาที่ทันสมัย
เพ่ิมมากข้ึน แต่อัตราการเสียชีวิตยังอยู่ในทีร่ะดับสูง การศึกษาปัจจัยพยากรณ์โรคของผู้ป่วยท า
ให้สามารถพัฒนาการรักษาให้เหมาะสมรวมถึงวางแผนในการคัดกรอง เพ่ือเพ่ิมอัตราการรอด
ชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมได้  

วัตถุประสงค์: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือดูอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยระยะ 5 ปีและปัจจัย
พยากรณ์โรคของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมโรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี  

วิธีด าเนินการวิจัย: การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดยศึกษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมรายใหม่ 
จ านวน 325 รายที่ได้รับการรักษาครั้งแรก ณ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ระหว่าง  
พ.ศ.2552-2559  

ผลการวิจัย: ผู้ป่วยอายุเฉลี่ย 59.4 ปี ได้รับการผ่าตัด mastectomy 307 ราย (ร้อยละ 94.5)  ผล
พยาธิวิทยาที่พบมากที่สุดคือ invasive ductal carcinoma (ร้อยละ 89.5) ผู้ป่วยมีอัตราการ
รอดชีวิต 5 ปี โดยรวมอยู่ที่ ร้อยละ 88.6  และแบ่งตามระยะ 0-4 คือ ร้อยละ 100, ร้อยละ 
100, ร้อยละ 93.2, ร้อยละ 80.7 และร้อยละ 33.3 ตามล าดับ จากการศึกษาพบว่าปัจจัยของ
ผู้ป่วยที่มีผลคือ subtype triple negative, ได้รับวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งระยะแพร่กระจายและมี
การกลับเป็นซ้ าของโรค มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตที่ลดลง ในขณะที่การรักษาโดยได้รับ 
adjuvant therapy มีผลช่วยให้มีอัตราการรอดชีวิตที่ดีข้ึน  

สรุป: อัตราการรอดชีวิต 5 ปี โดยรวมเท่ากับร้อยละ 88.6 ผู้ป่วยในกลุ่ม triple negative subtype 
ได้รับการวินิจฉัยขณะโรคอยู่ในระยะลุกลาม (node involvement) หรือระยะแพร่กระจาย 
(ระยะท่ี 4) และมีการกลับเป็นซ้ าของโรค มีผลต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย 

ค าส าคัญ: มะเร็งเต้านม, อัตราการรอดชีวิตหลังได้รับการรักษา 5 ปี, ปัจจัยพยากรณ์โรค
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Abstract 
Background:  Breast cancer is the most common cancer in Thai women. Although, 

there are more effective treatment methods, the mortality rate is still high. The 
study of prognostic factors enables the development of appropriate treatment, 
screening plans and finally increases the survival rate of breast cancer.  

Objective: The purpose of this study was to examine the 5-year survival rate and 
prognostic factors of breast cancer patients at Nopparat Rajathanee Hospital.  

Material and methods: This study was a retrospective study. The study included 325 
new female breast cancer patients diagnosed during the period January 2009 to 
December 2016 who got definite treatment in Nopparat Rajathanee Hospital.  

Result: The patient’s mean age was 59.4±11.1 years. 307 patients(94.5%) received an 
operation(mastectomy).The most common histological type was invasive ductal 
carcinoma (89.5%). The overall five-year survival was 88.6%. The five-year overall 
survival rate in stages 0, I, II, III, and IV were 100%, 100%, 93.2%, 80.7%, and 
33.3% respectively. The triple negative subtype, recurrence, and late stage 3-4 
have negatively affected patient survival rate. Adjuvant therapy has a protective 
effect on patient survival rate. 

Conclusions: The overall five-year survival rate was 88.6%. The triple negative subtype, 
the late stage(node involvement), metastasis of disease, and recurrence of the 
disease negatively affected patient survival rates. 

Key Words: Breast cancer, Five-year survival, Prognostic factor
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บทน าและวัตถุประสงค์การวิจัย 

 มะเร็งที่พบบ่อยในสตรีไทย และพบ
เป็นอันดับต้น ๆ ของโลก คือ มะเร็งเต้านม[1] 
ที่ส าคัญพบว่า อุบัติการณ์เกิดโรคมะเร็งเต้านม
และอัตราการเสียชีวิตยั งคงอยู่ ระดับสูง  
จากการศึกษาพบว่า อุบัติการณ์การเกิดมะเร็ง
เต้านมในสตรีทั่วโลกโดยองค์กรอนามัยโลก 
รายงานสถิติว่า อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็ง
เต้านมคิดเป็นร้อยละ 24.5 และอัตราการ
เสียชีวิตคิดเป็นร้อยละ 15.5 ของโรคมะเร็ง
ทั้งหมดท่ีพบในสตรี[2]  ข้อมูลสถิติประเทศไทย
จากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ พ.ศ.2559-2561[3]  
พบว่า มะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบมากที่สุด
ในสตรีไทย คิดเป็นร้อยละ 23.6 ของมะเร็งใน
สตรีไทยทั้งหมด และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 37.9 
ในปี พ.ศ.2564[1] อายุของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
จะแตกต่างกันไปตามเชื้อชาติในสตรีไทยพบ
มากช่วยอายุ 45-55 ปี[1,3-4] 

ปัจจุบันการตรวจวินิจฉัย และการ
รักษามะเร็งเต้านมมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
และมีความหลากหลายมากข้ึน  การรักษาด้วย
การผ่าตัดเต้านมทั้งหมดหรือบางส่วนร่วมกับ
การเสริมสร้าง และการผ่าตัดต่อมน้ าเหลือง
บริเวณรักแร้ การรักษาด้วยรังสีรักษา และการ
รั ก ษ า ด้ ว ย ก า ร ใ ช้ ย า   ส า ห รั บ 
ยาเคมีบ าบัด ยามุ่งเป้า หรือยาต้านฮอร์โมน[2] 
ซึ่งเป้าหมายของการพัฒนาทางด้านการรักษา
ดังกล่าวมานั้น เพ่ือเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของ
ผู้ป่วย ลดการกลับเป็นซ้ าของโรค และเพ่ิม
คุณภาพชีวิตที่ดีในระยะยาว[5]  อย่างไรก็ตาม 
พบว่า อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยนอกจาก
วิธีการรักษาแล้ว มีปัจจัยอ่ืนที่ส่งผลต่ออัตรา
การรอดชีวิต ซึ่งมีปัจจัยจากตัวของผู้ป่วย 
ได้แก่ อายุ โดยหากมะเร็งเต้านมเกิดในผู้ป่วย
อายุน้อยพบว่า จะมีความรุนแรงของโรค
มากกว่าวัยผู้ใหญ่หรือวัยสูงอายุ[6] หรือ ปัจจัย

มาจากตัวโรคมะเร็ง ได้แก่ ระยะของโรคมะเร็ง
เต้านมเมื่อวินิจฉัย รายงานผลพยาธิวิทยา  
ผลตรวจการตอบสนองต่อฮอร์โมน หรือการ
ตรวจระดับโมเลกุล ซึ่ งแต่ละชนิดมีการ
ตอบสนองต่อการรักษาและการพยากรณ์ของ
โรคที่แตกต่างกัน[7–10]  

จากการศึกษาระยะของโรคโดยแบ่ง
ตาม TMN staging ในปี ค.ศ. 2006-2015 ใน
ประชากรภาคเหนือของประเทศไทยพบว่า[11]  
อัตราการรอดชีวิต 5 ปี ในระยะ 1, 2, 3 และ 
4 คือ ร้อยละ 94.4, 85, 56.6 และ 28.3 
ตามล าดับ  ในขณะที่การศึกษาในโรงพยาบาล
ศรีนครินทร์ [12] ระหว่างปี ค.ศ. 1998-2002 
อัตราการรอดชีวิต 5 ปี คือ ร้อยละ 100, 85, 
39 และ 9 ตามล าดับ  อาจเนื่องมาจาก
ช่วงเวลาที่ต่างกัน มีการรักษาที่ดีขึ้น ท าให้
อัตราการรอดชีวิตมากขึ้น [13]  ซึ่งจากที่กล่าว
มา พบว่า ปัจจัยบางอย่างนั้นสามารถแก้ไข
ป้องกันได้ เช่น การคัดกรองมะเร็งเต้านม  
เพ่ือพบโรคในระยะแรกก่อนมีอาการ พบว่า 
จะมีอัตราการรอดชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยที่วินิจฉัย
ได้เมื่อมีอาการแสดง  ในขณะที่อีกหลายปัจจัย
อาจไม่สามารถแก้ไขได้ เช่น อายุ ลักษณะหรือ
ชนิดย่อยของมะเร็งเต้านม  แต่การทราบ
ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้จะท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงการ
รักษาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมไปถึงมีการ
ติดตามการรักษาเพ่ือเฝ้าระวังการกลับเป็นซ้ า
มากขึ้น  นอกจากนั้นยั งใช้ เป็นข้อมูลใน 
การพัฒนาการรักษาในอนาคตไดด้้วย  

 โ ร งพย าบาลนพรั ต รน์ ร า ช ธ านี 
เ ป็ น โ ร งพย าบาลร ะดั บ ตติ ยภู มิ  สั ง กั ด 
กรมการแพทย์ มีการตั้งคลินิกรักษาผู้ป่วย
มะเร็งเต้านมในปีค.ศ. 2006 ตลอดจนมีการ
พัฒนาการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมมาอย่าง
ต่อเนื่อง  ทั้งการส่งเสริมป้องกัน การวินิจฉัย 
ก า ร ผ่ า ตั ด  ก า ร รั ก ษ า ด้ ว ย เ ค มี บ า บั ด  
การประสานส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือการรับรังสีรักษา 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 8 No. 2 May – August 2023] 
 

 

 
21 

 

  

ซึ่งการศึกษาถึงผลการรักษาและอัตราการรอด
ชีวิตหลังการรักษา  เพ่ือยืนยันผลในแง่ของ
การพยากรณ์โรคและปัจจัยที่มีผลต่อการรอด
ชีวิต สามารถน าไปสู่การพัฒนาทางเลือกใน
การรักษาที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ดังนั้น
ทางคณะผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอัตรา
การรอดชีวิตของผู้ป่วยระยะ 5 ปีและปัจจัย
พย ากรณ์ โ ร คขอ งผู้ ป่ ว ยมะ เ ร็ ง เ ต้ า น ม  
ในโรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี   เพ่ือเป็น
ข้อมูลที่ใช้ในการติดตามผลการรักษาและ
พัฒนาแนวทางการรักษาในอนาคตต่อไป 

วิธีการวิจัย 

ก า ร ศึ ก ษ า แ บ บ ย้ อ น ห ลั ง 
( retrospective cohort study)  โ ด ย เ ก็ บ
ข้อมูลจากเวชระเบียนและทะเบียนมะเร็ง
ผู้ป่วย (cancer register) โดยศึกษาในสตรี
มะเร็งเต้านมทุกรายที่ ได้รับการรักษา ณ 
โรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี ตั้งแต่เริ่มการ
วินิจฉัยและได้รับการผ่าตัด รวมถึงการรักษา
ด้วยเคมีบ าบัด ช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2552 
ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2559  

การแบ่งระยะของโรคมะเร็งตามกาย
วิภาค ใช้ระบบ TNM staging โดยอาศัยการ
ตรวจวิ นิ จฉั ยทา งพยาธิ วิ ทย า เป็ นหลั ก
เนื่องจากมีความแม่นย ากว่า  ในกรณีที่ไม่
สามารถประเมินได้ จะใช้การตรวจร่างกาย
และผลการตรวจทางรังสีวิทยา  ซึ่งถือเป็นการ
ประเมินที่มีผลส าคัญต่อการวางแผนการรักษา 
Breast cancer molecular subtype 
classified ประ เ มิ น โ ดย  ER, PR, HER 2,  
Ki-67  ในการศึกษานี้จะแบ่งกลุ่มของมะเร็ง
อ อ ก เ ป็ น  Luminal A ( ER+ ,PR+ ,HER2-
,Ki67<20%) , Luminal B (  ER positive and/or 
PR positive, HER2 + / - , Ki67>20% ) , HER- 2 
enriches ( ER negative, PR negative, HER-2 
positive)  and triple negative breast 

cancer (TNBC) (ER negative, PR negative, 
HER-2negative)  โ ดย  HER-2 positive ใน
ก า ร ศึ ก ษ า นี้ คื อ  ก า ร ต ร ว จ โ ด ย 
immunohistochemistry ( IHC)  score of 
3+ หรือ 2+ แล้ว confirm โดย fluorescent 
in situ hybridization (FISH) (17-19) 

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
จากการศึกษาน าร่อง เพื่อตอบค าถาม

ว่าอะไรบ้างที่เป็นปัจจัยพยากรณ์โรค โดยเป็น
การเก็บข้อมูลลักษณะของ cohort design 
ทุกคนมีการติดตามไปจนครบการศึกษา 
เสียชีวิตร้อยละ 20  ผู้วิจัยได้ประมาณขนาด
ศึกษาจากปัจจัยที่อาจเกี่ยวข้องหลาย ๆ ปัจจัย 
ได้แก่ การเป็นผู้สูงอายุ (Hazard ratio เท่ากับ 
1. 93 )  ได้ ขนาดศึกษาทั้ งหมด 364 ราย 
(เสียชีวิต 73 ราย) ความรุนแรงของโรค 
(Hazard ratio เท่ากับ 2.66) ได้ขนาดศึกษา
ทั้งหมด 165 ราย (เสียชีวิต 33 ราย) การเป็น
มะเร็งระยะลุกลาม (Hazard ratio เท่ากับ 
7.27) ได้ขนาดศึกษาทั้งหมด 40 ราย (เสียชีวติ 
8 ราย)  Subtype ที่ แตกต่างกัน (Hazard 
ratio เท่ากับ 1.92) ได้ขนาดศึกษาทั้งหมด 
369 ราย (เสียชีวิต 74 ราย) และการกลับเป็น
ซ้ าของมะเร็ง (Hazard ratio เท่ากับ 2.69) ได้
ขนาดศึกษาทั้งหมด 161 ราย (เสียชีวิต 33 
ราย)  ผู้วิจัยจึงประมาณขนาดศึกษาท่ีมากที่สุด
และเป็นไปได้ในการศึกษานี้คือผู้ป่วยทั้งหมด 
369 ราย  

ข้ อมู ล พ้ืนฐานน า เสนอด้ วยสถิติ 
เชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ, ค่าเฉลี่ย, ค่ากลาง 
และเปรียบเทียบการกระจายระหว่างกลุ่มด้วย 
t-test  ส าหรับข้อมูลที่เป็นค่าต่อเนื่อง หรือ 
Mann whiney test ส าหรับข้อมูลแบบกลุ่ม 
วิ เคราะห์โดยประเมิน อัตรารอดชีวิตด้วย
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วิธีการของ Kaplan-Meier  วิเคราะห์ผลของ
ระยะโรค และกลุ่มmolecular subtypes ต่อ
ระยะเวลารอดชีวิตโดยใช้  Kaplan-Meier 
survival แ ล ะ  log- rank test ใ ช้  Cox's 
proportional hazards model วิเคราะห์ผล
การพยากรณ์โรคในรอดชีวิตจากตัวแปรต่าง ๆ 
ได้แก่ อายุผู้ป่วยเมื่อแรกวินิจฉัยระยะของโรค 
molecular subtypes และการแพร่กระจาย
ไปอวัยวะอ่ืน ๆ 

เครื่องมือในการวิจัย เช่น แบบบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วย เวชระเบียน และทะเบียนมะเร็ง
ผู้ป่วย (cancer register) การรับรองมาตรฐาน
การวิจัย เช่น การรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
คน 

ผลการศึกษา 
ช่วงระยะเวลา 1 มกราคม พ.ศ. 2552 

ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 มีสตรีได้รับการ
วินิจฉัยใหม่ เป็นมะเร็งเต้านมใหม่จ านวน  
325 ราย ระยะเวลาติดตามโรคเฉลี่ยเท่ากับ 
8.86 ปี  โดยมีช่วงอายุระหว่าง 30-88 ปี 
อายุเฉลี่ยเท่ากับ 59 ปี มีประวัติครอบครัวเป็น
มะเร็งเต้านมหรือมะเร็งรังไข่ จ านวน 53 ราย 
(ร้อยละ 16.3) ผลพยาธิวิทยาส่วนใหญ่เป็น
แ บ บ  invasive ductal carcinoma ( IDC) 
จ านวน 291 ราย (ร้อยละ 89.5) และรองลงมา
คือ Ductal carcinoma insitu (DCIS) จ านวน 
10 ราย (ร้อยละ 3.1) จัดแบ่งระยะการด าเนิน
โรคตาม TNM staging เป็นระยะที่ 0, 1, 2, 3 
และ 4 พบร้อยละ 3.4, 16.6, 49.9, 25.5 และ 
4.6 ตามล าดับ  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ได้รับการ
รักษาด้วยการผ่าตัดจ านวน 319 ราย (ร้อยละ 
98.2) ประกอบด้วยการผ่าตัด Mastectomy 
307 ร า ย  ( ร้ อ ย ล ะ  9 4 . 5 )  แ ล ะ  Breast 
conserving surgery 12 ราย (ร้อยละ3.7) 

และผู้ป่วยจ านวน 295 ราย (ร้อยละ 90.5) 
ไ ด้ รั บ  adjuvant chemotherapy ผู้ ป่ ว ย  
220 ราย (ร้อยละ 67.7) ได้รับ Hormone 
therapy และผู้ป่วยจ านวน 226 ราย (ร้อยละ 
69.5) ได้รับการรักษา Adjuvant radiation 

อัตราการรอดชีวิต 5 ปี ในระยะที่ 0, 
1, 2, 3 และ 4 เท่ากับ ร้อยละ 100, 100, 
93.2, 80.7 และ 33.3 ตามล าดับ  หากแบ่ง
ประเภทผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มมะเร็ง
ระยะแรก (ระยะที่ 0, 1, 2) จ านวน 227 ราย 
(ร้อยละ 69.9) และกลุ่มมะเร็งระยะลุกลาม 
(ระยะที่ 3, 4) จ านวน 98 ราย (ร้อยละ 30.1) 
พบว่า อัตรารอดชีวิต 5 ปี ของกลุ่มมะเร็ง
ระยะแรกคิดเป็นร้อยละ 95.1  ซึ่งสูงกว่ากลุ่ม
ระยะลุกลามที่คิดเป็นร้อยละ 73.5  โดยกลุ่ม
มะเร็ งระยะลุกลามจะมี โอกาส เสี ยชี วิ ต
มากกว่า กลุ่มมะเร็งระยะแรก คิดเป็น 3.06 
เท่า (p<0.001) (ตารางที่ 5)  โดยภาพรวม
จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า อัตรารอดชีวิต 5 ปี
ของผู้ป่วยทั้งหมดคิดเป็นร้อยละ 88.6  ซึ่งอยู่
ในระดับสูง 

จากตารางที่ 5 พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อ
อัตราการรอดชีวิตนอกเหนือไปจากระยะของ
โรคมะเร็ งแล้ว  ก็คือ ผู้ป่ วยที่มี  Subtype 
triple negative จะมี ค ว าม เ สี่ ย ง ต่ อ ก า ร
เสียชีวิตมากกกว่ากลุ่ม subtype Luminal A 
คิดเป็น 9.24 เท่า (p=0.041) ผู้ป่วยที่ได้รับ 
Adjuvant therapy มีผลช่วยลดอัตราการ
เสียชีวิตเมื่อเทียบกับการไม่ได้รับ adjuvant 
therapy คิ ด เ ป็ น  0 . 2 5  เ ท่ า  (p=0. 003) 
ตลอดจนผู้ป่วยมะเร็งที่มีการเป็นกลับซ้ า  
มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่ วยที่ ไม่มีการ
กระจายคิดเป็น 5.77 เท่า (p<0.004) (ตาราง
ที่ 5)
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ตารางท่ี 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 

Patient characteristics 
Total Dead Survived 

p-value 
n % n % n % 

อายุ (ปี)        
   เฉลี่ย, mean±SD 59.4 ± 11.1 57.8 ± 12.7 59.9 ± 10.7 0.194 
   น้อยกว่า 60 164 50.5 35 57.4 129 48.9  
   ตั้งแต่ 60 ขึ้นไป 161 49.5 26 42.6 135 51.1  
มีโรคประจ าตัว 151 46.5 24 39.3 127 48.1 0.255 
ครอบครัวมีประวัติมะเร็งเต้านม 53 16.3 11 18.0 42 15.9 0.702 
ดัชนีมวลกาย (kg/m2)        
   เฉลี่ย, mean±SD 24.7 ± 4.4 24.1 ± 4.6 24.8 ± 4.4 0.242 
   ≤ 25 192 59.1 41 67.2 151 57.2  
   BMI > 25 133 40.9 20 32.8 113 42.8  
 
