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เพื่อเผยแพร่บทความวิชาการ  บทความวิจัย  บทความฟื้นฟูวิชาการ บทความปริทัศน์  และ
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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 
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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 
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หมายเลข. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.  
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เกณฑ์การพิจารณารับตีพิมพ์ 

 นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วย และบทความฟื้นฟูวิชาการ/บทความปริทัศน์ จะได้รับการพิจารณา
กลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิที่ เชี่ยวชาญในสาขานั้น จ านวน 3 ท่าน โดยผู้นิพนธ์และผู้ทรงคุณวุฒิ 
จะไม่ทราบชื่อของกันและกัน (double-blinded review)   ส าหรับบทความของบุคลากรภายใน
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์จะได้รับการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิภายนอกมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ต้องไม่ เคยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ที่
ใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการเสนอเพื่อพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารฉบับอ่ืน  ทั้งนี้บทความวิจัยที่เกี่ยวกับ
คน จะได้รับพิจารณาเฉพาะบทความที่ผ่านการรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนเท่านั้น
โดยผู้ส่งต้องแนบหลักฐานการรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนด้วย  เมื่อมีข้อปรับแก้
หรือข้อเสนอแนะ ผู้นิพนธ์ต้องด าเนินการปรับแก้ภายในระยะเวลา 20 วัน นับจากวันที่แจ้งผลประเมิน
บทความ  บทความที่ผ่านการพิจารณาเรียบร้อยแล้วจะได้ลงเผยแพร่ตามช่วงเวลาที่เหมาะสม 

สามารถส่งบทความได้ที่ https://he02.tci-thaijo.org/index.php/TUHJ/index 
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สวัสดีครับ ท่านผู้อ่าน...ที่เคารพทุกท่าน 
วารสารโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ เราได้กา้วสู่ทศวรรษที่ 2 แล้ว  ซึ่งเป็นที่น่ายินดี

อย่างยิ่งตั้งแต่การก่อตั้งจนถึงการได้รับประเมินระดับชาติจาก TCI ได้ระดับ 1  บทความต่าง ๆ ที่รับมี
จ านวนเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ ที่เป็นผลจากการด าเนินการอย่างมีคุณภาพและเวลาที่รวดเร็วขึ้น ระยะเวลาจากการ
ได้รับบทความจนถึงเวลาตีพิมพ์ โดยเฉลี่ย 4 เดือน ซึ่งเป็นผลดีทั้งผู้นิพนธ์และวารสาร  ในปีที่ผ่านมา ทาง
วารสารขอขอบพระคุณผู้เชี่ยวชาญที่ช่วยพิจารณาและทบทวนบทความต่าง ๆ ดังนี้ 
ศาสตราจารย์ ดร.แพทย์หญิงสิริรัตน์  ตรีพุทธรัตน์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์สุรศักดิ์  บูรณตรีเวทย์ คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงทิพาพร  ธาระวานิช คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
รองศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์พสิษฐ์พล วัชรวงศ์วาน   คณะแพทย์ศาสตร์ 

 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
รองศาสตราจารย์ นายแพทย์ชาญยุทธ  บัณฑิตวัฒนาวงศ์  คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงศศิกานต์  นิมมานรัชต์    คณะแพทยศาสตร์  

   มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงจาริญญ์  จินดาประเสริฐ  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงนภา  ปริญญานิติกูล คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
รองศาสตราจารย์ ดร.เชิดศักดิ์  ใจแข็ง   คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
รองศาสตราจารย์ ดร.กภ.รสลัย  กัลป์ยาณพจน์พร คณะสหเวชศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
รองศาสตราจารย์ ดร.จรีภรณ์  เอกวัฒน์ชัย  คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
รองศาสตราจารย์ ดร.กนกวรรณ  ศรีสุภรกรกุล คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
รองศาสตราจารย์ ดร.ศิริลักษณ์  ธีระภูธร  คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
รองศาสตราจารย์ ดร.อุไรวรรณ  อินทมาโส  คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
รองศาสตราจารย์ ดร.กานดา  ชัยภิญโญ  คณะกายภาพบ าบัด  

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
รองศาสตราจารย์ ดร.นิชา  เจริญศรี  คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
รองศาสตราจารย์ ดร.บ าเพ็ญจิต  แสงชาติ  นักวิชาการอิสระเชี่ยวชาญสาขาการพยาบาล 
รองศาสตราจารย์ ดร.พานทิพย์  แสงประเสริฐ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
รองศาสตราจารย์ ดร.กันตพร  ยอดใชย  คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
รองศาสตราจารย์ ดร.เนตรชนก  แก้วจันทา  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
รองศาสตราจารย์ ดร.จิณพิชญ์ชา  สาธิยมาส คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ 
รองศาสตราจารย์ ดร.อาจินต์  สงทับ  คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
รองศาสตราจารย์ ดร.กรรณิการ์  อินต๊ะวงศ์  คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
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รองศาสตราจารย์ ดร.ทัศพร  ชูศักดิ์  คณะสาธารณสุขศาสตร์  
มหาวิทยาลัยราชภัฏวไลยอลงกรณ์ในพระบรม 
ราชูปถัมภ์ 

รองศาสตราจารย์ ดร.พรรณี  บัญชรหัตถกิจ คณะสาธารณสุขศาสตร์  
มหาวิทยาลัยราชภัฏวไลยอลงกรณ์ในพระบรม 
ราชูปถัมภ์ 

รองศาสตราจารย์ ดร.สิริมา  มงคลสัมฤทธิ์  คณะสาธารณสุขศาสตร์  
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

รองศาสตราจารย์ ดร.พัชนา  ใจดี   คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา   
รองศาสตราจารย์ ดร.วราฤทธิ์  พานิชกิจโกศลกุล คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
รองศาสตราจารย์ ดร.เขมิกา  ลมไธสง  คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทันตแพทย์หญิงปรมาภรณ์  กลั่นฤทธิ์  คณะทันตแพทยศาสตร์      

  มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทันตแพทย์ จิตจิโรจน์  อิทธิชัยเจริญ  คณะทันตแพทยศาสตร์         

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทันตแพทย์หญิงณิชมน  ไชยอนันต์ คณะทันตแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทันตแพทย์หญิงลัดดาวัลย์  สุนันท์ลิกานนท์  วิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์   

  มหาวิทยาลัยรังสิต 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ภญ.ปณิชาพัชร์  วสุภัทรธนศักดิ์  คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นงลักษณ์  กุลวรรัตต์ คณะการแพทย์แผนไทย 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นวลพรรณ  แสงเพชร คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วัชนันท์  วงศ์เสนา  คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ณัฐมา  ทองธีรธรรม  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปรัชญานันท์  เที่ยงจรรยา คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทิพมาส  ชิณวงศ์    คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นรลักขณ์  เอ้ือกิจ คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วงเดือน  สุวรรณคีรี  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กัญญาณัฏฐ์  สาธกธรณ์ธันย ์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ประทุมา  ฤทธิ์โพธิ์  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อิชยา  มอญแสง  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุทธิดา  พงษ์พันธ์งาม คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา 
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ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทัศนีย์วรรณ  กันทากาศ ส านักวิชาการพยาบาลศาสตร์   
มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อริสรา  สุขวัจนี  คณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.มยุรฉัตร  กันยะมี  คณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อติญาณ์  ศรเกษตริน คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จิรพรรณ  โพธิ์ทอง  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุพรรณบุรี 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จินตนา ทองเพชร  วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี    
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทิพย์สุดา  ส าเนียงเสนาะ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปิยะวรรณ  ขนาน  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.บวรลกัษณ์  ทองทวี  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นิลุบล  รุจิรประเสริฐ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ลัดดาวัลย์  พุทธรักษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์สุกัญญา  พูลโพธิ์กลาง  คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กานต์พิชชา  เกียรติกิจโรจน์  คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กิตรวี  จิรรัตน์สถิต  คณะสาธารณสุขศาสตร์  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สยัมภู  ใสทา  คณะสาธารณสุขศาสตร์  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ดรุณวรรณ  สมใจ  คณะสาธารณสุขศาสตร์และสิ่งแวดล้อม  

มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อมรรัตน์  ลือนาม  คณะสาธารณสุขศาสตร์และสิ่งแวดล้อม  

มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธีรยุทธ  เสงี่ยมศักดิ์  คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ยอด  สุขะมงคล  คณะวิศวกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์วิษณุศาสตร์  อาจโยธา  คณะวิศวกรรมศาสตร์  

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลอีสาน 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วิภาดา  งานสม  คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยรามค าเเหง 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุดารตัน์  นิจสุนกิจ  คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปัทมา  พิศภักดิ์  คณะวิทยาศาสตร์เทคโนโลยีและการเกษตร  

มหาวิทยาลัยราชภัฏยะลา 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.บุญธดิา  ชุนงาม  คณะครุศาสตร์อุตสาหกรรม  

มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลสุวรรณภูมิ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ชัยรัตน์  ชูสกุล  คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ชื่นใจ  สกุป่าน   คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  

มหาวิทยาลัยนราธิวาสราชนครินทร์ 
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อาจารย์ ทันตแพทย์หญิง ดร.สรียา  นุชนาฏพนิต วิทยาลัยทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต 
อาจารย์ ดร.ทันตแพทย์หญิงมัทนา  เกษตระทัต คณะทันตแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
อาจารย์ ดร.บังอร  ปีประทุม   คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
อาจารย์ ดร.ชโลบล  ตรีศักดิ ์   คณะสาธารณสุขศาสตร์  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
อาจารย์ ดร.ภูเบศร์  แสงสว่าง   คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
อาจารย์ ดร.ศิริรัตน์  ชูสกุลเกรียง   คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
อาจารย์ ดร.นิลาวรรณ  งามข า   คณะสาธารณสุขศาสตร์และสิ่งแวดล้อม  

มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
แพทย์หญิงณัฐธนภัทร์  เวชการณ์   โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

ส าหรับบทความในฉบับที่ 1 เดือนมกราคม – เมษายน พ.ศ.2569 ได้เผยแพร่บทความวิจัย และ
บทความพิเศษทั้งด้านการแพทย์  วิทยาศาสตร์การแพทย์ การพยาบาล สาธารณสุข การบริหารจัดการ
โรงพยาบาล และนวัตกรรมของบุคลากรทางการแพทย์ ที่น่าสนใจ ดังนี้   

1) บทความวิจัยเกี่ยวกับการพัฒนาระบบเทคโนโลยีและนวัตกรรม ได้แก่ การพัฒนา
ต้นแบบปัญญาประดิษฐ์ในการจ าแนกเพศจากภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ของกะโหลก และ  
2) ผลของเกมเมมโมรี่บิงโกป้องกันสมองเสื่อมถอยในผู้สูงอายุ  นอกจากนี้มีบทความด้านการพยาบาล
และสาธารณสุขที่น่าสนใจ เช่น 1) การประเมินความต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน
ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร 2) การดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และ 3) ผลของ
โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและภาวะท้องอืดของมารดาที่ผ่าตัด
คลอด รวมถึงบทความทางด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์ เช่น รูปแบบการใช้ยาเสพติดและการกระจาย
เชิงพ้ืนที่ของผู้เสียชีวิตที่เก่ียวข้องกับยาเสพติดในจังหวัดนนทบุรีและปทุมธานี  เป็นต้น 

2) บทความพิเศษที่เผยแพร่ในฉบับนี้เป็นผลงานที่ได้รับรางวัลจากงานประชุมวิชาการมหกรรม
คุณภาพโรงพยาบาล ครั้งที่ 18 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  ซึ่งเป็นบทความที่มีเนื้อหาในการ
พัฒนาการบริหารจัดการโรงพยาบาล เช่น  การพัฒนาระบบบริการ  การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย และ
พัฒนาโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ 

ศ.นพ.ก้องเกียรติ  กูณฑ์กันทรากร 
บรรณาธิการ 
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สารบัญ 

บทความวิจัย 

 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกภายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองที่เข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลกระบี่                    หน้า 1-19 
  ฉัตรชัย สีสรรพ์ 

 การศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหา และความต้องการในการใช้เครื่องมือช่วยวินิจฉัยอายุกระดูก
และติดตามการเจริญเติบโตในเด็กไทย                 หน้า 20-33 

รติกร ไชยศิวามงคล, นิภาพร เตวัฒนรัตน์ , วิไลรัตน์ เถาวัลย์ด, วิชุดา ไชยศิวามงคล,  
ชนกานต์ พูลผล, ฉัตรปรินท์ ปานสุขรดา, ศรัณย์ ไพศาลศรีสมสุข, ภาณวิชญ์ หาญพินิจศักดิ, 
ขวัญข้าว ตั้งประเสริฐ, พิชญา วิรัชโชติเสถียร 

 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม  
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   ปุณฑรี พิกุลณี, ณชนก เอียดสุย, กัญญารัตน์ ป้อมสุวรรณ, ปณิชา พลพินิจ 

 ผลการออกก าลังกายต่อมวลกล้ามเนื้อและสมรรถภาพทางกายในผู้สูงอายุที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อ
น้อย: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ         หน้า 50-64 
   ชนากานต์ จิตจ านงชัย, กรอนงค์ ยืนยงชัยวัฒน์ 

 การประเมินความต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร
หนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด                       หน้า 65-79 
   อนงค์ศักดิ์ กองนิล, นวลทิพย์ ปั้นทองพันธ์, กัมพล อินทรทะกูล, ชุรีภรณ์ สีลกันตสูติ,  

รัศมิ์สุนันท์ จันทรภักดี, บุญชัย งามสิริมาศ 

 การพัฒนาต้นแบบปัญญาประดิษฐ์ในการจ าแนกเพศจากภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของกะโหลก
ด้านข้างบริเวณกระดูกสันคิ้วและสันกระดูกท้ายทอยในประชากรไทย                  หน้า 80-95 
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สุนิษา โอบอ้อม 

 ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ การสนับสนุนทางสังคมและคุณภาพชีวิต
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ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกภายหลังผ่าตัดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองที่เข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลกระบี่ 

ฉัตรชัย สีสรรพ์1 

รับบทความ: 4 สิงหาคม 2568; ส่งแก้ไข: 4 พฤศจิกายน 2568; ตอบรับ: 18 พฤศจิกายน 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า: การบาดเจ็บที่สมองเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญที่ก่อให้เกิดการเสียชีวิต ความพิการ คุณภาพ
ชีวิตลดลง และค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง  แม้ได้รับการผ่าตัด ผู้ป่วยจ านวนมากยังคงเผชิญ
ภาวะแทรกซ้อนและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีและไม่ดี  การท าความเข้าใจปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์
เหล่านี้จึงมีความส าคัญต่อการพัฒนาการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกภายหลังผ่าตัดในผู้ป่วย 
Traumatic brain injury ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลกระบี่ 

วิธีด าเนินการวิจัย: การวิจัยนี้เป็นการวิจัยย้อนหลัง (Retrospective cohort study) โดยเก็บข้อมูล
จากเวชระเบียนผู้ป่วย โรงพยาบาลกระบี่ กลุ่มตัวอย่างคือ ข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยบาดเจ็บที่
สมองที่ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลกระบี่ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 ถึง 2567 จ านวน 308 ราย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกปัจจัยส่วนบุคคลและภาวะ
สุขภาพ และ 2) แบบบันทึกข้อมูลปัจจัยด้านลักษณะการบาดเจ็บและการรักษา วิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนบุคคลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
สถิติทดสอบที และการวิเคราะห์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน 

ผลการวิจัย: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับผลลัพธ์หลังการผ่าตัดในผู้ป่วยบาดเจ็บทาง
สมอง ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวเมื่อเข้ารับการรักษาครั้งแรก (rₛ = -.666) ระยะเวลาตั้งแต่มาถึง
โรงพยาบาลจนถึงการผ่าตัด (rₛ = -0.605) การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง (rₛ = -0.564) 
ภาวะความดันโลหิตต่ า (rₛ = -0.597) ขนาดและการตอบสนองของรูม่านตา (rₛ = -0.637) ชนิด
ของการผ่าตัด (rₛ = -0.546) และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด (rₛ = -0.622) มีความสัมพันธ์เชิง
ลบในระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < .001  

สรุป: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับผลลัพธ์ทางคลินิกหลังผ่าตัดในผู้ป่วย TBI ได้แก่ 
ระดับความรู้สึกตัว ระยะเวลาสู่การรักษา ความรุนแรงของอาการทางระบบประสาท การผ่าตัด
และภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะตัวแปรที่สะท้อนความรุนแรงและความรวดเร็วในการดูแลรักษา
มีบทบาทส าคัญต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วย 

ค าส าคัญ: ผลลัพธ์ทางคลินิก  ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การบาดเจ็บสมอง 
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Abstract 

Background: Traumatic brain injury represents a critical public health issue, contributing to 
mortality, disability, reduced quality of life, and substantial healthcare costs. Despite 
surgical intervention, a considerable proportion of patients continue to experience 
complications and variable clinical outcomes. Understanding the factors influencing 
these outcomes is therefore essential for the development of more effective 
management strategies. 

Objective: To examine the factors associated with postoperative clinical outcomes in 
patients with traumatic brain injury treated at Krabi Hospital. 

Material and methods: This study employed a retrospective cohort design. Data was 
collected from the medical records of patients treated at Krabi Hospital. The sample 
consisted of 308 medical records of patients with traumatic brain injury who underwent 
surgical treatment between 2020 and 2024. Data collection instruments included (1) a 
form for recording personal and health status and (2) a form for recording injury and 
treatment-related data. Personal and clinical data were analyzed using descriptive 
statistics, including frequency, percentage, mean, and standard deviation, as well as t-
tests, while Spearman’s correlation was employed to examine associations between 
variables. 

Result: The study findings indicated that several factors were significantly associated with 
post-surgical outcomes in patients with traumatic brain injury. Initial level of 
consciousness upon hospital admission (rₛ = -0.666), time from hospital arrival to surgery 
(rₛ = -0.605), midline shift of the brain (rₛ = -0.564), hypotension (rₛ = -0.597), pupil size 
and reactivity (rₛ = -0.637), type of surgical intervention (rₛ = -0.546), and postoperative 
complications (rₛ = -0.622) all demonstrated strong negative correlations with 
outcomes, with statistical significance at p < .001. 

Conclusion: Significant factors associated with clinical outcomes following surgery in patients 
with traumatic brain injury include level of consciousness, time to treatment, severity 
of neurological symptoms, surgical factors, and postoperative complications. Notably, 
variables reflecting injury severity and timeliness of care play critical roles in determining 
patient outcomes. 

