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เพื่อเผยแพร่บทความวิชาการ  บทความวิจัย  บทความฟื้นฟูวิชาการ บทความปริทัศน์  และ
รายงานผู้ป่วยที่มีขอบเขตเนื้อหาด้านการแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกรรม วิทยาศาสตร์การแพทย์ การ
พยาบาล สาธารณสุข การบริหารจัดการโรงพยาบาล และนวัตกรรมของบุคลากรทางการแพทย์ นักวิชาการ
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ค าแนะน าส าหรับผู้นิพนธ์บทความ 
ประเภทของบทความ 

1. นิพนธ์ต้นฉบับ ได้แก่ บทความวิจัยและบทความวิชาการที่เสนอองค์ความรู้ใหม่ที่ได้จาก
การศึกษาค้นคว้าด้านการแพทย์  ทันตแพทย์  เภสัชกรรม  วิทยาศาสตร์การแพทย์  การพยาบาล  
สาธารณสุข การบริหารจัดการโรงพยาบาล  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 หรือ
เป็นการรายงานวิธีแนวทางการรักษาผู้ป่วยแบบใหม่  ประกอบด้วย ชื่อเรื่องและชื่อผู้นิพนธ์บทความ  
บทคัดย่อ (ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทคัดย่อละไม่เกิน 350 ค า) ค าส าคัญจ านวน 3 – 5 ค า  บทน า  
เนื้อหา  สรุปผล  กิตติกรรมประกาศ (ระบุแหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการ
วิจัย) และเอกสารอ้างอิงแบบ Vancouver 

3. บทความฟื้นฟูวิชาการ/บทความปริทัศน์ ได้แก่ บทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งที่
ตีพิมพ์เผยแพร่ลงในวารสารวิชาการ  โดยน ามาเรียบเรียงและวิเคราะห์รวมถึงวิจารณ์เพื่อให้เกิดความเข้าใจ
ในเรื่องนั้นยิ่งขึ้น 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 หากมี 

ผู้นิพนธ์มากกว่า 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. ผลการศึกษา (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 โดยอาจเปรียบเทียบผลงานวิจัยที่ผ่านมาของผู้ อ่ืน และควรมี
ข้อเสนอแนะเพื่อพัฒนาการวิจัยในอนาคต 

 6.1.4 สรุป ควรสรุปสาระส าคัญที่ชัดเจน พร้อมมีข้อเสนอแนะและแนวทางการพัฒนา
ต่อไป 

 6.1.5 กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) ควรแสดงความขอบคุณต่อผู้ให้ความช่วยเหลือจน
งานวิจัยส าเร็จรวมถึงระบุแหล่งทุนสนับสนุนการวิจัยและบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในการวิจัย 

 6.1.6 รายการอ้างอิงในเนื้อให้เรียงตามล าดับการอ้างอิงก่อนหลัง โดยการอ้างอิงเป็นแบบ 
Vancouver  

6.2 กรณีบทความวิชาการและบทความปริทัศน์ เนื้อหาประกอบด้วย บทน า เนื้อหา สรุป 
กิตติกรรมประกาศ และรายการอ้างอิงต้นฉบับต้องพิมพ์บทความด้วยภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษด้วย
โปรแกรม Microsoft Word of Window ใช้อักษรแบบ TH SarabunPSK ขนาดกระดาษขนาด A4  และ 
มีความยาวไม่เกิน 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:// 
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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 โดยผู้นิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒ ิ
จะไม่ทราบชื่อของกันและกัน (double-blinded review)   ส าหรับบทความของบุคลากรภายใน
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์จะได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิภายนอกมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ต้องไม่เคยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่
ใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการเสนอเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารฉบับอ่ืน  ทั้งนี้บทความวิจัยที่เกี่ยวกับ
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 
วารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ฉบับท่ี 2 เดือนพฤษภาคม - สิงหาคม พ.ศ. 2568 ได้

เผยแพร่บทความวิชาการ บทความวิจัย และบทความพิเศษท่ีน่าสนใจในหลากหลายสาขา ได้แก่ การพยาบาล 
วิทยาศาสตร์การแพทย์ สาธารณสุข และการบริหารจัดการโรงพยาบาล 

1) บทความวิชาการเกี่ยวกับการบริหารจัดการทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการติดเชื้อด้ือยาต้าน     
จุลชีพในหอผู้ป่วย และบทความแนวคิดกระบวนการสร้างสรรค์ผลงานนวัตกรรมโดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

2) บทความวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนาระบบเทคโนโลยี ระบบบริการ และนวัตกรรมเพื่อดูแลผู้ป่วย 
นอกจากนี้มีบทความทางนิติวิทยาศาสตร์ท่ีศึกษาประสิทธิภาพการสกัดดีเอ็นเอจากตัวอย่างเลือดท่ีปนเปื้อนด้วย
ดินเหนียวโดยใช้สารเติมแต่ง  รวมถึงบทความทางด้านสาธารณสุขท่ีศึกษากลยุทธ์เพิ่มขีดความสามารถการสื่อสาร
สุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ ์เป็นต้น 

3) บทความพิเศษท่ีเผยแพร่ในฉบับนี้เป็นผลงานท่ีได้รับรางวัลจากงานประชุมวิชาการมหกรรม
คุณภาพโรงพยาบาล ครั้งท่ี 17 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ได้แก่ 1) การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชนอ าเภอรามัน จังหวัดยะลา  2) การพัฒนารูปแบบการ
ดูแลเด็กท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพื่อการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ในโรงเรียนประถมศึกษา 
อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา  3) ผลของกายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์ต่อความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ ความยืดหยุ่นร่างกาย ความทนทานของปอดและหัวใจ การทรงตัวและการล้มของผู้สูงอายุ
ในชุมชนมลายูชายแดนใต้ : การทดลองแบบสุ่มและกลุ่มควบคุม  4) การพัฒนาแนวทางการดูแลทารกแรกเกิดท่ีมี
ภาวะแทรกซ้อนในหน่วยงานสูติกรรม  โรงพยาบาลรามัน  5) พัฒนารูปแบบการคัดกรอง CVD RISK โดยการมี
ส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติ  6) เราห่วงใย หัวใจน้อย  ๆของหน ู 7) เบาหวานเบาใจ ห่างไกลปัญหาสุขภาพช่องปาก 

ศ.นพ.ก้องเกียรติ  กูณฑ์กันทรากร 
บรรณาธิการ 
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สารบัญ 

บทความวิชาการ 
 การบริหารจัดการเพ่ือป้องกันการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ: 
กรณีศึกษาโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ        หน้า 1-18 
  ลดาวัลย์  ฤทธิ์กล้า 

 การคิดเชิงออกแบบกับการปฏิวัติวงการพยาบาล : กระบวนการสร้างสรรค์นวัตกรรมที่เน้น
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง          หน้า 19-31 
  อรรถวิทย์ จันทร์ศิริ 

บทความวิจัย 
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การบริหารจัดการเพื่อปอ้งกันการติดเชื้อดือ้ยาต้านจุลชีพในหอผูป้่วยอายุรกรรมความดันลบ: 
กรณีศึกษาโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

ลดาวัลย์  ฤทธิ์กล้า1 

รับบทความ: 4 กุมภาพันธ์ 2568; ส่งแก้ไข: 29 พฤษภาคม 2568; ตอบรับ: 11 มิถุนายน 2568 

บทคัดย่อ 

การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ เป็นปัญหาส าคัญของโรงพยาบาลทั่วโลก รวมทั้งประเทศไทย 
ผลกระทบของการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ท าให้การฟ้ืนหายของโรคช้าลง ต้องนอนโรงพยาบาลนาน
ขึ้นและรักษาด้วยยาปฏิชีวนะหลายขนาน ซึ่งมีราคาแพง ส่งผลให้ใช้งบประมาณในการรักษาสูงขึ้น 
การบริหารจัดการหอผู้ป่วย เพ่ือลดโอกาสการติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อที่ดี สามารถช่วยลด
อุบัติการณ์และผลกระทบของการติดเชื้อดื้อยานี้ ได้ บทความนี้มีวัตถุ ประสงค์เ พ่ือน าเสนอ
ประสบการณ์การบริหารจัดการหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม     
พระเกียรติ โดยน าหลักการบริหารจัดการตามแนวคิด 4M1E และการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง
ของเดมม่ิงมาใช้ 

ผลการด าเนินงานพบว่า ตามหลัก 4M1E ปัจจัยหลักท่ีเกี่ยวข้องกับการติดเชื้อประกอบด้วย 
6 ด้าน ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย 2) การปฏิบัติของบุคลากร 3) เครื่องมือ/ วัสดุอุปกรณ์ 4) การ
บริหารจัดการระบบการปฏิบัติงาน 5) กระบวนการดูแลผู้ป่วย และ 6) ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม และ
น าปัจจัยดังกล่าวมาพัฒนาปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่องของเดมมิ่ง 3 วงรอบ ได้ระบบการบริหาร
จัดการเพ่ือป้องกันการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ ประกอบด้วย 11 
องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การจัดท าคู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานของหน่วยงาน 2) ทีมการดูแล 3) การ
คัดแยกผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา 4) การคัดแยกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มเฝ้าระวังการติดเชื้อดื้อยา 5) การ
เยี่ยมตรวจ 6) การสื่อสาร 7) การกระตุ้นและเตือน 8) การจัดเตรียมอุปกรณ์ 9) การล้างมือ 10) การ
ฝึกทักษะ และ 11) การก ากับติดตาม  และผลลัพธ์การด าเนินการพบว่า อัตราการติดเชื้อดื้อยาต้าน
จุลชีพของผู้ป่วย ลดลงจาก 24 ราย เป็น 8 รายต่อปี  ซึ่งสามารถน าแนวทางดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ 
เพ่ือป้องกันการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยอื่นต่อไปได้ 

ค าส าคัญ : การติดเชื้อดื้อยา  การบริหารจัดการเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ  หอผู้ป่วยอายุกรรมความดันลบ 
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Abstract 

Antimicrobial-resistant infections are a major problem in hospitals all over the 
world, including Thailand. These infections lead to decreased patient recovery, 
prolonged hospital stays, and increased use of expensive antibiotics. All of which result 
in higher treatment costs. Effective management can help reduce the incidence and 
impact of antimicrobial-resistant infections. This approach involves key elements: 
reducing the chance of infection and preventing its spread. This article aims to present 
the management experience of the medical and negative pressure ward at Thammasat 
University Hospital. For this development, management principles derived from the 
4M1E concept and the Deming cycle served as guiding principles. 

Applying the 4M1E framework to analyze the main factors related to infection, 
we identified: 1) patient factors, 2) personnel practices, 3) tools/equipment, 4) 
management of work systems, 5) patient care processes, and 6) environmental factors. 
These findings were then used to develop continuous care interventions based on 
three rounds of the Deming cycle. These interventions, aimed at preventing 
antimicrobial-resistant infections in the medical and negative pressure ward, consisted 
of 11 elements: standard operating procedures, team-based care, zoning of patients 
with drug-resistant infections, zoning of at-risk patients, and establishment of an 
infection surveillance group, nurse safety rounds, communication, stimulation and 
warnings, equipment preparation, hand hygiene, training of care team skills, 
supervision, and monitoring. The results showed that the incidence of severe drug-
resistant infections decreased from 24 cases in 2023 to 8 cases in 2024. These 
guidelines can be applied to prevent drug resistant infection in other wards. 

Keywords:  antimicrobial resistance, infection prevention management, medical and negative 
pressure ward
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บทน า 

 การติดเชื้อในโรงพยาบาลมีแนวโน้ม
เพ่ิมสูงขึ้นทั่วโลกรวมทั้งประเทศไทย[1]  ผู้ป่วยที่
ร่างกายอ่อนแอ ผู้ป่วยหนัก อาจจะมีการติดเชื้อ
ที่รุนแรงจนเสียชีวิตได้ ในสภาพแวดล้อมห้อง
แรงดันลบ (Negative Pressure Rooms) เป็น
ห้องกักกันเชื้อที่มีระบบระบายอากาศแยกจาก
ส่วนอื่น ๆ  มีแรงดันอากาศภายในห้องน้อยกว่า
ภายนอกห้อง มีการควบคุมการไหลของอากาศ
ไม่ให้เชื้อโรคแพร่กระจายท าให้อากาศจาก
ภายในห้องไม่ไหลออกมาสู่ภายนอก [2,3] ผู้ให้
การดูแลต้องใส่ชุดอุปกรณ์เข้าให้การดูแลเป็น
รอบเวลาโดยกิจกรรมบางอย่างต้องมีการปรับ
ตามความเหมาะสมที่อาจส่งเสริมการติดเชื้อได้  
ดังนั้นการปฏิบัติการดูแลต้องมีความเข้มงวดเพ่ือ
ป้องกันการติดเชื้อ  จากสถิติอัตราการติดเชื้อ
ดื้อยาของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรติ พบว่ายัง เป็นปัญหาที ่ส าคัญและมี
อ ุบ ัต ิก า รณ ์ส ูง  ( ป ีงบประมาณ  2565  = 
7.5/1,000 วันนอน  ปีงบประมาณ 2566 = 
7.8 / 1,000 วั น น อ น  แ ล ะ ปี บ ป ร ะ ม า ณ 
2567=7.78/1,000 วันนอน) [4] และหอผู ้ป่วย
อายุรกรรมความดันลบ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ พบว่ามีอุบัติการณ์การติดเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยห้องแยกและความดันลบสูงอย่าง
ต่อเนื่ อง โดยพบว่า ปี งบประมาณ 2562= 
6.4/1,000 วันนอน (36 ราย) ปีงบประมาณ 2563 
= 7.8/1,000 วันนอน (38 ราย) ปีงบประมาณ 
2564  =5 .9 /1 ,000  วั นนอน (31  ราย ) 
ปีงบประมาณ 2565=11.8/1,000 วันนอน (50 
ราย) ปีงบประมาณ 2566= 8.8/1,000 วันนอน 
(32 ราย) ส่งผลกระทบต่อการฟ้ืนหายของโรค 
ท าให้ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น ต้อง
รักษาด้วยยาปฏิชีวนะราคาแพง ส่งผลให้ใช้
งบประมาณในการด ูแลร ักษาส ูงขึ ้น เป ็น
จ านวนมาก5] จากการทบทวนอุบัติการณ์ที่

เกิดขึ้นพบว่า เชื้อที่พบเป็นปัญหาส าคัญ คือ การ
ติดเชื้อดื้อยาคาบาพีแนม(Carbapenem Resistant 
Enterobacteriaceae ; CRE)  และการติดเชื้อดื้อ
ยาแวนโคมายซิน (Vancomycin Resistant 
Enterococci; VRE)  ซึ่งเป็นการติดเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพรุนแรงที่สามารถแพร่กระจายง่าย
และอยู่ในร่างกายผู้ป่วยยาวนาน จึงต้องรักษา
ด้วยยาปฏิชีวนะหลายขนานและมีราคาสูง 
สิ้นเปลืองทรัพยากรวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการ
ดูแล เนื่องจากต้องแยกจากผู้ป่วยทั่วไป ท าให้มี
ค่าใช้จ่ายในผู้ป่วยแต่ละรายสูง และพบว่า 
ผู้ป่วยที่รับไว้ในการดูแลส่วนใหญ่ เป็นผู้ป่วยติด
เตียง นอนโรงพยาบาลนาน มีประวัติการนอน
โรงพยาบาลด้วยโรคติดเชื้อมาก่อน มีประวัติ
นอนเตียงข้างเคียงกับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาก่อน
ย้ายมา ผู้ป่วยมีการติดเชื้อหลายระบบ มีการใช้
ยาต้านจุลชีพหลายขนาน และใช้ต่อเนื่อง
ยาวนาน ผู้ป่วยบางรายมีการติดเชื้อดื้อยาอยู่
เดิมแล้ว เช่น CRE, VRE เป็นต้น ผู้ป่วยบางราย
ประวัติการติดเชื้อไม่ชัดเจน เนื่องจากผู้น าส่ง
และผู้ดูแลเป็นคนละคนกัน หรือกรณีผู้ป่วย
ที ่อ ยู ่ศ ูน ย ์ผู ้ส ูง อ า ย ุแ ล ะพ ัก ร ่ว ม ก ันห ร ือ
ใกล้เคียงผู้ที่ติดเชื้อดื้อยา เมื่อเข้ารับการดูแล
จึงพบประวัต ิก ารติด เชื ้อดื ้อยาภายหลัง 
ผู ้ป่วยโควิด -19 ที่รับไว้ในการดูแลส่วนใหญ่ 
ย้ายมาจากหอผู้ป่วยอ่ืน หรือ ติดเชื้อระบบอ่ืน ๆ 
มาก่อน ประเด็นส าคัญของหอผู ้ป่วยอายุรก
รรมความดันลบ ค ือ การค ัดแยกจัดพื ้นที ่ 
(zoning) ผู ้ป่วยติดเชื ้อดื ้อยาและผู ้ป่วยกลุ ่ม
เสี ่ยงหร ือต ้องเฝ ้าระว ังต ิดเชื ้อดื ้อย า ด ้วย
ข้อจ ากัดด้านพื้นที ่สภาพแวดล้อม หอผู ้ป่วย
เป็นห้องกระจกรอบด้าน อากาศระบายไม่ดี
เป็นหอผู้ป่วยสามัญรวม มีพ้ืนที่ระหว่างเตียง
น้อย แยกผู้ป่วยระหว่างเตียงโดยการใช้ผ้าม่าน 
การปฏิบัติการดูแลอาจเกิดการติดเชื้อระหว่าง
เตียงจากการปฏิบัติ (cross contract) ได ้ง ่าย  
ส่งผลต่อการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา 
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  แม้ที่ผ่านมาจะปฏิบัติตามแนวทางการ
ป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา[6] 

และแนวทางการยุติการปฏิบัติการป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาหลายขนาน  [7] อย่าง
เคร่งครัดก็ตาม  หน่วยงานจึงมีแนวคิดในการ
พัฒนาการบริหารจัดการเพื่อป้องกันการติด
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยอายุรกรรม
ความดันลบ โดยใช้กรอบแนวคิดการปรับปรุง
คุณภาพอย่างต่อเนื ่องของเดมมิ ่ง (Deming 
Circle) [8] ประกอบด ้วย  การวางแผนการ
ด าเน ินงาน (Plan)  ปฏ ิบ ัต ิตามแผน (Do)  
ต ร วจสอบการปฏ ิบ ัต ิต ามแผน  ( Check)  
ปรับปรุงแก้ไขพัฒนาต่อเนื่อง (Act) ซึ่งเน้นให้
มีการพัฒนาคุณภาพโดยทีมและผู้ที่เกี่ยวข้อง  
ม ีการสื ่อสารข ้อม ูลท าความเข ้า ใจแก ่ท ีม
ผู ้เกี ่ยวข้องทุกระดับ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล 
ผู ้ช ่วยพยาบาล พนักงานช่วยการพยาบาล 
แม่บ้านท าความสะอาด นักศึกษาแพทย์ และ
นักศึกษาพยาบาลที ่มาฝ ึกปฏิบ ัต ิ เพื ่อให ้มี
ความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตรงกัน  มีการ
ติดตามการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง และทบทวน
ผลลัพธ์การปฏิบัติทุกเดือน  การทบทวนและ
วิเคราะห์เหตุหรือปัจจัยที่เกี่ยวข้องใช้แนวคิด
การพัฒนาคุณภาพการดูแลจากการเร ียนรู้
ร่วมกันอย่างต่อเนื่อง และการปรับกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วย 

 การวิเคราะห์สถานการณ์การติดเชื้อยา 
ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ พบเหตุหรือ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องในกระบวนการทบทวนและ
วิเคราะห์อุบัติการณ์ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพใน
หอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบนี้   โดยน า
หลักการบริหารจัดการตามหลักแนวคิด 4M1E[9] 
ป ร ะก อบ ด้ ว ย  1. Man (ค น ) 2. Machine 
(เครื่องจักรหรืออุปกรณ์) 3. Material (ผลิตภัณฑ์ 
บริ การ ) 4. Method (กระบวนการท างาน ) 
5. Environment (สถานที่ และบรรยากาศการ
ท างาน) มาเป็นกรอบแนวคิด พบปัจจัยหลักที่

เกี่ยวข้อง ได้แก่ 1. ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย (Man or 
Host Factor)  2 .  การปฏิ บั ติ ของบุ คลากร 
(Human activities) 3. เครื่องมือ/ วัสดุอุปกรณ์ 
(Materials) 4. การบริหารจัดการระบบการ
ปฏิบัติงาน (Management) 5. กระบวนการดูแล
ผู้ป่วย (Care Process) และ 6.ปัจจัยด้านสภาพ 
แวดล้อม (Environment) มีรายละเอียดดังนี้ (ดัง
ภาพที่ 1) 

ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย  
 สภาวะสุขสภาพ วัย ความเจ็บป่วย 
ระดับภูมิคุ้มกันมีผลต่อการติดเชื้อของผู้ป่วย 
ผู้ป่วยที่มีร่างกายอ่อนแอและผู้ป่วยหนักนอน
โรงพยาบาลนาน มีโอกาสติดเชื้อได้ง่าย[10] จากการ
ทบทวนและวิเคราะห์ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบมี
ลักษณะดังนี้  

1) การเชื้อดื้อยา มีความสัมพันธ์กับ
พยาธิสภาพและอาการของผู้ป่วย พบมากใน
ผู้ป่วยหนักกึ่งวิกฤตถึงวิกฤต ผู้ป่วยที่มีการใส่
สายสวนปัสสาวะ (ปีงบประมาณ 2566 มีผู้ป่วย
ใส่สายสวนปัสสาวะ 245 ราย หรือ 1,720 
cath day และปีงบประมาณ 2567 มีผู้ป่วยใส่
สายสวนปัสสาวะ 318 ราย หรือ 2,228 cath 
day ใส่สายระบายต่าง ๆ ได้แก่ การใส่สาย
ระบายทรวงอก (ICD)  การใส่สายระบายผ่าน
ทางผิวหนัง (PCD) ปีงบประมาณ 2566 จ านวน 
56 ราย ปีงบประมาณ 2567 จ านวน 50 ราย[11] 
ผู้ป่วยที่มีปัญหาภูมิคุ้มกันในร่างกายต่ า ผู้ป่วยที่
ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน และผู้ป่วยที่มีประวัติการ
ได้รับยาต้านจุลชีพหลายชนิดหรือมาด้วย
อาการ ไม่ ค งที่ ห รื อภาวะวิ กฤติ  ( clinical 
unstable) จากโรคติดเชื้อ 

2) ผู ้ป่วยที ่ร ับไว้ในการดูแลในหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ ส่วนหนึ่งรับย้าย
มาจากหอผู้ป่วยอ่ืน  (ปีงบประมาณ 2567    
ร้อยละ 28.85) เป็นผู้ป่วยติดเตียง (ร้อยละ 
36.26) เป็นผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลนาน ก่อน
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ย้ายมา เนื่องจากไม่สามารถจ าหน่ายได้   แต่
จ าเป็นต้องรักษาต่อเนื่อง เป็นผู้ป่วยที่รับจาก
ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ เป็นผู้ป่วยรับที่มีประวัติเข้า
รับการรักษา รพ.อื่นมาก่อน มีประวัตินอนเตียง
ข้างเคียงกับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาก่อนย้ายมา  

3) มีประวัติติดเชื้ออยู่เดิมหรือมีการ
ติดเชื้อระบบอ่ืนร่วม มีประวัติการรักษาด้วย
โรคติดเชื้อมาก่อน ผู้ป่วยบางรายมีการติดเชื้อ
ดื้อยาอยู่เดิมแล้ว เช่น การติดเชื้อดื้อยาคาบาพีแนม 
(Carbapenem Resistant Enterobacteriaceae ; 
CRE) และการติ ดเชื้ อดื้ อยาแวนโคมายซิ น 
(Vancomycin Resistant Enterococci; VRE)  ซึ่งจะ
อยู่ในร่างกายเป็นระยะเวลานาน บางรายมีการ
ติดเชื้อหลายระบบ มีการใช้ยาต้านจุลชีพหลาย
ขนาน และใช้ต่อเนื่องยาวนานเป็นผู้ป่วยที่มี
ประวัติติดเชื้อดื้อยาเดิม เมื่อมีการตรวจเพาะ
เชื้อซ้ า 14 วัน ยังพบเชื้ออยู่ งานควบคุมโรคติด
เชื้อ (Infection Control) นับเป็นการติดเชื้อ
รอบใหม่  ผู้ป่วยบางราย ประวัติการติดเชื้อไม่
ชัดเจน เนื่องจากผู้น าส่งและผู้ดูแลเป็นคนละ
คนกัน หรือกรณีผู้ป่วยที่อยู่ศูนย์ผู้สูงอายุและ
พักร่วมกันหรือใกล้เคียงผู้ที่ติดเชื้อดื้อยา เมื่อ
เข้ารับการดูแลจึงพบประวัติการติดเชื้อดื้อยา
ภายหลัง   

4) ผู้ ป่ วยนอนโรงพยาบาลนาน        
มีการย้ายหลายหอผู้ป่วย ผู้ป่วยสูงอายุที่นอน   
ติดเตียง มีจ านวนวันนอนโรงพยาบาลมาก       
มีการติดเชื้อซ้ าหลายระบบ ได้รับยา ATB 
หลายขนาน ต่อเนื่อง ยาวนาน เสี่ยงต่อการติด
เชื้อดื้อยา  

5) ได้รับยากดภูมคุ้มกัน เช่น ผู้ป่วย
ติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ที่ มีอาการรุนแรงถึง     
กึ่งวิกฤต ต้องได้รับการกลุ่มสเตียรอยด์ เช่น 
dexamethasone, prednisolone มีผลข้างเคียง
กดภูมิคุ้มกันของร่างกาย  ท าให้ภูมิคุ้มกันลดลง 
ส่งผลให้มีการติดเชื้อในระบบต่าง ๆ ได้ง่าย 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มีข้อจ ากัดในการ

เคลื่อนไหวและการช่วยเหลือตนเอง เช่น ผู้ป่วย
ติ ด เตี ย ง  ผู้ ป่ ว ยที่ ใ ช้ ออกซิ เ จน  (Oxygen 
therapy) [12]  อาการหนักถึงกึ่งวิกฤต มีความ
จ าเป็นต้องใส่สายสวนปัสสาวะมากกว่า 7 วัน[13] 
ท าให้มีโอกาสเกิดการติด เชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการใส่สายสวนปัสสาวะ 
(Catheter. Associated Urinary Tract Infection 
: CAUTI) ได้สูงขึ้น 

การปฏิบัติของบุคลากร  

 การปฏิบัติของบุคลากรมีส่วนส าคัญใน
การป้องกันในการติดเชื้อและการแพร่กระจาย
เชื้อจายผู้ป่วยบุคคลหนึ่งสู่อีกบุคคลหนึ่ง (cross 
infection) ควรล้างมือแบบ 7 ขั้นตอนและควร
ยึดการปฏิบัติตามหลักการล้างมือ 5 Moment 
อย่างเคร่งครัด  จากการทบทวนและวิเคราะห์
การปฏิบัติของบุคลากรหอผู้ป่วยอายุรกรรม
ความดันลบที่ผ่านมา พบประเด็นดังนี้ 

1) อัตราการล ้างม ือของบ ุคลากร 
ประเมินโดยคณะกรรมการควบคุมโรคติดเชื้อ 
(IC) พบว่า ปีงบประมาณ 2566 ได้ 61 คะแนน 
ยังต่ ากว่าเกณฑ์เป้าหมายก าหนดที ่ร ้อยละ 
80[4] จากการประเมินและทบทวนการปฏิบัติ
ตามหลักการล้างมือ 5 Moment โดยพบว่า 
กิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติการล้างมือน้อยกว่า
กิจกรรมอ่ืน ได้แก่ ก่อนสัมผัสผู้ป่วย และก่อน
ท ากิจกรรมสะอาดหรือปราศจากเชื ้อ ส่วน
ใหญ่เกิดในช่วงท าหัตถการดูแล เช่น เช็ดตัว 
เจาะเลือด แทงเส้นเลือดด าในผู้ป่วยคนเดิม  
โดยมีการท ากิจกรรมหลายอย่างต่อเนื่อง จาก
การสังเกตเป็นการท ากิจกรรมในผู ้ป่วยราย
เดียวกันหลายกิจกรรมต่อเนื่อง  

2) บุคลากรใหม่ ยังพร่องความรู้ ขาด
ประสบการณ ์ ปฏิบัติได้ไม่ครบถ้วนในการดูแล
ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา จากการสอบถามเกิดความ
เข้าใจที ่คลาดเคลื ่อนในล้างมือก่อนสัมผ ัส
ผู ้ป่วยรายเดิม แม่บ้านท าความสะอาดส่วน
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ใหญ่เป็นบุคลากรใหม่ มีการหมุนเวียนเป็น
ประจ า ยังปฏิบัติไม่ถูกต้องในการป้องกันการ
ติดเชื้อดื้อยา เช่น การท าความสะอาดเตียง
ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา การจัดเก็บขยะติดเชื้อ จึง
ม ีการสอนแม่บ้านที่มาใหม่ทุกคน เพ่ือการ
ปฏิบัติที่ถูกต้อง 

3) บุ คล ากรบา งส่ วน  ขาดความ
ตระหนัก ทีมจึงมีการกระตุ้นการปฏิบัติแบบมี
ส่วนร่วม และก ากับติดตามผล  

เครื่องมือ วัสดุ อุปกรณ์  

เครื่องมือ วัสดุ อุปกรณ์ หลายรายการ
ส่วนใหญ่ต้องใช้ร่วมกัน  จึงมีโอกาสติดเชื้อจาก
การสัมผัสจากผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อได้   หาก
ไม่ได้รับการท าความสะอาดที่ถูกต้องก่อน
น าไปใช้ในผู้ป่วยรายต่อไป จากการทบทวนใน
หอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ พบประเด็น
ดังนี้ 

1) อุปกรณ์ไม่เพียงพอ เช่น หูฟังทาง
การแพทย์ (stethoscope) ไม่สามารถใช้แยก
รายบุคคลได ้ 

2) การใช้เครื่องมือร่วมกัน เช่น เครื่อง 
อัลตราซาวน์ เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่อง
ติดตามสัญญาณชีพ แผ่นรองเคลื่อนย้าย และไม่
ท าความสะอาดอย่างดีพอ 

3) การใช้วัสดุอุปกรณ์ร่วมกันระหว่าง
ผู้ป่วยทั่วไปและผู้ป่วยติดเชื้อ เช่น รถท าหัตถการ 
รถฉีดยา  ซึ่ งไม่สามารถเรียงล าดับการใช้
ก่อนหลังได้อย่างเข้มงวดในภาวะเร่งด่วน เมื่อ
ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง  

การบริหารจัดการระบบการปฏิบัติงาน 
การบริหารจัดการระบบการปฏิบัติงาน

เ พ่ื อให้ เข้ ากั บบริ บทการปฏิ บั ติ ง านและ
สถานการณ์การแพร่ระบาดการแพร่กระจายเชื้อ  
ท าให้มีการปรับการท างานเพ่ือความเหมาะสม 
มีผลท าให้มีการปรับรอบการท างานหรือบาง
กิจกรรมทีส่่งผลต่อการติดเชื้อได้ 

1) อัตราก าลั งของแพทย์  พยาบาล 
ผู้ช่วยพยาบาล และแม่บ้านท าความสะอาด มี
จ านวนจ ากัด  ท าให้เว้นการท าบางกิจกรรมหรือ
ปรับการท ากิจกรรมให้ตรงกับรอบการเข้า
ปฏิบัติการดูแลในการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อไวรัส  
โควิด-19 

2) การเข้าไปให้การดูแลผู้ป่วยในห้อง
แยกโรคและความดันลบเป็นรอบเวลาบาง
กิจกรรมต้องปรับให้ตรงรอบเวลา  บางกิจกรรม
ถูกละเลยการปฏิบัติและสัมผัสผู้ป่วยใช้เวลาสั้น
ในการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสโควิด-19 เช่น 
การเช็ดตัวท าความสะอาดร่างกายผู้ป่วยอาจ
ปรับให้ตรงกับรอบการให้ยามื้อเย็น การพลิก
ตะแคงตัวผู้ป่วย ทุก 2 ชั่วโมง อาจปรับเป็น  
ทุก 4 ชั่วโมง ในผู้ป่วยที่อาการคงที่ เป็นต้น 

3) แม่บ้านท าความสะอาด เข้าท า
ความสะอาดพ้ืนที่และห้องน้ า จัดการขยะทุก 
12 ชั่วโมง เป็นรอบเวลา ใน Cohort Isolation 
ตามแนวทางการจัดการขยะในหอผู้ป่ วย 
cohort word[1] 

กระบวนการดูแลผู้ป่วย 

กระบวนการดูแลผู้ป่วยถือเป็นส่วน
ส าคัญ เนื่องจากให้การดูแลสัมผัสผู้ป่วยโดยตรง  
จากสถานการณ์แพร่ระบาดโควิด-19 มีการ
ปรับกระบวนการดูผู้ป่วย อาจส่งผลต่อผู้ป่วยที่
เข้ารับบริการในห้องแยกโลกและความดันลบ
ได้ ดังนี้ 

1) กระบวนการเข้าดูแลผู้ป่วยต้องใช้
ระยะเวลาสัมผัสผู ้ป่วยสั ้นที ่ส ุด เพื ่อป้องกัน
การติดเชื้อ ท าให้ต้องมีการปรับกิจกรรมการ
ดูแลให้สอดคล้องกับสถานการณ์เข้าให้การดูแล
ตามรอบเวลา ท าให้บางกิจกรรมการดูแลไม่
สามารถปฏิบัติ ได้ครบถ้วน เช่น การพลิก
ตะแคงตัวผู้ป่วย การท าความสะอาดร่างกาย
ผู้ป่วยใช้แผ่นเช็ดท าความสะอาดแทนการใช้น้ า
เช็ด การท าความสะอาดไม่ได้ท าความสะอาด
ทันทีตามที่ควรจะเป็นแต่ตามรอบเวลาที่
เจ้าหน้าที่เข้าไปดูแลทุก 4 ชั่วโมง  
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2) การปรับรูปแบบการให้บริการ จาก 
Total care เป็นระบบ Team care การเข้า
ดูแลผู้ป่วยเป็นรอบเวลา  ท าให้ไม่สามารถเข้า
ดูแลผู้ป่วยได้ตลอดเวลาข้างเตียง บางกิจกรรม
ไม่สามารถท า ได้หรือต้องปรับตามความ
เหมาะสม เช่น hygiene care 

3) บุคลากรต้องใส่ชุดอุปกรณ์ป้องกัน 
เพ่ือป้องกันการติดเชื้อและแพร่กระจายเชื้อ   
ท าให้ไม่สะดวกในการดูแลผู้ป่วย ไม่สะดวกใน
การล้างมือ ใช้การเปลี่ยนถุงมือแทน 

ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม 

 สภาพแวดล้อมมีผลต่อการดูแลติดเชื้อ
และการแพร่กระจายเชื้อ  การทบทวนในหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบมีหลายด้านที่เป็น
ปัจจัยส่งเสริมต่อการติดเชื้อและแพร่กระจาย
เชื้อได้ ดังนี้ 

1) เป็นหอผู้ป่วยสามัญ ไม่มีห้องแยกโรค 
เมื่อมีผู้ป่วยติดเชื้อที่มีการแพร่ได้ จึงมีโอกาสใน

การแพร่กระจายเชื้อแพร่กระจายสู่ผู้ อ่ืนได้ง่าย 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการแพร่กระจายเชื้อทางอากาศ 

2) ระยะห่างระหว่างเตียงน้อยกว่า 
1.5 เมตร มีแยกผู้ป่วยระหว่างเตียงโดยการใช้
ผ้าม่าน ระยะห่างเตียงน้อย โอกาสติดเชื้อ
ระหว่างเตียงมีมาก 

3) หอผู้ป่วยเป็นห้องกระจกรอบด้าน 
เป็นห้องน้ ารวม ระบบอากาศระบายไม่ดี กรณี
มีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาที่มีการแพร่กระจายทาง
อากาศ จึงมีโอกาสแพร่กระจายได้จ่าย 

4) เส้นทางการเข้า-ออกของการขน
ย้ายขยะ เป็นช่องทางเดียวกัน ท าให้เสี่ยงต่อ
การแพร่เชื้อได้ 

5) ห้องแยกโรค (Cohort) เป็นห้อง
แอร์รวม มีความชื้น อากาศระบายไม่ดี อยู่ใน
พ้ืนที่ เดียวกันกับบุคลากร ท าให้มี โอกาส
แพร่กระจายเชื้อได้ง่าย 

6) มี ข ย ะ ติ ด เ ชื้ อ จ า น ว น ม า ก ใ น 
Cohort zone ที่ให้การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อโควิด 
ท าให้เสี่ยงต่อการแพร่เชื้อได้

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1  แสดงการวิเคราะห์สาเหตุ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วย
อายุรกรรมความดันลบ
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การบริหารจัดการเพื่อป้องกันการติดเชื้อดื้อ
ยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความ
ดันลบ  

จากผลการวิเคราะห์เหตุหรือปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบที่ผ่านมา    
มีการน าอุบัติการณ์ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพใน
หอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบมาทบทวนและ
ปรับปรุงการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง โดยใช้แนวคิด
การพัฒนาคุณภาพการดูแลจากการเรียนรู้
ร่วมกันอย่างต่อเนื่อง โดยใช้วงจรคุณภาพหรือ
ว งจร เด ็มมิ ่ง  (Deming Cycle)[2] เ พ่ือลด
อัตราการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วย
อายุรกรรมความดันลบ การพัฒนางานใช้ 3 
วงรอบโดยการประสานงานร่วมกันของทีม
พยาบาล  แพทย์  ผู้ ช่ ว ยพยาบาล  และ
ผู้เกี่ยวข้อง ดังรูปภาพที่ 2 พบว่า  

วงที่ 1  หลังการปฏิบัติตามหลักการ
ควบคุมการติดเชื้อและแนวทางการการดูแล
ผู้ป่วยติดเชื้อหลายขนานและกระตุ้นการล้าง
มือแล้ว ยังพบอุบัติการณ์ติดเชื้อดื้อยารุนแรง
ในหน่วยงาน น าอุบัติการณ์แต่ละเคสที่เกิดขึ้น
มาทบทวนและวิเคราะห์ร่วมกับทีมแพทย์
เจ้าของไข้ พยาบาลของไข้และผู้ช่วยพยาบาล 
พบว่า ผู้ป่วยที่พบการติดเชื้อบางรายเป็น
ผู้ป่วยที่รับย้ายมาจากหน่วยงานอ่ืน เมื่อมีการ
ทบทวนเคสพบว่า มีประวัตินอนรักษาติดกับ
เตียงข้างเคียงที่ มีการติดเชื้อตื้อยารุนแรง 
(CRE/ VRE) ก่อนย้ายมายังหน่วยงาน บางราย
มีประวัติเข้ารับการรักษาด้วยโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาลอ่ืนก่อนเข้ามารับรับการรักษาที่
หน่วยงานด้วยโรคอ่ืน  นอกจากนี้ยังพบว่า    
มีการหมุนเวียนแม่บ้านท าความสะอาดชุดใหม่
มาท างาน 2 คน  จากการทดสอบยังท าความ
สะอาดเตียงผู้ป่วยติดเชื้อหลังจ าหน่วยไม่
ถูกต้อง 

วงท่ี 2  หลังจากวิเคราะห์สถานการณ์
ในขั้นตอนที่ 1 แล้ว พบปัญหาและอุปสรรค
ทั้งหมด 6 รายการ ตามภาพที่ 1 จึงมีการ
วางแผนพัฒนา 1) เพ่ิมการคัดแยกผู้ป่วยติด
เ ชื้ อ ดื้ อ ย า  ( Zoning patients with drug-
resistant infections) ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและ
กลุ่มเฝ้าระวังการติดเชื้อดื้อยา จนกว่าจะ
ทราบผลการเพาะเชื้อ ได้แก่ ผู้ป่วยที่ย้ายมา
จ า ก ห อผู้ ป่ ว ย อ่ื น  ผู้ ป่ ว ย ติ ด เ ตี ย งนอน
โรงพยาบาลนาน ผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล
นานก่อนย้ายมาที่หอผู้ป่วย  เนื่องจากไม่
สามารถจ าหน่ายได้แต่จ าเป็นต้องใช้เตียง 
ผู้ป่วยที่รับมาจากศูนย์ผู้สู งอายุ ผู้ป่วยที่มี
ประวัติเพ่ิงจ าหน่ายจากโรงพยาบาลอ่ืนมา
ก่อน ผู้ป่วยมีประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วย
โรคติดเชื้อมาก่อน ผู้ป่วยมีประวัตินอนเตียง
ข้างเคียงกับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาก่อนย้ายมา 
ผู้ป่วยมีการติดเชื้อหลายระบบ ผู้ป่วยมีการใช้
ยาต้านจุลชีพหลายขนานและใช้ต่อเนื่อง
ยาวนาน ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อใน
กระแสเลือด (Sepsis) ตั้งแต่แรกรับ ผู้ป่วยที่มี
ประวัติติดเชื้ออยู่ เดิม ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
ระบบอ่ืนร่วม ผู้ป่วยที่มีประวัติการย้ายหลาย
หอผู้ ป่ ว ยด้ วยอาการ ไม่ ค งที่ ห รื อ วิ กฤต 
(clinical unstable) จากโรคติดเชื้อ 2) การ
ฝึกทักษะ (Training Team)  การให้ความรู้
แก่บุคลากรใหม่ทุกระดับเกี่ยวกับการป้องกัน
การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ให้ความรู้และ
ฝึกทักษะแม่บ้านท าความสะอาด ในการท า
ความสะอาดหอผู้ป่วยเพื่อป้องกันการติดเชื้อ
และการท าความความสะอาดกรณีผู้ป่วยติด
เชื้อดื้อยา การจัดการขยะติดเชื้อต่าง ๆ ตั้ง
คณะท างานด าเนินการและประเมินติดตาม
การปฏิบัติ รายงานผลทุกเดือนในที่ประชุม
หน่วยงาน พบว่า การปฏิบัติของบุคลากร
ถูกต้องเพิ่มมากขึ้น อุบัติการณ์ติดเชื้อดื้อยา
ลดลง เมื ่อน าอ ุบ ัต ิการณ ์ต ิด เชื ้อดื ้อยาที่
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เกิดขึ้นมาทบทวนร่วมกับทีมสหวิชาชีพพบว่า
ส ่ว น ใหญ ่เ ป ็น  Sepsis Pneumonia with 
CAUTI อาจเกิดได้จากพยาธิสภาพของโรค 
ที่มีความจ าเป็นต้องใส่สายสวนปัสสาวะ  

วงท่ี 3  หลังจากวิเคราะห์สถานการณ์
ในขั้นตอนที่ 2 พบปัญหาการใส่ถอดสายสวน
ปัสสาวะไม่เป็นตามข้อบ่งชี้ เพ่ือให้ผู้ป่วยใส่ -
ถอดสายสวนตามข้อบ่งชี้ จึงเพ่ิมกิจกรรม 1) 
Nurse safety round ทุ ก วั น ห ลั ง  nurse 
conference เพ่ือทบทวนข้อบ่งชี้ความจ าเป็น
ในการใส่สายสวนปัสสาวะ 2) การสื่อสารเกี่ยว
การใส่สายสวนปัสสาวะขณะส่งเวร 3) การ
กระตุ้นเตือน การดูแล ที่ถูกต้องเหมาะสมของ
ผู้ปฏิบัติและมีการติดตามผลลัพธ์การดูแล
ต่อเนื่อง มีการรายงายผลประจ าเดือนจาก
ผลลัพธ์อัตราการเกิด CAUTI  

น ามาสู่การปรับกระบวนการดูแล
ผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการติดเชื้อดื้อยาในหอผู้ป่วย
อายุรกรรมความดันลบ  ซึ่งพัฒนาขึ้นจากการ
สืบค้นและทบทวนจากผลงานวิจัยเกี่ยวกับ
การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ จาก
สืบค้นจากฐานข้อมูล google scholar ตั้งปี 
ค.ศ. 2012-2024 แนวทางการเฝ้าระวังและ
สอบสวนเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพของกรมควบคุม
โรค[1] รวมทั้งแนวทางการป้องกันและควบคุม
การแพร่กระจายเชื้อดื้อยา [6] และแนวทางการ
ยุติการปฏิบัติการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
ดื้อยาหลายขนาน [7] ใช้เป็นแนวทางปฏิบัติการ
และเรียนรู้ร่วมกันอย่างต่อเนื่อง โดยใช้วงจร
การพ ัฒนาค ุณภาพ (Deming Cycle[2] ดัง
ภาพที่ 2 เพ่ือลดอัตราการติดเชื้อดื้อยาต้าน
จุลชีพในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ ได้
แนวทางการปฏิบัติ ดังนี้ 

1. จัดท าคู่ มือมาตรฐานการปฏิบัติ  
งานของหน่วยงาน  (Standard Operating 
Procedure; SOP) จัดท า SOP เป็นคู่มือแนว
ทางการดูแลเพ่ือป้องกันการติดเชื้อดื้อยาต้าน

จุลชีพรุนแรงในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ 
ซึ่งเป็นแนวทางที่ได้จากการทบทวนงานวิจัย 
ผลงานวิชาการ และคู่มือต่าง ๆ ที่ เกี่ยวข้อง 
ก าหนดเป็นมาตรฐานกระบวนการปฏิบัติให้
บุคลากรทุกต าแหน่ง ปฏิบัติแนวทางเดียวกัน 
โดยมีการระบุว่า “ใคร” ต้องท า “อะไร” ตาม
บทบาทหน้ าหน้ าที่ รั บผิ ดชอบในแต่ ล ะ
ต าแหน่งและมีขั้นตอนอย่างไรบ้าง เพ่ือให้
บรรลุเป้าหมายเป็นมาตรฐานเดียวกัน 

2. ที ม  (Team Care)  ประส า น
ร่วมกับแพทย์เจ้าของไข้เกี่ยวกับแนวทางการ
ดูแลและการร่วมพิจารณาความจ าเป็นในการใส่
หรือถอดสายสวน สายระบายต่าง ๆ การดูแล
ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาและผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อดื้อยา   

3. การคัดแยกผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา 
( Zoning patients with drug-resistant 
infections) เนื่องจากหอผู้ป่วยไม่มีห้องแยก
โรค จึงจัดให้มีการจัด Zone ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อ
ยาให้อยู่ในมุมและเว้นระยะห่างจากเตียงอ่ืน 2 
เมตร จัดแยกอุปกรณ์ของใช้และแขวนป้าย
แจ้งเตือน 

4. การคัดแยก ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและ
กลุ่มเฝ้าระวังการติดเชื้อดื้อยา จนกว่าจะ
ทราบผลการเพาะเชื้อ (Zoning High Risk)  
ได้แก่ ผู้ป่วยที่ย้ายมาจากหอผู้ป่วยอ่ืน ผู้ป่วย
ติดเตียงนอนโรงพยาบาลนาน ผู้ป่วยที่นอน
โรงพยาบาลนานก่อนย้ ายมาที่หอผู้ป่ วย
เนื่องจากไม่สามารถจ าหน่ายได้แต่จ าเป็นต้อง
ใช้เตียง ผู้ป่วยที่รับมาจากศูนย์ผู้สูงอายุ ผู้ป่วย
ที่มีประวัติเพ่ิงจ าหน่ายจากโรงพยาบาลอ่ืนมา
ก่อน ผู้ป่วยมีประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วย
โรคติดเชื้อมาก่อน ผู้ป่วยมีประวัตินอนเตียง
ข้างเคียงกับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาก่อนย้ายมา 
ผู้ป่วยมีการติดเชื้อหลายระบบ ผู้ป่วยมีการใช้
ยาต้านจุลชีพหลายขนานและใช้ต่อเนื่อง
ยาวนาน ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อใน
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กระแสเลือด (sepsis) ตั้งแต่แรกรับ ผู้ป่วยที่มี
ประวัติติดเชื้ออยู่ เดิม ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อ
ระบบอ่ืนร่วม ผู้ป่วยที่มีประวัติการย้ายหลาย
หอผู้ ป่ ว ยด้ วยอาการ ไม่ ค งที่ ห รื อ วิ กฤต 
(clinical unstable) จากโรคติดเชื้อ เป็นต้น  

5. การเยี่ยมตรวจ (Nurse Safety 
Round) โดยพยาบาลหัวหน้าทีมเป็นผู้น าใน
การท า Nursing round ทุกวัน 

6. การสื่อสาร (Communication) 
มีการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อดื้อยา 
โดยการส่งเวร การบันทึกทางการพยาบาล 
และการบันทึกบนกระดานวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วย 

7. ก ร ะตุ้ น แ ล ะ เ ตื อ น  (Alert & 
Alarm)   

7.1 พยาบาลเจ้าของไข้มีการแจ้ง
ผลการตรวจพบการติดเชื้อดื้อยาแก่ทีมทันที 
เ พ่ือรายงานแพทย์ ให้การรักษา ทีมดูแล
รับทราบข้อมูลและมีการจัดแยกอุปกรณ ์

7.2 หลังรับเวร พยาบาลเจ้าของ
ไข้ แจ้งข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง กลุ่มเฝ้าระวัง
การต ิด เชื ้อดื ้อ ยาให้ทีมรับทราบ เพ่ือจัด 
Zoning แยกอุปกรณ์ และให้การดูแลตามหลัก 
Universal precaution จนกว่าจะทราบผลการ
เพาะเชื้อ 

8. ก า ร จั ด เ ต รี ย ม อุ ป ก ร ณ์  
(Materials) มีการเตรียมอุปกรณ์ป้องกันการ
ติดเชื้อให้พร้อมใช้ไว้ที่เตียงผู้ป่วย และมีการ
แยกเครื่องมือ วัสดุ อุปกรณ์ ที่ใช้ในการท า
หัตถการผู้ป่วย เช่น จัดท ารถฉีดยาส าหรับ
ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาไว้ใช้แยกจากผู้ป่วยทั่วไป 
การจัดท าชุดอุปกรณ์ที่สามารถใช้ครั้งเดียว
แล้วทิ้งในหัตถการที่สามารถท าได้ เป็นต้น  

9. ก า ร ล้ า ง มื อ  (Hand Hygiene) 
กระตุ้นและรณรงค์การล้างมือ โดยพยาบาล

หัวหน้าทีมเป็นผู้ก ากับ ติดตามการล้างมือ 5 
Moment  การใช้ Alcohol Hand Rub วาง
ทุกปลายเตี ยงผู้ ป่ วย  และทุกจุดการท า
หัตถการ (Alcohol Hand Rub ขนาด 500 ml 
หัวปั้มชนิดใช้แล้วทิ้งมีอายุ 3 เดือนหลังเปิดใช้
งาน มีผู้รับผิดชอบตรวจสอบวันหมดอายุทุก
สัปดาห์ )  และอุปกรณ์ส าหรับล้ างมื อ ให้
เพียงพอ พร้อมใช้ 

10. การฝึกทักษะ (Training Team)   
1) ให้ความรู้แก่บุคลากรใหม่ทุก

ระดับเกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อดื้อยาต้าน
จุลชีพ  

2) ใ ห้ ค ว า ม รู้ แ ล ะ ฝึ ก ทั ก ษ ะ
แม่บ้านท าความสะอาด ในการท าความ
สะอาดหอผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการติดเชื้อและ
การท าความความสะอาดกรณีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อ
ยา การจัดการขยะติดเชื้อต่าง ๆ และมีการ
สังเกตติดตามการปฏิบัติ 

11. การก ากับติดตาม (Monitor) 
การติดตามการปฏิบัติและอุบัติการณ์การติด
เชื้อดื้อยา  

1) ติดตามการปฏิบัติโดยพยาบาล
หัวหน้าทีม 

2) ติดตามอุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อ
ยาทุกเดือน และน ามาวิเคราะห์ในที่ประชุม
หน่วยงานประจ าเดือน 

3) น าผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อดื้อยามา
ทบทวนการดูแล 

 เมื่อด าเนินการครบทั้ง 3 วงรอบแล้ว 
ได้ รู ปแบบการปฏิบัติ ของหอผู้ ป่ ว ย ใหม่
เปรียบเทียบกับรูปแบบเก่า ดังแสดงในตาราง
ที ่1
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ตาราง ที่ 1  เปรียบเทียบก่อนและหลังการบริหารจัดการเพ่ือป้องกันการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพใน
หอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ 
 

การปฏิบัติรูปแบบเดิม การปฏิบัติรูปแบบใหม่  

1. ใช้แนวทางการป้องกันการติดเชื้อของโรงพยาบาล
เป็นแนวทาง เพื่อใช้เป็นแนวทางการป้องกันและควบคุม
การแพร่กระจายเช้ือดื้อยาของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติเป็นแนวทางในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย 

1. จัดท าคู่มือมาตรฐานการปฏิบัติงานของ
หน่วยงาน เป็นคู่มือแนวทางการดแูลเพื่อป้องกัน
การติดเชื้อดื้อยาต้านจลุชีพรุนแรงใน หอผู้ป่วยอายุ
รกรรมความดันลบ ซึ่งเป็นแนวทางที่ได้จากการ
ทบทวนงานวิจัย ผลงานวิชาการ และคู่มือต่าง ๆ ที่
เกี่ยวข้อง ก าหนดเป็นมาตรฐานกระบวนการปฏิบัติ 
ให้บุคลากรทุกต าแหน่งปฏิบัติแนวทางเดียวกัน 
ตามบทบาทหน้าหน้าท่ีรับผดิชอบใน แต่ละ
ต าแหน่ง  

2. ปฏิบัติตาม routine ปฏิบัติตามแนวทางการปฏิบัติ
ตามเวลาการปฏิบัติงานตามช่วงเวลา 

2. ทีม (Team Care) ประสานร่วมกับแพทย์
เจ้าของไข้เกี่ยวกับแนวทางการดูแลและการร่วม
พิจารณาความจ าเป็นในการใส่ หรือ ถอดสายสวน 
สายระบายต่าง ๆ 

3. การคัดแยก (Zoning) ผู้ป่วยติดเชื้อด้ือยา จัดให้มี
การคัดแยกผู้ป่วยติดเช้ือดื้อยาให้อยู่ในมุมและเว้นระยะห่าง
จากเตียงอื่น 2 เมตร จัดแยกอุปกรณ์ของใช้และแขวนป้าย
แจ้งเตือน 

3. การคัดแยก (Zoning) ผู้ป่วยติดเชื้อด้ือ
ยา จัดให้มีการคัดแยกผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาให้อยู่ใน
มุมและเว้นระยะห่างจากเตียงอ่ืน 2 เมตร จัดแยก
อุปกรณ์ของใช้และแขวนป้ายแจ้งเตือน 

4. การสื่อสาร (Communication) การส่งต่อข้อมูล
ผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อดื้อยา โดยการส่งเวรการบันทึกทางการ
พยาบาล  

4. การคัดแยก (Zoning) ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและ
กลุ่มเฝ้าระวังการติดเชื้อด้ือยา จนกว่าจะทราบ
ผลการเพาะเชื้อ ได้แก่ ผู้ป่วยที่ย้ายมาจากหอ
ผู้ป่วยอื่น ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลนาน ผู้ป่วยที่มี
ประวัติเพิ่งจ าหน่ายจากโรงพยาบาลอื่นมาก่อน 
ผู้ป่วยมีประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคติดเช้ือ
มาก่อน ผู้ป่วยมีประวัตินอนเตียงข้างเคียงกับผู้ป่วย
ติดเช้ือดื้อยาก่อนย้ายมา ผู้ป่วยมีการติดเชื้อหลาย
ระบบ ผู้ป่วยมีการใช้ยาต้านจุลชีพหลายขนานและ
ใช้ต่อเนื่องยาวนาน ผู้ป่วยที่มีประวัติติดเช้ืออยู่เดิม 
ผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือระบบอื่นร่วม ผู้ป่วยที่มีประวัติ
การย้ายหลายหอผู้ป่วยด้วยอาการไม่คงที่หรือ
วิกฤต (clinical unstable) จากโรคติดเช้ือ เป็นต้น 

5. การจัดเตรียมอุปกรณ์ มีการเตรียมอุปกรณ์ป้องกันการ
ติดเชื้อให้พร้อมใช้ไว้ท่ีเตียงผู้ป่วย  

5. ก า ร เ ยี่ ย ม ต ร ว จ  (Nurse Safety 
Round) โดยพยาบาลหัวหน้าทีมเป็นผู้น าใน การ
ท า Nursing round ทุกวันเพื่อพิจารณาความ
เหมาะสมในการดูแล 
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การปฏิบัติรูปแบบเดิม การปฏิบัติรูปแบบใหม่  

6. การล้างมือ (Hand Hygiene) กระตุ้นและรณรงค์การ
ล้างมือ และและอุปกรณ์ส าหรับล้างมือให้พร้อมใช้ 

6. การสื่อสาร (Communication) มีการส่ง
ต่อข้อมูลผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อดื้อยา โดยการส่งเวร 
การบันทึกทางการพยาบาล และการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วย 

7. การ ฝึกทั กษะ  ( Training Team) ให้ ค วามรู้ แก่
บุคลากรใหม่ทุกระดับเกี่ยวกับการป้องกันการติดเช้ือดื้อยา
ต้านจุลชีพ  

7. ก ร ะ ตุ้ น แล ะ เ ตื อน  (Alert & Alarm) 
พยาบาลเจ้าของไข้มีการแจ้งผลการตรวจพบการ
ติดเชื้อดื้อยาแก่ทีมทันที เพื่อรายงานแพทย์ให้การ
รักษา ทีมดูแลรับทราบข้อมูลและมีการจัดแยก
อุปกรณ์ หลังรับเวร พยาบาลเจ้าของไข้ แจ้ง
ข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง กลุ่มเฝ้าระวังการติดเช้ือดื้อ
ยาให้ทีมรับทราบ เพื่อจัด Zoning แยกอุปกรณ์ 
และให้การดูแลตามหลักการป้องกันการติดเช้ือ
แบบครอบจักรวาล (universal precaution) 
จนกว่าจะทราบผลการเพาะเชื้อ   

8. การก ากับติดตาม (Monitor) การติดตามการปฏิบัติ
และอุบัติการณ์การติดเชื้อด้ือยา ติดตามการปฏิบัติโดย
พยาบาลหัวหน้าทีม ติดตามอุบัติการณ์การติดเช้ือดื้อยาทุก
เดือน และน ามาวิเคราะห์ในท่ีประชุมหน่วยงานประจ าเดือน 

8. การจัดเตรียมอุปกรณ์ มีการเตรียมอุปกรณ์
ป้องกันการติดเชื้อให้พร้อมใช้ไว้ท่ีเตียงผู้ป่วย และ
มีการแยกเครื่องมือ วัสดุ อุปกรณ์ที่ใช้ในการท า
หัตถการผู้ป่วย 

  9. การล้างมือ  (Hand Hygiene) กระตุ้น
และรณรงค์การล้างมือ ติดตามการล้างมือ 5 
Moment การใช้ Alcohol Hand Rub วางทุก
ปลายเตียงผู้ป่วย และทุกจุดการท าหัตถการ และ
อุปกรณ์ส าหรับล้างมือให้พร้อมใช้ 

  10. ก า ร ฝึ กทั กษ ะ  ( Training Team) ใ ห้
ความรู้แก่บุคลากรใหม่ทุกระดับเกี่ยวกับการ
ป้องกันการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ให้ความรู้และ
ฝึกทักษะแม่บ้านท าความสะอาดในการท าความ
สะอาดหอผู้ป่วย การจัดการขยะติดเช้ือต่าง ๆ 
และติดตามการปฏิบัติ 

  11. การก ากับติดตาม (Monitor) การติดตาม
การปฏิบัติและอุบัติการณ์การติดเชื้อ ด้ือยา  
ติดตามการปฏิบัติโดยพยาบาลหัวหน้าทีม ติดตาม
อุบัติการณ์การติดเช้ือดื้อยาทุกเดือน และน ามา
วิเคราะห์ในที่ประชุมหน่วยงานประจ าเดือน น า
ผู้ป่วยท่ีมีการติดเชื้อดื้อยามาทบทวนการดูแล 
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ภาพที่ 2  แสดงกระบวนการพัฒนาอย่างต่อเนื่องเพ่ือลดอัตราการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยอายุรกรรม
ความดันลบ

ผลการด าเนินการ 

1. อัตราการติดเชื้อดื้อยา จากสถิติปีงบประมาณ 2566 มีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา CRE และ 
VRE รายใหม่ 22 ราย ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ จึงเกิดแนวคิดวงจรการพัฒนาคุณภาพ 
(Deming Cycle) [8]   พบว่าหลังด าเนินการตามแผนอัตราหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ 
ปีงบประมาณ 2567 พบว่า การติดเชื้อดื้อยาง CRE และ VRE รายใหม่ พบ 8 ราย ดังภาพที่ 3 และ
ตารางที่ 2 ส่วนใหญ่พบในผู้ป่วยที่มีอาการหนัก มีการติดเชื้อหลายระบบหรือติดเชื้อระบบอ่ืนมาก่อน    
มีประวัติการนอนโรงพยาบาลนาน  ส่วนใหญ่ย้ายมาจากหอผู้ป่วยอ่ืน เป็นผู้ป่วยสูงอายุนอนติดเตียง 
รับย้ายมาจากศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ หรือมีประวัตินอนโรงพยาบาลอ่ืนด้วยโรคติดเชื้อมาก่อน ผู้ป่วยทุกคน 
(ร้อยละ 100) ได้รับการจัด Zoning เข้าอยู่ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงของหอผู้ป่วย ท าให้สามารถคัดกรอง
ผู้ป่วยได้ก่อนแพร่กระจายไปยังผู้ป่วยคนอ่ืนในหอผู้ป่วย 
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ภาพที่ 3  อัตราการติดเชื้อดื้อยา (CRE และ VRE) รายใหม่ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ 
ปีงบประมาณ 2567 (รายเดือน) 

ตารางที่ 2  อัตราการติดเชื้อดื้อยา (CRE และ VRE) รายใหม่ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ 
ปีงบประมาณ 2567 (รายเดือน) 
เดือน 

  rate 
ต.ค.
66 

พ.ย. 
66 

ธ.ค. 
66 

ม.ค.
67 

ก.พ.
67 

มี.ค. 
67 

เม.ย. 
67 

พ.ค. 
67 

มิ.ย. 
67 

ก.ค.
67 

ส.ค. 
67 

ก.ย.
67 Total 

CRE 0 0 1 1 0 1 0 1 0 1 0 0 5 
VRE 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 3 
วันนอน 433 499 533 512 411 536 382 530 512 454 560 504 5,866 
Incident/ 
1,000 
วันนอน 

0 4.01 1.88 1.95 0 3.73 0 1.89 0 0 1.78 0 1.36 

 

 2) อัตราการแพร่กระจายเชื้อของผู้ป่วยที่แยกโซนไปสู่ผู้ป่วยอ่ืน จากอุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อยา 
Cross infection ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ ปีงบประมาณ 2567 ไม่มีผู้ป่วยใหม่ที่เกิดการติด
เชื้อจากการติดเชื้อดื้อยา Cross infection จากการปฏิบัติหน้าที่ของบุคลากร ดังตารางที่ 3 

ตารางที่  3  อุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อยา Cross infection ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ 
ปีงบประมาณ 2567 (รายเดือน)  
  

เดือน  
  rate  

ต.ค.66 พ.ย.66 ธ.ค.66 ม.ค.67 ก.พ.67 มี.ค.67 เม.ย.67 พ.ค.67 มิ.ย.67 ก.ค.67 ส.ค.67 ก.ย.67 Total  

Incident  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  0  
 

ra
te/

 10
00

 วนั
นอ

น 

 
 
7 
 
6 
 
5 
 
4 
 
3 
 
2 
 
1 
 
0 

ผู้ป่วยอาการ หนักก่ึงวิกฤตถึงวิกฤต มีติด
เชื้อระบบอื่นมาก่อน/ นอน รพ.นาน  

6.76 
ผูป่้วย ยา้ยมาจากวอร์ดอ่ืน/ 
ติดเตียง/ นอน รพ.นาน/ ติด

เช้ือระบบอ่ืน ๆ มาก่อน 

1.53 

ผู้ป่วย ย้ายมาจากวอร์ดอื่น/ 
ติดเตียง/ นอน รพ.นาน/ ติด

เชื้อระบบอื่น ๆ มาก่อน 
ผูป่้วย จากศูนยผ์ูสู้งอาย/ุ นอน 

รพ.อ่ืน/ วอร์ดอ่ืนมาก่อน /
นอน รพ.นาน/ ติดเช้ือระบบ

อ่ืน ๆ มาก่อน 

ผู้ป่วยจากศูนย์ผู้สูงอายุ/ นอน 
รพ.อื่น/ วอร์ดอื่นมาก่อน /นอน 
รพ.นาน/ ติดเช้ือระบบอื่น ๆ 
มาก่อน    
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 3) ความส าเร็จในการคัดแยก (Zoning) ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา/ กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มเฝ้าระวังการติดเชื้อดื้อยา ด้วย
หอผู้ป่วยมีผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่เป็นผู้ป่วยที่ย้ายมาจากหอผู้ป่วยอ่ืน ผู้ป่วยที่รับมาจากศูนย์ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่มี
ประวัติเพ่ิงจ าหน่ายจากโรงพยาบาลอ่ืนมาก่อน ผู้ป่วยมีประวัติการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคติดเชื้อมา
ก่อน ผู้ป่วยมีประวัตินอนเตียงข้างเคียงกับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาก่อนย้ายมา ผู้ป่วยมีการติดเชื้อหลายระบบ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) ตั้งแต่แรกรับ ผู้ป่วยที่มีประวัติติดเชื้ออยู่เดิม 
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อระบบอ่ืนร่วม ผู้ป่วยที่มีประวัติการย้ายหลายหอผู้ป่วยจากโรคติดเชื้อ  และได้รับการ
วินิจฉัยจากผลการเพาะเชื้อภายหลังว่าเติดเชื้อดื้อยารุยแรง (CRE/VRE) หอผู้ป่วยเห็นความส าคัญในการ
ในการคัดกรองและคัดแยกผู้ป่วย (Zoning) จนผลเพาะเชื้อรายงานร่วมกันการดูแลตามหลัก Universal 
Precaution เพ่ือเป็นการลดการแพร่กระจายเชื้อ โดยเริ่มด าเนินการตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 
สามารถท าไดร้้อยละ 100 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ดังตารางที่ 4  
 

ตารางที่ 4  ระดับความส าเร็จในการคัดแยก (Zoning) ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา/ กลุ่มเสี่ยง/กลุ่มเฝ้าระวังการติด
เชื้อดื้อยา 
 

เดือน 
  ระดบั 

ต.ค. 
66 

พ.ย. 
66 

ธ.ค.  
66 

ม.ค. 
67 

ก.พ. 
67 

มี.ค. 
67 

เม.ย. 
67 

พ.ค. 
67 

มิ.ย. 
67 

ก.ค. 
67 

ส.ค. 
67 

ก.ย. 
67 Total 

ระดับ
ความส าเร็จ 

3 3 4 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

*หมายเหตุ  
ระดับความส าเร็จ 5 = สามารถจดั Zone ผูป้่วยติดเชื้อดื้อยา/ กลุม่เสี่ยง/กลุ่มเฝ้าระวังการติดเชื้อดือ้ยา ได้ 81-100% 
ระดับความส าเร็จ 4 = สามารถจดั Zone ผูป้่วยติดเชื้อดื้อยา/ กลุม่เสี่ยง/กลุ่มเฝ้าระวังการติดเชื้อดือ้ยา ได้ 61-80% 
ระดับความส าเร็จ 3 = สามารถจดั Zone ผูป้่วยติดเชื้อดื้อยา/ กลุม่เสี่ยง/กลุ่มเฝ้าระวังการติดเชื้อดือ้ยา ได้ 41-60% 
ระดับความส าเร็จ 2 = สามารถจดั Zone ผูป้่วยติดเชื้อดื้อยา/ กลุม่เสี่ยง/กลุ่มเฝ้าระวังการติดเช้ือดือ้ยา ได้ 21-40% 
ระดับความส าเร็จ 1 = สามารถจดั Zone ผูป้่วยติดเชื้อดื้อยา/ กลุม่เสี่ยง/กลุ่มเฝ้าระวังการติดเชื้อดือ้ยา ได้ <20% 

อภิปรายผล 

ภายหลังน าแนวทางการบริหารจัดการ
ดูแลเพ่ือป้องกันการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
รุนแรงในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบที่
พัฒนามาใช้จะอภิปรายผลการด าเนินงาน 1) 
ประเด็นสถานกรณ์ที่วิเคราะห์ในขั้นตอนที่ 1 2) 
องค์ประกอบของการบริหารจัดการดูแลเพ่ือ
ป้องกันการติดเชื้อดื้อยา  และ 3) ผลการ
ด าเนินการ ดังนี้  

1) ประเด็นสถานกรณ์ที่วิ เคราะห์ใน
ขั้นตอนที่  1  การติด เชื้ อดื้ อยา   จากการ
วิเคราะห์สถานการณ์ติดเชื้อยาต้านจุลชีพ แบ่ง
ออกเป็น 1) ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ผู้ป่วยเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน มี

ภาวะของโรคซับซ้อน มีการสอดใส่อุปกรณ์ต่าง ๆ 
รวมทั้งได้รับยาปฏิชีวนะในการรักษาภาวะติด
เชื้อในร่างกาย  ท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการ
ติดเชื้อดื้อยา 2) การปฏิบัติของบุคลากร มีส่วน
ส าคัญในการป้องกันในการติดเชื้อและการ
แพร่กระจายเชื้อจายผู้ป่วยบุคคลหนึ่งสู่ อีก
บุคคลหนึ่ง 3) เครื่องมือ วัสดุ อุปกรณ์ หลาย
รายการส่วนใหญ่ต้องใช้ร่วมกัน จึงมีโอกาสติด
เชื้อจากการสัมผัสจากผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อได้ 
4) การบริหารจัดการระบบการปฏิบัติงาน ให้
เข้ากับบริบทการปฏิบัติงานและสถานการณ์
การแพร่ระบาดการแพร่กระจายเชื้อมีผลท าให้
มีการปรับรอบการท างานหรือบางกิจกรรมที่
ส่งผลต่อการติดเชื้อได้ 5) กระบวนการดูแล
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ผู้ป่วย เนื่องจากให้การดูแลสัมผัสผู้ป่วยโดยตรง  
6) ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม เป็นหอผู้ป่วย
สามัญรวม ไม่มีห้องแยกโรค เมื่อมีผู้ป่วยติดเชื้อ
มาอยู่รวมกันโอกาสที่จะแพร่กระจายสู่ผู้อ่ืนก็มี
โอกาสเป็นได ้

2) องค์ประกอบของการบริหารจัดการ
ดูแลเพ่ือป้องกันการติดเชื้อดื้อยา ได้แก่ 1) การ
คัดกรองคัดแยก (Zoning) ผู้ป่วยติดเชื้อและ
ผู้ป่วยกลุ่มเลี่ยง 2) ทีมบุคลากร มีความร่วมมือ 
มีการปฏิบัติเป็นมาตรฐานเดียวกัน มีการสื่อสาร
และกระตุ้ น เตื อน  3 )  การก ากับติ ดตาม 
ประเมินผล วิเคราะห์ ติดตามอย่างต่อเนื่อง 

3) ผลการด าเนินงานพบว่า อัตราการติด
เชื้อดื้อยาที่ลดลง และไม่มี อัตราการแพร่  
กระจายเชื้อของผู้ป่วยที่แยกโซนไปสู่ผู้ป่วย อ่ืน 
จากผลการด าเนินการภายหลังน าแนวทางการ
บริหารจัดการการดูแลเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพรุนแรงในหอผู้ป่วยอายุรกรรม
ความดันลบที่ พัฒนามาใช้ สามารถบริหาร
จัดการผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อดื้อยาในหน่วยงาน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ปีงบประมาณ 
2567 สามารถคัดแยกผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
โดยการจัดให้ Zoning ก่อนผลเพาะเชื้อรายงาน
ว่าติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพรุนแรง และปฏิบัติ
ตามแนวทางที่ก าหนด พบว่าสามารถแยกผู้ป่วย
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพรุนแรง CRE ได้ 4 ราย 
และ VRE จ านวน 2 ราย และผู้ป่วยที่มีติดเชื้อ
ดื้อยา MDR จ านวน 3 ราย เหตุผลที่ได้ผลเป็น
เช่นนั้นเกิดจากการแยกผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาได้
ตั้งแต่แรกรับ ลดโอกาสในการแพร่กระจายไปสู่
ผู้ป่วยรายอ่ืนซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  
นุชจรี พันธุ์โยศรี เรื่องการพัฒนารูปแบบการ
จัดบริการพยาบาลเพ่ือป้องกันการแพร่กระจาย
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ โรงพยาบาลมหาสารคาม
และเครือข่ายบริการ ที่พบว่า การปฏิบัติการ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพที่
ครอบคลุมและเคร่งครัด สามารถช่วยลด

อุบัติการณ์และผลกระทบที่เกิดจากเชื้อดือยา
ต้านจุลชีพได้ [15] และการศึกษาของพงศ์ลดา 
รักษาขันธ์และคณะ ที่ พัฒนารูปแบบการ
พ ย า บ า ล เ พ่ื อ ป้ อ ง กั น แ ล ะ ค ว บ คุ ม ก า ร
แ พ ร่ ก ร ะ จ า ย เ ชื้ อ ดื้ อ ย า ต้ า น จุ ล ชี พ ใ น
โรงพยาบาลสกลนคร พบว่า การจัดบริการ
พยาบาลเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา 
กิจกรรมเน้นการลงเชิงลึกหน้างาน การพัฒนา
ระบบการแจ้งเตือน การพัฒนาระบบบริการ 
พบว่า กิจกรรมที่จ าเป็นและจะมีส่วนช่วยใน
การลดอัตราการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพใน
โรงพยาบาลและในหน่วยงานโดยต้องด าเนิน
กิจกรรมต่าง ๆ ไปพร้อมกัน [16] 

ผลจากการน าหลักการบริหารจัดการ
ดูแลเพื่อป้องกันการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
รุนแรงในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความดันลบที่
พัฒนามาใช้ ส่งผลให้อุบัติการณ์การติดเชื้อดื้อ
ยาต้านจุลชีพรุนแรง (CRE/ VRE) ในหอผู้ป่วย
อายุรกรรมความดันลบลดลง ปีงบประมาณ 
2567 พบว่ามีอุบัติการณ์น้อยกว่า ปีงบประมาณ 
2566 โดยพบผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
รุนแรง (CRE/ VRE) รายใหม่ 8 ราย ต่ ากว่า
ปีงบประมาณ 2566 ทีพ่บ 22 ราย (คิดเป็นร้อย
ละ 36.36) มีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
รุ นแรง  (CRE/ VRE) ราย ใหม่ ในหอผู้ ป่ ว ย 
จ านวน 2 ราย เป็นผู้ป่วยที่ย้ายจากหอผู้ป่วยอื่น
และสามารถคัดแยกก่อนผลเพาะเชื้อรายงานว่า
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพรุนแรง (CRE/ VRE) 
จ านวน 6 ราย เป็นผู้ป่วยรับใหม่มีประวัติเข้ารับ
การรักษาด้วยโรคติดเชื้อจากโรงพยาบาลอ่ืน
และจ าหน่ายออกมาภายใน 7 วัน ก่อนเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคติดเชื้อซ้ า และ
สามารถคัดแยกก่อนผลเพาะเชื้อว่าติดเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพรุนแรง (CRE/ VRE) ไม่มีอุบัติการณ์
การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพจากการปฏิบัติการ
ดูแลระหว่างเตียงจากการปฏิบัติการดูแล (Cross 
contract) สามารถจัด Zoning ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อ



บทความวิชาการ [TUH Journal online  Volume 10 No.2 May – August 2025] 
 

 

 
17 

 
  

ยา และ Zoning ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง กลุ่มเฝ้าระวัง
การติดเชื้อดื้อยา จนทราบผลการเพาะเชื้อ 
ได้แก่ ผู้ป่วยติดเตียง ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล
นาน ผู้ป่วยรับจากศูนย์ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยมีประวัติ
นอนโรงพยาบาลอ่ืนมาก่อน ผู้ป่วยมีประวัติการ
นอนโรงพยาบาลด้วยโรคติดเชื้อมาก่อน ผู้ป่วย
รับย้ายจากหอผู้ป่วยอ่ืนมีประวัตินอนข้างเคียง
กับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาก่อนย้ายมา ผู้ป่วยมีการ
ติดเชื้อหลายระบบ ผู้ป่วยที่มีการใช้ยาต้านจุล
ชีพหลายขนานและใช้ต่อเนื่องยาวนาน ผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) 
ตั้งแต่แรกรับ ผู้ป่วยมีประวัติติดเชื้ออยู่ เดิม 
ผู้ป่วยติดเชื้อระบบอ่ืนร่วม ผู้ป่วยที่มีการย้าย
หลายหอผู้ป่วยด้วยอาการไม่คงที่หรือมีภาวะ
วิกฤต (clinical unstable)  จากโรคติด เชื้ อ 
รวมทั้ งจัดแยกอุปกรณ์ของใช้ เ พ่ือลดการ
ปนเปื้อนส่งผลให้อัตราการติดเชื้อดื้อยาในหอ
ผู้ป่วยลดลงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการพัฒนาอย่าง
ต่ อ เนื่ อ งตามหลั กแนวคิ ด ว ง จ รคุณภ า พ 
(Deming Cycle[8] ที่ใช้เป็นแนวทางการบริหาร
จัดการ เ พ่ือป้ องกันการติ ด เชื้ อดื้ อยา  ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษาของยศภัค มีเดช ที่
ศึกษาการพัฒนาระบบการจัดการทางการ
พยาบาลในการป้องกันการติดเชื้อดื้อยาในหอ
ผู้ป่วยวิกฤติหอผู้ป่วยไอซียูอายุรกรรมที่พบว่า
การติดเชื้อดื้อยา CRAB-MDR กลุ่มทดลอง
ลดลงร้อยละ 25.8 [4] 

สรุป 

 จากม ีก า รน า แนวค ิดการ เ ร ีย น รู้
ร ่วมกันอย่างต่อเนื ่อง โดยใช้วงจรคุณภาพ 
เด็มมิ่ง (Deming Cycle)[8] ปรับกระบวนการ
ดูแลผู ้ป ่วยเพื ่อป้องกันการติดเชื ้อดื ้อยาใน  
หอผู ้ป่วยอายุรกรรมความดันลบ 3 วงรอบ 
พัฒนาสืบค้นและทบทวน จนได้แนวทางการ
ปฏิบัติ “แนวปฏิบัติเพื่อลดอัตราการติดเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพในหอผู้ป่วยอายุรกรรมความ
ด ันลบ” และน า ไป ใช ้ใ นการด ูแลผู ้ป ่ว ย

ปีงบประมาณ 2567 จากผลการศึกษาพบว่า 
สามารถลดอัตราผู ้ป่วยติดเชื ้อดื ้อยารุนแรง 
(CRE/ VRE) เหลือ 8 ราย จาก 24 รายใน
ปีงบประมาณ 2566 และจากกิจกรรมการ 
Zoning คัดแยกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง สามารถแยก
ผู ้ป่วยติดเชื ้อได้ก่อนผลเพาะเชื ้อรายงาน 6 
ราย แสดงให้เห็นว่า การคัดกรองและคัดแยก
ผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสามารถ
ช่วยลดการแพร่กระจายเชื้อได้ การจัดจุดคัด
แยกมีส่วนช่วยในการลดการแพร่กระจายเชื้อ 
การปฏิบัติตามแนวทางอย่างเคร่งครัดของ
บุคลากรทุกระดับเป็นสิ ่งส าคัญ ควรมีการ
สื ่อสาร  กระตุ ้นเตือนและการก ากับติดตาม
ของทีมต้องต่อเนื่อง และแนวทางนี้เหมาะสม
กับหอผู ้ป่วยที ่มีข้อจ ากัดด้านพื้นที ่หรือไม่มี
ห้องแยกโรค  จากการศึกษาครั้งนี้สามารถน า
แนวทางนี้ไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยต่อไปได้ 
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กระบวนการสร้างสรรค์นวัตกรรมที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
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บทคัดย่อ 

 บทความวิชาการนี้น าเสนอการประยุกต์ใช้แนวคิดการคิดเชิงออกแบบในการพัฒนา
นวัตกรรมทางการพยาบาล ซึ่งเป็นกระบวนการคิดเชิงออกแบบที่มีผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง ถือเป็น
กรอบแนวคิดส าหรับพยาบาลในการสร้างสรรค์นวัตกรรมผ่านกระบวนการที่เป็นระบบ ประกอบด้วย 
5 ขั้นตอนส าคัญ ได้แก่ การเข้าใจอย่างลึกซึ้ง การก าหนดปัญหา การระดมความคิด การสร้างต้นแบบ 
และการทดสอบ การน าแนวคิดนี้ไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลได้แสดงให้เห็นถึงการพัฒนาที่ส าคัญ
ในด้านคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ประสิทธิภาพในการท างาน ความพึงพอใจของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และ
การลดต้นทุนในระยะยาว ดังจะเห็นได้จากกรณีศึกษาทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ แม้จะมี
ความท้าทายด้านบุคลากร ทรัพยากร และระบบ แต่ปัจจัยความส าเร็จ ได้แก่ การสนับสนุนจาก
ผู้บริหารองค์กร การมีส่วนร่วมของผู้รับบริการและทีมสหสาขาวิชาชีพ การพัฒนาทักษะและความรู้
ด้านการคิดเชิงออกแบบ การพัฒนาระบบสนับสนุนการจัดการนวัตกรรม สามารถน าไปสู่การ
ประยุกต์ใช้ที่ประสบความส าเร็จ แนวคิดที่สร้างการเปลี่ยนแปลงนี้สอดคล้องอย่างยิ่งกับค่านิยมหลัก
ของการพยาบาลในเรื่องการดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ซึ่งเสนอแนวทางที่ยั่งยืนในการรับมือกับ
ความท้าทายที่ซับซ้อนในระบบสุขภาพสมัยใหม่ 
 
ค าส าคัญ : การคิดเชิงออกแบบ  การปฏิวัติวงการพยาบาล  การสร้างสรรค์นวัตกรรมที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
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Abstract 

 This article presents the application of Design Thinking in the development of 
nursing innovations, a user-centered design thinking process. Design thinking provides 
a framework for nurses to create innovation through a systematic process.  It consists 
of five key steps: deep understanding, problem definition, brainstorming, prototyping, 
and testing. The application of this concept to nursing practice has demonstrated 
significant improvements in the quality of patient care performance, stakeholder 
satisfaction, and long-term cost reduction as can be seen from case studies in both 
Thailand and abroad. Despite human, resource, and system challenges, supporting 
factors such as executive leadership, interdisciplinary collaboration, skills 
development, and innovation management systems can lead to successful 
implementation. This transformative concept aligns with nursing's core values of 
patient-centered care. It offers a sustainable approach to addressing the complex 
challenges of modern health systems. 
 
Keywords: Design Thinking, the revolution in nursing, a patient-centered approach to innovation 
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บทน า 
ในยุคที่การบริการสุขภาพก าลังเผชิญ

กับการเปลี่ยนแปลงอย่างพลิกผัน วิชาชีพการ
พยาบาลจ าเป็นต้องปรับตัวและค้นหาแนวทาง
ใหม่ ๆ ในการยกระดับการดูแลผู้ป่วยให้ทันต่อ
ความท้าทายที่ซับซ้อนและหลากหลาย การ
ปฏิวัติกระบวนทัศน์ในการพัฒนานวัตกรรม
ทางการพยาบาลจึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง [1] 
การคิดเชิงออกแบบ (Design Thinking )        
ไม่เพียงเป็นเพียงกระบวนการแก้ปัญหาเท่านั้น 
แต่ยังเป็นการปฏิวัติวิธีคิดที่มุ่งเน้นการท าความ
เ ข้ า ใ จ ผู้ รั บ บ ริ ก า ร อย่ า ง ลึ ก ซึ้ ง  ( d e e p 
empathy) เพ่ือสร้างสรรค์นวัตกรรมที่ตอบ
โจทย์ความต้องการอย่างแท้จริง [2] แนวคิดนี้
สอดคล้องกับหัวใจส าคัญของวิชาชีพการ
พยาบาลที่ยึดหลักการดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง (patient-centered care) อันเป็น
รากฐานของคุณภาพการดูแลที่ เป็นเลิศ [3]          

ในปัจจุบัน ระบบบริการสุขภาพทั่วโลกก าลัง
เผชิญกับความท้าทายหลายประการ ทั้งการ
เพ่ิมขึ้นของประชากรผู้สูงอายุ การระบาดของ
โรคอุบัติใหม่ ความซับซ้อนของโรคเรื้อรังที่เพ่ิม
มากขึ้น ข้อจ ากัดด้านทรัพยากรบุคคลและ
งบประมาณ ความคาดหวังของผู้รับบริการที่
สูงขึ้น[4] ตลอดจนความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี
ที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ท าให้วิชาชีพการ
พยาบาลต้องแสวงหาแนวทางใหม่ ๆ ในการ
พัฒนานวัตกรรมเพ่ือยกระดับคุณภาพการดูแล
และตอบสนองต่อความท้าทายเหล่านี้[5] 

นวัตกรรมทางการพยาบาลที่สร้างสรรค์
ขึ้นด้วยกระบวนการคิดเชิงออกแบบ มีความโดด
เด่นที่ไม่เพียงแค่แก้ปัญหาเฉพาะหน้า[6] แต่ยังมุ่ง
สร้างประสบการณ์ที่ดีให้กับผู้รับบริการอย่างองค์
รวม สามารถยกระดับคุณภาพชีวิต ลดความทุกข์
ทรมานจากความเจ็บป่วย เพ่ิมความปลอดภัย 
และสร้างความพึงพอใจแก่ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง  
นอกจากนี้ยังช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างาน

ของพยาบาล ลดภาระงาน และลดต้นทุนค่าใช้จ่าย
ในระยะยาว ซึ่งเป็นการตอบโจทย์ความท้าทาย
ของระบบสุขภาพในหลายมิ ติ [7] ตั วอย่ าง
ความส าเร็จของการน าแนวคิดเชิงออกแบบมา
ปฏิวัติวงการพยาบาลปรากฏให้เห็นทั่วโลก  ไม่ว่า
จะเป็นการพัฒนาอุปกรณ์ช่วยดูแลผู้ป่วยที่ใช้งาน
ง่ายและมีประสิทธิภาพ การออกแบบระบบการ
ให้บริการที่ลดความซ้ าซ้อนและเพ่ิมความรวดเร็ว 
การสร้างแอปพลิเคชันสุขภาพที่ช่วยให้ผู้ป่วย
จัดการสุขภาพตนเองได้ดีขึ้น หรือการปรับปรุง
สภาพแวดล้อมในโรงพยาบาลให้เอ้ือต่อการฟ้ืนฟู
สุขภาพ สิ่งเหล่านี้ล้วนเกิดจากการมองปัญหาด้วย
มุมมองใหม่ผ่านกระบวนการคิดเชิงออกแบบที่
เน้นความเข้าใจอย่างลึกซ้ึงในความต้องการของ
ผู้ใช้[8] 

บทความวิชาการนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
น าเสนอความเป็นมาและความหมายของการคิด
เชิง ออกแบบ หลักการส าคัญของการคิดเชิง
ออกแบบ กระบวนการคิ ด เชิ งออกแบบ 
ความส าคัญของนวัตกรรมทางการพยาบาล       
การประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิงออกแบบใน
การ พัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาล ปัจจัย
ความส าเร็ จในการประยุกต์ ใช้การคิดเชิ ง 
ออกแบบในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาล 
กรณีศึกษาการประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิง
ออกแบบในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาล 
และข้อเสนอแนะในการน าแนวคิดดังกล่าวไปใช้ใน
บริบทของวิชาชีพการพยาบาลไทย เพ่ือเป็น
แนวทางให้พยาบาลและผู้บริหารทางการพยาบาล
สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการพัฒนานวัตกรรม
ที่ตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการและ
ระบบบริการสุขภาพอย่างยั่งยืน 

ความเป็นมาและความหมายของการคิดเชิง
ออกแบบ 
 ก า ร คิ ด เ ชิ ง อ อ ก แ บ บ  ( D e s i g n 
Thinking) เป็นแนวคิดที่พัฒนาขึ้นจากวงการ
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ออกแบบผลิตภัณฑ์และได้รับการขยายผลอย่าง
กว้างขวางโดย David Kelley ผู้ก่อตั้ง IDEO 
และ Stanford d.school (Hasso Plattner 
Institute of Design at Stanford) ในช่วง
ทศวรรษที่ 1990 เป็นกระบวนการแก้ปัญหา
และสร้างสรรค์นวัตกรรมที่มีผู้ใช้เป็นศูนย์กลาง 
(human-centered approach) โดยมี
หลักการส าคัญคือ การท าความเข้าใจปัญหา
และความต้องการของผู้ใช้อย่างลึกซึ้ง ก่อนที่จะ
คิดค้นและพัฒนาแนวทางการแก้ไข[9] 

 Tim Brown ประธานเจ้าหน้าที่บริหาร
ของ  I DEO ได้ ให้ ค านิ ย ามของ  Des i gn 
Thinking ว่าเป็น "วิธีการที่ใช้ความไวต่อ
ความรู้สึกและวิธีการของนักออกแบบในการ
แก้ปัญหาและตอบสนองความต้องการของผู้คน 
ด้วยสิ่งที่เป็นไปได้ทางเทคโนโลยี และสิ่งที่มี
ความเป็นไปได้ในเชิงกลยุทธ์ทางธุรกิจ เพ่ือ
สร้างคุณค่าให้แก่ลูกค้าและโอกาสทางการ
ตลาด" กล่าวอีกนัยหนึ่ง Design Thinking เป็น
กระบวนการที่ผสมผสานมุมมองจากสามด้าน 
ได้แก่ ความต้องการของมนุษย์ (Desirability) 
ความเป็นไปได้ทางเทคโนโลยี (Feasibility) 
และความเป็นไปได้ทางธุรกิจ (Viability) เพ่ือ
สร้างสรรค์นวัตกรรมที่ตอบโจทย์ทั้งสามมิติ
นี้[10] 

หลักการส าคัญของการคิดเชิงออกแบบ 

 การคิดเชิงออกแบบ มีหลักการส าคัญ
ที่ท า ให้มีความโดดเด่นและแตกต่างจาก
กระบวนการแก้ปัญหาแบบดั้งเดิม ดังนี้ 1) การ
เน้นมนุษย์เป็นศูนย์กลาง (human-centered) 
มุ่ ง เน้นการท าความเข้า ใจความต้องการ 
ความรู้สึก ประสบการณ์ และมุมมองของผู้ใช้
อย่างลึกซึ้ง เพ่ือให้ได้นวัตกรรมที่ตอบสนอง
ความต้องการอย่างแท้จริง[9] 2) การร่วมมือจาก
หลากหลายสาขาวิชา (collaborative) ส่งเสริม
การท างานร่วมกันของทีมที่มีความหลากหลาย

ทั้งในด้านความเชี่ยวชาญ ประสบการณ์ และ
มุมมอง เพ่ือให้ได้แนวคิดที่ครอบคลุมและ
สร้างสรรค์[10]  3) การทดลองและเรียนรู้จาก
ความล้มเหลว (experimental) เน้นการสร้าง
ต้นแบบและทดสอบแนวคิดอย่างรวดเร็วและ
ประหยัด เพ่ือเรียนรู้และปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง 
โดยมองว่าความล้มเหลวเป็นโอกาสในการ
เรียนรู้[11] 4) การคิดเชิงบูรณาการ (integrative 
thinking) มุ่งเน้นการมองปัญหาแบบองค์รวม
และผสมผสานมุมมองที่หลากหลาย แทนที่จะ
ยึดติดกับวิธีคิดแบบเดิม [11] 5) การคิดเชิง
รูปธรรม (tangible thinking) เน้นการแปลง
ความคิดเป็นสิ่งที่จับต้องได้ผ่านการวาดภาพ 
สร้างโมเดล หรือต้นแบบ เพ่ือให้เกิดความ
เข้าใจร่วมกันและสามารถสื่อสารแนวคิดได้
อย่างเป็นรูปธรรม[11] 

กระบวนการคิดเชิงออกแบบ 

 กระบวนการคิดเชิงออกแบบตามแนวคิด
ของ Stanford d.school[9-11] ประกอบด้วย 5 
ขั้นตอนหลัก ดังนี้  
 1. การเข้าใจอย่างลึกซ้ึง (empathize) 
เป็นขั้นตอนแรกที่มุ่งเน้นการท าความเข้าใจผู้ใช้
หรือผู้รับบริการอย่างลึกซ้ึง ผ่านการสังเกต การ
สัมภาษณ์ การเข้าไปอยู่ในสถานการณ์เดียวกับ
ผู้ ใช้  (immersion) และการรับฟังเรื่องราว
ประสบการณ์ เพ่ือให้เข้าใจความรู้สึก ความ
ต้องการ ความคาดหวัง ความท้าทาย และบริบท
ของผู้ใช้อย่างแท้จริง 
 2. การก าหนดปัญหา (define) เป็น
ขั้นตอนการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลที่ได้
จากขั้นตอนแรก เพ่ือระบุปัญหาหรือความ
ต้องการที่ผู้ใช้งานเป็นศูนย์กลาง โดยมักเขียนใน
รูปแบบของ "Problem statement" หรือ "Point 
of view (POV)" ที่ชัดเจนและตรงประเด็น 
 3. การระดมความคิด (ideate) เป็น
ขั้นตอนของการสร้างสรรค์แนวคิดที่หลากหลาย
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ในการแก้ปัญหาที่ได้ก าหนดไว้ โดยเน้นการคิด
อย่างกว้างขวาง (Divergent thinking) ไม่
จ ากัดกรอบความคิด และไม่ตัดสินแนวคิดว่าถูก
หรือผิดในขั้นต้น เพ่ือให้ได้แนวคิดที่มากและ
หลากหลายที่สุด 
 4. การสร้างต้นแบบ (prototype) 
เป็นขั้นตอนของการแปลงแนวคิดให้ เป็น
รูปธรรมผ่านการสร้างต้นแบบ (prototype) ที่
จับต้องได้ โดยอาจเป็นต้นแบบอย่างง่าย (low-
fidelity prototype) ไปจนถึงต้นแบบท่ีมีความ
สมบูรณ์ใกล้เคียงกับผลิตภัณฑ์จริง (high-
fidelity prototype) ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ใช้สามารถ
ทดลองใช้และให้ข้อเสนอแนะได้ 
 5. การทดสอบ (test) เป็นขั้นตอนของ
การน าต้นแบบไปทดสอบกับผู้ใช้จริง เพ่ือรับฟัง
ข้อเสนอแนะและน ามาปรับปรุงต้นแบบให้ดี
ยิ่ งขึ้น โดยอาจมีการย้อนกลับไปท าซ้ า ใน
ขั้นตอนก่อนหน้าได้ตามความเหมาะสม เพ่ือให้
ได้นวัตกรรมที่ตอบโจทย์ความต้องการของผู้ใช้
อย่างแท้จริง 
 กระบวนการทั้ ง  5  ขั้ น ตอนนี้ ไ ม่
จ าเป็นต้องเป็นเส้นตรงเสมอไป แต่สามารถ
ด าเนินการแบบวนซ้ าหรือย้อนกลับไปมา
ระหว่างขั้นตอนได้ (iterative process) ตาม
ความเหมาะสม โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้ ได้
นวัตกรรมที่ตอบสนองความต้องการของผู้ ใช้
อย่างแท้จริง 

ความส าคัญของนวัตกรรมทางการพยาบาล 

 นวัตกรรมทางการพยาบาล หมายถึง 
การสร้างสรรค์สิ่งใหม่หรือการปรับปรุงสิ่งที่มี
อยู่ เ ดิ ม ให้ ดี ขึ้ น  ไม่ ว่ า จ ะ เป็ นผลิ ตภั ณ ฑ์  
ก ระบวนการ  หรื อ ระบบการดู แล  เ พ่ื อ
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้รับบริการและ
แก้ไขปัญหาในการปฏิบัติงานพยาบาล [12-13] 
โดยนวัตกรรมทางการพยาบาลมีความส าคัญใน
หลายมิติ ดังนี้ 1) การพัฒนาคุณภาพการดูแล 

นวัตกรรมช่วยยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 
เ พ่ิมความปลอดภั ย  ลดความ เสี่ ย ง และ
ภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนส่งเสริมการฟ้ืนฟู
สภาพที่รวดเร็วขึ้น 2) การเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การท างาน นวัตกรรมช่วยลดขั้นตอนที่ ไม่
จ าเป็น ประหยัดเวลาและทรัพยากร ตลอดจน
เพ่ิมความสะดวกในการปฏิบัติงานของพยาบาล 
3)  การสร้ างความพึงพอใจ  นวัตกรรมที่
ตอบสนองความต้องการช่วยสร้างความพึง
พอใจทั้งแก่ผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 4) การ
ลดต้นทุนค่าใช้จ่าย นวัตกรรมที่มีประสิทธิภาพ
สามารถช่วยลดต้นทุนค่าใช้จ่ายในระยะยาวได้ 
ทั้งค่าใช้จ่ายทางตรงและทางอ้อม และ 5) การ
ส่งเสริมการพัฒนาวิชาชีพ การพัฒนานวัตกรรม
ช่วยส่งเสริมการเรียนรู้ การพัฒนาวิชาชีพ และ
สร้างองค์ความรู้ใหม่ทางการพยาบาล 

การประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิงออกแบบ
ในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาล 

 การประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิง
ออกแบบในการพัฒนานวัตกรรมทางการ
พยาบาล สามารถท าได้ตามขั้นตอนต่าง ๆ 
ดังนี้[14-16] 

1. การเข้าใจอย่างลึกซึ้ง (Empathize)  

ในขั้ นตอนนี้ พยาบาลสามารถใช้
เครื่องมือและวิธีการต่าง ๆ เพ่ือท าความเข้าใจ
ประสบการณ์ ความรู้สึก และความต้องการ
ของผู้รับบริการอย่างลึกซ้ึง ดังนี้ 
 1 . 1  ก า ร สั ง เ กตแบบมี ส่ ว น ร่ ว ม 
(Participant observation) พยาบาลสามารถ
สังเกตพฤติกรรม ปฏิกิริยา และการแสดงออก
ของผู้ป่วยในสถานการณ์จริง เช่น การสังเกต
ผู้ป่วยขณะรับการท าแผล การฟ้ืนฟูสภาพ หรือ
การรับประทานยา 
 1.2 การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth 
interview) การสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ
เกี่ยวกับประสบการณ์ ความรู้สึก ความต้องการ 
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และความคาดหวังต่อการดูแล โดยใช้ค าถาม
ปลายเปิดและรับฟังอย่างตั้งใจ เช่น "ช่วยเล่า
ประสบการณ์ที่ท่านพบเจอระหว่างการรักษา
ตัวที่โรงพยาบาล" หรือ "อะไรคือสิ่งที่ท่านกังวล
มากที่สุดเกี่ยวกับการดูแลตนเองท่ีบ้าน" 
 1.3 การติดตามผู้ป่วย (Shadowing) 
การติดตามผู้ป่วยตลอดกระบวนการรับบริการ 
ตั้งแต่การลงทะเบียน การตรวจ การรักษา 
จนถึงการจ าหน่าย เพ่ือเข้าใจประสบการณ์
ทั้งหมดของผู้ป่วย (patient journey) 
 1 . 4  แผนที่ ป ร ะสบกา รณ์ ผู้ ป่ ว ย 
(Patient experience map) การจัดท าแผนผัง
แ ส ด ง ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ข อ ง ผู้ ป่ ว ย ต ล อ ด
กระบวนการรับบริการ โดยระบุถึงความรู้สึก 
จุดสัมผัสบริการ (touchpoints) และจุดที่มี
ปัญหาหรือความไม่พึงพอใจ (pain points) 
 1.5 การใช้ Empathy map เครื่องมือ
ที่ช่วยในการวิเคราะห์และเข้าใจผู้ป่วยในมิติ
ต่าง ๆ ได้แก่ สิ่งที่ผู้ป่วยพูด (Say) ท า (Do) คิด 
(Think) และรู้สึก (Feel) ซึ่งจะช่วยให้พยาบาล
เข้าใจมุมมองของผู้ป่วยได้ครอบคลุมยิ่งข้ึน 

2. การก าหนดปัญหา (define)  

หลังจากที่ได้รวบรวมข้อมูลในขั้นตอน
แรกแล้ว พยาบาลสามารถวิ เคราะห์และ
สังเคราะห์ข้อมูลเพ่ือก าหนดปัญหาหรือโอกาส
ในการพัฒนา โดยใช้เครื่องมือต่าง ๆ ดังนี้ 
 2 . 1  ก า ร เ ขี ย น ป ร ะ โ ย ค ปั ญ ห า 
(Problem statement) การเขียนประโยคที่
ระบุถึงปัญหาหรือความต้องการที่แท้จริงของ
ผู้ป่วยหรือพยาบาล เช่น "ผู้ป่วยหลังผ่าตัดช่อง
ท้องต้องการวิธีการที่ง่ายและสะดวกในการลุก
จากเตียงโดยไม่ท าให้เกิดความเจ็บปวดที่แผล
ผ่าตัด" หรือ "พยาบาลต้องการวิธีการที่รวดเร็ว
และแม่นย าในการค านวณปริมาณสารน้ าที่
ผู้ป่วยควรได้รับในแต่ละวัน" 

 2.2 การวิเคราะห์ 5 Whys เป็นเทคนิค
ในการวิเคราะห์สาเหตุที่แท้จริงของปัญหาโดย
การถามค าถาม "ท าไม" ซ้ า ๆ อย่างน้อย 5 ครั้ง 
เพ่ือให้เข้าถึงรากของปัญหา 
 2.3 การใช้ POV (Point of View) 
statement การเขียนข้อความที่ระบุถึงความ
ต้องการของผู้ใช้ในรูปแบบ "[ผู้ใช้] ต้องการ 
[ความต้องการ] เพ่ือ [เหตุผล]" เช่น "ผู้ป่วย
เบาหวานที่มีปัญหาทางสายตาต้องการวิธีการที่
ง่ายและแม่นย าในการดูดอินซูลินให้ได้ขนาดที่
ถูกต้อง เพ่ือลดความเสี่ยงในการได้รับยาเกิน
หรือขาดขนาด" 
 2.4 การวิ เคราะห์รากของปัญหา 
(Root cause analysis) การวิเคราะห์สาเหตุที่
แท้จริงของปัญหาโดยใช้เครื่องมือต่าง ๆ เช่น 
แผนผังก้างปลา (fishbone diagram) หรือ
แผนผังความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ (cause and 
effect diagram) 

3. การระดมความคิด (Ideate)  

หลังจากที่ได้ก าหนดปัญหาที่ชัดเจน
แล้ว ขั้นตอนต่อไปคือการระดมความคิดเพ่ือ
สร้างสรรค์แนวทางการแก้ปัญหาที่หลากหลาย 
โดยพยาบาลสามารถใช้เทคนิคต่าง ๆ ดังนี้ 
 3.1 การระดมสมอง (Brainstorming) 
เป็นการประชุมกลุ่มเพ่ือให้สมาชิกทุกคนแสดง
ความคิดเห็นอย่างอิสระ โดยไม่มีการวิจารณ์
หรือตัดสินแนวคิดว่าถูกหรือผิดในขั้นต้น 
เพ่ือให้ได้แนวคิดท่ีมากและหลากหลายที่สุด 
 3.2 เทคนิค "How Might We" การตั้ง
ค าถามในรูปแบบ "เราจะ...ได้อย่างไร" เช่น 
"เราจะช่วยให้ผู้ป่วยจดจ าเวลาการรับประทาน
ยาได้อย่างไร" หรือ "เราจะลดความเจ็บปวด
จากการฉีดยาในเด็กได้อย่างไร" เพ่ือกระตุ้นให้
เ กิ ดกา รคิ ดหาแนวทางการ แก้ ปั ญห าที่
หลากหลาย 
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 3.3 การใช้แผนผังความคิด (Mind 
mapping) การเขียนแผนผังความคิดเพ่ือ
เชื่อมโยงแนวคิดต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับปัญหา 
ซึ่งจะช่วยให้เห็นภาพรวมและความสัมพันธ์
ระหว่างแนวคดิ 
 3.4 การใช้ เทคนิค SCAMPER เป็น
เทคนิคในการพัฒนาแนวคิดใหม่โดยการดัดแปลง
แนวคิ ดหรื อสิ่ งที่ มี อยู่ เ ดิ ม  ซึ่ งย่ อมาจาก 
Substitute (การทดแทน) Combine (การ
ผ ส ม ผ ส า น )  A d a p t  ( ก า ร ป รั บ ตั ว ) 
Modify/Magnify/Minimize (การปรับเปลี่ยน/
ขยาย/ลด) Put to other uses (การน าไปใช้
ในทางอ่ืน)  El iminate (การก าจั ด) และ 
Reverse/Rearrange (การกลับด้าน/จัดเรียงใหม่) 
 3.5 การใช้ Brainwriting เป็นเทคนิคที่
คล้ายกับการระดมสมอง แต่แทนที่จะพูด สมาชิก
แต่ละคนจะเขียนแนวคิดของตนลงบนกระดาษ
และส่งต่อให้คนอ่ืนเพ่ิมเติม ซึ่งช่วยให้ทุกคนมี
ส่วนร่วมอย่างเท่าเทียมและไม่ถูกครอบง าโดย
ความคิดของคนที่พูดเก่งหรือมีอ านาจมากกว่า 
 3.6 การรวมกลุ่มความคิด (Affinity 
grouping) หลังจากที่ได้แนวคิดที่หลากหลายแล้ว 
สามารถจัดกลุ่มแนวคิดที่คล้ายคลึงกันเข้าด้วยกัน 
เพ่ือให้เห็นภาพรวมและช่วยในการคัดเลือก
แนวคิดที่มีศักยภาพ 

4. การสร้างต้นแบบ (Prototype)  

หลังจากเลือกแนวคิดที่น่าสนใจแล้ว 
ขั้นตอนต่อไปคือการสร้างต้นแบบหรือแบบจ าลอง
ของนวัตกรรม เพ่ือให้ผู้ใช้สามารถทดลองใช้และ
ให้ข้อเสนอแนะได้ โดยต้นแบบนี้ไม่จ าเป็นต้อง
สมบูรณ์หรือมีมูลค่าสูง แต่ควรเพียงพอที่จะ
สื่อสารแนวคิดและให้ผู้ใช้ได้ทดลองใช้ พยาบาล
สามารถสร้างต้นแบบได้หลายรูปแบบ ดังนี้ 
 4.1 ต้นแบบแบบเล่าเรื่อง (Narrative 
prototype) การเล่าเรื่องหรือสร้างสถานการณ์

จ าลองที่แสดงให้เห็นว่านวัตกรรมจะถูกใช้งาน
อย่างไรในสถานการณ์จริง 
 4.2 ต้นแบบแบบร่าง (Sketching) การ
วาดภาพร่างหรือแผนผังเพ่ือแสดงลักษณะและ
การท างานของนวัตกรรม 
 4.3 ต้นแบบแบบจ าลอง (Mock-up) การ
สร้างแบบจ าลองสามมิติอย่างง่าย ๆ  โดยใช้วัสดุที่
หาได้ง่าย เช่น กระดาษ กล่องกระดาษ ดินน้ ามัน 
หรือวัสดุเหลือใช้ เพ่ือแสดงรูปร่างและการใช้งาน
ของนวัตกรรม 
 4.4 ต้นแบบแบบใช้งานได้ (Functional 
prototype) การสร้างต้นแบบที่สามารถใช้งานได้
จริงในบางฟังก์ชันหรือทุกฟังก์ชัน แม้จะยังไม่
สวยงามหรือสมบูรณ์แบบก็ตาม 
 4.5 ต้ นแบบแบบดิ จิ ทั ล (Digital 
prototype) การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สร้าง
ต้นแบบเสมือนจริง เช่น แอปพลิเคชัน เว็บไซต์ 
หรือโปรแกรมช่วยเหลือการตัดสินใจทางคลินิก 
 4.6 ต้นแบบแบบบทบาทสมมติ (Role 
play) การแสดงบทบาทสมมติ เพ่ือจ าลอง
สถานการณ์การใช้งานนวัตกรรม ซึ่งเหมาะส าหรับ
การพัฒนานวัตกรรมที่เกี่ยวกับกระบวนการหรือ
ระบบการท างาน 

5. การทดสอบ (Test)  

ขั้นตอนสุดท้ายคือการน าต้นแบบไป
ทดสอบกับผู้ใช้จริง ซึ่งอาจเป็นผู้ป่วย ญาติ หรือ
พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์อ่ืน ๆ โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือรับฟังข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ 
และน ามาปรับปรุงต้นแบบให้ดียิ่งขึ้น พยาบาล
สามารถทดสอบต้นแบบได้หลายวิธี ดังนี้ 
 5.1 การสั ง เกตการใช้ งาน (User 
observation) การสังเกตผู้ใช้ขณะทดลองใช้
ต้นแบบ โดยไม่ให้ค าแนะน าหรือช่วยเหลือมาก
เกินไป เพ่ือให้เห็นปัญหาหรือข้อจ ากัดที่แท้จริง 
 5.2 การสัมภาษณ์หลังการใช้งาน (Post-
use interview) การสัมภาษณ์ผู้ ใช้หลังจาก
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ทดลองใช้ต้นแบบ เพ่ือสอบถามความคิดเห็น 
ความรู้สึก และข้อเสนอแนะ 
 5.3 การใช้แบบประเมินความพึงพอใจ 
(Satisfaction survey) การใช้แบบสอบถามเพ่ือ
ประเมินความพึงพอใจและประสิทธิภาพของ
ต้นแบบในมิติต่าง ๆ 
 5.4 การทดสอบในสถานการณ์จริง 
(Real-life testing) การน าต้นแบบไปทดลองใช้ใน
สถานการณ์จริง ภายใต้การก ากับดูแลอย่าง

ใกล้ชิด เพ่ือประเมินประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัย 
 5.5 การท ากลุ่มสนทนา (Focus group) 
การจัดประชุมกลุ่มย่อยกับผู้ใช้หลายคน เพ่ือรับ
ฟังความคิดเห็นและข้อเสนอแนะร่วมกัน 
 หลังจากการทดสอบ พยาบาลควรน า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์และปรับปรุงต้นแบบ โดย
อาจต้องย้อนกลับไปท าซ้ าในขั้นตอนก่อนหน้า
ตามความเหมาะสม เพ่ือให้ ได้นวัตกรรมที่
ตอบสนองความต้องการของผู้ใช้อย่างแท้จริง

 

 
ภาพที่ 1  กระบวนการคิดเชิงออกแบบในการพัฒนานวัตรรมทางการพยาบาล
 

ปัจจัยความส าเร็จในการประยุกต์ใช้การคิด
เชิงออกแบบในการพัฒนานวัตกรรมทางการ

พยาบาล 

 การประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิง
ออกแบบในการพัฒนานวัตกรรมทางการ
พยาบาลให้ประสบความส าเร็จนั้น มีปัจจัย
ส าคัญหลายประการ[17-20] ดังนี้ 
 1. การสนับสนุนจากผู้บริหารองค์กร
การสนับสนุนจากผู้บริหารองค์กรเป็นปัจจัย
ส าคัญที่ช่วยให้การพัฒนานวัตกรรมโดยใช้
ก ร ะ บ ว น ก า ร คิ ด เ ชิ ง อ อ ก แ บ บ ป ร ะ ส บ
ความส าเร็จ[17] โดยผู้บริหารควรสนับสนุนใน
ด้ านต่ าง  ๆ  ทั้ งการก าหนดนโยบายและ

วิสัยทัศน์ การจัดสรรทรัพยากร  การสร้าง
วัฒนธรรมองค์กร และการสร้างระบบแรงจูงใจ  
 2. การมีส่วนร่วมของผู้รับบริการและ
ทีมสหสาขาวิ ช าชีพ  การมี ส่ วนร่ วมของ
ผู้รับบริการและทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นหัวใจ 
 
ส าคัญของการคิดเชิงออกแบบที่ช่วยให้ ได้
นวัตกรรมที่ตอบสนองความต้องการอย่าง
แท้จริง[18] ได้แก่ การมีส่วนร่วมของผู้รับบริการ 
การท างานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  
 3. การพัฒนาทักษะและความรู้ด้าน
การคิดเชิงออกแบบ การพัฒนาทักษะและ
ความรู้ด้านการคิดเชิงออกแบบให้แก่พยาบาล
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และทีมพัฒนานวัตกรรมเป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วย
ให้การพัฒนานวัตกรรมมีประสิทธิภาพ[19]ได้แก่ 
การฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการ การศึกษาดูงาน 
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และการมีที่ปรึกษาหรือ
ผู้เชี่ยวชาญ  
 4 . การพัฒนาระบบสนับสนุนการ
จัดการนวัตกรรม การพัฒนาระบบสนับสนุน
การจัดการนวัตกรรมที่มีประสิทธิภาพเป็น
ปัจจัยส าคัญที่ช่วยให้การพัฒนานวัตกรรมเกิด
ความต่อเนื่องและยั่งยืน [20] ได้แก่ ระบบการ
จัดการความรู้ ระบบการคุ้มครองทรัพย์สินทาง
ปัญญา ระบบการประเมินและติดตามผล และ 
ระบบการขยายผลและเผยแพร่นวัตกรรม  

กรณีศึกษาการประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิง
ออกแบบในการพัฒนานวัตกรรมทางการ

พยาบาล 
 1. นวัตกรรมบัลซาไม้ทายาสเตียรอยด์
ในผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงิน 
 ยุวพัชญ์ ตั้งประดิษฐ์ และ กันตพร 
ยอดไชย[21] ได้พัฒนานวัตกรรมบัลซาไม้ทายาส
เตียรอยด์ ในผู้ป่วยโรคสะเก็ด เงิน  โดยใช้
กระบวนการคิดเชิงออกแบบ ดังนี้  
 1. การสร้างความเข้าใจอย่างลึกซึ้ง 
ทีมผู้วิจัยเก็บสถิติและส ารวจกลุ่มผู้ป่วย 120 
ราย รวมทั้ งสัมภาษณ์เ พ่ือท าความเข้าใจ
ประสบการณ์และความต้องการของผู้ป่วย 
พบว่าการใช้มือทายาสะดวกแต่กังวลเรื่อง
ผลข้างเคียง ส่วนการใช้ไม้พันส าลีมีปัญหาเรื่อง
ความไม่สะดวกในการใช้งาน ยาถูกดูดซับมาก
เกินไป จากนั้นมีการสืบค้นหลักฐานเชิ ง
ประจักษ์และข้อมูลสิทธิบัตรซึ่งไม่พบข้อมูล
เกี่ยวกับการทายาสเตียรอยด์ในผู้ป่วยโรค
สะเก็ดเงิน 
 2. การนิยามหรือการตีกรอบปัญหา 
ทีมผู้วิจัยได้วิเคราะห์และเชื่อมโยงข้อมูลต่าง ๆ 
ก าหนดกรอบปัญหาว่า "ผู้ป่วยหรือผู้ดูแลจะ
ทายาสเตียรอยด์อย่างไรไม่เกิดผลข้างเคียงกับ

ผิวหนังที่สัมผัสและป้องกันการปนเปื้อนของยา
ในตลับ" 
 3. การระดมสมอง ทีมผู้วิจัยร่วมกับ
พยาบาลคลินิกโรคผิวหนังหรือผู้ที่ เกี่ยวข้อง
ระดมความคิดหาวิธีแก้ปัญหา และเสนอ
แนวคิดการประดิษฐ์ไม้ทายาสเตียรอยด์ที่หา
วัสดุง่ายในท้องถิ่น ราคาไม่แพง ใช้งานสะดวก
ทั้ งกับผื่นขนาดเล็กและใหญ่  ป้องกันการ
ปนเปื้อนในตลับยา 
 4. การสร้างต้นแบบ ได้มีการพัฒนา 3 
ระยะ เริ่มจากต้นแบบแรกที่ท าจากไม้และ
กะลามะพร้าว แต่พบข้อจ ากัดเรื่องการตัดแต่ง 
การท าความสะอาด และขนาดที่ใหญ่เกินไป 
ต้นแบบที่ 2 พัฒนาโดยใช้ไม้บัลซา (Ochroma 
pyramidale) ซึ่งเป็นไม้เนื้ออ่อนน้ าหนักเบา 
ออกแบบให้มีปลายด้านหนึ่งเป็นช้อนส าหรับ
ตักยา อีกด้านเป็นปลายบางส าหรับทายา 
ต้นแบบที่ 3 ปรับปรุงจากต้นแบบที่ 2 โดยปรับ
รูปทรงตามหน้าไม้และท าให้ปลายด้ามตักยามี
ความลึกมากขึ้น 
 5. การทดสอบ มีการทดสอบแต่ละ
ต้นแบบกับกลุ่มผู้ป่วย โดยทดสอบต้นแบบที่ 1 
กับผู้ป่วย 32 ราย ต้นแบบที่ 2 กับผู้ป่วย 90 
ราย พบว่าช่วยให้ผู้ป่วยและญาติปลอดภัยจาก
การปนเปื้อนของยาในตลับร้อยละ 96.60    
มีความพึงพอใจโดยรวมร้อยละ 90 และ
ต้นแบบที่ 3 ทดสอบกับผู้ป่วย 30 ราย พบว่า 
ไม่ มี อุบั ติ ก ารณ์ผลข้ า ง เ คี ย งจ ากการทา         
ยาสเตียรอยด์ และมีความพึงพอใจโดยรวม    
ร้อยละ 89.70 

 ผลลัพธ์ที่ได้จากนวัตกรรมนี้ คือ สามารถ
แก้ไขปัญหาผลข้างเคียงจากการทายาสเตียรอยด์
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยไม่พบอุบัติการณ์การ
เกิดผลข้างเคียงในผู้ใช้ (ร้อยละ 0) ช่วยลดการ
ปนเปื้อนของยาในตลับ (ความพึงพอใจร้อยละ 90) 
และช่วยให้ยาซึมซาบลงผื่นผิวหนังได้ดี ลดการ
สูญเสียยา (ร้อยละ 83) ผู้ใช้มีความพึงพอใจใน
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ด้านน้ าหนักที่เบาพกพาสะดวก (ร้อยละ 100) 
ขนาดเหมาะสมใช้งานง่าย (ร้อยละ 98) และการ
ท าความสะอาดง่าย (ร้อยละ 96) 
 2. นวัตกรรมปลอกแขนผูกยึดและ
ดูแลสายน้ าเกลือในผู้ป่วยที่ได้รับการระงับ
ความรู้สึก  

 ปรัชญ์ณรัตน์ สิทธิบวรโชติ และคณะ[22] 
ได้พัฒนานวัตกรรมปลอกแขนผูกยึดและดูแล
สายน้ าเกลือในผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึก 
โดยใช้กระบวนการคิดเชิงออกแบบ ดังนี้  
 1. การเข้าใจปัญหา ผู้วิจัยเก็บข้อมูล
จากการสอบถามและสนทนากลุ่มกับเจ้าหน้าที่
วิ สั ญ ญี  พ บ ปั ญ ห า ก า ร ผู ก ยึ ด แ ข น ไ ม่ มี
ประสิทธิภาพและการมองไม่เห็นสายน้ าเกลือ
เมื่อเกิดการเลื่อนหลุด 
 2 .  การก าหนดปัญหา ให้ ชั ด เจน 
ก าหนดประเด็นปัญหาคือ อุปกรณ์ผูกยึดขาด
แคลน ช ารุด และการใช้ผ้าคลุมแขนท าให้ไม่
สามารถตรวจพบการเลื่อนหลุดของสายน้ า
เกลือได้ทันท่วงท ี
 3. การระดมความคิด ศึกษาแนวคิด
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ระดมความคิดร่วมกับ
ผู้เชี่ยวชาญเพ่ือก าหนดคุณลักษณะส าคัญของ
นวัตกรรม: น้ าหนักเบา กันน้ าได้ ท าความ
สะอาดง่าย และสามารถมองเห็นสายน้ าเกลือ
ได ้
 4. การสร้างต้นแบบ พัฒนาปลอกแขน
จากผ้าห่อเซ็ตเครื่องมือผ่าตัด โดยเริ่มจาก
ต้นแบบแรกที่เป็นปลอกแขนทึบ และพัฒนา
เป็นปลอกแขนที่มีพลาสติกใสด้านบนเพ่ือให้
มองเห็นแขนและสายน้ าเกลือ พร้อมกลไกล็อค
กล้ามปูที่ปรับขนาดได้ 
 5. การทดสอบ ทดสอบกับผู้ป่วย 27 
ราย ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ 
ประเมินภาวะแทรกซ้อน ความพึงพอใจ และ
คุณภาพของนวัตกรรม 

 ผลลัพธ์ที่ได้ คือ นวัตกรรมปลอกแขน
น้ าหนักเบา กันน้ า ท าความสะอาดง่าย มีพลาสติก
ใสด้านบนให้มองเห็นแขนและสายน้ าเกลือ พร้อม
กลไกล็อคปรับขนาดได้ ไม่พบภาวะแทรกซ้อน
หลังใช้นวัตกรรม ไม่มีการเลื่อนหลุดของสายน้ า
เกลือ ไม่มีอาการชา ปวดเมื่อย หรือแขนอ่อนแรง 
ผู้ป่วยและวิสัญญีพยาบาลพึงพอใจในระดับดีขึ้น
ไปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) โดยเฉพาะ
ด้านความปลอดภัย (mean = 4.89, SD = 0.32) 
ความสะดวกสบาย (mean = 4.81, SD = 0.40) 
และขนาดและน้ าหนัก (mean = 4.81, SD = 
0.48) และคุณภาพนวัตกรรมได้รับการประเมินอยู่
ในระดับดี  

 3. การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบ
บูรณาการ (Integrated Care Pathway - ICP) 
ส าหรับผู้สูงอายุท่ีมีการติดเชื้อทางเดินหายใจ 

 เป๊ปปิง และคณะ[23] ได้พัฒนารูปแบบ
การดูแลแบบบูรณาการส าหรับผู้สูงอายุที่มีการตดิ
เชื้อทางเดินหายใจ โดยใช้กระบวนการคิดเชิง
ออกแบบ ดังนี้ 
 1. การสร้างความเข้าใจอย่างลึกซ้ึง ทีม
วิจัยจัดประชุมเพ่ือเข้าใจประสบการณ์และความ
ต้องการของผู้ป่วย โดยมีการยกประเด็นที่ส าคัญ 
เช่น ความต้องการด้านการรักษา การสื่อสาร และ
การติดตามผล ทีมได้หารือเกี่ยวกับความต้องการ
ของผู้ป่วยใน "โลกอุดมคติ" 
 2. การก าหนดปัญหา หลังจากเข้าใจ
ปัญหาของผู้ใช้ ทีมวิจัยได้มีการสรุปปัญหาที่
ผู้ป่วยเผชิญ เพ่ือก าหนดเส้นทางการดูแลที่
เหมาะสมจากมุมมองของผู้ป่วย 
 3. การระดมความคิด ในขั้นตอนนี้ ทีม
วิจัยท าการระดมความคิดเพ่ือเสนอแนวทางแก้ไข
ที่มีความหลากหลายและเป็นนวัตกรรมในเรื่อง
ของการดูแลรักษาและการติดตามอาการของ
ผู้ป่วย 
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 4. การสร้างต้นแบบ ทีมวิจัยพัฒนา
ต้นแบบที่มีการน าเสนอเส้นทางการดูแลที่
วางแผนไว้ รวมถึงการสร้างโปรแกรมการดูแล
ผู้ป่วยที่สามารถน าไปใช้งานในสภาพจริง 
 5 .  การทดสอบ ที มวิ จั ยทดสอบ
ต้นแบบและปรับปรุงตามผลลัพธ์ที่ได้รับเพ่ือ
น าเสนอเส้นทางการดูแลที่เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพสูงสุด 

 ผลลัพธ์ที่ได้ คือ รูปแบบการดูแลแบบ
บูรณาการระดบัภมูิภาคที่ใช้ในการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีการติดเชื้อทางเดินหายใจ 

ข้อเสนอแนะในการน าแนวคดิไปใช้ในบริบท
ของวิชาชีพพยาบาล 

 การประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิง
ออกแบบเพ่ือพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลที่
ตอบสนองปัญหาในบริบทการดูแลผู้ป่วยที่
ครอบคลุมทั้ง 5 ขั้นตอน จะเห็นได้ว่า กระบวนการ
คิดเชิงออกแบบเป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพใน
การพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาล โดยมี
หลักการส าคัญ คือ การให้ความส าคัญกับความ
ต้องการของผู้ใช้ การพัฒนาอย่างเป็นขั้นตอน 
และการประเมินผลอย่างเป็นระบบ กระบวนการ
ดังกล่าวน าไปสู่นวัตกรรมที่มีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็น
แนวทางที่ควรส่งเสริมให้มีการน าไปประยุกต์ใช้ใน
การพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลในบริบท    
อ่ืน ๆ ต่อไป 

สรุป 

 การคิดเชิงออกแบบ เป็นแนวคิดและ
กระบวนการที่ มี ศั กยภาพสู งในการพัฒนา
นวัตกรรมทางการพยาบาลที่ตอบสนองความ
ต้องการของผู้รับบริการอย่างแท้จริง ด้วยการเน้น
การท าความเข้าใจปัญหาและความต้องการของ
ผู้ ใช้ อย่ างลึ กซึ้ ง การสร้ างสรรค์ แนวคิ ดที่
หลากหลาย การสร้างต้นแบบและทดสอบกับผู้ใช้
จริง ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการดูแลที่เน้นผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลางอันเป็นหัวใจส าคัญของวิชาชีพการ
พยาบาล การประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิง
ออกแบบในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาล
สามารถน าไปสู่การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 
การเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างาน การสร้างความ
พึงพอใจ และการลดต้นทุนค่าใช้จ่าย อย่างไรก็ตาม 
การประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิงออกแบบยังคง
ต้องอาศัยการสนับสนุนจากผู้บริหารองค์กร การมี
ส่วนร่วมของผู้รับบริการและทีมสหสาขาวิชาชีพ 
การพัฒนาทักษะและความรู้ด้านการคิดเชิง
ออกแบบและการพัฒนาระบบสนับสนุนการ
จัดการนวัตกรรม ในอนาคต การประยุกต์ใช้
กระบวนการคิดเชิ งออกแบบในการพัฒนา
นวัตกรรมทางการพยาบาลจะมีความส าคัญมากขึ้น 
โดยเฉพาะในยุคที่ระบบบริการสุขภาพก าลังเผชิญ
กับความท้ าทายจากการเปลี่ ยนแปลงของ
โครงสร้างประชากร ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี 
และความคาดหวั งของผู้ รั บบริ การที่ สู งขึ้ น 
เนื่องจากเป็นกระบวนการพัฒนาคุณภาพทางการ
พยาบาลโดยเน้นผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง ท าให้
เกิดนวัตกรรมการดูแลที่ตอบสนองความต้องการ
เฉพาะของแต่ละบุคคลมากข้ึน การเตรียมความ
พร้อมของพยาบาลและองค์กรด้านสุขภาพในการ
ประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิงออกแบบจึงเป็นสิ่ง
ส าคัญที่จะช่วยให้วิชาชีพการพยาบาลสามารถ
รับมือกับความท้าทายและพัฒนานวัตกรรมที่
ตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการและระบบ
บริการสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
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บทคัดย่อ 
บทน า : การผ่าตัดต้อกระจกของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทามีข้อจ ากัดด้านเวลารอคอย 

ระยะทางและกระบวนการที่ซับซ้อน ผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องรับการผ่าตัด อาจไม่ได้รับการ
รักษาทันเวลา เสี่ยงต่อการสูญเสียการมองเห็น และหากได้รับการผ่าตัดยังต้องเผชิญความเสี่ยง
จากภาวะแทรกซ้อน เช่น ต้อหินทุติยภูมิ จอตาหลุดลอก อาจส่งผลต่อคุณภาพการมองเห็นหลัง
การรักษา 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของการพัฒนาระบบบริการผ่าตัดต้อกระจกส าหรับผู้สูงอายุที่
มีปัญหาต้อกระจกในระดับโรงพยาบาลชุมชน พ้ืนที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 

วิธีด าเนินการวิจัย : การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ จ านวน 12 คน และ
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาต้อกระจกท่ีมีความเร่งด่วนในการผ่าตัด จ านวน 268 คน เก็บรวบรวมข้อมูล
ด้วยแนวค าถามส าหรับสนทนากลุ่มบุคลากร แบบสัมภาษณ์ผู้สูงอายุต้อกระจก แบบบันทึก
ข้อมูลการให้บริการ แบบประเมินความเครียด พฤติกรรมการดูแลตนเอง และความพึงพอใจ 
ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา และการตรวจสอบความเที่ยง และค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมานด้วย one sample -t test 

ผลการศึกษา : ระบบบริการที่พัฒนาขึ้นเป็นแบบ One Stop Service มีระบบการคัดกรอง จ าแนก
กลุ่มผู้ป่วยและส่งต่อผ่าตัดในโรงพยาบาลมุกดาหาร ผสานการให้สุขศึกษาก่อนและหลังผ่าตัด 
และการติดตามหลังการผ่าตัด ภายหลังการพัฒนา พบว่า ระดับสายตาของผู้ป่วยทุกรายดีขึ้น 
ร้อยละ 97.00 ระดับความเครียดหลังการผ่าตัดอยู่ในระดับน้อย และ พฤติกรรมการดูแล
ตนเองหลังผ่าตัดดีแตกต่างจากเกณฑ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <.001) ส่งผลให้การ
ฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 

สรุป : ระบบบริการผ่าตัดต้อกระจกส าหรับผู้สูงอายุที่มีปัญหาต้อกระจก แบบ One Stop Service 
ช่วยเพ่ิมการเข้าถึงบริการ ลดระยะเวลารอคอย ลดภาระค่าใช้จ่ายส าหรับผู้ป่วย จึงควรน าไป
ขยายผลในระดับเขตสุขภาพ    

ค าส าคัญ : การพัฒนาระบบบริการ  ต้อกระจก  การบริการแบบครบวงจร
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Development of Cataract Surgery Services for Elderly Patients with Cataracts 
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Abstract 
Background: Cataract surgery at Somdej Phra Yupparat Leung Nok Tha Hospital faces 

challenges such as long waiting times, distance, and a complex process. Patients in 
need of surgery may not receive timely treatment, which increases the risk of vision 
loss. Even when surgery is performed, patients may face complications such as 
secondary glaucoma or retinal detachment, potentially affecting the quality of vision 
after treatment. 

Objective: To develop and evaluate the effectiveness of an improved cataract surgery service 
system for elderly patients with cataracts at the community hospital level in 
Loengnoktha Crown Prince Hospital 

Material and methods: This is an action research study involving 12 healthcare professionals 
and 268 elderly patients with urgent cataract surgery needs. Data were collected using 
focus group interview questions for healthcare personnel, interviews with elderly 
cataract patients, service records, stress level assessments, self-care behavior, and 
satisfaction surveys. These tools were validated for content validity and reliability. Data 
were analyzed using descriptive statistics and inferential statistics through the one 
sample t-test. 

Result: The developed service system is a One Stop Service, which includes a screening 
process, classification of patients, and referral for surgery at Mukdahan Hospital. It also 
integrates pre- and post-operative health education and post-surgery follow-up. After 
the service system was implemented, the visual acuity of all patients improved by 97%, 
post-operative stress levels were low, and self-care behavior after surgery showed 
significant improvement compared to baseline (p-value < .001). This led to effective 
post-operative recovery and reduced complications. 

Conclusion: The One Stop Service cataract surgery system for elderly patients with cataracts 
increases service accessibility, reduces waiting times, and minimize patient costs. This 
system should be expanded to other health districts. 