ตารางท่ี 2 ลักษณะของมะเร็งเต้านม 

Cancer characteristics 
Total Dead Survived 

p-value n % n % n % 
Cell type of cancer         
   Invasive ductal 
carcinoma  

291 89.5 58 95.1 233 
88.2 0.244 

   Ductal carcinoma in situ 10 3.1 0 0 10 3.8  
   Mucinous carcinoma 3 0.9 1 1.6 2 0.8  
   Other  21 6.5 2 3.3 19 7.2  
Subtype        
   Unknown 13 4.0 7 11.5 6 2.3 <0.001 
   Luminal A 39 12.0 1 1.6 38 14.4  
   Luminal B/HER-2 negative  86 26.5 22 36.1 64 24.2  
   Luminal B/HER-2 positive  99 30.4 19 31.1 80 30.3  
   Her2 over expression 48 14.8 3 4.9 45 17.1  
   Triple negative 40 12.3 9 14.8 31 11.7  
Tumor size        
   T0 11 3.4 0 0 11 4.2 <0.001 
   T1 81 25.1 10 17.0 71 26.9  
   T2 188 58.2 32 54.2 156 59.1  
   T3 35 10.8 14 23.7 21 7.9  
   T4 8 2.5 3 5.1 5 1.9  
Node        
   N0 175 54.2 20 33.9 155 58.7 0.001 
   N1 76 23.5 20 33.9 56 21.2  
   N2 45 13.9 12 20.3 33 12.5  
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ตารางท่ี 2 (ต่อ)        

Cancer characteristics 
Total Dead Survived 

p-value 
n % n % n % 

   N3 27 8.4 7 11.9 30 7.6  
Metastasis        
   M0 311 95.7 50 82.0 261 98.9 <0.001 
   M1 14 4.3 11 18.0 3 1.1  
Staging        
   Stage 0 11 3.4 0 0 11 4.2 <0.001 
   Stage 1 54 16.6 2 3.3 52 19.7  
   Stage 2 162 49.9 27 44.2 135 51.1  
   Stage 3 83 25.5 20 32.8 63 23.9  
   Stage 4 15 4.6 12 19.7 3 1.1  
      Stage 0 - 2 227 69.9 29 47.5 198 75.0 <0.001 
      Stage 3 - 4 98 30.1 32 52.5 66 25.0  
 
ตารางท่ี 3 ชนิดการรักษา และการเป็นซ้ าของมะเร็ง 

Treatment and 
recurrence 

Total Dead Survived p-value 
n % n % n %  

Follow up time (year),         
   median (IQR) 7.9 (6.6, 9.8) 4.2 (2.4, 6.2) 8.6 (7.4, 10.1)  
surgery        
   No Surgery  6 1.8 3 4.9 3 1.1 0.151 
   Mastectomy 307 94.5 56 91.8 251 95.1  
   BCT 12 3.7 2 3.3 10 3.8  
Chemotherapy        
   No 28 8.6 8 13.1 20 7.6 0.036 
   Adjuvant therapy 295 90.5 51 83.6 243 92.0  
   Neoadjuvant therapy 3 0.9 2 3.3 1 0.4  
        
Hormonal therapy  220 67.7 40 65.6 179 68.1 0.762 
Targeted therapy 9 2.8 1 1.6 8 3.0 1.000 
Radiation 226 69.5 39 63.9 187 71.1 0.282 
Recurrence 27 8.3 18 29.5 9 3.4 <0.001 
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ตารางท่ี 4 อัตราการรอดชีวิตแบ่งตามระยะมะเร็ง 
Pathological 

stage 
Survival (%) 

1 year 2 years 3 years 4 years 5 years 
   Stage 0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
   Stage 1 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
   Stage 2 100.0 99.4 98.8 96.3 93.2 
   Stage 3 100.0 94.0 85.6 81.9 80.7 
   Stage 4 80.0 66.7 53.3 46.7 33.3 

Total 99.1 96.6 93.6 91.1 88.6 
Stage 0 - 2 100.0 99.6 99.1 97.3 95.1 
Stage 3 - 4 96.9 89.8 80.6 76.5 73.5 

 

 
รูปที่ 1 เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตมะเร็งเต้านมตามระยะอัตราการรอด ระยะที่ 1 2 3 และ 4 

 
รูปที่ 2 เปรียบเทียบอัตราการรอดชีวิตระยะ early และ late 
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ตารางท่ี 5 ปัจจัยพยากรณ์โรค (univariable and multivariable Odds ratio) 

Factors 
Univariable Multivariable 

95%Confident 
Interval 

p-value 

Hazard 
ratio(HZ) 

Hazard 
ratio(HZ) 

Lower Upper  

Age ≤ 60 (year) 1.28 1.33 0.71 2.49 0.369 
Under weight (BMI <18.5 (kg/m2) 1.23 1.84 0.69 4.94 0.224 
Cell type of cancer       
   Invasive ductal carcinoma  2.14 1.97 0.45 8.55 0.365 
   Ductal carcinoma in situ NA NA    
   Mucinous carcinoma 3.29 5.88 0.50 69.70 0.160 
   Other  1 1    
Subtype      
   Luminal A 1 1    
   Luminal B (HER2 
neg/positive) 10.30 6.64 0.86 51.55 0.070 
   HER2 over expression 2.57 2.06 0.20 21.00 0.543 
   Triple negative 10.39 9.24 1.10 77.79 0.041 
Stage      
   0 - 2 1 1    
   3 - 4 3.25 3.06 1.68 5.58 <0.001 
Surgery      
   No Surgery  5.77 1.86 0.24 14.54 0.552 
   Mastectomy 1 1    
   BCT NA NA    
Chemotherapy      
   No 1 1    
   Adjuvant therapy 0.49 0.25 0.10 0.62 0.003 
   Neoadjuvant therapy 5.01 0.80 0.14 4.59 0.806 
Recurrence 5.79 5.77 3.10 10.76 <0.001 

การอภิปราย 
ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมในการศึกษานี้  

อายุเฉลี่ย 59 ปี  โดยร้อยละ 49.5 มีอายุ
มากกว่า 60 ปี ซึ่งสูงกว่าประชากรส่วนใหญ่
จากการรายงานจากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ  
ที่ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมส่วนใหญ่ในประเทศไทย 
จะมีอายุอยู่ในช่วง 45-55 ปี [1] ชนิดของผล
ทางพยาธิที่พบมากท่ีสุด คือ invasive ductal 

carcinoma (IDC) คิ ด เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ  8 9 . 5 
รองลงมา คือ Invasive ductal insitu (DCIS) 
ร้อยละ 3.1 อัตรารอดชีวิต 5 ปี ระยะที่ 0, 1, 
2, 3 และ 4 เท่ากับ ร้อยละ 100, 100, 93.2, 
80.7 และ 33.3 ตามล าดับ  อัตรารอดชีวิต 
ทุกระยะในการศึกษานี้เท่ากับร้อยละ 88.6  
ซึ่งมีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่า โดยจากการ
รายงานข้อมูลประเทศไทยของสถาบันมะเร็ง
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แห่งชาติ พ.ศ. 2555 พบว่า อัตราการรอดชีวิต 
5 ปี ที่ระยะ 1, 2A, 2B, 3 และ 4 เท่ากับ 
ร้อยละ 94.3, 84.5, 74.8, 50.76 และ 25 
ตามล าดับ  อัตราการรอดชีวิต 5 ปี รวมเฉลี่ย 
เท่ากับร้อยละ 73.7 [14]  อย่างไรก็ตามพบว่า  
ที่ระยะ 1 และ 2 อัตราการรอดชีวิตไม่มีความ
แตกต่ า ง   แต่ ที่ ร ะยะ  3  และ  4  พบว่ า  
อัตราการรอดชีวิตที่สู งกว่า อธิบายได้ว่ า 
สาเหตุจากจ านวนผู้ป่วยที่ระยะ 3 และ 4  
มีอัตราส่วนที่น้อยกว่า คือ ร้อยละ 25.3  
(83 ราย) และร้อยละ 4.6 (15 ราย) เมื่อเทียบ
กับของสถาบันมะเร็ งแห่งชาติ [15] ซึ่ งพบ 
ระยะที่  3 ร้อยละ 29.6 (194 ราย) และ 
ร ะ ย ะที่  4  ร้ อ ย ล ะ  2 3 . 2  ( 1 5 2  ร า ย )  
อย่างไรก็ตามเมื่อเทียบกับข้อมูลสถิติของ
โรงพยาบาลทั่วไปอ่ืน ๆ พบว่า อัตราการรอด
ชีวิต 5 ปี สูงมากกว่าเช่นเดียวกัน  โดยสถิติ
ของโรงพยาบาลอ่ืน ๆ รายงานว่า อัตราส่วน
ของมะเร็งเต้านมในระยะ ที่ 0, 1, 2, 3 และ 4 
คิดเป็นร้อยละ 5, 13.4, 32.8, 35.2 และ 9 
ตามล าดับ และอัตราการรชีวิตรวมเฉลี่ย
เท่ากับร้อยละ 65.5[16]  โดยภาพรวมเนื่องจาก
จ านวนผู้ป่วยในการศึกษานี้ เป็นกลุ่มโรคระยะ
ที่ 0-2 คิดเป็นร้อยละ 69.9 มีจ านวนมากกว่า
การศึกษาอ่ืน ๆ  ส่งผลให้อัตรารอดชีวิตรวม
เฉลี่ ย ในการศึกษาครั้ งนี้ สู งมากกว่ า เมื่ อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน อธิบายได้ว่า
เนื่องมาจากระบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
ในโรงพยาบาลนพรัตน์ช่วงที่ท าการศึกษา 
ผู้ ป่ วยส่ วนใหญ่สามารถผ่ าตัดได้  ผู้ ป่ วย
บางส่วนที่ระยะโรคมีความซับซ้อนจ าเป็นต้อง
ได้ รั บ กา รผ่ า ตั ด ร่ วมกั บการ เ สริ มสร้ า ง  
การรักษาด้วยเคมีบ าบัด หรือรังสีรักษา ผู้ป่วย
ในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะถูกส่งต่อไปในสถาบันที่มี
ความพร้อมและศักยภาพส าหรับการรักษา  
ท าให้ข้อมูลในผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจจะน้อยกว่าที่
ควรจะเป็นตามจริง  นอกจากนั้นสถาบัน

มะเร็งแห่งชาติยังคงเป็นสถานพยาบาลที่รับ
ผู้ป่วยที่มีอาการหนักและโรคระยะซับซ้อน  
ท า ให้ รองรับผู้ ป่ วย ในระยะลุกลามและ
แพร่กระจายมากกว่าได้  

ก า ร ศึ ก ษ า นี้  ผู้ ป่ ว ย ก ลุ่ ม  triple 
negative มีอัตรารอดชีวิต 5 ปีต่ ากว่ากลุ่ม 
subtype อ่ืน ๆ อธิบายได้ว่า จากลักษณะของ
มะเร็งเต้านมของผู้ป่วยกลุ่มนี้ ส่วนใหญ่จะมี
ระดับเกรดของโรคมะเร็งเต้านมที่สูง พบว่า 
มีโอกาสลุกลามไปต่อมน้ าเหลืองได้เร็ว และมัก
พบก้อนขนาดใหญ่เมื่อเริ่มการวินิจฉัย ส่งผล
ใ ห้ มี อั ต ร า ก า ร ร อด ชี วิ ต ที่ ต่ า ก ว่ า [17–20]  
ใ น ข ณ ะ ที่  luminal subtype จ ะ มี ก า ร
ตอบสนองด้ วยยาต้ านฮอร์ โ มนที่ ดี ก ว่ า 
การด าเนินโรคช้ากว่าระดับเกรดของโรคมะเร็ง
น้ อ ย ก ว่ า  แ ล ะมี พ ย า ก ร ณ์ โ ร ค ที่ ดี ก ว่ า 
นอกจากนั้นยังพบอีกว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาด้วย adjuvant therapy สามารถเพ่ิม
อัตราการรอดชีวิตได้  

 เ มื่ อ วิ เ ค ร า ะห์ ปั จ จั ย เ สี่ ย ง แ บ บ 
พหุปัจจัยของการศึกษานี้ พบว่า หากมะเร็ง
เต้านมมีการลุกลามไปยังต่อมน้ าเหลืองแล้ว 
(node positive) หรือมีการกระจายไปอวัยวะ
อ่ืนเมื่อเริ่มการวินิจฉัย รวมถึงเมื่อติดตาม
อาการหลังการรักษาแล้ว พบมีการกลับเป็น
ซ้ า (Local recurrence) จะมีผลท าให้อัตรา
การรอดชีวิต 5 ปีลดลง อย่างไรก็ตามปัจจัย
ดั งกล่ าวอาจไม่ ใช่สา เหตุทั้ งหมดในการ
พยากรณ์อัตรารอดชีวิต 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านม  หากท าการศึกษาโดยมีจ านวนผู้ป่วยที่
เ พ่ิมขึ้นและมีความหลากหลายระยะโรค 
โอกาสที่จะพบปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ได้เพ่ิมข้ึนด้วย 
อย่างไรก็ตาม ผลจากการศึกษานี้สนับสนุนว่า 
หากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยโรคเร็ว ระยะของ
โรคมะเร็งน้อย จะส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิต 
5 ปีที่ดีกว่า  เพราะฉะนั้น การคัดกรองมะเร็ง
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เต้านมด้วยการท าแมมโมแกรมและอัลตร้า
ซาวน์ในขณะยังไม่แสดงอาการจึงมีประโยชน์
ต่อผู้ป่วยเป็นอย่างมาก  เพราะหากผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยเมื่อมีอาการแล้ว ไม่ว่าจะเป็น
ค ล า ไ ด้ ก้ อ น  ห รื อ มี ลั ก ษ ณ ะ เ ต้ า น ม ที่
เปลี่ยนแปลง แสดงถึงระยะของมะเร็งที่รุนแรง 
และการรอดชีพที่ต่ ากว่า 

สรุปผล 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ เป็น

มะเร็งเต้านมในระยะแรก  และมีอัตราการ
รอดชีวิต 5 ปีของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมทุกระยะ
เท่ากับร้อยละ 88.6 โดยผู้ป่วยในกลุ่ม triple 
negative subtype ได้รับการวินิจฉัยขณะโรค
อยู่ ในระยะลุกลาม (node involvement) 
หรือระยะแพร่กระจาย (ระยะที่ 4) และมีการ
กลับเป็นซ้ าของโรค มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต
ของผู้ป่วย 
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ประสบการณ์เกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนรางของผู้ที่มีความบกพร่อง
ทางการมองเห็นแผนกผู้ป่วยนอกจักษุโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

ปวริศา  ทันเจริญ1 
รับบทความ: 25 มกราคม 2566; ส่งแก้ไข: 8 มิถุนายน 2566; ตอบรับ: 7 กรกฎาคม 2566 

บทคัดย่อ 
บทน า: ภาวะสายตาเลือนรางท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง  การฟ้ืนฟูจึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง 

ซึ่งพยาบาลมีส่วนส าคัญในการนี้  การส ารวจปัญหา/ประสบการณ์ เพ่ือเป็นแนวทางการ
พยาบาลในการดูแลสุขภาพ  ผู้ป่วยที่ต้องฟ้ืนฟูสภาพสายตาเลือนรางจึงมีความจ าเป็นมาก 

วัตถุประสงค์: ศึกษาประสบการณ์เกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนรางของผู้ที่มีความ
บกพร่องทางการมองเห็น 

วิธีด าเนินการวิจัย: เป็นวิจัยเชิงคุณภาพ โดยผู้ให้ข้อมูล คือ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจักษุแพทย์ว่า
เป็นผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็น  ซึ่งได้คัดเลือกตามคุณสมบัติที่ก าหนดจ านวน 20 ราย 
ท าการเก็บข้อมูล โดยการสัมภาษณ์แบบเจาะลึกพร้อมทั้งบันทึกเทปการสัมภาษณ์ ร่วมกับการ
สังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม และการจดบันทึก ระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 ถึงเดือนมีนาคม 
พ.ศ. 2563 และ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีวิเคราะห์ตามเนื้อหา 

ผลการศึกษา: ความหมายของการฟ้ืนฟูสภาพการมองเห็นตามความเห็นของผู้ให้ข้อมูลหมายถึง การ
ได้รับการดูแลรักษาและให้ค าแนะน าแก่ผู้ที่มีสายตาเลือนราง โดยมีเป้าหมายคือ  เพ่ิม
ความสามารถในการมองเห็น เพ่ือส่งผลให้สามารถพ่ึงพาตนเองได้  ส าหรับรูปแบบการฟ้ืนฟู
สภาพจากสายตาเลือนราง มีประเด็นย่อย คือ 1) ฝึกฝนท าความคุ้นเคยกับสิ่งแวดล้อม 2) ใช้
อุปกรณ์ช่วยมองเห็น และ 3) ใช้เทคนิคช่วยในการมองเห็นโดยตนเอง  ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อการ
ฟ้ืนฟูสภาพการมองเห็นของผู้ที่มีสายตาเลือนรางมีประเด็นย่อย คือ 1) การสนับสนุนของ
ครอบครัว และ 2) การรับรู้ข้อจ ากัดในชีวิตประจ าวัน 

สรุป: ผลของการศึกษาครั้งนี้ท าให้มีความเข้าใจเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนรางตาม
ประสบการณ์ของผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็น และข้อมูลที่ได้จะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานใน
การพัฒนาแนวทางการพยาบาลในการส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนรางแก่ผู้ที่มี
ความบกพร่องทางการมองเห็น  เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไปได ้

ค าส าคัญ: การฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนราง, ผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็น
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Abstract 

Background: Low vision causes poor quality of life in the affected patients. Visual 
rehabilitation is very important. Exploration of problems/experiences and develop 
a nursing guideline for caring is extremely needed. 

Objective: To explore and provide an understanding of low vision rehabilitation from 
vision impairment patients’ experience. 

Material and methods: This study was a qualitative research. It was conducted on 20 
purposively sampled participants who were vision impairment patients diagnosed 
by ophthalmologists.  Data were collected from June 2019 to March 2020. An in-
depth interview along with non-participatory observation and field note were 
recorded.  Data were analyzed using content analysis. 

Result: The meaning of low vision rehabilitation based on the perspective of people 
with vision impairment is defined as receiving treatment and in knowledge of the 
rehabilitation.  It aimed to increase vision ability and the patients become more 
independent.  The pattern of low vision rehabilitation were 1) adapting to familiar 
environment, 2) using low vision aids, and 3) using self-source low vision aids 
techniques. Furthermore, the influencing factors of low vision rehabilitation among 
the participants were 1) family support, and 2) perceiving lifestyle limitation. 

Conclusion: The result of this study could provide an understanding of low vision 
rehabilitation from vision impairment patients’ experience.  Also, these findings 
could provide foundation data for developing nursing practice guidelines to 
promote patients’ low vision rehabilitation to enhance quality of life. 