Keywords: Clinical outcomes, postoperative complications, traumatic brain injury 
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บทน า 

การบาดเจ็บสมอง (Traumatic Brain 
Injury: TBI) เป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต
และความพิการทั่ ว โ ลก  กล ไกหลั กของ 
ก า ร บ า ด เ จ็ บ เ กิ ด จ า ก แ ร ง ก ร ะ แ ท ก 
กระทบกระเทือน หรือการเขย่าของศีรษะ ซึ่ง
ส่งผลให้สมองท างานผิดปกติ [1] จากสถิติของ
ประเทศสหรัฐอเมริกาในแต่ละปี มีประชากร
ประมาณ 1.5 ล้านคนที่ได้รับบาดเจ็บสมอง [1] 
ส าหรับในประเทศไทยจากสถิติจ านวนผู้ป่วยใน
ที่บาดเจ็บสมองระหว่างปี พ.ศ. 2565-2567 
พบมีผู้ ป่ วยบาดเจ็บสมองจ านวน 6,258  
13,256 และ 47,657 ราย ตามล าดับ[2] จะเห็น
ว่า การบาดเจ็บสมองมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องโดยเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับ
เล็กน้อย ปานกลาง และรุนแรง ร้อยละ 75-80, 
10 และ 10 ตามล าดับ[3] ผู้ป่วย TBI ส่วนมาก
เป็นเพศชาย มีภูมิหลังทางเศรษฐกิจต่ า และพบ
อุบัติการณ์สูงในสามช่วงอายุ ได้แก่ วัยเด็กเล็ก 
วั ยรุ่ นตอนปลาย  ผู้ ใหญ่ตอนต้น  และวัย
สูงอายุ [3-6] โดยสาเหตุที่พบบ่อยในประเทศ
สหรัฐอเมริกา คือ การพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 
35.2 รองลงมาคือ อุบัติเหตุมอเตอร์ไซค์ ร้อย
ละ 17.3 บาดเจ็บจากอุปกรณ์การเรียน (พบ
บ่อยในเด็กอายุน้อยกว่า 14 ปี) ร้อยละ 16.5 
และถูกท าร้ายร่างกาย ร้อยละ 10 [7]  ซึ่งส่งผล
ให้เกิดการกระแทก การกระทบกระเทือน หรือ
เขย่าของศีรษะ ท าให้รบกวนการท างานปกติ
ของสมอง[8]  

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะเข้ารับการ
รักษาที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล จะได้รับ
การตรวจประเมินอาการทางระบบประสาท
และระดับความรู้สึกตัว รวมไปถึงการส่งตรวจ
พิเศษอย่างอ่ืนเพ่ิมเติมทางรังสีเพ่ือประเมินการ
บาดเจ็บของสมอง  ในปัจจุบันการแบ่งระดับ
ความรุนแรงที่ศีรษะ อาศัยคะแนนระดับความ
รู้สึกตัวกลาสโกว์ โคมา สเกล (Glasgow Coma 

scale: GCS) เ ป็ นหลั ก [9] โ ด ยมี ก า ร ต ร ว จ
ประเมินการตอบสนองเรื่องของการลืมตา การ
พูดจา โต้ตอบ รวมถึงการตอบสนองของระบบ
กล้ามเนื้อ  ซึ่งมีคะแนนรวมเต็ม 15 คะแนน[10] 
โดยผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บที่ศีรษะที่รุนแรง 
(Severe TBI) มีคะแนน GCS น้อยกว่า 8  กลุ่ม
บาดเจ็บศีรษะปานกลาง (Moderate TBI) มี
คะแนน GCS 9-12 และกลุ่มบาดเจ็บที่ศีรษะ
รุนแรงน้อย (Mild TBI) มีคะแนน GCS 13-
15 [11] อย่างไรก็ตาม ส าหรับผู้ป่วยที่มีระดับ
คะแนนความรู้สึกตัวที่ดีเมื่อแรกรับและจัดอยู่
ในกลุ่มที่มีการบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีความรุนแรง
น้อยส่ วนหนึ่ ง  มีพยาธิ สภาพที่ ก่ อ ให้ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงซ่อนอยู่และท าให้
ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวและการพยากรณ์
โรคที่แย่ลงในภายหลังได้หากไม่ได้รับการรักษา
ทีทันท่วงที[12] การรักษาผู้ป่วย TBI ขึ้นอยู่กับ
ระดับความรุนแรงของอาการ โดยเริ่มจากการ
ประเมินความรู้สึกตัวด้วย GCS และการตรวจ
ภาพสมองด้วย CT scan  หากอาการไม่รุนแรง 
อาจให้การดูแลแบบประคับประคอง เช่น การ
เฝ้าสังเกตอาการและให้ยาแก้ปวด[13] แต่หากมี
ภาวะเลือดออกในสมองหรือความดันใน
กะโหลกสูง อาจต้องได้รับการผ่าตัด เช่น การ
ผ่าตัดเปิดกะโหลก (Craniotomy) เพ่ือน าก้อน
เลือดออก หรือการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ
เ พ่ื อ ล ด ค ว า ม ดั น ใ น ก ะ โ ห ล ก ศี ร ษ ะ 
(Decompressive Craniectomy) เพ่ือบรรเทา
อาการบวมของสมอง [14-15]  หลังการรักษา
ขั้นต้น ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลในหอผู้ป่วย
วิกฤตเพ่ือติดตามอาการ และเข้าสู่กระบวนการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ซึ่งรวมถึงกายภาพบ าบัดและ
การฟ้ืนฟูสมอง เ พ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
กลั บ ไป ใช้ ชี วิ ต ได้ ใ กล้ เ คี ย งปกติ ที่ สุ ด [16] 

กระบวนการดูแลผู้ป่วย TBI มีแตกต่างกันตาม
ระดับของโรงพยาบาล  โรงพยาบาลตติยภูมิ
และศูนย์การแพทย์ขนาดใหญ่จะมีแพทย์
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เฉพาะทางศัลยกรรมประสาท ทีมสหสาขา
วิชาชีพ และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ทันสมัย
[13] ท าให้สามารถด าเนินการคัดกรองระดับ
ความรู้สึกตัว การตรวจวินิจฉัยด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง การผ่าตัด และการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้อย่างรวดเร็วและ
ครบวงจร  โรงพยาบาลทุติยภูมิหรือขนาดกลาง
อาจมีทรัพยากรจ ากัด แพทย์เฉพาะทางและ
เครื่องมือวินิจฉัยไม่ เพียงพอ ส่งผลให้การ
ประเมินและการด าเนินการรักษาอาจล่าช้า 
โดยมักเน้นการประเมินเบื้องต้น การให้การ
ช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐาน การควบคุมภาวะความดัน
โลหิต และส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลตติย
ภูมิเม่ือจ าเป็น[15] 

ผลกระทบและภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงและช่วงวัย
ของผู้ป่วย โดยวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้นอาจฟ้ืน
ตัวได้เร็วกว่า  แต่ยังเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน 
เช่น เลือดคั่งหลังผ่าตัด การติดเชื้อบาดแผล 
หรือความดันโลหิตต่ า ซึ่งอาจท าให้การฟ้ืนตัว
ช้าลงและเพ่ิมความเสี่ยงต่อผลลัพธ์ไม่ดี [9-10]  
ในผู้สูงอายุ ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้มักรุนแรง
กว่า เนื่องจากการตอบสนองทางสรีรวิทยาและ
ความสามารถในการฟ้ืนตัวของสมองลดลง 
ส่งผลให้โอกาสฟ้ืนตัวลดลงและอัตราการ
เสียชีวิตสูงขึ้น การเข้าใจความสัมพันธ์ระหว่าง
กลไกการบาดเจ็บ ระดับความรุนแรง การ
ผ่าตัด และผลกระทบในแต่ละช่วงวัยจึงมี
ความส าคัญต่อการพัฒนากระบวนการดูแล
และการรักษา TBI อย่างเหมาะสมในบริบทของ
แต่ละกลุ่มอาย[ุ14-15] 

การศึ กษาวิ จั ย ที่ ผ่ านมา เกี่ ยวกับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด
ได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยด้าน
ผู้ป่วย อายุที่มากขึ้นและภาวะโรคร่วม ผู้ป่วยที่
มี อ ายุ ม ากกว่ า มั กจะมี ผลลั พธ์ ที่ แ ย่ ก ว่ า  
นอกจากนี้ ผู้ป่วยสูงอายุ (มากกว่า 75 ปี) และ

มีคะแนน GCS ต่ ากว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการ
เสียชีวิตและการฟ้ืนตัวไม่ดี [17-18]  ปัจจัยด้าน
ลักษณะของการบาดเจ็บและการรักษา เช่น 
ระดับ GCS ก่อนผ่าตัดที่ต่ ามีความสัมพันธ์กับ
อัตราการรอดชีวิตที่ลดลง [19-20] ระยะเวลา
ตั้งแต่การบาดเจ็บจนถึงการผ่าตัด  ผลวิจัย
พบว่า หากมากกว่า 6 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บ
มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตหลังการผ่าตัดที่
สูงขึ้น การอยู่ในโรงพยาบาลนานขึ้นและการ
ฟ้ืนตัวที่ช้า การผ่าตัดในช่วงต้นภายใน 6 ชั่วโมง 
เชื่อมโยงกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น รวมถึง
อัตราการอยู่รอดที่ดีขึ้นและระยะเวลาการฟ้ืน
ตัวที่สั้นลง[20] ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่
สูงขึ้นเกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ที่แย่ลงเนื่องจาก
สะท้อนให้เห็นถึงการบาดเจ็บที่รุนแรงมากขึ้น  
การศึกษาพบว่า  คะแนน ISS ที่ต่ ากว่านั้น
เชื่อมโยงกับผลลัพธ์ที่ดีอย่างมีนัยส าคัญ [19]  
นอกจากนี้ แนวทางการจัดการภายหลังการ
ผ่าตัด เช่น การควบคุมความดันในกะโหลกและ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ยังส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยในระยะยาว[21] ดังนั้น การพิจารณา
ปัจจัยเหล่านี้อย่างรอบด้านจึงเป็นสิ่งส าคัญใน
การพัฒนาแนวทางการรักษาเพ่ือให้ผลลัพธ์ที่ดี
ที่สุดแก่ผู้ป่วย หลังการผ่าตัด 

จากการศึ กษาที่ ผ่ านมา เกี่ ย วกับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกหลังการผ่าตัดในผู้ป่วย TBI 
ส่วนใหญ่มีการเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลตติยภูมิ
หรือศูนย์การแพทย์ที่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์
ทันสมัยและมีแพทย์เฉพาะทางด้านศัลยกรรม
ประสาท  อย่างไรก็ตาม ในโรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิ ซึ่งอาจมีทรัพยากรทางการแพทย์
จ ากัดและจ านวนแพทย์เฉพาะทางน้อย ส่งผล
ต่อกระบวนการดูแลรักษาและคุณภาพการ
รักษาผู้ป่วย  อีกทั้งการศึกษาข้อมูลหรือความรู้
ที่ เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมองยังมีจ ากัด โดยเฉพาะการศึกษา
ในบริบทของโรงพยาบาลขนาดกลางหรือ
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โรงพยาบาลต่างจังหวัด มีปัญหาในการจัดการ
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง ระบบการดูแลและการ
พยาบาลที่ไม่ครบถ้วน ส่งผลให้ผลลัพธ์ทาง
คลินิกจากการรักษาไม่เป็นไปตามมาตรฐาน 
เพ่ิมความเสี่ยงต่อผลลัพธ์ที่เลวลง มีความพิการ
และการเสียชีวิตได้  การศึกษาในบริบทนี้จึง
ส าคัญต่อการท าความเข้าใจผลลัพธ์การรักษา
ในโรงพยาบาลขนาดกลางหรือต่างจังหวัด  
โรงพยาบาลกระบี่เป็นอีกหนึ่งพ้ืนที่ที่มีผู้ป่วย 
TBI จ านวนมาก เนื่องจากเป็นสถานที่ท่องเที่ยว
ส า คั ญ ข อ ง ป ร ะ เ ท ศ  มี ป ร ะ ช า ช น แ ล ะ
นักท่องเที่ยวทั้ งชาวไทยและต่างชาติ เกิด
อุบัติเหตุจ านวนมาก  การศึกษาผลลัพธ์ทาง
คลินิกหลังผ่าตัดในโรงพยาบาลกระบี่จึงมี
ความส าคัญ เพ่ือให้ได้ข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับ
ผลกระทบของการบาดเจ็บต่อผู้ป่วย และใช้
เป็นแนวทางในการพัฒนากระบวนการรักษา 
ตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย จนถึงการรักษา 
รวมถึงปรับปรุงแนวทางการดูแลผู้ป่วย TBI ให้
เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ที่มีทรัพยากร
จ ากัดและมีลักษณะเฉพาะ เช่น ความหนาแน่น
ของการท่องเที่ยวและอุบัติ เหตุที่ เกิดบ่อย  
การศึกษานี้จะช่วยให้การดูแลผู้ป่วย TBI มี
ความปลอดภัย มีโอกาสฟ้ืนตัวเร็วขึ้น และลด
อัตราการเสียชีวิต เป็นต้น 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกภายหลังผ่าตัดในผู้ป่วย 
Traumatic brain injury ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลกระบี่ 

วิธีการด าเนนิวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยข้อมูลย้อนหลัง 
(Retrospective cohort study) โดยเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียนผู้ป่วย โรงพยาบาลกระบี่ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2563 ถึง พ.ศ. 2567 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
วิจั ยตั้ งแต่  20 มิถุนายน พ.ศ. 2568 ถึง 25 
กรกฎาคม พ.ศ. 2568 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ข้อมูล
เวชระเบียนผู้ป่ วย TBI ที่ ได้ รับการผ่ าตัดใน
โรงพยาบาลกระบี่ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 ถึง พ.ศ. 
2567 โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่
ก าหนด (inclusion criteria) ดังนี้ 1) มีอายุ 18 ปี
ขึ้นไป 2) ได้รับการวินิจฉัยเป็นการบาดเจ็บสมอง
จากการกระแทก (Traumatic brain injury) 
เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชนิดเฉียบพลันจากการ
บาดเจ็ บ (Traumatic subdural hemorrhage) 
เลือดออกในโพรงสมองใต้เยื่อหุ้มสมอง (Traumatic 
subarachnoid hemorrhage) เลือดออกเหนือเยื่อ
หุ้มสมอง (Epidural hemorrhage) การบาดเจ็บ
สมองแบบกระจาย (Diffuse traumatic brain 
injury) และได้รับการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดเปิด
กะโหลก (Craniotomy) การผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศี รษะเ พ่ื อลดความดั น ในกะโหลกศี รษะ 
(Decompressive Craniectomy) การเอาก้ อน
เลือดออกในโพรงสมอง (Removal of intracranial 
hematoma) ห รื อ ก า ร ร ะ บ า ย ก้ อ น เ ลื อ ด 
(Hematoma evacuation) เป็นต้น 3) ผู้ป่ วยที่
มาถึงโรงพยาบาลกระบี่ภายในระยะเวลา 24 ชั่วโมง
หลังเกิดอุบัติเหตุ 4) ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลและ
รักษาในโรงพยาบาลกระบี่โดยตรง และ 5) มีข้อมูล
ส่วนบุคคล และผลลัพธ์ทางคลินิกจากเวชระเบียน
ที่ครบถ้วน และเกณฑ์คัดออกจากการวิจัย 
(exclusion criteria) ได้ แก่  1) ข้อมูลจากเวช
ระเบียนระบุผู้ป่วยที่มีภาวะทางการแพทย์อ่ืน ๆ 
ร่วมด้วยหรือการบาดเจ็บร่วม เช่น มะเร็งสมอง 
โรคทางจิตเวชที่รุนแรง และ 2) ข้อมูลจากเวช
ระเบียนไมค่รบถ้วน 3) ญาติปฏิเสธการผ่าตัด   

การค านวณขนาดตัวอย่าง การวิจัยนี้ 
ผู้วิจัยเลือกใช้สูตรของ Cochran[22] โดยก าหนดค่า
ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ และระดับความ
เชื่อมั่น จากงานวิจัยที่ใกล้เคียงกับการศึกษาครั้ง
นี้[23] มีวิธีค านวณ ดังนี้
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จากสูตร 𝑛 =  

𝑛 คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในกรณีนี้คือข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วย TBI 
Ζα 2⁄  คือ ค่า Z-score ที่ระดับความเชื่อมั่นที่ก าหนด กรณีนี้เลือกใช้ระดับความ

เชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 จะได้ค่า Ζα 2⁄ = 1.967 
𝑝 คือ ค่า prevalence อยู่ที่  0.95 จึง เลือกค่า 𝑝 = 0.95 ซึ่งจะท าให้   

(1 – 𝑝) = 0.05  
d คือ ค่าความคลาดเคลื่อนสูงสุดที่ยอมรับได้ โดยระบุค่า d เป็น relative 

value ของ p โดยให้ผิดพลาดได้ร้อยละ 5.2 เมื่อ p = 0.95 ดังนั้น d = 0.0521 

เมื่อแทนค่าในสูตรข้างต้น จะได้ 𝑛 =
(1.967)2𝑥 (0.95) 𝑥 (0.05)

(0.0521)2   = 280  
 

ซึ่ งจากสูตรค านวณหมายความว่า 
ขนาดของกลุ่ มตั วอย่ า งจะต้ องมีจ านวน
ประมาณ 280 คน แต่เพ่ือป้องกันความคลาด
เคลื่อนที่อาจเกิดขึ้น  ผู้วิจัยจึงได้เพ่ิมจ านวน
กลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10[24]   ท าให้ได้ขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้จริงเท่ากับ 280 + (280 

× 
10

100
 ) = 308 หรือ 308 คน      

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลและ

ภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย เพศ อายุ การนับ
ถือศาสนา สิทธิการรักษา  
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลปัจจัยด้านลักษณะการ
บาดเจ็บและการรักษา ประกอบด้วย 1) ระดับ
ความรู้สึกตัวเมื่อเข้ารับการรักษาครั้งแรก 2) 
ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนถึง
การผ่าตัด 3) สาเหตุของการบาดเจ็บ 4) ผล
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 5) 
ระยะเวลาที่ท าการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง 6) การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง 
7) การเกิดภาวะความดันโลหิตต่ า 8) ขนาด
และการตอบสนองของรูม่านตา 9) อาการทาง
ระบบประสาท 10) การบาดเจ็บกับส่วนอ่ืน ๆ  
11) ประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
12) ชนิดของการผ่าตัดที่ได้รับ 13) ปริมาณการ

สูญ เสี ย เ ลื อด  (Estimate blood loss) 14 ) 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 15) ผลลัพธ์การ
รักษาหลัง 6 เดือน โดยการประเมินผลลัพธ์การ
รักษาหลัง 6 เดือนจะใช้ Glasgow Outcome 
Scale (GOS) ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ 
ระดับ 1 = Dead, ระดับ 2 = Vegetative 
state, ระดับ 3 = Moderate disability, ระดับ 
4 = Mild disability, ระดับ 5 = Normal โดย
ระดับที่ 4 และ 5 เป็นผลลัพธ์การรักษาที่ดี 
(Favorable outcome) และระดับที่ 1-3 เป็น
ผ ล ลั พ ธ์ ก า ร รั ก ษ า ที่ ไ ม่ ดี  ( Unfavorable 
outcome)[12, 17] 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวม

ข้อมูล คือ 1) ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลและภาวะ
สุขภาพ และ 2) แบบบันทึกข้อมูลปัจจัยด้าน
ลั กษณะการบาด เจ็ บและการรั กษา  ไป
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ระบบประสาท 
1 ท่าน และอาจารย์ศัลยแพทย์ระบบประสาท 
2 ท่าน  จากนั้นน ามาค านวนหาค่าดัชนีความ
ตรงของเนื้ อหา (Content Validity index: 
CVI) ไ ด้ ค่ า  CVI เ ท่ า กั บ  0.94 แ ล ะ  0.92 
ตามล า ดั บ   ห ลั ง จ ากแก้ ไ ข เ นื้ อ ห าต า ม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยน า

𝛧2𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2  
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แบบสอบถาม มาทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 
คน ที่โรงพยาบาลกระบี่  จากนั้นน ามาวิเคราะห์
หาค่าความเที่ยงของแบบสอบถามโดยวิธี
สัมประสิทธิ์แอลฟ่า ครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้ค่าเท่ากับ 0.92 และ 
0.86 ตามล าดับ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1. ภายหลังได้รับการรับรองจริยธรรม
การวิจัยในคน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ผู้วิจัย
น าหนังสือเสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาล
กระบี่  เ พ่ื อขอความอนุ เ ค ร า ะห์ ใ น ก า ร
ด าเนินการวิจัยและใช้ข้อมูล พร้อมทั้งชี้แจง
รายละเอียดการวิจัย พร้อมทั้ งอธิบายถึ ง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ กลุ่ม
ตัวอย่าง ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  
 2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่
ก า หนด  ( Inclusion criteria) โ ด ยสุ่ ม กลุ่ ม
ตัวอย่าง 5 ปีย้อนหลังในจ านวนที่เท่ากันทุกปี 
จนได้กลุ่มตัวอย่างครบทั้ง 308 ราย  

3. ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเกี่ยวกับ
การเจ็บป่วย โดยผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียน ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลอย่างรอบคอบ โดยปฏิบัติตามขั้นตอนที่
ก าหนดเพ่ือให้ข้อมูลที่เก็บได้มีความถูกต้องและ
ครบถ้วน  

4. การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลที่เก็บ
มาเพ่ือให้แน่ใจว่าไม่มีข้อผิดพลาดหรือการขาด
หายของข้อมูล 

5. การวิเคราะห์ข้อมูลที่เก็บได้โดยใช้
สถิติวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง 
ๆ กับผลลัพธ์ทางคลินิกหลังการผ่าตัด 
สถิติที่ใช้วิเคราะห์ผลการวิจัย  
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้
สถิติ เชิ งพรรณนา ได้แก่  ความถี่  ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ
ทดสอบที 

2. ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล
ด้ วยสถิ ติ  Kolmogorov-Smirnov (KS test) 
พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ (normal 
distribution) ที่ระดับ p > .05  

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร 
คือ ระดับความรู้สึกตัวเมื่อเข้ารับการรักษาครั้ง
แรก ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล
จนถึงการผ่าตัด สาเหตุของการบาดเจ็บ ผลการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ระยะเวลาที่
ท าการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง การ
เคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง การเกิดภาวะ
ความดันโลหิตต่ า ขนาดและการตอบสนองของ
รูม่านตา อาการทางระบบประสาท การ
บาดเจ็บกับส่วนอ่ืน ๆ  ประวัติการใช้ยาต้าน
การแข็งตัวของเลือด ชนิดของการผ่าตัดที่ได้รับ 
ปริมาณการสูญเสียเลือด ภาวะแทรกซ้อนหลัง
การผ่าตัด กับผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 เดือน 
ด้วยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน และ
สถิติสเปียร์แมน โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติที่  .05 และใช้เกณฑ์แปลผลระดับ
ความสัมพันธ์ ดังนี ้ค่าสัมประสิทธิ์ 0.00 – 0.10 
= ต่ ามาก ค่าสัมประสิทธิ์ 0.11 – 0.30 = ต่ า 
ค่าสัมประสิทธิ์ 0.31 – 0.50 = ปานกลาง ค่า
สัมประสิทธิ์  0 .51 – 0.70 = สูง และค่ า
สัมประสิทธิ์ 0.71 – 1.00 = สูงมาก   

จริยธรรมวิจัย  
 โครงการวิจัยนี้ด าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลภายหลังผ่านการพิจารณาและได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เลขที่
โครงการวิจัย REC 68-0079 วันที่รับรอง 15 
มิถุนายน พ.ศ. 2568 ผู้วิจัยท าหนังสือขอ
อนุญาตผู้อ านวยการโรงพยาบาลกระบี่ ในการ
ด าเนินการวิจัยและใช้ข้อมูลของโรงพยาบาลใน
การด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยมีมาตรการการรักษา
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ความลับตลอดการวิจัยและการรายงาน
ผลการวิจัย 

ผลการศึกษา 
 ส่วนที่ 1  เปรียบเทียบข้อมูลปัจจัย
ส่วนบุคคลและภาวะสุขภาพ ระหว่างผู้ป่วยที่
มีผลลัพธ์ทางคลินิกดี และที่มีผลลัพธ์ทาง
คลินิกไม่ดี 
 กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดี (good 
outcome) มีจ านวน 150 ราย พบว่า เป็นเพศ
ชายมากกว่าหญิง ร้อยละ 70.67 และร้อยละ 
29.33 ตามล าดับ  โดยมีอายุเฉลี่ย 39.36 ปี 
(SD = 15.41) ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 31–40 