Keywords: Development of service systems, Cataracts, One Stop Service 
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บทน า 

ปัจจุบันประเทศไทยก้าวเข้าสู่การเป็น
สังคมสูงวัย ซึ่งการมองเห็นจะลดลงตามอายุที่
มากขึ้น องค์การอนามัยโลก (WHO) คาดว่า    
ทั่วโลกมีคนตาบอด 37 ล้านคน คนตาบอด
ส่วนใหญ่ร้อยละ 82 มีอายุ 50 ปีขึ้นไป โดย
ร้อยละ 50 ของคนตาบอดมีสาเหตุส าคัญมาจาก
โรคต้อกระจก[1] ต้อกระจกชนิดบอด (Blinding 
Cataract) โดยมีค่า VA < 3/60, No PL และ
ภาวะสายตาเลือนราง (Severe Low Vision) 
โดยมีค่า VA < 6/60 ถึง 3/60  และจาก
รายงานการคัดกรองและวินิจฉัยตาบอด [2] 
พบว่า มีอัตราการตาบอดจากต้อกระจกสูงถึง
ร้อยละ 3.80 การรักษาต้อกระจกที่นิยมใน
ปัจจุบัน คือ การผ่าตัดต้อกระจก จะช่วยให้
ผู้ป่วยกลับมามองเห็นได้ทันทีหลังผ่าตัด  จึง
เป็นหัตถการที่ท ากันอย่างแพร่หลายและมี
จ านวนมากขึ้นในปัจจุบัน[3]  การดูแลผู้ป่วยต้อ
กระจกหลังจากการผ่าตัดที่ส าคัญที่สุด คือ 
การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัดและการดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน[4]  หาก
การดูแลไม่ดีพออาจท าให้มีโอกาสเสี่ยงสูงใน
การกลับเข้าไปรักษาซ้ าในโรงพยาบาล [5]  เช่น 
ต้อหินทุติยภูมิ  จอตาหลุดลอก  การอักเสบใน
ลูกตา และการขุ่นมัวของแคปซูลเลนส์หลัง  ซึ่ง
อาจส่งผลต่อคุณภาพการมองเห็นหลังการรักษา  
นอกจากความเสี่ยงเรื่องการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ทางกายแล้ว ความเสี่ยงด้านจิตใจ ยังเป็นเรื่อง
ส าคัญที่จะต้องให้การดูแล  เนื่องจากการ
ผ่าตัดต้อกระจกเป็นการผ่าตัดบริเวณอวัยวะที่
ส าคัญของผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดความเครียดและ
ความวิตกกังวลในทุกระยะของการผ่าตัด [6]  

โดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุที่มักจะมีความเครียด
หรือความวิตกกังวลอยู่ในระดับสูงถึงสูงมาก[7]  
จึงอาจกล่าวได้ว่า การดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการ
ผ่าตัดต้อกระจก จะต้องให้ความส าคัญทั้งก่อน

การผ่าตัดและหลังการผ่าตัด และค านึงถึงความ
ต้องการอย่างครอบคลุมในทุกมิติทั้งทางด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจ อารมณ์ สั งคมและจิต
วิญญาณของผู้ป่วยเป็นส าคัญ  ซึ่งเรียกว่าการ
ดูแลบุคคลแบบองค์รวม ซึ่ งจะท าให้บุคคล
สามารถปรับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของ
ตนเองได้อย่างถูกต้องและครอบคลุมเป็นองค์รวม 

โ ร งพย าบาลสม เ ด็ จ พ ร ะยุ พ ร า ช         
เลิงนกทา ได้ เปิดให้บริการแผนกจักษุ ใน
บริการผู้ป่วยนอก เพ่ือตรวจคัดกรองปัญหา
สายตารวมถึงผู้สูงอายุที่มีปัญหาสายตาเลือน
รางจากเลนส์ตาขุ่นมัวเบื้องต้น ก่อนน าส่ง
ต่อไปรับการผ่ าตัดที่ โ รงพยาบาลยโสธร  
เนื่องจากโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิง
นกทายังไม่สามารถให้บริการผ่าตัดต้อกระจก
ได้  เนื่องจากการขาดปัจจัยด้านบุคลากร เช่น 
จักษุแพทย์ พยาบาลเวชปฏิบัติทางตา รวมทั้ง
ด้านเครื่องมือและอุปกรณ์ที่จ าเป็น  จากสถิติ
การให้บริการของแผนกจักษุ ในปีงบประมาณ 
2565 พบจ านวนผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการตรวจ
คัดกรองและวินิจฉัยว่าเป็นต้อกระจก จ านวน 
141 ราย และได้รับการส่งต่อเพ่ือเข้ารับการ
บริการผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์แก้วตาเทียมที่
โรงพยาบาลยโสธร จ านวน 26 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 18.43[8]  โดยระยะเวลาในการรอคอย
การผ่าตัดส่วนใหญ่ ผู้ป่วยจะต้องรอมากกว่า 
3 0  วั น  เ นื่ อ ง จ า ก ต้ อ ง เ ข้ า ร ะ บ บ ข อ ง
โรงพยาบาลยโสธรและเริ่มตรวจคัดกรอง
ใหม่[9] และมีจักษุแพทย์ที่ไม่เพียงพอต่อการ
ให้บริการผู้ป่วยในเขตพ้ืนที่บริการของจังหวัด
ยโสธร และผู้ป่วยต้อกระจกส่วนใหญ่ประสบ
ปัญหาในการเข้ารับบริการ เช่น การเดินทาง
เพ่ือเข้ารับการรักษา  เนื่องจากระยะทางใน
การเดินทาง  จึงท าให้การเข้าถึงบริการไม่
ทั่วถึง ผู้ป่วยบางรายไม่มารักษาตามมาตรฐาน
ในเวลาที่เหมาะสม เสี่ยงต่อตาบอด  ซึ่งมี
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ผลกระทบต่อการด ารงชีวิต และยังพบผู้ป่วย
ต้อกระจกที่ ตกค้ างควรได้ รั บการผ่ าตัด
ประมาณ 100 – 200 คน  นอกจากการ
ให้บริการในระบบปกติแล้ว โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเลิงนกทา ยังด าเนินโครงการรณรงค์
ผ่าตัดต้อกระจกใส่เลนส์แก้วตาเทียมร่วมกับ
มูลนิธิแพทย์อาสาสมเด็จพระศรีนครินทราบ
รมราชชนนี (พอ.สว.) ปีละ 1 ครั้ง เพ่ือเป็น
การช่วยเหลือผู้ป่วยตาบอดหรือสายตาเลือน
รางจากเลนส์ตาขุ่นมัวที่ รอการผ่าตัดต้อ
กระจก รวมทั้งเพ่ือลดจ านวนผู้ป่วยที่รอคิว
ผ่าตัดในโรงพยาบาลในระบบปกติ 

 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าจะมีทั้งระบบส่ง
ต่อเพ่ือท าการผ่าตัดที่โรงพยาบาลยโสธร และ
โครงการรณรงค์ผ่าตัดต้อกระจกใส่ เลนส์
แก้ วตา เที ยมร่ วมกับมู ลนิ ธิ แพทย์ อาสา 
สมเด็ จพระศรี นคริ นท ราบรมราชชนนี  
(พอ.สว.)  แต่การให้บริการผู้ป่วยต้อกระจกใน
ปัจจุบันยังไม่สามารถรองรับความต้องการ
บริการผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วยได้  เนื่องจาก
มีผู้ป่วยหลายราย ที่ต้องเข้ารับการผ่าตัดแบบ
เร่งด่วน  จากการเป็นต้อกระจกทั้งสองข้าง 
เช่น ชนิด blinding cataract ที่จ าเป็นต้อง
ได้รับการผ่าตัดภายใน 30 วัน และชนิด 
severe low vision ต้องได้รับการผ่าตัด
ภายใน 90 วัน  หากผู้ป่วยไม่ได้รับการผ่าตัด
ตามความรุนแรงของโรค จะส่งผลให้ผู้ป่วยมี
ความเสี่ยงที่จะสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวร 
ผนวกกับมีการขับเคลื่อนความร่วมมือการ
จัดบริการร่ วมกัน ใน เขตสุขภาพภายใต้
นโยบายโรงพยาบาลสามสหาย 3 จังวัด คือ 
จังหวัดมุกดาหาร จังหวัดอ านาจเจริญ และ
จังหวัดยโสธร ตามความเชี่ยวชาญของหน่วย
บริการ สามารถส่งต่อผู้ป่วยได้ตามระบบ
บริการโดยไม่ถือเป็นการข้ามเขตรับผิดชอบ  
ซึ่งสามารถเบิกจ่ายได้ตามรหัสของผู้รับบริการ  

จึงถือเป็นช่องทางที่จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
เข้ารับบริการได้อย่างทันท่วงที 

จากการทบทวนวรรณกรรมและ
งานวิจัยที่ผ่านมา พบว่า มีการน ากระบวนการ
ของ Kemmis and McTaggart  ซึ่ ง เป็น
กระบวนการที่มีการด าเนินการอย่างมีขั้นตอน
มาใช้ในการออกแบบระบบ ซึ่งสามารถท าให้
เกิดการพัฒนาที่ดีขึ้น   จากการทบทวน
ว ร ร ณ ก ร ร ม  พ บ ว่ า  ภ า ย ห ลั ง ก า ร ใ ช้
กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ  ท าให้
ผู้ ใช้บริการผู้สูงอายุมีความรู้ เรื่องการดูแล
ตนเองเพ่ิมมากขึ้น และมีความพึงพอใจมาก
ต่อบริการที่ได้รับ ด้านผู้ให้บริการมีความเห็น
ด้วยและพอใจมากที่สุดในการพัฒนาและ
น าไปใช้[10]  จากข้อค้นพบดังกล่าว ผู้วิจัยจึง
น ากระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ มาเป็น
เครื่องมือในการพัฒนาระบบการให้บริการ
ครบวงจรในเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ
ส าหรับผู้สูงอายุที่เข้ารับการผ่าตัดต้อกระจกใน
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา เพ่ือ
ยกระดับคุณภาพการบริการ และน ามาใช้เป็น
ระบบงานประจ าของโรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชเลิงนกทาต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
เ พ่ือพัฒนาและศึกษาผลของการ

พัฒนาระบบบริการผ่าตัดต้อกระจกส าหรับ
ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี ปั ญห าต้ อ ก ร ะจก ใน ระดั บ
โรงพยาบาลชุมชน พ้ืนที่โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเลิงนกทา 

วิธีการศึกษา 

ระ เบี ยบ วิจั ย  เ ป็ นการวิ จั ย เชิ ง
ปฏิบัติการ (Action Research) ในวงจรของ 
Kemmis and McTaggart ในปี ค.ศ.1988 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เป็น
การศึกษาในกลุ่มเป้าหมาย 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่ม
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ผู้ให้ข้อมูลและพัฒนาระบบริการฯ จ านวน 12 
คน ซึ่งต้องปฏิบัติงานด้านจักษุ ไม่น้อยกว่า 1 
ปี และ 2) กลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาต้อกระจกที่
เข้าเกณฑ์ต้องผ่าตัดเร่งด่วนทั้งสิ้น 268 คน คือ 
มีภาวะต้อกระจกชนิดบอด  (B l ind ing 
Cataract) โดยมีค่า VA < 3/60, No PL และ
ภาวะสายตาเลือนราง จ านวน 172 คน 96 คน 
ตามล าดับ  โดยมี เกณฑ์การคัดออก คือ 
ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้ง 2 กลุ่มปฏิเสธการเข้าร่วม
วิจัย หรือปฏิเสธการให้ข้อมูลระหว่างการให้
ข้อมูลระหว่างการด าเนินการวิจัย 
 เครื่องมือในการวิจัย ได้น าปัญหาที่
พบจากการปฏิบัติงานประจ ามาพัฒนางาน
ผ่านการประยุกต์ใช้วงจรการปรับปรุงคุณภาพ
ของ Kemmis and McTaggart โดยผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพทั้งในระยะก่อนการพัฒนา 
ระยะพัฒนา และการประเมินผล ตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหา และความเป็นไปได้ของ
การน าไปใช้ผู้ เชี่ ยวชาญ จ านวน 5 ท่าน
ประกอบด้วย 
 1. แนวค าถามส าหรับการสนทนา
กลุ่มบุคลากรในการปฏิบัติ งานด้านจักษุ  
(Reliability 0.90 และ CVI 0.91) 
 2. แบบสัมภาษณ์ผู้สูงอายุที่ผ่าตัดต้อ
กระจก (Reliability 0.92 และ CVI 0.85) 
 3. แบบประเมินความเครียด (ST-5) 
ของกรมสุขภาพจิต จ านวน 5 ข้อ เพ่ือประเมิน
อาการหรือความรู้สึกที่เกิดขึ้นในระยะ 2 – 4 
สัปดาห์ แบ่งการประเมินเป็น 4 ระดับ คือ    
แทบไม่มี  เป็นครั้งคราว  บ่อย ๆ ครั้ง  และ   
เป็นประจ า และสามารถจ าแนกภาวะเครียด
เป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ไม่มีภาวะเครียด  กลุ่ม
สงสัยว่ามีปัญหาภาวะเครียด  และกลุ่มน่าจะ
ป่วยด้วยภาวะเครียด (Reliability 0.81 และ 
CVI 0.86) 

 4. แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง (Reliability 0.93 และ CVI 0.84) 
จ านวน 15 ข้อ โดยประยุกต์ใช้แบบสอบถาม
ของรังสรรค์ คีละลาย[23] ตอบได้ระหว่าง 1 ถึง 
5 จากน้อยที่สุด ถึงมากที่สุด แปลความหมาย
ค่าคะแนนการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองหลัง
ผ่าตัดต้อกระจก โดยใช้แบบอิงกลุ่มเป็น 5 
ระดับ คือ มีพฤติกรรมการดูแลตนเองน้อย
ที่สุด  น้อย ปานกลาง  มาก  และมากท่ีสุด 
 5.แบบประเมินความพึงพอใจของ
ผู้สู งอายุที่ เข้ารับการผ่าตัดต้อกระจกต่อ
รูปแบบการให้บริการ (Reliability 0.84 และ 
CVI 0.74)  จ านวน 12 ข้อ โดยลักษณะเป็น
ค าถามมาตรส่วนประมาณค่า โดยมีเกณฑ์การ
ให้คะแนน 3 ระดับ คือ พึงพอใจ  พึงพอใจ
ปานกลาง และ  พึงพอใจมาก 

6. แบบบันทึกคุณภาพและผลลัพธ์
การบริการ (Reliability 0.90 และ CVI 0.95) 
จ านวน 5 ข้อ เปรียบเทียบก่อนและหลังการ
พัฒนาระบบ โดยประกอบด้วย ระยะทาง  ค่า
รถโดยสารในการเดินทาง  ระยะเวลารอคอย
การผ่าตัด  การนัดตรวจหลังผ่าตัด และการ
ติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 

การ เก็ บรวบรวมข้ อ มูล  ผู้ วิ จั ย
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลภายหลังได้รับ
การอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร เลขที่  
HE6693 ลงวันที่ 15 ธันวาคม พ.ศ.2566 และ
ถือปฏิบัติตามหลักจริยธรรมการวิจัยโดย
เคร่งครัด คือผู้เข้าร่วมได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ
วัตถุประสงค์ ขั้นตอน ประโยชน์ และความ
เสี่ยงของการวิจัย พร้อมทั้งลงนามในหนังสือ
แสดงความยินยอม ( informed consent) 
การเก็บข้อมูลเป็นไปโดยสมัครใจ สามารถ
ถอนตัวได้ทุกเมื่อโดยไม่มีผลกระทบต่อสิทธิ์ใน
การรักษาพยาบาล ข้อมูลที่ได้ถูกเก็บรักษาเป็น
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ความลับและน าไปใช้เพ่ือการวิจัยเท่านั้น โดย
แบ่งวิธีการด าเนินการ 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

1 .  การวางแผน (Plann ing ) 
ด าเนินการในช่วง 15 ธันวาคม พ.ศ.2566 –  
31 ธันวาคม พ.ศ .2566 ประกอบด้ วย 
การศึกษาปัญหาในการให้บริการและความ
ต้องการแก้ไขปัญหาและข้อเสนอแนะในการ
แก้ไขปัญหาของหน่วยงาน โดยใช้เครื่องมือ 2 
ชนิด คือ แนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม
บุคลากรในการปฏิบัติงานด้านจักษุ และการ
สัมภาษณ์กลุ่ม ผู้สูงอายุที่ผ่าตัดต้อกระจก 
จ านวน 3 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คนและร่างรูปแบบ
ระบบการให้บริการครบวงจรในเครือข่าย
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ส าหรับผู้สูงอายุที่เข้า
รับการผ่าตัดต้อกระจก 

 2. การปฏิบัติตามแผน (Action ) 
ด าเนินการในช่วง 1 มกราคม พ.ศ.2567 – 29 
กุมภาพันธ์  พ.ศ.2567 ประกอบด้วย การน า
รูปแบบระบบการให้บริการครบวงจรในเครือข่าย
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ส าหรับผู้สูงอายุที่เข้ารับ
การผ่ าตัดต้อกระจก One Stop Service 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา เริ่มด้วย
การคัดกรอง  การจ าแนกผู้ป่วย  การส่งต่อผู้ป่วย
เพ่ือเข้ารับการผ่าตัดโดยผ่านความร่วมมือกับ
โรงพยาบาลมุ กดาหาร ภายใต้ น โ ย บ าย
โรงพยาบาลสามสหาย 3 จังหวัด และการ
ติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัด  ไปทดลองใช้กับ
กลุ่มผู้ป่วยต้อกระจกที่เข้ารับการผ่าตัดต้อ
กระจก โดยใช้เครื่องมือ ได้แก่ แผนผังการไหล
ของขั้นตอนการให้บริการ และคู่มือการปฏิบัติ
ตามการให้บริการครบวงจรในเครือข่ายบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ส าหรับผู้สูงอายุที่เข้ารับการ
ผ่าตัดต้อกระจก 

 3 .  ก า ร ต ร ว จ ส อ บ  ( C h e c k ) 
ด าเนินการในช่วง 1 มกราคม พ.ศ.2567 – 29 
กุมภาพันธ์ พ.ศ.2567 ประกอบด้วย การ

ตรวจสอบและประเมินผลการปฏิบัติตาม
ขั้นตอนต่าง ๆ ของระบบการให้บริการ โดยใช้
เครื่องมือในการประเมินผล ได้แก่  แบบ
ประเมินความเครียดหลังการรับการผ่าตัด 1 
สัปดาห์ แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง แบบประเมินความ พึงพอใจของ
ผู้สู งอายุที่ เข้ารับการผ่าตัดต้อกระจกต่อ
รูปแบบการให้บริการ และแบบบันทึกคุณภาพ
และผลลัพธ์การบริการ หลังการรับการผ่าตัด 
1 เดือน 
 4. การปรับปรุง (Act) ด าเนินการ
ในช่วง 1 มีนาคม พ.ศ.2567 – 15 มีนาคม 
พ.ศ.2567 ประกอบด้วย การวิเคราะห์ปัญหา
และอุปสรรคจากการใช้รูปแบบการให้บริการ
ครบวงจร และปรับปรุงแก้ไขและคงไว้ซึ่งการ
ปฏิบัติที่ได้ผลดี 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์
เชิงเนื้อหา (content analysis) เพ่ือออกแบบ
ระบบบริการผ่าตัดต้อกระจกส าหรับผู้สูงอายุที่
มีปัญหาต้อกระจกในระดับโรงพยาบาลชุมชน 
พ้ืนที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 
 ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ แจกแจงความถี่ ร้อยละ 
และสถิติเชิงอนุมาน one sample -t test 
โดยในค่าเฉลี่ยคะแนนความเครียด และ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง  ผู้วิจัยได้ใช้เกณฑ์
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย คือ 3.3 และ 4.4 
คะแนน จากการศึกษาของภูธเนศ รู้เกณฑ์ 
และคณะ ที่เปรียบเทียบความวิตกกังวลและ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุหลัง
ผ่าตัดต้อกระจกในระยะ 1 เดือน ระหว่าง
ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเบาหวานและผู้สูงอายุ
ที่ไม่ป่วยด้วยโรคเบาหวานในโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา อ าเภอเลิงนกทา 
จังหวัดยโสธร[17]  
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ผลการวิจัย 

1. การพัฒนาระบบบริการ 
 1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มเป้าหมาย  
ในกลุ่มผู้ป่วยต้อกระจกที่ผ่านการคัดกรองและ
มีความจ าเป็นต้องเข้ารับการผ่าตัดต้อกระจก 
ทั้งหมด 268 ราย ซึ่งอายุเฉลี่ย 71.75 ปี และ
เป็นเพศหญิงร้อยละ 60.08 อยู่ในสถานคู่/
สมรส ร้อยละ 69.00 มีระดับการศึกษาอยู่ที่
ชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 92.90 และประกอบ
อาชีพเกษตรกรเป็นหลัก ร้อยละ 61.02 มี
รายได้เฉลี่ย 1 ,568.66 บาท/เดือน ซึ่งไม่
เพียงพอในการใช้  แต่ไม่มีหนี้สิ้น ร้อยละ 
33.20 มีอาการตาพร่ามัวมาแล้วเฉลี่ย 1.81 ปี 
และส่วนใหญ่มีประวัติการได้รับการตรวจคัด
กรองตา ร้อยละ 95.50 และได้การได้รับ
ความรู้  ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคตาต้อ
กระจก ร้อยละ 91.40 
 1.2 สภาพปัญหาและความต้องการ  

1) กลุ่มผู้ ให้ข้อมูลและพัฒนา
ระบบริการ  ในข้อจ ากัด คือ โรงพยาบาลฯ มี
โครงการผ่าตัดปีละ 1 ครั้ง ในกรณีผู้ป่วยที่มี
ภาวะตารุนแรงและเร่งด่วนต้องถูกส่งต่อไป
โรงพยาบาลยโสธร ซึ่งปัญหาที่พบตามมาคือ 
การเดินทาง ขั้นตอนการรับบริการที่ซับซ้อน 
ระยะเวลารอคิวนานมากกว่า 30 วัน และขาด
ระบบการติดตามต่อเนื่อง  

2) กลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาต้อ
ก ร ะจก  พบว่ า  ผู้ ป่ ว ย ต้ อ ง ก า ร ผ่ า ตั ดที่
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา ไม่
ต้องการเดินทางไกลไปโรงพยาบาลยโสธร  
เนื่องจากข้อจ ากัดด้านค่าใช้จ่ายและความ
ยุ่งยากในการเดินทาง มีการเลื่อนนัด พบ
แพทย์ล่าช้า โดยผู้ป่วยมีข้อเสนอแนะ คือ 
ต้องการช่องทางด่วนส าหรับรับบริการ ลด
ขั้นตอนการเข้าระบบผู้ป่วยนอก และมีระบบ
ติดตามดูแลหลังผ่าตัด เนื่องจากผู้ป่วยและ

ญาติไม่สามารถจดจ าหรือให้ข้อมูลที่ครบถ้วน
เกี่ยวกับอาการหลังผ่าตัดได้ 
 1.3 ระบบริการผ่าตัดต้อกระจก
ผู้ สู งอายุที่ มีปัญหาต้ อกระจกในระดับ
โรงพยาบาลชุมชน ในพ้ืนที่ โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา ภายหลังการ
พัฒนาจากการถอดบทเรียนของกลุ่มผู้ ให้
ข้อมูลและพัฒนาระบบบริการภายใต้นโยบาย
โรงพยาบาลสามสหาย ได้รับริการแบบ One 
Stop Service ดังนี้  
 1.1 การคัดกรอง  

ก่อนการพัฒนา  ทีมคัดกรองออก
หน่วยคัดกรองที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลในพ้ืนที่ 1 ครั้งต่อปี ตามรอบของโครงการ
ผ่าตัดต้อกระจก   

ภายหลังการพัฒนา แบ่งการคัดกรอง
เป็น 2 รูปแบบ คือ (1) คัดกรองในโรงพยาบาล 
ซึ่งจะสามารถคัดกรองผู้ป่วยตามแพทย์สั่ง หรือ
บูรณาการไปกับคลินิกผู้สูงอายุ และคลินิก
เบาหวาน และ (2) ออกหน่วยคัดกรองที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในพ้ืนที่ 1 
ครั้งต่อปี ตามรอบของโครงการผ่าตัดต้อกระจก  
 1.2 การจ าแนกกลุ่มผู้ป่วย และการ
ให้บริการตามกลุ่มผู้ป่วย ก่อนการพัฒนา  
ผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม คือ  

(1) กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นต้อกระจกและสามารถผ่าตัดได้จะได้รับการ
นัดนอนโรงพยาบาลเพ่ือผ่าตัดต้อกระจกใน
โครงการผ่าตัดต้อกระจกของโรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเลิงนกทา (1 ครั้ง /ปี)  

(2) กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่พร้อมผ่าตัด ไม่มี
ญาติดูแล มีโรคอ่ืนร่วมที่ไม่สามารถผ่าตัดใน
โครงการได้ จะให้ผู้ป่วยกลับบ้าน และให้
พยาบาลเวชปฏิบัติประจ าโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลติดตามทุก 3 เดือน หากมีการ
มองเห็นแย่ลง จะมีระบบแพทย์ทางไกลเพ่ือ
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พูดคุยให้ค าแนะน า หาแนวทางรักษาร่วมกัน
ระหว่างผู้ป่วย ชุมชน ท้องถิ่น  

(3) ผู้ป่วยที่มีโรคทางตาชนิดอ่ืนร่วม 
เช่น ต้อเนื้อ ต้อหิน เบาหวานขึ้นจอตา และโรค
ตาอ่ืน ๆ จะให้ค าแนะน าผู้ป่วยและญาติเพ่ือส่ง
ต่อเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลยโสธร โดย
ประสานโรงพยาบาลยโสธร ล่วงหน้า และ
ภายหลังการรักษาโรคร่วมแล้ว จึงจะนัดท า
การรักษาต้อกระจกในปีถัดไป โดยมีการ
ติดตามต่อเนื่องที่บ้านจากพยาบาลเวชปฏิบัติ
ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลทุก 3 
เดือน  

โดยภายหลังการพัฒนา ผู้ป่วยทั้ง 3 
กลุ่ม ที่มีอาการรุนแรง Blinding cataract 
จ านวนทั้งหมด ซึ่งในส่วนของการปรับรูปแบบ
บริการดังกล่าวมาใช้ มีผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง
ต้องได้รับการผ่าตัดทั้งหมด 268 ราย ได้รับ
ก า ร ส่ ง ต่ อ ไ ป ที่  O n e  S t o p  S e r v i c e 
โรงพยาบาลมุกดาหาร ผ่านช่องทางพิเศษ เพ่ือ
เข้ารับการผ่าตัดต้อกระจก โดยน าใบนัดจาก
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทาเพ่ือ
นอนโรงพยาบาลผ่าตัดต้อกระจกได้ ผู้ป่วยที่มี
อาการไม่รุนแรงหรือภาวะสายตาเลือนราง 
(Severe Low Vision) จะได้รับการรักษาผ่าน
โครงการรณรงค์ผ่าตัดต้อกระจกใส่เลนส์แก้วตา
เทียมในความร่วมมือของมูลนิธิแพทย์อาสา
สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี (พอ.สว.) 1 
ครั้ง /ปี ทีโ่รงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 

 1.3 การให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วย ก่อน
การพัฒนา ผู้ให้บริการปฏิบัติตามรูปแบบการ
ให้สุขศึกษาของโรงพยาบาล ประกอบด้วย         
การจัดการความเครียด โดยการให้ค าปรึกษา 
การส่งเสริมการจัดการพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยและญาติก่อนการผ่าตัด เช่น 
การเตรียมตัวที่ถูกต้อง  ขั้นตอนบริการ และ
หลังการผ่าตัด เช่น ข้อห้าม/ข้อพึงปฏิบัติ  การ
สังเกตอาการผิดปกติ เป็นต้น  ภายหลังการ
พัฒนาเพ่ิมได้ความร่วมมือจากพยาบาลเวช
ปฏิบัติประจ าโรงพยาบาลมุกดาหารและ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา ใน
การให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยและญาติของผู้ป่วย 
 1.4 การติดตามหลังผ่าตัด ก่อนการ
พัฒนามีการติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัดโดย
เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล ในรอบหลังการ
ผ่าตัด 1 สัปดาห์  1 เดือน และ 3 เดือน  และ
ภายหลังการพัฒนาในรอบหลังการผ่าตัด 1 
สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือน มีการติดตาม
โดยพยาบาลเวชปฏิบัติประจ าโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลร่วมกับทีมพยาบาลเวช
ปฏิบัติเฉพาะทางตาโรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชเลิงนกทา และหากมีอาการแทรกซ้อน
สามารถปรึกษาร่วมกับจักษุแพทย์ได้ และส่ง
ตัวเข้ารับการรักษาได้ที่ One Stop Service 
โรงพยาบาลมุกดาหาร (ภาพท่ี 1) 
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ภาพที่ 1  ผังไหลการพัฒนาระบบบริการ หลังการพัฒนา 



บทความวิจยั [TUH Journal online Volume 10 No. 2 May – August 2025] 

 

 

 
41 

 
  

2. ผลของการพัฒนาระบบบริการผ่าตัดต้อ
กระจกส าหรับผู้สูงอายุที่มีปัญหาต้อกระจกใน
ระดับโรงพยาบาลชุมชน พื้นที่โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา 

หลังการทดลองใช้รูปแบบระบบการ
ให้บริการครบวงจร พบว่า ความเครียดของ
ผู้สูงอายุหลังได้รับการผ่าตัดต้อกระจก ส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 71.30 มีค่าเฉลี่ย
คะแนน 3.3 (SD = 0.58) ระดับพฤติกรรม
การดูแลตนเอง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมากที่สุด      
คิดเป็นร้อยละ 95.50 และมีค่าเฉลี่ยระดับ
พฤติกรรมอยู่ที่ 4.95 คะแนน (SD = 0.23) ใน
ส่วนของความพึงพอใจ พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับมากที่สุด ร้อยละ 97.00 โดยมีค่าเฉลี่ย
คะแนน 4.96 คะแนน (SD = 0.20) และ 

ผลทางด้านคุณภาพและผลลัพธ์ของบริการ 
พบว่า ระยะทางการเดินทางไป-กลับของ
ผู้ป่วย และค่าโดยสารในการเดินทางไป- กลับ 
ลดลง  ไม่มีระยะเวลารอคอยการผ่ าตัด  
เนื่องจากมีตารางนัดที่ชัดเจนและก าหนดวัน
นัดนอนที่โรงพยาบาลได้  หลังการผ่าตัดจะ
ได้รับการติดตามจากพยาบาลเวชปฏิบัติใน
รอบ 1 สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือน  หาก
ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนสามารถให้ผู้ป่วยมา
ตรวจหลังผ่าตัดกับพยาบาลเวชปฏิบัติเฉพาะ
ทางตาที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเลิงนก
ทาได้ และค่าสายตา (VA อ่านดีขึ้น 2 แถวทุก
ราย) ของผู้เข้ารับบริการมองเห็นดีขึ้นทุกราย 
(ตารางท่ี 1) 
 

ตารางท่ี 1  เปรียบเทียบคุณภาพผลลัพธ์การให้บริการก่อนและหลังการพัฒนา 
การให้บริการ ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

1.ระยะทาง ไป-กลับ 140 กิโลเมตร ไป-กลับ 100 กิโลเมตร 
2.ค่ารถโดยสารในการ
เดินทาง 

ไป-กลับ 200/เที่ยว ไป-กลับ 100 บาท/เที่ยว 

3.ระยะเวลารอคอยการ
ผ่าตัด 

มากกว่า 30 วัน (ต้องเข้าระบบ
เริ่มตรวจใหม่) 

ไม่มีระยะเวลารอคอย (มีตารางนัด
ชัดเจน ก าหนดวันนอน รพ.ได้) 

4.การนัดตรวจหลังผ่าตัด 1 สัปดาห์ และ 1 เดือน หรือ
มากกว่า 2 ครั้งในรายที่มี
ภาวะแทรกซ้อน  ซึ่งไม่มีผู้ป่วย
ที่มีภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

1 สัปดาห์ และ 1 เดือน หรือมากกว่า 2 
ครั้ง ในรายที่มีภาวะแทรกซ้อน ในราย
ที่ ปกติ จั กษุแพทย์  รพ.มุกดาหาร
สามารถให้ผู้ป่วยมาตรวจหลังผ่าตัดกับ
พยาบาลเวชปฏิบัติทางตา ที่ รพร.เลิง
น ก ท า ไ ด้   ซึ่ ง ไ ม่ มี ผู้ ป่ ว ย ที่ มี
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

5.การติดตามผู้ป่วยหลัง
re fer  และหลั งผ่ าตัด 
(VA) 

ไม่สามารถติดตามได้เนื่องจากมี
ปัญหาด้านการประสานงาน 
บางรายไม่ไปรับการรักษา 

ติดตามได้ทั้ง 268 รายและการ
มองเห็นดีขึ้นทุกราย 

 



บทความวิจยั [TUH Journal online Volume 10 No. 2 May – August 2025] 

 

 

 
42 

 
  

เม่ือเปรียบเทียบระดับความเครียด
และพฤติกรรมการดูแลตนเองกับเกณฑ์ที่
ก าหนด พบว่า ระดับความเครียดของผู้สูงอายุ 
ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (เกณฑ์ค่าเฉลี่ ยของ
คะแนนความเครี ยด  ต้องน้อยกว่ า  3 .3 
คะแนน) รวมถึงเป็นการมองปัญหาที่เกิดขึ้น

จากงานประจ าที่ปฏิบัติอยู่ ในบริบทของ
หน่วยงานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.001 
และพฤติกรรมการดูแลตนเอง สูงกว่าเกณฑ์ที่
ก าหนด (เกณฑ์ 4.4 คะแนน) อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ 0.001  จากการทดสอบด้วยสถิติ
เชิงอนุมาณ one sample t-test (ตารางท่ี 2) 

ตารางท่ี 2  การเปรียบเทียบระดับความเครียดและพฤติกรรมการดูแลตนเองกับเกณฑ์ที่ก าหนด 

ผลการวิเคราะห์ จ านวน ค่าเฉลี่ย เกณฑ์ t df p 
ระดับความเครียด 268 2.85 < 3.3 -73.2 267 <0.001 
พ ฤ ติ ก ร ร ม ก า ร ดู แ ล
ตนเอง 

268 4.95 4.4 24.5 267 <0.001 

อภิปรายผล 

 การพัฒนาระบบบริการผ่าตัดต้อ
กระจกส าหรับผู้สูงอายุที่มีปัญหาต้อกระจกใน
ระดับโรงพยาบาลชุมชน พ้ืนที่โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา ได้รับการร่วม
แสดงความคิดเห็น และประเมินความเป็นไป
ได้จากการน าระบบไปใช้ ผู้วิจัยขออภิปรายผล 
ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

1. การพัฒนาระบบบริการผ่าตัดต้อ
กระจกส าหรับผู้สูงอายุที่มีปัญหาต้อกระจกใน
ระดับโรงพยาบาลชุมชน พ้ืนที่โรงพยาบาล
สมเด็ จพระยุ พร าช เลิ งนกทา  ผู้ วิ จั ย ใช้
กระบวนการพัฒนาคุณภาพบริการ  ซึ่งเป็น
แนวคิดในการพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง และใน
แต่ละขั้นตอนของกระบวนการเกิดจากการ
ระดมสมองร่วมกันของทีมในการคิดวิเคราะห์
ปัญหา หาทางแก้ไขขั้นตอนต่าง ๆ ในการ
พัฒนาระบบบริการผ่าตัดต้อกระจกส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาต้อกระจก และถึงแม้ปัญหา
นั้นจะเป็นปัญหาเพียงเล็กน้อยแต่ก็สามารถที่
จะพัฒนาให้ดียิ่ งขึ้น ไปเรื่ อย ๆ ตามการ
เปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง มีการประเมิน
กระบวนการพยาบาลที่เป็นไปอย่างมีระบบที่
ชัดเจน เช่น การน าความรู้จากการวิจัยมา

ประยุกต์ใช้ในการพัฒนาระบบบริการร่วมกับ
การระดมสมองของทีมบุคลากรทางการแพทย์ 
สอดคล้องกับการศึกษา วนิดา สาดตระกูล
วัฒนา [11] การพัฒนาคลินิกโรคเรื้อรั งใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยการมี
ส่วนร่วมของบุคลากรและการวางแผนร่วมกัน 
สามารถลดความแออัดในโรงพยาบาลใหญ่ได้
และเ พ่ิมประสิทธิภาพการให้บริการได้   
เนื่องจากบุคลากรที่ปฏิบัติงานจริงมีความ
เข้าใจในปัญหาและสภาพแวดล้อมของผู้ป่วย
ได้ดีกว่า และสอดคล้องกับแนวทางการ
ด าเนินงาน NCD ในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล (กรมควบคุมโรค)[12] การบูรณา
การการดูแลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) เข้า
กับบริการสุขภาพที่มีอยู่โดยการจัดระบบและ
ทีมบริการที่ดี  การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
และการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
ช่วยลดความแออัดในโรงพยาบาลและเพ่ิม
ประสิทธิภาพการให้บริการ 

 ทั้งนี้ ระบบบริการผ่าตัดต้อกระจก
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีปัญหาต้อกระจกในระดับ
โรงพยาบาลชุมชน พ้ืนที่โรงพยาบาลสมเด็จ   
พระยุพราชเลิงนกทา ประกอบด้วย (1) การ
คัดกรอง ทั้งเชิงรับในโรงพยาบาล และเชิงรุก
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ร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (2) 
การจ าแนกกลุ่มผู้ป่วย และการให้บริการ
ตามกลุ่มผู้ป่วย ผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่ม ที่มีอาการ
รุนแรง Blinding cataract เพ่ิมช่องทางการ
ส่งต่อเพ่ือการผ่าตัดกับโรงพยาบาลมุกดาหาร
แบบ One Stop Service  ส่วนผู้ป่วยที่มี
อาการไม่รุนแรง จะได้รับการรักษาผ่าน
โครงการรณรงค์ผ่าตัดต้อกระจกใส่ เลนส์
แก้วตาเทียมในความร่วมมือของมูลนิธิ พอ.สว. 
(3) การให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วย เพ่ือการจัดการ
ความเครียด และการส่งเสริมการจัดการ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย ทั้งก่อน
และหลังผ่าตัด (4) การติดตามหลังผ่าตัด 
โดยเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล ในระยะ 1 
สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือน ซึ่งรูปแบบการ
ให้บริการและผลลัพธ์การด าเนินงานดังกล่าว
สอดคล้องกับการศึกษาของ อรพร เงารังสี[14] 
การจัดบริการเชิงรุกและความร่วมมือระหว่าง
หน่วยงานต่าง ๆ ช่วยเพิ่มโอกาสให้ผู้ป่วยได้รับ
การผ่าตัดมากขึ้น ลดระยะเวลารอคอย และ
ฟ้ืนฟูการมองเห็นได้ดีขึ้น และการศึกษาของ   
สุพรรณี โตสัมฤทธิ[15]  การผ่าตัดต้อกระจกเชิง
รุกในโรงพยาบาลชุมชนที่มีความพร้อม ช่วย
ให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดอย่างมีประสิทธิภาพ      
ลดปัญหาการขาดแคลนจักษุแพทย์ และเพ่ิม
โอกาสในการรักษาด้วยการสนับสนุนจากกลุ่ม
ชมรมวิชาชีพด้วยประสบการณ์ของจักษุแพทย์
และทีมพยาบาล การสนับสนุนจากหน่วยงาน
ที่ก ากับดูแล เช่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
สปสช. จังหวัด ฯลฯ รวมถึง แนวทางการ
บริการจัดการโรคต้อกระจกของส านักงาน
หลักประกันสุ ขภาพถ้ วนหน้ า  (สปสช . ) 
ก าหนดให้มีการบริหารจัดการโรคต้อกระจก
มากขึ้นเป็นบริการเฉพาะ  เนื่องจากเป็น
บริการที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อนมากนัก โดย สปสช. 
ได้ร่วมกับราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศ
ไ ท ย  โ ร ง พ ย า บ า ล ใ น สั ง กั ด ก ร ะท ร ว ง

สาธารณสุข มูลนิธิแพทย์อาสาสมเด็จพระศรี  
นครินทราบรมราชชนนี (พอ.สว.) มูลนิธิการ
กุศลต่าง ๆ รวมทั้งโรงพยาบาลเอกชน ร่วมกัน
ด าเนินโครงการผ่าตัดต้อกระจกเชิงรุกในพ้ืนที่
ที่เป็นปัญหาการเข้าถึงบริการ โดยเฉพาะใน
พ้ืนที่ขาดแคลนจักษุแพทย์และทุรกันดาร 
นอกจากนี้มีการศึกษาของ เพียงใจ บุญมาด[ี13] 
ที่ได้ศึกษาผลของการให้ความรู้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลผู้ป่วยผ่าตัดโรคต้อกระจก โดยผ่านการ
ติดตามหลังการผ่าตัด 1 สัปดาห์ และ 1 เดือน      
ซึ่งถือเป็นระยะส าคัญที่อาจเกิดภาวะแทรกซ้อน
ได้หลังจากการผ่าตัด และยังสอดคล้องกับแนว
ทางการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดต้อกระจกจาก
โรงพยาบาลนครธนแนะน าให้ผู้ป่วยปฏิบัติ
ตัวอย่างเคร่งครัดในช่วง 3-4 สัปดาห์แรกหลัง
ผ่าตัด เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน[24] 

 2. ความเครียดของผู้สูงอายุหลังได้รับ
การผ่าตัดต้อกระจก พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับเครียดน้อย ซึ่งอาจจะเป็นผลมาจากการ
ให้ ค าแนะน าของพยาบาล เวชปฏิบั ติ ที่
ปฏิบัติงานทั้งก่อนและหลังการเข้ารับการ
ผ่าตัด และมีแผนการติดตามผู้ป่วยหลังการ
ผ่าตัดถึง 3 ระยะ คือ 1 สัปดาห์ 1 เดือน และ 
3 เดือน โดยหากเกิดข้อสงสัย  หรือเกิด
ภาวะแทรกซ้อน สามารถติดต่อประสานงาน
ได้ตลอดเวลา ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความเครียด
ในระดับน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของ    
มนพร ชาติช านิ[16] พบว่า การประเมินและ
การจัดการความเจ็บปวดในผู้ป่วยหลังการ
ผ่าตัดที่พบว่า การสื่อสารและการติดตาม
อาการอย่างเป็นระบบของพยาบาลช่วยลด
ความเครียดของผู้ป่วยและท าให้การฟ้ืนฟู
เป็นไปอย่างราบรื่น และเมื่อพิจารณาระดับ
ความเครียดของผู้สูงอายุหลังจากเข้ารับการ
ผ่าตัดกับเกณฑ์จากการวิจัยของ ภูธเนศ รู้เกณฑ์ 
และคณะ[17] จากการศึกษาระดับความเครียด
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และความวิตกกังวลของผู้สูงอายุหลังจากการ
ผ่าตัดพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความเครียด
น้อยกว่าเกณฑ์ท่ีก าหนด (3.3 คะแนน) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.001 

 3. พฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้สูงอายุหลังผ่าตัดต้อกระจก พบว่า ส่วนใหญ่
อยู่ในระดับมากที่สุด ซึ่งเป็นผลมาจากการให้
ค าแนะน าทั้งก่อนและหลังผ่าตัด และการเฝ้า
ร ะ วั ง ติ ด ต า ม จ า ก พย าบ า ล เ ว ช ปฏิ บั ติ  
สอดคล้องกับการศึกษาของ ภูธเนศ รู้เกณฑ์ 
และคณะ [17]พบว่า การปฏิบัติหน้าที่ของ
พยาบาล โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช    
เลิงนกทา ในการให้ความรู้ต่อผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ต้อกระจก เจ้าหน้าที่พยาบาลใช้สื่อบุคคลใน
การสาธิตการปฏิบัติตัวหลังผ่าตัดและการดูแล
ตนเองอย่างเคร่งครัด  ท าให้ผู้ป่วยสามารถ
เข้าใจและสามารถปฏิบัติ ได้อย่างถูกต้อง 
สอดคล้องกับผลการวิจัยการให้ความรู้และ
การสนับสนุนทางสังคมมีผลในการลดความ
วิตกกังวลและส่งเสริมพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในผู้ป่วยสูงอายุที่เข้ารับการผ่าตัดต้อ
กระจก นิทัศนีย์ เจริญงาม [18] พบว่า ปัจจัย
ด้ านการสนับสนุนด้ านสื่ อมี อิ ทธิ พลต่ อ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ  
สุดารัตน์ ชูพันธ์[19] พบว่า อายุ ความรู้ในการ
ดูแลสุขภาพตนเอง และทัศนคติเกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพมีความสัมพันธ์พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองของผู้สูงอายุ และการศึกษาของ 
พงศธร ศิลาเงิน[20] พบว่า การเข้าร่วมกิจกรรม
และการได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวยังมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองที่ดีขึ้น และเมื่อพิจารณาพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้สูงอายุหลังจากเข้ารับการ
ผ่าตัด กับเกณฑ์จากการวิจัยของ ภูธเนศ รู้
เกณฑ์ และคณะ[17] จากการศึกษาพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้สูงอายุหลังจากการผ่าตัด

พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมมากกว่า
เกณฑ์ที่ ก าหนด (4 .4  คะแนน)  อย่ า งมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.001 

 4. ความพึงพอใจของผู้สูงอายุหลังเข้า
รับการผ่าตัดต้อกระจก พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับมากที่สุด ด้วยการพัฒนาระบบบริการ
ผ่าตัดต้อกระจกส าหรับผู้สูงอายุที่มีปัญหาต้อ
กระจกนั้น ช่วยให้ระยะทางการเดินทาง และ
ค่าโดยสารในการเดินทาง ไป- กลับ ลดลง ไม่
มีระยะเวลารอคอยการผ่าตัด  เนื่องจากมี
ตารางนัดที่ชัดเจนและก าหนดวันนัดนอนที่
โรงพยาบาลได้  หลังการผ่าตัดจะได้รับการ
ติดตามจากพยาบาลเวชปฏิบัติ ในรอบ 1 
สัปดาห์ 1 เดือน และ 3 เดือน  หากผู้ป่วยมี
ภาวะแทรกซ้อนสามารถให้ผู้ป่วยมาตรวจหลัง
ผ่าตัดกับพยาบาลเวชปฏิบัติเฉพาะทางตาได้
และค่าสายตา (VA อ่านได้ดีข้ึน 2 แถวทุกราย) 
ของผู้ เข้ารับบริการมองเห็นดีขึ้ นทุกราย 
สอดคล้องกับการศึกษาของคณะมนุษยศาสตร์
และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏพระ
นคร [21 ]  ที่ ป ร ะ เ มิ น ค ว าม พึ งพอ ใ จขอ ง
ผู้รับบริการยังเป็นปัจจัยส าคัญในการปรับปรุง
คุณภาพการบริการ โดยมีการศึกษาที่ชี้ให้เห็น
ว่าการให้บริการที่มีคุณภาพและตรงกับความ
ต้องการของผู้รับบริการส่งผลให้เกิดความพึง
พอใจและมีแนวโน้มที่จะใช้บริการซ้ า  และ
การศึกษาของ เนาวรัตน์ ไชยะ[22] พบว่า การ
ให้ ข้ อมู ลด้ านสุ ขภาพการแสดงออกซึ่ ง
พฤติกรรมการดูแลช่วยเหลือสนับสนุนและ
ความรวดเร็วในการตอบสนองค าร้องขอของ
ผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจในบริการ
พยาบาล 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. ควรน าแนวคิดการพัฒนาสื่อให้
ความรู้  ค าแนะน าแก่ผู้ สู งอายุ ในครั้ งนี้              
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ซึ่งค านึงถึงข้อจ ากัดในการรับรู้ข้อมูล ความจ า
ระยะยาว มาใช้ ในการจัดท าสื่ อที่ ท า ให้
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลสามารถดูแลผู้สูงอายุหลัง
การผ่าตัดต้อกระจกในระยะ 1 เดือน  ซึ่งมี
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน การ
มองเห็น ให้สามารถดูแลตนเองได้อย่าง
เหมาะสม 
 2. ควรน ารูปแบบการบริการแบบไร้
รอยต่อโดยใช้ศักยภาพของเครือข่ายระบบ
บริการสุขภาพระดับเขตที่ไม่จ ากัดเฉพาะจาก
โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไปใน
จังหวัดเดียวกันมาประยุกต์ใช้ในการจัดบริการ
ส าหรับการดูแลผู้ป่วยโรคอ่ืน ในพ้ืนที่อ าเภอที่
มีรอยต่อใกล้จังหวัดอ่ืน อาทิ Stroke, Head 
Injury, Hip Fracture 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
 1. ควรศึกษาการพัฒนาระบบข้อมูลใน
การเฝ้าระวัง รักษา ส่งต่อและดูแลต่อเนื่องอย่าง
เป็นระบบ โดยประกอบด้วย ข้อมูลกลุ่มเสี่ยง  ผล
การคัดกรอง  การติดตามกลุ่มเสี่ยง  การนัดหมาย
รับบริการผ่าตัด  การส่งต่อเพ่ือการผ่าตัด  และ
ก า ร เ ยี่ ย ม ดู แ ล ต่ อ เ นื่ อ ง เ พ่ื อ เ ฝ้ า ร ะ วั ง
ภาวะแทรกซ้อน 

2. ควรศึกษาการพัฒนาระบบบริการ
ติดตามผู้ป่วยหลังการผ่าตัดโดยใช้ระบบ
บริการการแพทย์ทางไกล (Telemedicine) 
เพ่ิมเติมเพ่ือให้สามารถเพ่ิมความถี่ในการ
ติดตามและดูแลผู้ป่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น 
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลจากการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับการตรวจ
ชิ้นเนื้อเยื่อบุหัวใจ (Endomyocardial Biopsy): การเสริมบทบาทของพยาบาลใน 

การดูแลผู้ป่วยหลังปลกูถา่ยหัวใจ 
ฉันทนา เจริญสิน1*, รัชนี ศรชีาย1, กาญจนา แซ่เฮ้ง2 

รับบทความ: 12 พฤศจิกายน 2567; ส่งแก้ไข: 18 มีนาคม 2568; ตอบรับ: 21 มีนาคม 2568 

บทคัดย่อ 
บทน า : ภาวะหัวใจล้มเหลวระยะสุดท้ายเป็นภาวะที่รุนแรงซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่าง

มาก การปลูกถ่ายหัวใจเป็นวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพในการยืดอายุและปรับปรุงคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยหลังปลูกถ่าย อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยเหล่านี้ยังคงมีความเสี่ยงต่อการปฏิเสธอวัยวะและ
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ การตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุหัวใจ (Endomyocardial Biopsy: EMB) เป็นหัตถการ
มาตรฐานในการประเมินและวินิจฉัยภาวะการปฏิเสธอวัยวะหลังการปลูกถ่ายหัวใจ บทบาทของ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการท า EMB จึงส าคัญตั้งแต่การเตรียมผู้ป่วยก่อนท าหัตถการ การ
ดูแลระหว่างการท าหัตถการ และการติดตามอาการหลังท าหัตถการ อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันยังขาดแนว
ปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ในบริบทของประเทศไทย ซึ่งมีความเฉพาะเจาะจงและอาจ
แตกต่างจากประเทศที่พัฒนาแล้วทั้งในด้านทรัพยากรและระบบสาธารณสุข 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือสังเคราะห์แนวปฏิบัติการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับผู้ป่วย
ภายหลังการปลูกถ่ายหัวใจที่เข้ารับการท า EMB  

วิธีด าเนินการวิจัย : ใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบตามหลักเกณฑ์ของสถาบันโจแอน
นาบริกส์ (Joanna Briggs Institute) วิเคราะห์ข้อมูลจากงานวิจัยระดับนานาชาติที่ตีพิมพ์
ระหว่างปี ค.ศ. 2020-2024  

ผลการศึกษา : แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) การเตรียมก่อนท า EMB 
ประกอบด้วย การให้ข้อมูล การประเมินความเสี่ยง และการจัดการความเจ็บปวด 2) การดูแลระหว่างท า 
EMB ประกอบด้วย การจัดเตรียมอุปกรณ์ การเฝ้าระวังสัญญาณชีพ และการใช้เทคโนโลยีเพ่ือเพ่ิมความ
ปลอดภัย และ 3) การดูแลหลังท า EMB โดยมุ่งเน้นการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน การให้ค าแนะน าใน
การดูแลตนเอง และการวางแผนการติดตามผล 

สรุป : การสังเคราะห์แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้แสดงให้เห็นถึงความส าคัญของแนวปฏิบัติการพยาบาลที่
พัฒนาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งมีช่วยให้เพ่ิมคุณภาพการดูแล ลดความเสี่ยงจากภาวะแทรกซ้อน และ
สนับสนุนการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและผู้ดูแล ตลอดจนผลลัพธ์ที่ได้สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในบริบทของ
คลินิกเพ่ือยกระดับมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยภายหลังการปลูกถ่ายหัวใจที่เข้ารับการท า EMB 

ค าส าคัญ : การปลูกถ่ายหัวใจ  การตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุหัวใจ  แนวปฏิบัติการพยาบาลภาวะปฏิเสธ
อวัยวะ  การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

                                                           
1พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ ศูนย์โรคหัวใจและหลอดเลือดนราธิวาสราชนครินทร์ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์      
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จังหวัดสงขลา 90110 
2พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ศูนย์โรคหัวใจและหลอดเลือดนราธิวาสราชนครินทร์ โรงพยาบาลสงขลานครินทร์             
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จังหวัดสงขลา 90110  *อีเมลติดต่อ: sachantana@gmail.com 
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Abstract 
Background: End-stage heart failure is a severe condition that significantly affects the quality of 

life of patients. Heart transplantation is an effective treatment to extend survival and improve 
the quality of life for these patients. Nonetheless, post-transplantation patients are substantial 
risk of organ rejection and various complications. Endomyocardial Biopsy (EMB) is the gold 
standard procedure for the evaluation and diagnosis of organ rejection after heart 
transplantation. Nurses’ roles in the management of patients undergoing EMB encompassing 
pre-procedural preparation, intra-procedural assistance, and post-procedural surveillance. 
Notwithstanding its significance, there exists a notable deficiency in evidence-based nursing 
practice guidelines tailored specifically to the context of Thailand, which may diverge from that 
of developed nations in terms of available resources and healthcare infrastructure. 

Objective: To synthesize evidence-based nursing practices for patients undergoing 
endomyocardial biopsy (EMB) following heart transplantation. 

Material and methods: A systematic literature review was conducted following the Joanna Briggs 
Institute (JBI) methodology, analyzing international studies published between 2020 and 2024. 
The objective was to formulate thorough nursing guidelines that are adapted to unique 
healthcare. 

Results: Three principal phases of nursing care were delineated: 1) pre-procedural preparation, 
which encompasses patient education risk assessment and pain management; 2) intra-
procedural care involving the preparation of equipment, monitoring of vital signs, and utilization 
of technology to enhance patient safety; and 3) post-procedural care concentrating on the 
monitoring of complications, providing self-care guidance, and planning follow-up care. 

Conclusion: The synthesis of these guidelines highlights the importance of developing evidence-
based nursing practices to enhance care quality, reduce complication risks, and support patient 
and caregiver engagement in the self-care process. The results can be applied in clinics to 
improve the standard of care for post-heart transplant patients undergoing EMB. 

Keywords: Heart transplantation, Endomyocardial biopsy (EMB), Clinical nursing practice 
guidelines, Organ rejection, Evidence-Base 

                                                           
21Registered nurse, 1Senior Professional Level, Naradhiwas Rajanagarindra Heart Center, Prince of Songkla 
University, Songkhla Province, 90110. 
2Professional Level, Naradhiwas Rajanagarindra Heart Center, Prince of Songkla University, Songkhla 90110 
*Corresponding E-mail: sachantana@gmail.com 



บทความวิจยั [TUH Journal online Volume 10 No.2 May – August 2025] 
 

 

 

 
50 

 

  

บทน า 

ภ า ว ะหั ว ใ จ ล้ ม เ หล ว เป็ นปัญห า
สาธารณสุขที่ส าคัญระดับโลก โดยมีผู้ป่วย
มากกว่า 64 ล้านคนทั่วโลก และมีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง[1] ในประเทศไทย พบว่า 
มีอุบัติการณ์ในปี พ.ศ. 2564 รายงานความชุก
ของภาวะหัวใจล้มเหลวที่ร้อยละ 0.2 โดยพบ
ผู้ป่วยทั้งหมด 7,384 คนในโรงพยาบาลห้าแห่ง[2] 
ซึ่งส่งผลกระทบอย่างมากต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยและเป็นภาระทางเศรษฐกิจของระบบ
สาธารณสุข [3]  ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวระยะสุดท้าย  การปลูกถ่ายหัวใจถือ
เป็นการรักษาสุดท้ายที่ช่วยเพ่ิมอัตราการรอด
ชีวิตและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้อย่างมี
นัยส าคัญ[4] 

การปลูกถ่ายหัวใจเป็นหั ตถการที่
ซับซ้อนและต้องการการดูแลอย่างเข้มข้น     
ทั้งก่อน  ระหว่าง และหลังการผ่าตัด โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในระยะหลังการปลูกถ่าย ผู้ป่วยยังคง
เผชิญกับความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนหลาย
ประการ เช่น การติดเชื้อ ผลข้างเคียงจากยากด
ภูมิคุ้มกัน และที่ส าคัญที่สุดคือ การปฏิเสธ
อวัยวะ[5] ซึ่งเป็นภาวะที่ระบบภูมิคุ้มกันของ
ผู้รับบริจาคต่อต้านเนื้อเยื่อของหัวใจที่ได้รับ
การปลูกถ่าย  การตรวจติดตามและประเมิน
การปฏิเสธอวัยวะอย่างใกล้ชิด  จึงมีความส าคัญ
อย่างยิ่งในการรักษาและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่
อาจเกิดขึ้น[6] 

ก า ร ต ร ว จ ชิ้ น เ นื้ อ เ ยื่ อ บุ หั ว ใ จ 
(Endomyocardial Biopsy : EMB) เป็นวิธี
ม าตรฐาน เ พ่ือ วิ นิ จฉั ย โ รค เ พ่ิ ม เติ ม  เช่ น          
โรคกล้ามเนื้อหัวใจที่ไม่ทราบสาเหตุและวินิจฉัย
การปฏิเสธอวัยวะในผู้ป่วยภายหลังปลูกถ่าย
หัวใจ[6] เป็นการสอดสายสวนผ่านหลอดเลือด
ด าที่คอ หรือขาหนีบเพ่ือน าตัวอย่างเนื้อเยื่อ

กล้ามเนื้อหัวใจขนาดเล็กออกมาตรวจทาง
พยาธิวิทยา  โดยทั่วไปจะท าทุกสัปดาห์ในช่วง 
4-6 สัปดาห์แรกภายหลังการปลูกถ่ายหัวใจ
และลดความถี่ลงตามระยะเวลาที่ผ่านไป[7]  

แม้ว่า EMB จะเป็นหัตถการที่มีความ
เสี่ยงต่ า  แต่ก็มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น 
การเกิดลิ่มเลือดอุดตัน  การทะลุของผนังหัวใจ 
การเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เป็นต้น โดย
พบอุบัติการณ์ของภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวมา
ประมาณร้อยละ 1-6 ของผู้ป่วยที่เข้ารับการท า 
EMB[8]  ดังนั้น การมีแนวปฏิบัติการพยาบาล
จากการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับการท า
หัตถการนี้  จึงมีความจ าเป็นเพ่ือช่วยลดความ
เสี่ยงและเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย 

พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยที่เข้ารับการท า EMB ตลอดกระบวนการ 
ตั้ งแต่ การ เตรี ยมผู้ ป่ วยก่ อนท าหั ตถการ            
ซึ่งรวมถึงการให้ข้อมูลและค าแนะน าแก่ผู้ป่วย
และญาติ การตรวจสอบประวัติการแพ้ยาและ
การ ใช้ ย าต้ านการแข็ งตั วของ เลื อด [ 8 -9 ]              
การช่วยเหลือระหว่างท าหัตถการ เช่น การจัด
ท่าผู้ป่วย การเตรียมอุปกรณ์และเครื่องมือ       
การสังเกตอาการผิดปกติ [10-11] และการดูแล
หลังท าหัตถการ ซึ่งครอบคลุมการติดตาม
สัญญาณชีพ  การสังเกตอาการแทรกซ้อน และ
การให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วย [12] 
นอกจากนี้ พยาบาลยังมีบทบาทส าคัญในการ
ประสานงานระหว่างทีมสหวิชาชีพ เพ่ือให้การ
ดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและ
ต่อเนื่อง[13] 

การศึกษาของ อีมอนด และคณะ       
ปี ค.ศ. 2022 พบว่า การมีแนวปฏิบัติการ
พยาบาลที่ชัดเจน  ส าหรับพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยสามารถลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ได้[13] และเพ่ิมความพึงพอใจของผู้ป่วยได้อย่าง
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มีนัยส าคัญ[13]  อย่างไรก็ตาม ยังมีช่องว่างใน
การ พัฒนาแนวปฏิบั ติ ก ารพยาบาลจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับพยาบาลในการ
ดูแลผู้ป่วยที่เข้ารับการท า EMB โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในบริบทของประเทศไทย  ซึ่งมีความ
แตกต่างทางด้านทรัพยากร  เทคโนโลยี และระบบ
สาธารณสุขเมื่อเทียบกับประเทศที่พัฒนาแล้ว[14] 

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์ส าหรับการท าหัตถการ EMB ในการ
ดูแลผู้ป่วยภายหลังปลูกถ่ายหัวใจที่ เข้ารับ    
การท า EMB โดยมุ่งเน้นการลดภาวะแทรกซ้อน 
เพ่ิมความปลอดภัย และพัฒนาคุณภาพ      การ
ดูแลผู้ป่วย  การวิจัยนี้จะใช้วิธีการทบทวน
วรรณกรรมอย่ า ง เป็ นระบบร่ วมกับการ
ตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ประกอบด้วย
อายุรแพทย์โรคหัวใจ 2 ท่าน และพยาบาล
ช านาญการพิเศษผู้จัดการศูนย์ปลูกถ่ายอวัยวะ 
ที่มีประสบการณ์ในการท าหัตถการ EMB 
เพ่ือให้ได้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่มีความ
ถูกต้อง ครอบคลุมและทันสมัย  

ผลลัพธ์ของการวิจัยนี้จะช่วยยกระดับ
มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยภายหลังปลูกถ่ายหัวใจ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการท า EMB ซึ่งเป็น
หัตถการส าคัญในการติดตามและประเมินการ
ปฏิเสธอวัยวะ นอกจากนี้ ยังเป็นการเสริมสร้าง
ศักยภาพและความมั่นใจของพยาบาลในการ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ซึ่งจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
และผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยในระยะยาว[15] 

วิธีด าเนินการวิจัย 

โครงการวิ จั ยนี้ เ ป็ นกา รทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ได้รับการรับรอง    
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย   
ในมนุษย์  คณะแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัย 
สงขลานครินทร์ หมายเลข REC.67-545-24-7 

โดยคัดเลือกงานวิจัยระดับนานาชาติในช่วงปี 
ค.ศ.2020 ถึงปี ค.ศ.2024 และท าการทบทวน
งานวิจัยตามขั้นตอนการทบทวนอย่างเป็นระบบ
ของสถาบันโจแอนนาบริกส์[16] ใช้เครื่องมือของ
สถาบันในการประเมินและรวบรวมข้อมูล  ซึ่งการ
ทบทวนประกอบด้วย 7 ขั้นตอน[16] คือ  

1. ระบุเป้าหมายและวัตถุประสงค์ 
ก าหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์ในการ
ทบทวนเพ่ือค้นหาแนวปฏิบัติการพยาบาลจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับการท าหัตถการ 
EMB ในผู้ป่วยภายหลังปลูกถ่ายหัวใจ 

2 .  ก าหนดเกณฑ์ ในการคัด เลือก
งานวิจัย ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกงานวิจัย 
โดย ใช้  P ICO (Pa t ien t  Popu la t ion , 
Intervention, Comparison, Outcome) 

3. สืบค้นงานวิจัย โดยสืบค้นงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องจากฐานข้อมูลต่าง ๆ ทั้งในประเทศ
และต่างประเทศ ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2020 ถึงปี ค.ศ. 
2024 

4. คัดเลือกงานวิจัย โดยคัดเลือก
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 

5. ประเมินคุณภาพงานวิจัย โดยใช้
เครื่องมือจากสถาบันโจแอนนาบริกส์ 

6. รวบรวมและการสกัดข้อมูล โดย
รวบรวมและสกัดข้อมูลจากงานวิจัยที่คัดเลือก 

7 .  วิ เ คราะห์ ตรวจสอบและการ
สังเคราะห์ข้อมูล โดยวิเคราะห์และสังเคราะห์
ข้อมูลเพ่ือค้นหาแนวปฏิบัติการพยาบาลจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับการท าหัตถการ 
EMB ในผู้ป่วยภายหลังปลูกถ่ายหัวใจ 

ก า ร ศึ ก ษ า นี้ เ ป็ น ก า ร ท บ ท ว น
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic 
review) เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ส าหรับการท าหัตถการ Endomyocardial 
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Biopsy (EMB) ในผู้ป่วยหลังการปลูกถ่ายหัวใจ 
โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบมี
ขั้นตอนดังนี้ 

1. ก าหนดค าถามวิจัยตามหลัก PICO 

   - P (Population) ผู้ป่วยภายหลัง
การปลูกถ่ายหัวใจที่ต้องได้รับการท า EMB 

- I (Intervention) การพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลส าหรับการดูแลผู้ป่วย EMB 

- C (Comparison) แนวปฏิบัติการ
พย าบาลมาต ร ฐ าน เ ดิ ม  ( ห รื อ ไ ม่ มี ก า ร
เปรียบเทียบ) 

 - O (Outcome ) ความปลอดภัย   
การลดภาวะแทรกซ้อน ความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการและผู้ปฏิบัติงาน 

2. ก าหนดเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก 
ส าหรับการคัดเลือกงานวิจัย 

- งานวิจัยหรือบทความวิชาการเกี่ยวกับ 
EMB ในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายหัวใจ 

- บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยท า EMB 

- ตีพิมพ์ระหว่างปี ค.ศ. 2020-2024 

- เป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ 

- สามารถเข้าถึงบทความฉบับเต็มได้ 

3. การสืบค้นงานวิจัย ได้ท าการสืบค้น
ข้อมูลที่เป็นบทความ  รายงานการวิจัยทั้งระดับ
นานาชาติและระดับชาติ สืบค้นด้วยมือจาก
ห้องสมุดมหาวิทยาลัยต่าง ๆ และการสืบค้น
จาก Electronic Database อาทิเช่น CINAHL, 
Science direct และ PUBMED และฐานข้อมูล
วิทยานิพนธ์ในประเทศไทย ได้แก่ Thailis 
(TDS) โดยก าหนดค าส าคัญหลักในการสืบค้น 
(keywords) ได้แก่ Endomyocardial Biopsy 
Guidelines, Post Heart Transplant Care, 

Nursing, Complications of EMB, Right 
Ventricular Heart Biopsy, Guidelines for 
Heart Transplant Care, Nursing Care in 
Heart Transplantation 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือในการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบมี 3 เครื่องมือ ประกอบด้วย    
1) แบบคัดกรองงานวิจัย (inclusion criteria 
form )  2) แบบประเมินคุณภาพงานวิจัย 
(critical appraisal form) และ3) แบบบันทึก
การสกัดข้อมูล (data extraction form) ที่
พัฒนาโดยสถาบันโจแอนนา-บริกส์[16] ควบคุม
คุณภาพการรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยและผู้ร่วม
วิจัยโดยอิสระและน าข้อมูลจากการทบทวนมา
เปรียบเทียบ และตรวจสอบความตรงของ
ข้อมูลที่รวบรวมได้ เมื่อมีความคิดเห็นในการ
สรุปไม่ตรงกันผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยได้ท าการ
ปรึกษาหาข้อสรุปร่วมกัน หากไม่สามารถตกลง
กันได้ให้ลงมติสองในสาม ตามล าดับ 

การคัดเลือกงานวิจัย ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 
ตรวจสอบรายงานการวิจัยที่ค้นหาได้ เป็น
รายบุคคลจากการทบทวนบทคัดย่อโดยนักวิจัย
และผู้ร่วมวิจัย และประเมินรายงานการวิจัย
ตามเกณฑ์ที่ระบุดังแสดงรายละเอียดไว้ในภาพที่ 
1 หลังจากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาสอบเทียบกัน[16] 

การประเมินคุณภาพงานวิจัย รายงานการวิจัย
จะได้รับการตรวจสอบประเมินคุณภาพและ
บันทึกข้อมูลลงในแบบฟอร์มการประเมิน
คุณภาพงานวิจัยที่จัดตั้งขึ้นโดยสถาบันโจแอน
นาบริกส์ [16] โดยนักวิจัยและผู้ร่วมวิจัยเป็น
รายบุคคล ตามด้วยการเปรียบเทียบข้อมูล 

การสกัดข้อมูล งานวิจัยที่ผ่านการประเมิน
คุณภาพ ผู้วิจัยจะน ามาสกัดข้อมูลแบบปกปิด 
(blinding extraction) และบันทึกโดยใช้แบบ
บันทึกการสกัดข้อมูลส าหรับประเภทงานวิจัย    
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นั้น ๆ ของสถาบันโจแอนนาบริกส์[16] ร่วมกับผู้ร่วม
วิจัย จากนั้นตามด้วยการเปรียบเทียบข้อมูล 

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการสรุป
เชิงเนื้อหา เพ่ือหาแนวปฏิบัติการพยาบาลจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับการท าหัตถการ 

EMB ที่ ได้จากการสกัดข้อมูลงานวิจัยโดย
วิเคราะห์ลักษณะทั่วไป และระเบียบวิธีวิจัย
ของงานวิจัย ขั้นตอนการดูแลผู้ป่วยเพ่ือท า
หัตถการ EMB

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1  แสดงขั้นตอนการคัดเลือกงานวิจัยสู่การทบทวนอย่างเป็นระบบ 
 

ผลการศึกษา 

จาการวิเคราะห์รายงานการวิจัยเกี่ยวกับ
แนวปฏิบัติการพยาบาลส าหรับการท าหัตถการ 
EMB ในผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายหัวใจที่ผ่านเกณฑ์การ
คัดเลือกและประเมินคุณภาพงานวิจัยมีจ านวน 
20 เรื่ อง โดยเป็นรายงานการวิจัยทั้ งหมด 
ท าการศึกษาในต่างประเทศ และตีพิมพ์เผยแพร่
เป็นภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย รายงานการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (1A) จ านวน 1 
เรื่อง การศึกษาแบบทดลองมีกลุ่มควบคุม (3D) 
จ านวน 3 เรื่อง การศึกษาแบบสังเกตการณ์ (3E) 

จ านวน 9 เรื่อง และชุดกรณีศึกษา (4C) จ านวน 3 
เรื่อง และฉันทามติของผู้เชี่ยวชาญ (5B) จ านวน 4 
เรื่อง ตามล าดับ 

การสังเคราะห์ข้อมูลงานวิจัยพบว่า 
การดูแลผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายหัวใจที่เข้ารับตรวจ
ชิ้นเนื้อเยื่อบุหัวใจ (EMB) เน้นการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนและการเฝ้าระวังภาวะปฏิเสธ
อวัยวะ[17-19] รวมถึงการให้ข้อมูลที่ครบถ้วนแก่
ผู้ป่วย[19] โดยสังเคราะห์ข้อมูลจากงานวิจัยทั้ง 
20 เรื่องเพ่ือให้ได้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่
ครบถ้วนและครอบคลุมในทุกขั้นตอนการดูแล
ดังแสดงในตารางที่ 1 

งานวิจัยท่ีผ่านการค้นจากฐานข้อมูล  
จ านวน = 1,169 

งานวิจัยหลังลบรายการที่ซ้ ากันออก  
จ านวน = 126 

งานวิจัยท่ีผ่านการคดักรอง  
จ านวน = 59 

งานวิจัยท่ีเข้าเกณฑค์ัดออก   
จ านวน = 67 

บทความวิจัยฉบับเต็มประเมินว่ามีคุณสมบัตเิหมาะสม  
จ านวน = 38  

- ใช้เทคโนโลยี (3)  
- ศึกษาความคุ้มทุน (1) 
- หัตถการ non-invasive (7) 
- การปลูกถ่ายหัวใจผู้ป่วยเด็ก 
(2) 
- จัดกลุ่มการปฏิเสธหัวใจ (1) 
- การแปลผล (4) งานวิจัยท่ีร่วมอยู่ในการสังเคราะห ์ 

จ านวน = 20 
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ตารางท่ี 1  สรุปขั้นตอนแนวปฏิบัติการพยาบาลการดูแลผู้ป่วยหลังปลูกถ่ายหัวใจที่เข้ารับการตรวจ
ชิ้นเนื้อกล้ามเนื้อหัวใจ (EMB)  

ขั้นตอนการดูแล รายละเอียด 

1. การให้ค าปรึกษา
และการเตรียมความ
พร้อมก่อนการตรวจ 

- อธิบายวัตถุประสงค์และขั้นตอนของการตรวจ EMB เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบ
ถึงความส าคัญของการตรวจเพ่ือเฝ้าระวังการปฏิเสธอวัยวะและลด
ภาวะแทรกซ้อน [17-19]  

- ประเมินความเสี่ยงในการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด เช่น 
Apixaban และให้ข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึ้น[8-9]  

2. การเลือกวิธีการ
เข้าถึงหลอดเลือด 

- พิจารณาวิธีการเข้าถึงหลอดเลือดตามสถานการณ์และความสะดวก เช่น 
การเข้าทางหลอดเลือดด าบริเวณคอ (jugular vein) หรือ บริเวณขาหนีบ 
(femoral vein) ที่มีความปลอดภัยเทียบเท่ากัน [20]  หากจ าเป็นต้องตรวจ
ทางหลอดเลือดด าบริเวณคอด้านซ้าย (left jugular vein) ควรท าในศูนย์ที่
มีความเชี่ยวชาญและอุปกรณ์พร้อมเพ่ือลดความเสี่ยง[21] 

- ใช้การเข้าทางหลอดเลือดแดงบริเวณข้อมือ (trans radial artery) ใน
บางกรณีที่เหมาะสม มีความปลอดภัยและมีภาวะแทรกซ้อนต่ า[22] 

3. การป้องกันและลด
ความเสี่ยงจาก
ภาวะแทรกซ้อน 

- เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจ EMB เช่น เสียเลือดหรือภาวะหัว
ใจเต้นผิดจังหวะ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีประวัติความเสี่ยงสูง [10-11, 23]  
- ใช้เทคโนโลยีเช่น การถ่ายภาพเอกซ์เรย์ (fluoroscopy) หรือการตรวจ  
อัลตราซาวด์หัวใจ (echocardiography) เพ่ือลดความเสี่ยงในกรณีผู้ป่วยมี
ความเสี่ยงสูง[24-26]  

4. การประเมินและ
ติดตามอาการหลังการ
ตรวจ 

- ติดตามและประเมินสัญญาณชีพทันทีหลัง EMB และติดตามการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน เช่น อาการเลือดออกบริเวณที่ตรวจ (puncture site)  
การเฝ้าระวัง และสังเกตอาการของภาวะปฏิเสธหัวใจหลังการตรวจ[17, 20, 27]  
- ใช้เทคนิคการท าโปรไฟล์การแสดงออกของยีนส์  (gene expression 
profiling) ร่วมกับ EMB เพ่ือเพ่ิมความแม่นย าในการตรวจจับภาวะปฏิเสธ
อวัยวะ โดยเฉพาะในกรณีที่ซับซ้อน [28-30] 

5. การติดตามผลระยะ
ยาวและการป้องกัน
การปฏิเสธอวัยวะ 

- ติดตามและได้รับการตรวจ EMB อย่างสม่ าเสมอ โดยเฉพาะในช่วงปี
แรกหลังการปลูกถ่ายตามแนวทางของสมาคมระหว่างประเทศเพ่ือการ
ปลูกถ่ายหัวใจและปอด (ISHLT) เพ่ือประเมินและป้องกันการปฏิเสธ
อวัยวะ[31-32] 
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ขั้นตอนการดูแล รายละเอียด 

- พิจารณาใช้การท าโปรไฟล์การแสดงออกของยีนส์ (gene expression 
profiling) ในการตรวจติดตามเพ่ิมเติมเพ่ือลดความจ าเป็นในการตรวจ 
EMB บ่อยครั้ง[28]  

6. การตรวจในกรณี
ซับซ้อนหรือวินิจฉัย
ยาก 

- ส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการซับซ้อนและไม่สามารถวินิจฉัยได้ชัดเจนจาก
การตรวจทั่วไป แนะน าให้ตรวจ EMB โดยเลือกวิธีที่เหมาะสมตาม
สถานการณ์ และท าในศูนย์ที่มีความเชี่ยวชาญ[25, 28, 30]  

7. การบริหารความ
เจ็บปวดและความ
กังวลของผู้ป่วย 

ในขั้นตอนก่อนและหลังการตรวจ EMB ควรมีการประเมินและจัดการ
ความเจ็บปวดและความกังวลของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม การจัดการ
ความเจ็บปวดและการให้ข้อมูลที่เพียงพอช่วยลดความกังวลและท าให้
ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองได้ดีขึ้น [19] การใช้ยาแก้ปวดหรือ
เทคนิคการผ่อนคลายอาจน ามาใช้ตามความเหมาะสม[17] 

8. การวางแผนการ
ติดตามผลและการส่ง
ต่อ 

แนวปฏิบัติการพยาบาลควรครอบคลุมถึงการวางแผนติดตามผลหลัง
การตรวจ EMB เช่น การก าหนดระยะเวลาติดตามที่เหมาะสม การส่ง
ต่อผู้ป่วยกลับไปยังศูนย์เฉพาะทางในกรณีที่พบภาวะแทรกซ้อน หรือ
เมื่อพบสัญญาณการปฏิเสธอวัยวะที่ไม่สามารถจัดการได้ในคลินิกทั่วไป
[31]  

 

แนวปฏิบัติการพยาบาลจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์ส าหรับการท าหัตถการตรวจชิ้น
เนื้อเยื่อบุหัวใจ (endomyocardial biopsy) 

 จากผลการวิเคราะห์และสังเคราะห์
หลักฐานเชิงประจักษ์และวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 1 แนวปฏิบัติ 
การพยาบาลจากหลักฐานเชิงประจักษ์ส าหรับ
การท าหั ตถการตรวจชิ้ นเนื้ อเยื่ อบุหั วใจ 
(endomyocardial biopsy) แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ   
1) การพยาบาลก่อนท า EMB  2) การพยาบาล
ผู้ป่วยขณะท า EMB และ 3) การพยาบาลผู้ป่วย
หลังท า EMB และค าแนะน าส าหรับผู้ป่วยหลัง
ท า EMB ดังอธิบายต่อไปนี้ 

 

 

1. การพยาบาลเพื่อเตรียมผู้ป่วยก่อนท า 
EMB 

1.1 การให้ข้อมูลและค าปรึกษาให้ผู้ป่วย
เข้าใจถึงความส าคัญของการตรวจ ขั้นตอน 
EMB และลดความกังวลใจ โดยอธิบายว่า     
การตรวจนี้ใช้เพ่ือเฝ้าระวังการปฏิเสธหัวใจ
และลดภาวะแทรกซ้อน ซึ่งเป็นส่วนส าคัญใน
การดูแลระยะยาว[18-19] ตอบค าถาม/ข้อสงสัย
และชี้แจงให้ผู้ป่วยเข้าใจความเสี่ยงและ
ประโยชน์ของ EMB ช่วยให้ผู้ป่วยเตรียมพร้อม
ด้านจิตใจและร่างกาย[17] 

1.2 ตรวจประเมินความเสี่ยงและการใช้
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด พยาบาลควร
ประเมินความเสี่ยงและความจ าเป็นในการใช้
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด เช่น Apixaban 
โดยควรปรับการใช้ยาตามดุลยพินิจของแพทย์
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เพ่ือลดความเสี่ยงเลือดออกระหว่างและหลัง
การตรวจ[8-9]  

1.3 การจัดการความปวดและความกังวล 
ผู้ป่วยอาจรู้สึกกังวลหรือมีความกลัวการตรวจ 
EMB การประเมินความพร้อมทางจิตใจและ
ร่างกาย รวมถึงการใช้ยาระงับปวดที่เหมาะสม
จะช่วยบรรเทาความปวดและสร้างความสบาย
ใจให้กับผู้ป่วย[19] 

1.4 การเลือกวิธีการเข้าถึงหลอดเลือดที่
เหมาะสม พยาบาลควรทราบถึงการประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับต าแหน่ง
หลอดเลือดที่แพทย์เลือกใช้ อาทเิช่น กรณกีาร
เข้าผ่านหลอดเลือดด าบริเวณคอ (jugular 
vein) หรือบริเวณขาหนีบ (femoral vein) ที่
มีความปลอดภัยใกล้เคียงกัน [20] และการเข้า
ผ่านหลอดเลือดแดงบริ เวณข้อมือ (rans 
radial artery) ที่เหมาะสมในบางกรณี เช่น 
หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงจากการเข้าถึงทาง
หลอดเลือดด าบริเวณคอ (jugular vein) หรือ
บริเวณขาหนีบ (femoral vein)[22] พยาบาล
ประเมินภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นตาม
ต าแหน่งที่ท าหัตถการ เช่น หลอดเลือดด าที่
คอควรประเมินและเฝ้าระวังอาการและอาการ
แสดงของภาวะปอดรั่วระหว่างและหลังท า
หัตถการ 

2. การพยาบาลเพื่อดูแลผู้ป่วยขณะท า EMB 

2.1 การจัดเตรียมอุปกรณ์และการดูแล
ระห ว่างการท าหัตถการ  พยาบาลควร
จัดเตรียมอุปกรณ์ที่จ าเป็นและช่วยแพทย์ในการ
ด าเนินการหัตถการอย่างราบรื่น การมีอุปกรณ์
ครบและท าในสถานที่มีมาตรฐานสูงสามารถช่วย
ลดภาวะแทรกซ้อนจาก EMB ได้[10, 23]  

2.2 การประเมินสัญญาณชีพและการเฝ้า
ระวังภาวะแทรกซ้อน พยาบาลต้องติดตาม
สัญญาณชีพของผู้ป่วยตลอดขั้นตอน EMB 

เพ่ือเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 
เช่น ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะหรือความดัน
โ ล หิ ต เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง  ก า ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง ที่ มี
ประสิทธิภาพอาจช่วยป้องกันเหตุฉุกเฉินได้[11, 

23] ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูง การใช้
เทคนิคทางภาพ เช่น การถ่ายภาพเอกซ์เรย์ 
(fluoroscopy) หรือการตรวจอัลตราซาวด์
หัวใจ (echocardiography) จะช่วยเพิ่มความ
ปลอดภัย[24-25]  

3. การพยาบาลเพื่อดูแลผู้ป่วยหลังท า EMB 
แบ่งเป็นการสังเกตอาการของภาวะปฏิเสธ
หั ว ใจที่ จะ เกิดขึ้ นหลั งตรวจ EMB  และ
ค าแนะน าส าหรับผู้ป่วยหลังท า EMB 

3.1 การสังเกตอาการของภาวะปฏิเสธ
หั ว ใจที่ จ ะ เ กิ ด ขึ้ น หลั ง ตรวจ  EMB  มี
ความส าคัญอย่างยิ่ง เพ่ือให้สามารถตรวจพบ
และจัดการภาวะนี้ได้ทันเวลา อาการที่ควร
สังเกตมีดังนี้ 

1) การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ 
(vital sign changes) โดยการประเมิน
สัญญาณชีพทุก 15 นาที ในชั่วโมงแรกหลังท า
หัตถการ ทุก 30 นาที 2 ครั้ง และทุก 1 ชั่วโมง
จนคงที่ โดยสังเกตอาการเฉพาะ ดังนี้ 

- อัตราการเต้นของหัวใจผิดปกติ 
(irregular heart rate) การเต้นของหัวใจที่ไม่
สม่ าเสมอเป็นอาการที่สามารถพบได้ในผู้ป่วย
หลังการท า EMB[20]  

- ความดันโลหิตเปลี่ยนแปลง (blood 
pressure fluctuations ) พบว่าความดัน
โลหิตอาจลดลงอย่างฉับพลันหรือมีความดัน
โลหิตต่ ากว่าปกต[ิ25] 

- ออกซิเจนในเลือดต่ า (low oxygen 
saturation) การตรวจวัดค่าออกซิเจนในเลือด
อาจพบว่ามีระดับต่ าลงในผู้ป่วยที่มีการท างาน
ของหัวใจลดลง[19]  
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2) อาการที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อน
ของ EMB (Complications from EMB) 

- เลือดออกจากต าแหน่งหลอดเลือด 
(Bleeding at Puncture Site ) หากมีการ
เลือดออกมาก อาจท าให้ผู้ป่วยมีความดัน
โลหิตต่ าและมีภาวะซีด[10] 

- ภาวะเลือดออกในเยื่อหุ้ มหัวใจ 
(pericardial effusion) เกิดจากการทะลุของ
ผนังหัวใจ ท าให้มีเลือดสะสมในเยื่อหุ้มหัวใจ 
ซึ่งอาจท าให้เกิดภาวะหัวใจวายเฉียบพลัน[28]  
การประเมินและติดตามหลังการท า EMB 
เ พ่ือตรวจประเมินภาวะแทรกซ้อนที่ อาจ
เกิดข้ึน ดังนี้ 

- ติดตามและประเมินสัญญาณชีพ 
(vital signs monitoring) ควรตรวจติดตาม
ความดันโลหิต อัตราการเต้นของหัวใจ และ
ระดับออกซิเจนในเลือดอย่างสม่ าเสมอในช่วง 
24  ชั่ ว โมงแรกหลังท า EMB [17] โดยการ
ประเมินสัญญาณชีพทุก 15 นาที ในชั่วโมง
แรกหลังท าหัตถการ ทุก 30 นาที 2 ครั้ง และ
ทุก 1 ชั่วโมงจนคงท่ี 

- ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) เพ่ือใช้
ตรวจหาภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ซึ่งอาจเกิด
จากการปฏิเสธหัวใจ[9]  

- ตรวจเลือดประเมินค่าเอนไซม์หัวใจ 
(cardiac biomarkers) เช่น Troponin และ 
CK-MB ใช้ในการประเมินการบาดเจ็บของ
กล้ามเนื้อหัวใจ[6]  

-  ต ร ว จ จ อั ล ต ร า ซ า ว ด์ หั ว ใ จ
(echocardiography) ช่วยตรวจประเมินการท างาน
ของหัวใจและประเมินภาวะแทรกซ้อน เช่น การ
สะสมของของเหลวในเยื่อหุ้มหัวใจ[25]  

3) อาการทางระบบหัวใจและหลอด
เลือด (cardiovascular symptoms)- 
อาการเจ็บหน้าอก (chest pain) อาจเกิดจาก

การอักเสบของกล้ามเนื้อหัวใจหลังท า EMB 
หรือเกิดจากการปฏิเสธหัวใจ[6, 31] 

-  ภ า ว ะ หั ว ใ จ เ ต้ น ผิ ด จั ง ห ว ะ 
( a r r h y t h m i a s )  เ ช่ น  Ve n t r i c u l a r 
Tachycardia หรือ Atrial Fibrillation อาจ
เกิดจากการกระตุ้นของกล้ ามเนื้ อหั ว ใจ
ระหว่างท า EMB[11]  

- ความดันโลหิตต่ า (hypotension) 
เกิดจากการท างานของหัวใจที่ลดลงเนื่องจาก
การอักเสบหรือการปฏิเสธหัวใจ[27] 

- หายใจล าบาก (dyspnea) อาการ
หายใจล าบาก หรือเหนื่อยง่ายเป็นสัญญาณที่
พบบ่อยเมื่อประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ
ลดลง[9]  

4 )  อ า ก า ร ทั่ ว ไ ป  ( g e n e r a l 
symptoms) 

- อาการเหนื่อยง่ายและอ่อนเพลีย 
( f a t i gue  and  weakne s s )  เ กิ ด จ าก
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจที่ลดลง    
ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกอ่อนเพลียมากขึ้น[18]  

- อาการบวม (edema) บวมที่ขา 
หรือข้อเท้าเป็นผลจากการสะสมของของเหลว
เนื่องจากการท างานของหัวใจที่ลดลง[8]  

3.2 ค าแนะน าส าหรับผู้ป่วยหลังท า EMB 
1) หลีกเลี่ยงกิจกรรมหนัก  เช่น     

การยกของหนักเกิน 4.5 กิโลกรัม[31] หรือการ
ออกก าลังกายหนักภายใน 24 ชั่วโมงหลังการ
ตรวจ  แนะน าสังเกตอาการผิดปกติด้วยตนเอง 
เช่น อาการปวด บวม เลือดออกผิดปกติที่
ต าแหน่งที่ตรวจ หรือเจ็บหน้าอก หากมีอาการ
เหล่านี้ให้รีบติดต่อโรงพยาบาลทันที[17, 27] 

2) เข้ารับการติดตามผลการตรวจ
และ EMB ซ้ าตามแพทย์นัด เพ่ือเฝ้าระวังการ
ปฏิเสธอวัยวะ[31] 

3) ปฏิบัติตามค าแนะน าในการใช้ยา
ของแพทย์อย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะยาต้าน
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การแข็งตัวของเลือด และแจ้งแพทย์หากพบ
ปัญหาหรือมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการใช้ยา[9] 

อภิปรายผล 

กา รสั ง เ ค ร า ะห์ แน วปฏิ บั ติ ก า ร
พยาบาลส าหรับการดูแลผู้ป่วยหลังการปลูก
ถ่ายหัวใจที่เข้ารับการตรวจชิ้นเนื้อเยื่อบุหัวใจ 
(Endomyocardial Biopsy: EMB) แสดงให้
เห็นถึ งความส าคัญของการดูแลผู้ป่ วยที่
ครอบคลุมในทุกมิติของการดูแลเพ่ือเพ่ิมความ
ปลอดภัย ลดภาวะแทรกซ้อน และเ พ่ิม
คุณภาพการบริการ โดยแนวปฏิบัติ การ
พยาบาลนี้ครอบคลุมตั้งแต่การเตรียมตัวก่อน
การตรวจ การดูแลระหว่างการตรวจ และการ
ดูแลหลังการตรวจ เพ่ือให้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลมีความเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ
สูงสุดในการดูแลผู้ป่วยโดยจะอภิปรายใน
แง่มุมดังต่อไปนี้  

ประสิทธิภาพในการลดความกังวล
ของผู้ป่วย การเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย
ก่อนการตรวจ EMB ผ่านการให้ค าปรึกษาและ
การตอบข้อสงสัย ช่วยลดความกังวลของ
ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ อ ย่ า ง ม าก [ 17 ]  ก า ร ให้ ข้ อ มู ล ที่
ครอบคลุมเกี่ยวกับวัตถุประสงค์และขั้นตอน
การตรวจ ไม่เพียงช่วยเพ่ิมความเข้าใจให้
ผู้ป่วย แต่ยังเสริมสร้างความเชื่อมั่นและท าให้
ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองได้ดียิ่งขึ้น
[18-19] อย่างไรก็ตาม ผลการสังเคราะห์แสดงให้
เห็นว่าการบริหารจัดการความปวดและความ
กังวลของผู้ป่วยอาจยังไม่ครอบคลุมในแนว
ปฏิบัติอย่างเต็มที่ โดยเฉพาะการใช้เทคนิค
ผ่อนคลายเพ่ิมเติม เช่น การฝึกหายใจ ซึ่งอาจ
ช่วยลดความวิตกกังวลได้ดีขึ้น[17]  

การป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างการตรวจ การเฝ้าระวังและประเมิน
สัญญาณชีพระหว่างการตรวจ EMB และการ

เลือกใช้เทคโนโลยี เช่น การถ่ายภาพเอกซ์เรย์ 
(fluoroscopy) หรือการตรวจอัลตราซาวด์หัวใจ 
(echocardiography) ช่วยลดความเสี่ยงของ
ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการตรวจ เช่น ภาวะ
หัวใจเต้นผิดจังหวะ หรือเลือดออก[11, 23] อย่างไร
ก็ตาม การใช้ เทคโนโลยี เหล่านี้ อาจเป็น
ข้อจ ากัดในบางสถานพยาบาลที่ขาดแคลน
อุปกรณ์ หรือบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ [10, 

24] ซึ่งท าให้ต้องมีการวางแผนให้เหมาะสมกับ
ทรัพยากรที่มีการประเมินมาตรฐานวิธีการ
เข้าถึงหลอดเลือดที่เหมาะสม เช่น การใช้
หลอดเลือดด าบริเวณคอ (jugular vein) หรือ
หลอดเลือดบริเวณขาหนีบ (femoral Vein) 
ขึ้นอยู่กับความพร้อมของสถานพยาบาล[20, 22]  

การฟื้นฟูและติดตามผลหลังการ
ตรวจ การให้ค าแนะน าและค าปรึกษาแก่
ผู้ป่วยและผู้ดูแลหลังการตรวจ EMB เป็นสิ่ง
ส าคัญที่ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นที่
บ้าน[17, 27] ผู้ป่วยที่ได้รับค าแนะน าที่ชัดเจน
เกี่ยวกับการดูแลตนเอง เช่น การหลีกเลี่ยงการ
ออกแรง การดูแลรอยแผลที่บริเวณตรวจ และ
การสังเกตอาการผิดปกติ มีแนวโน้มที่จะ
สามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนเบื้องต้นได้เอง
[17, 27]  นอกจากนี้ การวางแผนการนัดหมาย
เพ่ือติดตามผลและการตรวจ EMB ซ้ าใน
ระยะเวลาเหมาะสม โดยเฉพาะในช่วงปีแรก
หลังการปลูกถ่ายเป็นสิ่งส าคัญที่ช่วยเฝ้าระวัง
การปฏิเสธอวัยวะได้อย่างมีประสิทธิภาพ[31, 32]  

ข้อจ ากัดในการใช้เทคโนโลยีใหม่   
การน าเทคโนโลยีใหม่ เช่น การตรวจการท าโปร
ไฟล์การแสดงออกของยีนส์ (gene expression 
profiling) มาใช้ร่วมกับ EMB ช่วยเพ่ิมความ
แม่นย าในการตรวจจับการปฏิ เสธอวัยวะ
[28]อย่างไรก็ตาม การใช้เทคโนโลยีนี้ยังอาจไม่
เป็นที่แพร่หลายในการปฏิบัติทั่วไป เนื่องจาก
ข้อจ ากัดด้ านทรัพยากรและการยอมรับ
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มาตรฐานทางคลินิก[28-29] ดังนั้น การวิเคราะห์
ข้อดีและข้อจ ากัดของเทคโนโลยีนี้จึงเป็นสิ่ง
ส า คั ญ  เ พ่ื อ ใ ห้ แ น่ ใ จ ว่ า ผู้ ป่ ว ย ใ น ทุ ก
สถานพยาบาลได้รับการดูแลที่มีคุณภาพตาม
มาตรฐานที่เหมาะสม 

สรุปข้อค้นพบ การสังเคราะห์แนว
ปฏิบัติการพยาบาลนี้แสดงให้เห็นว่า การดูแล
ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจ EMB หลังการปลูก
ถ่ายหัวใจอย่างเป็นระบบ ตั้งแต่การเตรียม
ความพร้อม การเฝ้าระวังระหว่างการตรวจไป
จนถึงการให้ค าแนะน าหลังการตรวจ ช่วยเพ่ิม
คุณภาพการดูแล ลดความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อน 
และสนับสนุนการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและผู้ดูแล
ในกระบวนการดูแลตนเอง อย่างไรก็ตาม ยังมี
ข้อจ ากัดบางประการที่ควรได้รับการพัฒนาต่อไป 
เช่น การจัดการความปวด การสนับสนุนทาง
จิตใจ การประสานงานกับผู้ดูแล และการปรับใช้
เทคโนโลยีใหม่ ๆ ที่เหมาะสมกับทรัพยากรของ
สถานพยาบาล 

ข้อเสนอแนะการวิจัย 

1. การประเมินผลลัพธ์และปรับปรุง
แนวปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง แนวปฏิบัติการ
พยาบาลที่สังเคราะห์จากงานวิจัยนี้ควรมีการ
ติดตามผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือประเมินประสิทธิภาพและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
จริง เช่น อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนและ
ความพึงพอใจของผู้ป่วย โดยการปรับปรุงแนว
ปฏิบัติจากการประเมินผลลัพธ์นี้จะช่วยให้การ
ดูแลมีคุณภาพและตอบสนองต่อความต้องการ
ของผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น และควรมีการท าวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (action research) เพ่ือทดสอบ
และปรับปรุงแนวปฏิบัติในบริบทที่แตกต่างกัน 
เช่น ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่และขนาดเล็ก  

2. การเพิ่มการสนับสนุนด้านจิตใจ
และเทคนิคการจัดการความปวด แนะน าให้

พิจารณาเพ่ิมเทคนิคการลดความปวดและ
ความกังวลของผู้ป่วย โดยอาจรวมถึงการใช้
เทคนิคการผ่อนคลาย เช่น การฝึกหายใจ การ
ให้ค าปรึกษาทางจิตวิทยา จะช่วยลดความ
วิตกกังวลของผู้ป่วยก่อนเข้ารับการตรวจ EMB 
โดยเฉพาะส าหรับผู้ที่ไม่คุ้นเคยกับขั้นตอนการ
ตรวจนี้ 

3. การสนับสนุนการมีส่วนร่วมของ
ผู้ดูแล ควรเสริมแนวทางการสื่อสารและการ
ประสานงานกับผู้ดูแลผู้ป่วยให้มากขึ้น เพ่ือให้
ผู้ดูแลเข้าใจขั้นตอนการติดตามและเฝ้าระวัง
อาการผิดปกติที่บ้าน รวมถึงการติดต่อกับ
พยาบาลหากมีอาการผิดปกติ สิ่งนี้จะช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อนและสร้างความเชื่อมั่นในการ
ดูแลผู้ป่วยระยะยาว 

4. การศึกษาการใช้เทคโนโลยีใหม่
ในการติดตามการปฏิเสธอวัยวะ การใช้การ
ตรวจการท าโปรไฟล์การแสดงออกของยีนส์  
(gene expression profiling) และเทคโนโลยี
การตรวจการปฏิเสธอวัยวะที่ใหม่ขึ้นมานั้นมี
ศักยภาพในการเพ่ิมความแม่นย าในการตรวจ
วินิจฉัย อย่างไรก็ตาม การน าเทคโนโลยีนี้ไป
ใช้จ าเป็นต้องมีการประเมินความคุ้มค่าและ
ผลกระทบทางการเงินต่อระบบสาธารณสุข 
ดั งนั้น  การศึกษาวิจัย เ พ่ิมเติมจะช่วยให้
สามารถพิจารณาได้ว่าเทคโนโลยีนี้เหมาะสม
กับการน าไปใช้ในบริบทของสถานพยาบาลที่มี
ทรัพยากรแตกต่างกันหรือไม่ 

กิตติกรรมประกาศ 
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บทคัดย่อ 
บทน า : การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อการมีกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุลดลง 

จนเกิดภาวะเนือยนิ่ง ส่งผลต่อความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และการเคลื่อนไหว
ของร่างกายของผู้สูงอายุ จึงพัฒนารูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ ที่
ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน เพ่ือให้เกิดกิจกรรมทางกายที่เพียงพอและ
สอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้สูงอายุได้   

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาสถานการณ์การมีกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุชุมชนบ้านศาลาแดงเหนือ  
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ และศึกษาผลของการใช้รูปแบบการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ 

วิธีด าเนินการวิจัย : การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีขั้นตอนด าเนินการวิจัย 3 ระยะ คือ  
ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การมีกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ และสนทนากลุ่มกับผู้น าชุมชน
และผู้สูงอายุ จ านวน 20 คน ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายใน
ผู้สูงอายุ ระยะที่ 3 ประเมินผลของรูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ โดย
น าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ จ านวน 32 คน คัดเลือกแบบเจาะจง เพ่ือศึกษาผลของการใช้
รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ 

ผลการวิจัย : หลังการน ารูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ พบว่า รูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ ประกอบด้วยกิจกรรมทางกาย 2 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรมการ
แกว่งแขนและกิจกรรมปั่นจักรยาน 3 ล้อ ภายหลังการใช้รูปแบบ พบว่า รูปแบบมีความเป็น
ประโยชน์อยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥̅=4.79, SD = 0.22) และรูปแบบมีความเป็นไปได้อยู่ใน
ระดับมากท่ีสุด ( 𝑥̅=4.61, SD = 0.35)  

สรุป : การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุที่ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน สามารถส่งเสริมกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุได ้

ค าส าคัญ : กิจกรรมทางกาย  ผู้สูงอายุ  รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
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Abstract 
Background: The COVID-19 pandemic has resulted in a decrease in physical activity among the 

elderly, leading to a sedentary lifestyle. This impairs their ability to perform activities of 
daily living and movements. Consequently, a model for promoting physical activity in the 
elderly has been developed by applying the self-efficacy theory to encourage sufficient 
physical activity that aligns with the elderly's lifestyle. 

Objective:  This research aims to 1) study the current state of physical activity among 
the elderly in the community, 2) develop a model for promoting physical activity 
among the elderly, and 3) evaluate the effects of the developed promotion 
model on physical activity levels in the elderly. 

Materials and methods: This research employed a three-phase research and development 
design. Phase 1: Assess physical activity levels among the elderly and conduct focus group 
discussions with 20 community leaders and elderly participants. Phase 2: Develop a 
physical activity promotion model for the elderly. Phase 3: Evaluate the effectiveness of 
the model by implementing it using a purposive sample of 32 elderly participants. 

Results:  After implementing the model for promoting physical activity in the elderly,  the 
model consisted of two physical activities: arm swinging and riding a tricycle. Following 
the use of the model, the model's usefulness (𝑥̅= 4.79, SD = 0.22) and feasibility     
(𝑥̅= 4.61, SD = 0.35) were at their highest levels. 

Conclusion: The development of a physical activity promotion model for the elderly, applying 
the self-efficacy theory, can effectively promote physical activities among the elderly. 

Keywords: Physical activity, Elderly, The promotion of physical activity model
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บทน า 
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส 

โคโรนา 2019 (โควิด-19) ได้ก้าวเข้าสู่ปีที่ 5 นับ
จากการตรวจพบโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(โควิด 19) ครั้งแรก โดยภาพรวมการรายงาน
ทั่วโลกผู้ป่วยโรคโควิต-19 ในประเทศไทย ช่วง
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 
พ.ศ.2567 มีผู้ติดเชื้อแล้วทั้งสิ้น 774 ล้านคน 
และมีรายงานผู้เสียชีวิตจากโรคนี้กว่า 7 ล้าน
คน[1] ซึ่งอัตราการเสียชีวิตจากโรคโควิดเพ่ิมขึ้น
ตามอายุ  ส าหรับประเทศไทยมีจ านวนผู้ติดเชื้อ
สะสมจ านวน 4.59 ล้านคน และเสียชีวิต
จ านวน 31,431 คน[2]  ซึ่งมีจ านวนผู้สูงอายุที่
ติดเชื้อโควิดจ านวน 170,861 คน โดยพบการ
ติดเชื้อมากที่สุดในช่วงอายุระหว่าง 60-64 ปี[3]  
ซึ่งการติดเชื้อโควิด-19 ท าให้ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะแทรกช้อนรุนแรงและเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิต ซึ่ ง อัตราการเสียชีวิตสูงที่สุด  คือ 
ผู้สูงอายุที่มีอายุ 80 ปีขึ้นไป[2]  การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19  ส่งผลกระทบต่อคนทุกวัย 
ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสังคม และส่งผล
ต่ อ เ ศ ร ษ ฐ กิ จ ใ น ป ร ะ เ ท ศ   เ กิ ด ปั ญ ห า
สัมพันธภาพในครอบครัวและในชุมชนลดลง มี
ผ ล ใ ห้ ก า ร ด า เ นิ น ชี วิ ต ป ร ะ จ า วั น มี ก า ร
เปลี่ยนแปลงไป โดยเฉพาะผู้สูงอายุถือเป็นกลุ่ม
เสี่ยงสูงเพราะมีภาวะความเสื่อมโทรมและการ
เปลี่ยนแปลงของระบบต่าง ๆ ในร่างกายและ
ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว ท าให้มีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทั้งแบบเฉียบพลันและเรื้อรังถึง
แก่ชีวิต ร่วมกันมีภาวะภูมิคุ้มกันของร่างกายที่
ลดลงตามการเปลี่ยนแปลงตามวัยผู้สูงอายุ 
หากเกิดการติดเชื้อโควิด-19 ขึ้น อาจส่งผลต่อ
การท างานของสมองส่วนความคิดและความจ า
ได้ ท าให้เกิดภาวะสับสนและสมองเสื่อมภายใน
หนึ่งปีส่งผลท าให้ผู้สูงอายุจะเกิดภาวะถดถอย
จนเกิดภาวะพ่ึงพิงในระยะยาว  ท าให้เกิด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูงขึ้น เกิดภาระ

ด้านการรักษาพยาบาลสูงขึ้นทั้งของภาครัฐ 
ชุมชน และครอบครัวตามมา  สมาชิกใน
ครอบครัวอาจเกิดความเครียด เนื่องจากรายได้
ลดลง และต้องมีค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุที่
ติดเชื้อโควิด-19 มากขึ้น[4-5]  เพ่ือลด            การ
แพร่กระจายติดเชื้อโควิด-19  โดยมุ่งเน้นให้อยู่
บ้าน ให้ปฏิบัติงานที่บ้าน การเว้นระยะห่างทาง
สังคม  ซึ่งท าให้เกิดความสัมพันธ์แบบปิด [6]  
การที่ต้องมีระยะห่างในการท ากิจกรรมร่วมกัน
กับบุคคลอ่ืนส่งผลให้การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม
ลดลง ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีปฏิสัมพันธ์กับเพ่ือน
หรือญาติลดลงและใช้ชีวิตอยู่ในบ้านของตนเอง
มากขึ้น ส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุทั้งทางด้าน
ร่างกาย และด้านจิตใจ  

นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อการมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของผู้สูงอายุ  ท าให้เกิด
ความรู้สึกเหงา โดดเดี่ยว และส่งผลกระทบต่อ
การมีกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุที่ลดลง   
จนเกิดภาวะเนือยนิ่งได้[7]  การเกิดพฤติกรรม
เนือยนิ่งในผู้สูงอายุ  จึงเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะหัวใจขาดเลือด ภาวะความดันโลหิต
สูง ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ 
โรคสมองเสื่อม และกล้ามเนื้อฝ่อลีบจากการ
ไม่ได้ใช้งาน ส่งผลต่อความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน และการเคลื่อนไหวของ
ร่างกายลดลง  ผู้สูงอายุจึงเสี่ยงต่อการเกิดการ
พลัดตกหกล้ม ส่ งผลให้ ไม่สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรพ้ืนฐานได้ด้วยตนเองท าให้เกิดภาวะ
พ่ึงพิงเป็นภาระต่อบุคคลที่อยู่ใกล้ชิด ส่งผลต่อ
ด้านจิตใจ อาจเกิดภาวะซึมเศร้า ส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ รุนแรงจากการติด เชื้อ 
โควิด-19[8]  รวมถึงการที่ประเทศไทยก าลังก้าว
สู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์  จึงต้องเตรียม
ความพร้อมเพ่ือรองรับการเป็นสังคมผู้สูงอายุ 
โดยมีจุดมุ่งหมายในการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมี
สุขภาพดีเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถชะลอความ
เสื่อมถอยของร่างกาย ท ากิจวัตรประจ าวันได้
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โดยไม่ต้อง พ่ึงผู้ดูแล ท าภารกิจด้วยความ
กระฉับกระเฉง ไม่รู้สึกถึงความเหนื่อยล้า  จึง
เชื่อมโยงกับกิจกรรมทางกาย เนื่องจากการ
สูงอายุท าให้ระบบหัวใจและหลอดเลือด และ
ก าลังกล้ามเนื้อลดลง มีโอกาสเกิดโรค และ
ภาวะทุพพลภ าพสู ง   จ ากการท บท วน
วรรณกรรมพบว่า การท ากิจกรรมทางกายของ
ผู้สูงอายุในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 
ได้แก่ การท ากิจกรรมทางกายที่บ้าน เช่น การ
ท างานบ้าน และการออกก าลั งกายอย่าง
เพียงพอจะส่งผลให้ชะลอการเสื่อมถอยของ
อวัยวะและระบบต่าง ๆ ในร่างกายได้  ผู้สูงอายุ
จึงต้องได้รับการส่งเสริมให้ท ากิจกรรมทางกาย
อย่างเพียงพอ เพ่ือช่วยให้สามารถด าเนินชีวิต
อย่างมีสุขภาพดี  และดูแลตนเองได้อย่าง
เหมาะสม[9]    

หมู่บ้านศาลาแดงเหนือ ตั้งอยู่ที่หมู่ที่ 2 
ต าบลเชียงรากน้อย อ าเภอสามโคก จังหวัด
ปทุมธานี เป็นหมู่บ้านของคนไทยเชื้อสายมอญ 
เป็นชุมชนที่สืบทอดวัฒนธรรม ความเชื่อ และ
วิถีชีวิตแบบมอญมาจนถึงปัจจุบัน ช่วงก่อน
สถานการณ์การติดเชื้อโควิด-19  ผู้สูงอายุจะมี
วิถีชีวิตที่มาร่วมกลุ่มกันท ากิจกรรมในวันพระ
และสวดมนต์ที่โบสถ์ตอนบ่ายร่วมกันทุกวันซึ่ง
แตกต่างจากชาวไทยพุทธทั่วไป  ในช่วงที่มีการ
ระบาดของการติดเชื้อโควิด-19 ตั้งแต่ปลายปี 
พ.ศ. 2562 จนถึง กลางปี พ.ศ. 2565 ส่งผลให้
ผู้สูงอายุในหมู่ 2 บ้านศาลาแดงเหนือต้องเก็บ
ตัวอยู่ภายในบ้าน งดการท ากิจกรรมร่วมกัน 
โดยต้องปฏิบัติตามมาตรการการป้องกันและ
แพร่เชื้อตามฐานวิถีชีวิตใหม่ (new normal) 
เช่น ใส่หน้ากากทุกครั้งเวลาออกนอกบ้าน เว้น
ระยะห่างทางสังคม หรือ social – distancing 
ส่งผลท าให้มีกิจกรรมทางกายลดลง เกิดความ
วิตกกังวลและความเครียดไม่สามารถเข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคมที่เคยกระท าและลูกหลานไม่
สามารถเดินทางไปเยี่ยมเยือนได้ น าไปสู่การมี

พฤติกรรมเนือยนิ่ง  ขาดความมั่นใจว่าตนเอง
จะสามารถปฏิบัติกิจกรรมทางกายอย่าง
ต่อเนื่องได้หรือไม่  อย่างไรก็ตามการปรับแบบ
แผนการด าเนินชีวิตให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรมทาง
กายเพ่ิมมากขึ้นได้นั้น  การรับรู้สมรรถนะของ
ตนเองเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความส าคัญ เมื่อ
ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะ
ของตนเองจะเกิดการรับรู้ ความสามารถของ
ตน เ อ ง เ พ่ิ ม ขึ้ น  ส่ ง ผ ล ให้ ผู้ สู ง อ า ยุ มี ก า ร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการมีกิจกรรมทางกาย
และ เ กิ ด ค ว ามมั่ น ใ จ ในกา รที่ จ ะปฏิ บั ติ
พฤติกรรมการมีกิจกรรมทางกายได้[10] 

จากปัญหาสถานการณ์ดังกล่าว ผู้วิจัยจึง
เห็นความส าคัญของการมีกิจกรรมทางกายใน
ผู้สูงอายุ จึงสนใจที่จะพัฒนารูปแบบ      การ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ โดยน า
แนวคิดของทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน[11] 
มาประยุกต์ใช้  เพ่ือเป็นแนวทางส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการมี
กิจกรรมทางกายและเกิดความมั่นใจในการที่
จะปฏิบัติพฤติกรรมการมีกิจกรรมทางกายได้
อย่างต่อเนื่องและยั่ งยืนโดยงานวิจัยของ  
พรรณนภา ไร่กลางและราณี วงศ์คงเดช
ชี้ให้เห็นว่า ผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางกายเพ่ิมขึ้น
และท าให้ร่างกายแข็งแรงมีสมรรถภาพทางกาย
ดีขึ้น [12]  ผลที่ได้จากการศึกษานี้จะท าให้ได้
รูปแบบการมีกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุที่
สามารถส่งเสริมการท ากิจกรรมทางกายให้มาก
ขึ้นและท าให้สุขภาพร่างกายแข็งแรงและพ่ึงพา
ตนเองได ้ 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์กิจกรรมทาง

กายในผู้สูงอายชุุมชนบ้านศาลาแดงเหนือ 
2. เ พ่ื อ พัฒนารู ปแบบการส่ ง เ ส ริ ม

กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุชุมชนบ้านศาลา
แดงเหนือ 
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3. เพ่ือศึกษาผลของการใช้รูปแบบการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุชุมชนบ้าน
ศาลาแดงเหนือ 

วิธีการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา 
( research and development) ด าเนินการ
วิจัยระหว่างเดือนมิถุนายน พ.ศ.2566 ถึงเดือน
เมษายน พ.ศ. 2567 ณ หมู่ 2 ต าบลศาลาแดง
เหนือ ต าบลเชียงรากน้อย อ าเภอสามโคก 
จังหวัดปทุมธานี โดยมีประชาการผู้สูงอายุใน
หมู่ 2 จ านวน 90 คน มีขั้นตอนด าเนินการวิจัย
เป็น 3 ระยะ คือ  

ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์กิจกรรม
ทางกายในผู้สูงอายุชุมชนบ้านศาลาแดงเหนือ 
ในช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2566 ถึง สิงหาคม 
พ.ศ. 2566 โดยด าเนินการคือ 1.1 ผู้วิจัย
สนทนากลุ่ม (focus group) กับผู้น าชุมชนและ
ผู้สูงอายุ จ านวน 20 คน น าข้อมูลที่ได้จากการ
สัมภาษณ์มาวิ เคราะห์เชิงเนื้อหา(content 
analysis) แ ล ะ  1 . 2  ผู้ วิ จั ย ส รุ ปป ร ะ เ ด็ น 
สถานการณ์และความต้องการกิจกรรมทางกาย
ในผู้สู งอายุและน า เสนอผลการวิ เคราะห์
สถานการณ์ต่อผู้น าชุมชนและผู้สูงอายุ 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุด าเนินการ ในช่วง
เดือนกันยายน พ.ศ. 2566 ถึงธันวาคม พ.ศ. 
2566 มีข้ันตอนดังนี้ 

2.1 ผู้วิจัยศึกษาแนวคิดทฤษฎี เอกสาร
งานวิจัยที่เกี่ยวกับกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ 
และจากผลการศึกษาสถานการณ์การ มี
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุที่ได้จากในระยะที่ 
1 น ามาใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ 

2.2 สร้างทีมพัฒนารูปแบบการส่งเสริม
การมีกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ และการ
พัฒนารูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายใน

ผู้สูงอายุประกอบด้วยผู้น าชุมชนและตัวแทน
ผู้สูงอายุ 

2.3 ผู้วิจัยจัดประชุม ระดมความคิดเห็น
ร่ วมกับผู้ น าชุมชนและตัวแทนผู้ สู งอายุ ที่
เกี่ยวข้อง วิเคราะห์ ปัญหา และสร้างรูปแบบ
การส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ ที่
ประยุกต์ใช้แนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนที่
ถ่ายทอดประสบการณ์ของผู้สูงอายุต้นแบบใน
ชุมชนที่มีกิจกรรมทางกายอย่างต่อเนื่องและให้
เป็นตัวแบบในการน ากิจกรรมทางกายให้กับ
กลุ่มตัวอย่าง  โดยได้รูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ คือ กิจกรรมการ
แกว่งแขนเพ่ิมพลัง 30 นาที และกิจกรรมปั่น
จักรยาน 3 ล้อเสริมพลังขา 30 นาที อย่าง
ต่อเนื่อง สัปดาห์ละ 3 วันในวันจันทร์ วันพุธ
และวันศุกร์ วันละ 60 นาที 

2.4 พัฒนาเครื่องมือวิจัย ได้แก่ แบบ
บันทึกการท ากิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุและ
แบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์เพ่ือประเมิน
ความเป็นประโยชน์และความเป็นไปได้ของ
รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ 

2.5 ผู้วิจัยน าร่างรูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ และเครื่องมือวิจัย
ที่ได้น าเสนอผู้ทรงคุณวุฒิ เพ่ือพิจารณาความ
สอดคล้อง เหมาะสม เมื่อได้รับค าแนะน าผู้วิจัย
น าไปปรับปรุงแก้ไข จนได้รูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุและเครื่องมือวิจัย 

2 . 6  ผู้ วิ จั ยน า รู ปแบบการส่ ง เ ส ริ ม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ และ เครื่องมือวิจัย
ที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้ เพ่ือศึกษาความเป็นไป
ได้กับกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุในชุมชนที่อยู่
ติดกับชุมชนศาลาแดงเหนือจ านวน 20 คน 
ในช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2567 และน าผล
การทดลองใช้ มาปรับปรุงรูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ ให้มีความสมบูรณ์
มากยิ่งขึ้น 
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2.7 ผู้วิจัยจัดประชุมผู้น าชุมชนและ
ตัวแทนผู้สูงอายุที่เป็นต้นแบบ จ านวน 1 วัน 
ประชุมชี้แจงรูปแบบการท ากิจกรรมในผู้สูงอายุ 
การติดตามผลลัพธ์ และประเมินผลของการใช้
รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ 

ระยะที่ 3 ประเมินผลของรูปแบบการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุที่พัฒนาขึ้น 
โดยน า ไปใช้กับกลุ่ มตัวอย่ างที่ เลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling)  ในช่วง
เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2567 – เดือนเมษายน 
พ.ศ. 2567 จ านวน 32 คน เพ่ือศึกษาผลของ
การใช้รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายใน
ผู้สูงอายุ ระยะเวลาในการเข้าร่วมกิจกรรม
ทั้งสิ้น 8 สัปดาห์ ๆ ละ 3 วัน ได้แก่ จันทร์ พุธ 
ศุกร์ วันละ 1 ชั่วโมง รวมเป็น 24 ครั้ง  โดยให้
ผู้สูงอายุแกว่งแขนเพ่ิมพลัง 30 นาที และ
กิจกรรมปั่นจักรยาน 3 ล้อเสริมพลังขา 30 
นาที  อย่ า งต่อ เนื่ อง   ประเมิน โดยใช้  1 ) 
แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับความมี
ประโยชน์ของรูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายในผู้สูงอายุ และ 2) แบบสอบถามความ
คิดเห็นเกี่ยวกับความเป็นไปได้ของรูปแบบการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ โดยกลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาคัดเลือกแบบเจาะจง
ตามคุณสมบัติที่ก าหนดผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 
60-79 ปีที่ประเมินความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน (Activity of Daily Living: 
ADL)ตั้งแต่ 11 คะแนนขึ้นไป ทั้งเพศชายและ
เพศหญิง ไม่มีโรค หรืออาการใด ๆ ที่ เป็น
อุปสรรคต่อปฏิบัติกิจกรรมทางกาย  หากเป็น
ผู้ สู งอายุที่ มี โ รค ไม่ ติ ดต่ อ เรื้ อ รั งต้ อ ง ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน (โรคเบาหวาน ระดับน้ าตาล
ไม่เกิน 160 mg/ml, โรคความดันโลหิตสูง มี
ระดับความดันโลหิตไม่เกิน 150/90 mmHg) 
สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ตลอด และยินดีให้ความ
ร่วมมือในการวิจัย 

    เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 
1) กลุ่มตัวอย่างที่ไม่สามารถเข้าร่วมได้ครบทุก
ขั้นตอน 2) เจ็บป่วยรุนแรงต้องรักษาตัวใน
โรงพยาบาลหรือ 3) เกิดอุบัติเหตุท าให้ปฏิบัติ
กิจกรรมทางกายไม่ได ้
    ส าหรับเกณฑ์การถอนตัวในการเข้าร่วม
การศึกษา คือ 1) กลุ่มตัวอย่างขอถอนตัวออก
จากการเข้าร่วมวิจัย และ  2) มีภาวะวิกฤตของ
โรคประจ าตัวจนต้องเข้ารับการรักษานอนใน
โรงพยาบาล 

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัยครั้ งนี้  แบ่ง

ออกเป็น 2 ส่วน คือ 
    ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้ อมู ล  ผู้ วิ จั ย พัฒนาขึ้ นจากการทบทวน
วรรณกรรม โดยระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์
การมีกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุชุมชนบ้าน
ศาลาแดงเหนือ  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
         1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
สร้ า ง โดยผู้ วิ จั ยประกอบด้ วย  เพศ อายุ  
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  ลักษณะค า 
ถามแบบเลือกตอบ  และเติมลงในช่องว่าง 
         1.2 แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 
เกี่ยวกับสถานการณ์การมีกิจกรรมทางกายใน
ผู้สูงอายุชุมชนบ้านศาลาแดงเหนือจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับกิจกรรมทาง
กายในผู้สูงอาย ุ       

ในระยะที่ 2  พัฒนารูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ เครื่องมือที่ใช้ใน
การวิ จั ย  ได้ แก่   แบบสั มภาษณ์แบบกึ่ ง
โครงสร้าง เกี่ยวกับรูปแบบการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายในผู้สูงอายุจากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เก่ียวข้องกับกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ   
        ระยะที่ 3  ศึกษาผลของการใช้รูปแบบ
การส่ง เสริมกิจกรรมทางกายในผู้สู งอายุ  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
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        1.4 แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับ
ความมีประโยชน์ของรูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุและ แบบสอบถาม
ความคิดเห็น เกี่ยวกับความเป็นไปได้ของ
รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจ านวน 10 ข้อมาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง [13]  โดยข้อ
ค าถาม 1 ข้อจะมีลักษณะให้ตอบ 2 ประเด็น 
ดังนี้ ประเด็นที่ 1 ความคิดเห็นเกี่ยวกับความ
เป็นประโยชน์ของรูปแบบการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายของผู้สูงอายุในชุมชนศาลาแดงเหนือ 
ได้มากน้อยเพียงใดและประเด็นที่ 2 ความ
คิดเห็นเกี่ยวกับความเป็นไปได้ของรูปแบบการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุในชุมชน
ศาลาแดงเหนือ ได้มากน้อยเพียงใด มีลักษณะ
ค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า ( rating 
scale) 5 ระดับ  เกณฑ์การให้คะแนน ให้ 5 
คะแนน หมายถึง รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายในผู้สูงอายุมีความเป็นประโยชน์/มี
ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ อยู่ในระดับมาก
ที่สุด  4 คะแนน หมายถึง รูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย ในผู้ สู งอายุ มีความเป็น
ประโยชน์/มีความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ อยู่
ในระดับมาก 3 คะแนน หมายถึง รูปแบบการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุมีความเป็น
ประโยชน์/มีความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ อยู่
ในระดับปานกลาง  2 คะแนน หมายถึง 
รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ
มีความเป็นประโยชน์/มีความเป็นไปได้ในการ
น าไปใช้ อยู่ในระดับน้อย  และ 1 คะแนน 
หมายถึง รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
ในผู้สูงอายุมีความเป็นประโยชน์/มีความเป็นไป
ไดใ้นการน าไปใช้ อยู่ในระดับน้อยที่สุด   

การแปลผลโดยน ามาหาค่าเฉลี่ย ตาม
เกณฑ์คะแนน  4.50 - 5.00 หมายถึง รูปแบบ
การส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุมีความ
เป็นประโยชน์/มีความเป็นไปได้ในการน าไปใช้

อยู่ใน ระดับมากที่สุด 3.50 – 4.49 หมายถึง 
รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ
มีความเป็นประโยชน์/มีความเป็นไปได้ในการ
น าไปใช้  อยู่ ใน ระดับมาก 2.50  – 3.49 
หมายถึง รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย
ในผู้สูงอายุมีความเป็นประโยชน์/มีความเป็นไป
ได้ในการน าไปใช้ อยู่ใน ระดับปานกลาง 1.50 
– 2.49 หมายถึง รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายในผู้สูงอายุมีความเป็นประโยชน์/มี
ความเป็นไปไดใ้นการน าไปใช้ อยู่ใน ระดับน้อย 
1.00 – 1.49 หมายถึง รูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย ในผู้ สู งอายุ มีความเป็น
ประโยชน์/มีความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ อยู่
ในระดับน้อยที่สุด  

       1.5 แบบบันทึกการท ากิจกรรมทางกาย
ในผู้สูงอายุ เป็นแบบบันทึกที่ผู้วิจัยออกแบบ
เพ่ือประกอบการท ากิจกรรมทางกายตาม
รูปแบบที่ก าหนดไว้  โดยก าหนดให้ผู้สูงอายุท า
กิจกรรมการแกว่งแขนเพ่ิมพลัง 30 นาที และ    
กิจกรรมปั่นจักรยาน 3 ล้อเสริมพลังขา 30 
นาที เมื่อท าชนิดใดได้เวลานานเท่าไหร่ ให้จด
บันทึกเวลาที่ท าเป็นนาทีลงในตารางนี้ทุกวัน
จันทร์ วันพุธและวันศุกร์ เป็นเวลา 8 สัปดาห์ 
        ส่วนที่ 2 รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายในผู้สูงอายุ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นที่ได้จาก
ระยะที่ 1 และระยะท่ี 2 
         ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัย
และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลไป
ตรวจสอบคุณภาพ ดังนี้ 
        1.การตรวจสอบความตรงตาม เนื้อหา 
( content validity) ผู้ วิ จั ย น า เ ค รื่ อ ง มื อ ที่
พัฒนาขึ้น ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 คน ได้แก่ 
อาจารย์พยาบาลผู้ เชี่ยวชาญด้านผู้สู งอายุ  
จ านวน 1 ท่าน  อาจารย์ผู้ เชี่ ยวชาญด้าน
กิจกรรมทางกายจ านวน 1 ท่าน พยาบาล
วิชาชีพช านาญการในการดูแลผู้สูงอายุจ านวน 
1 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
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( content validity index: CVI) โ ด ย แ บ บ
สัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างรูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุมีค่า CVI=.89 และ
แบบสอบถามเกี่ยวกับความเป็นไปได้และความ
มีประโยชน์ของรูปแบบการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายในผู้สูงอายุ มีค่า CVI=.85 
       2. การหาค่าความเชื่อมั่นของ เครื่องมือ 
( reliability) ผู้ วิ จั ยหาค่าความเชื่ อมั่นของ
เครื่องมือ โดยน าไปทดลองใช้ (try out) กับ
ผู้สูงอายุในชุมชนที่อยู่ติดกับชุมชนศาลาแดง
เหนือจ านวน 20 คน ตรวจสอบหาค่าความ
เที่ยง (reliability) ใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาค
รอนบาค (cronbach’s alpha coefficient) 
ได้แก่ แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับความ
มีประโยชน์ของรูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายในผู้สูงอายุ และแบบสอบถามความคิดเห็น
เกี่ยวกับความเป็นไปได้ของรูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 
.82  

การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. การศึกษาสถานการณ์กิจกรรมทาง
กายในผู้สูงอายุชุมชนบ้านศาลาแดงเหนือโดย
ใช้การสนทนากลุ่ม ที่มีแบบสัมภาษณ์แบบกึ่ง
โครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการ
วิเคราะห์เนื้อหา 

2. ประเมินความมีประโยชน์ของรูปแบบ
การส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุและ
ความเป็นไปได้ของรูปแบบการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายในผู้สูงอายุ  โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาหา
ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ซึ่งงานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรม
การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์  มหาวิทยาลัยรัตนบัณฑิต  เลขที่
รับรอง RBAC-EC-NUS-1-001/66 เมื่อวันที่ 
27 เมษายน พ.ศ.  2566 วันหมดอายุ  26 

เมษายนพ.ศ .  2567   โดยผู้ วิ จั ยอธิ บาย
วัตถุประสงค์ วิธีการวิจัย ประโยชน์ที่จะเกิดขึ้น
จากการวิจัยอย่างละเอียดให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ
เป็นอย่างดีก่อนที่จะตอบแบบสอบถามและ
กลุ่ มตั วอย่ า งมีสิทธิที่ จะปฏิ เสธการตอบ
แบบสอบถามได้โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ เมื่อ
กลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมการวิจัย จึงให้
ลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และ
ด าเนินการเก็บข้อมูล ข้อมูลที่ ได้จากกลุ่ม
ตัวอย่างถูกเก็บเป็นความลับการวิเคราะห์
ข้อมูลใช้รหัส ผลการวิจัยน า เสนอในภาพรวม
เพ่ือการน าไปใช้ประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น 
เอกสารและไฟล์ข้อมูลจะถูกท าลายหลังจาก
ผลการวิจัยได้รับการเผยแพร่เรียบร้อยแล้ว 

ผลการศึกษา 

1. การศึกษาสถานการณ์กิจกรรมทางกายใน
ผู้สูงอายุชุมชนบ้านศาลาแดงเหนือ 
       ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า ส ภ า พ ปั จ จุ บั น ใ น
สถานการณ์กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุชุมชน
บ้านศาลาแดงเหนือ  จากการสนทนากลุ่ม 
(focus group) กับผู้น าชุมชนและผู้สู งอายุ  
จ านวน 20 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ เป็น
ผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 75 มี
อายุระหว่าง 60-64 ปี ร้อยละ 70 สถานภาพ 
สมรสร้อยละ 78 การศึกษาส่วนใหญ่ระดับ
ประถมศึกษาร้อยละ 80 ซึ่งร้อยละ 70 มีโรค
ประจ าตัว คือ โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิต
สูง และใช้สิทธิในการรักษาเป็นบัตรผู้สูงอายุ 
ร้อยละ 80   

 จากนั้นผู้วิจัยสรุปสถานการณ์ ประเด็น
ปัญหาและความต้องการกิจกรรมทางกายใน
ผู้สูงอายุพบข้อมูลดังนี้ พบว่า การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด -19 ส่ งผลกระทบต่อการมี
กิจกรรมทางกายของผู้สูงอายุลดลง จนเกิด
ภาวะเนือยนิ่ง ส่งผลต่อความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน และการเคลื่อนไหวของ
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ร่างกายของผู้สูงอายุ ร้อยละ 90 (จ านวน 18 
คน) มีกิจกรรมทางกายในชีวิตประจ า วัน 
(Physical activity for daily life) ร้อยละ 10 
(จ านวน 2 คน) ผู้สูงอายุมีกิจกรรมการเดินทาง 
( Active transportation physical activity) 
ได้แก่ การเดิน และการปั่นจักรยานสามล้อไป
ท าธุระนอกบ้านเมื่อจ าเป็น  

2. การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายในผู้สูงอายุ    
      รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายใน
ผู้สูงอายุที่พัฒนาขึ้นโดยประยุกต์ใช้แนวคิดการ
รับรู้ สมรรถนะแห่งตนส าหรับผู้สู งอายุ [10] 
ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
การมีกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ เพ่ือศึกษา
ความเป็นไปได้ของรูปแบบกับกลุ่มที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุในชุมชน
ที่อยู่ติดกับชุมชนศาลาแดงเหนือ จ านวน 20 
ค น  ไ ด้ รู ป แ บ บ เ ป็ น กิ จ ก ร ร ม ท า ง ก า ย
ประกอบด้วย การแกว่งแขนเพ่ิมพลัง 30 นาที 
และการปั่นจักรยานสามล้อเพ่ิมพลังขา 30 
นาท ีสัปดาห์ ๆ ละ 3 วัน ได้แก่ จันทร์ พุธ ศุกร์ 
วันละ 1 ชั่วโมง  การประเมินผลการใช้รูปแบบ
การส่ ง เสริ มกิ จกรรม ในผู้ สู ง อายุ โ ดย ใช้
แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับความมี
ประโยชน์ของรูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายในผู้สูงอายุและแบบสอบถามความคิดเห็น
เกี่ยวกับความเป็นไปได้ของรูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ พบว่า รูปแบบมี
ความเป็นประโยชน์อยู่ ในระดับมากที่ สุ ด          
(𝑥̅ = 4.85, SD = 0.46) และรูปแบบมีความ
เป็นไปได้อยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥̅ = 4.78, SD 
=0.75) และมีความสอดคล้องกับ วิถีชีวิตของ
ผู้สูงอายุในชุมชนและน ารูปแบบเสนอต่อผู้น า
ชุมชนและตัวแทนผู้สูงอายุในหมู่บ้านให้ความ
เห็นชอบ  

    3 ประเมินผลของรูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ 
       ภายหลังการน ารูปแบบการส่ง เสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สู งอายุ ไปใช้กับกลุ่ ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุ จ านวน 32 คน  กลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 78.12 มีอายุ
ระหว่าง 60-64 ปี ร้อยละ 62.50 มีอายุสูงสุด 
75 ปี ร้อยละ 80 มีสถานภาพ สมรส ร้อยละ 
75 มีการศึกษาส่วนใหญ่ระดับประถมศึกษา
ร้อยละ 80  ซึ่งร้อยละ 68.75 มีโรคประจ าตัว 
คือ โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง และใช้
สิทธิในการรักษาเป็นบัตรผู้สูงอายุ ร้อยละ 
93.75 พบว่า รูปแบบมีลักษณะเป็นกิจกรรม
ทางกายที่ เข้าได้กับการใช้ชีวิตประจ าวัน     
การประเมินผลการใช้รูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมในผู้สูงอายุโดยใช้แบบสอบถามความ
คิดเห็นเกี่ยวกับความมีประโยชน์ของรูปแบบ
การส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุและ
แบบสอบถามความคิดเห็นเกี่ยวกับความเป็นไป
ได้ของรูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายใน
ผู้สูงอายุ พบว่า รูปแบบมีความเป็นประโยชน์
อยู่ในระดับมากที่สุด( 𝑥̅ =4.79, SD = 0.22) 
และรูปแบบมีความเป็นไปได้อยู่ในระดับมาก
ที่สุด ( 𝑥̅ = 4.61 , SD= 0.35) และมีความ
สอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชนบ้าน
ศาลาแดงเหนือ 

อภิปรายผลการวิจัย 

การพัฒนารูปแบบการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายในผู้สูงอายุชุมชนบ้านศาลาแดงเหนือ  
สามาร อภิปรายผล ตามวัตถุประสงค์การวิจัย 
ได้ดังนี ้

1. จากการศึกษาสถานการณ์การมี
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุชุมชนบ้านศาลา
แดงเหนือ พบว่า หลังการแพร่ระบาดของ   โรค
โควิด-19 ส่งผลกระทบต่อการมีกิจกรรมทาง
กายของผู้สูงอายุลดลง จนเกิดภาวะเนือยนิ่ง 
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ส่ งผลต่อความสามารถในการท ากิจวั ตร
ประจ าวัน และการเคลื่อนไหวร่างกายของ
ผู้สูงอายุ ผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษา
ข อ ง ส ถ า บั น วิ จั ย ป ร ะ ช า ก ร แ ล ะ สั ง ค ม 
มหาวิทยาลัยมหิดล ที่ศึกษาเรื่องสถานการณ์
ด้านกิจกรรมทางกายและพฤติกรรมเนือยนิ่ง
พบว่า จากผลการส ารวจการมีกิจกรรมทางกาย
ของประชากรวัยสูงอายุในปี พ.ศ. 2563 พบว่า 
การมีกิจกรรมทางกายลดลง ร้อยละ 20.50  
เนื่องจากผลกระทบของสถานการณ์การแพร่
ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
[14]  

2 .  การ พัฒนารูปแบบการส่ ง เสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุชุมชนบ้านศาลา
แดง เหนือที่ พัฒนาขึ้ น โดยผู้ วิ จั ย เริ่ ม จาก
การศึกษาสถานการณ์สภาพปัญหาจริงภายหลัง
การแพร่ ระบาดของ โ รคโควิ ด - 19  และ
ผลกระทบต่อการมีกิจกรรมทางกายของ
ผู้สูงอายุชุมชนศาลาแดงเหนือและการทบทวน
วรรณกรรม  จากนั้นจึงน าข้อมูลที่ได้มาพัฒนา
รูปแบบส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุ
ชุมชนบ้านศาลาแดงเหนือ ที่สอดคล้องกับ
สภาพปัญหาและวิถีชีวิตของผู้สูงอายุชุมชน
ศาลาแดงเหนือที่ได้รับความร่วมมือร่วมใจจาก
ผู้น าชุมชนและตัวแทนผู้สูงอายุโดยน ากิจกรรม
การแกว่ งแขนเ พ่ิมพลั ง  และกิจกรรมปั่น
จักรยาน 3 ล้อเสริมพลังขาสัปดาห์ ๆ ละ 3 วัน 
ได้ แก่  จั นทร์  พุ ธ  ศุ กร์  วั นละ  1  ชั่ ว โมง           
โดยแบ่งเป็นกิจกรรมการแกว่งแขนก่อน 30 
นาทีตามด้วยการปั่นจักรยาน 3 ล้อรอบบริเวณ
หมู่บ้านเป็นเวลา 30 นาที  โดยมีการด าเนิน
กิจกรรมอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 8 สัปดาห์ 
อ ย่ า ง มี แบบแผนที่ ชั ด เ จน  ร่ ว มกั บ ก า ร
ประยุกต์ ใช้ การรับรู้ สมรรถนะแห่ งตนใน       
การส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุโดยใช้
การให้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์จากผู้อ่ืน 
เช่น จัดให้ผู้สูงอายุได้สนทนากับตัวแบบของ

ผู้สูงอายุที่ประสบความส าเร็จที่สามารถปฏิบัติ
กิจกรรมทางกายได้ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ เพ่ือ
เปิดโอกาสให้ได้พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
ปัญหา อุปสรรค  ท าให้ผู้สูงอายุเกิดการเรียนรู้ 
จดจ า และเลียนแบบ เกิดความคล้อยตามและ
ความมั่นใจในความสามารถของตนเองว่า
ตนเองสามารถปฏิบัติกิจกรรมทางกายเหล่านั้น
ไ ด้ แ ล ะ ก า ร ใ ห้ ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ที่ ป ร ะ ส บ
ความส าเร็จด้วยตนเอง  โดยเป็นการให้ความรู้ 
ร่วมกับการตั้งเป้าหมายตามความเป็นจริง และ
เริ่มต้นอย่างช้า ๆ เป้าหมายนี้ควรประกอบด้วย
เป้าหมายที่สามารถท าได้จริง  จึงเกิดผลลัพธ์  
ที่ดี  โดยส่งผลให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางกาย
เพ่ิมมากขึ้นและส่งผลถึงสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ท าให้สามารถท ากิจวัตรประจ าวันและการ
เคลื่อนไหวของร่างกายของผู้สูงอายุ ได้ด้วย
ตนเองเพ่ิมขึ้น  ลดภาวะเนือยนิ่งสอดคล้องกับ
การศึ กษาของพรรณนภา  ไร่ กลา ง และ         
ราณี วงศ์คงเดช ที่ศึกษาเรื่องผลของการใช้
โปรแกรมส่ ง เสริมกิ จกรรมทางกายโดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในผู้สู งอายุ  จังหวัดร้อยเอ็ด  พบว่า
ผู้สูงอายุมีกิจกรรมทางกายเพ่ิมมากขึ้นและเพ่ิม
สมรรถภาพทางกายในกลุ่มผู้สูงอายุ [12] และ
สอดคล้องกับการศึกษาของสมเกียรติ คงธน
จินดาสิริ, มานพ สังข์แก้ว, มนตรี สามงามดี, 
ปัทมา เซ้งอาศัย และปิยพงษ์ ชูจันอัด ที่ศึกษา
เรื่องการพัฒนารูปแบบกิจกรรมทางกายที่มีผล
ต่อสมรรถภาพทางกายของผู้สูงอายุ  พบว่า   
การมีกิจกรรมทางกายท าให้มีการเคลื่อนไหว
ร่างกายทุกส่วน เพ่ิมความแข็งแรง และสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมได้นานขึ้น [15] เช่นเดียวกับ
การศึกษาของอวยพร ตั้งธงชัย, ณัฐยา แก้ว
มุ กดา ,  พี ระ เดช  มาลี หอม และมาสริ น 
ศุกลปักษ์ ที่ศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกายเพ่ือพัฒนาความอยู่ดีมี
สุขเชิงอัตวิสัยของผู้สูงอายุจากผลที่ได้จาก
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การศึกษาในครั้งนี้ ท าให้เห็นถึง ความส าคัญ
ของการมีกิจกรรมทางกาย ในผู้ สู งอายุที่
สามารถส่งเสริมทางสมรรถภาพทางกายของ
ผู้สู งอายุและส่งผลถึงสุขภาพโดยรวมของ
ผู้สูงอายุ[16]  

3.ผลของการใช้รูปแบบการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุชุมชนบ้านศาลา
แดงเหนือ พบว่ารูปแบบมีความเป็นประโยชน์
อยู่ในระดับมากที่สุด( 𝑥̅ =4.79, SD = 0.22)
และรูปแบบมีความเป็นไปได้อยู่ในระดับมาก
ที่สุด (𝑥̅ = 4.61, SD= 0.35) ทั้งนี ้อธิบายได้ว่า 
การประเมินความเป็นไปได้ของรูปแบบการ
ส่ง เสริมกิจกรรมทางกายในผู้สู งอายุ เป็น
รู ปแบบการส่ ง เสริ มกิ จกรรมทางกายที่
พัฒนาขึ้นโดยผู้น าชุมชนและตัวแทนผู้สูงอายุ
ร่วมกันพัฒนารูปแบบการท ากิจกรรมทางกายที่
สอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้สูงอายุชุมชนบ้าน
ศาลาแดงเหนือรวมทั้งมีการติดตามต่อเนื่องใน
การท ากิจกรรมทางกายโดยการแกว่งแขนเพ่ิม
พลัง และกิจกรรมทางกายโดยปั่นจักรยาน 3 
ล้อเสริมพลังขาสัปดาห์  ๆ ละ 3 วัน ได้แก่ 
จันทร์ พุธ ศุกร์ วันละ 1 ชั่วโมง โดยแบ่งเป็น
กิจกรรมการแกว่งแขนก่อน 30 นาทีตามด้วย
การปั่นจักรยาน 3 ล้อรอบบริเวณหมู่บ้านเป็น
เวลา 30 นาที  จึงเกิดผลลัพธ์ที่ดีโดยความมี
ประโยชน์ของรูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายในผู้สูงอายุส่งผลให้ผู้สูงอายุมีกิจกรรมทาง
กายเพ่ิมมากขึ้นส่งผลถึงสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ท าให้สามารถท ากิจวัตรประจ าวันและการ
เคลื่อนไหวของร่างกายของผู้สูงอายุ ได้ด้วย
ตนเองเพ่ิมข้ึน ลดภาวะภาวะเนือยนิ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ เตชภณ ทองเติม ที่ศึกษา
เรื่องการพัฒนารูปแบบการเ พ่ิมกิจกรรม     
ทางกายส าหรับพระภิกษุสูงวัยในชนบทการมี
กิจกรรมทางกายอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง 
อย่างน้อย 30 นาที/วัน จ านวน 3 วัน/สัปดาห์ 
จะช่วยส่งเสริมให้พระภิกษุสูงวัยมีสมรรถภาพ

ด้านความอดทนของระบบไหลเวียนโลหิต 
ความแข็งแรงและทนทานของกล้ามเนื้อ ด้าน
การทรงตัวและความคล่องแคล่วว่องไว และ
ด้านความอ่อนตัวที่ดีข้ึน[17]  

สรุป 

รูปแบบการส่งเสริมกิจกรรมทางกายใน
ผู้สูงอายุที่พัฒนาขึ้นโดยประยุกต์ใช้แนวคิด 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนส าหรับผู้สู งอายุ
สามารถส่งเสริมการเพ่ิมกิจกรรมทางกายในแต่
ละวันให้มากขึ้น ลดพฤติกรรมเนือยนิ่ง ถือเป็น
การส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีลดภาระใน
การดูแล เป็นการป้องกันและแก้ไขปัญหาด้าน
สุขภาพในระยะยาว และช่วยพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตที่ดีในวัยสูงอายุต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา 
1. สามารถน าผลการศึกษาไปปรับใช้ใน

การส่งเสริมกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุที่มี
ความคล้ายคลึงกันเพ่ือช่วยในการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุให้ มีพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีข้ึน 

2. ควรมีการเพ่ิมความต่อเนื่องระยะยาว 
ในการจัดกิจกรรมทางกายในผู้สูงอายุเพ่ือให้
การเข้าร่วมกิจกรรมมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นควรมี
การส่ง เสริมให้ เกิดความตระหนักเ พ่ือให้
ผู้ สู ง อ ายุ มี ก า รปรั บ เปลี่ ย นทั ศนคติ และ
พฤติกรรมในการท ากิจกรรมทางกาย ได้แก่ 
การประชาสัมพันธ์ 
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Abstract 

Background: Oral health issues among working-age populations can have physical and psychological 
impacts, leading to economic losses for the country and increased reliance on expensive medical 
services and treatments. Oral health literacy is a key factor in promoting behavioral changes in oral 
health, which are shaped by learning processes and health communication. 

Objective: To examine personal information, oral health perceptions, oral health literacy, and oral 
health care behaviors, and to investigate factors associated with oral health care behaviors among 
dental service clients at Trang Hospital, Trang Province. 

Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted using data collected 
between June and July 2024. The sample consisted of 340 dental service clients, aged 15–59 years. 
The sample was collected using proportional sampling based on a known population and 
accidental sampling. The data were collected using a questionnaire and analyzed using descriptive 
statistics, the chi-square test, and the Spearman rank correlation test. Associations with p < 0.05 were 
considered statistically significant. 

Results: The findings revealed that the majority of the participants were female. The participants' ages 
ranged from 15–59 years, with an average age of 33.37 ± 12.39 years. Most participants had an 
education level below a bachelor's degree and reported having received oral health education. The 
average oral health literacy score and the average oral health care behavior score were both 
moderate. Factors significantly associated with oral health care behaviors (p-value < 0.05) included 
gender, education level, and oral health education and literacy. Specifically, oral health literacy 
encompasses six key dimensions: access to health information and services, knowledge and 
comprehension, communication skills for enhancing expertise, self-management skills, media 
literacy, decision-making, and overall literacy across these dimensions. 

Conclusion: Relevant organizations should utilize the findings of this study to organize activities that 
promote oral health literacy and encourage appropriate changes in oral health care behaviors to 
reduce oral health issues in the working-age population. 