Key words:  experiences of low vision rehabilitation, people with visual impairment 
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บทน า 
การบกพร่องทางการมองเห็น (visual 

impair) เ ป็ น ภ า ว ะ ที่ มี ก า ร สู ญ เ สี ย
ความสามารถในการมองเห็น (visual acuity) 
หรือการสูญเสียลานสายตา (visual field)[1]  
ซ่ึงส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและท า
ให้การมีส่วนร่วมกับสังคมลดลงเนื่องจาก
ประสิทธิภาพในการสื่อสารลดลงต้องพ่ึงพา
ผู้ อ่ืนมากขึ้น ท าให้มีภาวะซึม เศร้า น าไปสู่
คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต ล ด ล ง [ 2 - 3 ]   ดั ง นั้ น 
ผู้ที่มีการบกพร่องทางการมองเห็นควรได้รับ
การฟ้ืนฟูสภาพจากภาวะสายตาเลือนราง
ตั้งแต่ประเมิน พบว่า มีความบกพร่องทางการ
มองเห็น[4] การฟ้ืนฟูสภาพจากภาวะสายตา
เลือนราง (low vision rehabilitation) เป็น
การปรับปรุงความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่
โ ดย เฉพาะอย่ า งยิ่ ง กิ จ กรรมปร ะจ า วั น 
( activities of daily living, ADLs) มี
จุดมุ่งหมายหลักเพ่ือให้ผู้ที่มีความบกพร่อง
ทางการมองเห็นพ่ึงตนเองได้ สามารถปฏิบัติ
หน้าที่การงาน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีตาม
อัตภาพ  ซึ่งการฟ้ืนฟูสภาพแบบองค์รวม
ดังกล่าวครอบคลุม 4 ด้าน คือ 1) การฟ้ืนฟู
สภาพทางการแพทย์ 2) การฟ้ืนฟูสภาพ
ทางการศึกษา 3) การฟ้ืนฟูสภาพทางสังคม 
และ 4) การฟ้ืนฟูสภาพทางอาชีพโดยการที่
ได้รับการฝึกใช้อุปกรณ์ช่วยได้อย่างคุ้มคุณค่า 
รวมทั้งการใช้เทคโนโลยีช่วยต่าง ๆ ตลอดจน
การได้รับการสนับสนุนทางด้านจิตใจ[4]   

พยาบาลเป็นบุคลากรที่ส าคัญในการ
ฟ้ืนฟูสภาพให้กับผู้ที่มีความบกพร่องทางการ
มองเห็นในทุก ๆ ด้าน  ซึ่งในแต่ละรายจะมี
สภาพและความต้องการในการฟ้ืนฟูที่แตกต่าง
กัน  พยาบาลจึงต้องมีความเข้าใจสภาพของผู้
ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็นแต่ละราย  
เพ่ือจะได้บริหารจัดการให้ความช่วยเหลือได้
เหมาะสม ตลอดจนความคิดเห็น ทัศนคติที่มี

ต่อการเข้ารับการฟ้ืนฟูสภาพการมองเห็น  
เนื่องจากการฟ้ืนฟูสภาพผู้ที่มีความบกพร่อง
ทางการมองเห็นต้องอาศัยการปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่อง  โดยต้องยอมรับ มีความอดทน หมั่น
ฝึกฝนตามกระบวนการฟ้ืนฟูสภาพอย่าง
ต่อเนื่องถึงจะประสบผลส าเร็จได้[5]   

สุขภาพเป็นส่วนหนึ่ งของวิ ถีชี วิต 
ดังนั้นบุคคลในวัฒนธรรมต่าง ๆ จะได้รับ
อิทธิพลจากวัฒนธรรมนั้น ๆ ในการด าเนิน
ชีวิต รวมทั้งมุมมองและการปฏิบัติทางด้าน
สุ ข ภ า พ ด้ ว ย  อั น จ ะ ส่ ง ผ ล ก ร ะ ท บ ต่ อ
ประสบการณ์การฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือน
รางของผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็น  
พยาบาลจึงเป็นบุคคลส าคัญที่จะดูแลในการ
ส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพจากภาวะสายตาเลือน
รางของผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็น  
เพ่ือให้ผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็น
ได้รับการดูแลแบบองค์รวมให้บุคคลนั้นมีสุข
ภาวะตามบริบทของแต่ละบุคคล [6]  หากมี
การศึกษาให้ได้ข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับการฟ้ืนฟู
สภาพจากภาวะสายตาเลือนรางของผู้ที่มี
ความบกพร่องทางการมองเห็นในบริบท
สังคมไทย จะท าให้สามารถน าข้อมูลเหล่านี้ไป
ใช้ในการวางแผนการพยาบาลในการส่งเสริม
การฟ้ืนฟูสภาพจากภาวะสายตาเลือนราง  
เพ่ือให้สอดคล้องกับบริบทของผู้ที่มีความ
บกพร่องทางการมองเห็นในบริบทสังคมไทย 
ซึ่งจะช่วยส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลทางการ
พยาบาลแบบองค์รวมที่มีคุณภาพมากยิ่งขึ้น 

ดังนั้นการวิจัยครั้ งนี้  จึ งมุ่ งค้นหา
ความรู้พ้ืนฐานจากประสบการณ์ของผู้ที่มีการ
บกพร่องทางการมองเห็นเกี่ยวกับการฟ้ืนฟู
สภาพจากภาวะสายตาเลือนราง  เพ่ือให้ได้
ข้อมูลเชิงลึก อันเป็นองค์ความรู้ที่เฉพาะกลุ่ม 
โดยใช้ระเบียบวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ  ซึ่งจะ
เป็นข้อมูลพ้ืนฐานที่เฉพาะเจาะจงที่สามารถ
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น าไปสู่การน าไปใช้วาง แผนงาน หรือปรับปรุง
การบริการพยาบาลที่สามารถปฏิบัติได้จริง
โดยพยาบาลปฏิบัติการอย่างเหมาะสม กับ
บริบทของผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็น
ในสังคมไทย หรือน า ไปใช้ในการเป็นแนวทาง
ในการพัฒนารูปแบบการส่งเสริมการฟ้ืนฟู
สภาพจากภาวะสายตาเลือนรางของผู้ที่มี
ความบกพร่องทางการมอง เห็นที่สอดคล้อง
กับบริบท  เพ่ือการพัฒนาคุณภาพบริการ
พยาบาลและสุขภาพแบบเป็นองค์รวม อันจะ
น ามาซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ที่มีการบกพร่อง
ทางการมองเห็นต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือศึกษาการฟ้ืนฟูสภาพจากภาวะ

สาย ตาเลือนราง เกี่ยวกับความหมาย วิธีการ 
และปัจจัยเงื่อนไขในการฟ้ืนฟูสภาพสายตา
เลือนรางของผู้ที่มีความบกพร่องทางการ
มองเห็น 

วิธีการวิจัย 
การวิ จั ย ครั้ ง นี้ เ ป็ นการวิ จั ย เ ชิ ง

คุ ณ ภ า พ แ บ บ พ ร ร ณ น า ( qualitative 
descriptive research) ใช้วิธีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลแบบการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth 
interview) ตามแนวคิดปรากฎการณ์นิยม 
เพ่ือศึกษาประสบการณ์เกี่ยวกับการฟ้ืนฟู
สภาพจากสายตาเลือนรางของผู้ที่มีความ
บกพร่องทางการมอง เห็น ที่อาศัยอยู่ในเขต
กรุงเทพฯ และปริมณฑล/เขตปทุมธานี ที่เข้า
รับการรักษาที่งานการพยาบาลตรวจโรคจักษุ 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
จังหวัดปทุมธานี เก็บรวบรวมข้อมูล โดยการ
สัมภาษณ์เชิงลึก บันทึกเทปและวิเคราะห์
ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
       โดยก าหนดผู้ เข้าร่วมวิจัย ( inclusion 
criteria) มีคุณสมบติ ดังนี้ 

        1) ผู้ป่วยที่มีภาวะบกพร่องทางการมอง 
เห็นตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก[1,7] 
        2) มีอายุตั้งแต่ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
        3) สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทย 
       โดยก าหนดเกณฑ์การคัดออกของกลุ่ม
ตัวอย่าง (exclusion criteria) คือ 
         1) ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากโรคทาง
ตาแบบเฉียบพลันที่ท าให้มีภาวะบกพร่อง
ทางการมองเห็น เช่น โรคต้อหินมุมปิด
เฉียบพลัน(AACG), โรคหลอดเลือดแดงจอ
ประสาทตาอุดตันเฉียบพลัน (CRAO) เป็นต้น 
         2) ผู้ที่มีภาวะบกพร่องทางการมองเห็น
เกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ เช่น ภาวะซึมเศร้า 
เป็นต้น  
       และมีเกณฑ์ในการยุติการศึกษาวิจัย 
(discontinuation criteria) คือ  
          1) รู้สึกอึดอัด ไม่สบายใจ และ ขอยุติ
การให้ข้อมูล  
          2) ขณะให้ข้อมูลมีการส่งต่อการักษา 
หรือ ไปรับการรักษาที่สถาบันอ่ืน หรือ ผู้ป่วย
มีอาการผิดปกติต้องได้รับการรักษาเร่งด่วน 
เช่น การผ่าตัด 

การวิจัยจัดเก็บข้อมูลตามขั้นตอนดังนี้ 
1 .  ผู้ วิ จั ยน า เสนอและขออนุมั ติ

โครงการเสนอผู้อ านวยการโรงพยาบาล และ
น าโครงการที่ได้รับการอนุมัติเสนอต่อหัวหน้า
งาน เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์และขออนุญาต
เก็บรวบ รวมข้อมูล  ผู้ วิจัยด าเนินการส่ง
โครงการวิจัยเพ่ือขอรับการพิจารณาให้ความ
เห็ น ชอบ ในกา รด า เ นิ น ก า ร วิ จั ย  ก่ อน
ด าเนินการเก็บข้อมูลและผ่านการรับรองจาก
คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ชุดที่  3  สาข า
วิทยาศาสตร์ หนังสือเลขที่ 176/2561  

2.การสัมภาษณ ์โดยการสัมภาษณ์เชิง
ลึก สถานที่สัมภาษณ์ไม่มีเสียงรบกวนโดยยึด
ตามความสะดวกของผู้ให้ข้อมูล ใช้เวลาในการ
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สัมภาษณ์ประมาณ 30 นาทีและนัดสัมภาษณ์
เพ่ิมเติม เมื่อมีประเด็นที่ไม่ชัดเจน มีผู้ให้ข้อมูล 
11 รายที่สัมภาษณ์ครั้งที่สอง ใช้เวลาประมาณ 
15 ถึง 20 นาที ท าการสัมภาษณ์เชิงลึกจน
ข้อมูลอ่ิมตัว (saturation data) ที่ผู้ให้ข้อมูล
ครบ 20 คน 

3. การสังเกตแบบมีส่วนร่วม โดย
ผู้วิจัยหลักสังเกตขณะสัมภาษณ์ ทีมผู้ร่วมวิจัย
ร่วมกันติดตามสังเกตการปฏิบัติตนและการมี
ปฏิ สั ม พันธ์ ของผู้ ให้ ข้ อมู ลและญาติ กั บ 
ผู้ ใ ห้ บ ริ ก า ร  ใ นขณะที่ ใ ช้ บ ริ ก า ร อยู่ ใ น
โรงพยาบาลและจดบันทึกภาคสนามทุกครั้ง 
ประมาณ 1-2 ครั้ง  ในผู้ให้ข้อมูลแต่ละรายใช้
เวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งสิ้น 9 เดือน 
ระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ.2562 ถึง เดือน
มีนาคม พ.ศ.2563 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
ผู้ วิ จั ยมีประสบการณ์ท า ง าน ใน 

การพยาบาลทางจักษุ และผ่านการอบรมวิจัย
เชิงคุณภาพ เช่น การสัมภาษณ์เชิงลึกกับ
อาจารย์พยาบาลที่มีประสบการณ์การนิเทศ
ทางการพยาบาลจักษุ และมีประสบการณ์ใน
การท าวิจัยเชิงคุณภาพ  โดยผู้วิจัยพัฒนาและ
มีการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง และผ่านการ
ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านการวิจัย 
เชิ งคุณภาพ การพยาบาลทางจักษุ  และ 
จักษุแพทย์  แนวค าถามเริ่มต้นด้วยค าถาม
ทั่วไป คือ เป้าหมายหลักในการด าเนินชีวิตใน
ปัจจุบันของท่านคืออะไร  หลังจากนั้นจะเน้น
การถามให้กลุ่มตัวอย่างได้พูดแสดงความ
คิดเห็นที่สะท้อนเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสภาพเมื่อมี
ภาวะสายตาเลือนรางจากประสบการณ์  โดย
อธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับ ความหมาย สิ่งที่
มีผล/ปัจจัยที่มีผลในการตัดสินใจฟ้ืนฟูสภาพ 
โดยจะกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างแสดงความ
คิดเห็นโดยการใช้ค าพูดของตนเอง  นอกจากนี้
มี อุปกรณ์ช่วยส าหรับการเก็บข้อมูลอ่ืน  ๆ 

ได้แก่ เครื่องบันทึกเสียง ปากกา สมุดจด
บันทึก และกระดาษส าหรับการบันทึกเตือน
ความจ า เป็นต้น 

ผู้ ให้ข้อมูลโดยชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล และประโยชน์
ที่คาดว่าจะได้รับของการวิจัย  รวมทั้งสิทธิของ
ผู้ให้ข้อมูลในการปฏิเสธหรือถอนตัวออกจาก
การวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลต่อการ
พยาบาล การบริการหรือการรักษาที่จะได้รับ
เช่นกัน การน าเสนอผลการวิจัยได้ท าการ
น าเสนอในภาพรวม ใช้รหัสแทนชื่อของผู้ให้
ข้อมูล และเพ่ืองานวิชาการเท่านั้น  เมื่อเสร็จ
สิ้นการวิจัยแล้วไฟล์เสียงสัมภาษณ์และข้อมูล
การถอดเทปการสัมภาษณ์ที่ เกี่ยวข้องกับ
อาสาสมัครวิจัยจะถูกท าลายโดยการลบไฟล์
จากเครื่องบันทึกเทปและไฟล์ข้อมูลจาก
คอมพิวเตอร์  ส าหรับเอกสารที่พิมพ์ออกมา
จะท าลายด้วยเครื่องท าลายเอกสาร ภายหลัง
จากการตีพิมพ์เผยแพร่ผลงานวิจัยเรียบร้อย
แล้วเป็นเวลา 3 ปี  เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีให้
ความร่วมมือในการวิจัย คือ ยินดีให้สัมภาษณ์ 
ผู้ วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่านเอกสารข้อมูล
ส าหรับกลุ่มตัวอย่าง ( information sheet) 
เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัย
จะให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อในใบยินยอม
ในการเข้ าร่ วมการวิจั ย  (consent form) 
ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยจึงท าการเก็บข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้ วิจัยใช้การวิ เคราะห์ เชิ ง เนื้อหา 

(content analysis) ตามแนวทางของเดย์ [8] 
โดยน าข้อมูลจากการสัมภาษณ์ที่ถอดเทปค า
ต่อค าร่วมกับบันทึกภาคสนาม เริ่มต้นโดยการ
อ่านข้อมูลและจับประเด็นหลักและข้อค้นพบ 
โดยดึงวลีหรือกลุ่มค าที่มีความหมาย จากนั้น
จัดกลุ่มข้อมูลโดยการตีความ แยกแยะ และ
จัดกลุ่มข้อมูลที่มีความหมายคล้ายกันหรือ
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สัมพันธ์กันไว้ด้วยกัน แล้วหาข้อสรุปเชื่อมโยง
ความสัมพันธ์ของหมวดหมู่ เพ่ือให้สามารถ
บรรยายตามวัตถุประสงค์การศึกษาได้ 

การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของงานวิจัย  
การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของ

ข้อมูล (trustworthiness) โดยใช้แนวทางของ
ลินคอล์นและกูบา [9]  ผู้วิจัยให้เวลาในการ
สร้างสัมพันธภาพกับผู้ให้ข้อมูลให้เกิดความ
ไว้วางใจและเต็มใจให้ข้อมูลพร้อมกับสังเกต
การปฏิสัมพันธ์ในระหว่างการเก็บรวบรวม
ข้อมูล รวมทั้งจดบันทึกภาคสนาม ( field 
record) ส าหรับการตรวจสอบข้อมูลรายวัน 
น าข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์และสังเกตที่
ส รุ ป ไ ว้ ก ลั บ ไ ป ย้ อ ม ถ า ม กั บ ผู้ ใ ห้ ข้ อ มู ล 
(member checking) เพ่ือยืนยันความถูกต้อง
เป็นจริงตรงกับความรู้สึกของผู้ให้ข้อมูล ทุก
ขั้นตอนของการเก็บรวบรวมข้อมูลตลอดจน
การวิเคราะห์ข้อมูลมีการจัดเก็บไว้อย่างเป็น
ระบบ เพ่ือให้สามารถตรวจสอบได้ .ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลนั้นผู้วิจัย 4 คน แยกกันอ่าน
ข้อมูล และจับประเด็นและข้อค้นพบแล้ว จึง
น าประเด็นและข้อค้นพบมาจัดกลุ่มจนได้
ข้อสรุปร่วมกัน นอกจากนี้ทีมผู้วิจัยน าผล
ข้อมูลที่วิเคราะห์แล้วไปปรึกษา/ ตรวจสอบ
โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านการวิจัยคุณภาพอีกครั้ง 
เป็นการตรวจสอบภายนอก (inquiry audit) 
เพ่ือยืนยันความตรงของผลการวิจัยในประเด็น
ที่ศึกษา ซึ่งการเก็บรวบรวมข้อมูลสิ้นสุดเมื่อ
ข้อมูลมีความอ่ิมตัว  

ผลการวิจัย 
ผลการวิจัย จ าแนกเป็นสองส่วน คือ 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้ให้ข้อมูล และการฟ้ืนฟู
สภาพสายตาเลือนรางของผู้ให้ข้อมูล ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้ที่มีสายตาเลือนราง

จ านวน 20 ราย มีอายุระหว่าง 23 ปี ถึง 85 ปี 

ส่วนมากมีอายุอยู่ระหว่าง 71 ถึง 80 ปี เป็น
จ านวน 5 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมีจ านวน 
12 ราย ส่วนใหญ่ส า เร็จการศึกษาระดับ
ประถมศึกษาจ านวน 12 ราย ส าหรับอาชีพ
ส่วนใหญ่มีอาชีพแม่บ้านจ านวน 8 ราย ส าหรับ
ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ ส่วนใหญ่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคเกี่ยวกับจอตาจ านวน 13 
ราย ส าหรับระยะเวลาของการมีภาวะ
บกพร่องทางการมองเห็นส่วนใหญ่มีระยะเวลา
ระหว่าง 1 ถึง 5 ปี  จ านวน 14 ราย โรค
ประจ าตัวในกลุ่มตัวอย่างมีโรคประจ าตัว
มากกว่า 1 โรค จ านวน 12 รายโดยเป็น
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงมากที่สุด  
ส่วนที่ 2 การฟื้นฟูสภาพจากสายตาเลือน
ราง 

ผลการวิจัย พบว่า ผู้ให้ข้อมูลสะท้อน
ให้เห็นการฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนราง
ของผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็น 
จ า แ น ก เ ป็ น  3  ป ร ะ เ ด็ น ห ลั ก  ไ ด้ แ ก่   
1) ความหมายของการฟ้ืนฟูสภาพจากสายตา
เลือนราง 2) รูปแบบการฟ้ืนฟูสภาพจาก
สายตาเลือนราง 3) ปัจจัยที่มีผลต่อการฟ้ืนฟู
สภาพจากสายตาเลือนราง  รายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 

1.ความหมายการฟื้นฟูสภาพจาก
สายตาเลือนราง 
  ผู้ ให้ข้อมูลได้สะท้อนความคิดเห็น
เกี่ยวกับความหมายของการฟ้ืนฟูสภาพจาก
สายตาเลือนรางตามประสบการณ์ของผู้ที่มี
ความบกพร่องทางการมองเห็น หมายถึง 
การได้รับการดูแลรักษาและให้ค าแนะน าแก่ผู้
ที่มีสายตาเลือนราง โดยมีเป้าหมายคือ เพ่ิม
ความสามารถในการมองเห็น เพ่ือส่งผลให้
สามารถพ่ึงพาตนเองได้จากมุมมองของผู้ให้
ข้อมูลทั้งหมดแสดงความคิดเห็นว่า การได้รับ
การดูแลรักษาตามสาเหตุ เช่น การยิงเลเซอร์ 
จอตาหรือการผ่าตัด  เพ่ือยับยั้งพยาธิสภาพ 
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ท า ใ ห้ ช ะลอคว ามก้ า วหน้ า ขอ ง โ รค ได้   
ตลอดจนการมาตรวจตามนัด มีความส าคัญ 
โดยมีเป้าหมายว่า การมองเห็นจะดีขึ้นหรือ
อย่างน้อยคงความสามารถการมองเห็น และ
ต้องการค าแนะน าต่าง ๆ เช่น การลงทะเบียน
ใช้สิทธิผู้พิการทางการมองเห็น การใช้อุปกรณ์
ต่าง ๆ เมื่อจ าเป็น  เนื่องจากการมีความรู้หรือ
ได้รับข้อมูลเหล่านี้  ท าให้สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองในชีวิตประจ าวันได้ ดังค าพูดของผู้ให้
ข้อมูลกล่าวว่า 

“ตาเป็นแบบนี้ใช่ไหม เราต้องรู้ว่าเรา
จะต้องท ายังไงๆ ต้องเรียนรู้หมดทุกอย่าง…
เรียนรู้หมายถึงว่า เราต้องช่วยตัวเราเอง
ได”้…………….....................................…..…ID 1 

“ ผ ม ก็ ร อ เ ยี ย ว ย า รั ก ษ า ต า ผ ม 
เป้าหมายของผมก็จะพยายามรักษาให้ตาผม
มันดีขึ้นกว่าเดิม ถ้าเท่าเดิม เราก็ต้องใช้
ความสามารถช่วยตัวเอง”…...............…....ID 9 

“ต้องดูแล ก็เชื่อหมอ ความหวังอยู่ที่
หมอ ปฏิบัติตามหมอสั่ง หนึ่งหาหมอให้ตรง
กับนัดปฏิบัติตามที่หมอสั่งก่อน ก็หวังว่าตาจะ
ดีขึ้น สองก็ต้องช่วยเหลือตัวเอง พยายาม
ช่วยเหลือตัวเองให้ดีที่สุด”......................ID 15 

2.  รูปแบบการฟื้นฟูสภาพจาก
สายตาเลือนราง  สามารถสรุปรูปแบบการ
ฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนราง โดยมีประเด็น
ย่ อย  คื อ  1 )  ฝึ กฝนท าความคุ้ น เ คยกั บ
สิ่งแวดล้อม 2) ใช้อุปกรณ์ช่วยมองเห็น และ 
3) ใช้เทคนิคช่วยในการมองเห็นโดยตนเอง ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ 

            2 .1 ฝึกฝนท าความคุ้น เคยกับ
สิ่งแวดล้อม  ผู้ที่มีความบกพร่องทางการ
มองเห็นได้สะท้อนความรู้สึกว่า การฝึกฝนท า
ความคุ้นเคยกับสิ่งแวดล้อม เช่น ต้องเดินไปกี่
ก้าวจะสามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ เองได้ หรือ 
การวางของให้เป็นที่เป็นประจ า  หากมีการ

ย้ายที่สิ่ งของต่าง ๆ ต้องแจ้งให้ผู้ ให้ข้อมูล
ทราบ เป็นต้น ร่วมกับการให้การคล า เพ่ือให้
สามารถใช้ชีวิตและปฏิบัติกิจวัตร  โดยใช้
ความสามารถการมองเห็นที่เหลืออยู่ เป็น
วิธีการที่ผู้ที่มีสายตาเลือนรางใช้ในการช่วยให้
สามารถฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนราง ดัง
ค าพูดของผู้ให้ข้อมูลกล่าวว่า 