ปี ร้อยละ 38.67 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 
56.67 และมีสิทธิการรักษาตาม พ.ร .บ. 
คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถมากที่สุด ร้อยละ 
54.67 ส าหรับกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่ดี 
(poor outcome) มีจ านวน 158 ราย โดยเป็น
เพศชายมากกว่าหญิง ร้อยละ 72.78 และร้อย
ละ 27.22 ตามล าดับ อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 40.85 ปี 
(SD = 14.79) นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 
53.80 และมีสิทธิการรักษาตาม พ.ร .บ. 
คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถมากที่สุด ร้อยละ 
65.82 ดังตารางที่ 1 
 
 

ตารางที่ 1  เปรียบเทียบจ านวน ร้อยละ จ าแนกตามลักษณะส่วนบุคคลและภาวะสุขภาพระหว่าง
ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีและที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่ดี (n = 308) 

ตัวแปร 
จ านวนทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

Good 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

Poor 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

t p-value 

n=308 n=150 n=158 
เพศ 

   
0.41 0.68 

   ชาย 221 (71.75) 106 (70.67) 115 (72.78) 
  

   หญิง 87 (28.25) 44 (29.33) 43 (27.22) 
  

อาย ุ(mean ± SD) 40.12 ± 15.09 39.36 ± 15.41 40.85 ± 14.79 -0.87 0.39 
   18–30 75 (24.35) 41 (27.33) 34 (21.52) 

  

   31–40 119 (38.64) 58 (38.67) 61 (38.61) 
  

   41–50 39 (12.66) 19 (12.67) 20 (12.66) 
  

   51–60 42 (13.64) 16 (10.67) 26 (16.46) 
  

   >60 33 (10.71) 16 (10.67) 17 (10.76) 
  

การนับถือศาสนา  
   

-0.51 0.61 
   พุทธ  170 (55.19) 85 (56.67) 85 (53.80) 

  

   คริสต์  2 (0.65) 1 (0.67) 1 (0.63) 
  

   อิสลาม  136 (44.16) 64 (42.67) 72 (45.57) 
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ตารางท่ี 1  (ต่อ) 

ตัวแปร 
จ านวนทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

Good 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

Poor 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

t p-value 

n=308 n=150 n=158 
สิทธิการรักษาพยาบาล 

   
-2.14 0.03 

   บัตรประกันสุขภาพถ้วน
หน้า  

18 (5.84) 11 (7.33) 7 (4.43) 
  

   ประกันสังคม 23 (7.47) 13 (8.67) 10 (6.33) 
  

   ข้าราชการ/กรมบญัชีกลาง 18 (5.84) 11 (7.33) 7 (4.43) 
  

   ช าระเงินเอง 60 (19.48) 32 (21.33) 28 (17.72) 
  

   องค์กรปกครองท้องถิ่น 3 (0.97) 1 (0.67) 2 (1.27) 
  

   สิทธิการรักษาตาม พ.ร.บ. 
คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ 

186 (60.39) 82 (54.67) 104 (65.82) 
  

ส่วนที่  2  เปรียบเทียบข้อมูลปัจจัยด้าน
ลักษณะการบาดเจ็บและการรักษา ระหว่าง
ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดี และที่มีผลลัพธ์
ทางคลินิกไม่ดี 
 กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดี (good 
outcome) มีจ านวน 150 ราย พบว่า มีระดับ
ความรู้สึกตัวเมื่อมาถึงโรงพยาบาลอยู่ในช่วง 
GCS 13–15 ร้อยละ 55.33 ซึ่งแสดงถึงภาวะ
รู้สึกตัวดี นอกจากนี้ กลุ่มนี้ได้รับการผ่าตัด
ภายใน 1–2 ชั่วโมง ร้อยละ 57.33 และชนิด
การผ่าตัดที่พบบ่อยที่สุดคือ craniotomy ร้อย
ละ 80.67 ซึ่งสัมพันธ์กับผลลัพธ์ที่ดี ผู้ป่วยกลุ่ม
นี้ยังมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
ต่ า โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 94.00 
รวมทั้งขนาดของ midline shift โดยเฉลี่ยน้อย
กว่า (0.76 ± 0.42 mm) การตอบสนองของรู
ม่านตามักเป็นปกติ ร้อยละ 82.67 และไม่มี
อาการทางระบบประสาทส่วนใหญ่ ร้อยละ 
74.67 เมื่อประเมินผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 
เดือน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผลลัพธ์ปกติ  
(normal) ร้อยละ 64.00 และมีความบกพร่อง
เล็กน้อย (mild disability) ร้อยละ 34.67 ซึ่ง

ถื อ เป็ นผลลัพธ์การรั กษาที่ ดี  ( favorable 
outcome) 
 ส าหรับกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่ดี 
(poor outcome) มีจ านวน 158 ราย พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความรู้สึกตัวเมื่อมาถึงต่ า
กว่า 8 ร้อยละ 81.01 ซึ่งบ่งชี้ถึงการบาดเจ็บ
สมองอย่างรุนแรง กลุ่มนี้ได้รับการผ่าตัดล่าช้า
กว่า โดยร้อยละ 62.03 ได้รับการผ่าตัดหลังจาก
มาถึงโรงพยาบาลเกิน 4 ชั่วโมง และได้รับ 
craniectomy มากกว่ากลุ่มที่มีผลลัพธ์ดี ร้อย
ละ 62.66 ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดพบ
มากถึงร้อยละ 57.59 โดยเฉพาะภาวะความดัน
โลหิตต่ า ร้อยละ 32.28 และการติดเชื้อ เช่น 
ปอดบวม ร่วมกับการใส่ท่อช่วยหายใจนาน 
ร้อยละ 17.09 ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีขนาด midline 
shift เฉลี่ยสูงกว่า (1.12 ± 0.30 mm) รูม่าน
ตามักตอบสนองผิดปกติ ร้อยละ 76.58 และมี
อาการทางระบบประสาทมากถึงร้อยละ 62.03 
นอกจากนี้ยังพบว่า การมีแผลหลายต าแหน่ง
ร่วมกับบาดเจ็บอ่ืน ๆ เช่น ใบหน้าและกระดูก 
ส่งผลต่อผลลัพธ์ที่ไม่ดี ผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 
เดือนในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีความพิการปานกลาง 
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(moderate disability)  ร้อยละ 48.73 และ
เสียชีวิต (dead) ร้อยละ 29.11 ขณะที่ไม่มีผู้ใด
กลับคืนสู่ภาวะปกติ  ซึ่งถือเป็นผลลัพธ์การ

รั กษ าที่ ไ ม่ ดี  ( unfavorable outcome) ดั ง
แสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบจ านวน ร้อยละ จ าแนกตามลักษณะการบาดเจ็บและการรักษา ระหว่าง
ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีและที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่ดี (n = 308) 

ตัวแปร 
จ านวนทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

Good outcome 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

Poor 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

t 
p-

value 

n=308 n=150 n=158 
ระดับความรู้สึกตัวเมื่อ
เข้ารับการรักษาคร้ังแรก 

   
-13.08 <0.001 

13–15 99 (32.14) 83 (55.33) 16 (10.13) 
  

9–12 52 (16.88) 38 (25.33) 14 (8.86) 
  

≤8 157 (50.98) 29 (19.34) 128 (81.01) 
  

ระยะเวลาต้ังแต่ผู้ป่วย
มาถึงโรงพยาบาลจนถึง
การผ่าตัด 

   
-3.98 <0.001 

   <1 ช่ัวโมง 3 (0.97) 1 (0.67) 2 (1.27) 
  

   1–2 ช่ัวโมง 129 (41.88) 86 (57.33) 43 (27.22) 
  

   2–4 ช่ัวโมง 65 (21.10) 50 (33.33) 15 (9.49) 
  

   >4 ช่ัวโมง 111 (36.05) 13 (8.67) 98 (62.02) 
  

สาเหตุของการบาดเจ็บ 
   

4.05 <0.001 
   อุบัติเหตุจากการขี่
จักรยานยนต ์

192 (62.34) 84 (56.00) 108 (68.35) 
  

   อุบัติเหตุจาก
ยานพาหนะ 

45 (14.61) 15 (10.00) 30 (18.99) 
  

   อุบัติเหตุจากตกจากท่ี
สูง 

25 (8.12) 15 (10.00) 10 (6.33) 
  

   การถูกท าร้ายร่างกาย 22 (7.14) 19 (12.67) 3 (1.90) 
  

   อุบัติเหตุล้มลงบนพ้ืน 24 (7.79) 17 (11.33) 7 (4.43) 
  

ผลการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง 

   
-0.62 0.54 

   Acute SDH 88 (28.57) 37 (24.67) 51 (32.28)  
 

   EDH 71 (23.05) 61 (40.67) 10 (6.33) 
  

   Multiple 
hemorrhage 

110 (35.71) 23 (15.33) 87 (55.06) 
  

   Depressed skull 
fracture 

39 (12.67) 29 (19.33) 10 (6.33) 
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ตัวแปร 
จ านวนทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

Good outcome 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

Poor 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

t 
p-

value 

n=308 n=150 n=158 
ระยะเวลาจนถึงการ
ตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง 

   
-0.40 0.69 

   <1 ช่ัวโมง  100 (32.47) 63 (42.00) 37 (23.42)   
   1–2 ช่ัวโมง 194 (62.99) 82 (54.67) 112 (70.89) 

  

   2–4 ช่ัวโมง 8 (2.60) 3 (2.00) 5 (3.16) 
  

   >4 ช่ัวโมง 6 (1.94) 2 (1.33) 4 (2.53) 
  

การเคลื่อนที่ของแนว
กึ่งกลางสมอง  (Midline 
shift) (mm) 

0.94 ± 0.40 0.76 ± 0.42 1.12 ± 0.30 -8.58 <0.001 

การเกิดภาวะความดัน
โลหิตต่ า 

   
3.77 <0.001 

   พบ 66 (21.43) 4 (2.67) 62 (39.24)   
   ไม่พบ  242 (78.57) 146 (97.33) 96 (60.76) 

  

ขนาดและการตอบสนอง
ของรูม่านตา 

   
-12.88 <0.001 

   ปกติ  161 (52.27) 124 (82.67) 37 (23.42)   
   ผิดปกติ  147 (47.73) 26 (17.33) 121 (76.58) 

  

อาการทางระบบประสาท 
   

6.95 <0.001 
   พบ 136 (44.16) 38 (25.33) 98 (62.03)   
   ไม่พบ  172 (55.84) 112 (74.67) 60 (37.97) 

  

การบาดเจ็บส่วนอื่นๆ  
   

-6.03 <0.001 
   None 179 (58.12) 116 (77.33) 63 (39.87)   
   Maxillofacial 77 (25.00) 23 (15.33) 54 (34.18) 

  

   Orthopedic 7 (2.27) 2 (1.33) 5 (3.16) 
  

   Chest 7 (2.27) 3 (2.00) 4 (2.53) 
  

   Abdomen 1 (0.32) 1 (0.67) 0 (0.00) 
  

   Maxillo + Ortho 19 (6.17) 4 (2.67) 15 (9.49) 
  

   Maxillo + Ortho + 
Chest 

18 (5.85) 1 (0.67) 17 (10.77) 
  

ประวัติการใช้ยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด  

   
1.07 0.29 

   ใช้ 19 (6.17) 7 (4.67) 12 (7.59)   
   ไม่ใช้ 289 (93.83) 143 (95.33) 146 (92.41) 

  

ชนิดการผ่าตัดที่ได้รับ  
   

8.56 <0.001 
   Craniotomy 180 (58.44) 121 (80.67) 59 (37.34)   
   Craniectomy 128 (41.56) 29 (19.33) 99 (62.66) 
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ตัวแปร 
จ านวนทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

Good outcome 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

Poor 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

t 
p-

value 

n=308 n=150 n=158 
Estimated blood loss 

   
-6.42 <0.001 

   <100 cc 70 (22.73) 53 (35.33) 17 (10.76)   
   100–500 cc 207 (67.21) 94 (62.67) 113 (71.52) 

  

   501–1,000 cc 18 (5.84) 2 (1.33) 16 (10.12) 
  

   1,001–1,500 cc 7 (2.27) 1 (0.67) 6 (3.80) 
  

   >1,500 cc 6 (1.95) 0 (0.00) 6 (3.80) 
  

ภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัด 

   
-8.50 <0.001 

   ไม่มี  208 (67.53) 141 (94.00) 67 (42.41)   
   Hypotension 58 (18.83) 7 (4.66) 51 (32.28) 

  

   Pneumonia 5 (1.62) 1 (0.67) 4 (2.53) 
  

   Prolonged 
intubation 

2 (0.65) 0 (0.00) 2 (1.27) 
  

   Meningitis 1 (0.32) 0 (0.00) 1 (0.63) 
  

   Pneumonia + 
Prolonged intubution 

28 (9.09) 1 (0.67) 27 (17.08) 
  

   Hypotension + 
Prolonged intubution 

6 (1.96) 0 (0.00) 6 (3.80) 
  

ผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 
เดือน 

   
27.73 <0.001 

Dead 48 (15.58) 2 (1.33) 46 (29.11)   
Vegetative state 35 (11.36) 0 (0.00) 35 (22.15) 

  

Moderate disability 77 (25.00) 0 (0.00) 77 (48.74) 
  

Mild disability 52 (16.88) 52 (34.67) 0 (0.00) 
  

Normal 96 (31.18) 96 (64.00) 0 (0.00) 
  

นอกจากนี้ จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย
ที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกแตกต่างกัน มีลักษณะบาง
ประการที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < .001) โดยในกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดี 
ส่วนใหญ่มีระดับความรู้สึกตัว (GCS) ในช่วง 
13–15 ขณะที่กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกรุนแรง
มีระดับ GCS ต่ ากว่า 8 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < .001) นอกจากนี้  ผู้ป่วยกลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ทางคลินิกดีมักได้รับการผ่าตัดภายใน 

1–2 ชั่วโมงหลังมาถึงโรงพยาบาล ในขณะที่
กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกรุนแรงมักได้รับการ
ผ่าตัดล่าช้ากว่า 4 ชั่วโมง ชนิดของการผ่าตัดก็มี
ความแตกต่างกัน โดยกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทาง
คลินิกดีมักได้รับการผ่าตัดแบบ craniotomy 
ในขณะที่กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกรุนแรงมัก
ไ ด้ รั บ ก า ร ผ่ า ตั ด แ บ บ  decompressive 
craniectomy และยังพบว่า ภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดเกิดขึ้นในกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิก
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รุนแรงมากกว่ากลุ่มที่มีผลลัพธ์ดีอย่างชัดเจน 
โดยเฉพาะภาวะความดันโลหิตต่ าและการติด
เชื้อ ด้านผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง พบว่า กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีมีค่า 
midline shift เฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มที่มีผลลัพธ์
รุนแรง และการตอบสนองของรูม่านตาก็
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ โดยกลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ดีมีการตอบสนองของรูม่านตาปกติ 
ในขณะที่กลุ่มรุนแรงมีความผิดปกติสูงกว่า 
ส าหรับอาการทางระบบประสาท พบในกลุ่มที่
มีผลลัพธ์รุนแรงมากกว่ากลุ่มที่มีผลลัพธ์ดี และ
เมื่อพิจารณาผลลัพธ์หลังการรักษา 6 เดือน 
พบว่า กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีมีแนวโน้ม
กลับคืนสู่ภาวะปกติหรือมีความบกพร่อง
เล็กน้อย ในขณะที่กลุ่มที่มีผลลัพธ์รุนแรงส่วน
ใหญ่อยู่ ในภาวะทุพพลภาพหรือเสียชี วิ ต 
(ตารางที่ 2) ในทางตรงกันข้าม ตัวแปรบาง
รายการ เช่น เพศ อายุ การนับถือศาสนา 
(ตารางท่ี 1) ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง ระยะเวลาจนถึงการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง และประวัติการใช้ยาต้าน
การแข็งตัวของเลือด ไม่พบความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) (ตารางที่ 
2) 
 ส่วนที่ 3  ความสัมพันธ์ของปัจจัย
ส่วนบุคคล ปัจจัยด้านการเจ็บป่วยและการ
รักษากับผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 เดือน 
 การศึกษานี้พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ  และการนับถือศาสนา มี
ความสัมพันธ์เชิงลบในระดับต่ ามากกับผลลัพธ์
การรักษาหลัง 6 เดือน โดยไม่มีนัยส าคัญทาง
ส ถิ ติ  ( rs = -0.047, -0.082 แ ล ะ  - 0.044 
ต า ม ล า ดั บ , p > .05) ข ณ ะ ที่ สิ ท ธิ ก า ร
รักษาพยาบาลมีความสัมพันธ์เชิงลบในระดับ
ต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs = -0.120, p = 
.035) สะท้อนให้เห็นว่า ประเภทของสิทธิที่
ได้รับอาจมีผลต่อผลลัพธ์การรักษา 

ส าหรับปัจจัยด้านสภาพทางคลินิกใน
ระยะแรกเริ่ม พบว่า ระดับความรู้สึกตัวเมื่อเข้า
รับการรักษาครั้งแรกมีความสัมพันธ์เชิงลบ
ระดับสูงกับผลลัพธ์การรักษา ( rs = -0.666,  
p < .001) แสดงว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัว
ต่ า ก ว่ า มั ก มี ผ ล ลั พ ธ์ ก า ร รั ก ษ า ที่ ไ ม่ ดี   
ขณะเดียวกัน ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาลจนถึงการผ่าตัด ( rs = -0.605,  
p < .001) และการเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลาง
สมอง (rs = -0.564, p < .001) ก็มีความสัมพันธ์
เชิงลบระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญ สะท้อนถึง
ความส าคัญของการวินิจฉัยและการรักษาที่
รวดเร็ว รวมถึงระดับความรุนแรงของพยาธิ
สภาพในสมอง 

ผลจากการตรวจร่างกายและการ
วินิจฉัย เช่น ขนาดและการตอบสนองของรู
ม่ านตา ( rs = -0.637, p < .001) และภาวะ
ความดันโลหิตต่ า (rs = 0.597, p < .001) มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับสูงกับผลลัพธ์การ
รักษา  โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะความดันโลหิต
ต่ าที่มีความสัมพันธ์เชิงบวก อาจสะท้อนถึงการ
เปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพในผู้ป่วยที่อาการ
รุนแรง  นอกจากนี้ สาเหตุของการบาดเจ็บ  
(rs = 0.201, p < .001) ระยะเวลาจนถึงการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (rs = -0.220, 
p < .001) และประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัว
ขอ ง เ ลื อ ด  ( rs = 0.124, p = .029) ล้ ว นมี
ความสัมพันธ์ระดับต่ าแต่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

ในด้านของลักษณะการผ่าตัด พบว่า 
ชนิดของการผ่าตัดมีความสัมพันธ์เชิงลบใน
ระดับสูงกับผลลัพธ์ (rs = -0.546, p < .001) 
ขณะที่ปัจจัยทางระบบประสาท เช่น อาการ
ทางระบบประสาท ( rs = 0.474, p < .001) 
และการบาดเจ็บบริเวณอ่ืน ๆ (rs = -0.438,  
p < .001) มีความสัมพันธ์ เชิงลบระดับปาน
กลางอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับ
ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด (rs = -
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0.428, p < .001)  ส่วนภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดมีความสัมพันธ์เชิงลบในระดับสูง (rs = -
0.622, p < .001) ซึ่ ง แ ส ด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า 

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดส่งผลกระทบต่อ
ผลลัพธ์การรักษาอย่างชัดเจน  ดังแสดงใน
ตารางที่ 3

ตารางท่ี 3  ความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านการเจ็บป่วยและการรักษากับผลลัพธ์การ
รักษาหลัง 6 เดือน (n = 308) 

ตัวแปร  
ผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 เดือน 

ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ (rs) 

ขนาด
ความสัมพันธ์ 

p-value 

เพศ -.047 ต่ ามาก .412 
อายุ  -.082 ต่ ามาก .150 
การนับถือศาสนา -.044 ต่ ามาก .442 
สิทธิการรักษาพยาบาล -.120* ต่ า .035 
ระดับความรู้สึกตัวเมื่อเข้ารับการรักษา
ครั้งแรก 

-.666** สูง  .000 

ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาลจนถึงการผ่าตัด 

-.605 สูง  .000 

สาเหตุของการบาดเจ็บ .201** ต่ า .000 
ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง 

-.007 ต่ ามาก .909 

ระยะเวลาจนถึงการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง 

-.220** ต่ า .000 

การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง   -.564** สูง .000 
การเกิดภาวะความดันโลหิตต่ า .597** สูง .000 
ขนาดและการตอบสนองของรูม่านตา -.637** สูง .000 
อาการทางระบบประสาท .474** ปานกลาง  .000 
การบาดเจ็บส่วนอื่นๆ -.438** ปานกลาง  .000 
ประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัวของ
เลือด 

.124* ต่ า .029 

ชนิดการผ่าตัดที่ได้รับ  -.546** สูง  .000 
Estimated blood loss -.428** ปานกลาง  .000 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด -.622** สูง  .000 