Keywords: Working-age population, Dental service clients, Oral health perceptions, Oral health literacy, 
Oral health care behaviors
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บทน า 
ปัญหาสุขภาพช่องปากเป็นปัญหาที่

ส าคัญของคนทุกกลุ่มวัย แต่คนส่วนใหญ่มักจะ
กล่าวถึงกลุ่มเด็ก และกลุ่มผู้สูงอายุ  โดยการดูแล
สุขภาพช่องปากมีความส าคัญอย่างยิ่งในการ
ป้องกันโรคในช่องปาก เช่น โรคฟันผุ โรคเหงือก
อักเสบ และมะเร็งในช่องปาก ซึ่งสามารถส่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิตได้อย่างมาก โดยเฉพาะใน
กลุ่มวัยท างานที่มักประสบปัญหาการไม่ดูแล
สุขภาพช่องปากอย่างเต็มที่ เนื่องจากภาระงาน 
และเวลาที่จ ากัดจากกิจกรรมต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับ
ชีวิตประจ าวัน[1]  จากรายงานผู้ป่วยนอกอายุ       
15 -59  ปี ที่ ม ารั บบริ การทางทั นตกรรม 
ปีงบประมาณ 2566 จากฐานข้อมูล Health Data 
Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข[2] พบว่า 
ระดับประเทศไทยมีผู้มารับบริการทางทันตกรรม 
ร้อยละ 10.02 ระดับจังหวัดตรัง มีผู้มารับบริการ
ทางทันตกรรม ร้ อยละ 17 .64  ซึ่ งส านั ก             
ทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
ได้ก าหนดตัวชี้วัดการด าเนินงานทันตสาธารณสุข
ในกลุ่มวัยท างานไว้ว่า ประชากร อายุ 15-59 ปี 
ควรได้รับบริการทางทันตกรรม ร้อยละ 25.00  ซึ่ง
จากสถานการณ์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า ประชากร
ในกลุ่มวัยท างานยังไม่สามารถเข้าถึงบริการทาง  
ทันตกรรมได้อย่างครบถ้วน และจากรายงานผู้ป่วย
นอก อายุ 15-59 ปี ที่มารับบริการทันตกรรม 6 ปี
ย้อนหลัง ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2562-2567 ของ
โรงพยาบาลตรัง พบว่า จ านวนผู้ป่วยนอกที่มารับ
บริการทันตกรรมสูงสุด คือ ปีงบประมาณ 2566 
รองลงมา คือ ปีงบประมาณ 2562 (จ านวน 6,934 
คน และ 6,925 คน ตามล าดับ) แต่ ในช่วง
สถานการณ์โควิด 19 ระหว่างปีงบประมาณ 2563-
2565 ท าให้จ านวน  ผู้มารับบริการทันตกรรม
ลดลงอย่างต่อเนื่องในทุก ๆ ปี (จ านวน 5,428 คน 
4,622 คน และ 4,500 คน ตามล าดับ) และเม่ือ
เปรี ยบเที ยบข้ อมู ล 5 เดื อนแรกระหว่ าง
ปีงบประมาณ 2566 กับ 2567 คาดการณ์ว่า ใน

ปีงบประมาณ 2567 จ านวนผู้มารับบริการ          
ทันตกรรมลดลง โดยมีจ านวนผู้ รั บบริ การ            
ทันตกรรม จ านวน 2,325 คน ซึ่งจากรายงานผล
การส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 
9 ในกลุ่มวัยท างาน[3] พบว่า เหตุผลที่คนวัยท างาน
ไม่ไปหาทันตบุคลากร คือ ไม่มีอาการผิดปกติ  
รองลงมา คือ ไม่มีเวลา และการระบาดโควิด 19 
(ร้อยละ 62.00  25.50 และ 11.80 ตามล าดับ) 
ส่งผลกระทบต่อการเกิดโรคในช่องปาก ได้แก่ โรค
ฟันผุ โรคเหงือกอักเสบ และระดับความรุนแรงของ
การเป็นโรคปริทันต์  ท าให้คุณภาพชีวิตของ
ประชาชนในกลุ่มวัยท างานลดลง  นอกจากนี้ยัง
พบว่า สภาวะในช่องปากนั้นมีความสัมพันธ์กับ
ความรุนแรง และภาวะแทรกซ้อนของโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง รวมทั้งรอยโรคในช่องปากที่อาจกลายเป็น
โรคมะเร็งในช่องปาก และเป็นสาเหตุการตายได้  
จึงต้องให้ความส าคัญกับคนท างานที่เป็นกลุ่มเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคในช่องปาก[1] 

การดูแลสุขภาพช่องปากที่ดีเริ่มต้นจาก
พฤติกรรมที่เหมาะสม เช่น การแปรงฟันอย่างถูก
วิธี  การใช้ไหมขัดฟัน การเลือกอาหารที่ดีต่อ
สุขภาพช่องปาก และการตรวจสุขภาพช่องปาก
ด้วยตนเอง  การศึกษาพฤติกรรมเหล่านี้จึงมี
ความส าคัญในการเสริมสร้างการตระหนักรู้และ
พฤติกรรมที่เหมาะสมเพ่ือป้องกันโรคในช่องปาก 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากไม่เพียงแต่
เกี่ยวข้องกับการแปรงฟันเพียงอย่างเดียว แต่ยัง
รวมไปถึงการใช้ อุปกรณ์เสริมในการท าความ
สะอาดช่องปาก เช่น การใช้ไหมขัดฟัน แปรงซอก
ฟัน น้ ายาบ้วนปาก และการรับบริการด้านสุขภาพ
ช่องปากอย่างสม่ าเสมอ  ซ่ึงสามารถลดความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคช่องปากได้อย่างมีประสิทธิภาพ   
แต่เมื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากในกลุ่มวัยท างานระหว่างรายงานผลการส ารวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ  ครั้ งที่  8 ปี        
พ.ศ.2560[4] และรายงานผลการส ารวจสภาวะ
สุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 9 ปี พ.ศ. 2566[3] 
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พบว่า มีพฤติกรรมการแปรงฟันตอนเช้าทุกวัน
เพ่ิมข้ึน (จากร้อยละ 94.70 เป็นร้อยละ 96.10) 
แปรงฟันหลังอาหารกลางวันทุกวันลดลง (จากร้อย
ละ 9.20 เป็นร้อยละ 7.90) แปรงฟันก่อนนอนทุก
วันลดลง (จากร้อยละ 83.40 เป็นร้อยละ 80.10) 
ใช้เวลาในการแปรงฟันตั้งแต่ 2 นาทีขึ้นไปเพ่ิมขึ้น 
(จากร้อยละ 42.50 เป็นร้อยละ 70.00) ใช้ยาสีฟัน
ผสมฟลูออไรด์ทุกวันลดลง (จากร้อยละ 86.10 เป็น
ร้ อยละ 67.20)  ส าหรับพฤติกรรมการใช้
อุปกรณ์เสริมในการท าความสะอาดช่องปาก พบว่า 
มีพฤติกรรมการใช้อุปกรณ์เสริมในการท าความ
สะอาดช่องปากเพ่ิมขึ้น (จากร้อยละ 53.00 เป็น
ร้อยละ 66.70) เมื่อแยกเป็นรายพฤติกรรม พบว่า 
ใช้ไหมขัดฟันเพ่ิมขึ้น (จากร้อยละ 4.10 เป็นร้อยละ 
18.30) ใช้แปรงซอกฟันเพ่ิมขึ้น (จากร้อยละ 1.90 
เป็นร้อยละ 2.1) และใช้น้ ายาบ้วนปากเพ่ิมขึ้น 
(จากร้อยละ 20.30 เป็นร้อยละ 38.40)  นอกจากนี้
มีพฤติกรรมการบริโภคเครื่องดื่มรสหวานเพ่ิมขึ้น 
(จากร้อยละ 20.20 เป็นร้อยละ 56.20)  พฤติกรรม
การดูสุขภาพช่องปากที่ไม่เหมาะสม เช่น การไม่
แปรงฟันเป็นประจ า  การบริโภคอาหารที่มีความ
เสี่ยงสูง เช่น อาหารที่มีแป้งและน้ าตาล น้ าอัดลม 
และการละเลยการดูแลสุขภาพช่องปากของตนเอง 
เช่น ไม่แปรงฟันหลังรับประทานอาหาร การบริโภค
ลูกอม ขนมขบเคี้ยว และเครื่องดื่มที่มีน้ าตาลสูง[5] 
ล้วนเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อสุขภาพช่องปาก  

ประเทศไทยให้ความส าคัญกับแนวคิด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) ซึ่งถูก
ก าหนดไว้ในเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน และใน
แผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี เพ่ือมุ่งสู่การเป็นสังคม
อุดมปัญญาในอีก 20 ปีข้างหน้า [6] ปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ แบ่งออกเป็น 
3 ระดับ ได้แก่ ปัจจัยระดับบุคคล ปัจจัยระดับ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และปัจจัยระดับสังคม  
นอกจากนี้ แนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพยังถูก
น าไปประยุกต์ใช้ในหลายด้านของงานสาธารณสุข 
รวมถึงงานด้านทันตสาธารณสุข โดยส านัก       

ทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข
ได้น าแนวคิดนี้มาเป็นองค์ประกอบส าคัญในการ
ด าเนินงานทันตสาธารณสุข โดยมีการศึกษาความ
รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากอย่างแพร่หลาย  ทั้งนี้ 
Horowitz, A. M. & Kleinman, D. V.[7] ได้เสนอว่า 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากเป็นทักษะส าคัญที่
ต้องได้ รับการพัฒนา ซึ่ งจะช่วยเสริมสร้ าง
ความสามารถในการรับข้อมูลข่าวสาร ประเมิน 
วิเคราะห์ น าไปใช้ ป้องกันโรคในช่องปาก และการ
วางแผนการรักษา[8] ปัญหาสุขภาพช่องปากมี
ความสัมพันธ์กับหลายปัจจัย รวมถึงความสามารถ 
หรือความรู้ตามช่วงวัยในการดูแลสุขภาพช่องปาก 
พฤติกรรมด้านสุขภาพช่องปาก และปัจจัยทาง
สังคม ซึ่งอาจส่งผลทั้งทางตรงและทางอ้อม [9] 
ส าหรับปัจจัยด้านความรู้ พบว่า มีความเชื่อมโยง
กับการขาดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก[10] ซึ่ง
เป็นทักษะที่ช่วยให้บุคคลสามารถคิดวิเคราะห์และ
เข้าใจข้อมูลสุขภาพพ้ืนฐานเกี่ยวกับสุขภาพช่อง
ปากและบริการที่จ าเป็นในการตัดสินใจด้าน
สุขภาพอย่างเหมาะสม อีกทั้งยังมีบทบาทส าคัญใน
การส่งเสริมการดูแลสุขภาพช่องปากของตนเองให้
มีประสิทธิภาพมากขึ้น[11] ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ถือเป็นปัจจัยส าคัญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ อันเกิดจากกระบวนการเรียนรู้และการ
สื่อสารด้านสุขภาพ รวมถึงการด าเนินพฤติกรรม
สุขภาพโดยรวม  ทั้งนี้ ปัญหาสุขภาพช่องปากใน
กลุ่มวัยท างานยังคงเป็นปัญหาที่อาจส่งผลกระทบ
ทั้งในระยะสั้นและระยะยาวต่อสุขภาพกายและใจ 
ซึ่งน าไปสู่ความสูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศ 
รวมถึงการพ่ึงพาบริการทางการแพทย์และยารักษา
โรคที่มีราคาสูงขึ้น[12]  จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้
ด้านสุขภาพช่องปากกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากของกลุ่มวัยท างาน ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพและบริการ ทักษะการสื่อสาร ทักษะการ
จัดการตนเอง การรู้เท่าทันสื่อ และการตัดสินใจ[13] 
ซึ่งมีความเชื่อมโยงกับพฤติกรรมการแปรงฟัน    
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การใช้ไหมขัดฟัน[14] พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
และการเข้ารับบริการทางทันตกรรม[15] 

จากที่กล่าวมาข้างต้น แสดงให้เห็นว่า 
การศึกษาเกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู้มารับบริการทางทันตกรรม  เนื่องจาก
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากมีความส าคัญมาก
ขึ้น เพ่ือพัฒนา และประยุกต์ใช้ในการด าเนินงาน       
ทันตสาธารณสุข  ซึ่งยังเป็นสิ่งใหม่ส าหรับประเทศ
ไทย และยังมีการศึกษานี้ในจังหวัดตรังน้อยมาก 
อีกทั้งการวิจัยในกลุ่มตัวอย่างผู้มารับบริการทาง
ทันตกรรมไม่มีการศึกษาอย่างแพร่หลาย  ดังนั้น 
ผู้ วิ จั ยจึ งตระหนั กในการศึ กษาปั จจั ยที่ มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู้มารับบริการทันตกรรมโรงพยาบาลตรัง 
จังหวัดตรัง  โดยประยุกต์ใช้แนวคิด และทฤษฎี
ข้างต้นมาก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย เพ่ือน า
ข้อมูลไปใช้ในการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากที่พึงประสงค์ให้แก่ประชาชนในกลุ่มวัยท างาน 
จนน าไปสู่การมีสุขภาพช่องปากที่ดี  ซึ่งจะส่งผลให้
มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป  

วัตถุประสงค์ในการวิจัย 

1 )  เ พ่ื อ ศึ ก ษ า ข้ อ มู ล ส่ ว น บุ ค ค ล         
การรับรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปาก และพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้มารับบริการทันตกรรม
โรงพยาบาลตรัง จังหวัดตรัง  

2) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้มารับ
บริการทันตกรรมโรงพยาบาลตรัง จังหวัดตรัง  

วิธีด าเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาเชิง
พรรณนา  (Desc r ip t i ve  s tudy )  แบบ
ภาคตัดขวาง (Cross -sectional study) 

ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยระหว่างเดือน 
มิถุนายน–กรกฎาคม พ.ศ. 2567  

ประชากร คือ ผู้มารับบริการ          ทัน
ตกรรม โรงพยาบาลตรัง ระหว่างอายุ 15-59 ปี 
ในปีงบประมาณ 2566 จ านวน 6,934 คน จาก
ฐานข้อมูล HDC[2]  

กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้มารับบริการ      
ทันตกรรม โรงพยาบาลตรัง ระหว่างอายุ 15-
59 ปี จ านวน 340 คน โดยใช้สูตรค านวณขนาด
ตัวอย่าง เพ่ือการประมาณค่าสัดส่วน กรณีทราบ
ประชากรที่แน่นอน[16] และก าหนดค่าสัดส่วน
จากการทบทวนวรรณกรรม (P )  เท่ ากับ 
0.31 [14] และใช้การสุ่มกลุ่มตัวอย่างที่ ไม่ใช้
ความน่าจะเป็น โดยใช้การสุ่มอย่างแบบบังเอิญ  

เกณฑ์การคัดเข้า คือ ผู้ที่มารับบริการ
ทางทันตกรรม อายุระหว่าง 15-59 ปี ทั้งรายใหม่ 
และรายเก่าที่มีสัญชาติไทย มีทะเบียนบ้านอยู่
ในจังหวัดตรัง และสามารถอ่าน และเขียน
ภาษาไทยได้  

เกณฑ์การคัดออก คือ ผู้มารับบริการ
ทางทันตกรรมตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน  

เครื่องมือที่ใชเ้ก็บรวบรวมข้อมูล แบ่ง
ออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่  1 แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคล จ านวน 5  ข้อ เป็นแบบสอบถาม
ปลายเปิด-ปิด ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา รายได้ และโรคประจ าตัว  

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้ด้าน
สุ ข ภ า พ ช่ อ ง ป า ก  จ า น ว น  3  ข้ อ  เ ป็ น
แบบสอบถามที่ประยุกต์ใช้มาจากแบบประเมิน
การรับรู้ด้านสุขภาพช่องปากของการส ารวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้ งที่ 9[3] 
ประกอบด้วย ความพึงพอใจต่อสุขภาพช่อง
ปากของตนเอง การมีปัญหาสุขภาพช่องปาก 
และการได้รับความรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก 

ส่วนที่  3  แบบวัดความรอบรู้ด้ าน
สุขภาพช่องปาก จ านวน 6 ตอน 44  ข้อ 
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คะแนนเต็ม 160 คะแนน โดยผู้วิจัยปรับปรุง
แบบสอบถามจากผลงานวิจัยของ พันธ์นภา จิตติ
มณี ในปี พ.ศ. 2562[17] ดังนี้ 
   ตอนที่  1 ด้ านการ เข้ า ถึ ง
ข้อมูลสุขภาพ และบริการ จ านวน 10 ข้อ 
คะแนนเต็ม 50 คะแนน เป็นแบบสอบถาม
ประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ ท า
เป็นประจ า ท าบ่อยครั้ง  ท าบางครั้ง แทบไม่ท า 
และไม่ท า เลย ก าหนดคะแนนตั้ งแต่  5 -1 
คะแนน ตามล าดับ ในข้อค าถามเชิงบวก ได้แก่ 
ข้อที่ 1, 2, 3, 6, 7, 8, 9 และ 10 และก าหนด
คะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน ตามล าดับ ในข้อ
ค าถามเชิงลบ ได้แก่ ข้อที่ 4 และ 5 สามารถ
แบ่งเกณฑ์เป็น 4 ระดับ จ าแนกระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของกองสุขศึกษา [12] ดังนี้  
ระดับไม่ดี (น้อยกว่า 30.00 คะแนน) ระดับ
พอใช้  (30 .00–34 .99 คะแนน) ระดับดี  
(35.00–39 .99 คะแนน) และระดับดีมาก 
(มากกว่าหรือเท่ากับ 40.00 คะแนน)   
   ตอนที่ 2 ด้านความรู้ ความ
เข้าใจ จ านวน 10 ข้อ คะแนนเต็ม 10 คะแนน 
มีลักษณะค าถามแบบถูก หรือผิด ถ้าตอบถูกได้ 
1 คะแนน และตอบผิดได้ 0 คะแนน โดยข้อ
ค าถามเชิงบวก ได้แก่ ข้อที่ 2, 3, 6, 7, 8 และ 
9 ข้อค าถามเชิงลบ ได้แก่ ข้อที่ 1, 4, 5 และ 10 
สามารถแบ่งเป็น 4 ระดับ จ าแนกระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของกองสุขศึกษา [12] ดังนี้  
ระดับไม่ดี (น้อยกว่า 6.00 คะแนน) ระดับพอใช้ 
(6.00–6.99 คะแนน) ระดับดี (7.00-7.99 
คะแนน) และระดับดีมาก (มากกว่าหรือเท่ากับ 
8.00 คะแนน)  

ตอนที่  3  ด้ านทั กษะการ
สื่อสารเพ่ิมความเชี่ยวชาญ จ านวน 8 ข้อ 
คะแนนเต็ม 40 คะแนน เป็นแบบสอบถาม
ประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ ท า
เป็นประจ า ท าบ่อยครั้ง ท าบางครั้ง แทบไม่ท า 
และไม่ท าเลย ก าหนดคะแนนตั้งแต่ 5-1 คะแนน 

ตามล าดับ โดยทั้งหมดเป็นข้อค าถามเชิงบวก 
สามารถแบ่งเป็น 4 ระดับ จ าแนกระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของกองสุขศึกษา [12] ดังนี้ 
ระดับไม่ดี (น้อยกว่า 24.00 คะแนน) ระดับ
พอใช้  (24 .00–27 .99 คะแนน) ระดับดี  
(28 .00–31 .99 คะแนน) และระดับดีมาก 
(มากกว่าหรือเท่ากับ 32.00 คะแนน) 

ตอนที่  4  ด้ านทั กษะการ
จัดการตนเอง จ านวน 5 ข้อ คะแนนเต็ม 25 
คะแนน เป็นแบบสอบถามประมาณค่า (Rating 
scale ) 5 ระดับ ได้แก่ ท าเป็นประจ า ท า
บ่อยครั้ง ท าบางครั้ง แทบไม่ท า และไม่ท าเลย 
ก าหนดคะแนนตั้งแต่ 5-1 คะแนน ตามล าดับ 
โดยทั้งหมดเป็นข้อค าถามเชิงบวก สามารถ
แบ่งเป็น 4 ระดับ จ าแนกระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของกองสุขศึกษา [12] ดังนี้ ระดับไม่ดี 
(น้อยกว่า 15.00 คะแนน) ระดับพอใช้ (15.00–
17 .49 คะแนน) ระดับดี  (17 .50–19 .99 
คะแนน) และระดับดีมาก (มากกว่าหรือเท่ากับ 
20.00 คะแนน)  

ตอนที่ 5 ด้านการรู้เท่าทันสื่อ 
จ านวน 6 ข้อ คะแนนเต็ม 30 คะแนน เป็น
แบบสอบถามประมาณค่า (Rating scale) 5 
ระดับ ได้แก่ ท าเป็นประจ า ท าบ่อยครั้ง ท า
บางครั้ง แทบไม่ท า และไม่ท าเลย ก าหนด
คะแนนตั้งแต่ 5-1 คะแนน ตามล าดับ ในข้อ
ค าถามเชิงบวก ได้แก่ ข้อที่ 1, 2 และ 3 ก าหนด
คะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน ตามล าดับ ในข้อ
ค าถามเชิงลบ ได้แก่ ข้อที่ 4, 5 และ 6 สามารถ
แบ่งเป็น 4 ระดับ จ าแนกระดับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพของกองสุขศึกษา [12] ดังนี้ ระดับไม่ดี 
(น้อยกว่า 18.00 คะแนน) ระดับพอใช้ (18.00–
20 .99 คะแนน) ระดับดี  (21 .00–23 .99 
คะแนน) และระดับดีมาก (มากกว่าหรือเท่ากับ 
24.00 คะแนน) 

ตอนที่ 6 ด้านการตัดสินใจ 
จ านวน 5 ข้อ คะแนนเต็ม 30 คะแนน มี
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ลักษณะค าถามแบบให้เลือกตอบ เป็นปรนัย 4 
ตัวเลือก โดยให้ผู้ตอบเลือกตอบในข้อที่ถูกต้อง
ที่สุด ถ้าตอบถูกได้ 1 คะแนน และตอบไม่ถูกได้ 
0 คะแนน โดยทั้งหมดเป็นข้อค าถามเชิงบวก 
สามารถแบ่งเป็น 4 ระดับ จ าแนกระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของกองสุขศึกษา [12] ดังนี้  
ระดับไม่ดี (น้อยกว่า 3.00 คะแนน) ระดับพอใช้ 
(3.00–3.49 คะแนน) ระดับดี (3.50–3.99 
คะแนน) และระดับดีมาก (มากกว่าหรือเท่ากับ 
4.00 คะแนน)  
  ส าหรับการแปลผลภาพรวม ทั้ง 6 ด้าน 
สามารถแบ่งเป็น 4 ระดับ จ าแนกระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพของกองสุขศึกษา [10] ดังนี้ 
ระดับไม่ดี (น้อยกว่า 96.00 คะแนน) ระดับ
พอใช้  (96 .00–111 .99 คะแนน) ระดับดี  
(112.00–127.99 คะแนน) และระดับดีมาก 
(มากกว่าหรือเท่ากับ 128.00 คะแนน)  

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปาก จ านวน 5 ตอน คะแนน
เต็ม 22 คะแนน โดยผู้วิจัยปรับปรุง และพัฒนา
มาจากรายงานผลส ารวจสภาวะสุขภาพช่อง
ปากแห่ ง ช าติ  ค รั้ ง ที่  9  ป ระ เทศ ไทย [ 3 ] 
ประกอบด้วย 5 ตอน คือ ตอนที่ 1 การแปรง
ฟัน จ านวน 8 ข้อ คะแนนเต็ม 5 คะแนน ตอน
ที่ 2 การใช้อุปกรณ์เสริมในการท าความสะอาด
ช่องปาก จ านวน 4 ข้อ คะแนนเต็ม 5 คะแนน 
ตอนที่ 3 การตรวจสุขภาพช่องปากด้วยตนเอง 
จ านวน 1 ข้อ คะแนนเต็ม 5 คะแนน ตอนที่ 4 
การบริโภคอาหาร จ านวน 7 ข้อ คะแนนเต็ม 5 
คะแนน และตอนที่  5 การรับบริการด้าน
สุขภาพช่องปาก จ านวน 1 ข้อ คะแนนเต็ม 2 
คะแนน โดยแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก ตอนที่ 1–4 (ข้อที่ 1–20) เป็น
แบบสอบถามประมาณค่า (Rating scale) 5 
ระดับ ได้แก่ ท าเป็นประจ า (7 วัน/สัปดาห์) ท า
บ่อยครั้ง (5-6 วัน/สัปดาห์) ท าบางครั้ง (3-4 
วัน/สัปดาห์) แทบไม่ท า (1-2 วัน/สัปดาห์) และ

ไม่ท าเลย (0 วัน/สัปดาห์) ก าหนดคะแนนตั้งแต่ 
5-1 คะแนน ตามล าดับ ในข้อค าถามเชิงบวก 
ได้แก่ ข้อที่ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 
12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20 และก าหนด
คะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน ตามล าดับ ในข้อ
ค าถามเชิงลบ ได้แก่ ข้อที่  17 แบ่งระดับ
พฤติกรรมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ตอนที่ 1–4  (ข้อที่ 1–20) เป็น 3 ระดับในแต่
ละตอน ตามหลัก Best[18] คือ ระดับต่ า (1.00–
2.33 คะแนน) ระดับปานกลาง (2.34–3.66 
คะแนน) และระดับสูง (3.60– 5.00 คะแนน) 
และแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก ตอนที่ 5  (ข้อที่ 21) เป็นแบบสอบถาม
ปลายปิด คือ ในรอบ 1 ปี เคยเข้ารับบริการ  
ทันตกรรม หรือไม่  หากตอบว่าใช่จะได้  2 
คะแนน หากตอบว่าไม่แน่ใจจะได้ 1 คะแนน 
และหากตอบว่าไม่ใช่ จะได้ 0 คะแนน และแบ่ง
ระดับพฤติกรรมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่อง
ปาก ตอนที่ 5 (ข้อที่ 21) เป็น 3 ระดับ ตามหลัก 
Best[18] คือ ระดับต่ า (น้อยกว่า 0.67 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (0.67–1.33 คะแนน) และ
ระดับสูง (มากกว่าหรือเท่ากับ 1.34 คะแนน) 

ส าหรับการแปลผลภาพรวมของระดับ
พฤติกรรมเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก แบ่ง
ระดับเป็น 3 ระดับ ตามหลัก Best [18] คือ 
ระดับต่ า (น้อยกว่า 5.67 คะแนน) ระดับปาน
กลาง (5.67–11.34 คะแนน) และระดับสูง 
(มากกว่าหรือเท่ากับ 11.35 คะแนน) 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ การ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา โดยใช้ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 
3 ท่าน พบว่า แบบสอบถามทั้งหมดมีค่าดัชนี
ความสอดคล้อง อยู่ระหว่าง 0.67–1.00 และ
ทดสอบความเชื่อม่ัน โดยน าแบบสอบถาม ทั้ง 4 
ส่วนไปทดลองใช้กับผู้มารับบริการทาง           ทัน
ตกรรมในโรงพยาบาลกันตัง จังหวัดตรัง จ านวน 
30 คน ได้ค่าความเชื่อมั่น โดยแยกเป็นรายส่วน
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ได้ ดังนี้ ใช้สูตร KR-20 ในแบบสอบถามความ
รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ตอนที่ 2 ด้านความรู้ 
ความเข้าใจ และตอนที่ 6 ด้านการตัดสินใจ (ได้
เท่ากับ 0.75 และ 0.58) ใช้สูตร Cronbach’s 
alpha ในแบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ช่องปาก ตอนที่ 1 ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 
และบริการ ตอนที่ 3 ด้านทักษะการสื่อสารเพ่ิม
ความเชี่ยวชาญ ตอนที่ 4 ด้านทักษะการจัดการ
ตนเอง และตอนที่ 5 ด้านการรู้เท่าทันสื่อ (ได้
เท่ากับ 0.95  0.96  0.91 และ 0.84) และ
ตรวจสอบความยากง่ายในแบบสอบถามความ
รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ตอนที่  2 ด้าน
ความรู้ ความเข้าใจ และตอนที่ 6 ด้านการ
ตัดสินใจ (อยู่ระหว่าง 0 .20–0 .80 และอยู่
ระหว่าง 0.40–0.80) 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. ใช้สถิติเชิงพรรณนา ในการวิเคราะห์

ข้อมูลส่วนบุคคล การรับรู้ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ช่องปากและพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก ได้แก่ 
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าสูงที่สุด และค่าต่ าที่สุด   
           2. ใช้สถิติเชิงอนุมาน คือ chi-square 
test ในการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่าง
ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ โรคประจ าตัว และ
การรับรู้ด้านสุขภาพช่องปากกับระดับพฤติกรรม
สุขภาพช่องปาก และใช้ Spearman rank 
c o r r e l a t i o n  t e s t  ใ น ก า ร วิ เ ค ร า ะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ 
อายุ รายได้ และความรอบรู้ด้านสุขภาพช่อง
ปากกับระดับพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก 
พิจารณาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (ค่า r) ใช้
เกณฑ์ Hinkle, D .E. [19] ดังนี้  ระดับต่ ามาก 
(0.00-0.30) ระดับต่ า (0.31-0.50) ระดับปาน
กลาง (0.51-0.70) ระดับมาก (0.71-0.90) และ
ระดับสูงมาก (0.91-1.00) เนื่องจากภายหลัง
ทดสอบการแจงแบบปกติด้วย Normality test 
ด้วย Kolmogorov-Smirnovª พบว่า ข้อมูล

ดังกล่าวไม่เป็นลักษณะการแจกแจงแบบปกติ  
จึงเลือกใช้ Spearman rank correlation 
test มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์  

การเก็บรวบรวมข้อมูล หลังจากได้รับ
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 
จังหวัดตรัง ผู้วิจัยทดสอบความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถาม ก่อนจัดท าหนังสือขอความ
ร่วมมือและติดต่อฝ่ายทันตกรรม โรงพยาบาล
ตรัง เพ่ือขออนุญาตเก็บข้อมูล หลังจากนั้นได้
จัดประชุมทีมเก็บข้อมูลเพ่ือท าความเข้าใจ
เกี่ยวกับแบบสอบถาม ก่อนด าเนินการเก็บ
ข้อมูลจ านวน 340 ชุด โดยการแนะน าตนเอง
และชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยแก่กลุ่ม
ตัวอย่าง ใช้ เวลา 10–15 นาทีในการตอบ
แบบสอบถาม และน าข้อมูลมาตรวจสอบความ
ถูกต้องและวิเคราะห์ผลต่อไป 

การพิทักษ์สิทธิ์อาสาสมัคร ผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง 
เอกสารรับรองการวิจัย เลขที่ P029/2567 
รับรองเมื่อวันที่ 2 พฤษภาคม พ.ศ.2567 - 2 
พฤษภาคม  พ .ศ .2568  โดยผู้ วิ จั ยชี้ แจง
รายละเอียดโครงการวิจัยและแจ้ง ให้ทราบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีอิสระในการตัดสินใจเข้าร่วม
โครงการวิ จั ย  และสามารถถอนตั วจ าก 
การศึกษาได้ตลอดเวลา ข้อมูลที่ได้จากการวิจัย
ถูกเก็บเป็นความลับ การเก็บข้อมูล และ
น าเสนอผลการวิจัยในภาพรวม โดยไม่มีการ
ระบุ ชื่อ และเมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการ
วิจัยได้ให้ลงนามเอกสารแสดงความยินยอมเข้า
ร่วมวิจัย ซึ่งในระหว่างเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง
ให้ความร่วมมือตลอดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
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ผลการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย อายุ 15.00-59.00 ปี ระดับการศึกษาส่วน
ใหญต่่ ากว่าระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 61.18) มีรายได้เฉลี่ยอยู่ที่ 11,570.37±10,209.49 บาท และมี
เพียงร้อยละ 12.06 ที่มีโรคประจ าตัว การรับรู้ด้านสุขภาพช่องปาก พบว่า ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อ
สุขภาพช่องปากในระดับพอใจ (ร้อยละ 67.35) มีปัญหาสุขภาพช่องปากถึงร้อยละ 84.41 และส่วนใหญ่
เคยได้รับความรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก ร้อยละ 81.76 ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1  ปัจจัยส่วนบุคคลและการรับรู้ด้านสุขภาพช่องปากกับระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของกลุ่มตัวอย่าง (n = 340 คน) 

 
 

ปัจจัย 

 
n 

ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ระดับต่ า และ 

ระดับปานกลาง 
ระดับสูง Chi-

square 
p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ข้อมูลส่วนบุคคล 
เพศ       3.98 0.05*  

ชาย 78 22.94 57 73.08 21 26.92    
หญิง 262 77.06 159 60.68 103 39.31   

ระดับการศึกษา       5.20 0.02* 
   ต่ ากว่าระดบั 
   ปริญญาตร ี

208 
 

61.18 
 

142 68.27 66 31.73   

   ระดับปริญญา 
ตรีขึ้นไป 

132 38.83 74 56.06 58 43.94   

โรคประจ าตัว       0.50 0.48 
 ไม่มี 299 87.94 192 64.21 107 35.79   
 มี 41 12.06 24 58.54 17 41.46   
การรับรู้ด้านสุขภาพช่องปาก 
ความพึงพอใจต่อสุขภาพช่องปาก 2.62 0.27 
 ไม่พอใจ 72 21.18 51 70.84 21 29.17   
 พอใจ 229 67.35 139 60.70 90 39.30   
 พอใจมาก 39 11.47 26 66.67 13 33.33   
การมีปัญหาสุขภาพช่องปาก 0.27 0.60 
 ไม่มี 53 15.59 32 60.38 21 39.62   
 มี 287 84.41 184 64.11 103 35.89   
การได้รับความรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก 6.31 0.01* 
 ไม่เคย 62 18.24 48 77.42 14 22.58   
 เคย 278 81.76 168 60.43 110 39.57   

p-value < 0.05*
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ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก
ในภาพรวมทั้ ง  6  ด้าน อยู่ ในระดับพอใช้  
(คะแนนเฉลี่ย 104.88±17.26 คะแนน จาก 
160 คะแนน) ซึ่งเมื่อพิจารณาในแต่ละด้าน 
พบว่า ด้านที่มีคะแนนอยู่ในระดับดี คือ ด้าน
ทั กษะการจั ดการตนเอง  (คะแนนเฉลี่ ย 
18.39±4.34 คะแนน จาก 25 คะแนน) ด้านการ
รู้เท่าทันสื่อ (คะแนนเฉลี่ย 22.30±3.56 คะแนน 

จาก 30 คะแนน) และด้านทักษะการตัดสินใจ 
(คะแนนเฉลี่ย 3.46±1.40 คะแนน จาก 5 
คะแนน) และด้านที่มีคะแนนอยู่ในระดับไม่ดี คือ 
ด้ านความรู้  ความเข้ า ใจ  (คะแนนเฉลี่ ย 
5.92±1.94คะแนน จาก 5 คะแนน) และด้าน
ทักษะการสื่อสารเพ่ิมความเชี่ยวชาญ คะแนน
เฉลี่ย 22.61±7.33 คะแนน จาก 40 คะแนน) 
ดังตารางที่ 2

ตารางที ่2  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง
(n = 340 คน) 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก คะแนนเต็ม Mean  Std. แปลผล 
ด้านการเขา้ถึงข้อมูลสุขภาพ และบรกิาร 50 คะแนน 32.20 6.09 พอใช้ 
ด้านความรู้ ความเข้าใจ 10 คะแนน 5.92 1.94 ไม่ด ี
ด้านทักษะการสื่อสารเพิ่มความเช่ียวชาญ 40 คะแนน 22.61 7.33 ไม่ด ี
ด้านทักษะการจดัการตนเอง 25 คะแนน 18.39 4.34 ด ี
ด้านการรูเ้ท่าทันสื่อ 30 คะแนน 22.30 3.56 ด ี
ด้านทักษะการตัดสินใจ 5 คะแนน 3.46 1.40 ด ี

รวม 160 คะแนน 104.88 17.26 พอใช้ 
ระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในภาพ อยู่ในระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย 15.40±2.26 

คะแนน จาก 22 คะแนน) ซึ่งเมื่อพิจารณาในแต่ละพฤติกรรม พบว่า พฤติกรรมที่มีคะแนนอยู่ใน
ระดับสูง คือ การแปรงฟัน (คะแนนเฉลี่ย 4.05±0.60 คะแนน จาก 5 คะแนน) และการรับบริการด้าน
สุขภาพช่องปาก (คะแนนเฉลี่ย 1.57±0.50 คะแนน จาก 2 คะแนน) ดังตารางที่ 3 

ตารางที ่3  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก (n = 340 คน) 

พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก คะแนนเต็ม Mean Std. แปลผล 
การแปรงฟัน  5 คะแนน 4.05 0.60 สูง 
การใช้อุปกรณ์เสริมในการท าความสะอาดช่องปาก 5 คะแนน 3.17 0.82 ปานกลาง 
การตรวจสุขภาพช่องปากด้วยตนเอง 5 คะแนน 3.56 1.23 ปานกลาง 
การบริโภคอาหาร 5 คะแนน 3.04 0.69 ปานกลาง 
การรับบริการดา้นสุขภาพช่องปาก  2 คะแนน 1.57 0.50 สูง  

รวม 22 คะแนน 15.40 2.26 สูง 
 

ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่าง
ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษา และ
การรับรู้ด้านสุขภาพช่องปากกับพฤติกรรมการดูแล
สุ ขภาพช่ องปากของกลุ่ มตั วอย่ าง โดยใช้                
Chi-square test พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความ
แตกต่ า ง อย่ า ง มี นั ย ส า คั ญทา งสถิ ติ กั บ                
ระดับพฤติ กรรมการดู แลสุ ขภาพช่ องปาก              

(p-value<0.05) คือ เพศ (p-value=0.05) โดยกลุ่ม
ตัวอย่างเพศหญิง มีระดับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างเพศชาย      
(ร้อยละ 39.31 และ 26.92 ตามล าดับ) ระดับ
การศึกษา (p-value =0.02) โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี
ระดับการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป มีระดับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากสูงกว่ากลุ่ม
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ตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่าระดับปริญญา
ตรี (ร้อยละ 43.94 และ 31.73 ตามล าดับ) และการ
รับรู้ด้านสุขภาพช่องปากที่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติกับระดับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก (p-value < 0.05) คือ การได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก (p-value = 0.01) 
โดยกลุ่มตัวอย่างที่เคยได้รับความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ
ช่องปากมีระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
สูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่เคยได้รับความรู้เกี่ยวกับ
สุขภาพช่องปาก (ร้อยละ 39.57 และ 22.58 
ตามล าดับ) ดังตารางที่ 1 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากกับพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปาก โดยใช้ Spearman rank 
correlation test พบว่า ปัจจัยความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปากที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p-value < 0.05) ได้แก่ ด้านการเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพและบริการ มีความสัมพันธ์ทางบวก 
ในระดับต่ ากับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs = 0.38, p–value      
< 0.01) ด้านความรู้ ความเข้าใจ มีความสัมพันธ์

ทางบวกในระดับต่ ามากกับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก อย่ างมีนัยส าคัญทางสถิติ             
(rs = 0.28, p–value < 0.01) ด้านทักษะการสื่อสาร
เพ่ิมความเชี่ยวชาญ มีความสัมพันธ์ทางบวก ใน
ระดับต่ ามากกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs = 0.30, p–value       
< 0 .01 ) ด้ านทั กษะการจั ดการตนเอง มี
ความสัมพันธ์ทางบวก ในระดับปานกลางกับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (rs = 0.58, p–value < 0.01) 
ด้านการรู้เท่าทันสื่อ มีความสัมพันธ์ทางบวก ใน
ระดับต่ ามากกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs = 0.17, p–value       
< 0.01) ด้านทักษะการตัดสินใจ มีความสัมพันธ์
ทางบวก ในระดับต่ ามากกับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs = 
0.23, p-value < 0.01) และภาพรวมทั้ง 6 ด้านของ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากมีความสัมพันธ์
ทางบวก ในระดับปานกลางกับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs = 
0.51, p-value < 0.01) ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4  ปัจจัยส่วนบุคคล และความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก  
ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 340 คน) 
 

ปัจจัย 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ (rs) 

ขนาด
ความสัมพันธ ์

p – value 

ปัจจัยส่วนบุคคล     
อาย ุ 0.04 ต่ ามาก 0.47  
รายได ้ 0.09 ต่ ามาก 0.11 

ปัจจัยความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก 0.51 ปานกลาง <0.01**  
ด้านการเข้าถึงข้อมลูสุขภาพ และบริการ 0.38 ต่ า <0.01**  
ด้านความรู้ ความเข้าใจ 0.28 ต่ ามาก <0.01**  
ด้านทักษะการสื่อสารเพิ่มความเช่ียวชาญ 0.30 ต่ ามาก <0.01**  
ด้านทักษะการจดัการตนเอง 0.58 ปานกลาง <0.01**  
ด้านการรูเ้ท่าทันสื่อ 0.17 ต่ ามาก <0.01**  
ด้านทักษะการตัดสินใจ 0.23 ต่ ามาก <0.01** 

** p-value < 0.01
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อภิปรายผล 
การศึกษาพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง

ปากในครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย
ของพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก โดยรวมอยู่
ในระดับสูง ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความตั้งใจ และความ
ใส่ใจในการดูแลสุขภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง 
โดยเมื่อพิจารณาในแต่ละด้าน พบว่า การแปรงฟัน
มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง ซึ่งการแปรงฟันเป็น
พฤติกรรมที่ส าคัญในการป้องกันการเกิดโรคในช่อง
ปาก เช่น โรคฟันผุ โรคเหงือกอักเสบได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ [20] ในขณะที่พฤติกรรมการใช้
อุปกรณ์เสริมในการท าความสะอาดช่องปาก การ
ตรวจสุขภาพช่องปากด้วยตนเอง และการบริโภค
อาหาร มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ ในระดับปานกลาง        
ซึ่งแสดงให้เห็นถึงการขาดความตระหนัก หรือ
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากในบาง
ด้าน เช่น การใช้อุปกรณ์เสริมในการท าความ
สะอาดช่องปาก และการตรวจสุขภาพช่องปากด้วย
ตนเอง ซึ่งทั้งสองปัจจัยนี้เป็นสิ่งที่สามารถช่วย
เสริมสร้างสุขภาพช่องปากได้ เป็นอย่างดี [21] 
อย่างไรก็ตาม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการรับ
บริการด้านสุขภาพช่องปากอยู่ในระดับสูง ซึ่งบ่งชี้
ว่ามีการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากและใช้
บริการด้านทันตกรรมอย่างสม่ าเสมอ การเข้าถึง
การรักษาและบริการทันตกรรมที่ดีเป็นปัจจัย
ส าคัญในการส่งเสริมสุขภาพช่องปากที่ดี[22]  จาก
ผลการศึกษานี้สามารถอธิบายได้ว่า พฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง โดยรวมอยู่
ในระดับที่ดี โดยเฉพาะในด้านการแปรงฟัน และ
การรับบริการด้านสุขภาพช่องปาก ดังนั้น ควรมี
การส่งเสริมการใช้อุปกรณ์เสริมในการท าความ
สะอาดช่องปาก และการตรวจสุขภาพช่องปากด้วย
ตนเองให้มากขึ้น เพ่ือให้การดูแลสุขภาพช่องปากมี
ความสมบูรณ์และมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

การศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพช่อง
ปากในครั้งนี้ พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่อง
ปากภาพรวมทั้ง 6 ด้าน อยู่ในระดับพอใช้ แสดงให้

เห็นถึงความจ าเป็นในการปรับปรุงความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปาก  เนื่องจากยังไม่เพียงพอที่จะ
ส่งเสริมให้ประชากรมีสุขภาพช่องปากที่ดีได้อย่าง
ยั่งยืน เมื่อพิจารณาในแต่ละด้าน พบว่า ด้านที่มี
คะแนนอยู่ในระดับดี คือ ด้านทักษะการจัดการ
ตนเอง สอดคล้องกับ Nutbeam[23] ที่พบว่า ทักษะ
การจัดการตนเองมีความส าคัญในการส่งเสริม
สุขภาพ เนื่องจากจะช่วยให้บุคคลสามารถดูแล
สุขภาพของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ด้านการ
รู้ เท่าทันสื่อ สะท้อนถึงความสามารถของกลุ่ม
ตัวอย่างในการวิเคราะห์และแยกแยะข้อมูลสุขภาพ
ที่ได้รับจากสื่อต่าง ๆ อย่างเหมาะสม  อย่างไรก็
ตาม ด้านทักษะการตัดสินใจ ชี้ให้เห็นถึงศักยภาพ
ในการประเมินตัวเลือกด้านสุขภาพและการ
ตัดสินใจในสถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง  แต่ในทาง
กลับกัน ด้านความรู้ความเข้าใจ และด้านทักษะ
การสื่อสารเพ่ือเพ่ิมความเชี่ยวชาญ อยู่ในระดับไม่
ดี อาจเกิดจากการขาดการให้ความรู้ที่เหมาะสม
หรือการขาดทักษะในการสื่อสารในกลุ่มตัวอย่าง         
ซึ่งสอดคล้องกับ Sorensen et al.[24] ที่กล่าวว่า 
การเสริมสร้างความรู้และทักษะด้านสุขภาพช่อง
ปากจ าเป็นต้องมีการพัฒนากระบวนการเรียนรู้
และการสื่ อสารอย่ างเป็นระบบ และระดับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก โดยรวมอยู่ใน
ระดับสูง แสดงถึงความใส่ใจในด้านสุขภาพช่อง
ปากของประชากรกลุ่ มนี้  ซึ่ งชี้ ให้ เห็ นถึ ง
ความส าคัญของการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการสร้าง
ความตระหนักรู้ ในด้านสุขภาพช่องปาก เพ่ือ
เสริมสร้างพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ในระยะ
ยาวต่อไป  นอกจากนี้ ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่อง
ปากในด้านทักษะการจัดการตนเอง การรู้ เท่า     
ทันสื่อ และด้านทักษะการตัดสินใจ สอดคล้องกับ
ทฤษฎี K-shape [25-26] ที่กล่าวถึงกระบวนการพัฒนา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพอย่างมีล าดับขั้นตอน โดย
สามารถตัดสินใจ และจัดการสุขภาพได้ดี การสร้าง
ความเข้าใจและการตัดสินใจเป็นสิ่งส าคัญในด้านนี้ 
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แต่ในด้านความรู้และความเข้าใจ มีคะแนนต่ ากว่า
มาตรฐาน แสดงให้เห็นถึงความท้าทายในการ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในบางกลุ่มที่อาจยัง
ขาดทักษะพ้ืนฐานในการประมวลข้อมูลและสร้าง
ความเข้าใจในเรื่องสุขภาพช่องปาก ซึ่งตรงกับข้อ
บ่งชี้ของทฤษฎี K-shape[25-26] ที่ว่าการใช้ทักษะ
การไต่ถามและสร้างปฏิสัมพันธ์กับผู้เชี่ยวชาญ
สามารถช่วยพัฒนาความเข้าใจที่ดีข้ึน  ส าหรับด้าน
ทักษะการสื่อสารเพ่ิมความเชี่ยวชาญ เป็นอีกด้าน
ที่แสดงให้เห็นถึงความส าคัญของการเสริมทักษะ
การสื่อสารเพ่ือให้เกิดการเรียนรู้และพัฒนาใน
ระดับที่สูงขึ้น ซึ่งทฤษฎี K-shape[25-26] ได้กล่าวถึง
การส่งเสริมการสร้างปฏิสัมพันธ์ (interactive 
health literacy) เพ่ือเพ่ิมความรู้และความเข้าใจ
ในด้านต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยทฤษฎี      
K-shape [25-26] ช่วยแสดงให้เห็นถึงกระบวนการ
และล าดับขั้นตอนในการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ซึ่งเริ่มต้นจากการเข้าถึงข้อมูล (access) 
ตามด้วยการสร้างความเข้าใจ (understand) ผ่าน
การใช้ทักษะพ้ืนฐานในการประมวลผลข้อมูล 
(functional health literacy) การใช้ทักษะการไต่
ถาม (questioning) และ สร้างปฏิสัมพันธ์  
(interactive health literacy) ระหว่างบุคคลกับ
ผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือท าให้เกิดความเข้าใจที่ถูกต้องและ
สมบูรณ์ในด้านต่าง ๆ  จนสามารถตัดสินใจได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ (make decision) และสามารถ
น าไปปฏิบัติได้ (apply) เพ่ือสร้างสุขภาวะที่ดีใน
ที่สุด กระบวนการนี้แสดงให้เห็นถึงการพัฒนา 
health literacy อย่างเป็นระบบและครบถ้วน โดย
ให้ความส าคัญกับการเข้าใจข้อมูล การตรวจสอบ
ความถูกต้อง และการใช้ด้านทักษะการตัดสินใจ 
ในบริบทต่าง ๆ ของสุขภาพ  ดังนั้น ถึงแม้ว่ากลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษานี้จะมีการพัฒนาทักษะด้าน 
oral health literacy ในหลาย ๆ ด้าน เช่น การ
ตัดสินใจและการจัดการตนเอง  แต่ก็ยังมีช่องว่าง
ในด้านความรู้พ้ืนฐานและทักษะการสื่อสารซึ่งเป็น
สิ่งส าคัญในการเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ

ช่องปากอย่างเต็มที่   การใช้ทฤษฎี K-shape 
อธิบายกระบวนการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ
จึงสามารถช่วยให้เข้าใจถึงการเชื่อมโยงของทักษะ
ต่าง ๆ และกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาในด้านที่ยังมี
ช่องว่าง  

ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความแตกต่างกับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก (p-value < 
0.05) คือ เพศ โดยกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงมีระดับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากสูงกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างเพศชาย (ร้อยละ 39.31 และ 26.92 
ตามล าดับ) ซึ่ งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Kawamura M, Honkala E, Widstrom E, 
Komabayashi T.et al [27-28] ที่พบว่า ผู้หญิงมักมี
พฤติกรรมที่ เอ้ือต่อการดูแลสุขภาพช่องปาก
มากกว่าผู้ชาย  เนื่องจากความใส่ใจด้านสุขภาพ 
ความตระหนักรู้ต่อผลกระทบของปัญหาสุขภาพ
ช่องปาก และการเข้าถึงบริการสุขภาพที่ดีกว่า 
ผู้หญิงอาจมีแรงจูงใจที่เกี่ยวข้องกับความสวยงาม
และการปฏิบัติตั วเพ่ือสุขภาพที่ดี  ส่ งผลให้
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก เช่น การแปรง
ฟัน การใช้ไหมขัดฟัน และการพบทันตบุคลากร
เป็นประจ า มีแนวโน้มดีกว่าผู้ชาย ในทางกลับกัน 
ผู้ ชายมักจะละเลยการดูแลสุขภาพช่องปาก  
เนื่องจากการขาดความตระหนักและการให้
ความส าคัญกับปัญหาสุขภาพนี้น้อยกว่า[29] ระดับ
การศึกษา โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษา
ระดับปริญญาตรีขึ้นไป มีพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษา
ระดับต่ ากว่าปริญญาตรี (ร้อยละ 43.94 และ 
31.73 ตามล าดับ) อาจเป็นเพราะการศึกษามี
บทบาทส าคัญต่อความเข้าใจ และการรับรู้เกี่ยวกับ
สุขภาพช่องปาก รวมถึงการเข้าถึงข้อมูล และการ
น าความรู้ไปปรับใช้ในชีวิตประจ าวัน การศึกษา
สูงขึ้นมักส่งผลให้บุคคลตระหนักถึงความส าคัญ
ของการดูแลสุขภาพช่องปากและมีการปฏิบัติที่
เหมาะสม เช่น การแปรงฟันอย่างถูกวิธี การใช้ไหม
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ขัดฟัน และการเข้ารับการตรวจสุขภาพช่องปาก
อย่างสม่ าเสมอ   

ด้านการรับรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้
กลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติกับระดับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
(p-value < 0.05) ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดที่ว่า 
การรับรู้ด้านสุขภาพเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล[30] การศึกษานี้ยัง
แสดงให้เห็นว่า การได้รับความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ
ช่องปากยังมีความแตกต่างกับระดับพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ     
(p-value = 0.01) โดยกลุ่มตัวอย่างที่เคยได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปากมีระดับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากสูงกว่าผู้ที่ไม่เคยได้รับ
ความรู้ ข้อมูลนี้สนับสนุนแนวคิดของ Bandura[31] 
ที่ชี้ว่าความรู้และการรับรู้ตนเอง (self-efficacy) 
เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่ งเสริมการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพ  

ปัจจัยความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากที่มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับที่แตกต่างกันกับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของกลุ่ม
ตัวอย่าง ทั้งนี้ ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและ
บริการมีความสัมพันธ์ในระดับต่ า (rs=0.38,            
p <0.01) แสดงให้เห็นว่า ผู้ที่สามารถเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพและบริการได้ดี มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 
แม้ว่าความสัมพันธ์ดังกล่าวจะไม่ได้สูงมาก แต่
สะท้อนถึงความส าคัญของการจัดการข้อมูล
สุขภาพที่เข้าถึงง่าย และเหมาะสม[32] ด้านความรู้
ความเข้าใจ มีความสัมพันธ์ในระดับต่ ามาก           
(rs = 0.28, p < 0.01) แสดงให้เห็นว่าความรู้ และ
ความเข้าใจเกี่ยวกับสุขภาพช่องปากเพียงอย่าง
เดียวอาจยังไม่เพียงพอที่จะส่งผลต่อพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากในระดับที่ชัดเจน จ าเป็นต้อง
ส่งเสริมองค์ประกอบอ่ืนควบคู่กัน เช่น การสื่อสาร 
และการปฏิบัติ[33] ทักษะการสื่อสารเพ่ือเพ่ิมความ

เชี่ ยวชาญและทักษะการจั ดการตนเอง มี
ความสัมพันธ์ในระดับต่ ามาก (rs = 0.30, p< 0.01) 
และปานกลาง (rs = 0.58, p < 0.01) ตามล าดับ 
โดยเฉพาะทั กษะการจั ดการตนเอง ซึ่ งมี
ความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง สะท้อนให้เห็นถึง
ความส าคัญของการฝึกฝน และพัฒนาทักษะการ
จัดการตนเองเพ่ือสนับสนุนพฤติกรรมที่ดีในระยะ
ยาว[34] ด้านการรู้เท่าทันสื่อ และด้านทักษะการ
ตัดสินใจ มีความสัมพันธ์ในระดับต่ ามาก (rs = 0.17 
และ rs = 0.23, p < 0.01) แสดงให้เห็นว่า การ
รู้เท่าทันสื่อและด้านทักษะการตัดสินใจที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพช่องปากยังคงมีผลต่อพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพในระดับจ ากัด อาจเป็นเพราะปัจจัยนี้
ต้องการการสนับสนุนจากสิ่งแวดล้อม เช่น สื่อ
สารสนเทศที่ชัดเจน และเข้าถึงง่าย[35] เมื่อพิจารณา
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากทั้ง 6 ด้านรวมกัน 
พบว่า มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลางกับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก (rs = 0.51,      
p < 0.01) สะท้อนให้เห็นว่า การพัฒนาความรอบรู้
ในทุกด้านควบคู่กันสามารถส่งเสริมพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากได้อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่ ง
สอดคล้องกับแนวคิดด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพที่
มีการบูรณาการองค์ประกอบหลากหลายเพ่ือให้
เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี[23] 

สรุป 

ผลการศึกษาการรับรู้ด้านสุขภาพช่อง
ปาก ความรอบรู้ด้ านสุขภาพช่องปาก และ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างการรับรู้ด้านสุขภาพ
ช่องปาก ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อสุขภาพช่อง
ปากอยู่ในระดับพอใจ และเคยได้รับความรู้เกี่ยวกับ
สุขภาพช่องปาก ด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพช่อง
ปาก โดยรวมอยู่ในระดับพอใช้ แสดงให้เห็นถึง
ความจ าเป็นในการพัฒนา โดยด้านทักษะการ
จัดการตนเอง และการรู้เท่าทันสื่อมีคะแนนดี ส่วน
ความรู้ความเข้าใจและทักษะการสื่อสารอยู่ใน
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ระดับไม่ดี ซึ่งสะท้อนถึงช่องว่างในการให้ความรู้
และการสื่อสารที่ยังไม่เพียงพอ  จึงควรชี้แนะให้
เห็นถึงความส าคัญของการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปากในภาพรวม โดยควรมุ่งเน้นไปท่ี
การเพ่ิมพูนความรู้ ความเข้าใจ และทักษะด้านการ
สื่อสารเพ่ิมความเชี่ยวชาญ เพ่ือให้มีศักยภาพใน
การดูแลสุขภาพช่องปากอย่างยั่ งยืน และมี
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในระดับสูง 
โดยเฉพาะการแปรงฟันและการรับบริการสุขภาพ
ช่องปาก  อย่างไรก็ตาม การใช้อุปกรณเ์สริมในการ
ท าความสะอาดช่องปาก และการตรวจสุขภาพช่อง
ปากด้วยตนเองอยู่ในระดับปานกลาง  ซึ่งบ่งชี้ถึง
การขาดความตระหนักในบางด้าน  ในการศึกษายัง
พบว่า การพัฒนาทักษะต่าง ๆ เช่น การเข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพและบริการ ด้านทักษะการตัดสินใจ 
และการจัดการตนเอง มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากที่ดีข้ึนในระยะยาว  

ดังนั้น การพัฒนาและส่งเสริมความรอบรู้
ด้านสุขภาพช่องปากในทุกด้าน รวมถึงการเสริม
ทักษะการสื่อสารและการตัดสินใจ จะช่วยให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่พึง
ประสงค์ควบคู่กันได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
ยั่งยืนจนสามารถลดปัญหาสุขภาพช่องปากใน
ประชากรกลุ่มวัยท างานที่เป็นก าลังส าคัญของ
ประเทศชาติต่อไปในอนาคตได้ 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
1. กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลตรัง 

และส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตรัง สามารถน า
ผลการศึกษานี้มาใช้ในการก าหนดนโยบายที่มุ่ง
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก โดยจัดท า
โครงการและกิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือส่งเสริมความรู้
และการดูแลสุขภาพช่องปากให้แก่ประชาชนใน
กลุ่มวัยท างาน โดยเฉพาะในด้านทักษะการสื่อสาร
และความเข้าใจที่ยังไม่เพียงพอ เช่น การจัด
กิจกรรมเสริมสร้างความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ

ช่องปากในที่ท างาน หรือการเผยแพร่ข้อมูลผ่าน
สื่อออนไลน์ เช่น แอปพลิเคชันที่แนะน าวิธีการ
แปรงฟันที่ถูกต้อง การใช้ไหมขัดฟัน การตรวจ
สุขภาพช่องปากด้วยตนเอง และการเลือกอาหารที่
ดีต่อสุขภาพช่องปาก  

2. ควรมีการรณรงค์ เพ่ือส่ งเสริมให้
ประชาชนกลุ่มวัยท างานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพช่องปาก เช่น การ
ส่งเสริมให้ใช้ไหมขัดฟันและตรวจสุขภาพช่องปาก
ด้วยตนเองอย่างสม่ าเสมอ รวมถึงการลดการทาน
อาหารระหว่างมื้อและการเข้ารับบริการสุขภาพ
ช่องปากอย่างต่อเนื่อง โดยการรณรงค์ควรมีการให้
ข้อมูลที่ชัดเจนเกี่ยวกับประโยชน์จากพฤติกรรม
เหล่านี้ เช่น การอธิบายถึงความส าคัญของการใช้
ไหมขัดฟันในการป้องกันโรคในช่องปากทั้งโรคฟัน
ผุ และโรคเหงือกอักเสบ และผลกระทบจากการไม่
ดูแลสุขภาพช่องปากในระยะยาว นอกจากนี้ยังควร
สนับสนุนให้ประชาชนที่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก
เข้ารับบริการทันตกรรมอย่างต่อเนื่อง หรืออย่าง
น้อยปีละ 2 ครั้ง เพ่ือเพ่ิมอัตราการเข้าถึงบริการ
ทันตกรรมและลดอัตราการสูญเสียฟัน  

3. ควรพัฒนาแหล่งข้อมูลที่น่าสนใจและ
เข้าถึงง่ายส าหรับกลุ่มวัยท างาน เช่น การจัดท า
คู่มือหรือเว็บไซต์ที่มีเนื้อหาทั้งภาพและวิดีโอ
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก รวมถึงการสร้าง
ความตระหนักรู้ถึงความส าคัญของการดูแลช่อง
ปากในระยะยาว โดยเฉพาะในแง่ของการตัดสินใจ
ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลช่องปาก เช่น วิธีการแปรง
ฟันที่ถูกต้อง และการเลือกใช้ผลิตภัณฑ์ดูแลช่อง
ปากที่เหมาะสม การใช้สื่อที่เข้าถึงง่าย เช่น อินโฟ
กราฟิกหรือวิดีโอสั้น ๆ เพ่ืออธิบายวิธีการดูแลช่อง
ปากอย่างถูกต้อง จะช่วยให้กลุ่มเป้าหมายสามารถ
เข้าใจและน าไปปฏิบัติได้ง่ายขึ้น 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรท าการศึกษาในผู้มารับบริการ    
ทันตกรรมของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และศูนย์บริการสาธารณสุข หรือในทุกหน่วย
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บริการของจังหวัดตรัง เพ่ือให้ได้ทราบข้อมูลความ
รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก และพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากที่ชัดเจนยิ่งขึ้น  

2. ควรพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความรอบ
รู้ด้านสุขภาพช่องปาก และพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของ กลุ่มวัยท างานที่มารับบริการ
ทันตกรรมของกลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลตรัง 
จังหวัดตรัง 

3. ควรน าเทคนิคการวิจัยเชิงคุณภาพ 
เช่น การศึกษาวิจัยเชิงรายกรณี (case study) มา
ใช้ท าการวิ จั ยเพ่ือยืนยันความถูกต้องของ
ผลการวิจัยดั งกล่ าวข้างต้น และควรมีการ
ศึ กษาวิ จั ยในพ้ืนที่ อ่ื นเพ่ิมเติม เ พ่ือยื นยัน
ผลการวิจัยดังกล่าวอีกด้วย 
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การพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลออนไลน์และประสิทธิผลของการใช้ระบบบันทึก
ทางการพยาบาลออนไลน์ต่อคุณภาพการบันทึก 

อาภาภรณ์ คูทองกุล1, พัชรพร แก้ววิมล2* 
รับบทความ: 23 พฤศจิกายน 2567; ส่งแก้ไข: 21 เมษายน 2568; ตอบรับ: 29 เมษายน 2568 

บทคัดย่อ 
บทน า : ปัจจุบันระบบบันทึกทางการพยาบาลส่วนใหญ่เป็นโปรแกรมส าเร็จรูปแบบออฟไลน์โดยใช้

ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลในการเข้าถึง จึงเป็นข้อจ ากัดส าหรับการบันทึกทางการพยาบาลนอก
เขตโรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลออนไลน์และศึกษาประสิทธิผลของการใช้
ระบบบันทึกทางการพยาบาลออนไลน์ต่อคุณภาพการบันทึก  

วิธีด าเนินการวิจัย : การวิจัยเชิงพัฒนานี้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นข้อมูลจากเวชระเบียนของ
ผู้รับบริการที่ศูนย์สุขภาพจ านวน 80 รายแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 40 รายจะได้รับการบันทึกผลการ
พยาบาลด้วยระบบเดิมแบบออฟไลน์ ส่วนกลุ่มทดลอง 40 รายจะบันทึกผลการพยาบาลด้วยระบบ
ออนไลน์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล มีค่าดัชนี
ความตรงเนื้อหาเท่ากับ 0.84  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ความแตกต่างของ
ข้อมูลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติทดสอบ chi-square เปรียบเทียบคุณภาพ
ระบบบันทึกทางการพยาบาลด้วยสถิติ Mann Whitney U  

ผลการศึกษา : ระบบบันทึกทางการพยาบาลออนไลน์ที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล การ
ประเมินสภาพอย่างสมบูรณ์ การรักษาโรคเบื้องต้นและการบ าบัดทางการพยาบาล ผลการศึกษา
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลพบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของ
กลุ่มที่ได้ใช้ระบบบันทึกทางการพยาบาลออนไลน์สูงกว่ากลุ่มที่ใช้ระบบบันทึกรูปแบบเดิมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01)  

สรุป : ระบบบันทึกทางการพยาบาลออนไลน์ช่วยให้การบันทึกข้อมูลทางการพยาบาลมีความถูกต้อง
ครบถ้วนตรงตามมาตรฐานของระบบบันทึกทางการพยาบาล ดังนั้นควรส่งเสริมการน าระบบ
บันทึกทางการพยาบาลออนไลน์ไปใช้ในหน่วยงานอ่ืน ๆ เช่น หน่วยคัดกรองสุขภาพ คลินิกอบอุ่น 
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ให้บริการโดยพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนเป็นต้น  

ค าส าคัญ : ระบบบันทึกทางการพยาบาล  ออนไลน์  การวิจัยเชิงพัฒนา

                                                           
1 ประจ าศูนย์สุขภาพ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์ล าปาง สังกัดงานส่งเสริมสุขภาพ ฝ่ายสหเวชศาสตร์ โรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดปทุมธานี 12120  
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Abstract 

Background: Current nursing documentation systems primarily use software packages 
operating exclusively offline, relying on hospital databases as core systems for accessing 
records. This significantly limits prompt access to documentation for nurses outside the 
hospital. 

Objective: To develop an online nursing record system and study the effect of an online 
nursing records system on the nursing documentation quality. 

Material and methods: The sample for this developmental study comprised 80 healthcare 
center medical records. The control group nursing outcome was recorded on traditional 
offline records, while the experimental group nursing outcome was recorded by an online-
records system. The research tool was a nursing document quality assessment 
questionnaire which was approved by five experts and content validity index was 0.84. 
Data were analyzed by descriptive statistics and chi-square tests to discern differences 
between the control and experimental groups. The Mann–Whitney U test was employed 
to measure nursing document quality. 

Results: A newly developed online nursing record system included personal 
information, comprehensive assessment, primary medical care, and therapeutics. In 
terms of innovation, the average nursing practice documentation quality score was 
significantly higher than with the traditional recording method (p < 0.01). 

Conclusion: Online nursing records improved nursing documentation quality, following 
nursing record system principles. Therefore, they may be recommended for 
widespread use in healthcare. 

Keywords: Nursing record system, Online, Research and development 
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บทน า 
ระบบบันทึกทางการพยาบาลมีหลาย

รูปแบบขึ้นอยู่กับการเลือกใช้ให้เหมาะสมกับ
บริบทของการปฏิบัติการพยาบาลของแต่ละ
หน่วยงาน ซึ่งบางแห่งบันทึกผลการปฏิบัติการ
พยาบาลในแฟ้มข้อมูลผู้ป่วยหรือโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ [1] อย่างไรก็ตามโปรแกรมการ
บันทึกผลการปฏิบัติทางการพยาบาลในปัจจุบัน
สามารถบันทึกได้เพียงข้อมูลเกี่ยวกับอาการทาง
คลินิก การวินิจฉัยโรคและกิจกรรมทางการ
พยาบาลเท่านั้น[2] ทั้งนี้ระบบบันทึกทางการ
พยาบาลที่ดีและมีคุณภาพ ควรสมบูรณ์และมี
ข้ อความส าคัญที่ สะท้อนถึ งกระบวนการ
พยาบาลที่ได้ให้บริการผู้ป่วยอย่างครอบคลุม 
โดยพยาบาลจ าเป็นต้องประเมินสุขภาพอย่าง
สมบูรณ์และเน้นการตรวจร่างกายตามระบบ
เพ่ือค้นหาความผิดปกติจากการเจ็บป่วย
ตลอดจน คัดกรองปัญหาสุขภาพจิต การใช้สาร
เสพติดและน าข้อมูลที่ได้มาวางแผนการรักษา
อย่างต่อเนื่อง รวดเร็ว ปลอดภัย[3]  การบันทึก
ทางการพยาบาล นับเป็นส่วนหนึ่งของการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ต้องได้บันทึกไว้เป็นลาย
ลักษณ์อักษรเพ่ือเป็นหลักฐานทางการแพทย์
สะท้อนผลของการปฏิบัติงานและใช้สื่อสาร
ระหว่างทีมบุคลากรทางการแพทย์[4]  

การ พัฒนาระบบบั นทึ กทา งการ
พยาบาลในงานวิจัยนี้ เนื่องจากระบบบันทึก
ทางการพยาบาลที่ใช้อยู่เดิมเป็นระบบออฟไลน์
ใช้ส าหรับกรอกข้อมูลส าหรับผู้ป่วยที่นัดหมาย
ล่วงหน้า  ซึ่งเหมาะกับหน่วยตรวจผู้ป่วยนอก 
(outpatient clinic) จึงท าให้ไม่สอดคล้องกับ
การปฏิบัติงานของหน่วยส่งเสริมสุขภาพประจ า
ศูนย์สุขภาพ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์ล าปาง 
เป็นการคัดแยกผู้ป่วย (triage) ตามระดับความ
รุนแรงของการเจ็บป่วย ส าหรับภาวะเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน พยาบาลจ าเป็นต้องประเมินร่างกาย

ผู้ป่วยและบันทึกข้อมูลการประเมินอย่างเร่งรีบ
ก่อนส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลแม่ข่ายอาจท า
ให้การบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน   

ปัจจุบันมีผู้ป่วยมารับบริการ ณ ศูนย์
สุขภาพ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์ล าปาง
จ านวนมากเฉลี่ย 2,500 คนต่อปี ผู้ป่วยเป็นโรค
ระบบทางเดินหายใจและระบบทางเดินอาหาร
ตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 28.23 และ 10.36 
ตามล าดับ[5] ถึงแม้ผู้ป่วยสามารถขอรับค าปรึกษา
และรับยาผ่านนวัตกรรมตู้ยาอัตโนมัตินอกเวลา
ราชการได้ด้วยตนเอง[5-6] แต่ยังมีข้อจ ากัดของ
การบันทึกข้อมูลจากการประเมินสภาพผู้ป่วย
ตามเวลาจริง (Realtime) เนื่องจากระบบบันทึก
ทางการพยาบาลแบบออฟไลน์ ไม่รองรับการ
ท างานนอกเขตสถานพยาบาล ดังนั้น เมื่ อ
พยาบาลประเมินสภาพและให้การดูแลรักษา
เบื้องต้นแล้วต้องกลับมากรอกผลการปฏิบัติการ
พยาบาลในวันท าการภายหลัง ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อ
ความสมบูรณ์ของข้อมูลในเวชระเบียน สอดคล้อง
กับผลการสุ่มตรวจเวชระเบียนที่ผ่านมา พบว่า 
พยาบาลไม่สามารถจดจ าข้อมูลการตรวจและคัด
กรองโรคเบื้องต้นของผู้รับบริการได้ทั้ งหมด 
สามารถบันทึกอาการส าคัญสั้น ๆ โดยไม่มีข้อมูล
จากการประเมินภาวะสุขภาพอย่างสมบูรณ์ของ
ผู้รับบริการ ท าให้ไม่สามารถติดตามวางแผน
รักษาได้อย่างต่อเนื่อง  

ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงพัฒนาระบบบันทึก
ทางการพยาบาลด้วยรูปแบบออนไลน์ เพ่ือลด
ข้อจ ากัดจากการบันทึกทางการพยาบาลนอก
สถานบริการและนอกเวลาราชการ  เนื่องจาก
ระบบเดิมเป็นการบันทึกผลแบบออฟไลน์โดย
การท างานของระบบต้องเชื่อมต่อกับระบบ
เครือข่ายคอมพิวเตอร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
เท่านั้น (local area network) จึงเป็นอุปสรรค
ต่อการบันทึกผลการพยาบาลนอกสถานที่ ทั้งนี้
ระบบบันทึกทางการพยาบาลในรูปแบบ
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ออนไลน์ที่พัฒนาขึ้นใหม่ได้พัฒนาตามเกณฑ์
มาตรฐานของระบบบันทึก ซึ่งประกอบด้วยหลัก 
4 C ได้แก่ 1) ความถูกต้อง (Correct) 2) ความ
ครบถ้วน(Complete) 3) ความชัดเจน (Clear) 
และ 4) ได้ใจความ (Concise) เป็นไปตามเกณฑ์
มาตรฐานทางการพยาบาลโดยกองการพยาบาล 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และเกณฑ์ประเมิน
คุณภาพคุณภาพการบันทึ ก เวชระ เบี ยน 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ [7-8] 
ผู้วิจัยคาดว่า ระบบบันทึกทางการพยาบาลใน
รูปแบบออนไลน์ที่ พัฒนาขึ้นใหม่จะช่วยให้
พยาบาลสามารถบันทึกทางการพยาบาลได้ทุกท่ี 
ทุกเวลา ช่วยให้ เกิดความต่อเนื่ องในการ
วางแผนรักษาและสามารถรองรับการให้บริการ
ให้ค าปรึกษาออนไลน์ได้ ทั้งนี้ผู้วิจัยใช้กรอบ
แนวคิด “กระบวนการคิดเชิงออกแบบ”[9] มาใช้
ในการพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาล โดย
ทบทวนปัญหาที่พบจากระบบบันทึกทางการ
พยาบาลรูปแบบเดิม พิจารณาสภาพปัญหาจาก
กลุ่มเป้าหมายและก าหนดปัญหาที่ต้องการ
แก้ไข จากนั้นน ามาออกแบบและสร้างระบบ
การบันทึกทางการพยาบาลในรูปแบบออนไลน์ 
และทดสอบการบันทึกทางการพยาบาล 
ภายหลังการทดสอบระบบฯ ผู้วิจัยคาดว่า 
ระบบบันทึกทางการพยาบาลในรูปแบบ
ออนไลน์นี้ จะเป็นเครื่องมือหนึ่ งในการลด
อุปสรรคต่อการบันทึกทางการพยาบาลนอก
เวลาและนอกสถานพยาบาล 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาล
ออนไลน์ 

2. เพ่ือศึกษาผลของการใช้ระบบบันทึก
ทางการพยาบาลออนไลน์ต่อคุณภาพของการ
บันทึกทางการพยาบาล 

 
 

สมมติฐานการวิจัย 
คะแนนเฉลี่ ย คุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลของกลุ่มที่ได้รับการบันทึก
ด้วยระบบออนไลน์สูงกว่ากลุ่มที่ ได้รับการ
บันทึกด้วยระบบออฟไลน์รูปแบบเดิม 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 การ พัฒนาระบบบันทึ กทา งการ
พยาบาลออนไลน์ของงานวิจัยนี้ได้ประยุกต์
ก ร ะบ ว น ก า ร คิ ด เ ชิ ง อ อก แ บ บ  ( Design 
Thinking) [9] เป็นการวิเคราะห์ปัญหาและท า
ความเข้าใจอย่างลึกซึ้งในแง่มุมต่าง ๆ เพ่ือค้นหา
แนวทางแก้ไขปัญหาจากหลายฝ่าย จนพัฒนามา
เป็นผลงานที่เหมาะกับสภาพปัญหาของผู้ใช้งาน
จริง[10-12]  กระบวนการคิดเชิงออกแบบ มี 5 
ขั้นตอนได้แก่   1) การใช้ความคิดอย่างมี
วิ จ า รณญาณ  ( critical thinking) ทบทวน
ปัญหาที่พบจากระบบบันทึกทางการพยาบาล 
2) พิจารณาสภาพปัญหาและก าหนดปัญหาที่
ต้องการแก้ไข (define the problem) 3) การ
สร้างสรรค์และการออกแบบนวัตกรรมโดยการ
ใช้ เทคโนโลยี  (creative to innovation) 4) 
กา รผลิ ตนวั ตกร รมต้ นแบบ  ( prototype 

innovation production) และ 5) การทดสอบ 
น าร่องนวัตกรรมต้นแบบ (Try–out) ผู้วิจัยได้
น ากระบวนการคิดเชิงออกแบบมาพัฒนาระบบ
บันทึกทางการพยาบาลออนไลน์ และศึกษา
ประสิทธิผลของระบบบันทึกทางการพยาบาล
ออนไลน์ด้วยระเบียบวิจัยแบบทดลอง (ภาพที่ 
1)  ส่วนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลใน
การศึ กษาครั้ งนี้ ใ ช้ เ กณฑ์ มาตรฐานการ
ตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการ
พยาบาลของกองการพยาบาล รพ.พระมงกุฎ
เกล้าและเกณฑ์การตรวจประเมินคุณภาพเวช
ระเบียนของและส านักหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ [7-8] 
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ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดในการวิจัย 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา  
การพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาล
ออนไลน์ตามกระบวนการคิดเชิงออกแบบซึ่ง
ครอบคลุม 5 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การใช้ความคิด
อย่างมีวิจารณญาณ (critical thinking) ทบทวน
ปัญหาที่พบจากระบบบันทึกทางการพยาบาล 2) 
พิจารณาสภาพปัญหาและก าหนดปัญหาที่
ต้องการแก้ไข (define the problem) 3) การ
สร้ างสรรค์ และการออกแบบโดยการใช้
เทคโนโลยี (creative to innovation) 4) การ
ผลิตนวัตกรรมต้นแบบ (prototype innovation 
production) และ 5) การทดสอบ น าร่ อง
นวั ตกรรมต้ นแบบ (Try–out)  และศึ กษา
ประสิทธิผลของระบบบันทึกทางการพยาบาล
ออนไลน์ด้วยระเบียบวิจัยแบบทดลอง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ข้อมูล
ผู้ป่วยจากเวชระเบียนพ .ศ . 2567 ค านวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วย Power analysis[13] 

จากโปรแกรมส าเร็จรูป G*Power 3.1.9.2 โดย
ก าหนดขนาดอิทธิพลจากการศึกษาของ 
ลดาวัลย์ ฤทธิ์กล้า[14] ได้ค่า Effect size เท่ากับ 
0.82  ซึ่งก าหนดระดับแอลฟาเท่ากับ 0.5 
power of test เท่ากับ 95% ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างกลุ่มละ 35 ฉบับ เพ่ือป้องกันการสูญ
หายของข้อมูล จึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้นกลุ่มละ 
40 ฉบับ ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจงจากเวชระเบียนผู้ป่วยตามเกณฑ์
การคัดเข้า คือ          1) ผู้ป่วยมีอายุ 18 ปีขึ้น
ไป 2) มีภาวะเจ็บป่วยเล็กน้อยในกลุ่มโรคระบบ
ทางเดินหายใจได้แก่ ไข้หวัด เจ็บคอ กลุ่มโรค

ขั้นตอนการพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลออนไลน์
ตามกระบวนการคิดเชิงออกแบบ 
ขั้นตอนที่ 1 ทบทวนปัญหาจากการใช้ระบบบันทึกทางการ
พยาบาลรูปแบบเดิมชนิดออฟไลน์ 
ขั้นตอนที่ 2 พิจารณาสภาพปัญหา อุปสรรคและปัญหาที่ต้อง
แก้ไข 
ขั้นตอนที่ 3 ออกแบบระบบบันทึกทางการพยาบาลร่วมกับใช้
เทคโนโลยีในการพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลใน
รูปแบบออนไลน์  
ขั้นตอนที่ 4 ผลิตนวัตกรรมต้นแบบ: สร้างระบบบันทึกทางการ
พยาบาลออนไลน์ โดยแขวนไว้ในเว็บไซต์ศูนย์สุขภาพ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์ล าปาง 
ขั้นตอนที่ 5 การทดสอบนวัตกรรมน าร่องด้วยการศึกษา
เปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังใช้ระบบ
บันทึกฯ ออนไลน์ 

- ระบบบันทึกทางการ
พยาบาลออนไลน์ที่ได้
จากการพัฒนา 

- คุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาล 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 10 No.2 May – August 2025] 
 

 

 
99 

 
  

ระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ ปวดท้อง ถ่ายเหลว
ไม่เกิน 4 ครั้งต่อวัน ปวดแสบท้องเล็กน้อย 
ส าหรับเกณฑ์การคัดออกคือสตรีตั้งครรภ์  และ
ควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนโดยการจับคู่ (Match 
pairs) ข้อมูลผู้ป่วยระหว่างป่วยด้วยโรคระบบ
ทางเดินหายใจและโรคระบบทางเดินอาหาร
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่      
1. ระบบบันทึกทางการพยาบาลใน

รูปแบบออนไลน์ พัฒนาโดยผู้วิจัยซึ่งได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
เกี่ยวกับระบบการบันทึกทางการพยาบาลและ
ได้จากการวิ เคราะห์ปัญหาที่พบจากการ
ปฏิบัติ งานเกี่ ยวกับระบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมในรูปแบบออฟไลน์ ระบบ
บันทึกฯ ที่พัฒนาขึ้นมานี้ประกอบด้วยข้อมูล
ส่วนบุคคล อาการส าคัญ การประเมินสภาพ
ร่างกายอย่างสมบูรณ์ ผลการตรวจและรักษา
โรคเบื้องต้น การให้ค าปรึกษาและนัดหมาย
ติดตามอาการ ระบบบันทึกทางการพยาบาล
ออนไลน์นี้ได้ถูกตรวจสอบความถูกต้องของ
เ นื้ อ ห า โ ดย ผู้ ท ร ง คุณวุฒิ จ า น วน  5  คน 
ประกอบด้วย อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้าน
การพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาล 2 คน 
อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพและเวชปฏิบัติชุมชน 2 คน อาจารย์
สาขาอนามัยชุมชนจากคณะสาธารณสุขศาสตร์
ม ห า วิ ท ย า ลั ย ธ ร ร ม ศ า ส ต ร์ แ ล ะ
มหาวิทยาลัยมหิดล ได้ค่าดัชนีความตรงของ
เนื้อหาเท่ากับ 0.80 หลังจากนั้นผู้วิจัยจะน าไป
พัฒนาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะและ
ทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้รับบริการ ณ 
ศูนย์สุขภาพ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์
ล าปางจ านวน 10 คนที่มีประวัติการเจ็บป่วย
ด้วยความผิดปกติของโรคทางระบบทางเดิน
หายใจหรือความผิดปกติของระบบทางเดิน
อาหาร โดยผู้วิจัยได้ตรวจสอบความครบถ้วน

และความถูกต้องของเครื่องมือก่อนการใช้งาน
จริง   

2. แบบตรวจสอบคุณภาพของการ
บันทึกทางการพยาบาล โดยผู้วิจัยพัฒนาจาก
เกณฑ์การตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียน
ผู้ป่วยของส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ [8] 
และทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
เกี่ยวกับการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล มีจ านวน 14 ข้อ เป็นลักษณะมาตรา
ส่วนประมาณค่า  3 ตัวเลือก ได้แก่    0 คะแนน 
= ไม่มีข้อมูล/ข้อมูลไม่ถูกต้อง, 1 คะแนน = 
ข้อมูลไม่ครบถ้วน/ไม่สมบูรณ์ และ 2 คะแนน = 
ข้อมูลครบถ้วน/สมบูรณ์  ตรวจสอบคุณภาพแบบ
ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ประกอบด้วย 
อาจารย์พยาบาลผู้ เชี่ยวชาญด้านการพัฒนา
ระบบบันทึกทางการพยาบาล 2 คน อาจารย์
พยาบาลสาขาการส่งเสริมสุขภาพและเวชปฏิบัติ
ชุมชน 2 คน และอาจารย์สาขาอนามัยชุมชนจาก
คณะสาธารณสุขศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
1 คน ได้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหาเท่ากับ 0.84 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง งานวิจัย
นี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนจาก
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เลขที่ 
TUH-EC-HP-3-007/67 ได้รับการรับรองวันที่ 
9 กรกฎาคม พ.ศ.2567 โดยก่อนการวิจัยผู้วิจัย
ได้ชี้แจงผู้อ านวยการกองบริหารศูนย์ล าปางจน
เข้าใจดีในวัตถุประสงค์ตลอดจนขั้นตอนการ
วิจัย ประโยชน์และข้อเสียของการวิจัยที่ใช้
ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย และการเชิญชวน
อาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยชี้แจงข้อมูล
ส าคัญเกี่ยวกับโครงการฯ ในห้องให้ค าปรึกษา
ก่อนเข้ารับการตรวจรักษาเบื้องต้น และให้เวลา
อาสาสมัครได้ตัดสินใจโดยอิสระ 

การด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวม
ข้อมูล ด าเนินการในช่วงเดือนพฤษภาคม - 
มิถุนายน พ.ศ.2567 ดังนี้ 
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ขั้นตอนที่  1 การใช้ความคิดอย่างมี
วิ จ า รณญาณ ( critical thinking) ทบทวน
ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลจากการ
ปฏิบัติงานประจ าและศึกษาจากวรรณกรรมที่
เกี่ ยวข้องกับแนวทางการบันทึกทางการ
พยาบาลของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม
พระเกียรติ เกณฑ์มาตรฐานการบันทึกทางการ
พยาบาลของหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มี
การประชุมร่วมกับพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน
ประจ าศูนย์สุขภาพ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
ศูนย์ล าปาง จ านวน 4 คน เพ่ือระดมความคิด
และทบทวนสภาพปัญหาจากการบันทึกทางการ
พยาบาลในรูปแบบเดิมที่ใช้อยู่แบบออฟไลน์โดย
ทบทวนตามเกณฑ์มาตรฐานการบันทึกทางการ
พยาบาลเป็นกรอบในการประเมินคุณภาพระบบ
บันทึก 

ขั้นตอนที่ 2 พิจารณาสภาพปัญหา
และก าหนดปัญหาที่ต้องการแก้ไข (define 
the problem) โดยผู้วิจัยศึกษาสถานการณ์ที่
เกี่ยวข้องกับบริบทการปฏิบัติงาน ณ ศูนย์
สุขภาพ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์ล าปาง 
ร่วมกับพยาบาลวิชาชีพ 4 คน ที่ปฏิบัติงานเต็ม
เวลาประจ าศูนย์ฯ และมีหน้าที่ให้บริการดูแล
รักษาโรคเบื้องต้น ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้นัดหมาย
ประชุมทั้งหมด 2 ครั้ง  เพ่ือร่วมกันวิเคราะห์
สภาพปัญหาที่ ได้จากการระดมความคิดใน
ขั้นตอนที่ 1 ว่ามีขอบเขตการบันทึกทางการ
พยาบาลเป็นอย่างไร โดยครอบคลุมทั้งช่วงเวลา
ท าการปกติและนอกเวลาราชการ โดยค้นหาและ
ตรวจสอบว่ามีประเด็นใดไม่ เป็นตามเกณฑ์
มาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาล   

 ขั้นตอนที่ 3 การสร้างสรรค์และการ
ออกแบบระบบบันทึกออนไลน์ด้วยเทคโนโลยี 
(creative to innovation) เ พ่ือลดข้อจ ากัด
ของการบันทึกข้อมูลทางการพยาบาลใน
ฐานข้อมูลโรงพยาบาลซึ่งเป็นระบบออฟไลน์ท า
ให้ไม่สามารถด าเนินการบันทึกผลการพยาบาล

นอกเวลาได้ ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้จัดประชุม
ระดมความคิดเห็น 1 ครั้งจากพยาบาลวิชาชีพ 4 
คนร่วมกับนักพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์
จ านวน 1 คน เพ่ือออกแบบระบบบันทึกฯ ให้
สอดคล้องตามวัตถุประสงค์การใช้งานและปรับ
รูปแบบการกรอกข้อมูลให้สอดคล้องกับบริบท
การปฏิบัติ งานนอกเวลาของศูนย์สุขภาพ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์ล าปาง และ
ก าหนดให้มีระบบการยืนยันตัวตนเพ่ือป้องกัน
ข้อมูลรั่วไหลและส่งเสริมความปลอดภัยของ
การใช้งานระบบบันทึกในรูปแบบออนไลน์  

 ขั้นตอนที่ 4 การผลิตนวัตกรรมต้นแบบ 
(prototype innovation production) ผู้วิจัยได้
ตรวจสอบเค้าโครงเนื้อหา (storyboard) ของ
ระบบบันทึกทางการพยาบาลก่อนน าไปบรรจุใน
ระบบออนไลน์และรวบรวมข้อเสนอแนะจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งประกอบด้วยอาจารย์ประจ าคณะ
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี จ านวน 4 คน จาก
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ก่อนน ามาปรับปรุงและ
แขวนข้อมูลบนเว็บไซต์ https://tu-wellness-
center.vercel.app/  ซึ่ ง เป็ นระบบของศู นย์
สุขภาพ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์ล าปาง มี
ระบบการยืนยันตัวตนก่อนเข้าถึงข้อมูล ซึ่งเข้าได้
เฉพาะบุคลากรที่ได้รับอนุญาตเท่านั้น 

ขั้ นตอนที่  5 การทดสอบน าร่ อ ง
นวัตกรรมต้นแบบ (Try–out) ทดสอบการใช้
ระบบบันทึ กทางการพยาบาลผ่ านระบบ     
ออนไลน์ให้แก่อาสาสมัคร ซ่ึงเป็นบุคลากร
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ที่มารับบริการ ณ ศูนย์
สุขภาพฯ  ส่วนกลุ่มควบคุมจะได้รับการบันทึก
ข้อมูลผ่านเวชระเบียนรูปแบบเดิมซึ่งเป็นระบบ
ออฟไลน์ ทั้งนี้อาสาสมัครทั้งสองกลุ่มจะได้รับ
การปฏิบัติการพยาบาลตามหลักกการรักษาโรค
เบื้องต้นของพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน เมื่อ
ด าเนินการวิจัยจนได้เวชระเบียนครบ 80 ฉบับ 
ผู้วิจัยจะรวบรวมไปวิเคราะห์ข้อมูลในล าดับ
ต่อไป 
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การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละดัง
ตารางที่ 1 วิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูล
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วยสถิติ
ทดสอบ chi-square ผลการทดสอบดังกล่าวมี
การแจกแจงไม่เป็นโค้งปกติจึงเลือกใช้สถิตินอน
พาราเมตริกเปรียบเทียบผลการใช้นวัตกรรม
การบันทึกทางการพยาบาลด้วยระบบออนไลน์
ด้วย Mann-Whitney U test  

ผลการวิจัย 

1. การพัฒนาระบบบันทึกทางการ
พยาบาลออนไลน์  เป็นระบบปฏิบัติการผ่าน
อินเตอร์เน็ตเพ่ือใช้บันทึกผลการปฏิบัติงานในศูนย์
สุขภาพฯ  ผู้วิจัยได้ออกแบบให้มีเทมเพลตหลักการ
บันทึกทางเวชระเบียนซึ่งประกอบด้วยการระบุ
ชื่อ-นามสกุลของผู้รับบริการ การระบุชื่อ วันและ
เวลาของพยาบาลผู้บันทึกข้อมูล การบันทึก
สัญญาณชีพเบื้องต้น การบันทึกข้อมูลส าหรับ
การตรวจร่างกายตามระบบที่สัมพันธ์กับการ
เจ็บป่วยและก าหนดให้เป็นรายการตรวจสอบ
รายข้อ (check list) เพ่ือให้สะดวกต่อการใช้งาน
ครอบคลุมการประเมินสภาพจิต อารมณ์ สังคม
และประวัติการใช้ยาและสารเสพติด ระบบ
บันทึกฯ ดังกล่าวสามารถเข้าถึงได้ทุกที่  ไม่
จ า เป็ นต้ อง เชื่ อมต่ อกั บระบบเครื อข่ าย
คอมพิวเตอร์ของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ (Local 
area network: LAN) ทั้งนี้ระบบบันทึกฯ รูปแบบ
ใหม่ได้ออกแบบให้เหมาะกับหน่วยตรวจของศูนย์
สุขภาพฯเนื่องจากการปฏิบัติงานของศูนย์สุขภาพ
ฯเป็นการให้บริการทางการพยาบาลที่มีความ
เร่งด่วน ผู้รับบริการมีจ านวนมากเฉลี่ย 200 
รายต่อเดือน ท าให้ไม่สามารถบันทึกข้อมูลได้
หมดในครั้งเดียว รวมถึงศูนย์สุขภาพฯได้เปิด
ให้บริการให้ค าปรึกษาผ่านระบบออนไลน์ ซึ่ง
ปั จ จุ บั น ยั ง ไ ม่ ส า ม า ร ถ จ ด บั น ทึ ก ข้ อ มู ล
ผู้ รั บบริ การผ่ านฐานข้ อมู ล โ ร งพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติได้ จึงเกิดการสูญ

หายของข้อมูลบางส่วน ดังนั้นการพัฒนาระบบ
บันทึกทางการพยาบาลครั้งนี้สามารถเปิดระบบ
ฯ ใช้งานได้ตลอด 24ชั่วโมงและสามารถเข้าถึง
ระบบบันทึกได้จากทุกที่ โดยก่อนเข้าใช้งานระบบ
บันทึกออนไลน์ ผู้ใช้งานต้องยืนยันตัวตนด้วย
รหัสเฉพาะบุคคลซึ่งก าหนดโดยผู้มีสิทธิ์อนุญาต
เท่านั้น ระบบดังกล่าวได้ถูกบรรจุอยู่บนเว็บไซต์
ข อ ง ศู น ย์ สุ ข ภ า พ ฯ  (https://tu-wellness-
center.vercel.app/) ภายหลังการยืนยันตัวตนจะ
สามารถเข้าสู่ระบบและใช้บันทึกข้อมูลผู้รับบริการ
ผ่านระบบบันทึกทางการพยาบาลออนไลน์ได้ทันที   

2. การทดสอบประสิทธิผลของการใช้
ร ะบบบันทึ กทางการพยาบาลออนไลน์           
กลุ่มตัวอย่างเป็นข้อมูลจากเวชระเบียนของ
ผู้รับบริการ ณ ศูนย์สุขภาพฯ จ านวน 80 ฉบับ 
คัดเลือกตามเกณฑ์การคัดเข้าศึกษาโดยกลุ่ม
ทดลองมีความผิดปกติในระบบทางเดินหายใจ
เป็นส่วนใหญ่ร้อยละ 90 และในกลุ่มควบคุมร้อย
ละ 85 เมื่อเปรียบเทียบตัวแปรอายุ เพศ สถานะ
ของผู้รับบริการพบว่า ลักษณะตัวแปรของทั้งสอง
กลุ่มไม่แตกต่างกัน (p >. 01)  จากการศึกษา
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลด้วยรูปแบบเดิม
ชนิดออฟไลน์พบว่า มีคะแนนรวมของการ
ประเมินความครบถ้วนตามเกณฑ์อยู่ในระดับต่ า
มาก คิดเป็นร้อยละ 44.12 (ตารางที่  1) ซึ่ง
แตกต่างจากกลุ่มที่ ได้รับการบันทึกผลการ
พยาบาลด้วยรูปแบบออนไลน์จะมีคะแนนรวม
การประเมินคุณภาพอยู่ในระดับดีมาก คิดเป็น
ร้อยละ 93.21 หากเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพ
การบันทึกผลทางการพยาบาลระหว่างกลุ่มพบว่า 
กลุ่มที่ได้รับการบันทึกผลการพยาบาลด้วยระบบ
ออนไลน์คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการบันทึก
ข้อมูลผ่ านเวชระเบียนรูปแบบเดิมอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) (ตารางที่ 2)
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ตารางท่ี 1  จ านวนและร้อยละของความสมบูรณ์ในการบันทึกทางการพยาบาล (n=80)  
 บันทึกการพยาบาลด้วยรปูแบบเดิมออฟไลน์ บันทึกทางการพยาบาลด้วยระบบออนไลน์ 

รายการประเมิน 
 

ไม่
บันทึก 

บันทึกไม่
ครบ/ ไม่
สมบูรณ ์

บันทึก
ครบและ
สมบูรณ ์

บันทึกที่
สมบูรณ ์
(ร้อยละ) 

ไม่
บันทึก 

บันทึกไม่
ครบ/ ไม่
สมบูรณ ์

บันทึก
ครบและ
สมบูรณ ์

บันทึกครบ
และสมบรูณ ์

(ร้อยละ) 
1.ระบุชื่อ-สกุล 
ลายมืออา่นออก
ชัดเจน 

40 0 0 0 0 0 38 95 

2. บันทึกวัน เดือน ปี 
อย่างชัดเจน 

0 0 40 100 0 0 40 100 

3. ระบุเพศ อายุ  0 0 40 100 0 8 32 80 
4. มีการระบุเลขบัตร 0 6 34 85 0 0 40 100 
5. ระบุอาการแพ ้ 25 3 12 30 0 1 39 97.5 
6. บอกอาการส าคัญ/
เหตุผลที่มารับบริการ 

0 0 40 100 0 0 39 97.5 

7. ประเมินสภาพ
ร่างกายตามระบบ 

0 40 0 0 0 1 39 97.5 

8. ประเมินสภาพ
จิตใจ อารมณ์ (แบบ
ประเมินสุขภาพจิต 
2Q) 

40 0 0 0 8 0 32 80 

9. บันทึกการใช้สาร
เสพติด ความถี่/เวลา 

0 40 0 0 0 9 31 77.5 

10. บันทึกสัญญาณ
ชีพครบ 

31 8 1 2.5 0 0 40 100 

11. บันทึกดัชนีมวล
กาย (BMI) 

40 0 0 0 8 0 32 80 

12. บันทึกการ
วินิจฉยัโรค/ปัญหา
สุขภาพ 

0 0 40 100 0 0 40 100 

13. บันทึกกิจกรรม
การปฏิบัตกิาร
พยาบาล 

0 0 40 100 0 0 40 100 

14. บันทึกแผนการ
ดูแลรักษาต่อเนื่อง 
หรือการนัดหมาย 

40 0 0 0 0 0 40 100 

รวม                                          44.12 93.21 

ตารางท่ี 2  ผลการใช้ระบบบันทึกทางการพยาบาลออนไลน์กับผลของการใช้ระบบบันทึกทางการ
พยาบาลรูปแบบเดิมระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติ Mann Whitney U (n=80) 

กลุ่ม จ านวน Sum of Ranks Mean Rank U Z 
Asymp. 

Sig. 
(2-tailed) 

กลุ่มทดลอง 40 60.50 2420.00 0.000 -7.854 0.000 
กลุ่มควบคุม 40 20.50 820.00    
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อภิปรายผลการวิจัย 

 จากผลการวิจัยพบว่า คุณภาพการ
บันทึกโดยระบบบันทึกทางการพยาบาล
ออนไลน์มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าการบันทึกผลบน
เวชระเบียนรูปแบบเดิมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ สามารถอธิบายได้ว่า ระบบบันทึกทางการ
พยาบาลออนไลน์ ช่วยเพ่ิมคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลให้ครอบคลุมมากขึ้นเนื่องจาก
ออกแบบหน้าเว็บไซต์ให้ใช้งานได้ง่ายขึ้นและ      
มี ฟั งก์ชั่ นการใช้ งานที่ สอดคล้ องกับการ
ให้บริการผู้ป่วยประเภทหน่วยตรวจผู้ป่วยนอก 
(outpatient clinic) ที่ต้องให้บริการด้วยความ
รวดเร็วและถูกต้องตามหลักพยาบาลเวชปฏิบัติ
ชุมชนต้องอาศัยการคัดกรอง แยกโรคและให้การ
รักษาเบื้องต้นนอกจากนี้การแสดงผลในหน้า
เดียว ท าให้ลดระยะเวลาการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 
ซึ่ งแตกต่างจากระบบการบันทึกของเวช
ระเบียนแบบเดิมที่มีหลายหน้า ( interface) 
ต้องกรอกข้อมูลทีละส่วน จึงใช้เวลานานและ
ท าให้การบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน จะเห็นได้ว่า
การพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลจาก
การศึกษาสภาพปัญหาจริงช่วยแก้ไขปัญหาใน
การบันทึกทางการพยาบาลได้จริง สอดคล้องกับ
การศึกษาของศิริพร จักรอ้อม, อารี ชีวเกษมสุข 
และ วิไล กุศลวิศิษฎ์กุล[15] ที่พัฒนารูปแบบการ
บันทึกทางการพยาบาลด้วยรูปแบบเจาะจงกับ
ปัญหา (Problem-intervention-evaluation) 
ภายในหน่วยงานอุบัติ เหตุและฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลแม่สาย พบว่า การพัฒนารูปแบบ
การบันทึกทางการพยาบาลจากปัญหาที่พบจริง
และพัฒนาขึ้นจากความร่วมมือของพยาบาลมี
ส่วนส าคัญท าให้คะแนนคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลดีขึ้น 

 เมื่ อ พิจารณาคุณภาพการบันทึก
ทางการของกลุ่มที่ได้รับการบันทึกผลทางการ
พยาบาลผ่านเวชระเบียนรูปแบบเดิมพบว่า  

บันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วนและไม่ปรากฎข้อมูล
บางชนิดในการบันทึกในระบบเลยเช่น ไม่ได้
ระบุชื่อ-สกุลของผู้รับบริการ ลายมืออ่านยาก 
ขาดการประเมินสภาพจิตใจของผู้รับบริการ
ตลอดจนไม่ ได้ ค านวณดัชนีมวลกายของ
ผู้รับบริการซึ่งมีผลต่อการวางแผนการรักษา
ผู้รับบริการโดยเฉพาะบุคคลที่มีโรคประจ าตัว
ในกลุ่มโรคไต หัวใจและหลอดเลือด จะเห็นได้
ว่า การบันทึกผลผ่านเวชระเบียนรูปแบบเดิมมี
ข้อจ ากัด เนื่องจากไม่มีเทมเพลตที่ชัดเจนท าให้
ข้อมูลขาดหายประกอบกับการบันทึกข้อมูลใน
ร ะ บ บ อ อ ฟ ไ ล น์ เ ดิ ม ใ ช้ ฐ า น ข้ อ มู ล จ า ก
โรงพยาบาล จ าเป็นต้องกรอกเลขที่ประจ าตัว
ข อ ง ผู้ ป่ ว ย ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล  ( Hospital 
number) ซึ่งผู้รับบริการส่วนใหญ่เป็นนักศึกษา
และบุคลากรในศูนย์ล าปางเป็นหลัก จึงไม่มีเลข
ประจ าตัวผู้ป่วยของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ ดังนั้นการออกแบบระบบ
บันทึกทางการพยาบาลออนไลน์ครั้งนี้จะใช้การ
ระบุตัวตนด้วยเลขบัตรประชาชนหรือรหัส
นักศึกษาเป็นหลักเพ่ือลดข้อจ ากัดในการระบุ
ตัวตนและเพ่ือความสะดวกในการเข้าใช้งาน
ของระบบ  

ในส่วนของข้อมูลส าคัญอ่ืน ๆ ที่เกิด
จากข้อจ ากัดของระบบบันทึกแบบเดิม โดยมี
หน้าจอส าหรับประมวลผลซ้ าซ้อน มีหัวข้อที่ไม่
ระบุรายละเอียดในการประเมินภาวะสุขภาพ
ท า ให้ การบันทึ กผลทางการพยาบาลไม่
ครบถ้วนรวมถึงการมีแบบฟอร์มการบันทึกที่
หลากหลาย บางรายการซ้ าซ้อนกันจะท าให้
การระบุปัญหาทางการพยาบาลไม่สมบูรณ์ 
ขาดรายละเอียด ยากต่อการน ามาใช้ [16]  ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงออกแบบระบบบันทึกให้อยู่ในหน้า
เดียวกันและก าหนดกรอบแนวการประเมิน
สุขภาพตามหลักและแนวคิดของการรักษาโรค
เบื้องต้นตามขอบเขตของพยาบาลเวชปฏิบัติ[17] 
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ร่วมกับพิจารณาจากแนวทางการประเมิน
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของส านัก
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ8 ซึ่งประกอบด้วย 
การซักประวัติ การประเมินสุขภาพแบบองค์
รวมทั้งมิติร่างกาย และจิตใจ อารมณ์ สังคม
และสิ่งสนับสนุนของผู้ป่วย การตรวจร่างกาย
และประเมินสัญญาณชีพ ประวัติการแพ้ยา 
การใช้สารเสพติด ท าให้การบันทึกข้อมูลส าคัญ
ของผู้รับบริการครบถ้วน เป็นประโยชน์ต่อการ
วางแผนการรักษาในขั้นต่อไป  

การพัฒนารูปแบบบันทึกทางการ
พยาบาลให้มีความสอดคล้องตามวัตถุประสงค์
การใช้งานและบริบทของหน่วยตรวจจะช่วยให้
พยาบาลสามารถน าข้อมูลที่ได้ไปวางแผนการ
พยาบาลได้ตามหลักของกระบวนการพยาบาล 
สอดคล้ องกับการศึ กษาที่ ผ่ านมาที่ มี การ
ประยุกต์ใช้แนวทางการบันทึกทางการพยาบาล
แบบชี้เฉพาะ (focus charting) ท าให้พยาบาล
บันทึกข้อมูลได้ครอบคลุมมากขึ้นหลังให้การ
พยาบาล เน้นการประเมินเฉพาะจุดที่ส าคัญต่อ
ภาวะการเจ็บป่วยขณะนั้นมีใช้ทั้งในบริบทของ
ห้องฉุกเฉินและห้องผ่าตัด จะเห็นได้ว่า การ
พัฒนาระบบบันทึกให้เหมาะสมตามบริบทของ
หน่วยงานมีความจ าเป็นต่อคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลโดยรวม สะท้อนจากผล
การศึกษาที่ผ่านมามีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพของ
การบันทึกผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่มากกว่าร้อยละ 
80 [18-19]  

 ถึงแม้ว่าคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลออนไลน์จะมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าการ
บันทีกผ่านเวชระเบียนรูปแบบเดิม แต่ยังพบว่า 
ผลการประเมินคุณภาพบางรายยังไม่ครบถ้วน 
เช่น การประเมินร่างกายตามระบบที่สัมพันธ์
กับความเจ็บป่วย ยังพบว่า การบันทึกผลจาก
การซักประวัติและตรวจร่างกายในกลุ่มที่มี
ความผิดปกติจากโรคระบบทางเดินหายใจ และ
โรคในระบบทางเดินอาหารยังไม่ครบถ้วนตาม

หลักการ ซึ่งพยาบาลเวชปฏิบัติ จ าเป็นต้อง
อาศัยทักษะการตรวจร่างกายทั้ง 4 ประการ
ได้แก่ การดู ฟัง เคาะ คล าเป็นทักษะการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ส าคัญเพ่ือใช้ประเมิน
อย่างเจาะจงในการค้นหาภาวะสุขภาพที่
ผิดปกติและวางแผนให้การบ าบัดรักษา [17, 20] 

สอดคล้องกับผลการพัฒนาระบบริการส าหรับ
ผู้ป่วยเบาหวานที่ก าหนดลักษณะการบริการ
เฉพาะกลุ่มโรคท าให้ พยาบาลสามารถประเมิน
ผู้ป่วยได้อย่างเป็นระบบและช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึง
ระบบการบริการได้อย่างสะดวก ครบทุก
ขั้นตอน[21]   ตามที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่า ระบบ
บันทึกทางการพยาบาลออนไลน์ที่ได้จากการ
วิจัยครั้งนี้สามารถช่วยให้พยาบาลสามารถ
บันทึกผลการให้ค าปรึกษาแก่ผู้รับบริการได้เป็น
ปัจจุบันโดยใช้เวลาไม่นาน หากเปรียบเทียบกับ
การบันทึกผ่านเวชระเบียนรูปแบบเดิมที่ต้อง
รวบรวมข้อมูลมาลงในคราวเดียวท าให้เกิด
ความผิดพลาดได้ แต่ก็ยังพบว่า ผลการบันทึก
ผลทางการพยาบาลด้วยระบบออนไลน์ยังไม่
ครบถ้วนอยู่บ้าง ส่วนหนึ่งอาจเกิดจากผู้ใช้งาน
ยั ง ไม่ คุ้ น เคยระบบและเป็นการทดสอบ
ประสิทธิผลการใช้นวัตกรรมในระยะสั้น ซึ่งจาก
การศึกษาที่ผ่านมาของเพียรจิตต์ ภูมิสิริกุล, 
ปัทมา อนุมาศ, จิดาภา จารุสินธ์ชัยและอรพันธ์ 
พรรณประดิษฐ์ [22] ที่พบข้อจ ากัดในลักษณะ
เดียวกัน แต่เมื่อทดลองการใช้โปรแกรมบันทึก
ทางการพยาบาลแบบใหม่ผ่านไป 6 เดือน 
พบว่า พยาบาลสามารถบันทึกข้อมูลได้ถูกต้อง
ครบถ้วนมากกว่าร้อยละ 95  

สรุป 

จากผลการศึกษาสรุปได้ว่ า ระบบ
บันทึกทางการพยาบาลออนไลน์ช่วยเ พ่ิม
คุ ณ ภ า พ ก า ร บั น ทึ ก ท า ง ก า ร พ ย า บ า ล 
ส า ห รั บ ผู้ รั บ บ ริ ก า ร  ณ  ศู น ย์ สุ ข ภ า พ
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์ล าปาง ได้ระบบ
บันทึกทางการพยาบาลดังกล่าวช่วยให้การ
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บันทึกข้อมูลสามารถท าได้ทันทีขณะตรวจ
รักษา เนื่องจากไม่ยุ่งยากและซับซ้อน ระบบมี
การประมวลผลในระยะสั้น ช่วยให้การส่งต่อ
ข้อมูลส าคัญในกรณีที่ต้องส่งปรึกษาแพทย์
เฉพาะทางหรือโรงพยาบาลแม่ข่ายสามารถท า
ได้ทันที เป็นประโยชน์ต่อผู้ ใช้งานหลักคือ
พยาบาลวิชาชีพ ข้อมูลที่ได้จากการบันทึกมี
ความแม่นย าจ าเพาะสามารถน าไปใช้วาง
แผนการพยาบาลต่อได้ ควรสนับสนุนให้มีการ
อบรมและถ่ายทอดวิธีการใช้ระบบบันทึก
ทางการพยาบาลออนไลน์เพ่ือเพ่ิมคุณภาพ
ดังกล่าว  

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
1. ควรจัดอบรมเผยแพร่วิธีการใช้งาน

ให้แก่บุคลากรในหน่วยงานและน าระบบบันทึก
ทางการพยาบาลออนไลน์ไปใช้อย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือให้เกิดการพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาล 

2. ควรมีการพัฒนาระบบการบันทึก
ออนไลน์ให้ครอบคลุมทุกกลุ่มโรคและสร้าง
ระบบเตือนความจ าในการนัดตรวจหรือแจ้ง
ข้อมูลสุขภาพในอนาคต เพ่ือให้ผู้รับบริการ
ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง  
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เบาหวาน KKU แอปพลิเคชัน ส าหรับค านวณปริมาณอินซูลิน 
และการรายงานผลทางคลนิิกของผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็ก 

รติกร ไชยศิวามงคล1, วิชุดา ไชยศิวามงคล2*, 
ชนกานต์ พูลผล3, ฉัตรปรินท์ ปานสุขรดา4, วิไลรัตน์ เถาวัลย์ดี5 

รับบทความ: 20 กุมภาพันธ์ 2568; ส่งแก้ไข: 21 เมษายน 2568; ตอบรับ: 2 พฤษภาคม 2568 

บทคัดย่อ 
บทน า : เบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็กจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการฉีดอินซูลินตลอดชีวิต ส าหรับปริมาณที่ฉีดจะ

ขึ้นกับระดับน้ าตาลในเลือด และจ านวนคาร์โบไฮเดรตของอาหารมื้อที่จะรับประทาน ซึ่งเป็นการค านวณที่
ยุ่งยากและซับซ้อน  

วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาแอปพลิเคชันส าหรับค านวณปริมาณอินซูลินและการรายงานผลทางคลินิกของผู้เป็น
เบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็ก 

วิธีด าเนินการวิจัย เป็นการวิจัยและพัฒนาภายใต้วงจรการพัฒนาระบบ โดยแบ่งผู้ใช้เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ผู้เป็น
เบาหวานหรือผู้ดูแลผู้เป็นเบาหวาน และแพทย์ที่รักษา เริ่มจากการศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหาและความ
ต้องการ ด้วยการศึกษาเอกสาร การสัมภาษณ์และน าผลการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาไปออกแบบและพัฒนาแอป
พลิเคชัน จากนั้นน าไปให้ผู้ใช้ทั้ง 2 กลุ่มทดลองใช้ 1 สัปดาห์ ในกลุ่มผู้เป็นเบาหวาน 30 ราย และแพทย์ 4 ราย 
จากนั้นให้ประเมินการใช้งานแอปพลิเคชันใน 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการใช้งานได้ง่าย ด้านประสิทธิผล และด้าน
ประสิทธิภาพด้วยแบบประเมิน 

ผลการวิจัย : แอปพลิเคชันเบาหวาน KKU ประกอบด้วย 2 แอปพลิเคชันตามกลุม่ผู้ใช้งาน ไดแก่ กลุ่มผู้เป็นเบาหวาน 
และกลุ่มแพทย์บนฐานข้อมูลเดียวกัน โดยกลุ่มผู้เป็นเบาหวาน มี 10 เมนูหลักที่สามารถตั้งหรือเปลี่ยนค่า
เป้าหมายตามแพทย์ก าหนด ค านวณคาร์บ ค านวณปริมาณอินซูลินที่เหมาะสม ประเมินภาวะสุขภาพจิต บันทึก
ข้อมูลการพบแพทย์และดูรายงาน รวมถึงสามารถทบทวนความรู้ในเรื่องของการดูแลตนเองจากเมนูสื่อความรู้ 
ทั้งนี้สามารถใช้แอปพลิเคชันได้ทั้งในระบบไอโอเอสและแอนดรอยด์ ทั้งกรณีเชื่อมต่อและไม่เชื่อมต่อ
อินเทอร์เน็ต ส าหรับกลุ่มแพทย์มี 4 เมนูหลักที่สามารถดูรายงานการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ผลการคัด
กรองภาวะสุขภาพจิตและภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน รวมถึงประวัติการเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดสูง
ร่วมกับเลือดเป็นกรด (DKA) ส าหรับการประเมินความพึงพอใจต่อการใช้แอปพลิเคชันของทั้ง 2 กลุ่ม พบว่า    
ในกลุ่มผู้เป็นเบาหวานเป็นผู้ชาย 9 ราย และผู้หญิง 21 ราย อายุเฉลี่ย 150.66 เดือน (12.6 ปี) ทุกรายประเมิน
ว่าแอปพลิเคชันสามารถค านวณปริมาณอินซูลินได้ถูกต้องตรงกับการค านวณด้วยตนเอง และสามารถใช้แทน
สมุดจดได้ โดยทั้ง 2 กลุ่มมีความพึงพอใจต่อการใช้งานแอปพลิเคชันใน 3 ด้าน โดยรวมอยู่ในระดับดีไม่แตกต่าง
กัน (p-value > 0.05)  

สรุป : แอปพลิเคชันเบาหวาน KKU สอดคล้องกับความต้องการของผู้ใช้ทั้งกลุ่มผู้เป็นเบาหวาน และแพทย์ผู้รักษา 
สามารถค านวณปริมาณคาร์บ ปริมาณอินซูลินได้แม่นย า และมีรายงานผลทางคลินิกที่ช่วยให้ผู้เป็นเบาหวาน
ดูแลตัวเองได้ในเบื้องต้น และช่วยให้แพทย์วางแผนการรักษาและติดตามภาวะแทรกซ้อนได้ดียิ่งขึ้น 

ค าส าคัญ : แอปพลิเคชันเคลื่อนที่  เบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็ก  อินซูลิน  คารบ์  การใช้งาน  

                                                      
1 สาขาวิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 40002 
2*สาขาวิชาสถิติ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 40002 อีเมลติดต่อ: wichuda@ku.ac.th 
3 บัณฑิตหลักสูตรสารสนเทศสถิติ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 40002 
4 กลุ่มภาระงานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 40002 
5 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 40002 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 10 No.2 May – August 2025] 
 

 

 
109 

 

  

Bao Wann KKU application for calculating insulin doses  
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Abstract 
Background: Type 1 diabetes in children requires lifelong insulin injections. The dosage depends on 

blood sugar levels and the carbohydrate content of meals, making it a complex calculation. The 
objective of this study is to develop an application for calculating insulin doses and reporting clinical 
outcomes in children living with type 1 diabetes.  

Objective: To develop an application that calculates insulin dosage and provides clinical reporting for 
children living with type 1 diabetes. 

Methods: This research employed a development cycle involving two user groups: children living with 
type 1 diabetes and physicians. It began with an assessment of the current situation, identifying 
problems and needs through literature reviews, interviews, and content analysis. The findings were 
analyzed qualitatively to design and develop the application. Subsequently, both user groups tested 
the application for 1 week (30 children with type 1 diabetes and 4 relevant physicians). They then 
assessed the application in three areas: usability, effectiveness, and efficiency using evaluation forms. 

Results: Bao Wann KKU application comprises two parts tailored for each user group: a children living 
with type 1 diabetes application and a physician application. The children living with type 1 diabetes 
application features 10 main menus that allow users to set or modify target values as prescribed by 
a physician, calculate carbohydrates and insulin dosage, assess mental health, record medical visits, 
and access educational resources for self-care. It is compatible with both iOS and Android systems, 
functioning online and offline. The physician application includes 4 main menus for reviewing blood 
sugar control reports, mental health screening results, diabetes complications, and records of 
historical data related to diabetic ketoacidosis (DKA). Satisfaction assessments revealed that both 
male (n=9) and female (n=21) children living with type 1 diabetes, with an average age of 150.66 
months (12.6 years), rated their overall satisfaction positively, with no significant differences in 
satisfaction levels between users (p-value > 0.05) across all three evaluation aspects. The application 
successfully calculated insulin dosages accurately, aligning with manual calculations and serving as a 
substitute for traditional log books. 

Conclusion: The Bao Wann KKU application meets the needs of both children living with type 1 diabetes 
and their healthcare providers by accurately calculating carbohydrate and insulin dosages. It offers 
clinical reporting that aids children living with type 1 diabetes in self-care and assists physicians in 
treatment planning and managing complications more effectively. 

Keywords: Mobile application, Diabetic children, Insulin, Carbohydrates, Usability  
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บทน า 
แม้ว่าโรคเบาหวานจะเป็นหนึ่งในกลุ่ม   

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable 
diseases: NCDs) แต่พบว่า มีจ านวนเพ่ิมมากขึ้น 
ส าหรับโรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 Diabetes: 
T1D) เป็นโรคที่เกิดจากระบบภูมิคุ้มกันท าลายเซลล์
ตับอ่อนที่ท าหน้าที่สร้างอินซูลิน  ท าให้ร่างกาย
ผลิตอินซูลินได้น้อยมากหรือผลิตไม่ได้เลย  ผู้เป็น
เบาหวานจึงจ าเป็นต้องได้รับอินซูลินทดแทนไป
ตลอดชีวิตผ่านการฉีดหรือใช้เครื่องปั๊มอินซูลิน[1] 

จากรายงานขององค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization: WHO) ระบุว่าปี ค.ศ. 2023 มีคน
เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 Diabetes: T1D) 
ประมาณ 9 ล้านรายทั่วโลก  โดยแนวโน้มอุบัติการณ์
ของโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ที่จะเพ่ิมสูงขึ้นในหลาย
ประเทศทั่วโลก โดยเฉพาะในกลุ่มเด็ก[2]  

จากการรายงานของ International 
Diabetes Federation (IDF) Diabetes 
Atlas [3] ฉบับที่ 10 ปี ค.ศ. 2021 ได้ระบุว่า    
ในประเทศไทยจะมีจ านวนเด็กและวัยรุ่น (อายุ 
0-19 ปี) เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 1 ประมาณ 
14,700 ราย และคาดว่า อุบัติการณ์ของ T1D 
ในเด็กไทยมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นตามแนวโน้มของ
โลก และกล่าวว่าจากรายงานของโรงพยาบาล
ต่าง ๆ ในประเทศไทยที่รวบรวมได้ พบว่า อัตรา
การเกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันที่อันตราย 
(Diabetic Ketoacidosis: DKA) ในเด็กไทย ณ 
เวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น T1D ครั้งแรกนั้น 
สูงมากอยู่ในช่วงร้อยละ 40-70 หรือมากกว่า  

ปัจจุบันการรักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 
1 ในเด็กตามมาตรฐานที่ทั่วโลกยอมรับ คือ การ
ฉีดอินซูลินในปริมาณที่เหมาะสมส าหรับอาหาร   
แต่ละมื้อ (multiple daily insulin injection: 
MDI)  ซึ่งจ าเป็นต้องฉีดอินซูลินฉีดทุกครั้งก่อน
มื้ออาหาร[4] โดยการรักษามีเป้าหมายให้มีระดับ
อินซูลินใกล้เคียงกับการหลั่งอินซูลินของคน

ปกติ ส าหรับการค านวณปริมาณอินซูลินที่ต้อง
ฉีดนั้น จะต้องค านวณจากปริมาณน้ าตาลที่มีอยู่
ในร่างกาย ประกอบกับจ านวนคาร์โบไฮเดรต 
(คาร์บ) ที่ต้องการรับประทานในแต่ละมื้อ 
เพ่ือให้ปริมาณอินซูลินที่ฉีดสามารถควบคุม
น้ าตาลให้อยู่ในช่วงเป้าหมายได้ มิฉะนั้นแล้ว
อาจจะน ามาซึ่ งภาวะแทรกซ้อนอันได้แก่  
เบาหวานขึ้นตา เบาหวานลงไต ปลายประสาท
เสื่อม นอกจากนี้กรณีน้ าตาลต่ าและน้ าตาลสูง
รุนแรงอาจท าให้ผู้เป็นเบาหวานถึงแก่ชีวิตได้ 

โ ด ย ทั่ ว ไ ป ส า ห รั บ เ ด็ ก ผู้ เ ป็ น
โรคเบาหวานชนิดที่ 1 รายใหม่ทุกราย จะต้อง
เรียนผู้วิธีการดูแลตนเองตามแนวทางเวชปฏิบัติ
ส าหรับโรคเบาหวาน [5-6] ไม่ว่าจะเป็นเรื่อง (1) 
รายละเอียดเกี่ยวกับโรคเบาหวาน (2) การนับ
ปริมาณคาร์โบไฮเดรตและค านวณปริมาณอินซูลิน 
(3) เรียนรู้ เกี่ยวกับอินซูลินและวิธีการฉีดยา           
(4) เรียนรู้วิธีการเจาะตรวจน้ าตาลปลายนิ้ว (5) 
ทราบเป้าหมายของการควบคุมโรคเบาหวาน (6) 
การดูแลตนเองเมื่ อเวลาเจ็บป่ วย (7) รู้ จั ก
ภาวะแทรกซ้อนทั้ งระยะฉับพลันและเรื้อรั ง          
(8) ทราบวิธีปฏิบัติตัวเมื่อเจ็บป่วยหรือต้องอยู่ใน
สถานการณ์ต่าง ๆ  เป็นต้น  จะเห็นว่า การดูแล
รักษาเด็กผู้ เป็นโรคเบาหวานชนิดที่  1  มี
รายละเ อียดที่ ค่ อนข้ า งมากและซั บซ้ อน 
จ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือจากผู้ปกครอง
หรือผู้ดูแลร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือการ
ดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ  

ในบริบทของประเทศไทยปัญหาความ
ซับซ้อนของการดูแลเด็กผู้เป็นโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 1 ส่งผลกระทบโดยตรงต่อเด็กและผู้ดูแล    
เด็กรู้สึกว่าชีวิตประจ าวันถูกจ ากัด มีผลกระทบ
ต่อกิจกรรมที่พวกเขาชอบ ส่งผลต่อความ
ร่วมมือในการรักษา ความซับซ้อนของการดูแล
ไม่ว่าจะเป็น การเจาะเลือด นับอาหาร ค านวณ
ปริมาณอินซูลิน รวมถึงการจดบันทึกระดับ
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น้ าตาลจากเลือดปายนิ้ว ปริมาณอินซูลินที่ฉีด 
และอาหารที่รับประทาน (log book) ท าให้เกิด
ยุ่งยากต่อผู้ปกครองหรือผู้ดูแล นอกจากนี้หาก
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดไม่เป็นไป
ตามที่ควร ยังส่งผลให้เกิดความเครียด และ
ความวิตกกังวลต่อผู้ปกครองหรือดูแลอีกด้วย 

จากปัญหาในการดูแลตนเองของผู้เป็น
โรคเบาหวานประเภทที่ 1 ในเด็กนั้น นับว่าเป็น
เรื่องที่ซับซ้อนและส าคัญ  จึงมีนักวิจัยหลายท่าน
ทั้งในและต่างประเทศพยายามพัฒนาแอปพลิ เค
ชันมารองรับ เช่น ในประเทศซาอุดิอาระเบียได้
พัฒนาแอปพลิเคชันชื่อ Ana Alsukary บนระบบ 
Android ที่สามารถกรอกระดับน้ าตาลในเลือด 
ค านวณคาร์บ และปริมาณอินซูลินที่ต้องฉีด โดย
สามารถสื่อสารระหว่างผู้ปกครองหรือผู้ดูแลและ
เด็ ก ๆ ได้  แสดงวิ ดี โอและข้ อมู ลเกี่ ยวกั บ
โรคเบาหวาน รวมถึงที่ตั้งของร้านขายของช าที่ขาย
ผลิตภัณฑ์ส าหรับโรคเบาหวาน เป็นต้น[6]  แต่มิได้
กล่าวถึงการน าข้อมูลไปใช้ในทางคลินิกท่ีชัดเจน 
ส าหรับ CarbInHand เป็นแอปพลิเคชันของ
นักวิจัยประเทศไทยที่ช่วยค านวณปริมาณ
คาร์โบไฮเดรตในอาหารและปริมาณอินซูลินที่
เหมาะสม [7]  ส่วนแอปพลิ เคชัน DMThai 
Diary[8] พัฒนาโดยสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินีและศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์
และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ (NECTEC) ช่วย
บันทึกและติดตามระดับน้ าตาลใน เลื อด 
ค านวณคาร์โบไฮเดรตและปริมาณอินซูลิน แจ้ง
เตือนระดับน้ าตาลในเลือดที่ผิดปกติ มีการ
รายงานตารางผลการบันทึกในแอปพลิเคชัน
ของผู้เป็นเบาหวาน สามารถเชื่อมต่อข้อมูลกับ
แพทย์เจ้าของไข้ผ่านการสแกนคิวอาร์โค้ด (QR 
code) ลงทะเบียนเพ่ือเข้าถึงสถิติและรายงาน
อย่างละเอียด 

อย่ าง ไรก็ตามในบริบทของผู้ เป็น
เบาหวานโดยเฉพาะในเด็กบางราย มีปัญหา

น้ าตาลต่ าในเวลากลางคืน ดังนั้นหากแอปพลิ   
เคชันสามารถก าหนดค่าน้ าตาลเป้าหมายก่อน
นอนที่แตกต่างจากมื้ออาหารได้  อาจเป็น
ประโยชน์ในการดูแลผู้ เป็นเบาหวานกลุ่มนี้       
อีกทั้งในการดูแลผู้เป็นเบาหวานอาศัยความ
ร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ ไม่ว่าจะเป็น
แพทย์ พยาบาล นักโภชนาการ เภสัชกร รวมถึง    
นักสังคมสงเคราะห์  นอกจากนี้ในบริบทของ
โรงเรียนแพทย์อาจมีนักศึกษาแพทย์ แพทย์ใช้
ทุนหรือแพทย์ประจ าบ้านร่วมอยู่ในทีมดูแล
รักษาด้วย  ดังนั้นหากการแสดงผลทางสถิติและ
รายงานในแอปพลิเคชันของผู้เป็นเบาหวานมี
ความละเอียด เข้าใจง่าย อาจเป็นประโยชน์ต่อ
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการขออนุญาตเข้าถึง
ข้อมูลจากแอปพลิเคชันของผู้เป็นเบาหวาน
โดยตรง 

นอกจากนี้กลุ่มผู้ที่ เป็นโรคดังกล่าวมี
ความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าค่อนข้างสูง[9-10] ดังนั้น 
ในการดูแลผู้ที่เป็นโรคกลุ่มดังกล่าว หากมีการ
ตรวจสอบสุขภาพจิตร่วมด้วยอาจเป็นเรื่องที่ดี   
ส าหรับประเทศไทย[11] ได้มีการน าเสนอแบบคัด
กรองภาวะซึมเศร้าในเด็ก หรือ Children’s 
Depression Inventory: CDI ซึ่ง ศ.พญ.อุมาพร 
ตรังคสมบัติ โดยแปลมาจาก Maria Kovacs 
แบบคัดกรองมาตรฐานดังกล่าว ประกอบด้วย
ค าถาม 27 ข้อ แต่ละค าถามให้ประเมินตนเอง
เป็นคะแนนความรุนแรงของอาการ 3 ระดับ 
คือ 0 หมายถึงไม่มีอาการเศร้าเลยหรือมีน้อย 
ส่วน 1 หมายถึงมีอาการบ่อย ๆ และ 2 หมายถึง
มีอาการตลอดเวลา คะแนนรวมมีได้ตั้งแต่ 0-54 
หากคะแนนรวมสูงกว่า 15 ถือว่ามีภาวะ
ซึมเศร้าที่มีนัยส าคัญทางคลินิก 

จากปัญหาความซับซ้อนในการดูแล    
ผู้เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 1 รวมถึงความยุ่งยาก
ของการบันทึกระดับน้ าตาลในเลือด การนับ
คาร์บและค านวณปริมาณอินซูลิน ปัญหาระดับ



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 10 No.2 May – August 2025] 
 

 

 
112 

 

  

น้ าตาลในเลือดต่ าช่วงกลางคืนและยังขาด
รายงานสรุปผลทางคลินิกที่มีความละเอียดและ
เป็ นรู ปธรรม ในแอปพลิ เ คชั นของผู้ เ ป็ น
เบาหวาน ประกอบกับความเสี่ยงต่อภาวะ
ซึมเศร้าของผู้เป็นโรคเบาหวาน จึงเป็นประเด็น
ที่น่าสนใจและควรเร่งด าเนินหาแนวทาง เพ่ือ
ช่วยผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 คณะผู้วิจัยจึงมี 
วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาแอปพลิเคชัน  ส าหรับ
ค านวณปริมาณอินซูลิน และการรายงานผล
ทางคลินิกของผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 ในเด็ก 
โดยแอปพลิเคชันช่วยให้ผู้เป็นเบาหวานหรือ
ดูแลผู้ เป็นเบาหวานสะดวกมากขึ้นในการ
ค านวณปริมาณคาร์บและปริมาณอินซูลินที่
เหมาะสมในการฉีดแต่ละครั้ง และสามารถ
เรียกดูรายงานการบันทึกของตนเองได้อย่าง
สะดวก ท าให้สามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้
อย่างต่อเนื่อง ส่วนแพทย์จะได้รายงานทาง
คลินิก ได้แก่ สมุดบันทึก (log book) ตาราง
สรุประดับน้ าตาลในเลือดจ าแนกตามมื้ออาหาร 
กราฟควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดเทียบกับ
เกณฑ์ เป้ าหมาย กราฟสรุป การกระจาย
เปอร์เซ็นต์ระดับน้ าตาลในเลือด และรายงาน
ค่าเฉลี่ย ตลอดจนรายงานภาวะสุขภาพจิตและ
ข้อมูลการพบแพทย์เพ่ือติดตามอาการแทรก
ซ้อนจากโรคต่าง ๆ  รวมถึงประวัติการเกิด DKA 
พร้อมทั้งเป็นแห่งรวบรวมความรู้ส าหรับการ
ดูแลตนเองในผู้เป็นเบาหวาน โดยมุ่งหวังให้เป็น
แอปพลิ เคชันที่บูรณาการส าหรับการดูแล
ตนเองในผู้เป็นเบาหวานแบบครบวงจร 

วิธีการด าเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นรูปแบบการวิจัย
และพัฒนา (Research and Development) 
ด้ ว ยแนวคิ ดของว งจ รก าร พัฒนา ร ะบบ 
(System Development Life Cycle : SDLC) 
โดยด าเนินการพัฒนาเป็น 2 แอปพลิเคชัน เพ่ือ
เอ้ืออ านวยให้กับผู้ใช้ทั้ง 2 กลุ่ม ได้แก่ (1) กลุ่ม

ผู้เป็นเบาหวานหรือผู้ปกครองหรือผู้ดูแล และ 
(2) กลุ่มแพทย์ผู้รักษา โดยใช้โรงพยาบาล             
ศรีนครินทร์  มหาวิทยาลั ยขอนแก่น เป็ น
กรณีศึกษา การศึกษาแบ่งออกเป็น 3 ระยะ 
ทั้งนี้ผู้ให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์แต่ละระยะ จะ
เป็นกลุ่มคนเดียวกัน ซึ่งด าเนินการภายใต้การ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น หมายเลข
จริยธรรม HE664011 วันที่ 14 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ.2567 อธิบายได้ดังนี้ 

ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหา
และความต้องการใช้แอปพลิเคชัน โดยศึกษา
จาก (1) เอกสารเกี่ยวกับโรคเบาหวานในเด็ก 
การรู้จักคาร์บ รู้จักนับ ปรับสมดุล ควบคุม
เบาหวานตามเกณฑ์มาตรฐาน[12] แนวทางเวช
ปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 2566 [5] รวม
ไปถึงวิธีการค านวณปริมาณอินซูลินที่เหมาะสม 
ตลอดจนการศึกษาแบบบันทึก (log book) ที่    
ผู้เป็นเบาหวานใช้เมื่ออยู่ที่บ้าน (2) สัมภาษณ์
กลุ่มอาสาสมัครที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ (2.1) กลุ่มผู้
เป็นเบาหวานที่มีอายุต่ ากว่าหรือเท่ากับ 18 ปี 
โดยสัมภาษณ์ผู้ ปกครองหรือผู้ ดูแล ผู้ เ ป็น
เบาหวานที่อายุมากกว่า 25 ปี จ านวน 3 ราย 
และ (2.2) กลุ่มแพทย์ผู้รักษา ได้แก่กุมารแพทย์
ด้ า น ต่ อ ม ไ ร้ ท่ อ แ ล ะ เ ม ต า บ อ ลิ ส ม ที่ มี
ประสบการณ์ในการดูแลเด็กผู้เป็นเบาหวาน
มากกว่า 5 ปี  และแพทย์ใช้ทุนหรือแพทย์
ประจ าบ้านกุมารมีประสบการณ์ในการดูแลเด็ก
ผู้เป็นเบาหวานมากกว่า 2 ปี จ านวน 3 ราย 
ด้วยแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง น าข้อมูลที่
ได้มาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) 
เพ่ือน าไปใช้เป็นข้อก าหนดต่าง ๆ ส าหรับการ
พัฒนาแอปพลิเคชันให้ตรงกับความต้องการ
ของผู้ใช้มากที่สุด  

ระยะที่ 2 ออกแบบและพัฒนาแอป
พลิเคชันต้นแบบ ตามความต้องการของผู้ใช้  
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เมื่อได้แอปพลิเคชันต้นแบบที่ผ่านการทดสอบ
โดยทีมวิจัยแล้ว น าไปเสนอต่อกลุ่มผู้ใช้ทั้ง 2 
กลุ่ม เพ่ือทดสอบและรับข้อเสนอแนะ ด้วยการ
สัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง  

ระยะที ่3 พัฒนาปรับปรุงแอปพลิเคชัน
ให้พร้อมใช้งาน (Availability) โดยน าแอป      
พลิเคชันต้นแบบมาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ   
ที่ได้จากระยะที่ 2 และตรวจสอบความถูกต้อง
อีกครั้ ง จากนั้นน าแอปพลิ เคชันที่ผ่านการ
พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมฯ ไปให้
กลุ่มผู้ใช้ทั้ง 2 กลุ่มทดลองใช้ 1 สัปดาห์ (เงื่อนไข
ผู้ใช้เหมือนระยะที่ 1)  โดย (1) ผู้ปกครองหรือ
ผู้ดูแลผู้เป็นเบาหวาน จ านวน 30 ราย (2) กลุ่ม
แพทย์ผู้รักษา จ านวน 4 ราย จากนั้นให้ตอบ
แบบประเมินการใช้งานแอปพลิ เคชัน เพ่ือ
ประเมินความถูกต้องของการค านวณ และความ
พึงพอใจต่อการใช้แอปพลิเคชันใน 3 ด้าน ได้แก่ 
(1) ด้านการใช้งานได้ง่าย (Usability) จ านวน 9 
ข้อ (2) ด้านประสิทธิผลของแอปพลิ เคชัน 
(Effectiveness) จ านวน 7 ข้อ (3) ด้าน
ประสิทธิภาพของแอปพลิเคชัน (Efficiency) 
จ านวน 5 ข้อ ด้วยมาตรวัด Likert scale 5 
ระดับ โดยประยุกต์มาจากเครื่องมือประเมินการ
ใช้งานเว็บไซต์ที่พัฒนาโดย Chiew & Salim[13] 
ซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคมากกว่า 
0.8 ส าหรับการแปลผลค่าเฉลี่ยใช้ เกณฑ์ดังนี้ 
4.51– 5.00 ดีมาก (Excellent) , 3.51– 4.50 ดี 
(Good), 2.51– 3.50 ปานกลาง (Neutral), 
1.51– 2.50 พอใช้ (Fair) และ 0– 1.50 ควร
ปรับปรุง (Improve) จากนั้นทดสอบสมมติฐาน

เพ่ือเปรียบเทียบค่ากลางของคะแนนการ
ประเมินระหว่างผู้ใช้ 2 กลุ่ม ด้วยสถิติทดสอบ 
Mann-Whitney U test เนื่องจากจ านวนหน่วย
ทดลองกลุ่มแพทย์น้อยกว่า 30 และข้อมูลมิได้มี
การแจกแจงเป็นแบบปกติ 

ส าหรับการพัฒนาแอปพลิ เคชันนั้น 
พัฒนาบน Google AppSheet โดยใช้ MySQL 
และ Google Sheet เป็นฐานข้อมูล มีการ
เชื่อมต่อประสาน (Application Programming 
Interface : API) ภายใต้การรักษาความ
ปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของข้อมูล มีการ
ตรวจสอบการยืนยันตัวตน (Authentication) 
เพ่ือควบคุมการเข้าถึงข้อมูล รวมถึงมีการ
ก าหนดสิทธิ์ผู้ใช้ (User Permissions) ให้แต่ละ
คนหรือแต่ละกลุ่มในระดับต่าง ๆ เช่น มีสิทธิ์
เห็นหรือแก้ไขได้หรือไม่ได้ และเพ่ือป้องกันการ
รั่วไหลของข้อมูล หรือการโจมตีการเข้าถึงข้อมูล 
จะมีการเข้ารหัสข้อมูล (Data Encryption) ของ
ข้อมูลที่ส่งไปและกลับ โดยมีการเข้ารหัสเพ่ือ
ป้ องกันการดั กข้ อมู ลระหว่ างทาง  ( TLS 
Encryption) ทั้งนี้การสมัครเข้าใช้แอปพลิเคชัน
จะมีขั้นตอนของการขอความยินยอมจากผู้ใช้
แอปพลิเคชันตามหลักการคุ้มครองข้อมูลส่วน
บุคคล (Personal Data Protection Act: 
PDPA) โดยมีกรอบงานการพัฒนาดังรูปที่ 1 
ส าหรับการออกแบบฐานข้อมูลประกอบด้วย 12 
ตาราง เขียนเป็นแผนผังความสัมพันธ์ของข้อมูล 
(Entity Relations Diagram: ERD) ดังรูปที่ 2 
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ภาพที่ 1  กรอบงานส าหรับพัฒนาแอปพลิเคชันเบาหวาน KKU 
 

1) ส าหรับแอปพลิ เคชันของผู้ เป็น
เบาหวาน  เริ่มจากการตั้งค่าน้ าตาลที่จ าเป็น
ต่ า ง  ๆ  ตามที่ แพทย์ ก าหนดให้ กั บ ผู้ เป็น
เบาหวานแต่ละราย  จากนั้นผู้เป็นเบาหวาน
สามารถบันทึกรายการอาหารที่ต้องการ
รับประทานในแต่ละมื้อ โดยแอปพลิเคชันจะ
ค านวณปริมาณคาร์บและปริมาณอินซูลินที่
เหมาะสมให้โดยอัตโนมัติ และแอปพลิเคชันยัง
เอ้ือต่อการประเมินภาวะสุขภาพจิตด้วยแบบ
ประเมินมาตรฐานของกรมสุขภาพจิต หาก
พบว่ า เป็นกลุ่ ม เสี่ ย งแอปพลิ เคชันจะขึ้ น
ข้อความเตือนบนแอปพลิ เคชันของผู้ เป็น
เบาหวานพร้อมค าแนะน าให้ไปพบแพทย์และ
แจ้ ง เตือนไปยั งแพทย์ผู้ รักษา นอกจากนี้

รายงานต่าง ๆ บนแอปพลิเคชันของผู้ เป็น
เบาหวาน  จะท าให้ผู้เป็นเบาหวานทราบระดับ
น้ าตาลในเลือดของตนเองว่าอยู่ ใน เกณฑ์
เป้าหมายหรือไม่ ซึ่งนับว่าเป็นการช่วยให้ผู้เป็น
เบาหวานสามารถดูแลตนเองที่บ้ านได้ใน
เบื้องต้น 