“ความจ าและก็แบบว่าความชินใน
บ้านที่เราเคยอยู่มา เราจะรู้ว่าอะไรอยู่ตรงไหน 
ๆ เราเดินไปเอง อาศัยความลางๆ เนี่ยแหละ
กะระยะ ไม่อยาก ใช้ไม้ เท้ากลัวคนว่าตา
บอด”.......................................................ID 1 

“เราใช้ความช านาญของเราที่ พัก
อาศัยเรา มันก็เกิดความเคยชินที่เราเดินนะ
ครับเพราะว่าของใช้เราเอง เราวางเองเป็นสัด
เป็นส่วนเราจ าได้...มันต้องที่เดิมครับผม...ถ้า
เ ค้ า เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง เ ค้ า จ ะ แ จ้ ง ใ ห้ เ ร า
ทราบ”.…...........................................…....ID 9 

            2.2 ใช้อุปกรณ์ช่วยมองเห็น ผู้ให้
ข้อมูลส่วนใหญ่จะใช้แว่นขยายหรือกล้องขยาย 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ที่ยังสามารถมองเห็นใน
ระยะใกล้และยังต้องการ การอ่านหนังสือหรือ
การลงนามในเอกสารต่าง ๆ ด้วยหน้าที่การ
งานหรือภาระงานที่ยังต้องด าเนินการ  ผู้ให้
ข้อมูลจึงใช้แว่นขยายหรือกล้องขยายเพ่ือช่วย
ขยายขนาดของภาพจากวัตถุ ดังค าพูดของ
ผู้ให้ข้อมูลกล่าวว่า 

“เราต้องใช้แว่นขยายสิ มีประโยชน์
มากเลย เวลาเราเซ็นอะไรไป เราต้องดูรู้ด้วย
ตัวเรา มันก็มีหลายๆ อย่างนะ อย่างเช่นเรื่อง
เงิน หรือ...บางทีมีธุรกรรม เราชอบช่วยตัวเอง 
ส่องเองเลย โอ้วเห็น”.............................ID 18 

“แว่นขยายยังใช้ได้ครับ คือมันช่วย
คือท าให้เราเห็นวัตถุที่เรามองเนี่ยใหญ่ขึ้น เนี่ย
ผมพอมองเห็น แม้แต่ตัวเลขก็มองเห็น”.ID 19 
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2.3 ใช้เทคนิคช่วยในการมองเห็น
โดยตนเอง  ผู้ให้ข้อมูลมีความรู้สึกท่ีสะท้อนถึง
การใช้เทคนิคช่วยในการมองเห็น ทั้งการขยาย
ขนาดตัวอักษร การใช้แสงสวางช่วยในการ
มองเห็น และการใช้สีช่วยเป็นสัญลักษณ์ ดัง
รายละเอียดดังนี้ 
      - การขยายขนาดตัวอักษร จาก
การใช้หน้าจอคอมพิวเตอร์ มือถือ ตลอดจน
การพิมพ์ด้วยขนาดอักษรที่มีขนาดใหญ่ มีผล
ให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ต้องใช้
สายตาในกรณีที่ความสามารถในการมองเห็น
ยังสามารถเห็นในระยะใกล้ที่ต้องเพ่งหาก
อักษรมีขนาดเล็กเท่าที่คนปกติสามารถอ่านได้ 
ดังค าพูดของผู้ให้ข้อมูลกล่าวว่า 

“คือมันเป็นคอมพิวเตอร์ก็ขยายได้ 
ขยายแล้วก็เห็น”.....................................ID 11 

“ดูจากมือถือแล้วเรารูดตัวใหญ่ เรา
อ่านออก ถ้าเป็นเอกสารที่พริ้นออกมาเราก็
ต้องขยาย มันจ าเป็นนะ เพราะว่าเรามีปัญหา
ที่ว่ามันไม่เหมือนเก่าคือเราดูตัวเล็ก ๆ ไม่
ออกอ่ะ”....ID 17 
         -การใช้แสงสว่างช่วยในการมองเห็น  
ผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็นที่มีสายตา
เลือนรางแบบที่มีการมองเห็นที่เป็นเหมือนมี
หมอกมาบังกั้นหรือมีปัญหาที่เซลล์รับแสงนั้น 
การมีแสงสว่างที่มีความเข้มที่เพียงพอจะส่งผล
ให้ความสามารถในการมองเห็นเพ่ิมขึ้น ดัง
ค าพูดของผู้ให้ข้อมูลกล่าวว่า 

“ก็จะเอาความสว่างไว้ก่อนคือเอาไฟ
ส่อง...เอาไฟโทรศัพท์...แต่ถ้ามืดคือมันจะมืด
ไปเลย..เพราะผมจะอยู่ที่สว่าง”................ID 7 

“ถ้ามีแสงไฟหรือแสงสว่างเดินได้ ถ้า
มันมืดเนี่ย ถ้าไม่มีแสงไฟหรือในห้องมันมืด
อะไรอย่างเงี้ย อาจจะไม่ค่อยชัดมองไม่ค่อย
เห็น”…..….............................................…ID 9 

    - การใช้สีช่วยเป็นสัญลักษณ์ เป็น
การใช้ความแตกต่างของสีหรือสีที่ตัดกันเป็น
เทคนิคช่วยในการมองเห็นโดยการปรับ
สิ่งแวดล้อม จะส่งผลให้ความสามารถในการ
มองเห็นเพ่ิมขึ้น ดังค าพูดของผู้ให้ข้อมูลกล่าว
ว่า 

“นอกจากคล า ๆ แล้วเราก็ผูกสีแดง
เอาไว้ อยู่บ้านก็เดินได้นะ อย่างสมมติอยู่บ้าน
ป้าก็ลงจากบนบ้านก็ลงไปใต้ถุนตรงนี้ ป้าจะ
ผูกเชือกสีแดง ๆ ไว้ค่ะ เสาที่จะชน ให้เห็นสี
แดง ๆ ค่ะ ให้รู้ว่าตรงนี้เสา…แล้วก็ไอ้สะพาน
ข้ามท้องร่องป้าก็เอาเชือกสีชมพูไปผูกไว้ ป้าก็
ข้ามได”้….…….........................................ID 16 

        3.ปัจจัยที่มีผลต่อการฟื้นฟูสภาพ
จากสายตาเลือนราง  ผู้ให้ข้อมูลเกือบทั้งหมด
เล่าถึงการฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนรางที่
ตนเองได้ปฏิบัติและน าไปสู่ผลลัพธ์ที่ดีใน
ปัจจุบัน สามารถสรุปปัจจัยที่มีผลต่อการฟ้ืนฟู
สภาพจากสายตาเลือนราง มีประเด็นย่อย คือ 
1) การสนับสนุนของครอบครัว และ 2) การ
รับรู้ข้อจ ากัดในชีวิตประจ าวัน ดังรายละเอียด
ต่อไปนี้ 
          3.1) การสนับสนุนของครอบครัว  
จากการสะท้อนประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูล
ทั้งหมดได้กล่าวถึงบุคคลที่มีความผูกพันที่
ส าคัญทางจิต ใจของผู้ ป่ วย  ที่ ท า ให้ เ กิ ด
ความรู้สึกว่า ต้องดูแลตนเองให้ดีเพ่ือไม่เป็น
ภาระ โดยเฉพาะคนในครอบครัว ที่มีการ
กล่าวถึงได้แก่ คู่สมรส บุตร หรือ หลาน โดย
การดูแลช่วยเหลือการปฏิบัติกิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวัน โดยเฉพาะกิจกรรมในส่วนที่ท า
เองไม่ได้ เช่น การมาพบแพทย์ตามนัด เป็นต้น 
ตลอดจนการให้ก าลังใจ ท าให้เกิดแรงจูงใจใน
การปฏิบัติตนที่ดูแลตัวเองให้ได้มากที่สุด เพ่ือ
ไม่เป็นภาระกับครอบครัว เป็นการส่งเสริมใน
การฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนรางของตนเอง 
ดังค าพูดของผู้ให้ข้อมูลกล่าวว่า 
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“แฟนคอยช่วยเหลือ คอยช่วยเหลือ
หลายๆ อย่าง ว่าจะท าอะไรจะไปไหน แม้แต่
การท าอาหารอะไรอย่างเงี้ย คอยเหมือนแบบ
เป็นตาให้เราคอยบอกว่าอย่างงู้น อย่างงี้นะ มี
อย่างงี้อะไรอย่างง้ีฮะ”..............................ID 8 

“ครอบครัวเราค่ะ ก็ไม่อยากให้แม่ให้
พ่ีหรือว่าแฟนเป็นห่วง ก็ไม่อยากให้เป็นห่วง 
เค้าต้องมาห่วงเราเงี้ย” ..........................ID 12 

“ครอบครัวก็บอกว่าก็รักษามันก็ต้อง
ดีขึ้นสิ ก าลังใจเค้าก็บอกเยอะแยะ…แฟนก็มา
ดูตลอด ช่วยแบบเป็นธุระให้ตลอด ทุกเรื่อง
อ่ะ”........................................................ID 17 

 3 . 2 )  ก า ร รั บ รู้ ข้ อ จ า กั ด ใ น
ชี วิตประจ า วัน  ผู้ ให้ข้อมูลมีความรู้ สึ กที่
สะท้อนถึงการรับรู้ข้อจ ากัดในชีวิตประจ าวัน
ของตนเองจากการที่มีภาวะสายตาเลือนราง  
ท าให้การปฏิบัติกิจกรรมที่เคยปฏิบัติเองได้
ลดลง ได้แก่ การไม่สามารถขับรถเดินทางเอง
ไม่ได้ ต้องให้บุคคลอ่ืนช่วยเหลือหรือพาไป
สถานที่ต่าง ๆ ส่งผลให้การปฏิสัมพันธ์ทาง
สังคมลดลง  และเมื่อสายตาเลือนรางมากขึ้น  
ท าให้อยู่แต่ในบ้านเท่านั้น ดังค าพูดของผู้ให้
ข้อมูลกล่าวว่า 

“เดี๋ยวนี้ถ้าไปไหนลูกสาวต้องพาไป 
อย่างอยากไปกินเอ็มเค  ลูกสาวต้องพาไป...
เพ่ือนไม่อยากไปหา เพราะว่ามันไม่มีประโยชน์
...นอกจากไปแล้วเขาก็เห็นเราเป็นตัวตลก 
โดยมากถ้าไม่มีธุระไปไหน ป้าจะอยู่บ้านอย่าง
เดียว”.....................................................ID 14 

อภิปรายและสรุปผล 
ผลการศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่า 

การฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนรางได้ให้
ความหมายว่า เป็นการได้รับการดูแลรักษา
และให้ค าแนะน าแก่ผู้ที่มีสายตาเลือนราง  โดย
มีเป้าหมาย คือ เพ่ิมความสามารถในการ
มองเห็น เพ่ือส่งผลให้สามารถพ่ึงพาตนเองได้ 

สอดคล้องกับค ากล่าวของสมาคมทัศนมาตร
ศาสตร์ของอเมริกา [10] ว่า กระบวนการของ
การรักษาและการให้ค า แนะน า เพ่ือช่วยให้
ผู้ป่วยที่มีสายตาเลือนรางสามารถใช้งาน
สายตาส่วนที่เหลืออยู่ให้ได้มากที่สุด สามารถ
พ่ึงพาตนเองและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  โดย
สรุปผู้ให้ข้อมูลได้สะท้อนความคิดเห็นว่า การ
ฟ้ืนฟูสภาพทางการมองเห็นเป็นวิธีการที่ช่วย
ส่งเสริมให้ผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็น
ได้รับการดูแลรักษาให้การด าเนินของโรคช้าลง
หรือมีการฟ้ืนตัวจากโรค ป้องกันไม่ให้เกิด
ความบกพร่องทางการมองเห็นเพ่ิมขึ้น รวมทั้ง
การได้รับความรู้การฟ้ืนฟูสภาพยึดหลักให้
สามารถพ่ึงพาตนเองได้ตามความเหมาะสม
และใกล้เคียงปกติเดิมมากท่ีสุด 

รูปแบบที่หนึ่งการฟ้ืนฟูสภาพจาก
สายตาเลือนราง จากการแสดงความคิดเห็น
ข อ ง ผู้ ใ ห้ ข้ อ มู ล เ กื อ บ ทั้ ง ห ม ด เ ล่ า ถึ ง
ประสบการณ์ของตนเอง  เมื่อมีภาวะสายตา
เลือนรางเกิดขึ้น รับรู้ถึงความยากล าบากใน
การดูแลตนเอง โดยเฉพาะการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน และน าไปสู่การฟ้ืนฟูสภาพจาก
ส า ย ต า เ ลื อ น ร า ง เ พ่ื อ ดู แ ล ต น เ อ ง ใ น
ชีวิตประจ าวันได้ ด้วยการฝึกฝนท าความ 
คุ้นเคยกับสิ่งแวดล้อม โดยการจ าสิ่งแวดล้อมที่
อาศัยอยู่ประจ า เพ่ือให้รู้ว่าต้องก้าวกี่ก้าวหรือ
เดินไปทางไหนหรือเอ้ือมมือไปทางใดในการ
หยิบสิ่งของโดยการกะระยะร่วมกับการคล า  
ท าให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในการ
ใช้ชีวิตได้ เช่น การท าอาหารเองโดยหลานจะ
ท าสัญลักษณ์ติดสวิตช์ไฟ เพ่ืออุ่นอาหารเอง
โดยใช้ไมโครเวฟ  ในรายที่อยู่คนเดียวไม่มี
ญาติท ากับข้าวเองจะวางของไว้ที่เดิมแล้วคล า 
ๆ หยิบและใช้แสงสว่างช่วยการมองเห็น 
สอดคล้องกับการศึกษาของเบรินตัน กิบสัน 
และคณะ[11] ว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะสายตาเลือน
รางมีประสบการณ์ที่ท้าทายในการปรุงอาหาร 
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การมีกิจกรรมทางกาย และการได้รับยาตาม
แผนการรักษา  นอกจากนี้ ในรายที่เตรียมโดย
การฝึกผู้ที่มีสายตาเลือนรางในการจัดยา
รับประทานเองได้ เพ่ือให้ดูแลตนเองได้  หาก
มีกรณีจ าเป็นที่ผู้ดูแลอาจมีกิจธุระ โดยการมี
ยาลักษณะเดิมและใช้ซองยาแบบเดิม 

รูปแบบที่สองการฟ้ืนฟูสภาพจาก
สายตาเลือนราง คือ การใช้ อุปกรณ์ช่วย
มองเห็นผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่จะใช้แว่นขยาย
หรือกล้องขยาย โดยการหามาใช้ด้วยตนเอง 
เพราะจะท าให้ความคมชัดและความสามารถ
ในการแยกแยะรายละ เ อียด ได้ มากขึ้ น
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ที่ยังสามารถมองเห็นใน
ระยะใกล้ และยังต้องการความสามารถการ
อ่านหนังสือ หรือการลงนามในเอกสารต่าง ๆ 
สอดคล้องกับการศึกษาของแมคคลาวด์ ,  
ค า ด ค า ,  กิ ล ฮ อท ร า , แ ล ะ  พี สุ ด อ ว์ [ 1 2 ]  

ศึกษาประสบการณ์ของผู้ที่มีภาวะจอตาเสื่อม
ในผู้สูงอายุกับความส าเร็จการรักษาแบบใหม่ 
พบว่า ผู้ที่มีความบกพร่องทางการมองเห็นมี
การปรับตัวในการหาอุปกรณ์ช่วยในการ
มองเห็น เช่น แว่นขยาย กล้องขยายที่ใช้ใน
การฟ้ืนฟูสภาพการมองเห็นโดยตัวเอง และไม่
มีความรู้ หรื อมีความรู้ เ ล็ กน้อย เกี่ ยวกับ
โปรแกรมการฟ้ืนฟูสภาพที่มีบริการต่างของรัฐ
ให้แก่ผู้มีความบกพร่องทางการมองเห็น  ซึ่ง
เหมือนกับการศึกษาครั้งนี้ดังผู้ให้ข้อมูลราย
หนึ่งกล่าวว่า “รอคุณหมอสั่งให้มาอย่างเดียว 
เพราะว่ามันเป็นสองข้าง…ไม่ได้เลยไม่ได้ถาม
หมอเหมือนกันกลัวโดนเค้าว่าอีก”  นอกจากนี้
อาจเนื่องจากผู้ให้ข้อมูลครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุที่มีภูมิล าเนาในจังหวัดปริมณฑล
ทางด้านเหนือของกรุงเทพฯ ด้วยลักษณะของ
สังคมไทยเป็นสังคมที่มีล าดับชนชั้น และมีการ
ปกครองโดยหลวงหรือราชการ ท าให้ลักษณะ
ของสังคมไทยเดิมเป็นสังคมพ่ึงพาเจ้าหน้าที่
หรือผู้ท าหน้าที่ในราชการ มีผลให้ประชาชนมี

ค่านิยมในการเชื่อฟังเจ้าหน้าที่ แม้ว่าปัจจุบันมี
การเปลี่ยนแปลงทางสังคมไปสู่วัฒนธรรม
ตะวันตกตลอดจนได้รับการศึกษาก็ตาม  แต่
ในสั งคมชนบทมีการ เปลี่ ยน แปลงน้อย
โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่เติบโตมาจากสังคมที่
มีขนบธรรมเนียมแบบดั้งเดิม  ท าให้ผู้ป่วยจึงมี
ลักษณะการเชื่อฟังและท าตามค าสั่งการรักษา
ของแพทย์โดยเต็มใจ  แต่ส าหรับผู้ให้ข้อมูล
รายที่มีระดับการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป
จะได้รับอิทธิพลค่านิยมทางตะวันตกมากกว่า
ท าให้มีการนับถือหลักการ นั่นคือ การอธิบาย
เหตุและผลของโรคและแนวทางการรักษา  จึง
ท าให้รู้สึกเชื่อมั่นได้  ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้มี
กลุ่ มนี้ น้ อยและสามารถหาข้อมูลแหล่ ง
ประโยชน์หรือข้อมูลได้ด้วยตนเอง[13]   

ส าหรับรูปแบบที่สามการฟ้ืนฟูสภาพ
จากสายตาเลือนราง คือ การใช้เทคนิคช่วยใน
การมองเห็นโดยตนเอง  โดยการขยายขนาด
ตัวอักษรในหน้าจอคอมพิวเตอร์หรือมือถือ  
ท าให้สะดวกในการอ่านมากกว่าขนาดอักษร
ปกติ ที่นับว่าเป็นขนาดเล็กส าหรับผู้ที่มีสายตา
เลือนราง ส่งผลให้ต้องเพ่งสายตามากขึ้น 
นอกจากนี้การใช้แสงสว่างเช่นไฟฉายส่องช่วย
ในการมองเห็น หรือใช้วิธีการเปิดไฟให้สว่าง 
เนื่องจากแสงสว่างมีประโยชน์ต่อการมองเห็น 
ตลอดจนการใช้สีช่วยเป็นสัญลักษณ์ เป็นการ
ปรับสิ่งแวดล้อม สอดคล้องกับการศึกษาของ
แมคคลาวด์, คาดคา, กิลฮอทรา, และ พีสุดอว์
[12]  ศึกษาประสบการณ์ของผู้ที่มีภาวะจอตา
เสื่อมในผู้สูงอายุกับความส าเร็จการรักษาแบบ
ใหม่  พบว่า  ผู้ที่มีความบกพร่องทางการ
มองเห็นมีการปรับตัวในการขยายขนาด
ตัวอักษรในหน้าจอคอมพิวเตอร์หรือมือถือใน
การอ่านหนังสือหรือเอกสารต่าง  ๆ  ซึ่งมี
คุณค่าในการฟ้ืนฟูสภาพการมองเห็นเกี่ยวกับ
การอ่านหนังสือ และการพ่ึงพาตัวเองได้มาก
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ขึ้นในการสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่
ต้องใช้สายตาในระยะใกล้ได้มากขึ้น 

ปัจจัยที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพจาก
สายตาเลือนรางจากการแสดงความคิดเห็น
ของผู้ให้ข้อมูลทุกรายรับรู้ว่า การสนับสนุน
ของครอบครัวมีความส าคัญ ผู้ให้ข้อมูลส่วน
ใหญ่ในการศึกษาครั้งนี้ได้สะท้อนถึงบุคคลที่มี
ส่วนช่วยในการฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือน
ราง คือ บุคคลในครอบครัวทั้งคู่สมรส บุตร 
หลาน โดยการดูแลช่วยเหลือการปฏิบัติ
กิจกรรมในชีวิตประจ าวัน รายได้หรือค่าใช้จ่าย
ต่าง ๆ และการมาพบแพทย์ตามนัด ตลอดจน
การให้ก าลังใจ สอดคล้องกับการศึกษาของวิชุ
ดา ครุฑทอง และคณะ  [14]  ศึกษาปัจจัย
ท านายการปรับตัวของผู้ใหญ่ที่มีภาวะสายตา
เลือนราง ในคลินิกฟ้ืนฟูสภาพทางการมองเห็น 
ภาควิชาจักษุวิทยา คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราช
พยาบาล พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์กับการปรับตัวของผู้ใหญ่ที่มี
ภาวะสายตาเลือนรางอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  การสนับสนุนของครอบครัวท าให้เกิด
แรงจูงใจในการปฏิบัติตนที่ดูแลตัวเองให้ได้
มากที่สุด เพ่ือไม่เป็นภาระกับครอบครัว  จึงมี
ความส าคัญต่อการแสดงพฤติกรรมในการ
ส่งเสริมภาวะสุขภาพและการป้องกันการ
เจ็บป่วยในผู้สูงอายุ[16] 