หมายเหตุ: **สหสัมพันธ์มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 *สหสัมพันธ์มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.05
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สรุปและอภิปรายผล 
 ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า พ บ ว่ า  ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับผลลัพธ์การ
รักษาหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่สมอง 
ส่วนใหญ่เป็นตัวแปรที่สะท้อนความรุนแรงของ
การบาดเจ็บและความรวดเร็วในการรักษา 
โดยเฉพาะระดับความรู้สึกตัวเมื่อเข้ารับการ
รั กษาและระยะ เ วลาตั้ ง แต่ ผู้ ป่ ว ยมาถึ ง
โรงพยาบาลจนถึงการผ่าตัด มีความสัมพันธ์เชิง
ลบอย่างสูงกับผลลัพธ์การรักษา ซึ่งหมายความ
ว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวต่ าและได้รับการ
ผ่าตัดล่าช้าจะมีผลลัพธ์ที่แย่ลง ผลวิจัยนี้
ส อดคล้ อ ง กั บ ง าน วิ จั ย ขอ ง  Teasdale & 
Jennett[25] ที่ชี้ให้เห็นว่า ระดับความรู้สึกตัว
เป็นปัจจัยท านายที่ส าคัญต่อการฟ้ืนตัวของ
ผู้ป่วย TBI รวมถึงงานศึกษาของ Egas Terán 
et al.[26] ที่ พบ ว่ า  ร ะยะ เ ว ล าก า ร ม า ถึ ง
โรงพยาบาลเพียงอย่างเดียวไม่มีผลกระทบ
อย่างมีนัยส าคัญต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วย TBI แต่
ก า ร ฟ้ืน ฟูหรื อกา รดู แล เบื้ อ งต้ น ก่ อน ถึ ง
โรงพยาบาล คะแนน GCS แรกรับเมื่อมาถึง
โรงพยาบาล และการผ่าตัดที่ทันท่วงที เป็น
ปัจจัยที่ส าคัญ  นอกจากนี้ ระยะเวลาจนถึงการ
ต ร ว จ เ อกซ เ ร ย์ ค อม พิ ว เ ตอร์ ส มอ ง  ก็ มี
ความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญกับผลลัพธ์
การรักษา แสดงให้เห็นว่า การตรวจวินิจฉัยที่
รวดเร็วมีความส าคัญในการวางแผนการรักษา
และลดความ เสี่ ย งของภาวะแทรกซ้ อน 
สอดคล้องกับ Nguembu et al.[23] รายงานว่า 
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่รวดเร็ว
ส า ม า ร ถ ช่ ว ย ล ด ก า ร เ สี ย ชี วิ ต แ ล ะ
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง  

การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง 
การเกิดภาวะความดันโลหิตต่ า ขนาดและการ
ตอบสนองของรูม่านตา รวมถึงภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัดและชนิดการผ่าตัดที่ได้รับ ต่างก็
มีความสัมพันธ์เชิงลบสูงกับผลลัพธ์การรักษา  

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า 
การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมองมากกว่า 5 
มิลลิเมตร มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษา
ที่ไม่ดีในผู้ป่วย TBI  ซึ่งบ่งชี้ถึงภาวะสมองบวม
หรือเลือดออกที่รุนแรง อาจน าไปสู่ความดันใน
กะโหลกศีรษะสูงและลดโอกาสฟ้ืนตัวของ
ผู้ป่วย[27] ขนาดและการตอบสนองของรูม่านตา
ที่ผิดปกติ เช่น รูม่านตากว้างและตอบสนองต่อ
แสงบกพร่อง สะท้อนถึงความรุนแรงของการ
บาดเจ็บสมองและความผิดปกติของก้านสมอง 
ซึ่งมีความส าคัญต่อการอยู่รอดและการฟ้ืนตัว
ของผู้ป่วย[28] ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
เช่น เลือดคั่งใต้เยื่อหุ้มสมองและการติดเชื้อ
บาดแผล สามารถยืดระยะเวลาการเข้าพักใน
โรงพยาบาลและเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 
ส่งผลกระทบต่อการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย [28] ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ye et al.[29] ที่
รายงานว่า อาการบาดเจ็บหลายระบบส่งผลให้
ผู้ป่วยมีความซับซ้อนในการรักษามากขึ้นและ
โอกาสฟ้ืนตัวลดลง สิทธิการรักษาพยาบาลและ
ประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดมี
ความสัมพันธ์เชิงลบและเชิงบวกต่ าตามล าดับ
กับผลลัพธ์การรักษา  อีกท้ังการศึกษาที่ผ่านมา
ของ Rice et al.[30] ได้ระบุว่า ความดันโลหิต
ต่ าส่งผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญต่อผลลัพธ์หลัง
การบาดเจ็บที่สมอง โดยมีอัตราการเสียชีวิตที่
สูงขึ้นซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lee et 
al.[31] ที่พบว่า ความดันโลหิตต่ าในผู้ป่วย TBI 
นั้นเกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ระยะยาวที่แย่ลงโดย
เน้นความจ าเป็นในการตรวจสอบและจัดการ
อย่างระมัดระวัง  ซึ่งอาจสะท้อนถึงบทบาทของ
การเข้าถึงบริการสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงที่
เกี่ยวข้องกับการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยต่าง ๆ 
งานวิจัยของ Robinson et al.[32] สนับสนุนว่า 
การมีสิทธิการรักษาที่ครอบคลุมส่งผลดีต่อ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพโดยรวมในผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ขณะที่ Nasir et al.[33] เน้นย้ าถึงความเสี่ยง   ที่
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เพ่ิมขึ้นจากการใช้ยาต้านการแข็งตัวเลือดใน
ผู้ป่วย TBI ซึ่งอาจน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนและ
ผลลัพธ์ แย่ ลง  สุ ดท้ าย  การสูญเสี ย เลื อด 
ระหว่ างผ่ าตัด  (estimated blood loss) มี
ความสัมพันธ์เชิงลบปานกลางกับผลลัพธ์การ
รักษา  สะท้อนว่าการควบคุมภาวะเลือดออก
เป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วยเพ่ิมโอกาสการฟ้ืนฟูใน
ผู้ป่ วย TBI เช่น เดียวกับที่  Chang et al.[34]  
รายงาน  โดยรวมแล้วผลการศึกษาครั้งนี้เน้นย้ า
ความส าคัญของการประเมินและจัดการความ
รุนแรงของการบาดเจ็บอย่างรวดเร็วและ
ถู ก ต้ อ ง  เ พ่ื อ เ พ่ิ ม โ อ ก า ส ฟ้ื น ตั ว แ ล ะล ด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย TBI 

ข้อจ ากัดของการศึกษา  
 การศึกษาด าเนินการในโรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิที่มีทรัพยากรทางการแพทย์และ
จ านวนแพทย์เฉพาะทางจ ากัด กระบวนการ
ดูแลรักษาอาจแตกต่างจากโรงพยาบาลตติยภูมิ
หรือศูนย์การแพทย์ขนาดใหญ่ ขนาดตัวอย่าง
และลักษณะประชากรผู้ป่วยเฉพาะ พ้ืนที่
ท่องเที่ยวที่มีอุบัติเหตุสูง อาจท าให้ผลลัพธ์
แตกต่างจากงานวิจัยในพ้ืนที่อ่ืน ๆ  ดังนั้น การ
ตีความผลลัพธ์ควรท าด้วยความระมัดระวัง 
และควรมีการศึ กษาเ พ่ิม เติ ม ในบริ บทที่
หลากหลายเ พ่ือยืนยันความแตกต่างของ
ผลลัพธ์ 

ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ  
 ควรพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย TBI 
โดยเน้นการประเมินอย่างเร่งด่วนและแม่นย า
ตั้ งแต่ แรกรับ  รวมถึ งการคัดกรองระดับ
ความรู้สึกตัวอย่างรวดเร็ว การซักประวัติการใช้
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด การตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองอย่างทันท่วงที การผ่าตัด
ภายในกรอบเวลาปลอดภัย และการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพอย่างใกล้ชิด 

ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ  
 ควรมีการส่ ง เสริมการศึกษาวิจัย
เ พ่ิ ม เ ติ ม ในลั กษณะ prospective cohort 
study หรือ multi-center study เพ่ือยืนยัน
และขยายผลการค้นพบในกลุ่มประชากรที่
หลากหลายมากขึ้น และเพ่ือประเมินปัจจัยเชิง
สาเหตุที่อาจเกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ระยะยาว  
นอกจากนี้ควรพัฒนาแบบจ าลองท านาย
ผลลัพธ์ (predictive model) ที่ผสานตัวแปร
ทางคลินิกเข้ากับตัวแปรทางสังคมและสิทธิการ
เข้าถึงบริการสุขภาพ เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือ
สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก (clinical 
decision support tools) ทั้ ง ใ น ร ะ ดั บ
บุคลากรทางการแพทย์และการบริหารจัดการ
ระบบบริการ  
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การศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหา และความต้องการในการใช้เครื่องมือช่วยวินิจฉัย 
อายุกระดูกและติดตามการเจริญเติบโตในเด็กไทย 
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บทคัดย่อ 
บทน า : การประเมินอายุกระดูกมีความส าคัญต่อการวินิจฉัยและติดตามการเจริญเติบโตของเด็ก แม้ว่าวิธีกรู

ลิชแอนด์ไพล์ (GP) จะใช้กันแพร่หลาย แต่ก็มีข้อจ ากัดด้านความแม่นย าและความแปรปรวน ในขณะที่
ต่างประเทศใช้ปัญญาประดิษฐ์ (AI) เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการประเมิน ประเทศไทยยังขาดข้อมูลด้าน
สภาพปัจจุบัน ปัญหา และความต้องการในการน า AI มาใช้ในบริบทนี้  

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหา และความต้องการในการใช้เครื่องมือช่วยวินิจฉัยอายุกระดูก
และติดตามการเจริญเติบโต  

วิธีด าเนินการวิจัย: เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยการศึกษาเอกสารและสัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่มผู้ใช้งาน 2 
กลุ่ม ได้แก่ แพทย์ 6 คน (กุมารแพทย์ 3 คน, แพทย์ด้านรังสี 3 คน) และกลุ่มผู้ปกครองที่เกี่ยวข้องอีก 
6 คน ณ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จากนั้นน าข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา  

ผลการศึกษา : สภาพปัจจุบัน: แพทย์ผู้ให้ข้อมูลทั้งหมดใช้วิธี GP เนื่องจากสะดวกและรวดเร็ว ปัญหา: วิธี 
GP มีข้อจ ากัดด้านความแปรปรวนระหว่างผู้ประเมินเพราะต้องอาศัยประสบการณ์ของแพทย์ในบาง
ช่วงอายุ ขณะที่ AI ของต่างประเทศมีค่าใช้จ่ายสูงและยังไม่แพร่หลายในไทย อีกทั้งผู้ปกครองยังขาด
ความรู้ในการสังเกตพัฒนาการเข้าสู่วัยรุ่นก่อนวัย ท าให้การตรวจพบความผิดปกติล่าช้า ความ
ต้องการ: แพทย์เห็นความจ าเป็นในการพัฒนา AI ที่เหมาะสมกับบริบทเด็กไทย เพื่อเพิ่มความแม่นย า
และลดความแปรปรวนในการประเมิน และเสนอให้พัฒนาเป็นแอปพลิเคชันส าหรับแพทย์และ
ผู้ปกครอง ที่สามารถประเมินอายุกระดูก คาดการณ์ความสูงสุดท้าย และติดตามการเจริญเติบโตทุติย
ภูมิได้อย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับความต้องการของผู้ปกครอง  

สรุป : ปัจจุบันแพทย์นิยมใช้วิธี GP แต่ยังมีความซับซ้อนและความแปรปรวนสูง แนวทางที่มีศักยภาพและ
ตอบโจทย์ความต้องการของทั้งแพทย์และผู้ปกครอง คือ การพัฒนา AI เพื่อประเมินอายุกระดูก ควบคู่
กับการพัฒนาแอปพลิเคชันที่สะดวกและเหมาะสม เพื่อรองรับการติดตามการเจริญเติบโตได้อย่าง
ต่อเนื่องในบริบทของเด็กไทย 

ค าส าคัญ : การประเมินอายุกระดูก  การเจริญเติบโต  การเจริญเติบโตทุติยภูมิ  เครื่องมือช่วย
วินิจฉัย
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Current status, problems, and needs assessment for diagnostic tools in 
bone age and growth monitoring in Thai children 
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Abstract 

Background: Bone age assessment (BAA) is essential for diagnosing and monitoring growth in children. 
While the Greulich-Pyle (GP) method is widely used, it is limited by concerns regarding accuracy 
and inter-rater variability. Although other countries utilize Artificial Intelligence (AI) to enhance 
assessment efficiency, Thailand currently lacks data on the current status, problems, and needs for 
implementing AI in this context. 

Objective: The study aims to investigate the current status, problems, and needs for utilizing diagnostic 
support tools in bone age assessment and growth monitoring. 

Methods: This was a qualitative study involving document review and in-depth interviews with two 
user groups: 6 physicians (3 pediatricians, 3 radiologists) and 6 involved parents. Data were collected 
at Srinagarind Hospital, Khon Kaen University, and subsequently analyzed using content analysis. 

Results: Current Status: All interviewed physicians confirmed using the GP method due to its 
convenience and speed. Problems: The GP method's reliance on physician experience in certain 
age ranges causes inter-rater variability. Foreign AI systems like BoneXpert are costly and not yet 
widespread in Thailand. Concurrently, parents lack knowledge in observing signs of early puberty, 
leading to delayed detection of growth abnormalities. Needs: Physicians perceive a need to 
develop AI tailored to the Thai child context to improve assessment accuracy and reduce variability. 
They propose this AI be integrated into a convenient application for both physicians and parents, 
capable of assessing bone age, predicting final height, and continuously monitoring growth and 
secondary sexual development, which aligns with parental needs. 

Conclusion: Physicians currently favor the GP method, but its inherent complexity and high variability 
affect diagnostic accuracy and growth monitoring. A potential and promising approach is the 
development of AI for BAA, coupled with a suitable and convenient application, to continuously 
support growth monitoring within the context of Thai children. 

Keywords: Bone age assessment, Growth, Secondary sexual development, Diagnostic support tool  
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บทน า 

การประเมินอายุกระดูก (Bone Age 
Assessment: BAA) เ ป็ น วิ ธี ส า คั ญ ใ น ก า ร
ประเมินพัฒนาการทางกายภาพและการ
คาดการณ์การเจริญเติบโตของเด็ก ซึ่งช่วย
วินิจฉัยความผิดปกติ [1] เช่น ภาวะการเติบโต
ล่าช้าหรือเร็วไม่สมวัยและใช้ประกอบการ
ประเมินความสูงสุดท้าย BAA สามารถประเมิน
ได้ จ ากภาพถ่ า ยทา งรั งสี  ภาพเอกซ เ รย์
คอมพิวเตอร์ อัลตราซาวนด์หรือภาพเอกซเรย์
คลื่นแม่ เหล็กไฟฟ้า ในส่วนของกระดูกมือ 
ข้อมือ ข้อศอก หัวเข่า และกระดูกไหปลาร้า 
เป็นต้น ส าหรับในการปฏิบัติทางคลินิกของเด็ก
แพทย์มักจะใช้วิธีการอ่านภาพถ่ายทางรังสี [1] 

โดยนิยมอ่านด้วยตนเอง ซึ่ งมี  2 วิธี  ได้แก่  
วิธีการของกรูลิชแอนด์ไพล์ (GP: Greulich, & 
Pyle) และ วิ ธี แทนเนอร์ - ไวท์ เฮาส์  (TW: 
Tanner-Whitehouse) แต่ปัจจุบันวิธี GP เป็น
ที่นิยม เนื่องจากสะดวกและใช้งานรวดเร็ว ทั้งนี้
ยังมีข้อจ ากัดด้านความแม่นย า โดยผลการอ่าน
ขึ้นกับประสบการณ์ของแพทย์ ท าให้เกิดความ
แปรปรวนระหว่างผู้ประเมิน[1,2]  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย พบว่า สัดส่วนของเด็กหญิงที่มาเข้ารับการ
ตรวจเพ่ือประเมินอาการของภาวะสาวก่อนวัย 
เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญในแต่ละปี โดยจ านวน
เด็กที่มาเข้ารับการปรึกษาในปี พ.ศ. 2561 
เริ่มต้นที่ 48 ราย เพ่ิมอย่างรวดเร็วเป็น 133 
รายในปี พ.ศ. 2563 และค่อย ๆ เพ่ิมขึ้นเป็น 
166 รายในปี พ.ศ. 2565 ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.04) [3] 

สะท้อนถึงความตระหนักของกลุ่มผู้ปกครองที่มี
ต่อสุขภาพการเจริญเติบโตของบุตรหลาน 

เทคโนโลยีทางเลือกปัญญาประดิษฐ์ 
( Artificial Intelligence: AI) จึ ง ไ ด้ รั บ ก า ร

ประยุกต์ ใช้ เ พ่ือ เ พ่ิมประสิทธิภาพในการ
ประเมินอายุกระดูก เช่น HANDX[4] ใช้ AI ช่วย
อ่านอายุกระดูกมือ แต่ยังต้องอาศัยการป้อนจุด
บ่งชี้ด้วยมือ ส่วน BoneXpert[5] เป็นซอฟต์แวร์
เชิงพาณิชย์ของประเทศเดนมาร์คที่ใช้ AI โดย
ผ่านตัวแบบที่เน้นการวิเคราะห์รูปร่างและเนื้อ
กระดูกขั้นสูง ท างานอัตโนมัติ ซึ่งสามารถแปล
ผลได้รวดเร็ว โดยมีรายงานว่าสามารถลดเวลา
และความผิดพลาดในการอ่านภาพ ด้วยค่า
ความคลาด เคลื่ อนสั มบู รณ์ เ ฉลี่ ย  (Mean 
Absolute Error: MAE) 4.1 เดือน อย่างไรก็
ตาม ปัจจุบันในประเทศไทยยังไม่มีการพัฒนา 
AI ส าหรับการประเมินอายุกระดูกเด็กไทย
โดยเฉพาะมาใช้ในเวชปฏิบัติอย่างแพร่หลาย 
และตัวแบบ AI ที่พัฒนาจากข้อมูลประชากรใน
ต่างประเทศอาจไม่เหมาะสมกับบริบททางกาย
วิภาคของเด็กไทยโดยตรง[6]  

ดังนั้น การศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหา 
และความต้องการด้านการวินิจฉัยอายุกระดูก
และติดตามการเจริญเติบโตในเด็กไทยทั้งจาก
มุมมองของแพทย์และกลุ่มผู้ปกครอง จึงมี
ความส าคัญ เ พ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการ
พัฒนาเครื่องมือทางเลือกที่ตอบโจทย์บริบท
ประเทศไทย และสนับสนุนการดูแลเด็กให้มี
การเจริญเติบโตที่เหมาะสมและมีคุณภาพ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาสภาพปัจจุบันของกระบวนการ
ประเมินอายุกระดูกของแพทย์ด้านรังสีวิทยา
และกุมารแพทย์ด้านต่อมไร้ท่อ  

2. เพ่ือศึกษาปัญหาและข้อจ ากัดที่เกิดขึ้นจาก
การประเมินอายุกระดูก และการติดตามการ
เจริญเติบโตของเด็กไทย 

3. เพ่ือศึกษาความต้องการของแพทย์และกลุ่ม
ผู้ปกครอง เกี่ยวกับทางเลือกหรือเครื่องมือที่
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ช่วยประเมินอายุกระดูก และติดตามการ
เจริญเติบโตของเด็กไทย 

วิธีการวิจัย 

การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ 
(Qualitative Research) ที่พรรณนาผลจาก
การศึกษาเอกสารและสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลที่
เกี่ยวข้อง 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มแพทย์ และกลุ่ม
ผู้ปกครองที่มารับการปรึกษาและติดตามเรื่อง
ปัญหาการเจริญเติบโต จากนั้นน ามาสังเคราะห์
เชิงเนื้อหาร่วมกัน (Content Analysis) เพ่ือ
สรุปประเด็นของสภาพปัจจุบัน ปัญหา และ
ความต้องการที่จะน าไปสู่การพัฒนาตัวแบบ
เพ่ือประเมินอายุกระดูกมือของเด็ก ตาม
กระบวนการของปัญญาประดิษฐ์ ในการอ่าน
ภ า พ ถ่ า ย ท า ง รั ง สี ด้ ว ย เ ท ค โ น โ ล ยี ที่ มี
ประสิทธิภาพมากยิ่ งขึ้น  โดยการศึกษานี้
ด า เ นิ น ก า รภ าย ใต้ จ ริ ย ธ ร รมหมาย เ ล ข 
HE674010 วันที่ 29 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 
โดยมีรายละเอียดของวิธีด าเนินการวิจัยดังนี้  

1) ศึกษาเอกสารและวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่  

1.1) เอกสารเกี่ยวกับวิธีการอ่าน
ภาพถ่ายทางรังสีของกระดูกมือเด็ก ได้แก่ ต ารา
มาตรฐาน Greulich-Pyle (GP)[7] และTanner-
Whitehouse (TW)[8-10] โดยมีเป้าหมายเพ่ือศึกษา
วิธีการอ่านและวิธีการประเมินอายุกระดูกจาก
ภาพถ่ายทางรังสี 

1.2) วรรณกรรมต่าง ๆ เกี่ยวกับ
การเรียนรู้ของเครื่อง (Machine Learning: 
ML) และปัญญาประดิษฐ์ (AI) ด้านการพัฒนา
ตัวแบบส าหรับประเมินหรือวินิจฉัยอายุ
กระดูกมือเด็ก ศึกษาความเป็นไปได้ในการ
พัฒนาตัวแบบการประเมินอายุกระดูกมือเด็ก
และการสร้างแอปพลิเคชัน[17-21]  

2) ส าหรับเครื่องมือในการสัมภาษณ์
นั้น มี 2 ชุดตามกลุ่มผู้ใช้งาน โดยชุดของแพทย์
ประกอบไปด้วยข้อค าถามหลัก 3 ข้อ ส่วนชุด
ของผู้ปกครองประกอบด้วยค าถามหลัก 5 ข้อ 
ทั้ง 2 ชุดได้ผ่านการตรวจสอบเชิงเนื้อหาโดย
ผู้เชี่ยวชาญที่เป็นแพทย์ด้านรังสีและด้านต่อมไร้
ท่อในเด็กรวมจ านวน 3 คน ค่า IOC ของชุด
แพทย์ 0.92 ส่วนชุดผู้ปกครอง 0.94 ซึ่งถือว่า
ผ่านเกณฑ ์

3) สัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่มเป้าหมายที่
เ กี่ ย ว ข้ อ ง  2 ก ลุ่ ม  แ บ บ เ ผ ชิ ญ ห น้ า  ณ 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
คนละประมาณ 20-30 นาที สัมภาษณ์โดย
ผู้ช่วยวิจัยและทีมวิจัยรวม 4 คน ที่ผ่านการฝึก
ร่วมกันมาแล้ว โดยมีการตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูลในแต่ละประเด็นก่อนจบการ
สัมภาษณ์ จนกระทั่งบรรลุความอ่ิมตัวของ
ข้ อ มู ล  ( data saturation) ห รื อ เ มื่ อ ผู้ ใ ห้
สัมภาษณ์ไม่ก่อให้เกิดประเด็นหรือข้อมูลเชิงลึก
ใหม่เพ่ิมเติม ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหาใช้ระยะเวลา 2 เดือน (1 
สิงหาคม ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2567) โดย
ลักษณะของผู้ให้ข้อมูลแต่ละกลุ่มมีดังนี้ 

3.1) กลุ่มแพทย์จ านวน 6 คน โดย
ต้องมปีระสบการณ์ในการอ่านภาพถ่ายทางรังสี
ของกระดูกมือเด็กอย่างน้อย 2 ปี ได้แก่ กุมาร
แพทย์ด้านต่อมไร้ท่อจ านวน 1 คน กุมารแพทย์
ทั่วไปจ านวน 2 คน แพทย์ด้านรังสีวินิจฉัยใน
เด็กจ านวน 1 คน และแพทย์ด้านรังสีวิทยา
จ านวน 2 คน ทั้งนี้มีเป้าหมาย เพ่ือศึกษาสภาพ
ปัจจุบัน และปัญหาในการวินิจฉัยอายุกระดูก
มือเด็ก จากภาพถ่ายทางรังสี ได้แก่ วิธีการอ่าน
ภาพถ่ายทางรังสีที่จะมีผลต่อการพัฒนาตัวแบบ
เพ่ือประเมินอายุกระดูก และความต้องการของ
แพทย์ เกี่ ยวกับด้ านปัญญาประดิษฐ์  และ
ลักษณะของแอปพลิเคชันที่ต้องการ 
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3.2)  กลุ่ มผู้ ปกครองที่ พา เด็ กมา
ปรึกษาและติดตามเรื่องปัญหาการเจริญเติบโต
ที่คลินิกต่อมไร้ท่อ ณ โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
จ านวน 6 คน ในช่วงปี พ.ศ. 2567 หลังจาก
ชี้ แจ งรายละ เ อียดตามที่ ระบุ ใน เอกสาร
จริยธรรมการวิจัยแล้ว หากไม่ประสงค์เข้าร่วม
โครงการก็จะคัดออกจากการศึกษา โดยไม่
กระทบต่อการรักษา โดยมีเป้าหมาย เพ่ือศึกษา
สภาพปัจจุบัน และปัญหาของกลุ่มผู้ปกครอง 
ในการติดตามดูแลการเจริญเติบโตของบุตร
หลาน รวมถึงความต้องการด้านเทคโนโลยีที่จะ
เข้ามาช่วยในการติดตามการเจริญเติบโตของ
บุตรหลานได้อย่างต่อเนื่อง และคัดกรองความ
ผิดปกติของการเจริญเติบโตได้ในเบื้องต้น 

4) น าข้อมูลจากการศึกษาเอกสารและ
การสัมภาษณ์มาวิเคราะห์เชิงเนื้อหา โดยท า
ความเข้าใจกับข้อความที่เก็บรวบรวมมาได้ น า
ข้อความของทุกคนในแต่ละกลุ่มมาจับประเด็น
ที่คล้ายหรือซ้ า ๆ กัน เพ่ือน าไปก าหนดเป็น
หมวดหมู่  และตีความรวมทั้ ง ตรวจสอบ
ความหมายร่วมกับผลที่ ได้จากการศึกษา
เอกสาร จากนั้นสร้างเป็นข้อสรุป 

ผลการศึกษา 

1) ผลการศึกษาเอกสารและวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง 

BAA เป็นกระบวนการทางการแพทย์ที่
ช่วยในการประเมินการเจริญเติบโตทุติยภูมิของ
ของเด็ก ช่วยวินิจฉัยความผิดปกติของการ
เจริญเติบโตรวมถึงโรคความผิดปกติของต่อมไร้
ท่อ ใช้ติดตามผลของการบ าบัดด้วยฮอร์โมน 
ประเมินช่วงเวลาของการเข้าสู่วัยเจริญพันธุ์ 
และคาดคะเนความสูงสุดท้าย โดย BAA เป็น
การเปรียบเทียบภาพรั งสีของกระดู กกับ
พัฒนาการของกระดูกตามช่วงอายุที่ควรจะเป็น 
ส าหรับกระดูกที่สามารถน ามาประเมินอายุ

กระดูกได้ ได้แก่ กระดูกมือและข้อมือ กระดูก
ข้อศอก กระดูกฟัน กระดูกไหปลาร้า กระดูก
สะโพก และกระดูกหัวเข่า เป็นต้น ซึ่งกระดูกที่
นิ ยมใช้ ในการประเมินอายุกระดู กอย่ า ง
แพร่หลายที่สุด ได้แก่ กระดูกมือและข้อมือ
ด้านซ้าย เนื่องจากมือซ้ายเป็นด้านที่คนส่วน
ใหญ่ไม่ถนัดจึงมีโอกาสที่จะเกิดการบาดเจ็บ
และเกิดการเปลี่ยนแปลงหรือผิดรูปของกระดูก
น้อยกว่าด้านที่ถนัด และกระดูกบริเวณนี้มีการ
พัฒนาตามอายุที่ เป็นล าดับขั้นและสามารถ
คาดการณ์ได้ 

Prokop-Piotrkowska แ ล ะ ค ณ ะ [2] 
รายงานว่า การประเมินอายุกระดูกในเวช
ปฏิบัติกุมารเวชศาสตร์ยังคงอาศัยภาพถ่ายรังสี
มือและข้อมือร่วมกับวิธีดั้งเดิม ได้แก่ GP และ 
TW แม้ว่าเทคโนโลยีประมวลผลอัตโนมัติ เช่น 
BoneXpert จะถูกพัฒนาเป็นทางเลือกแล้ว แต่
ยังมีข้อจ ากัดด้านฐานข้อมูลการฝึกที่ส่วนใหญ่
ได้จากประชากรเด็กยุโรปและสหรัฐอเมริกา ท า
ให้ เกิดข้อกังวลต่อความเหมาะสมในการ
ประเมินเด็กต่างเชื้อชาติ 

1.1) วิธีกรูลิชแอนด์ไพล์ (Greulich and 
Pyle: GP)  

จ า ก ห นั ง สื อ  " The Radiographic 
Atlas of Skeletal Development of the 
Hand and Wrist" ที่จัดท าโดย Greulich และ 
Pyle[7] วินิจฉัยอายุของเด็ก โดยอ้างอิงจาก
ภาพถ่ายรั งสี  ที่แสดงลักษณะของกระดูก
จ าแนกตามเพศในแต่ละช่วงการพัฒนาการ 
ตั้งแต่เด็กทารกจนถึงอายุ 18 ปี ในเพศหญิง 
และอายุ 19 ปี การแปลผลจะประเมินจาก
ศูนย์กลางของการเกิดกระดูก (Ossification 
Center) ขนาด รูปร่ างของส่ วนปลายของ
กระดูก  (Epiphysis)  และการปิดของแผ่น
กระดูกอ่อน (Growth Plate) ด้วยวิธีการจับคู่
ลักษณะโดยรวมระหว่างภาพถ่ายรังสีของเด็ก
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กับภาพอ้างอิงจากต าราที่ใกล้เคียงกันที่สุด อายุ
กระดูกจะถูกก าหนดตามภาพท่ีเทียบได้  

การประเมินอายุกระดูกด้วยวิธีนี้อาศัย
การประเมินภาพรวมของภาพถ่ายทางรังสี
เทียบกับภาพอ้างอิงมาตรฐาน ซึ่งในบางภาพมี
ความแตกต่างกันของอายุกระดูกในแต่ละส่วน
ของมือ และในบางช่วงของอายุกระดูกไม่มีภาพ
อ้างอิง ส่งผลให้เกิดความแปรปรวนในการแปล
ผลระหว่างผู้ประเมินแต่ละคน แต่เนื่องจาก
วิธีการนี้ท าได้ง่ายและรวดเร็วในการแปลผล จึง
ได้รับความนิยมในเวชปฏิบัติ อย่างไรก็ตามภาพ
อ้างอิงที่ใช้ในวิธี  GP นี้ พัฒนามาจากข้อมูล
กระดูกของประชากรชาวอเมริกันเชื้อสายคอ
เคเชียนในช่วงกลางศตวรรษที่ 20 และไม่ได้มี
การปรับภาพอ้างอิงให้เป็นปัจจุบัน จึงอาจมี
ข้อจ ากัดในการแปลผล เนื่องจากในปัจจุบัน
ประชากรมีความแตกต่างกันในเรื่องของ
โภชนาการ สุขภาพ และพันธุกรรม  

1.2) วิธีแทนเนอร์-ไวท์เฮาส์ (Tanner and 
Whitehouse: TW)  

TW เป็นอีกหนึ่งวิธีที่ใช้ในการประเมิน
อายุกระดูกที่มีประวัติการพัฒนามาอย่าง
ต่อเนื่อง โดยมีจุดเริ่มต้นจากการวิเคราะห์
ศูนย์กลางของการเกิดกระดูก ในมือเด็กชาว
อังกฤษช่วงทศวรรษ 1950 ซึ่งเป็นวิธี Tanner-
Whitehouse รุ่นแรก (TW1)[8] พัฒนาขึ้นในส
หราชอาณาจักรช่วงปี ค.ศ. 1950 โดยใช้การ
ถ่ายภาพรังสีกระดูกมือของเด็กชาวอังกฤษเป็น
ฐานในการสร้างเกณฑ์มาตรฐาน วิธีนี้เริ่มต้น
จากการประเมินกระดูกบริเวณมือและข้อมือ
ซ้าย โดยมีการวิเคราะห์ศูนย์กลางของการเกิด
กระดูกที่ละเอียดกว่าวิธี Greulich and Pyle 
ที่ใช้กันอยู่ในช่วงเวลาเดียวกัน ส าหรับในรุ่นที่
สอง (TW2)[9] มีการพัฒนาระบบการให้คะแนน
ที่ละเอียดมากขึ้น โดยประเมินกระดูกบริเวณ
มือจ านวน 20 ชิ้น และแบ่งการประเมินเป็น

สองส่วนหลัก ได้แก่ (1) TW2-RUS ซึ่งประเมิน
กระดูก 13 ชิ้น ได้แก่ กระดูก Radius, Ulna 
แ ล ะ ก ร ะ ดู ก มื อ ส่ ว น  Short bone 
(Metacarpals, Phalanges) แ ล ะ  (2) TW2-
Carpal ซึ่ งประเมินกระดูกข้อมือ  (Carpal 
bones) 7 ชิ้น 

การแปลผลจะให้คะแนนกระดูกแต่ละ
ชิ้นตามระดับการพัฒนา แล้วน าคะแนนมา
รวมกันเพ่ือหาค่าอายุกระดูกโดยรวม วิธี TW2 
ถึงแม้จะใช้เวลามากกว่าวิธีอ่ืน แต่ก็ได้รับการ
ยอมรับว่ามีความแม่นย าและเชื่อถือได้มากในปี 
ค.ศ. 2001 ได้มีการปรับปรุงครั้งล่าสุดเป็น 
TW3 เ พ่ื อ ให้ ส อดคล้ อ ง กั บ แนว โ น้ ม ก า ร
เจริญเติบโตของกระดูกที่ เร็ วขึ้น ในหลาย
ประเทศ โดย TW3 มีการปรับปรุงค่าอ้างอิงใหม่
โดยใช้ข้อมูลจากประชากรอเมริกันและยุโรปที่
เก็บระหว่างทศวรรษ 1960 ถึง 1990 โดยการ
ให้ความส าคัญกับคะแนนการประเมินกระดูก 
13 ชิ้น (RUS) มากกว่าคะแนนประเมินกระดูก
ข้อมือ (Carpal) เนื่องจากพบว่า ในสถานการณ์
ส่วนใหญ่  คะแนน RUS เ พียงอย่างเดียวก็
เพียงพอ ท าให้วิธีนี้มีความสะดวกและรวดเร็ว
มากขึ้นและยังคงมีความแม่นย า การให้คะแนน
กระดูกแต่ละชิ้นจะให้ตามเกณฑ์พัฒนาการของ
กระดูกเทียบกับภาพอ้างอิงมาตรฐานในหนังสือ 
“Assessment of skeletal maturity and 
prediction of adult height ( TW3 
method)[10] โดยให้ค่าคะแนนตามลักษณะของ
กระดูกเป็นตัวอักษร A, B, C, D,…, I แล้วน า
ตัวอักษรเหล่านั้นมาเทียบเป็นค่าคะแนน โดย
คะแนนรวมของเพศชายจะอยู่ระหว่าง 42-
1000 คะแนน ซึ่ งประเมินออกมาเป็นอายุ
กระดูกตั้ งแต่  2-16.5 ปี  ส่ วนผู้หญิ งจะอยู่
ระหว่าง 126-1000 คะแนน ซึ่งประเมินออกมา
เป็นอายุกระดูกตั้งแต่ 2-15 ปี โดยการเทียบ
คะแนนประเมินเป็นอายุกระดูกจะอาศัยตาราง
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ซึ่งมีความแตกต่างกันระหว่างเพศชายและหญิง 
แม้ว่า TW3 เป็นวิธีที่น่าเชื่อถือ มีความถูกต้อง
แม่นย าในการประเมินอายุกระดูก และสามารถ
ท าซ้ า รวมถึงมีประสิทธิภาพเมื่อเปรียบเทียบ
กับวิธี  GP[27] และได้มีการน า ไปใช้ ในกลุ่ ม
ประชากรเชื้อชาติต่าง ๆ แต่การประเมินกระดูก
ด้วยวิธีนี้มีความซับซ้อนและใช้เวลาในการแปล
ผล ต้องอาศัยการฝึกฝนและความเชี่ยวชาญ[11-15] 

1.3) ก า ร เ รี ย น รู้ ข อ ง เ ค รื่ อ ง แ ล ะ
ปัญญาประดิษฐ์กับการอ่านภาพถ่ายทางรังสี  

การเรียนรู้ เชิงลึก  (Deep Learning: 
DL) เป็นเทคนิคหนึ่งในกระบวนการเรียนรู้ของ
เ ค รื่ อ ง  ( ML) ซึ่ ง เ ป็ น แ ข น ง ส า คั ญ ข อ ง
ปัญญาประดิษฐ์  (AI)[16] ที่ ใช้หลักการของ
โครงข่ายประสาทเทียม (Neural Network) 
เพ่ือให้คอมพิวเตอร์สามารถเรียนรู้จากข้อมูล
จ านวนมากได้ด้วยตนเอง โดยระบบจะค้นหา
รูปแบบหรือเงื่อนไขที่ซับซ้อนในข้อมูล เช่น 
ภาพถ่าย ข้อความ เสียง หรือข้อมูลประเภทอ่ืน 
ๆ แล้วน าไปใช้ในการวิเคราะห์เชิงลึกและสร้าง
แบบจ าลองที่สามารถคาดคะเนผลลัพธ์ได้อย่าง
แม่นย า ทั้งนี้ในปัจจุบันมีงานวิจัยหลายงาน [17-

21] ที่พยายามใช้เทคโนโลยีเข้ามาช่วยเพ่ิมความ
แม่นย า เพ่ิมประสิทธิภาพ และความรวดเร็ว 
รวมถึงในกระบวนการอ่านภาพถ่ายทางรังสีมือ
ของเด็ก ซึ่งอาจจะทดแทนผู้เชี่ยวชาญโดยตรง
ไม่ได้ แต่เป็นการเสริมสร้างให้การท างานของ
แพทย์มีประสิทธิผลมากขึ้น  

ก า ร ป ร ะ เ มิ น อ า ยุ ก ร ะ ดู ก ด้ ว ย
ปัญญาประดิษฐ์มีความก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง 
ในปี  ค .ศ .  1995 Gross และคณะ [17] ได้ ใช้
หลักการโครงข่ายประสาทเทียม เพ่ือประเมิน
อายุกระดูก ด้วยการใช้ภาพถ่ายทางรังสีของมือ
และข้อมือจากผู้ป่วยเด็กที่มีสุขภาพดี ในปี ค.ศ. 
2017 สมาคมรังสีวิทยาแห่งอเมริกาเหนือ 
(Radiological Society of North America: 

RSNA)[18] ได้จัดการแข่งขัน Pediatric Bone 
Age Machine Learning Challenge เ พ่ื อ
พัฒนาตัวแบบหรืออัลกอริทึมโดยใช้เทคนิคการ
เรียนรู้ของเครื่อง (ML) เพ่ือท านายอายุกระดูก
จากภาพถ่ายทางรังสีมือของเด็ก โดยใช้ค่ า 
MAE ในหน่วยเดือนเป็นเกณฑ์การประเมิน 
นับว่าเป็นความร่วมมือระหว่างนักวิจัยทาง
ปัญญาประดิษฐ์กับผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ใน
การ พัฒนา เครื่ อ งมื อที่ ส ามารถน า ไป ใช้
ประโยชน์ในทางคลินิกได้จริง ต่อมาในปี ค.ศ. 
2020 Cao และคณะ[19] ได้ใช้ภาพถ่ายทางรังสี
กระดูกมือของเด็กจากหลากหลายเชื้อชาติ เพ่ือ
ประเมินอายุกระดูกมือ พบว่าตัวแบบที่มี
ประสิทธิภาพสูงที่สุดนั้น มีค่า MAE 6.43 เดือน 
ในปี ค.ศ. 2021 Metha และคณะ[20] ได้พัฒนา
โมเดลการเรียนรู้เชิงลึกส าหรับการประเมินอายุ
กระดูกโดยใช้สถาปัตยกรรม Inception V3 
ร่วมกับเทคนิคการถ่ายโอนการเรียนรู้ (transfer 
learning) เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการท านาย
อายุกระดูกจากภาพถ่ายทางรังสีมือ ตัวแบบที่
พัฒนาขึ้นสามารถท านายอายุกระดูกได้ โดยมี
ค่าความคลาดเคลื่อนสัมบูรณ์เฉลี่ย 5.92 เดือน 
และในปี ค.ศ. 2023 Maratova, K. และคณะ
[21] พบว่าในการประเมินอายุกระดูก ระหว่าง
แบบอัตโนมัติ  (BoneXpert: BX3) กับ TW3 
และ GP นั้น มีค่าความคลาดเคลื่อน RMSE อยู่
ที่ 0.51 และ 0.68 ปีในเด็กชาย และ 0.49 และ 
0.52 ปีในเด็กหญิง ตามล าดับ 

อ ย่ า ง ไ ร ก็ ต า ม  ง า น วิ จั ย ด้ า น
ปัญญาประดิษฐ์หลายงาน[22-24] ได้ระบุถึงความ
ท้าทายที่ส าคัญ คือ ตัวแบบการประเมินอายุ
กระดูกที่เรียนรู้จากภาพข้อมูลของประเทศใด
ประเทศหนึ่งหรือชาติพันธุ์ใดชาติพันธุ์หนึ่ง อาจ
ไม่เหมาะสม ที่จะน าไปใช้ประเมินอายุกระดูก
ของเด็กในประชากรที่มีชาติพันธุ์แตกต่างกัน
อย่างสิ้นเชิง ตัวอย่างเช่น ตัวแบบที่ใช้ประเมิน
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ในกลุ่ มประช ากรจ ากออส เต ร เลี ย แ ล ะ
ตะวันออกกลาง อาจให้ผลที่ไม่แม่นย าส าหรับ
ประชากรเชื้อชาติแอฟริกันและเอเชีย ซึ่งเป็น
ประเด็นที่ต้องพิจารณาอย่างยิ่ งในการน า
เทคโนโลยีนี้ไปใช้ในวงกว้าง 
2) ผลการศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหาและ

ความต้องการของกลุ่มแพทย์ 
จากการสัมภาษณ์ทั้งแพทย์ด้านรังสี

และกุมารแพทย์ต่อมไร้ท่อ รวม 6 ราย พบว่า
แพทย์ทั้ ง  2 กลุ่ม ต้องการน าแนวคิดของ
ปัญญาประดิษฐ์มาช่วยในการพัฒนาตัวแบบ
เพ่ือประเมินอายุกระดูกจากภาพถ่ายทางรังสี ที่
มีความแม่นย าในระดับที่ยอมรับได้ และน าไปสู่

แอปพลิเคชันที่ทันสมัย ในการน าเข้าภาพและ
ประเมินอายุกระดูกจากภาพถ่ายทางรังสี อย่าง
อัตโนมัติ รวดเร็ว และสะดวกต่อการใช้งาน โดย
ระบบควรมีรายงานที่แพทย์สามารถเข้าถึงและ
ใ ช้ ง า น ไ ด้ ง่ า ย  แ ม้ ไ ม่ มี ก า ร เ ชื่ อ ม ต่ อ กั บ
อินเตอร์เน็ต ส าหรับแอปพลิเคชันส าหรับบันทึก
และคัดกรองปัญหาการ เจริญเติบโตควร
ค านึ งถึ งลักษณะของแอปพลิ เคชันที่ กลุ่ ม
ผู้ปกครองเข้าถึงได้ ได้แก่ การบันทึกข้อมูล การ
ประเมินการเจริญเติบโตและการเจริญเติบโต
ทุติยภูมิใบเบื้องต้นได้ด้วยตนเอง และการแสดง
กราฟการเจริญเติบโตได้อย่างต่อเนื่อง ตาม
รายละเอียดในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1  สภาพปัจจุบัน ปัญหาและความต้องการของแพทย์ระหว่างแพทย์ด้านรังสีและกุมาร
แพทย์ด้านต่อมไร้ท่อ  