2)  ส าหรับแอปพลิเคชันของแพทย์ 
สามารถเรียกดูข้อมูลและรายงานต่าง ๆ ของผู้
เป็นเบาหวานเป็นรายบุคคลได้ ทั้งนี้ระบบจึงท า
การกรองรายชื่อผู้เป็นเบาหวานตามสังกัดของ
โรงพยาบาลที่แพทย์ผู้นั้นประจ าอยู่อย่าง
อัตโนมัติ ซึ่งจะท าให้แพทย์ค้นหาได้เร็วขึ้น 
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ภาพที่ 2  แผนผังความสัมพันธ์ของข้อมูล (ERD) 
 

ผลการวิจัย 

1. ผลการศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหาและ
ความต้องการแอปพลิเคชัน 

จากการศึกษาหนังสือเวชปฏิบัติส าหรับ
โรคเบาหวาน ท าให้ทราบลักษณะของโรคเบาหวาน 
การประเมินความเสี่ยง แนวทางการคัดกรอง และ
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น ภาวะน้ าตาลสูง น้ าตาล
ต่ า ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานที่ตาและไต เป็น
ต้น ซึ่งความรู้เหล่านี้สามารถน าไปใช้เป็นแนวทาง
ส าหรับออกแบบการแจ้งเตือนกรณีต่าง ๆ  ในแอป
พลิเคชันได้ ส่วนหนังสือรู้จักคาร์บ รู้จักนับ ปรับ
สมดุล ควบคุมเบาหวาน ท าให้ทราบรายละเอียด
ของการค านวณปริมาณคาร์บ ตามหมวดอาหาร
และผลไม้ต่าง ๆ เช่น หมวดข้าวแป้งและผลิตภัณฑ์ 
หมวดผลไม้ หมวดเครื่องดื่ม หมวดเครื่องปรุงรส 
เป็นต้น ซึ่งสามารถน าไปใช้เป็นฐานข้อมูลเพ่ือช่วย
ในการนับคาร์บ ได้อย่างอัตโนมัติในแอปพลิเคชัน
ได้ และจากการศึกษาสมุดบันทึก (log book) ที่ผู้
เป็นเบาหวานใช้เป็นประจ านั้น ท าให้ทราบข้อมูล
ส าคัญที่จ าเป็นต้องจัดเก็บลงในแอปพลิเคชัน 

รวมถึงทราบข้อมูลที่ควรจะค านวณได้อย่าง
อัตโนมัต ิเพ่ือเพ่ิมความสะดวกให้กับผู้ใช้แอปพลิเค
ชัน 

จากการสัมภาษณ์แพทย์ผู้รักษาและ
ผู้ดูแลผู้เป็นเบาหวานพบว่า การด าเนินชีวิตใน
แต่ละวันของผู้เป็นเบาหวานมีความยากล าบาก
ในการค านวณปริมาณอินซูลินที่ต้องฉีดในแต่ละ
มื้ออาหาร  ท าให้บางครั้งฉีดอินซูลินในปริมาณ
ที่ไม่เหมาะสม ท าให้ระดับน้ าตาลในเลือดสะสม
ของผู้ เป็นเบาหวานบางรายไม่อยู่ ในเกณฑ์
เป้าหมาย และเกิดภาวะแทรกซ้อน  กรณีที่        
ผู้ เป็นเบาหวานมาติดตามผลการรักษานั้น 
แพทย์ผู้รักษาจะต้องใช้ข้อมูลระดับน้ าตาลใน
เลือดที่ผู้เป็นเบาหวานบันทึกไว้ในแต่ละวันมา
ประกอบการวินิจฉัย แตส่ถานการณ์ท่ีพบบ่อยก็
คือ ผู้เป็นเบาหวานบางรายไม่ได้บันทึกระดับ
น้ าตาลในเลือดอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากสมุด
บันทึกไม่ได้อยู่กับผู้เป็นเบาหวานในขณะนั้น 
และบางรายบันทึกอย่างต่อเนื่องแต่ลืมน าสมุด
บันทึกมาในวันที่พบแพทย์ ส่งผลให้แพทย์ไม่
สามารถวินิจฉัยสาเหตุของระดับน้ าตาลในเลือด
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ที่ไม่อยู่ในเกณฑ์ได้ รวมถึงปรับแผนการรักษา
ล าบาก 

ดังนั้น  ผู้ เป็นเบาหวานจึงต้องการ     
แอปพลิเคชันที่สามารถบันทึกระดับน้ าตาลใน
เลือดได้เหมือนสมุดบันทึก รวมถึงสามารถ
ค านวณปริมาณอินซูลินที่เหมาะสมจากปริมาณ
อาหารที่จะรับประทานในแต่ละมื้อได้อย่าง
อัตโนมัติ ซ่ึงหากแอปพลิเคชันสามารถใช้งานได้
ง่าย  คาดว่าความง่ายและสะดวกที่ เกิดขึ้น 
รวมถึงผู้ใช้เห็นประโยชน์ของรายงานจากแอป
พลิเคชัน น่าจะส่งผลให้ผู้เป็นเบาหวานเต็มใจที่
จะบันทึกข้อมูลอย่างต่อเนื่อง ส าหรับแพทย์
ผู้รักษาต้องการเรียกดูรายงานระดับน้ าตาลใน
เลือดและปริมาณอินซูลินที่ฉีด  ว่ามีความ
เหมาะสมในแต่ละช่วงเวลาของวันหรือไม่ โดย
ต้องการรายงานระดับน้ าตาลในเลือดตาม
ช่วงเวลาต่าง ๆ เพ่ือวิเคราะห์การควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดของผู้เป็นเบาหวานรายนั้น ๆ    
ซึ่งน าไปสู่การปรับการรักษาให้อยู่ในระดับที่
เหมาะสมและลดภาวะแทรกซ้อน  ส าหรับ
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องหลายงานพบว่า ผู้เป็น
เบาหวานมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาภาวะ
สุขภาพจิตในระดับสูง  ซึ่งส่งผลต่อการควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือด  แพทย์จึงต้องการให้แอป
พลิเคชันมีการประเมินระดับความเสี่ยงของ
สุขภาพจิตในผู้เป็นเบาหวาน  ซึ่งอย่างน้อยใน
วันที่มาติดตามการรักษาควรมีการประเมินก่อน
พบแพทย์ที่รักษา เพ่ือน าไปสู่การรักษาได้อย่าง
ทันท่วงที โดยแนะน าให้ใช้แบบประเมินที่เป็น
มาตรฐานของกรมสุ ขภาพจิ ตกระทรว ง
สาธารณสุขที่มีท้ังสิ้น 27 ข้อ 

2. ผลการออกแบบและพัฒนาแอปพลิเคชัน 

น าผลการวิ เ คราะห์ เนื้ อหา  จาก
การศึกษาเอกสารและจากการสัมภาษณ์มา
ออกแบบและ พัฒนาแอปพลิ เคชั น  โดย
ออกแบบแอปพลิเคชันเป็น 2 มุมมอง คือ ใน
มุมมองของผู้เป็นเบาหวานหรือญาติที่ดูแลผู้
เป็นเบาหวาน และในมุมมองของแพทย์ผู้รักษา 
ภายใต้ฐานข้อมูลที่มี 12 ตาราง ตามแผนผัง
ความสัมพันธ์ของข้อมูล (ERD) 

2.1 เบาหวาน KKU - ส าหรับผู้เป็น
เบาหวาน 

ส า ห รั บ แอปพลิ เ ค ชั น ข อ ง ผู้ เ ป็ น
เบาหวาน จะมีเมนูหลักรวมทั้งสิ้น 10 เมนู ดัง
รูปที่ 3 ได้แก่ (1) เมนูนับและค านวณ (บันทึก
รายการอาหาร พร้อมระดับน้ าตาลในเลือด 
เพ่ือให้แอปพลิเคชันช่วยนับคาร์บและแนะน า
ปริมาณอินซูลินที่เหมาะสม) (2) เมนูบันทึก
น้ าตาล (บันทึกระดับน้ าตาลในเลือด และ
ปริมาณอินซูลินสามารถใช้สลับกับเมนูแรกใน
กรณีที่ไม่ต้องการให้แอปพลิเคชันช่วยนับและ
ค านวณปริมาณอินซูลิน) (3) เมนูการตั้งค่า (4) 
เมนูอาหารโปรด (ส าหรับเพ่ิมรายการอาหารที่
ไม่มีในฐานข้อมูล) (5) เมนูสุขภาพจิต (6) เมนู
รายงาน (7) เมนูพบแพทย์ (8) เมนูสื่อความรู้ 
(มีทั้งรูปแบบเอกสารพกพา หรือแฟ้ม PDF และ
วีดีทัศน์) (9) เมนูคู่มือการใช้งานแอปพลิเคชัน 
และ (10) เมนูแจ้งปัญหาการใช้งาน ทั้งนี้แอป
พลิ เคชันสามารถใช้ งานได้ทั้ ง  iOS และ 
And r o i d  แล ะแม้ ไ ม่ มี ก า ร เ ชื่ อ มต่ อ กั บ
อินเทอร์เน็ต 
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ภาพที่ 3  เมนูหลักของแอปพลิเคชันผู้เป็นเบาหวาน  

เมื่อเข้าสู่ระบบด้วยคิวอาร์โคด (QR 
Code) ผู้ใช้จะต้องลงทะเบียน  ซึ่งการใช้งาน
ผู้ใช้จะเห็นเฉพาะข้อมูลที่ตนเองบันทึกเท่านั้น 
จากนั้นจะเริ่มจากการตั้งค่าการวางแผน ได้แก่ 
เกณฑ์เป้าหมายของระดับน้ าตาลในเลือดก่อน
มื้ออาหาร ก่อนนอน ค่าสัดส่วนอินซูลินส าหรับ
มื้ออาหาร (Insulin-to-carbohydrate ratio: 
ICR) และอินซูลินส าหรับแก้ระดับน้ าตาลใน
เลือดสูง (Insulin sensitivity factor: ISF) ดัง
รูปที่ 4 ซึ่งเป็นค่าที่แพทย์ก าหนดให้ ทั้งนี้ผู้เป็น
เบาหวานแต่ละรายจะมีค่าเริ่มต้นที่แตกต่างกัน 
ซึ่งมีความส าคัญต่อการค านวณปริมาณอินซูลิน 
รวมถึงเป็นค่าที่ใช้ในการเปรียบเทียบเพ่ือแจ้ง
เตือน เมื่อระดับน้ าตาลในเลือดสูงหรือต่ ากว่า
ค่าเป้าหมาย หลังจากตั้ งค่าเสร็จสิ้นผู้ เป็น
เบาหวานสามารถใช้เมนูนับและค านวณ เพ่ือ
บันทึกระดับน้ าตาลในเลือดและรายการอาหาร

ที่ต้องการรับประทาน เพ่ือน าไปสู่การค านวณ
ปริมาณคาร์บและปริมาณอินซูลินที่เหมาะสม
ส าหรับอาหารมื้อนั้นอย่างอัตโนมัติ เมื่อค่า
แนะน าที่ได้จากแอปพลิเคชันตรงกับค่าที่ผู้เป็น
เบาหวานค านวณได้ เป็นประเด็นที่ช่วยเพ่ิม
ความมั่นใจในค่าที่ผู้ใช้ค านวณได้เอง ส าหรับผู้
เป็นเบาหวานที่มีความช านาญในการนับและ
ค านวณ  ซึ่งไม่ต้องการให้แอปพลิเคชันช่วย
ค านวณ หรือกรณีที่ต้องการบันทึกเฉพาะระดับ
น้ าตาลในเลือด โดยไม่ต้องการรับประทาน
อาหาร เช่น การบันทึกระดับน้ าตาลในเลือด
ก่อนนอน ผู้เป็นเบาหวานสามารถสลับมาใช้ 
เมนูบันทึกระดับน้ าตาล เพ่ือบันทึกระดับ
น้ าตาลในเลือด และปริมาณอินซูลินที่ฉีดได้ 
โดยที่แอปพลิเคชันจะน าข้อมูลไปรายงานรวม
กับการบันทึกผ่านเมนูนับและค านวณ

 
ภาพที่ 4  ส่วนต่อประสานในมุมของผู้เป็นเบาหวาน เริ่มจากการตั้งค่าเริ่มต้น 
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5.11A 5.11B 5.11C 5.11D 

 
ภาพที่ 5  การแจ้งเตือนระดับน้ าตาลในเลือด 

 
หากรายการอาหารมาตรฐานที่มีอยู่ใน

ฐานข้อมูล ไม่ครอบคลุมรายการอาหารที่ผู้เป็น
เบาหวานรับประทาน แอปพลิเคชันเอ้ือให้ผู้ใช้
สามารถการบันทึกรายการอาหารโปรด เพ่ือ
น าไปใช้ค านวณปริมาณคาร์บในครั้งต่อไป     
ในระหว่างการบันทึกข้อมูลหากแอปพลิเคชัน
ค านวณและตรวจสอบแล้วพบว่า ระดับน้ าตาล
ในเลือดมีความผิดปกติ จะมีการแจ้งเตือน
พร้อมค าแนะน าไปยังผู้เป็นเบาหวานทันที เช่น 
หากพบระดับน้ าตาลในเลือดต่ า หรือสูงกว่า
เกณฑ์เป้าหมายที่ตั้งค่าไว้ แอปพลิเคชันจะแจ้ง
เตือนโดยใช้สีเป็นตัวบ่งบอกถึงความผิดปกติ ดัง
ตัวอย่างรูปที่ 5 

เนื่องจาก ผู้เป็นเบาหวานมีความเสี่ยง
ต่อภาวะซึมเศร้าค่อนข้างสูง แอปพลิเคชันจึงมี
เมนูภาวะสุขภาพจิต เพ่ือเฝ้าระวังการเกิด
ภาวะซึมเศร้า โดยใช้แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า
ในวัยเด็ก-วัยรุ่น หรือ Children’s Depression 
Inventory: CDI ของกรมสุขภาพจิตกระทรวง

สาธารณสุข จ านวน 27 ข้อ เ พ่ือให้ผู้ เป็น
เบาหวานสามารถประเมินภาวะสุขภาพจิตของ
ตนเองได้ในเบื้องต้น โดยแอปพลิเคชันจะ
ค านวณคะแนนเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน 
จ าแนกผลว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงหรือไม่เสี่ยง ด้วย
ข้อความว่า “มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า ควร
ไปพบแพทย์” หรือ “ไม่มีความเสี่ยงต่อภาวะ
ซึมเศร้า” ทั้งนี้หากผลการประเมินอยู่ในภาวะ
เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า ระบบจะส่งข้อความแจ้ง
เตือนไปยังแพทย์ที่รักษาทันที ด้วยข้อความ 
“พบผู้เป็นเบาหวานมีความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า” 

เพ่ือเป็นการติดตามภาวะแทรกซ้อน 
ระดับน้ าตาลในเลือดสะสม และภาวะน้ าตาล
ในเลือดสูงร่วมกับเลือดเป็นกรด (Diabetic 
Ketoacidosis: DKA) แอปพลิเคชันจัดท าเมนู
ให้ผู้เป็นเบาหวานสามารถบันทึกข้อมูลผลของ
การพบแพทย์ในแต่ละครั้งได้ โดยมี 3 เมนูย่อย 
ได้แก่ (1) บันทึกการคัดกรอง โดยสามารถ
บันทึกผลการคัดกรองโรคจอตา ระบบประสาท
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และโรคไตเสื่อมจากโรคเบาหวาน รวมถึงผล
การคัดกรองค่าไทรอยด์ประจ าปี โดยผลการคัด
กรองแต่ละเรื่อง จะบันทึกเป็น 2 ค่า คือมี
ภาวะแทรกซ้อน กับไม่มีภาวะแทรกซ้อน (2) 
บันทึกระดับน้ าตาลในเลือดสะสม (HbA1c) (3) 
บันทึกภาวะน้ าตาลในเลือดสูงร่วมกับเลือดเป็น
กรด (DKA) หรือภาวะแทรกซ้อนรุนแรงของ
โรคเบาหวาน เพ่ือเฝ้าระวังและป้องกันการเกิด
ซ้ า 

คู่มือการใช้งานแสดงเป็น Portable 
Document Format (PDF) และวีดีทัศน์สอน
การใช้แอปพลิเคชัน รวมถึงสามารถเรียนรู้และ
ทบทวนเกี่ยวกับการดูแลตนเองได้ที่เมนูสื่อ
ความรู้  โดยจะประกอบไปด้วยวิดี โอและ
บทความที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวานชนิดที่ 1 
และการรักษา รวมถึงการดูแลตนเองของผู้เป็น
เบาหวานในสถานการณ์ต่าง ๆ 

ส าหรับเมนูรายงานมี 5 เมนูย่อย ดัง
รูปที่ 6 ได้แก่ (1) เมนูล็อกบุ๊ค หรือเมนูสมุด
บันทึก (2) เมนูตารางสรุป (3) เมนูรายงานการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด (4) เมนูกราฟสรุป 
และ (5) เมนูรายงานค่าเฉลี่ย โดยผู้ใช้สามารถ
กรองตามช่วงเวลาที่ระบุได้ ซึ่งจะเป็นรายงานที่
ผู้เป็นเบาหวานและแพทย์สามารถเรียกดูได้ 
ดังนี้ 

1 )  ล็ อกบุ๊ ค  ห รื อสมุ ดบั นทึ ก  แสดง
รายละเอียดของระดับน้ าตาลในเลือด อาหารที่
รับประทานในแต่ละมื้อของแต่ละวัน ซึ่งจะช่วย
ให้ผู้เป็นเบาหวานติดตามระดับน้ าตาลในเลือด
ของตนเองได้ง่าย  

2) ตารางสรุประดับน้ าตาลในเลือดจ าแนก
ตามช่วงเวลาของแต่ละวัน หากระดับน้ าตาลใน
เลือดอยู่ในเกณฑ์เป้าหมายจะเป็นตัวเลขสีด า 
หากต่ ากว่าเกณฑ์เป้าหมายจะเป็นสีแดง และ

ถ้าสูงกว่าเกณฑ์เป้าหมายจะเป็นสีเหลือง ซึ่งท า
ให้ผู้เป็นเบาหวานคอยระวังระดับน้ าตาลในแต่
ละช่วงเวลาได้ง่ายขึ้น 

3) กราฟแสดงภาพรวมของระดับน้ าตาล
ในเลือดเทียบกับเกณฑ์เป้าหมาย จัดท าเป็นเส้น
อ้างอิงโดยค่าต่ าสุดเป็นเส้นสีแดง และสูงสุด
เป็นเส้นสีเหลือง โดยแกน X จะเป็นช่วงเวลา
เรียงล าดับตามวันที่ผู้ใช้ร้องขอจากระบบ ซึ่งจะ
ท าให้ผู้เป็นเบาหวานเห็นพัฒนาการของตนเอง
ว่าสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดของ
ตนเองได้อย่างต่อเนื่องหรือไม่ 

4) กราฟสรุปเป็นกราฟแท่งแบบซ้อน 
(Stack) กรองตามช่วงเวลาที่ระบุไว้ แสดงการ
แจกแจงของระดับน้ าตาลในเลือด (Glucose 
Level Distribution) โดยใช้สีอธิบายระดับ
น้ าตาลในเลือด 5 ระดับ โดยค านวณเป็นค่า
ร้อยละของความถี่ของระดับน้ าตาลในเลือดที่
เกิดขึ้นเมื่อเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน ซึ่งจะท า
ให้ผู้ใช้ (แพทย์และผู้เป็นเบาหวาน) ทราบถึง
ประสิทธิภาพในการควบคุมปริมาณน้ าตาลใน
เลือดในภาพรวมของตนเองได้ชัดเจน  

5) รายงานค่าเฉลี่ยหรือตารางสรุปข้อมูล
เกี่ยวกับระดับน้ าตาลในเลือดและปริมาณ
อินซูลินที่ฉีด โดยจะกรองข้อมูลตามช่วงเวลาที่
ระบุ ไว้  จะแสดงค่ า เฉลี่ ย  ส่ วน เบี่ ย ง เบน
มาตรฐาน ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด จ าแนกตามมื้อ
อาหาร นอกจากนี้แอปพลิเคชันได้แสดงกราฟ
ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลในเลือดจ าแนกตาม
มื้ออาหารในแกน X และมีเส้นอ้างอิงเป็นค่า
ต่ าสุดและสูงสุดให้ด้วย เพ่ือเทียบกับค่าเฉลี่ย
ของผู้เป็นเบาหวานรายนั้นๆ ซึ่งจะท าให้เห็น
ภาพรวมของการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด
ของผู้เป็นเบาหวานรายนั้น ๆ ได้ชัดเจนขึ้นใน
แต่ละม้ือของอาหาร 
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ภาพที่ 6  รายงานในมุมของผู้เป็นเบาหวาน 

 

2.2 เบาหวาน KKU - ส าหรับแพทย์
ผู้รักษา 

แพทย์สามารถเข้าสู่ระบบด้วยการ
ลงทะเบียนผ่านคิวอาร์โคด (QR Code) และ
เมื่อได้รับการอนุมัติจากผู้ดูแลระบบ แพทย์จะ
เห็นเฉพาะผู้ เป็นเบาหวานในโรงพยาบาล
ตนเองเท่านั้น เมื่อเข้าสู่หน้าหลักจะพบ 4 เมนู 
ได้แก่ (1) เรียกดูข้อมูล (2) สื่อความรู้ (3) คู่มือ
การใช้งานส าหรับแพทย์ และ (4) แจ้งปัญหา
การใช้งานแอปพลิเคชัน ดังรูปที่ 7 โดยเมนูที่ 
2 และ 4 มีลักษณะการใช้งานเช่นเดียวกันกับ
แอปพลิเคชันของผู้เป็นเบาหวาน ในที่นี้จะ
อธิบายเฉพาะเมนูเรียกดูข้อมูล เนื่องจากเป็น
เมนูที่แพทย์สามารถเรียกดูรายงานส าคัญทาง
คลินิก ที่จะเป็นประโยชน์ต่อการติดตามและ
วางแผนการรักษา เมนูเรียกดูข้อมูล เริ่มจาก
แพทย์ค้นหาผู้เป็นเบาหวานของตนเองด้วย

หมายเลขของผู้ เป็นเบาหวาน (Hospital 
Number: HN) หรือชื่อของผู้เป็นเบาหวาน 
จากนั้นระบุช่วงเวลาที่ต้องการกรองข้อมูลดัง
รูปที่ 8 แอปพลิเคชันจะรายงานข้อมูลของผู้
เป็นเบาหวานด้วยการแบ่งจอภาพออกเป็น 3 
ส่วน ดังนี้ 

▪ ส่วนที่ 1 เป็นรายงานที่ประกอบไป
ด้วย 6 เมนูย่อยเกี่ยวกับระดับน้ าตาลในเลือด 
ดังรูปที่ 9 ซึ่งลักษณะของรายงานจะเหมือนกับ
รายงานของผู้เป็นเบาหวาน ได้แก่ (1) เมนูล็
อกบุ๊ค (2) เมนูตารางสรุป (3) เมนูรายงานการ
ควบคุมระดับน้ าตาล (4) เมนูกราฟสรุป (5) 
เมนูรายงานค่าเฉลี่่ย (6) เมนูภาวะสุขภาพจิต 
ทั้งนี้หากพบผู้เป็นเบาหวานที่อยู่ในภาวะเสี่ยง 
ระบบจะส่งข้อมูลแจ้งเตือนมายังแพทย์ผู้ดูแล
ทันที  
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▪ ส่วนที่ 2 เป็นรายงานข้อมูลการพบ
แพทย์ที่ประกอบไปด้วย 3 เมนูย่อย ดังรูปที่ 
10 ได้แก่ (1) การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน (2) 
ระดับน้ าตาลในเลือดสะสม (HbA1c) (3) 
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงร่วมกับเลือดเป็นกรด 
(DKA)  

▪ ส่วนที่ 3 เป็นข้อมูลการตั้งค่าของผู้
เป็นเบาหวานรายนั้น ๆ ดังรูปที่ 11 ซึ่งผู้เป็น
เบาหวานสามารถปรับเปลี่ยนได้เมื่อมาพบ
แพทย ์

  

ภาพที่ 7  หน้าหลักของแพทย์ ภาพที่ 8  การเรียกดูข้อมูลจากแพทย์ 
 

 
   

ภาพที่ 9  รายงาน 6 เมนูย่อย ภาพที่ 10  รายงานข้อมูล 
การพบแพทย ์

ภาพที่ 11  ข้อมูลการตั้งค่า 
ของผู้เป็นเบาหวานรายนั้น ๆ 

3. ผลการประเมินแอปพลิเคชัน 
ในการประเมินแอปพลิเคชันต้นแบบ 

พบว่าผู้ใช้ทั้ง2 กลุ่ม ให้ความเห็นว่าแอปพลิเค
ชันมี เมนูการ ใช้ งานและรายงานต่ าง  ๆ 
ครบถ้วนและเพียงพอต่อการใช้งาน โดยไม่มี
ความกังวลเกี่ยวกับการป้องกันความลับของ

ข้อมูล ทั้งนี้รายงานต่าง ๆ มีความชัดเจนและ
เกิดประโยชน์ต่อการใช้งานทั้งในมุมของแพทย์
และผู้เป็นเบาหวาน 

เมื่อทีมพัฒนาด าเนินการตรวจสอบ
และปรับปรุงการท างานในแต่ละฟังก์ชันของ
แอปพลิเคชันจนกระทั่งสมบูรณ์แล้วน าแอป
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พลิเคชันไปให้ผู้ใช้ทั้ง 2 กลุ่ม ทดลองใช้เป็น
เวลา 1 สัปดาห์ รวม 34 ราย ประกอบด้วย
กลุ่มผู้เป็นเบาหวานหรือญาติที่ดูแล 30 ราย 
กลุ่มแพทย์ผู้รักษา 4 ราย จากนั้นให้ประเมิน
การใช้งานแอปพลิเคชันใน 3 ด้าน ด้วยแบบ
ประเมิน ส าหรับคุณลักษณะของกลุ่มผู้เป็น
เบาหวาน 30 ราย เป็นเพศชาย 9 ราย และ
เพศหญิง 21 ราย มีอายุเฉลี่ย 150.66 เดือน 
(12.6 ปี) และพบว่า ระยะเวลาที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน ค่าเฉลี่ย 55.76 
เดือน (4.6 ปี) ดังตารางที่ 1 โดยทุกรายใน
กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม (34 ราย ร้อยละ 100) 
ประเมินว่า แอปพลิเคชันสามารถค านวณ
ปริมาณอินซูลินได้ถูกต้องตรงกับการค านวณ
ด้วยตนเอง และแอปพลิเคชันสามารถใช้แทน

สมุดจดได้ (Log book) ได้ ผู้ใช้ทั้ง 2 กลุ่มมี
ความพึงพอใจในภาพรวมในระดับดี ดังตาราง
ที่ 2 และรูปที่ 12  เมื่อพิจารณาในแต่ละด้าน 
พบว่ากลุ่มแพทย์มีความพึงพอใจต่อด้านใช้
งานได้ง่ายอยู่ในระดับดี ส่วนด้านประสิทธิผล
และประสิทธิภาพของแอปพลิเคชันในระดับดี
มาก ส าหรับกลุ่มผู้เป็นเบาหวานมีความพึง
พอใจทั้ง 3 ด้านอยู่ในระดับดี อย่างไรก็ตาม
เมื่อทดสอบค่ากลางของคะแนนระหว่างผู้ใช้ 2 
กลุ่มใน 3 ด้าน ด้วย Mann-Whitney U test 
พบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value > 0.05) 
ดังตารางที่ 2 นั่นคือทั้ง 2 กลุ่มมีความพึงพอใจ
ต่อการใช้งานแอปพลิเคชันในระดับดีหรือดีมาก
ไม่แตกต่างกัน ทั้ง 3 ด้าน  

ตารางท่ี 1  แสดงอายุ ระยะเวลาทีไ่ด้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเบาหวาน (n=30 ราย) 
 อายุ (เดือน) ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเบาหวาน (เดือน) 

Median 156.00 40.00 
Mean 150.66 55.76 
SD 56.87 42.96 
Minimum 15.00 6.00 
Maximum 216.00 179.00 

 
ตารางท่ี 2  เปรียบเทียบผลประเมินความพึงพอใจต่อการใช้งานแอปพลิเคชันระหว่างกลุ่มแพทย์กับผู้
เป็นเบาหวาน (n=34 ราย) 

  
  

แพทย์ฯ (4 ราย) 
ผู้เป็นเบาหวานหรือญาติท่ีดูแลฯ  

(30 ราย) Mann-
Whitney 

U 
p-value 

mean SD แปลผล 
mMea

n 
SD แปลผล 

ด้านประสิทธิภาพของ
แอปพลิเคชัน 
(efficiency)  

4.70 .38 ดีมาก 4.29 .54 ดี 31.00 .131 

ด้านประสิทธิผลของแอป
พลิเคชัน 
(effectiveness) 

4.86 .29 ดีมาก 4.45 .55 ดี 26.50 .073 

ด้านการใช้งานได้ง่าย 
(Usability) 

4.50 .23 ดี 4.15 .58 ดี 39.50 .285 

ประเมินโดยภาพรวม 4.00 .00 ดี 4.33 .76 ดี 40.00 .310 
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ภาพที่ 12  เปรียบเทียบคะแนนประเมินการใช้งานแอปพลิเคชัน ระหว่างกลุ่มแพทย์กับกลุ่มผู้เป็น
เบาหวานใน 3 ด้าน 
 

สรุปและอภิปรายผล 

การด าเนินชีวิตในแต่ละวันของผู้เป็น
เบาหวานมีความยากล าบากในการค านวณ
ปริมาณคาร์บและอินซูลินที่ต้องฉีดในแต่ละมื้อ
อาหาร ท าให้บางครั้งฉีดอินซูลินในปริมาณที่
ไม่เหมาะสม ส่งผลให้การควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดไม่เป็นไปตามเป้าหมาย อีกทั้งผู้เป็น
เบาหวานหรือผู้ดูแลบางรายไม่บันทึกข้อมูล
ระดับน้ าตาลในเลือดลงในสมุดบันทึกได้อย่าง
ต่อเนื่อง หรือบันทึกแล้วแต่ไม่ได้น ามาในวันที่
นัดติดตามการรักษา ส่งผลให้แพทย์ไม่สามารถ
วินิจฉัยเพ่ือปรับแผนการรักษาได้ดี นอกจากนี้
ยังพบว่ามีผู้ เป็นเบาหวานบางรายเสี่ยงต่อ
ภาวะซึมเศร้า 

แอปพลิ เคชัน เบาหวาน KKU ที่
พัฒนาขึ้น เป็นแอปพลิ เคชันที่ พัฒนาบน 
AppSheet โดยใช้ MySQL และ Google 
Sheet เป็นฐานข้อมูล ภายใต้การรักษาความ
ปลอดภัยด้วย API โดยแอปพลิ เคชันมี 2 
มุมมอง ได้แก่ มุมมองของผู้เป็นเบาหวานหรือ
ผู้ดูแลมี 10 เมนู และมุมมองของแพทย์ผู้รักษา 
ซ่ึงจะเห็นเฉพาะผู้เป็นเบาหวานในโรงพยาบาล
ตนเองมี 4 เมนู โดยบูรณาการ 6 บริบท ไว้ใน

แอปพลิเคชัน เพ่ือส่งเสริมการดูแลตนเองในผู้
เป็นเบาหวาน ได้แก่ (1) เพ่ิมความง่ายและ
สะดวกให้กับผู้ เป็นเบาหวานในการบันทึก
ข้ อมู ล รายวั น  (2 )  ช่ ว ยค านวณปริ มาณ
คาร์โบไฮเดรตและแนะน าปริมาณอินซูลินที่
เหมาะสมส าหรับอาหารแต่ละมื้อ (3) วิเคราะห์
ข้อมูลพร้อมการแจ้งเตือนและแสดงรายงานใน
รูปของตารางและกราฟที่สามารถดูได้ว่าในแต่
ละช่วงเวลาของแต่ละวัน สามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลให้อยู่ ในเกณฑ์ เป้าหมายได้
หรือไม่ (4) การบันทึกข้อมูลผลจากการพบ
แพทย์ในแต่ละครั้ง เพ่ือเฝ้าระวังโรคแทรก
ซ้อน (5) ระบบเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า และ (6) 
รวบรวมความรู้ เกี่ยวกับการดูแลตนเองใน     
ผู้เป็นเบาหวาน 

หลังจากให้ผู้ใช้ทั้ง 2 กลุ่มทดลองใช้
เป็นเวลา 1 สัปดาห์ และประเมินการใช้งาน
แอปพลิเคชันใน 3 ด้าน พบว่ากลุ่มแพทย์มี
ความพึงพอใจต่อด้านการใช้งานได้ง่ายอยู่ใน
ระดับดี ส่วนด้านประสิทธิผลและประสิทธิภาพ
ของแอปพลิเคชันอยู่ในระดับดีมาก ส าหรับกลุ่ม
ผู้เป็นเบาหวานมีความพึงพอใจทั้ง 3 ด้านอยู่ใน
ระดับดี ซึ่งทั้ง 2 กลุ่มมีความพึงพอใจต่อการใช้
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งานแอปพลิ เคชันในระดับดีหรือดีมากไม่
แตกต่างกัน (p-value > 0.05)  

ข้อดีของการศึกษานี้ ได้แอปพลิเคชัน
เบาหวาน KKU ที่ออกแบบให้ง่ายต่อการใช้
งาน สามารถใช้ได้ทั้ง iOS และ Android แม้
ไม่มีการเชื่อมต่อกับอินเทอร์เน็ต ใช้แทนสมุด
บันทึก (log book) ช่วยในการค านวณปริมาณ
คาร์บ และแนะน าปริมาณอินซูลินตามมื้อ
อาหาร มีการแจ้งเตือนกรณีที่น้ าตาลสูงหรือ
ต่ ากว่าเกณฑ์เป้าหมาย เช่นเดียวกับแอปพลิเค
ชันของต่างประเทศและในประเทศ ได้แก่ 
Ana-Alsukary CarbInHand และ DMThai 
Diary แต่แอปพลิเคชันเบาหวาน KKU ได้เพ่ิม
ฟังก์ชันส าคัญในการตั้งค่าน้ าตาลเป้าหมาย
ก่อนนอน และการรายงานภาพรวมของการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดหลากหลาย
รูปแบบ ได้แก่ สมุดบันทึก ตารางสรุป รายงาน
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด กราฟสรุป 
รายงานค่าเฉลี่่ย เพ่ือให้เห็นผลการควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดอย่างชัดเจน อีกทั้ ง
สามารถคัดกรองภาวะสุขภาพจิตในเบื้องต้น 
แล ะกา รบั นทึ ก ข้ อ มู ล ผ ลกา ร คั ด ก ร อ ง
ภาวะแทรกซ้อนจากการพบแพทย์ในแต่ละ
ครั้ ง  เน้ นการบู รณาการการดู แลผู้ เ ป็ น
เบาหวานชนิดที่ 1 แบบครบวงจร เพ่ือให้แอป
พลิ เคชันเบาหวาน KKU สามารถใช้ เป็น
สารสนเทศที่ช่วยให้แพทย์สามารถติดตามและ
วางแผนการรักษาผู้เป็นเบาหวานได้ ส่วนผู้
เป็นเบาหวานสามารถใช้เป็นแนวทางในการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดเมื่ออยู่ที่บ้านได้ 
รวมถึงสามารถเรียกดูสื่อความรู้หรือวิดีโอและ
บทความที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวานชนิดที่ 1 
รวมถึงวิธีการดูแลตนเองของผู้เป็นเบาหวาน
ในสถานการณ์ต่าง ๆ ได้ 

แม้ว่าแอปพลิเคชันจะง่ายและสะดวก
ต่อการใช้งาน แต่การหากลยุทธ์ในการที่จะท า
ให้ผู้ เป็นเบาหวานเต็มใจกรอกข้อมูลอย่าง

ครบถ้วน ถูกต้อง ตรงเวลา และต่อเนื่องนั้น 
เป็นประเด็นที่ส าคัญ ทีข่ึ้นกับหลายปัจจัย ในปี 
ค.ศ. 1989 ตามแนวคิดของ Davis, F.D[14] ได้
กล่าวว่าความง่ายในการใช้งานส่งผลต่อความ
เต็มใจในการใช้ เทคโนโลยี (Technology 
Acceptance Model: TAM) Venkatesh et 
al.[15] เพ่ิมเติมว่าพฤติกรรมการตั้งใจใช้ ขึ้นกับ
คนรอบข้างหรือผู้เชี่ยวชาญสนับสนุนให้ใช้  
เช่น  แพทย์หรื อพยาบาล  การทราบถึ ง
ประโยชน์ที่คาดหวังว่าใช้แล้วจะได้ผลดี หรือ
การสร้างความรับรู้ถึงประโยชน์การใช้รายงาน
ที่มีต่อตัวผู้เป็นเบาหวาน เป็นต้น ดังนั้น ความ
ร่วมมือกันระหว่างตัวผู้ เป็นเบาหวานเอง 
ผู้ดูแลหรือครอบครัว และแพทย์ที่ รักษา 
รวมถึงการเปิดใจยอมรับเทคโนโลยีของผู้ใช้  
จึงเป็นตัวแปรส าคัญที่จะผลักดันให้ผู้ เป็น
เบาหวานเต็มใจกรอกข้อมูล  

ข้อเสนอแนะในการต่อยอดการวิจัย 

1) เมื่อน าแอปพลิเคชันไปใช้งาน ใน
ระยะ 1 ถึง 2 ไตรมาส ควรมีการวิจัยทางคลินิกที่
เกิดขึ้นกับผู้เป็นเบาหวาน ว่าสามารถช่วยให้ผู้
เป็นเบาหวานควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดี
ขึ้นหรือไม่ หรือภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ นั้นลดลง
จากเดิมหรือไม ่

2) ห า ก แ อ ป พ ลิ เ ค ชั น ส า ม า ร ถ
เชื่อมต่อกับเครื่องเจาะน้ าตาล (Glucometer) 
หรือเครื่องตรวจวัดระดับน้ าตาลในชั้นใต้
ผิวหนังอย่างต่อเนื่อง (Continuous Glucose 
Monitoring: CGM) จะช่วยลดขั้นตอนของ
การบันทึกระดับน้ าตาลปลายนิ้ว ลดปัญหา
การกรอกข้อมูลที่ไม่เป็นความจริง น าไปสู่ผล
การวิเคราะห์ผลการควบคุมโรคเบาหวานที่มี
ความแม่นย ามากขึ้น  

3) หากแอปพลิ เคชันสามารถนับ 
คาร์บจากรูปภาพอาหารที่ได้โดยอัตโนมัติ จะ
ช่วยลดขั้นตอนของการกรอกรายการอาหาร 
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และค านวณปริมาณอินซูลิน ช่วยลดความ
ซับซ้อนและอ านวยความสะดวกให้กับผู้เป็น
เบาหวานและผู้ดูแลมากยิ่งขึ้น  

กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณ กองทุนพัฒนานวัตกรรม
หรือสิ่งประดิษฐ์ (Research Innovation) 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้
เ ป็ น เบาหวาน และผู้ ปกครองของกลุ่ ม
อาสาสมัคร รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ภัทร 
วิรมย์รัตน์ แพทย์ใช้ทุนประจ าบ้านทุกท่าน 
และทีมโภชนการโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ที่
อนุเคราะห์ข้อมูลและสละเวลาให้ข้อมูลแก่ทีม
วิจัย  ตลอดจนเครือข่ายบริบาลและการ
ลงทะเบียนเบาหวานชนิดที่ 1 และเบาหวาน
วินิจฉัยก่อนอายุ 30 ปีประเทศไทย ส าหรับ
ข้อมูลและสื่อความรู้ เกี่ยวกับการดูแลผู้เป็น
เบาหวานรวมทั้งขอขอบคุณคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยของมหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ที่ให้ข้อเสนอแนะต่อการวิจัยในครั้งนี้เป็นอย่าง
ดี และขอขอบคุณคณะกรรมการพิจารณา
กลั่นกรองบทความทุกท่านที่ให้ค าชี้แนะที่เป็น
ประโยชน์ต่อการตีพิมพ์ในครั้งนี้ 
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการติดเช้ือวัณโรคปอดของผู้สัมผัสร่วมบ้าน
ของผู้ป่วยวัณโรคปอดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
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บทคัดย่อ 

บทน า : วัณโรคเป็นโรคติดต่อส ำคัญที่เป็นปัญหำด้ำนสุขภำพของโลกและของประเทศไทย วัณโรคเกิดได้ใน
ทุกอวัยวะของร่ำงกำยและยังแพร่กระจำยได้ง่ำยจำกละอองเสมหะขนำดเล็กฟุ้งกระจำยในอำกำศ 
ประชำกรจ ำนวนหนึ่งในสำมของโลกติดเชื้อวัณโรคทั้งที่แสดงอำกำรป่วยและยังไม่แสดงอำกำรป่วย  

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษำปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์กับพฤติกรรมกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคปอดของผู้สัมผัส
ร่วมบ้ำนกับผู้ป่วยวัณโรคปอดที่รับกำรรักษำ โรงพยำบำลธรรมศำสตร์เฉลิมพระเกียรติ 

วิธีด าเนินการวิจัย : เป็นกำรศึกษำวิจัยเชิงพรรณนำ (Descriptive research) กลุ่มตัวอย่ำงคือผู้ที่พักอำศัย
อยู่ร่วมบ้ำนกับผู้ป่วยวัณโรคปอดรำยใหม่ เป็นผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยมำกที่สุดตำมกำรรับรู้ของผู้ป่วย
ที่ขึ้นทะเบียนกำรรักษำใน 2 เดือนแรก ณ โรงพยำบำลธรรมศำสตร์เฉลิมพระเกียรติ ระหว่ำงวันที่ 1 
ตุลำคม พ.ศ.2566 ถึง กุมภำพันธ์ พ.ศ 2567 จ ำนวน 166 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่ำงโดยวิธีก ำหนด
คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่ำง (inclusion criteria) เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบสอบถำมข้อมูลทั่วไป 
แบบสอบถำมเกี่ยวกับปัจจัยน ำ ปัจจัยเอ้ือ ปัจจัยเสริมและพฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรคปอด โดย
เครื่องมือวิจัยผ่ำนกำรทดสอบได้ค่ำควำมเชื่อมั่น (reliability) 0.84 วิเครำะห์ข้อมูลโดยกำรแจกแจง
ควำมถี่ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน และหำควำมสัมพันธ์ของปัจจัยน ำ ปัจจัยเอ้ือ ปัจจัยเสริมกับ
พฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรคด้วยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

ผลการศึกษา : ในภำพรวม ปัจจัยน ำ ปัจจัยเอ้ือ และปัจจัยเสริมเกี่ยวกับกำรป้องกันวัณโรคของกลุ่มตัวอย่ำง
อยู่ในระดับมำก ผลกำรทดสอบควำมสัมพันธ์พบว่ำ ปัจจัยน ำ ปัจจัยเอ้ือ และปัจจัยเสริม มีควำมสัมพันธ์
เชิงบวกกับพฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรคอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ 0.05, 0.01 และ 0.01 
ตำมล ำดับ 

สรุป : สำมำรถน ำข้อมูลปัจจัยน ำ ปัจจัยเอ้ือ และปัจจัยเสริมที่ได้เป็นแนวทำงวำงแผนกำรปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสร้ำงควำมตระหนักในกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน 

ค าส าคัญ : วัณโรคปอด  ปัจจยัน ำ  ปัจจัยเอ้ือ  ปัจจัยเสริม  พฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรค  ผู้สมัผัสร่วมบ้ำน 
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Abstract 
Background: Tuberculosis (TB) is a major communicable disease that poses significant global and national 

public health challenges. TB can affect any organ in the body and is easily transmitted through airborne 
droplets from infected individuals. Approximately one-third of the global population is infected with 
TB, including both symptomatic and asymptomatic cases. 

Objective: To examine the factors associated with preventive behaviors against pulmonary tuberculosis 
infection among household contacts of pulmonary TB patients undergoing treatment at 
Thammasat University Hospital. 

Research Methodology: This study employs a descriptive research design. The sample consists of 
household members who have close contact with newly diagnosed pulmonary TB patients, as 
identified by the patients themselves within the first two months of treatment registration at 
Thammasat University Hospital. Data collection was conducted from October 1, 2023, to February 
2024, with a total of 166 participants selected based on specific inclusion criteria. The research 
instruments included a general information questionnaire and structured questionnaires assessing 
predisposing, enabling, and reinforcing factors, as well as preventive behaviors against pulmonary 
TB. The reliability of the research instruments was verified, yielding a Cronbach’s alpha reliability 
coefficient of 0.84. Data analysis included frequency distribution, mean, standard deviation, and 
Pearson’s correlation coefficient to assess the relationship between predisposing, enabling, and 
reinforcing factors and TB preventive behaviors. 

Results:  Overall, predisposing, enabling, and reinforcing factors influencing TB prevention among 
participants were found to be at a high level.  The correlation analysis demonstrated that 
predisposing, enabling, and reinforcing factors were positively and significantly associated with 
preventive behaviors against tuberculosis at statistical significance levels of 0.05, 0.01, and 0.01, 
respectively. 

Conclusion: The findings suggest that predisposing, enabling, and reinforcing factors can serve as a basis 
for planning behavioral modification strategies to raise awareness and enhance TB prevention 
among household contacts of TB patients. 

Keywords:  Pulmonary tuberculosis, Predisposing factors, Enabling factors, Reinforcing factors, 
Tuberculosis prevention behaviors, Household contacts 

                                                           

2 
1*Health Promotion Section, Allied Health Division, Thammasat University Hospital, Pathum Thani, 12120. 

E-mail: nokwaranya25@gmail.com 
2 Faculty of Nursing, Thammasat University, Pathum Thani, 12120. 



บทความวิจยั [TUH Journal online Volume 10 No.2 May – August 2025] 

 

 

 
129 

 
  

บทน า 

  วัณโรคเป็นโรคติดต่อส ำคัญเกิดจำก
เชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium tuberculosis 
ส่วนใหญ่มักเกิดที่ปอด มีอัตรำกำรเสียชีวิต     
1 ใน 10 ของโลก  และประเทศที่ด้อยพัฒนำ
พบว่ำ มีอัตรำกำรเสียชีวิตอันดับ 7 องค์กำร
อนำมัยโลก (WHO) ได้จัดอันดับประเทศที่มี
ภำระวัณโรค (High Burden Country Lists) 
เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1)ประเทศที่มีจ ำนวนและ
อัตรำป่วยวัณโรคสูง (Tuberculosis :TB)      2
) ประเทศที่มีจ ำนวนและอัตรำป่วยวัณโรคที่ติด
เชื้อเอชไอวีสูง (TB with HIV) และ 3) ประเทศ
ที่มีจ ำนวน และอัตรำป่วยดื้อยำหลำยขนำนสูง 
(Multidrug-resistant TB:MDR-TB) [1]ประเทศไทย
ถูกจัดเป็นหนึ่งใน 14 ประเทศของโลกที่มีภำระ
วัณโรคสูงทั้ง 3 ประเภท และมีผู้ป่วย วัณโรค
ในประเทศไทยประมำณกำรจ ำนวนผู้ป่วยวัณ
โรครำยใหม่ 111,000 คน ขึ้นทะเบียนรักษำ
เพียง 72,274 คน และเสียชีวิตจำกวัณโรคปีละ 
13,700 คน[2] 

 ผู้สัมผัสร่วมบ้ำนเป็นประชำกรอีกกลุ่ม
ที่ ค ว ร ไ ด้ รั บ ก ำ รดู แ ล และ เ ฝ้ ำ ร ะ วั ง ก ำ ร
แพร่กระจำยเชื้อวัณโรคอย่ำงต่อเนื่องและ
จริงจัง วัณโรคเป็นโรคติดต่อระบบทำงเดิน
หำยใจโดยผ่ำนกำรแพร่กระจำยเชื้อทำงอำกำศ 
( airborne transmission)  จ ำ ก ก ำ ร ศึ ก ษ ำ
อุบัติกำรณ์ของวัณโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้ำน สรุป
ได้ว่ำเป็นปัจจัยที่มำจำกตัวผู้ป่วย  วัณโรคและ
ปัจจัยที่มำจำกตัวของผู้สัมผัสร่วมบ้ำนกับผู้ป่วย
วัณโรค ส ำหรับปัจจัยด้ำนตัวผู้ป่วยพบว่ำ ผู้ป่วย
วัณโรคท่ีอยู่ในระยะแพร่เชื้อและยังไม่ได้รับกำร
รักษำสำมำรถแพร่กระจำยเชื้อวัณโรคสู่คนรอบ
ข้ำงได้ประมำณ 10-15 คนต่อปี[1] หรือได้รับ
กำรรักษำในช่วง 2 สัปดำห์แรกยังมีโอกำสใน
กำรแพร่กระจำยเชื้ออยู่ กำรที่ผู้ป่วยอยูใ่นระยะ

แพร่เชื้อและมีอำกำรไอบ่อย ท ำให้เชื้อโรคมี
กำรฟุ้งกระจำยมำกขึ้น ส่งผลให้ผู้สัมผัสร่วม
บ้ ำ นมี โ อก ำสติ ด เ ชื้ อ วั ณ โ ร ค เ พ่ิ ม ขึ้ น ไ ด้   
นอกจำกนี้ปัจจัยจำกตัวของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ 
อำกำรไอ ระดับเชื้อในเสมหะ แผลโพรงในปอด 
ควำมล่ำช้ำในกำรเข้ำรับกำรรักษำ[3] 

  ส ำหรับปัจจัยที่มำจำกตัวของผู้สัมผัส
ร่วมบ้ำนจำกกำรศึกษำวิจัยที่ผ่ำนมำพบว่ำ 
พฤติกรรมกำรป้องวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน
นั้นมีควำมสัมพันธ์กับปัจจัยต่ำง ๆ ได้แก่ ปัจจัย
ส่วนบุคคลของผู้สัมผัสร่วมบ้ำนเอง และปัจจัย
ด้ำนกำรรับรู้ต่ำง ๆ ซึ่งปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 
อำยุ เพศ ระดับกำรศึกษำ โรคประจ ำตัว รำยได้
และควำมสัมพันธ์กับผู้ป่ วยมีควำมสัมพันธ์
ทำงบวกกับพฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรคอย่ำง
มี นั ย ส ำ คั ญทำ งสถิ ติ [4-5]และปั จ จั ยด้ ำน
พฤติกรรมสุขภำพของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน ได้แก่ 
กำรสูบบุหรี่ กำรบ้วนน้ ำลำย กำรรับรู้โอกำส
เสี่ยง และพฤติกรรมกำรดูแลสุขภำพตนเอง มี
ควำมสัมพันธ์ต่อกำรติดเชื้อวัณโรคในผู้สัมผัส
ร่วมบ้ำน[4] ปัจจัยด้ำนสังคมและสิ่งแวดล้อม 
จำกกำรศึกษำพบว่ำ  ลักษณะที่อยู่ อำศัย      
กำรจัดกำรสิ่งแวดล้อมในบ้ำน มีควำมสัมพันธ์
ต่อกำรติดเชื้อวัณโรคในผู้สัมผัสร่วมบ้ำน [4]  
และสอดคล้องกับกำรศึกษำปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรคของนักเรียนโดย
ใ ช้ แน วคิ ด  PRECEDE Framework พบว่ ำ 
ปั จ จั ยน ำ  ปั จ จั ย เ อ้ื อ  และปั จ จั ย เ ส ริ มมี
ควำมสัมพันธ์ทำงบวกกับพฤติกรรมกำรป้องกัน
วัณโรค [6]   นอกเหนือจำกนี้ยังพบว่ำ กำรมี      
ผู้สัมผัสวัณโรคร่วมบ้ำน เคยสัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วย
วัณโรค เคยเข้ำกำรรักษำในแผนกผู้ป่วยในของ
โรงพยำบำล  อำศัยในชุมชนแออัด และกำร
ระบำยอำกำศในห้องนอน เป็นปัจจัยที่มี
ควำมสัมพันธ์ต่อกำรป่วยเป็นวัณโรคปอดใน
ผู้ป่วยเบำหวำนอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ [7]                                                     
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  จำกสถำนกำรณ์กำรเจ็บป่วยวัณโรค
จังหวัดปทุมธำนี พบว่ำ ในปี พ.ศ.2562 มีผู้ป่วย
ที่ขึ้นทะเบียนรักษำ จ ำนวน 1,229 รำยปี พ.ศ.
2563 จ ำนวน 1,323 รำย และปี พ.ศ.2564 
จ ำนวน 1,117 รำย ตำมล ำดับ จะเห็นได้ว่ำ
นอกจำกประชำกรในจังหวัดปทุมธำนีมีอัตรำ
กำรเจ็บป่วยด้วยวัณโรคจ ำนวนมำก ผู้สัมผัส
ร่วมบ้ำนย่อมมีควำมเสี่ยงในกำรติดเชื้อจำก
ผู้ป่วยจ ำนวนมำกด้วยเช่นกัน [8] โรงพยำบำล
ธรรมศำสตร์เฉลิมพระเกียรติเป็นโรงพยำบำล
ขนำดใหญ่ ให้บริกำรผู้ป่ วยในเขตจั งหวัด
ปทุมธำนีและจังหวัดใกล้เคียงพบว่ำ มีผู้ป่วยมำ
เข้ำรับบริกำรคลินิกวัณโรคเป็นจ ำนวนมำก ใน
ปีงบประมำณ 2562  2563 และ 2564 มีผู้ขึ้น
ทะเบียนเข้ำรับกำรรักษำจ ำนวน 103  130 
และ 142 คน ตำมล ำดับ[9] และผู้ป่วยเหล่ำนี้มี 
ผู้สัมผัสร่วมบ้ำนที่เป็นผู้สูงอำยุ เด็กที่มีอำยุต่ ำ
กว่ำ 5 ขวบ และผู้ที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังอยู่เป็น
จ ำนวนมำก ซึ่งผู้สัมผัสร่วมบ้ำนกลุ่มนี้ถือได้ว่ำ
เป็นผู้สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค  จึงถือว่ำมี
ควำมเสี่ยงในกำรที่จะได้รับเชื้อวัณโรค  

  พฤติกรรมกำรป้องกันกำรติด เชื้ อ     
วัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำนกับผู้ป่วยวัณโรคมี
ปัจจัยที่ส ำคัญส ำหรับที่น ำมำใช้ในกำรส่งเสริม
กำรป้องกันวัณโรค ได้แก่ ปัจจัยน ำ ปัจจัยเอ้ือ 
ปัจจัยเสริม[4] ซึ่งมีควำมครอบคลุมปัจจัยด้ำน
บุคคล สังคมและสิ่งแวดล้อม ส ำหรับปัจจัยด้ำน
บุคคลนอกเหนือจำกกำรรับรู้เกี่ยวกับวัณโรคที่
เป็นส่วนหนึ่งของกำรระวังกำรติดเชื้อในผู้สัมผัส
ร่วมบ้ำนยังมีปัจจัยครอบคลุมในเรื่องทัศนคติ 
ควำมเชื่อ ควำมเข้ำใจในกำรป้องกันกำรติดเชื้อ
วัณโรค  ดังนั้นปัจจัยที่ไม่ครอบคลุมอำจเป็น
สำเหตุที่ท ำให้กำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคใน
ผู้สัมผัสร่วมบ้ำนไม่ประสบควำมส ำเร็จ ผู้วิจัยจึง
มี ค ว ำมสน ใ จศึ กษ ำปั จ จั ย ที่ สั ม พั น ธ์ กั บ
พฤติกรรมกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคของ   

ผู้สัมผัสร่วมบ้ำนของผู้ป่วยวัณโรคปอดที่เข้ำรับ
กำรรักษำในโรงพยำบำลธรรมศำสตร์เฉลิม  
พ ร ะ เ กี ย ร ติ  โ ด ย น ำ แ น ว คิ ด  PRECEDE 
framework  ของ Green and Kreuter[10]มำ
ประยุกต์เป็นกรอบแนวคิดในกำรวิจัยครั้งนี้  
เนื่ อ งจำกแนวคิดของทฤษฎี กล่ ำ ว ไ ว้ ว่ ำ 
พฤติกรรมสุขภำพของบุคคลมีสำเหตุมำจำก
ปัจจัยหลำยปัจจัยและกำรด ำเนินงำนเ พ่ือ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมนั้นต้องวิเครำะห์สำเหตุ
ของพฤติกรรมเสียก่อนโดยอำศัยกระบวนกำร
และวิธีกำรต่ำง ๆ รวมกันเพ่ือกำรวำงแผนและ
ก ำหนดกลวิธีในกำรเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภำพได้อย่ ำงมีประสิทธิภำพ  และเป็น
แนวทำงในกำรดูแลกลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้ำนกับ
ผู้ป่วยวัณโรคในลักษณะของกำรแก้ไขที่ต้นเหตุ 
และเป็นแนวทำงในกำรป้องกันกำรเกิดวัณโรค
รำยใหม่ในชุมชนต่อไป 

วัตถุประสงค์ 

 เ พ่ื อ ศึ ก ษ ำ ปั จ จั ย ที่ สั ม พั น ธ์ กั บ
พฤติกรรมกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคปอด
ของผู้สัมผัสร่วมบ้ำนของผู้ป่วยวัณโรคปอดที่
เข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลธรรมศำสตร์
เฉลิมพระเกียรติ 

วิธีการวิจัย 

กำรศึกษำวิจัยครั้งนี้ เป็นกำรศึกษำวิจัย
เชิงพรรณนำ (descriptive research) โดยเก็บ
ข้อมูลจำกผู้สัมผัสร่วมบ้ำนของผู้ป่วยวัณโรค
ป อด ที่ เ ข้ ำ รั บ ก ำ ร รั ก ษ ำ ที่ โ ร ง พย ำ บ ำ ล
ธรรมศำสตร์เฉลิมพระเกียรติ โดยเก็บข้อมูล ณ 
คลินิกวัณโรคให้บริกำรทุกวันอังคำร ช่วงเวลำ 
08.00-16.00 น. เก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนตุลำคม 
พ.ศ. 2566 - เดือนกุมภำพันธ์ พ.ศ. 2567 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร : ประชำกรที่ใช้ในกำรศึกษำ
ครั้งนี้คือผู้สัมผัสร่วมบ้ำนของผู้ป่วยวัณโรคปอดใน
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จังหวัดปทุมธำนี ปีงบประมำณ 2567 จ ำนวน 
2,592 รำย 

กลุ่มตัวอย่าง : ผู้ที่พักอำศัยอยู่ร่วม
บ้ำนกับผู้ป่วยวัณโรคปอดรำยใหม่ เป็นผู้สัมผัส
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมำกที่สุดตำมกำรรับรู้ของ
ผู้ป่วยวัณโรคท่ีขึ้นทะเบียนกำรรักษำใน 2 เดือน
แรก ณ โรงพยำบำลธรรมศำสตร์เฉลิมพระ
เกียรติ ในระหว่ำงวันที่ 1 ตุลำคม พ.ศ.2566 – 
เดือนกุมภำพันธ์  พ.ศ. 2567 โดยพิจำรณำ
คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่ำงเป็นไปตำมเกณฑ์
กำรคัดเลือกเข้ำศึกษำ โดยก ำหนดคุณลักษณะ
ที่ต้องกำรของกลุ่มตัวอย่ำง ดังนี้ 

เ ก ณ ฑ์ ก า ร คั ด เ ลื อ ก เ ข้ า ศึ ก ษ า 
(inclusion criteria) ได้แก่ 

1. เป็นผู้ที่อำศัยอยู่ร่วมบ้ำนเดียวกัน
กับผู้ป่วยวัณโรคภำยในเวลำ 2 เดือนแรกของ
กำรรักษำและเป็นผู้สัมผัสร่วมบ้ำนที่มีควำม
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรคมำกที่สุดตำมกำรรับรู้
ของผู้ป่วย 

2. เป็นผู้มอีำยุ 18 ปี หรือ สูงกว่ำ 
3. พักอำศัยในจังหวัดปทุมธำนี 
4. สำมำรถอ่ำนเขียนด้วยภำษำไทยได้

และไม่มีปัญหำด้ำนกำรสื่อสำร ได้แก่ หูหนวก 
เป็นใบ้ 

เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง 
(exclusion criteria)  

กลุ่มตัวอย่ำงไม่สำมำรถติดต่อเ พ่ือ
สัมภำษณ์ได้และ/หรือไม่สำมำรถให้ข้อมูลกำร
สัมภำษณ์บำงประกำรตำมที่แบบสัมภำษณ์กำร
วิจัย 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
 กลุ่มตัวอย่ำงเป็นผู้สัมผัสร่วมบ้ำนของ
ผู้ป่วยวัณโรคท่ีเข้ำรับกำรรักษำและขึ้นทะเบียน
ที่โรงพยำบำลธรรมศำสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
ค ำนวณโดยใช้ โปรแกรม G*power[11]  ใช้     

Test family เลือกเป็น Exact /Statistical test 
เ ป็ น  Correlation:  Bivariate normal model 
ก ำหนดขนำดอิทธิพล (effect size) ระดับปำน
กลำง (normal) เท่ำกับ 0.30 ที่ระดับนัยส ำคัญ
ทำงสถิติ เท่ ำกับ 0.05 ค่ ำอ ำนำจทดสอบ 
(Power of Test) เท่ำกับ 0.95 ได้ขนำดกลุ่ม
ตัวอย่ำงเท่ำกับ 138 คน และเพ่ือป้องกันกำร
สูญหำยของกลุ่มตัวอย่ำง จึงเพ่ิมจ ำนวนกลุ่ม
ตัวอย่ำง ร้อยละ 20 เท่ำกับ 166 รำย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในกำรศึกษำวิจัยครั้งนี้
ได้แก่ แบบสอบถำมที่ผู้วิจัยได้สร้ำงขึ้นจำกกำร
ทบทวนงำนวิจัยและแนวคิดทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง  
เครื่องมือประกอบไปด้วย  
 ส่วนที่  1 แบบสอบถำมข้อมูลส่วน
บุคคล ได้แก่  อำยุ  เพศ ระดับกำรศึกษำ 
ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วย อำชีพ รำยได้ โรค
ประจ ำตัว ระดับกำรศึกษำ ระยะเวลำที่อยู่
ร่วมกับผู้ป่วยหลังจำกแพทย์วินิจฉัยวัณโรค 
จ ำนวน 11 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถำมปัจจัยน ำ ปัจจัย
เอ้ือ และปัจจัยเสริม เกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติด
เชื้อวัณโรคปอดของผู้สัมผัสร่วมบ้ำนของผู้ป่วย   
วัณโรคปอด 

ปัจจัยน า ด้ำนควำมรู้เกี่ยวกับวัณโรค 
จ ำนวน 5 ข้อ และด้ำนทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรค 
จ ำนวน 5 ข้อ   

ปัจจัยเ อ้ือ ได้แก่ กำรเข้ำถึงแหล่ง
ทรัพยำกรและบริกำรสุขภำพ กำรจัดกำร
สิ่งแวดล้อมท่ีบ้ำน จ ำนวน 10 ข้อ 

ปัจจัยเสริม ได้แก่ กำรเป็นที่ยอมรับ
ของคนในครอบครัว ชุมชน จ ำนวน 5 ข้อ 
 ส่วนที่  3 แบบสอบถำมพฤติกรรมใน
กำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคของผู้สัมผัสร่วม
บ้ำน จ ำนวน 10 ข้อ  
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เกณฑ์การให้คะแนน 

1. ปัจจัยน ำด้ำนควำมรู้ ตอบถูกให้      
1 คะแนน ตอบผิดหรือไม่ตอบให้ 0 คะแนน 
รวมคะแนนเต็ม 5 คะแนน โดยก ำหนดกำร
แปลผลแบบอิงเกณฑ์[12] ช่วงคะแนนดังนี้ 

   คะแนนเฉลี่ย  การแปลผล 
0     - 1.66   มีควำมรู้ในระดับต่ ำ 
1.67 - 3.33   มีควำมรู้ในระดับปำนกลำง 
3.34 - 5.00   มีควำมรู้ในระดับสูง  

2. ปัจจัยน ำด้ำนทัศนคติ ปัจจัยเอ้ือ 
ปัจจัยเสริมเกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อ 

  ตัวเลือก     คะแนนเชิงบวก คะแนนเชิงลบ 
เห็นด้วยมำก         3     1 
เห็นด้วยปำนกลำง      2     2 
เห็นด้วยน้อย             1               3 

กำรแปลผลระดับคะแนนเฉลี่ยควำม
คิดเห็นแบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่  
 คะแนน 1.00 - 1.66  หมำยถึง มีควำม
คิดเห็นในระดับน้อย 
 คะแนน 1.67 - 2.33  หมำยถึง มี
ควำมคิดเห็นในระดับปำนกลำง 
 คะแนน 2.34 - 3.00  หมำยถึง มี
ควำมคิดเห็นในระดับมำก 

 3. กำรให้คะแนนพฤติกรรมในกำร
ป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรค  
  ตัวเลือก  คะแนน 
 ปฏิบัติทุกครั้ง      3  
 ปฏิบัติบำงครั้ง      2  
 ไม่เคยปฏิบัติเลย      1 

 แบ่งกลุ่มระดับคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
เป็น 3 ระดับ ได้แก่   

 คะแนน 1.00 -1.66 คะแนน หมำยถึง 
มีพฤติกรรมในกำรป้องกันระดับน้อย 

คะแนน 1.67 - 2.33 คะแนน หมำยถึง 
มีพฤติกรรมในกำรป้องกันระดับปำนกลำง 

คะแนน 2.34 - 3.00 คะแนน หมำยถึง 
มีพฤติกรรมในกำรป้องกันระดับมำก 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

ผู้วิจัยได้น ำเครื่องมือในกำรเก็บรวบรวม
ข้อมูลเสนอให้ผู้ทรงคุณวุฒิ  จ ำนวน 3 ท่ำน 
ตรวจสอบควำมตรงตำมเนื้อหำ โดยใช้วิธีวิเครำะห์
ค่ำดัชนีควำมสอดคล้องระหว่ำงข้อค ำถำมกับ
วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์  ( Index of Item- Objective 
Congruence: IOC) ได้ค่ำเท่ำกับ 0.82  ซึ่งมีควำม
ตรงตำมเนื้อหำในระดับดี 

ผู้วิจัยได้ปรับปรุงเครื่องมือก่อนน ำไป
ทดลองใช้ในกลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้ำนผู้ป่วยวัณโรค
ปอด โรงพยำบำลคลองหลวง จ ำนวน 30 รำย 
พบว่ำ ค่ำควำมเชื่อมั่นของเครื่องมือทั้งฉบับ 
โดยใช้ Cronbach Alpha’s coefficient มีค่ำ
เท่ำกับ 0.84  ซึ่ งแสดงว่ำเครื่องมือมีควำม
สอดคล้องภำยในระดับดี 0.84  

การเก็บรวบรวมข้อมูล  

1 ขั้นเตรียมกำร 
 1.1 หลังจำกได้รับกำรอนุมัติจำก
คณะกรรมกำรจริ ยธรรมกำรวิ จั ย ในคน
โรงพยำบำลธรรมศำสตร์เฉลิมพระเกียรติ  
ผู้วิจัยยื่นหนังสือขออนุญำตในกำรเก็บข้อมูล
วิจัยผ่ำนผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำลธรรมศำสตร์
เฉลิมพระเกียรติ  

2. ขั้นด ำเนินกำรและเก็บข้อมูล 

เก็บข้อมูลตำมวันท ำกำรของคลินิก
วัณโรค คือ ทุกวันอังคำร เวลำ 08.00-16.00 น.  
 2.1 ชี้แจงถึงสิทธิ์ต่ำง ๆ โดยใช้
เอกสำรชี้ แจงข้อมูล  ( information sheet) 
และขอควำมร่วมมือในกำรท ำวิจัยตำมควำม
สมัครใจของกลุ่มตัวอย่ำง  
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 2.2 หลังจำกที่กลุ่มตัวอย่ำงยินดีให้
ควำมร่วมมือและตอบรับในกำรเข้ำร่วมกำร
วิจัย ผู้วิจัยด ำเนินกำรให้กลุ่มตัวอย่ำงลงนำม
เข้ำร่วมกำรวิจัยในหนังสือยินยอมด้วยควำม
สมัครใจ 

2.3 ผู้วิจัยให้เวลำกับผู้ร่วมวิจัยใน
กำรตอบแบบสอบถำมโดยใช้ เ วลำ ตอบ
ประมำณ 30 - 45 นำที  หำกผู้ร่วมวิจัยมีข้อ
สงสัยสำมำรถสอบถำมข้อสงสัยจำกผู้วิจัยได้
ทันท ี
 2.4 หลังจำกได้รับแบบสอบถำมคืน
แล้วผู้วิจัยตรวจสอบควำมสมบูรณ์และควำม
ครบถ้วนของข้อมูล  หำกพบว่ำ มีกำรตอบ
แบบสอบถำมไม่ครบถ้วนผู้วิจัยจะท ำกำร
สอบถำมเพ่ิมเติมจำกผู้ร่วมวิจัยทันที หลังจำก
นั้นจะน ำข้อมลูที่ได้ไปวิเครำะห์ทำงสถิติต่อไป 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 กำรศึกษำวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้คุ้มครอง
และพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่ำงโดยเครื่องมือ
วิจัยได้ผ่ ำนกำรอนุมัติจำกคณะกรรมกำร
จ ริ ย ธ ร ร ม ก ำ ร วิ จั ย ใ น ค น โ ร ง พ ย ำ บ ำ ล
ธรรมศำสตร์เฉลิมพระเกียรติ วันที่ 27 กันยำยน 
พ.ศ. 2566 เลขหนังสือรับรอง TUH-EC-HP-1-
017/66 โดยชี้แจงให้ทรำบถึงวัตถุประสงค์ของ
กำรศึกษำ ทรำบถึงสิทธิในกำรตอบรับหรือ
ปฏิเสธในกำรเข้ำร่วมในกำรศึกษำครั้งนี้จะไม่มี
ผลต่อกลุ่มตัวอย่ำงและกำรรักษำของผู้ป่วย   
วัณโรคปอดแต่อย่ำงใด และค ำตอบหรือข้อมูล
ทุกอย่ำงจะถือเป็นควำมลับ และน ำมำใช้ตำม
วัตถุประสงค์ของกำรศึกษำในครั้งนี้เท่ำนั้น โดย
ผู้ศึกษำจะน ำเสนอข้อมูลในลักษณะภำพรวม
และให้ท ำแบบสอบถำมอย่ำงเป็นส่วนตัว 
ผู้ ตอบแบบสอบถำมมีสิทธิ์ ที่ จะทรำบผล
กำ รศึ กษ ำหลั ง จ ำกกำ รศึ กษ ำสิ้ น สุ ดล ง           
ผลกำรศึกษำจะน ำเสนอเป็นทำงวิชำกำรและไม่

มี ก ำ ร เปิ ด เ ผยชื่ อ ของกลุ่ มตั ว อย่ ำ ง ขอ ง
กำรศึกษำโดยเด็ดขำด 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลใช้สถิติกำร เชิง
พรรณนำ ได้แก่ ร้อยละ  

2. ปัจจัยน ำด้ำนทัศนคติ เกี่ ยวกับ    
วัณโรค ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริมและพฤติกรรมใน
กำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรค วิเครำะห์ โดยใช้
สถิติเชิงพรรณนำ ได้แก่ ค่ำเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมำตรฐำน ส ำหรับปัจจัยน ำควำมรู้
เกี่ยวกับวัณโรค จะใช้ค่ำควำมถ่ี และร้อยละ 

3. ควำมสัมพันธ์ระหว่ำง ปัจจัยน ำ 
ปัจจัยเ อ้ือ ปัจจัยเสริม กับพฤติกรรมกำร
ป้องกันวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำนกับผู้ป่วย
วัณโรคปอด โดยใช้สถิติกำรวิ เครำะห์ค่ ำ
สหสัมพันธ์เพียร์สัน 

4.  ค่ ำ สั ม ป ร ะ สิ ท ธิ์ ส ห สั ม พั น ธ์  
(Correlation coefficient) แสดงควำมสัมพันธ์
ระหว่ำงปัจจัยต่ำง ๆ กับพฤติกรรมกำรป้องกัน
กำรติดเชื้อวัณโรคปอด โดยค่ำจะอยู่ในช่วง -
1.00 ถึง +1.00 

หำกค่ำสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มีค่ำใกล้ 
+1.0 แสดงถึงควำมสัมพันธ์ทำงบวก คือเมื่อค่ำ
ของปัจจัยเพ่ิมข้ึน พฤติกรรมกำรป้องกันกำรติด
เชื้อวัณโรคปอดจะเพ่ิมข้ึนตำมไปด้วย  

หำกค่ำสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มีค่ำใกล้ 
-1.0 แสดงถึงควำมสัมพันธ์ทำงลบ ค่ำของ
ปัจจัยเพ่ิมขึ้น พฤติกรรมกำรป้องกันกำรติดเชื้อ
วัณโรคปอดลดลง 

ผลการวิจัย 

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่ำง 
พบว่ำ ส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ 78.30 อำยุ
อยู่ระหว่ำง 36 – 55 ปี ร้อยละ 51.80 ไม่มีโรค 
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ประจ ำตัว  ร้อยละ 93.40 จบกำรศึกษำ
ปริญญำตรี ร้อยละ 32.50 มีสถำนภำพสมรสคู่ 
ร้อยละ 67.50 ประกอบอำชีพข้ำรำชกำร/
พนักงำนรั ฐวิ สำหกิจ  ร้ อยละ 34 .30 มี
ควำมสัมพันธ์กับผู้ป่วยคือ สำมี/ภรรยำ ร้อย
ละ 39.80 มีรำยได้ของครอบครัวมำกกว่ำ 
20,000 บำทต่อเดือน ร้อยละ 60.20 มีสถำนะ
ทำงเศรษฐกิจพอใช้  ร้อยละ 91.00 แยก
ห้องนอนกับผู้ป่ วย ร้อยละ 87.30 และ
ระยะเวลำกำรอยู่ร่วมกับผู้ป่วย 2 เดือน ร้อย
ละ 53.00 

 ปัจจัยน าเกี่ยวกับกำรป้องกันกำร
ติดเชื้อวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน แบ่งเป็น 2 
ด้ำน ด้ำนควำมรู้ เกี่ยวกับวัณโรค และด้ำน
ทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรค ปัจจัยน ำด้ำนควำมรู้
เกี่ยวกับวัณโรคพบว่ำ ผู้สัมผัสร่วมบ้ำนมีควำม

รู้อยู่ ในระดับสูงจ ำนวน 164 รำย คิดเป็น    
ร้อยละ 98.8 และมีควำมรู้ระดับปำนกลำง
จ ำนวน 2 รำย คิดเป็นร้อยละ 1.2 (ตำรำงที่ 1) 

 ปัจจัยน ำเกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติด
เชื้อวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน ด้ำนทัศนคติ
เกี่ยวกับวัณโรคในภำพรวมอยู่ในระดับมำก 
โดยผู้สัมผัสร่วมบ้ำนมีควำมคิดเห็นตั้งแต่ระดับ
ปำนกลำงถึงระดับมำก ส่วนควำมคิดเห็นอยู่ใน
ระดับมำกที่สุด คือ กำรเอกซเรย์ปอดทุก 6 
เดือน จะท ำให้ท่ำนป้องกันกำรติดเชื้อได้   (𝑥̅ 
=2.82) และ กำรอยู่ร่วมบ้ำนกับผู้ป่วยก่อน
ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำมีโอกำสท ำให้ท่ำนติดเชื้อ
วัณโรคได้ (𝑥̅ =2.67) กำรมีร่ำงกำยที่แข็งแรง
จะท ำให้ท่ำนลดโอกำสกำรติดเชื้อวัณโรคได้  
(𝑥̅ = 2.63) ตำมล ำดับ ดังตำรำง 2 

 

ตารางที่ 1  จ ำนวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่ำงจ ำแนกตำมระดับควำมรู้เกี่ยวกับวัณโรค (n = 166)  

การแปลผลระดบัความรู้ จ านวน ร้อยละ 

ระดับต่ ำ 0 0 
ระดับปำนกลำง 2 1.20 

ระดับสูง 164 98.80 

รวม 166 100.00 

ค่ำเฉลี่ยคะแนน 𝑥̅ = 4.89 (SD = 0.39) 
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ตารางที่ 2  ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน ปัจจัยน ำด้ำนทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคของ         
ผู้สัมผัสร่วมบ้ำน (n=166) 

ปัจจัยน าเกี่ยวกับการป้องกันการ 
ติดเชื้อวัณโรค 

จ านวน 

𝑥̅ SD 
ระดับ

ความคิดเห็น 
เห็นด้วย

มาก 
เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

1. ท่ำนคิดว่ำกำรแนะน ำให้
ผู้ป่วยบ้วนเสมหะลงในภำชนะท่ี
ปิดมิดชิด แล้วน ำไปท ำลำยแบบ
ถูกวิธีจะป้องกันไม่ให้ท่ำนติดเชื้อ 
วัณโรคได้ 

98 
(59.03) 

38 
(22.89) 

30 
(18.07) 

2.41 0.78 มำก 

2. ท่ำนคิดว่ำถ้ำท่ำนมีร่ำงกำยท่ี               
แข็งแรงจะท ำให้ท่ำนลดโอกำส             
กำรติดเชื้อวัณโรคได้ 

115 
(69.27) 

40 
(24.09) 

11 
(6.62) 

2.63 0.61 มำก 

3. ท่ำนคิดว่ำกำรเอกซเรย์ปอด
ทุก 6 เดือน จะท ำให้ท่ำนป้องกัน
กำรติดเชื้อได้ 

145 
(87.34) 

12 
(7.22) 

9 
(5.42) 

2.82 0.51 มำก 

4. ท่ำนคิดว่ำถ้ำอยู่ร่วมบ้ำนกับ
ผู้ป่วยก่อนผู้ป่วยได้รับกำรรักษำมี
โอกำสท ำให้ท่ำนติดเชื้อวัณโรคได้ 

122 
(73.49) 

34 
(20.48) 

10 
(6.02) 

2.67 0.58 มำก 

5. ท่ำนคิดว่ำผู้ที่ได้รับวัคซีนบีซีจี              
สำมำรถติดเชื้อวัณโรค                        

60 
(36.14) 

82 
(49.39) 

24 
(14.45) 

2.22 0.68 ปำน
กลำง 

ภาพรวม    2.55 0.63 มำก 

 ปัจจัยเอ้ือเกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน พบว่ำ  ผู้สัมผัสร่วม
บ้ำน มีควำมคิดเห็นด้ำนปัจจัยเอ้ือเกี่ยวกับกำรป้องกันวัณโรคในภำพรวมอยู่ในระดับมำก ปัจจัยเอ้ือ
เกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำนที่มีควำมคิดเห็นอยู่ในระดับมำก โดยข้อที่มี
ควำมคิดเห็นสูงที่สุด คือ สำมำรถเดินทำงไปรับบริกำรทำงด้ำนสุขภำพที่หน่วยงำนสำธำรณสุขในเขต
พ้ืนที่ได้อย่ำงสะดวก (𝑥̅=2.86, SD=0.45) รองลงมำคือ ได้รับค ำแนะน ำกำรปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกัน
ตนเองจำกหน่วยงำนสำธำรณสุขในเขตพ้ืนที่ (𝑥̅ =2.87, SD=0.42) และเครื่องใช้ส่วนตัวที่นอนของ
ผู้ป่วยไปท ำควำมสะอำดและตำกแดดได้อย่ำงสม่ ำเสมอ (𝑥̅=2.91, SD=0.36) ตำมล ำดับ และพบว่ำ 
ข้อที่มีควำมคิดเห็นระดับน้อย คือกำรได้รับอุปกรณ์กำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรค (หน้ำกำกอนำมัย)
จำกหน่วยงำนสำธำรณสุขในเขตพ้ืนที่อย่ำงเพียงพอ (𝑥̅=1.39, SD=0.65) และ กำรได้รับกำรติดตำม
เยี่ยมจำกหน่วยงำนสำธำรณสุขเพ่ือกำรติดตำมอย่ำงสม่ ำเสมอ (𝑥̅=1.42, SD=0.62) (ตำรำงที่ 3)  
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ตารางท่ี 3  ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน ของปัจจัยเอื้อเกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณ
โรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน (n=166) 

ปัจจัยเอื้อเกี่ยวกับการป้องกันการ 
ติดเชื้อวัณโรค 

จ านวน 

𝑥̅ SD 
ระดับความ

คิดเห็น 
เห็นด้วย

มาก 
เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

1. ท่ำนสำมำรถแยกห้องนอนกับผู้ป่วยอย่ำง
น้อย 2 เดือนตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มรักษำเพื่อเป็น
กำรป้องกันไม่ให้ท่ำนกำรติดเชื้อวณัโรคได้   

82 
(49.39) 

55 
(33.13) 

29 
(17.46) 

2.32 0.75 ปำนกลำง 
 
 

2. ท่ำนจัดห้องภำยในบ้ำนให้มีอำกำศถ่ำยเท
ได้สะดวกเป็นกำรป้องกันกำรตดิเช้ือไปสู่คน
ในครอบครัวได ้

129 

(77.71) 

28 

(16.86) 

9 

(5.42) 

2.72 0.56 มำก 

3. ท่ำนไม่เปิดใช้เครื่องปรับอำกำศ(แอร์)เมื่อ
อยู่ร่วมห้องกับผู้ป่วยจะป้องกันกำรติดเชื้อได ้

111 
(66.86) 

38 
(22.89) 

17 
(10.24) 

2.57 0.67 มำก 

4. ท่ำนได้น ำเครื่องใช้ส่วนตัวท่ีนอนของ
ผู้ป่วยไปท ำควำมสะอำดและตำกแดดได้
อย่ำงสม่ ำเสมอ 

155 
(93.37) 

7 
(4.21) 

4 
(2.40) 

2.91 0.36 มำก 

5. กำรเปิดหน้ำต่ำงให้อำกำศถ่ำยเทได้
สะดวกสำมำรถลดจ ำนวนเชื้อวัณโรคได ้

139 
(83.79) 

22 
(13.25) 

5 
(3.01) 

2.81 0.46 มำก 
 

6. ท่ำนได้รับกำรตรวจเพื่อกำรคดักรอง    
วัณโรคจำกหน่วยงำนสำธำรณสุขในเขต
พื้นที่เนื่องจำกอยู่ร่วมบ้ำนกับผู้ป่วยวัณโรค 

116 
(69.87) 

38 
(22.89) 

12 
(7.22) 

2.63 0.62 มำก 

7. ท่ำนได้รับอุปกรณ์กำรป้องกันกำรติดเชื้อ
วัณโรค (หน้ำกำกอนำมัย) จำกหนว่ยงำน
สำธำรณสุขในเขตพื้นท่ีอย่ำงเพียงพอ      

15 
(9.03) 

35 
(21.08) 

116 
(69.87) 

1.39 0.65 น้อย 
 

8. ท่ำนได้รับค ำแนะน ำกำรปฏิบตัิตัวเพื่อ
ป้องกันตนเองจำกหน่วยงำนสำธำรณสุขใน
เขตพื้นท่ี 

149 
(89.75)      

12 
(7.22)      

5 
(3.01) 

2.87 0.42 มำก 

9. ท่ำนได้รับกำรตดิตำมเยี่ยมจำก
หน่วยงำนสำธำรณสุขเพื่อกำรตดิตำมอย่ำง
สม่ ำเสมอ 

12 
(7.22)     

45 
(27.10)     

109 
(65.66) 

1.42 0.62 น้อย 

10. ท่ำนสำมำรถเดินทำงไปรับบริกำร
ทำงด้ำนสุขภำพท่ีหน่วยงำนสำธำรณสุขใน
เขตพื้นท่ีได้อย่ำงสะดวก 

150 
(9.03) 

9 
(5.42)        

7 
(4.21) 

2.86 0.45 มำก 

ภาพรวม    2.45 0.56 มำก 
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ปัจจัยเสริมเกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำง  
มีควำมคิดเหน็เกี่ยวกับปัจจัยเสริมภำพรวมอยู่ในระดับมำก ปัจจัยเสริมเกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อ
วัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำนที่มีควำมคิดเห็นอยู่ในระดับมำก  ซึ่งข้อที่มีควำมคิดเห็นมำกที่สุด คือ    
กำรเข้ำใจและยอมรับเรื่องกำรเจ็บป่วยผู้ป่วยจำกสมำชิกในครอบครัวท ำให้มีก ำลังใจในกำรดูแลผู้ป่วย
วัณโรคต่อไป (𝑥̅ =2.91 SD=0.36) กำรให้บริกำรเยี่ยมบ้ำนของทีมผู้ให้กำรรักษำพยำบำลท ำให้มี
ก ำลังใจในกำรดูแลผู้ป่วยและป้องกันตนเองเพ่ิมมำกขึ้น (𝑥̅ =2.68 SD=0.58) ทุกครั้งที่มีปัญหำและมี
ข้อข้องใจในด้ำนกำรดูแลผู้ป่วยวัณโรคท่ำนสำมำรถขอรับค ำปรึกษำจำกสมำชิกในครอบครัว หรือ
หน่วยงำนสำธำรณสุขในเขตพ้ืนที่ได้เสมอ (𝑥̅ =2.64 SD=0.68) ตำมล ำดับ (ตำรำงที่ 4) 

ตารางที่ 4  ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน ของปัจจัยเสริมเกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อ
วัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน (n=166) 

ปัจจัยเสริมเกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อ
วัณโรค 

จ านวน 
𝑥̅  SD 

ระดับความ
คิดเห็น เห็นด้วย

มาก 
เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

1. ทุกครั้งที่ท่ำนมีปัญหำและมีข้อข้อง
ใจในด้ำนกำรดูแลผู้ป่วยวัณโรคท่ำน
สำมำรถขอรับค ำปรึกษำจำกสมำชิกใน
ครอบครัว หรือหน่วยงำนสำธำรณสุขใน
เขตพ้ืนที่ได้เสมอ 

125 
(75.30) 

22 
(13.25) 

19   
(11.44) 

2.64 0.68 มำก 
 
 

2. กำรเข้ำใจและยอมรับเรื่องกำร
เจ็บป่วยผู้ป่วยจำกสมำชิกในครอบครัว
ท ำให้ท่ำน  มีก ำลังใจในกำรดูแลผู้ป่วย
วัณโรคต่อไป 

155 
(93.37) 

7 
(4.21) 

4 
(2.40) 

2.91 0.36 มำก 

3. สมำชิกในครอบครัวคนอ่ืน ๆ มีส่วน
ร่วมในกำรออกควำมคิดเห็นตัดสินใจใน
กำรวำงแผนกำรดูแลผู้ป่วนวัณโรคทุกครั้ง 

99 
(59.63) 

45 
(27.1) 

22 
(13.25) 

2.46 0.72 มำก 

4. กำรให้บริกำรเยี่ยมบ้ำนของทีมผู้ให้
กำรรักษำพยำบำลท ำให้ท่ำนมีก ำลังใจ
ในกำรดูแลผู้ป่วยและป้องกันตนเองเพ่ิม
มำกขึ้น 

123 
(74.09) 

33 
(19.87) 

10 
(6.02) 

 

2.68 0.58 
 

มำก 

5. ท่ำนได้รับกำรต้อนรับอย่ำงดีจำก
บุคคลในชุมชนทุกครั้งที่เข้ำร่วม
กิจกรรมในชุมชน 

89 
(53.61) 

55 
(33.12) 

22 
(13.25) 

2.40 0.71 มำก 
 

ภาพรวม    2.67 0.58 มำก 
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 พฤติกรรมเกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน พบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงมี
ควำมคิดเห็นเกี่ยวกับพฤติกรรมกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคภำพรวมอยู่ในระดับมำก โดยพฤติกรรม
เกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคที่มีกำรปฏิบัติตนอยู่ในระดับมำก ซึ่งหัวข้อพฤติกรรมกำร
ป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคท่ีสำมำรถปฏิบัติตนได้มำกที่สุด คือ สำมำรถดูแลสุขภำพให้แข็งแรงอยู่เสมอ
เพ่ือให้ร่ำงกำยมีภูมิคุ้มกันและลดโอกำสในกำรติดเชื้อวัณโรค (𝑥̅ =2.99 SD=0.08) พูดคุยกับผู้ป่วย
ท่ำนยืนเว้นระยะห่ำงอย่ำงน้อย 1 เมตร (𝑥̅ =2.93 SD=0.28) ล้ำงมือทุกครั้งหลังสัมผัส เสมหะน้ ำลำย
น้ ำมูกของผู้ป่วยวัณโรค (𝑥̅ =2.86 SD=0.38) รับกำรตรวจคัดกรองวัณโรคทุก 6 เดือน (𝑥̅ =2.86 
SD=0.38) ตำมล ำดับ (ตำรำงที่ 5) 

ตารางที่ 5  ร้อยละ ค่ำเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของพฤติกรรมเกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อ   
วัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน รำยข้อ (n=166) 

พฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อวัณโรค 
การปฏิบัติตน 

𝑥̅  SD 
ระดับ

พฤติกรรม
ป้องกัน 

ทุกคร้ัง บางคร้ัง ไม่เคย 

1. ท่ำนสวมหน้ำกำกอนำมัยตลอดเวลำเมื่อ
ต้องสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค 

139 
(83.73) 

25 
(15.06) 

2 
(1.20) 

2.83 0.41 มำก 
 

2. ท่ำนแยกกำรรับประทำนอำหำรร่วมกับ
ผู้ป่วยวัณโรค 

125 
(75.30) 

38 
(22.89) 

3 
(1.80) 

2.73 0.48 มำก 

3. ท่ำนได้แยกห้องนอนกับผู้ป่วยไม่น้อยกว่ำ 2 
เดือน นับตั้งแต่ผู้ป่วยเริม่รักษำ      

138 
(83.1) 

26 
(15.66) 

2 
(1.20) 

2.82 0.41 มำก 

4. ท่ำนจัดหำภำชนะส ำหรับรองรับขยะ         
ปนเปื้อนเชื้อวัณโรคจำกผู้ป่วย 

142 
(85.54) 

22 
(13.25) 

1 
( 0.60) 

2.84 0.43 มำก 

5. ท่ำนก ำจัดเสมหะของผู้ป่วยโดยกำรปิดฝำก
ถุงให้สนิทและน ำไปเผำ/ฝังหรือแยกทิ้งบริเวณ
ขยะติด เ ช้ือตำมที่หน่วยงำนสำธำรณสุข
จัดเตรียมให้ 

125 
(75.30) 

38 
(22.89) 

3 
(1.80) 

2.73 0.48 มำก 

6. ท่ำนล้ำงมือทุกครั้งหลังสมัผสั เสมหะ
น้ ำลำยน้ ำมูกของผู้ป่วยวัณโรค 

145 
(87.34) 

19 
(11.44) 

2 
(1.20) 

2.86 0.38 มำก 

7. เมื่อท่ำนจะพูดคุยกับผู้ป่วยท่ำนยืนเว้น
ระยะห่ำงอย่ำงน้อย 1 เมตร           

155 
(93.37) 

10 
(6.02) 

1 
(0.60) 

2.93 0.28 มำก 

8. ท่ำนสำมำรถดูแลสุขภำพให้แข็งแรงอยู่
เสมอเพื่อให้ร่ำงกำยมีภูมิคุ้มกันและลดโอกำส
ในกำรติดเช้ือวัณโรค 

165 
(99.39) 

1 
(0.60) 

0 
(0.0) 

2.99 0.08 มำก 

9. ท่ำนหลีกเลี่ยงควำมเครียดท ำจิตใจอำรมณ์
ให้ดีอยู่เสมอ 

125 
(75.30) 

38 
(22.89) 

3 
(1.80) 

2.73 0.48 มำก 

10. ท่ำนไปรับกำรตรวจคัดกรองวัณโรคทุก 6 
เดือน 

145 
(87.34) 

19 
(11.44) 

2 
(1.20) 

2.86 0.38 มำก 

ภาพรวม    2.83 0.38 มำก 
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 ความสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยน ำ ปัจจัยเอ้ือ และปัจจัยเสริม เกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อ
วัณโรคกับพฤติกรรมกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคของกลุ่มตัวอย่ำง โดยใช้ค่ำสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ของเพียร์สัน ผลกำรวิเครำะห์พบว่ำ ปัจจัยน ำ (r=0.175, p-value<0.05) ปัจจัยเอ้ือ (r=0.590,       
p-value < 0.01)  และปัจจัยเสริม (r=0.325, p-value < 0.01) เกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อ    
วัณโรคมีควำมสัมพันธ์ทำงบวกกับพฤติกรรมกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ  
และเมื่อพิจำรณำตำมเกณฑ์กำรแปลผลของ Cohen [13]  ก ำหนด ค่ำสัมประสิทธิ์ระหว่ำง 0.10–0.29 
เป็นควำมสัมพันธ์ระดับต่ ำ, 0.30–0.49 เป็นระดับปำนกลำง และ 0.50–1.00 เป็นระดับสูง พบว่ำ
ปัจจัยเอ้ือมีควำมสัมพันธ์ระดับสูง ปัจจัยเสริมมีควำมสัมพันธ์ระดับปำนกลำง และปัจจัยน ำมี
ควำมสัมพันธ์ระดับต่ ำกับพฤติกรรมกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคปอด สะท้อนให้เห็นว่ำปัจจัยเอ้ือมี
บทบำทส ำคัญต่อกำรส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันในกลุ่มตัวอย่ำง (ตำรำงที ่6) 

ตารางท่ี 6  ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยน ำ ปัจจัยเอื้อ และปัจจัยเสริม เกี่ยวกับกำรป้องกันกำรติดเชื้อ
วัณโรคท่ีมีผลกับพฤติกรรมกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคของกลุ่มตัวอย่ำง  

หมำยหตุ * มีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ 0.05  ** มีนัยส ำคัญทำงสถิติที่ 0.01 
 

อภิปรายผลและสรุปผล 

 5.2.1 ปัจจัยน ำด้ำนควำมรู้โดยภำพ
รวมอยู่ในระดับดีจ ำนวน 164 รำย คิดเป็น  
ร้อยละ 98.8 และมีควำมรู้ระดับปำนกลำง
จ ำนวน 2 รำย คิดเป็นร้อยละ 1.2  กล่ำวคือ 
กลุ่มตัวอย่ำงที่มีควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับ   
วัณโรคดี จะมีกำรปฏิบัติพฤติกรรมกำรป้องกัน
วัณโรคได้ถูกต้องสอดคล้องกับกำรศึกษำของ      
นำปีเส๊ำะ มะเซ็ง และคณะ [4] ว่ำปัจจัยที่มี
ควำมสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรค
ในผู้สัมผัสร่วมบ้ำนผู้ป่วยวัณโรค พบว่ำ ผู้สัมผัส
ร่วมบ้ำนที่มีควำมรู้เกี่ยวกับวัณโรคอยู่ในระดับดี
มีโอกำสจะมีพฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรค
เพ่ิมขึ้นประมำณ 3.95 เท่ำ (ORadj = 3.98, 
95% CI:1.81-8.77)  เมื่ อ เปรี ยบเทียบกับ         
ผู้สัมผัสร่วมบ้ำนที่มีควำมรู้เรื่องวัณโรคในระดับ

ปำนกลำงต่ ำ สอดคล้องกับกำรศึกษำของทศ
พล สุวรรณ [14]ควำมรู้ควำมเข้ำใจในเรื่อง
พฤติกรรมกำรป้องกันมีควำมสัมพันธ์เกี่ยวกับ
พฤติกรรมกำรป้องกันโรควัณโรค จะเห็นได้ว่ำ
กำรมีควำมรู้ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับวัณโรคอยู่ใน
ระดับที่ดีส่งผลต่อพฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรค
ที่ดี ไปด้วย  ซึ่ งผู้ที่มีควำมรู้ ในเรื่องสำเหตุ  
อำกำร กำรติดต่อ และแนวทำงกำรป้องกัน  
วัณโรคอย่ำงถูกต้อง  ย่อมมีแนวโน้มที่จะ
ตระหนักถึงควำมส ำคัญของกำรปฏิบัติตำม
มำตรกำรป้องกัน และน ำควำมรู้นั้นไปปรับใช้
ในชีวิตประจ ำวันได้อย่ ำงมีประสิทธิภำพ
สอดคล้องกับแนวคิดด้ำนกำรส่งเสริมสุขภำพ
ของPender ในปี ค.ศ.2011 ที่ว่ำควำม           รู้
เกี่ยวกับสุขภำพเป็นปัจจัยพ้ืนฐำนที่ส่งผลต่อ
ค ว ำม เ ชื่ อ ด้ ำ นสุ ขภ ำพ  และพฤติ ก ร ร ม     
สุขภำพ[15]  ส่วนด้ำนทัศนคติเกี่ยวกับวัณโรคใน

ปัจจัย พฤติกรรมการป้องกัน 
ปัจจัยน ำ 0.175* 
ปัจจัยเอื้อ  0.590** 
ปัจจัยเสริม 0.325** 
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ภำพรวมอยู่ในระดับมำก (𝑥̅ =2.55) กล่ำวคือ 
กำรที่ผู้สัมผัสร่วมบ้ำนมีทัศนคติที่ดีเกี่ยวกับ   
วัณโรค จะส่งผลให้เกิดควำมเข้ำใจและเกิดกำร
ปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมำะสมในกำรป้องกันโรค 
สอดคล้องกับกำรศึกษำของเจนจิรำ ปันแก้ว 
และคณะ[16] ควำมรู้ทัศนคติและพฤติกรรมกำร
ป้องกันของ อำสำสำธำรณสุขประจ ำหมู่บ้ำน 
ในจังหวัดตำกพบว่ำ ผู้ดูแลผู้ป่วยวัณโรคที่มี
ทัศนคติในกำรป้องกันและควบคุมวัณโรคอยู่ใน
ระดับดี รวมไปถึงจะมีพฤติกรรมในกำรป้องกัน
และควบคุมวัณโรคอยู่ ในระดับดีมำก และ
สอดคล้องกับกำรศึกษำทศพล สุวรรณ [14] ที่
พบว่ำ ทัศนคติในกำรป้องกันและควบคุมกำร
แพร่กระจำยเชื้อวัณโรคมีควำมสัมพันธ์กับ
พฤติ ก ร รมกำรป้ อ งกั นและควบคุ มก ำ ร
แพร่กระจำยเชื้อวัณโรค 

 5.2.2 ปัจจัยเอ้ือเกี่ยวกับกำรป้องกัน
กำรติดเชื้อวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน ได้แก่ 
กำรเข้ำถึงบริกำรสุขภำพ กำรมีสิ่งอ ำนวยควำม
สะดวกในกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรค เช่น 
หน้ำกำกอนำมัย กำรระบำยอำกำศในบ้ำน 
และกำรได้รับข้อมูลข่ำวสำรที่ถูกต้อง พบว่ำ    
ผู้สัมผัสร่วมบ้ำน มีควำมคิดเห็นด้ำนปัจจัยเอ้ือ
เกี่ยวกับกำรป้องกันวัณโรคในภำพรวมอยู่ใน
ระดับมำก และยังพบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงบำงส่วน
มีข้อคิดเห็นปัจจัยเอ้ือด้ำนกำรเข้ำถึงอุปกรณ์
และกำรติดตำมเยี่ยมจำกเจ้ำหน้ำที่ได้น้อย ซึ่ง
อำจส่งผลต่อกำรปรับพฤติกรรมป้องกันวัณโรค
ได้ สอดคล้องกำรศึกษำนำปีเส๊ำะ มะเซ็ง และ
คณะ[4]เกี่ยวกับควำมเพียงพอของทรัพยำกร 
และกำรได้รับควำมสะดวกในกำรรับบริกำรทำง
สำธำรณสุข ส่งผลให้ผู้สัมผัสร่วมบ้ำนของผู้ป่วย
วัณโรคในระดับดีมีโอกำสที่จะมีพฤติกรรมกำร
ป้องกันวัณโรคดีกว่ำประมำณ 2.41 เท่ำ (OR=
2.41, 95%CI:1.28-4.52) และยังพบว่ำกำร
สนับสนุนอุปกรณ์ในกำรป้องกันโรคบำงครั้ง มี

ควำมสัมพันธ์ที่ส่งผลต่อกำรป่วยเป็นวัณโรค
ของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน 0.053 เท่ำของผู้สัมผัส
ร่วมบ้ำนที่ได้รับกำรสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกัน
โรคสม่ ำเสมอ (p-value = 0.041) ซึ่งสอดคล้อง
กับผลกำรศึกษำของร ำไพ รอยเวียงค ำ ที่ว่ำ 
ปัจจัยเอื้อด้ำนกำรเข้ำถึงอุปกรณ์ป้องกันกำรติด
เชื้อวัณโรค เช่นหน้ำกำกอนำมัย หรือหน้ำกำก 
N95 สบู่หรือเจลแอลกอฮอลล์ส ำหรับล้ำงมือ                       
มีควำมสัมพันธ์กับพฤติกรรมกำรป้องกัน      
วัณโรคของกลุ่มตัวอย่ำง อย่ำงมีนัยส ำคัญทำง
สถิติ (p-value <0.001)[6] และยังพบว่ำ กำร
ได้รับกำรเยี่ยมบ้ำนจำกเจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุข
เพียงบำงครั้ง ส่งผลต่อกำรป่วยเป็นวัณโรคปอด
ของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน 0.258 เท่ำของผู้สัมผัส
ร่วมบ้ำนที่ได้รับกำรเยี่ยมบ้ำนจำกเจ้ำหน้ำที่
สำธำรณสุขสม่ ำเสมอ (p-value = 0.039)[17] 

 5.2.3 ปัจจัยเสริมเกี่ยวกับกำรป้องกัน
กำรติดเชื้อวัณโรคของผู้สัมผัสร่วมบ้ำน พบว่ำ 
กลุ่มตัวอย่ำงมีควำมคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยเสริม
ภำพรวมอยู่ในระดับมำก กล่ำวคือกำรที่กลุ่ม
ตัวอย่ำงได้รับกำรสนับสนุนเกี่ยวกับข้อมูล
ควำมรู้ข่ ำวสำรสถำนกำรณ์ เกี่ยวกับเรื่ อง      
วัณโรคจำกเจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขเป็นปัจจัยที่
ส่งเสริมให้กลุ่มตัวอย่ำงปฏิบัติพฤติกรรมวัณโรค
ที่ ถู กต้ อ งมำกขึ้ น  สอดคล้ อ งกั บแนวคิ ด 
PRECEED framework [10] ที่กล่ำวว่ำ ปัจจัย
เสริมเป็นแรงกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรม เป็น
ปัจจัยภำยนอกที่มำจำกคน หรือบุคคลที่มี
อิทธิพลต่อบุคคลนั้นในเรื่องกำรยอมรับหรือไม่
ยอมรับในพฤติกรรมนั้น เป็นสิ่งที่บุคคลได้รับ
จำกกำรปฏิบัติ ซึ่งอำจสนับสนุนจูงใจให้บุคคล
นั้ น มี ก ำ ร ป ฏิ บั ติ พ ฤ ติ ก ร ร ม ไป ต่ อ เ นื่ อ ง 
สอดคล้องกับกำรศึกษำของนำปีเส๊ำะ มะเซ็ง 
และคณะ ที่พบว่ำ ผู้สัมผัสร่วมบ้ำนที่ได้รับแรง
สนับสนุนทำงสังคม มีพฤติกรรมกำรป้องกัน 
วัณโรคได้ดีกว่ำประมำณ 2.27 เท่ำ (OP=2.27, 
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95%CI: 0.64-8.09) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ตัวอย่ำงที่ ไม่ได้รับแรงสนับสุนทำงสังคม [4] 
สอดคล้องกับทฤษฎีทำงกำรพยำบำลของคิง
[18]เน้นปฏิสัมพันธ์ของระบบบุคคล ระบบ
ระหว่ำงบุคคล และระบบสังคมน ำไปสู่กำร
บรรลุเป้ำหมำยร่วมกัน  

 5.2.4 พฤติกรรมกำรป้องกันกำรติด
เชื้อวัณโรค จำกกำรศึกษำพบว่ำ กลุ่มตัวอย่ำงมี
ควำมกำรปฏิบัติพฤติกรรมกำรป้องกันกำรติด
เชื้อวัณโรคภำพรวมอยู่ในระดับมำก (𝑥̅ =2.83) 
กล่ำวคือ กลุ่มตัวอย่ำงที่มีกำรปฏิบัติพฤติกรรม
ที่ดีบ่อยครั้งจะส่งผลให้เกิดกำรมีพฤติกรรมใน
กำรป้องกันวัณโรคสูง และลดโอกำสกำรติดเชื้อ
วัณ โ รคได้  สอดคล้ องกับกำรศึ กษ ำ ของ           
นำปีเส๊ำะ มะเซ็ง และคณะ[4] ที่พบว่ำ ผู้สัมผัส
ร่วมบ้ำนมีพฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรคอยู่ใน
ระดับดี จะมีคะแนนพฤติกรรมกำรป้องกัน   
วัณโรคดีด้วยค่ำเฉลี่ยคะแนนเท่ำกับ 68.73 
( SD=  10. 18)  ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก ำ ร ศึ ก ษ ำ
สอดคล้องกับกำรศึกษำควำมรู้ทัศนคติและ
พฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรค [16]พบว่ำ ผู้ดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคที่เป็นคนไทยมีพฤติกรรมในกำร
ป้องกันและควบคุมวัณโรคอยู่ในระดับดีมำก
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมกำร
ป้องกันและควบคุมวัณโรคของ อสม. และ
ผู้ดูแลผู้ป่วยวัณโรคที่เป็นแรงงำนข้ำมชำยแดน
อยู่  อย่ ำ งมี นั ยส ำคัญทำงสถิ ติ  (p-value           
< 0.001) รวมไปถึงสอดคล้องกับกำรศึกษำ
เรื่องพฤติกรรมกำรป้องกันวัณโรคของผู้สัมผัส
กับผู้ป่วยวัณโรคพบว่ำอยู่ในระดับมำก (𝑥̅= 
2.80, SD=0.31)[19] 

 ปัจจัยน ำ  ปัจจัยเอ้ือ และปัจจัยเสริม  
เกี่ ยวกับกำรป้องกันกำรติด เชื้ อวัณโรคมี
ควำมสัมพันธ์ทำงบวกกับพฤติกรรมกำรป้องกัน
กำรติดเชื้อวัณโรคอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ    

(p-value < 0.05)  ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่ำปัจจัย
เหล่ำนี้มีส่วนช่วยส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมกำร
ป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคที่เหมำะสมในกลุ่ม
ตัวอย่ำง โดยปัจจัยเอ้ือมีควำมสัมพันธ์ระดับสูง 
( r=0.590 , p-value< 0.01)  ปัจจัย เสริมมี
ควำมสัมพันธ์ระดับปำนกลำง  ( r=0.325 ,        
p-value < 0.01) และปัจจัยน ำมีควำมสัมพันธ์
ระดับต่ ำ  ( r=0 .175 , p-value<0 .05 )  กับ
พฤติกรรมกำรป้องกันกำรติดเชื้อวัณโรคปอด 
แสดงให้เห็นว่ำ เมื่อผู้สัมผัสมีทรัพยำกรหรือสิ่ง
อ ำนวยควำมสะดวกที่เอ้ือต่อกำรป้องกันมำก
ขึ้น ก็มีแนวโน้มที่จะปฏิบัติตนอย่ำงเหมำะสม
ในกำรป้องกันวัณโรคได้ดีขึ้นตำมไปด้วย 
ส อด ค ล้ อ ง กั บ แ น ว คิ ด ข อ ง  Green แ ล ะ 
Kreuter[10] ทีว่่ำปัจจัยเอื้อ (Enabling Factors) 
เป็นตัวก ำหนดที่ส ำคัญที่ช่วยสนับสนุนให้บุคคล
สำมำรถแปลงเจตคติและควำมตั้ ง ใจเป็น
พฤติกรรมสุขภำพที่แท้จริงได้ หำกขำดปัจจัย
เอ้ือแม้ว่ำบุคคลจะมีควำมรู้และทัศนคติที่ดี ก็
อำจไม่สำมำรถปฏิบัติพฤติกรรมสุขภำพได้
อย่ำงมีประสิทธิภำพ 

ข้อเสนอแนะ 

1.เจ้ำหน้ำที่ผู้รับผิดชอบงำนวัณโรค
ควรเน้นกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยเพ่ิม
ควำมรู้  ทัศนคติ กำรเข้ำถึงข้อมูลด้ำนกำร
ป้องกันวัณโรค 

2. เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุขควรติดตำม
เยี ่ยมบ้ำนผู ้ป ่วยและผู ้ส ัมผ ัสทุกรำยอย่ำง
ต่อเนื ่อง พร้อมให้ค ำแนะน ำและสนับสนุน
อุปกรณ์ป้องกันวัณโรค เช่น หน้ำกำกอนำมัย 
เพื ่อให ้ผู ้ส ัมผ ัสร ่วมบ้ำนกับผู ้ป ่วยวัณ โรคมี
แรงจ ูง ใจและเก ิดพฤต ิกรรมกำรป ้องก ัน     
วัณโรคที่ดียิ่งขึ้น  
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
และพฤติกรรมการดูแลเพื่อป้องกันปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 

ในผู้ป่วยวิกฤตทีไ่ด้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 
นวรัตน์  ปัญจธนทรัพย์1 

รับบทความ: 7 มีนาคม 2568; ส่งแก้ไข: 15 พฤษภาคม 2568; ตอบรับ: 21 พฤษภาคม 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : ภาวะปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจส่งผลกระทบท าให้ผู้ป่วยฟ้ืนตัวจากการเจ็บป่วยได้
ช้าลง เพ่ิมระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนเพ่ือให้
พยาบาลวิชาชีพมีพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยที่ถูกต้อง จะสามารถเพ่ิมความมั่นใจให้พยาบาล
ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลได้อย่างต่อเนื่อง  

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ต่อการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนและพฤติกรรมการดูแลเพ่ือป้องกันปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ ใน
ผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 

วิธีด าเนินการวิจัย : การวิจัยนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 35 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมการส่งเสริม
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 3) แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน 4) แบบบันทึกการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาล และ 5) แบบบันทึกจ านวน
ผู้ป่วยปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
จ านวน ร้อยละ และสถิติทดสอบที  

ผลการวิจัย : ค่าคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องชว่ย
หายใจภายหลังการทดลอง (mean = 84.36, SD = 1.99) มากกว่าก่อนการทดลอง (mean = 60.26, 
SD = 6.26) และมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) ค่าคะแนนเฉลี่ยของ
พฤติกรรมในการป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ภายหลังการทดลอง (mean = 
59.98, SD = 5.58) มากกว่าก่อนการทดลอง (mean = 46.25, SD = 4.28) และมากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) และจ านวนผู้ป่วยปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจในกลุ่ม
ทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 

สรุป : โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน สามารถเพ่ิมความมั่นใจ และทักษะการปฏิบัติการ
พยาบาลในการป้องกันปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจให้กับพยาบาลได้  

ค าส าคัญ : การรับรู้สมรรถนะแห่งตน  พฤติกรรมการดูแล  ปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ผู้ป่วยวิกฤต  
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Effects of Promoting Perceived Self-Efficacy Program on Perceived Self-Efficacy, 
and Behavior of Nurses to Prevent Ventilator-Associated Pneumonia in Critically 

Illness and Intubated Patients 
Nawarat  Panjathanasap2 
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Abstract 

Background: Ventilator-associated pneumonia (VAP) impacts patients by slowing their recovery and 
prolonging their hospital stay. Enhancing self-efficacy among professional nurses to ensure proper 
patient care can increase their confidence in consistently performing nursing activities. 

Objective: To study the effects of a self-efficacy enhancement program on self-efficacy perception 
and care behaviors in preventing ventilator-associated pneumonia among critically ill patients 
receiving mechanical ventilation. 

Material and methods: This study employed a quasi-experimental design. The participants were 70 
registered nurses working in the intensive care unit of a hospital in Samut Prakan Province, 
Thailand. They were assigned into an experimental group and a control group, with 35 
participants in each group. The research instruments included: (1) a self-efficacy enhancement 
program, (2) a personal information record form, (3) a self-efficacy perception assessment form, 
(4) a behavioral observation checklist for nursing practice, and (5) a record form for the number 
of patients diagnosed with ventilator-associated pneumonia. Data were analyzed using 
descriptive statistics including frequency, percentage, mean, and standard deviation, as well as 
inferential statistics using t-tests to compare scores between groups and across pre- and post-
intervention periods. 

Result: The post-intervention mean score of perceived self-efficacy in preventing ventilator-associated 
pneumonia (mean = 84.36, SD = 1.99) was significantly higher than the pre-intervention score 
(mean = 60.26, SD = 6.26) and also significantly higher than that of the control group (p < .001). 
Similarly, the post-intervention mean score of preventive behaviors for ventilator-associated 
pneumonia (mean = 59.98, SD = 5.58) was significantly higher than the pre-intervention score 
(mean = 46.25, SD = 4.28) and significantly higher than that of the control group (p < .001). 
Furthermore, the number of patients diagnosed with ventilator-associated pneumonia in the 
experimental group was lower than that in the control group. 

Conclusion: The self-efficacy enhancement program can improve nurses' confidence and skills in 
performing nursing practices to prevent ventilator-associated pneumonia. 

Keywords: Self-efficacy, Nursing behavior, Ventilator-associated pneumonia, Critically llness patients
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บทน า 
 ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
( Ventilator Associated Pneumonia: VAP) 
เป็นการติดเชื้อที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นระยะ
เวลานานกว่า 48 ชั่วโมง โดยที่ผู้ป่วยไม่มีปอด
อักเสบก่อนหน้านั้นหรืออยู่ในระยะฟักเชื้อ [1] 

ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจเป็น
การติ ด เชื้ อ ใน โ ร งพยาบาลที่ พบ ได้ บ่ อย 
โดยเฉพาะในหอผู้ป่วยวิกฤตที่ดูแลผู้ป่วยหนัก[2] 
ข้อมูลระหว่างปี ค.ศ.2019 ถึง ค.ศ.2020 พบว่า
อุบัติการณ์เพ่ิมขึ้นสูงถึงร้อยละ 45 โดยมีอัตรา
ก า ร เ สี ย ชี วิ ต สู ง สุ ด ใ นหอผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤต [3]             
ในประเทศไทยพบว่า มากกว่าร้อยละ 90 ของ
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อทางเดินหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต
มีอาการปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 
และอุบัติการณ์ในหอผู้ป่วยวิกฤตสูงกว่าหอ
ผู้ป่วยทั่วไป [4]  ปัญหานี้มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทั้ง   
ในต่างประเทศและประเทศไทย และส่งผล
กระทบอย่างมากต่อผู้ป่วยโดยตรง  

 ผลกระทบของการเกิด VAP ท าให้
หลอดเลือดฝอยที่ปอดบวม มีเซลล์ neutrophil, 
macrophage และสารน้ าในถุ งลมมากขึ้น 
ผู้ป่วยจะมีไข้สูง เสมหะเพ่ิมขึ้น และเสมหะอาจ
มีสีเหลืองหรือเขียว การเพาะเชื้อจากเสมหะมัก
พบเชื้อและการถ่ายภาพรังสีทรวงอกมักพบ 
lung infiltration[1, 5]  ผลลัพธ์จาก VAP ท าให้
ผู้ป่วยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนานขึ้น และการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจยากโดยเฉพาะในผู้ป่วย
สู ง อ า ยุ [6] เ พ่ิ ม ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร รั ก ษ า ใ น
โรงพยาบาล [7] และลดประสิทธิภาพการ
ตอบสนองต่อการรักษา[8-9] ส่งผลให้ค่าใช้จ่าย
ในการดูแลรักษาสูงขึ้น  โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายยา
ต้านจุลชีพ[10] และเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วย  เนื่องจากการเกิด VAP ท าให้โรคเดิม
รุนแรงขึ้น ซึ่ งอาจเป็นสาเหตุโดยตรงหรือ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้[11]  

 ศูนย์ควบคุมและป้องกันโรคแห่งสหรัฐฯ 
ได้ปรับปรุงแนวทางป้องกัน VAP โดยเน้นการ
ป้องกันการปนเปื้อนจากอากาศภายนอกและลด
ระยะเวลาใช้เครื่องช่วยหายใจ รวมถึงการดูแล
ความสะอาดและการรักษาความดันของลูกโป่งท่อ
ช่วยหายใจ (cuff pressure) เพ่ือป้องกันการคั่งของ
เสมหะ [12]  ซึ่ งสอดคล้ องกับการศึ กษาของ          
รัตนาภรณ์ ปาลีนิเวศ และคณะ[4] ที่พัฒนาแนว
ปฏิบัติ VAP Bundle ในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยมีการ
ประเมินความเสี่ยงทางโภชนาการและการบันทึก 
Cuff pressure ช่วยลดระยะเวลาพักรักษาและลด      
การเกิด VAP ได้   นอกจากนี้  การศึกษาของ        
ดวงมาลย์ ค าหม่อม[13] ได้พัฒนาแนวปฏิบัติใน
การป้องกัน VAP ในผู้ป่วยที่ ใช้ เครื่องช่วย
หายใจผ่านการอบรมและโปสเตอร์ให้ความรู้ 
พบว่า การฝึกอบรมสามารถเพ่ิมความรู้และ
การปฏิบัติตามแนวทางได้ดีขึ้น  อย่างไรก็ตาม 
การให้ความรู้เพียงอย่างเดียวอาจไม่เพียงพอใน
ก า ร ป รั บ เ ป ลี่ ย น พฤ ติ ก ร ร ม ข อ ง บุ ค ค ล            
จากการศึกษาพบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
เป็นปัจจัยส าคัญที่มีผลต่อพฤติกรรม เพ่ือให้
การปฏิบัติพฤติกรรมบรรลุเป้าหมายและเป็น
พฤติกรรมที่ปฏิบัติได้ต่อเนื่อง  ซึ่งจะน าไปสู่การ
ปรั บ เปลี่ ยนพฤติ กรรมที่ เ หมาะสม โดย 
Bandura[14] เชื่อว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
เป็นตัวเชื่อมส าคัญระหว่างความรู้และทักษะ
การปฏิ บั ติ  เ พ่ื อ ให้ เ กิ ดกา รปรั บ เปลี่ ยน
พฤติกรรมได้ โดยบุคคลต้องมีความมั่นใจใน
ความสามารถของตัวเองในการด าเนินการและ
มีความคาดหวัง ในผลลัพธ์ที่ดี  (outcome 
expectation) หากบุคคลมีการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนสูง จะสามารถปฏิบัติตามพฤติกรรมนั้น
จนส าเร็จได้ การพัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนสามารถเกิดขึ้นจาก 4 ด้าน ได้แก่ 1) การ
กระตุ้นทางอารมณ์ 2) การเห็นตัวแบบหรือ
ประสบการณ์ของผู้อ่ืน 3) ความส าเร็จจากการ
กระท า และ 4) การชักจูงด้วยค าพูด[14] 
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 ก า ร ศึ ก ษ า ค รั้ ง นี้ ด า เ นิ น ก า ร ที่
โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรปราการ 
ซึ่งมีผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ
จ านวนมาก โดยในปี พ.ศ. 2564 ถึง พ.ศ. 2566 
พบจ านวนการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วยวิกฤต คือ 348  
456 และ 684 ราย ตามล าดับ [15]  ส าหรับ
แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจเพ่ือป้องกันการติดเชื้อปอดอักเสบ       
ได้ก าหนดโดยคณะท างานป้องกันและควบคุม
โรคติดเชื้อในโรงพยาบาล  โดยมีการปฏิบัติตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์ เช่น การใช้เครื่องมือ
ป้องกันร่างกาย การท าความสะอาดมือ การจัด
ท่านอน การดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลม การ
ดูดเสมหะ การดูแลช่องปาก การให้อาหารทาง
สายยาง และการดูแลเครื่องช่วยหายใจ เพ่ือ
ป้องกันการติดเชื้อ  ซึ่งโรงพยาบาลตั้งเป้าหมาย
ในปี พ.ศ. 2567 ให้อัตราการติดเชื้อลดลงต่ า
กว่า 5 ครั้ง ต่อ 1,000 วัน การใช้เครื่องช่วย
หายใจ  จากการสังเกตการปฏิบัติของพยาบาล
ในหอผู้ป่วยวิกฤต 4 แห่ง พบว่า พยาบาลในหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมจ านวน 19 คน ปฏิบัติตาม
แนวปฏิบัติในการป้องกันการติดเชื้อได้ถูกต้อง
ในบางด้าน เช่น การดูแลท่านอน ร้อยละ 
65.50 การดูแลช่องปาก ร้อยละ 60.00 การดูด
เสมหะ ร้อยละ 55.50 การดูแลให้อาหารทาง
สายยาง ร้อยละ 60.50  และการดูแลอุปกรณ์
เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 50.50  ส่วนการท า
ความสะอาดมือ พบว่า พยาบาลส่วนใหญ่ไม่ท า
ความสะอาดมือก่อนปฏิบัติการพยาบาล และ
ท าความสะอาดหลังการปฏิบัติ ร้อยละ 65.50 
นอกจากนี้ พยาบาลวิชาชีพ 6 คน ยังไม่เคย
ได้รับการอบรมเกี่ยวกับการป้องกันการติดเชื้อ
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และ
หลายคนยังขาดความมั่นใจในการใช้แนวทาง
ปฏิบัติในการป้องกัน VAP หากไม่แก้ไขอาจ
ส่งผลเสียต่อผู้ป่วยได้ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า  
การส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสามารถ
ช่วยเพ่ิมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของบุคคล 
และสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสม
ได้ หากน ามาใช้กับพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤต     
จะช่วยให้พยาบาลมีความรู้ ความมั่นใจ และมี
ทักษะในการเฝ้าระวังและการป้องกันเพ่ิมมาก
ขึ้ น ผู้ วิ จั ย ใ น ฐ านะอาจ า รย์ พย าบ าลที่ มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วย
หายใจ และประสบปัญหาในการปฏิบัติงานเพ่ือ
ป้องกันการติดเชื้อจากการใส่ท่อช่วยหายใจ   
จึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนและพฤติกรรมการดูแลเพ่ือป้องกันปอด
อักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ป่วยวิกฤต
ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ โดยประยุกต์ใช้
แนวคิ ดการ รั บ รู้ ส มร ร ถนะแห่ ง ต น ข อง 
Bandura[14] เพ่ือเสริมสร้างการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนที่เหมาะสมเพ่ือให้พยาบาลสามารถ
ป้องกันปัญหานี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมี
ทักษะการปฏิบัติในการป้องกันโรคปอดอักเสบ
ได้อย่างต่อเนื่อง  อันจะส่งผลให้สามารถลด
อัตราการเกิดโรคปอดอักเสบได้ ลดอัตราการ
เสียชีวิต ลดระยะเวลาของการนอนโรงพยาบาล 
ซึ่ งท าให้ผู้ป่วยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ
สามารถด ารงชีวิตในภาวะวิกฤตได้อย่างมีสุข
ภาวะต่อไป  

วัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค์หลัก  
เ พ่ื อศึ กษาผลของ โปรแกรมการ

ส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ต่อการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนและพฤติกรรมการดูแลเพ่ือ
ป้องกันปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ในผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 
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วัตถุประสงค์รอง 

1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
 2. เ พ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ ย
พฤติกรรมการดูแลเพ่ือป้องกันปอดอักเสบจาก
การใส่ท่อช่วยหายใจ ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ภายหลังได้รับโปรแกรมการ
ส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
  3. เพ่ือเปรียบเทียบจ านวนผู้ป่วยปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
สมมติฐานการวิจัย 

 1. พยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มควบคุม ภายหลัง
ได้รับโปรแกรมฯ 
 2. พยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
มีพฤติกรรมในการดูแลเพ่ือป้องกันปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มควบคุม ภายหลัง
ได้รับโปรแกรมฯ 
 3. จ านวนผู้ ป่ ว ยที่ เ กิ ดภาวะปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจในหอผู้ป่วย
วิกฤตที่พยาบาลได้รับโปรแกรมส่งเสริมการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน หลังได้รับโปรแกรม มีค่า
น้อยกว่าก่อนการได้รับโปรแกรม และน้อยกว่า
กลุ่มควบคุม

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

โปรแกรมสง่เสริมสมรรถนะแหง่ตนเพื่อป้องกันปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 

1) การกระตุ้นทางอารมณ์ (วันที่ 1 ใช้เวลา 20-30 นาที) 
- ประเมินความพร้อมของร่างกายร่วมกับการกระตุ้นทางอารมณ์ เพื่อลดความเครียด ความวิตก
กังวลก่อนท ากิจกรรม และลดสิ่งกระตุ้นก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 

2) การได้เห็นตัวแบบหรือจากประสบการณ์ของผู้อ่ืน (วันที่ 1 ใช้เวลา 60-90 นาที) 
- จัดให้พยาบาลสังเกตวิธปีฏิบตัิในการป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจโดยใชส้ือ่
วีดิทัศน์เป็นตัวต้นแบบของการปฏิบัติ สื่ออิเล็กทรอนิกส์และคู่มือป้องกันปอดอักเสบจากการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจ เพื่อให้พยาบาลเรียนรู้เพิ่มเติมด้วยตนเอง 

3) การประสบผลความส าเร็จจากการกระท า (วันที่ 1 ใช้เวลา 40-60 นาที) 
- ฝึกทักษะการดูแล และการปฏิบัติเพื่อป้องกันปอดอักเสบทีละขั้นตอนครอบคลุมทั้ง 6 ด้าน  

4) การใช้ค าพูดชักจูงหรือชี้แนะด้วยวาจา (วันที่ 2-5 ติดตามวันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 15 นาที 
รวมจ านวนติดตาม 4 ครั้ง) 
- เป็นปัจจัยส าคัญในการสร้างทักษะการปฏิบัติ  โดยน าความรู้สู่การปฏิบัติ เป็นการเพิ่ม
ก าลังใจ ให้เชื่อว่าท าส าเร็จได้ โดยผู้วิจัย ให้ค าชี้แนะพยาบาลในกิจกรรมที่ยังกระท าไม่ถูกต้อง
ตามปัญหาที่พบ สนับสนุนให้ก าลังใจ และกล่าวชมเชยเมื่อพยาบาลปฏิบัติได้ถูกต้อง 

การรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนในการดแูลเพือ่
ป้องกันปอดอกัเสบจาก
การใส่ท่อชว่ยหายใจ 

พฤติกรรมของพยาบาล
ในการดูแลเพื่อป้องกัน
ปอดอกัเสบจากการใส่
ท่อชว่ยหายใจ 

จ านวนผู้ป่วยปอดอกัเสบ
จากการใชเ้ครื่องช่วย
หายใจ 
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วิธีการด าเนินวิจัย 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยกึ่งทดลอง 
แบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง 
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน
กันยายน พ.ศ. 2567 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2567 
ณ  โ ร ง พ ย า บ า ล แ ห่ ง ห นึ่ ง ใ น จั ง ห วั ด
สมุทรปราการ  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลแห่ง
หนึ่งในจังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 120 คน 
(ข้อมูล ณ วันที่ 26 สิงหาคม พ.ศ. 2567)[15] 

กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤต 4 หอผู้ป่วย คือ     
หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1  หอผู้ป่วยหนัก    
อายุรกรรม 2  หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 1 และ
หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม 2  โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง
ในจังหวัดสมุทรปราการ โดยผู้วิจัยได้ก าหนด
เกณฑ์คัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง คือ 1) เพศชาย
และหญิง อายุ 20 ปีขึ้นไป 2) ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต 3) มีประสบการณ์การปฏิบัติงาน
ในหอผู้ป่วยหนัก 1 ปีขึ้นไป  4) มีประสบการณ์
ในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ อย่างน้อย 
10 ราย และเกณฑ์คัดออกจากการศึกษา คือ 
1) ไม่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 2) อยู่ในระหว่าง
อบรม หรือ ลาศึกษาต่อ  

ขนาดกลุ่มตัวอย่างถูกก าหนดโดยใช้
โปรแกรม G*Power เวอร์ชัน 3.1.9.4 โดย
เลือกใช้สถิติ t-test ส าหรับการเปรียบเทียบ
ค่ามัธยฐานระหว่างสองกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน 
ก าหนดระดับความเชื่อมั่นที่ 95% และอ านาจ
การทดสอบที่ 0.86 โดยใช้การทดสอบแบบสอง
ทาง ขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 0.28 
ซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีลักษณะใกล้เคียงกับงานวิจัยนี้[16]  

จากการค านวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มละ 33 คน และเพ่ือป้องกันปัญหาข้อมูล 
ไม่สมบูรณ์ จึงเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างอีก    
ร้อยละ 5  จึงได้กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาครั้งนี้
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 35 คน และกลุ่มควบคุม 
35 คน รวมกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
70 คน  กลุ่มทดลองในการศึกษาครั้งนี้ได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนเพ่ือป้องกัน
ปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ  ส าหรับ
กลุ่มควบคุมได้รับการปฏิบัติงานตามมาตรฐาน
ปกติของโรงพยาบาล  อย่างไรก็ตาม เพ่ือให้
เกิดความยุติธรรมในกลุ่มควบคุม ภายหลัง
สิ้นสุดการวิจัยผู้วิจัยจะด าเนินการน าโปรแกรม
ส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนเพ่ือป้องกันปอด
อักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจไปใช้ในกลุ่ม
ควบคุมต่อไป การจัดกลุ่มตัวอย่างพยาบาลเข้า
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  ผู้วิจัยท าการจับ
ฉลากลุ่มหอผู้ป่วย 2 หอผู้ป่วยเข้ากลุ่มทดลอง 
(หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 และหอผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรม 1) และ 2 หอผู้ป่วยเข้ากลุ่มควบคุม 
(หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 2 และหอผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรม 2) หลังจากนั้นคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
โดยแบ่งเป็นสัดส่วนแบบโควต้า (Proportional 
quota sampling) ต า ม จ า น ว น ข อ ง ก ลุ่ ม
ตัวอย่างแต่ละหอผู้ป่วย ดังนี้ 

หอผู้ป่วย 

จ านวน
พยาบาล
ทั้งหมด 
(คน) 

กลุ่ม
ตัวอย่าง 
(คน) 

ร้อยละ 

-หอผู้ปว่ยหนกั
อายุรกรรม 1 

28 16 22.86 

-หอผู้ปว่ยหนกั
ศัลยกรรม 1 

32 19 27.14 

-หอผู้ปว่ยหนกั
อายุรกรรม 2 

28 16 22.86 

-หอผู้ปว่ยหนกั
ศัลยกรรม 2 

32 19 27.14 

รวม 120 70 100 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน 

ดังนี้  

ส่วนที่ 1  เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  

 1. โปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
เพ่ือป้องกันปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ
ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนของ  Bandura[14] และจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยกิจกรรม ดังนี้  

1) การสร้ า งสัม พันธภาพกับกลุ่ ม
ตัวอย่างเป็นรายกลุ่ม และให้กลุ่มตัวอย่างพูด
สะท้อนถึงวิธีการปฏิบัติงานที่ผ่านมาในการ
ดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ รวมถึงสะท้อน
ปัญหาและอุปสรรค  

2) ให้ความรู้กลุ่มตัวอย่างเป็นรายกลุ่ม
เกี่ยวกับการล้างมือที่ถูกวิธี การดูแลจัดท่านอน
และพลิกตะแคงตัว การดูแลความสะอาด
ภายในช่ องปากและฟัน  การดู ด เสมหะ         
การดูแลให้ได้รับอาหารทางสายยาง และการ
ดูแลท่อทางเดินหายใจและอุปกรณ์เครื่องช่วย
หายใจผ่านตัวแบบสัญลักษณ์โดยใช้สื่อวีดีทัศน์ 
สื่ออิเล็กทรอนิกส์และคู่มือ เ พ่ือจะได้ เห็น
ต้นแบบที่ถูกต้องและเรียนรู้เพิ่มเติมด้วยตนเอง  

3) ผู้ วิ จั ย ฝึ กทั กษะแล ะส า ธิ ต ใ ห้
พยาบาลทีละขั้นตอนแบบตัวต่อตัว/รายเดี่ยว 
ในแต่ละหัตถการเพ่ือให้พยาบาลมีความมั่นใจ
ในทักษะการปฏิบัติทั้ง 6 ด้าน คือ การล้างมือ 
การดูแลจัดท่านอนและพลิกตะแคงตัว การ
ดูแลความสะอาดภายในช่องปากและฟัน การ
ดูดเสมหะ การดูแลให้ได้รับอาหารทางสายยาง 
และการดูแลท่อทางเดินหายใจและอุปกรณ์
เครื่องช่วยหายใจ  

4) ให้กลุ่มตัวอย่างสาธิตย้อนกลับทีละ
ขั้นตอน ทีละหัตถการ และผู้วิจัยท าหน้าที่ให้
ค าแนะน าเพ่ือให้ทักษะนั้นมีความถูกต้องมาก
ขึ้นโดยให้กลุ่มตัวอย่างท าเป็นรายเดี่ยว  

5) พูดให้ก าลังใจ และเสริมแรงให้กลุ่ม
ตัวอย่างน าความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และ  

6 )  ผู้ วิ จั ย ติ ดตามพฤติ ก ร รมกา ร
ปฏิบัติงานของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อ
ช่วยหายใจเพ่ือป้องกันปอดอักเสบจากการใส่
ท่อช่วยหายใจ สอบถามปัญหา และอุปสรรค 
พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะและเสริมแรงให้กลุ่ม
ตัวอย่างปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่องเป็นราย
เดี่ยวบุคคล  

ส่วนที่ 2  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล   
 1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ผู้วิจัย
เป็นผู้สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและ   
จากประสบการณ์การท างาน ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 7 ข้อ ดังนี้ 1) เพศ 2) อายุ 3) สถานภาพ
สมรส 4) การนับถือศาสนา 5) ระดับการศึกษา     
6 )  ร าย ได้ ของครอบครั วต่ อ เดื อน  และ                     
7) ประสบการณ์การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนัก   
 2. แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนในการป้องกันปอดอักเสบจากเครื่องช่วยหายใจ
ของพยาบาล  ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แบบประเมินของ
เกศราพร เพ่งพิศ และคณะ[16] ซึ่งได้สร้างขึ้นตาม
แนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของแบนดูรา[14] 
เป็นแบบสอบถามที่ประเมินความสามารถ ความ
มั่นใจของพยาบาลวิชาชีพในการป้องกันการติดเชื้อ
จากการใส่ท่อช่วยหายใจ มีจ านวน 20 ข้อ เป็น
แบบวัดมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 5 
ระดับ ดังนี้  5 คะแนน หมายถึง มั่นใจที่สุด 4 
คะแนน หมายถึง มั่นใจ 3 คะแนน หมายถึง มั่นใจ
ปานกลาง 2 คะแนน หมายถึง มั่นใจน้อย และ 1 
คะแนน หมายถึง มั่นใจน้อยที่สุด คะแนนที่เป็นไป
ได้ตั้งแต่ 20-100 คะแนน คะแนนที่สูงหมายถึง
พยาบาลวิชาชีพมีการรับรู้สมรรถนะในการป้องกัน
ปอดอักเสบจากเครื่องช่วยหายใจสูง การวิเคราะห์
ข้อมูลใช้คะแนนรวมในการวิเคราะห์ข้อมูล  
 3. แบบบันทึกการสังเกตพฤติกรรมการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันปอดอักเสบจาก
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เครื่องช่วยหายใจ ได้รับการประยุกต์ใช้จากแบบ
ประเมินของเกศราพร เพ่งพิศ และคณะ[16] โดยแบ่ง
การประเมินออกเป็น 6 ด้าน จ านวน 67 ข้อ ให้
คะแนนใน 2 ระดับ คือ 0-1 คะแนน  ผู้วิจัยจะเป็น
ผู้สังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลด้วย
ตนเอง โดยจะสังเกตในกิจกรรมแต่ละด้านจ านวน 
3 ครั้ง ในช่วงเวรเช้าและบ่าย  หากพยาบาลปฏิบัติ
ถูกต้องครบขั้นตอนทั้ง 3 ครั้ง ถือว่า เป็นการ
ปฏิบัติที่ถูกต้อง (1 คะแนน) แต่หากปฏิบัติถูกต้อง 
1 ครั้ง หรือ 2 ครั้ง ถือว่าไม่ถูกต้อง (0 คะแนน) โดย
คะแนนรวมที่ได้มีตั้งแต่ 0 ถึง 67 คะแนน ซึ่ง
คะแนนที่สูงแสดงว่า พยาบาลวิชาชีพมีพฤติกรรม
การปฏิบั ติ ในการป้ องกันปอดอักเสบจาก
เครื่องช่วยหายใจที่ดีและครบถ้วน 
 4. แบบบันทึกจ านวนผู้ป่วยปอดอักเสบ
จากการใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นแบบบันทึกที่ให้
ผู้วิจัยระบุว่า ผู้ป่วยมีภาวะปอดอักเสบจากการใส่
ท่อช่วยหายใจ หรือ ไม่มีภาวะปอดอักเสบจากการ
ใส่ท่อช่วยหายใจ ภายหลังได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจเกิน 48 ชั่วโมง  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  

เครื่องมือที่ ใช้ ในการด าเนินการวิจัย 
ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถามประกอบด้วย 1) แบบ
ประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกัน
ปอดอักเสบจากเครื่องช่วยหายใจของพยาบาล 2) 
แบบบันทึกการสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติการ
พยาบาลในการป้องกันปอดอักเสบจากเครื่องช่วย
หายใจ ไปทดสอบหาความตรงเชิงเนื้อหา ความตรง
ตามโครงสร้าง ความครอบคลุมของเนื้อหา ความ
สอดคล้องของเนื้อหากับมโนทัศน์ของตัวแปร 
ความชัดเจนของภาษา  โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 
ประกอบด้วย อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคติด
เชื้อ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้ เชี่ยวชาญด้าน
ทฤษฎี 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้าน
การดูแลผู้ป่วยวิกฤต จ านวน 1 ท่าน โดยภายหลัง
จากผู้ทรงคุณวุฒิประเมินความสอดคล้องของ
เครื่องมือแล้ว ผู้วิจัยน าข้อเสนอแนะมาปรับปรุง

แก้ไขอีกครั้ง จากนั้นน ามาค านวณหาค่าดัชนีความ
ตรงของเนื้อหาได้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา 
เท่ากับ 0.88 และ 0.86 ตามล าดับ หลังจากนั้นน า
แบบสอบถามมาทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน  
จากนั้นน ามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง ของ
แบบสอบถามโดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาค 
ได้ค่าเท่ากับ 0.80 และ 0.82 ตามล าดับ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ภายหลังได้รับการอนุมัติจริยธรรมการ
วิจัยในคน มหาวิทยาลัยเกษมบัณฑิต ผู้วิจัยน า
หนั งสื อจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเกษมบัณฑิต ถึ งผู้ อ านวยการ
โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรปราการ เพ่ือ
ชี้แจงรายละเอียดการด าเนินการวิจัย และขอ
อนุญาตในการด าเนินการวิจัยภายในระยะเวลาที่
ก าหนด  

2. ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วย เพ่ือ
ชี้แจงรายละเอียดการวิจัย พร้อมทั้งอธิบายถึง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ กลุ่ม
ตัวอย่าง ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  