ปัจจัยสุดท้าย คือ การรับรู้ข้อจ ากัด
ในชีวิตประจ าวัน คือ การที่บุคคลมีภาวะ
สายตาเลือนราง ส่งผลให้เกิดความไม่มั่นใจใน
ตนเอง มีข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวัน
และในการด าเนินชีวิตในสังคม  ท าให้ต้องการ
ความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนบางส่วน เช่น การพา
ไปในสถานที่ที่ไม่คุ้นเคย เป็นต้น  จะรู้สึกเป็น
ภาระของครอบครัว ขาดทักษะทางสังคม เก็บ
ตัวอยู่แต่ในบ้าน[5,16]   

จากผลการวิจัยช่วยสนับสนุน ว่า 
ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับการฟ้ืนฟูสภาพจาก
สายตาเลือนรางของผู้ที่มีความบกพร่อง
ทางการมองเห็น การสนับสนุนของครอบครัว
เป็นปัจจัยส าคัญในการให้ ฟ้ืนฟูสภาพจาก
สายตาเลือนราง  เนื่องจากมีเป้าหมายในการ
ฟ้ืนฟูสภาพจากสายตาเลือนราง คือ  เพ่ิม
ความสามารถในการมองเห็น เพ่ือให้สามารถ
พ่ึงพาตนเองได้  

ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
1.1 แนะน าการจัดสิ่งแวดล้อมที่บ้าน โดย

การวางของใช้ที่ใช้ไว้ที่เดิมเพ่ือสามารถหยิบ
จับได้เองในการปฏิบัติชีวิตประจ าวัน, การกะ
ระยะในการเดินเข้าห้องครัว หรือการเข้า
ห้องน้ า, การวางอุปกรณ์เพ่ือประกอบอาหาร
ไว้ต าแหน่งเดิมเพ่ือสามารถประกอบอาหาร
เองได้เนื่องจากผู้มีสายตาเลือนรางบางคนอยู่
คนเดียวเป็นผู้สูงอายุ และบางคนมีลูกหลาน
แต่ต้องอยู่ล าพังเมื่อลูกหลานไปท างาน 

1.2 การใช้อุปกรณ์ช่วยการมองเห็น เช่น 
แว่นขยายเพ่ือช่วยในการอ่านหนังสือหรือ
เขียนเอกสาร และเป็นวัยท างาน  กรณีที่ผู้ที่มี
สายตาเลือนรางที่สามารถใช้เทคโนโลยีเป็น
แนะน าใช้โทรศัพท์ ถ่ายรูปแล้วขยายเพ่ือใช้ใน
การอ่านหนังสือ และในรายที่กะระยะการเดิน
ไม่ได้แนะน าการใช้ไม้เท้าขาว  แต่เนื่องจาก
การใช้ไม้เท้าขาวผู้ที่มีสายตาเลือนรางกลัวเสีย
ภาพลักษณ์ท าให้คนพบเห็นคิดว่าตาบอดจึงไม่
อยากใช้เนื่องจากเป็นวัยท างาน 
     1 .3 การใช้แสงสว่ างเ พ่ือเ พ่ิมในการ
มองเห็น รวมถึงการท าสัญลักษณ์ เช่น สีที่
เด่นชัดผูก/ติดกับวัตถุบริเวณที่เป็นจุดสังเกต
เมื่อต้องเดินป้องกันพลัดตกหกลัม  

1.4  ปัจจัยที่มีผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพจาก
สายตาเลื อนรางการคื อ  สนับสนุนของ



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 8 No. 2 May – August 2023] 
 

 

 
42 

 

  

ครอบครัว การเข้าสังคม  โดยเป็นก าลังใจและ
การสร้างแรงพลักดันให้อยากช่วยเหลือตนเอง 
เพ่ือไม่อยากเป็นภาระ เช่น 1) การพามาพบ
แพทย์ตามนัด  2) พาไปรับประทานอาหาร
นอกบ้านเพ่ือเข้าสังคม  3) การให้ผู้ที่มีสายตา
เลือนรางจัดยาเอง และ 4) จดจ ายาที่ต้องกิน
ตามเวลาโดยญาติมีส่วนร่วมและช่วยเหลือ
สร้างความม่ันใจกับผู้ที่มีสายตาเลือนราง 

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
       2.1 จากการศึกษาพบว่า ทัศนคติใน
การใช้ไม้เท้าขาวผู้ที่มีสายตาเลือนรางกลัวเสีย
ภาพลักษณ์กลัวคนพบเห็นคิดว่าตาบอด  จึง
ควรมีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อ
ทัศนคติในการใช้อุปกรณ์ช่วยในการมองเห็น
โดยเฉพาะไม้เท้าสีขาว เป็นต้น 
      2.2 จากการศึกษาพบว่า ควรมีการศึกษา
โปรแกรมส่งเสริมความรู้ ทักษะโดยมีการ
ประเมินด้วยแบบสอบถามคุณภาพชีวิตผู้ที่มี
สายตาเลือนรางและการวัดผลของการฟ้ืนฟู
สายตาเลือนราง เป็นการประเมินเบื้องต้น 
เ พ่ื อ เ ข้ า สู่  Low vision and Visual 
rehabilitation clinic ความต้องการของผู้ที่มี
สายตาเลือนรางและครอบครัว โดยมีโปรแกรม
การดูแล เบื้ องต้นผู้ ป่ วยและครอบครั ว , 
โปรแกรมการใช้ชีวิตประจ าวัน, โปรมแกรมฝึก
อาชีพ 

กิตติกรรมประกาศ 

การศึกษาครั้งนี้ได้รับทุนสนับสนุน
ก า ร วิ จั ย จ า ก ทุ น ส นั บ ส นุ น ก า ร วิ จั ย
โครงการวิจัยเพ่ือพัฒนางานของโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  ขอขอบคุณผู้ให้
ข้อมูลทุกท่านที่ยินดีถ่ายทอดประสบการณ์
อันมีค่านี้ ผู้ทรงคุณวุฒิที่ให้ค าปรึกษา แนะน า
ในแนวทางในการปรับปรุงเครื่องมือวิจัย 
พร้อมทั้งตรวจสอบการวิเคราะห์ตีความข้อมูล 
และขอขอบคุณ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ของ

งานการพยาบาลตรวจโรคจักษุ ทุกท่านที่
อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลในการ
วิจัยครั้งนี้ 
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ปัจจัยที่มีผลต่อความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัยของพนักงาน
อุตสาหกรรมผลิตแป้งมันส าปะหลังแห่งหนึง่ 
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บทคัดย่อ 
บทน า: ประเทศไทยเป็นภาคอุตสาหกรรมขนาดใหญ่ที่มีผลต่อเศรษฐกิจของประเทศ โดยเฉพาะ

อุตสาหกรรมผลิตแป้งมันส าปะหลัง และอุตสาหกรรมการผลิตแป้งมันส าปะหลังเป็น
อุตสาหกรรมหนึ่งที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดฝุ่นระเบิดซึ่งความตระหนักรู้สถานการณ์การท างาน
ถือเป็นปัจจัยส าคัญต่อความปลอดภัยของพนักงานดังนั้นจะช่วยลดความสูญเสียและอุบัติเหตุ
จากการปฏิบัติงานได้ 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานและศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อความ
ตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัยของพนักงานอุตสาหกรรมผลิตแป้งมัน
ส าปะหลัง 

วิธีด าเนินการวิจัย: การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ประชากรที่ศึกษา
เป็นพนักงานในอุตสาหกรรมแป้งมันส าปะหลังแห่งหนึ่งที่เข้าเกณฑ์คัดเลือกและเฉพาะเจาะจง
เป็นจ านวนทั้งหมด 287 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนาและสถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 70 เป็นเพศชาย ร้อยละ 49.2 มีอายุในช่วง 31 ถึง 40 
ปี ร้อยละ 38 มีประสบการณ์การท างานมากกว่า 10 ปี และร้อยละ 57.1 ท างานไม่เกิน 48 
ชั่วโมงต่อสัปดาห์ พนักงานส่วนใหญ่ ร้อยละ 67.6 มีคุณภาพการนอนหลับที่ดี ร้อยละ 58.2 มี
ความเหนื่อยล้าอยู่ในระดับปานกลาง และร้อยละ 48.8 มีความตระหนักรู้สถานการณ์การ
ท างานอยู่ในระดับมาก โดยปัจจัยด้านความเหนื่อยล้าและภาระงานสามารถคาดการณ์ความ
ตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัยของพนักงานได้ร้อยละ 17.80  

สรุป : ความเหนื่อยล้าและภาระงานต่างมีผลต่อความปลอดภัยในสถานที่ท างาน ดังนั้น
ภาคอุตสาหกรรมจึงควรมีแนวทางในการจัดการความเหนื่อยล้า และมีการมอบหมายภาระ
งานที่เหมาะสมเพ่ือส่งเสริมให้เกิดความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานซึ่งอาจช่วยเพ่ิมความ
ปลอดภัยให้กับพนักงาน 

ค าส าคัญ: ความตระหนักรู้สถานการณ์การท างาน, ความปลอดภัยในการท างาน, ความเหนื่อยล้า, 
คุณภาพการนอนหลับ, ภาระงาน, พนักงานอุตสาหกรรมผลิตแป้งมันส าปะหลัง
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Abstract 
Background: Thailand has a large industrial sector that affects the country's economy, 

especially in the tapioca starch production industry. The tapioca starch industry is 
one of the industries that is prone to dust explosions. Awareness of the working 
situation is a key factor for worker safety. Therefore, it can reduce losses and 
accidents from operations. 

Objective: To study the awareness of the work situation for the safety of workers and 
study the factors affecting work situation awareness for safety among workers in a 
tapioca starch industry. 

Material and methods: This study was a cross-sectional research. We recruited 287 
people. Data were collected using questionnaires and analyzed using descriptive 
statistics and stepwise multiple regression analysis. 

Result: Most workers (70%) were men, 49.2% of than were in 31-40 years group, 38% 
have more than 10 years of work experience, 57.1% work no more than 48 hours 
per week, 67.6% have good sleep quality, and 58.2% have a moderate level of 
fatigue. 48.8% of workers were aware of working situations for safety at a high level. 
The fatigue and workload can predict the awareness of working situations for 
workers safety at 17.80 percent. 

Conclusion: Fatigue and workload all have an impact on workers’ safety in workplace. 
Therefore, the industry should have guidelines for managing fatigue and have 
appropriate work assignments to promote awareness of working situations which 
may increase the safety of employees. 

Keyword(s): Work situation awareness, Work safety, Fatigue, Sleep quality, Workload, 
Tapioca starch industry worker
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บทน า 
ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย มี ก า ร พั ฒ น า

อุตสาหกรรมหนักและการส่ งออกท าให้
ภาคอุตสาหกรรมมีแนวโน้มขยายตัวเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง  และเป็นจุดเริ่มต้นในการ
ขับเคลื่อนเศรษฐกิจไปสู่ประเทศที่มั่นคง มั่งค่ัง
แ ล ะ ยั ง ยื น   ถึ ง แ ม้ ว่ า ก า ร มุ่ ง พั ฒ น า
ภาคอุตสาหกรรมจะท าให้เกิดความก้าวหน้า
ทางเศรษฐกิจแต่หากขาดการควบคุมดูแลที่
เหมาะสมในการปฏิบัติงานของพนักงาน
โรงงาน  ย่อมมีผลโดยตรงต่อความปลอดภัย
ในการท างานไม่ว่าจะเป็นการเกิดอุบัติเหตุ 
ส่งผลท าให้เกิดการบาดเจ็บ พิการ และการ
เสียชีวิต  นอกจากนี้ยังพบโรคที่มีผลจากการ
ท างาน จากสถิติการประสบอันตรายหรือ
เจ็บป่วยเนื่องจากการท างาน ระหว่างปี พ.ศ.
2558-2562 ของอุตสาหกรรมต่าง ๆ พบว่ามี
จ านวนผู้ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยสูงขึ้น
จากปีพ.ศ.2560 จ านวน  86,278 คน เป็น
จ านวน 94,906 คน ในปี พ.ศ.2562[1]  อีกทั้ง 
ผู้ที่เสียชีวิตจากการท างานยังมีจ านวนเพ่ิมมาก
ขึ้นจากปีพ.ศ.2560 – 2562 แสดงให้เห็นว่า 
ความปลอดภัยของพนักงานในอุตสาหกรรม  
ยังมีความจ าเป็นต้องได้รับการแก้ไขเพ่ือให้เกิด
ความมั่นใจของผู้ปฏิบัติงานในอุตสาหกรรม 

ในปัจจุบันการน าเอาเทคโนโลยีเข้ามา
ช่ วยในกระบวนการผลิตทั้ ง ในส่ วนของ
เครื่องมือ เครื่องจักร และอุปกรณ์  เพ่ือให้
สามารถผลิตได้ตามความต้องการของลูกค้า  
ท าให้มีความจ าเป็นที่พนักงานจะต้องใช้
เครื่องมือ เครื่องจักร และอุปกรณ์ต่าง ๆ ใน
การผลิตเหล่านั้นได้อย่างถูกต้อง  เพราะหาก
ใช้งานไม่ถูกวิธี เนื่องจากขาดความรู้ความ
เข้าใจ และไม่สนใจเรื่องความปลอดภัยในการ
ท างานมีโอกาสที่จะได้รับอันตรายจากการ
ท างาน และก่อให้ เกิดความเสียหายต่อ

พ นั ก ง า น  ส่ ง ผ ล โ ด ย ต ร ง ต่ อ บ ริ ษั ท 
ท าให้เกิดความสูญเสียในด้านต้นทุน และผล
ก าไรจากการผลิต มีผลกระทบต่อชื่อเสียงของ
บริษัท  โดยเฉพาะอุตสาหกรรมการผลิตแป้ง
มั น ส า ป ะ ห ลั ง มี ก ร ะ บ ว น ก า ร ผ ลิ ต ที่
ประกอบด้วยเครื่องจักรขนาดใหญ่ เช่น เครื่อง
สับและเครื่องโม่ เครื่องสกัดหยาบ เครื่องสกัด
ละเอียด โดยเครื่องจักรแต่ละหน่วยจะมี
พนักงานดูแลและควบคุมการผลิต โดยการ
ผลิตแป้งนั้นจะสามารถผลิตได้อย่างต่อเนื่อง
ขึ้นอยู่กับปริมาณหัวมันที่ทางโรงงานรับเข้ามา 
และเมื่ อมีการผลิตมีกระบวนการผลิตที่
ต่อ เนื่ อง  รวมทั้ ง ในขณะผลิตยั งมีการใช้
สารเคมี ในการผลิตได้แก่  ก ามะถัน และ
โซเดียมเมตาไบซัลไฟล์นอกจากนั้นแล้วใน
กระบวนการผลิตยังมีสารไซยาไนด์ที่ เป็น
ส่วนประกอบหัวมัน ดังนั้น  จึงต้องมีการ
จัดการด้านชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อมในแต่ละ
กระบวนการผลิตที่มีความเสี่ยงก่อให้ เกิด
อุบัติเหตุขึ้นได้ โดยลักษณะอันตรายที่เกิดขึ้น 
ประกอบด้วย การระเบิดของฝุ่น อุบัติเหตุ
จราจร การตกจากที่สูง ฝุ่นละออง ฟูม แก๊ส 
สารเคมี เสียง แรงสั่นสะเทือน ลื่นล้ม ไฟไหม้  
ซึ่ ง เป็นความรุนแรงตั้ งแต่ เล็กน้อยจนถึง
เสียชีวิตได้ [2]  ซึ่งการเกิดอุบัติ เหตุจากการ
ประกอบอาชีพนั้น  โดยทั่วไปมักจะมีสาเหตุ
น ามาจากความผิดพลาดของการบริหาร
จัดการและมีสภาวะทางร่างกายและจิตใจของ
พนักงานที่ไม่เหมาะสม แล้วก่อให้เกิดสาเหตุ
ทางตรง คือการปฏิบัติงานอย่างไม่ปลอดภัย[3] 

การทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับความ
ปลอดภัยของพนักงานในการท างาน พบว่า 
ความรู้ ความเข้าใจเสริมสร้างความปลอดภัย
ใ น ก า ร ท า ง า น   จึ ง เ ป็ น เ รื่ อ ง ที่ ต้ อ ง ใ ห้
ความส าคัญและตระหนักถึงผลกระทบที่จะ
เกิดขึ้นจากการท างาน   โดยต้องจัดให้มี
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มาตรฐานในการบริหารการจัดการด้านความ
ปลอดภัยในการท างานที่ดีเพ่ิมขึ้น  เพ่ือให้เกิด
ความปลอดภัยในการท างาน ซึ่งสาเหตุการ
เกิด อุบัติ เหตุส่ วน ใหญ่ เกิดขึ้ นจากความ
ผิดพลาดจากการท างานของผู้ปฏิบัติงาน รวม
ไปถึงเกิดจากเครื่องมืออุปกรณ์ที่มีสภาพช ารุด 
หรือเสื่อมสภาพในการใช้งาน[4]   

จากการศึกษาเรื่องความตระหนักรู้
สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัย  
มักท าในภาคอุตสาหกรรมที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การที่ จะได้ รั บ อันตรายในการท างาน [5] 

อุตสาหกรรมผลิตแป้งมันส าปะหลัง เป็น
ประเภทอุตสาหกรรมหนึ่งที่มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดฝุ่นระเบิด  แม้ไม่จัดอยู่ในอุตสาหกรรม
ที่มีความเสี่ยงสูงแต่หากเหตุการณ์เกือบเกิด
อุบัติเหตุ (near miss) มีการป้องกันไม่รัดกุม
เพียงพอ  ก็จะก่อให้เกิดเป็นอุบัติเหตุ สร้าง
ความเสียหายทั้งต่อตัวผู้ปฏิบัติงาน วัตถุดิบ 
ผลผลิต เครื่องจักรที่ใช้ในการผลิต ทรัพย์สิน
อ่ืน  ๆ และบริษัท เกิดความสูญเสียหรือ
ค่าใช้จ่ายเป็นจ านวนมากได้  ซึ่งองค์ประกอบ
ส าคัญประการหนึ่งของการเกิดความปลอดภัย
ในการท างาน คือความสามารถของพนักงาน
ในความ เข้ า ใ จ อย่ า ง เ พี ย งพอ เ กี่ ย ว กั บ
สถานการณ์ในการท างาน โดยทั่วไปการมี
สภาวะทางร่างกายและจิตใจของพนักงานที่ไม่
เหมาะสม เป็นสาเหตุทางตรงที่ท าให้เกิดการ
ปฏิบัติงานอย่างไม่ปลอดภัย และเกิดเป็น
อุบัติเหตุในการท างาน  ตามทฤษฎี“ลูกโซ่ของ
อุบัติ เหตุ” (Accident Chain) โดยที่ความ
เหนื่อยล้าและการท างานเกินก าลังท าให้เกิด
ความเสียหายต่อระดับความตื่นตัว และเพ่ิม
ความเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับการบาดเจ็บจากการ
ท างาน การอดนอนส่งผลให้เกิดความเหนื่อย
ล้าซึ่งผลของความเหนื่อยล้าอันเนื่องมาจาก
การง่วงนอน คือ การประมวลผลความรู้ความ

เข้าใจลดลง รวมไปถึงการไม่ใส่ ใจ ความ
ระมัดระวังและสมาธิลดลง  อุตสาหกรรมผลิต
แป้งมันส าปะหลังจึงเป็นอุตสาหกรรมหนึ่งที่
น่าสนใจศึกษาและนับเป็นเรื่องใหม่ส าหรับ
อุตสาหกรรมที่มีความเสี่ยงระดับที่ต่ าลงมา  

โดยการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เ พ่ือ
ศึกษาความตระหนักรู้สถานการณ์การท างาน
แ ล ะ ปั จ จั ย ที่ มี ผ ล ต่ อ ค ว า ม ต ร ะ ห นั ก รู้
สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัยของ
พนักงานใน 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ ภาระงาน 
คุณภาพการนอนหลับ และความเหนื่อยล้า 
ข้อมูลที่ได้จากการศึกษานี้ องค์กรสามารถ
น าไปใช้บริหารจัดการความเสี่ยง เป็นแนวทาง
ในการป้องกันการเกิดความเหนื่อยล้าในการ
ท างานและภาระงานที่มากเกินไป  ซึ่งจะเกิด
ประโยชน์ต่อตัวพนักงานทุกระดับ และส่งผล
ให้เกิดความปลอดภัยในการท างานยิ่งขึ้น  

วัตถุประสงค์ 

เ พ่ื อ ศึ ก ษ า ค ว า ม ต ร ะ ห นั ก รู้
สถานการณ์การท างานและปัจจัยที่มีผลต่อ
ความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือ
ความปลอดภัยของพนักงานอุตสาหกรรมผลิต
แป้งมันส าปะหลัง 