สภาพปัจจบุัน ปัญหา ความต้องการ 
เคร่ืองมือช่วยวินิจฉัยอายุกระดูกมือ 
แพทย์ด้านรังสี และกุมารแพทย์ด้านต่อมไร้ท่อ 
1. การประเมินต้องใช้ต าราอ้างอิง

ทั้งวิธี GP และ TW  
2. แพทย์ทั้ง 6 ราย ใช้วิธี GP ใน

การประเมิน เนื่องจาก TW ต้อง
ให้คะแนนกับกระดูกทั้ง 13 ชิ้น 
ค่อนข้างซับซ้อน อย่างไรก็ตาม
ในบางช่วงอายุของวิธี GP จะไม่
มีเกณฑ์อ้างอิง ต้องอาศัย
ประสบการณ์และความ
เชี่ยวชาญเพ่ือประมาณด้วย
ตนเอง 

1. แพทย์ท่ีไม่ได้ประเมินบ่อยอาจ
ไม่มตี าราอยู่กับตัว ซึ่งต ารา
ดังกล่าวเป็นต าราเฉพาะต้อง
ค้นหาและหายาก ต้องทบทวน
ก่อนอ่านในบางกรณี 

2. ในบางช่วงอายุของวิธี GP ไม่มี
เกณฑ์อ้างอิง ท าให้เกิดความ
แปรปรวนระหว่างผู้ประเมิน 

3. วิธี TW แม่นย ากว่า แต่การ
ประเมินมีความซับซ้อน ใช้
เวลามากจึงไม่เลือกใช้ 

4.  ภาพถ่ายไมส่มบูรณ์ท าให้อ่าน
ยาก/อ่านไม่ได้  

1. ต้องการ AI ช่วยประมวลผลภาพ
ให้พร้อมใช้ และช่วยอ่านอายุ
กระดูกเพื่อลดความแปรปรวน
ระหว่างผู้ประเมิน หรือใช้
ตรวจสอบความสอดคล้องระหว่าง
ค่าที่แพทย์อ่านได้กับค่าท่ีประเมิน
จาก AI ซึ่งจะสรา้งความมั่นใจ ท า
ให้มีความรวดเร็วและแม่นย ามาก
ขึ้น 

2. ต้องการระบบหรือแอปพลิเคชันท่ี
สามารถรายงานเปรียบเทียบ
ระหว่างอายุกระดูกมือกับอายจุริง
ของเด็ก พร้อมกับแสดงค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และเข้าถึงได้
แม้ออฟไลน ์

3. แพทย์รู้จักและเคยใช้ระบบ AI 
ในการอ่านภาพถ่ายทางรังสี เช่น 
BoneXpert 

5. ระบบ AI ที่มีอยู่นั้นมีราคา
ค่อนข้างสูง การใช้งานจึงยังไม่
แพร่หลาย และเป็นการประเมิน
อายุกระดูกในบริบทของเด็ก
ต่างประเทศซึ่งอาจจะไม่เหมาะ
กับบริบทของเด็กไทย 
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เคร่ืองมือช่วยติดตามการเจริญเติบโตในเด็ก 
กุมารแพทย์ด้านต่อมไร้ท่อ 
1. การตรวจติดตามและคัดกรอง

ปัญหาการเจริญเติบโตในเด็ก 
แพทย์จะอาศัยการซักประวัติ 
ตรวจร่างกาย ชั่งน้ าหนัก วัด
ส่วนสูง รวมถึงสังเกตการ
เจริญเติบโตทุติยภูมิ (Tanner 
staging) ซ่ึงคือการประเมิน
พัฒนาการของอัณฑะ องคชาติ 
และขนหัวหน่าวในเด็กชาย หรือ
หน้าอกและขนหัวหน่าวใน
เด็กหญิง 

2. ใช้ผล BAA ประกอบการวินิจฉัย
และติดตามการรักษาเด็กที่มี
ปัญหาการเจริญเติบโต 

3. บันทึกค่าน้ าหนัก ส่วนสูง และ
ผล BAA อย่างต่อเนื่องบนกราฟ
การเจริญเติบโต (Thai Growth 
Chart) ซ่ึงพัฒนาโดยสมาคม
ต่อมไร้ท่อเด็กและวัยรุ่นไทย  

 

1. ลืมกราฟการเจรญิเติบโตมา/
กราฟการเจริญเติบโตสญูหาย 
ท าให้ขาดความต่อเนื่องของ
ข้อมูล เสยีเวลาในการ
สร้างใหม่ ยากต่อการวินิจฉัย
และตดิตามการรักษา  

2. ผู้ปกครองส่วนใหญ่ยังขาด
ความรู้และทักษะในการสังเกต
ความผิดปกติของการ
เจริญเติบโตในเด็กโดยเฉพาะ
การเจรญิเติบโตทตุิยภมู ิ

1. ต้องการระบบหรือแอปพลิเคชนั
ส าหรับติดตามและคัดกรองการ
เจริญเติบโตในเด็กทีส่ามารถเข้าถงึ
ได้ทั้งแพทย์และผู้ปกครองเพื่อใช้
แทนการบันทึกแบบเดิม โดยระบบ
หรือแอปพลิเคชันสามารถบันทึก 
น้ าหนัก ส่วนสูง ผล BAA และ
แสดงผลการบันทึกบนกราฟการ
เจริญเติบโต (Thai Growth 
Chart) ซึ่งพัฒนาโดยสมาคมต่อม
ไร้ท่อเด็กและวัยรุ่นไทย 

2. ต้องการระบบหรือแอปพลิเคชัน
สามารถบันทึกข้อมูลได้อย่าง
ต่อเนื่อง สามารถเปรียบเทียบกับ
ข้อมูลที่บันทึกก่อนหน้า 

3. ต้องการระบบหรือแอปพลิเคชันที่
ผู้ปกครองสามารถประเมินการ
เจริญเติบโตทุติยภูมิ ได้ด้วยตนเอง
ในเบื้องต้น โดยบันทึกข้อมูลการ
เจริญเติบโตทุติยภูมผิ่านรูปภาพ
ตาม Tanner staging 

4. ในระบบหรือแอปพลิเคชันควรมี
แหล่งข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือ ท่ี
กลุ่มผู้ปกครองสามารถเข้าถึงได้
ง่าย เพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับการ
เจริญเติบโตทั้งปกติและผดิปกติ  

 
4. ใช้ผล BAA ในการค านวณ

ส่วนสูงสุดท้าย (predicted 
adult height: PAH) โดยการ
เปรียบเทียบส่วนสูงปัจจุบนัของ
เด็กกับเปอร์เซ็นต์การ
เจริญเติบโต (percent of 
mature height) ซ่ึงจะต้อง
เทียบกับอายุกระดูก ตามค่า
มาตรฐานที่ระบุหรืออ้างอิงไว้ใน
ต าราของ Bayley-Pinneau[25] 
ส าหรับเกณฑ์ประเมินแบ่ง

3. การค านวณ PAH ต้องเปิด
ต าราทุกครั้ง ใช้เวลามาก 

4. การค านวณ PAH ในเด็กไทย
ยังมีข้อจ ากัด เนื่องจากค่า
มาตรฐานดังกล่าวพัฒนามา
จากข้อมูลเด็กในต่างประเทศ 
การค านวณ PAH ในเด็กไทยจึง
มักจะใช้เกณฑ์ average ซึ่ง
หากใช้ค่าดังกล่าวพบว่าจะเกดิ
ความคลาดเคลื่อนอยู่ท่ี
ประมาณ 6 ซม. 

5. ต้องการระบบหรือแอปพลิเคชนัท่ี
ช่วยค านวณ PAH จากอายุกระดูก
ที่มีความถูกต้องและรวดเร็วใน
บริบทของเด็กไทย และหากทราบ
ข้อมูลส่วนสูงของพ่อและแม่ แอป
พลิเคชันควรค านวณส่วนสูงตาม
กรรมพันธ์ุทั้ง mid parental 
height (MPH) และ target adult 
height (TAH) ได้ พร้อมกับระบบ
แจ้งเตือนหากผลการค านวณ
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3) ผลการศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหาและ
ความต้องการของกลุ่มผู้ปกครอง  

จากการสัมภาษณ์กลุ่มผู้ปกครองรวม 6 
คน พบว่าผู้ปกครองต้องการระบบที่สามารถ
บันทึกน้ าหนัก ส่วนสูง และสร้างกราฟการ
เจริญเติบโตได้อย่างอัตโนมัติที่สามารถเรียกดูได้

ตลอดเวลา รวมถึงต้องการให้มีระบบที่สามารถ
ประเมินการเจริญเติบโตที่ผิดปกติได้ เพ่ือได้เข้า
รับการรักษาได้อย่างทันท่วงที นอกจากนี้ยัง
ต้องการแหล่งความรู้ที่ถูกต้อง และเข้าถึงได้ง่าย 
รายละเอียดตาม ที่ปรากฏในตารางที่ 2  

 

ตารางท่ี 2  สภาพปัจจุบัน ปัญหาและความต้องการของกลุ่มผู้ปกครอง   

ประเด็น สภาพปัจจบุัน ปัญหา ความต้องการ 
1. การรับรู้และ

การสังเกตการ
เจริญเติบโต
ของผู้ปกครอง 

ผู้ปกครองสังเกตเห็นความ
ผิดปกติของพัฒนาการทาง
เพศทุติยภมูิหรือส่วนสูง 
เช่น เริ่มมเีต้านม 
ประจ าเดือนเร็ว มีกลิ่นตัว 
หรืออารมณ์แปรปรวน จึง
พาบุตรหลานมาพบแพทย ์

ผู้ปกครองบางรายขาด
ความรู้ด้านการประเมิน
การเจรญิเติบโต ท าให้พบ
ความผิดปกติช้า หรือพบ
โดยบังเอิญในขณะรักษา
โรคอื่น 

ควรมีระบบหรือแอปพลิเคชัน
ที่สามารถคดักรองการ
เจริญเติบโตที่ผดิปกตไิด้ด้วย
ตนเองในเบื้องต้น ทีเ่ข้าถึง
และใช้งานง่าย พร้อมแหล่ง
ความรู้ที่ถูกต้อง เข้าถึงได้ง่าย 
เพื่อช่วยให้ผู้ปกครองสังเกต
ความผิดปกติได้เร็ว 

2. การติดตาม
พัฒนาการการ
เจริญเติบโต
ของเด็ก 

แพทย์บันทึกข้อมูลส่วนสูง 
น้ าหนัก และผล BAA ใน
กราฟการเจริญเติบโตแบบ
กระดาษเพื่อติดตามการ
เติบโตอย่างต่อเนื่อง 

เมื่อมาพบแพทย์ผู้ปกครอง
มักลืมน ากราฟมา/ท า
กราฟสูญหาย ท าให้ข้อมูล
ไม่ครบ ขาดความต่อเนื่อง 
แพทย์ต้องสร้างกราฟใหม่
และค้นประวัตเิก่า ท าให้
เสียเวลาและเพิ่มภาระงาน 

ควรมีระบบหรือแอปพลิเคชัน
ที่สามารถบันทึกและแสดงผล 
ส่วนสูง น้ าหนัก ผล BAA ลง
บนกราฟการเจริญเติบโตที่
สามารถเข้าถึงไดต้ลอดเวลา  

3. การแบ่งปัน
ข้อมูลระหว่าง
ผู้ปกครองและ
แพทย์ 

ผู้ปกครองยินดีให้แพทย์
เข้าถึงข้อมูลเพื่อการ
ประเมินและรักษา 

ด้านความปลอดภยัของ
ข้อมูลส่วนบุคคลในการส่ง
ต่อข้อมูลไปยังแพทย์ 

ควรมีระบบแชร์หรือส่งต่อ
ข้อมูลที่ปลอดภัย เช่น ให้
แพทยส์แกน QR Code จาก
อุปกรณ์ของผู้ปกครอง
โดยตรง 

 

 

 

 

ออกเป็น 3 เกณฑ์ ได้แก่ อายุ
กระดูกช้ากว่าเกณฑ์ (retarded) 
เร็วกว่าเกณฑ์ (accelerated) 
และเท่ากับเกณฑ์ (average) 

ส่วนสูงสดุท้ายอยู่ต่ าหรือสูงกว่า 
TAH ของเด็ก 
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สรุปและอภิปรายผล 

BAA มีความส าคัญในการคัดกรองเด็ก
ที่มีปัญหาการเจริญเติบโตไม่สมวัย หรือใช้
ติดตามเด็กที่มีปัญหาพัฒนาการทางเพศทุติย
ภูมิที่ผิดปกติ ไม่ว่าจะเป็นช้าหรือเร็วไม่สมวัย 
ซึ่งปัญหาเหล่านี้ส่งผลกระทบต่อเด็กทั้งด้านร่าย
กายและจิตใจ ซึ่ง BAA สามารถประเมินได้จาก
ภาพถ่ายทางรังสีของกระดูกมือเด็ก  

เมื่อศึกษาเอกสารร่วมกับการสัมภาษณ์
แพทย์และกลุ่ มผู้ ปกครองที่ เ กี่ ยวข้อง  ณ 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา สรุปได้ว่าวิธีการ
ประเมินนิยมใช้วิธี GP มากกว่า TW เนื่องจาก
ข้อจ ากัดในเรื่องของเวลา แต่วิธี GP มีข้อจ ากัด
เนื่องจากในบางช่วงอายุไม่มี เกณฑ์อ้างอิง
มาตรฐาน จึงต้องใช้ประสบการณ์และความ
เชี่ยวชาญของแพทย์ในการคาดคะเน จึงเป็น
ที่มาของการเกิดความคลาดเคลื่อนระหว่างผู้
ป ร ะ เ มิ น  ดั ง นั้ น  แ พ ท ย์ จึ ง ต้ อ ง ก า ร น า
ปัญญาประดิษฐ์มาช่วยในการอ่านภาพถ่ายทาง
รังสีและแสดงผลของ BAA ได้อย่างแม่นย าใน
ระดับที่ยอมรับได้ ซึ่งสอดคล้องกับงานของ 
Prokop-Piotrkowska และคณะ[2]  

ประโยชน์ของ BAA ที่กุมารแพทย์
น าไปใช้ คือช่วยในการวินิจฉัยและติดตามการ
รักษาเด็กที่มีปัญหาการเจริญเติบโตไม่สมวัย
ทางคลินิก ซึ่งสอดคล้องกับงานของ Cavallo 
F., และคณะ[1] นอกจากนี้ยังสามารถน าไปใช้
เป็นข้อมูลในการค านวณ PAH ในเด็กได้ หาก
ค านวณด้วยมือจะมีความยุ่งยากซับซ้อน โดย
แต่ละครั้งต้องเปิดต าราเพ่ือเทียบเคียงกับค่า
มาตรฐาน ซึ่งค่ามาตรฐานดังกล่าวพัฒนามา
จากข้อมูลเด็กในต่างประเทศ การค านวณ PAH 
ในเด็กไทยจึงมักจะใช้ค่าเฉลี่ย ส าหรับเด็กไทยมี
อายุกระดูกเร็วกว่าเกณฑ์ พบว่าค่าอ้างอิง

ดังกล่าวจะเกิดความคลาดเคลื่อนอยู่ที่ประมาณ 
6 ซม.  

ส าหรับในมุมมองของผู้ปกครอง พบ
ผู้ปกครองบางรายที่ยังไม่เข้าใจและไม่ทราบว่า
ต้องสังเกตการเจริญเติบโตที่ผิดปกติของบุตร
หลานอย่ าง ไร  ซึ่ งสอดคล้องกับ งานของ 
Marceau, K. แ ล ะ ค ณ ะ [26] แ ล ะ พ บ ว่ า มี
ผู้ปกครองจ านวนไม่น้อยที่มาพบแพทย์โดยไม่
น ากราฟที่บันทึกการเจริญเติบโตมาด้วย ท าให้
แพทย์จะต้องใช้เวลาค่อนข้างมากในการค้น
ข้อมูลที่ผ่านมาและสร้างกราฟใหม่ เ พ่ือดู
พัฒนาการในภาพรวมของการเจริญเติบโต
ปัจจุบันเปรียบเทียบกับข้อมูลในอดีต ดังนั้นควร
มีแอปพลิเคชันที่ผู้ปกครองสามารถเข้าถึงและ
ใช้งานง่าย เพ่ือบันทึกและติดตามข้อมูลการ
เจริญเติบโตของบุตรหลานได้อย่างต่อเนื่อง โดย
แสดงผลด้ ว ยกร าฟการ เ จ ริญ เติ บ โตที่ มี
มาตรฐาน และแอปพลิ เคชันควรมี เมนูที่
ผู้ปกครองสามารถประเมินการเจริญเติบโตที่
ผิดปกติของเด็กในเบื้องต้นที่ง่ายได้ด้วยตนเอง 
นอกจากนี้แอปพลิเคชันควรเป็นแหล่งความรู้ที่
มีความน่าเชื่อถือและเข้าถึงได้ง่าย ที่ผู้ปกครอง
สามารถ เ รี ยนรู้ แ ละ เ ข้ า ใ จ เ กี่ ย วกั บ ก า ร
เจริญเติบโตของเด็กทั้งกรณีท่ีปกติและผิดปกติได้ 

ข้อเสนอแนะต่อยอดการวิจัย 

1. พัฒนาและประยุกต์ ใช้ปัญญาประดิษฐ์
ส าหรับการประเมินอายุกระดูกมือ ให้มี
ความแม่นย าและเหมาะสมกับข้อมูลของ
เด็กไทย เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการวินิจฉัย 

2. พัฒนาแอปพลิเคชันส าหรับแพทย์ในการอ่าน
และแสดงผลของ BAA รายงานผลเทียบกับ
อายุจริงและค านวณ PAH เพ่ือลดภาระงาน 

3. พัฒนาแอปพลิ เคชันส าหรับผู้ปกครองที่
สามารถบันทึก คัดกรองความผิดปกติของ
การเจริญเติบโต และการเจริญเติบโตทุติย
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ภูมิในเบื้องต้น สามารถเข้าถึงแหล่งข้อมูลที่
มีความน่าเชื่อถือ พร้อมทั้งมีช่องทางที่
ปลอดภัยในการแบ่งปันข้อมูลกับแพทย์ เพ่ือ
แก้ปัญหาข้อมูลขาดหาย 
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤตกิรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วย 
โรคข้อเข่าเสื่อมระยะที่ 2-3 

ปุณฑรี พิกุลณี1, ณชนก เอียดสุย1*,  
กัญญารัตน์ ป้อมสุวรรณ1, ปณิชา พลพินิจ1 

รับบทความ: 11 กันยายน 2568; ส่งแก้ไข: 14 พฤศจิกายน 2568; ตอบรับ: 1 ธันวาคม 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : การรับรู้ความเสี่ยงของโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้
อุปสรรคของพฤติกรรม เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมด้านสุขภาพ ดังนั้น ความเชื่อหรือการ
รับรู้จึงมีผลต่อพฤติกรรมของบุคคล และสัมพันธ์กับการปฏิบัติพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อ
เข่า 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาพฤติกรรมชะลอความเสื่อมและปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมชะลอความ
เสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะที่ 2–3 

วิธีด าเนินการวิจัย : การวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional analytical study) 
เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะ
ที่ 2–3 กลุ่มตัวอย่างจ านวน 160 ราย ได้จากการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) 
เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบทดสอบการรับรู้ตามแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพ แบบสอบถามพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า และมาตรวัดความรุนแรง
ของโรคข้อเข่าเสื่อม ซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค มากกว่า .80 เก็บรวบรวมข้อมูลที่
แผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรมกระดูก วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติพรรณนา และวิเคราะห์หา
ความสัมพันธ์ด้วยการถดถอยพหุคูณ 

ผลการศึกษา : การรับรู้ความสามารถตนเองในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม ความรุนแรงของอาการโรค
ข้อเข่าเสื่อม และการรับรู้ประโยชน์ของการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) 

สรุป : การรับรู้ความสามารถตนเอง ความรุนแรงของอาการ และการรับรู้ประโยชน์ มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า ดังนั้นการส่งเสริมความเชื่อมั่นในตนเองและการเน้นย้ า
ประโยชน์ของการป้องกัน มีผลต่อพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม
ระยะที่ 2–3 ซึ่งจะช่วยชะลอความเสื่อมของโรคข้อเข่าเสื่อมได ้ 

ค าส าคัญ : ข้อเข่าเสื่อม  พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า  แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ  
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน  การดูแลตนเอง
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Factors Influencing Behaviors in Delaying Progression of Knee 
Osteoarthritis among Patients with Stage 2-3 Knee Osteoarthritis 
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Abstract 
Background: Perceived risk of disease, perceived severity of disease, perceived 

benefits of behavior, and perceived barriers to behavior influence health behavior. 
Therefore, beliefs or perceptions influence individual behavior and are related to 
the practice of activities to delay knee osteoarthritis. 

Objective: To study the behavior of delaying knee degeneration and the factors 
affecting the behavior of delaying knee degeneration in patients with osteoarthritis 
stages 2-3. 

Material and method: A cross-sectional analytical study was conducted to study the 
factors influencing the behavior of delaying knee osteoarthritis in patients with stage 
2-3 osteoarthritis. A sample of 160 patients was selected using a simple random 
sampling method. The research instruments were a personal data record form, a 
health belief model perception test, a knee osteoarthritis delay behavior 
questionnaire, and a knee osteoarthritis severity scale with a Cronbach's alpha 
coefficient greater than 0.80. Data were collected at the outpatient department of 
orthopedic surgery at the hospital. General data were analyzed using descriptive 
statistics, and multiple regression statistics were used. 