3. ผู้วิจัยได้เตรียมผู้ช่วยวิจัยจ านวน 2 คน 
ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย
วิกฤตอายุรกรรม มีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาโท 
และมีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วย
หายใจอย่างน้อย 3 ปี โดยด าเนินการเตรียมผู้ช่วย
วิจัยในรูปแบบรายกลุ่ม ใช้ระยะเวลาประมาณ 3 
ชั่วโมง ประกอบด้วยการชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการ เครื่องมือวิจัย 
และแนวทางการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง รวมถึงการ
ฝึกปฏิบัติการเก็บรวบรวมข้อมูลตามแนวทางที่
ก าหนดอย่างเป็นระบบ พร้อมทั้งให้ผู้ช่วยวิจัย
สาธิตการเก็บข้อมูลต่อผู้วิจัยเพื่อประเมินความ
เข้าใจ นอกจากนี้ ผู้วิจัยได้จัดท าคู่มือผู้ช่วยวิจัย
เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน และควบคุม
ความตรงและความเที่ยงของการเก็บข้อมูลโดยการ
ทดลองเก็บข้อมูลในกลุ่มจ าลอง และเปรียบเทียบ
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ข้อมูลระหว่างผู้ช่วยวิจัยทั้งสองคนเพ่ือประเมิน
ความสอดคล้อง หากพบข้อคลาดเคลื่อนจะมีการ
ทบทวนและฝึกซ้ า เพ่ือให้เกิดความแม่นย าและ
เป็นมาตรฐานเดียวกัน อีกทั้งผู้ช่วยวิจัยจะไม่ทราบ
ว่ากลุ่มตัวอย่างรายใดเป็นกลุ่มทดลองหรือกลุ่ม
ควบคุม เพ่ือลดอคติในการเก็บข้อมูล และผู้วิจัยยัง
มีการติดตามและตรวจสอบการด าเนินงานของ
ผู้ช่วยวิจัยอย่างต่อเนื่องเพ่ือควบคุมคุณภาพของ
ข้อมูลตลอดระยะเวลาการวิจัย 

ทั้งนี้ผู้ช่วยวิจัยมีหน้าที่ เป็นผู้ส ารวจ
รายชื่อพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤตให้ผู้วิจัย ตาม
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา อีกทั้ง
เป็นผู้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยโดยไม่
ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างคนใดเป็นกลุ่มควบคุมหรือ
กลุ่มทดลอง  การวิจัยครั้งนี้แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น
กลุ่มทดลอง จ านวน 35 ราย และกลุ่มควบคุม 
จ านวน 35 ราย กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ
ส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนควบคู่กับการให้
การพยาบาลตามปกติของหอผู้ป่วย ส่วนกลุ่ม
ควบคุมให้การพยาบาลตามปกติของหอผู้ป่วย
เท่านั้น โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนถูกด าเนินการในกลุ่มทดลองโดยผู้วิจัยเป็น
ผู้ด าเนินการในทุกกิจกรรม ดังนี้  

วันที่ 1 (ครั้งที่ 1) 
 1. สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง 
และให้ กลุ่ มตั วอย่ างพูดสะท้ อนถึ งวิ ธี การ
ปฏิบัติงานที่ผ่านมาในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วย
หายใจว่ามีวิธีการพยาบาลเพ่ือป้องกันปอดอักเสบ
จากการใส่ท่อช่วยหายใจอย่างไรบ้าง และพบ
ปัญหาหรืออุปสรรคอะไรบ้าง  
 2. ให้ความรู้กลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับการล้าง
มือที่ถูกวิธี การดูแลจัดท่านอนและพลิกตะแคงตัว 
การดูแลความสะอาดภายในช่องปากและฟัน การ
ดูดเสมหะ การดูแลให้ได้รับอาหารทางสายยางและ
การดูแลท่อทางเดินหายใจและอุปกรณ์เครื่องช่วย
หายใจผ่านตัวแบบสัญลักษณ์โดยใช้สื่อวีดีทัศน์ 
สื่ออิเล็กทรอนิกส์และคู่มือป้องกันปอดอักเสบจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจ เพ่ือให้พยาบาลได้เห็น
ต้นแบบที่ถูกต้องและเรียนรู้เพ่ิมเติมด้วยตนเอง ใช้
ระยะเวลา 60-90 นาที  
 3. ผู้วิจัยฝึกทักษะและสาธิตให้พยาบาล
เห็นทีละขั้นตอนในแต่ละหัตถการเพ่ือให้พยาบาล
มีความมั่นใจในทักษะการปฏิบัติทั้ง 6 ด้าน คือ 
การล้างมือ การจัดท่านอนและพลิกตะแคงตัว การ
ดูแลความสะอาดช่องปากและฟัน การดูดเสมหะ 
การดูแลให้ได้รับอาหารทางสายยาง และการดูแล
ท่อทางเดินหายใจและอุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจ 
40-60 นาท ี

4. ให้กลุ่มตัวอย่างได้ฝึกปฏิบัติและสาธิต
ย้อนกลับเพื่อเป็นการทบทวนให้มีการปฏิบัติที่
ถูกต้อง และให้ค าแนะน าเพ่ิมเติม ใช้ระยะเวลา 40-
60 นาท ี

5. ผู้วิจัยพูดให้ก าลังใจ และเสริมแรงให้
กลุ่มตัวอย่างน าความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  

วันที่ 2-5 (ติดตามวันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 15 นาที 
รวมจ านวนติดตาม 4 ครั้ง) 
 1. ผู้วิจัยติดตามพฤติกรรมการปฏิบัติงาน
ของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจเพ่ือ
ป้องกันปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ  
 2. ผู้วิจัยสอบถามปัญหา และอุปสรรค 
พร้อมทั้งให้ข้อเสนอแนะและเสริมแรงให้กลุ่ม
ตัวอย่างปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง  

วันที่ 6  
 1. ติดตามสอบถามปัญหาอุปสรรค และ
ให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการป้องกันปอดอักเสบจากเครื่องช่วย
หายใจของพยาบาล ส าหรับแบบบันทึกการสังเกต
พฤติกรรมการปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกัน
ปอดอักเสบจากเครื่องช่วยหายใจ และแบบบันทึก
จ านวนผู้ป่วยปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ
ผู้วิจัยบันทึกด้วยตนเอง  
 2. ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง และ
แจ้งกลุ่มตัวอย่างขอยุติการเข้าร่วมโครงการวิจัย  
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จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์ 

โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและ
ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยเกษมบัณฑิต เลขที่
รั บรองโครงการ R010/67P วันที่ รั บรอง 22 
สิงหาคม พ.ศ. 2567 และวันที่หมดอายุ  22 
สิงหาคม พ.ศ. 2568 ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียด
โครงการวิจัย วิธีด าเนินการวิจัย การเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยขอความเห็นชอบและการให้ความยินยอม
จากกลุ่มตัวอย่างแต่ละราย ด้วยการลงลายมือชื่อ
ในหนังสือให้ความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
หลังจากที่กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลที่ถูกต้อง
ครบถ้วนเกี่ยวกับการวิจัย โดยให้กลุ่มตัวอย่าง
ตัดสินใจอย่างเป็นอิสระ หากระหว่างการเข้าร่วม
การวิจัยกลุ่มตัวอย่างขอถอนตัวออกจากการวิจัย 
สามารถกระท าได้โดยไม่ต้องบอกเหตุผล และจะไม่
มีผลกระทบใด ๆ และข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัย
ที่ เก็บมาก่อนหน้านี้ จะไม่ถูกน าไปใช้ ในการ
วิเคราะห์ผลการวิจัย ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยถูก
เก็บเป็นความลับไม่มีการระบุชื่อ นามสกุลของ
กลุ่มตัวอย่าง และเอกสารที่ ได้จากการตอบ
แบบสอบถามถูกเก็บไว้ในตู้ที่มีกุญแจล็อก ซึ่งมี
เพียงผู้วิจัยที่สามารถเข้าถึงได้ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูล
ด้ วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ส าเร็ จรูป ซึ่ งมี
รายละเอียดดังนี้ 

1. ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้น โดย
ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูลด้วยสถิติ  
Shapiro wilk test โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทาง
สถิติไว้ที่ระดับ .05  

2. ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์ด้วยสถิติ
พรรณนา (Descriptive statistic) โดยการแจกแจง
ความถี่ ค านวณหาค่าร้อยละ โดยใช้สถิติ ไคสแควร์ 
(chi-square) ร่วมกับสถิติ ฟิชเชอร์ เอ็กแซคท์  

(Fisher’s exact test) ในการเปรียบเทียบข้อมูล
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

3. เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันปอดอักเสบจาก
เครื่องช่วยหายใจของพยาบาล และพฤติกรรมการ
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันปอดอักเสบจาก
เครื่องช่วยหายใจ ภายในกลุ่มทดลองก่อนและหลัง
การทดลองด้วยสถิติทดสอบที (dependent t-
test) และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมด้วยสถิติทดสอบที (independent t-
test) เนื่องจากข้อมูลมีการกระจายตัวเป็นโค้งปกติ 

ผลการศึกษา 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
การศึกษาครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างรวม 70 

ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 
35 ราย  กลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 
91.43 อายุเฉลี่ย 33.26 สถานภาพโสดมากที่สุด
ร้อยละ 57.14 นับถือศาสนาพุทธมากที่สุดร้อยละ 
91.43 ระดับการศึกษาปริญญาตรีมากที่สุดร้อยละ 
91.43 รายได้ของครอบครัวต่อเดือน 30,001      ถึง 
50,000 บ า ท  ม า ก ที่ สุ ด  ร้ อ ย ล ะ  5 7 . 1 4 
ประสบการณ์การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนัก 7-9 
ปี มากที่สุดร้อยละ 40.00 ส าหรับกลุ่มควบคุม 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 94.29 อายุเฉลี่ย 
30.32 สถานภาพโสดมากที่สุดร้อยละ 51.42 นับ
ถือศาสนาพุทธมากที่สุดร้อยละ 85.72 ระดับ
การศึกษาปริญญาตรีมากที่สุดร้อยละ 94.29 
รายได้ของครอบครัวต่อเดือน 30,001 ถึง 50,000 
บาท มากที่สุดร้อยละ 51.43 ประสบการณ์การ
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนัก 7-9 ปี มากที่สุด     
ร้อยละ 31.43 ข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมพบว่า ทั้ งสองกลุ่มมี
คุณสมบัติคล้ายคลึงกันมากที่สุดในเรื่องเพศ อายุ 
และการนับถือศาสนา โดยเมื่อเปรียบเทียบข้อมูล
ส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ    
ทางสถิต ิ(p -value > .05) ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางท่ี 1  จ านวน ร้อยละ ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มควบคุม 
(n = 35) 

กลุ่มทดลอง 
(n = 35) 

รวม 
(n = 70) 

 

Statistic 

Test 

 

p-value 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

เพศ    0.625f 0.898 

   ชาย  2 (5.71) 3 (8.57) 5 (7.14)   
   หญิง  33 (94.29) 32 (91.43) 65 (92.86)   
อาย ุ(ปี) (𝐱̅±SD)  30.32±14.32 33.26±14.68 31.89±14.51 0.615t 0.862 

   20-26 ปี   8 (22.86) 9 (25.72) 17 (24.29)   
   27-32 ปี   12 (34.29) 14 (40.00) 26 (37.14)   
   33-38 ปี  6 (17.14) 7 (20.00) 13 (18.57)   
   39-44 ปี   4 (11.43) 2 (5.71) 6 (8.57)   
   45-50 ปี  3 (8.57) 2 (5.71) 5 (7.14)   
   มากกว่า 50 ปี 2 (5.71) 1 (2.86) 3 (4.29)   
สถานภาพสมรส    0.678c 0.536 

   โสด 18 (51.42) 20 (57.14) 38 (54.29)   
   คู่  12 (34.29) 13 (37.14) 25 (35.71)   
   หม้าย 1 (2.86) 1 (2.86) 2 (2.86)   
   แยกกันอยู่  4 (11.43) 1 (2.86) 5 (7.14)   
การนับถือศาสนา     0.712f 0.736 

   พุทธ  30 (85.72) 32 (91.43) 62 (88.58)   
   อิสลาม  2 (5.71) 2 (5.71) 4 (5.71)   
   คริสต ์ 3 (8.57) 1 (2.86) 4 (5.71)   
ระดับการศึกษา     0.426f 0.135 

   ปริญญาตร ี  33 (94.29) 32 (91.43) 65 (92.86)   
   ปริญญาโท    2 (5.71) 3 (8.57) 5 (7.14)   
รายได้ของครอบครัว
ต่อเดือน 

   0.189c 0.096 

   15,001 – 30,000 12 (34.29) 10 (28.58) 22 (31.43)   
   30,001 – 50,000 18 (51.43) 20 (57.14) 38 (54.29)   
   50,001 – 100,000 5 (14.28) 5 (14.28) 10 (14.28)   
ประสบการณ์การ
ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยหนัก 

   0.248c 0.068 

   1-3 ปี  7 (20.00) 6 (17.14) 13 (18.57)   
   4-6 ปี  10 (28.57) 9 (25.72) 19 (27.14)   
   7-9 ปี  11 (31.43) 14 (40.00) 25 (35.72)   
   10 ปี ขึ้นไป 7 (20.00) 6 (17.14) 13 (18.57)   

หมายเหตุ: t = Independent t-test, c = Chi-Square Test, f = Fisher's exact test
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ส่วนที่ 2  เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจและ
พฤติกรรมในการป้องกันปอดอักเสบจากการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม  

ผลการเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย
ของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกัน
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจและ
พฤติกรรมในการป้องกันปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม ก่อนเข้าร่วมการทดลองไม่มีความ
แตกต่างกัน (p> .05) และผล 
การเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจและพฤติกรรมใน
การป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
หลังเข้าร่วมการทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีค่า
คะแนนเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) ดังแสดงในตาราง
ที่ 2

ตารางที่ 2  ผลการเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันปอด
อักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ และพฤติกรรมในการป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังเข้าร่วมการทดลอง  

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง 

(n=35) 
กลุ่มควบคุม 

(n=35) 
t p- value 

 Mean (SD) Mean (SD)   
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การป้องกันปอดอักเสบจากการ
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

    

   ก่อนการทดลอง  60.26 (6.28) 64.31 (6.23) 2.725t .078 
   หลังการทดลอง  84.36 (1.99) 65.28 (6.63) 8.428t <.001 
พฤติกรรมในการป้องกัน   
ปอดอักเสบจากการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ 

    

   ก่อนการทดลอง  46.25 (4.28) 48.12 (4.89) 7.158t .068 
   หลังการทดลอง  59.98 (5.58) 49.98 (4.84) 7.248t <.001 

 ส่วนที่ 3 ผลการเปรียบเทียบจ านวนผู้ป่วยปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ภายหลังพยาบาลได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน 

 ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังที่พยาบาลในกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยวิกฤตอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาการวิจัย ส่งผลให้
เกิดผลลัพธ์เชิงบวกต่อผู้ป่วย  โดยเฉพาะในด้านจ านวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ โดยในช่วงเริ่มต้นการศึกษา กลุ่มทดลองมีผู้ป่วยที่เกิดภาวะปอดอักเสบจ านวน 17 
ราย ขณะที่กลุ่มควบคุมมี 16 ราย  อย่างไรก็ตาม เมื่อสิ้นสุดเดือนที่ 3 และ 4 ของการวิจัย พบว่า 
กลุ่มทดลองมีจ านวนผู้ป่วยปอดอักเสบลดลงเหลือ 18 และ 17 ราย ตามล าดับ  ในขณะที่กลุ่มควบคุม
กลับมีจ านวนผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นเป็น 22 และ 24 ราย ตามล าดับ แสดงให้เห็นว่า การส่งเสริมสมรรถนะ
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แห่งตนในพยาบาลสามารถส่งผลต่อคุณภาพการดูแล และน าไปสู่การลดภาวะปอดอักเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจได้ ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางท่ี 3 จ านวนผู้ป่วยปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

เดือน/กลุ่ม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
 จ านวน (คน) จ านวน (คน) 

เดือนที่ 1  17 16 
เดือนที่ 2 20 20 
เดือนที่ 3 18 22 
เดือนที่ 4 17 24 

สรุปและอภิปรายผล 

 ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า
ภายหลังกลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการ
ส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนโดยการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลของพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ส่ งผล ให้ มี ค่ าคะแนนเฉลี่ ย ของการ รั บ รู้
สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันปอดอักเสบ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจและพฤติกรรมใน
การป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลอง และสูงขึ้น
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่ง
สอดคล้องกับสมมติฐานที่ตั้งไว้  

สามารถอธิบายได้ว่า ค่าคะแนนเฉลี่ย
ของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกัน
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจที่สูงขึ้น
อาจเป็นผลจากกลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรม
การส่ ง เสริมการรับรู้ สมรรถนะแห่ งตนที่
ประกอบด้วยกิจกรรมการให้ความรู้เกี่ยวกับ
วิธีการปฏิบัติตัวเ พ่ือป้องกันปอดอักเสบที่
ถูกต้อง  ท าให้กลุ่มตัวอย่างได้ทบทวนความรู้
ใหม่ มีความตระหนักและมีทัศนคติที่ดีต่อการ
ปฏิบัติมากขึ้น สอดคล้องกับแนวคิดการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนเองแบนดูรา [14] ที่กล่าวว่า 
การให้ความรู้และทักษะการปฏิบัติที่ถูกต้องจะ
ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีความมั่นใจที่จะปฏิบัติ

พฤติกรรมให้บรรลุตามเป้าหมายและเกิดเป็น
พฤติกรรมที่ปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่องน าไปสู่การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสมได้  อีกทั้ง
กลุ่มตัวอย่างได้รับการฝึกทักษะการปฏิบัติผ่าน
สื่อวีดิทัศน์และได้เห็นต้นแบบของการปฏิบัติที่
ถูกต้อง  ท าให้กลุ่มตัวอย่างมองเห็นภาพของ
การปฏิบัติได้ชัดเจนมากขึ้น{15] สอดคล้องกับ
การศึกษาของเกศราพร เพ่งพิศ และคณะ[16] ที่
พบว่า เมื่อกลุ่มตัวอย่างได้รับการส่งเสริม
ความรู้และทักษะการปฏิบัติที่ถูกต้องผ่านการ
ได้เห็นต้นแบบการปฏิบัติที่ถูกต้อง จะท าให้
กลุ่มตัวอย่างเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติ
พฤติกรรมในการป้องกันปอดอักเสบมากขึ้น 
นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างได้รับการติดตาม
พฤติกรรมการปฏิบัติงานในการดูแลผู้ป่วยใส่
ท่อช่วยหายใจเพ่ือป้องกันปอดอักเสบจากการ
ใส่ท่อช่วยหายใจเป็นระยะ ร่วมกับการสอบถาม
ถึงปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ พร้อมทั้ง
ได้รับแรงเสริมเชิงบวก  ท าให้กลุ่มตัวอย่างมี
ก าลังใจที่สามารถปฏิบัติได้ตามเป้าหมายที่วาง
ไว้ และรู้สึกว่ามีผู้ช่วยที่คอยให้ข้อมูลที่ถูกต้อง
เมื่อประสบปัญหาหรืออุปสรรคจากการปฏิบัติ 
สอดคล้องกับการศึกษาของดวงมาลย์ ค าหม่อม
[13] ที่ พบว่ า  หากกลุ่ มตั วอย่ า ง ได้ รั บการ
สนับสนุนด้วยการใช้ค าพูดชักจูงและมีการให้
ก าลังใจอยู่อย่างต่อเนื่อง จะท าให้กลุ่มตัวอย่าง
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มีพลังกายและพลังใจที่จะปฏิบัติพฤติกรรม
ต่อไป และมีความมั่นใจในการปฏิบัติพฤติกรรม
การป้องกันภาวะปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วย
หายใจให้เป็นพฤติกรรมที่ต่อเนื่องถาวร  

 นอกจากนี้ ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้
เห็นว่า โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนมีประสิทธิผลในการส่งเสริมพฤติกรรม
การป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจในกลุ่มพยาบาลวิชาชีพ โดยกลุ่มทดลอง
มีพฤติกรรมการป้องกันที่ เ พ่ิมสูงขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติทั้งเมื่อเปรียบเทียบกับก่อน
การทดลองและเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม     
การเปลี่ ยนแปลงทางพฤติกรรมดั งกล่ าว
สามารถอธิบายได้ตามกลไกของทฤษฎีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนของ Bandura  ซึ่งระบุว่า 
ความเชื่อของบุคคลในความสามารถของตนเอง
ในการกระท าพฤติกรรมหนึ่ ง  ๆ  อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ เป็นปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อ
การเปลี่ ยนแปลงพฤติกรรม โปรแกรมที่
น า ม า ใ ช้ ใ น ก า รศึ กษ านี้ ถู ก ออกแบบให้
เสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนผ่าน 4 แหล่งส าคัญ
[14] ได้แก่ 1) ประสบการณ์ความส าเร็จตรง โดย
กลุ่มตัวอย่างได้ฝึกทักษะที่จ าเป็นจริง เช่น การ
ล้างมือ การดูแลช่องปาก การพลิกตะแคงตัว
ผู้ป่วย การดูดเสมหะ และการดูแลเครื่องช่วย
หายใจ 2) การเรียนรู้จากแบบอย่าง โดยการ
สังเกตการปฏิบัติที่ถูกต้องจากผู้เชี่ยวชาญ 3) 
การชักจูงทางวาจา ผ่านการให้ก าลังใจและ
ค าแนะน าอย่างต่อเนื่อง และ 4) การจัดการ
สภาวะทางอารมณ์และร่างกาย ด้วยการสร้าง
บรรยากาศการเรียนรู้ที่ส่งเสริมความมั่นใจและ
ลดความวิตกกังวล ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างเกิด
ความเชื่อมั่นในตนเองและสามารถน าความรู้
และทักษะไปใช้ในการปฏิบัติจริงได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ สอดคล้องกับผลการศึกษาหลาย
ฉบับ[19-22] ที่พบว่า เมื่อพยาบาลได้รับการฝึก
ทักษะอย่างถูกต้อง ควบคู่กับการเสริมสร้าง

สมรรถนะแห่งตน จะช่วยเพ่ิมความมั่นใจและ
น าไปสู่พฤติกรรมการป้องกันปอดอักเสบที่ดีขึ้น
ในทางปฏิบัติ 

 อีกท้ังผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการ
ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตน กลุ่มทดลองมีจ านวนผู้ป่วยที่ เกิดปอด
อักเสบจากการใช้ เครื่องช่วยหายใจลดลง 
ในขณะที่กลุ่มควบคุมกลับมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในเดือนที่ 3 และ 4 
หลังจากการด าเนินโปรแกรม กลุ่มทดลอง
สามารถลดจ านวนผู้ป่วยลงได้เหลือ 18 และ 
17 รายตามล าดับ ขณะที่กลุ่มควบคุมเพ่ิมขึ้น
เป็น 22 และ 24 ราย ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า
โปรแกรมดังกล่าวไม่เพียงส่งผลต่อความรู้  
ความเชื่อมั่น และพฤติกรรมของพยาบาลใน
การดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเท่านั้น แต่
ยังสามารถส่งผลต่อผลลัพธ์ทางคลินิกที่เป็น
รูปธรรมได้ด้วย กล่าวคือการลดจ านวนผู้ป่วยที่
เกิดภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ นับว่าเป็นผลลัพธ์ส าคัญของคุณภาพ
การพยาบาลเชิ งป้องกันที่ เ กิดจากการมี
พฤติกรรมที่ เหมาะสมและสม่ า เสมอของ
พยาบาล การเปลี่ยนแปลงนี้สามารถอธิบายได้
ตามกลไกของทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ของ Bandura[14] ซึ่งเน้นว่าความเชื่อของบุคคล
ในความสามารถของตนเองจะน าไปสู่การ
ตั้งเป้าหมายที่ท้าทาย การทุ่มเทในการปฏิบัติ 
และความสามารถในการฟ้ืนตัวเมื่อเผชิญกับ
อุปสรรค พยาบาลที่เข้าร่วมโปรแกรมได้รับการ
เสริมสร้างสมรรถนะแห่งตนผ่าน 4 แหล่ง       
ซึ่งช่วยให้พยาบาลมีความมั่นใจและสามารถน า
ความรู้ ไปใช้ ในสถานการณ์จริ ง ได้อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ[14] 
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ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ  

ส นั บ ส นุ น ใ ห้ พ ย า บ า ล วิ ช า ชี พ ที่
ปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยวิกฤตที่ใช้ เครื่องช่วย
หายใจ น าโปรแกรมการส่ง เสริมการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือ
ป้องกันปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ
เพ่ือจะช่วยให้พยาบาลมีการรับรู้สมรรถนะใน
ตนเองเพ่ิมขึ้น มีความรู้และความเชื่อมั่นและ
มั่นใจในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันปอดอักเสบจากการใส่ท่อช่วยหายใจ  

ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ  

การศึกษาครั้งต่อไป ควรเพ่ิมระยะเวลา
ในการศึกษาติดตามพฤติกรรมการปฏิบัติเพ่ือ
ป้องกันปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
ในระยะยาว  
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กลยุทธ์เพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์ของ
บุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภมูิ 

ธวัชชัย สุนทรนนท์1, ฮูดา แวหะยี2* 
รับบทความ: 10 เมษายน 2568; ส่งแก้ไข: 18 พฤษภาคม 2568; ตอบรับ: 23 พฤษภาคม 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : การสื่อสารสุขภาพชุมชนถือเป็นเครื่องมือส าคัญในการสร้างความรู้ เจตคติ และพฤติกรรม
สุขภาพของประชาชน โดยเฉพาะในยุคปัญญาประดิษฐ์ที่ต้องปรับตัวอย่างรวดเร็ว บุคลากร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิจึงควรเพ่ิมขีดความสามารถในการสื่อสารสุขภาพชุมชนด้วยการใช้กล
ยุทธ์ในการพัฒนาอย่างเหมาะสมตามข้อค้นพบจากการวิจัยมาพัฒนาให้ตรงตามบริบทและเป็น
รูปธรรม 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาองค์ประกอบ ตัวบ่งชี้ และกลยุทธ์เพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพ
ชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์  
วิธีการด าเนินการวิจัย : การวิจัยแบบผสมผสานวิธีทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพตามระยะของการ

วิจัย ในระยะที่ 1 ศึกษาองค์ประกอบและตัวบ่งชี้โดยใช้เทคนิคการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิง
ส ารวจ ตัวบ่งชี้ที่ต้องการวิเคราะห์มีจ านวน 32 ตัวบ่งชี้ ก าหนดกลุ่มตัวอย่าง 10 เท่าของตัวบ่งชี้ 
รวมทั้งสิ้น 320 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน โดยใช้แบบสอบถามที่ผ่าน
การตรวจสอบคุณภาพ และในระยะที่ 2 จัดท ากลยุทธ์โดยการประชุมเชิงปฏิบัติการจากผู้ให้
ข้อมูลส าคัญและประเมินกลยุทธ์จากผู้ทรงคุณวุฒิ ด้วยการเลือกแบบเจาะจงจนไดก้ลยุทธ์เพ่ิมขีด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์ ฉบับสมบูรณ์ 

ผลการศึกษา : ในระยะที่  1 พบว่าการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจ มีจ านวนทั้งสิ้น 5 
องค์ประกอบ 26 ตัวบ่งชี้ ดังนี้ 1.ทักษะการสื่อสารเพ่ือผลลัพธ์สูงสุด 7 ตัวบ่งชี้ 2 .ทักษะความ
เป็นมนุษย์ 6 ตัวบ่งชี้ 3.การสร้างสรรค์และนวัตกรรมสุขภาพ 5 ตัวบ่งชี้ 4.การบูรณาการสุขภาพ
ดิจิทัล 4 ตัวบ่งชี้ 5.จริยธรรมปัญญาประดิษฐ์ 4 ตัวบ่งชี้ และในระยะที่ 2 พบว่ากลยุทธ์ที่
พัฒนาขึ้นมี 5 ประเด็นยุทธศาสตร์ 14 ข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ โดยที่วิสัยทัศน์ พันธกิจ ประเด็น
ยุทธศาสตร์และข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ ผลการประเมินเป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ซึ่งเหมาะสมที่
จะน าไปใช้จริง 

สรุปผล : การศึกษาครั้งนี้ตอบตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยและได้ค้นพบองค์ความรู้ใหม่ คือ
องค์ประกอบ ตัวบ่งชี้ และกลยุทธ์การเพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ที่มีความเหมาะสมและสามารถน าไป
ประยุกตใ์ช้กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อไป 

ค าส าคัญ : กลยุทธ์เพ่ิมขีดความสามารถ  การสื่อสารสุขภาพชุมชน  ยุคปัญญาประดิษฐ์  บุคลากร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ 
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Abstract 
Background : Community health communication is an important tool for building public health 

knowledge, attitudes, and behaviors, especially in the era of AI that requires rapid 
adaptation. Primary health personnel should therefore enhance their capacity for 
community health communication by using appropriate development strategies to 
develop findings that are contextual and tangible. 

Objective : To study Factors Indicators and strategies to enhance community health 
communication capacity in the era of artificial intelligence. 

Material and methods : "Mixed-method research was conducted. Phase 1 focused on studying 
factors and indicators using exploratory factor analysis (EFA) techniques. A total of 320 
participants were selected by multi-stage random sampling, using a quality-checked 
questionnaire, to analyze 32 indicators, with a sample size 10 times that of the indicators. 
In Phase 2, strategies were developed through informant workshops and subsequently 
evaluated by experts, focusing on specific strategies to enhance community health 
communication capabilities in the era of artificial intelligence. 

Results : It was found that the Exploratory Factor Analysis (EFA) had five factors and 26 indicators: 
1. Super Productive Communication (7 indicators); 2. Human Skills (6 indicators); 3. Creativity 
& Health Innovation (5 indicators); 4. Digital Health Integration (4 indicators); and 5. AI Ethics 
(4 indicators). In Phase 2, the developed strategy comprised five strategic issues and 14 
strategic proposals, encompassing vision, mission, strategic issues, and strategic proposals. 
The evaluation results met the specified criteria. 

Conclusion : This study answer research objectives and discover new knowledge, namely 
factors, indicators, and strategies for enhancing community health communication capacity 
in the AI era of primary health care personnel. It is appropriate to apply it to relevant 
agencies in the future. 

Keywords : strategies for increasing, community health communication, artificial intelligence era, primary 
health care personnel 
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บทน า 
  ยุ ค ปั ญ ญ า ป ร ะ ดิ ษ ฐ์  ( Artificial 
Intelligence : AI) เป็นยุคที่มนุษย์ต้องเรียนรู้และ
ปรับตัวกับสิ่งใหม่ที่ก าลังเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านสุขภาพที่มีการบูรณาการ
เทคโนโลยี AI เข้ามามีส่วนส าคัญในการท างานใน
มิติต่าง ๆ [1]  ทั้งบทบาทในการวิเคราะห์ข้อมูล
สุขภาพ การบริการสุขภาพและการสื่อสารสุขภาพ 
เนื่องจาก AI สามารถช่วยท าให้การสื่อสารสุขภาพ
รวดเร็วขึ้นและออกแบบสื่อสุขภาพได้อย่าง
น่าสนใจมากขึ้น บุคลากรด้านสาธารณสุขจึงเริ่มให้
ความสนใจน า AI มาเป็นตัวช่วยในการท างานด้าน
สุขภาพมากขึ้น โดยเฉพาะความสามารถในการ
ประยุกต์ใช้ AI กับการท างานในระบบสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ [2] 

  แผนปฏิบัติการด้านปัญญาประดิษฐ์
แห่งชาติเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย (พ.ศ. 2565 
-2570) มุ่งเน้นการพัฒนาด้านเทคโนโลยี ให้
สอดคล้องกับระบบสุขภาพปฐมภูมิมากยิ่งขึ้น [3] 

จากแนวคิดของสุ ขภาพปฐมภูมิ  (Primary 
Health Care) พบว่าปัจจุบันมีการปรับกระบวน
ทัศน์ใหม่ที่ให้ส าคัญในเรื่องการพัฒนาระบบ
สุขภาพของประเทศ ภายใต้แนวคิดสุขภาพปฐม
ภูมิที่เน้นประชาชนและชุมชนมีส่วนร่วมมากขึ้น 
และเน้นการท างานร่วมกับภาคส่วนต่าง ๆ ทั้งนี้
บุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิถือเป็นบุคคล
ส าคัญในวงการสาธารณสุขท่ีเข้าใจ เข้าถึง และ
พัฒนาเชิ ง พ้ื นที่ อย่ า งแท้ จ ริ ง  กระทรวง
สาธารณสุขจึงได้เสริมสร้างศักยภาพให้สามารถ
ด าเนินการตามบทบาทหน้าที่หลักคือการสร้าง
เสริมสุขภาพชุมชน เป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลง
ด้านพฤติกรรมสุขภาพ แนะน าเผยแพร่ความรู้ 
ความเข้าใจที่ถูกต้องแก่ประชาชนตามบทบาทที่
ส าคัญอย่างยิ่งคือ “การสื่อสารสุขภาพชุมชน” 
ซึ่งบุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิมีความรู้
ความสามารถในด้านนี้ เป็นทุนเดิมอยู่ แล้ ว 

เพียงแต่เมื่อมี AI เข้ามาดังที่กล่าวไปข้างต้นแล้ว
นั้น ถือเป็นสิ่งใหม่ที่เกิดขึ้นและต้องรับมือต่อการ
เปลี่ยนแปลงอย่างเร่งด่วน [4] ดังนั้น บุคลากร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิจะท างานและสื่อสาร
สุขภาพแบบเดิม ๆ ไม่ได้อีกต่อไป เนื่องจากอาจ
ไม่ทันต่อการเปลี่ยนแปลงที่ เกิดขึ้น หรือไม่
เพียงพอต่อการสื่อสารสุขภาพชุมชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพในยุคปัจจุบัน จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่
ควรได้รับการพัฒนาศักยภาพในการเพ่ิมขีด
ความสามารถของการสื่อสารสุขภาพชุมชนให้
เหมาะสมกับยุคปัญญาประดิษฐ์มากยิ่งขึ้น  

  การเพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสาร
สุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์  ของ
บุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ จึงควรได้รับ
การพัฒนาทั้งด้านความรู้ ความสามารถในการ
ด าเนินงานอย่างทันเหตุการณ์ตามยุคสมัย ด้วย
การพัฒนาทักษะการเรียนรู้ที่จ าเป็นของคนใน
ยุ คปัญญาประดิ ษฐ์  [5]  จากการทบทวน
ว ร ร ณ ก ร ร ม ที่ ผ่ า น ม า พ บ ว่ า  บุ ค ล า ก ร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิยังยึดติดกับการ
ท างานและการสื่ อสารสุ ขภาพชุมชน รูป
แบบเดิมซึ่งไม่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของคนใน
ยุคปัญญาประดิษฐ์ที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่าง
รวดเร็ว โดยเฉพาะด้านการสื่อสารสุขภาพ
ชุมชนยังคงเน้นการบรรยายให้ความรู้และยัง
ข าดการประยุ กต์ ใ ช้ สื่ อ เ ทค โน โลยี ห รื อ
นวัตกรรมทางสุขภาพอย่างเหมาะสม อีกทั้งยัง
ขาดข้อมูลทางวิชาการเชิงประจักษ์ที่แสดงถึง
การพัฒนากลยุทธ์เพ่ิมขีดความสามารถการ
สื่อสารสุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์ของ
บุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิที่พอจะเป็น
ข้อมูลที่สามารถสะท้อนถึงสมรรถนะจ าเป็นแต่
ละด้านในยุคปัญญาประดิษฐ์ หรือสามารถชี้ชัด
ไปถึงตัวบ่งชี้  และกลยุทธ์ ในการพัฒนาที่
เหมาะสมกับบริบทสังคมอย่างแท้จริง 
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  ข้อมูลดังกล่าวข้างต้นแสดงถึงความ
จ าเป็นเชิงประจักษ์ที่ควรมีการศึกษาเพ่ือได้มาซึ่ง
ข้อค้นพบที่เป็นองค์ความรู้ใหม่ทางวิชาการเกี่ยวกับ
องค์ ประกอบ ตั วบ่ งชี้ และกลยุ ทธ์ เ พ่ิ มขี ด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากรสาธารณสุขระดับ
ปฐมภูมิ ที่ชัดเจนและเชื่อถือได้  

  ทั้งนี้การศึกษามุ่งเน้นในพ้ืนที่ต้นแบบ
จังหวัดตรัง เนื่องจากเป็นพ้ืนที่น าร่องที่มีนโยบาย
หลักในการพัฒนาบุคลากรสาธารณสุขระดับปฐม
ภูมิสู่การเป็นนักสื่อสารสุขภาพชุมชนมืออาชีพใน
ยุคปัญญาประดิษฐ์ ซึ่งมีความพร้อมและมองเห็น
โอกาสในการพัฒนาเชิงพ้ืนที่ รวมถึงผู้บริหารและ
บุคลากรให้ความส าคัญอย่างยิ่ง ประกอบกับมีภาคี
เครือข่ายสุขภาพที่เข้มแข็ง สามารถเป็นตัวอย่าง
เชิงประจักษ์ให้พ้ืนที่อ่ืน ๆ  ต่อไปได้ในอนาคต หาก
มี ก า ร ค้ นพบ ที่ แ ส ด งถึ ง กลยุ ท ธ์ เ พ่ิ ม ขี ด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ จะเป็นตัวช่วยในการพัฒนาโดย
ก าหนดเป็นแนวทางสู่การน าไปประยุกต์ใช้ในแผน
กลยุทธ์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตรัง 
ในช่วงเวลา 5 ปี (พ.ศ.2568 – 2573) และส่งผลให้
บุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ สามารถ
เตรียมพร้อมตามองค์ประกอบและตัวบ่งชี้ต่าง ๆ ที่
เป็นข้อค้นพบจากการวิจัยเพ่ือพัฒนาตนเองให้
เหมาะสม อีกทั้งผู้บริหารและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
สามารถน ากลยุทธ์ในการพัฒนาซึ่งเป็นข้อค้นพบ
จากการวิจัยไปประยุกต์ใช้เพ่ือการพัฒนาบุคลากร
สาธารณสุขในสังกัด โดยเริ่มต้นจากการสื่อสาร
สุขภาพชุมชนที่มีคุณภาพ เผยแพร่ความรู้ความ
เข้าใจที่ถูกต้อง เหมาะสมกับยุคสมัย เพ่ือเกิด
ประโยชน์สูงสุดแก่สุขภาพของประชาชนในชุมชน
ต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
        1. เพ่ือศึกษาองค์ประกอบและตัวบ่งชี้กล
ยุทธ์เพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชน

ในยุคปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากรสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิ 
        2. เพ่ือศึกษาการจัดท าและประเมินกลยุทธ์
เพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนใน
ยุคปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากรสาธารณสุขระดับ
ปฐมภูม ิ

วิธีด าเนินการวิจัย 

การด าเนินการวิจัยครั้งนี้มีรูปแบบการ
วิจัยแบบผสมผสานวิธี  (mixed methods 
research) ทั้งการวิจัยเชิงปริมาณและการวิจัย
เชิงคุณภาพ ซึ่งผู้วิจัยออกแบบเป็น 2 ระยะ 
เพ่ือตอบวัตถุประสงค์ของการวิจัยโดยแบ่งตาม
ระยะและข้ันตอนของการวิจัย ดังต่อไปนี้  

 ระยะที่ 1 การศึกษาองค์ประกอบและ
ตัวบ่งชี้กลยุทธ์ เพิ่มขีดความสามารถการ
สื่อสารสุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์ 
ของบุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ใน
ระยะนี้ผู้วิจัยค้นหาองค์ประกอบและตัวบ่งชี้ 
เพ่ือหาค าตอบว่าองค์ประกอบและตัวบ่งชี้ควร
เป็นอย่างไร โดยมีการด าเนินการเป็น 2 
ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้ น ต อ น ที่  1  ก า ร ก า ห น ด ร่ า ง
องค์ประกอบและตัวบ่ งชี้ กลยุทธ์ เ พ่ิ มขีด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากรสาธารณสุขระดับ
ปฐมภูมิ ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยด าเนินการด้วยวิธี
วิจัยเชิงคุณภาพ  
 1. ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กี่ยวข้อง
อย่างเป็นระบบทั้งงานวิจัยแนวคิดและทฤษฎีที่
เกี่ยวข้องกับกลยุทธ์เพ่ิมขีดความสามารถการ
สื่อสารสุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์  
โดยก าหนดกรอบแนวคิดภายใต้ 3 แนวคิดหลัก 
คือ 1. แนวคิดการสื่อสารสุขภาพชุมชน [6]        
2. แนวคิดกลยุทธ์การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์[7]  
3. แนวคิดการพัฒนาในยุคปัญญาประดิษฐ์ [8] 
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ด้วยการวิเคราะห์ สังเคราะห์จนได้ร่างของ
องค์ประกอบและตัวบ่งชี้ในแต่ละองค์ประกอบ
เพ่ือน าไปเป็นกรอบในการสัมภาษณ์เชิงลึก
ต่อไป 
 2. สัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth 
interview) ด้ วยแบบสั มภาษณ์ ที่ ผ่ า นการ
ตรวจสอบคุณภาพจากผู้ เชี่ ยวชาญ 3 ท่ าน 
ประกอบด้วยด้านสาธารณสุข 2 ท่าน และด้านการ
วั ดและประเมิ นผล 1 ท่ าน พร้ อมกั บน า
ข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขก่อนน ามาใช้จริงกับ
ผู้ให้ข้อมูลส าคัญ จ านวน 7 คน โดยใช้วิธีการ
สัมภาษณ์แบบปฏิสัมพันธ์และเจาะลึกจนได้ข้อมูล
อ่ิมตัว ด้วยวิธี เลือกแบบเจาะจง (purposive 
sampling) โดยก าหนดคุณสมบัติของผู้ให้ข้อมูล
ส าคัญเป็นกลุ่มเพ่ือให้ครอบคลุมประเด็นที่ศึกษา 
ดังนี้  
     2.1 ผู้บริหารสาธารณสุข
ระดับจังหวัด ซึ่งมีประสบการณ์การบริหารและ
พัฒนาก าลังคนไม่น้อยกว่า 5 ปี จ านวน 1 คน 
           2 . 2 ผู้ บ ริ ห า ร ด้ า น
ยุทธศาสตร์หรือผู้รับผิดชอบงานยุทธศาสตร์
การพัฒนาบุคลากร ซึ่งมีประสบการณ์การ
ท างานด้านการพัฒนาก าลังคนไม่น้อยกว่า 5 ปี 
จ านวน 1 คน 
  2.3 ผู้บริหารงานสุขภาพ
ดิจิทัลหรือผู้รับผิดชอบงานสุขภาพดิจิทัล ซึ่งมี
ประสบการณ์ท างานเกี่ยวกับเทคโนโลยีดิจิทัล
ด้านสุขภาพ ไม่น้อยกว่า 5 ปี จ านวน 1 คน  
  2.4 บุคลากรสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิ สังกัดส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดตรัง ที่มีผลงานเด่นด้านการสื่อสาร
สุขภาพชุมชน คือ ผลงานทางวิชาการด้าน
สุขภาพปฐมภูมิระดับประเทศในรอบ 3 ปีที่
ผ่านมา มีคุณวุฒิการศึกษาระดับปริญญาโท
หรือสูงกว่า และมีประสบการณ์การท างานใน
ระดับปฐมภูมไิม่น้อยกว่า 5 ปี จ านวน 2 คน  

  2.5 ผู้ทรงคุณคุณวุฒิที่มี
ความรู้และประสบการณ์ด้านการพัฒนาในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ ซึ่งมีประสบการณ์ไม่น้อยกว่า 
5 ปี มีองค์ความรู้อย่างลึกซึ้งเก่ียวกับการพัฒนา
ในยุคปัญญาประดิษฐ์ มีคุณวุฒิการศึกษาระดับ
ปริญญาโทหรือสูงกว่า จ านวน 2 คน 

 ข้ อ มู ล ที่ ไ ด้ จ า ก ผ ล ก า ร
สัมภาษณ์ผู้วิจัยน ามาออกแบบส าหรับการ
วิเคราะห์องค์ประกอบและตัวบ่งชี้ในการศึกษา
ขั้นตอนที่ 2 ต่อไป 

 ขั้ น ต อ น ที่  2  ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์
องค์ประกอบ และตัวบ่งชี้กลยุทธ์ เ พ่ิมขีด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากรสาธารณสุขระดับ
ปฐมภูมิ ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยด าเนินการด้วยวิธี
วิจัยเชิงปริมาณ  

โดยน าองค์ประกอบและตัวบ่งชี้ที่
สังเคราะห์ได้ในขั้นตอนที่ 1 มาแปลความและ
ส ร้ า ง เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร วิ จั ย  เ ป็ น
แบบสอบถามข้อคิดเห็นต่อองค์ประกอบและ
ตัวบ่ งชี้  5 ระดับ คือ เหมาะสมมากที่ สุ ด 
เหมาะสมมาก เหมาะสมปานกลาง เหมาะสม
น้อย และเหมาะสมน้อยที่สุด โดยผ่านการ
ตรวจสอบเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจ านวน 5 
ท่าน ซึ่งมีค่าดัชนีความเที่ยงตรงตามเนื้อหาทั้ง
ฉบับ เท่ากับ 1.00 แล้วมาทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่คล้ายกับกลุ่มที่ศึกษา จ านวน 30 คน 
คือ บุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ใน
จังหวัดพัทลุง มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.92 
และด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์
ข้อมูลอย่างเป็นระบบ  

การก าหนดประชากร ประชากรที่ใช้
ใ น ก า ร วิ จั ย ใ น ขั้ น ต อน นี้  คื อ  บุ ค ล า ก ร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ สังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดตรัง ประจ าปีงบประมาณ 
2568 ประกอบด้วยต าแหน่ งต่ าง  ๆ ดั งนี้  
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พยาบาลวิชาชีพ, นักวิชาการสาธารณสุข, เจ้า
พนักงานสาธารณสุข, นักวิชาการสาธารณสุข 
( ทั น ตส า ธ า รณ สุ ข ) , เ จ้ า พนั ก ง า น ทั น ต
สาธารณสุข , แพทย์แผนไทย , เจ้าพนักงาน
สาธารณสุข  (วุฒิ  ป .การแพทย์แผนไทย 
(อายุรเวท)) ทั้งสิ้น 548 คน ซึ่งมีคุณสมบัติ ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า 
1.เป็นบุคลากรสาธารณสุขระดับ

ปฐมภูมิ สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตรัง 
ประจ าปีงบประมาณ 2568 และปฏิบัติงาน
มาแล้วไม่น้อยกว่า 2 ปี 

2. สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
(โดยได้มีการบอกข้อมูลของโครงการวิจัยอย่าง
ครบถ้วน) และสามารถท าแบบสอบถามด้วย
ตนเองได ้

เกณฑ์การคัดออก 

เจ็บป่วยหรือมีภารกิจเร่งด่วนในช่วง
เก็บข้อมูลจนไม่สามารถให้ข้อมูลได้ 

เกณฑ์การถอนตัว 

สามารถถอนตัวออกจากการเป็น
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยได้ทุกเมื่อโดยการปฏิเสธ
หรือถอนตัวจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลกระทบ
ต่อสิทธิประการใด ๆ 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

ผู้วิจัยก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างตาม
แนวคิดของแฮร์และคณะ [9] ก าหนดให้กลุ่ม
ตัวอย่างที่เหมาะสมอย่างน้อย 5 - 10 เท่าของ
ตัวบ่งชี้  ส าหรับในการวิจัยครั้งนี้มีตัวบ่งชี้ที่
ต้องการวิเคราะห์ จ านวน 32 ตัวบ่งชี้ ผู้วิจัยใช้
เกณฑ์ ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 10 เท่า 
ดังนั้นจึงได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 
320 คน โดยใช้การเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วย
วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน  

การ วิ เคราะห์ข้อ มูล การวิจั ย ใน
ขั้นตอนนี้ใช้เทคนิคการวิเคราะห์องค์ประกอบ

เชิงส ารวจ (Exploratory Factor Analysis : 
EFA) และวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป โดยการตรวจสอบความเหมาะสม
ของเมทริกซ์สหสัมพันธ์ พิจารณาภาพรวมจาก
เกณฑต์ามแนวคิดของแฮร์และคณะ[9] ดังนี้  

การแปลผลความเหมาะสมที่จะใช้การ
วิเคราะห์องค์ประกอบด้วยค่าไคเซอร์ เมเยอร์ 
ออลกิน (The Kaiser – Mayer – Olkin: KMO) 
ส าหรับค่าที่เหมาะสมมากคือ KMO ที่เข้าใกล้
ค่า 1 หรือไม่ควรต่ ากว่า 0.50 การก าหนด
จ านวนองค์ประกอบโดยพิจารณาองค์ประกอบ
ที่มีค่าไอเกน (Eigen Value) มากกว่า 1 และ
การคัดเลือกตัวบ่งชี้พิจารณาจากค่าน้ าหนัก
ตั้งแต่ 0.50 ขึ้นไป  

ผลจากการวิจัยในระยะที่  1 คือ 
องค์ประกอบและตัวบ่ งชี้ กลยุทธ์ เ พ่ิ มขีด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากรสาธารณสุขระดับ
ปฐมภูมิ เพ่ือตอบวัตถุประสงค์ข้อที่ 1 

ระยะที่ 2 จัดท าและประเมินกลยุทธ์
เพิ่มขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพ
ชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ในระยะนี้ผู้วิจัยได้
ด าเนินการจัดท าและประเมินกลยุทธ์เพ่ิมขีด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ โดยมีการด าเนินการเป็น 2 
ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การยกร่างกลยุทธ์เพ่ิมขีด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยด าเนินการด้วย
วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ   
 การวิจัยในขั้นตอนนี้ ใช้ เทคนิคการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
( stakeholder workshop) ซึ่ ง ผู้ วิ จั ย ไ ด้ น า
องค์ประกอบทุกตัวจากการวิจัยในระยะที่ 1 มา
ก าหนดเป็นกรอบประเด็นยุทธศาสตร์และจัดท า
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ร่างกลยุทธ์ประกอบด้วย วิสัยทัศน์ พันธกิจ 
ประเด็นยุทธศาสตร์และข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ ซ่ึง
ก าหนดเป็นแนวทางสู่การน าไปประยุกต์ใช้ใน
แผนกลยุทธ์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
ตรัง ในช่วงเวลา 5 ปี (พ.ศ.2568 – 2573) ด้วย
เทคนิคการระดมแนวคิด (brainstorming) โดย
ผู้ให้ข้อมูลส าคัญในการวิจัย  

 แหล่งข้อมูล ผู้ให้ข้อมูลส าคัญในการ
วิจัยขั้นตอนนี้  ได้จากการเลือกแบบเจาะจง 
(purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่ก าหนด
ไว้ จ านวน 10 คน จนได้ร่างกลยุทธ์ที่ครอบคลุม
และเหมาะสม ประกอบด้วย  
 1. ผู้ บริ หารด้ านยุทธศาสตร์ หรื อ
ผู้รับผิดชอบงานยุทธศาสตร์การพัฒนาบุคลากร ซึ่ง
มีประสบการณ์ท างานด้านการพัฒนาก าลังคน ไม่
น้อยกว่า 5 ปี จ านวน 1 คน 
 2. ผู้บริหารหรือผู้รับผิดชอบงานสุขภาพ
ดิจิทัล ซึ่งมีประสบการณ์ด้านเทคโนโลยีในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ไม่น้อยกว่า 5 ปี จ านวน 1 คน 
 3. แกนน าบุคลากรสาธารณสุขระดับ
ปฐมภูมิ จังหวัดตรัง ที่มีผลงานด้านการสื่อสาร
สุขภาพและเทคโนโลยีดิจิทัลระดับประเทศ 
จ านวน 6 คน 
 4. ผู้ทรงคุณคุณวุฒิที่มีความรู้และ
ประสบการณ์ด้ านการ พัฒนาสมรรถนะ
บุ คลากรสาธารณสุ ขระดับปฐมภู มิ ด้ า น
เ ทค โน โ ลยี ใ น ยุ คปั ญญาประดิ ษ ฐ์  ซึ่ ง มี
ประสบการณ์ไม่น้อยกว่า 5 ปี มีองค์ความรู้
อย่างลึกซึ้ง มีคุณวุฒิการศึกษาระดับปริญญาโท
หรือสูงกว่า ซึ่งส าเร็จการศึกษาด้านสาธารณสุข
หรือเทคโนโลยี จ านวน 2 คน  

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบ
บันทึกการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในและ
ภายนอก (SWOT analysis)  แบบบันทึกการ
วิเคราะห์ TOWS Matrix และแบบบันทึกการ
ยกร่างข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ ซี่งเครื่องมือได้ผ่าน

การตรวจสอบคุณภาพจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 
ประกอบด้วยด้านสาธารณสุข 2 ท่าน และด้าน
การพัฒนากลยุทธ์ 1 ท่าน คลอบคลุมประเด็น
ด้ า น ค ว า ม ถู ก ต้ อ ง ข อ ง ภ า ษ า  เ นื้ อ ห า 
วัตถุประสงค์และความสอดคล้องกับงานวิจัย 
พร้อมกับน าข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขก่อน
น ามาใช้จริง 
 การเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล 
น าข้อมูลจากแบบบันทึกมาวิเคราะห์เนื้อหา
และยกร่างกลยุทธ์  โดยก าหนดเกณฑ์มติที่
ประชุมเห็นด้วยอย่างน้อยร้อยละ 80 ของ
กลุ่มเป้าหมายที่เข้าร่วม 

 ขั้นตอนที่ 2 การประเมินร่างกลยุทธ์
เพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชน
ในยุคปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากรสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิ ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยด าเนินการด้วย
วิธีการวิจัยเชิงปริมาณ  
 โดยน าร่างกลยุทธ์ที่ได้จากขั้นตอนที่ 
1 มาประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความรู้และ
ประสบการณ์เกี่ยวกับกลยุทธ์เพ่ิมขีดความสามารถ
การสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์ 
จ านวน 15  คน ด้วยวิธี เลือกแบบเจาะจง 
(purposive sampling) เพ่ือยืนยันและสรุปเป็น
กลยุทธ์ฉบับสมบูรณ์ 
 แหล่งข้อมูล คือ ผู้ทรงคุณวุฒิตาม
คุณสมบัติที่ก าหนด ประกอบด้วย ผู้บริหารสังกัด
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดตรัง ที่มีต าแหน่ง
หัวหน้าฝ่ายขึ้นไป หรือต าแหน่งสาธารณสุข
อ าเภอ ในจังหวัดตรัง ซึ่งมีประสบการณ์ท างาน
ด้านการพัฒนาก าลังคนไม่น้อยกว่า 5 ปี  

 เครื่องมือที่ ใช้ในการวิจัย เป็นแบบ
ประเมินด้านความสอดคล้อง ด้านความเหมาะสม 
ด้านความเป็นไปได้ และด้านความเป็นประโยชน์ 
ของวิสัยทัศน์ พันธกิจ ประเด็นยุทธศาสตร์และ
ข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ เป็นแบบมาตรส่วนประมาณ
ค่า (Rating scale) 5 ระดับ คือ มากที่สุด มาก ปาน
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กลาง น้อย และน้อยที่สุด ตามวิธีของลิเคิร์ส 
(Likert) ผู้วิจัยด าเนินการสร้างและหาคุณภาพโดย
ผู้ เชี่ยวชาญจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย ด้าน
สาธารณสุข 2 ท่าน และด้านการวัดและประเมินผล 
1 ท่าน ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะจนสมบูรณ์ก่อน
น าไปเก็บรวบรวมข้อมูล 

 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการ
ประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิตอบแบบประเมินได้
อย่างอิสระ และน ามาตรวจสอบความครบถ้วน 
ถูกต้องของการตอบเพ่ือเตรียมน าไปวิเคราะห์
ข้อมูลต่อไป 

 การวิเคราะห์ข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล
ในขั้นตอนนี้ตามเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแล้วมา
หาค่าเฉลี่ย โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 
และน าผลไปเปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่ยอมรับได้  
คือการแปลผลช่วงคะแนนเฉลี่ย กลยุทธ์ที่มี
ค่าเฉลี่ย ≥ 3.51 และค่าสัมประสิทธิ์ของความ
แปรปรวน (Coefficient of Variation: CV) ≤1.00  

 ผลจากการวิจัยในระยะที่ 2 คือ กลยุทธ์
เพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนใน
ยุคปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากรสาธารณสุขระดับ
ปฐมภูมิ ฉบับสมบูรณ์  เพ่ือตอบวัตถุประสงค์       
ข้อที่ 2 

จริยธรรมวิจัยและการพิทักษ์สิทธิของ
กลุ่มตัวอย่าง  โครงการวิจัยผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ของวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดยะลา 
รหัสจริยธรรมการวิจัย SCPHYLIRB-2568/100 
วันที่รับรอง 26 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568  

 

 

 

 

 

ผลการวิจัย 

จากการศึ กษา ในครั้ งนี้ ผู้ วิ จั ย ขอ
น าเสนอผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ดังนี้ 

1. องค์ประกอบและตัวบ่งชี้กลยุทธ์
เพิ่มขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพ
ชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ             

ผลการศึกษาในขั้นตอนที่ 1 โดย
การสังเคราะห์เอกสารและการสัมภาษณ์ผู้ ให้
ข้อมูลส าคัญ พบว่าได้ร่างองค์ประกอบและตัว
บ่งชี้จ านวน 4 องค์ประกอบ 32 ตัวบ่งชี้ คือ 1.
ทักษะการปรับตัวอย่างสร้างสรรค์ 6 ตัวบ่งชี้ 2.
ความรอบรูแ้ละจริยธรรมทางดิจิทัล 11 ตัวบ่งชี้ 
3.ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 7 ตัวบ่งชี้ และ 4.
ทักษะการสื่อสารสุขภาพ 8 ตัวบ่งชี้ 

เมื่อน าผลการศึกษาจากขั้นตอนที่ 1 
มาวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แล้ว พบว่า 
มีค่าดัชนีไคเซอร์-เมเยอร์-ออลกิน (The Kaiser-
Mayer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 
: (KMO)) มีค่าเท่ากับ .927 และค่าไคว-สแควร์ที่ได้
จาก Bartlett’ s Test of Sphericity มีค่าเท่ากับ 
12364.933 ซึ่งมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 มี
ความสัมพันธ์กันและเหมาะสมสามารถน าไป
วิ เคราะห์องค์ประกอบต่อไป  ซึ่ งจากผลการ
วิเคราะห์ได้ข้อค้นพบของการวิจัยดังนี้ 
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ตารางท่ี 1  ค่าไอเกน ร้อยละของความแปรปรวนและร้อยละสะสมของความแปรปรวนขององค์ประกอบ
และตัวบ่งชี้กลยุทธ์เพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์ ของบุคลากร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ             

องค์ประกอบ ค่าไอเกน 
ร้อยละของ 

ความแปรปรวน 

ร้อยละสะสม
ของความ
แปรปรวน 

1. ทักษะการสื่อสารเพ่ือผลลัพธ์สูงสุด 
2. ทักษะความเป็นมนุษย์  
3. การสร้างสรรคแ์ละนวัตกรรมสุขภาพ 
4. การบูรณาการสุขภาพดิจิทัล 
5. จริยธรรมปัญญาประดิษฐ์  

24.566 
2.706 
1.267 
1.228 
1.027 

57.131 
6.293 
2.946 
2.856 
2.388 

57.131 
63.423 
66.370 
69.226 
71.614 

 
ตารางที่ 2  ค่าน้ าหนักองค์ประกอบที่ 1 ทักษะการสื่อสารเพ่ือผลลัพธ์สูงสุด (Super productive 
communication) 

ที ่ ตัวบ่งชี้ 
น้ าหนักของ 

ตัวบ่งชี้ 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

รู้และเข้าใจศาสตร์ด้านสุขภาพอย่างลึกซึ้ง (Deep understanding) 
ทักษะการเป็นผู้ฟังที่ดีและตั้งใจ (Be an attentive listener) 
มีและปรับใช้จิตวิทยาการสื่อสาร (Communication psychology) 
ทักษะในการวิเคราะห์ผู้รับสารในเชิงลึก (Audience analysis skills) 
ทักษะในการถ่ายทอดอย่างมีประสิทธิภาพ (Effective communication) 
ทักษะการกล้าแสดงออก (Assertiveness) 
ทักษะการประเมินเพ่ือพัฒนาขั้นสูงสุด (Assessment skills to develop) 

.756 

.673 

.639 

.636 

.620 

.596 

.561 

ตารางท่ี 3  ค่าน้ าหนักองค์ประกอบที่ 2 ทักษะความเป็นมนุษย์ (Human Skill) 

ที ่ ตัวบ่งชี้ 
น้ าหนักของ 

ตัวบ่งชี้ 
1 
2 
3 
4 
5 
6 

ทักษะการคิดเชิงวิพากษ์ (Critical Thinking) 
ทักษะความฉลาดทางอารมณ์ (Emotional Intelligence) 
ความสามารถในการแก้ปัญหา (Problem-Solving Abilities) 
การปรับตัวและการหยืดหยุ่น (Adaptability and flexibility) 
ทักษะการคิดแบบเติบโต (Growth Mindset) 
ความสามารถในการเข้าใจคนอื่น (Empathy) 

.774 

.769 

.713 

.699 

.624 

.602 
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ตารางท่ี 4  ค่าน้ าหนักองค์ประกอบที่ 3 การสร้างสรรค์และนวัตกรรมสุขภาพ (Creativity & Health 
Innovation) 
ที ่ ตัวบ่งชี้ น้ าหนักของตัวบ่งชี้ 
1 
2 
3 
4 
 
5 

พัฒนาทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) 
ความสามารถในการเรียนรู้สิ่งใหม่อยู่เสมอ (Learning and Development) 
ทักษะการคิดนอกกรอบ (Thinking outside the box) 
ทักษะการต่อยอดองค์ความรู้ด้านสุขภาพท้องถิ่นสู่สากลด้วยปัญญาประดิษฐ์ 
(Local to Global) 
ทักษะการพัฒนาสุขภาพโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community-based health 
development skills) 

.668 

.666 

.625 

.576 
 

.558 

ตารางท่ี 5  ค่าน้ าหนักองค์ประกอบที่ 4 การบูรณาการสุขภาพดิจิทัล (Digital Health Integration) 

ที่ ตัวบ่งชี ้ น้ าหนักของตัวบ่งชี ้
1 
2 
 
3 
4 

พัฒนาประสิทธิภาพการดูแลสุขภาพด้วยเทคโนโลยี (Healthcare Technology) 
พัฒนาทักษะความรอบรู้ทางดิจิทัลในมิติสุขภาพ (Digital literacy in health 
dimensions) 
ความสามารถในการใช้ปัญญาประดิษฐ์อย่างมีวิจารณญาณ (Use AI with discretion) 
ทักษะการดูแลเสมือนจริงและการแพทย์ทางไกล (Virtual care and telemedicine 
skills) 

.672 

.658 
 

.542 

.518 

ตารางท่ี 6  ค่าน้ าหนักองค์ประกอบที่ 5 จริยธรรมปัญญาประดิษฐ์ (AI Ethics) 

ที่ ตัวบ่งชี ้ น้ าหนักของตัวบ่งชี ้
1 
2 
3 
4 

มีความน่าเชื่อถือและความถูกต้อง (Reliability and Accuracy) 
ได้รับความยินยอมส่วนบุคคล (Personal consent) 
ส่งเสริมความปลอดภัยทางปัญญาประดิษฐ์ (AI Security) 
ค านึงถึงศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ (Human dignity) 

.635 

.612 

.610 

.587 
 

จากการศึกษาร่างองค์ประกอบและตัวบ่งชี้ในขั้นตอนที่ 1 พบว่า มี 4 องค์ประกอบ 32 ตัวบ่งชี้ 
เมื่อน ามาวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจในขั้นตอนที่ 2 และการสกัดองค์ประกอบและการหมุนแกน
ด้วยวิธีแวริแมกซ์ (Varimax) โดยพิจารณาตามเกณฑ์ที่ก าหนดว่าองค์ประกอบจะต้องมีค่าน้ าหนักของ
องค์ประกอบ (Eigen value) มากกว่า หรือเท่ากับ 1.0 และตัวบ่งชี้ ในแต่ละองค์ประกอบจะต้องมีค่า
น้ าหนักองค์ประกอบ (factor loading) ตั้งแต่ 0.50 ขึ้นไป พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงเป็น 5 องค์ประกอบ 
26 ตัวบ่งชี้ ซึ่งองค์ประกอบมีค่าไอเกน (Eigen values) อยู่ระหว่าง 1.027 ถึง 24.566 มีค่าร้อยละของ
ความแปรปรวนอยู่ระหว่าง 2.388 ถึง 57.131 และมีค่าร้อยละของความแปรปรวนสะสมอยู่ระหว่าง 
57.131 ถึง 71.614 (ตารางที่ 1)  ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ตั้งชื่อองค์ประกอบตามตัวบ่งชี้ที่จัดกลุ่มใหม่โดย
พิจารณาจากภาพรวมของตัวบ่งชี้ ได้แก่ 
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องค์ประกอบที่ 1 ทักษะการสื่อสาร
เพื่อผลลัพธ์สูงสุด จ านวน 7 ตัวบ่งชี้ มีค่า
น้ าหนักของตัวบ่งชี้ตั้งแต่ .561 ถึง .756 (ตาราง
ที ่2) องค์ประกอบท่ี 2 ทักษะความเป็นมนุษย์ 
จ านวน 6 ตัวบ่งชี้ มีค่าน้ าหนักของตัวบ่งชี้ตั้งแต่ 
.602 ถึง .774 (ตารางที่ 3) องค์ประกอบที่ 3 
การสร้างสรรค์และนวัตกรรมสุขภาพ จ านวน 
4 ตัวบ่งชี้ มีค่าน้ าหนักของตัวบ่งชี้ตั้งแต่ .558 
ถึ ง  .668 (ตารางที่  4)  องค์ประกอบที่  4 
การบูรณาการสุขภาพดิจิทัล จ านวน 4 ตัว
บ่งชี้ มีค่าน้ าหนักของตัวบ่งชี้ตั้งแต่ .518 ถึง 
.672 (ตารางที่5) และองค์ ประกอบที่  5 
จริยธรรมปัญญาประดิษฐ์ จ านวน 4 ตัวบ่งชี้ มี
ค่าน้ าหนักของตัวบ่งชี้ตั้งแต่ .587 ถึง .635 
(ตารางที ่6) ตามล าดับ 

  2 . ผลการศึกษาการจัดท าและ
ประเมินกลยุทธ์เพิ่มขีดความสามารถการ
สื่อสารสุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์ 
ของบุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ผู้วิจัย
น าผลการวิจัยจากระยะท่ี 1 ทั้ง 5 องค์ประกอบ
มาเป็นกรอบในการก าหนดประเด็นยุทธศาสตร์
ครอบคลุมทั้ง 5 ประเด็นยุทธศาสตร์ ซึ่งจะ
น าเสนอผลตามขั้นตอน ดังนี้ 

  จากการวิเคราะห์ SWOT Analysis 
ในขั้นตอนที่ 1 พบว่า 
  1. สภาพแวดล้อมภายใน พบว่า 
พ้ืนที่ศึกษามีจุดแข็งและจุดอ่อน ใน 6 ด้าน คือ 
1) ด้านโครงสร้าง และนโยบาย (Structure: 
S1) 2) ด้านผลผลิตและการบริการ (Service: 
S2) 3) ด้านบุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ 
( Man: M1 )  4 )  ด้ า น ป ร ะสิ ท ธิ ภ า พ ข อ ง
งบประมาณเพ่ือการพัฒนา (Money: M2) 5) 
ด้านวัสดุอุปกรณ์ (Material: M3) 6) ด้านการ
บริหารจัดการ (Management: M4) ซึ่งพบว่า
ประเด็นปัจจัยที่มีสภาพเป็นจุดแข็ง อันดับที่ 1 
คือ ประเด็นด้านโครงสร้างและนโยบายพัฒนา

ขีดความสามารถของบุคลากรสาธารณสุขระดับ
ปฐมภูมิ เพ่ือก้าวสู่ความเป็นนักสื่อสารสุขภาพ
ชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์อย่างมืออาชีพ 
อันดับที่ 2 คือ ประเด็นด้านผลผลิตและบริการ
การมุ่งเน้นกระบวนการสื่อสารสุขภาพชุมชน
ชัดเจนโดยการพัฒนาทักษะการสื่อสารเพ่ือ
ผลลัพธ์สูงสุด ทักษะความเป็นมนุษย์ การ
สร้างสรรค์และนวัตกรรมสุขภาพ การบูรณา
ก า ร สุ ข ภ า พ ดิ จิ ทั ล  แ ล ะ จ ริ ย ธ ร ร ม
ปัญญาประดิษฐ์ อันดับที่ 3 คือ ด้านบุคลากรที่
มี พ้ืนฐานความรู้และความสามารถในการ
สื่อสารสุขภาพชุมชนสามารถต่อยอดและ
พัฒนาขีดความสามารถให้เหมาะสมกับยุค
ปัญญาประดิษฐ์ได้ สภาพที่เป็นจุดอ่อน อันดับ
ที่ 1 คือ ประเด็นด้านวัสดุอุปกรณ์ที่เหมาะสม
ในยุคปัญญาประดิษฐ์ยังไม่เพียงพอ อันดับที่ 2 
คือ ประเด็นด้านประสิทธิภาพด้านงบประมาณ
ในการสนับสนุนยังไม่เพียงพอ อันดับที่ 3 คือ 
ประเด็นด้านขาดการบริหารจัดการการส่งเสริม
พัฒนาที่เป็นรูปธรรม 

  2. สภาพแวดล้อมภายนอก พบว่า 
พ้ืนที่ศึกษามีโอกาสและอุปสรรค ใน 4 ด้าน คือ 
1 )  ด้ านสั ง คมและวัฒนธรรม  ( Social – 
Cultural Factors: S) 2 )  ด้ า น เทค โน โ ล ยี  
(Technological Factors: T) 3) ด้านเศรษฐกิจ 
(Economic Factors: E) 4 )  ด้ านการ เมื อ ง 
กฎหมายและนโยบาย พบว่าประเด็นปัจจัยที่มี
สภาพเป็นโอกาสอันดับที่ 1 คือ ประเด็นด้าน
สังคม วัฒนธรรมของชุมชนที่เอ้ือต่อการพัฒนา 
อันดับที่ 2 คือ ประเด็นด้านการเมือง กฎหมาย 
ที่หนุนเสริมในภาพของภาคีเครือข่ายในชุมชน 
อันดับที่ 3 คือ คือ ประเด็นด้านเทคโนโลยีใน
ยุคปัญญาประดิษฐ์ที่เข้ามาอย่างรวดเร็วเป็น
โอกาสให้บุคลากรสาธารณสุขได้ปรับตัวให้เท่า
ทัน สภาพที่เป็นอุปสรรค คือ ประเด็นด้าน
เศรษฐกิจทั้งภายในและภายนอกชุมชน เมื่อน า
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ผลการวิเคราะห์ข้างต้นมายกร่างกลยุทธ์ได้ผล
การศึกษา ดังนี้ 

  ผลการยกร่างและประเมินกลยุทธ์
เพิ่มขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพ
ชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์ โดยการประชุม
เ ชิ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร ข อ ง ผู้ มี ส่ ว น ไ ด้ ส่ ว น เ สี ย 
(stakeholder workshop)  และสรุปผลการ
ประเมิน กลยุทธ์เ พ่ิมขีดความสามารถการ
สื่อสารสุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์ 
ประเมินโดยใช้หลักตรวจสอบ 4 ประเด็น ดังนี้ 
ความสอดคล้อง พบว่า วิสัยทัศน์ พันธกิจ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ และข้อเสนอเชิงกลยุทธ์มี
ความสอดคล้องกัน และข้อเสนอเชิงกลยุทธ์มี
ความสอดคล้องกับวิสัยทัศน์ ( = 4.90, CV = 
0.10) รองลงมา ได้แก่ ข้อเสนอกลยุทธ์มีความ
สอดคล้องกับพันธกิจ ( = 4.80, CV = 0.40) 
และน้อยที่สุดมี ได้แก่ กลยุทธ์มีความสอดคล้อง
กับประเด็นยุทธศาสตร์  ( = 4.70, CV = 
0.60) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยกับเกณฑ์การ
ประเมิน พบว่า กลยุทธ์ที่พัฒนาขึ้นมีความ
สอดคล้องตามรายการประเมินทุกข้อ และการ
ประเมินความเหมาะสม ความเป็นไปได้ และ
ความเป็นประโยชน์ของวิสัยทัศน์ พันธกิจ 
ประเด็นยุทธ์ศาสตร์และข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ 
โดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด ทั้งนี้ ในแต่ละ
ข้อเสนอเชิงกลยุทธ์มีความสอดคล้องและ
ส า ม า ร ถ วั ด ผ ล ไ ด้ จ า ก ตั ว บ่ ง ชี้ ใ น แ ต่ ล ะ
องค์ประกอบทุกตัว ซึ่งสรุปกลยุทธ์เ พ่ิมขีด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ ฉบับสมบูรณ์ได้ดังนี้  

           วิสัยทัศน์  : “จั งหวัดตรั ง  มุ่ ง เน้น
พั ฒ น า ขี ด ค ว า ม ส า ม า ร ถ ข อ ง บุ ค ล า ก ร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ เพ่ือก้าวสู่ความเป็น
นักสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์
อย่างมืออาชีพ ภายในปี พ.ศ. 2573” 

            พันธกิจ : มุ่งส่งเสริมและพัฒนาให้
เพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชน
ในยุคปัญญาประดิษฐ์ ด้วยทักษะการสื่อสาร
เพ่ือผลลัพธ์สูงสุด ทักษะความเป็นมนุษย์ การ
สร้างสรรค์และนวัตกรรมสุขภาพ การบูรณา
ก า ร สุ ข ภ า พ ดิ จิ ทั ล  แ ล ะ จ ริ ย ธ ร ร ม
ปัญญาประดิษฐ์ อย่างรอบด้าน      

ประเด็นยุทธศาสตร์และข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ 
ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาทักษะการ
สื่อสารเพื่อผลลัพธ์สูงสุด ด้วยข้อเสนอเชิงกล
ยุทธ์ ดังนี้ 
 1. จัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายการพัฒนา
ทักษะการสื่อสารเพ่ือผลลัพธ์สูงสุดที่เกิดจาก
ข้อมูลเชิงลึกและมีการประเมินเพ่ือการพัฒนา
อย่างเป็นระบบ 
 2. การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้พัฒนา
ศักยภาพรูปแบบใหม่ๆด้านการสื่อสารเพ่ือเพ่ิม
ขีดความสามารถด้วยจิตวิทยาการสื่อสารแก่
บุคลากรสาธารณสุขปฐมภูมิ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 ทักษะความเป็น
มนุษย์ ด้วยข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ ดังนี้        
 1. การพัฒนาทักษะความเป็นมนุษย์
ตั้ งแต่กระบวนการคิดสู่แนวทางปฏิบัติ ให้
เหมาะสมกับยุคปัญญาประดิษฐ์แก่บุคลากร
สาธารณสุขปฐมภูมิ 
 2. การพัฒนากลไกความร่วมมือกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในธีม “ปรับฐานคิดชีวิต
เปลี่ยน” 
 3. การพัฒนากิจกรรมเสริมสร้างความ
ฉลาดรู้ทางสังคมแก่บุคลากรสาธารณสุข     
ปฐมภูมิ 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่  3 การพัฒนาการ
สร้างสรรค์และนวัตกรรมสุขภาพ ด้วยข้อเสนอ
เชิงกลยุทธ์ ดังนี้ 
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 1. ส่งเสริมการพัฒนาเทคโนโลยีและ
นวัตกรรมสุขภาพด้านปัญญาประดิษฐ์เพ่ือการ
ประยุกต์ใช้ในชุมชน 
 2. ส่ ง เ ส ริ ม ก า ร วิ จั ย แ ล ะ พั ฒ น า
เทคโนโลยีทางสุขภาพด้านปัญญาประดิษฐ์เพ่ือ
เสริมสร้างความรอบรู้ ความคิดสร้างสรรค์ และ
การพัฒนานวัตกรรมสุขภาพ 
 3. ต่อยอดองค์ความรู้ ด้ านสุ ขภาพ
ท้องถิ่นสู่สากลด้วยปัญญาประดิษฐ์ (local to 
global) 

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 4 การพัฒนาการบูรณา
การสุขภาพดิจิทัล ด้วยข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ 
ดังนี้ 

 1. การสร้างเครือข่ายความเชี่ยวชาญใน
การผลักดันสุขภาพดิจิทัลด้วยปัญญาประดิษฐ์
แบบมุ่งเป้าหวังผลชัดเจน  

 2. การพัฒนาศูนย์ เชื่ อมโยงข้อมู ล
สุขภาพและแนวทางการดูแลด้วยรูปแบบเสมือน
จริงและระบบทางไกล 

 3. การพัฒนาแพลตฟอร์มการบูรณา
การสุขภาพดิจิทัลด้านปัญญาประดิษฐ์ เ พ่ือ
เสริมสร้างความรอบรู้ทางสุขภาพ        

ป ร ะ เ ด็ น ยุ ท ธ ศ า ส ต ร์ ที่  5  จ ริ ย ธ ร ร ม
ปัญญาประดิษฐ์ ด้วยข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ ดังนี้ 
 1. ส่ ง เ ส ริ ม ใ ห้ เ กิ ด ก า ร ใ ช้ ง า น
ปัญญาประดิษฐ์ด้านสุขภาพอย่างถูกต้องและ
น่าเชื่อถือ  
 2. ส่งเสริมความตระหนักรู้ด้านข้อมูล
ส่ ว น บุ ค ค ล แ ล ะ ค ว า ม ป ล อ ด ภั ย ท า ง
ปัญญาประดิษฐ์ 
 3. การ เ พ่ิมขีดความสามารถ ของ
บุคลากรสาธารณสุขปฐมภูมิในการสื่อสารและ
บริการด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ 

 

สรุปและอภิปรายผล 

  จากการศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยขอสรุป
และอภิปรายผล การศึกษากลยุทธ์ เ พ่ิมขีด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์มีทั้งสิ้น 5 องค์ประกอบ 26 ตัว
บ่งชี้ ภายใต้กลยุทธ์ในการพัฒนา 5 ประเด็น
ยุทธศาสตร์ 14 ข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ สรุปไดด้ังนี้ 

  อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ แ ล ะ ป ร ะ เ ด็ น
ยุทธศาสตร์ที่ 1 ทักษะการสื่อสารเพื่อผลลัพธ์
สูงสุด จ านวน 7 ตัวบ่งชี้ ได้แก่ รู้และเข้าใจ
ศาสตร์ด้านสุขภาพอย่างลึกซึ้ง ทักษะการเป็น
ผู้ฟังที่ดีและตั้งใจ มีและปรับใช้จิตวิทยาการ
สื่อสาร ทักษะในการวิเคราะห์ผู้รับสารในเชิง
ลึก ทักษะในการถ่ายทอดอย่างมีประสิทธิภาพ 
ทักษะการกล้าแสดงออก และทักษะการ
ประเมินเพื่อพัฒนาขั้นสูงสุด ภายใต ้2 ข้อเสนอ
เชิงกลยุทธ์ที่มุ่งเน้นระดับนโยบายสู่การปฏิบัติ
ผ่านกิจกรรมเพ่ือพัฒนาศักยภาพขั้นกว่า ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของนักวิชาการหลาย
ท่าน [10-12]  และมีข้อค้นพบที่แตกต่างเพ่ิมเติม
จากการศึกษาข้างต้นเป็นประเด็นที่น่าสนใจคือ 
ควรเน้นกลยุทธ์การพัฒนาขีดความสามารถใน
ด้านจิตวิทยาการสื่อสารเพ่ือพัฒนาสู่ความเป็น
นักสื่อสารสุขภาพชุมชนมืออาชีพมากยิ่งขึ้น  
ผลจากการศึกษาแสดงให้ เห็นว่าบุคลากร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิมีความรู้ด้านสุขภาพ
เป็นทุนเดิมอยู่แล้วและได้ฝังรากทักษะการ
สื่อสารไว้ตามบทบาทของตน ทั้งนี้เพ่ือให้การ
สื่ อ ส า ร สุ ข ภ า พชุ ม ช น เ ห ม า ะส ม กั บ ยุ ค
ปั ญญาประดิ ษ ฐ์ ค ว ร ให้ ค ว ามส า คั ญกั บ
องค์ประกอบนี้อย่างยิ่งเนื่องจากจะช่วยส่งเสริม
ความสามารถขั้นกว่าเพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถ
ในการสื่อสารให้มีประสิทธิภาพในระดับสูงขึ้น 
อีกทั้ งข้อมูลเชิงลึกในตัวบ่งชี้พบว่าควรให้
ความส าคัญถึงการประเมินเพ่ือการปรับปรุง
พัฒนาประสิทธิภาพการสื่อสารและสร้ าง
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วัฒนธรรมเชิงบวกในการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
และเป็นระบบ เพ่ือก้าวไปสู่ “ความเป็นนัก
สื่อสารสุขภาพชุมชนมืออาชีพ” ต่อไป 

  อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ แ ล ะ ป ร ะ เ ด็ น
ยุทธศาสตร์ที่  2 ทักษะความเป็นมนุษย์  
จ านวน 6 ตัวบ่งชี้  ได้แก่ ทักษะการคิดเชิง
วิ พากษ์  ทั กษะความฉลาดทางอารมณ์  
ความสามารถในการแก้ปัญหา การปรับตัวและ
การหยืดหยุ่น ทักษะการคิดแบบเติบโต และ
ความสามารถในการเข้าใจคนอ่ืน ภายใต้ 3 
ข้อเสนอเชิงกลยุทธ์มุ่งเน้นทักษะความเป็น
มนุษย์  จากกระบวนการสู่ การปฏิบัติ  ซึ่ ง
สอดคล้องกับของนักวิชาการหลายท่าน [13-15]  
และมี ข้ อค้ นพบที่ แ ตกต่ า ง เ พ่ิ ม เ ติ ม จ าก
การศึกษาข้างต้นเป็นประเด็นที่น่าสนใจคือ 
การพัฒนากลไกและกิจกรรม“ปรับฐานคิดชีวิต
เปลี่ยน” ถือเป็นเรื่องใหมท่ีบุ่คลากรสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิควรให้ความส าคัญ ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะ Human Skill เป็นทักษะของมนุษย์ที่
เทคโนโลยีหรือ AI ไม่สามารถท าได้ดีเทียบเท่า
มนุษย์เพราะเกิดจากการเรียนรู้และสั่ งสม
ประสบการณ์ผ่านจิตใจและสมองซึ่งถือว่าข้อ
ค้นพบนี้เป็นหนึ่งจุดเด่นของการวิจัยที่จะแสดง
ให้เห็นอย่างชัดเจนว่า 
  การเข้ามาของ AI ไม่ได้ท าให้เกิด
ทักษะมนุษย์ แต่เป็นตัวกระตุ้นที่ท าให้มนุษย์ได้
ตระหนักถึงความส าคัญของทักษะที่มีติดตัวมา
ตั้งแต่เกิดจนถึงปัจจุบัน เพ่ือให้สามารถน าไปใช้
เสริมศักยภาพในการสื่อสารสุขภาพชุมชนด้วย
ทั กษะความ เป็ นมนุ ษย์ และประยุ กต์ ใ ช้
เทคโนโลยีได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
องค์ประกอบนี้จึงถือเป็นจุดแข็งของมนุษย์ที่ AI 
ไม่สามารถท าได้ ดังนั้นบุคลากรสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิ จึงควรตระหนักถึงคุณค่าในการ
ใช้ทักษะเหล่านี้เพ่ือการสื่อสารสุขภาพและดูแล

สุขภาพประชาชนให้ดีที่สุดด้วยหัวใจความเป็น
มนุษยท์ี่ AI ไม่สามารถทดแทนได้  

  อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ แ ล ะ ป ร ะ เ ด็ น
ยุทธศาสตร์ที่ 3 การสร้างสรรค์และนวัตกรรม
สุขภาพ จ านวน 4 ตัวบ่งชี้ ได้แก่ พัฒนาทักษะ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ความสามารถในการ
เรียนรู้สิ่งใหม่อยู่เสมอ ทักษะการคิดนอกกรอบ 
ทักษะการต่อยอดองค์ความรู้ด้านสุขภาพ
ท้องถิ่นสู่สากลด้วยปัญญาประดิษฐ์ และทักษะ
การพัฒนาสุขภาพโดยใช้ชุมชนเป็นฐานภายใต้ 
3 ข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ที่มุ่งเน้นการส่งเสริมการ
คิดค้นสิ่งใหม่ๆ การวิจัยเพ่ือต่อยอดองค์ความรู้
ด้ านสุขภาพในวงกว้ าง  ซึ่ งสอดคล้องกับ
นักวิชาการหลายท่าน [16-18]  และมีข้อค้นพบที่
แตกต่างเพ่ิมเติมจากการศึกษาข้างต้นเป็น
ประเด็นที่น่าสนใจคือการต่อยอดองค์ความรู้
ด้านสุขภาพท้องถิ่นสู่สากลด้วยปัญญาประดิษฐ์ 
(Local to Global) ทั้งนี้เห็นได้อย่างชัดเจนว่า
องค์ประกอบนี้ส าคัญอย่างยิ่งเนื่องจากเป็นการ
สร้างแรงบันดาลใจ ที่จะช่วยให้กระตุ้นความคิด
สร้างสรรค์จนพัฒนาเป็นนวัตกรรมและไปใช้
ประโยชน์เพ่ือพัฒนางานและการขยายผลสู่
ชุมชน ซึ่งเกิดจากการเรียนรู้นวัตกรรมสุขภาพ
ที่หลากหลายและน าไปประยุกต์ใช้ เนื่องจาก
ทักษะในองค์ประกอบนี้จะสามารถสร้างนัก
สื่อสารสุขภาพชุมชนมืออาชีพอย่างยั่งยืนได้ 
น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของ
คนในชุมชนได้ในระยะยาว ตลอดจนส่งเสริม
ทักษะความคิดสร้างสรรค์ซึ่งถือว่ามีประโยชน์
อย่างมากในหลายด้านของชีวิตและการท างาน 
รวมถึงการแก้ปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ การ
เพ่ิมขีดความสามารถในด้านต่าง ๆ สร้างโอกาส 
ส่งเสริมการเติบโต สร้างความสุขและความพึง
พอใจ และการพัฒนาทักษะการสื่อสารสุขภาพ
ชุมชนที่เกิดจากความคิดสร้างสรรค์จะช่วยให้
บุคลากรสาธารณระดับปฐมภูมิ สามารถ
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มองเห็นโอกาสใหม่ ๆ และสร้างความแตกต่าง
ในทุกมิติได้อย่างลงตัว 

  อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ แ ล ะ ป ร ะ เ ด็ น
ยุทธศาสตร์ที่ 4 การบูรณาการสุขภาพดิจิทัล 
จ านวน 4 ตัวบ่งชี้ ได้แก่ พัฒนาประสิทธิภาพ
การดูแลสุขภาพด้วยเทคโนโลยี พัฒนาทักษะ
ค ว า ม ร อ บ รู้ ท า ง ดิ จิ ทั ล ใ น มิ ติ สุ ข ภ า พ 
ค ว า ม ส า ม า ร ถ ก า ร ใ ช้ ป ร ะดิ ษ ฐ์ อ ย่ า ง มี
วิจารณญาณ และทักษะการดูแลเสมือนจริง
และการแพทย์ทางไกล ภายใต้ 3 ข้อเสนอ
เชิงกลยุทธ์ที่เน้นสร้างเครือข่าย พัฒนาข้อมูล
และพัฒนาแพลตฟอร์มสุขภาพ ซึ่งสอดคล้อง
กับนักวิชาการหลายท่าน  [19-21]  และมีข้อ
ค้นพบที่แตกต่างเพ่ิมเติมจากการศึกษาข้างต้น
เป็นประเด็นที่น่าสนใจคือ การพัฒนาศูนย์
เชื่อมโยงสุขภาพและแนวทางการดูแลด้วย
รูปแบบเสมือนจริงและระบบทางไกล ทั้งนี้อาจ
เป็นผลมาจากการบูรณาการจากการร่วมวาง
แนวทางขับเคลื่อนระบบสุขภาพเข้าสู่การเป็น
ระบบสุขภาพดิจิทัล ท าให้ประชาชนเข้าถึงการ
สื่ อ ส า ร สุ ข ภ า พแ ล ะ บ ริ ก า ร สุ ข ภ า พที่ มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น บุคลากรสาธารณสุข
ระดับปฐมภูมิสามารถท างานได้อย่างสะดวก 
รวดเร็ว เกิดมาจากองค์ประกอบนี้ที่จะเป็นตัว
ช่วยในการเชื่อมโยงระบบข้อมูลสุขภาพที่มี
เสถียรภาพและความปลอดภัย การออกแบบ
ระบบสุขภาพดิจิทัล  มุ่ งตอบสนองความ
ต้องการของประชาชน ให้เข้าถึงการสื่อสาร
สุขภาพและบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ
ได้มากขึ้น น าไปสู่การสร้างความเชื่อมั่นให้กับ
ประชาชนมากขึ้นตามไปด้วย  

  อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ แ ล ะ ป ร ะ เ ด็ น
ยุทธศาสตร์ที่ 5 จริยธรรมปัญญาประดิษฐ์ 
จ านวน 4 ตัวบ่งชี้ ได้แก่ มีความน่าเชื่อถือและ
ความถูกต้อง ได้รับความยินยอมส่วนบุคคล 
ส่งเสริมความปลอดภัยทางปัญญาประดิษฐ์ 

และค านึงถึงศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ภายใต้ 3 
ข้ อ เ ส น อ เ ชิ ง ก ล ยุ ท ธ์ ที่ เ น้ น ก า ร ใ ช้ ง า น
ปัญญาประดิษฐ์ด้านสุขภาพอย่างถูกต้องและ
น่าเชื่อถือ และตระหนักรู้ด้านข้อมูลส่วนบุคคล
และความปลอดภัยทางปัญญาประดิษฐ์  ซึ่ง
สอดคล้องกับนักวิชาการหลายท่าน[22-24]  และ
มีข้อค้นพบที่แตกต่างเพ่ิมเติมจากการศึกษา
ข้างต้นเป็นประเด็นที่น่าสนใจคือ การเพ่ิมขีด
ความสามารถของบุคลากรสาธารณสุขระดับ
ปฐมภูมิในการสื่อสารและการบริการด้วยหัว
ใจความเป็นมนุษย์ ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจากการ
พัฒนาและใช้งาน AI ที่ถูกต้องตามจริยธรรม
ต้องใช้แนวทางหลายแง่มุมร่วมกับหลักการที่
เหมาะสมกับกระบวนการพัฒนา AI อย่างรอบ
ด้าน บุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิจึงควร
ได้รับการเรียนรู้ด้านจริยธรรมปัญญาประดิษฐ์
อย่างเข้มข้นและให้ความส าคัญอย่างมากกับ
การสื่อสารสุขภาพชุมชนที่มีความถูกต้อง 
เชื่อถือได้ และความยินยอมเปิดเผยข้อมูลส่วน
บุ คคล  เ พ่ือส่ ง เสริ มความปลอดภั ยท า ง
ปัญญาประดิษฐ์ องค์ประกอบนี้จะขับเคลื่อนไป
ร่วมกับองค์ประกอบอ่ืน ๆ ข้างต้นทั้งหมด
เนื่องจากเป็นพ้ืนฐานส าคัญในการเพ่ิมขีด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์อย่างมีประสิทธิภาพสูงขึ้น ลด
ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการสื่อสารสุขภาพ 
และเพ่ิมความมั่นใจได้ว่าเทคโนโลยีเหล่านี้จะ
เป็นประโยชน์ต่อการสื่อสารสุขภาพชุมชน
โดยรวมมากกว่าผลเสียในอนาคต 

องค์ความรู้ใหม่จากการวิจัย 

  งานวิจัยครั้งนี้ได้ค้นพบองค์ความรู้ใหม่ 
จากข้อมูลทางวิชาการที่ทันสมัยด้วยกระบวนการ
ศึกษาที่เชื่อถือได้พร้อมกลยุทธ์ที่สามารถน าไป
ปรับใช้ได้จริงตามบริบทที่ว่าหากต้องการเพ่ิมขีด
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ของบุคลากรสาธารณสุขระดับ



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 10 No.2 May – August 2025] 

 

 

 
176 

 

  

ปฐมภูมิ ควรให้ความส าคัญกับองค์ประกอบและ
ประเด็นยุทธศาสตร์ทั้ง 5 ด้าน ดังนี้ 1. ทักษะการ
สื่อสารเพ่ือผลลัพธ์สูงสุด 2. ทักษะความเป็นมนุษย์ 
3. การสร้างสรรค์และนวัตกรรมสุขภาพ 4. การบูร
ณาการสุขภาพดิจิทัล 5. จริยธรรมปัญญาประดิษฐ์ 
บูรณาการร่วมกันอย่างรอบด้านและเป็นรูปธรรม 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
  1. หน่วยงานหรือองค์กรที่ เกี่ยวข้อง
สามารถน าข้อค้นพบไปเป็นกรอบพัฒนาบุคลากร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ เพ่ือก าหนดแนวทางหรือ
นโยบายที่ ชั ดเจนเพ่ื อส่ ง เสริ มและพัฒนา
ความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชนในยุค
ปัญญาประดิษฐ์ ซึ่งผลการวิจัยครั้งนี้ได้ถูกน าไป
ประยุกต์ใช้จริงในแผนกลยุทธ์ของส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดตรัง ในช่วงเวลา 5 ปี (พ.ศ.2568 
– 2573) 
  2. บุคลากรสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ
สามารถน ากลยุทธ์เพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสาร
สุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์  เพ่ือไป
วางแผนในการพัฒนาตนเองให้เหมาะสมกับยุค
ปัญญาประดิษฐ์ 

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยต่อไป 

  ควรวิจัยและพัฒนาโดยน ากลยุทธ์
เพ่ิมขีดความสามารถการสื่อสารสุขภาพชุมชน
ในยุคปัญญาประดิษฐ์ ตามข้อค้นพบทั้ ง  5 
ประเด็นยุทธศาสตร์ไปออกแบบกลยุทธ์และ
จัดท า Pilot Study ในพ้ืนที่ต้นแบบ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

  ควรน ากลยุทธ์เพ่ิมขีดความสามารถการ
สื่อสารสุขภาพชุมชนในยุคปัญญาประดิษฐ์
ก าหนดเป็นนโยบายในการพัฒนาในพ้ืนที่
ต้นแบบและขยายไปพ้ืนที่อ่ืน ๆ ในวงกว้างหรือ
ในระดับท่ีสูงขึ้น ทั้งนี้ผู้วิจัยขอเสนอข้อเสนอเชิง
นโยบายตามข้อค้นพบ ดังนี้ 

1. วางแผนเตรียมพร้อมเ พ่ือการ
พัฒนาทั้งด้านบุคคล งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์ 
แ ล ะ ร ะบบบริ ห า ร จั ด ก า รต ามประ เ ด็ น
ยุทธศาสตร์ทั้ง 5 ประเด็น ให้เพียงพอและ
พร้อมใช้โดยแต่งตั้งคณะท างานในภาพจังหวัด 
อ าเภอ และหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ 

2. ด าเนินการตามแผนที่วางไว้โดย
พัฒนาและส่งเสริมกิจกรรมที่คลอบคลุมตาม
องค์ประกอบ ตัวบ่ งชี้  และกลยุทธ์ทั้ ง  5 
ประเด็นยุทธศาสตร์โดยประยุกต์ใช้ตามบริบท
ในแต่ละชุมชนและความสามารถของบุคลากร
สาธารณสุขระดับปฐมภูมใินแต่ละพ้ืนที่ 

3. พัฒนาระบบติดตาม ประเมินผล
การพัฒนาตามวิสัยทัศน์ พันธกิจ ประเด็น
ยุทธศาสตร์และข้อเสนอเชิงกลยุทธ์ ด้วยระบบ
พ่ีเลี้ ยงโดยให้บทบาทส าคัญแก่ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอเป็นองค์กรหลัก ในการ
ติดตาม เชื่อมโยงนโยบายทั้งในระดับจังหวัด
และระดับปฏิบัติการของหน่วยบริการระดับ
ปฐมภูมิ 

4. น าผลการพัฒนามาปรับปรุงใน
รูปแบบคณะท างานด้วยกระบวนการถอด
บทเรียนเพื่อสร้างการพัฒนาอย่างยั่งยืน 
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ปัจจัยที่สัมพนัธ์ตอ่การเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 กรณศีึกษาโรงพยาบาลระยอง 
พรพิมล ชัยวุฒิศักด์ิ1*, ภูริทัต เมฆวิไลพันธ์2 

รับบทความ: 20 มีนาคม 2568; ส่งแก้ไข: 16 พฤษภาคม 2568; ตอบรับ: 23 พฤษภาคม 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : การแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ถือเป็นวิกฤตด้านสาธารณสุขที่ส่งผล
กระทบอย่างรุนแรงทั่วโลก รวมถึงประเทศไทยที่มีจ านวนผู้ติดเช้ือเพิ่มข้ึนอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ระบบ
บริการสาธารณสุขเผชิญกับข้อจ ากัด ทั้งในด้านจ านวนเตียง ทรัพยากรทางการแพทย์ และแนวทางการ
รักษาที่เปลี่ยนแปลงตามสถานการณ์ การคัดกรองและประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยจึงเป็นข้ันตอนส าคัญ
ในการจัดล าดับความส าคัญเพื่อการดูแลรักษาที่เหมาะสม อย่างไรก็ตาม ข้อมูลที่ใช้อ้างอิงส่วนใหญ่มา
จากต่างประเทศ ซึ่งอาจไม่สะท้อนบริบทของประเทศไทยได้อย่างถูกต้อง 

วัตถุประสงค์ : เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 โดยใช้ตัวแบบที่เหมาะสม
ส าหรับการท านายโอกาสเสียชีวิต 

วิธีด าเนินการวิจัย : เป็นการวิจัยเชิงปริมาณโดยอาศัยข้อมูลผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลระยอง และจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2564 ถึงวันที่ 31 
มกราคม พ.ศ. 2565 จากฐานข้อมูลผู้ป่วยในระบบสารสนเทศโรงพยาบาล ปัจจัยที่ศึกษาแบ่งเป็น 3 กลุ่ม 
ได้แก่ (1) คุณลักษณะส่วนบุคคล (เช่น เพศ อายุ สัญชาติ ดัชนีมวลกาย) (2) อาการแรกรับ (เช่น ผล
เอกซเรย์ทรวงอก ความดัน อัตราหายใจ และระดับออกซิเจนในเลือด) และ (3) ปัจจัยด้านการรักษา (เช่น 
การใช้ยา การใช้เครื่องช่วยหายใจ โรคประจ าตัว และโรคแทรกซ้อน) การวิเคราะห์ข้อมูลโดยอาศัยสถิติเชิง
พรรณนาและวิธีจ าแนกกลุ่ม 3 วิธี ประกอบด้วย การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกทวิภาค ต้นไม้ตัดสินใจ 
และโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน 

ผลการวิจัย : ตัวแบบโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ันที่มีช้ันซ่อน 3 ช้ัน ใช้ฟังก์ชัน ReLU และ 
Sigmoid เป็นวิธีที่ให้ประสิทธิภาพในการท านายดีที่สุดด้วยค่าความแม่นเท่ากับ 0.95  โดยปัจจัยส าคัญที่
มีอิทธิพลต่อการเสยีชีวิตของผูป้่วยโควิด-19 ได้แก่ การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบใสท่่อช่วยหายใจ การป่วย
เป็นโรคไต อายุ จ านวนวันนับตั้งแต่วันตรวจพบเช้ือจนถึงวันจ าหน่ายการรักษา และยาไฮโดรคอร์ติโซน 

สรุป : ปัจจัยที่สัมพันธ์เชิงบวกกับการเสียชีวิต ได้แก่ อายุ โรคประจ าตัว เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
ระดับออกซิเจนในเลอืดต่ า และการได้รับการรกัษาลา่ช้า โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ต้องใช้เครือ่งช่วยหายใจ ผล
การศึกษาสามารถใช้พัฒนาแนวทางคัดกรองและดูแลผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง  

ค ำส ำคัญ : ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต  โรคโควิด-19  การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก  ต้นไม้
ตัดสินใจ  โครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน 
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Factors Associated with Deaths of Covid-19 Patients: Case study of 
Rayong Hospital 
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Abstract 

Background : The outbreak of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) has become a significant public health 
crisis with widespread global impacts. In Thailand, the number of confirmed cases has continued to 
rise, leading to major challenges in the healthcare system, including limited hospital bed capacity, 
shortages of medical resources, and constantly evolving treatment guidelines. Screening and risk 
assessment of patients have therefore become crucial steps for prioritizing treatment and allocating 
resources effectively. However, most reference data are derived from international studies, which may 
not accurately reflect the context of Thailand's population and healthcare system. 

Objective : To analyze the factors associated with mortality among COVID-19 patients using appropriate 
predictive models for estimating the probability of death. 

Material and methods : This quantitative study utilized data from COVID-19 patients admitted to and 
discharged from Rayong Hospital between April 1, 2021, and January 31, 2022. Data were retrieved 
from the hospital’s Health Information System (HIS). The factors studied were categorized into three 
groups: (1) Personal characteristics (e.g., gender, age, nationality, body mass index), (2) Initial clinical 
presentation (e.g., chest X-ray results, blood pressure, respiratory rate, and blood oxygen saturation), 
and (3) Treatment-related factors (e.g., medication usage, mechanical ventilation, underlying diseases, 
and complications recorded in medical records). Data were analyzed using descriptive statistics and 
three classification methods: binary logistic regression, decision trees, and multilayer perceptron (MLP) 
neural networks. 

Result : The MLP neural network model, consisting of three hidden layers using ReLU and Sigmoid 
activation functions, provided the highest predictive performance with an accuracy of 0.95. The most 
influential factors associated with mortality among COVID-19 patients were invasive mechanical 
ventilation, chronic kidney disease, age, the number of days from diagnosis to discharge, and the use 
of hydrocortisone. 

Conclusion : Factors positively associated with mortality included advanced age, underlying conditions 
such as diabetes and hypertension, low blood oxygen saturation, and delayed access to treatment—
particularly among patients requiring mechanical ventilation. The findings of this study can be used to 
develop screening protocols and care strategies for high-risk patients. 

Keywords : factors associated with death, COVID-19, logistic regression, decision tree, 
multilayer neural networks  
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บทน า 
การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 (COVID-19) ได้ เริ่มต้นข้ึนในเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2562 โดยพบครั้งแรกในนคร           
อู่ฮั่น เมืองหลวงของมณฑลหูเปย์ สาธารณรัฐ
ประชาชนจีน ซึ่งสาเหตุที่เป็นไปได้มากที่สุดใน
การติดต่อสู่ คนคือการสัมผัสกับ เนื้ อสัต ว์
ประเภทต่าง ๆ  ที่วางขายในตลาด หลังจากพบ
การระบาดของเช้ือไวรัสสายพันธ์ุใหม่ในเมือง  
อู่ฮั่นประเทศจีน องค์การอนามัยโลก (The 
World Health Organization: WHO) ได้
ออกมาระบุว่า ไวรัสชนิดดังกล่าว คือ SARS-
CoV-2 เรียกว่า Corona Virus Disease 2019 
(COVID-19) ตามการประกาศช่ืออย่างเป็น
ทางการที่ใช้เรียกโรคทางเดินหายใจที่เกิดจาก
ไวรัสโคโรนาสายพันธ์ุใหม่ 2019 และพบการ
แพร่เช้ือจากคนสู่คนผ่านละอองฝอยขนาดเล็ก 
(Aerosol) องค์การอนามัยโลกได้ประกาศให้
การระบาดนี้เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุข
ระหว่างประเทศ 

วันที่  11 มีนาคม พ.ศ. 2563 องค์การ
อนามัยโลกประกาศโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
เป็นการระบาดใหญ่ (Coronavirus Pandemic)           
มีจ านวนผู้ป่วยเพิ่มข้ึนนอกเหนือจากประเทศจีน
เป็นจ านวนมากอย่างรวดเร็ว พบผู้ป่วยรายใหม่        
ทั่วโลกเพิ่มข้ึนวันละประมาณ 3,000 - 4,000 ราย 
มีผู้เสียชีวิตเพิ่มข้ึนวันละประมาณ 200 - 300 ราย[1] 

ประเทศไทยพบผู้ติดเช้ือรายแรกที่เข้ารับ
การรักษาเมื่อวันที่ 13 มกราคม พ.ศ. 2563 เป็น
ชาวจีนที่ติดเช้ือจากประเทศจีน และได้เดินทางมา
ประเทศไทย ส่วนผู้ป่วยที่ติดเช้ือในประเทศไทย
รายแรกมีการรายงานเมื่อ 31 มกราคม พ.ศ. 
2563[2] วันที่  1 มีนาคม พ.ศ. 2563 กระทรวง
สาธารณสุข รายงานพบผู้เสียชีวิตรายแรกของ
ประเทศ เป็นชายไทย อายุ 35 ปี ซึ่งเสียชีวิตด้วย
กลุ่มอาการท าหน้าที่ผิดปกติของหลายอวัยวะ[3]  

การระบาดในระลอกแรกนั้นอยู่ในช่วงเดือน
มีนาคม - เมษายน พ.ศ. 2563 และสามารถควบคุม
โรคได้ภายใน 2 เดือน และเกิดการระบาดระลอก
ใหม่ในประเทศไทย เป็นการระบาดของเช้ือสาย
พันธ์ุใหม่คือสายพันธ์ุ G614 ซึ่งเป็นสายพันธ์ุที่พบ
ในสหภาพพม่า เมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 
ตรวจพบคนไทยติดเช้ือรายแรก และแพร่เช้ือจาก
ตลาดกลางกุ้ง จังหวัดสมุทรสาคร[4] 

ส าหรับจังหวัดระยอง เมื่อวันที่  19 
มีนาคม พ.ศ. 2563 พบผู้ป่วยติดเช้ือไวรัส      
โคโรนา รายแรกมีประวัติเดินทางไปท างานที่
ก รุ ง เทพมหานคร [ 5 ]  วันที่  28  ธันวาคม             
พ.ศ. 2563 พบผู้ป่วยโควิด-19 เสียชีวิตรายแรก 
เป็นชายอายุ 45 ปี มีโรคประจ าตัวคือ โรคหัวใจ
ขาดเลือด โรคเบาหวานไม่ได้ทานยา[6] 

การระบาดของไวรัสโควิดกลายพันธ์ุ 
โดยมีรหัสที่เรียกว่า โควิดสายพันธ์ุ B.1.1.529 
หรือโอไมครอน (Omicron) ถูกรายงานว่าพบ
ครั้ งแรก ในตอนใต้ของทวีปแอฟริกาใต้ที่
ประเทศบอตสวานา[7] จากงานวิจัยพบว่า เช้ือ
ไวรัสโควิด-19 สายพันธ์ุโอไมครอน มีการกลาย
พันธ์ุถึง 50 ต าแหน่ง และมีการกลายพันธ์ุบน
โปรตีนหนาม (Spike Protein) จ านวน 32 
ต าแหน่ง ซึ่ ง เป็นเหตุให้ไวรัสสามารถแพร่  
กระจายและติดต่อได้เร็วข้ึน และยังท าให้ตัว
ไวรัสมีความสามารถที่จะหลบหลีกภูมิคุ้มกันได้
อีกด้วย[8] โดยส่วนใหญ่ของผู้ติดเช้ือสายพันธ์ุ 
โอไมครอนจะไม่แสดงอาการ หรือแสดงอาการ
เพียงเล็กน้อย เมื่อเปรียบเทียบกับอาการของ         
ผู้ติดเช้ือสายพันธ์ุเดลต้าพบว่าความรุนแรงของ
เช้ือสายพันธ์ุโอไมครอนจะมีความรุนแรงน้อย
กว่า แต่เนื่องจากเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 สาย
พันธ์ุโอไมครอน สามารถแพร่กระจายได้อย่าง
รวดเร็ว ก็อาจก่อให้เกิดความล้มเหลวทางด้าน
สาธารณสุขได้เช่นกัน [9] เมื่อวันที่ 6 มกราคม 
พ.ศ. 2565 กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศ
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ยกระดับเตือนภัยโควิด-19 จากเดิมระดับ 3 
เป็นระดับ 4 หลังจากที่จ านวนของผู้ติดเ ช้ือ
เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ และมีการแพร่ระบาด
ของเ ช้ือโควิด-19 สายพันธ์ุโอไมครอนใน  
หลาย ๆ จังหวัด จากสถานการณ์การระบาด
ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในประเทศ 
คาดการณ์ว่าจะพบจ านวนผู้ติดเช้ือเพิ่มสูงข้ึน
เรื่อย ๆ แต่จ านวนผู้เสียชีวิตอาจเพิ่มสูงข้ึน
เล็กน้อยหรือคงที่ และจะมีการแพร่ระบาดของ
เช้ือโควิด-19 สายพันธ์ุโอไมครอนอย่างต่อเนื่อง 
และอาจครอบคลุมทุกจังหวัดของประเทศ และ
อาจประสบกับปัญหาเดียวกันกับการระบาด
ของเช้ือในระลอกเดือนเมษายนที่ผ่านมา[10] 

จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กี่ยวข้อง
กับการสร้างตัวแบบในการท านายโอกาสการ
เสี ย ชี วิตของผู้ป่ ว ยโค วิด -19 พบ ว่าในปี             
ค.ศ. 2020 การศึกษาของ Das et al. [11], 
Muhammad et al . [14] ,  L i  et  al . [15] , 
Agbelusi and Olayemi [16] และ ในปี ค.ศ. 
2021 การศึกษาของ Sánchez-Montañés et 
al.[12], Ferreira et al. [13], Khan. et al. [17] 
และ Pourhomayoun and Shakibi[18] ไดท้ า
การสร้างตัวแบบในการท านายโอกาสการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 เปรียบเทียบโดยใช้
วิธีการเรียนรู้ของเครื่อง (Machine Learning) 
และวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับ
ช้ัน ในการศึกษาของ Das. et al. [11] และ 
Sánchez-Montañés. et al.[12] ผลการศึกษา
พบว่าวิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก มี
ประสิทธิภาพดีที่สุด เปรียบเทียบประสิทธิภาพ
ด้วยค่าความแม่นในการศึกษาของ Das. et 
al.[11] มีค่าความแม่นสูงที่สดุเท่ากับ 0.96 และ
เปรียบเทียบประสิทธิภาพด้วยค่าพื้นที่ใต้โค้ง
ลักษณะเฉพาะด า เนินการตัวรับซึ่ งแสดง
ความสัมพันธ์ระหว่างอัตราบวกจริงและอัตรา
บวกเท็จในสถานการณ์ จากการศึกษาของ 
Sánchez-Montañés et al.[12] มีค่าพื้นที่ใต้

โค้งลักษณะเฉพาะด าเนินการตัวรับมากที่สุด
เท่ากับ 0.89 ในการศึกษาของ Ferreira et al.[13] 

และ Muhammad et al.[14] ผลการศึกษาพบว่า
วิธีต้นไม้ตัดสินใจ มีประสิทธิภาพดีที่สุด เมื่อ
เปรียบเทียบประสิทธิภาพด้วยค่าความแม่น 
การ ศึกษาของ Fer reira et  al . [13] และ 
Muhammad et al.[14] มีค่าความแม่นเท่ากับ 
0.90 และ 0.95 ตามล าดับ และในการศึกษา
ของ Li et al.[15], Agbelusi and Olayemi[16], 
Khan et al.[17] และ Pourhomayoun and 
Shakibi [18] ผลการศึกษาพบว่าวิธีโครงข่าย
ป ร ะ ส า ท เ ที ย ม แ บ บ ห ล า ย ล า ดั บ ช้ั น มี
ประสิท ธิภาพ  ดีที่ สุ ด  โดย เปรี ยบ เที ยบ
ประสิทธิภาพด้วยค่าความแม่น การศึกษาของ 
Li et al. [15], Agbelusi and Olayemi [16], 
Khan et al.[17] และ Pourhomayoun and 
Shakibi[18] มีค่าความแม่นเท่ากับ 0.85, 0.85, 
0.97 และ 0.90 ตามล าดับ จากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องผู้วิจัยจึงด าเนินการสร้าง
ตัวแบบในการท านายโอกาสการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยโควิด-19 ด้วยวิธีการวิเคราะห์การถดถอย
ลอจิสติก วิธีต้นไม้ตัดสินใจ และวิธีโครงข่าย
ประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน 

ด้วยสถานการณ์ในช่วงการระบาดของ
โรคโควิด-19 ระลอกใหม่ระหว่างเดือนเมษายน 
พ.ศ. 2564 ถึง มกราคม พ.ศ. 2565 ซึ่งจ านวน
ผู้ป่วยที่เพิ่มสูงข้ึน ประกอบกับแนวทางการ
รักษาโรคโควิด -19 มีการปรับ เปลี่ยนอยู่
ตลอดเวลา และจ านวนเตียงที่มีอยู่อย่างจ ากัด 
กระบวนการการคัดกรองผู้ป่วย เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลจึงเป็นสิ่งส าคัญ ความรู้ 
หรือข้อมูลต่าง ๆ ที่ใช้ในการอ้างอิงส่วนใหญ่จะ
เป็นการศึกษากลุ่มตัวอย่างในต่างประเทศซึ่ง
อาจไม่เพียงพอ ดังนั้นผู้วิจัยเห็นความส าคัญใน
การ ศึกษาปัจจัยที่ มีความสัมพัน ธ์ต่อการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 ในโรงพยาบาล
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ระยอง โดยศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
สุขภาพ ปัจจัยด้านอาการแรกรับ และปัจจัย
ด้านการรักษา เพื่อน าผลการท านายน ามาใช้
เป็นแนวทางในการเฝ้าระวังผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงสูงในการเสียชีวิตและท าการรักษาอย่างมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 

วัตถุประสงค์ 

1)  เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 

2)  เพื่อวิเคราะห์ตัวแบบที่เหมาะสมใน
การท านายโอกาสเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 

วิธีด าเนินการวิจัย 

จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้องทั้งในประเทศ และต่างประเทศพบว่า 
งานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการสร้างตัวแบบในการ
ท านายโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 โดย
ส่วนมากสร้างตัวแบบในการท านายด้วยวิธีการ
วิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก วิธีต้นไม้ตัดสินใจ 
และวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน 
และเมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของตัวแบบโดย
พิจารณาจากค่าความแม่น พบว่า ทั้ง 3 วิธี มีความ
แม่นสูงที่สุด เมื่อเทียบกับวิธีการจ าแนกกลุม่วิธีอืน่ 
ผู้ วิจัยจึงเลือกวิธีจ าแนกกลุ่มทั้ง 3 วิธีดังกล่าว             
ในการน าไปสร้างและเปรียบเทียบประสิทธิภาพ
ของตัวแบบส าหรับการวิเคราะห์หาปัจจัยที่
สัมพันธ์ต่อการเสียชี วิตของผู้ป่วยโควิด-19 
กรณีศึกษาโรงพยาบาลระยอง เพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพการท านายของตัวแบบที่สร้างข้ึนใน
แต่ละวิธี ตลอดจนศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19  

1. การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บรวมรวมข้อมูล
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่ เ ข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลระยอง และจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2564 

ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2565 โดยมีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลลักษณะประชากรทั่วไป อาทิ 
เพศ อายุ สัญชาติ และดัชนีมวลกาย จาก
ฐ า น ข้ อ มู ล ผู้ ป่ ว ย ใ น ร ะ บ บ ส า ร ส น เ ทศ
โร งพยาบาล (Hosp i t a l  I n fo rmat ion 
Systems: HIS) และเก็บรวบรวมข้อมูลอาการ
แร ก รั บ ขอ ง ผู้ ป่ ว ยแต่ ล ะ ร าย  อั น ได้ แ ก่   
ผลภาพรังสีทรวงอก ความดันโลหิต อัตราการ
เต้นของหัวใจ ปริมาณออกซิเจนในเลือด 
อุณหภูมิร่างกาย อัตราการหายใจ ข้อมูลด้าน
การรักษาพยาบาลทั้งในเรื่องของการใช้ยา 
จ านวนวันนับตั้งแต่วันตรวจพบเช้ือจนถึงวัน
จ าหน่ายการรักษา การใช้เครื่องช่วยหายใจ 
โรคประจ าตัว และโรคแทรกซ้อนที่แพทย์ผู้ให้
การรักษาสรุปไว้ในเวชระเบียนผู้ป่วย รวมถึง
ประเภทการจ าหน่ายของผู้ป่วยทุกราย  

2. ตัวแปรท่ีใช้ในการวิจัย 

งานวิจัยนี้ จ าแนกตัวแปรอิสระออกเป็น
ปัจจัยด้านต่าง  ๆ ทั้ งหมด 4 ด้าน โดยมี         
ปัจจัยส่วนบุคคล (ดังตารางที่ 1) ปัจจัยสุขภาพ 
(ดังตารางที่ 2) ปัจจัยอาการแรกรับ (ดังตาราง
ที่ 3) และปัจจัยการรักษา (ดังตารางที่ 4)  โดย
ที่ตัวแปรตามคือ ประเภทการจ าหน่ายของ
ผู้ป่วยโดยจ าแนกเป็นรอดชีวิต และเสียชีวิต (ดัง
ตารางที่ 5) 
ตารางท่ี 1  รายละเอียดของตัวแปรอิสระด้าน
ปัจจัยส่วนบุคคล 
ตัวแปร
อิสระ 

ความหมาย สเกลข้อมูล 

1X  เพศ นามบัญญัติ 
2X  อายุ (หน่วย : ปี) อัตราส่วน 
3X  สัญชาติ นามบัญญัติ 
4X  ดชันีมวลกาย (หน่วย : 

เมตร/กิโลกรัม2) 
อัตราส่วน 

 
ตารางท่ี 2  รายละเอียดของตัวแปรอิสระด้าน
ปัจจัยสุขภาพ 
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ตัวแปร
อิสระ 

ความหมาย  สเกลข้อมูล 

5X  โรคหลอดเลือด
สมอง 

 นามบัญญัติ 

6X  โรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง 

 นามบัญญัติ 

7X  โรคเบาหวาน  นามบัญญัติ 
8X  โรคหัวใจ  นามบัญญัติ 
9X  โรคเอดส์  นามบัญญัติ 
10X  โรคไต  นามบัญญัติ 
11X  โรคตับ  นามบัญญัติ 
12X  โรคปอด  นามบัญญัติ 
13X  โรคมะเร็ง  นามบัญญัติ 
14X  วัคซีนแอสตรา

เซเนก้า  
(หน่วย : เข็ม) 

 อัตราส่วน 

15X  วัคซีนซิโนแวค 
(หน่วย : เข็ม) 

 อัตราส่วน 

16X  วัคซีนไฟเซอร์ 
(หน่วย : เข็ม) 

 อัตราส่วน 

17X  วัคซีนซิโนฟาร์ม 
(หน่วย : เข็ม) 

 อัตราส่วน 

 

ตารางท่ี 3  รายละเอียดของตัวแปรอิสระด้าน
ปัจจัยอาการแรกรับ 

ตัวแปร
อิสระ 

ความหมาย 
สเกล
ข้อมูล 

18X  ภาพรังสีทรวงอกรูปแบบ 
Patchy Opacity 

นาม
บัญญัติ 

19X  ภาพรังสีทรวงอกรูปแบบ 
Ground Glass Opacity 

นาม
บัญญัติ 

20X  ภาพรังสีทรวงอกรูปแบบ 
Reticulonodular 
Opacity 

นาม
บัญญัติ 

21X  การกระจายตัวของรอย
โรคในปอดเด่นที่ 
Peripheral 

นาม
บัญญัติ 

22X  การกระจายตัวของรอย
โรคเด่นที่ Perihilar 

นาม
บัญญัติ 

23X  การกระจายตัวของรอย
โรคเด่นที่ปอดข้างซ้าย 

นาม
บัญญัติ 

24X  การกระจายตัวของรอย
โรคเด่นที่ปอดข้างขวา 

นาม
บัญญัติ 

25X  การกระจายตัวของรอย
โรคเด่นที่ปอดทั้ง 2 ข้าง 

นาม
บัญญัติ 

26X  การกระจายตัวของรอย
โรคเด่นที่ปอดส่วนล่าง 

นาม
บัญญัติ 

27X  การกระจายตัวของรอย
โรคเด่นที่ปอดส่วนบน 

นาม
บัญญัติ 

28X  การกระจายตัวของรอย
โรคเด่นที่ปอดส่วนกลาง 

นาม
บัญญัติ 

29X  ความดันโลหิตสูงสุดขณะ
หัวใจห้องล่างบีบตัว 
(หน่วย : มิลลิเมตร
ปรอท) 

อัตราส่วน 

30X  ความดันโลหิตที่ต่ าสุด
ขณะหัวใจห้องล่างคลาย
ตัว 
(หน่วย : มิลลิเมตรปรอท) 

อัตราส่วน 

31X  อัตราการหายใจ 
(หน่วย : คร้ัง/นาที) 

อัตราส่วน 

32X  อัตราการเต้นของหัวใจ 
(หน่วย : คร้ัง/นาที) 

อัตราส่วน 

33X  ปริมาณออกซิเจนใน
เลือด(หน่วย : 
เปอร์เซ็นต์) 

อัตราส่วน 

34X  อุณหภูมิร่างกาย  
(หน่วย : องศาเซลเซียส) 

อันตร
ภาค 

 

ตารางท่ี 4  รายละเอียดของตัวแปรอิสระด้าน
ปัจจัยการรักษา 

ตัวแปร
อิสระ 

ความหมาย สเกลข้อมูล 

35X  เคร่ืองช่วยหายใจ
แบบใส่ท่อช่วย
หายใจ 

นามบัญญตั ิ

36X  เคร่ืองช่วยหายใจ
แบบไม่ใส่ท่อช่วย
หายใจ 

นามบัญญตั ิ
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37X  การให้ออกซิเจน
ผ่านหน้ากาก หรือ
สายออกซิเจน 

นามบัญญตั ิ

38X  ยาฟาวิพิราเวียร์ นามบัญญตั ิ
39X  ยาคาซิริวิแมบ และ

ยาอิมดีวแิมบ 
นามบัญญตั ิ

40X  ยาเรมเดซิเวยีร์ นามบัญญตั ิ
41X  ยาฟ้าทลายโจร นามบัญญตั ิ
42X  ยาแพ็กซ์โลวิด นามบัญญตั ิ
43X  ยาเดกซาเมทาโซน  นามบัญญตั ิ
44X  ยาเมทิลเพรดนิโซ

โลน  
นามบัญญตั ิ

45X  ยาไฮโดรคอร์ติโซน นามบัญญตั ิ
46X  จ านวนวันนับตั้งแต่

วันตรวจพบเชื้อ
จนถึงวันจ าหน่าย 
การรักษา (หน่วย : 
วัน) 

อัตราส่วน 

 
ตารางท่ี 5  รายละเอียดของตัวแปรตาม 

ตัวแปร
ตาม 

ความหมาย 
สเกล
ข้อมูล 

y  ประเภทการ
จ าหน่าย 

นาม
บัญญตั ิ

 
3  การเตรียมข้อมูล 

3.1 การท าความสะอาดข้อมูล  
เป็นข้ันตอนการจัดการกับข้อมูลที่

สูญหาย โดยใช้ค าสั่ง dropna โมดูล ของ 
pandas โปรแกรมภาษาไพธอน (Python 
Programming Language) พบว่าข้อมูลไม่พบ
ค่าสูญหาย 

3.2 การแปลงข้อมูล 

เนื่องจากตัวแปรอิสระบางตัว และ
ตัวแปรตามเป็นตัวแปรเชิงคุณภาพ มีความ
จ าเป็นต้องท าการแปลงข้อมูล ก่อนที่จะน าไป
สร้างตัวแบบในการท านาย ผู้วิจัยจึงใช้วิธีการ

แทนค่ากลุ่มโดยใช้ค าสั่ง LabelEncoder ใน 
preprocessing โมดูล ของ scikit-learn ใน
โปรแกรมภาษาไพธอน 

3.3 การแปลงข้อมูลให้อยู่ในคะแนน
มาตรฐาน 

การแปลงข้อมูลให้อยู่ในคะแนน
มาตรฐานเพื่อปรับให้ค่าของข้อมูลในตัวแปร
อิสระแต่ละตัว ให้มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0 โดยใช้ค าสั่ง 
StandardScaler ใน preprocessing โมดูล 
ของ scikit-learn ในโปรแกรมภาษาไพธอน 

3.4 การสุ่มเพิ่มจ านวนข้อมูล 

เพื่อแก้ไขปัญหาข้อมูลไม่สมดุล 
(Imbalanced Data) ดังนั้นผู้วิจัยจึงน าวิธีสุ่ม
เพิ่มจ านวนข้อมูลด้วยเทคนิค Synthetic 
Minority Over-sampling Technique หรือ
เรียกสั้น ๆ  ว่า SMOTE มาใช้ปรับสมดุลข้อมูล 
เป็นการเพิ่มจ านวนข้อมูลกลุ่มน้อยให้มีจ านวน
เพิ่มข้ึน โดยการเพิ่มข้อมูลในกลุ่มน้อยนั้นท าให้
การกระจายของกลุ่มข้อมูลมีความสมดุลมาก
ข้ึน โดยท าการสุ่มค่าข้อมูลที่อยู่ในกลุ่มข้อมูล
น้อยข้ึนมา 1 ค่า หลังจากนั้นพิจารณาค่าเพื่อน
บ้านใกล้สุด K ตัว (K-Nearest Neighbor) แล้ว
ค านวณค่าระยะทาง (Euclidean Distance) 
ระหว่างค่าที่สุ่มกับค่าข้อมูลใกล้เคียงแต่ละค่า 
เพื่อหาค่าระยะทางที่น้อยที่สุดระหว่างค่าที่สุ่ม
กับค่าข้อมูลใกล้เคียง จากนั้นจึงสร้างข้อมูล
เทียมระหว่าง ค่า ข้อมูลที่ สุ่ มกับ ค่า ข้อมู ล
ใกล้เคียงตัวที่ให้ค่าระยะทางที่น้อยที่สุด ซึ่งก็
คือเพิ่มจ านวนข้อมูลของผู้ป่วยโรคโควิด-19 มี
ประ เภทการจ าหน่ ายเป็ นเสีย ชี วิต  ให้มี
อัตราส่วนเท่ากับข้อมูลกลุ่มมาก ซึ่งก็คือจ านวน
ข้อมูลของผู้ป่วยโรคโควิด-19 มีสถานการณ์
จ าหน่ายเป็นรอดชีวิต โดยใช้ค าสั่ง SMOTE ใน 
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over_sampling โมดูล ของ Imbalanced-
learn ในโปรแกรมภาษาไพธอน 

3.5 การแบ่งข้อมูลเป็นชุดข้อมูลฝึกหัด 
และชุดข้อมูลทดสอบ 

ในงานวิจัยน้ีจะท าการแบ่งข้อมูลจาก
การสุ่มเพิ่มจ านวนข้อมูลทั้งหมดออกเป็น ชุด
ข้อมูลเรียนรู้ร้อยละ 70 และชุดข้อมูลทดสอบ
ร้อยละ 30 โดยใช้ค าสั่ง train_test_split ใน 
selection โมดูล ของ scikit -learn ใน
โปรแกรมภาษาไพธอน 

4. การวิเคราะห์การจ าแนกกลุ่ม 

ในงานวิจัยน้ี ได้มีการน าวิธีการจ าแนกกลุ่ม
ของชุดข้อมูลมาเปรียบเทียบกัน ทั้งหมด 3 วิธี
ประกอบไปด้วย 

4.1 วิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก 

วิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก 
เป็นการศึกษาเพื่อท านายว่าจะเกิดเหตุการณ์
หนึ่งข้ึนหรือไม่ หรือมีโอกาสเกิดข้ึนมากน้อย
เพียงใด โดยมีการก าหนดค่าตัวแปรตัวหนึ่งหรอื
หลายตัวที่คาดว่าจะส่งผลต่อการเกิดเหตุการณ์
นั้น ๆ งานวิจัยนี้ใช้การวิเคราะห์การถดถอย
ลอจิสติกในการศึกษาเนื่องจากตัวแปรตามเป็น
ตัวแปรเชิงกลุ่มโดยตัวแปรตามมีลักษณะเป็น
ตัวแปรแบ่งสอง (Dichotomous Variable) 
ส าหรับการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก
ทวิภาค (Binary Logistic Regression) เพื่อ
วิ เคราะห์หาปัจจัย เสี่ ยงที่ สัมพัน ธ์ต่อการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 ซึ่งเป็นการหา
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตาม 1 ตัวและตัว
แปรอิสระมากกว่า 1 ตัว โดยตัวแปรตาม
สามารถมีค่าได้เพียง 2 ค่า คือ 1 และ 0 ซึ่งจะ
แสดงถึงการเสียชีวิตหรือรอดชีวิต ส่วนตัวแปร
อิสระที่ใช้ในการวิเคราะห์สามารถเป็นได้ทั้งตัว
แปรเชิงปริมาณและตัวแปรเชิงคุณภาพ โดยท า
การตรวจสอบว่าตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพนัธ์

กันหรือไม่เกิดปัญหาความสัมพันธ์เชิงเส้นพหุ 
โดยพิจารณาจากค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์
แบบเพียร์สัน และคัดเลือกตัวแปรอิสระด้วยวิธี 

Backward Stepwise โดยเป็นการคัดเลือกตัว
แปรอิสระที่สามารถอธิบายความผันแปรของ
ตัวแปรตามได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ
นัยส าคัญ 0.05 และตรวจสอบความเหมาะสม
ของตัวแบบ โดยพิจารณาจากค่าความเป็นไป
ไ ด้  ท ด ส อ บ สั ม ป ร ะ สิ ท ธ์ิ ก า ร ถ ด ถ อ ย 
(Regression Coefficient) ด้วยสถิติทดสอบ
ของวัลด์ และพิจารณาค่าสถิติทดสอบระดับ
ความสัมพันธ์ McFadden’s R square 

ส าหรับการ วิเคราะห์การถดถอย            
ลอจิสติกทวิภาค ที่ ค่าตัวแปรตาม หรือ y  
สามารถเป็นไปได้ เพียง  2  ค่า คือ ไม่ เกิด
เหตุการณ์ ( 0)y =  หรือเกิดเหตุการณ์ ( 1)y =  
มีความสัมพันธ์กับตัวแปรอิสระไม่อยู่ในรูปเชิง
เ ส้ น  โดยมี ตั วแบบในการท านาย ข้อมู ล
ประชากรตามสมการที่ 1 ดังนี้ 

 
0 1 1

0 1 11

p p

p p

x x

y x x

e
P

e

  

  

+ + +

+ + +
=

+
 (1) 

และตัวแบบในการท านายข้อมูลตัวอย่างตาม
สมการที่ 2 ดังนี้ 

 
0 1 1

0 1 11

p p

p p

b b x b x

y b b x b x

e
P

e

+ + +

+ + +
=

+
 (2) 

โดยที่ yP  แทนความน่าจะเป็นของการ
เกิดเหตุการณ์ที่สนใจ 
 ix  แทนตัวแปรอสิระ i  
 i  แทน ค่ าสั มป ร ะสิ ท ธ์ิของ          
ตัวแปร i  ของประชากร 

 ib  แทน ค่ าสั มป ร ะสิ ท ธ์ิของ           
ตัวแปร i  ของตัวอย่าง 

 e  แทนค่าคงที่ 2.71828)(e =  
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เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรอิสระ และตัวแปรตามของการวิเคราะห์
การถดถอยลอจิสติกทวิภาค ที่ไม่เป็นรูปเชิงเสน้ 
จึงต้องมีการปรับให้ความสัมพันธ์อยู่ในรูปเชิง
เส้นในรูปของ Odds ซึ่งหมายถึง อัตราส่วน
ระหว่างโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ที่สนใจ 
( 1)y =  และโอกาสที่จะไม่ เกิดเหตุการณ์ที่
สนใจ ( 0)y =  ดังแสดงในสมการที่ 3 

 
y

y

P
Odds

Q
=  (3) 

โดยที่ yP  แทนความน่าจะเป็นของการ
เกิดเหตุการณ์ที่สนใจ 
 yQ  แทนความน่าจะเป็นของการ
ไม่เกิดเหตุการณ์ที่สนใจ 

และ Odds Ratio จะหมายถึงอัตราส่วน
ของค่า Odds เปรียบเทียบกันระหว่าง 2 ค่า
ของตัวแปรอิสระ ซึ่งจะบ่งบอกถึงโอกาสในการ
เกิดเหตุการณ์ที่สนใจว่าเป็นกี่ เท่าเมื่อเทียบ
ระหว่างค่าของตัวแปรอิสระ 2 ค่าตัวอย่างเช่น 
Odds Ratio ของโอกาสที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิตเปน็
ดังสมการที่ 4 

 
Died

Servival

P
Odds

P
=  (4) 

1)  ค่า Odds Ratio มี ค่าเท่ากับ 1 
หมายความว่าโอกาสที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิตและ
รอดชีวิตมีโอกาสเกิดข้ึนเท่า ๆ กัน 

2)   ค่ า Odds Ratio มี ค่ ามากกว่า 1 
หมายความว่าโอกาสที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิตมากกว่า
โอกาสที่ผู้ป่วยจะรอดชีวิต 

3)   ค่ า Odds Ratio มี ค่ าน้ อยกว่า 1 
หมายความว่าโอกาสที่ผู้ป่วยจะรอดชีวิตมากกว่า
โอกาสที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิต 

จากสมการที่ 4 หาค่าฟังก์ชันตอบสนอง
ล อ จิ ต  ( Logit Response Function: Logit) 

พบว่า ลอจิตของข้อมูลประชากรอยู่ในรูปเชิงเสน้ 
ดังสมการที่ 5 
 

0 1 1log( ) p pOdds x x  = + + +  (5) 
และลอจิตของข้อมูลตัวอย่างอยู่ในรูปเชิงเส้น 
ดังสมการที่ 6 
 

0 1 1log( ) p pOdds b b x b x= + + +  (6) 
4.2 วิธีต้นไม้ตัดสินใจ 

ในช่วงปลายของช่วง ค.ศ. 1970 J. Ross 
Quinlan ได้คิดค้นข้ันตอนวิธี (Algorithm) 
ส าหรับสร้างต้นไม้ตัดสินใจที่มี ช่ือ ว่า ID3 
(Iterative Dichotomiser) ต่อมาเขาได้พัฒนา
ต่อยอด ID3 ไปเป็น C4.5 ซึ่งได้กลายมาเป็น
ข้ันตอนวิธีพื้นฐานที่ ใช้ส าหรับเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพการท างานของข้ันตอนวิธีต่าง ๆ 
ทางด้านการเรียนรู้แบบมีผู้สอน (Supervised 
Learning) โดยการสร้างต้นไม้ตัดสินใจใช้ค่า
มาตรฐานอัตราส่วนเกน (Gain Ratio) เพื่อ
เลือกลักษณะเฉพาะที่จะใช้เป็นรากหรือโหนด 
ถ้าให้ ชุดของข้อมูล M ประกอบด้วยค่าที่
เป็นไปได้คือ 1 2 },  ,{  ,  nm m m และให้ความ
น่าจะเป็นที่จะเกิดค่า im  มีค่าเท่ากับ ( )iP m  
จะได้ว่า ค่าเกนสารสนเทศ ( Information 
Gain) หรือที่เรียกอีกอย่างหนึ่งว่า ค่าเอนโทรปี 
(Entropy) ของ M  เขียนแทนด้วย ( )I M  
ค านวณได้ดังสมการที่ 1 

2

1

( ) ( )log ( )
n

i i

i

I M P m P m
=

= −  (1) 

ถ้าให้ ข้อมูลสอน คือ T  และลักษณะ
เฉพาะที่เป็นโหนด คือ x  และมีค่าทั้งหมดที่
เป็นไปได้ n  ค่า โหนดปัจจุบันจะแบ่งตัวอย่าง 
T  ออกตามกิ่งเป็น 1 2 },  ,{  ,  nt t t  ตามค่าที่
เป็นไปได้ของ x  ดังนั้นจึงสามารถค านวณค่า
เ ก น ส า ร ส น เ ท ศ  ห ลั ง จ า ก แ บ่ ง ต า ม
ลักษณะเฉพาะ x  ได้ดังสมการที่ 7 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 10 No.2 May – August 2025] 
 

 

 
188 

 

  

 
1

( ) ( )
n

i
x i

i

t
I T I t

T=

=  (7) 

ค่ามาตรฐานเกน (Gain) ของลกัษณะเฉพาะ x  
ได้ดังสมการที่ 8 

 ( ) ( ) ( )xGain x I T I T= −  (8) 

ถ้าให้ T  คือ ชุดของตัวอย่าง เมื่อแบ่งตัวอย่าง
นี้ตามลักษณะเฉพาะ x  จะได้ชุดของตัวอย่าง
ย่อยในแต่ละกิ่ง คือ 1 2 },  ,{  ,  nt t t  จ านวน n  
ชุด ตามค่าที่เป็นไปได้ในลักษณะเฉพาะ x  จะ
สามารถค านวณค่าสารสนเทศของการแบ่งแยก 
(Split Information) ของลักษณะเฉพาะแต่ละ
ตัวได้ดังสมการที่ 9 

 2

1

( ) log
n

i i

i

t t
Split Information T

T T=

= −  (9) 

ค่ามาตรฐานอัตราส่วนเกน (Gain Ratio) ของ
ลักษณะเฉพาะ x  ได้ดังสมการที่ 10 

 
( )

( )
( )

Gain x
Gain Ratio x

Split Information T
=

 (10) 

ท้ายสุดจึงเลือกค่ามาตรฐานอัตราส่วนเกน
สูงสุดเป็นลักษณะเฉพาะเริ่มตัน และเลือก
ลั กษณะ เ ฉพาะ ถัด ไปตาม ค่ ามาตรฐาน
อัตราส่วนเกนน้อยลงตามล าดับ ก าหนดให้ค่า
เอนโทรปีสูงสุดเป็นลักษณะเฉพาะเริ่มตัน และ
เลือกลักษณะเฉพาะถัดไปตามค่าเอนโทรปี 
น้อยลงตามล าดับ 

4.3 วิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลาย
ล าดับชั้น 

โครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับ
ช้ันเป็นภาพแบบหนึ่งของโครงข่ายประสาท
เทียมที่มีโครงสร้างเป็นแบบหลาย ๆ ช้ัน ใช้
ส าหรับงานที่มีความซับซ้อนโดยมีกระบวนการ
ฝึกฝนเป็นแบบมีผู้สอน และใช้ข้ันตอนการส่ง
ค่าย้อนกลับ (Back Propagation) ส าหรับการ
ฝึ ก ฝ น ก ร ะ บ ว น ก า ร ส่ ง ค่ า ย้ อ น ก ลั บ 

ประกอบด้วย 2 ส่วนย่อยคือ การส่งผ่านไป
ข้างหน้า (Forward Pass) การส่งผ่านย้อนกลบั 
(Backward Pass) ส าหรับการส่งผ่านไป
ข้างหน้า ข้อมูลจะผ่านเข้าโครงข่ายประสาท
เทียมที่ ช้ันข้อมูลเข้า และจะส่งผ่านจากอีก
ช้ันหนึ่งไปสู่อีกช้ันหนึ่งจนกระทั่งถึงช้ันข้อมูล
ออก ส่วนการส่งผ่านย้อนกลับ ค่าน้ าหนักการ
เช่ือมต่อจะถูกปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องกับกฎ
การแก้ข้อผิดพลาด (Error-correction) คือ
ผ ล ต่ า ง ขอ ง ผ ล ตอบที่ แท้ จ ริ ง  ( Ac t ua l 
Response) กับผลตอบเป้าหมาย (Target 
Response) เกิดเป็นสัญญาณผิดพลาด (Error 
S i gnal)  ซึ่ งสัญญาณผิดพลาดนี้ จะ ถูกส่ง
ย้อนกลับเข้าสู่ โครงข่ายประสาทเทียมใน
ทิศทางตรงกันข้ามกับการเช่ือมต่อ และค่า
น้ าหนักของการเช่ือมต่อจะถูกปรับจนกระทั่ ง
ผลตอบที่แท้จริงเ ข้าใกล้ผลตอบเป้าหมาย 
สัญญาณที่มีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลาย
ล าดับช้ัน มี 2 ประเภทคือ  

1) สัญญาณฟังก์ชัน (Function Signal) 
เป็นสัญญาณเข้าที่มาจากโหนดในช้ันก่อนหน้า 
และจะส่งผ่านไปข้างหน้าจากโหนดหนึ่งไปสู่อีก
โหนดหนึ่ง 