วิธีการวิจัย 
ระเบียบวิธีวิจัยและกลุ่มประชากร 

ก า ร ศึ ก ษ า นี้ เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง
พรรณนาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional 
study) ประชากรที่ศึกษาเป็นพนักงานใน
อุตสาหกรรมแป้งมันส าปะหลังแห่ งหนึ่ ง
จังหวัดชัยภูมิ และเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่จะน าไปใช้
ประโยชน์สูงสุดส าหรับอุตสาหกรรมแป้งมัน
ส าปะหลั ง  จึ งก าหนดกลุ่ มตั วอย่ า ง เป็น
ประชากรทั้งหมด จ านวนทั้งสิ้น  287 คน 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
และวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อความตระหนักรู้
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สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัยของ
พนักงานด้วยสถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 

เกณฑ์การคัดเลือกเข้า 
เป็นพนักงานในอุตสาหกรรมที่ท างาน

มาไม่น้อยกว่า 6 เดือนและสามารถอ่านออก
เขียนภาษาไทยได้ 
เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัยและการถอน
อาสาสมัครออกจากวิจัย 

เมื่ ออาสาสมัครวิจัยขอถอนตัวจาก
โครงการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในครั้งนี้ 
เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ง า น วิ จั ย นี้ เ ป็ น

แบบสอบถามที่ซึ่งผู้วิจัยได้ท าการปรับปรุงขึ้น
จากการทบทวนเอกสาร ต ารา และงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง โดยแบบสอบถามนี้แบ่งออกเป็น 4 
ส่วน ประกอบด้วย 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อ
ค าถามจ านวน 10 ข้อ  

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความตระหนักรู้
สถานการณ์การท างาน ซึ่งปรับปรุงจาก The 
work situation awareness, WSA, 2006 
เป็นแบบสอบ ถามที่มีลักษณะเป็นแบบมาตรา
ส่ วนประมาณค่ า  ( rating scale) 5 ระดับ 
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 20 ข้อ แปล
ผลความตระหนักรู้เป็น 4 ระดับ คือ น้อย ปาน
กลาง มาก และมากท่ีสุด 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพการนอน
ห ลั บ  (Thai version of the Pittsburgh 
Sleep Quality Index, T-PSQI, 2012) 
จ านวน 9 ข้อ แปลผลคุณภาพการนอนหลับ
เป็น 2 ระดับ โดยคะแนนรวมน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 5 คะแนน หมายถึงมีคุณภาพในการ
นอนหลับที่ดี  และคะแนนรวมมากกว่า 5 
คะแนน หมายถึงมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินความเหนื่อย
ล้ า  (Revised Piper Fatigue Scale, R-PFS, 
2014) จ านวน 22 ข้อ แปลความหมายโดย
แบ่งคะแนนความเหนื่อยล้าออกเป็น 3 ระดับ 
คือ 7 – 10 คะแนน หมายถึงเหนื่อยล้ามาก 4 
– 6.99 คะแนนหมายถึงเหนื่อยล้าปานกลาง 1 
– 3.99 คะแนน หมายถึงไม่เหนื่อยล้า ซึ่ง
แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา (content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ
จ านวน 3 ท่าน และข้อค าถามทุกข้อมีค่า IOC 
มากกว่า 0.50 และมีการทดสอบความเชื่อมั่น 
(reliability) โดยผู้วิจัยน าแบบสอบถามไป
ทดลองใช้  (try out) กับกลุ่มพนักงานที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 
คน วิเคราะห์หาความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาส (cronbach ’alpha 
coefficient)  0.849, 0.587, 0.784 ส า ห รั บ
แบบสอบถามส่วนที่ 2, 3 และ 4 ตามล าดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล

กับพนักงานในอุตสาหกรรมแป้งมันส าปะหลัง
แห่งหนึ่งช่วงเดือนพฤศจิกายน – มกราคม 
พ.ศ.2565 โดยการแจกแบบสอบถามให้แก่
กลุ่มตัวอย่างและกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง  

พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

การวิ จั ยนี้ ไ ด้ ผ่ า นก าร พิจ า รณา
จริยธรรมจาก คณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 
เลขที่ COA No. 103/2564. ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับการพิทักษ์สิทธิ์ ตลอดการเข้าร่วมด้วย
ความสมัครใจเท่านั้น สามารถปฏิเสธการเข้า
ร่วมได้ทุกเมื่อโดยไม่มีผลต่อบุคคล และการ
เปิดเผยข้อมูลจะด าเนินการในภาพรวมเท่านั้น 
หลังจากเผยแพร่ข้อมูลจะถูกท าลายทันที
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ผลการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 70 และเป็นเพศหญิง ร้อยละ 30 มีอายุในช่วง 31 

ถึง 40 ปี ร้อยละ 49.2 โดยพนักงานส่วนใหญ่มีประสบการณ์การท างานมากกว่า 10 ปี ร้อยละ 38 
พนักงานส่วนใหญ่ท างานไม่เกิน 48 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ (ท างานวันละ 8 ชั่วโมงต่อวัน) ร้อยละ 57.1 
พนักงานส่วนใหญ่มีคุณภาพการนอนหลับที่ดี ร้อยละ 67.6 และมีความเหนื่อยล้าอยู่ในระดับปาน
กลาง ร้อยละ 58.2 ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=287 คน) 
ข้อมูลท่ัวไป จ านวน  ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 201 70.0 
หญิง 86 30.0 

อาย ุ(ปี)   
21 - 30 65 22.6 
31 – 40  141 49.2 
40 ปีขึ้นไป 81 28.2 
ค่าเฉลี่ย (x ̅) 36.66 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D) 7.35   

ประสบการณ์การท างาน (ป)ี   
1 - 5 107 37.3 
6 - 10 71 24.7 
10 ปีขึ้นไป 109 38.0 
ค่าเฉลี่ย (x ̅) 9.60 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D) 6.69   

ชั่วโมงการท างานตอ่สัปดาห ์   
ไม่เกิน 48 ชัว่โมงต่อสัปดาห์ (ท างานวันละ 8 ชั่วโมงต่อวัน) 164 57.1 
มากกว่า 48 ชั่วโมงตอ่สัปดาห์ (ท างานมากกว่า 8 ชัว่โมงต่อวัน) 123 42.9 
คุณภาพการนอนหลับ   
คุณภาพการนอนหลับที่ดี  194 67.6 
คุณภาพการนอนหลับทีไ่ม่ดี  93 32.4 
ความเหนือ่ยล้า   
ไม่เหน่ือยล้า                  112 39.0 
เหน่ือยล้าปานกลาง         167 58.2 
เหน่ือยล้ามาก                8 2.8 

จากผลการศึกษาความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัย พบว่า พนักงาน
มีความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัยอยู่ในระดับมากที่สุดเพียง  ร้อยละ 6.3  
ซึ่งพนักงานส่วนใหญ่มีความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัยอยู่ในระดับมาก ร้อย
ละ 48.8 และอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 43.5 และมีพนักงานเพียง ร้อยละ 1.4 ที่มีความตระหนัก
รู้สถานการณ์การท างานฯ อยู่ในระดับน้อย รายละเอียดดังตารางที่ 2
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ตารางท่ี 2 ระดับความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัย (n=287) 
ระดับความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัย จ านวน ร้อยละ 

น้อย (0.81 – 1.60 คะแนน) 4 1.4 
ปานกลาง (1.61 - 2.40 คะแนน) 125 43.5 
มาก (2.41 – 3.20 คะแนน) 140 48.8 
มากที่สุด (3.21 – 4.00 คะแนน) 18 6.3 
ค่าเฉลี่ย (x ̅) 3.59 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D) 0.62   

จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนเพ่ือหาตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อความตระหนักรู้
สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัย พบว่า ปัจจัยความเหนื่อยล้าและปัจจัยภาระงาน เป็นเพียง 
2 ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัยอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยสามารถเขียนสมการถดถอยในรูปคะแนนมาตรฐานได้ดังนี้ 

ความตระหนักรู้สถานการณ์การท างาน = - 0.470 ความเหนื่อยล้า - 0.151 ภาระงาน กล่าว
ได้ว่า ปัจจัยความเหนื่อยล้าเพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะส่งผลให้ความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือ
ความปลอดภัยลดลง 0.470 (p-value=0.00) ส่วนปัจจัยภาระงาน เพ่ิมข้ึน 1 หน่วย จะส่งผลให้ความ
ตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัยลดลง 0.151 (p-value=0.02) โดยปัจจัยความ
เหนื่อยล้าร่วมกับปัจจัยภาระงานท าให้อ านาจการพยากรณ์เพ่ิมขึ้นเป็น 0.178 กล่าวได้ว่า ปัจจัยความ
เหนื่อยล้า และปัจจัยภาระงานสามารถใช้ร่วมกันคาดการณ์ระดับความตระหนักรู้สถานการณ์การ
ท างานเพ่ือความปลอดภัยได้ร้อยละ 17.80 รายละเอียดดังตารางที่ 3

ตารางท่ี 3  ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัย 
ตัวแปร B Beta t Sig. 

ความเหนื่อยล้า -0.470 -0.401 -7.454 0.00* 
ความเหนื่อยล้า,ภาระงาน -0.151 -0.119 -2.216 0.02* 
Adjusted R2   0.178     

*p < .05

อภิปรายผลและสรุปผล 
การศึกษานี้ พบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพล

ต่อความตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือ
ความปลอดภัยของพนักงาน ได้แก่ ความ
เหนื่อยล้าและภาระงาน  ซึ่งความเหนื่อยล้า
นั้นอาจเกิดได้ทั้งความเหนื่อยล้าทางด้าน
ร่างกาย และด้านจิตใจ  เนื่องจากลักษณะการ
ท างานมีการท างานเป็นกะ  ท าให้นอนไม่เป็น
เวลา และอาจจะนอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ  
ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ความ
เหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์กับประสิทธิภาพใน 

 
การปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพ ชลธิชา 
แย้มมา [6]  ความเหนื่อยล้าร่วมกับความเครียด
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับระดับการ
ตระหนักรู้สถานการณ์และความปลอดภัยที่
ลดลง  ซึ่งจะท าให้มีพฤติกรรมการท างานที่ไม่
ปลอดภัยเพ่ิมขึ้นและเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ
สูงขึ้น Sneddon et al.[5] จึงได้กล่าวได้ว่า 
ความเหนื่อยล้าและภาระงาน สามารถใช้เป็น 
ตั ว แปร ในการท าน ายความตระหนั กรู้
สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัยของ
พนักงานได้  ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
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Zadehgholam et al. และ Kiani et al. [7-8] 
ซึ่งพบว่า พนักงานไม่มีปัญหาการนอนหลับ
และข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืน ๆ ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับสายงาน สภานภาพ การศึกษา การ
ท างานเข้ากะ การอบรม การเคยเกิดอุบัติเหตุ
จากการท างาน  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลชี้ว่า ไม่
มีอิทธิพลต่อความตระหนักรู้สถานการณ์การ
ท างาน  เพ่ือความปลอดภัยของพนักงาน
อุตสาหกรรมผลิตแป้งมันส าปะหลังแห่งนี้ และ
ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของ อิศราพร จินต์
แสวง[9] ที่พบว่าปัจจัยส่วนบุคคลด้านเพศ อายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ส่งผลกระทบต่อความตระหนักรู้ รวมถึง Kiani 
et al. [10] พบว่าการตระหนักรู้สถานการณ์ใน
หมู่คนงาน มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญ
กับการสูญเสียการนอนหลับ  ทั้ งนี้ อาจ
เนื่องจากลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่าง
กัน โดยเฉพาะด้านประสบการณ์การท างานที่
แสดงถึงความคุ้นเคยกับลักษณะการท างาน
และสถานที่ท างาน รวมทั้งสภาพแวดล้อมการ
ท างานซึ่งเป็นที่รู้กันดีว่าอุตสาหกรรมการผลิต
แป้งมันส าปะหลังเป็นอุตสาหกรรมหนึ่งที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดฝุ่นระเบิด  จึงต้องมี
มาตรการความปลอดภัยที่ ดี ก ากับดู แล
พนักงานทุกระดับอย่างครอบคลุม  

ข้อค้นพบจากการศึกษานี้จะเห็นได้
ว่า ปัจจัยความเหนื่อยล้า และปัจจัยภาระงาน
ล้วนเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อต่อความตระหนักรู้
สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัย  
ซึ่งผลการศึกษาสอดคล้องกับผลงานวิจัยของ
นักวิจัยหลาย ๆ งาน  แม้พบว่า มีเพียงไม่กี่
ปั จ จั ย ที่ มี อิ ท ธิ พ ล ต่ อ ค ว า ม ต ร ะ ห นั ก รู้
สถานการณ์การท างานเพ่ือความปลอดภัย  
แต่ก็ยังสามารถน าไปใช้หรือวางแผนแนวทาง
ในการป้องกันการเกิดความเหนื่อยล้าในการ
ท างานและภาระงานที่มากเกินไป  ซึ่งจะช่วย
ลดความสูญ เสี ย และ อุบั ติ เหตุ จ า กการ

ปฏิบัติงานได้  อย่างไรก็ตามยังไม่พบว่า มี
การศึกษาในแง่ของความสัมพันธ์กับปัจจัยต่าง 
ๆ  ใน อีกหลายด้ านที่ เ กี่ ยวข้องกับความ
ตระหนักรู้สถานการณ์การท างานเพ่ือความ
ปลอดภัย  ดังนั้น การศึกษานี้จึงอาจนับเป็น
การเริ่มต้นการศึกษาในประเด็นดังกล่าวได้ 

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาจากโรงงานหลาย 
ๆ แห่ง หลายสถานที่และควรมีการศึกษา
วิเคราะห์ปัจจัยที่ใช้ในการพยากรณ์พฤติกรรม
ด้านความปลอดภัย เพ่ือน ามาใช้เป็นแนวทาง
ในการปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมด้านความ
ปลอดภัย อาชีวอนามัย และสิ่งแวดล้อมในการ
ท างาน  

2 .  การศึ กษาครั้ ง ต่ อ ไป  ควร ใช้
เครื่องมือการศึกษาประเภทอ่ืนด้วย เช่น การ
สัมภาษณ์แบบเจาะลึก เพ่ือให้ได้ข้อมูลเชิงลึก  
ซึ่ งจะเป็นผลดีส่งผลให้งานวิจัยเกิดความ
สมบูรณ์มากขึ้นด้วย 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณพนักงานในอุตสาหกรรม

แป้งมันส าปะหลังทุกคนที่ให้ความร่วมมือ
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การประยุกต์ใช้หลักการ delta check-first dilution ในการลดระยะเวลารอคอยผลการตรวจ
ระดับแมกนีเซียมในเลือด 

นพเดช  มนูวงค์1 

รับบทความ: 13 มีนาคม 2566; ส่งแก้ไข: 24 สิงหาคม 2566; ตอบรับ: 25 สิงหาคม 2566 

บทคัดย่อ 
บทน า: การตรวจระดับแมกนีเซียมในห้องปฏิบัติการด้วยเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ จะมีช่วงค่าที่

สามารถตรวจวัดได้ (measuring range) เช่น การตรวจด้วยน ้ายา MG gen 2 ด้วยเครื่อง 
Roche cobas c503 มีค่า measuring range อยู่ระหว่าง 0.243-4.86 mg/dL หากผลการ
ตรวจที่ได้มีค่าที่สูงเกินช่วงค่าดังกล่าว เครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติจะต้องตรวจวิเคราะห์ซ า้อีกครั ง 
โดยการเจือจางสิ่งส่งตรวจก่อนการวิเคราะห์ ส่งผลให้ระยะเวลารอคอยผลนานขึ น พบโดย
เฉลี่ยเดือนละ 10 ครั ง และระดับแมกนีเซียมที่สูงมากอาจส่งผลให้ผู้ป่วยครรภ์เป็นพิษมีอาการ
รุนแรงจนถึงเสียชีวิตได้ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการประยุกต์ใช้หลักการตรวจสอบเปรียบเทียบผล
ย้อนหลัง (delta check) และระบบสารสนเทศในห้องปฏิบัติการ หรือ laboratory 
information system (LIS) เข้ามาช่วยลดระยะเวลารอคอยผลการตรวจระดับแมกนีเซียมใน
เลือด โดยเรียกว่าหลักการ “delta check-first dilution (DCFD)” 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาการประยุกต์ใช้หลักการ delta check-first dilution ในการลดระยะเวลา
การรอยคอยผลการตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือด 

วิธีการด าเนินการวิจัย: ตั งค่าให้ระบบ LIS ตรวจสอบกับผลครั งล่าสุดในช่วงไม่เกิน 3 วันที่ผ่านมา 
หากผู้ป่วยมีประวัติที่ระดับแมกนีเซียมสูงเกินกว่า measuring range ระบบ LIS จะสั่งงานให้
เครื่องอัตโนมัติเจือจางตัวอย่างตั งแต่ครั งแรกที่ตรวจ  จากนั นเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยผล 

ผลการศึกษา: พบว่า การใช้หลักการ DCFD สามารถลดค่ามัธยฐานระยะเวลารอคอยผลจาก 76 นาที 
เหลือ 63 นาที  ซึ่งลดลงอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p=0.004) และท้าให้การรายงานผลการ
ตรวจแมกนีเซียมที่มีค่าสูงกว่า measuring range อยู่ในเวลาที่ก้าหนดเพิ่มขึ นจากร้อยละ 62.0 
เป็นร้อยละ 86.5 

สรุป: การใช้หลักการ delta check-first dilution ตั งค่าให้ LIS เจือจางตัวอย่างตรวจวิเคราะห์ตั งแต่
ครั งแรกที่ตรวจ สามารถช่วยลดระยะเวลารอคอยผลและเพ่ิมความสามารถในการรายงานผล
ให้อยู่ในระยะเวลาที่ก้าหนดได ้

ค าส าคัญ: ระยะเวลารอคอยผล, แมกนีเซียม, การเจือจางตัวอย่าง, การตรวจสอบผลย้อนหลัง 
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Application of the delta check-first dilution principle to reduce turnaround time 
for blood magnesium level testing 
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Abstract 
Background: Magnesium levels testing in the laboratory with an automatic machine, 

such as Roche cobas c503 analyzer MG gen 2 has a measuring range is 0.243-
4.86 mg/dL. Values that exceed measuring range of the automated machine 
must re-analyze by diluting the specimen before analysis resulting in prolonging 
the turnaround time. Very high magnesium level may affect severe symptoms 
of preeclampsia patients and mortality. Therefore, we are interested in reducing 
the turnaround time for blood magnesium levels testing by applying the 
principle of delta check and laboratory information system (LIS), which is called 
"delta check-first dilution (DCFD)" 

Objective: To examine the application of the delta check-first dilution principle to 
reduce the turnaround time for serum magnesium testing. 

Material and Methods: Setting up the LIS system to check against the latest results 
within the past 3 days. If a patient has prior a magnesium test and the 
magnesium level exceeds the measuring range, the LIS will activate the auto -
dilute sample from the first-time test and compare the turnaround time. 

Result: Using the DCFD principle, the median turnaround time was reduced from 76 
min to 63 min, which was statistically significant. (p=0.004) This measure 
improves the reporting of magnesium results higher than the measuring range. 
The expected turnaround time increased from 62.0 percent to 86.5 percent. 

Conclusion: Using the delta check-first dilution principle, the LIS was set to dilute the 
analyte sample from the first test. It can help reduce the turnaround time for 
results and increase the ability to report results within the specified period. 