Result: The factors of self-efficacy perception in delaying osteoarthritis, severity of 
osteoarthritis symptoms, and perceived benefits of delaying osteoarthritis were 
significantly positively associated with behaviors to delay osteoarthritis (p < .05) 

Conclusion: Self-efficacy, symptom severity, and perceived benefits significantly 
influence behaviors that delay knee osteoarthritis. Strengthening patient confidence 
and emphasizing preventive benefits can support effective self-care and slow 
disease progression. 

Keywords: Knee osteoarthritis, Behaviors in delaying progression of knee osteoarthritis, 
Health believe model, Self-efficacy, Self-care
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บทน า 
โรคข้อเข่าเสื่อม (Knee osteoarthritis) 

เป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญที่มีแนวโน้ม
เพ่ิมขึ้นทั่วโลก จากรายงานอุบัติการณ์โรคข้อ
เข่ า เสื่ อมของ Global Burden of Disease 
(GBD) [1] พบว่า มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นต่อเนื่อง
อย่างมีนัยส าคัญ จากสถิติปี พ.ศ. 2533 - พ.ศ. 
2564 อัตราการเกิดโรคเพ่ิมขึ้นร้อยละ 7.1 โดย
คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2578 จะมีจ านวนผู้ป่วย
โรคข้อเสื่อมทั่วโลกเพ่ิมสูงขึ้นถึงร้อยละ 33.6 
หรือโดยเฉลี่ยประมาณ 203 รายต่อประชากร 
10,000 คนต่อปี สอดคล้องกับสถานการณ์โรค
ข้อเข่าเสื่อมในประเทศไทยที่พบอุบัติการณ์สูง
ถึงร้อยละ 20.7 และยังมีแนวโน้มอุบัติการณ์
ของโรคข้อเข่าเสื่อมเพ่ิมขึ้นต่อปีเฉลี่ยร้อยละ 
0.56 (EAPC = 0.56, 95%CI = 0.54–0.58)[2] 
ซึ่งเป็นผลมาจากจ านวนประชากรสูงอายุที่เพ่ิม
มากขึ้น โดยในกลุ่มผู้สูงอายุไทยที่มีอายุ 60 ปี
ขึ้นไป มีโอกาสเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมสูงถึงร้อยละ 
34 - 45 โดยมักเริ่มพบอาการโรคข้อเข่าเสื่อม
ได้ในกลุ่มคนอายุ 40 ปีขึ้นไป โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในเพศหญิงที่เข้าสู่วัยหมดประจ าเดือน [2] 
แนวโน้มการเพ่ิมจ านวนของผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อมที่เกิดขึ้นนี้จึงอาจส่งผลให้เกิดภาระต่อ
ระบบสาธารณสุข ทั้งในด้านงบประมาณ และ
บุคลากรทางการแพทย์  

ผลกระทบจากโรคข้อเข่ า เสื่ อมที่
เด่นชัดที่ สุ ด  คือ  อาการปวดข้อเข่ า [3] ซึ่ ง
นอกจากจะท าให้ผู้ป่วยเกิดความเจ็บปวดทุกข์
ทรมานแล้ ว  ยั งส่ งผล ให้มี การจ ากัดการ
เ คลื่ อ น ไห ว และท า กิ จ ก ร รม ต่ า ง  ๆ  ใ น
ชีวิตประจ าวันได้ลดลง [3] ซึ่งอาจมีผลให้เพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอ่ืน ๆ 
ได้ [4] และยังส่งผลกระทบต่อด้านจิตใจและ
สังคม ผู้ป่วยอาจเกิดความเครียด วิตกกังวล 
และอาจน า ไปสู่ ภาวะซึ ม เศร้ า ได้ [5] จาก

การศึกษา พบว่า ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมมีความ
ชุกของภาวะซึมเศร้าสูงกว่าประชากรทั่วไป [5] 
รวมทั้งอาการปวดข้อเข่าอาจมีผลให้ผู้ป่วย
หลีกเลี่ยงการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมต่าง ๆ 
ซึ่งน าไปสู่ปัญหาการแยกตัวออกจากสังคมและ
ความรู้สึกโดดเดี่ยว ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยลดลง[3] ในระยะยาวหากผู้ป่วยไม่ได้รับ
การรักษาที่ เหมาะสม [6] อาการของโรคจะ
รุนแรงขึ้นจนอาจน าไปสู่ภาวะทุพพลภาพและ
ความพิการ[7] นอกจากนีใ้นกรณีที่มีข้อเข่าเสื่อม
รุนแรงอาจต้องมคี่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
เ พ่ือผ่าตัดเปลี่ ยนข้อเข่ า เทียม ซึ่ งถือ เป็น
ค่าใช้จ่ายที่สูงมาก ในขณะที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น
ผู้สู งอายุหรือผู้ที่ ไม่สามารถท างานได้ เต็ม
ประสิทธิภาพหรืออาจต้องหยุดงานในที่สุด [8] 
ส่งผลกระทบต่อรายได้ของผู้ป่วยและครอบครัว 
การสูญเสียก าลังแรงงานในระดับประเทศ[6] 
ส ะท้ อนถึ งภ า ระ โ รคที่ ส่ ง ผลต่ อสุ ขภ า พ 
เศรษฐกิจ และคุณภาพชีวิตของประชากรทั่ว
โลก[1] 

ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมจะ
ด าเนินเป็นไปอย่างช้า ๆ และเพ่ิมมากขึ้นตาม
ระยะความก้าวหน้าของโรค[9] โดยสามารถแบ่ง
ระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมโดยใช้
เกณฑ์ที่ เป็นมาตรฐานสากลของ Kellgren-
Lawrence (KL) Scale[10] ซ่ึงพิจารณาจากภาพ
เอกซเรย์ ออกเป็น 5 ระดับ ตั้งแต่เกรด 0–4  
ระยะเริ่มต้น เกรด 0 หมายถึง ยังไม่พบการ
เปลี่ ยนแปลง และระยะรุนแรง  เกรด 4 
หมายถึง มีกระดูกงอกขนาดใหญ่ จนท าให้
ช่องว่างระหว่างข้อเข่าแคบลงมากหรือหายไป 
พบเนื้อกระดูกใต้ผิวข้อหนา (sclerosis) และ
อาจพบการผิดรูปของกระดูกอย่างชัดเจน การ
เปลี่ยนแปลงของข้อเข่าส่งผลให้เกิดผู้ป่วยมี
อาการปวดข้อเข่า มีเสียงดังขณะเคลื่อนไหวข้อ
เข่า มีการอักเสบบวมของข้อเข่า ข้อเข่าติดและ
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ผิดรูป ส่งผลให้การเดินไม่มั่นคง ซึ่งอาการ
ดังกล่าวจะจ ากัดการเคลื่อนไหวของข้อเข่า 
ส่งผลท าให้กล้ามเนื้อบริเวณเข่าอ่อนแรง[3, 9] 
ดังนั้นการประเมินระดับความรุนแรงของโรค
ข้อเข่าเสื่อมจึงมีความส าคัญในการก าหนดแนว
ทางการรักษาที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ
กับผู้ป่วยแต่ละราย ได้แก่ การป้องกันโดยการ
ปรั บ เปลี่ ย นพฤติ ก ร รม  การ รั กษ าแ บบ
ประคับประคอง และการผ่าตัด เพ่ือช่วยลด
ความเสี่ยงของภาวะพิการและคงไว้ซึ่งคุณภาพ
ชีวิตที่ดีของผู้ป่วย 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชะลอความ
เสื่อมของข้อเข่าเป็นหัวใจส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะต้น (Early phase) 
เนื่องจากผู้ป่วยที่สามารถควบคุมได้ด้วยตนเอง 
ซึ่งไม่เพียงแค่ช่วยลดความเจ็บปวด แต่ยังช่วย
ชะลอการลุกลามของโรคและเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย[11] โดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะเริ่มต้น 
พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่ามีทั้ง
วิธีการใช้ยาและไม่ใช้ยา [12] การใช้ยา ได้แก่ 
การรับประทานยาแก้ปวด ยาบ ารุง หรือการฉีด
ยาเข้าข้อเข่า ส่วนวิธีการไม่ใช้ยา ได้แก่ การ
ควบคุมน้ าหนักให้มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ ใน
เกณฑ์ปกติ การออกก าลังกายและการบริหาร
ข้อ เข่ า เ พ่ือ เสริมสร้ า งความแข็ งแรงของ
กล้ามเนื้อรอบข้อเข่า การหลีกเลี่ยงพฤติกรรม
หรือท่าทางที่ เ พ่ิมแรงกระท าต่อข้อเข่า  ซึ่ง
ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคข้อเข่า
เสื่ อมและการปรั บ เปลี่ ยนพฤติ กรรมใน
ชีวิตประจ าวันมีความสัมพันธ์กับการป้องกัน
โรคข้อเข่าเสื่อม จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า 
พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าอยู่ใน
ระดับต่ าถึงปานกลาง[13] โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับพฤติกรรมการป้องกันโรคข้อเข่าเสื่อม ได้แก่ 
ความรู้ เกี่ยวกับโรคข้อเข่า เสื่อม การรับรู้
ประโยชน์ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน

การป้องกันโรคข้อเข่าเสื่อม มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการป้องกันก่อนข้อเข่า
เสื่อมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ[14] สะท้อนให้
เห็นว่าหากผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมรับรู้ประโยชน์
ในการป้องกันโรค อาจช่วยส่งเสริมการปรับ
พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าอย่าง
สม่ าเสมอและมีประสิทธิภาพ  

ความเชื่อและการรับรู้ของบุคคลมีผล
ต่อการตัดสินใจและการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพ ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพ (Health Belief Model: HBM)[15] ได้
อธิบายว่าปัจจัยการรับรู้อันประกอบด้วย การ
รับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความ
รุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการ
ปฏิบัติตน และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติ
ตน มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพ สอดคล้อง
กับผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเมื่อบุคคลมีการ
รับรู้ประโยชน์ในการป้องกันโรคข้อเข่าเสื่อมใน
ระดับสูง ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการป้องกัน
ก่อนข้อเข่าเสื่อมของผู้ที่อยู่ในชุมชนระดับสูง 
ได้แก่ การควบคุมน้ าหนัก การออกก าลังกาย 
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในชีวิตประจ าวัน
[14] หากบุคคลตระหนักว่าตนเองมีความเสี่ยง
ต่อข้อเข่าเสื่อมและเข้าใจถึงความรุนแรงของ
โรค ได้แก่ อาการปวดเรื้อรัง และการสูญเสีย
ความสามารถในการเดิน จะเกิดแรงจูงใจดูแล
สุขภาพมากขึ้น หากบุคคลเห็นประโยชน์จาก
การควบคุมน้ าหนักและการออกก าลังกายที่
เหมาะสมพร้อมทั้งลดอุปสรรค ได้แก่ ความ
เจ็บปวดขณะท ากิจกรรมหรือข้อจ ากัดด้านเวลา 
จะมีส่วนเอ้ือต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ชะลอความเสื่อมของข้อเข่า นอกจากนี้หาก
บุคคลได้รับข้อมูลจากบุคลากรด้านสุขภาพ 
รวมถึงการเห็นแบบอย่างในสังคมจะเป็น
ตัวกระตุ้นส าคัญ เพราะเมื่อบุคคลมีความมั่นใจ
ว่าสามารถปฏิบัติได้จริง ก็จะคงไว้ซึ่งพฤติกรรม
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เชิงบวก[14-15] ได้แก่ การออกก าลังกายอย่าง
สม่ าเสมอ การหลีกเลี่ยงพฤติกรรมหรือท่าทาง
ที่เพ่ิมแรงกระท าต่อข้อเข่า และควบคุมน้ าหนัก 
ส่งผลให้สามารถชะลอความเสื่อมของข้อเข่า
และคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อม[3] 

ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมส่วนใหญ่เข้ามา
รับการรักษาในโรงพยาบาลเมื่ออยู่ระยะที่ 2-3 
เนื่องจากเป็นระยะที่มีการแสดงอาการชัดเจน 
ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการปวดข้อเข่าหรือการ
เคลื่อนไหวข้อเข่าถูกจ ากัด ลักษณะทางรังสี
วิทยา อาจตรวจพบมีกระดูกงอกและมีช่องว่าง
ระหว่างข้อต่อแคบลง[9] ซึ่งแนวทางการรักษา
ใ น ร ะ ย ะ นี้ มั ก เ ป็ น ก า ร รั ก ษ า แ บ บ
ประคับประคองและชะลอการลุกลามของโรค 
โดยจะเน้นเรื่องการปรับพฤติกรรม การท า
กายภาพบ าบัด เ พ่ือ ฟ้ืนฟูและรักษาความ
ยืดหยุ่นของข้อ รวมถึงเพ่ิมความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อรอบข้อและการใช้ยาบรรเทาอาการ
ปวด เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาท ากิจกรรม
ในชี วิ ตประจ าวัน ได้ต ามปกติ  โดยยั ง ไม่
จ าเป็นต้องผ่าตัด[6] ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา
ปัจจัยที่มี อิทธิพลต่อพฤติกรรมชะลอความ
เสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะ
ที่ 2-3 ซึ่งเป็นระยะเริ่มต้นที่ยังสามารถชะลอ
การด าเนินของโรคได้ โดยประยุกต์ใช้แนวคิด
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมาเป็นกรอบใน
ศึกษา โดยผลการศึกษาจะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานที่
ช่วยในการวางแผนการพยาบาลและพัฒนา
แนวทางการดูแลส่งเสริมพฤติกรรมการชะลอ
ข้อเข่าเสื่อม เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถชะลอ
ความเสื่อมและคงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ของข้อเข่า
ได้ตามปกต ิ
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมชะลอความ
เสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะ
ที่ 2-3  

2. เพ่ือศึกษาอ านาจการท านายของ
ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม ความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อเข่า พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ
เข่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคข้อเข่าเสื่อม
ระยะสุดท้าย การรับรู้ประโยชน์ในการชะลอ
โรคข้อเข่าเสื่อม การรับรู้อุปสรรคในการชะลอ
โรคข้อเข่าเสื่อม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม ต่อพฤติกรรม
ชะลอความเสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อมระยะท่ี 2-3 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
กรอบแนวคิดในการวิจัยครั ้งนี ้ได้

ก าหนดตัวแปรตามกรอบแนวคิดแบบแผน
ค ว า ม เ ชื ่อ ด ้า น ส ุข ภ า พ  ( Health belief 
model)[15] โดยเลือกศึกษาในมิติปัจจัยด้าน
การรับรู้ทั้ง 5 ด้าน และมิติปัจจัยชักน าให้เกิด
การปฏิบัติ ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ
เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมระยะสุดท้าย การรับรู้ความ
รุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม การรับรู้ประโยชน์
ในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม การรับรู้อุปสรรค
ในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม และการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม 
ส่วนปัจจัยชักน าให้เกิดการปฏิบัติศึกษาความ
รุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม ความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อเข่า พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่า 
และก าหนดตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมชะลอ
ความเสื่อมของข้อเข่า[14-15] ดังกรอบแนวคิด
การวิจัยที่ ดังภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์
แบบภาคตัดขวาง (Analytical cross sectional 
study) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
ชะลอความเสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อมระยะที่ 2-3  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม
ระยะที่ 2-3  ณ แผนกผู้ป่วยนอก ศัลยกรรม
กระดูกและข้อ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม
ระยะที่  2-3 ณ แผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรม
กระดูกและข้อ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยบูรพา 
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ได้แก่ 1) ผู้ป่วย
โรคข้อเข่ า เสื่ อมชนิดปฐมภูมิ  2) ผู้ ป่ วยมี
ภาพถ่ายทางรังสีเข่า ที่ระดับความรุนแรงอยู่ใน
ระยะ 2-3 ตามเกณฑ์  The Kellgren and 
Lawrence system[10] 3 )  ผู้ ที่ มี ระดับความ
รู้สึกตัวดี มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ โดยมีการ
รับรู้บุคคล เวลา และสถานที่ปกติ 4) สามารถ
สื่อสารด้วยภาษาไทยเข้าใจ พูด ฟัง ภาษาไทย
ได้ และมีเกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 
ได้แก่ 1) เคยเข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทียม 2) มีโรคร่วมที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่และ

การเคลื่อนไหวตามข้อวินิจฉัยของแพทย์ เช่น 
พาร์กินสัน โรคตับ โรคไต และโรคหัวใจขั้น
รุนแรง 3) ได้รับการวินิจฉัยหรือเคยได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท 
(ประวัติเวชระเบียน) 

ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยโปรแกรม 
G*Power 3.1.9.7 และก าหนดระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 ก าหนดค่าอ านาจการ
ทดสอบ (Power of analysis) เท่ ากั บ  .95 
ก าหนดขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ .15 
ซึ่งเป็นค่าระดับปานกลางส าหรับการวิเคราะห์
ส ถิ ติ ก า ร ถ ด ถ อ ย พ หุ คู ณ  ( Multiple 
regression)[16] ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 160 ราย 
และใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple random 
sampling) 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน 
ได้แก่ 

ชุดที่ 1 แบบบันทึกลักษณะข้อมูลส่วน
บุคคล ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ได้แก่ การวินิจฉัย เพศ 
อายุ ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย น้ าหนัก สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ส่วนบุคคล 
โรคประจ าตัว ระดับความรุนแรง KL grade 
จากภาพถ่ายรังสีวิทยา ความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อเข่า และองศาข้อเข่าท่างอเข่าและ
เหยียดเข่า  
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ชุดที่ 2 แบบสอบการรับรู้ตามแบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ ผู้วิจัย
ดัดแปลงจากแบบสอบถามแบบแผนความเชื่อ
ด้านสุขภาพในการมีส่วนร่วมในการรักษาโรค
ข้อเข่าเสื่อมรูปแบบโอเอนีล าปางของ ศศิกัญญ์ 
ผ่องชมภู[17] จ านวน 30 ข้อ ที่สร้างตามแนวคิด
แผนความ เชื่ อด้ านสุ ขภาพ โดยปรั บ ให้
สอดคล้องกับบริบทผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะ
ที่ 2-3 ประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ 1) การรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมระยะ
สุดท้าย 2) การรับรู้ความรุนแรงของโรคข้อเข่า
เสื่อม 3) การรับรู้ประโยชน์ในการชะลอโรคข้อ
เข่าเสื่อม 4) การรับรู้อุปสรรคในการชะลอโรค
ข้อเข่าเสื่อม 5) การรับรู้สมรรถนะแห่งตนใน
การชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม แบ่งระดับการรับรู้
แต่ละด้านตามคะแนนเฉลี่ย โดย .00- 1.66 
หมายถึง การรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพระดับต่ า 1.67- 3.33 หมายถึง การรับรู้
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพระดับปานกลาง 
และ 3.34- 5.00 หมายถึง การรับรู้แบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพระดับสูง 

ชุดที่ 3 แบบสอบถามพฤติกรรมชะลอ
ความเสื่อมของข้อเข่า ผู้วิจัยใช้แบบสอบถาม
พฤติกรรมการป้องกันก่อนข้อเข่าเสื่อมของ 
เ พียงระวี  นิประพันธ์ [14] จ านวน 18 ข้อ 
ประกอบด้วยค าถาม 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการ
ควบคุมน้ าหนัก ด้านการออกก าลังกาย ด้าน
การรับประทานอาหาร และด้านการปรับ
พฤติกรรมในชีวิตประจ าวัน ลักษณะค าตอบ
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 
เป็น 5 ระดับ การแปลผลระดับพฤติกรรม
ชะลอความเสื่อมของข้อเข่า  โดยจากการ
พิจารณาคะแนนเฉลี่ย3 ระดับ ได้แก่ 55–72 
คะแนน หมายถึง พฤติกรรมชะลอความเสื่อม
ของข้อเข่าอยู่ ในระดับสูง 37–54 คะแนน 

หมายถึง พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า
อยู่ในระดับปานกลาง และ 18–36 คะแนน 
หมายถึง พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า
อยู่ในระดับต่ า ตามล าดับ 

ชุดที่ 4 แบบวัดความรุนแรงของข้อเข่า
เสื่อม ใช้แบบประเมินการท าหน้าที่เข่า Oxford 
knee score ฉบับภาษาไทย ซึ่งเป็นเครื่องมือ
มาตรฐานที่ใช้ประเมินอาการของผู้ป่วยโรคข้อ
ข้อเข่าเสื่อมที่แปลเป็นภาษาไทยด้วยวิธีการ
แปลย้อนกลับจาก Oxford Knee Score ของ 
กีรติ เจริญชลวานิช และบุญชนะ พงษ์เจริญ[18] 
จ านวน 12 ข้อ โดยประเมินระดับอาการปวด 
การฝืดตึงของข้อ และข้อจ ากัดในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน ลักษณะเป็นมาตรประมาณ
ค่า 5 ระดับ คะแนนมาก หมายถึง ความรุนแรง
ของข้อเข่าเสื่อมมาก 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

แบบสอบการรับรู้ตามแบบแผนความ
เ ชื่ อ ด้ า นสุ ขภ า พ [17] และแบบสอบ ถ า ม
พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า [14] เป็น
เครื่ องมือมาตรฐานที่ ได้ รั บการแปล เป็น
ภาษาไทยและผ่านการทดสอบความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity) มาแล้ว[14, 17] โดย
ผู้วิจัยก่อนหน้า ตลอดจนได้รับอนุญาตการใช้
เครื่องมือทั้งสองฉบับในงานวิจัยครั้งนี้แล้ว 
ส าหรั บการต ร ว จ ส อบ ค ่า ค ว า ม เ ชื ่อ มั ่น 
(Reliability) ของแบบสอบการรับรู้ตามแบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพและแบบสอบถาม
พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า ไดน้ าไป
ทดสอบกับผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมที่มีลักษณะ
เหมือนกลุ ่มต ัวอย่างจ านวน 30 ราย และ
ค านวณค่าสัมประสิทธิ์ Cronbach’s Alpha 
Coefficient เท่ากับ .85 และ .87 ตามล าดับ 
ซึ่งอยู่ในระดับสูงกว่า .70[16] 
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วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
ภายหลั ง โ ค ร งก า ร วิ จั ย ผ่ า น การ