2)  สัญญาณผิดพลาด  เป็นสัญญาณ
ย้อนกลับที่เกิดข้ึนที่โหนดในช้ันข้อมูลออกของ
โคร ง ข่ายประสาท เทียม  และ ถูกส่ งผ่ าน
ย้อนกลับจากช้ันหนึ่งไปสู่อีกช้ันหนึ่ง 

โดยโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลาย
ล าดับช้ัน มีการเช่ือมโยงกัน 3 ช้ัน ประกอบด้วย
ช้ันข้อมูลเข้า (Input Layer) ถัดมาเป็นช้ันซ่อน 
(Hidden Layer) และช้ันสุดท้ายคือช้ันข้อมูล
ออก (Output Layer) โดยส่วนประกอบที่ถูก
บรรจุอยู่ในเซลลป์ระสาทแต่ละตัวประกอบดว้ย 
2  ฟั ง ก์ ชั น ย่ อ ย  คื อ  ฟั ง ก์ ชั น ผ ล ร ว ม 
(Summation Function) และฟังก์ชันกระตุ้น 
(Activation Function) 
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ฟังก์ชันผลรวมท าหน้าที่ในการค านวณ
ผลรวมของข้อมูลที่ได้จากช้ันข้อมูลเข้า ส่วน
ฟังก์ชันกระตุ้นท าหน้าที่ปรับเปลี่ยนค่าของ
ข้อมูลที่ได้จากฟังก์ชันผลรวมให้อยู่ในช่วงที่
ต้องการ ฟังก์ชันกระตุ้นที่นิยม ยกตัวอย่างเช่น 
ฟังก์ชันเชิงเส้น (Linear Function) ฟังก์ชันซิก
ม อ ย ด์  ( S i g m o i d  F u n c t i o n )  แ ล ะ
ฟังก์ชันไฮเปอร์โบลิกแทนเจนต์ (Hyperbolic 
Tangent Function) 

โดยในแต่ละช้ันไม่จ าเป็นต้องเป็นฟังก์ชัน
กระตุ้นเดียวกันก็ได้ ช้ันซ่อนนั้นมีหน้าที่ส าคัญคือ 
จะพยายามแปลงข้อมูลที่เข้ามาในช้ัน (Layer) ให้
สามารถแยกแยะความแตกต่างโดยใช้เส้นตรงเส้น
เดียว (Linearly Separable) และก่อนที่ข้อมูลจะ
ถูกส่ งไปถึ ง ช้ันข้อมู ลออก  ในบางครั้ งอาจ
จ าเป็นต้องใช้ช้ันซ่อนมากกว่า 1 ช้ัน ในการแปลง
ข้อมูลให้อยู่ ในภาพเส้นตรงเส้นเดียว ในการ
ค านวณหาข้อมูลออก (Output) ในปัญหาการ
จ าแนกท าได้โดยการใส่ข้อมูลเข้า (Input) เข้าไปใน
โครงข่ายประสาทเทียมที่ได้ท าการหาไว้แล้ว 
จากนั้นให้ท าการเปรียบเทียบค่าของข้อมูลออกใน
ช้ันข้อมูลออก และให้ท าการเลือกค่าของข้อมูล
ออก ที่มีค่าเซลล์ประสาท (Neuron) ที่สูงกว่า และ
ท าการรับค่าของท านายที่ตรงกับเซลล์ประสาทที่
เลือก และให้น ามาเปรียบเทียบกับค่าที่ยอมรับได้ 
หากอยู่ในช่วงที่รับได้กล่าวคือ ค่าความคลาด
เคลื่อน (Error) น้อยกว่าค่าความคลาดเคลื่อนที่
ก าหนด ก็ให้ท าการรับข้อมูลชุดถัดไป แต่หาก
มากกว่าค่าที่ยอมรับได้ ให้ท าการปรับค่าน้ าหนัก 
และค่าความเอนเอียง (Bias) ตามข้ันตอนที่ได้กล่าว
ไว้ข้างต้น เมื่อท าการปรบัน้ าหนักเรียบร้อยแล้ว ให้
ท าการรับข้อมูลชุดถัดไป และท าตามข้ันตอนซ้ า
อีกรอบจนกระทั่งถึงข้อมูลชุดสุดท้าย และเมื่อท า
ข้อมูลชุดสุดท้ายเสร็จ จะนับเป็น 1 รอบของการ
ค านวณ (1 Epoch) จากนั้ นจะท าการหาค่า
ผิดพลาดรวมเฉลี่ย จากค่าความผิดพลาดที่ได้เก็บ

เอาไว้ เพื่อใช้ในการตรวจสอบว่าค่าความผิดพลาด
โดยเฉลี่ยในการจ าแนกนั้น มี ค่าน้อยกว่าค่า
ผิดพลาดที่ยอมรับได้หรือไม่  ถ้าใช่แสดงว่า
โครงข่ายประสาทเทียมที่สร้างข้ึนน้ันสามารถให้
ผลลัพธ์ที่ถูกต้องของทุก ๆ ข้อมูลแล้ว จึงท าการ
จบการเรียนรู้ได้ แต่ถ้าไม่ใช่ ให้กลับไปท าตาม
ข้ันตอนแรกโดยเริ่มรับข้อมูลชุดที่ 1 ใหม่ 

โดยก าหนดค่าอัตราการเรียนรู้ (Learning 
Rate) เป็น 0.1 ค่าโมเมนตัม (Momentum) เป็น 
0.9 จ านวนรอบการสอน (Training Time) 1,000 
รอบ ช้ันซ่อนจ านวน 3 ช้ัน โดยช้ันแรกมีจ านวน
โหนด 500 โหนด ช้ันถัดมามีจ านวน 1,000 โหนด 
และช้ันสุดท้ายมีจ านวน 500 โหนด ใช้ฟังก์ชันเร
คติไฟด์ลินเนียยูนิต เป็นฟังก์ชันกระตุ้นในทุกช้ัน
ซ่อน และฟังก์ชันซิกมอยด์เป็นฟังก์ชันกระตุ้นใน
ช้ันข้อมูลออก 

5  ค่าความส าคัญของตั วแปร  (Feature 
Importance) 

ค่าความส าคญัของตัวแปรเป็นการศึกษา
ว่าตัวแปรอิสระตัวใดที่ส่งผลต่อตัวแบบในการ
ท านายมาก หรือน้อยกว่ากัน โดยในวิ ธีการ
วิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก จะพิจารณาจากค่า
สัมประสิทธ์ิการถดถอย วิธีต้นไม้ตัดสินใจ พิจารณา
จากค่าเอนโทรปี และวิธีโครงข่ายประสาทเทียม 
ค านวณค่าความส าคัญจากวิ ธี  Permutation 
Importance โ ด ย ใ ช้ ค า สั่ ง  permutation_ 
importance ใน inspection โมดูลของ scikit-learn 
ในโปรแกรมภาษา ไพธอน โดยหลักการท างานคือ 
พิจารณาตัวแปรอิสระทีละตัว โดยท าการสลับ
ต าแหน่งของข้อมูลในตัวแปรอิสระที่พิจารณา โดย
ที่ต าแหน่ง 
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ของตัวแปรอิสระอื่น ๆ  ยังคงเดิม แล้วน าไปสร้างตัวแบบในการท านาย ถ้าประสิทธิภาพของตัวแบบ
ลดลงจากตัวแบบก่อนหน้าที่ไม่มีการสลับต าแหน่งตัวแปรอิสระแสดงว่า ตัวแปรอิสระนั้นมีความส าคัญ
มาก โดยประสิทธิภาพของตัวแบบที่ลดลงมากกว่า แปลว่าตัวแปรอิสระนั้นมีความส าคัญมากกว่า 

6 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของตัวแบบ 
การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของตัวแบบที่เหมาะสม โดยน าแบบจ าลองที่สร้างข้ึนด้วยวิธีการ

วิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก วิธีต้นไม้การตัดสินใจ และวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับ
ช้ัน น ามาเปรียบเทียบประสิทธิภาพ โดยพิจารณาจากค่าความแม่น ค่าความเที่ยง ค่าเรียกคืน ค่า
ความถ่วงดุล และค่าพื้นที่ใต้โค้ง โดยถ้าค่าย่ิงมากแสดงว่า ตัวแบบมีประสิทธิภาพในการท านายสูง 

ผลการศึกษา 

1. ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 
จากการตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยร่วมว่าเป็นโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลระยองจ านวนทั้งสิ้น 1,006 ราย จ าแนกเป็นชายคิดเป็นร้อยละ 45.13 และหญิงคิด
เป็นร้อยละ 54.87 อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 60 ปี ผู้ป่วยร้อยละ 89.36 มีสัญชาติไทย ที่เหลือเป็นผู้ป่วย
ชาวต่างชาติ โดยที่ผู้ป่วยทั้งหมดมีดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่ที่ 26.25 กิโลกรัม/เมตร2 ดังตารางที่ 6 

ตารางท่ี 6  จ านวนและร้อยละของตัวอย่างส าหรับตัวแปรอิสระด้านปัจจัยส่วนบุคคล 

 ตัวแปรอิสระ จ านวน (%) 
1X  เพศ  
 หญงิ 552 (54.87%) 
 ชาย 454 (45.13%) 
2X  อายุ (mean ± SD) 55.99 ± 17.24 
3X  สัญชาต ิ  
 ไทย 899 (89.36%) 
 ต่างชาต ิ 107 (10.64%) 
4X  ดัชนีมวลกาย (mean ± SD) 26.25 ± 5.90 

จากตารางที่ 7  โรคเบาหวานเป็นโรคที่พบมากที่สุดรอ้ยละ 27.04 รองลงมาคือโรคไตร้อยละ 
13.62 โดยโรคปอดเป็นโรคที่พบน้อยที่สุดอยู่ที่ร้อยละ 0.89 ผู้ป่วยส่วนมากได้รับวัคซีนแอสตรา
เซเนก้า โดยจ าแนกเป็นได้รับวัคซีน 1 เข็มคิดเป็นร้อยละ 5.27 ได้รับวัคซีน 2 เข็มคิดเป็นร้อยละ 1.69  

ตารางท่ี 7  จ านวนและร้อยละของตัวอย่างส าหรับตัวแปรอิสระด้านปัจจัยสุขภาพ 

 ตัวแปรอิสระ จ านวน (%) 
5X  โรคหลอดเลือดสมอง 43 (4.27%) 
6X  โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 14 (1.39%) 
7X  โรคเบาหวาน 272 (27.04%) 
8X  โรคหัวใจ 84 (8.35%) 
9X  โรคเอดส ์ 14 (1.39%) 
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 ตัวแปรอิสระ จ านวน (%) 
10X  โรคไต 137 (13.62%) 
11X  โรคตับ 31 (3.08%) 
12X  โรคปอด 9 (0.89%) 
13X  โรคมะเร็ง 19 (1.89%) 
14X  วัคซีนแอสตราเซเนก้า (mean ± SD) 0.09 ± 0.34 
15X  วัคซีนซิโนแวค (mean ± SD) 0.06 ± 0.26 
16X  วัคซีนไฟเซอร์ (mean ± SD) 0.01 ± 0.08 
17X  วัคซีนซิโนฟาร์ม (mean ± SD) 0.01 ± 0.12 

ลักษณะภาพรังสีทรวงอกที่พบส่วนใหญ่เป็นแบบ Patchy opacity คิดเป็นร้อยละ 50.30 
รอยโรคมักกระจายตัวอยู่ทีป่อดสว่น peripheral คิดเป็นร้อยละ 13.32 โดยพบความผิดปกติของปอด
ทั้ง 2 ข้าง มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 54.37 และปอดส่วนล่างคิดเป็นร้อยละ 38.97 ผู้ป่วยมีความดัน
โลหิตเฉลี่ย 130/79 มิลลิเมตรปรอท อัตราการหายใจเฉลี่ย 22 ครั้ง/นาที อัตราการเต้นของหัวใจ
เฉลี่ย 92 ครั้ง/นาที เปอร์เซ็นต์ปริมาณออกซิเจนในเลือดเฉลี่ย เท่ากับ 95% และอุณหภูมิร่างกาย
เฉลี่ยอยูท่ี่ 36.72 องศาเซลเซียส ดังตารางที่ 8 

ตารางท่ี 8  จ านวนและร้อยละของตัวอย่างส าหรับตัวแปรอิสระด้านปัจจัยแรกรับ 

 ตัวแปรอิสระ จ านวน (%) 
18X  ภาพรังสทีรวงอกรูปแบบ Patchy Opacity 506 (50.30%) 
19X  ภาพรังสทีรวงอกรูปแบบ Ground Glass Opacity 333 (33.10%) 
20X  ภาพรังสทีรวงอกรูปแบบ Reticulonodular Opacity 56 (5.57%) 
21X  การกระจายตัวของรอยโรคในปอดเด่นที่ Peripheral 134 (13.32%) 
22X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นที ่Perihilar 6 (0.60%) 
23X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดขา้งซ้าย 125 (12.43%) 
24X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดขา้งขวา 111 (11.03%) 
25X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดทัง้ 2 ขา้ง 547 (54.37%) 
26X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดส่วนล่าง 392 (38.97%) 
27X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดส่วนบน 73 (7.26%) 
28X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดส่วนกลาง 287 (28.53%) 
29X  ความดันโลหิตสูงสดุขณะหัวใจห้องลา่งบบีตัว (mean ± SD) 130.56 ± 25.07 
30X  ความดันโลหิตทีต่่ าสดุขณะหัวใจห้องลา่งคลายตัว (mean ± SD) 79.82 ± 15.54 
31X  อัตราการหายใจ (mean ± SD) 22.21 ± 3.91 
32X  อัตราการเต้นของหัวใจ (mean ± SD) 92.38 ± 18.33 
33X  ปริมาณออกซิเจนในเลือด (mean ± SD) 95.02 ± 7.09 
34X  อุณหภูมิร่างกาย (mean ± SD) 36.72 ± 0.67 
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ตารางท่ี 9  จ านวนและร้อยละของตัวอย่างส าหรับตัวแปรอิสระด้านปัจจัยการรักษา 

ตัวแปรอิสระ จ านวน (%) 
35X  เคร่ืองช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ 119 (11.83%) 
36X  เคร่ืองช่วยหายใจแบบไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ 135 (13.42%) 
37X  การให้ออกซิเจนผ่านหน้ากาก หรือสายออกซิเจน 198 (19.68%) 
38X  ยาฟาวิพิราเวียร์ 877 (87.18%) 
39X  ยาคาซิริวิแมบ และยาอิมดีวแิมบ 19 (1.89%) 
40X  ยาเรมเดซิเวยีร์ 71 (7.06%) 
41X  ยาฟ้าทลายโจร 43 (4.27%) 
42X  ยาแพ็กซ์โลวิด 1 (0.1%) 
43X  ยาเดกซาเมทาโซน  730 (72.56%) 
44X  ยาเมทิลเพรดนิโซโลน  414 (41.15%) 
45X  ยาไฮโดรคอร์ติโซน 25 (2.49%) 
46X  จ านวนวันนับตั้งแต่วันตรวจพบเชื้อจนถึงวันจ าหน่ายการรักษา  

(mean ± SD) 
15.52 ± 6.56 

 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ให้ออกซิเจนผ่านหน้ากากหรือสายออกซิเจน คิดเป็นร้อยละ 19.68 รองลงมา

ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ คิดเป็นร้อยละ 13.42 และใช้เครื่องช่วยหายใจแบบใสท่อ่
ช่วยหายใจ คิดเป็นร้อยละ 11.83 ยาที่พบมากที่สดุทีใ่ช้ในการรักษาผู้ป่วยคือ ยาฟาวิพิราเวียร์ คิดเป็น
ร้อยละ 87.18 รองลงมาคือยาเดกซาเมทาโซนคิดเป็นร้อยละ 72.56 จ านวนวันนับตั้งแต่วันตรวจพบ
เช้ือจนถึงวันจ าหน่ายการรักษาเฉลี่ย 16 วัน ดังตารางที่ 9 

ตารางท่ี 10 จ านวนและร้อยละของตัวอย่างส าหรับตัวแปรตาม 

ตัวแปรตาม จ านวน (%) 
ประเภทการจ าหน่าย 1,006 (100.00%) 

รอดชีวิต 814 (80.91%) 
เสียชีวิต 192 (19.09%) 

 
จากตารางที่ 10 พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยร่วมว่าเป็นโรคโควิด-19 ที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลระยองจ านวนทั้งสิ้น 1,006 ราย มีเพียง 192 รายเท่านั้น หรือคิดเป็นร้อยละ 19.09 ที่มี
ประเภทการจ าหน่ายเป็นเสียชีวิต ซึ่งเกิดปัญหาข้อมูลไม่สมดุล ดังนั้นผู้วิจัยจึ งน าวิธีสุ่มเพิ่มจ านวน
ข้อมูลด้วยเทคนิค SMOTE มาใช้ปรับสมดุลข้อมูล เป็นการเพิ่มจ านวนข้อมูลกลุ่มน้อย ซึ่งก็คือจ านวน
ข้อมูลของผู้ป่วยโรคโควิด-19 มีประเภทการจ าหน่ายเป็นเสียชีวิต ก่อนน าเข้าสู่กระบวนการสร้าง        
ตัวแบบในการท านายต่อไป โดยผลการสุ่มเพิ่มจ านวนข้อมูลด้วยเทคนิค SMOTE แสดงในตารางที่ 11 
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ตารางท่ี 11  ผลการสุ่มเพิ่มจ านวนข้อมูลด้วยเทคนิค SMOTE 

ตัวแปรตาม จ านวน (%) 
ประเภทการจ าหน่าย 1,152 (100.00%) 

รอดชีวิต 576 (50.00%) 
เสียชีวิต 576 (50.00%) 

จากตารางที่ 11 พบว่า หลังจากสุ่มเพิ่มจ านวนข้อมูลด้วยเทคนิค SMOTE จ านวนของข้อมูล
กลุ่มน้อย (กลุ่มเสียชีวิต) มีจ านวนเพิ่มข้ึน และมีอัตราส่วนของข้อมูลเท่ากับข้อมูลในกลุ่มมาก (กลุ่ม
รอดชีวิต) เป็น 576 รายทั้งสองกลุ่ม รวมทั้งสิ้น 1,152 ราย 

ส าหรับการสร้างตัวแบบท านายด้วยวิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก และวิธีโครงข่าย
ประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน ผู้วิจัยได้ด าเนินการปรับค่าของตัวแปรอิสระของทุกตัวแปร ให้อยู่
ในค่ามาตรฐาน นั่นคือ ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0 และความแปรปรวนเท่ากับ 1 ยกเว้นวิธีต้นไม้ตัดสินใจที่
ไม่ได้ปรับค่าของตัวแปรอิสระให้อยู่ในค่ามาตรฐานเนื่องจาก การปรับค่าของตัวแปรอิสระ จะส่งผลตอ่
ข้ันตอนการเลือกลักษณะเฉพาะที่จะใช้เป็นรากหรือโหนด ในวิธีต้นไม้ตัดสินใจ 

ส าหรับการวิเคราะห์ข้อมลู จะแบ่งข้อมลูออกเป็น 2 ส่วนดังนี้ 
ส่วนที่ 1 : ชุดข้อมูลชุดเรียนรู้ เพื่อน าไปสร้างตัวแบบ มีร้อยละ 70 ของชุดข้อมูลจากการสุ่ม

เพิ่มจ านวนข้อมูลด้วยเทคนิค SMOTE ซึ่งจะได้ข้อมูลในส่วนที่ 1 จ านวน 806 ราย 
ส่วนที่ 2 : ชุดข้อมูลทดสอบ เพื่อน าไปทดสอบความถูกต้องของตัวแบบ มีร้อยละ 30 ของชุด

ข้อมูลจากการสุ่มเพิ่มจ านวนข้อมูลด้วยเทคนิค SMOTE ซึ่งจะได้ข้อมูลในส่วนที่ 2 จ านวน 346 ราย 

2. การตรวจสอบความเหมาะสมของตัวแบบด้วยวิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก 

จากเงื่อนไขของวิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกจะต้องก าจัดตัวแปรอิสระที่มี
ความสัมพันธ์กันเองก่อน จากค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (ดังตารางที่ 12) พบว่าไม่มีตัว
แปรอิสระที่มีความสัมพันธ์กันเอง ( 0.8r  )[20] แสดงว่าข้อมูลชุดนี้สามารถวิเคราะห์การถดถอย        
ลอจิสติกได้เนื่องจากตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันมากหรอืไม่มีปัญหาปัญหาความสัมพันธ์เชิงเสน้
พหุเกิดข้ึนจากตารางที่ 13 แสดงผลการวิเคราะห์ตัวแบบการถดถอยลอจิสติกพบว่า ตัวแปรอิสระ ที่มี
ค่าสัมประสิทธ์ิเป็นบวก ซึ่งหมายความว่า การที่ผู้ป่วยที่มีอายุ ( 2X ) สูงข้ึนเป็นปัจจัยส าคัญที่สุดที่
สัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 กล่าวคือเมื่อผู้ป่วยมีอายุสูงข้ึน ส่งผลให้โอกาสที่ผู้ป่วยจะ
เสียชีวิตเพิ่มมากขึ้นเช่นกัน ปัจจัยที่มีความส าคัญรองลงมาก็คือ ผู้ป่วยที่มีสัญชาติไทย ( 3X ) มีโอกาส
เสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่เป็นชาวต่างชาติ นอกจากนี้ การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ          
( 35X ) ผู้ป่วยที่มีโรคไต ( 10X ) เป็นโรคประจ าตัว ผู้ป่วยที่ได้รับยาเมทิลเพรดนิโซโลน ( 44X ) ผู้ป่วยที่
มีโรคหัวใจ ( 8X ) เป็นโรคประจ าตัว ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบไม่ใสท่่อช่วยหายใจ ( 36X ) ผู้ป่วย
ที่มีโรคมะเร็ง ( 13X ) เป็นโรคประจ าตัว ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของภาพรังสีทรวงอกรูปแบบ Patchy 
Opacity ( 18X ) อัตราการหายใจ ( 31X ) และผู้ป่วยที่ได้รับยาไฮโดรคอร์ติโซน ( 45X ) ส่งผลให้โอกาส
ที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิตเพิ่มมากข้ึนตามล าดับ ในขณะที่ตัวแปรอิสระที่มีค่าสัมประสิทธ์ิเป็นลบ ได้แก่
จ านวนวันระหว่างวันพบเช้ือและวันจะหน่ายการรักษา ( 46X ) พบว่า จ านวนวันที่เพิ่มมากข้ึนนั้น
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ส่งผลให้โอกาสการเสียชีวิตลดลง ในท านองเดียวกัน ผู้ป่วยที่รับฉีดวัคซีนแอสตราเซเนก้า ( 14X ) ก่อน
ติดเช้ือพบว่าช่วยลดโอกาสการเสียชีวิตได้ เช่นเดียวกับผู้ป่วยที่ได้รับยาเดกซาเมทาโซน ( 43X ) ในการ
รักษาพบว่ามีโอกาสเสียชีวิตลดลง รวมถึงกลุ่มผู้ป่วยมีลักษณะภาพรังสีทรวงอกทีพ่บความผิดปกติของ
ปอดข้างขวา ( 24X ) หรือผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวาน ( 7X ) เป็นโรคประจ าตัว พบว่าโอกาสเสียชีวิตลดลง
ในกลุ่มผู้ป่วยดังกล่าว 

ตารางท่ี 12  ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระที่เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ 

 
ตารางท่ี 13  ผลการวิเคราะห์ตัวแบบการถดถอยลอจิสติกที่มีการคัดเลือกตัวแปรแบบ Backward 
stepwise 
 ตัวแปรอิสระ coef Std err z p>|z| 
 Intercept -2.3734 0.282 -8.429 0.000 

2X  อายุ 1.5329 0.190 8.083 0.000 
3X  สัญชาติ 1.2438 0.459 2.709 0.007 
7X  โรคเบาหวาน -0.4733 0.161 -2.945 0.003 
8X  โรคหัวใจ 0.7133 0.142 5.012 0.000 
10X  โรคไต 1.0027 0.139 7.232 0.000 
13X  โรคมะเร็ง 0.3997 0.109 3.659 0.000 
14X  วัคซีนแอสตราเซเนก้า -0.8361 0.241 -3.473 0.001 
18X  ภาพรังสีทรวงอกรูปแบบ Patchy Opacity 0.3409 0.154 2.212 0.027 
24X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นที่ปอดข้างขวา -0.4972 0.167 -2.976 0.003 
31X  อัตราการหายใจ 0.3385 0.154 2.201 0.028 
35X  เครื่องช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ 1.2081 0.146 8.281 0.000 
36X  เครื่องช่วยหายใจแบบไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ 0.4201 0.147 2.855 0.004 
43X  ยาเดกซาเมทาโซน -0.6407 0.203 -3.154 0.002 
44X  ยาเมทิลเพรดนิโซโลน 0.9584 0.201 4.769 0.000 
45X  ยาไฮโดรคอร์ติโซน 0.3075 0.113 2.718 0.007 
46X  จ านวนวันนับตั้งแต่วันตรวจพบเชื้อจนถึงวัน

จ าหน่ายการรักษา 
-0.9561 0.151 -6.346 0.000 
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ตารางท่ี 14  ค่าความเป็นไปได้ และค่าสถิติทดสอบระดับความสัมพันธ์ 

Log likelihood 
Pseudo R Square 

Full Model  Constant-Only Model 
-165.30 -558.04 0.7038 

จากตารางที่ 14  ผลการวิเคราะห์ตัวแบบการถดถอยลอจิสติกที่มีการคัดเลือกตัวแปรแบบ 
Backward stepwise พบว่า มีตัวแปรอิสระทั้งหมด 16 ตัวแปร มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญ 
0.05 ค่าความเป็นไปได้  เมื่อพิจารณาความเหมาะสมค่า -2Log-Likelihood มีค่าเท่ากับ 330.60 ค่า 
Null deviance หรือค่า Log-Likelihood ส าหรับ Constant-Only Model (L0) เท่ากับ -558.04 และ
ค่า Residual deviance หรื อ ค่ า Log Likelihood ส าหรับ  Full Model (L1) เท่ ากั บ  -165.3 ค่ า 
McFadden’s R Square เท่ากับ 0.7038 นั่นหมายความว่า ตัวแบบสามารถท านายความผันแปรของ
โอกาสที่ผู้ป่วยโควิด-19 ที่จะเสียชีวิต และรอดชีวิตได้ร้อยละ 70.38 สามารถเขียนสมการ Logit ได้ดังนี ้

2 3 7 8 10

13 14 18 31

35 36 43 44 45 46

24

2.3734 1.5329 1.2438 0.4733 0.7133 1.0027

0.3997 0.8361 0.3409 0.4972 0.3385

1

l

.2081 0.4201 0.640

g

7 0.9584 0.3075 0.9561

o ( ) X X X X X

X X X X

X X X X X X

Odds

X

− + + − + +

+ − ++ −

+ +

=

− + + −

 

3. การวิเคราะห์ความส าคัญของตัวแปร (Feature Importance) 

จากการวิเคราะห์ความส าคัญของตัวแปร ด้วยวิธีการวิเคราะหก์ารถดถอยลอจสิติก (LR) วิธีต้นไม้
ตัดสินใจ (DT) และวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน (NN) พบว่าวิธีการวิเคราะห์การถดถอย
ลอจิสติกมีตัวแปรอิสระที่มีค่าความส าคัญสูงสุด 5 อันดับแรกที่ส่งผลต่อโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วย            
โควิด-19 ได้แก่ อายุ สัญชาติ การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ โรคไต และการใช้ยาเมทิล             
เพรดนิโซโลน ตามล าดับ ในส่วนของวิธีต้นไม้ตัดสินใจพบว่า ตัวแปรอิสระ ได้แก่ จ านวนวันนับตั้งแต่วัน
ตรวจพบเช้ือจนถึงวันจ าหน่ายการรักษา อายุ การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ อัตราการ
หายใจ และปริมาณออกซิเจนในเลือด เป็นตัวแปรอิสระที่มีความส าคัญในการท านายโอกาสการเสียชีวิต
ของผู้ป่วย และวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน พบว่าตัวแปรอิสระที่มีค่าความส าคัญสูง
ที่สุด 5 อันดับแรกมีความคล้ายคลงึกนักับทั้งสองวิธีที่ผ่านมา โดยที่การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วย
หายใจ มีความส าคัญมากที่สุด รองลงมาคือ โรคไต อายุ จ านวนวันนับตั้งแต่วันตรวจพบเช้ือจนถึงวัน
จ าหน่ายการรักษา  และการใช้ยาไฮโดรคอร์ติโซน ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 15 

ตารางท่ี 15  ผลการวิเคราะห์ค่าความส าคัญของตัวแปรอิสระ (Feature Importance) ด้วยวิธีการ
วิเคราะห์การถดถอยลอจสิติก (LR) วิธีต้นไม้ตัดสินใจ (DT) และวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดบั
ช้ัน (NN) 

ตัวแปรอิสระ LR DT NN 
35X  เครื่องช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ 1.2081 0.1432 0.0873 
10X  โรคไต 1.0027 0.0081 0.0551 
2X  อายุ 1.5329 0.1823 0.0496 
46X  จ านวนวันนับตั้งแต่วันตรวจพบเช้ือจนถึงวันจ าหน่าย

การรกัษา 
-0.9561 0.2533 0.0300 
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ตัวแปรอิสระ LR DT NN 
45X  ยาไฮโดรคอร์ติโซน 0.3075 0.0000 0.0208 
8X  โรคหัวใจ 0.7133 0.0189 0.0203 

39X  ยาคาซิริวิแมบ และยาอมิดีวิแมบ 0.0000 0.0111 0.0117 
7X  โรคเบาหวาน -0.4733 0.0043 0.0109 

13X  โรคมะเร็ง 0.3997 0.0000 0.0094 
43X  ยาเดกซาเมทาโซน  -0.6407 0.0271 0.0089 
6X  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรงั 0.0000 0.0000 0.0084 

14X  วัคซีนแอสตราเซเนก้า -0.8361 0.0097 0.0082 
3X  สัญชาติ 1.2438 0.0000 0.0082 

33X  ปริมาณออกซเิจนในเลือด 0.0000 0.0610 0.0077 
36X  เครื่องช่วยหายใจแบบไม่ใส่ทอ่ช่วยหายใจ 0.4201 0.0099 0.0072 
15X  วัคซีนซิโนแวค 0.0000 0.0000 0.0055 
40X  ยาเรมเดซเิวียร ์ 0.0000 0.0000 0.0050 
11X  โรคตับ 0.0000 0.0000 0.0047 
44X  ยาเมทลิเพรดนิโซโลน  0.9584 0.0063 0.0047 
29X  ความดันโลหิตสูงสุดขณะหัวใจหอ้งล่างบีบตัว  0.0000 0.0368 0.0045 
5X  โรคหลอดเลือดสมอง 0.0000 0.0000 0.0037 

16X  วัคซีนไฟเซอร ์ 0.0000 0.0000 0.0030 
32X  อัตราการเต้นของหัวใจ 0.0000 0.0115 0.0030 
31X  อัตราการหายใจ 0.3385 0.0681 0.0027 
23X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดข้างซ้าย 0.0000 0.0086 0.0022 
37X  การให้ออกซเิจนผ่านหน้ากาก หรอืสายออกซเิจน 0.0000 0.0000 0.0017 
9X  โรคเอดส ์ 0.0000 0.0000 0.0017 
24X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดข้างขวา -0.4972 0.0317 0.0015 
18X  ภาพรังสทีรวงอกรปูแบบ Patchy Opacity 0.0000 0.0040 0.0012 
27X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดส่วนบน 0.0000 0.0000 0.0012 
34X  อุณหภูมิร่างกาย 0.0000 0.0414 0.0012 
20X  ภาพรังสทีรวงอกรปูแบบ Reticulonodular 

Opacity 0.0000 0.0000 0.0010 
21X  การกระจายตัวของรอยโรคในปอดเด่นที่ Peripheral 0.0000 0.0031 0.0010 
1X  เพศ 0.0000 0.0126 0.0007 

12X  โรคปอด 0.0000 0.0000 0.0007 
17X  วัคซีนซิโนฟารม์ 0.0000 0.0000 0.0007 
19X  ภาพรังสทีรวงอกรปูแบบ Ground Glass Opacity 0.3409 0.0000 0.0007 
30X  ความดันโลหิตที่ต่ าสุดขณะหัวใจห้องล่างคลายตัว 0.0000 0.0209 0.0007 
42X  ยาแพ็กซ์โลวิด 0.0000 0.0000 0.0007 
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ตัวแปรอิสระ LR DT NN 
22X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นที่ Perihilar 0.0000 0.0000 0.0005 
4X  ดัชนีมวลกาย 0.0000 0.0197 0.0002 
41X  ยาฟ้าทลายโจร 0.0000 0.0000 0.0002 
25X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดทัง้ 2 ข้าง 0.0000 0.0000 0.0000 
26X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดส่วนล่าง 0.0000 0.0065 0.0000 
28X  การกระจายตัวของรอยโรคเด่นทีป่อดส่วนกลาง 0.0000 0.0000 0.0000 
38X  ยาฟาวิพิราเวียร ์ 0.0000 0.0000 0.0000 

หมายเหตุ เรียงล าดบัคา่ความส าคัญดว้ยวิธีโครงขา่ยประสาทเทียมแบบหลายล าดับชั้น (NN) จากมากไปน้อย 

4. การท านายการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 

การท านายการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 จากชุดข้อมูลทดสอบ จ านวน 346 ราย โดย
วิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก วิธีต้นไม้ตัดสินใจ และวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลาย
ล าดับช้ัน ได้ผลดังนี้ 

4.1 วิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก 

ตารางท่ี 16  เมตริกซ์ความสับสนจากการท านายการเสียชีวิตของผูป้่วยโควิด-19 ด้วยวิธีการวิเคราะห์
การถดถอยลอจิสติก 

  ค่าท านาย 
  รอดชีวิต เสียชีวิต 

ค่า
จริง 

รอดชีวิต 136 21 
เสียชีวิต 16 173 

ตารางที่ 16 มีข้อมูล 346 ราย ตัวแบบสามารถท านายข้อมูลได้ถูกต้อง 309 ราย โดยมี
จ านวนข้อมูลที่จ าแนกถูกว่ารอดชีวิต 136 ราย และข้อมูลที่จ าแนกถูกว่าเสียชีวิต 173 ราย และ         
ตัวแบบท านายข้อมูลไม่ถูกต้อง 37 ราย โดยมีจ านวนข้อมูลที่จ าแนกผิดว่ารอดชีวิต ซึ่งผลที่แท้จริง
เสียชีวิต 16 ราย และข้อมูลที่จ าแนกผิดว่าเสียชีวิต ซึ่งผลที่แท้จริงแล้วรอดชีวิต 21 ราย  

ตารางท่ี 17  ค่าประสทิธิภาพของตัวแบบจ าแนกรายละเอียดในแต่ละค าตอบจากการท านายเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโควิด-19 ด้วยวิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจสิตกิ 

Class Precision Recall F1- score Accuracy 
0 0.89 0.87 0.88 0.89 
1 0.89 0.92 0.90  

macro avg 0.89 0.89 0.89  
weighted avg 0.89 0.89 0.89  

ตารางที่ 17  ประสิทธิภาพการท านายของตัวแบบมีค่าความแม่นเท่ากับ 0.89 ส าหรับค่า
ท านายรอดชีวิตมีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.89 ค่าเรียกคืนเท่ากับ 0.87 และค่าความถ่วงดุลเท่ากับ 0.88 
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ส่วนค่าท านายเสียชีวิตมีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.89 ค่าเรียกคืนเท่ากับ 0.92 และค่าความถ่วงดุล
เท่ากับ 0.90 
 

 
รูปท่ี 1 AUC ของวิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสตกิ 

จากรูปที่ 1 พบว่า กราฟ ROC curve มีลักษณะโค้งเข้าใกล้มุมบนซ้าย และมีค่าพื้นที่ใต้โค้ง
เท่ากับ 0.89 ซึ่งมีค่าเข้าใกล้ 1 แสดงว่าตัวแบบวิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก มีความเหมาะสม 

4.2 วิธีต้นไม้ตัดสินใจ 

ตารางท่ี 18  เมตริกซ์ความสับสนจากการท านายการเสียชีวิตของผู้ป่วยผู้ป่วยโควิด-19 ด้วยวิธีต้นไม้
ตัดสินใจ 

  ค่าท านาย 
  รอดชีวิต เสียชีวิต 

ค่าจริง 
รอดชีวิต 132 25 
เสียชีวิต 12 177 

ตารางที่ 18 มีข้อมูล 346 ราย ตัวแบบสามารถท านายข้อมูลได้ถูกต้อง 309 ราย โดยมี
จ านวนข้อมูลที่จ าแนกถูกว่ารอดชีวิต 132 ราย และข้อมูลที่จ าแนกถูกว่าเสียชีวิต 177 ราย และ         
ตัวแบบท านายข้อมูลไม่ถูกต้อง 37 ราย โดยมีจ านวนข้อมูลที่จ าแนกผิดว่ารอดชีวิต ซึ่งผลที่แท้จริง
เสียชีวิต 12 ราย และข้อมูลที่จ าแนกผิดว่าเสียชีวิต ซึ่งผลที่แท้จริงแล้วรอดชีวิต 25 ราย  

ตารางท่ี 19  ค่าประสิทธิภาพของตัวแบบจ าแนกรายละเอียดในแต่ละค าตอบจากการท านายการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยผู้ป่วยโควิด-19 ด้วยวิธีต้นไม้ตัดสินใจ 

Class Precision Recall F1- score Accuracy 
0 0.92 0.84 0.88 0.89 
1 0.88 0.94 0.91  

macro avg 0.90 0.88 0.89  
weighted avg 0.89 0.89 0.89  
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ตารางที่ 19 ประสิทธิภาพการท านายของตัวแบบมีค่าความแม่นเท่ากับ 0.89 ส าหรับค่า
ท านายรอดชีวิตมีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.92 ค่าเรียกคืนเท่ากับ 0.84 และค่าความถ่วงดุลเท่ากับ 0.88 
ส่วนค่าท านายเสียชีวิตมีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.88 ค่าเรียกคืนเท่ากับ 0.94 และค่าความถ่วงดุล
เท่ากับ 0.91 
 

 
รูปท่ี 2 AUC ของวิธีต้นไม้ตัดสินใจ 

จากรูปที่ 2 พบว่า กราฟ ROC curve มีลักษณะโค้งเข้าใกล้มุมบนซ้าย และมีค่าพื้นที่ใต้โค้ง
เท่ากับ 0.89 ซึ่งมีค่าเข้าใกล้ 1 แสดงว่าตัวแบบวิธีต้นไม้ตัดสินใจ มีความเหมาะสม 
 
4.3 วิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับชั้น 

ตารางท่ี 20  เมตริกซ์ความสับสนจากการท านายการเสียชีวิตของผู้ป่วยผู้ป่วยโควิด -19 ด้วยวิธี
โครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน 

  ค่าท านาย 
  รอดชีวิต เสียชีวิต 

ค่าจริง 
รอดชีวิต 139 18 
เสียชีวิต 0 189 

ตารางที่ 20 มีข้อมูล 346 ราย ตัวแบบสามารถท านายข้อมูลได้ถูกต้อง 328 ราย โดยมี
จ านวนข้อมูลที่จ าแนกถูกว่ารอดชีวิต 139 ราย และข้อมูลที่จ าแนกถูกว่าเสียชีวิต 189 ราย และ         
ตัวแบบท านายข้อมูลไม่ถูกต้อง 18 ราย โดยทั้งหมดเป็นการจ าแนกผิดว่าเสียชีวิต ซึ่งผลที่แท้จริงแล้ว
รอดชีวิต 18 ราย  
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ตารางท่ี 21  ค่าประสิทธิภาพของตัวแบบจ าแนกรายละเอียดในแต่ละค าตอบจากการท านายการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยผู้ป่วยโควิด-19 ด้วยวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน 

Class Precision Recall F1- score Accuracy 
0 1.00 0.89 0.94 0.95 
1 0.91 1.00 0.95  

macro avg 0.96 0.94 0.95  
weighted avg 0.95 0.95 0.95  

ตารางที่ 21 ประสิทธิภาพการท านายของตัวแบบมีค่าความแม่นเท่ากับ 0.95 ส าหรับค่า
ท านายรอดชีวิตมีค่าความเที่ยงเท่ากับ 1.00 ค่าเรียกคืนเท่ากับ 0.89 และค่าความถ่วงดุลเท่ากับ 0.94 
ส่วนค่าท านายเสียชีวิตมีค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.91 ค่าเรียกคืนเท่ากับ 1.00 และค่าความถ่วงดุล
เท่ากับ 0.95 

 
รูปท่ี 3 AUC ของวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน 

จากรูปที่ 3 พบว่า กราฟ ROC curve มีลักษณะโค้งเข้าใกล้มุมบนซ้าย และมีค่าพื้นที่ใต้โค้ง
เท่ากับ 0.94 ซึ่งมีค่าเข้าใกล้ 1 แสดงว่าตัวแบบวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน มีความ
เหมาะสม 

5 ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการท านาย 

การเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการท านายการเสียชีวิตของผู้ป่วยผู้ป่วยโควิด-19 ระหว่าง
วิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก วิธีต้นไม้ตัดสินใจ และวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลาย
ล าดับช้ัน โดยพิจารณาจากค่าความแม่น ค่าความเที่ยง ค่าเรียกคืน และค่าความถ่วงดุล  
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ตารางท่ี 22  ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการท านายของวิธีการจ าแนกกลุ่มทั้ง 3 วิธี 

วิธีจ าแนกกลุ่ม Accuracy Precision Recall F1-score 
วิธีการวิเคราะหก์ารถดถอยลอจสิติก 0.89 0.89 0.92 0.90 
วิธีต้นไม้ตัดสินใจ 0.89 0.88 0.94 0.91 
วิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน 0.95 0.91 1.00 0.95 

ตารางที่  22  พบ ว่า  วิ ธี โคร ง ข่าย
ประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน มีค่าความ
แม่นมากที่สุดเท่ากับ 0.95 มีค่าความเที่ยง
เท่ากับ 0.91 ค่าเรียกคืนเท่ากับ 1.00 และค่า
ความถ่วงดุลเท่ากับ 0.95 ดังนั้นวิธีโครงข่าย
ป ร ะ ส า ท เ ที ย ม แ บ บ ห ล า ย ล า ดั บ ช้ั น                            
มีประสิทธิภาพในการท านายดีที่สุด 

ผลการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการ
เสีย ชี วิตของผู้ป่ วยโควิด -19 กรณีศึกษา
โรงพยาบาลระยองโดยพิจารณาจากค่าความ
แม่น พบว่าวิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบ
หลายล าดับช้ันมีประสิทธิภาพในการท านาย
ผ ล ดี ที่ สุ ดซึ่ ง สอดคล้ อ งกั บ ง าน วิจั ยของ 
Agbelusi and Olayemi[16] ได้พัฒนาตัวแบบ
ในการท านายอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยติด
เช้ือไวรัสโคโรน่าในประเทศไนจีเรีย โดยใช้
เทคนิคการท าเหมืองข้อมูล 4 วิธี ประกอบด้วย 
วิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน 
วิธีนาอีฟเบส์ วิธีต้นไม้ตัดสินใจ และกฎการ
ตัดสินใจ ผลการศึกษาแสดงให้ เห็น ว่ า วิ ธี
โครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน มี
ประสิทธิภาพในการท านายสูงที่สุด โดยมีค่า
ความแม่นอยู่ที่ร้อยละ 85 และยังสอดคล้องกบั
งานวิจัยของ Khan et al.[17] ได้น าตัวแบบการ
เรียนรู้เชิงลึกที่มีการก าหนดช้ันซ่อนทั้งหมด 6 
ช้ัน โดยมีฟังก์ชันเรคติไฟด์ลินเนียยูนิต เป็น
ฟังก์ชันกระตุ้น และฟังก์ชันซิกมอยด์ เป็น
กระตุ้นในช้ันท้ายสุด รวมไปถึงตัวแบบการ
เรียนรู้ของเครื่อง ได้แก่  วิ ธีต้นไม้ตัดสินใจ 
วิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก วิธีป่าสุ่ม 

วิธีเอ็กซ์ทรีมกาเดียนบูทติ้ง และวิธีเพื่อนบ้าน
ใกล้สุด K ตัว เพื่อใช้ท านายโอกาสเสียชีวิตใน
ผู้ป่วยโควิด-19 โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยที่รับการ
ยืนยันว่าติดเช้ือไวรัสโคโรน่าจากทั้งหมด 146 
ประเทศพบว่าตัวแบบการเรียนรู้ เ ชิงลึกมี
ประสิทธิภาพในการท านายสูงที่สุด ด้วยค่า
ความแม่น 0.97  

ส่วนปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโควิด-19 จากการท านายด้วยตัวแบบ
วิธีโครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน 
พบว่าการใช้เครื่องช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วย
หายใจ เป็นปัจจัยที่ส าคัญที่สุดที่ส่งผลต่อการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Moulaei et al. [19] ได้ศึกษา
ผู้ป่วยโควิด-19 จ านวน 1 ,500 ราย ของ
โรงพยาบาล Ayatollah Taleghani เมือง 
Abadan ประเทศอิหร่าน โดยใช้ข้ันตอนวิธีการ
เรียนรู้ของเครื่อง ในการสร้างตัวแบบท านาย
พบว่าจากตัวแปรท านายทั้งหมด 38 ตัวแปร 
ภาวะหายใจล าบาก การเข้ารับการรักษาใน
ห้องไอซียู  และการได้รับการบ าบัดด้ วย
ออกซิเจน เป็นตัวแปรท านาย 3 อันดับแรกที่
ส่งผลต่อโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 
มากที่สุด นอกจากนี้ เหตุผลทางชีวการแพทย์
ยั งแสดงให้ เห็น ว่า ผู้ป่ วยที่ จ า เป็นต้องใช้
เครื่องช่วยหายใจมักอยู่ในระยะที่โรครุนแรงถึง
ข้ันวิกฤต โดยเฉพาะในกรณีที่เกิดภาวะ ARDS 
(Acute Respiratory Distress Syndrome) 
ซึ่งเป็นภาวะที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง ทั้งนี้ การ
ใ ช้ เ ค รื่ อ ง ช่ ว ย ห า ย ใ จ อ า จ ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด
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ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  เช่น การติดเช้ือในปอด
จ าก เ ครื่ อ ง ช่ วยห าย ใจ  ( Ven t i l a t o r -
associated pneumonia), การบาดเจ็บจาก
แรงดันอากาศ (Barotrauma) และ ภาวะ
กล้ามเนื้ออ่อนแรงจากการพึ่งพาเครื่องเป็น
เวลานาน ซึ่งล้วนส่งผลให้การพยากรณ์โรค       
แย่ลง และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วย 

สรุป 

การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยโควิด-19 กรณีศึกษาโรงพยาบาล
ระยอง มี วัต ถุประสงค์เพื่อ ศึกษาปัจจัยที่
สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 จาก
ข้อมูลผู้ป่วยโควิด-19 จ านวน 1,006 ราย ที่เข้า
รับการรักษา ณ โรงพยาบาลระยอง โดยมีตัว
แปรอิสระทั้งหมด 46 ตัวแปร น าไปสร้างตัว
แบบในการท านายโอกาสการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยโควิด-19 ด้วยวิธีการวิเคราะห์การถดถอย
ลอจิสติก วิธีต้นไม้ตัดสินใจ และวิธีโครงข่าย
ประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน ผลสรุปดังนี้ 

ประสิทธิภาพของตัวแบบวิธีการวิเคราะห์
การถดถอยลอจิสติกในการท านายชุดข้อมูล
ทดสอบพบว่า มีค่าความแม่นเท่ากับ 0.89 ค่า
ความเที่ยงเท่ากับ 0.89 ค่าเรียกคืนเท่ากับ 
0.92 และค่าความถ่วงดุลเท่ากับ 0.90 โดยตัว
แปรที่ส่งผลต่อโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วยโค
วิด-19 จากการท านายด้วยตัวแบบวิธีการ
วิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก ได้แก่  อายุ 
สัญชาติ การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วย
หายใจ โรคไต และการใช้ยาเมทิลเพรดนิโซโลน 
ตามล าดับ 

ประสิทธิภาพของตัวแบบวิธีต้นไม้
ตัดสินใจในการท านายชุดข้อมูลทดสอบพบว่า 
มีค่าความแม่นเท่ากับ 0.89 ค่าความเที่ยง
เท่ากับ 0.88 ค่าเรียกคืนเท่ากับ 0.94 และ         

ค่าความถ่วงดุลเท่ากับ 0.91 โดยในส่วนของ  
ตัวแปรอิสระ ได้แก่ จ านวนวันนับตั้งแต่วัน
ตรวจพบเช้ือจนถึงวันจ าหน่ายการรักษา อายุ  
การใช้เครื่องช่วยหายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ 
อัตราการหายใจ และปริมาณออกซิเจนในเลอืด 
เป็นตัวแปรอิสระที่มีความส าคัญในการท านาย
โอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 ด้วย        
ตัวแบบวิธีต้นไม้ตัดสินใจ 

ประสิทธิภาพของตัวแบบวิธีโครงข่าย
ประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน ในการ
ท านายชุดข้อมูลทดสอบพบว่า มีค่าความแม่น
เท่ากับ 0.95 ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.91            
ค่าเรียกคืนเท่ากับ 1.00 และค่าความถ่วงดุล
เ ท่ า กั บ  0 . 95  โ ดยตั ว แป ร อิ ส ร ะที่ มี ค่ า
ความส าคัญสูงที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ การใช้
เครื่ อง ช่วยหายใจแบบใส่ท่อ ช่วยห ายใจ               
มีค่าความส าคัญมากที่สุด รองลงมาคือ โรคไต 
อายุ จ านวนวันนับตั้งแต่วันตรวจพบเช้ือจนถึง
วันจ าหน่ายการรักษา และการใช้ยาไฮโดรคอร์
ติโซนในการรักษา ตามล าดับ 

จากประสิทธิภาพของตัวแบบทั้ง 3 วิธี 
ในการท านายชุดข้อมูลทดสอบพบว่า วิธี
โครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน มี
ประสิทธิภาพสูงที่สุด รองลงมาคือวิธีต้นไม้
ตัดสินใจ และวิธีการวิเคราะห์การถดถอย          
ลอจิสติก ตามล าดับ โดยตัวแปรอิสระมีค่า
ความส าคัญสูงที่สุด 5 อันดับแรกจากตัวแบบ
ทั้ง 3 วิธีพบว่า อายุ และการใช้เครื่องช่วย
หายใจแบบใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นตัวแปรอิสระ
ที่มีความส าคัญสูงที่สุดในการท านายโอกาสการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยโควิด-19 ด้วยตัวแบบทั้ง 3 
วิธี โรคไต เป็นตัวแปรอิสระที่มีความส าคัญใน
การท านายด้วยตัวแบบวิธีการวิเคราะห์การ
ถดถอยลอจิสติก และวิธีโครงข่ายประสาท
เทียมแบบหลายล าดับช้ัน จ านวนวันนับตั้งแต่
วันตรวจพบเช้ือจนถึงวันจ าหน่ายการรักษาเป็น
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ตัวแปรอิสระที่มีความส าคัญในการท านายด้วย
ตัวแบบวิธีต้นไม้ตัดสินใจ และวิธีโครงข่าย
ประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน สัญชาติ 
และการใช้ยาเมทิลเพรดนิโซโลน เป็นตัวแปร
อิสระที่มีความส าคัญในการท านายด้วยตัวแบบ
วิธีการวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติก อัตราการ
หายใจ และปริมาณออกซิเจนในเลือด เป็นตัว
แปรอิสระที่มีความส าคัญในการท านายด้วย     
ตัวแบบวิธีต้นไม้ตัดสินใจ และการใช้ยาไฮโดร
คอร์ติโซนในการรักษาเป็นตัวแปรอิสระที่มี
ความส าคัญในการท านายด้วยตัวแบบ วิธี
โครงข่ายประสาทเทียมแบบหลายล าดับช้ัน 

ข้อจ ากัดของการศึกษา 

แม้ว่าผลการศึกษาจะสามารถช้ีให้เห็น
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วย COVID-19 ได้อย่างชัดเจน แต่อย่างไรก็
ตาม การวิจัยครั้งนี้ยังมีข้อจ ากัดบางประการที่
ควรพิจารณา ได้แก่ ความเอนเอียง (Bias) ที่
อาจเกิดจากการประมวลผลข้อมูลด้วยเทคนิค 
SMOTE  ซึ่งมีจุดประสงค์เพื่อแก้ปัญหาคลาส
ไม่สมดุล แต่อาจส่งผลให้เกิดข้อมูลเทียมที่ไม่
สะท้อนความเป็นจริงอย่างแท้จริง นอกจากนี้ 
ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาได้มาจากโรงพยาบาล
เพียงแห่งเดียว จึงอาจจ ากัดความสามารถใน
การ น าผลการศึกษาไปใช้กับโรงพยาบาลหรือ
บริบททางคลินิกอื่น ๆ ที่มีลักษณะประชากร
หรือแนวทางการรักษาที่แตกต่างกัน 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
แนวทางการศึกษาวิจัยในอนาคต จะ

พิจารณาตัวแปรอิสระอื่น  ๆ ที่ เ กี่ ยวข้อง 
เพิ่มเติมเช่น ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
อาการแสดงของผู้ป่วย เป็นต้น เพื่อให้ตัวแบบ
มีประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น 
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การพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของนวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่ต่อ
ระดับความเขินอายและความพึงพอใจในผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่ 

ปวีณา สิกขชาติ1*, จิณพิชญ์ชา สาธิยมาส2 

รับบทความ: 17 มีนาคม 2568; ส่งแก้ไข: 13 พฤษภาคม 2568; ตอบรับ: 23 พฤษภาคม 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : การฉีดยาบริเวณไหล่ในผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่มีจ านวนเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งต้องมีการเปิดเผย
ร่างกาย โดยในเพศชายจะถอดเสื้อออกท้ังหมด ในเพศหญิงจะต้องนุ่งกระโจมอก ท าให้เกิดความ
เขินอาย กังวลใจ แต่ยังไม่มีการพัฒนานวัตกรรมประเภทเสื้อคลุมเพ่ือลดความเขินอายและ
พิทักษ์สิทธิผู้ป่วย  

วัตถุประสงค์ : เพ่ือพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของนวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่ที่
ออกแบบมาเพ่ือลดความเขินอายในผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่ และความพึงพอใจโดยใช้การออกแบบ
ตามหลักสรีรศาสตร์และวัสดุที่เหมาะสม 

วิธีด าเนินการวิจัย : การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อน หลังการทดลอง กลุ่ม
ตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 32 ราย และกลุ่มตัวอย่าง
ประเมินความพึงพอใจต่อนวัตกรรม แพทย์ 5 ราย พยาบาล 5 ราย เครื่องมือที่ใช้คือนวัตกรรม
เสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่ เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูล
ทั่วไป แบบวัดระดับความเขินอาย แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย แพทย์  พยาบาล 
วิเคราะห์และค านวณด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โดยการใช้โปรแกรมส าเร็จรูป วิเคราะห์ข้อมูลส่วน
บุคคล ด้วยการแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ค่าไคสแควร์และสถิติค่าที 

ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 30 - 67 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คะแนนเฉลี่ยความเขิน
อาย ของกลุ่มทดลองที่ใช้นวัตกรรมเสื้อคลุมไหล่ น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญสถิติ  
(p<.001) กลุ่มทดลองมีความพึงพอใจต่อนวัตกรรมในระดับมากที่สุด เช่นเดียวกันกับกลุ่ม
บุคลากรทางการแพทย์ที่มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากท่ีสุดเช่นกัน 

สรุป : ผลการวิจัยนี้สามารถเป็นแนวทางในการพัฒนานวัตกรรมสิ่งประดิษฐ์ต้นแบบในการท า
หัตถการต่าง ๆ เพ่ิมคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยตามหลักการพยาบาลแบบองค์รวมและพิทักษ์
สิทธิผู้ป่วย 

ค าส าคัญ : นวัตกรรมสุขภาพ  เสื้อคลุม  ฉีดยา  โรคเอ็นข้อไหล่  ความเขินอายในผู้ป่วย  ความพึงพอใจ 
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Abstract 

Background: The number of shoulder injections in patients with shoulder tendonitis is increasing. The 
patient's body must be exposed. In men, the upper body is completely exposed. In women, the 
outer shirt must be removed and the chest is covered, which can cause embarrassment. 
However, there is no development of a gown that reveals only the patient's body to protect the 
rights of patients. 

Objective: To develop and study the effectiveness of an innovative shoulder injection gown designed 
to reduce embarrassment in patients with shoulder tendonitis and the satisfaction of patients, 
doctors and nurses, using an ergonomic design and appropriate materials. 

Methodology: This study used quasi-experimental research with two groups, measured before and 
after the experiment. The sample consisted of 64 patients with shoulder tendonitis, divided into 
an experimental group using the innovative shoulder injection gown (32 patients) and a control 
group (32 patients). The sample group assessed satisfaction with the innovation: 5 doctors, 5 
nurses. The research instruments consisted of an innovative shoulder injection gown developed 
to reveal only the patient's body. The data collection instruments consisted of a general data 
record form. Shyness scale, satisfaction assessment of patients, doctors and nurses, analyzed and 
calculated by computer using ready-made programs. By analyzing personal data by frequency 
distribution, mean, percentage, chi-square value and t-statistics. 

Results: The sample group was between 30 and 67 years old, mostly female. The mean shyness 
score of the experimental group using the shoulder cover innovation was lower than the control 
group. Statistically significant (p < .001). The experimental group was most satisfied with the 
innovation, similar to the medical personnel group who were also most satisfied. 

Conclusion: The results of this research can be used to develop medical devices that help improve 
the quality of treatment for patients. It serves as a guideline for improving the quality of nursing 
care for patients according to the principles of holistic nursing and protect patient rights. 

Keywords: medical innovation, gown, injection, shoulder tendon disease, patient embarrassment, 
satisfaction 
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บทน า 

อาการปวดไหล่เป็นปัญหาส าคัญที่
กระทบต่อความผาสุกของผู้ป่วย  รองจาก
อาการปวดหลังและคอ [1] ซึ่งอาการปวดและ
ความผิดปกติของข้อไหล่เป็นปัญหาทางระบบ
กล้ามเนื้อและกระดูกที่พบได้บ่อยและส่งผล
กระทบอย่างมากต่อคุณภาพชีวิต  เนื่องจาก 
ข้อไหล่เป็นข้อที่มีความจ าเป็นต่อการปฏิบัติ
ชี วิ ตประจ า วัน  (Activities of daily living) 
เช่น การอาบน้ า การใส่เสื้อผ้า การแต่งตัวและ
การใช้งานทั่ ว  ๆ ไป  โดยเฉพาะอย่างยิ่ ง
กิจกรรมที่ต้องยกขึ้นเหนือศีรษะ [2] และจาก
การที่ข้อไหล่สามารถเคลื่ อนไหวได้หลาย
ทิศทาง  จึงอาจท าให้เกิดการบาดเจ็บของ
โครงสร้างบริเวณข้อไหล่ได้ง่ายโดยเฉพาะ   
เอ็นหน้าไหล่ และเอ็นข้อไหล่ (rotator cuff) 
พบว่า เป็นโครงสร้างที่เกิดการบาดเจ็บบริเวณ
ข้อไหล่ได้มาก เช่น โรคเอ็นข้อไหล่ อักเสบ 
(rotator cuff tendinitis) โรคเอ็นข้อไหล่ฉีก
ขาด (rotator cuff tear)  ซึ่งโรคเอ็นข้อไหล่ฉีก
ขาดพบได้มากในผู้ที่มีอายุมากกว่า 40 ปี และ
พบได้เพ่ิมขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น[3] อุบัติการณ์ของ
โรคเอ็นข้อไหล่ฉีกขาดตลอดความหนา (full-
thickness rotator cuff tear) แ บ บ ที่ ไ ม่ มี
อาการแสดง สามารถพบได้ร้อยละ 23 และ
พบว่า ประมาณร้อยละ 46 สามารถท าให้เกิด
อาการปวดบริ เวณข้อไหล่ได้ ในเวลาเฉลี่ย      
2.6 ปี รวมถึงมีการฉีกขาดเพ่ิมขึ้นได้ร้อยละ 
49[3] สามารถคาดการณ์ได้ว่า ภายในระยะเวลา 
12 ปีข้างหน้า (ปี พ.ศ. 2573) ประเทศไทยอาจ
มีผู้ป่วยโรคเอ็นหุ้มข้อไหล่ฉีกขาดประมาณ 3 
ล้านคน ในจ านวนนี้จะแสดงอาการของโรค
ประมาณ 1 ล้านคน โดยเป็นกลุ่มผู้สูงอายุใน
เขตเมืองมากถึง 7 แสนคน [4] และการรักษา
ภาวะเอ็นข้อไหล่ฉีกขาดแบ่งเป็นการรักษาแบบ
ประคับประคองและการผ่าตัด อาจพิจารณาท า
ผ่าตัดซ่อมเอ็นข้อไหล่   หากการรักษาแบบ

ประคับประคองไม่ช่วยให้อาการดีขึ้นภายใน 6 
เดือน หรือท าผ่าตัดในทันทีกรณีที่เอ็นข้อไหล่
ฉีกขาดจากอุบัติ เหตุ [5] ซึ่ งการรักษาแบบ
ประคับประคองด้ วยการฉีด ส เตี ย รอยด์  
(steroids) ร่วมกับยาชาเฉพาะที่เข้าในช่องใต้
ปุ่มกระดูกหัวไหล่ (acromion) เป็นการรักษาที่
มีผลการวิจัยสนับสนุนชัดเจนว่า ช่วยลดอาการ
ปวดไหล่[6] เมื่อผู้ป่วยมาพบแพทย์ได้รับการฉีด
ยาบรรเทาอาการปวด  จากประสบการณ์การ
ดูแลผู้ป่วยของผู้วิจัยพบว่า ในผู้ชายจะถอดเสื้อ
เปลือยส่วนบนออกทั้งหมดเหลือเพียงกางเกง 
ส่วนในผู้หญิงจะต้องถอดเสื้อนอกออกและนุ่ง
กระโจมอกเปลือยช่วงอกออกเพ่ือเตรียมตัวฉีด
ยาเข้าไหล่ดังกล่าว  ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเขิน
อาย กังวลใจ บางรายพูดแสดงความเขินอาย
ออกมา บางรายแสดงออกทางสีหน้า ท่าทาง 
ด้วยเหตุนี้จึงคิดค้น นวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับ
ฉีดยาบริเวณไหล่ในผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่อักเสบ
นี้ขึ้นมา  ส าหรับการฉีดยาบริเวณไหล่ โดยยึด
หลักการพยาบาลแบบองค์รวม กาย จิต สังคม 
รู้และเข้าใจความรู้สึกผู้ป่วย รวมถึงเป็นการ
พิทักษ์สิทธิผู้ป่วย  เพ่ือให้เปิดเผยร่างกายผู้ป่วย
เฉพาะส่วนที่จ าเป็นต่อการรักษานี้ขึ้นมา และ
ช่วยลดความอาย คลายความวิตกกังวลและ
เกิดความพึงพอใจในการรักษาพยาบาล และ
จากการทบทวนวรรณกรรมอนุสิทธิบัตรไทยค า
ขอเลขที่ 14083 “เสื้อเปิดไหล่ผู้ป่วย” โดย 
นายพีรศักดิ์ สุรพณิช วันที่จดทะเบียน            7 
มกราคม พ.ศ. 2546 ที่มีการพัฒนาเสื้อที่
สามารถสวมใส่หรือถอดออกได้โดยไม่ต้อง
เคลื่อนย้ายสิ่งกีดขวางที่แขนหรือไหล่และไม่
ต้องขยับหรือเคลื่อนย้ายแขน  แต่พบว่าเมื่อใช้
ในขณะฉีดยาที่ไหล่ เสื้อจะหย่อนลงมาท าให้
สามารถมองเห็นส่วนหน้าอกของผู้ป่วยได้      
ซึ่งจะเป็นการเปิดเผยร่างกายเกินความจ าเป็น 
และมีอนุสิทธิบัตรไทยค าขอเลขที่  5738 “   
เสื้อส าหรับผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจและทรวงอก”   
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โ ด ย น า ย แ พ ท ย์ สุ เ ท พ  ทั ก ษิ ณ า เ จ น กิ จ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น วันที่จดทะเบียน 15 
ตุลาคม พ.ศ. 2553 ที่มีการพัฒนาเสื้อส าหรับ
การท าหัตถการผู้ป่วย  แต่ยังพบว่าเมื่อใช้
ในขณะฉีดยาที่ไหล่ เสื้อจะหย่อนลงมา  ท าให้
สามารถมองเห็นส่วนหน้าอกของผู้ป่วยได้       
ซึ่งจะเป็นการเปิดเผยร่างกายเกินความจ าเป็น
และมีเชือกผูกจ านวนหลายเส้นท าให้การใส่
ยุ่ งยากซับซ้อน  ดั งนั้ นทีมวิ จั ยจึ ง คิ ดค้น 
นวัตกรรม “เสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่
ในผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่อักเสบ” นี้ขึ้นมา โดย
ยึดหลักการพยาบาลแบบองค์รวม กาย จิต 
สังคม รู้และเข้าใจความรู้สึกผู้ป่วย รวมถึงเป็น
การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย เพ่ือให้เปิดเผยร่างกาย
ผู้ป่วยเฉพาะส่วนที่จ าเป็นต่อการรักษานี้ขึ้นมา 
และช่วยลดความอาย คลายความวิตกกังวล
และเกิดความพึงพอใจในการรักษาพยาบาล 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1.  เ พ่ือพัฒนานวัตกรรมเสื้ อคลุม
ส าหรับการฉีดยาบริเวณไหล่ 

2. เพ่ือศึกษาระดับความเขินอายของ
กลุ่มผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่อักเสบที่ใช้นวัตกรรม
เสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่  

3. เพ่ือศึกษาความพึงพอใจของกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่อักเสบที่ใช้นวัตกรรมเสื้อ
คลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่  
 4. เพ่ือศึกษาความพึงพอใจของแพทย์
และพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่อักเสบ
ที่ใช้นวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่  

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นพัฒนาและศึกษา

ประสิทธิผลของนวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับฉีด
ยาบริเวณไหล่ผู้ป่วยในโรคเอ็นข้อไหล่อักเสบ 
โดยใช้กระบวนการบริหารงานคุณภาพ
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน Plan-Do-Check-Act 

(P-D-C-A) หรือ วางแผน-ปฏิบัติ-ตรวจสอบ-
ปรับปรุง[7] 

วิธีการด าเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้ งนี้ เป็นการวิ จั ย เชิ ง        
กึ่งทดลอง (quasi-experimental research) 
โดยแบ่งออกเป็นสองระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 
การพัฒนาเสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่ 
และระยะที่ 2 การทดสอบประสิทธิผลของ
นวัตกรรม ตามกรอบการพัฒนานวัตกรรมตาม
กระบวนการบริหารงานคุณภาพ 4 ขั้นตอน 
โดยระยะที่ 1 อยู่ในขั้นตอนการวางแผนและ
ปฏิบัติ  และระยะที่  2  อยู่ ในขั้นตอนการ
ตรวจสอบและปรับปรุง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรเป้าหมาย ได้แก่ ผู้ป่วยที่มี
ภาวะเอ็นข้อไหล่อักเสบ ในหน่วยตรวจงานการ
พยาบาลตรวจโรคศัลยกรรมกระดูกและข้อ 
และแพทย์และพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยโรคเอ็นข้อ
ไหล่อักเสบ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง
ในจังหวัดปทุมธานี ในช่วงเดือน มกราคม พ.ศ.
2566 ถึง เดือนกรกฎาคม พ.ศ.2566  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคเอ็นข้อไหล่อักเสบและต้อง
ได้รับการฉีดยาลดการอักเสบบริเวณข้อไหล่ ที่
มีอายุ 18 ปีขึ้นไป และแพทย์และพยาบาลที่
ดูแลผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่อักเสบที่ใช้นวัตกรรม
เสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่  

เกณฑ์การคัดเข้าผู้กลุ่มตัวอย่างในผู้ปว่ย 

1. อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี 
2. มีความสามารถในการรับรู้ สื่อสาร และ

สามารถอ่านเขียนภาษาไทยได้ดี ไม่ปัญหาการ
ได้ยิน ไม่เป็นโรคจิต ประโรคประสาท และไม่มี
ภาวะสมองเสื่อมและสามารถตัดสินใจได้ด้วย
ตนเอง 
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3. มีหมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้
พร้อมทั้งยินดีให้ความร่วมมือในการท าวิจัยครั้ง
นี้ตลอดช่วงการศึกษา 

4. ได้รับการวินิจฉัยเป็นเอ็นข้อไหล่อักเสบ 
ที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยการฉีดยาที่
ไหล่ 

เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่างในกลุ่มแพทย์ 

เป็นแพทย์เฉพาะทางกระดูกและข้อที่
มีอายุมากกว่า 18 ปี ที่รักษาผู้ป่วยด้วยการฉีด
ยาที่ไหล่ 
เ กณฑ์การคั ด เข้ ากลุ่ มตั วอย่ า ง ในกลุ่ ม
พยาบาล 

เป็นพยาบาลห้องตรวจโรคกระดูกและ
ข้อที่มีอายุมากกว่า 18 ปี ที่ดูแลผู้ป่วยขณะที่
แพทย์ฉีดยาที่ไหล่ 

เกณฑ์การคัดออก 

1. กลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติแพ้ยาฉีดที่ใช้
ในการรักษาหรือมีภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วม
ที่อาจส่งผลต่อการศึกษานี้ 

2. กลุ่มแพทย์ที่ไม่มีประสบการณ์ใน
การรักษาผู้ป่วยด้วยการฉีดยาที่ไหล่และไม่
สามารถเข้าร่วมการศึกษาได้อย่างต่อเนื่อง 

3. กลุ่มพยาบาล ที่ไม่มีประสบการณ์
ในการร่วมดูแลผู้ป่วยด้วยการฉีดยาที่ไหล่และ
ไม่สามารถเข้าร่วมการศึกษาได้อย่างต่อเนื่อง 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

 ขนาดกลุ่มตัวอย่างค านวณโดยใช้การ
วิ เ ค ร า ะ ห์ อ า น า จ ก า ร ท ด ส อ บ  ( Power 
analysis) โ ด ย ใ ช้ โ ป ร แ ก ร ม  G*Power   
จากงานวิจัยของวลีรัตน์ กุลเถกิง ที่ศึกษา
นวัตกรรมกางเกงหญิงตรวจมะเร็งปากมดลูก
ลดความเขินอาย โดยก าหนดค่าอ านาจการ
ทดสอบ 1-B เท่ากับ .90 ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 26 ราย และ
ป้องกันการสูญหายร้อยละ 20 [9] จึงได้เพ่ิม

ขนาดกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเป็นกลุ่มละ 32 ราย 
รวมเป็น 64 ราย ส่วนกลุ่มตัวอย่างแพทย์และ
พยาบาลเป็นการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง
กลุ่มละ 5 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 

1. เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ได้แก่ 

1.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่ ว ไปของ
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ 
อาชีพ และประวัติการได้รับการผ่าตัดซ่อมแซม
เอ็นข้อไหล่ 

1.2 แบบประเมินความเขินอายของ
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่พัฒนาโดยผู้วิจัยร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรม เป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 10 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 
รู้สึกเขินอายน้อย ปานกลาง มาก โดยการแปล
ความหมายคะแนนดังนี้  คะแนน 0 - 3.33 
คะแนน หมายถึง เขินอายน้อย คะแนน 3.34 - 
6.66 หมายถึงเขินอายปานกลาง และ 6.67 - 
10 เขินอายมาก 

1.3 แบบประเมินความพึงพอใจต่อ
นวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่ของ
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย กลุ่มแพทย์ และพยาบาล 
จ านวน 10 ข้อ ซึ่งเป็นแบบมาตราส่วนประมาณ
ค่า 5 ระดับ ของลิ เคิร์ท (Likert) แบ่งกลุ่ม
ค าถามเป็น 5 ด้าน คือ 1) ด้านการออกแบบ 2) 
ด้านการเลือกใช้วัสดุ 3) ด้านการท างาน 4) 
ด้ านคว ามแข็ ง แ ร ง  และ  5 )  ด้ านคว าม
สะดวกสบาย  

ระดับความพึงพอใจคือ น้อยที่สุด 
น้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด ซึ่งเกณฑ์ที่
ใช้ในการแปลความหมายค่าเฉลี่ยดังนี้ 

ค่าเฉลี่ย  4.51 - 5.00  หมายถึง    
มีระดับความพึงพอใจมากที่สุด 

ค่าเฉลี่ย  3.51 - 4.50   หมายถึง    
มีระดับความพึงพอใจมาก 
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ค่าเฉลี่ย  2.51 - 3.50   หมายถึง    
มีระดับความพึงพอใจปานกลาง 

ค่าเฉลี่ย  1.51 - 2.50   หมายถึง    
มีระดับความพึงพอใจน้อย 

ค่าเฉลี่ย  1.00 - 1.50   หมายถึง    
มีระดับความพึงพอใจน้อยที่สุด 

โ ด ยจะประ เ มิ น หลั ง จ ากกา ร ใช้
นวัตกรรมเสร็จแล้วการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือวิจัย 

1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญจ านวน 5 คน 
ได้แก่ อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการการฉีด
ยาลดการอักเสบบริเวณข้อไหล่ 2 คน อาจารย์
พยาบาล 1 คน พยาบาลช านาญการ 2 คน ได้ค่า
ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1  

2. ก า ร ต ร ว จ ส อ บ ค ว า ม เ ที่ ย ง 
(reliability) ของแบบประเมินความเขินอาย
และแบบประเมินความพึงพอใจ  โดยน าไปใช้
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 10 ราย  ท าการทดสอบความ
เชื่อมั่นโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาร์ค 
(Cronbach’s Alpha) เท่ากับ 0.92 และ 0.98 
ตามล าดับ และน าไปใช้ในกลุ่มแพทย์และกลุ่ม
พยาบาลที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวนกลุ่มละ 2 ราย ท าการทดสอบความ
เชื่อมั่นโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาร์ค 
(Cronbach’s Alpha) เท่ากับ 0.94 และ 0.99 
ตามล าดับ   

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ นวัตกรรมเสื้อ
คลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่ในผู้ป่วยโรคเอ็น
ข้อไหล่ โดยมีกรอบการพัฒนานวัตกรรมตาม
กระบวนการบริหารงานคุณภาพ 4 ขั้นตอน 
ดังนี้ 

ขั้นที่ 1  วางแผน ส ารวจและวิเคราะห์
ปัญหา ประชุมวางแผนแก้ปัญหาร่วมกับ
ผู้เกี่ยวข้อง  ซึ่งพบว่าแบบดั้งเดิมที่เคยใช้ใน
ผู้ป่วยชายจะต้องถอดเสื้อออกหมดเหลือเพียง

กางเกง  ผู้ป่วยชายให้ข้อมูลว่ารู้สึกเขินเมื่อต้อง
ถอดเสื้อออกหมด  ส่วนในผู้ป่วยหญิงจะต้อง
ถอดเสื้อนอกออกและต้องนุ่งกระโจมอกแทน 
ดังรูปที่ 1 
 

 
ภาพที่ 1  ภาพตัวอย่างการท าหัตถการฉีดยาที่

ไหล่แบบดั้งเดิม 
 และจากการทบทวนวรรณกรรม/
ทรัพย์สินทางปัญญา นวัตกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
ผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่อักเสบ พบอนุสิทธิบัตร
ไทยค าขอเลขที่ 14083 “เสื้อเปิดไหล่ผู้ป่วย” 
และอนุสิทธิบัตรไทยค าขอเลขที่ 5738 “เสื้อ
ส าหรับผู้ ป่ วยผ่ าตัดหั ว ใจและทรวงอก ”         
ซึ่งแตกต่างจากแนวคิดของทีมผู้วิจัยที่พัฒนา
เสื้อคลุมไหล่ที่พัฒนาขึ้นใหม่นี้ท าให้สะดวกใน
การท าหัตถการบริเวณไหล่และเปิดเผยร่างกาย
ผู้ ป่ ว ย เฉพาะส่ วนที่ จ า เป็ นต่ อการรั กษา 
หลังจากนั้นผู้วิจัยด าเนินการออกแบบและ
ด าเนินการออกแบบนวัตกรรมอยู่ระหว่างการ
ยื่นค าขอจดทะเบียนอนุสิทธิบัตรการประดิษฐ์ 
“เสื้อคลุมส าหรับท าหัตถการบริเวณไหล่”จาก
กรมทรั พย์ สิ น ท า ง ปัญ ญา  ค า ขอ เ ล ข ที่  
2403000713 (วันที่ 14 มีนาคม พ.ศ.2567) 

 
ภาพที่ 2  การออกแบบนวัตกรรม  
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ขั้นที่  2   ปฏิบัติ  เป็นขั้นตอนการ
ด าเนินการตัดเย็บตามรูปแบบที่ออกแบบ
รูปภาพที่ 2  เลือกใช้ผ้าฝ้ายชนิดเดียวกับที่ใช้
ตัดชุดผู้ป่วยเพราะมีคุณสมบัติระบายอากาศได้
ดี ซักท าความสะอาดง่าย ทนต่อการใช้งานและ
สามารถเข้าเครื่องซักอบฆ่าเชื้อของโรงพยาบาล
ได้ ซึ่งประกอบไปด้วย ส่วนของตัวเสื้อช่วงไหล่
(1) ที่มีการตัดเย็บให้สามารถเปิดช่วงบริเวณ
ไหล่ได้ทั้งสองข้าง เชื่อมต่อกับส่วนของล าตัว(5) 
โดยในส่วนของ ตัวเสื้อช่วงไหล่มีกระดุมโลหะ
(2) ติดส่วนของตัวเสื้อช่วงไหล่ทั้งสองข้างไว้ 
และส่วนของล าตัว(5) มียางยืดรัดช่วงหน้าอก
(3) โดยรอบ ซึ่งมีช่องส าหรับร้อยเชือกส าหรับ
ผูกรัดช่วงหน้าอก(4) อยู่ในแนวเดียวกันตลอด
ช่องยางยืดรัดช่วงหน้าอก(3)  โดยมีความยาว
เสื้อขนาด 60 - 120 เซนติเมตร ซึ่งจ านวน
กระดุมโลหะที่ เหมาะสมกับการประดิษฐ์นี้  
สามารถใช้จ านวนกระดุมได้ตั้งแต่ 3 - 7 เม็ด 
ในแต่ละข้างขึ้นอยู่ขนาดของเสื้อของผู้สวมใส่ 
ซึ่งจ านวนกระดุมที่มีความเหมาะสม คือ 3 - 5 
เม็ด และเลือกใช้กระดุมโลหะ ซึ่งกระดุมโลหะ 
สามารถทนความร้อน ทนต่อเครื่องซักผ้าใน
กระบวนการฆ่าเชื้อของโรงพยาบาล โดย
กระดุมโลหะ สามารถเลือกใช้ได้จากกระดุม
แป๊กหรือกระดุมแม่เหล็ก  ข้อดีของการใช้ยาง
ยืดรัดช่วงหน้าอกและเชือกผูกรอบหน้าอก คือ
ท าให้เวลาสวมใส่มีความกระชับ ปกปิดหน้าอก
ของผู้สวมใส่  

ขั้นที่ 3  ตรวจสอบ เป็นขั้นตอนการ
พิจารณารูปร่างลักษณะ แล้วน าไปทดลองใช้
กับผู้ป่วย พร้อมรับฟังข้อเสนอแนะจากแพทย์
ผู้ท าหัตถการ พยาบาลและเจ้าหน้าที่ประจ า
ห้องตรวจที่ช่วยเหลือดูแลผู้ป่วย 

ขั้นที่ 4  ปรับปรุง ติดตามประเมินผล
การใช้งาน พร้อมการพิจารณาปรับปรุงชิ้นงาน
และน ามาสรุปผล 

 
ภาพที่ 3  การน าต้นแบบไปทดลองใช้ 

ขั้นตอนการเก็บข้อมูล  

1. ภ า ย ห ลั ง ไ ด้ รั บ อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริ ยธรรมการ วิ จั ย ในคน 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติและ
หนั งสื อขออนุญาต เก็บข้ อมู ล วิ จั ย  ก่ อน
ด าเนินการเก็บข้อมูลโดยประสานงานกับ
พยาบาลประจ าหน่วยงานการพยาบาลตรวจ
โรคศัลยกรรมกระดูกและข้อ เพ่ือส ารวจรายชื่อ
ผู้ป่วยที่แพทย์นัดมารับการรักษาด้วยการฉีดยา
ที่ไหล่ และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์
คุณสมบัติที่ก าหนดไว้ แจ้งวัตถุประสงค์ของการ
วิจัยและขอความยินยอมจากผู้เข้าร่วม โดยการ
ลงนามชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับโครงการวิจัย 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัยและขอความสมัคร
ใจเข้าร่วมวิจัยพร้อมลงนามยินยอมการเข้าร่วม
วิจัยก่อนด าเนินการรวบรวมข้อมูล 

2. เก็บข้อมูลส่วนบุคคลตามแบบบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคล จากการสอบถาม และจาก
ข้อมูลในระบบเวชระเบียน  (ระหว่างเดือน
มกราคมถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566) 

3. ด าเนินการวิจัยในแต่ละกลุ่มดังนี้ 
3.1 กลุ่มทดลอง 

ขั้นตอนที่  1  ให้ความรู้ทั่ ว ไป
เกี่ยวกับภาวะเอ็นข้อไหล่ฉีกขาด หรือมีภาวะ
ข้อไหล่ติด การฉีดยาเข้าไหล่เพ่ือรักษาอาการ 
และวิธีการใช้เสื้อคลุมเพ่ือฉีดยา พร้อมสาธิต ใช้
เวลา 15 - 20 นาท ี
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ขั้นตอนที่  2 ช่วยเหลือให้กลุ่ม
ตัวอย่างเปลี่ยนเสื้อและใส่นวัตกรรมเสื้อคลุม
ไหล่ที่ พัฒนาขึ้น ก่อนให้แพทย์ฉีดยาตาม
มาตรฐานปกต ิ 

ขั้นตอนที่ 3 ประเมินระดับความ
เขินอายตามแบบประเมินความเขินอายที่มีต่อ
การถอดและการใส่นวัตกรรมเสื้อคลุมไหล่และ
ประเมินความพึงพอใจต่อการใช้นวัตกรรมเสื้อ
คลุมไหล่  

ขั้นตอนที่  4 ประเมินความพึง
พอใจของแพทย์ผู้ท าหัตถการ 5 คน และ
พยาบาล 5 คน 

3.2 กลุ่มควบคุม 

ขั้นตอนที่  1 ให้ความรู้ทั่วไป
เกี่ยวกับภาวะเอ็นข้อไหล่ฉีกขาด หรือมีภาวะ
ข้อไหล่ติด การฉีดยาเข้าไหล่ เพ่ือการรักษา 
พร้อมการสาธิต   

ขั้นตอนที่  2 ให้กลุ่มตัวอย่าง
เปลี่ยนเสื้อผ้าเป็นการนุ่ งกระโจมอก ตาม
วิธีการพยาบาลตามมาตรฐานปกติเดิม และให้
แพทย์ฉีดยาตามมาตรฐานปกติ  

ขั้นตอนที่  3 ประเมินระดับ
ความเขินอายตามแบบประเมินความเขินอายที่
มีต่อการนุ่งกระโจมอก  

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาครั้ งนี้ ได้ผ่านรับรองจาก 
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ในคน 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  
หนั งสือรับรองเลขที่  008/2566 วันที่  1 
มิถุนายน พ.ศ.2566 ถึงวันที่ 2 มิถุนายน พ.ศ.
2567 กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิในการตอบรับหรือ
ปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยโดยอิสระและ
สามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ทันทีที่ต้องการ
โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ข้อมูลที่ได้จะถูกจัดเก็บ
เป็นความลับวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้มาตรการ

รักษาความปลอดภัยทางข้อมูล และน าเสนอ
ข้อมูลในภาพรวมโดยไม่อ้างอิงถึงตัวบุคคล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยรวบรวมและตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูลให้ได้ครบถ้วนตามแบบ
สัมภาษณ์ที่ก าหนดไว้ ทั้งก่อนและหลังการ
ทดลอง น าข้อมูลมาวิเคราะห์และค านวณด้วย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส า เร็จรูป โดยการ
วิ เคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติการวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงสถิติอนุมาน คือ การทดสอบที  

ผลการวิจัย 

ผลการวิจัยครั้งนี้น าเสนอเป็น 4 ส่วน 
ประกอบด้วย: 

1. ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง
ของผู้ป่วย 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานของ
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด  64 คน มีอายุระหว่าง    
30 - 67 ปี  ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 92.2 
อาชีพรับราชการ ร้อยละ 25 พนักงานบริษัท 
ร้อยละ 10.9 ค้าขาย ร้อยละ 6.30 อ่ืน ๆ ร้อยละ 
57.8 ประวัติการฉีดยา ส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับการ
ฉีดยา ร้อยละ 78.1  เคยได้รับการฉีดยา ร้อยละ 
21.90 ดังตารางที ่1
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ตารางท่ี 1  จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (n=64)  

ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม รวม Chi-square 
อายุ (ปี)    .73 NS 

31 - 40 ปี 0 (0%) 1 (1.6%) 1 (1.6%)  
41 - 50 ปี 4 (6.3%) 5 (7.8%) 9 (14.1%)  
51 - 60 ปี 12 (18.8%) 10 (15.6%) 22 (34.4%)  
มากกว่า 61 ป ี 16 (25%) 16 (25%) 32 (50%)  

เพศ    .50NS 

   ชาย (ร้อยละ) 3 (4.7%) 2 (3.1%) 5 (7.8%)  
   หญิง (ร้อยละ) 29 (45.3%) 30 (46.9%) 59 (92.2%)  
อาชีพ    .61 NS 

   ข้าราชการ 6 (9.4) 10 (15.6) 16 (25.0)  
   พนักงาน 3 (4.7) 4 (6.3) 7 (10.9)  
   ค้าขาย 2 (3.1) 2 (3.1) 4 (6.3)  
   อื่น ๆ 21 (32.8) 16 (25.0) 37 (57.8)  
ประวัติการได้รับการผ่าตัดซ่อมแซมเอ็นหุ้มข้อไหล ่ .18NS 

   เคย 5 (7.8) 9 (14.1) 14 (21.9)  
   ไม่เคย 27 (42.2) 23 (35.9) 50 (78.1)  

NS= Not Significance; p=.05 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของบุคลากรทางการแพทย์ทั้งหมด 10 คน เป็นแพทย์จ านวน 

5 คน มีอายุระหว่าง 28 - 42 ปี เป็นเพศชายทั้งหมด มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยฉีดยาที่ไหล่
ระหว่าง 5 - 15 ปี เป็นพยาบาลจ านวน 5 คน มีอายุระหว่าง 33 - 38 ปี เป็นเพศหญิงทั้งหมด มี
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยฉีดยาที่ไหล่ระหว่าง 9 - 15 ปี 

2. การศึกษาเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเขินอายระหว่างกลุ่มทดลองที่ใช้นวัตกรรม
เสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่กับกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามมาตรฐาน 
    ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความเขินอาย (𝑥̅=0.41, SD =0.97) น้อย
กว่ากลุ่มควบคุม (𝑥̅==4.84, SD=2.95) อย่างมีนัยส าคัญสถิติที่ระดับ .05 (t62= 6.99, p<.001) ดัง
แสดงในตารางที ่2 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความเขินอาย ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม (n=64) 
ก่อนและหลังการทดลอง ด้วยสถิติค่าที 

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง 

(n=32) 
กลุ่มควบคุม  

(n=32) df t p-value 
𝑥̅ (SD) 𝑥̅(SD) 

ความเขินอาย      
-ก่อนการทดลอง 1.84 (0.36) 1.72 (0.45) 62 -6.04 .78 
-หลังการทดลอง 0.41 (0.97) 4.84 (2.95) 62 6.99 <.001* 
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3. ระดับความพึงพอใจของกลุ่มทดลอง 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า กลุ่มทดลองที่ใช้นวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่ 
มีความพึงพอใจในนวัตกรรมเสื้อคลุมในภาพรวมทุกด้าน อยู่ในระดับมากที่สุด (𝑥̅= 4.70, SD= 0.39) 
ดังแสดงในตารางที่ 3 
ตารางท่ี 3  ค่าเฉลี่ยของกลุ่มทดลองจ าแนกตามด้านความพึงพอใจของการใช้นวัตกรรมสถิติค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (n=32) 

หัวข้อการประเมิน คะแนนเฉลี่ย SD ระดับความพึงพอใจ 
(1) ด้านการออกแบบ   4.61 0.53 พึงพอใจมากที่สุด 
(2) ด้านการเลือกใช้วัสดุ 4.63 0.55 พึงพอใจมากที่สุด 
(3) ด้านการใช้งาน  4.66 0.50 พึงพอใจมากที่สุด 
(4) ด้านความแข็งแรง 4.75 0.51 พึงพอใจมากที่สุด 
(5) ด้านความพึงพอใจภาพรวม 5.00 0.00 พึงพอใจมากที่สุด 

ภาพรวมทุกด้าน 4.70 0.39 พึงพอใจมากที่สุด 
 
4. ระดับความพึงพอใจของบุคลากรทางการแพทย์ 

ผลความพึงพอใจของกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ต่อนวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณ
ไหล่ พบว่า กลุ่มบุคลากรทางการแพทย์มีความพึงพอใจทุกด้านในระดับมากที่สุด (ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5) 
ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4  ค่าเฉลี่ยของกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์จ าแนกตามด้านความพึงพอใจของการใช้
นวัตกรรม (n=10)    

หัวข้อการประเมิน คะแนนเฉลี่ย SD 
ระดับความพึง

พอใจ 
(1) ด้านการออกแบบ   5.00 0.00 มากที่สุด 
(2) ด้านการเลือกใช้วัสดุ 5.00 0.00 มากที่สุด 
(3) ด้านการใช้งาน  5.00 0.00 มากที่สุด 
(4) ด้านความแข็งแรง 5.00 0.00 มากที่สุด 
(5) ด้านความพึงพอใจภาพรวม 5.00 0.00 มากที่สุด 
(6) ด้านการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยขณะท าหัตถการ 5.00 0.00 มากที่สุด 

ภาพรวมทุกด้าน 5.00 0.00 มากที่สุด 

สรุปและอภิปราย 

การพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของ
นวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่ใน
ผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่อักเสบนี้ เป็นการพัฒนา
นวัตกรรมทางสุขภาพที่ช่วยส่งเสริมการพิทักษ์

สิทธิผู้ป่วยและอ านวยความสะดวกให้กับ     
ทีมสุขภาพ  โดยผลการวิจัยพบว่า กลุ่มทดลอง
ที่ใช้นวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่     
มีคะแนนเฉลี่ยความเขินอายน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และมี
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ระดับความพึงพอใจต่อนวัตกรรมเสื้อคลุม
ส าหรับฉีดยาบริเวณไหล่ ในระดับมากที่สุด  
ส่วนระดับความพึงพอใจของกลุ่มบุคลากรทาง
การแพทย์ต่อนวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับฉีดยา
บริเวณไหล่ พบว่า มีความพึงพอใจในระดับ
มากที่สุดเช่นเดียวกัน สอดคล้องกับการศึกษา
ของวลีรัตน์ กุลเถกิง[8] ที่มีการศึกษานวัตกรรม
กางเกงหญิงตรวจมะเร็งปากมดลูกในการลด
ความเขินอาย ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่เคย
ตรวจมะเร็งปากมดลูก มาเข้ารับการตรวจคัด
กรองฯ เพ่ิมขึ้น และใช้ระยะเวลาในการตรวจ
น้อยกว่าก่อนใช้นวัตกรรมฯ กลุ่มตัวอย่างยังมี
ความพึงพอใจในนวัตกรรม อยู่ในระดับดีอีก
ด้ ว ย  แล ะสอดคล้ อ ง กั บ ก า รศึ กษ า ข อ ง     
ฐิตินันท์ จันเส  วรีรัตน์ ธีสุระ และธนิตา หัตวนิ
ชากรกุล ที่มีการศึกษาเรื่องการใช้เสื้อเอกซเรย์
ปทุมถันต่อระยะเวลาการเอกซเรย์เต้านมใน
ผู้รับบริการศูนย์อนามัยที่ 7 ขอนแก่น [10] ที่
พบว่าสามารถลดเวลาได้ 1.48 นาท ีและพบว่า
การใช้เสื้อเอกซเรย์ปทุมถันช่วยให้ผู้รับบริการ
เอกซเรย์เต้านม มีความพึงพอใจและ มีความ
มัน่ใจ ไม่รู้สึกเขินอายทั้งในขณะรับบริการตรวจ
เ อกซ เ ร ย์ เ ต้ า นม  และขณะนั่ ง ร อตรวจ 
นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มเจ้าหน้าที่ ผู้
ให้บริการเอกซเรย์เต้านมยังให้ความเห็นว่าเสื้อ
เอกซเรย์ปทุมถันช่วยให้การท างานมีความง่าย 
สะดวก ในการจัดท่าเอกซเรย์เต้านม และไม่
เป็นอุปสรรค ไม่บดบัง ส่วนที่ต้องการเอกซเรย์ 

ทั้งนี้อาจเนื่องจากนวัตกรรมทางด้าน
สุขภาพที่มีวัตถุประสงค์หลักในการพิทักษ์สิทธิ์
ผู้ป่วย สามารถตอบโจทย์ปัญหาในกลุ่มผู้ป่วยที่
ต้องมีการเปิดเผยร่างกายหรือในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่
กล้ามารับบริการจากความไม่มั่นใจ หรือมี
ความรู้สึกเขินอายได้ เป็นอย่างดี ซึ่งจะช่วย
ส่งเสริมการเข้ามารับการตรวจหรือการรักษา
ของผู้ป่วย แม้ว่าจะมีการเปิดเผยร่างกายก็ตาม  

การพัฒนานวัตกรรมเสื้อคลุมส าหรับ
ฉีดยาบริเวณไหล่ในผู้ป่วยโรคเอ็นข้อไหล่อักเสบ
ในครั้ ง นี้  แสด ง ให้ เ ห็ น ว่ า ก า รป รั บ ป รุ ง
กระบวนการวางแผนสร้างผลงานนวัตกรรม
เพ่ือช่วยเพ่ิมคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยตาม
หลักการพยาบาลแบบองค์รวม กาย จิต สังคม 
รู้และเข้าใจความรู้สึกผู้ป่วย รวมถึงเป็นการ
พิทักษ์สิทธิผู้ป่วย เพ่ือให้เปิดเผยร่างกายผู้ป่วย
เฉพาะส่วนที่จ าเป็นต่อการรักษานี้ขึ้นมา และ
ท าให้ผู้ป่วยไม่เกิดความอาย เกิดความพึงพอใจ
และคลายความวิตกกังวลในการรักษาพยาบาล
ที่จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมารับการตรวจรักษาโรค
มากขึ้น 

ข้อเสนอแนะ 
นวัตกรรมเสื้ อคลุ มส าหรั บฉี ดยา

บริเวณไหล่นี้ เป็นแนวทางในการส่งเสริมการ
พัฒนานวัตกรรมสิ่งประดิษฐ์ที่ เป็นต้นแบบ
ให้แก่หน่วยงานหรือโรงพยาบาลอ่ืน ๆ ในการ
ใช้เสื้อฉีดไหล่ หรือท าหัตถการอ่ืน ๆ บริเวณ
ไหล่ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาทางการ
พยาบาลที่มีคุณภาพ ค านึงถึงด้านจิตใจ รู้สึก
ปลอดภัยที่จะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแล
ผู้ป่วยเพ่ือพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยอย่าง
เป็นรูปธรรม 

กิตติกรรมประกาศ 

การวิจัยครั้งนี้  ประสบความส าเร็จ
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การเพิ่มประสิทธิภาพการสกัดดีเอ็นเอจากตัวอย่างเลือดที่ปนเปื้อนด้วยดินเหนียว 
โดยใช้สารเติมแต่ง 

ขวัญสุดา ถาวร1, ทยาวีร์ ร่มแก้ว2, เอนก ภู่ทอง3 และ สุนิษา โอบอ้อม4* 
รับบทความ: 10 เมษายน 2568; ส่งแก้ไข: 27 พฤษภาคม 2568; ตอบรับ: 6 มิถุนายน 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : ตัวอย่างเลือดที่ปนเปื้อนดินเหนียวเป็นสิ่งท้าทายอย่างหนึ่งส าหรับการตรวจพิสูจน์ทาง 
ดีเอ็นเอด้วยองค์ประกอบและคุณสมบัติทางเคมีในดินที่ อุดมไปด้วยแร่ธาตุ และมี ความ 
สามารถในการดูดซับดีเอ็นเอสูง ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการสกัดดีเอ็นเอและการขยายชิ้นส่วน 
ดีเอ็นเอในปฏิกิริยาพีซีอาร์ลดลง ซึ่งเป็นปัญหาส าคัญของการตรวจพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคลในทาง
นิติพันธุศาสตร์ 

วัตถุประสงค์การวิจัย : เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของสารเติมแต่งที่ใช้ร่วมกับชุดสกัดดีเอ็นเอใน
การสกัดดีเอ็นเอมนุษย์จากตัวอย่างเลือดท่ีปนเปื้อนด้วยดินเหนียว 

วิธีการด าเนินการวิจัย : ทดลองสกัดดีเอ็นเอจากตัวอย่างเลือดที่ปนเปื้อนด้วยดินเหนียว ด้วยชุดสกัด
ดีเอ็นเอส าเร็จรูปที่มีการเติมสารเติมแต่งอย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ Sodium dodecyl sulfate 
(SDS), Potassium dihydrogen orthophosphate (KH2PO4), Skim milk, และ Nuclease 
free water ในขั้นตอนการสลายเซลล์ (Lysis) จากนั้นเปรียบเทียบประสิทธิภาพของสาร 
เติมแต่งต่าง ๆ กับกลุ่มควบคุมจากปริมาณดีเอ็นเอที่สกัดได้ ซึ่งวัดด้วยเทคนิค Real-time PCR 

ผลการศึกษา : สารเติมแต่ง KH2PO4 ให้ปริมาณดีเอ็นเอที่สกัดได้สูงสุดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ            
(p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับสารเติมแต่งอ่ืน ๆ  และกลุ่มควบคุม รองลงมา คือ SDS และ Skim milk 
ตามล าดับ และเมื่อพิจารณาคุณภาพของตัวอย่างดีเอ็นเอด้วยการวัดค่า Internal PCR control (IPC) 
พบว่า KH2PO4, SDS และ Skim milk สามารถช่วยลดผลกระทบของสารยับยั้งในดินที่อาจปนเปื้อนใน
ตัวอย่างดีเอ็นเอระหว่างขั้นตอนการสกดัดีเอ็นเอ ซ่ึงสารยับยั้งดังกล่าวมีผลต่อประสิทธิภาพการท างาน
ของปฏิกิริยาพีซีอาร์  

สรุปผล : KH2PO4 น่าจะเป็นสารเติมแต่งที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการเพ่ิมปริมาณของดีเอ็นเอที่สกัด
ได้ และช่วยลดผลกระทบของสารยับยั้งในดินในตัวอย่างดีเอ็นเอได้ จึงเป็นตัวเลือกที่เหมาะสม
ส าหรับการสกัดดีเอ็นเอจากตัวอย่างเลือดที่ปนเปื้อนดินเหนียว  

ค าส าคัญ : การสกัดดีเอ็นเอ  ดินเหนียว  สารเติมแต่ง  นิติพันธุศาสตร์
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Abstract 
Background : Clay-contaminated blood samples present a significant challenge for forensic DNA 

analysis. The composition and chemical properties of clay soil, which is abundant in 
minerals and possess a high DNA adsorption capacity, often lead to a reduction in the 
efficiency of DNA extraction and PCR amplification. These issues pose a major obstacle in 
forensic genetic identification. 

Objective : To compare the efficiency of additive reagents used in combination with a commercial 
DNA extraction kit in extracting human DNA from clay-contaminated blood samples. 

Material and methods : DNA was extracted from blood samples contaminated with clay using a 
commercial DNA extraction kit with the addition of one of the following additive reagents, 
including Sodium dodecyl sulfate (SDS), Potassium dihydrogen orthophosphate (KH2PO4), 
Skim milk, and Nuclease free water, during the cell lysis step. The efficiency of each additive 
was subsequently compared with the control group based on the quantity of DNA 
extracted, which was measured using Real-time PCR. 

Results : The additive KH2PO4 yielded the highest amount of extracted DNA with statistical 
significance (p < 0.05) compared to the other additives and the control group, followed by 
SDS and Skim milk, respectively.  Furthermore, assessment of DNA samples quality, using 
the Internal PCR control (IPC), indicated that KH2PO4, SDS, and Skim milk could reduce the 
effects of soil-derived inhibitors that may be co-extracted with DNA during the extraction 
process, such inhibitors can negatively impact the efficiency of the PCR reaction.  

Conclusion : KH2PO4 is the most effective additive for increasing the yield of extracted DNA and 
mitigating the inhibitory effects of soil-derived substances in DNA samples. Therefore, it is a 
suitable choice for the extraction of DNA from blood samples contaminated with clay soil. 

Keywords : DNA extraction, clay soil, additive reagent, forensic genetics 
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บทน า 

การสืบสวนคดีทางนิติวิทยาศาสตร์ใน
สถานที่เกิดเหตุกลางแจ้ง เช่น อุบัติเหตุทาง
รถยนต์ การทะเลาะวิวาท การลักพาตัว และ
คดีความรุนแรงทางเพศ  ซึ่งท าให้เกิดการท า
ร้ายร่างกายจนผู้เสียหายได้รับบาดเจ็บหรือ
เสียชีวิต เลือดหรือคราบเลือด เป็นพยาน 
ชีววัตถุที่ส าคัญในการเชื่อมโย งบุคคลกับ
เหตุการณ์ หรือสถานที่เกิดเหตุที่มักปนเปื้อน
ดิน ซึ่งเป็นอุปสรรคของการตรวจวิเคราะห์ 
ดีเอ็นเอ โดยเฉพาะอย่างยิ่งดินเหนียว เป็นดินที่
อุดมไปด้วยแร่ธาตุและสารอินทรีย์มากกว่าดิน
ประเภทอ่ืน อีกทั้งคุณสมบัติทางเคมีภายในดิน
ที่สามารถดูดซับและยึดจับสารพันธุกรรมได้[1] 
ท าให้การสกัดดีเอ็นเอในดินเหนียวมีความ
ซับซ้อนมากกว่า เนื่องจากแร่ธาตุ สารอินทรีย์ 
และโลหะหนัก ซึ่งเป็นสารยับยั้งในดิน (soil 
inhibitors) ทีส่ามารถรบกวนกระบวนการสกัด
ดี เ อ็นเอ และการเพ่ิมจ านวนดีเ อ็นเอด้วย
ปฏิ กิ ริ ย าลู ก โซ่พอลิ เ มอ เรสหรือ พีซีอาร์  
(Polymerase Chain Reaction; PCR) ส่งผล
ให้ประสิทธิภาพของการตรวจวิเคราะห์ดีเอ็นเอ
ลดลง โดยหมู่ฟอสเฟตของโมเลกุลดีเอ็นเอจับ
กับหมู่ไฮดรอกซิล (OH group) ของแร่ธาตุใน
ดิน ได้แก่ อะลูมิเนียมออกไซด์ (Aluminium 
oxide; Al2O3) และเหล็กออกไซด์ (Ferric or 
Ferrous oxide) ซึ่งส่งผลกระทบต่อกระบวน- 
การสกัดดีเอ็นเอ และยับยั้งการท างานของ
ปฏิกิริยาพีซีอาร์ ประจุลบจากหมู่ฟอสเฟตของ
โมเลกุลดีเอ็นเอจับกับประจุบวกของแร่ธาตุใน
ดิน ได้แก่  แคลเซียมไอออน (Ca2+)  และ
แมกนี เซียมไอออน (Mg2+)  หรือดี เ อ็นเอ
สามารถจับกับสารอินทรีย์ในดินได้โดยตรง เช่น 
Humic acid ที่ส่งผลให้เกิดการรบกวนการ
ท างานของเอนไซม์ DNA Polymerase ใน
ปฏิกิริยาพีซีอาร์ [2-3] ดินเหนียวจึงเป็นความ   

ท้าทายอย่างหนึ่งส าหรับการสกัดดีเอ็นเอจาก
ตัวอย่างเลือดที่ปนเปื้อนดิน 

การศึกษาที่ผ่านมามีการพัฒนาการ
สกัดดีเอ็นเอจากตัวอย่างชีววัตถุของมนุษย์ที่
ปนเปื้อนดินหรือจากแบคทีเรียในดิน ด้วยการ
ดัดแปลงกระบวนการสกัดดีเอ็นเอของชุดสกัด 
ดีเอ็นเอส าเร็จรูปให้มีความแตกต่างจากวิธีการ
มาตรฐานของผู้ผลิต อีกทั้งปรับปรุงกระบวน- 
การสกัดดีเอ็นเอ [4-5] เพ่ือประเมินและเพ่ิม
ประสิทธิภาพของวิธีการสกัดดี เ อ็นเอจาก
ตัวอย่างดีเอ็นเอในดิน และมีการพัฒนาด้วย 
การน าสารเติมแต่ง (additive reagent) ที่มี
ฟอสเฟตไอออน หรือประจุลบ (Anion) เป็น
องค์ประกอบ มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการสกัด 
ดีเอ็นเอร่วมกับชุดสกัดดีเอ็นเอส าเร็จรูป [6-7] 
เพ่ือให้ฟอสเฟตไอออนหรือประจุลบจับกับสาร
ยับยั้งในดินแทนการจับกับดีเอ็นเอตามกลไก
การดูดซับโมเลกุลดีเอ็นเอของดิน ท าให้ปริมาณ
ดีเอ็นเอที่สกัดได้เพ่ิมขึ้น และตัวอย่างดีเอ็นเอ
สามารถเข้าสู่กระบวนการเพ่ิมปริมาณดีเอ็นเอ
ได้ นอกจากนี้  ในการจัดการสารยับยั้งของ 
ดินในตัวอย่างดี เ อ็นเอโดยวิธีการเจือจาง 
(dilution) ด้วยน้ าที่ใช้ในห้องปฏิบัติการด้าน 
ชีวโมเลกุล เพ่ือลดความเข้มข้นของสารยับยั้งที่
อยู่ในตัวอย่างดีเอ็นเอ ท าให้สามารถน าตัวอย่าง 
ดีเอ็นเอไปวิเคราะห์ DNA profile ได้ต่อไป 
อย่างไรก็ตามการเจือจางที่มากเกินไปอาจท าให้
ความเข้มข้นของตัวอย่างดีเอ็นเอลดลงไปด้วย[8] 
การวิเคราะห์ดีเอ็นเอที่มีประสิทธิภาพและ
ปราศจากปัญหาสารยับยั้ง เป็นปัจจัยส าคัญ
อย่างหนึ่ งที่ ช่ วยเ พ่ิมความน่า เชื่ อถือของ
หลักฐานทางนิติวิทยาศาสตร์ในกระบวนการ
ยุติ ธรรม การเลือกวิธี การและขั้ นตอนที่
เหมาะสมจึงช่วยสนับสนุนให้การสืบสวนและ
การพิสูจน์หลักฐานมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 10 No.2  May – August 2025] 
 

 

 
222 

 

  

จากปัญหาดังกล่าวงานวิจัยนี้จึงเห็นถึง
ความส าคัญของขั้นตอนการสกัดดีเอ็นเอใน
ขั้นต้น คือ การสลายเซลล์ (Lysis) ด้วยการน า
สารเติมแต่งที่มีฟอสเฟตไอออนหรือมีประจุลบ
เป็นองค์ประกอบมาช่วยลดการเกิดสารยับยั้ง
ในดินที่ปนเปื้อนอยู่ ในตัวอย่างดี เ อ็นเอ  มี
จุดประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
สารเติมแต่งที่ใช้ร่วมกับชุดสกัดส าเร็จรูปในการ
สกัดดี เ อ็นเอมนุษย์ในดิน โดยทดลองสกัด       
ดีเอ็นเอจากตัวอย่างเลือดที่จ าลองการปนเปื้อน
ดินเหนียว น าสารเติมแต่ง (additive reagent) 
ได้แก่ Sodium dodecyl sulfate (SDS), 
Potassium dihydrogen orthophosphate 
(KH2PO4), Skim milk และ Nuclease free 
water มาประยุกต์ใช้ร่วมกับชุดสกัดดีเอ็นเอ
ส า เ ร็ จรูป ในขั้ นตอนการสลายเซลล์ของ
กระบวนการสกัดดีเอ็นเอ ท าการสกัดดีเอ็นเอที่
ต้องการและพิจารณาคุณภาพของตัวอย่าง 
ดีเอ็นเอด้วยการวัดปริมาณดีเอ็นเอที่สกัดได้  
เพ่ือเป็นแนวทางในการน ามาประยุกต์ใช้ทาง 
นิติวิทยาศาสตร์ในการสกัดดีเอ็นเอจากตัวอย่าง
ชีววัตถุของมนุษย์ในดิน และเพ่ือประโยชน์ต่อ
การน าไปใช้ในการตรวจพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคล 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
สารเติมแต่ง (additive reagent) ที่ใช้ร่วมกับ
ชุดสกัดดีเอ็นเอในการสกัดดีเอ็นเอมนุษย์จาก
ตัวอย่างเลือดที่ปนเปื้อนดินเหนียว 

 

วิธีการด าเนินการวิจัย 

การรับรองจริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรม
การวิจัยในคน จากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขา
วิทยาศาสตร์ เมื่อวันที่ 27 ธันวาคม พ.ศ.2567 
หนังสือรับรองเลขที่ 143/2567  

การเก็บตัวอย่างเลือด 

เก็บตัวอย่างเลือดโดยนักเทคนิค -
การแพทย์ ซึ่งได้รับจากอาสาสมัครเพศชาย
จ านวน 1 คน และเพศหญิง จ านวน 1 คน 
ปริมาตร 1-2 ml บรรจุลงในหลอดเก็บเลือดที่
มีสารกันเลือดแข็งชนิด EDTA โดยอาสาสมัคร
เป็นกลุ่มบุคคลที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป และมี
สุขภาพดี  ในการเก็บตัวอย่างได้ ให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการวิจัย และขอความยินยอมในการ
เข้าร่วมงานวิจัยแก่อาสาสมัครด้วย  

การเก็บตัวอย่างดิน 

เก็บตัวอย่างดินเหนียวในพ้ืนที่อ าเภอ
ศรีมหาโพธิ จังหวัดปราจีนบุรี (13°57'52.1"N1 
01°27'07.0"E) ซึ่งมีคุณสมบัติทางกายภาพและ
ทางเคมีของดิน ดังภาพที่ 1 โดยเก็บที่ระดับ
ความลึกจากผิวหน้าดินประมาณ 5 เซนติเมตร 
น าดินตากแดดให้แห้งเป็นเวลา 3 วัน และน า
เศษวัชพืชออก จากนั้นบดดินให้พอละเอียด 
และน าเก็บรักษาไว้ ในภาชนะที่ปิดสนิทที่
อุณหภูมิห้อง[9] เพ่ือรอน าไปศึกษาข้ันต่อไป
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ภาพที่ 1  พิกัดต าแหน่ง คุณสมบัติทางกายภาพและทางเคมีของตัวอย่างดิน 
(ข้อมูลจาก สถานีพัฒนาที่ดินปราจีนบุรี ส านักงานพัฒนาที่ดินเขต 2 กรมพัฒนาที่ดิน) 
 
การเตรียมตัวอย่าง 

น าดินเหนียว ปริมาณ 0.1 กรัม บรรจุ
ลงในหลอด Microcentrifuge ขนาด 2 mL 
และหยดเลือด ปริมาตร 20 ul ลงบนดิน 
จากนั้นผสมตัวอย่างเข้าด้วยกัน ซึ่งตัวอย่าง
เลือดของแต่ละเพศเตรียมซ้ า 2 ตัวอย่าง รวม
ทั้งหมด 4 ตัวอย่างต่อการทดลอง 

การเตรียมขั้นตอนก่อนการสกัดดีเอ็นเอ 
น าตัวอย่างที่ เตรียมก่อนหน้านี้ เติม

สารเติมแต่ง ได้แก่ 1%(w/v) SDS, 0.5%(w/v) 
KH 2PO 4,  0 .5%(w/v) Sk im milk และ 
Nuclease free water ปริมาตร 250 ul ลงใน
ตัวอย่าง โดยเติม 1 ชนิดต่อ 1 ตัวอย่าง จากนั้น
ผสมสารให้เข้ากันด้วยเครื่องผสมสารแบบ 
Vortex (Vortex Mixer) เป็นเวลา 10 นาที 
ส าหรับกลุ่มควบคุมจะไม่มีการเติมสารเติมแต่ง
ลงในตัวอย่าง 

การสกัดดีเอ็นเอ 

น าตัวอย่างทั้งหมดที่เตรียมก่อนหน้านี้
มาท าการสกัดดีเอ็นเอด้วยชุดน้ ายา QIAamp 

DNA Mini kit (Qiagen, Germany) โดยเติม 
AL buffer ปริมาตร 200 ul และ Proteinase 
K ปริมาตร 20 ul ลงในหลอดทดลองของแต่ละ
ตัวอย่าง ผสมสารละลายให้เข้ากันด้วยเครื่อง
ผสมสารแบบ Vortex และน าไปบ่มที่อุณหภูมิ 
56 °C เป็นเวลา 1 ชั่วโมง  จากนั้นท าการสกัด
ดีเอ็นเอตามวิธีที่ระบุในชุดสกัด 

การวัดปริมาณดีเอ็นเอ 

วัดปริมาณตัวอย่างดีเอ็นเอที่สกัดได้
ด้วยเทคนิค Real-time PCR โดยชุดน้ ายา 
PowerQuant System (Promega, USA)   
ซึ่งลดปริมาตรของปฏิกิริยาลงครึ่งหนึ่ง (half-
reaction) ส าหรับการเตรียมตัวอย่าง และ
ค านวณผลด้วยโปรแกรม PowerQuant 
Analysis software  

การวิเคราะห์ผลทางสถิติ 

เปรียบเทียบประสิทธิภาพของสาร 
เติมแต่งแต่ละชนิดที่ใช้ในการสกัดดีเอ็นเอจาก
ตัวอย่างเลือดที่ปนเปื้อนดินเหนียวจากปริมาณ
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ดีเอ็นเอที่สกัดได้ แล้ววิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
โดย Kruskal-Walli’s test เพ่ือระบุสารเติม
แต่งที่สามารถช่วยเพ่ิมปริมาณดีเอ็นเอได้มาก
ที่สุด และ Mann-Whitney U test เ พ่ือ
เปรียบเทียบความแตกต่างของการใช้สาร 
เติมแต่งต่างชนิดกันกับกลุ่มควบคุม ซึ่งก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p-value <0.05 
และวิเคราะห์ผลด้วยโปรแกรม GraphPad 
Prism 10 

ผลการวิจัย 

การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการใช้
สารเติมแต่งในการสกัดดีเอ็นเอจากเลือดที่
ปนเปื้อนดินเหนียว 

การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการ
ใช้สารเติมแต่งต่าง ๆ ในการสกัดดีเอ็นเอจาก
ตัวอย่างเลือดที่ปนเปื้อนดินเหนียวกับกลุ่ม
ควบคุม (control) ซึ่งไม่มีการเติมสารเติมแต่ง
ในการสกัดดีเอ็นเอจากดิน พบว่า สารเติมแต่ง 

ได้แก่ 1%(w/v) SDS, 0.5%(w/v) KH2PO4 
และ 0.5%(w/v) Skim milk มีแนวโน้มช่วย
เพ่ิมปริมาณของดีเอ็นเอที่สกัดได้ เนื่องจากมี
ค่ า เฉลี่ ยของปริมาณดี เ อ็น เอเ พ่ิมขึ้ น เมื่ อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (ภาพที่ 2) โดยสาร
เติมแต่ง KH2PO4 มีแนวโน้มที่ประสิทธิภาพใน
การสกัดดีเอ็นเอจากตัวอย่างเลือดในดินเหนียว
สูงสุดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.006)     
ซึ่งมีค่ามัธยฐาน (5.150) และค่าคะแนนอันดับ
เฉลี่ ย  (mean rank=15 .13 )  สู งสุ ด เมื่ อ
เปรียบเทียบกับสารเติมแต่งอ่ืน ๆ และกลุ่ม
ควบคุม สารเติมแต่ง SDS และ Skim milk มี
ประสิทธิภาพรองลงมา ซึ่งมีค่ามัธยฐาน และค่า
คะแนนอับดับเฉลี่ยสูงตามล าดับ นอกจากนี้ 
SDS มีค่าคะแนนอันดับเฉลี่ย (mean rank= 
15.00) ซ่ึงใกล้เคียงกับ KH2PO4 ในทางกลับกัน 
ก า ร เ ติ ม  N u c l e a s e  f r e e  w a t e r  มี
ประสิทธิภาพในการสกัดดีเอ็นเอจากเลือดใน
ดินเหนียวต่ าสุด (ตารางท่ี 1) 

ตารางที่ 1  การเปรียบเทียบอันดับค่าเฉลี่ยปริมาณดีเอ็นเอที่สกัดได้ด้วยการใช้สารเติมแต่งต่างๆ กับ
กลุ่มควบคุม (Kruskal Walli’s test) 

ตัวอย่าง สารเตมิแต่ง Mean ± SD  Median Mean 
Rank Rank p-value 

เลือด
ผสมดิน
เหนียว
(n=4) 

ไม่มีสารเติมแต่ง (Control) 0.125±0.150  0.100(0.000-0.300) 5.50 4 0.006** 
1%(w/v) SDS  5.350±5.603 3.600(0.700-13.500)  15.00 2 0.006** 
0.5%(w/v) KH2PO4 5.100±3.716  5.150(0.500-9.600)  15.13 1 0.006** 
0.5%(w/v) Skim milk  3.725±4.218  2.300(0.500-9.800)  13.38 3 0.006** 
Nuclease free water  0.000±0.000  0.000(0.000-0.000)  3.50 5 0.006** 

(** p-value < 0.01) 

สารเติมแต่ง SDS, KH2PO4 และ Skim 
milk มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.029) กับกลุ่มควบคุม อย่างไรก็ตาม 
ปริมาณของดี เ อ็นเอที่สกัดได้ด้วยการ เติม
สารเติมแต่งเหล่านี้ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญ แสดงให้เห็นว่า สารทั้งสามชนิดนี้มี

ประสิทธิภาพใกล้เคียงกันในการสกัดดีเอ็นเอ 
ในทางกลับกัน การเติม Nuclease free water 
ไม่สามารถช่วยเพ่ิมปริมาณดีเอ็นเอที่สกัดได้   
ซึ่งมีค่าเฉลี่ยของปริมาณดีเอ็นเอต่ า และไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญกับกลุ่ม
ควบคุม (ภาพท่ี 2, ตารางที่ 2) 
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ภาพที่ 2  การเปรียบเทียบปริมาณของดีเอ็นเอที่สกัดได้จากเลือดในดินเหนียวด้วยการใช้สารเติมแต่ง
ต่าง ๆ กับกลุ่มควบคุม (*p-value < 0.05)

ตารางท่ี 2  การเปรียบเทียบความแตกต่างของปริมาณดีเอ็นเอท่ีสกัดได้ด้วยการใช้สารเติมแต่งต่าง ๆ 
กับกลุ่มควบคุม (Mann-Whitney t-test) 

ตัวอย่าง สารเติมแต่ง 

ความเข้มข้นของดีเอ็นเอที่สกัดไดโ้ดยใช้สารเติมแต่ง  
(α = 0.05) 

1%(w/v) 
SDS 

0.5%(w/v) 
KH2PO4 

0.5%(w/v) 
Skim milk 

Nuclease 
free water 

เลือดผสม 
ดินเหนียว 
(n=4) 

ไม่มีสารเติมแต่ง (Control) 0.029* 0.029* 0.029* 0.429 
1%(w/v) SDS  0.800 0.457 0.029* 
0.5%(w/v) KH2PO4   0.771 0.029* 
0.5%(w/v) Skim milk    0.029* 

(*p-value < 0.05)

การศึกษาผลกระทบที่มีต่อปฏิกิริยา Real-
time PCR ของการใช้สารเติมแต่งในการ
สกัดดีเอ็นเอ 

การประเมินประสิทธิภาพของตัวอย่าง
ดีเอ็นเอที่สกัดได้ในการใช้สารเติมแต่งต่าง ๆ 
ด้วยการวิเคราะห์ค่า IPC cq (Internal PCR 
control) ของตัวอย่างดีเอ็นเอที่สกัดได้จากการ
วัดปริมาณดีเอ็นเอด้วยเทคนิค Real-time PCR  
ซึ่งเป็นค่าที่สามารถประเมินการมีอยู่ของสาร
ยับยั้งปฏิกิริยาพีซีอาร์ (PCR inhibitors) ใน
ตัวอย่างดีเอ็นเอ จากตารางที่ 3 พบว่า ตัวอย่าง

เลือดบริสุทธิ์ ซึ่งไม่มีดินและสารเติมแต่ง มีค่า 
IPC cq เฉลี่ยที่ 21.130±0.227     ซึ่งเป็นค่าที่
แสดงถึงการขยายสัญญาณพีซีอาร์ได้ตามปกติ 
และไม่มีการยับยั้งปฏิกิริยา Real-time PCR 
ส าหรับตัวอย่างดีเอ็นเอของกลุ่มควบคุม ซึ่งไม่มี
การเติมสารเติมแต่งมีค่าเฉลี่ย IPC Cq เฉลี่ย
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (10.430 ± 12.050) 
แสดงถึงการรบกวนปฏิกิริยา Real-time PCR 
เนื่องมาจากสารยับยั้ งในดินเหนียวที่ อาจ
ปนเปื้อนอยู่ในตัวอย่างดีเอ็นเอ ในการเติม 
SDS, KH2PO4 และ Skim milk ช่วยเพ่ิม
ค่าเฉลี่ย IPC cq (21.000±0.088, 20.950± 
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0.287 และ 20.810±0.120 ตามล าดับ) เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ทั้งนี้ มีค่าเฉลี่ย
ใกล้เคียงกับตัวอย่างเลือดบริสุทธิ์ แสดงถึงการ
เติมสารเติมแต่งเหล่านี้ในการสกัดดีเอ็นเอจาก
ดิน สามารถช่วยลดผลกระทบของการเกิดสาร
ยับยั้ ง ในดินเหนียวที่ปนเปื้ อนในตัวอย่ าง 
ดีเอ็นเอได้  อย่างไรก็ตาม การเติม Nuclease 
free water มีค่าเฉลี่ย IPC cq ของตัวอย่าง 

ดีเอ็นเอต่ า แสดงถึง Nuclease free water ไม่
สามารถช่วยลดผลกระทบของการเกิดสาร
ยับยั้ ง ในดินได้   ท าให้ ในตัวอย่างดี เ อ็นเอ 
มีการปนเปื้อนของสารยับยั้งในดินเหนียว 
ส่งผลต่อการขยายสัญญาณพีซีอาร์  ท าให้
ปฏิกิริยา Real-time PCR ไม่สามารถท างานได้
ตามปกติ

ตารางท่ี 3  ค่าเฉลี่ย IPC cq ของตัวอย่างดีเอ็นเอท่ีสกัดได้จากการใช้สารเติมแต่งต่าง ๆ  

ตัวอย่าง สารเติมแต่ง 
IPC cq (cycles) 

Minimum Maximum Mean ± SD 
เลือด (n=4)   - 20.90 21.34 21.130±0.227  

เลือดผสม 
ดินเหนียว 
(n=4)   

ไม่มีสารเติมแต่ง (Control) 0.00 21.41 10.430±12.050 
1%(w/v) SDS  20.60 21.30 20.950±0.287  
0.5%(w/v) KH2PO4  20.70 20.97 20.810±0.120  
0.5%(w/v) Skim milk  20.90 21.09 21.000±0.088 
Nuclease free water  0.00 0.00 0.00±0.00  

อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 

ผลการศึกษาวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า 
ตัวอย่างเลือดที่ปนเปื้อนดินเหนียวมีผลให้
ปริมาณของดีเอ็นเอที่สกัดได้ลดลง และมีการ
ปนเปื้อนของสารยับยั้งในดินที่ส่งผลกระทบต่อ
ประสิทธิภาพการท างานของปฏิกิริยา Real-
time PCR  เนื่องจากภายในดินเหนียวประ- 
กอบด้วยสารอินทรีย์ และแร่ธาตุมากมายที่เป็น
สารยับยั้งปฏิกิริยาพีซีอาร์ (PCR inhibitors) 
เช่น Humic acid เป็นสารอินทรีย์ที่สามารถ 
จับกับโมเลกุลของดีเอ็นเอได้โดยตรง ท าให้เกิด
การรบกวนการท างานของเอนไซม์  DNA 
polymerase ในปฏิกิริยา Real-time PCR 
และประกอบด้วย Kaolinite ซึ่งเป็นแร่ดิน
เหนียวที่สามารถดูดซับดีเอ็นเอผ่านกลไกการ
แลกเปลี่ยนประจุบวกภายในดิน โดยอาศัย
ประจุบวก (cation) ที่อยู่บนพ้ืนผิวของอนุภาค
ดิน  เช่น  แคลเซียมไอออน ( Ca 2+)  และ

แมกนีเซียมไอออน (Mg2+) ซึ่งท าหน้าที่เป็น
สะพานเชื่อมระหว่างหมู่ฟอสเฟตของโมเลกุล  
ดีเอ็นเอกับแร่ของดิน  อีกทั้งหมู่ไฮดรอกซิล 
(OH groups) ของแร่ออกไซด์ในดิน เช่น 
อะลูมิเนียมออกไซด์ (Aluminium oxide) และ
เหล็กออกไซด์ (Ferric or Ferrous oxide) ที่
สามารถจับกับหมู่ฟอสเฟตของโมเลกุลดีเอ็นเอ
ได[้2-3, 10] นอกจากนี้ค่าความเป็นกรด-ด่าง (pH) 
ของดินยั งมี ผลต่ อความสามารถในการ 
ดูดซับดีเอ็นเอ  ท าให้ดินสามารถยึดจับกับ
โมเลกุลของดีเอ็นเอได้ ซึ่งดินที่มีค่า pH ต่ ากว่า 
5.5 จะสามารถดูดซับดี เ อ็นเอได้สู ง [7 , 11]

ตัวอย่างดินเหนียวที่ใช้ในการวิจัยนี้มีค่า pH อยู่
ในช่วง  4.5-5.5  จึงมีแนวโน้มที่ดินจะสามารถ
ดู ดซับดี เ อ็น เอ ได้ ดี   ด้ ว ย เหตุนี้ จึ งท า ให้
ประสิทธิภาพในการสกัดดีเอ็นเอลดลง และ
ส่งผลกระทบต่อความแม่นย าในการตรวจ
วิเคราะห์ดีเอ็นเอทางด้านนิติพันธุศาสตร์  
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ในการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
สารเติมแต่ งที่ ใช้ ในการสกัดดี เ อ็นเอจาก
ตัวอย่างเลือดที่ปนเปื้อนดินเหนียวร่วมกับชุด
สกัดดีเอ็นเอส าเร็จรูป พบว่า การเติมสาร 
เติมแต่ง ได้แก่ 1%(w/v) SDS, 0.5%(w/v) 
KH2PO4 และ 0.5%(w/v) Skim milk มี
แนวโน้มช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการสกัด 
ดีเอ็นเอ โดยการเติม KH2PO4 ในสกัดดีเอ็นเอมี
ค่าเฉลี่ยของปริมาณดีเอ็นเอที่สกัดได้สูงสุด
อย่างมีนัยส าคัญ รองลงมาคือ SDS และ Skim 
milk ตามล าดับ  ทั้งนี้พบว่า KH2PO4 และ SDS 
มีค่าเฉลี่ยของปริมาณดีเอ็นเอที่สกัดได้ใกล้เคียง
กัน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Guerra et 
al. ในปี ค.ศ. 2020[7] ที่ประยุกต์ใช้ SDS ซึ่ง
เป็นสารลดแรงตึงผิวที่มีประจุลบ (strong 
anionic) และ Phosphate buffer ในการสกัด
ดีเอ็นเอจากตัวอย่างดิน สารเหล่านี้สามารถ
ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการสกัดดีเอ็นเอจาก
ดินได้ และตัวอย่างดีเอ็นเอมีความเหมาะสมต่อ
การน าไปวิเคราะห์ดีเอ็นเอ รวมทั้งผลของการ
ใช้ Skim milk ที่สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Hirashima et al. ในปี ค.ศ. 2022[6] พบว่า
ฟอสเฟตไอออนใน Skim milk สามารถจับกับ
หมู่ไฮดรอกซิลของแร่ในดินแทนดีเอ็นเอได้ จึง
สามารถช่วยเพ่ิมปริมาณของดีเอ็นเอที่สกัดจาก
ดินได้  จากกลไกที่กล่าวมาข้างต้น สารทั้งสาม
ชนิดนี้มีองค์ประกอบที่มีหมู่ฟอสเฟตหรือ 
ประจุลบ จึงสามารถแข่งขันกับดีเอ็นเอใน   
การแย่ งจับกับสารยับยั้ ง ในดินได้อย่ า งมี
ประสิทธิภาพ จึงส่งผลให้ดีเอ็นเอถูกปลดปล่อย
ออกมาสู่สารละลายในกระบวนการสกัดดี - 
เอ็นเอมากขึ้น นอกจากนี้ผลการตรวจวัด IPC 
cq ของการวัดปริมาณดีเอ็นเอด้วยเทคนิค 
Real-time PCR พบว่า KH2PO4 , SDS และ 
Skim milk สามารถลดผลกระทบของสาร
ยับยั้งในดินที่มีต่อการท างานของเอนไซม์ DNA 
polymerase ในปฏิกิริยา Real-time PCR ได้ 

ส าหรับ Nuclease free water เป็นน้ าบริสุทธิ์
ที่นิยมใช้ในห้องปฏิบัติการด้านชีวโมเลกุล 
โดยทั่วไปนิยมใช้จัดการสารยับยั้งในตัวอย่าง 
ดีเอ็นเอด้วยวิธีการเจือจาง (dilution) ใน
งานวิจัยนี้น าน้ า Nuclease free water 
ประยุกต์ใช้เป็นสารเติมแต่งในการสกัดดีเอ็นเอ
ร่วมกับชุดสกัดดีเอ็นเอในขั้นตอนการสลาย
เซลล์  จากผลการศึกษาพบว่า Nuclease free 
water สามารถสกัดดีเอ็นเอได้ปริมาณต่ า และ
ส่งผลให้เกิดการรบกวนปฏิกิริยา Real-time 
PCR ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Saeki et 
al. ในปี ค.ศ. 2009[2] และ Crecchio et al. 
ในปี ค.ศ. 1998 [12] ที่กล่าวว่า ดีเอ็นเอที่ถูก 
ดูดซับด้วยสารอินทรีย์ในดินไม่สามารถสกัดได้
ด้วยน้ า ทั้งนี้ แม้น้ าจะเป็นองค์ประกอบหนึ่งใน
สารละลาย ซึ่งเป็นตัวช่วยหรือตัวท าละลายที่ดี 
อย่างไรก็ตาม น้ าไม่สามารถเป็นสารเติมแต่งที่
ช่วยในการยึดจับกับองค์ประกอบของดินได้
โดยตรง  ดังนั้น การใช้น้ าเพ่ือเจือจางตัวอย่าง 
ดีเอ็นเอภายหลังกระบวนการการสกัดดีเอ็นเอ 
จึงเป็นแนวทางที่เหมาะสมมากกว่าส าหรับการ
ลดความเข้มข้นของสารยับยั้ ง ในตัวอย่าง 
ดีเอ็นเอ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Wang 
et al. ในปี ค.ศ. 2017[8] ที่ศึกษาผลของการ
เจือจางตัวอย่างดีเอ็นเอด้วยน้ าในระดับความ
เข้มข้นต่าง ๆ เพ่ือหาสภาวะที่เหมาะสมในการ
ลดผลกระทบจากสารยับยั้ งที่ปนเปื้ อนใน
ตัวอย่าง และท าให้สามารถน าตัวอย่างเข้าสู่การ
วิเคราะห์ดีเอ็นเอได้อย่างมีประสิทธิภาพ จะ
เห็น ได้ ว่ า  KH 2PO 4 เป็นสาร เติมแต่ งที่ มี
ประสิทธิภาพสูงสุดในการเพ่ิมปริมาณของ 
ดีเอ็นเอที่สกัดได้ และช่วยลดผลกระทบของ
สารยับยั้งในดินในตัวอย่างดีเอ็นเอ  ท าให้
ปฏิกิริยา Real-time PCR สามารถด าเนินการ
ต่อไปได้  อีกทั้งสามารถใช้ร่วมกับชุดสกัด 
ดีเอ็นเอส าเร็จรูปได้ในการสกัดดีเอ็นเอ  ดังนั้น 
KH2PO4 จึงเป็นตัวเลือกที่เหมาะสมส าหรับการ
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สกัดดีเอ็นเอจากตัวอย่างเลือดที่ปนเปื้อนดิน
เหนียว และ SDS สามารถเป็นตัวเลือกเสริมใน
การสกัดดีเอ็นเอจากเลือดที่ปนเปื้อนดินเหนียว
ได้  เนื่องจากมีประสิทธิภาพใกล้ เคียงกับ 
KH2PO4  

งานวิจัยนี้จึงสรุปได้ว่า การน าสารเติม
แต่ง (additive reagent) มาใช้ร่วมกับชุดสกัด
ดีเอ็นเอในการสกัดดีเอ็นเอจากเลือดที่ปนเปื้อน
ในดินนั้น สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพของการ
สกัดดีเอ็นเอได้และให้ปริมาณดีเอ็นเอที่เพ่ิมขึ้น
ซึ่งเป็นประโยชน์แก่การน าไปใช้ในการตรวจหา
เอกลักษณ์บุคคลในงานทางนิติวิทยาศาสตร์
ต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 

ในการศึกษาวิจัยในอนาคตเพ่ือพัฒนา
และปรับปรุงกระบวนการสกัดดีเอ็นเอมนุษย์
จากตัวอย่างดินให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ควร
ศึกษาการทดลองกับตัวอย่างชีวภาพ และ
ตัวอย่างดินประเภทอ่ืน ๆ ที่อาจอยู่ในสถานที่ 
ที่ แตกต่างกัน เ พ่ิม เติม เ พ่ือให้ ได้ ข้ อมู ลที่
ครอบคลุมถึงผลกระทบและประสิทธิภาพของ 
KH2PO4 ที่มีต่อตัวอย่างและสภาพแวดล้อมที่
แตกต่างกัน รวมทั้งศึกษาการใช้สารเติมแต่งอ่ืน 
ๆ ที่มีคุณสมบัติสามารถยึดจับกับองค์ประกอบ
ของดินแทนดีเอ็นเอได้ และศึกษาเพ่ิมเติม
ร่วมกับชุดสกัดดีเอ็นเอส าเร็จรูปที่นิยมใช้ใน
หน่วยงานส าหรับการตรวจวิ เคราะห์ทาง 
ดีเอ็นเอในทางนิติวิทยาศาสตร์ 
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การวิจัยเชิงประเมินผลจากโครงการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
ในพืน้ที่ทดลองนโยบายสาธารณะเพือ่สุขภาพ ประเทศไทย 

ประวิช ขุนนิคม1, ธวัชชัย สุนทรนนท์1*, ศิรัญญา แสงอรุณ1,  
สุวภาคย์ เบญจธนวัฒน์2, เพ็ญ สุขมาก2 และ ญัตติพงศ์ แก้วทอง2 

รับบทความ: 25 เมษายน 2568; ส่งแก้ไข: 18 มิถุนายน 2568; ตอบรับ: 20 มิถุนายน 2568 

บทคัดย่อ 
บทน า : หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับนโยบายในการส่งเสริมกิจกรรมทางกายที่มีประสิทธิภาพมีอยู่

อย่างจ ากัด ส่งผลกระทบต่อการตัดสินใจของผู้ก าหนดนโยบายสาธารณะที่มีประสิทธิภาพ 
วัตถุประสงค์ : 1) เพื่อประเมินผลของโครงการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ในพื้นที่ทดลองนโยบาย

สาธารณะเพื่อสุขภาพ ประเทศไทย และ 2) เพื่อวิเคราะห์องค์ประกอบแห่งความส าเร็จในการ
ยกระดับการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะและพัฒนาพื้นที่สุขภาวะส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 

วิธีด าเนินการวิจัย : การวิจัยเชิงประเมินผลในพื้นที่ 9 ต าบลของจังหวัดตรัง โดยใช้วิธีการแบบ
ผสมผสาน 2 ระยะ คือ 1) การวิจัยเชิงคุณภาพ กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นหน่วยงานที่มีบทบาทใน
การด าเนินการโครงการ 26 คน ประชาชนในพื้นที่ 18 คน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา และ 2) การ
วิจัยเชิงปริมาณ เก็บข้อมูลแบบสอบถามจากแกนน าสุขภาพชุมชน 376 คน ด้วยการสุ่มกลุ่ม
ตัวอย่างอย่างง่าย และน ามาวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจ 

ผลการศึกษา : บริบทของโครงการมีเป้าหมายเพื่อมุ่งลดพฤติกรรมเนือยนิ่งด้วยการส่งเสริมกิจกรรมทาง
กาย ผู้เข้าร่วมมีความเข้าใจและสามารถวางแผนกิจกรรมได้ ปัจจัยน าเข้า มีคณะท างานขนาดเล็ก  
ซึ่งมีบุคลากรท้องถ่ินเป็นหลัก ใช้ทุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบล การด าเนินการ
ประกอบด้วย 3 รูปแบบ คือ ชุมชนเป็นผู้น า องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินเป็นผู้น า และความร่วมมือ
ของเครือข่าย โดยความส าเร็จในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะพบ 3 องค์ประกอบ 34 ตัวบ่งช้ี มี
ค่าไอเกน อยู่ระหว่าง 1.206 ถึง 27.159 ค่าร้อยละของความแปรปรวนอยู่ระหว่าง 2.566 ถึง 57.784 
และค่าร้อยละของความแปรปรวนสะสมอยู่ระหว่าง 57.784 ถึง 63.441 ได้แก่ องค์ประกอบที่ 1 
ระบบสนับสนุนที่เอื้อและความร่วมมือของภาคีเครือข่าย จ านวน 16 ตัวบ่งช้ี มีค่าน้ าหนักของตัว
บ่งช้ีตั้งแต่ 0.531 ถึง 0.661 องค์ประกอบที่ 2 การพัฒนาความรอบรู้เพื่อส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
จ านวน 11 ตัวบ่งช้ี มีค่าน้ าหนักของตัวบ่งช้ีตั้งแต่ 0.537 ถึง 0.705 องค์ประกอบที่ 3 การเข้าถึงวิถี
ชุมชน จ านวน 7 ตัวบ่งช้ี มีค่าน้ าหนักของตัวบ่งช้ีตั้งแต่ 0.639 ถึง 0.697  

สรุป : โครงการสามารถด าเนินการได้ตามเปา้หมาย และด าเนินกิจกรรม โดยมีระบบสนับสนุน การพัฒนา
ความรอบรู้ และการเข้าถึงวิถีชุมชน เป็นองค์ประกอบส าคัญที่ส่งผลให้เกิดกิจกรรมทางกาย 

ค าส าคัญ : กิจกรรมทางกาย  พื้นที่ทดลองนโยบาย  นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ  การวิจัยเชิงประเมินผล

                                                             
1คณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร (จังหวัดตรัง) สถาบันบรมราชชนก จังหวัดตรัง 92110 
*อีเมล: tawatchai.sun006@hu.ac.th  
2สถาบันนโยบายสาธารณะ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 90110 
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Abstract 
Background: Evidence regarding the effectiveness of policies promoting physical activity remains limited, 

adversely affecting the decision-making of public policymakers. 
Objective: 1) To evaluate the outcomes of a physical activity promotion project in the Healthy Public Policy 

Sandbox, Thailand. 2) To analyze the key success factors in strengthening the implementation of public 
policy and developing health-conducive environments that promote physical activity. 