Keywords: turnaround time, magnesium, dilution, delta check 
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หลักการและเหตุผล 
เป้ าหมายของห้องปฏิบัติ การทาง

การแพทย์ คือ การรายงานผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการอย่างมีคุณภาพ ทันเวลา และ
ผู้รับบริการพึงพอใจ  โดยตัวชี วัดคุณภาพใน
ห้องปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์ เป็นสิ่ ง
สะท้อนถึงขีดความสามารถในการตอบสนอง
ความต้องการของผู้รับบริการได้  ผู้ปฏิบัติงาน
ต้องมีการควบคุมคุณภาพของผลการทดสอบ
ให้มีความถูกต้อง แม่นย้า และสามารถรายงาน
ผลได้ในเวลาที่ก้าหนด[1] 

ร ะ ย ะ เ ว ล า ร อ ค อ ย ผ ล  ห รื อ 
turnaround time (TAT) เป็นตัวชี วัดที่ส้าคัญ
ที่จะบ่งชี คุณภาพภายในห้องปฏิบัติการทาง
เทคนิคการแพทย์ สภาเทคนิคการแพทย์ให้ค้า
นิยามของระยะเวลารอคอยผลว่า ระยะเวลาที่
ห้องปฏิบัติการลงทะเบียนรับตัวอย่างตรวจ
วิเคราะห์จนถึงขั นตอนรายงานผลออกจาก
ห้องปฏิบัติการ[2]  ซึ่งขั นตอนในห้องปฏิบัติการ
แบ่งเป็น 9 ขั นตอน ได้แก่  การสั่ งตรวจ  
การ เก็ บสิ่ ง ส่ ง ต ร วจ  การ ระบุ ตั ว ผู้ ป่ ว ย  
การขนส่งสิ่งส่งตรวจ การเตรียมสิ่งส่งตรวจ 
การตรวจวิเคราะห์ การรายงานผล การแปล
ผล และการน้าผลตรวจไปใช้งาน [3]  หากเรา
สามารถลดเวลาในขั นตอนใดลงได้  ก็จะส่งผล
ให้ลดระยะเวลารอคอยผลของผู้รับบริการได้ 

แมกนีเซียม (Mg) เป็นธาตุที่มีประจุ
บวก (cation) มีมากเป็นอันดับสี่ในร่างกาย 
นอกจากนี ยังพบมากเป็นอันดับสองของธาตุที่
พบภายในเซลล์ (intracellular electrolyte) 
รองจากโพแทสเซียม  การควบคุมสมดุลของ
แมกนีเซียมมีความส้าคัญมาก  เนื่องจาก
แมกนีเซียมมีบทบาทในกระบวนการทาง
ชีวเคมีในเซลล์ รวมถึงการสร้างพลังงานใน
เซลล์  โดยแมกนีเซียมมีหน้าที่เป็น cofactor 
ของเอนไซม์มากกว่าร้อยชนิดในกระบวนการ

สร้างพลังงานและกระบวนการช่วยสร้างดีเอ็น
เอ อาร์เอ็นเอ และโปรตีน[4] ระดับแมกนีเซียม
ที่ผิดปกติมีผลกระทบต่อการท้างานของ
ร่างกาย  ท้าให้การหดตัวของกล้ามเนื อ
ผิดปกติ  ปัจจุบันมีการใช้แมกนีเซียมในการ
รักษาภาวะครรภ์เป็นพิษ  โดยแมกนีเซียมจะ
ช่วยลดความดันโลหิต  อย่างไรก็ตามระดับ
แมกนีเซียมที่สูงเกินกว่า 12 mg/dL จะท้าให้
เกิดอาการทางคลินิก คือ ร่างกายอ่อนแอลง 
ม อ ง เ ห็ น ภ า พซ้ อ น  ค ว า ม ดั น โ ลหิ ต ต่้ า   
การสูญเสียสติและหายใจล้าบาก และเมื่อ
ค ว า ม เ ข้ ม ข้ น ข อ ง แ ม ก นี เ ซี ย ม สู ง ก ว่ า  
30 mg/dL  อาจท้าให้เกิดการเสียชีวิตจาก
ภาวะหัวใจหยุดเต้นได้ [5]  จากผลการศึกษา
ของ Akbar และคณะ ในปี ค.ศ. 2020 พบว่า  
หญิงตั งครรภ์ที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษ และได้รับ
การรักษาด้วยยา  magnesium sulfate  
มีระดับแมกนีเซียมในเลือดสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
(12.36 ± 3.54 mg/dL  เทียบกับ 2.69  
± 0.83 mg/dL)  และมีหญิงตั งครรภ์ที่ได้รับ
ยา magnesium sulfate เสียชีวิต 3 คน และ
มีอาการเจ็บป่วยรุนแรง 3 คน  ซึ่งผู้วิจัยได้สรุป
เน้นย ้าว่า ความเป็นพิษของแมกนีเซียมมี
ความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ นของการ
เสียชีวิตและการเจ็บป่วยของมารดาและทารก
ในครรภ์[5] 

ก า ร ต ร ว จ ร ะ ดั บ แ ม ก นี เ ซี ย ม ใ น
ห้องปฏิบัติการด้วยเครื่องวิเคราะห์อัตโนมัติ 
จะมีช่วงค่าที่สามารถตรวจวัดได้ (measuring 
range) เช่น การตรวจด้วยน ้ายา MG gen 2 
ด้ ว ย เ ค รื่ อ ง  c o b a s  c 5 0 3  ( R o c h e 
Diagnostics, Germany) เป็นเครื่องวิเคราะห์
อัตโนมัติที่ใช้หลักการ photometry มีค่า 
measuring range อยู่ระหว่าง 0.243-4.86 
mg/dL[6]  หากผลการตรวจที่ได้มีค่าที่สูงเกิน
ช่วงค่าดังกล่าว เครื่องอัตโนมัติจะต้องตรวจ
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วิเคราะห์อีกครั ง โดยต้องเจือจางสิ่งส่งตรวจ
ก่อนการวิเคราะห์ ส่งผลให้ระยะเวลารอคอย
ผลนานขึ น ท้าให้ค่าใช้จ่ายเรื่องน ้ายาซึ่งเป็น
ต้นทุนของโรงพยาบาลเพ่ิมขึ น และยังส่งผล
กระทบต่อการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะครรภ์เป็น
พิษ ซึ่งพบมากถึงเดือนละ 10 ครั งโดยเฉลี่ย 
ด้ ว ย เหตุนี  ผู้ วิ จั ยจึ งสนใจศึกษาการลด
ร ะยะ เ ว ล า รอคอยผล กา รต ร ว จ ร ะดั บ
แมกนีเซียมในเลือด โดยการประยุกต์ ใช้
หลักการ delta check และระบบสารสนเทศ
ใ น ห้ อ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร ห รื อ  l a b o r a t o r y 
information system (LIS) เข้ามาช่วย และ
เรี ยกว่ าหลักการ  “del ta  check -firs t 
dilution (DCFD)” เป็นหลักการที่ผู้วิจัยพัฒนา
ขึ น ท้าได้โดย การตั งค่าให้ระบบตรวจสอบกับ
ผลครั งล่าสุดในช่วงไม่เกิน 3 วันที่ผ่านมา หาก
ผู้ป่วยเคยตรวจและมีระดับแมกนีเซียมสูงเกิน
กว่า measuring range ระบบ LIS จะสั่งงาน
ให้เครื่องอัตโนมัติเจือจางตัวอย่างตั งแต่ครั ง
แรกท่ีตรวจ น้าไปประยุกต์ใช้เพ่ือลดระยะเวลา
รอคอยผล และเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแล
รักษาผู้ป่วยที่มีภาวะครรภ์เป็นพิษที่ได้รับยา 
magnesium sulfate ด้วย 

วัตถุประสงค์ 

เ พ่ือศึกษาการประยุกต์ใช้หลักการ 
delta check-first dilution ในการลด
ระยะเวลาการรอยคอยผลการตรวจระดับ
แมกนีเซียมในเลือด  

วิธีการศึกษา 
ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษาเชิงทดลอง (experimental 
study) โดยการเปรียบเทียบระยะเวลารอคอย
ผลก่อนและหลั งการใช้หลักการ delta 
check-first dilution ของตัวอย่างที่ส่งตรวจ
ระดับแมกนีเซียมในเลือดและมีค่าเกินกว่าช่วง
ค่าที่ตรวจวัดได้  ซึ่ งก่อนการใช้หลักการนี 

ตัวอย่างที่มีค่าเกินช่วงค่าที่ตรวจวัดได้จะต้อง
เจือจางและตรวจวิเคราะห์ซ ้าจนกว่าจะได้ค่าที่
ถูกต้อง การประยุกต์ ใช้หลักการ delta 
check-first dilution จะตั งค่าให้ระบบ LIS 
ตรวจสอบผลครั งก่อนหน้า หากมีประวัติที่มี
ผลเกินกว่าช่วงค่าที่ตรวจวัดได้ ระบบ LIS จะ
สั่งงานให้เครื่องตรวจวิเคราะห์เจือจางตัวอย่าง
ตั งแต่ครั งแรกที่ตรวจด้วยอัตราส่วน 1:2 
จากนั นตรวจวิเคราะห์ตามขั นตอนปกติ  

การวิจัย ในครั งนี ได้ รับการรับรอง
โครงการวิจัยตามแนวทางหลักจริยธรรมวิจัย
เกี่ยวกับมนุษย์ที่เป็นมาตรฐานสากล ได้แก่ 
Declaration of Helsinki, The Belmont 
R e p o r t ,  C I O M S  G u i d e l i n e  แ ล ะ 
I n t e r n a t i o n a l  C o n f e r e n c e  o n 
Harmonization in Good Clinical Practice 
หรือ ICH-GCP โดยคณะกรรมการวิจัยและ
พิ จ า รณาจ ริ ย ธ ร ร มวิ จั ย  โ ร งพย า บ า ล
สมุทรสาคร เลขที่โครงการวิจัย SKH REC 
41/2564/V.1 และได้รับการอนุมัติให้ท้าการ
วิจัยในโรงพยาบาล 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยนี ด้าเนินการที่ห้องปฏิบัติการ
เคมีคลินิกและภูมิคุ้มกันวิทยา กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์และพยาธิวิทยาคลินิก โรงพยาบาล
สมุทรสาคร จังหวัดสมุทรสาคร ตั งแต่ เดือน 
ตุลาคม พ.ศ. 2563 ถึง เดือน ตุลาคม พ.ศ. 
2 5 6 4  ผู้ ป่ ว ย ทุ ก ร า ย ที่ ต ร ว จ วั ด ร ะ ดั บ
แมกนีเซียมในเลือดที่ใช้ในการวิจัยครั งนี เป็น
ส่ วนหนึ่ ง ของการดู แลรั กษาทา งคลิ นิ ก
ตามปกติ ไม่มีการเก็บตัวอย่างจากการวิจัยใน
ครั งนี  และไม่มีการบันทึกข้อมูลที่สามารถระบุ
ตัวบุคคลได้
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การเก็บข้อมูลระยะเวลารอคอยผล เริ่ม
นับเวลาตั งแต่สิ่งส่งตรวจลงทะเบียนรับเข้าสู่
ระบบห้องปฏิบัติการจนถึงรายการงานผลเข้า
สู่ระบบ hospital information system 
(HIS) โดยคัดเลือกจากผู้ป่วยที่ส่งตรวจระดับ
แมกนีเซียมและมีผลการตรวจเกินกว่าค่า 
measur ing range  แบ่ งการเก็บข้อมูล

ออกเป็น 2 ระยะคือ 1) กลุ่มตัวอย่างก่อนที่ยัง
ไม่ได้ใช้หลักการ DCFD (No-DCFD) ย้อนหลัง 
7 เดือน มีจ้านวน 55 รายการตรวจ และ  
2) กลุ่มตัวอย่างหลังจากที่ เริ่มใช้หลักการ 
DCFD เป็นระยะเวลา 6 เดือน มีจ้านวน 96 
รายการตรวจ

วิธีการศึกษา 
1. ออกแบบหลักการ delta check-first dilution ส้าหรับการตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือด 

โดยก้าหนดให้ระบบ LIS จะตรวจสอบกับผลย้อนหลังในช่วง 3 วันที่ผ่านมา ว่ามีผลที่เกินค่า 
measuring range (0.243-4.86 mg/dL) หรือไม่ หากไม่เกิน เครื่องก็จะตรวจวัดระดับแมกนีเซียมใน
เลือด ตามวิธีการปกติ (undiluted) แต่หากในช่วง 3 ย้อนหลัง มีการส่งตรวจ และผลตรวจสูงเกินค่า 
measuring range (> 4.86 mg/dL) เครื่องจะตรวจด้วยการเจือจาง 1:2 ตั งแต่ในครั งแรกที่ตรวจ 
(รูปที่ 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 แสดงแผนผังการท้างานของหลักการ delta check-first dilution ด้วยระบบ LIS 

 

ลงทะเบียนรับตัวอยา่งตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือด 

 

ใช่ 

ไม่ใช่ 

ระบบ LIS ตรวจสอบข้อมูล 
ย้อนหลัง 3 วันท่ีผ่านมา 

มีส่งตรวจหรือไม่? 

ค่า > 4.86 mg/dL 

ตรวจวิเคราะห์
ตามปกติ  

ไมม่กีารเจอืจาง

ตรวจสอบผล 

รายงานผล 

ใช ่

เครื่องวิเคราะห์อัตโนมัตเิจือจางตวัอย่าง 
อัตราส่วน 1:2 และตรวจวเิคราะห ์

ไม่ใช่ 
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2. การตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือด  
การเก็บตัวอย่างเลือดปฏิบัติตาม

มาตรฐานการเก็บสิ่งส่งตรวจของโรงพยาบาล
สมุทรสาคร ตัวอย่างที่ไม่เหมาะสมกับการ
ตรวจวิเคราะห์ เช่น มีการแตกของเม็ดเลือด
แดง (hemolysis) เจาะเก็บเลือดด้วยหลอด
เก็บเลือดผิดประเภท หรือปริมาณน้อยกว่า  
1 mL เป็นต้น จะถูกคัดออก เจาะเก็บด้วย
หลอดเก็บเลือดที่มีสารกันเลือดแข็ งชนิด
ลิเทียม เฮปพาริน (lithium heparin) น้าส่ง
ห้องปฏิบัติการทันที จากนั นปั่นตกตะกอนที่
ความเร็วรอบ 3500 rpm เวลา 5 นาที และ
น้าเข้าเครื่องตรวจวิเคราะห์  

การตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือดที่
ห้องปฏิบัติการเคมีคลินิกและภูมิคุ้มกันวิทยา 
ใช้เครื่อง cobas c503 (Roche Diagnostics, 
Germany) ช่วงค่าอ้างอิง (reference range) 
คือ 1.6-2.6 mg/dL ตลอดระยะเวลาการ
ศึกษาวิจัยได้ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการประกัน
คุณภาพภายในห้องปฏิบัติการ ทดสอบกับสาร
ควบคุมคุณภาพ 2 ระดับ (ต่้าและสูง) ทุก ๆ 
24 ชั่วโมง และการประกันคุณภาพโดยองค์กร
ภายนอกทุก  ๆ  เดื อน  เดื อนละ 1  ครั ง 
(Bio−Rad Laboratories, Inc. California, 
USA )  การ ใช้ ง าน เครื่ อ งมื อทั ง ห มด ใน
ห้องปฏิบัติการด้าเนินการโดยนักเทคนิค
การแพทย์และเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการที่ได้รับ
การฝึกอบรมให้สามารถใช้งานเครื่องมือได้
อย่างถูกต้อง 

การ เ จื อจ า งตั ว อย่ า งตรว จ ด้ ว ย
อัตราส่วน 1:2 เป็นการท้าโดยเครื่องอัตโนมัติ 
ก่อนท้าการตรวจวิเคราะห์ โดยใช้ 0.9%NaCl 
การเจือจางนี จะท้าให้ measuring range 
เ ป ลี่ ย น จ า ก  0 . 2 4 3 - 4 . 8 6  m g / d L  
เป็น 0.486-9.72 mg/dL  ซึ่งการเจือจางนี จะ
เกิดขึ นเมื่อผลการตรวจของผู้ป่วยสูงเกินกว่า 

measuring range หรือ มีประวัติในช่วงไม่
เกิน 3 วัน ผลตรวจมีค่าสูงเกินกว่า measuring 
range ตามหลักการ DCFD 

3. การเก็บข้อมูลระยะเวลารอคอยผล  
เก็บข้อมูลก่อนและหลั งการใช้

หลักการ DCFD คัดเลือกระยะเวลารอคอยผล
ของผู้ป่วยที่มีระดับแมกนีเซียมในเลือด สูงเกิน
กว่ าค่ า  measur ing range  แล้ วบันทึก
ระยะเวลารอคอยผลในหน่วยนาที เก็บข้อมูล
ระยะเวลารอคอยผลโดยใช้ข้อมูลจากระบบ 
LIS โปรแกรม cobas® infinity (Roche 
Diagnostics, Germany) บันทึกข้อมูลด้วย
โปรแกรม Microsoft Excel 

การวิเคราะห์ผล 

ทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติ 
(normal distribution) โดยใช้ Shapiro-Wilk 
test เนื่องจากข้อมูลที่ได้มีการแจกแจงแบบไม่
ปกติ จึงใช้การเปรียบเทียบระยะเวลารอคอย
ผลก่อนและหลังการใช้หลักการ DCFD ด้วย 
Mann-Whitney U Test การทดสอบทาง
สถิติทั งหมดใช้โปรแกรมส้าเร็จรูป SPSS for 
Windows vers ion 23.0 (SPSS Inc. , 
Chicago Illinois) ผลการวิเคราะห์ทางสถิติ
จะถือว่ามีนัยส้าคัญเมื่อค่า p-value น้อยกว่า 
0.05 

ผลการศึกษา 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

ก่อนการใช้หลักการ delta check-first 
dilution ในการตรวจระดับแมกนีเซียมใน
เลื อด  เป็ น ระยะ เ วลา  7  เ ดื อน  ตั ง แต่   
เดือน ตุลาคม พ.ศ.2563 ถึง เดือนเมษายน 
พ.ศ .2564 มีผลการตรวจที่ มี ค่ าสู งกว่ า 
measuring range จ้านวน 55 ผลการตรวจ 
ค่ามัธยฐานระยะเวลารอคอยผล 75.8 นาที 
(interquartile range (IQR) = 42.1) และ
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หลังการใช้หลักการ delta check-first 
dilution เป็นระยะเวลา 6 เดือน ตั งแต่   
เดือนพฤษภาคม พ.ศ.2564 ถึง เดือนตุลาคม 
พ.ศ .2564  มีผลการตรวจที่ มี ค่ าสู งกว่ า 
measuring range จ้านวน 96 ผลการตรวจ 
ค่ามัธยฐานระยะเวลารอคอยผล 63 นาที  
(IQR = 26.9) (ตารางท่ี 1) 

การเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยผล 
ได้ทดสอบการแจกแจงปกติของข้อมูล โดยใช้  
Shapiro-Wilk test พบว่า ข้อมูลทั งก่อนและ
หลังการใช้หลักการ DCFD มีการแจกแจงแบบ
ไม่ปกติ (p=0.009 และ p<0.001 ตามล้าดับ) 
จึ ง เ ป รี ย บ เ ที ย บ ค ว า ม แ ต ก ต่ า ง ด้ ว ย  

Mann-Whitney U Test พบว่า หลังการใช้
หลักการ DCFD ท้าให้ระยะรอคอยผลลดลง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ p=0.004 (ตารางที่ 
1, รูปที่ 2) 

เมื่อน้าข้อมูลระยะเวลารอคอยผลที่
ได้มาเปรียบเทียบกับการประกันเวลาการ
รายงานผลของห้องปฏิบัติการที่ก้าหนดไว้  
90 นาที พบว่า ก่อนการใช้หลักการ DCFD 
สามารถรายงานผลการตรวจระดับแมกนีเซียม
ที่ให้ผลเกินกว่า measuring range อยู่ภายใน
เวลาที่ก้าหนดร้อยละ 62.0  และหลังจากใช้
หลักการ DCFD  ท้าให้การรายงานผลในเวลา
ที่ก้าหนดเพิ่มขึ นเป็นร้อยละ 86.5 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบระยะเวลารอคอยผลก่อนและหลังการใช้หลักการ delta check-first 
dilution 
 ก่อน (นาที) หลัง (นาที) p-value 
N 55 96  
Median 75.8 63.0 0.004 
Minimum 36.8 34.7  
Maximum 159.5 158.4  

* ค่า p-value < 0.05 แสดงว่ามีนัยส้าคัญทางสถิติ เปรียบเทียบระยะเวลารอคอยผลระหวา่งก่อนและหลังการใช้หลักการ DCFD ดว้ย
สถิติ Mann-Whitney U test 

 
รูปที่ 2 ระยะเวลารอคอยผลการตรวจระดับแมกนีเซียมในเลือดที่มีค่าสูงกว่า 4.86 mg/dL ก่อน 
(N=55) และหลัง (N=96) การใช้หลักการ DCFD แสดงความแตกต่างของระยะเวลาการรอคอยผล 
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p=0.04) 

*p=0.004 

ก่อน หลัง 

ระ
ยะ

เว
ลา

รอ
คอ

ยผ
ล 

(น
าที

) 
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ตารางท่ี 2 การรายงานผลในระยะเวลาที่ก้าหนด 90 นาที 
 ก่อน (N=55) หลัง (N=96) 

รายงานผลภายในเวลาที่ก้าหนด (in time) 34  83 
รายงานผลเกินกว่าเวลาที่ก้าหนด (out time) 21 13 
ร้อยละการรายงานผลในเวลาที่ก้าหนด 62.0 86.5 

 * ค่า in time และ out time แสดงในหน่วย จ้านวนผลการตรวจ 

อภิปรายผลการศึกษา 
การวิเคราะห์ข้อมูลระยะเวลารอคอย

ผลมีความส้าคัญอย่างมาก  ในมุมมองด้าน 
การตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ 
ทั งผู้ป่วย แพทย์ พยาบาล ตลอดจนเจ้าหน้าที่
ในโรงพยาบาลทุกระดับ  สามารถที่จะได้รับ
ผลการตรวจที่ ร ว ด เ ร็ ว ขึ น  น้ า ไปสู่ ก า ร
รักษาพยาบาลที่ทันท่วงที มีการศึกษาการลด
ระยะเวลารอคอยผลไว้จ้ านวนมาก เช่น 
Salbiah Isa ศึกษาการลดระยะเวลารอคอย
ผลด้วยการใช้  Lean management [7]  
Shu Juan W. ศึกษาการลดระยะเวลารอคอย
ผลการตรวจ Ferritin ด้วยการเจือจางตัวอย่าง
ก่อนการตรวจวิเคราะห์[8]  ซึ่งแต่ละการศึกษา
มีการน้าเสนอกลยุทธ์ หรือวิธีการที่ต่าง  ๆ  
เพ่ือท้าให้ระยะเวลารอคอยผลลดลง สามารถ
รายงานผลได้ในเวลาที่ก้าหนด และสามารถ
น้าไปปฏิบัติ ได้จริ ง  ทั งนี ขึ นอยู่กับแต่ละ
ก า ร ศึ ก ษ า แ ล ะ ก า ร ตั ง ค่ า ใ น แ ต่ ล ะ
ห้องปฏิบัติการ  การศึกษาของเราในครั งนี เป็น
หนึ่งในกลยุทธ์ในการช่วยลดระยะเวลารอคอย
ผลได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ด้วยการใช้ผล
การตรวจย้อนหลังของผู้ป่วยเองมาช่วยเป็นตัว
ตัดสิน  ก้าหนดการเจือจางตัวอย่างตรวจครั งนี   
นอกจากนั น ยังช่วยให้สามารถรายงานผล
ภายในเวลาที่ก้าหนดได้ตามเป้าหมายที่ตั งไว้
เพ่ิมขึ นอีกด้วย  