Materials and Methods: A two-phase mixed-methods approach was employed for this evaluative 
research study. The initial qualitative phase involved the purposive selection of nine sub-districts in 
Trang Province, with data gathered from 26 key informants (project-involved agency personnel) 
and 18 local residents, followed by content analysis. Subsequently, the quantitative phase 
surveyed a simple random sample of 376 participants using questionnaires, and the data were 
analyzed using exploratory factor analysis. 

Results: The program aimed to reduce sedentary behavior through physical activity. The participants 
demonstrated an understanding of and ability to plan activities. Key inputs primarily involved 
local personnel and a small working group funded by the Subdistrict Health Fund. Three 
implementation models–community-led, local government-led, and strong network 
collaboration– contributed to improved physical activity behavior among both implementers 
and the public. Exploratory factor analysis identified three key success factors comprising 34 
indicators with eigenvalues ranging from 1.206 to 27.159, explaining between 2.566% and 
57.784% of the variance individually, and a cumulative variance of 63.441%. These factors 
were: 1) Enabling Support System and Stakeholder Collaboration (16 indicators, factor loadings 
0.531-0.661), 2) Health Literacy Development for Physical Activity Promotion (11 indicators, 
factor loadings 0.537-0.705), and 3) Accessibility to Community Lifestyles (7 indicators, factor 
loadings 0.639-0.697) 

Conclusion: The program was implemented according to its objectives. Enabling support systems, health 
literacy development, and accessibility to community lifestyles were identified as critical 
components contributing to increased physical activity. 

Keywords: physical activity, policy sandbox, healthy public policy, evaluation research 
                                                             
21 Faculty of Public Health and Allied Health Sciences, Praboromarajchanok Institute, Sirindhorn College of Public Health, 
Trang Province, 92110. *Corresponding Author: tawatchai.sun006@hu.ac.th 
2Public Policy Institute, Prince of Songkla University, Hat Yai Campus, Songkla Province, 90110. 
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บทน า 
นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ ตาม

หลักการของการส่งเสริมสุขภาพตามกฎบัตร
ออตตาวา ซึ่งเกิดข้ึนต้ังแต่ปี ค.ศ. 1986 มองว่า 
ทุกนโยบายอาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพ และ
ความเท่าเทียมทางสุขภาพได้ ดังนั้นทุกนโยบาย
จึงต้องห่วงใยสุขภาพ (Health in All Policies: 
HiAP)[1-3] ซึ่งเป็นพื้นฐานของสิทธิทางสังคม 
และความเป็นพลเมือง[4] ที่ให้ความส าคัญต่อ
การมีชีวิตที่ยืนยาว[3]  

ด้วยวิถีชีวิตสมัยใหม่ในปัจจุบันที่เป็น 
การบริ โภคนิ ยม  ประชาชนทุ ก ช่วง วัยมี
พ ฤติ ก ร ร ม เ นื อ ยนิ่ ง เ พิ่ ม ข้ึ น  ห รื อ มี ก า ร
เ คลื่ อ น ไห ว ใน ชี วิ ตป ร ะจ า วั น ล ดล ง [5-6] 
สอดคล้องกับข้อมูลของศูนย์พัฒนาองค์ความรู้
ด้านกิจกรรมทางกายประเทศไทย[7] ซึ่งรายงาน
ว่า ในปี พ.ศ. 2566 ประชาชนไทยมีพฤติกรรม
เนือยน่ิง เฉลี่ยที่ 14.53 ช่ัวโมงต่อวัน และส่งผล
ต่อภาวะเริ่มอ้วนและอ้วนตั้งแต่กลุ่มเด็กเล็กวัย 
0-5 ปี เพิ่มข้ึนประมาณ 3 เท่าจากร้อยละ 3.2 
ในปี พ.ศ. 2560 เป็นร้อยละ 8-11.5 และกลุ่ม
เด็กโตช่วงอายุ 6-14 ปี ในช่วงร้อยละ 10.7-13.8 
ขณะที่ผลลัพธ์ทางสุขภาพของกลุ่มประชากรวัย
แรงงานต่ า แม้จะมีความรอบรู้ทางสุขภาพสูง[8] 
ทั้ งนี้ การมีกิจกรรมทางกายที่ ไม่ เพียงพอ 
( insufficient physical activity) เป็นปัจจัย
เสี่ยงหนึ่งของการเกิดโรคเรื้อรัง และการ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร [8-11] ซึ่งส่งผลกระทบ
อย่างมากต่อการวางแผนนโยบายสาธารณะ [5] 
ดังนั้น รัฐจึงจ าเป็นต้องจริงจังกับนโยบาย
สาธารณะเพื่อส่งเสริมการมีกิจกรรมทางกาย
ส าหรั บคนทุ กกลุ่ มอย่ า ง เท่ า เทียม  และ
สอดคล้องกับชีวิตประจ าวัน [4] อย่างไรก็ตาม 
องค์ความรู้ หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับ

นโยบายในการส่งเสริมกิจกรรมทางกายที่มี
ประสิทธิภาพยังคงมีอยู่อย่างจ ากัด[12]  

ขณะเดียวกัน การด าเนินการของ
หน่วยงานภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน
ยังพบข้อจ ากัด ทั้งในเรื่องของกลไกที่ส่งเสริม
การมีกิจกรรมทางกาย นโยบาย งบประมาณ 
บุคลากร และสิ่งอ านวยความสะดวก รวมถึง
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย 
อาทิ สถานที่ อุปกรณ์ออกก าลังกายที่เหมาะสม
ส าหรับการออกก าลังกาย[13] จากการศึกษาของ 
Khunnikom et al.[14] ได้อธิบายให้เห็นว่า การ
จัดการในระดับของนโยบายการส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในแต่ละพื้นที่ มีโอกาสและ
ความท้าทายที่ ไม่ เหมือนกัน การริ เริ่มจึง
จ าเป็นต้องพิจารณาถึงสิ่งแวดล้อมที่เอื้อและ
ชุมชนที่เข้มแข็งด้วย ซึ่งการด าเนินกิจกรรม
หรือโครงการ จ าเป็นต้องเกิดแรงจูงใจในการท า
กิจกรรมทางกาย การมีส่วนร่วมในการส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย โครงสร้างพื้นฐานที่สนับสนุน
กิจกรรมทางกาย เครือข่ายและกลไกทางสังคม 
การประชาสัมพันธ์ และการเข้าถึงพื้นที่ ที่
เหมาะสมต่อบริบทและกลุ่มประชากรเฉพาะ  

ด้วยเหตุนี้ การประเมินผลโครงการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ในพื้นที่ทดลอง
นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพในครั้งนี้ ซึ่งได้
ด าเนินการในช่วงเดือนเมษายน พ.ศ. 2566 – 
กันยายน พ.ศ.2567 ที่ผ่านมา จึงเป็นการศึกษา
เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจในการวางแผน 
ก าหนดโครงสร้าง น าโครงการไปปฏิบัติ และ
ทบทวนโครงการที่เกิดข้ึนด้วยการประเมินซปิป์ 
(CIPP Evaluation) ใน 4 ด้าน คือ 1) บริบท
หรือสภาวะแวดล้อม  (Context) 2) ปัจจัย
น าเข้า (Input) 3) กระบวนการ (Process) และ 
4) ผลผลิต (Product) เพื่อมองย้อนกลับและ
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สรุปถึงคุณภาพ คุณประโยชน์ ความแม่นย า 
ร่ ว ม กั บ ก า ร อ ธิ บ า ย อ ง ค์ ป ร ะ ก อบแห่ ง
ความส าเร็จในการยกระดับการขับเคลื่ อน
นโยบายสาธารณะเพื่อประกอบการตัดสินใจ 
และสนับสนุนข้อเสนอเชิงนโยบายส่งเสริม
กิจกรรมทางกายให้ เกิดความยั่ งยืนและ
ผลกระทบเชิงบวกในระยะยาวได้[15-18] 

วัตถุประสงค์ในการวิจัย 

1. เพื่ อประ เมิ นผลของโครงการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ในพื้นที่ทดลอง
นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ ประเทศไทย 

2. เพื่อวิเคราะห์องค์ประกอบแห่ง
ความส าเร็จในการยกระดับการขับเคลื่ อน
นโยบายสาธารณะและพัฒนาพื้นที่สุขภาวะ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 

วิธีด าเนินการวิจัย 

การ ศึกษาครั้ งนี้ เป็นการ วิจัย เ ชิง
ประเมินผล (Evaluation research) โดยใช้
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลแบบผสมผสาน 
(Mixed methods)[19] แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ 
ระยะที่ 1 ด าเนินการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการวิจัย
เชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลของ
โครงการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ในพื้นที่
ทดลองนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ ประเทศ
ไทย ตามด้วยระยะที่ 2 ด าเนินการเก็บข้อมูล
โดยการวิจัยเชิงปริมาณด้วยการวิเคราะห์
องค์ประกอบเชิงส ารวจ มีวัตถุประสงค์เพื่อ
วิเคราะห์องค์ประกอบแห่งความส าเร็จในการ
ยกระดับการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะและ
พัฒนาพื้นที่สุขภาวะส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
โดยมีรายละเอียดการด าเนินการ ดังนี้ 

 
 

พ้ืนท่ีศึกษา 

พื้นที่ ศึกษาในครั้งนี้ ถูกเลือกด้วยวิธี
เฉพาะเจาะจง จ านวน 9 ต าบลในจังหวัดตรัง ซึ่ง
เป็นพื้นที่ด าเนินการทดลองนโยบายสาธารณะเพื่อ
สุขภาพ ภายใต้โครงการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
ประกอบด้วย  

A = องค์การบริหารส่วนต าบลน้ าผุด  
B = องค์การบริหารส่วนต าบลปะเหลียน  
C = องค์การบริหารส่วนต าบลหาด

ส าราญ  
D = องค์การบริหารสว่นต าบลหนองปรือ  
E = องค์การบริหารส่วนต าบลปากคม  
F = เทศบาลต าบลนาโยงเหนือ  
G = องค์การบริหารส่วนต าบลบ้านโพธ์ิ  
H = เทศบาลต าบลโคกหล่อ  
I = เทศบาลต าบลย่านตาขาว 

การเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมลู 

ระยะท่ี 1  การเก็บข้อมูลด้วยวิธีการวิจัยเชิง
คุณภาพ 

กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักในข้ันตอนนี้ ถูก
เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) 
ในกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ซึ่งแบ่งเป็น 2 กลุ่ม
หลักตามแนวทางของ Mayers & Bass[20] คือ 
กลุ่มที่ 1 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรง (Primary 
stakeholders) และกลุ่มที่ 2 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
รอง (Secondary stakeholders) 

กลุ่มที่ 1 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรง 
เป็นกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลักเกี่ยวกับการ
ด าเนินการโครงการฯ เป็นผู้ได้ประโยชน์หรือ
เสียประโยชน์ ได้แก่ ประชาชนที่อาศัยอยู่ใน 9 
พื้นที่ ด าเนินการเก็บข้อมูลโดยวิธีการสนทนา
กลุ่ม 3 ครั้ง ๆ ละ 6 คน รวม 18 คน (A1-A18) 
โ ด ย คุ ณ ลั ก ษ ณ ะ ข อ ง ก ลุ่ ม นี้  ( Criterion 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 10 No.2  May – August 2025] 
 

 

 

234 

 

  

sampling) ประกอบด้วย 1) มีส่วนร่วมกับการ
ด าเนินการโครงการฯ 2) มีประสบการณ์ในการ
เข้าร่วมกิจกรรม การแสดงความคิดเห็น หรือ
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับนโยบาย
ของชุมชน และ 3) เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่
ศึกษาเป็นระยะเวลาต้ังแต่ 6 เดือนข้ึนไป 

กลุ่มที่ 2 ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียรอง เป็น
หน่วยงานหรือองค์กรที่มีบทบาทการด าเนินการ
โครงการฯ ได้แก่ 1) ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินที่ร่วมด าเนินการ
โครงการฯ จ านวน 9 แห่ง ๆ ละ 2 คน รวม 18 
คน (B1-B18) 2) คณะท างาน ซึ่งเป็นพี่เลี้ยงของ
โครงการฯ จ านวน 6 คน (C1-C6)  และ 3) 
ผู้รับผิดชอบหลักโครงการฯ จ านวน 2 คน (D1-
D2) คุณลักษณะของกลุ่มนี้ ประกอบด้วย 1) มี
ส่วนร่วมกับการด าเนินการโครงการฯ 2) เป็นผู้
ร่ วมก าหนดนโยบาย หรือมีส่ วนส าคัญใน
โครงการฯ 3) เป็นผู้ซึ่ งได้รับการพัฒนาจาก
โครงการฯ ในการสนับสนุนวิชาการจัดท าแผน
สุขภาพชุมชนและโครงการฯ ระดับต าบล และ 4) 
เป็นผู้ ซึ่ งรับผิดชอบหลักของโครงการฯ ที่
ด าเนินการระหว่างกองกิจกรรมทางกาย กรม
อ น า มั ย กั บ ส ถา บั น น โ ย บ า ยส าธา ร ณะ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการในข้ันตอนนี้ 
เป็นแนวค าถามกึ่งโครงสร้าง ประกอบด้วย 5 
ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 ข้อมูล
โครงการ ส่วนที่ 3 กระบวนการด าเนินโครงการ 
ส่วนที่ 4 ผลลัพธ์ของโครงการ และส่วนที่ 5 
ข้อเสนอแนะ ซึ่งได้ผ่านการให้ค าแนะน าและ
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน 
ประกอบด้วย ผู้ทรง คุณวุฒิด้ านนโยบาย
สาธารณะ 1 ท่ าน และผู้ทรงคุณวุฒิด้าน
สาธารณสุขศาสตร์ 2 ท่าน หลังจากที่ได้เก็บ

รวบรวมข้อมูลแล้ว ได้น ามาตรวจสอบความ
น่าเช่ือถือของข้อมูล (Trustworthiness) ตาม
แนวทางของ Nowell et al.[21]  

การเก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการ เริ่ม
จากการทบทวนข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary 
data) แล้วด าเนินการเก็บข้อมูลโดยใช้การ
ประชุมระดมความคิด (Brainstorming) ใน
กลุ่มที่  2 ซึ่งเป็นผู้รับผิดชอบโครงการ และ
คณะท างาน ทั้ง 9 พื้นที่ จ านวน 26 คน ใช้เวลา 
5 ช่ัวโมง ถัดมาด าเนินการสนทนากลุ่มในกลุม่ที่ 
1 ซึ่งเป็นประชาชน ทั้ง 9 พื้นที่ จ านวน 3 ครั้ง 
ๆ ละ 6 คน ใช้เวลาครั้งละ 3 ช่ัวโมง เพื่อศึกษา
ผลลัพ ธ์ของการด า เนินโครงการฯ และ
ด าเนินการสรุปข้อเสนอ และรายงานการ
ประเมินผล  

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา (Content analysis) ด้วยการตีความ 
พร้อมท าการสกัดข้อความหรือประโยคที่ส าคัญ
ที่ เกี่ ยวข้อง  แล้วน า ข้อมูลที่มีความหมาย
เหมือนกัน หรือใกล้เคียงกันมาไว้กลุ่มเดียวกัน 
โดยมีรหัสข้อมูลก ากับทุกข้อความ แล้วจึงตั้งช่ือ
ค าส าคัญ และกลุ่มหัวข้อสรุปแนวคิดในตัว
ข้อมูล โดยด าเนินการจัดเป็นทั้ งกลุ่มใหญ่ 
(Themes) และกลุ่มย่อย (Sub-theme) และ
แยกข้อมูลออกเป็นส่วนย่อย (Breaking down) 
ตามหน่วยความหมาย (Meaning unit) จากนั้น
ด าเนินการก าหนดข้อความสั้น ๆ เพื่อใช้เป็นหัว
ข้อสรุปแนวคิดที่สะท้อนความหมายส าคัญ แล้ว
จึ งน าหั ว ข้อสรุปแนวคิดที่ มี ความหมาย
คล้ายคลึง หรือแตกต่างกันมาจัดเป็นกลุ่มหัว
ข้อสรุป (Conceptual categories) และเขียน
อธิบายสิ่งที่ค้นพบ พร้อมทั้งยกตัวอย่างค าพูด
ประกอบค าหลักส าคัญที่ได้  
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ระยะท่ี 2  การเก็บข้อมูลโดยการวิจัยเชิง
ปริมาณ เป็นการวิเคราะห์องค์ประกอบแห่ง
ความส าเร็จในการยกระดับการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะ และพัฒนาพื้นที่สุขภาวะ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ข้ันตอนนี้ด าเนินการ
วิจัยศึกษาต่อเนื่องจากผลของการวิจัยเชิง
คุณภาพในระยะที่ 1 มาวิเคราะห์องค์ประกอบ
แห่งความส าเร็จโดยใช้วิธีการวิจัยเชิงปริมาณ 
(Quantitative research) ด้วยการวิเคราะห์
องค์ประกอบเชิงส ารวจ (Exploratory Factor 
Analysis: EFA)  
 ประชากรท่ีใช้ในการศึกษา คือ แกน
น าสุขภาพชุมชนในพื้นที่ต้นแบบจังหวัดตรัง ที่เข้า
ร่วมโครงการยกระดับการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะและพัฒนาพื้นที่สุขภาวะส่งเสริม
กิจกรรมทางกายในปี พ.ศ.2566 - 2567 จ านวน 
470 คน  
 เกณฑ์การคัดตัวอย่างเข้า 
 1. เป็นแกนน าสุขภาพชุมชน ในพื้นที่
ต้นแบบจังหวัดตรัง ที่เข้าร่วมโครงการยกระดับ
การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะและพัฒนาพื้นที่
สุขภาวะส่งเสริมกิจกรรมทางกายปี พ.ศ.2566 - 
2567 ที่มีทะเบียนรายช่ือในโครงการ 
 2. เข้าร่วมโครงการครบถ้วนตั้งแต่
เริ่มต้นจนสิ้นสุดโครงการ 
 3. สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย (โดยได้
มีการบอกข้อมูลโครงการวิจัยอย่างครบถ้วน) 
 เกณฑ์การคัดตัวอย่างออก 
 1. ไม่สามารถให้ข้อมูลในช่วงที่นัด
หมายเก็บข้อมูลได้ 
 2. ข อ ถ อ น ตั ว อ อกจ ากก า ร เ ป็ น
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ตาม
แนวคิดของ Hair et al.[18] ที่ก าหนดให้กลุ่ม
ตัวอย่างอย่างน้อย 5 - 10 เท่าของตัวบ่งช้ี และ

มีตัวแปรที่ต้องการวิเคราะห์หรือตัวแปรที่
สังเกตได้ จ านวน 47 ตัวแปร ผู้วิจัยใช้เกณฑ์
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 8 เท่า ดังนั้นขนาด
กลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 376 คน โดยสุ่มกลุม่
ตั ว อ ย่ า ง อ ย่ า ง ง่ า ย  ( Simple Random 
Sampling) ด้วยวิธีหยิบฉลากแบบไม่คืน  
 เ ครื่ อ งมื อ ท่ี ใ ช้ ใ นกา ร วิจั ย  เป็น
แบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการได้ศึกษา
ค้นคว้าเอกสารที่เกี่ยวข้องและผู้ทรงคุณวุฒิตาม
กรอบของ CIPP ในระยะที่ 1 โดยมีเนื้อหาของ
แบบสอบถามตามร่างองค์ประกอบและตัวบ่งช้ีที่
ค้นพบ มาก าหนดเป็น 5 ด้าน 47 ข้อค าถามด้วย
แบบมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ (Rating Scale) 
โดยให้ผู้ตอบแบบสอบถามพิจารณาให้คะแนน ซึ่ง
แต่ละข้อค าถามมีช่วงคะแนนที่เท่ากันจากคะแนน
มากที่สุด คือ 5 คะแนน ถึงคะแนนน้อยที่สุด คือ 1 
คะแนน ในแต่ละข้อค าถาม และด าเนินการ
ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยผู้เช่ียวชาญ
ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ จ านวน 3 ท่าน คือ 
ผู้เช่ียวชาญด้านสาธารณสุข 1 ท่าน ด้านการวัด
และประเมินผล 1 ท่าน และด้านการส่งเสริม
กิจกรรมทางกาย 1 ท่าน เพื่อหาค่าความตรงตาม
เนื้อหา (Index of Item Objective Congruence: 
IOC) พิจารณาค่า IOC ต้องมีคะแนนเฉลี่ยต้ังแต่ 
0.50 ถึง 1.00 ซึ่งการวิจัยนี้เป็นไปตามเกณฑท์กุข้อ 
และวิเคราะห์หาค่าความเช่ือมั่นในกลุ่มที่คล้ายกับ
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ด้วยการหาค่า
สัมประสิทธ์ิแอลฟ่าของ Cronbach[22] เท่ากับ 
0.89 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้การเก็บ
รวบรวมข้อมลูด้วย Google form ผ่านกลุม่ไลน์
ของกลุ่มตัวอย่างที่สร้างข้ึนโดยเฉพาะ เพื่อเก็บ
ร วบ รวม ข้อมู ล ในครั้ ง นี้  ซึ่ ง ได้ รั บ ข้อมู ล
คืนกลับมา 376 ตัวอย่าง คิดเป็นร้อยละ 100 
ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
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ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล  ผู้ วิ จั ยน า
แบบสอบถามที่ได้ตรวจสอบความสมบูรณ์แล้วไป
จัดเตรียมแฟ้มข้อมูล บันทึกข้อมูลแล้วจึงวิเคราะห์
ข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์โปรแกรมส าเร็จรูป โดยใช้
เทคนิคการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจ 
(Exploratory Factor Analysis: EFA) โดยการ
ตรวจสอบความเหมาะสมของเมทริกซ์สหสัมพันธ์ 
พิจารณาภาพรวมจากเกณฑ์ ดังนี้ การแปลผล
ความเหมาะสมที่จะใช้การวิเคราะห์องค์ประกอบ
ด้วยค่าไคเซอร์ เมเยอร์ ออลกิน (The Kaiser– 
Mayer–Olkin: KMO) ส าหรับค่าที่เหมาะสมมาก 
คือ KMO ที่เข้าใกล้ค่า 1 หรือไม่ควรต่ ากว่า .50  

การสกัดองค์ประกอบและการหมุนแกน
ด้วยวิธีแวริแมกซ์ (Varimax) โดยพิจารณาตาม
เกณฑ์ที่ก าหนดว่าองค์ประกอบจะต้องมี ค่า
น้ าหนักองค์ประกอบ (Eigenvalue) มากกว่า หรือ
เท่ากับ 1.0 และตัวแปร ในแต่ละองค์ประกอบ
จะต้องมีค่าน้ าหนักองค์ประกอบ (Factor loading) 
ตั้งแต่ .50 ข้ึนไป ตามข้อเสนอของ Hair et al.[18] 

ก า ร พิ ทั ก ษ์ สิ ท ธิ์ ก ลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง 
การศึกษาครั้งนี้ ได้ผ่านการพิจารณาและเห็นชอบ
จากวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดยะลา 
เ ลขที่  SCPHYLIRB-2567/404 ล ง วั นที่  8 
พฤศจิกายน 2567  

ผลการวิจัย 

ผลการศึกษาสามารถอธิบายได้เป็น 2 
ประเด็นหลัก คือ 1) ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ และ 
2) ผลการวิจัยเชิงปริมาณ ดังนี้ 

1) ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ สามารถ
อธิบายผลการประเมิน ได้เป็น 2 ส่วน ดังนี ้

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล
หลัก 

ผู้ให้ข้อมูลหลัก ประกอบด้วย หน่วยงาน
ที่มีบทบาทการด าเนินการโครงการ  26 คน และ

ประชาชนที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ 18 คน พบว่า ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 86.36 เป็นวัยผู้ใหญ่
ตอนกลาง และตอนปลายซึ่งมีช่วงอายุระหว่าง 
25-44 ปี ร้อยละ 54.54 และอายุระหว่าง 45-64 
ปี ร้อยละ 45.46 การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ปริญญาตรี  ร้อยละ 68.18 รองลงมาต่ ากว่า
ปริญญาตรี ร้อยละ 27.27 ตามล าดับ  

ส่วนท่ี 2 ผลการประเมินตามกรอบของ 
CIPP 

1. บ ริ บท  ( Context)  พบ ว่ า  ก า ร
ด าเนินการของแต่ละพื้นที่มีความเข้าใจต่อ
โครงการ ซึ่งมีเป้าหมายเพื่อส่งเสริมสุขภาพกาย
และใจของประชาชนทุ กกลุ่ ม วั ย  โดยมี
วัต ถุประสงค์ที่ หลากหลาย เ ช่น การลด
พฤติกรรมเนือยนิ่ง การปลูกฝังนิสัยการออก
ก าลังกาย การพัฒนาทักษะการเคลื่อนไหว และ
การสร้างความตระหนักรู้เกี่ยวกับความส าคัญ
ของกิจกรรมทางกาย หลังจากการด าเนิน
โครงการ พบว่า ผู้เข้าร่วมโครงการมีความเข้าใจ
ในเรื่องกิจกรรมทางกายเพิ่มข้ึน และสามารถ
จัดท าแผนและโครงการเพื่อส่งเสริมกิจกรรมทาง
กายได้ ซึ่งกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลมี
บทบาทในการสนับสนุนโครงการหลายด้าน เช่น 
การให้ความรู้ การสนับสนุนงบประมาณ การ
จัดสรรทรัพยากร การส่งเสริมการมีส่วนร่วม 
และการติดตามประเมินผล ดังค ากล่าวที่ ว่า 
“นายกเองก็สนใจมาก ๆ เลย ก็คือ ที่ว่าได้ไป
ออกแบบเพื่อส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ผู้บริหาร
เขาจะชอบ มีนโยบายในด้านการออกก าลังกาย
ในส่วนนี้อยู่แล้ว” (B2) 

2. ปั จ จั ย น า เ ข้ า  ( Input)  พ บ ว่ า 
ผู้รับผิดชอบหลักส่วนใหญ่จะเป็นบุคลากรใน
หน่วยงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินน้ัน ๆ  
มีคณะท างานต้ังแต่ 4-10 คน ส่วนใหญ่ไม่ได้มี
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การแต่งตั้งอย่างเป็นทางการ ยกเว้นพื้นที่ H ที่มี
การแต่ งตั้ งคณะท างานจาก อาสาสมั คร
สาธารณสุข ผู้ใหญ่บ้าน และประธานชมรม
ผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่ไม่ได้มีการก าหนดคุณสมบัติ
ของผู้เข้าร่วมโครงการที่ชัดเจน ยกเว้นพื้นที่ B, 
G และ E ที่มีการก าหนดคุณสมบัติของผู้เข้าร่วม
โครงการตามความเหมาะสมของแต่ละพื้นที่ เช่น 
ครูผู้รับผิดชอบโครงการต้องมีความสามารถใน
การสื่อสาร เยาวชนอายุไม่ เกิน 15 ปี  และ
ผู้สูงอายุ เป็นต้น ขณะที่แหล่งที่มาของเงินทุน
ส่วนใหญ่มาจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ต าบล  

3. กระบวนการด าเนินงาน (Process) 
พบว่า ลักษณะของการด าเนินการสามารถ
อธิบาย ได้ เป็น 3 รูปแบบ คือ 1) รูปแบบ 
“ชุมชนร่วมใจ” คือ ชุมชนเป็นตัวน า และสร้าง
การมีส่วนร่วม ระหว่างกันทั้งผู้น าชุมชน และ 
อสม. เข้ามามีบทบาทส าคัญในการขับเคลื่อน 
ท าให้ประชาชนมีความตระหนัก และเข้าร่วม
กิจกรรมอย่างจริงจัง ซึ่งจะเห็นได้จากพื้นที่ H 
และ I 2) รูปแบบ “องค์กรน าการเปลี่ยนแปลง” 
คือ องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน (อปท.) มี
บทบาทส าคัญในการขับเคลื่อน สนับสนุน
งบประมาณ และทรัพยากร มีการวางแผน และ
ด าเนินงานอย่างเป็นระบบ ซึ่งจะเห็นได้จาก
พื้นที่ B, H และ G และ 3)  รูปแบบ “พลัง
เครือข่าย” คือ เครือข่ายความร่วมมือที่เข้มแข็ง 
หลากหลาย  และครอบคลุม  ทั้ ง ภาครั ฐ 
ภาคเอกชน และภาคประชาชน ซึ่งจะเห็นได้
จากพื้นที่ A, E, G และ C 

4. ผ ล ผ ลิ ต ข อ ง ก า ร ด า เ นิ น ก า ร 
(Product)  ซึ่ ง เป็ นผลลัพ ธ์ของการด า เนิน
โครงการ ประกอบด้วย ความรู้ และความ
ตระหนักด้านกิจกรรมทางกาย พฤติกรรมด้าน
กิจกรรมทางกายของกลุ่มเป้าหมาย พบว่า 

ผู้รับผิดชอบโครงการ และประชาชนซึ่งเป็น
กลุ่มเป้าหมายทั้ง 9 พื้นที่ มีความรู้และความ
ตระหนักในเรื่ องกิ จกรรมทางกายและมี
พฤติกรรมการออกก าลังกายที่ดีข้ึน ดังค ากล่าว
ที่ว่า “จากที่ว่าไม่เคยออกก าลังกายเลย แล้วบาง
คนก็บอกจากการประเมินผลครั้งสุดท้ายตอนที่
เรามีการประชุมกัน เขาก็ได้มีการออกก าลังกาย
บ้างนะ เอาแค่เหงื่อซึม ๆ ได้มีการออกก าลังกาย
แล้วรู้สึกสบายตัวข้ึนดีข้ึน พอเขาออกก าลังกาย
ในทุก ๆ วัน มันก็จะท าให้เกิดนิสัยที่ได้ออกก าลงั
กายอย่างต่อเนื่อง” (A4) เช่นเดียวกันกับกลุ่ม
ของเจ้าหน้าที่ซึ่งให้ความเห็นต่อความรู้และ
ความตระหนักด้านกิจกรรมทางกายของ
ประชาชน และกลุ่มเป้าหมายไปในทิศทาง
เดียวกัน ดังค ากล่าวที่ว่า “บางคนที่เขาใส่ใจ เขา
ก็เปลี่ยนแปลงค่ะ เขาก็สนใจมากขึ้น เขาเข้าใจ
มากข้ึนว่ากิจกรรมทางกายคืออะไร ตอนแรกเขา
ก็คิดว่าไม่จ าเป็นค่ะ” (B4) 

ขณะที่พฤติกรรมด้านกิจกรรมทางกาย
ของประชาชนหลังการด าเนินโครงการ มี
แนวโน้มไปในทิศทางที่ดีข้ึน โดยประชาชนมีการ
ออกก าลังกายเพิ่มขึ้น และมีความตระหนักรู้ถึง
ความส าคัญของกิจกรรมทางกายมากข้ึน อาทิ 
ประชาชนในพื้นที่ E มีการออกก าลังกายเพิ่มข้ึน 
แม้ว่าโครงการจะสิ้นสุดลงแล้ว โดยน าความรู้
จากโครงการไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวัน เช่น 
การออกก าลังกายด้วยผ้าขาวม้า การเต้นตาม
เพลง และการเดินออกก าลังกาย เป็นต้น ขณะที่
พื้นที่ D ประชาชนมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางกาย
เพิ่มข้ึน เช่น การเต้นบาร์สโลป การเดิน และการ
ปั่นจักรยาน เป็นต้น โดยมีการปรับตัวให้เข้ากับ
สภาพแวดล้อมที่มีอยู่ เช่น การเดินออกก าลัง
กายในโรงเรียน การเดินบนถนนตอนเช้า เป็นต้น 
ส่วนพื้นที่  G ประชาชนมีการออกก าลังกาย
เพิ่มข้ึน เช่น การเดิน การว่ิง และการปั่นจักรยาน 
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โดยมีการรวมกลุ่มกันเพื่อท ากิจกรรม เช่น การ
เดินไปวัด การว่ิงในหมู่บ้าน เป็นต้น และเทศบาล
ต าบลนาโยงเหนือ ประชาชนมีการออกก าลังกาย
เพิ่มข้ึน เช่น การเล่นฟุตบอล การเต้นลีลาศ โดย
มีการรวมกลุ่มกันเพื่อท ากิจกรรม เช่น การเล่น
ฟุตบอลในสนาม การเต้นลีลาศในห้องโล่ง เป็น
ต้น เช่นเดียวกันกับพื้นที่ A ประชาชนส่วนใหญ่
เข้าใจถึงความส าคัญของกิจกรรมทางกายเพิ่มข้ึน 
โดยเฉพาะผู้สูงอายุ ดังค ากล่าวที่ว่า “ประชาชน
มีการออกก าลังกายเพิ่มข้ึน แม้ว่าโครงการจะ
สิ้นสุดลงแล้ว โดยน าความรู้จากโครงการไป
ประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวัน เช่น การออกก าลัง
กายด้วยผ้าขาวม้า การเต้นตามเพลง และการ
เดิ นออกก าลั ง กาย  เป็ นต้ น ”  (A6)  และ 
“ประชาชนส่วนใหญ่เข้าใจถึงความส าคัญของ
กิจกรรมทางกายเพิ่มข้ึน โดยเฉพาะผู้สูงอายุ 
เนื่องจากมีการส่งเสริมให้มีกิจกรรมทางกายที่
หลากหลายมากข้ึน เช่น การปลูกผัก การเดินไป
วัด และการร าไม้พลอง เป็นต้น” (B5) 

2) ผลการวิจัยเชิงปริมาณ เป็นผลการ
วิเคราะห์องค์ประกอบแห่งความส าเร็จในการ
ยกระดับการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะและ
พัฒนาพื้นที่สุขภาวะส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 

 จากการสังเคราะห์เอกสารและการ
สัมภาษณ์ผู้ทรงคุณวุฒิ ท าให้ได้ร่างองค์ประกอบ
แห่งความส าเร็จในการยกระดับการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะและพัฒนาพื้นที่สุขภาวะ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ทั้งสิ้น 5 องค์ประกอบ 
คือ องค์ความรู้การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
สร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อ ความร่วมมือของภาคี
เครือข่าย ระบบสนับสนุน และการเข้าถึงวิถี
ชุมชน ซึ่งประกอบด้วยตัวบ่งช้ี จ านวน 47 ตัว
บ่งช้ี เมื่อน ามาวิเคราะห์องค์ประกอบแห่ง

ความส าเร็จในการยกระดับการขับเคลื่ อน
นโยบายสาธารณะและพัฒนาพื้นที่สุขภาวะ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พบว่า มีค่าดัชนีไค
เซอร์ - เมเยอร์ - ออลกิน (The Kaiser – Mayer 
– Olkin Measure of Sampling Adequacy : 
(KMO)) ของการพัฒนาตัวบ่งช้ีความเป็นนวัตกร
ทางสุขภาพ มีค่าเท่ากับ .981 ซึ่งมีค่าสูงกว่า .50 
และค่าเข้าใกล้ 1 แสดงว่า ข้อมูลมีความสัมพันธ์
ในระดับสูงมาก และค่าไคสแควร์ที่ ได้จาก 
Bartlett’s Test of Sphericity มี ค่ า เท่ ากั บ 
15,433.441 ซึ่ งมีนัยส า คัญทางสถิติที่ ระดับ 
.001 จึงมีความเหมาะสมในการน าข้อมูลไป
วิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจ  
 จากการวิเคราะห์และสังเคราะห์
แนวคิดทฤษฎีและงานวิจัย มี 5 องค์ประกอบ 
47 ตัวบ่งช้ีเมื่อน ามาวิเคราะห์องค์ประกอบเชิง
ส ารวจ พบว่า เปลี่ยนแปลงเป็น 3 องค์ประกอบ 
34 ตัวบ่งช้ี ซึ่งองค์ประกอบมีค่าไอเกน (Eigen 
values) อยู่ระหว่าง 1.206 ถึง 27.159 มีค่า
ร้อยละของความแปรปรวนอยู่ระหว่าง 2.566 
ถึ ง  57.784 แ ล ะ มี ค่ า ร้ อ ย ล ะข อ งค วาม
แปรปรวนสะสมอยู่ ระห ว่าง  57.784 ถ ึง 
63.441 ด ังตารางที ่ 1 ทั ้งนี ้ผู ้ว ิจ ัยได ้ตั ้ง ช่ือ
องค์ประกอบและตัวบ่งช้ีที่จัดกลุ่มใหม่ โดย
พิจารณาจากภาพรวมของตัวบ่ง ช้ี  ได้แก่  
องค์ประกอบที่ 1 ระบบสนับสนุนที่เอื้อและ
ความร่วมมือของภาคีเครือข่าย จ านวน 16 ตัว
บ่งช้ี มีค่าน้ าหนักของตัวบ่งช้ีตั้งแต่ 0.531 ถึง 
0.661 องค์ประกอบที่ 2 การพัฒนาความรอบรู้
เพื่อส่งเสริมกิจกรรมทางกาย จ านวน 11 ตัวบ่งช้ี 
มีค่าน้ าหนักของตัวบ่งช้ีตั้งแต่ 0.537 ถึง 0.705 
องค์ประกอบที่ 3 การเข้าถึงวิถีชุมชน จ านวน 7 
ตัวบ่งช้ี มีค่าน้ าหนักของตัวบ่งช้ีตั้งแต่ 0.639 ถึง 
0.697 ตามล าดับ ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 1  ค่าไอเกน ร้อยละของความแปรปรวน และร้อยละสะสมของความแปรปรวนของ
องค์ประกอบและตัวบ่งช้ีความส าเร็จในการยกระดับการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ และพัฒนาพื้นทีส่ขุ
ภาวะส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 

 
ตารางที่ 2  แสดงองค์ประกอบ ตัวบ่งชี้ และค่าน้ าหนักคะแนน ของความส าเร็จในการยกระดับกา ร
ขับเคลื่อนโยบายสาธารณะและพัฒนาพื้นที่สุขภาวะส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 

 
 
 

องค์ประกอบ ค่าไอเกน 
ร้อยละของ 

ความแปรปรวน 
ร้อยละสะสมของ 
ความแปรปรวน 

1. ระบบสนับสนุนที่เ อ้ือ และความร่วมมือของ     
ภาคีเครือข่าย 
2. การพัฒนาความรอบรู้เพื่อสง่เสริมกิจกรรมทางกาย 
3. การเข้าถงึวิถชีุมชน 

27.159 
 

1.452 
1.206 

57.784 
 

3.090 
2.566 

57.784 
 

60.875 
63.441 

องค์ประกอบ ตัวบ่งชี ้
ค่าน้ าหนัก
คะแนน 

องค์ประกอบที่  1
ระบบสนับสนุนที่
เ อ้ื อ แ ล ะ ค ว า ม
ร่ ว ม มื อ ข อ ง ภ า คี
เครือข่าย 

1) ให้ความส าคัญต่อการพัฒนาสิ่งแวดล้อมและเมืองเป็นอันดับแรก 
2) พัฒนารูปแบบนโยบายการขนส่งเชิงพื้นที่ 
3) สนับสนุนการประเมินสุขภาพสิ่งแวดล้อมในชุมชน 
4) สร้างสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อกิจกรรมทางกาย 
5) ส่งเสริมพื้นที่สาธารณะในการจัดกิจกรรมทางกายที่หลากหลาย 
6) ส่งเสริมมีส่วนร่วมของชุมชนในการมีส่วนร่วมโดยตรงในการวางแผน 
7) แบ่งปันทรัพยากรของชุมชนที่สนับสนุนร่วมกันอย่างบูรณาการ 
8) จดัการเคร่ืองมือประเมินให้เป็นไปตามมาตรฐาน 
9) สร้างข้อตกลงความร่วมมือและการพัฒนา 

0.661 
0.649 
0.645 
0.642 
0.637 
0.624 
0.612 
0.608 
0.591 

 10) สร้างความร่วมมือในกิจกรรมทางกายภาพโดยทีมสหวิชาชีพ 
11) ร่วมมือกับผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านเพื่อเพิ่มความเข้าใจ 
12) เสริมสร้างกิจกรรมเพื่อพัฒนาศักยภาพของท้องถิ่น 
13) ส่งเสริมให้พันธมิตรเครือข่ายมีส่วนร่วมในการประเมินความต้องการ 
14) พัฒนาศักยภาพความเป็นผู้น า 
15) เสริมสร้างแพลตฟอร์มส าหรับการแบ่งปันความรู้ระหว่างเครือข่าย 
16) ทบทวนและปรับใช้หรือปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ 

0.588 
0.586 
0.567 
0.564 
0.547 
0.533 
0.531 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 10 No.2  May – August 2025] 
 

 

 

240 

 

  

ตารางท่ี 2  แสดงองค์ประกอบ ตัวบ่งช้ี และค่าน้ าหนักคะแนน ของความส าเร็จในการยกระดับการ
ขับเคลื่อนโยบายสาธารณะและพัฒนาพื้นที่สุขภาวะส่งเสริมกิจกรรมทางกาย (ต่อ) 

อภิปรายผล 

โครงการส่งเสริมกิจกรรมทางกายใน
พื้นที่ทดลองนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ 
ประเทศไทยเป็นโครงการที่สามารถแสดงให้
เห็นถึงบริบท (Context) ที่สะท้อนถึงความ
จ าเป็น และเป้าหมายของการด าเนินการของ
โครงการที่มาจากประชาชน และผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียในพื้นที่ ท าให้ได้มาซึ่งทรัพยากร ซึ่งเป็น
ปัจจัยน าเข้า (Input) จึงมีความแตกต่างกันไป
ตามทุนทางสังคมที่ชุมชนหรือพื้นที่มี [15-16] ซึ่ง
ปัจจัยน า เ ข้าที่ ส า คัญยั ง ข้ึนอยู่ กับอง ค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ิน ทั้งบุคลากร งบประมาณ 
แม้บางพื้นที่ จะไม่มีการแต่งตั้ งอย่างเป็น

ทางการ ซึ่งการศึกษาของ de Jesus[23] พบว่า 
การประเมินโปรแกรมควรมีความสอดคล้องกับ
งบประมาณที่เพียงพอ และสามารถผลักดันให้
เกิดการแผนปฏิบัติการที่ชัดเจน ทั้งแผนใน
ระดับขององค์กร และรูปแบบของกิจกรรมการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ซึ่งผู้น าของพื้นที่ หรือ
ชุ ม ช น มี บ ท บ า ท ส า คั ญ  ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ
กระบวนการ (Process) หรือรูปแบบชุมชน 
บางส่วน ซึ่งมีทั้งการมีผู้น าในชุมชนเองแบบไม่
เป็นทางการ อาทิ  อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน องค์กรปกครองสว่นท้องถ่ินเปน็
ผู้น า แบบทางการ หรือรูปแบบความร่วมมือที่
เ ข้มแข็งของเครือ ข่าย [24] ขณะที่ ผลลัพ ธ์  

องค์ประกอบ ตัวบ่งชี้ 
ค่าน้ าหนัก
คะแนน 

องค์ ป ร ะกอบที่  2 
การพัฒนาความรอบ
รู้เพื่อส่งเสริมกิจกรรม
ทางกาย 

1) พัฒนากิจกรรมสื่อสารสาธารณะ 
2) สร้างความตระหนักและความรู้เก่ียวกับกิจกรรมทางกาย 
3) กิจกรรมส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ 
4) จัดท าและพัฒนาโครงการส่งเสริมความรู้สู่สาธารณะ 
5) ส่งเสริมช่องทางการสื่อสารเพื่อเข้าถึงมวลชน 
6) พัฒนากิจกรรมส่งเสริมความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ 
7) ใช้กิจกรรมการมีส่วนร่วมเพื่อสร้างความรอบรู้ 
8) สนับสนุนและระดมความร่วมมือเพื่อการพัฒนาความรอบรู้ 
9) ผลิตและพัฒนาการวิจัยหรือนวัตกรรมสุขภาพใหม่ๆ 
10) พัฒนาต้นแบบเพื่อส่งเสริมกิจกรรมทางกาย 
11) สร้างความร่วมมือเพื่อเสริมสร้างความรู้ 

0.705 
0.695 
0.687 
0.682 
0.673 
0.637 
0.613 
0.611 
0.594 
0.559 
0.537 

องค์ ป ร ะกอบที่  3 
การเข้าถึงวิถีชุมชน 

1) สร้างชุมชนที่เป็นมิตรและกลมเกลียว 
2) บูรณาการกิจกรรมทางกายกับกิจกรรมของชุมชนอย่างสม่ าเสมอ 
3) เข้าถึงวัฒนธรรมการใช้ชีวิตชุมชน 
4) เรียนรู้และเข้าใจวิถีชุมชนในบริบทจริง 
5) เสริมสร้างสายสัมพันธ์ของกลุ่มต่าง ๆ ในชุมชน 
6) ศึกษาแนวทางของชุมชนอย่างเป็นระบบด้วยเครื่องมือที่เชื่อถือได้ 
7) ประสานงานกับผู้น าชุมชน ผู้น าท้องถิ่น หรือผู้น าทางจิตวิญญาณ 

0.697 
0.663 
0.649 
0.646 
0.645 
0.642 
0.639 
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(Output)  ซึ่ ง อ ธิบายจากพฤติกร รมด้ า น
กิจกรรมทางกาย ทั้งความรู้ ทัศนคติ และการ
ปฏิบัติ สามารถสะท้อนไปยังผู้เข้าร่วมให้เกิด
ความเข้าใจถึงความส าคัญของการมีกิจกรรม
ทางกายได้เป็นอย่างดี ขณะเดียวกันผลสัมฤทธ์ิ 
(Outcome) ทั้งระบบสนับสนุนทีเ่อื้อและความ
ร่วมมือของภาคีเครือข่าย ซึ่งการศึกษาของ 
McCullough et al.[25] ได้อธิบายถึงความส าคัญ
ของความร่วมมือของภาคีจากระบบสาธารณสุข 
ที่จะก าหนดเป้าหมายด้านทรัพยากรต้องอาศัย
การไว้วางใจระหว่างภาคีเครือข่ายเป็นสิ่งส าคัญ
ต่อประสิทธิภาพ (Efficiency) ของการด าเนินการ 

ขณะที่องค์ประกอบด้านการพัฒนา
ความรอบรู้เพื่อส่งเสริมกิจกรรมทางกาย พบว่า 
การเปิดโอกาส หรือจัดกิจกรรมให้แต่ละกลุม่วัย
ได้ เ ข้ามามีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ 
ติดตามประเมินผล จะท าให้เกิดความรอบรู้ต่อ
สุขภาพ และน าไปสู่การสร้างประสบการณ์ และ
ความสามารถในการตัดสินใจได้  [26] และ
องค์ประกอบด้านการเข้าถึงวิถีชุมชน เป็นตัว
บ่ ง ช้ี ที่ ส นั บ ส นุ น ร่ ว ม กั น  ที่ ท า ใ ห้ ทั้ ง  3 
องค์ประกอบเกิดการพัฒนานโยบายสาธารณะ
เพื่อสุขภาพที่ให้ความส าคัญต่อการสร้างเสริม
สุขภาพตามกฎบัตรออตตาวา ในเรื่องการ
เสริมสร้างชุมชนที่เข้มแข็ง การพัฒนาทักษะ
ส่วนบุคคล และการปรับเปลี่ยนระบบบริการ
สุ ข ภ า พ [1] ซึ่ ง ท า ใ ห้ ภ าพ ข อ งก า ร ส ร้ า ง
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีกิจกรรมทางกาย
มีความชัดเจน สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Khunnikom et al.[14] ได้เน้นย้ าถึงการมีส่วน
ร่วมในการส่งเสริมกิจกรรมทางกายที่ควรถูก
ร่วมกันออกแบบตั้งแต่ช่วงเริ่มต้น ระหว่าง
ด าเนินการ และหลังด าเนินโครงการ ระหว่าง
คนในชุมชน ตัวแทนจากองค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ินให้ครอบคลุม และสามารถเพิ่มโอกาส
ให้คนทุกช่วงอายุมีโอกาสในโครงการ หรือ
นโยบายสาธารณะเพื่อสขุภาพ ซึ่งเป็นสิทธิที่   ทุก
คนพึงมี และควรได้รับอย่างเท่าเทียมกัน[1-3] 

สรุป 

บริบทของโครงการมีเป้าหมายเพื่อมุ่ง
ลดพฤติกรรมเนือยนิ่งด้วยการส่งเสริมการมี
กิจกรรมทางกาย ผู้เข้าร่วมเข้าใจและสามารถ
วางแผนกิจกรรมได้  ปัจจัยน าเข้ามีคณะท างาน
ขนาดเล็ก ประกอบด้วยบุคลากรท้องถ่ินเป็น
หลัก ใช้ทุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ต าบล ลักษณะของการด าเนินการสามารถ
อธิบาย ได้เป็น 3 รูปแบบ คือ รูปแบบชุมชน
เป็นผู้น า รูปแบบองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน
เป็นผู้น า และรูปแบบความร่วมมือที่เข้มแข็ง
ของเครือข่าย ตามลักษณะของทุนทางสังคม
ตามบริบท และปัจจัยน าเข้า ส่งผลให้ผลผลิต
ทั้งผู้ด าเนินโครงการและประชาชนมีพฤติกรรม
การออกก าลังกายที่ดี ข้ึน และน าไปใช้ใน
ชี วิตประจ า วันได้  ทั้ ง นี้ ผ ลการ วิ เคราะห์
องค์ประกอบแห่งความส าเรจ็ สะท้อนให้เหน็ถึง 
3 องค์ประกอบ 34 ตัวบ่งช้ี ได้แก่ องค์ประกอบ
ที่ 1 ระบบสนับสนุนที่เอื้อและความร่วมมือของ
ภาคีเครือข่าย จ านวน 16 ตัวบ่งช้ี องค์ประกอบ
ที่ 2 การพัฒนาความรอบรู้เพื่อสง่เสริมกิจกรรม
ทางกาย จ านวน 11 ตัวบ่งช้ี และองค์ประกอบ
ที่ 3 การเข้าถึงวิถีชุมชน จ านวน 7 ตัวบ่งช้ี 
แสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่าการที่โครงการ
ส่งเสริมกิจกรรมทางกาย ในพื้นที่ทดลอง
นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ ประเทศไทย จะ
ประสบความส าเร็จได้น้ันควรให้ความส าคัญกับ
ทั้ง 3 องค์ประกอบ และให้รายละเอียดกจิกรรม
ย่อยได้จาก 34 ตัวบ่งช้ี  เนื่องจากความส าเร็จ
เกิดจากมีระบบที่มีความชัดเจนของโครงการ 
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และได้รับการหนุนเสริมของภาคีเครือข่ายที่
เข้มแข็ง ประกอบกับการพัฒนาความรอบรู้จะ
เป็นจุดเสริมให้ประชาชนและผู้มีสว่นเกี่ยวข้องมี
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการส่งเสริมกิจกรรม
ทางกายส่งผลต่อการประยุกต์ใช้จริงในพื้นที่จน
เกิดการพัฒนาเป็นรูปธรรม ภายใต้อีกหนึ่ง
องค์ประกอบที่ส าคัญยิ่ง คือการเข้าถึงวิถีชุมชน 
เนื่องจากการด าเนินกิจกรรมโครงการจ าเปน็ตอ้ง
มีความกลมกลืนและเป็นหนึ่งเดียวกับชีวิตความ
เป็นอยู่ของผู้เข้าร่วมในพื้นที่นั้น ๆ เพื่อเป็นส่วน
ส าคัญในการด าเนินการกิจกรรมและน าไปสู่การ
พัฒนาอย่างยั่งยืนในอนาคตต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
ผลของการประเมินโครงการสามารถ

น าไปใช้ขับเคลื่อนนโยบายตั้งแต่ข้ันตอนของ
การก่อรูปของนโยบายให้ปัญหาทางสุขภาพ
เกิดการมีส่วนร่วมจากระดับล่าง และเกิด
ความร่วมมือในการสร้างข้อเสนอเชิงนโยบาย
เพื่อสุขภาพที่ตอบสนองความต้องการของ
พื้นที่อย่างแท้จริงได้ ซึ่งองค์ประกอบบริบท 
ปัจจัยน าเข้า กระบวนการ และผลลัพธ์ จาก
องค์ประกอบแห่งความส าเร็จ สะท้อนให้เห็น
ถึงความสามารถที่ ช่วยให้การออกแบบ
นโยบาย โครงการกิจกรรมทางกาย หรือ
โครงการด้านสุขภาพให้มีความครอบคลุม 
ขณะเดียวกันสามารถบูรณาการเ ข้ากับ
นโยบาย แผนงาน และโครงการอื่น ๆ ที่
เกี่ยวข้อง เช่น นโยบายด้าน การศึกษา และ
สังคม เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดต่อไปได้ 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรท าการศึกษาประสิทธิผลของ

โครงการเพื่อวัดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ

ประชาชน และการมีส่วนร่วมของชุมชนอย่าง
ต่อเนื่องเป็นระยะ ๆ 

2. ควรมีการศึกษาผลลัพธ์ทางคลินิก
ของกลุ่ ม เป้ าหมาย เพื่ อแสดงให้ เห็น ถึง
ผลกระทบและความยั่งยืนของโครงการใน
ระยะยาว 
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การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชน 

อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา  
นุรอามานี  แยการีซง1 

รับบทความ: 24 กันยายน 2567 ; ส่งแก้ไข: 13 มิถุนายน 2568; ตอบรับ: 30 มิถุนายน 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชนมักประสบปัญหาความ
ล่าช้าในการวินิจฉัยและการให้ยาละลายลิ่มเลือด rt-PA เนื่องจากขาดแพทย์เฉพาะทางและ
เครื่องมือทางการแพทย์ที่ทันสมัย  

วัตถุประสงค์ : การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ 1) ศึกษาสภาพการณ์และปัญหาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลันในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลรามัน 2) พัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน และ 3) ศึกษาผลของรูปแบบการดูแลที่พัฒนาในการ
ลดระยะเวลาการได้รับยาละลายลิ่มเลือดและเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย  

วิธีด าเนินการวิจัย : งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา โดยใช้กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพในห้อง
ฉุกเฉินจ านวน 17 คน และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตันเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์คัดเลือก ข้อมูลถูกเก็บโดยใช้แบบบันทึก Tracer การดูแลผู้ป่วย Stroke Fast Track และ
แบบวัดความรู้ของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย Stroke Fast Track การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย one-sample t-test และสถิติ Wilcoxon signed–ranks test  

ผลการศึกษา : ผลการศึกษาแสดงว่า การดูแลผู้ป่วย Stroke fast track ในโรงพยาบาลรามันพบว่า
ผู้ป่วยได้รับยาละลายลิ่มเลือดล่าช้าจากข้อจ ากัดในการวินิจฉัยและรักษา การพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วย Stroke Fast Track เป็นรูปแบบ RAMAN Model ผลการใช้รูปแบบการดูแลพบว่า
ผู้ป่วยได้รับบริการทางการแพทย์ที่เร็วขึ้น โดยเฉพาะการตรวจ CT Scan และการให้ยา rt-PA 
ซึ่งใช้เวลาน้อยลงและมีความนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 นอกจากนี้ พยาบาลมีความรู้
เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001  

สรุป : การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลรามันมีความเหมาะสมและ
สามารถน าไปใช้ในโรงพยาบาลชุมชนอ่ืน ๆ ได้ เพ่ือพัฒนาให้ยาละลายลิ่มเลือดได้เร็วและการ
ดูแลผู้ป่วยได้ดีข้ึน 

ค าส าคัญ : โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน  ยาละลายลิ่มเลือด  การแพทย์ฉุกเฉนิ 
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The development of care model for Stroke Fast Track in  
community hospital Raman district yala province 
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Abstract 
Background: Acute ischemic stroke management in community hospitals often faces delays in 

diagnosis and administration of thrombolytic therapy (rt-PA) due to a lack of specialists and 
modern medical equipment.  

Objective: This study aimed to: 1) investigate the current situation and challenges in caring for 
acute ischemic stroke patients in the emergency department of Raman Hospital, 2) develop 
a care model for acute stroke patients, and 3) evaluate the effectiveness of the developed 
care model in reducing the time to receive thrombolytic therapy and improving patient 
care. 

Material and methods: This research is a research and development (R&D) study involving 
17 professional nurses in the emergency department and acute ischemic stroke (Stroke Fast 
Track) patients meeting the inclusion criteria. Data were collected using a Stroke Fast Track 
patient care tracer and a knowledge assessment tool for nurses. Data analysis included 
frequency, percentage, mean, one-sample t-test, and Wilcoxon signed-ranks test. 

Result: The study found that Stroke Fast Track patients at Raman Hospital experienced delays 
in receiving thrombolytic therapy due to limitations in diagnosis and treatment. The 
development of the Stroke Fast Track care model resulted in the RAMAN Model. The 
implementation of the RAMAN Model led to a significant reduction in time for CT scan and 
rt-PA administration (p<0.001). Additionally, nurses demonstrated a statistically significant 
increase in knowledge regarding Stroke Fast Track care (p<0.001). The developed care 
model is suitable for improving stroke care services in community hospitals.  

Conclusion: The development of a care model for stroke patients at Raman Hospital has proven 
to be appropriate and can be applied to other community hospitals. This model enhances 
the timely administration of thrombolytic therapy and improves overall patient care. 

Keywords: Stroke Fast Track, Thrombolytic, Emergency medical services
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บทน ำ 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส าคัญทั่ว

โลก ปัจจุบันมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดใหม่ 
15 ล้านรายต่อปี  ในจ านวนนี้เสียชีวิตประมาณ 5 
ล้านรายที่เหลือพิการเป็นส่วนใหญ่ ประมาณ 2 ใน 3 
ของผู้ป่วยโรคนี้เกิดขึ้นในประเทศก าลังพัฒนาหรือ
ด้อยพัฒนา[1]  ส าหรับสถานการณ์โรคหลอดเลือด
สมองในประเทศไทยนั้นพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองประมาณ 1,880 รายต่อแสน การรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน มีวิธีการ
รักษาที่เป็นมาตรฐานการรักษาคือ การรักษาด้วย
การให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าในกรณีที่
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ยาที่ใช้คือ 
Recombinant tissue plasminogen activator (rt-
PA) ซึ่งมีหลักฐานยืนยันถึงประสิทธิภาพของการให้
ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าภายในเวลา 4.5 
ชั่วโมงแรกหลังเกิดอาการ (Onset) ถือว่าระยะเวลานี้
เป็น“ชั่วโมงทอง” ในการรักษาที่จะช่วยให้เนื้อสมอง
ของผู้ป่วยถูกท าลายน้อยลงและสามารถฟ้ืนตัว
กลับมาเป็นปกติ[2]   และพบว่าประมาณร้อยละ 30  
ผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้นหรือหายเป็นปกติได้และช่วย
ลดอัตราเสียชีวิตลงได้  ในประเทศไทยมีรายงานการ
ใช้ยา rt-PA เพ่ือรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
ตันเฉียบพลันพบว่า ได้ผลดีสามารถช่วยลดระดับ
ความรุนแรงของความพิการที่ระยะเวลา 3 เดือน  
ผู้ป่วยสามารถกลับมาด ารงชีวิตได้ใกล้เคียงปกติ
ประมาณร้อยละ 50  ดังนั้นการวินิจฉัยโรคในระยะ
เริ่มแรก เป็นสิ่งที่มีความส าคัญมากต่อการรักษาผู้
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง[3]  แต่ปัจจุบันในประเทศ
ไทยพบว่า  มีจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรืออุดตันที่ได้รับการรักษาด้วย rt-PA ได้ทันเวลามี
เพียงร้อยละ 26.6 เท่านั้น[4] 

โรงพยาบาลรามันเป็นโรงพยาบาล
ชุมชนระดับทุติยภูมิขนาด 60 เตียง มีจ านวน
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง
ในปีงบประมาณ 2561-2565 จ านวน 591 ราย 
และมีจ านวนผู้ป่วยหลอดเลือดสมองระยะ

เฉียบพลันจ านวน 405 ราย คิดเป็นร้อยละ 
68.64 ที่ผ่านมาไม่มีแพทย์เฉพาะทางสาขา  
อายุรกรรมประสาท ไม่มี เครื่องมือในการ
วินิ จฉั ย โรคหลอดเลื อดสมอง (CT Scan)      
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน
จะได้รับการวินิจฉัย รักษาเบื้องต้น และส่ง
ต่อไปยังโรงพยาบาลศูนย์ยะลาภายใน 30 นาที
หลังการวินิจฉัยคิดเป็นร้อยละ 45.87 ส่งผลให้
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า     
rt-PA ล่าช้า  โดยพบปัญหาก่อนถึงโรงพยาบาล 
ประชาชนมีการรับรู้และความเข้าใจของตัว 
โรคน้อย ความล่าช้าในการน าส่งของญาติ  
ปัญหาขณะได้รับการรักษาที่ โรงพยาบาล     
การประเมินผู้ป่วยไม่ถูกต้องและไม่ครอบคลุม 
ไม่มีรูปแบบแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนท าให้ผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัย การรักษา ส่งต่อล่าช้า ปัญหา
การส่งต่อขาดการประสานงานที่ดีระหว่างศูนย์ส่ง
ต่อกับ stroke unit  ในปี พ.ศ.2566 โรงพยาบาล
รามันมีการท าความร่วมมือกับหน่วยงาน
เอกชนในการน าเข้าเครื่อง CT Scan รวมถึงมี
แผนพัฒนาให้โรงพยาบาลรามันมีศักยภาพใน
การให้ยาละลายลิ่มเลือดได้  แต่ยังคงต้องส่งต่อ
ผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลจังหวัด  เนื่องจากยังมี
ข้อจ ากัดเรื่องหอผู้ป่วย Stroke unit และไม่มี
แพทย์เฉพาะทางด้านอายุรกรรมประสาท  

ดังนั้นหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรามัน จึงได้มีการน าข้อมูลมา
ประชุมปรึกษาร่วมกับทีมการดูแลรักษาด้าน
คลินิก  เพ่ือพัฒนาแนวทางให้การดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันตีบหรือ
ตัน (Stroke Fast Track) พัฒนาบุคลากร เพ่ิม
ศักยภาพการดูแลการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะเฉียบพลันตีบหรือตัน (Stroke 
Fast Track)  ส า ม า ร ถ ติ ด ต า ม วิ เ ค ร า ะห์  
ประเมินผลอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองระยะเฉียบพลันได้รับการดูแลที่มี
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คุณภาพ ได้มาตรฐาน ทันเวลา เข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินเพ่ิมขึ้น ได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดด า rt-PA เร็วขึ้นและ
ได้รับการส่งต่อรวดเร็วยิ่งขึ้น  สอดคล้องกับ
การศึกษาของศรีสุดา [5] พบว่า การพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน  โดยประเมินผลจากระยะเวลา
ที่ให้การพยาบาลตั้งแต่แรกรับผู้ป่วยจนกระทั่ง
ส่งต่อผลการพัฒนาพบว่า ระยะเวลาในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน
ตั้งแต่แรกรับผู้ป่วยที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน
จนกระทั่งส่งต่อผู้ป่วยถึงโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมาลดลงจากเดิม  

วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาสภาพการณ์ และปัญหา
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน
เ ฉี ย บ พ ลั น  ( Stroke Fast Track)  แ ผ น ก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรามัน จ.ยะลา 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ชุมชน อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 
 3. เพ่ือศึกษาผลของรูปแบบการดูแล
ผู้ ป่ ว ย โ รคหลอด เลื อดสมองตี บหรื อ ตั น
เ ฉี ย บ พ ลั น  ( Stroke Fast Track)  แ ผ น ก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรามัน จ.ยะลา 
  3.1 เ พ่ื อ ศึ ก ษ า ก า ร เ ข้ า ถึ ง บ ริ ก า ร
การแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรื อตั น เฉี ยบพลัน  Stroke Fast 
Track) รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชนอ าเภอรา
มัน จังหวัดยะลา 
  3.2 เพ่ือศึกษาระยะเวลาในการได้รับ
การส่งตรวจ CT Scan เพ่ิอวินิจฉัยผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรือตันเฉียบพลัน (Stroke 
Fast Track) หลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ชุมชนอ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 
  3.3 เพ่ือศึกษาระยะเวลาในการได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า rt-PA ของ
ผู้ ป่ วย  โรคหลอดเลื อดสมองตีบหรื อตั น
เฉียบพลัน (Stroke Fast Track) รูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันใน
โรงพยาบาลชุมชนอ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 
  3.4. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ในการดูแล
ผู้ ป่ ว ย โ รคหลอด เลื อดสมองตี บหรื อ ตั น
เฉียบพลัน (Stroke Fast Track) ระหว่างก่อน
และหลังใช้รูปแบบ 

วิธีด ำเนินกำร 

 การวิ จั ยนี้ เป็นการวิ จั ยและพัฒนา 
(Research and Development)ด าเนินการ
วิจัยเป็น 3 ขั้นตอนดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสภาพการณ์ ปัญหา
และความต้องการในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบหรือตันเฉียบพลัน (Stroke Fast 
Track) ใช้วิธีวิเคราะห์จากเอกสารและวิธีเชิง
ปริมาณ โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

วิธีวิเคราะห์จากเอกสาร 
1. ทบทวนเอกสารข้อมูลจากเวชระเบียน

รายงานเข้ารับการการตรวจรักษาของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรือตัน (Stroke Fast Track) 
ที่ รับการวินิจฉัยโรคหลัก/โรครอง ( ICD10): 
I64Stroke,not specified as hemorrhage or 
infarction ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลรามัน 
จ า ก ฐ า น ข้ อ มู ล โ ร ง พ ย า บ า ล ร า มั น ใ น
ปีงบประมาณ 2561-2565 

2. น าข้อมูลที่ ได้มาวิเคราะห์ข้อมูล   
โดยสรุปเนื้อหา จัดหมวดหมู่  แล้วจึงน ามา
วิเคราะห์ ยกร่างเป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ชุมชนก่อนเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพเพ่ือสนับสนุน
แนวทางท่ียกร่างอีกครั้ง 
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วิธีเชิงคุณภาพ  
ผู้ให้ข้อมูลโดยเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบ

เจาะจง (purposive sampling) ประกอบด้วย  
พยาบาลวิชาชีพแผนกอุบัติ เหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลรามัน จ านวน 17 คน  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1.  แบบสัมภาษณ์แบบปลาย เปิด 

แนวทางค าถามในการสนทนากลุ่ม  ซึ่งผู้วิจัย
สร้างขึ้นจากการทบทวนเอกสาร ประเด็น
สถานการณ์ มีแนวค าถามจ านวน 3 ข้อ ได้แก่ 
1 )  ท่ านมี ความคิ ด เห็ นอย่ า ง ไร เกี่ ย วกั บ
สภาพการณ์ด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันในปัจจุบัน    
2) ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรเกี่ยวกับปัญหา
การด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองระยะเฉียบพลัน ตั้งแต่การดูแลก่อนถึง
โรงพยาบาล การดูแลในโรงพยาบาล และการ
ส่ ง ต่ อ   3)  ปั จ จั ย ใดบ้ า ง เป็ นปั จ จั ย แห่ ง
ความส าเร็จในการด าเนินงานด้านการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันใน
โรงพยาบาลรามันให้ได้รับยา rt-PA ได้ทันเวลา 

2. เครื่องบันทึกเสียง และสมุดจด
บันทึก ส าหรับจดข้อมูล  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
ผู้วิจัยได้น าแนวค าถามที่สร้างขึ้นไป

ตรวจคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 คน
ประกอบด้วย ผู้ เชี่ยวชาญด้านวิจัย 1 คน  
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน และแพทย์
อายุรกรรม 1 คน  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิง
คุณภาพด้ วยวิ ธี การสนทนากลุ่ ม  ( Focus 
Group) จ านวน 1 ครั้ง ช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ.
2566 โดยจัดกลุ่มสนทนา 5-6 คน ไม่ร่วมผู้วิจัย 
มีแนวค าถาม 3 ข้อ ให้ผู้ให้ข้อมูลได้แสดงความ

คิดเห็น  โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้กระตุ้นให้แสดงความ
คิดเห็น มีผู้จดบันทึก 1 คน (Note-Taker) และ
ขออนุญาตบันทึกการสนทนา ใช้เวลาสนทนา
กลุ่มประมาณ 1.30 – 2.00 ชม. เมื่อสนทนา
เสร็จผู้วิจัยสรุปใจความส าคัญแล้วให้ ผู้ให้ข้อมูล
ตรวจสอบความถูกต้อง หลังจากนั้นมีการถอด
เทปแบบค าต่อค า 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์

เนื้ อหา (content analysis) ได้แก่  การจัด
ประ เภทของข้ อมู ล  การสร้ า งหมวดหมู่          
การเชื่อมโยงหาความสัมพันธ์ของหมวดหมู่ 
การตรวจสอบความถูกต้อง (Verify) 

ขั้นตอนที่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ชุมชนอ าเภอรามัน จังหวัดยะลา มีขั้นตอนการ
ด าเนินงานดังนี้ 
           1. ผู้วิจัยศึกษา วิเคราะห์ สังเคราะห์
เอกสารจากงานวิจัยที่เกี่ยวกับแนวคิดและ
ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ชุมชน 
           2. ศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์
อย่างเป็นระบบ รวบรวมความรู้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาด้านผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองโดยการท า SWOT Analysis 
ไปสู่การพัฒนาจัดท าแนวทางปฏิบัติในการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองซึ่ ง พัฒนาและ
ปรับปรุงให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล
รามัน  
  3. ยกร่างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ชุมชน อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 

4. น ารูปแบบที่ได้ไปให้ผู้ เชี่ยวชาญ
ตรวจสอบ ซึ่งประกอบด้วยหัวหน้ากลุ่มการ
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พยาบาล 1 คน พยาบาล Manager stroke 1 
คน แพทย์อายุรกรรม 1 คน  
 5. น ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชน 
อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา ฉบับสมบูรณ์หา
ความเหมาะสม ความเป็นไปได้ และประโยชน์
ต่อผู้รับบริการ  

6. ประเมินผลการใช้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ใน
โรงพยาบาลชุมชน อ าเภอรามัน จังหวัดยะลาที่
พัฒนาขึ้น 

ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาผลของรูปแบบการดูแล
ผู้ ป่ วยโรคหลอดเลื อดสมองเฉี ยบพลั นใน
โรงพยาบาลชุมชน อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษามีทั้งหมด 

25 คน ประกอบด้วย 
          1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
เป็นผู้ ป่ วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน 
(Stroke Fast Track) อาศัยในเขตอ าเภอรามัน
และมารับบริการที่โรงพยาบาลรามัน จังหวัดยะลา 
ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2567 ถึง 30 กันยายน 
พ.ศ. 2567  โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบจ าเพาะ
เจาะจง ก าหนดเกณฑ์คัดเข้าคือ จากแพทย์ว่าเป็น
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน Stroke 
Fast Track) ก าหนดเกณฑ์คัดออก คือ 1) กลุ่ม
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (SBP> 85 mmHg, DBP > 
110 mmHg ) 2) กลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตต่ า 
(SBP<90 mmHg, DBP>60 mmHg) 3) ผู้ ป่ วย
ปฏิเสธการรักษาหรือการส่งต่อ และ 4) ขณะ
ทดลองมีอาการเปลี่ยนแปลงที่ต้องเพ่ิมระยะเวลา
แก้ภาวะวิกฤติ เช่น หายใจหอบเหนื่อยหอบ ระดับ
ความรู้สึกตัวลดลง การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ผิดปกติ เป็นต้น 

2. พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในห้อง
ฉุกเฉิน จ านวน 17 คน    

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันใน
โรงพยาบาลชุมชน (Raman Model)  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
2.1 แบบบันทึกข้อมูลสภาวการณ์

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน (Stroke 
Fast Track) ประกอบด้วย ข้อมูลของผู้ป่วย ได้แก่ 
เพศ อายุ ประเภทการมาห้องฉุกเฉิน   โรคร่วม 
ข้อมูลสัญญาณชีพ ข้อมูลระยะเวลา เริ่มเจ็บป่วย 
(onset) เวลาถึงโรงพยาบาล เวลาได้รับการคัด
กรอง เวลาได้รับการตรวจรักษา เวลาได้รับหัตถการ 
เวลาส่งต่อ เวลาได้รับยาละลายลิ่มเลือด rt-PA เพ่ือ
ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะเฉียบพลัน ให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา ค่า IOC เท่ากับ 1 

2.2 แบบวัดความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน มีจ านวน 10 
ข้อ ค าถามที่เกี่ยวกับความรู้ในการการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันในระยะ pre-
hospital in-hospital และ interfacility เป็นค าถาม
แบบถูกผิด เกณฑ์การให้คะแนน คือ ตอบถูกต้อง
ให้ 1 คะแนน ตอบไม่ถูกต้องหรือไม่ตอบให้ 0 
คะแนน  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ขั้นก่อนการทดลอง 
 1. ผู้วิจัยท าเรื่องขอพิจารณาเก็บข้อมูล

การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา ซึ่ง
งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาการวิ จั ยในมนุ ษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา (เลขที่รับรอง 
20/2567 เมื่อวันที่ 10 มิถุนายน พ.ศ.2567) 
  2. ผู้วิจัยอธิบายลักษณะงานวิจัย บริการ
การแพทย์ฉุกเฉินในผู้ป่วย Stroke Fast Track 
Raman Model) และการเก็บรวบรวมข้อมูลตลอด
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การวิจัยให้ผู้ช่วยวิจัยและกลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ
พร้อมลงลายมือชื่อยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 3. ผู้วิจัยน ารูปแบบการจัดการตนเองมา
ปรับใช้  และด าเนินกิจกรรมภายใต้แนวคิด 
RAMAN Model  

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. เปรียบเทียบการเข้าถึงบริการการแพทย์

ฉุกเฉินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน
เฉียบพลัน (Stroke Fast Track) หลังการใช้
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันใน 

2. โรงพยาบาลชุมชน น ามาวิเคราะห์โดยใช้
สถิตคิวามถี่และค่าร้อยละ 

3. ศึกษาระยะเวลาในการได้รับการส่งตรวจ 
CT Scan เพ่ือวินิจฉัยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ตีบหรือตันเฉียบพลัน (Stroke Fast Track) หลัง
การใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชน โดยใช้สถิติ one 
sample t-test 

4. ศึกษาระยะเวลาในการได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดด า rt-PA ของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรือตันเฉียบพลัน (Stroke 
Fast Track) หลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชน 
โดยใช้สถิต ิone sample t-test 

5. เปรียบเทียบความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ
ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน
เฉียบพลัน (Stroke Fast Track) ก่อนและหลัง
การใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชน โดยใช้สถิติ  
Wilcoxon signed–ranks test

ผลกำรศึกษำ 

1. สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตันเฉียบพลัน (Stroke Fast Track) 
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรามัน จ.ยะลา 

ตารางที่ 1  สถิติผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตันเฉียบพลัน (Stroke Fast Track) แผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลรามัน จ.ยะลา ปีงบประมาณ 2561-2565 

ข้อมูล 
ปีงบประมาณ 

2561 2562 2563 2564 2565 
-จ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ทั้งหมด (คน) 

108 119 122 115 127 

-จ านวนผู้ปว่ย Stroke Fast Track (คน) 69 74 98 88 76 
ประเภทการมาห้องฉุกเฉิน - มาเอง 
                                - EMS 

78.26(54) 
21.73(15) 

72.9(55) 
25.6(19) 

68.36(67) 
31.63(31) 

67.04(59) 
32.95(29) 

71.05(54) 
28.94(22) 

-ระยะเวลาเฉลี่ยผู้ป่วย Stroke Fast 
Track ได้รับการ CT Scan (นาที) 

85 80 78 77 77 

- จ านวนผู้ป่วย stroke fast track ที่
ได้รับยาละลายลิ่มเลือด (คน) 

52 56 82 75 62 

- ผู้ป่วยไดร้ับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 
60 นาทีหลังมาถึงโรงพยาบาล 

0 0 0 0 0 

- ระยะเวลาเฉลี่ยผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาลจนกระทั่งได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือด (นาที) 

102 100 95 90 92 
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 จากตารางที่ 1 พบว่า จ านวนผู้ป่วย Stroke 
Fast Track มี แ น ว โ น้ ม เ พ่ิ ม ขึ้ น ทุ ก ปี  ใ น
ปีงบประมาณ 2565 เพ่ิมขึ้นเป็น 127 รายจาก
ปีงบประมาณ 2564 มี 115 ราย ในขณะที่จ านวน
ผู้ ป่ ว ย  Stroke Fast Track ที่ ม าด้ ว ย ระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินลดลงจากปีงบประมาณ 2564 มา
ด้วยระบบ EMS  29 ราย ลดลงเป็น 22 ราย ใน
ปีงบประมาณ 2565 ในจ านวนผู้ป่วย Stroke Fast 
Track ที่ต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือดพบว่าผู้ป่วย
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 60 นาทีหลังมาถึง
โรงพยาบาล 0 ราย ระยะเวลาเฉลี่ยผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาลจนกระทั่งได้รับยาละลายลิ่มเลือดใน
ปีงบประมาณ 2564 เท่ากับ 92 นาที  

 ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่า ปัญหา
ในการดู แลผู้ ป่ ว ย โ รคหลอด เลื อดสมอง
เฉียบพลัน โรงพยาบาลรามัน ได้แก่ ประชาชน
ไม่มีความรู้โรคหลอดเลือดสมองที่ต้องได้รับยา
ภายใน 4.5 ชั่วโมง  ประชาชนเข้าถึงระบบ
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 น้อย  เจ้าหน้าที่
ไม่ทราบจุดพิกัดในการรับผู้ป่ วยที่ชัดเจน       
ใช้เวลาในการซักถามนาน ผู้รับบริการไม่พึง
พอใจ  เสียเวลา  โรงพยาบาลรามันไม่มีรูปแบบ
แนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน ไม่มีแพทย์เฉพาะทาง
อายุรกรรมประสาท ระบบการปรึกษาแพทย์
เ ฉพาะทางต่ า ง โ ร งพยาบาลการรอคอย
แผนการรรักษาใช้ระยะเวลารอคอยนาน ไม่มี
เครื่องมือในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง 
(CT Scan ) ขาดการประสานงานที่ดีระหว่าง
บนรถพยาบาลและโรงพยาบาลปลายทาง       
มีระบบการตรวจรักษาที่ซ้ าซ้อนในโรงพยาบาล
ปลายทาง ดังค าพูดต่อไปนี้ 
 “ชาวบ้านยังมีความรู้เรื่อง stroke น้อย 
หลังมีอาการไม่ได้มาโรงพยาบาลทันที แต่ไป
รักษาหมอบ้านก่อน ค่อยมา” 
 “คนส่วนใหญ่คิดว่า มารถส่วนตัวเร็วกว่า 
เพราะเจ้าหน้าที่ถามเยอะ บางคนไม่รู้จักทางก็

ต้องเสียเวลาถามทาง กว่าจะมารับ กว่าจะไป
ถึงโรงพยาบาล มารถท่ีบ้านเร็วกว่า” 
 “รพ.รามันไม่มีแพทย์เฉพาะทาง ไม่มี
รูปแบบที่ชัดเจน บางที consult staff แต่ละ
คนก็มีวิธีการ แนวทางท่ีต่างกัน ” 
 “ที่รามันไม่มีเครื่อง CT Scan กว่าจะ
เดินทางไป รพ.ยะลา เพ่ือ CT ก็ใช้เวลาเดินทาง 
30 นาทีแล้ว ยังไม่รวมการตรวจรักษา การ 
consult การท าเอกสารส่งต่อก่อน refer ใช้
เวลาเกิน 1 ชั่วโมงแน่นอน” 
        “รพ.ควรมีแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วย stroke ที่ชัดเจน เพ่ือให้เป็นในแนวทาง
เดียวกัน จะท าให้สามารถ activate ทีมได้รวดเร็ว
ขึ้น เหมือนเวลา Activate CPR Team เพราะท า
ตาม algorhytm” 

 2. พัฒนารูปแบบการด าเนินการโดยพัฒนา
ต่อยอดจากนวัตกรรมอ่ืนที่มีมาก่อนและปรับปรุง
ให้ เข้ ากับบริบทของพ้ืนที่ เป็นรูปแบบการ
ด าเนินงานแบบใหม่โดยพัฒนาเป็นภายใต้แนวคิด 
Raman Model R : Responsibility การตอบสนอง
อย่างรวดเร็ว/ A : Ability ความสามารถ/ M: 
Management  การบริหารจัดการ/A :Alignment 
การวางแนวทางไปในทิศทางเดียวกัน/ N: New 
innovation  การใช้นวัตกรรมใหม่ ๆ 

 
ภาพที่ 1  แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลันโรงพยาบาลรามัน
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3. ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ชุมชน อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 
  3.1 เปรียบเทียบการเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรือตันเฉียบพลัน (Stroke Fast Track) หลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชน 

ตารางที่ 2  การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตันเฉียบพลัน 
(Stroke Fast Track) หลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ชุมชน 

การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) จ านวน (คน) ร้อยละ 

ผู้ป่วย Stroke Fast Track มาเอง 15 60.00 

ผู้ป่วย Stroke Fast Track มาด้วยระบบ EMS 10 40.00 

  จากตารางพบว่า การใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันใน
โรงพยาบาลชุมชน  ผู้ป่วยที่มาเองจ านวน 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 60 ผู้ป่วยที่มาด้วยระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 40 

 3.2 เปรียบเทียบระยะเวลาในการได้รับการส่งตรวจ CT Scan และระยะเวลาในการได้รับยา
ละลายลิ่มเลือด หลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย Stroke fast track ในโรงพยาบาลชุมชน  

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบระยะเวลาในการได้รับการส่งตรวจ CT Scan และระยะเวลาในการได้รับยา
ละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า rt-PA ของผู้ป่วย โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตันเฉียบพลัน 
(Stroke Fast Track)  หลังการใช้รูปแบบ ในโรงพยาบาลชุมชน โดยใช้สถิติ one sample t-test 

 จากตารางพบว่า หลังการใช้รูปแบบ ผู้ป่วย Stroke Fast Track ได้รับการส่งตรวจ CT Scan 
และระยะเวลาในการได้รับยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด า rt-PA น้อยกว่าเกณฑ์ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

 

 

 

ผู้ป่วย stroke fast track เกณฑ ์ ค่าเฉลี่ย SD t df 
p-value 

(1-tailed) 

Door to CT 25 นาที 19.00 2.50 12.00 24 
<.001 

Door to needle 60 นาที 56.00 3.86 5.178 24 
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 3.3 เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ
หรือตันเฉียบพลัน (Stroke Fast Track) ก่อนและหลังการใช้รูปแบบ 

ตารางท่ี 4  เปรียบเทียบความรู้ของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน
เฉียบพลัน (Stroke Fast Track) โดยใช้สถิต ิWilcoxon signed–ranks test   

กลุ่มตัวอย่าง ค่าเฉลี่ย SD IQR z 
p-value  

(1-tailed) 
ก่อนทดลอง 17 9 6 3.540 <.001 
หลังทดลอง 17 14 12 

จากตารางพบว่า หลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันใน
โรงพยาบาลชุมชน พยาบาลวิชาชีพมีความรู้เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 

สรุปผลงำน 

  1. สถานการณ์จ านวนผู้ป่วย Stroke 
Fast Track k แผนกอุบัติ เหตุและฉุ ก เฉิ น 
โรงพยาบาลรามัน พบว่า จ านวนผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบหรือตัน (Stroke Fast 
Track) มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น การมาด้วยระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินลดลงจากปีงบประมาณ 
2564 และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
ตั น  (Stroke Fast Track)  ที่ ต้ อ ง ได้ รั บ ย า
ละลายลิ่มเลือดพบว่า ผู้ป่วยได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือดไม่ทันเวลาภายใน 60 นาทีหลังมาถึง
โรงพยาบาล  ปัญหาในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเฉียบพลัน โรงพยาบาลรามัน 
ได้แก่ ประชาชนไม่มีความรู้โรคหลอดเลือด
สมองที่ต้องได้ รับยาภายใน 4.5 ชั่ ว โมง  
ประชาชนเข้าถึงระบบบริการการแพทย์
ฉุกเฉิน 1669 น้อย  เจ้าหน้าที่ไม่ทราบจุดพิกัด
ในการรับผู้ป่วยที่ชัดเจน ใช้เวลาในการซักถาม
นาน ผู้ รั บบริ การ ไม่ พึ งพอใจ  เสี ย เวลา  
โรงพยาบาลรามันไม่มีรูปแบบแนวทางปฏิบัติ
ที่ชัดเจน ไม่มีแพทย์เฉพาะทางอายุรกรรม
ประสาท ระบบการปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง
ต่างโรงพยาบาลการรอคอยแผนการรรักษาใช้
ระยะเวลารอคอยนาน ไม่มีเครื่องมือในการ

วินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง (CT Scan) ขาด
การประสานงานที่ดีระหว่างบนรถพยาบาล
และโรงพยาบาลปลายทาง  มีระบบการตรวจ
รักษาที่ซ้ าซ้อนในโรงพยาบาลปลายทาง  
พยาบาลต้องการให้มีการเสริมความรู้ความ
เข้าใจให้ประชาชนตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคเพ่ิม
มากขึ้น ต้องการแนวทางการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่
ก่อนถึงโรงพยาบาลในโรงพยาบาล และ
แนวทางการพยาบาลการส่งต่อผู้ป่วยที่ชัดเจน 
น าไปใช้ได้จริงง่ายต่อการน าไปใช้ เป็นการ
วิเคราะห์ปัญหาและร่วมแสดงความคิดเห็น
ของพยาบาล จากกิจกรรมสนทนากลุ่ ม 
(focus group) ได้แนวทางปฏิบัติการพยาบาล
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เ ฉี ย บ พ ลั น ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ชุ ม ช น ข อ ง
โรงพยาบาลรามัน ท า ให้ เกิดการดูแลที่
เหมาะสมกับศักยภาพของโรงพยาบาลและ
ผู้ป่วย Stroke Fast Track ได้รับยาละลายลิ่ม
เลือด rt-PA ทันเวลา  

2. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชน 
อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา ภายใต้แนวคิด Raman 
Model ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  R : Responsibility             
การตอบสนองอย่ างรวดเร็ ว / A : Ability 
ความสามารถ/ M: Management  การบริหาร
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จัดการ/A :Alignment การวางแนวทางไปใน
ทิศทางเดียวกัน / N: New innovation  การใช้
นวัตกรรมใหม่ ๆ โดยแนวทางปฏิบัติการ
พยาบาลที่พัฒนาขึ้นครอบคลุมการดูแลผู้ป่วย
ตั้งแต่ก่อนถึงโรงพยาบาล ขณะอยู่โรงพยาบาล 
จนกระทั่งส่งต่อ  การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน Stroke 
Fast Track โดยการพัฒนาแนวทางการดูแล
รักษาร่วมกับทีมสหวิชาชีพตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ     
ทุติยภูมิ  ไปจนถึงตติยภูมิอย่างเป็นระบบ         
มีการจัดท าแนวทางการดูแลรักษาและการส่ง
ต่อส าหรับโรงพยาบาลชุมชน ร่วมกับอบรมให้
ความรู้บุคลากรทุกระดับ รวมถึงบุคลากรใน
ชุมชน การติดตามประเมินผลการด าเนินงาน
อย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน Stroke Fast 
Track ด้วยยาละลายลิ่มเลือดได้ทันเวลาเพ่ิม
มากขึ้น 

3. หลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันในโรงพยาบาล
ชุมชน พบว่า ผู้ป่วยที่มาด้วยระบบบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินเพ่ิมมากขึ้น คิดเป็นร้อยละ 
40 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน 
(Stroke Fast Track) ได้รับการส่งตรวจ CT 
Scan และระยะเวลาในการได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดทางหลอดเลือดด า rt-PA น้อยกว่าเกณฑ์
อย่ า งมีนั ยส าคัญทางสถิ ติ ที่ ร ะดับ  .001 
พยาบาลวิชาชีพ มีความรู้ เ พ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

  รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเฉียบพลันในโรงพยาบาลชุมชน ที่พัฒนา
ไปใช้ มีความเหมาะสมกับการจัดระบบบริการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ
ตัน  (Stroke Fast Track) กลไกส าคัญท่ีท าให้
มีความยั่งยืนและรักษาระดับของคุณภาพ
บริ ก า รคื อการติ ดตามประ เมิ นผลกา ร

ด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งน าปัญหา
อุปสรรคมาแลกเปลี่ ยน เรี ยนรู้ ในระดับ
เครือข่าย เพ่ือให้การพัฒนาปรับปรุงระบบ
บริการมีความเชื่อมโยงและเกิดผลลัพธ์ตาม
เป้าหมาย  

บทเรียนที่ได้รับ 

ควรน าผลการวิจัยไปใช้ในการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยโรงหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันที่ต้องได้รับการรักษาด้วยยาละลาย
ลิ่มเลือด ไปปรับใช้ในโรงพยาบาลที่มีความ
คล้ายคลึงกันเพ่ือช่วยในการเข้าถึงบริการของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน และ
ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาโรคหลอดเลือด
สมองด้วยยาละลายลิ่มเลือดได้ทันเวลา 
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การพัฒนารูปแบบการดูแลเด็กที่มภีาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลัก 
เพ่ือการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ในโรงเรียนประถมศึกษา อ าเภอรามัน  

จังหวัดยะลา 
   ฟูรียา เบ็ญฮาวัน1* กิตติพร เนาว์สุวรรณ2 นภชา สิงห์วีรธรรม3 

รับบทความ: 9 ตุลาคม 2567; ส่งแก้ไข: 13 มิถุนายน 2568; ตอบรับ: 30 มิถุนายน 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : เนื่องจากการเข้าถึงโรคทางจิตเวชเด็กยังน้อย จึงพัฒนารูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อ
โรคทางจิตเวช 4 โรคหลักขึ้น เพ่ือการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ในโรงเรียนประถมศึกษา 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาสถานการณ์ ปัญหาการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ พัฒนารูปแบบและ
ศึกษาผลของการใช้รูปแบบ เพ่ือการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ในโรงเรียนประถมศึกษา 

วิธีด าเนินการวิจัย : วิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา ด าเนินการ 3 ขั้นตอน คือ 1.ศึกษาสถานการณ์
การเข้าถึงบริการทางการแพทย์ 2. พัฒนารูปแบบ 3. ศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบ ใช้ระเบียบ
วิธีการวิจัยแบบกึ่งทดลอง 1 กลุ่ม วัดก่อน-หลัง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปกครองและเด็กนักเรียนที่มี
ปัญหาด้านพฤติกรรม 108 คนและ ครูประถมศึกษา เขตอ าเภอรามัน 55 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดย
สถิติเชิงพรรณนาและสถิติ Wilcoxon signed-rank test  

ผลการวิจัย : 1. สถานการณ์โรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนทุกปี ปัจจัยที่เป็นปัญหา
อุปสรรคในการเข้าถึงบริการ ได้แก่ ไม่มีความรู้ ผู้ปกครองไม่ยอมรับ ครูระดับชั้นต้นๆไม่ได้ประเมิน
และส่งต่อเด็ก 2. รูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลัก ตามรูปแบบ 
KABU Model ประกอบด้วย K: Knowledge : ความรู้เกี่ยวกับโรคและการคัดกรองโรคทางจิตเวช
เด็ก 4 โรคหลัก A : Ability : ความสามารถในการประเมินและวินิจฉัย  B : Best treatment  : 
การดูแลรักษาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย และ U : Unending attentiveness : การช่วยเหลือดูแล
ต่อเนื่อง 3. หลังการใช้รูปแบบ ความพึงพอใจต่อบริการทางการแพทย์ของผู้ปกครอง และความรู้
ความเข้าใจของคุณครูเพ่ิมขึ้น ในขณะที่ภาระการดูแลของผู้ปกครองลดลง อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 และร้อยละการเข้าถึงของโรคทางจิตเวชเด็กเพ่ิมขึ้น 

สรุปผล : รูปแบบที่พัฒนาขึ้นควรน าไปใช้เพ่ิมอัตราการคัดกรอง โดยขยายผลลงสู่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลไปใช้ในพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้และบริบทไทยมุสลิม 

ค าส าคัญ : เด็กท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลัก  การเข้าถึงบริการทางการแพทย์  โรงเรียน
ประถมศึกษา 
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Abstract 

Background: Due to the limited access, we developed Care Model for children at risk 
of 4 major psychiatric diseases for access to medical services in primary school 

Objective: To investigate the situation, develop a model and examine the effectiveness 
of Care Model for children at risk of 4 major psychiatric diseases model 

Materials and methods: This research was a research and development. There were 3 
phases: 1 Study the current situation on access to health care service. 2 Develop 
Care Model. 3 Investigate the effectiveness on the model by using a quasi-
experimental with one group pretest and posttest. The sample size were parents 
with children at risk of 4 major psychiatric diseases for 108 in each group. Elementary 
school teachers in Raman district were 55 persons. Data were analyzed using 
descriptive statistics and Wilcoxon signed-rank test. 

Results: 1. The situation of child psychiatric diseases increasing every year. Obstacles to 
accessing services include lack of knowledge, parental denial, and the failure of 
teachers to assess and refer children. 2. The model according to the KABU Model, 
comprises: K: Knowledge; A: Ability; B: Best treatment; and U: Unending 
attentiveness. 3. After the implementation of the model, parental satisfaction, 
teachers' knowledge and understanding increased at a statistical significance level 
of .01, while the care burden on parents significantly decreased and the percentage 
accessing services increased. 

Conclusion: The improved  model should be used to in crease screening rate and extended to 
community health center in the southern border province in Thai Muslim setting. 

Keywords: Children at risk of 4 major psychiatric diseases, Access to medical services, 
primary school 
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บทน า 

จากรายงานสถานการณ์โรคจิตเวช
เด็กไทย ปี พ.ศ. 2565 - พฤษภาคม พ.ศ. 2566 
ในคลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center: 
HDC) พบว่า อัตราป่วยรายใหม่ของโรคจิตเวช
เด็กไทย อายุ 6-17 ปี มีแนวโน้มสูงขึ้น ได้แก่ 
ภาวะบกพร่องทางสติปัญญาภาพรวมพบ 40.12 
คน ต่อ 100,000 ประชากร โรคออทิสติกภาพรวม
พบ 112.87 คน ต่อ 100,000 ประชากร  โรคสมาธิ
สั้นภาพรวมพบ 106.44 คน ต่อ 100,000 ประชากร 
และภาวะบกพร่องทางการเรียนรู้ภาพรวมพบ 
64.65 คน ต่อ 100,000 ประชากร ซึ่งเป็นไปใน
ทิศทางเดียวกันเกือบทุกเขตสุขภาพ[1] และจาก
รายงานการเข้ารับบริการในโรงพยาบาลจิตเวช
ทั้งประเทศเกี่ยวกับจิตเวชเด็ก พบว่า โรคที่เจอ
บ่อยคือ เด็กที่มีปัญหาการเรียน มี 4 โรค คือ 
โรคสมาธิสั้น โรคบกพร่องทางการเรียนรู้  โรค
บกพร่องทางสติปัญญา และโรคออทิสติก โดย
สถิติในระบบการเข้าถึงบริการทางการแพทย์
ของเด็กกลุ่มนี้ ค่อนข้างน้อย [2] ที่อาจจะส่งผล
การดูแลที่จะมีผลต่อการกระตุ้นพัฒนาการ
ต่อไป 

 เด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 
โรคหลัก มักจะพบปัญหาพฤติกรรมและ
อารมณ์ร่วมด้วยได้มาก เนื่องจากมีปัญหาการ
เรียนและได้รับการดูแลไม่ถูกวิธี  ครูและ
ผู้ปกครองไม่เข้าใจลักษณะโรคและข้อจ ากัด
ของเด็กท าให้ผลการเรียนแย่ลง [3]   ส่วนใหญ่
ผู้ปกครองหรือครูมักไม่รู้ เด็กก็เข้าสู่ระบบการ
เรียนเหมือนเด็กปกติทั่ วไป แต่พอไปเรียน
หนังสือ ตัวโรคท าให้เด็กแปลกแยกจากเด็กอ่ืน 
ถูกเข้าใจผิดว่าเป็นเด็กดื้อ เด็กซน เด็กไม่สนใจ
เรียน ไม่ได้เรื่อง[4] หากไม่ได้รับการรักษาอย่าง
ถู ก ต้ อ ง ตั้ ง แ ต่ เ ล็ ก  เ มื่ อ โ ต ขึ้ น เ ด็ ก จ ะ มี
ภาวะแทรกซ้อนที่มีผลกระทบในแง่ลบด้าน  
ต่าง ๆ มากมาย ทั้งต่อตัวเด็กและครอบครัว 

เสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสังคม โดยเฉพาะปัญหา
ความรุนแรง อาชญากรรม และปัญหาการใช้ยา
เสพติดเมื่อโตขึ้น[2] การที่จะท าให้เด็กที่มีภาวะ
เสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลัก ได้รับการ
ตรวจประเมินและน าเข้าสู่การบริการทาง
การแพทย์ตั้งแต่อายุยังน้อย ต้องอาศัยการให้
ความรู้สู่ชุมชน  การสร้างความตระหนักรู้ในครู
และผู้ปกครอง รวมถึ งมีการคัดกรองที่ มี
คุณภาพ สามารถคัดกรองเด็กกลุ่มเสี่ยงและ
กลุ่มที่มีปัญหา และสามารถดูแลเด็กได้อย่าง
เหมาะสมตามชนิดของปัญหา[5] 

 จากการทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการ
เข้าถึงบริการทางการแพทย์ของเด็กที่มีภาวะ
เสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลัก พบว่า         
มีการศึกษาสภาพการณ์  รวมทั้ งปัจจั ยที่
เกี่ยวข้องกับปัญหาของผู้ปกครองที่มารับ
บริการในคลินิก  ครู เจ้าหน้าที่ สาธาราณสุข 
เพ่ือน ามาเป็นข้อมูลส าคัญในการวางแผนและ
ด าเนินการแก้ไข ติดตาม และประเมินผลอย่าง
มีส่วนร่วมของผู้มารับบริการในทุกขั้นตอน 
ตลอดกระบวนการ[6] การสังเกตพฤติกรรมของ
เด็กในชั้นเรียนและที่บ้าน มีความส าคัญที่จะ
เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการคัดกรองและให้การ
ช่วยเหลือเด็กได้เร็วยิ่งขึ้น [7] การพัฒนาระบบ
บริการ ท าให้ได้แผนผังกระบวนการขั้นตอน
การให้บริการที่เป็นระบบ และปฏิบัติเป็นแนว
เดียวกันของทีมสหวิชาชีพ ตั้งแต่การคัดกรอง 
การประเมิน การพบแพทย์ การบ าบัดสังคม
จิตใจ การนัด และการประเมินติดตามผล [8] 

รวมถึงมีการออกแบบระบบการดูแลร่วมกัน
แบบบูรณาการระหว่างผู้ให้บริการสาธารณสุข 
ครู  และผู้ปกครอง และพัฒนาชุดความรู้
เ ครื่ องมือและการฝึกอบรมเ พ่ือส่ ง เสริ ม
ศักยภาพให้ผู้ปกครอง บุคลากรทางการแพทย์
และครู ในการดูแลเด็กร่วมกันแบบบูรณาการ 
เพ่ิมโอกาสด้านการเรียนและการใช้ชีวิตของ
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เด็ก เกิดการดูแลเด็กร่วมกัน เกิดการค้นหาเด็ก
ที่มีอาการในวัยเรียนอย่างรวดเร็ว เพ่ือประเมิน 
วิ นิ จ ฉั ย รั ก ษ า แ ล ะ ติ ด ต า ม ไ ด้ อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพและมาตรฐานการให้บริการ
เดียวกัน[9]   

 โรงพยาบาลรามัน เป็นโรงพยาบาล
ชุมชน ขนาด 90 เตียง มีการให้บริการคลินิกจิต
เวชเด็กและวัยรุ่น โดยมีพยาบาลเฉพาะทางจิต
เวชเด็กและวัยรุ่น 1 คน มีกุมารแพทย์ 1 คน และ
มีนักจิตวิทยาที่สามารถประเมิน IQ Test และ 
Wrat-Thai 1 คน รวมถึงมีที่ปรึกษาคือจิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่น โรงพยาบาลศูนย์ยะลา 1 คน มี
โรงเรียนระดับประถมศึกษา ที่ขึ้นกับส านักงาน
คณะกรรมการการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน ในอ าเภอรา
มัน ทั้งหมด 55 โรง มีจ านวนเด็กนักเรียนทั้งหมด 
10,912 ราย สถิติการเข้าถึงบริการของจิตเวชเด็ก 
4 โรคหลัก ในปีงบประมาณ 2563-2565 ได้แก่ 
โรคสมาธิสั้ น จ านวน 36  37  และ39 ราย 
ตามล าดับ โรคบกพร่องทางสติปัญญา จ านวน 22  
28 และ 39 ราย ตามล าดับ โรคบกพร่องทางการ
เรียนรู้ปีละ 1 ราย และโรคออทิสติก จ านวนปีละ 
1 ราย ซึ่งพบว่า อัตราการเข้าถึงบริการยังน้อย 
บางโรคอัตราคงที่ ไม่มีผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้นเลย 
และในรายที่เข้าถึงบริการ พบว่า ส่วนใหญ่อยู่
ในช่วงประถมศึกษาปีที่ 4 ถึงปีที่ 6 ซึ่งเป็นการ
เข้าถึงที่ล่าช้า ท าให้เด็กมีปัญหาที่ซับซ้อนมากขึ้น  

 การเข้าไม่ถึ งบริการทางการแพทย์
ส าหรับเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรค
หลักในระยะต้น ๆ ของชีวิต จะส่งผลต่อความ
พิการอย่างต่อเนื่องในระยะยาว เช่น พัฒนาการ
ทางสมองไม่เต็มที่ ส่งผลต่อทักษะการเรียนรู้
หรือท าให้มีพฤติกรรมไม่สมวัย ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน    ไม่พร้อม
ที่จะเรียนรู้ ท าให้การอยู่ในระบบการศึกษา
เป็นไปได้ยาก และในที่สุดก็ส่ งผลต่อการ
ประกอบอาชีพ กลายเป็นภาระของสังคมใน

ระยะยาว[10]  จากปัญหาสถานการณ์ดังกล่าว  
ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงความส าคัญและความ
จ าเป็นที่จะต้องศึกษาสถานการณ์ ปัญหาการ
เข้าถึงบริการทางการแพทย์ของเด็กและน าไป
พัฒนารูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อ
โรคทางจิตเวช 4 โรคหลัก  เพ่ือการเข้าถึง
บริการทางการแพทย์ในโรงเรียนประถมศึกษา 
อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา เพ่ือให้เด็กเหล่านี้
ได้รับการประเมินช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที 
เจริญเติบโตไปเป็นผู้ใหญ่ที่มีคุณภาพต่อไปใน
อนาคต 

วัตถุประสงค์ 

 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ ปัญหาการ
เข้าถึงบริการทางการแพทย์ของเด็กที่มีภาวะเสี่ยง
ต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลัก ในโรงเรี ยน
ประถมศึกษา อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 
 2. เพ่ือการพัฒนารูปแบบการดูแลเด็กที่
มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพ่ือการ
เข้ าถึ งบริ การทางการแพทย์ ในโรงเรี ยน
ประถมศึกษา อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 
 3. เพ่ือศึกษาผลของการใช้รูปแบบการ
ดูแลเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลัก
เพ่ือการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ ในโรงเรียน
ประถมศึกษา อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 

กรอบแนวคิดการวิจัย  

 ผู้วิจัยใช้แนวคิดมาตรฐานกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วย[11] มาใช้ในการศึกษาวิจัยประกอบด้วย 
6 กระบวนการ ได้แก่ 1. การเข้าถึงและเข้ารับ
บริการ  2. การประเมินผู้ป่วย 3. การวางแผน       
4. การดูแลผู้ป่วย  5. การให้ข้อมูลและการเสริม
พลังแก่ผู้ป่วย/ครอบครัว  6. การดูแลต่อเนื่อง แล้ว
จึงน ามาก าหนดเป็นรูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะ
เสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพ่ือการเข้าถึง
บริการทางการแพทย์ ในโรงเรียนประถมศึกษา 
อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา KABU Model
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ภาพที่  1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วิธีด าเนินการ 
การวิ จั ยนี้ เป็นการวิ จั ยและพัฒนา 

(research and development) ด าเนินการวิจัย
เป็น 3 ขั้นตอนดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ ปัญหา
การเข้าถึงบริการทางการแพทย์ของเด็กที่มีภาวะ
เสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลัก ในโรงเรียน
ประถมศึกษา อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา ใช้วิธี
วิเคราะห์จากเอกสาร วิธีเชิงปริมาณและวิธีเชิง
คุณภาพ มีข้ันตอนดังนี้ 

วิธีวิเคราะห์จากเอกสาร 
1. ค้นหาข้อมูลทุติยภูมิ  (secondary 

data) จากบันทึกการวินิจฉัยในฐานข้อมูล HosXP 
ของโรงพยาบาลรามัน ตั้งแต่ ปีพ.ศ.2562 - พ.ศ.
2566  

2. น าข้อมูลที่ได้มาน าเสนอเป็นความถ่ี
จ าแนกรายปีตั้งแต่ปี พ.ศ.2562-2566 

วิธีเชิงคุณภาพ 

ผู้ให้ข้อมูล 

ผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วย 1) คุณครูใน
โรงเรียนระดับประถมศึกษาในเขตอ าเภอรามัน 
จ านวน 55 คน โดยเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเจาะจง 
(purposive sampling) โดยก าหนดคุณสมบัติ เป็น
คุณครูที่ รับผิดชอบในการดูแลเด็กที่มีความ

บกพร่ องทางการเรี ยน ในโรงเรี ยนระดั บ
ประถมศึกษา ในเขตอ าเภอรามัน  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แนวทางค าถามในการสนทนากลุ่ม ซึ่ง

ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนเอกสาร มีแนว
ค าถามจ านวน 2 ข้อ ได้แก่ 1) ประเด็นค าถาม
เกี่ยวกับปัญหาของเด็กนักเรียนในโรงเรียนในด้าน
การเรียน และปัญหาด้านพฤติกรรม  2) ปัจจัยที่
เป็นปัญหาอุปสรรคในการเข้าถึงบริการของโรคทาง
จิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก ในอ าเภอรามัน 

2. สมุดจดบันทึก ส าหรับจดข้อมูล  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
ผู้วิจัยได้น าแนวค าถามที่สร้างขึ้นไปตรวจ

คุณภาพโดยผู้ ทรงคุณวุฒิ  จ านวน 3 คน 
ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านวิจัย 1 คน อาจารย์
ที่มีความเชี่ยวชาญด้านเด็ก 1 คน และจิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่น 1 คน ได้ค่าความสอดคล้องระหว่าง
ข้อค าถามกับวัตถุประสงค์เท่ากับ 1.00 จากนั้น
น าไปทดลองใช้ (Try Out) กับคุณครูในโรงเรียน
ระดับประถมศึกษา จ านวน 3 คน เพ่ือตรวจสอบ
ความชัดเจนและความเข้าใจตรงกันในประเด็น
ค าถามก่อนน าไปใช้จริง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิง

คุณภาพด้วยวิธีการสนทนากลุ่ม (focus group) 
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จ านวน 1 ครั้ง ช่วงเดือนมิถุนายน พ.ศ.2566 โดย
จัดสนทนาเป็นกลุ่มย่อยแบ่งกลุ่มกลุ่มละ 10-15 
คน ไม่รวมผู้วิจัย มีแนวค าถาม 2 ข้อ ให้ผู้ให้ข้อมูล
ได้แสดงความคิดเห็นในกลุ่ม โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้
กระตุ้นให้แสดงความคิดเห็น ใช้เวลาประมาณ 30 
นาที แล้วมาน าเสนอในกลุ่มใหญ่ มีผู้จดบันทึก 2 
คน (Note-Taker) เมื่อสนทนาเสร็จทุกกลุ่ม  ผู้วิจัย
สรุปใจความส าคัญ แล้วให้ผู้เข้าร่วมทั้งหมดเสนอ
ข้อคิดเห็นเพ่ิมเติมและตรวจสอบความถูกต้อง  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์

เนื้ อหา (content analysis) ตามขั้ นตอนของ 
Crabtree, & Miller ในปี ค.ศ. 1992 ได้แก่ การจัด
แฟ้ม การลงรหัสข้อมูล การจัดประเภทของข้อมูล 
การสร้างหมวดหมู่ การเชื่อมโยงหาความสัมพันธ์
ของหมวดหมู่ การตรวจสอบความถูกต้อง (verify)  

ขั้นตอนที่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแลเด็ก
ที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพื่อ
การเข้าถึงบริการทางการแพทย์  ในโรงเรียน
ประถมศึกษา อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา มี
ขั้นตอนการด าเนินงานดังนี้ 

1. ผู้วิจัยศึกษา วิเคราะห์ สังเคราะห์
เอกสารจากงานวิจัยที่เกี่ยวกับแนวคิดและทฤษฎีที่
เกี่ยวข้องกับรูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อ
โรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพ่ือการเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์ 

2. ผู้วิจัยน าผลวิจัยจากข้ันตอนที่ 1 มา
สรุป วิเคราะห์ และสังเคราะห์ เพ่ือยกร่างเป็น
รูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิต
เวช 4 โรคหลักเพ่ือการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ 

3. น ารูปแบบที่ได้ไปให้ผู้ เชี่ยวชาญ
ตรวจสอบ จ านวน 3 คน ซึ่งประกอบด้วย 
จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 1 คน พยาบาลเฉพาะ
ทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 1 คน และนักจิตวิทยา
ที่มีความเชี่ยวชาญด้านการประเมินเด็ก 1 คน 
มีข้อเสนอแนะในประเด็น การวัด IQ Test และ

การประ เมิน  WRAT-THAI ใน เด็ กที่ ส งสั ย
บกพร่องทางการเรียนรู้ การส่งพบแพทย์เฉพาะ
ทางสามารถส่งได้ทั้งกุมารแพทย์และจิตแพทย์
เด็กและวัยรุ่น และ ICD10 ในการวินิจฉัยโรค  

4. น ารูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะ
เสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพ่ือการ
เข้าถึงบริการทางการแพทย์ในเขตอ าเภอรามัน 
จังหวัดยะลา ฉบับสมบูรณ์หาความเหมาะสม 
ความเป็นไปได้ และประโยชน์ต่อผู้รับบริการ 
ผลการประเมินจากผู้เชี่ยวชาญ พบว่า รูปแบบ
การเข้าถึงบริการที่ยกร่างขึ้นมีความเหมาะสม 
ความเป็นไปได้ และประโยชน์ต่อผู้รับบริการ
ร้อยละ 100 

5. น ารูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะ
เสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพ่ือการ
เข้าถึงบริการทางการแพทย์ ในเขตอ าเภอรามัน 
จังหวัดยะลา ฉบับสมบูรณ์ไปใช้ทดลองใน
ขั้นตอนที่ 3  

ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาประสิทธิผลของ
รูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทาง
จิตเวช 4 โรคหลักเพื่อการเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์ในเขตอ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 
ขั้นตอนนี้เป็นใช้ระเบียบวิธีการวิจัยแบบกึ่ง
ท ด ล อ ง  ( quasi experimental research) 
ชนิดหนึ่งกลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง 
(one groups pre-test post-test design) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร  
1. เด็กนักเรียนที่ศึกษาอยู่ในโรงเรียน

ระดับประถมศึกษา ในเขตอ าเภอรามัน จ านวน 
10,912 คน 

2. ครูในโรงเรียนระดับประถมศึกษา 
ในเขตอ าเภอรามัน ทั้งหมด 55 โรง 

กลุ่มตัวอย่าง 
1 .  เ ด็ ก นั ก เ รี ย น ที่ มี ปั ญ ห า ด้ า น

พฤติกรรมและอารมณ์ที่ศึกษาอยู่ในโรงเรียน
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ระดับประถมศึกษา ในเขตอ าเภอรามัน ก าหนด
เกณฑ์คัดเข้าคือ เด็กมีปัญหาพฤติกรรม หรือ
ปัญหาการเรียนอย่างใดอย่างหนึ่งหรือทั้งสอง
อย่าง โดยคัดกรองจากครูประจ าชั้นจาก
ประเมินจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก ได้แก่ แบบ
สังเกตพฤติกรรม 4 โรค PDDSQ ช่วงอายุ 4-
18 ปี  แบบประเมินพฤติกรรม SNAP IV แล้ว
พบผลผิดปกติด้านใดด้านหนึ่ง ก าหนดเกณฑ์
คัดออกคือ ผู้ปกครองไม่อนุญาตให้เข้าร่วม
กิจกรรม 

2. ครูในโรงเรียนระดับประถมศึกษา 
ในเขตอ าเภอรามัน จ านวน 55 คน ก าหนด
เกณฑ์คัดเข้าคือ เป็นคุณครูที่รับผิดชอบในการ
ดูแลเด็กที่มีความบกพร่องทางการเรียนใน
โรงเรียนระดับประถมศึกษา ในเขตอ าเภอ       
รามัน ก าหนดเกณฑ์คัดออกคือ คุณครูย้าย
โรงเรียนหรือเปลี่ยนงานที่รับผิดชอบ 

ค านวณโดยใช้โปรแกรม G* Power 
Analysis[12] ใ ช้  Test family เ ลื อ ก  t- tests, 
Statistical test เลือก Means:  Differences 
between two dependent means 
( matched paired)  เ ลื อ ก  One tailed 
ก าหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง (effect size) = 
0.5 ซึ่งเป็นระดับปานกลาง Cohen ได้กล่าวว่า 
การก าหนดกลุ่มตัวอย่างแบบไม่อิสระต่อกัน 
สามารถก าหนดอิทธิพลของกลุ่มตัวอย่างได้
ตั้ ง แต่ ร ะดับปานกลางถึ ง ระดับสู ง [13] ค่ า
ความคลาดเคลื่อน (alpha) = .05 และค่า 
Power = 0.95 ได้กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 45 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. เครื่ องมือที่ ใช้ ในการทดลอง คือ 

รูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิต
เวช 4 โรคหลักเพ่ือการเข้าถึงบริการทางการแพทย์
ในโรงเรียนประถมศึกษา อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 
KABU Model ประกอบด้ วย K: Knowledge 
หมายถึง ความรู้เกี่ยวกับโรคและการคัดกรองโรค

ทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก A : Ability หมายถึง 
ความสามารถในการประเมินและวินิจฉัย  B : Best 
treatment  หมายถึง การดูแลรักษาที่เหมาะสม
ส าหรับผู้ป่วย และ U : Unending attentiveness 
หมายถึง การช่วยเหลือดูแลต่อเนื่อง ที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นจากการด าเนินการวิจัยขั้นตอนที่ 2 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล  

2.1 แบบบันทึกอัตราการเข้าถึง
บริการของโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก 

2.2 แบบประเมินความรู้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก 
ส าหรับคุณครู ซ่ึงเป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้น เองจ านวน 15 ข้อ ลักษณะค าถามให้
เลือกตอบโดยตอบถูกให้ 1 คะแนน ตอบผิดให้ 
0 คะแนน 

2.3 แบบประเมินความพึงพอใจ
ของผู้ปกครองในการเข้าถึงบริการของบุตร
หลาน เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง
จ านวน 8 ข้อ มีลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ จากมาก
ที่สุดให้ 5 คะแนนถึงน้อยที่สุดให้ 1 คะแนน 

2.4 แบบประเมินภาระการดูแล
ของผู้ปกครองเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิต
เวช 4 โรคหลัก ซึ่งผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับภาระการดูแลเด็กออทิสติก[14-15],  การ
ประเมินภาระการดูแล ประเมินในส่วนของ
ความต้องการใช้เวลาในการให้การดูแล และ
ความยากล าบากในการให้การดูแล จ านวน 15 
ข้อ มีลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณ
ค่า ( rating scale) 5 ระดับ มี เกณฑ์การให้
คะแนน ดังนี้ ตั้งแต่ กิจกรรมนั้นใช้เวลาในการ
ให้การดูแล หรือมีความยากล าบากในการ ให้
การดูแลมากที่สุดเท่ากับ 5 จนกระทั่ งถึง 
กิจกรรมนั้นไม่ได้ใช้เวลาในการให้การดูแล 
หรือไม่มีความยากล าบากในการให้การดูแล 
เท่ากับ 1 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก
ส าหรับคุณครู แบบประเมินความพึงพอใจของ
ผู้ปกครอง และแบบประเมินภาระการดูแลของ
ผู้ปกครองเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 
4 โรคหลัก ตรวจสอบความเที่ยงตรงตาม
เ นื้ อ ห า  ( content validity) โ ด ย น า
แบบสอบถามที่ได้เสนอต่อผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน 
ได้แก่ ผู้ เชี่ยวชาญด้านวิจัย 1 คน อาจารย์
พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านเด็ก 1 คน และ
พยาบาลเฉพาะทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่น 1 คน 
เพ่ือพิจารณาตรวจสอบความเที่ยงตรงตาม
เ นื้ อ ห า  ( content validity) ไ ด้ ค่ า ค ว า ม
สอดคล้องของข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ (IOC) 
ระหว่าง .67-1.00  จากนั้นน าไปทดลองกับ
กลุ่มที่ ใกล้ เคียงกับกลุ่มตัวอย่างได้แก่  ครู
ประถมศึกษาในโรงเรียนเอกชน จ านวน 10 คน 
และผู้ปกครองในโรงเรียนเอกชน จ านวน 30 
คน โดยแบบประเมินความรู้ความเข้าใจได้ค่า 
KR20 เท่ากับ 0.70 แบบประเมินความพึงพอใจ
ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ 
0.72 และแบบประเมินภาระการดูแล ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ 0.76 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ขั้นก่อนการทดลอง 
 1. ผู้วิจัยท าเรื่องขอพิจารณาเก็บข้อมูล

การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา 
เอกสารรับรองเลขที่ 7/2567 อนุมัติวันที่ 10 
มิถุนายน พ.ศ.2567 

2.  ผู้ วิ จั ยอธิบายลักษณะงานวิ จั ย 
ลักษณะรูปแบบการจัดการตนเอง วิธีการเข้า
ร่วมกิจกรรมของกลุ่มตัวอย่าง และการเก็บ
รวบรวมข้อมูลตลอดการวิจัยให้ผู้ช่วยผู้วิจัยและ

กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบพร้อมลงลายมือชื่อ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 3. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับกลุ่ม
ตัวอย่าง อธิบายกระบวนการวิจัย ขั้นตอนการ
ท ากิจกรรมให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบ พร้อม
สอบถามและตอบข้อสงสัยหากกลุ่มตัวอย่างมี
ข้อค าถาม 

4. ผู้ วิ จั ย ให้ กลุ่ มตั วอย่ า งท า แบบ
ประเมินความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคทางจิต
เวชเด็ก 4 โรคหลักส าหรับคุณครู แบบประเมิน
ความพึงพอใจของผู้ปกครอง และแบบประเมิน
ภาระการดูแลของผู้ปกครอง (pre-test) 

ขั้นทดลอง 
รูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อ

โรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพ่ือการเข้าถึงบริการ
ทางการแพทย์ในโรงเรียนประถมศึกษา อ าเภอ
รามัน จังหวัดยะลา KABU Model ประกอบด้วย 
K: Knowledge หมายถึง ความรู้ เกี่ยวกับโรค
และการคัดกรองโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก A 
: Ability หมายถึง ความสามารถในการประเมิน
และวินิจฉัย  B : Best treatment  หมายถึง 
การดูแลรักษาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย และ U : 
Unending attentiveness ห ม า ย ถึ ง  ก า ร
ช่วยเหลือดูแลต่อเนื่อง ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

ขั้นหลังการทดลอง 

ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างแบบประเมิน
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชเด็ก 4 
โรคหลักส าหรับคุณครู แบบประเมินความพึง
พอใจของผู้ปกครอง และแบบประเมินภาระ
การดูแลของผู้ปกครอง (post-test) และจัด
โปรแกรมนี้ให้แก่กลุ่มท่ีสนใจ 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. วิเคราะห์เปรียบเทียบความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก
ส าหรับคุณครู ความพึงพอใจของผู้ปกครอง 
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และภาระการดูแลของผู้ปกครอง ระหว่างก่อน
และหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Wilcoxon 
signed-rank test เนื่องจากทดสอบข้อมูลแล้ว
ไม่มีลักษณะการกระจายแบบปกติ 

2. วิเคราะห์อัตราการเข้าถึงบริการ
ของโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก หลังใช้
รูปแบบ 

ผลการศึกษา 

1.  สภาพการณ์ ปัญหาการเข้าถึง
บริการทางการแพทย์ของเด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อ
โรคทางจิต เวช  4  โรคหลัก  ในโรง เรี ยน
ประถมศึกษา อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 

ตารางที่ 1  สถิติการเข้าถึงบริการของโรคทางจิต
เวชเด็ก 4 โรคหลัก ปีงบประมาณ 2563 – 2566 
สถิติการเข้าถึง
บริการรายโรค 

2563 2564 2565 2566 

สมาธิสั้น 44 45 49 63 
ออทิสติก 33 33 39 55 
บกพร่องทาง
สติปัญญา 

75 81 88 100 

บกพร่อง
ทางการเรียนรู ้

32 33 41 45 

จากตาราง 1 พบว่า ตั้งแต่ปีงบประมาณ 
2563 - พ.ศ.2566 จ านวนเด็กโรคสมาธิสั้น มี
จ านวน 44 ราย 45 ราย 49 ราย และ 63 ราย 
ตามล าดับ  จ านวนเด็กโรคออทิสติก มีจ านวน 33 
ราย 33 ราย 39 ราย และ 55 ราย ตามล าดับ 
จ านวนเด็กบกพร่องทางสติปัญญา มีจ านวน 75 
ราย 81 ราย 88 ราย และ 100 ราย ตามล าดับ และ
จ านวนผู้ป่วยบกพร่องทางการเรียนรู้ มีจ านวน 32 
ราย 33 ราย 41 ราย และ 45 ราย ตามล าดับ 

ส าหรับข้อมูล เชิ งคุณภาพ พบว่า 
สภาพการณ์ปัจจุบันของนักเรียนในโรงเรียน 
เกี่ยวกับปัญหาของเด็กนักเรียนในโรงเรียน ใน
ด้านการเรียน และปัญหาด้านพฤติกรรม ได้แก่ 
ปัญหาด้านการเรียน คือ อ่านไม่ออก เขียน

ไม่ได้ คิดค านวณไม่ได้ หนีเรียน ขาดเรียนบ่อย 
ปัญหาพฤติกรรม ได้แก่ เด็กติดจอ ติดการ์ตูน 
ติดเกมส์ พูดภาษาการ์ตูน ขาดระเบียบวินัย 
ขาดความรับผิดชอบ ท างานไม่เสร็จ ช่วยเหลือ
ตัวเองไม่ได้ ก้าวร้าว ชอบกลั่นแกล้ง โดนกลั่น
แกล้ง ลักขโมย ดังค าพูดต่อไปนี้  

“เคยพบเจอเด็กนักเรียนที่ก้าวร้าว 
ชอบแกล้งเพ่ือนในห้อง ใครเข้าใกล้คือแกล้ง
เลย จนเด็กไม่มีใครคบด้วย เพราะชอบแกล้ง
เพ่ือน” ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 9 

“บางคนเป็นฝ่ายถูกแกล้ง เป็นเด็ก
เงียบ ๆ โดนเพ่ือนแกล้งตลอด ตามคนอ่ืนไม่
ทัน” ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 10 

“เด็กหลายคนมีปัญหาที่บ้านยากจน 
วันไหนไม่มีเงิน พ่อแม่ก็ให้หยุดเรียน ท าให้ขาด
เรียนบ่อย ตามเพ่ือนไม่ทัน”ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 16 

“มีเด็กที่การเรียนจะช้ากว่าคนอ่ืน 
อ่านไม่ออก เขียนไม่ได้ บางคนค านวณไม่ได้ 
คุณครูต้องจับเด็กมาสอนแยกตอนเช้า” ผู้ให้
ข้อมูลคนที่ 28 

“มีหลายคนที่ไม่มีความรับผิดชอบ 
ท างานไม่เสร็จ ไม่ส่งการบ้าน สั่งให้ท าอะไรก็
ท าไม่เสร็จ ไม่มีความรับผิดชอบ”ผู้ให้ข้อมูลคน
ที่ 30 

“ปัญหาเด็กลักขโมย ขโมยของเพ่ือน 
ขโมยของโรงเรียน อาจจะเพราะที่บ้านยากจน
ด้วยเลยขโมยของ แล้วชอบพูดโกหก” ผู้ให้
ข้อมูลคนที่ 36 

“มีเด็กที่ติดจอ ชอบดูการ์ตูน เล่นมือ
ถือที่บ้านเยอะ มีภาษาเป็นของตัวเอง จะพูด
ภาษาการ์ตูน ที่ติดเกมส์ก็มีเยอะ”ผู้ให้ข้อมูลคน
ที่ 45 

ปัจจัยที่ เป็นปัญหาอุปสรรคในการ
เข้าถึงบริการของโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก 
ในอ าเภอรามัน ได้แก่ ไม่มีความรู้เกี่ยวกับโรค
ทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก ผู้ปกครองไม่ยอมรับ 
ครูระดับชั้นต้น ๆ ไม่ได้ประเมิน และส่งต่อเด็ก
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มารับการรักษาที่โรงพยาบาล เด็กมีปัญหา
เศรษฐกิจในครอบครัว เช่น พ่อแม่แยกทางกัน 
ยากจน  

“ครูไม่เคยรู้ว่าเด็กแบบนี้คือมีโรคทาง
จิตเวชในเด็กด้วย คิดว่าเป็นเด็กซน หรือเด็กที่
พ่อแม่เลี้ยงดูมาแบบนั้น” ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 6 

“เด็กบางคนพอครูประเมินแล้วพบว่า
เสี่ยง พอบอกพ่อแม่ให้พามาโรงพยาบาล เขาก็
บอกว่าลูกเขาไม่ได้ป่วย เขาไม่ยอมรับ แล้วไม่
ยอมพาเด็กไปโรงพยาบาล” ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 12 

“ครูอนุบาลหรือครูประถมต้นตอน    
ป .1 ป .2 ไม่ ไ ด้ ป ระ เมิ นหรื อ ว่ า ส่ ง ต่ อ ม า
โรงพยาบาลเพ่ือรักษา แต่ปล่อยผ่านมาเรื่อย ๆ 
จนเด็กมาเจอครู ป.5 ป.6 อีกที คือช้าไปแล้ว” 
ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 19 

“ครอบครัวเด็กบางคนพ่อแม่แยกทาง
กัน บางคนอยู่กับยาย ยากจน รายได้ ไม่
เ พี ย งพอ  ท า ให้ ไ ม่ ส ะดวกที่ จ ะพาลู ก ไป
โรงพยาบาล” ผู้ให้ข้อมูลคนที่ 24 

2. รูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะเสี่ยง
ต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพ่ือการเข้าถึง
บริการทางการแพทย์  ตามรูปแบบ KABU 
Model ประกอบด้วย K: Knowledge หมายถึง 
ความรู้เกี่ยวกับโรคและการคัดกรองโรคทางจิต
เ วช เด็ ก  4 โ รคหลั ก  A : Ability หมายถึ ง 
ความสามารถในการประเมินและวินิจฉัย  B : 
Best treatment  หมายถึง การดูแลรักษาที่
เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย และ U : Unending 
attentiveness หมายถึง การช่วยเหลือดูแล
ต่อเนื่อง 

 

ภาพที ่2  รูปแบบการดูแลเด็กท่ีมีภาวะเสี่ยง
ต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพ่ือการเข้าถึง
บริการทางการแพทย์ 

 3. ประสิทธิผลของรูปแบบการดูแลเด็ก
ที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพ่ือ
การเข้าถึงบริการทางการ แพทย์ ในโรงเรียน
ประถมศึกษา อ าเภอรามัน จังหวัดยะลา 

 3.1 เปรียบเทียบความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลักส าหรับ
คุณครู ความพึงพอใจของผู้ปกครอง และภาระ
การดูแลของผู้ปกครอง ระหว่างก่อนและหลัง
ใช้รูปแบบ พบว่า หลังการใช้รูปแบบความพึง
พอใจของผู้ปกครอง และ ความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลักส าหรับ
คุณครู เพ่ิมขึ้น ในขณะที่ภาระการดูแลของ
ผู้ปกครอง ลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 (ตารางที่ 2)
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ตารางท่ี 2  เปรียบเทียบความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลักส าหรับคุณครู ความ
พึงพอใจของผู้ปกครอง และภาระการดูแลของผู้ปกครอง ระหว่างก่อนและหลังใช้รูปแบบ 

ตัวแปร n Mean SD IQR Z 
p-value 
(1-tailed) 

ความพึงพอใจของผู้ปกครอง 
ก่อนการใช้รูปแบบ 108 18.97 1.78 2.00 9.268 <.001 

หลังการใช้รูปแบบ 108 28.69 1.60 2.00   

ภาระการดูแลของผู้ปกครอง 

ก่อนการใช้รูปแบบ 108 54.06 1.43 2.00 9.053 <.001 

หลังการใช้รูปแบบ 108 39.78 1.56 2.50   

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลักส าหรับคุณครู 
ก่อนการใช้รูปแบบ 55 2.22 1.42 2.00 6.481 <.001 

หลังการใช้รูปแบบ 55 10.38 1.96 3.00   

        3.2 อัตราการเข้าถึงบริการของโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก หลังใช้รูปแบบ พบว่า หลังใช้
รูปแบบร้อยละการเข้าถึงของโรคออทิสติกเท่ากับ 46.26 ซึ่งมากกว่าเป้าหมายในขณะที่ภาวะบกพร่อง
ทางสติปัญญาและบกพร่องทางการเรียนรู้ มีร้อยละการเข้าถึง 19.26 และ 4.12 ตามล าดับ ซึ่งเกือบ
อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย ส าหรับอาการสมาธิสั้นมีร้อยละการเข้าถึงเพียง 12.98 ซึ่งต่ ากว่าเกณฑ์
เป้าหมาย (ตารางท่ี 3)

ตารางท่ี 3  อัตราการเข้าถึงบริการของโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก 

โรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรค
หลัก 

จ านวน เป้าหมายการเข้าถึง ร้อยละการเข้าถึง 

สมาธิสั้น 121 52 12.98 

ออทิสติก 75 35 46.26 

บกพร่องทางสติปัญญา 114 20 19.26 

บกพร่องทางการเรียนรู้ 61 5 4.12 
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สรุปผล 
1. สถานการณ์เด็กโรคสมาธิสั้น เด็ก

โรคออทิสติก เด็กบกพร่องทางสติปัญญา และ
จ านวนผู้ป่วยบกพร่องทางการเรียนรู้  มี
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี เป็นในทิศทางเดียวกับ
จากรายงานสถานการณ์โรคจิตเวชเด็กไทย ปี 
พ.ศ. 2565-พฤษภาคม พ.ศ. 2566 พบ อัตรา
ป่วยรายใหม่ของโรคจิตเวชเด็กไทย อายุ 6-17 
ปี มีแนวโน้มจ านวนผู้ป่วยรายใหม่สูงขึ้นใน 
ได้แก่ ภาวะบกพร่องทางสติปัญญา เกือบทุก
เขตสุขภาพ[1]  โดยปัญหาของเด็กนักเรียนใน
โรงเรียน ในด้านการเรียน และปัญหาด้าน
พฤติกรรม ได้แก่ ปัญหาด้านการเรียน คือ 
อ่านไม่ออก เขียนไม่ได้ คิดค านวณไม่ได้ หนี
เรียน ขาดเรียนบ่อย ปัญหาพฤติกรรม ได้แก่ 
เด็กติดจอ ติดการ์ตูน ติดเกมส์  พูดภาษา
การ์ตูน ขาดระเบียบวินัย ขาดความรับผิดชอบ 
ท างานไม่เสร็จ ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ก้าวร้าว 
ชอบกลั่นแกล่ง โดนกลั่นแกล้ง ลักขโมย  ทั้งนี้
อาจเป็นผลจากการเข้าไม่ถึงบริการหรือไม่
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการแก้ไขปัญหา
ข้อบกพร่องระบบการ  ซึ่งพบว่า การเข้าถึง
บริการทางการแพทย์ของเด็กกลุ่มนี้ ค่อนข้าง
น้อย [2] ปัจจัยที่ เป็นปัญหาอุปสรรคในการ
เข้าถึงบริการของโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรค
หลัก ได้แก่ ไม่มีความรู้เกี่ยวกับโรคทางจิตเวช
เดก็ 4 โรคหลัก ผู้ปกครองไม่ยอมรับ            ครู
ระดับชั้นต้น ๆ ไม่ได้ประเมินและส่งต่อเด็กมา
รับการรักษาที่ โรงพยาบาล เด็กมีปัญหา
เศรษฐกิจในครอบครัว เช่น พ่อแม่แยกทางกัน 
ยากจน  ท าให้พบอัตราการเข้ารับการบ าบัด
น้อยในระยะแรกของการรักษา ซึ่งบทบาทของ
ผู้ปกครอง และครูมีส่วนส าคัญต่อประสิทธิผล
ของการเข้ารับการบ าบัดรักษา[16]  จะเห็นได้
ว่า ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ นอกจากจะต้องให้
เขาถึงบริการแล้ว ควรมีการท าให้เกิดการ

รักษาอย่างต่อเนื่องเพราะต้องได้รับการดูแล
อย่างต่อเนื่อง 

2. รูปแบบการดูแลเด็กที่มีภาวะเสี่ยง
ต่อโรคทางจิตเวช 4 โรคหลักเพ่ือการเข้าถึง
บริการทางการแพทย์ ตามรูปแบบ KABU 
Model ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  K: Knowledge 
หมายถึง ความรู้เกี่ยวกับโรคและการคัดกรอง
โรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก A : Ability 
หมายถึง ความสามารถในการประเมินและ
วินิจฉัย  B : Best treatment  หมายถึง การ
ดูแลรักษาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย และ U : 
Unending attentiveness หมายถึ ง  ก า ร
ช่วยเหลือดูแลต่อเนื่อง สอดคล้องกับการ
แก้ปัญหาโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลัก ที่มี
การน าผู้ปกครอง ครู เจ้าหน้าที่สาธาราณสุข 
เพ่ือน ามาเป็นข้อมูลส าคัญในการวางแผนและ
ด าเนินการแก้ไข ติดตาม และประเมินผลอย่าง
มีส่วนร่วมของผู้มารับบริการในทุกขั้นตอน 
ตลอดกระบวนการ [6] การเน้นการร่วมกัน
ร ะ ห ว่ า ง เ ด็ ก ใ น ชั้ น เ รี ย น แ ล ะ ที่ บ้ า น [7]            
การพัฒนาระบบบริการ  ท าให้ได้แผนผัง
กระบวนการขั้นตอนการให้บริการที่เป็นระบบ 
และปฏิบัติเป็นแนวเดียวกันของทีมสหวิชาชีพ 
ตั้งแต่การคัดกรอง การประเมิน การพบแพทย์ 
การบ าบัดสั งคมจิตใจ การนัด และการ
ประเมินติดตามผล [8] รวมถึงมีการออกแบบ
ระบบการดูแลร่วมกันแบบบูรณาการระหว่าง
ผู้ให้บริการสาธารณสุข ครูและผู้ปกครอง และ
พัฒนาชุดความรู้เครื่องมือและการฝึกอบรม
เพ่ือส่งเสริมศักยภาพให้ผู้ปกครอง บุคลากร
ทางการแพทย์และครู ในการดูแลเด็กร่วมกัน
แบบบูรณาการ เพ่ิมโอกาสด้านการเรียนและ
การใช้ชีวิตของเด็ก เกิดการดูแลเด็กร่วมกัน 
เกิดการค้นหาเด็กที่มีอาการในวัยเรียนอย่าง
รวดเร็ว เ พ่ือประเมิน วินิจฉัยรักษา  และ
ติดตามได้อย่างมีประสิทธิภาพและมาตรฐาน
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การให้บริการเดียวกัน [9] จะเห็นได้ว่า ในการ
ดูแลโรคทางจิตเวชเด็กเป็นการดูแลที่ต้องใช้
ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนเพ่ือให้เกิดการ
เข้าถึงบริการและความต่อเนื่องของการ
จัดบริการ 

 3. หลังการใช้รูปแบบฯ ความพึง
พอใจของผู้ปกครอง และความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคทางจิตเวชเด็ก 4 โรคหลักส าหรับ
คุณครูเพ่ิมขึ้น  ในขณะที่ภาระการดูแลของ
ผู้ปกครองลดลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 โดยการที่ครูและผู้ปกครองไม่เข้าใจ
ลักษณะโรคและข้อจ ากัดของเด็ก [3]  น าสู่
ระบบการเรียนเหมือนเด็กปกติทั่วไป เด็กถูก
เข้าใจผิดว่าเป็นเด็กดื้อ เด็กไม่สนใจเรียน [4] 
เมื่อมีการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค การใช้แบบ
ประเมินแก่คุณครู ให้คุณครูสังเกตเด็ก แล้วส่ง
ต่อเข้าสู่กระบวนการวินิจฉัยรักษา รวมถึงให้
ความรู้และปรับทัศนคติผู้ปกครองในการดูแล
เด็กอย่างต่อเนื่อง โดยกระบวนการดังกล่าว
ช่วยให้ภาคีเครือข่ายได้รับการพัฒนาศักยภาพ 
เกิดการมีส่วนร่วมจากผู้เกี่ยวข้องกับเด็ก มีการ
ปรับสิ่ งแวดล้อมที่ เ อ้ือต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม[17] ส่งเสริมให้เกิดการรักษาอย่าง
ถูกต้องตั้งแต่เล็ก ทั้งต่อตัวเด็กและครอบครัว
[2] การที่จะท าให้เด็กที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคทาง
จิตเวช 4 โรคหลัก ได้รับการตรวจประเมินและ
น าเข้าสู่การบริการทางการแพทย์ตั้งแต่อายุยัง
น้อย ต้องอาศัยการให้ความรู้สู่ชุมชน การ
สร้างความตระหนักรู้ ในครูและผู้ปกครอง 
รวมถึงมีการคัดกรองที่มีคุณภาพ สามารถคัด
กรองเด็กกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มที่มีปัญหา และ
สามารถดูแลเด็กได้อย่างเหมาะสมตามชนิด
ของปัญหา[5] ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความมั่นใจใน
การดูแลเด็กมากขึ้น มีความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแลเด็กลดลง [14] ทั้งนี้การเข้าถึงอาการ
ออทิสติก อาการบกพร่องทางสติปัญญาและ

บกพร่องทางการเรียนรู้ อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย 
แต่อาการสมาธิสั้นต่ ากว่าเกณฑ์เป้าหมาย จะ
เห็นได้ว่า การที่คุณครูมีความรู้ในการประเมิน 
ท าให้เกิดความสะดวกในการสื่อสารเชื่อมโยง
ส่งต่อข้อมูลและผลการประเมิน ช่วยเพ่ิมการ
เข้าถึงบริการของเด็กในพ้ืนที่บริการเป็นอย่าง
ดี [18] แต่ทั้งนี้ควรมีการติดตามให้เข้ามารับ
บริการอย่างต่อเนื่องเพราะจะท าให้ได้รับการ
กระตุ้นพัฒนาการอย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง 

บทเรียนที่ได้รับ 

1. ควรน ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปใช้ใน
การเพ่ิมอัตราการคัดกรองและการเข้าถึง
บริการ ตลอดจนน าไปเสริมสร้างความเข้าใจ
ให้กับผู้ปกครองที่บุตรหลานมีปัญหาด้าน 
พฤติกรรมและอารมณ์ตลอดจนขยายผลลงสู่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลไปใช้ตาม
บริบทในพ้ืนที่จังหวัดชายแดนภาคใต้และ
บริบทไทยมุสลิม 

2. การวิจัยครั้งนี้ พบว่า กระบวนการ
ในการประเมินและวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 4 
โรคหลักในกลุ่มที่สงสัยบกพร่องทางสติปัญญา
หรื อบกพร่ อ งท า งก า ร เ รี ย น รู้  ต้ อ งพบ
นักจิตวิทยาเพ่ือท าการประเมิน IQ Test, 
WRAT-Thai  ซึ่งมีอัตราก าลังนักจิตวิทยาเพียง 
1 คน ท าให้มีระยะเวลาในการรอคอยการ
ประเมิน  ดังนั้น ควรวางแผนเพ่ิมจ านวนของ
นักจิตวิทยา เพ่ือลดระยะเวลารอคอยในการ
ประเมิน ช่วยให้เด็กได้รับการวินิจฉัยและดูแล
ได้รวดเร็วขึ้น 

เอกสารอ้างอิง 
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ผลของกายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์ต่อความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ ความยืดหยุ่นร่างกาย ความทนทานของปอดและหัวใจ  

การทรงตัวและการล้มของผู้สูงอายุในชุมชนมลายูชายแดนใต้ :  
การทดลองแบบสุ่มและกลุ่มควบคุม 

ซ็อฟวาน รอนิง1* มูฮ าหมัด ดาโอะ1 วิชัย อึงพินิจพงศ์2 
รับบทความ: 10 ตุลาคม 2567; ส่งแก้ไข: 2 พฤษภาคม 2568; ตอบรับ: 27 พฤษภาคม 2568 

บทคัดย่อ 

บทน ำ : ประเทศไทยได้ก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างแท้จริง เมื่ออายุเพ่ิมขึ้นระบบต่าง ๆ ในร่างกายจะมี
การเปลี่ยนแปลงและเสื่อมถอย ส่งผลให้สมรรถภาพทางกายด้านต่าง ๆ ลดลง เช่น ระบบกระดูก
และกล้ามเนื้อ ระบบหายใจและการไหลเวียนเลือด รวมถึงระบบประสาท  ซึ่งส่งผลกระทบต่อ
เคลื่อนไหวและเพ่ิมความเสี่ยงต่อการล้มจนอาจน าไปสู่การเสียชีวิตได้ ปันจักสีลัตถือเป็น
ศิลปวัฒนธรรมร่ายร าที่นุ่มนวล สง่างาม และเป็นอัตลักษณ์ที่โดดเด่นของชาวไทยมุสลิมในสาม
จังหวัดชายแดนใต้ แต่จากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่พบการศึกษาเพ่ือวัดผลการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านสมรรถภาพทางกายในผู้สูงอายุที่ชัดเจน 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบผลของการออกก าลังกายท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์และการ
ออกก าลังกายแบบทั่วไปต่อความแข็งแรงกล้ามเนื้อรยางค์ส่วนบนและล่าง ความยืดหยุ่นร่างกาย 
ความทนทานปอดและหัวใจ การทรงตัวและการล้มของผู้สูงอายุในชุมชน 

วิธีด ำเนินกำร : งานวิจัยนี้เป็นการทดลองเปรียบเทียบภายในและระหว่างกลุ่มแบบสุ่มและมีกลุ่ม
ควบคุมใช้ระยะเวลา 12 สัปดาห์ มีจ านวน 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มละ 35 คน ที่ผ่านเกณฑ์ โดยใช้
เครื่องมือทดสอบ ได้แก่ HG  10MWT  FRT  2MST และ TUGT เปรียบเทียบภายในและ
ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับการออกก าลังกายท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์และกลุ่มควบคุมที่ได้รับ
การออกก าลังกายทั่วไป ใช้สถิติ paired t-test และ one way ANOVA ตามล าดับ  

ผลกำรวิจัย : ผู้สูงอายุหลังได้รับการออกก าลังกายท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์ในสัปดาห์ที่ 12 
ผู้สูงอายุในชุมชนมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเพ่ิมขึ้น ความยืดหยุ่นของร่างกายเพ่ิมขึ้น ความ
ทนทานของปอดและหัวใจเพ่ิมขึ้น ความมั่นคงในการการทรงตัวเพ่ิมขึ้นและความเสี่ยงในการล้ม
ลดลงมากกว่าผู้สูงอายุที่ได้รับการออกก าลังกายแบบทั่วไปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 

สรุป : การออกก าลังด้วยท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์สามารถน าไปใช้ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกาย
ผู้สูงอายุในชุมชนต่าง ๆ ได้และยังเป็นการอนุรักษ์ศิลปวัฒนธรรมที่งดงามของชาวมลายูในสาม
จังหวัดชายแดนใต้ 

ค ำส ำคัญ : ผู้สูงอายุ  ปันจักสีลัต  สมรรถภาพทางกาย  การล้ม 
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Effects of physical therapy with Modified Pencak silat exercise program 
on muscle strengthening, flexibility, endurance, balancing and fall 

efficacy in community-Melayu elderly : A Randomized control trails 

Sofwan Roning1*, Muhammad Daoh1, Wichai Eungpinichpong2 
2Received: October 10, 2024; Received revision: May 2, 2025; Accepted: May 27, 2025 

Abstract 
Background: Thailand has entered an aging society, where aging leads to physical decline, 

affecting the musculoskeletal, respiratory, circulatory, and nervous systems, increasing the 
risk of falls. Pencak Silat, a martial art known for its graceful and dynamic movements, is a 
key cultural identity of the Thai Muslim community in the southern provinces. However, 
its impact on elderly physical fitness has not been clearly studied. 

Objective: To compare the effects of modified Pencak Silat exercises and general exercise on 
muscle strength, flexibility, endurance, balance, and fall risk in elderly community. 

Material and methods: This study is a randomized controlled trial comparing within and 
between more than two groups over a 12 -weeks period, involving 70 participants divided 
into two groups of 35 who met the inclusion criteria. The assessment tools used included 
HG, 10MWT, FRT, 2MST, and TUGTT. The study compared the effects of modified Silat-
based exercise program with those of a general exercise program. Statistical analyses were 
performed using paired t-test for within-group comparisons and one-way ANOVA for 
between-group comparisons. 

Result: After 12 weeks of modified Pencak Silat exercises, elderly individuals in the community 
showed significant improvements in muscle strength, body flexibility, endurance and 
balance with a reduced risk of falling compared to those who received general exercises 
with statistical significance at the 0.001 level. 

Conclusion: Modified Pencak Silat exercises can be used to rehabilitate the physical fitness of 
elderly individuals in various communities and also help preserve the beautiful cultural 
heritage of the Malay people in the three southern border provinces. 

Keywords: Elderly, Pencak silat, Physical fitness, Falling 
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บทน า 

การพัฒนาของโลกสมัยใหม่ในหลาย
ทศวรรษที่ผ่านมาส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ในทุก ๆ  ด้าน ประกอบกับมีความเจริญก้าวหน้า
ทางด้านเทคโนโลยีและการแพทย์ส่งผลให้
อัตราการรอดชีวิตของมนุษย์มีแนวโน้มที่
เพ่ิมขึ้น ด้วยเหตุนี้จึงท าให้ตัวเลขจ านวนของ
ผู้สูงอายุในระดับโลกเพ่ิมขึ้นเช่นเดียวกัน  จาก
รายงานองค์กรสหประชาชาติได้ประเมิน
สถานการณ์นี้ไว้ว่าภายในปี พ.ศ. 2544-2643 
โลกจะเข้าสู่ศตวรรษแห่งผู้สูงอายุเต็มตัว นั้น
หมายความว่าโลกจะมีกลุ่มประชากรที่มีอายุ 
60 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 13 ของประชากร
รวมทั่วโลก ส าหรับประเทศไทยพบว่า มีจ านวน
ผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วเป็นอันดับที่ 3 
ของทวีปเอเชียรองลงมาจากประเทศญี่ปุ่นและ
เกาหลี จากข้อมูลดังกล่าวนี้แสดงให้เห็นว่า 
สังคมไทยก าลังก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุ (aging 
society) อย่างแท้จริง  โดยมีการรายงานใน
ปัจจุบันพบว่า ในปี พ.ศ.2566-2567 จ านวน
ผู้ สู ง อ า ยุ ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย เ พ่ิ ม ขึ้ น อ ยู่ ที่  
13,064,929 คน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 20.08 ของ
ประชากรไทยทั้งหมด และจังหวัดยะลามี
จ านวนประชากรผู้สูงอายุเป็นอันดับที่ 6 ของ
ภาคใต้โดยมีจ านวน 73,644 คน คิดเป็นร้อยละ 
13.43 ของประชากรทั้งหมดในจังหวัด  โดย
อ าเภอ รามันพบว่า มีจ านวนประชากรผู้สูงอายุ
จ านวน 8,753 คน คิดเป็นร้อยละ 11.36 ของ
ประชากรทั้งในพ้ืนที่   ซึ่งถือได้ว่าเราก าลัง
เผชิญหน้ากับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุในทุก
ระดับ  

ผู้สูงอายุเป็นวัยที่มีการเสื่อมและมีการ
เปลี่ยนแปลงของระบบต่าง ๆ ในร่างกาย จาก
การศึกษาของนักวิทยาศาสตร์และผู้เชี่ยวชาญ
ด้านผู้สูงอายุหลายคนได้พยายามค้นคว้าเพ่ือให้
ได้ค าตอบเกี่ยวข้องกับทฤษฎีความชราภาพ

ของมนุษย์  แต่ก็ยังไม่สามารถสรุปได้แน่ชัดว่า 
ความสูงอายุ เกิดขึ้นด้วยเหตุผลใด จนเกิด
การศึกษาของ Sacher และคณะ ในปี ค.ศ. 
1978 ที่ได้ให้ข้อสรุปเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลง
ของวิวัฒนาการมนุษย์  โดยอธิบายในระดับ
เซลล์ พันธุกรรมและ ชีวโมเลกุล ซึ่งทฤษฎีการ
อธิบายเหล่านี้ล้วนกล่าวถึงการเปลี่ยนแปลงใน
ระดับชีวโมเลกุลที่เกิดมาจากข้อผิดพลาดหรือ
ข้อบกพร่องในการถ่ายทอดรหัสพันธุกรรม
ตั้งแต่เดิม  ดังนั้นความน่าจะเป็นของทฤษฎีชรา
ภาพในมนุษย์อาจกล่าวได้ว่า เป็นหนึ่งกลไก
แห่งชีวิตที่ถูกสร้างขึ้นมาตั้งแต่เกิดเพ่ือเป็น
ระเบิดเวลาและเส้นตาย (dead line) เมื่อ
มนุษย์เราถึงอายุไข ในทางเดียวกันหากอธิบาย
การเปลี่ยนแปลงด้านกายวิภาคศาสตร์และ
สรีรวิทยาของผู้สูงอายุพบว่า ระบบต่าง ๆ ใน
ร่างกายจะเสื่อมถอยลงอย่างเห็นได้ชัดเจน เช่น 
ระบบกระดูกและกล้ ามเนื้ อพบว่า  ความ
แข็งแรงและความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อลดลง 
มวลกล้ามเนื้อและความสามารถในการหดตัว
ข อ ง ก ล้ า ม เ นื้ อ ล ด ล ง เ ช่ น กั น  ส่ ง ผ ล ใ ห้
ความสามารถในการสร้างพลังงานที่จ าเป็น
ลดลงอย่างชัดเจน  นอกจากนี้ ผู้สูงอายุมีโอกาส
เกิดภาวะกระดูกพรุน (osteoporosis)  ได้  
ส่งผลท าให้กระดูกมีความเปราะบาง แตกหัก
ง่ าย  และไม่ มี คว ามแข็ ง แรง  อีกทั้ ง ก า ร
เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ข อ ง เ นื้ อ เ ยื้ อ ค อ ล ล า เ จ น 
(collagen) ในร่างกายที่ลดลงยังส่งผลท าให้
เอ็นกล้ามเนื้อและเอ็นยึดกระดูกต่าง ๆ เกิด
คว าม ไม่ มั่ น ค งขอ งร่ า งก ายอาจน า ไปสู่
ภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ ตามมาได้ ในส่วนของ
ระบบหายใจและการไหลเวียนเลือดยังพบว่า 
การขยายตัวของผนังทรวงอกน้อยลง ความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อหายใจและกะบังลม
ลดลง และความยืดหยุ่นของปอดลดลง ท าให้
การไอและการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ จนเกิด
ภาวะคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์มากยิ่งขึ้น  ซึ่ง
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อาจส่งผลอันตรายถึงชีวิตของผู้สู งอายุ ได้  
ท านองเดียวกันยังมีการเปลี่ยนแปลงของหัวใจ
ที่ท าหน้าที่ส าคัญในการหมุนเวียนเลือดใน
ร่างกาย รวมถึงการศึกษาของ Norris และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2001 กล่าวว่า ผู้สูงอายุจะมีการ
เปลี่ยนแปลงของระบบประสาทส่วนกลาง 
ระบบประสาทส่วนปลายและจุดประสาน
ประสาท อีกทั้งพบการเสื่อมของเยื้อหุ้มไมอีลีน 
ซึ่งส่งผลกระทบต่อการหลั่งสารสื่อประสาทบาง
ชนิดที่ส าคัญ  เมื่อองค์ประกอบต่าง ๆ ของ
ระบบประสาทถดถอยลงจะส่งผลกระทบต่อ
การสั่งการในการเคลื่อนไหวและการทรงตัว
ของผู้สูงอายุ และเสี่ยงต่อการผลัดตกหกล้มจน
อาจน าไปสู่การเสียชีวิตได้ในที่สุด  

จากการศึกษาของ Podsiadlo, D. 
และคณะในปี ค.ศ. 1991 ระบุไว้ว่า วิธีการที่ดี
ที่สุดในการป้องกันการเสื่อมสภาพ ลดความ
ชราภาพ เพ่ิมสมรรถภาพทางกายและคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึนในผู้สูงอายุนั้นคือ การออกก าลังกาย  
ในประเทศไทยได้พยายามประยุกต์การออก
ก าลังกายด้วยประเพณีและวัฒนธรรมท้องถิ่น
จนน าไปสู่การประดิษฐ์ท่าทางการออกก าลัง
กายที่มีประสิทธิภาพ สอดคล้องกับบริบทของ
พ้ืนที่และยังเป็นการด ารงไว้ซึ่งความเป็นไทย
ต่อไป  ขณะเดียวกันผู้สูงอายุในชุมชนยังมี
แรงจูงใจมากยิ่งขึ้นในการออกก าลังกาย เพราะ
นอกจากได้สุขภาพที่ดีแล้วยังได้รักษาไว้ซึ่ง
วัฒนธรรมและประเพณีท่ีสวยงามของชุมชนสืบ
ต่อไป  จากการศึกษาของ Janyacharoen, T. 
และคณะในปี ค.ศ.2013 เกี่ยวกับผลของการร า
ไทยในผู้สูงอายุ การศึกษาของ Srisamai, T. 
และคณะในปี ค.ศ. 2017 ได้ศึกษาผลของการ
ออกก าลังกายด้วยร ามวยโบราณประยุกต์ใน
ผู้ สู ง อ ายุ ช าย ไทย  และมี ก า รศึ กษาของ 
Bramberg, EB. และคณะในปี 2004 พบว่า 
การออกก าลั งกาย เหล่ านี้   สามารถเ พ่ิม
สมรรถภาพทางกายในผู้สูงอายุได้ทั้งความ

แข็งแรงของกล้ามเนื้อขา การทรงตัว และ
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อีกทั้งยังพบการพัฒนา
รูปแบบการออกก าลังกายส าหรับผู้สูงอายุ
สอดคล้องกับศิลปวัฒนธรรมไทยพ้ืนบ้านอ่ืน ๆ 
เช่น แอโรบิกพ้ืนบ้าน นาฎโรบิก มวยไทย โนรา
แขก ฤาษีดัดตน ร ากลองยาวและร าไทยโบราณ 
เป็นต้น  ซึ่งสรุปได้ว่าสามารถเพ่ิมสมรรถภาพ
ทางกายในผู้สู งอายุ ได้  อย่างไรก็ตามยั งมี
รูปแบบการออกก าลั งกายประเภทหนึ่ งที่
ประยุกต์จากศิลปวัฒนธรรมของชาวมลายูใน
สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ แต่ยังขาดการ
ศึกษาวิจัยที่ชัดเจนนั้นคือ การออก าลังกายด้วย
ท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์  

ปันจักสีลัต (Pencak silat) ถือเป็น
ศิลปะการต่อสู้ด้วยมือเปล่าและอาวุธที่มุ่งเน้น
การร่ายร าที่นุ่มนวล สง่างามและดุดัน ซึ่งมีถิ่น
ก าเนิดในแหลมมลายูเอเชียอาคเนย์ มีประวัติ
ความเป็นมายาวนาน และได้แพร่ขยายมายัง
พ้ืนที่สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ของประเทศ
ไทย ได้แก่ ยะลา ปัตตานี และนราธิวาส ถือ
เป็นอัตลักษณ์ที่โดดเด่นของชาวไทยมุสลิมใน
สามจังหวัดชายแดนใต้ จากการศึกษาของ
ประมูล อุทัยพันธุ์  ในปี  พ.ศ. 2532 ได้ให้
ความหมายของ “ปันจักสัลัต” หมายถึง การ
เชื่อมสัมพันธ์ระวังมิตรภาพ ซึ่งสอดคล้องกับ
บทบัญญัติของศาสนาอิสลามที่ส่งเสริมให้ผู้คน
สร้างมิตรภาพที่ดีต่อกันและกันในสังคม  ดังนั้น 
ปันจักสีลัตจึงไม่ได้เป็นเพียงอัตลักษณ์ทาง
ศิลปะวัฒนธรรมทางการต่อสู้เท่านั้นแต่เป็น
อนุสรณ์ของการเชื่อมโยงกับความเชื่อและ
บริบทของสังคมมุสลิมในจังหวัดชายแดนใต้อีก
ด้วย  แม้มีหลากหลายการศึกษาที่ พัฒนา
โปรแกรมการออกก าลังกายด้วยการประยุกต์
ท่าทางจากปันจักสีลัตแต่ไม่พบการศึกษาเพ่ือ
วัดผลการเปลี่ยนแปลงทางด้านสมรรถภาพทาง
กายในผู้สูงอายุที่ชัดเจนและครอบคลุมในทุก
มิต ิ



บทความพิเศษ [TUH Journal online  Volume 10 No.2  May – August 2025] 
 

 

 
276 

 

  

ดังนั้น ทางคณะผู้วิจัยจึงเล็งเห็นว่า 
ควรท าการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวข้องกับผลของ
การออกก าลังกายด้วยปันจักสีลัตต่อการต่อ
สมรรถภาพทางกายของผู้ สู ง อ ายุ  และ
เปรียบเทียบผลลัพท์ทางคลินิกในทุกมิติ ทั้งนี้
เพ่ือน าผลของการศึกษาไปประยุกต์ใช้ในทาง
คลินิกและฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป 

วัตถุประสงค์ 

เ พ่ื อ ศึ ก ษ า เ ป รี ย บ เ ที ย บ ผ ล ข อ ง
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่าปันจัก
สีลัตแบบประยุกต์และกายภาพบ าบัดด้วยการ
ออกก าลังกายแบบทั่วไปต่อความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อรยางค์ส่วนบนและล่าง ความยืดหยุ่น
ร่างกาย ความทนทานของปอดและหัวใจ การ
ทรงตัวและการล้มของผู้สูงอายุในชุมชนมลายู
อ าเภอรามันชายแดนใต้   

วิธีการวิจัย 

 ผู้วิจัยใช้ระเบียบวิธีวิจัยการวิจัยเชิง
ทดลอง เปรียบเทียบภายในและระหว่างกลุ่ม 
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม   

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ ใช้ ในการศึกษาได้แก่
ผู้สูงอายุในชุมชนที่อาศัยในอ าเภอรามันที่เข้า
ร่วมโครงการพัฒนาคุณภาพการเคลื่อนไหวเพ่ือ
ยกระดับคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ จัดขึ้นโดยงาน
กายภาพบ าบัด โรงพยาบาลรามัน จังหวัดยะลา 
ระหว่างเดือนพฤษภาคม-สิงหาคม พ.ศ.2567 
จ านวน 70 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม
ทดลองจ านวน 35 คน และกลุ่มควบคุมจ านวน 
35 คนที่ผ่านข้อก าหนดเกณฑ์คัดเข้าและเกณฑ์
คัดออก 
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
 1. ผู้สูงอายุชาวไทยทั้งเพศชายและ
เพศหญิงที่มีอายุ  60-80 ปี ในสามจังหวัด
ชายแดนใต้ 

 2. ผู้สูงอายุมีระดับความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันมากกว่า 17  
 3. ผู้สูงอายุมีดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่
ในเกณฑ์ปกติถึงน้ าหนักเกินเกณฑ์แต่ไม่ถึง
ระดับโรคอ้วน คือ 18.50-29.99 kg/m2 จาก 
BMI = Body weight(kg)/height (m2) 
 4. ผู้สูงอายุสามารถเดินได้ด้วยตนเอง 
 5. ผู้สูงอายุไม่มีโรคประจ าตัวอันท า
ให้เกิดความยากล าบากในการเดินและเป็น
อุปสรรค 
 6. ผู้สูงอายุไม่ได้รับการออกก าลัง
กายอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมออย่างน้อย 2 เดือน 
 7. ผู้ สู ง อ า ยุ ยิ น ยอม เ ข้ า ร่ ว ม ใ น
งานวิจัย 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  

1. ผู้สูงอายุที่มีข้อห้ามทางการแพทย์
ในการออกก าลังกาย อาทิ กล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือด มีภาวะคลื่นไฟฟ้าหัวใจไม่เสถียร ภาวะ
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน โรคหัวใจผิดเต้น
จังหวะ และโรคปอดอุดกั้นเฉียบพลัน เป็นต้น 
 2. ผู้สูงอายุมีความผิดปกติของระบบ
ประสาท เช่น โรคหลอดเลือดสมองแล ะ
บาดเจ็บสมอง 
 3. ผู้สูงอายุมีการเดินผิดปกติและใช้
อุปกรณ ์
 4 .  ผู้ สู ง อ า ยุ มี ร ะ ดั บ ร ะ ดั บ
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ข้อที่ 
6 และ 7 ต่ ากว่า 2  
 5. ผู้สูงอายุมีความผิดปกติของรยางค์
ทั้งส่วนบนและส่วนล่างที่สังเกตเห็นได้ชัดเจน
จากภายนอก เป็นอันตรายและเป็นอุปสรรค 
 6. ผู้สูงอายุมีประวัติกระดูกหักของ
รยางค์ส่วนบนหรือส่วนล่างน้อยกว่า 3 เดือน 
 7. ผู้สูงอายุปฏิเสธเข้าร่วมวิจัย 

ขนาดตัวอย่าง (Simple size) 
ค านวณโดยใช้โปรแกรม G* Power 

Analysis ก าหนดค่าอิทธิพล (effect size) ได้
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ค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.80 ค่าความคลาด
เคลื่อน (alpha) = .05 และค่า Power = 0.95 
ได้กลุ่มตัวอย่าง 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
35 คน และกลุ่มควบคุม 35 คน  

วิธีการสุ่มและการควบคุมการทดลอง  
1.การทดลองแบบ  Double-blind 

study คือ ผู้สูงอายุไม่ทราบว่าตัวเองอยู่กลุ่ม
ไหน ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้จัดกลุ่ม ผู้วัดและผู้ให้การ
ออกก าลังกายเป็นคนละคน 

2.วิธีการสุ่ม : อย่างง่ายด้วยระบบ
คอมพิวเตอร์ เพ่ือจัดกลุ่มออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มทดลองจ านวน 35 คน และกลุ่มควบคุม
จ านวน 35 

3.ไม่ผ่านเกณฑ์และสูญหาย :  จาก
จ านวนผู้เข้าร่วมโครงการทั้งหมด 84 คน ไม่
ผ่านเกณฑ์คัดเข้าจ านวน 10 คน และ Dropout 
ระหว่างศึกษาจ านวน 4 คน (กลุ่มทดลอง 2 คน 
และกลุ่มควบคุม 2 คน) คงเหลือสุดท้ายในการ
ศึกษาวิจัยจ านวน 70 คน  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  
      1.1 ก ลุ่ ม ท ด ล อ ง  คื อ  ก า ร
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลั งกายท่า      
ปันจักสีลัตแบบประยุกต์  ซึ่งได้รับการประยุกต์
และออกแบบร่วมกันระหว่างทีม    สหวิชาชีพ 
ได้แก่ นักกายภาพบ าบัด นักวิทยาศาสตร์การ
กีฬา นักวิชาการสาธารณสุข และนักกีฬาปันจัก
สีลัต เป็นท่าการออกก าลังกายที่เหมาะสม
ส าหรับผู้สูงอายุในชุมชนทั้งหมด 6 ท่าทาง 

1 . 2  ก ลุ่ ม ค ว บ คุ ม  คื อ  ก า ร
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายแบบ
ทั่วไป ประกอบไปด้วย การออกก าลังกายแบบ
ท าเอง และการออกก าลังกายแบบคงพิสัยการ
เคลื่อนไหว โดยเป็นรูปแบบการออกก าลังกาย
ที่เป็นมาตรฐาน ทั้งหมด 6 ท่าทาง 

2. เครื่องมือที่ใช้ในในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล  

2 . 1  Hand grip strength (HGS) 
เป็นเครื่องมือที่ใช้ทดสอบความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อรยางค์ส่วนบน ให้ผู้สูงอายุยืนล าตัว
ตรง วางแขนทั้งสองข้างแนบล าตัว วางเท้าใน
แนวตรงสัมผัสราบกับพ้ืน และทดสอบแรงบีบ
มือข้างถนัด 3 รอบและบันทึกค่าเฉลี่ย  

 
 
 
 

รูปที่ 1 การทดสอบ HGS 

2.2 10 Meter Walk test (10MWT) 
เป็นเครื่องมือที่ ใช้ทดสอบความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อรยางค์ส่วนล่าง ให้ผู้สูงอายุสวมคาดเอว
ด้วยเข็มขัดผ้าเพ่ือป้องกันการล้มและเดินด้วย
ความเร็วปกติตั้งแต่จุดเริ่มต้นจนถึงจุดสุดท้ายเป็น
ระยะทาง 10 เมตร และมีผู้วิจัยติดตามในระยะใกล้
พร้อมที่จะประคองเพ่ือป้องกันการล้มขณะเดิน   
 

 

 

 

 
รูปที่ 2 การทดสอบ 10MWT 

2.3  Functional reach test (FRT) 
เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการทดสอบความยืดหยุ่นของ
ร่างกาย ให้ผู้สูงอายุสวมคาดเอวด้วยเข็มขัดผ้าเพ่ือ
ป้องกันการล้ม ยืนล าตัวตรง วางเท้าราบกับพ้ืนให้
มั่นคง  จากนั้นให้โน้มล าตัวและยื่นมือไปข้างหน้า
ท า 3 รอบ และบันทึกค่าเฉลี่ย 
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รูปที่ 3 การทดสอบ FRT 
2.4 2 minute step test (2MST) 

เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการทดสอบความทนทาน
ของปอดและหัวใจ ให้ผู้สูงอายุยืนล าตัวตรง 
วางเท้าราบกับพื้นอย่างมั่นคง  จากนั้นให้ยก เข
าขึ้นลงสลับซ้าย-ขวาอยู่กับที่ และให้หัวเข่าแตะ
กับเชือกหรือยางยืดภายใน 2 และบันทึก 
 
 
 

 
รูปที่ 4 การทดสอบ 2MST 

2.5 Time up ang go test (TUGTT) 
เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการทดสอบความมั่นคงในการ
ทรงตัว และความเสี่ยงในการล้มในผู้สูงอายุ ให้
ผู้สูงอายุนั่งบนเก้าอ้ี แล้วลุกขึ้นยืนและเดินไปข้าง
หนาพร้อมจับเวลา แล้วเดินไปหนาใหเร็วที่สุด เมื่อ
เดินถึงระยะทางที่ก าหนดให้หมุนตัว และเดิน
กลับมานั่งที่เดิมจึงหยุดเวลา ท า 3 รอบ และบันทึก
ค่าเฉลี่ย 
 
 
 

 

รูปที่ 5 การทดสอบTUGTT 

ขั้นตอนและวิธีการ 
1. ขั้นตอนก่อนการทดลอง 
     1.1 ขออนุมัติการท างานวิจัยโดยผ่านการ
รับรองจากกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข จังหวัดยะลา 

     1.2 ผู้วิจัยฝึกฝนการออกก าลังกายท่า   ปัน
จักสีลัตแบบประยุกต์จนเกิดความเชี่ยวชาญ 
ประกอบไปด้วยทั้งหมด 6 ท่าทาง ดังต่อไปนี้ 
 
 
 
 
ท่าที่ 1 : ท่าไหว้ครู (Satu Membuka) 
วิธีการฝึก:  
 1. อยู่ในท่าเริ่มต้นน าฝ่ามือประสานกันแล้ว
ค่อยๆยกแขนขึ้น 
 2. ยกแขนขึ้นสุดเหนือศีรษะแล้วกางแขน
ออกทั้งสองข้าง  จากนั้นน ากลับมาอยู่ท่าเดิม 
การนับ FITT : นับ 1 ครั้ง ท า 5 ครั้ง/รอบ ท า 1 
รอบ/วัน 
 
 
 
 
ท่าที่ 2 : ท่าเตรียมต่อสู้ (Dua Berhanti) 
วิธีการฝึก :   
 1. ยกแขนทั้งสองข้างขึ้นเหนือศีรษะ ไขว้
มือ 
 2. ถอยขาขวาไปข้างหลังพร้อมย่อเข่าทั้ง
สอง 
 3. ยืนมือซ้ายไปข้างหน้าพร้อมกับดันมือ
ขวาไปข้างหลัง 
การนับ FITT : นับ 1 ครั้ง ท า 5ครั้ง/รอบ ท า 
1 รอบ/วัน (สลับข้างกัน) 
 
 
 
 
 
ท่าที่ 3 : ท่าสับศอกคู่ต่อสู ้(Tiga Melawan) 
วิธีการฝึก :   
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 1. ก้าวเท้าขวาไปข้างหน้าพร้อมยื่นศอก
ขวาไปข้างหน้า 
 2. ยืดแจนจวาไปข้างหน้าในลักษณะชก
คู่ต่อสู้ 
การนับ FITT : นับ 1 ครั้ง ท า 5ครั้ง/รอบ ท า 
1 รอบ/วัน (สลับข้างกัน) 
 
 
 
 
ท่าที่ 4 : ท่าทุบคู่ต่อสู ้(Empat Merawat) 
วิธีการฝึก :   
 1. ก้าวเท้าขวาไปข้างหน้าพร้อมยกมือ
ขวาไปด้านข้าง 
 2. น ามือขวาทุบลงข้างล่างในลักษณะ
ตรงกลางล าตัว 
การนับ FITT : นับ 1 ครั้ง ท า 5 ครั้ง/วัน (สลับ
ข้างกัน) 
 
 
 
 
ท่าที่ 5 : ท่าผลักคู่ต้อสู้ (Lima 
kemenangan) 
วิธีการฝึก :   
 1. หมุนแขนทั้ งสองข้างในลักษณะ
วงกลม 
 2. ก้าวเท้าขวาไปข้างหน้าจนเหยียดตึง 
 3. ดันแขนทั้งสองข้างไปข้างหน้า 
การนับ FITT : นับ 1 ครั้ง ท า 5ครั้ง/รอบ ท า 
1 รอบ/วัน (สลับข้างกัน) 
 
 
 
 
ท่าที่ 6 : ท่าศอกมหาประลัย (Anam Berjaya) 
วิธีการฝึก :   

 1. กางแขนทั้งสองข้างไปด้านข้าง 
 2. ก้าวเท้าขวาไปข้างหน้า 
 3. เหวี่ยงศอกขวาไปข้างหน้าในลักษณะ
ชก 
การนับ FITT : นับ 1 ครั้ง ท า 5 ครั้ง/วัน (สลับ
ข้างกัน) 

1.3 ผู้วิจัยท าการคัดเลือกผู้น าการออก
ก า ลั ง ก าย ในชุ มชน  ( community leader 
exercise) เพ่ือท าหน้าที่ในการน าผู้สูงอายุออก
ก าลังกายในทุกสัปดาห์และติดตามการออกก า
ลงกายให้ถูกต้องตามข้อก าหนดของการวิจัย 
โดยทางผู้วิจัยได้เลือกเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพ และอาสาสมัครสาธารณสุข
หมู่บ้าน และท าการฝึกฝนการออกก าลังกายท่า
ปันจักสีลัตแบบประยุกต์ทั้งหมด 6 ท่าทางตาม
ข้อที่ 1.2 จนมีความเชี่ยวชาญ 
     1.4 ผู้วิจัยท าการวัดประเมินสมรรถภาพ
ทางกายในผู้สูงอายุครั้งที่ 1 และท าการจด
บันทึกข้อมูล 

2. ข้ันตอนระหว่างทดลอง 
     2.1 กลุ่มทดลอง : ผู้สูงอายุจะได้รับท า
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่า     ปัน
จักสีลัตแบบประยุกต์ แบ่งออกเป็น 3 ช่วง 
ได้แก่ ช่วงอบอุ่นร่างกาย ใช้เวลา 5 นาที  ช่วง
ออกก าลังกาย ใช้การออกก าลังกายท่าปันจัก
สีลัตแบบประยุกต์ และช่วงผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 
ใช้เวลา 5 นาท ี 
 ก าหนดระยะเวลาในการออกก าลัง
กายท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์ ผู้สูงอายุจะต้อง
ท าทุกวัน วันละ 1 รอบ ภายในระยะเวลา 3 เดือน 
ก าหนดให้มีการติดตามจากผู้น าการออกก าลังกาย
ในชุมชน (CLE) ทุก ๆ 1 สัปดาห์  จนสิ้ นสุด
โปรแกรม 
     2.2 กลุ่มควบคุม : ผู้สูงอายุจะได้รับท า
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายแบบ
ทั่วไป แบ่งออกเป็น 3 ช่วง ได้แก่ ช่วงอบอุ่น
ร่างกายใช้เวลา 5 นาที ช่วงออกก าลังกายใช้
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การออกก าลังกายแบบทั่วไป และช่วงผ่อน
คลายกล้ามเนื้อใช้เวลา 5 นาที 
 ก าหนดระยะเวลาในการออกก าลัง
กายแบบท่ัวไป (เช่นเดียวกับข้อ 2.1) 

3. ขั้นตอนหลังการทดลอง 
         ผู้วิจัยท าการวัดประเมินสมรรถภาพทาง
กาย ในผู้สูงอายุครั้งที่ 2 และท าการจดบันทึก
ข้อมูลและน าข้อมูลที่บันทึกไว้น ามาวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิติต่อไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลที่ได้จากทดสอบมาวิเคราะห์
ทางสถิติด้วยโปรแกรม STATA 14.2 แสดง
ข้อมูลในรูปแบบค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน โดยทดสอบการแจกแจงของข้อมูล
ใช้สถิติ  Shapiro-Wilk test และหากกรณีที่
ข้อมูลมีการกระจายตัวปกติใช้สถิติ Paired t-
test ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบผลภายใน
กลุ่ม และใช้สถิติ One way ANOVA ในการ
วิเคราะห์เปรียบเทียบผลระหว่างกลุ่ม โดยก า
หนระดับนัยส าคัญทางสถิติ p-value < 0.05 
จริยธรรมวิจัย 
     ผู้วิจัยเสนอโครงการวิจัยเพ่ือขอรับการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา
และได้หมายเลขรับรอง 31/2567 วันที่  2 
สิงหาคม 2567   

ผลกำรศึกษำ 

 การศึกษานี้เป็นการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม โดยกลุ่มทดลองคือ กลุ่มที่ได้รับ
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์ และกลุ่มควบคุมคือ  กลุ่มที่ได้รับ
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายแบบทั่วไป (ดังตารางที่ 1) 

ตารางท่ี 1  จ าแนกวิธีการรักษาตามกลุ่มผู้สูงอายุ 

กลุ่ม รูปแบบกายภาพบ าบัด รายละเอียดการรักษา 
กลุ่มท่ี 1  

(กลุ่มทดลอง) 
การออกก าลังกาย 
ท่าปันจักสีลัตแบบ

ประยุกต์ 

ท่าท่ี 1 ท่าไหว้ครู (Satu Membuka) 
ท่าท่ี 2 ท่าเตรียมต่อสู้ (Dua Berhanti) 
ท่าท่ี 3 ท่าสับศอกคู่ต่อสู้ (Tiga Melawan) 
ท่าท่ี 4 ท่าทุบคู่ต่อสู้ (Empat Merawat) 
ท่าท่ี 5 ท่าผลักคู่ต่อสู้ (Lima kemenangan) 
ท่าท่ี 6 ท่าศอกมหาประลัย (Anam Berjaya) 

กลุ่มท่ี 2  
(กลุ่มควบคุม) 

การออกก าลังกาย 
แบบทั่วไป 

 

ท่าท่ี 1 ยกข้อไหล่ขึ้นพร้อมดันข้อไหล่ไปทางด้านล่าง  
ท่าท่ี 2 กางข้อไหล่อกด้านข้างพร้อมหุบเข้าข้างใน  
ท่าท่ี 3 พับข้อศอกเข้าพร้อมเหยียดข้อศกออก  
ท่าท่ี 4 หมุนล าตัวซ้าย-ขวา  
ท่าท่ี 5 ยกสะโพกขึ้นพร้อมดันสะโพกไปข้างหลัง  
ท่าท่ี 6 กระดกข้อเท้าข้ึนพร้อมกระดกข้อเท้าลง  

 
 



บทความพิเศษ [TUH Journal online  Volume 10 No.2  May – August 2025] 
 

 

 
281 

 

  

ตารางที่ 2  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุที่เข้า
ร่วมงานวิจัย 

ข้อมูล กลุ่มทดลอง (n=35) กลุ่มควบคุม (n=35) 
1. เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

 
10 (29.41%) 
25 (70.59%) 

 
11 (32.35%) 
24 (67.65%) 

2. อาชีพ 
- เกษตรกรรม 
- ผู้น าศาสนา 
- ว่างงาน 

 
33 (94.11%) 
1 (2.94%) 
1 (2.94%) 

 
31 (88.23%) 
3 (8.82%) 
1 (2.94%) 

3. ระดับ BI 20.00 ± 0.01 20.00 ± 0.01 
4. อายุ (ปี) 63.17 ± 5.01 64.29 ± 5.32 
5. น้ าหนัก (กิโลกรัม) 59.41 ± 8.28 59.41 ± 8.29 
6. ส่วนสูง (เซนติเมตร) 165.56 ± 5.37 165.56 ± 5.64 
7. BMI (กิโลกรัม/ม2) 21.61 ± 2.25 21.61 ± 2.25 

หมายเหตุ : ข้อมูลน าเสนอเป็นค่าเฉลี่ย (Mean)±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) 
 
จากตารางที่ 2 พบว่า ลักษณะทั่วไป

ของผู้สูงอายุในการศึกษาในครั้งนี้โดยในกลุ่ม
ทดลองมีระดับความสามารถในการเคลื่อนไหว 
(BI)  เฉลี่ ย ระดับ  20 มีอายุ เฉลี่ ย  63 ปี              
มีน้ าหนักเฉลี่ย 59.41 กิโลกรัม มีส่วนสูงเฉลี่ย 
165.56 เซนติเมตร และมีดัชนีมวลกาย 21.61 
กิโลกรัม/เมตร2 ส่วนในกลุ่มทดลองมีระดับ

ความสามารถในการเคลื่อนไหว (BI) เฉลี่ย
ระดับ 20 มีอายุเฉลี่ย 64 ปี มีน้ าหนักเฉลี่ย 
59.41 กิ โลกรัม มีส่วนสูง เฉลี่ ย  165.56 
เซนติ เมตร  และมีดั ชนีมวลกาย 21 .61 
กิโลกรัม/เมตร2 ซึ่งสอดคล้องกับขอบเขตของ
การศึกษาและอยู่ในช่วงค่าปกติตามเกณฑ์การ
คัดเข้าผู้สูงอายุในการศึกษนี้ 

ตารางที่  3  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างก่อนและหลังออกก าลังกายภายในกลุ่มที่ ได้รับ
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์

*ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p-value<0.05
 
 

 

กลุ่ม ตัวแปร สัปดาห์ที่0 สัปดาห์ที่12 MD 95% CI p-value 

กลุ่ม
ทดลอง 

HG 30.24±1.21 35.13±1.28 -4.88±0.49 -5.90to-3.87 <0.001* 
10MWT 3.20±0.15 2.49±0.13 0.71±0.05 0.61to0.82 <0.001* 

FRT 29.92±1.21 35.13±1.26 -5.21±0.52 -6.26to-4.16 <0.001* 
2MST 73.06±1.63 86.82±1.62 -13.76±1.03 -15.86to11.67 <0.001* 
TUGTT 8.30±0.23 6.84±0.22 1.45±0.17 1.10to1.81 <0.001* 
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จากตารางที่  3 พบว่ า  หลั งได้ รั บ
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่าปันจัก
สีลัตแบบประยุกต์ ผู้สูงอายุในชุมชนมีความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อรยางค์ส่วนบนและส่วนล่าง

เพ่ิมขึ้น ความยืดหยุ่นของร่างกายเพ่ิมขึ้น ความ
ทนทานของปอดและหัวใจเพ่ิมขึ้น ความมั่นคงใน
การการทรงตัวเพ่ิมข้ึนและความเสี่ยงในการล้ม
ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 

ตารางที่  4  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างก่อนและหลังออกก าลังกายภายในกลุ่มที่ ได้รับ
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายแบบทั่วไป  

* ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p-value<0.05 
จากตารางที่  4 พบว่ า  หลั งได้ รั บ

กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายแบบทั่วไป 
ผู้สูงอายุในชุมชนมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
รยางค์ส่วนบนและส่วนล่างเพ่ิมขึ้น ความทนทาน
ของปอดและหัวใจ ความยืดหยุ่นของร่างกาย

เพ่ิมขึ้น ความมั่นคงในการการทรงตัวเพ่ิมขึ้นและ
ความเสี่ยงในการล้มลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.001 อีกทั้งยังมีความทนทานของ
ปอดและหัวใจเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05

ตารางที่ 5  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มที่ได้รับกายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่าปันจัก
สีลัตแบบประยุกต์ในสัปดาห์ที่ 0 และกลุ่มที่ได้รับกายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายแบบท่ัวไป

* ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p-value<0.05

กลุ่ม ตัวแปร สัปดาห์ที่0 สัปดาห์ที่12 MD 95% CI p-value 

กลุ่ม
ควบคุม 

HG 26.42±0.93 28.10±0.94 -1.67±0.19 -2.07to-1.27 <0.001* 
10MWT 3.40 ±0.13 3.23±0.13 0.17±0.18 0.13to0.20 <0.001* 

FRT 28.92 ±0.93 30.50±0.92 -1.57±0.32 -2.21to-0.92 <0.001* 
2MST 62.06 ±3.31 63.85±3.17 -1.80±0.80 -3.40t-0.19 0.05* 
TUGT 8.88 ±0.25 8.29±0.23 0.56±0.06 0.46to0.71 <0.001* 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง(สัปดาห์ที่0) กลุ่มควบคุม ค่าเฉลี่ย 95% CI p-value 

HG 30.24±1.21 
สัปดาห์ที่ 0 26.42±0.93 -0.35to8.01 0.09 
สัปดาห์ที่ 12 28.10±0.94 -2.02to6.34 1.00 

10MW
T 

3.20±0.15 
สัปดาห์ที่ 0 3.40±0.13 -0.71to0.32 1.00 
สัปดาห์ที่ 12 3.23±0.13 -0.54to0.49 1.00 

FRT 29.92±1.21 
สัปดาห์ที่ 0 28.92±0.93 -3.14to5.13 1.00 
สัปดาห์ที่ 12 30.50±0.92 -4.71to3.57 1.00 

2MST 73.06±1.63 
สัปดาห์ที่ 0 62.06±3.31 1.29to20.71 0.06 
สัปดาห์ที่ 12 63.85±3.17 -0.50to18.91 0.07 

TUGT 8.30±0.23 
สัปดาห์ที่ 0 8.88 ± 0.25 -1.45to0.29 0.56 
สัปดาห์ที่ 12 8.29 ± 0.23 -0.87to0.88 1.00 
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จากตารางที่ 5 พบว่า ก่อนได้รับการ
ท ากายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่า
ปันจั กสี ลั ตแบบประยุกต์ ในสัปดาห์ที่  0 
ผู้สูงอายุในชุมชนมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
รยางค์ส่วนบนและล่าง  ความยืดหยุ่นของ
ร่างกาย ความทนทานของปอดและหัวใจ 

ความมั่นคงในการการทรงตัวและความเสี่ยง
ในการล้มไม่มีความแตกต่างกับผู้สูงอายุที่
ได้รับกายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกาย
แบบทั่วไปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 

ตารางที่ 6  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มที่ได้รับกายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่าปันจัก
สีลัตแบบประยุกต์ในสัปดาห์ที่ 12 และกลุ่มที่ได้รับกายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายแบบทั่วไป

*ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p-value<0.05 

จากตารางที่ 6 พบว่า หลังได้รับการ
ท ากายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่า
ปันจักสีลัตแบบประยุกต์ ในสัปดาห์ที่  12 
ผู้สูงอายุในชุมชนมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
รยางค์ส่วนบนและล่างเพ่ิมขึ้น ความยืดหยุ่น
ของร่างกายเพ่ิมขึ้น ความทนทานของปอด
และหัวใจเพ่ิมขึ้น ความมั่นคงในการการทรง
ตัวเพ่ิมขึ้นและความเสี่ยงในการล้มลดลง
มากกว่าผู้สูงอายุที่ได้รับกายภาพบ าบัดด้วย
การออกก าลังกายแบบทั่วไปอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.001 

อภิปรายและสรุปผล 

สิ่งที่น่าสนใจในการศึกษาในครั้งนี้ คือ 
ได้ท าการศึกษาผลโดยเฉพาะการออกก าลัง
กายท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์ต่อสมรรถภาพ

ทางกายของผู้สูงอายุในชุมชนโดยตรงและ
ครอบคลุมทุกมิติ ได้แก่ ความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อรยางค์ส่วนบนและส่วนล่าง ความ
ยืดหยุ่นของร่างกาย ความทนทานของปอด
และหัวใจ ความมั่นคงในการการทรงตัว และ
ความเสี่ยงในการล้ม  อีกทั้งยังมีการศึกษา
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมซึ่งสามารถบ่งชี้ถึง
ผลลัพธ์ที่ มี ความน่ า เชื่ อถือมากขึ้ น  โดย
แตกต่างจากงานวิจัยที่ผ่านมาที่เน้นศึกษา
รูปแบบของโปรแกรมการออกก าลังกายท่า  
ปันจักสีลัตแบบประยุกต์ เช่น การศึกษาของ 
Adulyarat, M และคณะ  ในปี  ค.ศ.2021, 
Nusrus, H. และคณะ ในปี ค.ศ. 2023 และ
Ubontip, C.  ในปี  ค .ศ .  2022 แต่ ไม่พบ
การศึกษาผลลัพธ์ เชิงคลินิกต่อผู้สูงอายุใน
ชุมชนโดยตรง  อีกทั้งยังมีการศึกษาเกี่ยวกับ

ตัวแปร กลุ่มทดลอง(สัปดาห์ที่12) กลุ่มควบคุม ค่าเฉลี่ย 95% CI p-value 

HG 35.13 ± 1.28 
สัปดาห์ที่ 0 26.42±0.93 4.54to12.89 <0.001* 
สัปดาห์ที่ 12 28.10±0.94 2.87to11.22 <0.001* 

10MWT 2.49 ± 0.13 
สัปดาห์ที่ 0 3.40±0.13 -1.4to 0.39 <0.001* 
สัปดาห์ที่ 12 3.23±0.13 -1.25to-0.23 <0.001* 

FRT 35.13 ± 1.26 
สัปดาห์ที่ 0 28.92±0.93 2.07to10.35 <0.001* 
สัปดาห์ที่ 12 30.50±0.92 0.50to8.78 <0.01* 

2MST 86.82 ± 1.62 
สัปดาห์ที่ 0 62.06±3.31 15.10to34.47 <0.001* 
สัปดาห์ที่ 12 63.85±3.17 13.26to32.68 <0.001* 

TUGT 6.84 ± 0.22 
สัปดาห์ที่ 0 8.88 ± 0.25 -2.91to-1.16 <0.001* 
สัปดาห์ที่ 12 8.29 ± 0.23 -2.32to-0.57 <0.001* 
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ผลของการออกก าลังกายท่าปันจักสีลัตต่อ
ทักษะในการเคลื่อนไหวอีกมากมาย  แต่กลับ
ศึกษาในกลุ่มนักเรียนและกลุ่มนักกีฬาเป็น
หลัก อาทิ การศึกษาของ Aziz, AR. ในปี ค.ศ.
2002, Mahlee, A. ในปี ค.ศ.2021, HuaHin, 
S. ในปี ค.ศ.2022 และ Anurak, P. ในปี ค.ศ.
2021 ดังนั้น จึงไม่สามารถบ่งชี้ถึงผลลัพธ์ทาง
คลินิกต่อสมรรถภาพทางกายของผู้สูงอายุใน
ชุมชนที่ชัดเจนได้ 

ผู้สูงอายุที่ได้รับกายภาพบ าบัดด้วย
การออกก าลังกายท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์ 
จะมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อรยางค์ส่วนบน
และล่างเพ่ิมขึ้นมากกว่า  เนื่องจากการออก
ก าลังด้วยท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์มีรูปแบบ
การออกก าลังกายที่ต้านแรงโน้มถ่วงของโลก 
(gravity) การคงค้างในระยะการหดตัวของ
กล้ามเนื้อ (holding phase) การหดตัวของ
กล้ามเนื้อหลายมัดในเวลาเดียวกัน (Multiple 
contraction)  ซึ่งกระบวนการเหล่านี้เสมือน
เป็นน้ าหนัก ( load)  ที่กระท าโดยตรงต่อ
ก ล้ า ม เ นื้ อ ข ณ ะ ห ด ตั ว  ( concentric 
contraction) ส่งผลให้กล้ามเนื้อต้องเร่งเร้า
พลังงานมากยิ่งขึ้นเพ่ือต่อต้านกับแรงต้านทาน 
(resistance) ที่มากพอ  เมื่อกล้ามเนื้อเกิดการ
เ ร่ ง เ ร้ าพลั ง ง านมากยิ่ ง ขึ้ นส่ งผล ให้ เ กิ ด
กระบวนการสร้างพลังงานทดแทนในรูปแบบ
การสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเพ่ิมขึ้น
สามารถเพ่ิมปริมาณของไกลโคเจน และ     
ไตรกลีเซอไรด์ในกล้ามเนื้อท าให้กล้ามเนื้อมี
ความแข็งแรงมากขึ้น สามารถท างานได้นาน
และทนทานมากยิ่งขึ้น  นอกจากนี้ยังมีผลต่อ
การเพ่ิมปริมาณของไกลโคเจน (glycogen) ที่
มีไว้ส าหรับการสร้างพลังงานในกล้ามเนื้อใน
ระบบ Glycolytic metabolism ซึ่งได้ผลผลิต
เป็น ATP, NADH และ Pyruvate โดยสามารถ
เป็นสารตั้งต้นส าคัญส าหรับการสร้างพลังงาน

ในเนื้อเยื่อของกล้ามเนื้อ  เมื่อกล้ามเนื้อ
สามารถสร้างและเร่งเร้าพลังงานออกมาได้
เต็มที่ ย่อมส่งผลให้ปริมาณของ Myoglobin 
ในกล้ามเนื้อเ พ่ิมขึ้น เช่นกัน  เ พ่ิมเส้นใย
กล้ามเนื้อที่มากขึ้น และเพ่ิมจ านวนของเส้น
เลือดฝอยในกล้ามเนื้อเพ่ือสูบฉีดเลือดมากขึ้น
ท าให้กล้ามเนื้อมีความแข็งแรงมากยิ่งขึ้น 

เมื่อเปรียบเทียบผลของผู้สูงอายุที่
ได้รับกายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่า
ปันจักสีลัตแบบประยุกต์จะมีความยืดหยุ่นของ
ร่างกายเพ่ิมขึ้นมากกว่า  เนื่องจากการออก
ก าลังด้วยท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์เป็นการ
ผสมผสานระหว่างการหดตัว (contraction) 
และการยืดเหยียดของกล้ามเนื้อ (stretching) 
ซึ่งเป็นกระบวนการท างานที่ต้องอาศัยการ
ผสานงานของกล้ าม เนื้ อหลั ก  ( agonist 
muscle) และกล้ าม เนื้ อรอง  (antagonist 
muscle) อย่างสมดุลกันภายใต้กระบวนการ
ของระบบประสาทที่ เรียกว่า Stretching 
reflex ต า ม ก ล ไ ก  Autogenic inhibition 
กล่าวคือ เมื่อกล้ามเนื้อมีการเคลื่อนไหวหดตัว
ต้านค้างส่งผลให้เกิดการส่งสัญญาณประสาท
ไปยังไขสันหลัง เพ่ือเหนี่ยวน าให้เกิดกระแส
ประสาทยับยั้งผ่าน Ia afferent fiber กลับมา
ยังกล้ามเนื้อหลัก (agonist muscle) ที่หดตัว
ให้คลายตัวออกจนเกิดการเคลื่อนไหวที่มาก
ขึ้ น   อีกทั้ ง เป็น ไปตามกลไก Reciprocal 
inhibition หมายความว่า เมื่อกล้ามเนื้อหลัก 
(agonist muscle)  มีการหดตัวส่ งกระแส
ประสาทผ่านทาง Ib afferent fiber ไปยับยั้ง
กล้ามเนื้อฝั่งตรงข้ามให้เกิดการคลายตัว จึงท า
ให้ความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อเพ่ิมมากขึ้น เมื่อ
การท างานของทั้งสองระบบมีความสมดุลกัน
แล้วจะท าให้กล้ามเนื้อสามารถหดตัวได้สุด
พิ สั ย ก า ร เ คลื่ อ น ไห ว โ ดยมี ไ ม่ ข้ อ จ า กั ด 
ขณะเดียวกันกล้ามเนื้อฝั่งตรงข้ามก็สามารถ
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ยืดออกมาได้สุดพิสัยการเคลื่อนไหวโดยไม่มี
ข้อจ ากัดเช่นเดียวกัน  ด้วยเหตุนี้จึงจะท าให้
ความยืดหยุ่นของร่างกายเพิ่มมากยิ่งขึ้น 

อีกทั้ งยังพบว่า  ผลของผู้สู งอายุที่
ได้รับการออกก าลังกายท่าปันจักสีลัตแบบ
ประยุกต์ มีความทนทานของปอดและหัวใจ
เพ่ิมขึ้นมากกว่า  เนื่องจากการออกก าลังด้วย
ท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์ มีรูปแบบการ
เคลื่อนไหวแบบอิสระ ( free movement) 
และฝึ กพลั งหาย ใจ  (breathing control) 
ส่ งผลให้ เกิดการเคลื่ อนไหวทั้ งหมดของ
ร่างกาย และมีผลต่ออวัยวะภายในอีกด้วย 
การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อซี่โครงที่ส่งผลให้
เกิดการขยายตัวของปอดมากยิ่ งขึ้น เ พ่ิม
ปริมาณการแลกเปลี่ยนก๊าซมากยิ่งขึ้นเช่นกัน 
โดยการควบคุมการหายใจจะไปกระตุ้นตัวรับ
สัญญาณการรับรู้ ของกล้ าม เนื้ อที่ ชื่ อ ว่ า 
Stretch receptor ที่มีอยู่ มากในปอดและ
กล้ามเนื้อของการหายใจ โดย Receptor จะ
เกิดการท างานทันทีเมื่อกล้ามเนื้อหายใจถูกยืด
และมีการกระตุ้นโดยตรงของเส้นประสาท 
Gamma  ในขณะที่มีการหายใจเข้าและออก 
การยืดของกล้ามเนื้อจะกระตุ้นตัวรับรู้การยืด 
(muscle spindle)  อีกด้วย  ด้วยเหตุนี้จึ ง
ส่ งผลให้ปริมาตรและความจุปอด (vital 
capacity)  เ พ่ิมขึ้น  ความสามารถในการ
แพร่กระจายของก๊าซเพ่ิมขั้นเช่นเดียวกัน 
ดังนั้น จึงส่งผลให้การแลกเปลี่ยนออกซิเจน
บริเวณหลอดเลือดฝอยของถุงลม (V/Q mist 
match) เพ่ิมขึ้นตามล าดับ  ขณะเดียวกันยัง
สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของระบบการ
ไหลเวียนเลือด (cardiovascular) โดยส่งผล
ให้จ านวนหลอดเลือดฝอยในหัวใจเพ่ิมมากขึ้น
ท าให้ปริมาตรและความหนาของกล้ามเนื้อ
หัวใจเพ่ิมขึ้นเช่นกัน เมื่อกล้ามเนื้อหัวใจมี
ความแข็งแรงโดยเฉพาะกล้ามเนื้อหัวใจห้อง

ล่างจะส่งผลให้ปริมาตรของเลือดที่ออกจาก
หัวใจใน 1 นาที (stroke volume) เพ่ิมขึ้น  
ซึ่งเป็นตัวชี้วัดส าคัญที่บ่งบอกว่า ร่างกายจะ
ได้รับการสูบฉีดเลือดที่มีออกซิเจนอย่างทั่วถึง 
ส่งผลให้ร่างกายมีสมรรถภาพการใช้ออกซิเจน
สู งสุด  (VO2 Max)  เ พ่ิมมากขึ้น  ส่ งผลให้
ผู้สู งอายุมีความทนทานในการท ากิจวัตร
ประจ าวันได้นานขึ้น 

ส าหรั บ ผลของผู้ สู ง อ ายุ ที่ ไ ด้ รั บ
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่า     
ปันจักสีลัตแบบประยุกต์จะมีความมั่นคงใน
การทรงตัวเพ่ิมขึ้นมากกว่า  เนื่องจากการออก
ก าลังด้วยท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์ ถือเป็น
การออกก าลังกายที่มีแรงกระท าต่อข้อต่อของ
ก ร ะดู ก  ( articular loading)  แ ล ะตั ว รั บ
สัญญาณของข้อกระดูก (joint receptor) ซึ่ง
เป็นส่วนหนึ่งของระบบประสาทที่ท าหน้าที่
ควบคุมความมั่นคงในการเคลื่อนไหวของ
กล้ามเนื้อ โดยระบบประสาทที่ท าหน้าที่
ดังกล่าว คือ ระบบพีรามีดัล (pyramidal) เป็น
ระบบประสาทที่มีศูนย์ประสาทยนต์ (motor 
center)  อยู่ ใ นสมอง ใหญ่ ส่ ว น  cerebral 
cortex และส่งค าสั่ งโดยตรงผ่านทางเดิน
ประสาทที่ชื่อ corticospinal tract ลงมายัง
เซลล์ประสาทยนต์ส่ วนล่ างชนิด  alpha 
motor neuron  ซึ่งอยู่ในไขสันหลัง และลงไป
ยั งกล้ าม เนื้ อลายของร่ างกาย ( skeletal 
muscle) โดยมีตัวรับสัญญาณประสาทอยู่
บริ เวณกล้ามเนื้อและข้อต่อกระดูก เช่น 
muscle spindle, golgi tendon, joint 
receptor และ  cutaneous receptor โ ด ย
ระบบประสาทควบคุมดังกล่าวนี้ จะท างานให้
เกิดผลกระตุ้น (+) และยับยั้ง (-) เมื่อมีแรง
กระท า (Load) ต่อตัวรับสัญญาณต่าง ๆ ส่งผล
ให้ร่างกายมีการป้องกันการเคลื่อนไหวของ
กล้ามเนื้อและข้อต่อที่มากเกินไป และส่งเสริม
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การเคลื่อนไหวที่ อยู่ช่ว ง พิสัยที่ปลอดภัย       
ท า ให้ ร่ า งก ายมี ค ว ามมั่ น ค งม ากยิ่ ง ขึ้ น 
นอกจากนั้นยังพบว่า ผลของผู้สูงอายุที่ได้รับ
กายภาพบ าบัดด้วยการออกก าลังกายท่าปัน
จักสีลัตแบบประยุกต์มีความเสี่ยงในการล้ม
ลดลงมากกว่า   เนื่ องจากเมื่ อผู้ สู งอายุ มี
สมรรถภาพทางกายเพ่ิมขึ้นในทุก ๆ ด้าน เช่น 
ความแข็งแรง ความยืดหยุ่น ความทนทาน 
และการทรงตัวที่มั่นคง ย่อมส่งผลท าให้
ผู้สูงอายุในชุมชนมีความเสี่ยงในการผลัดตก
หกล้มที่ลดลงเช่นกัน  

 จากผลของการวิจัยพบว่า การออกก าลัง
ด้วยท่าปันจักสีลัตแบบประยุกต์สามารถเพ่ิม
สมรรถภาพทางกายของผู้สูงอายุครอบคลุมทุกมิติ 
อีกทั้งยังพบผลลัพธ์การเปลี่ยนแปลงเชิงคลินิกใน
ทิ ศทางที่ ดี   ซึ่ ง เป็ นข้ อบ่ งชี้ ส าคั ญที่ นั ก
กายภาพบ าบัดและบุคลากรทางสาธารณสุขจะ
สามารถน ารูปแบบการออกก าลั งกายนี้ ไป
ประยุกต์ใช้เพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายของ
ผู้สูงอายุในชุมชนต่าง ๆ  ได้ ถือเป็นการยกระดับ
และอนุรักษ์ศิลปวัฒนธรรมที่งดงามของชาว
มลายูในสามจังหวัดหวัดชายแดนใต้สู่สากล 
แต่ควรค านึงถึงความปลอดภัยของผู้สูงอายุใน
ทุกครั้งของการออกก าลังกาย อาทิ การสังเกต
การเปลี่ยนแปลงของชีพจร ข้อห้ามและข้อ
ควรระวังต่าง ๆ ในการออกก าลังกายของ
ผู้สูงอายุ ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อ
ผู้สูงอายุในชุมชนต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาอนาคต  

 ควรศึกษาเพ่ิมเติมในด้านคุณภาพ
ชีวิตที่ครอบคลุมไปยังมิติของจิตใจ ปัญญา
และสังคม เนื่องจากการมีคุณภาพชีวิตที่ดีใน
ผู้สูงอายุนั้นอาจไม่ใช่เพียงแค่การมีสมรรถภาพ
ทางกายที่สมบูรณ์เพียงอย่างเดียวแต่รวมถึง

กา รมี สุ ขภ าพจิ ต ใ จที่ ดี ด้ ว ย  และการมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่ดี  จนน าไปสู่การมี
คุณภาพชีวิตที่ดีอย่างยั่งยืนต่อไป 
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บทคัดย่อ 

บทน า : หน่วยงานสูติกรรม โรงพยาบาลรามัน ต้องดูแลทารกแรกเกิดที่คลอดทางช่องคลอดใน
หน่วยงานสูติกรรม โรงพยาบาลรามันจ านวน 700-800 ราย/ปี นอกจากนี้ต้องดูแลทารกหลัง
คลอดที่อายุไม่เกิน 48 ชั่วโมง ที่ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลศูนย์ เฉลี่ยปีละ 400-500 ราย/ปี 
จะเห็นได้ว่าหน่วยงานต้องดูแลทารกแรกเกิดเป็นจ านวนมาก การดูแลทารกแบบเดิม พบ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อทารกแรกเกิด คือ ทารกได้รับการท าหัตถการ UVC ล่าช้า 1 ราย  
ทารกได้รับการประเมินรักษาล่าช้า 4 ราย จากประเด็นปัญหาดังกล่าว ทางหน่วยงานสูติกรรมจึง
ได้มีการประชุมหารือร่วมกันในทีมคลินิก เพ่ือปรับปรุงการท างานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นและลด
ข้อผิดพลาดทีอ่าจส่งผลกระทบรุนแรงต่อชีวิต และน ามาสู่การฟ้องร้องได้  

วัตถุประสงค์ : 1. เพ่ือปรับและวางแนวทางการปฏิบัติการรับเด็กแรกเกิดในหน่วยงานสูติกรรม และ 
2. เพ่ือป้องกันความเสี่ยงจากการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์กับทารกแรกเกิดในหน่วยงานสูติ
กรรม 

วิธีด ำเนินกำร : ประชุมหารือร่วมกันในทีมคลินิกร่วมกับกุมารแพทย์และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาและวางแนวทางในการรับทารกแรกเกิดในห้องคลอด แจ้งให้
ผู้ปฏิบัติงานทราบ และประเมินผลการด าเนินงาน 

ผลกำรศึกษำ : หลังการพัฒนาแนวทาง ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2564 - ปัจจุบัน พบ อัตราการปฏิบัติ
ตามแนวทางการรับเด็กแรกเกิดในห้องคลอด คิดเป็นร้อยละ 50  80  90  และ 100 ตามล าดับ 
จ านวนการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของทารกแรกเกิดในห้องคลอด คิดเป็นจ านวน 2  2 
และ 1 รายตามล าดับ และไม่พบเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ในปีงบประมาณ 2567 

สรุป : หลังมีการพัฒนาแนวฯขึ้น พบว่าเจ้าหน้าที่ปฏิบัติตามแนวทางฯ จนได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด 
ซึ่งแสดงถึงการวางระบบการท างานที่มีประสิทธิภาพ  

ค ำส ำคัญ : การพัฒนาแนวทาง  ทารกแรกเกิด  ภาวะแทรกซ้อน  สูติกรรม
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Abstract 

Background: The Obstetrics Department at Raman Hospital is responsible for caring for 
700–800 newborns delivered vaginally each year. In addition, the department 
provides care for approximately 400–500 newborns annually who are less than 48 
hours old and referred from regional hospitals. Given the high volume of newborn 
care required, the department has encountered several adverse events under the 
traditional care approach. These include a delay in performing an umbilical venous 
catheter (UVC) procedure in one case, and delays in medical assessment and 
treatment in four cases. In response to these issues, the obstetrics team held clinical 
meetings to review and improve their work processes. The goal was to enhance 
efficiency, minimize critical errors that could pose serious risks to newborns' lives, 
and reduce the potential for legal action. 

Objectives: 1. To revise and establish protocols for the management of newborns in 
the Obstetrics Department.  2. To mitigate risks associated with adverse events for 
newborns in the Obstetrics Department. 

Methodology: The team engaged in collaborative meetings with pediatricians and 
relevant departments to analyze the causes of existing problems and develop 
guidelines for receiving newborns in the delivery room. Staff were informed of these 
protocols, and performance was evaluated. 

Results: Since the implementation of these guidelines from 2021 to the present, 
compliance rates for newborn management in the delivery room have been 
reported at 50%, 80%, 90%, and 100%, respectively. Reports of adverse events for 
newborns in the delivery room were 2  2 and 1 cases, with no adverse events 
recorded in 2024. 

Conclusion: The development of these guidelines has led to staff adherence to 
protocols, achieving the set targets, which demonstrates the establishment of an 
effective operational system. 

Keywords: development of guidelines, newborns, complications, obstetrics
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บทน า 

หน่วยงานสูติกรรม โรงพยาบาลรามัน 
ดูแลหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์ 26 สัปดาห์ขึ้น
ไ ป   ซึ่ ง มี ม า ร ด าที่ ตั้ ง ค ร รภ์ ป กติ  แ ล ะมี
ภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วย เฉลี่ยต่อปีต้องดูแล
ทารกแรก เกิ ดที่ คลอดทางช่ องคลอดใน
หน่วยงานสูติกรรม โรงพยาบาลรามันจ านวน 
700-800 ราย/ปี น อกจากนี้ยังต้องดูแลทารก
หลังคลอดที่อายุไม่เกิน 48 ชั่วโมงที่ได้รับการ
ส่งต่อจากโรงพยาบาลศูนย์ยะลาด้วย เฉลี่ยปีละ 
400-500 ราย/ปี จะเห็นได้ว่า หน่วยงานต้อง
ดูแลทารกแรกเกิดเป็นจ านวนมาก เมื่อเทียบ
กับบริบทโรงพยาบาลชุมชน  ทารกกลุ่มนี้บาง
รายทางทีมสามารถรับรู้ภาวะแทรกซ้อนหรือ
ความเสี่ยงของทารกในครรภ์ได้ แต่บางราง
ทารกอาจะมีอาการเปลี่ยนแปลงภายหลังการ
คลอดออกมาจากครรภ์มารดาแล้ว  

 การดูแลทารกแบบเดิม กรณีที่ทราบ
ถึงความจ าเป็นต้องให้กุมารแพทย์มารับเด็ก
หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นกับทารก หน่วยงาน
จะมีการเตรียมเครื่องมือและทีมผู้ช่วยเหลือเมื่อ
เกิดภาวะวิกฤติ หรือต้องได้รับหัตถการพิเศษ 
ก่อนที่จะท าการย้ายทารกไปสังเกตอาการที่  
หอผู้ป่วยในเด็กต่อ โดยจะต้องมีการส่งเวรกับ
หอผู้ป่วยในเด็กก่อนย้ายทารกไปก่อนทุกราย 
พยาบาลในห้องคลอดจะเป็นผู้จัดการทารกแรก
เกิดเอง โดยไม่ได้มีทีม และ standing order 
newborn รองรับ  ซึ่ งพบเหตุการณื ไม่ พึง
ประสงค์ต่อทารกแรกเกิด คือ ทารกได้รับการ
ท าหัตถการ UVC ล่าช้า 1 ราย  ทารกได้รับการ
ประเมินรักษาล่าช้า 4 ราย คือ ไม่ได้ติตดาม 
DTX แรกเกิดในทารกที่มีปัญหาการหายใจ  
และไม่ได้ส่ง H/C กรณีที่ทารกมีไข้  ไม่ได้รับ
สารน้ าทันทีในทารกที่มีภาวะ hypoglycemia 
และทารกได้รับยาฆ่าเชื้อล่าช้า 2 ราย  

จากประเด็นปัญหาดั งกล่ าว ทาง
หน่วยงานสูติกรรมจึงได้มีการประชุมหารือ
ร่วมกันในทีมคลินิกร่วมกับกุมารแพทย์และ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือปรับปรุงการท างาน
ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นและลดข้อผิดพลาดที่จะ
ส่งผลต่อผู้รับบริการซึ่งเป็นกลุ่มที่เปราะบาง 
อาจส่งผลกระทบรุนแรงต่อชีวิต และน ามาสู่
การฟ้องร้องได้  

วัตถุประสงค์ 

1. อัตราการปฏิบัติตามแนวทางการ
รับเด็กแรกเกิดในห้องคลอดร้อยละ 100  

2. ไม่พบการรายงานเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ของทารกแรกเกิดในห้องคลอด 

วิธีด ำเนินกำร 

จากการพบปัญหาในการช่วยเหลือ
ท า ร ก แ ร ก เ กิ ด ที่ มี ภ า ว ะ  severe birth 
asphyxia อัตราก าลังไม่ เพียงพอ และขาด
ความพร้อมของเครื่องมือในการท าหัตถการ
พิเศษ UVC  จึงน ามาสู่การพัฒนากิจกรรม
พัฒนาคุณภาพครั้งที่ 1 ดังนี้  

 

 
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพครั้งที่ 1 ปีงบประมาณ 
2565 ทบทวนการท างานเกี่ยวกับการช่วยรับเด็ก
แรกคลอด 

1. การประชุมหารือร่วมกันในทีม
คลินิกร่วมกับกุมารแพทย์และหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง  

2. วิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาและ
วางแนวทาง 
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3. จัดท าแนวทางในการรับทารกแรก
เกิดในห้องคลอดและแจ้งให้ผู้ปฏิบัติงานทรา 

4. เพ่ิมเติมเกี่ยวกับเอกสารในการส่ง
ต่อเวรกรณีที่มีการท าหัตถการในห้องคลอดไป
ยังตึกผู้ป่วยในเด็ก 

5. ก าหนดให้ผู้ที่ช่วยแพทย์รับเด็กต้อง
เป็นผู้ส่งเวรกับพยาบาลตึกเด็กและบันทึก
เอกสารให้ครบถ้วนก่อนส่งต่อ 

6. มอบหมายหน้าที่ในการเป็นผู้ช่วย
รับเด็กที่ชัดเจน และก าหนดแนวทางที่ชัดเจน
ในการตามแพทย์หรือกุมารแพทย์มารับเด็ก
แรกเกิดที่มีปัญหา [1] 

7 .  จั ด ท า แ น ว ท า ง ใ น ก า ร เ รี ย ก
อัตราก าลังช่วยเหลือกรณีเกิดภาวะวิกฤติทั้งใน
และนอกเวลาราชการ [2] 

8. จัดท า set การท าหัตถการ UVC ให้
พร้อมใช้  

จากกิจกรรมพัฒนาคุณภาพครั้งที่  1 
พบว่า เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานสูติกรรมปฏิบัติ
ตามแนวทางการรับทารกแรกเกิดเ พ่ิมขึ้น    
ร้อยละ 80  แต่ยังพบปัญหาในเจ้าหน้าที่บาง
ท่าน เนื่องจากเป็นเจ้าหน้าที่ใหม่ ประสบการณ์
การท างานน้อย ยังไม่มีความมั่นใจในการฉีดยา 
HAD การช่วย resuscitate กรณีต้องช่วยฟ้ืน
คืนชีพทารกแรกเกิด ทารกได้รับยาฆ่าเชื้อล่าช้า 
คณะผู้ด าเนินงานจึงได้ปรับวิธีการท างานใน
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพครั้งที่ 2  

กิจกรรมพัฒนาคุณภาพครั้งที่ 2 ปีงบประมาณ 
2566 

1. ปรับการเรียกอัตราก าลัง กรณีเกิด
ภาวะวิกฤติในทารกแรกเกิด ให้เรียกอัตราก าลัง
ผู้ป่วยในเด็กมาช่วยเหลือในทีมทันที [3] 

2. ปรับระบบการconsult กรณีทารก
แรกเกิดมีภาวะวิกฤติ แพทย์เวรสามารถปรึกษา
กุมารแพทย์ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

3. กรณีทารกคลอดมีปัญหาการ
หายใจแรกเกิด กรณีท่ีไม่ได้มีหัตถการที่เร่งด่วน 
ให้ส่งต่อทารกไปหอผู้ป่วยในเด็กก่อนเพ่ือให้
ได้รับ high flow [4] พยาบาลหอผู้ป่วยเด็กจะ
เป็นผู้ท าหัตถการไม่เร่งด่วน และติดตามยาฆ่า
เชื้อจากห้องยาด้วยตนเอง ให้น าส่งทารกไปยัง
ตึกก่อน เอกสารตามไปทีหลัง  

4. ติดตั้งชนิดและวิธีการค านวณยาที่
ใช้ในการ resuscitate ไว้บริเวณที่เตรียมยา 
zone cpr เด็ก  

5. ติดตั้งแนวทางการ resuscitate 
ทารกแรกเกิดไว้บริเวณ warmer [5] 

6. จัดอบรมฟ้ืนฟูการช่วยเหลือทารก
แรกเกิดที่มีภาวะวิกฤติโดยกุมารแพทย์ และ
สอนวิธีการใช้เครื่องมือใหม่ (neo puff)   

จากกิจกรรมพัฒนาคุณภาพครั้งที่  2 
พบว่า เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานสูติกรรมปฏิบัติตาม
แนวทางการรับทารกแรกเกิดเพ่ิมข้ึนร้อยละ 90 
แต่ยังพบปัญหาในในการท าหัตถการไม่ครบถ้วน 
ได้แก่ ทารกท่ีมีปัญหาการหายใจ ไม่ได้ประเมิน 
DTX ร่วมด้วย ทารกมีภาวะ hypoglycimia ไม่ได้
รับสารน้ าอย่างทันท่วงที หรือได้รับหัตถการแล้ว 
แต่ไม่ได้ส่งเอกสารแสดงข้อมูลของทารกไปทันที 
พร้อมทารก จึงน ามาสู่กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ
ครั้งที่ 3 

กิจกรรมพัฒนาคุณภาพครั้งที่ 3 ปีงบประมาณ 
2567 (ตุลาคม 2566- เมษายน 2567) 

ประชุมในทีมสูติ-เด็ก น ามาสู่การปรับ
แนวทางการด าเนินงาน ดังนี้  

1 .  กุ ม า ร แพทย์ ร่ ว มกั บ แ พ ท ย์ ที่
รับผิดชอบหน่วยงานสูติกรรม จัดท า standing 
order newborn เพ่ือให้การดูแลรักษาทารกมี
ความครอบคลุม ทั้งกรณีทารกคลอดปกติ และ
ทารกมีปัญหา[6-7] 

2. พยาบาลผู้ช่วยเหลือเด็กร่ วมกับ
แพทย์หรือกุมารแพทย์ ต้องเป็นผู้เขียนเวลาใน
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การท าหัตถการใน standing order ด้วยตนเอง
ให้ชัดเจน 

3. กรณีที่ต้องย้ายทารกไปยังหอผู้ป่วย
ในเด็ก ให้ย้ายเด็กไปพร้อม standing order ที่มี
การบันทึกการท าหัตถการ GA อายุครรภ์ที่คลอด 
น้ าหนักที่คลอดให้ครบถ้วน[6] แล้วค่อยน าส่ง
เอกสารอ่ืน ๆ ให้ครบถ้วน เพ่ือการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง และไม่ท าหัตถการซ้ าซ้อน ที่จะท าให้
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อทารก  

4. ปรับปรุงแนวทางการรับเด็กแรกเกิด
ในห้องคลอดแล้วน าไปติดไว้บริเวณ resuscitate 
ทารกแรกเกิด 
 จากกิจกรรมพัฒนาคุณภาพครั้งที่ 3 
พบว่าเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานสติกรรมปฏิบัติตาม
แนวทางการรับทารกแรกเกิดได้ครบถ้วนร้อยละ 
100 และไม่พบเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ต่อ
ทารกแรกเกิด

ผลลัพธ์จากการพัฒนา 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

ผลการด าเนินการ 
ก่อนการ

ด าเนินการ 
(ปี 2564) 

กิจกรรม
พัฒนาคร้ังท่ี1 

(ปี 2565) 

กิจกรรม
พัฒนาคร้ังท่ี2 

(ปี 2566) 

กิจกรรม
พัฒนาคร้ังท่ี3 

(ปี 2567) 
1.อัตราการปฏิบัติตาม
แนวทางการรับเด็ก
แรกเกิดในห้องคลอด 

100% 50% 80% 90% 100% 

2.จ านวนการรายงาน
เหตุการณไ์ม่พึง
ประสงค์ของทารกแรก
เกิดในห้องคลอด 

0 2 2 1 0 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1  อัตราการปฏิบัติตามแนวทางการรับเด็กแรกเกิดในห้องคลอด โรงพยาบาลรามัน 
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ปี 2564 ปี2565 ปี2566 ปี 2567 (ต.ค.66-เม.ย.67)

ปี (พ.ศ.)

ร้อยละ 

ก่อนพัฒนา กิจกรรมคร้ังท่ี 1 กิจกรรมคร้ังท่ี 2 กิจกรรมคร้ังท่ี 3 
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 จากกราฟจะเห็นได้ว่า ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2565 - ปัจจุบัน เจ้าหน้าที่หน่วยงานสูติกรรมมีการ
ปฏิบัติตามแนวทางการรับเด็กได้ดีขึ้น จนได้ตามเป้าหมายที่ก าหนดร้อยละ 100  ซึ่งแสดงถึงการวางระบบ
การท างานที่มีประสิทธิภาพ 

 

ภาพที่ 2  จ านวนการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของทารกแรกเกิดในห้องคลอด โรงพยาบาลรามัน

จ า ก ก ร า ฟ จ ะ เ ห็ น ไ ด้ ว่ า  ตั้ ง แ ต่
ปีงบประมาณ 2564 ถึงปัจจุบัน แนวโน้มในการพบ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของทารกแรกเกิดในห้อง
คลอดมีแนวโน้มลดลง จนไม่พบเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ ซึ่งเกิดจากการที่เจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน
ปฏิบัติตามแนวทางการรับเด็กแรกเกิด 

สรุปผล 

 ผลการศึกษาพบว่า การพัฒนาแนว
ทางการดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะแทรกซ้อน 
พยาบาลวิชาชีพในหน่วยงานปฏิบัติตามแนวทาง
เพ่ิมข้ึน และสามารถลดการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากการดูแลทารกแรกเกิดได้ เนื่องจากมี
การวิเคราะห์หาสาเหตุของปัญหาร่วมกันกับทีม 
จนท าให้มีความพร้อมตั้งแต่ด้านเครื่องมือ  ด้าน
อัตราก าลัง แนวทางปฏิบัติที่มีความครอบคลุม  

บทเรียนที่ได้รับ 

1. เจ้าหน้าที่ ในหน่วยงานสูติกรรม
ปฏิบัติตามแนวทางการรับเด็กแรกเกิด ส่งผล

ท าให้ลดการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่อ
ผู้รับบริการได ้

2. สามารถลดภาระงานของเจ้าหน้าที่
กรณีเกิดภาวะวิกฤติได้ 

3. การวิเคราะห์หาสาเหตุและแก้ไข
ปัญหาอย่างเป็นระบบร่วมกับระหว่างทีมสห
วิชาชีพ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องส่งผลให้เกิด
เป็นแนวทางการปฏิบัติงานการรับเด็กแรกเกิด
ที่มีประสิทธิภาพ 

เอกสำรอ้ำงอิง 
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พัฒนารูปแบบการคัดกรอง CVD RISK โดยการมสี่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติ 
รสนานี  วานิ1 

รับบทความ: 9 ตุลาคม 2567; ส่งแก้ไข: 20 มิถุนายน 2568; ตอบรับ: 30 มิถุนายน 2568 

บทคัดย่อ 
บทน า : โรคหัวใจและหลอดเลือดจัดเป็นกลุ่มโรคไม่ติดต่อที่สามารถป้องกันได้ โดยการลดปัจจัยเสี่ยงต่อการ

เกิดโรค  จากการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2562-2564 พบว่า ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้รับการคัด
กรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด มีแนวโน้มลดลง ร้อยละ 96.27  93.67  และ 91.06 
ตามล าดับ และมีระดับค่า CVD Risk ระดับ 4-5 เพ่ิมขึ้น เช่นกัน ร้อยละ 0.24  0.27 และ 0.65 ตามล าดับ 
อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นร้อยละ2.45  1.57 และ 2.09 ตามล าดับ  อัตราการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจเพ่ิมขึ้นร้อยละ 5.17  5.06 และ 4.81 ตามล าดับ จึงได้มีแนวคิดในการพัฒนารูปแบบการ
คัดกรอง CVD Risk โดยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและญาติเพ่ือลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
วิธีด าเนินการ : ระยะที่ 1 ก าหนดบทบาทของเจ้าหน้าที่ชัดเจน มีการคัดกรอง CVD Risk ทุกราย 

ประชุมก าหนดแนวทางการลงบันทึกข้อมูล CVD Risk ในโปรแกรม  จัดอบรมให้ความรู้แกนน า
และผู้ป่วยเรื้อรัง  ระยะที่ 2 ปรับปรุงบัตรนัดเพ่ิมข้อมูล CVD Risk จัดกิจกรรมกลุ่มแบบเข้มข้นใน
ผู้ป่วย CVD Risk ระดับ 4-5 ประสานทีม EMS เพ่ือให้ความรู้  ระยะที่ 3 โดยจัดกิจกรรมคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนเชิงรุกประจ าปี จัดท าเครื่องมือแบบประเมิน CVD Risk เพ่ิมช่องทางการสื่อสาร
โดยบันทึกข้อมูลค่า CVD Risk ใน note ของ HOSxP ให้ความรู้ผ่านช่องทาง LINE กลุ่ม   

ผลการศึกษา : อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเพ่ิมข้ึนร้อยละ 89.70  อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลงร้อยละ 0.98 อัตราการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลดลงร้อยละ 3.69  

สรุป : การพัฒนารูปแบบการคัดกรอง CVD Risk หากมีการค้นหาและทบทวนเครื่องมือที่น ามาใช้ที่
จุดบริการท าให้ผู้ให้บริการท างานได้ง่ายและมีประสิทธิภาพ  

ค าส าคัญ : โรคหัวใจและหลอดเลือด  การคัดกรองความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด  ความดันโลหิตสูง  
การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย  การสื่อสารด้านสุขภาพ  การดูแลปฐมภูมิ  โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

                                                 
1
 หน่วยงานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลรามัน จังหวัดยะลา 95140 อีเมล: rossananee21@gmail.com 
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Development of a Participatory Cardiovascular Disease Risk Screening Model to 
Reduce the Incidence of Cardiovascular Events among Hypertensive Patients 

Rossananee wani2 

Received: October 9,2024; Received revision: June 20,2025; Accepted: June 30, 2025 

Abstract 
Background: Cardiovascular disease (CVD) is a leading cause of morbidity and mortality worldwide and 

in Thailand. Despite being preventable through early detection and lifestyle modification, a 
retrospective review from 2019 to 2021 revealed a declining trend in CVD risk screening among 
hypertensive patients from 96.27% to 91.06%. Concurrently, the proportion of patients categorized 
as high or very high-risk (CVD Risk Levels 4–5) increased from 0.24% to 0.65%. The incidence of stroke 
and coronary artery disease remains concerning. These findings highlight the need for a more 
engaging and sustainable risk assessment model. 

Objective: To reduce the incidence of cardiovascular disease 
Methods: Phase 1: Clearly defined the roles of staff, screened for CVD Risk in every case, held a meeting 

to determine guidelines for recording CVD Risk data in the program, and provided training to leaders 
and chronic patients. Phase 2: Improve appointment cards to add CVD Risk data, organize intensive 
group activities for patients at CVD Risk levels 4-5, and coordinate with the EMS team to provide 
knowledge. Phase 3: Organizing annual proactive complication screening activities, creating a CVD 
Risk assessment tool, increasing communication channels by recording CVD Risk data in HOSxP 
notes, and providing knowledge via the LINE group channel. 

Results: Following implementation, CVD Risk screening coverage increased to 89.70% among 
hypertensive patients. The incidence of stroke declined to 0.98%. The incidence of coronary artery 
disease decreased to 3.69%, continuing a downward trend from previous years. 

Keywords: Cardiovascular disease, CVD risk screening, Hypertension, Patient engagement, Health 
communication, Primary care, Non-communicable diseases 
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บทน า 
โรคหัวใจและหลอดเลือดจัดเป็นกลุ่ม

โรคไม่ติดต่อที่สามารถป้องกันได้ โดยการลด
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค เช่น ระดับความดัน
โลหิตสูง ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ระดับ
น้ าตาลในเลือดสูง  ค่าดัชนีมวลกาย และการ
สูบบุหรี่ เป็นต้น การประเมินความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นการประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงรายบุคคล โดยหวังให้ผู้รับบริการ
ทราบความเสี่ยงต่อการเกิดโรคและสามารถ
ป้องกันการเกิดโรคได้โดยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม เช่น การเลิกบุหรี่ การออกก าลังกาย 
การรับประทานอาหารที่เหมาะสม จากการ
ด าเนินงานในปีงบประมาณ 2562-2564 พบว่า 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงได้รับการคัดกรอง
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
มีแนวโน้มลดลง ร้อยละ 96.27  93.67  91.06 
ตามล าดับ และมีระดับค่า CVD Risk ระดับ  4-
5 เพ่ิมขึ้น เช่นกัน ร้อยละ 0.24  0.27  0.65 
ตามล าดับ อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
เ พ่ิ ม ขึ้ น ร้ อ ย ล ะ  2.45  1.57 แ ล ะ  2.09  
ตามล าดับ อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5.17 5.06 และ 4.81 ตามล าดับ  
จึงได้มีแนวคิดในการพัฒนารูปแบบการคัด
กรอง CVD Risk โดยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย
และญาติ เพ่ือลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด[1-2] 

วัตถุประสงค์ 

เพ่ือลดอัตราการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง    

กิจกรรมการพัฒนา 

ระยะที่ 1 
1. ก าหนดบทบาทหน้าที่ของพยาบาล

ในคลินิกและแต่ละทีมสหวิชาชีพที่ชัดเจนใน
การดูแลผู้ป่วย 

2. มีการคัดกรอง CVD Risk ในผู้ป่วย
ที่ขาดนัด และมาตามนัด โดยประสานIT เพ่ือ
ตั้งค่าค านวณ CVD Risk ใน HOS-4 

- กรณีCVD Risk (ความเสี่ยงต่ า-ปาน
กลาง)น้อยกว่ าหรื อเท่ ากับร้ อยละ 20 ให้
ค าแนะน าการปฏิบัติตัวและ ให้ความรู้ และการ
เข้าถึง EMS 

-  กรณี  CVD Risk (ความเสี่ ยงสู ง - 
เสี่ยงสูงมาก) มากกว่า20หรือน้อยกว่าร้อยละ
40 ให้ค าแนะน ารายกลุ่มและประชาสัมพันธ์ 
1669   

-  ก รณี  CVD Risk ( ค ว าม เสี่ ย ง สู ง
อันตราย) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 ให้
ค า แ น ะน า ร า ย บุ ค ค ล แ ล ะ ส่ ง ข้ อ มู ล ใ ห้  
MANAGER  STROKE เพ่ือประเมินผู้ป่วยและ
วางแผนในการส่งต่อข้อมูลเ พ่ือดูแลรักษา  
ประสานศูนย์สั่งการเพ่ือปักหมุดพิกัดผู้ป่วยใน
การออก EMS  

3. ก าหนดแนวทางการลงบันทึกข้อมูล 
CVD Risk ในโปรแกรมให้ชัดเจน 

4. เพ่ิมสื่อเรียนรู้วิดีโอหนังสั้นเรื่อง 
STROKE STEMI 

5. จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในคลินิก 
เน้นการมีส่วนร่วมของญาติ 

6. จัดกิจกรรม “เรียนรู้จริงจากผู้ป่วย
real life” โดยเรียนรู้จากผู้ป่วยที่เกิด stroke 
STEMI เพ่ือให้ผู้ป่วยความดันตระหนักและให้
ความส าคัญในการดูแลตนเอง ตลอดจนเข้าถึง
ยามฉุกเฉินอย่างรวดเร็ว 

7. จัดโครงการอบรมให้ความรู้แกนน า
และผู้ป่วยเรื้อรังเพ่ิมเติมฐานเกี่ยวกับโรคหัวใจ
และหลอดเลือด 
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8. มีเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ
เป็นแบบอย่างให้กับผู้ป่วยในคลินิกเพ่ือนช่วย
เพ่ือนในกลุ่มป่วย (self-help group) เน้นการ
มีส่วนร่วมของญาติ 

9. ประชุมวางแผนการลงบันทึกข้อมูล 
CVD Risk ในโปรแกรม 

10. ปรับให้มีจุดบริการหลังพบแพทย์
โดยมีพยาบาลเป็นผู้รับผิดชอบในแต่ละวัน               
ระยะที่ 2  

1. ปรับปรุงบัตรนัดโดยเพ่ิมข้อมูล 
CVD Risk เพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้สถานะตนเองและ
เฝ้าระวัง 

2. จัดกิจกรรมกลุ่มแบบเข้มข้นใน
ผู้ป่วย CVD Risk ระดับ 4-5 โดยให้ความรู้
เฉพาะกลุ่ม  

3. ส่งผู้ป่วยพบโภชนากรใน CVD Risk 
ระดับ 3-5 ทุกราย เพ่ือให้ค าแนะน าปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

4. ประสานทีม EMS เพ่ือให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยในคลินิกและแจกบัตร EMS   

5. จัดกิจกรรมรณรงค์วันความดัน
โลหิตสูงประจ าปี                                                       
ระยะที ่3  

1. จัดกิจกรรมคัดกรองภาวะแทรกซ้อน
เชิงรุกประจ าปี โดยมีการคัดกรอง CVD Risk ใน
กลุ่มที่ขาดนัดร่วมด้วย  น าร่องเขตพ้ืนที่กายูบอ
เกาะ 

2. ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอด
เลือดสมอง การป้องกัน และการเข้าถึงยามฉุกเฉิน 

3. จัดท าเครื่องมือแบบประเมิน CVD 
Risk (Thai cvd risk score) ในรูปแบบคิวอาร์โค้ท 
เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติหรือผู้สนใจสามารถประเมิน 
CVD Risk ได้ด้วยตนเอง            

4. เพ่ิมช่องทางการสื่อสารกับทีมสห
วิชาชีพโดยบันทึกข้อมูลค่า CVD Risk ในหน้าต่าง
note ของ HOSxP      

5. ให้ความรู้ เจ้าหน้าที่พยาบาลผ่าน
ช่องทาง LINE กลุ่ ม raman nurse เรื่ อง การ
ประเมิน CVD Risk ในรายการ Nurse Quiz  
 
 

การประเมินผลการเปลี่ยนแปลง 

 
เป้าหมาย 

ก่อนพัฒนา ระยะพัฒนา 
ปี62 ปี63 ปี64 ปี65 ปี66 ปี67 

1.อัตราผู้ป่วยความดันโลหติสูง
ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด 

ร้อยละ 90 96.27 93.67 91.06 91.10 86.67 89.70 

2.อัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง (Stroke) ของผู้ป่วยความ
ดันโลหติสูง   

น้อยกว่า 
ร้อยละ  2 

2.45 1.57 2.09 1.74 1.33 0.98 

3.อัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจ (STEMI) ของผู้ป่วยความ
ดันโลหติสูง   

น้อยกว่า 
ร้อยละ 4 

5.17 5.06 4.81 5.05 4.47 3.69 
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ภาพที่ 1  แผนภูมิแท่งแสดงอัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดก่อนและหลังการพัฒนา 
 

 
ภาพที่ 2  แผนภูมิแท่งแสดงอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง   
           ก่อนและหลังการพัฒนา 

เป้าหมาย ร้อยละ90 

เป้าหมาย น้อยกว่าร้อยละ2 
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ภาพที่ 3  แผนภูมิแท่งแสดงอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ(STEMI) ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง  ก่อนและหลังการพัฒนา 
 

สรุปผลงาน 
จากการด าเนินงานตามกิจกรรมพัฒนา

คุณภาพพบว่า อัตราผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ได้รับการคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือดเพ่ิมขึ้นจากปีงบประมาณ 2566 
ร้ อยละ  86 .67  เป็ นร้ อยละ  89 . 70  ใน
ปีงบประมาณ 2567 แม้ยังไม่ได้ตามเป้าหมายที่
วางไว้ แต่อัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ลดลง( stroke)  จากปีงบประมาณ 2562 – 2564 
ร้อยละ 2.45 1.57 และ 2.09 ตามล าดับ  เป็น
ร้อยละ 1.74  1.33 และ 0.98 ในปี 2565-2567 
ตามล าดับ  และอัตราการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจ (STEMI) มีแนวโน้มลดลงเช่นกัน จาก
ปีงบประมาณ 2562 – 2564 ร้อยละ 5.17  5.06 
และ 4.81 ตามล าดับ  เป็นร้อยละ 5.05  4.47 
และ 3.69 ในปี 2565-2567 ตามล าดับ  

บทเรียนที่ได้รับ 

1. การมีผู้บริหารที่เปิดโอกาสให้ผู้
ปฏิบัติคิดแก้ไขปัญหาตามบริบทพ้ืนที่ท าให้มี
การพัฒนางานและเกิดผลสัมฤทธิ์ตามที่หวัง  

2. การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในคลินิก
ความดัน ต้องได้รับความร่วมมือจากญาติ   

3. มีทีมสหวิชาชีพที่เข้มแข็งและทุกฝ่าย
ที่เกี่ยวข้องในการวางแผน ก าหนดแนวทางต่าง ๆ  

4. การค้นหาและทบทวนเครื่องมือที่
น ามาใช้ที่จุดบริการท าให้ผู้ให้บริการท างานได้
ง่ายและมีประสิทธิภาพ และเกิดประโยชน์สูงสุด
แก่ผู้ป่วย 

เอกสารอ้างอิง 
1. คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  

มหาวิทยาลัยมหิดล. Thai CV risk score 
[อินเตอร์เน็ต]. [เข้าถึงเมื่อวันที่ 7 ตุลาคม 
2567] เข้าถึงได้จาก: https://www.rama. 
mahidol.ac.th/cardio_vascular_risk/th
ai_cv_risk_score/ 

2. ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค การ
ประเมินโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือดในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิต
สูง โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่ง
ประเทศไทย จ ากัด [อินเตอร์เน็ต]. 2558 
[เข้าถึงเมื่อ 7 ตุลาคม 2567]. เข้าถึงได้จาก: 
https://www.google.com/url 

เป้าหมาย น้อยกว่าร้อยละ 4 
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เราห่วงใย หัวใจน้อย ๆ ของหนู 
อาฟีฟะ  เจะโด1 

รับบทความ: 10 ตุลาคม 2567; ส่งแก้ไข: 9 มิถุนายน 2568; ตอบรับ: 30 มิถุนายน 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (Congenital heart disease) มีอุบัติการณ์การเกิดทั่วโลก 8-10 
ราย ต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 ราย เป็นภาวะผิดปกติของโครงสร้างหัวใจตั้งแต่แรกเกิด 
เป็นสาเหตุอันดับสองของการเสียชีวิตในเด็ก เด็กท่ีพบว่าเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดได้รับการ
วินิจฉัยรักษาเร็วในขวบปีแรกของการเกิด จะมีโอกาสรอดชีวิตและเข้าสู่วัยผู้ใหญ่มากขึ้น  

วัตถุประสงค์ : เพ่ือลดอัตราตายในเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด  

วิธีการด าเนินการ : กิจกรรมการพัฒนาในระยะแรกคือ ศึกษาข้อมูลจากวรรณกรรมส าคัญและค้นหา
สาเหตุที่ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน กิจกรรมระยะที่สองเป็นการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมดที่มีใน
ฐานข้อมูลของโรงพยาบาล แต่งตั้งผู้รับผิดชอบ จัดท าทะเบียนติดตาม และจัดโครงการตรวจ
เชิงรุก และกิจกรรมพัฒนาระยะที่สาม เมื่อผู้ป่วยได้รับการคัดกรอง ตลอดจนรักษาตาม
แนวทางแล้ว ผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดจะได้รับการนัดติดตามและได้รับการดูแลต่อเนื่อง
จากโรงพยาบาลรามัน มีกลุ่มติดต่อสื่อสารแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างผู้ดูแลตลอดการรักษา  

ผลการศึกษา : จากการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด ในปีงบประมาณ 
2565-2567 พบว่า อัตราการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือวินิจฉัยร้อยละ 10.25  60 และ 100 ตามล าดับ 
อัตราการรักษาต่อเนื่องในโรงพยาบาลปลายทาง และต้นทาง ร้อยละ 5.12  58 และ 100 
ตามล าดับ อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 38.7  35.5 และ 5.1 ตามล าดับ และอัตรา
ตายก่อนวินิจฉัยร้อยละ 2.58  0 และ 0 ตามล าดับ 

สรุป : การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดในโรงพยาบาลรามัน  จากกิจกรรม
การพัฒนาในปีงบประมาณ 2565-2567 มีแนวทางในการดูแล เพ่ือให้ผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการ
แต่ก าเนิดได้รับการรักษา ส่งต่อเพ่ือตรวจวินิจฉัย  มีการรักษาที่ต่อเนื่อง และลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ส่งผลให้ไม่พบอุบัติการณ์อัตราตายในเด็กโรคหัวใจแต่ก าเนิด เด็กป่วย
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดทุกคนมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถใช้ชีวิตได้อย่างเด็กปกติ ภายใต้การ
ดูแลของครอบครัว และชุมชน 

ค ำส ำคัญ : โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด  การรักษาต่อเนื่อง  การวินิจฉัยเร็ว 
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Abstract 

Background: Congenital heart disease (CHD) has a global incidence of 8-10 cases per 1,000 
live births. It is a structural abnormality of the heart since birth and is the second leading 
cause of death in children. Children who are diagnosed with congenital heart disease 
early in their first year of birth have a higher chance of survival and reaching adulthood. 

Objective: To reduce the mortality rate in children with congenital heart disease. 
Method: The first phase of development activities is to study important literature and find the 

causes of complications. The second phase of development activities is to search for all 
patient data in the hospital database, appoint a responsible person, create a follow-up 
register, and organize an active screening project. The third phase of development 
activities is when the patient has been screened and treated according to the guidelines, 
the patient with congenital heart disease will have a follow-up appointment and receive 
continuous care from Raman Hospital. There is a communication group to exchange 
knowledge among caregivers throughout the treatment. 

Results: The development of the care model for patients with congenital heart disease in the 
fiscal years 2022-2024, it was found that the referral rate for diagnosis was 10.25  60 and 
100 percent, respectively. The continuation rate in the destination and origin hospitals 
was 5.12, 58 and 100 percent, respectively. The complication rate was 38.7, 35.5 and 5.1 
percent, respectively. And the mortality rate before diagnosis was 2.58, 0 and 0 percent, 
respectively. 

Conclusion: Development of a care model for patients with congenital heart disease at 
Raman Hospital from development activities in the fiscal year 2022-2024 has guidelines 
for care so that children with congenital heart disease receive treatment, refer for 
diagnosis, have continuous treatment, and reduce the occurrence of severe 
complications. As a result, there is no incidence of mortality in children with congenital 
heart disease. All children with congenital heart disease have a good quality of life and 
can live like normal children under the care of their families and communities. 

Keywords: congenital heart disease, continuity of care, early diagnosis 
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บทน ำ 

โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (Congenital 
heart disease) มีอุบัติการณ์การเกิดทั่วโลก 8-
10 ราย ต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 ราย ใน
ทวีปเอเชียพบผู้ป่วยมากถึง 9.1 รายต่อทารก
เกิดมีชีพ 1,000 ราย[1] ส่วนในประเทศไทย พบ
ผู้ป่วย 8.1 รายต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 ราย[2] 
เป็นภาวะผิดปกติของโครงสร้างหัวใจตั้งแต่แรก
เกิด เป็นสาเหตุอันดับสองของการเสียชีวิตใน
เด็ก เด็กที่พบว่าเป็นโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด
เร็ว ได้รับการวินิจฉัย รักษาเร็วในขวบปีแรก
ของการเกิด จะมีโอกาสรอดชีวิตและเข้าสู่วัย
ผู้ใหญ่มากข้ึน[1] โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดจะพบ
อัตราการเสียชีวิตในขวบปีแรกร้อยละ 26.6 
ดังนั้นการเข้ารับการรักษาอย่างรวดเร็วในช่วง
อายุ  6-36 เดือนจะช่วยลดอัตราการ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มนี้ได้ 

การดูแลเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด
พยาบาลมีบทบาทในการสอนแนะและให้
ค าแนะน าผู้ดูแลในการดูแลโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิดได้อย่างมีประสิทธิภาพ พยาบาลมี
บทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจให้
ปลอดภัยและพ้นจากภาวะวิกฤติของโรค [3] 
เ พ่ื อ ให้ ผู้ ป่ ว ย โ รคหั ว ใ จ พิ กา ร แต่ ก า เ นิ ด
เจริญเติบโตเหมือนเด็กปกติ มีพัฒนาการสมวัย 
และคุณภาพชีวิตที่ดี  มารดาเป็นบุคคลที่มี
บทบาทหน้าที่ในการดูแลเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิด มีภาระในการดูแลเพ่ือตอบสนองต่อ
ความต้องการของเด็กในทุกด้าน บทบาทหน้าที่
ดังกล่าวมีความยุ่งยากซับซ้อน ส่งผลต่อการ
ด าเนินชีวิตของมารดา ทั้งด้านร่างกายร่างกาย 
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ  ดังนั้นการ
ช่วยเหลือมารดาในการดูแลเด็กโรคหัวใจพิการ
แต่ก าเนิดให้มีสุขภาพที่ดี สามารถท าให้มารดา
คงบทบาทในการดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ[4] 

การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิดในพ้ืนที่ที่มีความหลากหลายทางสังคม 
วัฒนธรรม ภาษา ความเชื่อ และวิถีชีวิต ยังคง
มีความเชื่อมโยงกับความเชื่อ และวิถีชีวิตที่ต้อง
เข้าใจในบริบทเชิงลึกอย่างแท้จริง[5] การเข้าใจ
ในบริบทของพ้ืนที่ จึงเป็นเครื่องมือส าคัญใน
การช่วยเหลือ สนับสนุน ครอบครัวของเด็ก
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด เพ่ือให้ผู้ดุแลและ
ครอบครัว ตระหนักถึงความส าคัญของการเข้า
รับการรักษาอย่างรวดเร็วและทันท่วงที การ
รักษาที่ต่อเนื่องในเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด
เป็นสิ่งส าคัญเนื่องจากเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิดมีพยาธิสภาพที่มากน้อยต่างกัน แต่ต้อง
ได้รับการรักษาที่ต่อเนื่องเ พ่ือลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง และส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตทั้งของเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิดและครอบครัวให้น้อยที่สุด  

จากการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการ
แต่ก าเนิดในอ าเภอรามันพบว่าผู้ป่วยเด็ก
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดเกิดภาวะแทรกซ้อนที่
รุนแรงจนต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล
เป็นระยะเวลาหลายวัน หรือบางราย 2-3 
สัปดาห์จนอาการดีขึ้นและสามารถกลับไปใช้
ชีวิตต่อที่บ้านได้ แต่ผู้ป่วยเด็กกลุ่มดังกล่าวยังมี
การเจ็บป่วยบ่อยครั้ง จากภาวะแทรกซ้อนของ
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด โดยมีอัตราการนอน
โรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยคือ 
ภาวะปอดอักเสบรุนแรง และภาวะหัวใจวายที่
เป็นปัญหาส าคัญและมีการกลับเข้ามารักษาซ้ า 
ๆ ด้วยโรคเดิมทุก ๆ เดือน ผู้วิจัยจึงพบปัญหา
ดังกล่าวและต้องการพัฒนาระบบการดูแลเด็ก
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดเพ่ือค้นหาปัญหาที่
แท้จริงของผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด 
ซึ่งเมื่อพบปัญหาแล้ว สามารถคิดค้นรูปแบบใน
การพัฒนาการดูแลเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิด เพ่ือลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุรน
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แรงและไม่รุนแรง และสามารถลดอัตราตายใน
เด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดได ้

วัตถุประสงค์ 

เพ่ือลดอัตราตายในเด็กโรคหัวใจพิการ
แต่ก าเนิด 

วิธีด ำเนินกำร 

กิจกรรมการพัฒนาระยะที่ 1 (ปีงบประมาณ 
2565) 

1. ประชุมปรึกษา ค้นหาปัญหา สาเหตุ
ที่ท าให้ผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
 จากการด าเนินงานในระยะที่ 1 พบว่า
ไม่มีผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลติดตาม และ
ปัญหาส าคัญของผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิดคือ ไม่ได้รับการรักษาโรคหัวใจอย่าง
ต่อเนื่อง ขาดนัด ไม่ไปพบแพทย์ตามที่แพทย์
วางแผนไว้ จากการพูดคุยและสัมภาษณ์ผู้ดูแล
ที่บุตรเข้ารับการรักษาด้วยภาวะแทรกซ้อน
ปอดอักเสบ “มารดาไม่มีเงินที่จะพาลูกไปรักษา
ตามที่แพทย์ส่งตัว”  และ “กลัวว่าหากพาไป
พบแพทย์เฉพาะทางแล้วลูกจะต้องผ่าตัดหัวใจ 
มารดากลัวการผ่าตัด” จากการทบทวนปัญหา
พบว่า ผู้ดูแลมีปัญหาด้านเศรฐกิจ และขาด
ความรู้ความเข้าใจในการดูแลเด็กโรคหัวใจ
พิการแต่ก าเนิด ท าให้เด็กโรคหัวใจพิการไม่ได้
รับการรักษาตามแผนที่แพทย์วางไว้  

กิจกรรมการพัฒนาระยะท่ี 2 ( ปีงบประมาณ 
2566) 

1. ประชุมแต่งตั้ง manager พร้อม
จัดท าแผนปฏิบัติงานและแนวก าหนดแนว
ทางการดูแล ร่วมกับ PPCT 

2. ค้นหาผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิดที่มีในระบบโรงพยาบาลทั้งผู้ป่วยในและ
ผู้ป่วยนอก 

3. จัดท าทะเบียนผู้ป่วยเด็กกลุ่มเสี่ยง
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด 

4. ติดตามเด็กตามทะเบียนมาเข้ารับ
การตรวจและให้ค าแนะน าการดูแลแนว
ทางการรักษา โดยกุมารแพทย์และพยาบาล
ผู้รับผิดชอบทุกราย 

5. จัดท าโครงการ เราห่วงใย หัวใจ
น้อย ๆของหนู โดยความร่วมมือจากแพทย์
เฉพาะทางโรคหัวใจเด็ก มาตรวจวินิจฉัยและให้
การรักษาเบื้องต้น แก่ผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยง
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดที่โรงพยาบาลรามัน
ครั้งที่ 1  

 การด าเนินงานระยะที่ 2 ผู้รับผิดชอบ
ด าเนินการค้นหาผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิดและโรคที่มีภาวะเสี่ยงสูงต่อการเกิด
โรคหัวใจพิการกลุ่ม Down syndrome จ านวน  
39 ราย ได้รับการวินิจฉัยรักษาจากโรงพยาบาล
หาดใหญ่เพียง 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.25 
และยังขาดการรักษาที่ต่อเนื่อง ร้อยละ 5.12  
มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจนท าให้ต้องเข้ารับ
การรักษา ร้อยละ 38.7 และท าให้เสียชีวิต   
ร้อยละ 2.58 มีการติดตามทางโทรศัพท์และ
ติดตามผ่านโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ า
ต าบลเพ่ือติดตามผู้ป่วยให้เข้ามารับบริการ
ตรวจสุขภาพโดยกุมารแพทย์ และนัดมาตรวจ
ในโครงการเราห่วงใยหัวใจน้อย ๆ ของหนู  โดย
มีผู้ เข้ารับการตรวจจากแพทย์เฉพาะทาง
โรคหัวใจเด็กและได้รับการวินิจฉัยร้อยละ 60 มี
ผู้ป่วยอีกร้อยละ 40 ที่ต้องส่งต่อเพ่ือวินิจฉัย
อย่างละเอียดอีกครั้งโดยรอการส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลหาดใหญ่ ท าให้ระหว่างรอการส่ง
ต่อมีผู้ป่วยเด็กเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
ร้อยละ 35.5  โดยผู้ดูแลยังขาดความมั่นใจใน
การดูแล ขาดความตระหนักในการรักษา
ต่อเนื่อง ปัญหาด้านการเข้าถึงบริการ เนื่องจาก
ไม่สะดวกในการเดินทางมาโรงพยาบาลทาง
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บ้านมีเศรษฐานะค่อนข้างต่ า โดยมารดาคือ
ผู้ ดูแลหลัก  บิดาท างานหารายได้จุ น เจื อ
ครอบครัว มีรายได้เป็นรายวัน การเดินทางไป
ต่างจังหวัดเป็นอุปสรรคทั้งเรื่องเงิน และภาษา 
จึงเกิดการพัฒนาในระยะที่ 3  

กิจกรรมการพัฒนาระยะท่ี 3 ( ปีงบประมาณ 
2567) 

1. มีทะเบียนผู้ป่วยโรคหัวใจและมีการ
นัดติดตามอาการและภาวะแทรกซ้อนทุก 2-4 
เดือนตามอาการ 

2. จัดท ากลุ่มไลน์ โรคหัวใจเด็กรามัน 
เพ่ือเป็นกลุ่มแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างผู้ดูแล 
และติดตามนัด ติดตามผลการรักษาจาก
โรงพยาบาลที่ส่งต่อ 

3. จัดท าวันนัดติดตามอาการเฉพาะ 
โดยก าหนดวันนัดในกลุ่มเด็กโรคหัวใจเป็นวัน
พฤหัสบดี สัปดาห์ที่ 2 ของเดือน เพ่ือให้ผู้ดูแล
ได้พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแล 
และการรักษาของบุตรระหว่างรอตรวจ 

4. ให้ความรู้เฉพาะโรคและการรักษา
แก่ผู้ดูแลเป็นรายกลุ่ม ในด้านแผนการรักษา 
การรับประทานยา การผ่าตัด โดยมีผู้ดูแลที่
ผ่านประสบการณ์ทั้งผ่าตัดและไม่ผ่าตัดร่วม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

5. บริการรถรับส่ง ผู้ป่วยที่มีฐานะ
ยากจน ไม่มีความสามารถในการเดินทางไปยัง
โรงพยาบาลหาดใหญ่ โดยจัดเป็นกลุ่ม 5-6 ราย
ต่อการส่งต่อ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและ
รักษาที่รวดเร็ว 

กำรประเมินผลกำรเปลี่ยนแปลง 

ผลการด าเนินงานในระยะที่ 3 ท าให้
อัตราการส่งต่อผู้ป่วยเด็กเพ่ือรับการวินิจฉัย 
ร้อยละ 100 มีการรักษาต่อเนื่องทั้งโรงพยาบาล
ต้นทางและโรงพยาบาลปลายทางร้อยละ 100 

ซึ่งท าให้อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ
ผู้ป่วยชนิดรุนแรงลดลงเหลือ ร้อยละ 5.10 และ
ไม่พบอัตราตายในปงีบประมาณ 2567 

ตำรำงที่ 1  ผลการด าเนินงานปีงบประมาณ 
2565-2567 

ตัวชี้วัด 
เป้า 

หมาย 
ปีงบประมาณ 

65 66 67 
อัตราการส่งต่อ
ผู้ป่วยเพื่อวินิจฉัย 

ร้อยละ 
100 

10.25 60 100 

อัตราการรักษา
ต่อเนื่องต้นทาง-
ปลายทาง 

ร้อยละ 
80 

5.12 58 100 

อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน
รุนแรง 

ร้อยละ
<20 

38.7 35.5 5.10 

อัตราตายก่อนการ
วินิจฉัย 

ร้อยละ
<2 

2.58 0 0 

สรุปผล 

จ า ก ผ ล ก า ร ด า เ นิ น ง า น ข อ ง
ปี งบประมาณ 2567 ท า ให้ เด็ กกลุ่ ม เสี่ ย ง
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด ได้รับการรักษาที่
ถูกต้องจากการส่งต่อเพ่ือตรวจวินิจฉัย ร้อยละ 
100 มีการรักษาท่ีต่อเนื่องร้อยละ 100 และเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงลดลงเหลือร้อยละ 
5.10 ส่งผลให้ไม่พบอุบัติการณ์อัตราตายในเด็ก
โรคหัวใจแต่ก าเนิด เด็กป่วยโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิดทุกคนมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถใช้ชีวิต
ได้อย่างเด็กปกติ ภายใต้การดูแลของครอบครัว 
และชุมชน 

บทเรียนที่ได้รับ 

จากการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดที่พบ
ปัญหาด้าน ครอบครัว เศรฐกิจ และความเชื่อ 
ท าให้ทีมผู้ดูแล ต้องเข้าถึงผู้ป่วยโดยความ
ร่วมมือของชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ได้เข้าถึงระบบริการของโรงพยาบาล ในการ
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ติดตามปัญหา และด าเนินการแก้ไขปัญหา 
เพ่ือให้ผู้ป่วยเด็กได้รับการตรวจวินิจฉัยรักษา
ตามมาตรฐาน ทั้ งการเ อ้ือในการเดินทาง      
การจัดโครงการที่ให้ผู้ดูแลเด็กไม่ต้องเดินทาง
ไปโรงพยาบาลต่างจังหวัด แต่ได้รับการรักษา
เช่นเดียวกัน การติดตามผลหลังการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องในคลินิกเด็กโรงพยาบาลรามัน โดย
มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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เบาหวานเบาใจ ห่างไกลปัญหาสุขภาพช่องปาก 

มาลีกี เกษธิมา1*, จุฑารพ ตุนภรณ์1, กรัษนัย พลไชยะ1  
มูฮัมหมัดซอฟี ซาจิ2  

รับบทความ: 10 ตุลาคม 2567; ส่งแก้ไข: 21 พฤษภาคม 2568; ตอบรับ: 27 พฤษภาคม 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : การคัดกรองสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยเบาหวานมีความส าคัญเนื่องจากเบาหวานสามารถ       
น าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนภายในช่องปาก เช่น การแสบร้อนในช่องปาก แผลหายช้า และโรคปริ 
ทันต์อักเสบ ดังนั้นการตรวจสุขภาพช่องปากประจ าปีในผู้ป่วยเบาหวานมีความจ าเป็นเพ่ือ
ป้องกัน ปัญหาสุขภาพช่องปาก 

วัตถุประสงค์ : ให้ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากประจ าปีอย่างน้อย 1 ครั้ง ในร้อยละ 
60 และให้ผู้ป่วยเบาหวานได้รับบริการทันตกรรมในร้อยละ 40 

วิธีด าเนินการ : ระยะที่ 1 (ตุลาคม - ธันวาคม พ.ศ. 2566): การประชุมร่วมกันเพื่อหาสาเหตุและแนว
ทางแก้ไข ปรับเปลี่ยนตารางการปฏิบัติงาน และปรับการคีย์ข้อมูล ระยะที่ 2 (มกราคม - มีนาคม 
พ.ศ.2567): การพัฒนานวัตกรรมทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานออนไลน์และจัดการงานนัดหมายให้มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น ระยะที่ 3 (เมษายน พ.ศ. 2567 - ปัจจุบัน): การคัดกรองในชุมชน ร่วมกับ
หน่วยงานส่งเสริมฯ และใช้โมเดล 3 หมอในการตรวจสุขภาพช่องปาก 

ผลการศึกษา : ในระยะที่ 1 ผลการคัดกรองสุขภาพช่องปากและการให้บริการทันตกรรมยังไม่ถึง
เป้าหมาย แต่ในระยะที่ 3 ผลการด าเนินงานดีขึ้น โดยการคัดกรองสุขภาพช่องปากอยู่ที่ร้อยละ 
69.06 และผู้ป่วยที่ได้รับบริการทันตกรรมอยู่ที่ร้อยละ 41.23 ซึ่งเกินเป้าหมายที่ตั้งไว้ 

สรุปผล : การปรับเปลี่ยนกระบวนการท างานเชิงรับและเชิงรุกร่วมกับชุมชนและหน่วยงานต่าง  ๆ 
ช่วยเพ่ิมการเข้าถึงการคัดกรองสุขภาพช่องปากและบริการทันตกรรมแก่ผู้ป่วยเบาหวาน ท าให้
ผลลัพธ์ดีขึ้นและสามารถควบคุมสภาวะทันตสุขภาพของกลุ่มเปราะบางนี้ได้ดียิ่งขึ้น 

ค าส าคัญ : การตรวจฟันผู้ป่วยเบาหวาน  ฟลูออไรด์วานิช  กลุ่มเปราะบาง  ระบบการรักษาทางทันตกรรม

                                                           
1 คลินิกทันตกรรม โรงพยาบาลรามัน จังหวัดยะลา 95140. 
2 แพทยแ์ผนไทย, โรงพยาบาลรามัน จังหวัดยะลา 95140. 
*อีเมล: Ochinmy177@gmail.com 
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Diabetes, Relaxed Mind, and Away from Oral Health Problems 
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Abstract 

Background: Oral health screening for diabetic patients is important because diabetes can lead 
to complications within the oral cavity, such as burning sensations, slow wound healing, 
and periodontal disease. Therefore, an annual oral health check-up for diabetic patients 
is necessary to prevent oral health problems. 

Objectives : To ensure that at least 60% of diabetic patients receive an annual oral health 
chec-up and 40% receive dental services. 

Research Methodology: Phase 1 (October 2023 - December 2023): Joint meetings were held 
to identify causes and solutions, modify work schedules, and adjust data entry systems. 
Phase 2 (January 2024 - March 2024): Development of an online diabetes patient registry 
and improvement of appointment management for better efficiency. 
Phase 3 (April 2024 - Present): Community-based screening in collaboration with 
promotion agencies and the use of the "3 Doctors Model" for oral health screening. 

Results: Phase 1 results for oral health screening and dental service provision did not 
meet the set targets. However, Phase 3 demonstrated significant improvement, 
with 69.06% of patients screened for oral health and 41.23% receiving dental 
services, surpassing the objectives. 

Conclusion: The modification of both passive and active work processes, in collaboration with 
the community and various agencies, helps increase access to oral health screening and 
dental services for diabetic patients. This leads to improve outcomes and better 
management of dental health in this vulnerable group. 

Keywords: Dental check-ups, diabetic patients, fluoride varnish, vulnerable groups, dental care 
system
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บทน า 

การคัดกรองสุขภาพช่องปากในกลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวาน นับว่าเป็นงานหลักงานหนึ่ง
ของงานส่งเสริมทันตสุขภาพ นอกจากเป็น
ตัวชี้วัดในงานทันตกรรม การคัดกรองสุขภาพ
ช่องปากยังเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดของงานคลินิก
เบาหวาน ผู้ป่วยกลุ่มเปราะบางกลุ่มนี้จ าเป็นที่
ต้ อ งดู แลสุ ขภาพช่ อ งปากอย่ า ง ใกล้ ชิ ด 
เ นื่ อ ง จ ากการ เป็ น เบาหวานท า ใ ห้ เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนภายในช่องปาก เมื่อเป็น
เบาหวานการเปลี่ยนแปลงอัตราการไหลของ
น้ าลาย จะมีกลุ่มอาการแสบร้อนในช่องปากได้
ง่าย แผลหายช้า และเพ่ิมความชุกและความ
รุนแรงของการเกิดโรคปริทันต์อักเสบ การ
ควบคุมระดับน้ าตาลเป็นตัวแปรส าคัญใน
ความสัมพันธ์ระหว่างโรคเบาหวานกับโรค   
ปริทันต์อักเสบอาการปากแห้ง  

ทันตบุคลากรจะร่วมคัดกรองกับทีม 
สหวีชาชีพในทุกๆเช้า ข้อมูลการร้อยละตรวจ
ฟันในผู้ป่วยเบาหวาน และร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานได้รับบริการทันตกรรม ในช่วง 3 ปี
ย้อนหลังพบว่า พบว่า การเข้าถึงการบริการ
ทันตกรรมในกลุ่มนี้ ยังไม่เป็นไปตามชี้วัดที่ได้
ตั้งไว้ (เป้าหมายตรวจฟันในผู้ป่วยเบาหวาน 
มากกว่าร้อยละ 60 และเป้าหมายของผู้ป่วย
เบาหวานได้รับบริการทันตกรรม มากกว่า 
ร้อยละ 40) จากการวิเคราะห์ปัญหาพบว่า 
เกิดจากในบางวันขาดอัตราก าลังไปปฏิบัติงาน 
เกิดจากการคีย์ข้อมูลใน Hos xp ผิดวิธี และ
จากรูปแบบการท างานเป็นการท างานในเชิง
รับ ท าให้การเข้าถึงการบริการของผู้ป่วยยัง
น้อย รวมทั้งระดับการให้ความร่วมมือในการ
รักษาของผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังน้อย พบว่ามีการ
ปฏิ เสธการรั กษา เป็นระยะ  ๆ และการ
ให้บริการทันตกรรม พบว่าระบบการนัดหมาย
ให้การรักษาคิวค่อนข้างรอนาน ท าให้ผู้ป่วยที่

ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ เกิดการหลงลืมวันนัด
หมาย ท าให้เกิดการผิดนัด ได้ จากปัญหา
ข้างต้น จนน ามาสู่การปรับเปลี่ยนระบบให้เอ้ือ
ต่อผู้ป่วย ท าให้มีการเข้าถึงการบริการของ
ผู้ป่วยง่ายขึ้น เข้าถึงได้มากขึ้นนอกจากจะท า
ให้ผลของตัวชี้วัดส าเร็จแล้ว สิ่งที่ส าคัญคือการ
ได้ค้นหาสภาวะทันตสุขภาพของผู้ป่วยกลุ่ม
เปราะบางกลุ่มนี้ แล้วน าเข้าสู่ระบบการรักษา
ทางทันตกรรม สามารถควบคุมโรค และ
สามารถติดตามได้อย่างต่อเนื่อง[1-4] 

วัตถุประสงค์ 

ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยเบาหวานได้รับ
การตรวจสุขภาพช่องปากประจ าปีอย่างน้อย 
1 ครั้ง ร้อยละ 40 ของผู้ป่วยเบาหวานได้รับ
บริการทันตกรรม 

วิธีด าเนินการ 

การด าเนินงานระยะที่ 1 (ตุลาคม 
พ.ศ.2566- ธันวาคม พ.ศ. 2566) 

1. ประชุมร่วมกัน เพ่ือหาสาเหตุของ
ปัญหา และประชุมร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เพ่ือ
หาแนวทางในการคัดกรองผู้ป่วยให้ได้มาก
ยิ่งขึ้น 

2. ปรับตารางการปฏิบัติงาน เพราะ
ในบางวันขาดผู้ปฏิบัติงาน เพราะการลางาน 
หรือต้องท างานอ่ืนๆที่ได้รับมอบหมาย ไม่
สามารถมาตรวจฟันในคลินิกผู้ป่วยเบาหวาน 
จึงได้จัดตารางการลงคลินิกใหม่ เพ่ือเอ้ือต่อ
การลงมาตรวจฟันในผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้น 
โดยปรับจากผู้ที่ว่างจากงานคลินิกมาเป็น
อัตราก าลังส ารองท างานเอกสารให้ลงคัดกรอง
สุขภาพช่องปากผู้ป่วยเบาหวาน  

3 . ร่ วมทบทวนการคี ย์ ข้ อ มู ล กั บ
ผู้รับผิดชอบงาน MRS เพ่ือให้คีย์ข้อมูลลงใน 
Hos xp ได้อย่างถูกต้องและสมบูรณ์ 
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จากการด าเนินงานในระยะที่ 1 พบว่า
ไม่มีปัญหาการลงปฏิบัติงาน ท าให้การผลการ
คัดกรองสุขภาพเป็นไปตามเกณฑ์การประเมิน 
ตาม Small Success ที่ได้ตั้งไว้ คิดเป็นร้อย
ละ 25.64 ส่วนผู้ป่วยเบาหวานได้รับบริการทัน
ตกรรม คิดเป็นร้อยละ 11.45 แต่พบปัญหา
การดูข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วย การสรุปข้อมูล
ผลการตรวจ ไม่สามารถดูข้อมูลแบบ real 
time ได้ เนื่องจากมีการจดบันทึกชื่อผู้ป่วยใน
กระดาษ และพบปัญหา work instruction 
ในการส่งผู้ป่วยนัดให้การรักษา เนื่องจาก
แนวทางเดิม จะเป็นการนัดเข้าระบบปกติ ซึ่ง
คิวการรับการรักษาค่อนข้างยาว     ไม่ตอบ
โจทย์กับผู้ป่วยในกลุ่มนี้และจากอุปสรรค
ระยะเวลารอคอยการรักษานาน ท าให้เกิดการ
ผิดนัด ส่งผลให้ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน
ได้รับบริการทันตกรรมน้อยไปด้วยเช่นกัน  

 การด าเนินงานระยะที่ 2 (มกราคม 
พ.ศ. 2567- มีนาคม พ.ศ. 2567) 

1. จัดท านวัตกรรมทะเบียนผู้ป่วย
เบาหวานออนไลน์ โดยดึงรายชื่อจาก data 
exchange ในระบบ HDC ของจังหวัด แล้ว
รวบรวมรายชื่อทั้งหมดไว้ใน google sheets  
ซึ่งสามารถลงผลของการตรวจฟันของผู้ป่วย
แต่ละคน และสามารถประมวลผลเป็น 
dashboard ได้  

2 .  ประชุ มร่ วมกัน ในหน่ วยงาน 
ก าหนดให้มี work instruction ในการส่งนัด
ผู้ป่วยเบาหวาน ช่องทาง fast track ท าให้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาได้อย่างทันท่วงที ไม่
ส่งผลต่อการควบคุมเบาหวาน และการอักเสบ
ของเหงือกที่มากขึ้น ในขณะเดียวกันยังท าให้
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานได้รับบริการทันตก
รรมได้มากยิ่งข้ึนตามล าดับ  

จากการด าเนินงานในระยะที่ 2 พบว่า
การด าเนินงานไม่เป็นไปตาม Small Success 

ที่ได้ก าหนด จากการประชุมวิเคราะห์ข้อมูล 
พบว่า การด าเนินงานคัดกรองสุขภาพช่องปาก 
เป็นรูปแบบของการท างานเชิงรับ ท าให้การ
เข้าถึงการคัดกรองไม่ได้มากพอสมควร และใน
การด าเนินงานพบปัญหาผู้ป่วยปฏิเสธการทา
ฟลูออไรด์ เพ่ือป้องกันฟันผุ อาจเนื่องจากเป็น
การรักษาแบบใหม่ ซึ่งผู้ป่วยไม่คุ้นเคย และ
อาจยังไม่ทราบถึงประโยชน์ของฟลูออไรด์ 
และยังมีผู้ป่วยบางรายปฏิเสธการเข้ารับรักษา
ปัญหาช่องปาก  

การด าเนินงานระยะที่ 3 (เมษายน 
พ.ศ.2567- ปัจจุบัน) 

1. คัดกรองสุขภาพช่องปากผู้ป่วย
เบาหวานในชุมชนของชมรมผู้สูงอายุ ตรวจ
ตามบ้านผู้ป่วย ร่วมกับหน่วยงานส่งเสริมฯ น า
นโยบาย 3 หมอ มาปรับใช้ในงานทันตกรรม 
โดยอสม.หมอคนที่ 1 คัดกรองปัญหาทันต
สุขภาพเบื้องต้น แล้วส่งรายชื่อเข้าสู่ระบบการ
รักษาทางทันตกรรม  โดยมีทันตาภิบาลประจ า
รพ.สต.(หมอคนที่ 2) เป็นผู้ตรวจคัดกรองอย่าง
ละเอียด แล้วท าการรักษาเบื้องต้น ก่อนส่ง
ตัวรับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล เพ่ือพบทันต
แพทย์ (หมอคนที่ 3 )  

2. คัดกรองสุขภาพช่องปากผู้ป่วย
เบาหวาน  ง านคั ดกรองต่ อกระจกของ
โรงพยาบาลในอ าเภอรามัน 

3. ร่วมกิจกรรมการคัดกรองเบาหวาน
ประจ าปีของหน่วยงานผู้ป่วยนอก นอกเวลา
ราชการ 

4. ตรวจคัดกรองผู้ป่วยเบาหวาน 
กิจกรรม พอ.สว แล้วส่งผู้ป่วยเข้าระบบการ
รกัษา 

5 .  ให้ทันตสุ ขศึ กษา เป็นกลุ่ ม ใน
ระหว่างรอตรวจ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ และ
ตระหนักถึงปัญหาสุขภาพช่องปาก 
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6. ผลิตสื่อการสอนเป็นวีดีทัศน์ให้
ความรู้ทันตสุขศึกษา ใช้ภาษามาลายูถิ่น และ
ภาษากลางในการให้ความรู้ เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิด
ความเข้าใจที่ง่ายขึ้น  โดยเปิดไว้ให้ผู้ป่วย
เบาหวานที่นั่งรอระหว่างการรับการรักษาได้
ฟังและรับชม   

จากการด าเนินงานในระยะที่ 3 ผล
การคัดกรองสุขภาพช่องปาก และผลการไปรับ
บริการทันตกรรมของผู้ป่วยเบาหวานอยู่ใน

เกณฑ์การประ เมินตาม  Small Success    
การคัดกรองคิดเป็นร้อย 69.06 และการ
บริการทันตกรรม 41.23  ผ่านตัวชี้วัดที่ตั้งไว้ 
อยู่ที่ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยเบาหวานได้รับ   
การตรวจสุขภาพช่องปากประจ าปีอย่างน้อย 
1 ครั้ง และร้อยละ 40 ของผู้ป่วยเบาหวาน
ได้รับบริการทันตกรรม  

วิเคราะห์ข้อมูล สถิติที่ใช้ร้อยละ  

 

ผลการศึกษา 

ผลการด าเนินงานระยะที่ 1 (ตุลาคม พ.ศ. 2566- ธันวาคม พ.ศ. 2566)              

ผลการด าเนินงานในระยะที่ 1 พบว่า ไม่มีปัญหาการลงปฏิบัติงาน ท าให้การผลการคัดกรอง
สุขภาพเป็นไปตามเกณฑ์การประเมินตาม Small Success ที่ได้ตั้งไว้ คิดเป็นร้อยละ 25.64 ส่วน
ผู้ป่วยเบาหวานได้รับบริการทันตกรรม คิดเป็นร้อยละ 11.45 แต่ยังไม่ผ่านตัวชี้วัดที่ได้ก าหนดไว้ 

 

ผลการด าเนินงานระยะที่ 2 (มกราคม พ.ศ. 2567- มีนาคม พ.ศ. 2567) 

จากการด าเนินงานในระยะที่ 2 พบว่า ผลการด าเนินงานผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ
สุขภาพช่องปาก คิดเป็นร้อยละ 32.56 ไม่เป็นไปตาม Small Success ที่ได้ก าหนด (เกณฑ์การ
ประเมินตาม Small Success ไตรมาสที่ 2 ก าหนดอยู่ที่ ร้อยละ 40) ส่วนร้อยละผู้ป่วยเบาหวานได้รับ
บริการทันตกรรม ผ่านเกณฑ์การประเมินตาม Small Success ของไตรมาสที่ 2 ที่ก าหนดไว้ 
(เป้าหมายร้อยละ 20)  
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ผลการด าเนินงานระยะที่ 3 (เมษายน พ.ศ. 2567- ปัจจุบัน) 

ผลการด าเนินงานในระยะที่ 3 ผลการคัดกรองสุขภาพช่องปาก และผลการไปรับบริการ   ทัน
ตกรรมของผู้ป่วยเบาหวานอยู่ในเกณฑ์การประเมินตาม Small Success  การคัดกรองสุขภาพช่อง
ปาก คิดเป็นร้อยละ 69.06 และ 41.23  ตามล าดับ  ผ่านตัวชี้วัดที่ตั้งไว้ การด าเนินงานตัวชี้วัดมี
แนวโน้มไปในทางท่ีดีเป็นไปแผนที่ได้วางไว้  การปรับเปลี่ยนระบบให้มีการเข้าถึงการบริการของผู้ป่วย 
นอกจากจะท าให้ผลของตัวชี้วัดส าเร็จแล้ว  สิ่งที่ส าคัญคือ การได้ค้นหาสภาวะทันตสุขภาพของผู้ป่วย
กลุ่มเปราะบางกลุ่มนี้ เพ่ือส่งเข้าสู่ระบบการรักษาทางทันตกรรม และควบคุมติดตามอย่างใกล้ชิด
ต่อไป  

 
 

วิจารณ์ผลการพัฒนา 

 การด าเนินงานคัดกรองสุขภาพช่อง
ปากในผู้ป่วยเบาหวานมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิม
การตรวจสุขภาพช่องปากและการบริการทัน
ตกรรม โดยเริ่มจากการปรับปรุงระบบการ

ท างานและการร่วมมือกับทีมสหวิชาชีพ ใน
ระยะที่ 1 ผลการด าเนินงานยังไม่สามารถ
ตอบสนองตัวชี้วัดได้เต็มที่  เนื่องจากปัญหา
การขาดแคลนบุคลากรในบางวันและการลง
ข้อมูลที่ผิด แต่ในระยะที่ 2  การใช้เทคโนโลยี
ออนไลน์และการปรับตารางงานช่วยเพ่ิมการ

32.56

21.24

0

5

10

15

20

25

30

35

คัดกรองสุขภาพช่องปาก ผู้ป่วยเบาหวานได้รับบริการทันตกรรม

รอ้
ยล
ะ

69.06

41.23

0

10

20

30

40

50

60

70

80

คัดกรองสุขภาพช่องปาก ผู้ป่วยเบาหวานได้รับบริการทันตกรรม

รอ้
ยล
ะ



บทความพิเศษ [TUH Journal online  Volume 10 No.2 May – August 2025] 
 

 

 
313 

 
  

เ ข้ าถึ งบริ การ ได้ ดี ขึ้ น  ถึ งแม้ จะยั ง ไม่ ถึ ง
เป้าหมายที่ตั้งไว้ ในระยะที่ 3 การน าระบบ  
"3 หมอ" และสื่อการสอนที่เหมาะสมมาใช้ 
ส่งผลให้การคัดกรองสุขภาพช่องปากและการ
รับบริการทันตกรรมเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน โดย
ผลการคัดกรองอยู่ที่ร้อยละ 69.06 และบริการ
ทันตกรรมที่ร้อยละ 41.23  ซึ่งสามารถผ่าน
ตัวชี้วัดที่ตั้งไว้ การด าเนินงานนี้ยังช่วยค้นหา
สภาวะสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยเบาหวาน
และผู้สูงอายุ เพ่ือส่งเข้าสู่ระบบการรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง พร้อมทั้งสามารถติดตามผลการรักษา
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

สรุปและอภิปราย 

 การด าเนินงานคัดกรองสุขภาพช่อง
ปากในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน มีตัวชี้วัดผลการ
ด าเนินงานอยู่ 2 ตัว คือ ร้อยละ 60 ของผู้ป่วย
เบาหวานได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก
ประจ าปีอย่างน้อย 1 ครั้ง และร้อยละ 40 ของ
ผู้ป่วยเบาหวานได้รับบริการทันตกรรม โดยได้
ด าเนินงานทั้งเชิงรับ และเชิงรุกในชุมชน 
อาศัยความร่ วมมือของสหวิชาชีพ และ
นโยบาย 3 หมอ มาปรับใช้ในงานทันตก       
ท าให้ประชาชนมีการเข้าถึงการรักษาได้มาก
ขึ้น และยังส่งผลให้ตัวชี้วัดของการด าเนินงาน
ตัวชี้วัดผ่านไปตามเป้าหมายที่ได้วางไว้ (ผู้ป่วย
เบาหวานได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก
ประจ าปีอย่างน้อย1ครั้ง อยู่ที่ร้อยละ 69.06  
และ ผู้ป่วยเบาหวานได้รับบริการทันตกรรม 
อยู่ที่ร้อยละ 41.23 สิ่งที่ส าคัญคือการได้ค้นหา
สภาวะทันตสุขภาพของผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง
กลุ่มนี้  เ พ่ือส่งเข้าสู่ ระบบการรักษา และ
สามารถควบคุมติดตามอย่างใกล้ชิด นอกจาก
ได้ด าเนินงานคัดกรองสุขภาพช่องปากผู้ป่วย
เบาหวานแล้ว ในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
จึงได้ตรวจสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุและส่ง
ตัวเข้าสู่ระบบการรักษาทางทันตกรรมด้วย

เช่นกัน ทั้งสองกลุ่มนี้ได้ให้การรักษาโดยการใส่
ฟันเทียมในปีงบประมาณ 2567 จ า นวน 136 
ราย  (อ าเภอรามัน ตัวชี้วัดใส่ฟันเทียมผู้สูงอายุ 
ก าหนดเป้าหมายที่ 30 ราย) 

ข้อเสนอแนะ 

 ควรเ พ่ิมความพยายามในการให้
ข้ อมู ลและการศึ กษาแก่ ผู้ ป่ ว ย เ กี่ ย วกั บ
ประโยชน์ของการใช้ฟลูออไรด์ในการป้องกัน
ฟันผุ เนื่องจากมีบางรายที่ยังไม่ตระหนักถึง
ประโยชน์ของการใช้ฟลูออไรด์ในการดูแล
สุขภาพช่องปาก อาจจะมีการพัฒนาระบบการ
ติดตามผู้ป่วยที่ผิดนัดหรือไม่สามารถมารับการ
รักษาได้ เพ่ือช่วยให้การบริการมีความต่อเนื่อง
และผู้ป่วยไม่พลาดการรับบริการที่ส าคัญ 
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