จากผลการวิจัยที่พบว่า หลังจากการใช้
การเจือจางตัวอย่างตั งแต่ครั งแรกสามารถลด 
 

ระยะเวลารอคอยผลลงได้ เนื่องจากหากผล
กา รต ร ว จครั ง แ ร กนั น มี ค่ า สู ง เ กิ น ก ว่ า 
measuring range จะไม่สามารถรายงาน
ผลได้ ต้องมีการเจือจางและตรวจวิเคราะห์ซ ้า
จนกระทั่งได้ผลการทดสอบที่สามารถรายงาน
ผลได้ แต่เมื่อใช้ผลการตรวจครั งก่อนหน้ามา
ช่วยเป็นตัวตัดสินการเจือจางตัวอย่างตั งแต่
ครั งแรกที่ตรวจ จึงท้าให้สามารถรายงานผลได้
ด้วยการตรวจเพียงครั งเดียว ซึ่งเป็นการขยาย 
measuring range ให้กว้างขึ น อีกทั งยัง
สามารถประหยัดค่าต้นทุนค่าน ้ายาจากการ
ตรวจวิเคราะห์ซ ้า 

อย่างไรก็ตามหลั งการใช้หลักการ 
DCFD ยังพบว่ามีผลการตรวจที่มีระยะเวลารอ
คอยผลนานสูงสุดถึง  158.4 นาที อาจเกิดขึ น
ได้หลายสาเหตุ เช่น เกิดในช่วงที่ก้าลังมีการ
บ้ารุงรักษาเครื่องมือ (maintenance) เกิดขึ น
ในช่วงที่เครื่องมีปัญหาซึ่งเป็นการท้างานของ
ช่าง หรือเป็นตัวอย่างที่มีการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ 
รอให้มีการเจาะเลือดซ ้าระยะเวลารอคอยผล
จะนับรวมกันทั งหมด เป็นต้น  จึ งท้ า ให้
ระยะเวลารอคอยผลยังคงนานกว่าระยะเวลา
ที่รับประกันไว้  

สรุป 
การใช้หลักการ delta check-first 

dilution โดยตั งค่าให้ LIS เจือจางตัวอย่าง
ตรวจวิเคราะห์ตั งแต่ครั งแรกที่ตรวจ สามารถ
ช่ ว ย ลด ร ะยะ เ ว ล า รอคอยผลและ เ พ่ิ ม
ความสามารถในการรายงานผลให้อยู่ ใน
ระยะเวลาที่ก้าหนดได้อีกด้วย 
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ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

การวิจัยในครั งนี ก็มีข้อจ้ากัดหลาย
ประการ ได้แก่ 1) จ้านวนตัวอย่างที่มีน้อย 
เนื่องจากการเจือจางตัวอย่างจะเกิดขึ นก็
ต่อเมื่อตัวอย่างมีค่าสูงและหาได้ยากจึงเก็บ
ข้อมูลก่อนการใช้หลักการ DCFD เป็นเวลา  
7 เดือน  ซึ่งต่างจากข้อมูลหลังการใช้หลักการ 
DCFD เก็บข้อมูล 6 เดือน  ซึ่งมีข้อจ้ากัดเรื่อง
ระยะเวลาจึงเก็บจ้านวนตัวอย่างได้อย่างจ้ากัด 
2) การเจือจางตัวอย่าง ท้าให้ช่วงค่าที่สามารถ
ตรวจวั ด ได้ ในค่ าต่้ า  ( l owe r  l im i t  o f 
measur ing range) สูงขึ น จาก 0.243 
mg/dL เป็น 0.49 mg/dL อาจท้าให้ผู้ป่วยที่มี
ระดับแมกนีเซียมที่ต่้ ามาก ๆ ไม่สามารถ
ตรวจวัดได้ต้องกลับไปใช้วิธีเพ่ิม  

กิตติกรรมประกาศ 

การวิจัยในครั งนี ส้าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
ขอขอบพระคุณคณาจารย์ประจ้าหลักสูตร
เทคนิคการแพทยมหาบัณฑิต คณะสหเวช
ศาสตร์  มหาวิทยาลั ยธรรมศาสตร์  ที ม
แอพพลิเคชั่น ทีมไอที จาก บริษัท โรช ไดแอก
โนสติกส์ (ประเทศไทย) จ้ากัด เพ่ือนร่วมงาน
ทุกท่าน ที่ให้ข้อเสนอแนะ และความช่วยเหลือ
ที่เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยครั งนี   
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การเพ่ิมช่องทางพิเศษในการให้บริการด้านจิตเวชด้วยเทคโนโลยีดิจิทัล 
พนิดา  บุตรดีวงษ1์*1,ภัทราภรณ์  ปัตตายะโส1 

รับบทความ: 4 เมษายน 2566; ส่งแก้ไขครั้งที่ 1: 2 มิถุนายน 2566; ตอบรับ: 6 มิถุนายน 2566 

บทคัดย่อ 

บทน า : การน าเทคโนโลยีมาใช้ ให้เกิดการพัฒนาการให้บริการ  เพื่อให้สามารถท างานได้จริ ง  
มีประสิทธิภาพ และเชื่อมโยงความต้องการและความสะดวกของผู้รับบริการ  งานการพยาบาล
สุขภาพจิตได้น าเทคโนโลยีมาใช้ในการบริการ  โดยการเพิ่มช่องทางบริการนัดหมายด้วยเทคโนโลยี 
เพื่อให้สามารถติดต่อสอบถาม และประเมินอาการ  ท าให้ผู้รับบริการได้รับความสะดวก ลดขั้นตอน
การติดต่อขอรับบริการ แล้วยังสามารถท านัดหมายและแจ้งเตือนระบบนัดหมายผ่านทาง TUH for 
ALL application ได้ 

วัตถุประสงค์: 1. เพิ่มช่องทางบริการเพื่อให้สามารถเข้ารับบริการได้สะดวกขึ้นด้วย Line official account  
2. ผู้รับบริการที่มีภาวะวิกฤตทางด้านจิตใจ ได้รับการรักษาและปลอดภัย และ 3. ลดระยะเวลาใน
การรอคอยนัดพบจิตแพทย์ 

วิธีด าเนินการ: 1. เก็บข้อมูลพื้นฐานระยะเวลารอคอยในการพบจิตแพทย์  2. ประชุมคณะท างานระดม
ความคิด ในการออกแบบระบบโดยการน า Line official account มาใช้เป็นช่องทางสื่อสารและการ
ประเมินอาการเร่งด่วน และออกแบบระบบกรณีมีภาวะวิกฤต และการช่วยเหลือเบื้องต้น 3. ปรับ
ความคิดและส่งเสริมเจ้าหน้าที่ในการค้นคว้าและเรียนรู้เทคโนโลยีใหม่ เพื่อเตรียมเป็นผู้ดูแลระบบใน
การให้บริการด้วย Line official account การจัดเก็บข้อมูลและการประมวลผลความพึงพอใจโดยใช้
เทคโนโลยี 4. ประชาสัมพันธ์ให้กลุ่มผู้รับบริการทราบ โดยผ่านทางช่องทางประชาสัมพันธ์ของ
โรงพยาบาล 5. ประชุมคณะผู้ให้บริการ แจ้งผลการด าเนินการและน ามาพัฒนาต่อเนื่อง เพื่อให้คณะ
ผู้ให้บริการสามารถดูแลผู้รับบริการได้ครอบคลุมและตอบสนองต่อความต้องการของผู้รับบริการ และ 
6. จัดประชุมให้เจ้าหน้าที่มีการแลกเปลี่ยนกระบวนการท างาน เพื่อให้ได้เรียนรู้วิธีปฏิบัติติที่ดีและ
น ามาใช้ในการให้บริการ 

ผลการด าเนินการ: การเพิ่มช่องทางบริการพิเศษในการให้บริการด้วยเทคโนโลยีดิจิทัล โดยการใช้ Line 
official account  ท าให้เกิดการออกแบบระบบบริการใหม่โดยได้รับความร่วมมือจากคณะจิตแพทย์ 
และคณะสหวิชาชีพ  ท าให้มีผลลัพธ์ที่ดี คือ จ านวนอุบัติการณ์การท าร้ายตนเองหรือความสูญเสีย
จากการไม่สามารถเข้าถึงบริการกรณีมีภาวะวิกฤตทางด้านจิตใจ เท่ากับ 0 คร้ัง, ระยะเวลาในการนัด
หมายพบจิตแพทย์ลดลงจาก 90 วัน เหลือ 18 วัน, ระยะเวลาในการนัดหมายพบนักจิตวิทยาคลินิก/ 
พยาบาลจิตเวช ลดลงจาก 20 วัน เหลือ 5 วัน, ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อการบริการด้วย Line 
official account เท่ากับร้อยละ 95.78 

สรุป :  การพัฒนาระบบบริการด้วยการน าเทคโนโลยี เข้ ามาใช้ ในการท างาน  เพื่ อมุ่ งสู่  Digital 
Transformation นั้น  การพัฒนานี้ท าให้ผู้รับบริการได้รับความสะดวกในการเข้าถึงบริการ 
นอกจากนี้เจ้าหน้าที่ได้เกิดการเรียนรูใ้นการพัฒนาระบบบริการ และผลการด าเนินงานได้รับผลลัพธท์ี่
ดีด้วย 

ค าส าคัญ: เทคโนโลยีดิจิทัล, การบริการ, สุขภาพจิต, Line official account
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*Corresponding E-mail: panida072@gmail.com 



บทความพิเศษ [TUH Journal online  Volume 8 No.2 May – August 2023] 
 

 

 
63 
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Abstract 
Background: The use of technology to develop the service will boost work efficiency. In 

addition, technology systems may connect needs and benefits of service users. The 
Mental Health Nursing Unit has developed a service system to increase service 
channels technologically with information contacts, making appointments, notifying 
the appointment system, and receiving more convenient assessment through the 
TUH FOR ALL application (app).  

Objectives: 1) adding a service channel for conveniently accessing the service by a LINE 
official account; 2) making safe treatment available for service users in psychological 
crisis; and 3) reducing waiting times for psychiatric appointments. 

Material and methods: 1) Data was collected about waiting times to see psychiatrists;   
2) a work group created a LINE official account design as service, urgent symptom 
assessment, and first aid communication channel; 3) staff was encouraged to 
acquire technological skills to administer the LINE official account while collecting 
data and analyzing satisfaction; 4) outreach to service recipients was done through 
hospital corporate communications; 5 )  group meeting reported on technological 
system development and ongoing continuous development to supervise and 
respond to service recipients needs; and 6) staff meetings for knowledge-sharing on 
work processes to learn best practices for service system implementation. 

Result: A special service channel was created to provide digital transformation services 
by using a Line Official Account as a new service system with collaboration from 
psychiatrists and a multidisciplinary team. The new service system had these 
positive results: 1) No incidence of self-harm or death from inability to access 
services during psychological crises; 2) waiting time for a psychiatric appointment 
decreased from 90 to 18 days; 3) waiting time for appointments with clinical 
psychologists and psychiatric nurses decreased from 20 to 5 days; and 4) 95.78% 
of service recipients were satisfied with LINE Official Account service.  

Conclusion: Developing service systems technologically into work to digitally transform 
services allows recipients convenient access. In addition, staff have learned to 
develop the service system with sustainably positive performance results.  

Keywords: Digital transformation, Services, Mental health, LINE official account 
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บทน า 
จากวิสัยทัศน์ของโรงพยาบาล “รพธ.

4.0 องค์กรแห่งอนาคต เพ่ือประชาชน”  
ง านการพยาบาลสุ ขภาพจิ ต  จึ ง ได้ น า
เทคโนโลยีมาใช้ในการบริการเพ่ือเพ่ิมช่องทาง
บริการนัดหมาย โดยใช้เทคโนโลยีช่วยในการ
ติดต่อสอบถาม และประเมินอาการเพ่ือให้
ผู้รับบริการได้รับความสะดวก ลดขั้นตอนการ
ติดต่อขอรับบริการและยังสามารถท านัด
หมายและแจ้งเตือนระบบนัดหมายได้ผ่าน
ทาง TUH for ALL application นอกจาก
ความสะดวกในการเข้ารับบริการแล้ว ความ
รวดเร็วในการเข้าถึงบริการ ยังเป็นอีกหนึ่งสิ่ง
ที่มีความส าคัญทางหน่วยงานจึงต้องมีการ
ปรับปรุงกระบวนการเพ่ือให้สามารถรองรับ
บริการได้รวดเร็ว โดยเฉพาะ  กรณีเร่งด่วน 
จึงได้มีการหาช่องทางในการพบจิตแพทย์ 
หรือพบนักจิตวิทยาคลินิกเพ่ือได้รับค าปรึกษา
หรือการจัดการปัญหาได้ก่อนพบแพทย์ เพ่ือ
ลดความรุนแรงหรืออันตรายที่อาจเกิดขึ้น
ได[้1-2] 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ิมช่องทางบริการเพ่ือให้สามารถ
เข้ารับบริการได้สะดวกขึ้นด้วย Line official 
account  

2. ผู้รับบริการที่มีภาวะวิกฤตทางด้าน
จิตใจ ได้รับการรักษาและปลอดภัย 

3. ลดระยะเวลาในการรอคอยนัดพบ
จิตแพทย ์

กิจกรรมการพัฒนา 
1. เก็บข้อมูลพื้นฐานระยะเวลารอคอย

ในการพบจิตแพทย์  
2. ประชุมทีมระดมความคิด ในการ

ออกแบบระบบโดยการน า  Line official 
account มาใช้เป็นช่องทางสื่อสารและการ
ประเมินอาการเร่งด่วน และออกแบบระบบ

บริการกรณีมีภาวะวิกฤตทางจิต เวช เช่น 
ความคิดอยากท าร้ายตัวเอง ความคิดอยากตาย 
และการช่วยเหลือเบื้องต้น 
 3. ปรับแนวความคิ ดและส่ ง เ ส ริ ม
เจ้าหน้าที่ในการค้นคว้าและเรียนรู้เทคโนโลยี
ใหม่ เพ่ือการเตรียมเป็นผู้ดูแลระบบ ในการ
ให้ บ ริ ก า ร ด้ ว ย  Line official account กา ร
จัดเก็บข้อมูลและการประมวลผลความพึงพอใจ  
 4. แจ้งให้บุคลากรของโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติทราบ โดยผ่านทาง
ช่องทางประชาสัมพันธ์ของโรงพยาบาล 
 5. ประชุมคณะท างาน แจ้งผลการ
ด าเนินการและน ามาพัฒนาต่อเนื่อง เพ่ือให้
คณะท างานทีมสามารถดูแลผู้ รับบริการได้
ครอบคลุมและตอบสนองต่อความต้องการของ
ผู้รับบริการ  
 6. จั ด ป ร ะชุ ม ใ ห้ เ จ้ า ห น้ า ที่ มี ก า ร
แลกเปลี่ยนกระบวนการท างาน เพ่ือให้ได้เรียนรู้
วิธีปฏิบัติติที่ดีและน ามาใช้ในการให้บริการ 

 
ภาพที่ 1  ประชาสัมพันธ์ช่องทางบริการพิเศษ  

 
การประเมินผลการเปลี่ยนแปลง 

          ประเมินผลการเปลี่ยนแปลงโดยการ
ติดตามอาการของผู้รับบริการ และติดตามข้อมูล
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จากระบบ e-PHIS ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ.
2564- เดือนกันยายน พ.ศ.2565 และเก็บ
ข้อมูลระยะเวลาจากระบบนัดหมาย รวมทั้ง
เก็บความพึงพอใจโดยให้ผู้รับบริการตอบผ่าน
ทาง Line official account ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
ดังนี้  
       1.จ านวนอุบัติการณ์การท าร้ายตนเอง
หรือความสูญเสียจากการไม่สามารถเข้าถึง
บริการ กรณีมีภาวะวิกฤตทางด้านจิตใจ 
ผลลัพธ์ เท่ากับ 0 

        2. ระยะเวลาในการนัดหมายพบจิตแพทย์
ลดลงจาก 90 วัน เหลือ 18 วัน 
        3 .  ร ะยะ เ ว ล า ใน กา รนั ดห ม า ย พบ 
นักจิตวิทยาคลินิก/ พยาบาลจิตเวชลดลงจาก  
20 วัน เหลือ 5 วัน 
        4.  ร้อยละความพึงพอใจต่อการเ พ่ิม
ช่องทางบริการด้วย Line official account 
เท่ากับร้อยละ 95.78 รายละเอียดดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  แสดงผลลัพธ์การด าเนินการเพ่ิมช่องทางบริการพิเศษในปีงบประมาณ 2565 โดยเริ่มใช้ 
Line official account ในไตรมาสที่ 2 (เดือนมกราคม พ.ศ.2565) วัดผลทุกเดือน 

ผลการด าเนินการ เป้าหมาย ไตรมาส ที่1 ไตรมาส ที่2 ไตรมาส ที่3 ไตรมาส ที่4 

1. จ านวนอุบัติการณ์การท าร้าย
ตนเอง 

0 
ครั้ง 

0 0 0 0 

2. ระยะเวลาในการนดัหมายพบ
จิตแพทย์ลดลง 

20 วัน 
(ข้อมูลพื้นฐาน 

90 วัน) 
74 วัน 52 วัน 24 วัน 18 วัน 

3. ระยะเวลาในการนดัหมายพบ
นักจิตวิทยาคลินิก/พยาบาลจติ
เวชลดลง 

7 วัน 
(ข้อมูลพื้นฐาน 

20 วัน) 
16 วัน 15 วัน 8 วัน 5 วัน 

4. ความพึงพอใจต่อบริการด้วย
Line official account 

ร้อยละ 90 na ร้อยละ 90 
ร้อยละ 
95.2 

ร้อยละ 95.78 

 

 
ภาพที่ 2  กราฟแสดงระยะเวลานัดหมายพบจิตแพทย์ระหว่างเดือนมกราคม ถึง กันยายน พ.ศ.2565  

90

74

52

31
25 24 22 20 18

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย.

ระยะเวลานัดหมายพบจิตแพทย์
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สรุปผลงาน 
       การพัฒนาระบบบริการด้วยการน า
เทคโนโลยีเข้ามาใช้ในขั้นตอนการท างานเพ่ือ
มุ่ งสู่  Digital Transformation นั้น  เริ่มต้น
จากประสบการณ์ของเจ้าหน้าที่ร่วมกับความ
ตั้ ง ใจ ในสิ่ งที่ จะ เปลี่ ยนแปลง โดยมุ่ ง ให้
ผู้รับบริการได้รับความสะดวกในการเข้าถึง
บริการและความร่วมมือของทีมสหวิชิชีพ  
จึ งร่ วมกันออกแบบระบบบริการโดยน า
เทคโนโลยีเข้ามาใช้ท าให้เกิดการเรียนรู้และ
ผลลัพธ์ที่ดี และเป็นการเพ่ิมศักยภาพในการ
ท างานของเจ้าหน้าที่ อีกทั้งท าให้เราเรียนรู้ว่า 
ในยุคปัจจุบันมีผู้รับบริการที่สะดวกในบริการ
แบบนี้  เพราะไม่ต้องมาติดต่อที่คลินิกเอง 
รวมทั้งไม่ต้องการเปิดเผยข้อมูลของตนเองให้
ค น อ่ื น ท ร า บ  แ ล ะ ก า ร ใ ช้  Line official 
account นี้สามารถใช้ในการแจ้งเตือนนัด
หมาย การประเมินความพึงพอใจและการ
แนะน าบริการได้สะดวกและเป็นความลับ 

บทเรียนที่ได้รับ 
การน า เทคโนโลยีมาใช้ เ พ่ือ เ พ่ิม

ประสิ ทธิ ภ าพของการบริ การ  เป็ นการ
เปลี่ยนแปลงที่หน่วยงานและเจ้าหน้าที่ต้อง
เรียนรู้และปรับเปลี่ยนตัวเอง แต่เมื่อได้เรียนรู้
และท าได้ จะท าให้เกิดความมั่นใจ และพร้อม
ที่จะน าไปสู่การพัฒนาต่อเนื่องและเพ่ือให้เกิด
เป็นนวัตกรรมอันจะน าไปสู่การให้บริการที่
เป็นเลิศ เกิดความปลอดภัยและเป็นที่ไว้วางใจ
ของประชาชน   
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