พิ จ า ร ณ า จ ริ ย ธ ร ร ม ก า ร วิ จั ย ใ น ม นุ ษ ย์
มหาวิทยาลัยบูรพา ผู้วิจัยท าหนังสือขออนุญาต
เก็ บข้ อมู ล ถึ ง ผู้ อ า น วยการ โ ร งพยาบาล
มหาวิทยาลัยบูรพา หลังได้รับอนุญาตผู้วิจัยได้
ด าเนินการเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 
หัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรมกระดูกและ
ข้อ รวมถึงแพทย์ศัลยกรรมกระดูกและข้อและ
เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์
โครงการวิจัย และขอความร่วมมือในการ
ด าเนินการ  

ผู้ วิจัยและผู้ช่วยวิจัยคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ เข้า
แนะน าตั วพร้ อมชี้ แจ ง รายละ เ อียดของ
โครงการวิจัย วัตถุประสงค์  ขั้นตอนการ
ด าเนินการ รวมทั้งสิทธิในการเข้าร่วม/ ถอนตัว
โดยสมัครใจ โดยเปิดโอกาสให้สอบถามเพ่ิมเติม
จนเกิดความเข้าใจ ก่อนลงนามในเอกสารแสดง
ความยินยอม จากนั้นน ากลุ่มตัวอย่างไปยังห้อง
ตรวจที่ว่างของแผนกซึ่งมีความเป็นส่วนตัว 
เงียบสงบ อธิบายวิธีการตอบแบบประเมินจน
เกิดความเข้าใจดีแล้ว จึงให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบประเมินด้วยตนเองอย่างอิสระ  

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ง านวิ จั ยนี้ ไ ด้ รั บกา ร รั บ ร อ งจ าก

คณะกร รมกา ร พิ จ า ร ณาวิ จั ย ใ น ม นุ ษ ย์  
มหาวิทยาลัยบูรพา  เลขที่  IRB1-129/2567 
วันที่รับรอง 26 พฤศจิกายน พ.ศ.2567 และท า
หนังสอขออนุญาตเก็บข้อมูลถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาล มหาวิทยาลัยบูรพา จากนั้นเข้าพบ
กลุ่มตัวอย่างเพ่ือชี้แจงข้อมูลและรายละเอียด
การท าวิจัย แจ้งให้ทราบถึงสิทธิ์ในการตอบรับ 
รวมทั้งหากปฏิเสธจะไม่เสียสิทธิหรือส่งผล
กระทบใด ๆ และการเข้าร่วมการวิจัยเป็นการ
เก็บข้อมูลระหว่างรอพบแพทย์จะไม่ เป็น

อุปสรรคในการเข้าพบแพทย์และการบริการ 
เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจสมัครเข้า
ร่วมด้วยตนเองและมีสิทธิถอนตัวจากงานวิจัย
ได้ทุกเมื่อ ข้อมูลทั้งหมดที่ได้จะเก็บรักษาไว้เป็น
ความลับ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมจึงลง
ลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานในแบบฟอร์มแสดง
เจตนายินยอมร่วมการวิจัย (Consent form) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้

สถิติพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ 
การแจกแจงความถี่และร้อย ในส่วนของข้อมูล
ต่อเนื่องน าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย ร่วมกับส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ว ิเคราะห์หาอ านาจการท านาย
ของความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเข่า พิสัยการ
เคลื ่อนของข้อเข่า ความรุนแรงของข้อเข่า
เสื ่อม การรับรู ้ความรุนแรงของโรคข้อเข่า
เสื่อม การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคข้อ
เข่าเสื ่อมระยะสุดท้าย การรับรู้ประโยชน์ใน
การชะลอโรคข้อเข่าเสื ่อม การรับรู้อุปสรรค
ในการชะลอโรคข้อเข่าเสื ่อม และการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม
ก ับพฤต ิก ร รมชะลอข ้อ เ ข ่า ร ะ ยะที ่ 2-3 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติการถดถอยพหุคูณ 
(Multiple regression) ก าหนดนัยส าคัญทาง
สถิติที ่.05 

ผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่ มตั วอย่ า ง  160 คน ได้ รั บการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมทั้ง 2 ข้าง จ านวน 
144 คน (ร้อยละ 90) และมี 16 คน (ร้อยละ 
10) มีข้อเข่าเสื่อมข้างเดียว กลุ่มตัวอย่างที่มี
ภาวะข้อเข่าเสื่อมสองข้างจะก าหนดความ
รุนแรงของข้อเข่าเสื่อมโดยเลือกข้างที่มีเกรด
รุนแรงมากกว่า พบ กลุ่มตัวอย่างมี KL grade 
2 จ านวน 72 คน (ร้อยละ 45), KL grade 3 
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จ านวน 88 คน (ร้อยละ 55) เป็นเพศหญิง 130 
คน (ร้อยละ 81.3) เพศชาย 30 คน (ร้อยละ 
18.7) ซึ่งมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 69.07 ปี (SD = 
7.06) ดัชนีมวลกาย (BMI) เฉลี่ย 25.01 kg/m2 
(SD = 4.19) สถานภาพสมรสคู่ 86 คน (ร้อย
ละ 53.8) จบการศึกษาระดับปริญญาตรี 64 
คน (ร้อยละ 40) ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับ
ราชการ/ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 96 คน (ร้อยละ 
60) รายได้ต่อเดือนมากกว่า 20,000 บาท 112 
คน (ร้อยละ 70) และมีรายได้ เพียงพอต่อ
ค่าใช้จ่าย (ร้อยละ 84.4) มีโรคประจ าตัว (ร้อย
ละ 75) ได้แก่ ความดันหิตสูง 71 คน (ร้อยละ 
44.38)  ไขมันในเลือดสู ง  63 คน (ร้อยละ 
38.13) และเบาหวาน 33 คน (ร้อยละ 23.13) 
ตามล าดับ 

2. พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า 
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม

ชะลอความเสื่อมของข้อเข่า 56.24 คะแนน (SD 
= 5.74) จัดอยู่ในพฤติกรรมระดับสูง ซึ่งมีจ านวน
ร้อยละ 63.7 และอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 
37.3 เมื่อพิจารณาพฤติกรรมชะลอความเสื่อม
ของข้อเข่ารายด้าน พบว่า พฤติกรรมชะลอความ
เสื่อมของข้อเข่า มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ ได้แก่ มารับ
การรั กษาตามนั ดทุ กครั้ ง  3.87 (SD = .41) 
รับประทานยาตามแพทย์สั่ง 3.81 (SD = .48) 
และการใช้ส้วมนั่งยอง 3.63 (SD = .92) ส่วนค่า
คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด ได้แก่ การเดินขึ้น-ลง
บันได 2.26 (SD = .99) การออกก าลั งกาย
บริหารข้อเข่าและกล้ามเนื้อเข่าอย่างสม่ าเสมอ 
2.73 (SD = .92) และการบริหารข้อเข่าและ
กล้ามเนื้อเข่าถูกต้อง 2.80 (SD = .91) ตามล าดับ 

3. ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเข่า และ
พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่า 

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเหยียดเข่า
เฉลี่ยข้างขวา 5.88 กิโลกรัมแรง (SD = 1.51) 
และข้างซ้าย 5.59 กิโลกรัมแรง (SD = 1.34) 

ส าหรับพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่า หรือองศา
การงอของข้อเข่า พบเข่าขวามีองศาการงอเฉลี่ย 
119.25 องศา (SD = 12.52) และเข่าซ้ายมีองศา
การงอเฉลี่ย 120.03 องศา (SD = 12.02) 

เมื่อวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะข้อ
เข่าเสื่อมทั้งสองข้าง โดยใช้ค่าของข้างที่มีระดับ
ความรุนแรงของโรคสูงที่สุด (KL grading สูงสุด) 
เป็นค่าตัวแทน พบว่า มีความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อเหยียดเข่าเฉลี่ย 5.63 กิโลกรัมแรง (SD 
= 1.30) และองศาการงอของข้อเข่ าเฉลี่ ย 
118.59 องศา (SD = 12.64) ตามล าดับ 

4. ความรุนแรงของอาการข้อเข่าเสื่อม 
 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรุนแรง
ของอาการข้อเข่าเสื่อมเฉลี่ย 33.78 คะแนน  
(SD = 5.70) บ่งชี้ว่ามีความรุนแรงของอาการข้อ
เข่าเสื่อมระดับเล็กน้อยร้อยละ 72.5 ระดับปาน
กลางร้อยละ 16.3 ระดับรุนแรง ร้อยละ 4.4 และ
ยังไม่พบอาการผิดปกติของความรุนแรงของ
อาการข้อเข่าเสื่อมร้อยละ 6.9 ตามล าดับ โดย
พบว่าคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของอาการข้อเข่า
เสื่อมที่กลุ่มตัวอย่างต้องเผชิญมากที่สุด ได้แก่ 
ความสามารถในการนั่งลงคุกเข่าและลุกขึ้น 2.11 
(SD = 1.10) การเผชิญกับอาการปวดเข่า 2.49 
(SD = 0.74) และมีอาการปวดในขณะท างานหรือ
งานบ้าน 2.53 (SD = 0.85) ส่วนความรุนแรงของ
อาการข้อเข่าเสื่อมที่กลุ่มตัวอย่างเผชิญน้อยที่สุด 
ได้แก่ ความรู้สึกว่าเข่าทรุดลงทันทีหรือหมดแรง
ทันทีจนตัวทรุดลง 3.11 (SD = 0.93) ปัญหาเรื่อง
เข่าในการท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง 3.0  
(SD = .77) และเดินโยกตัว 2.99 (SD = 1.12)  

5. การรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพ 

การรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการ
รับรู้ประโยชน์ในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อมอยู่ใน
ระดับสูง 4.31 (SD = 0.65) การรับรู้โอกาสเสี่ยง
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ต่อการเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมระยะสุดท้ายอยู่ใน
ระดับสูง 4.18 (SD = 0.71) การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการชะลอโรคข้อเข่ าเสื่ อมอยู่ ใน
ระดับสูง 4.10 (SD = 0.58) การรับรู้ความรุนแรง
โรคข้อเข่าเสื่อมอยู่ในระดับสูง 3.43 (SD = 1.26) 
แต่พบว่า การรับรู้อุปสรรคในการชะลอโรคข้อเข่า
เสื่อมอยู่ในระดับปานกลาง 2.33 (SD = 0.74)  

6. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมชะลอ
ความเสื่อมของข้อเข่า 

จ า ก ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของ
ข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะที่  2-3 
พบว่ า  ความแข็ งแรงของกล้ าม เนื้ อ เ ข่ า  

(r = -.165, p < .05) การรับรู้ประโยชน์ในการ
ชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม (r = .354, p < .001) การ
รับรู้ อุปสรรคในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่ อม  
(r = -.405, p < .001) และการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม (r = .343, 
p < .001)  มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมชะลอ
ความเสื่อมของข้อเข่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
แต่พบว่าความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม พิสัย
การเคลื่อนไหวของข้อเข่า การรับรู้ความรุนแรง
ของโรคข้อเข่าเสื่อม การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการ
เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมระยะสุดท้าย มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าอย่าง
ไมม่ีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) (ตารางท่ี 1)  

 

ตารางที่ 1  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม
ระยะที่ 2-3 (n = 160) 
ปัจจัย B1 S MS F P1 P2 P3 P4 P5 
พฤติกรรมชะลอความเส่ือมของข้อ
เข่า (B1) 
ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเส่ือม 
(S) 
ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือเข่า
(MS) 
พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่า (F) 
รับรู้ความรุนแรงโรคข้อเข่าเส่ือ(P1) 
รับรู้โอกาสเสี่ยงการเป็นโรคข้อเข่า
เส่ือมระยะสุดท้าย (P2) 
รับรู้ประโยชน์ในการชะลอโรคข้อ
เข่าเส่ือม (P3) 
รับรู้อุปสรรคในการชะลอโรคข้อเข่า
เส่ือม (P4) 
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการชะลอ
โรคข้อเข่าเส่ือม (P5) 

1 
.024 
-.165* 
.005 
-.099 

 
.0.88 

 
.354** 

 
-.405** 

 
.343** 

 
1 

.222* 
.284** 
-.199* 

 
.040 

 
.159* 

 
-.165* 

 
.326** 

 
 
1 

0.81 
.100 

 
-.073 

 
.045 

 
.040 

 
-.111 

 
 
 
1 

-.052 
 

.006 
 

.124 
 

-0.63 
 

.113 

 
 
 
 
1 
 

.421** 
 

.143* 
 

.358** 

 
.005 

 
 
 
 
 
 
1 
 

.559** 
 

-.172* 
 

.368** 

 
 
 
 
 
 
 
 
1 
 

-.395** 

 
.473** 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 
 

-.414** 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 

หมายเหตุ *p-value <.05  ** p-value <.001 
 

จึงได้น าปัจจัยดังกล่าวรวมทั้งการรับรู้
ความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อม การรับรู้โอกาส
เสี่ยงต่อการเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมระยะสุดท้าย ตาม
กรอบทฤษฎี HBM เพ่ือประเมินอิทธิพลสุทธิของ
ตั ว แ ป ร ที่ อ า จ ถู ก ก ล บ โ ด ย ตั ว แ ป ร ร่ ว ม 
( suppression effect) ทั้ งนี้ ตั ว แปรสามารถ

ปรับเปลี่ยนได้ด้วยกระบวนการให้ความรู้ จึงถูก
น าไปวิเคราะห์หาอิทธิพลที่มีผลต่อพฤติกรรม
ชะลอความเสื่อมของข้อเข่าในสถิติถดถอยพหุเชิง
เส้น 

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท านายพฤติกรรม
ชะลอความเสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่า
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เสื่อมระยะที่ 2-3 ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยพหุเชิง
เส้นแบบ Enter พบว่า ปัจจัยสามารถร่วมกัน
ท านายพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าใน
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะที่ 2-3 ได้ร้อยละ 27.3 
(R² = .273) เมื่อควบคุมอิทธิพลปัจจัยอ่ืน ๆ พบว่า 
ปัจจัยร่วมท านายพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของ
ข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะที่ 2-3 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
การเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมระยะสุดท้าย (β = -.217, 

p = .024) การรับรู้ประโยชน์ในการชะลอโรคข้อ
เข่าเสื่อม (β = .299, p = .002) การรับรู้อุปสรรค
ในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม (β = -.263, p = 
.004) และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (β = 186, p 
= .038)  ส าหรับความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเข่า
และการรับรู้ความรุนแรงโรคข้อเข่าเสื่อม เข้าร่วม
ท านายอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) 
(ตารางที่ 2) 

 

ตารางท่ี 2  ปัจจัยท านายพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะที่ 2-3  
(n = 160) 

*p-value <.05 
 

อภิปรายผลการวิจัย 

ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะที่ 2-3 
มีพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าใน
ระดับสูง ร้อยละ 63.7แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย
โรคข้อเข่าเสื่อมมีการปฏิบัติพฤติกรรมชะลอ
ความเสื่อมของข้อเข่าทั้งการควบคุมน้ าหนัก 
กา รออกก า ล ัง ก าย  กา รปฏ ิบ ัต ิตนตาม
แผนการรักษา และการปรับพฤติกรรมใน
ชีวิตประจ าวัน ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษา

ที่ผ่านมาที่ พบว่า พฤติกรรมชะลอความเสื่อม
ของข้อเข่าอยู่ในระดับปานกลาง[14] เนื่องจาก
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยครั้งนี้มี
การเก็บข้อมูล ณ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
ซึ ่ง ม ีร ะบบการต ิดตามด ูแลผู ้ป ่ว ยอย ่า ง
ต ่อ เนื ่อง  ร้อยละ 40 จบระดับการศึกษา
ปริญญาตรี ซึ่งช่วยให้มีความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลตนเอง นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ป ระกอบอาชี พรั บ ร าชการ /  พนั ก ง าน

ปัจจัยที่มีอิทธิพล 

สัมประสิทธิ์ถดถอย
คะแนนดิบ 

สัมประสิท
ธิ์ถดถอย
คะแนน

มาตรฐาน 
(Beta) 

t p-value 

β SE   

ค่าคงท่ี 56.81 5.90  9.63 <.001* 

ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือเข่า -.578 .335 -.130 -1.728 .086 

การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมระยะ
สุดท้าย 

-1.757 .773 -.217 -2.274 .024* 

การรับรู้ความรุนแรงโรคข้อเข่าเสื่อม .197 .414 .043 .476 .635 

การรับรู้ประโยชน์ในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม 2.637 .831 .299 3.176 .002* 

การรับรู้อุปสรรคในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม -2.044 .692 -.263 -2.954 .004* 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อม 1.841 .877 .186 2.099 .038* 

R = .523, R² = .273, Adjusted R² = .234, F = 7.088 
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รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 60 และมีรายได้ต่อเดือน
มากกว่า  20 ,000 บาท  (ร้อยละ 70)  ซึ่ ง
เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย (ร้อยละ 84.4) จึงช่วย
ส่งเสริมให้สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ชะลอความเสื่อมของข้อเข่า  

จากผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยด้าน
การรับรู้ทั้ง 5 ด้าน และความแข็งแรงของ
กล้ าม เนื้ อ เข่ า  สามารถ ร่ วมกั นท าน าย
พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่าในผู้ป่วย
โรคข้อเข่าเสื่อมระยะที่ 2-3 ได้ร้อยละ 27.3 
โดยพบว่า การรับรู้ประโยชน์ในการชะลอโรค
ข้ อ เข่ า เสื่ อมคว ามสั ม พันธ์ ท างบวกกั บ
พฤติ กรรมชะลอความเสื่ อมของข้ อ เข่ า  
( r = .354, p < .001)  และ เป็ นตั วแปรที่ มี
อิทธิพลเชิงบวกสูงที่สุดต่อการร่วมท านาย
พฤติ กรรมชะลอความเสื่ อมของข้ อ เข่ า  
(β = .299, p = .002) กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้
ประโยชน์อยู่ในระดับสูง เนื่องมาจากระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมที่จะต้องได้รับการ
ติดตามอาการตามนัดอย่างต่อเนื่องและได้รับ
ค าแนะน าต่าง ๆ ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ชะลอความเสื่อมของข้อเข่า จนอาจส่งผลให้
กลุ่มผู้ป่วยมีความเชื่อและรับรู้ถึงประโยชน์ของ
การปฏิบัติพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อ
เข่า ซึ่ งการรับรู้ประโยชน์ช่วยให้ผู้ป่วย มี
แรงจู ง ใจและความมุ่ งมั่ น ในการปฏิบั ติ
พฤติกรรมหรือมีแนวโน้มลงมือท ามากขึ้น [19]   

สอดคล้องกับการศึกษาพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรค
[20] พบว่า ปัจจัยด้านการรับรู้ประโยชน์มี
ความสัมพันธ์ทางบวกและสามารถร่วมท านาย
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพได้อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  (r = .579 , β = .318 , p < .001) 
สอดคล้องกับกรอบแนวคิด Health Belief 
Model (HBM) บุคคลจะมีแนวโน้มปฏิบัติ

พฤติกรรมสุขภาพมากข้ึนเมื่อรับรู้ถึงคุณค่าและ
ประโยชน์ของการปฏิบัติ[15] 

การรับรู้สมรรถนะในการชะลอโรคข้อ
เข่าเสื่อมมีความสัมพันธ์ทางบวก (r = .343,  
p < .001) และสามารถร่วมท านายพฤติกรรม
ชะลอความเสื่อมของข้อเข่าได้อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (β = 186, p = .038)  และมีคะแนน
เฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะอยู่ในระดับสูง สะท้อน
ให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีความมั่นใจในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างอยู่ในวัยสูงอายุตอนต้น 
มีอายุเฉลี่ย 69.07 ปี (SD = 7.06) ซึ่งเป็นช่วง
วัยที่ เกษียณจากการท างานประจ า  แต่ยัง
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ดี จึงเกิดความ
มั่นใจในการปฏิบัติพฤติกรรมชะลอความเสื่อม
ของข้อเข่าอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับผล
การศึกษาของรุ่งแสง อุชชิน และรัตน์ศิริ ทาโต
[21] พบว่าการรับรู้ความสามารถของตนเองเพ่ือ
การป้องกันโรคมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การป้องกันโรคข้อเข่าเสื่อมของพยาบาล
วิชาชีพ (p = 0.000) และสามารถร่วมท านาย
พฤติกรรมป้องกันโรคข้อเข่าเสื่อมได้อย่างมี
นั ย ส า คั ญทา งสถิ ติ  (β =. 577, p< .05) 
สอดคล้องกับทฤษฎี [15] ที่ว่าหากผู้ป่วยรับรู้
สมรรถนะของตนเองเพ่ิมขึ้นอาจช่วยส่งเสริมให้
เกิดการปฏิบัติพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของ
ข้อเข่ามากขึ้น 

อย่างไรก็ตาม การรับรู้โอกาสเสี่ยงใน
การ เป็ น โ รคข้ อ เ ข่ า เ สื่ อมระยะสุ ดท้ าย  
(β = -.217, p = .024) มีอิทธิพลเชิงลบต่อ
พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า แม้ว่า
จะมีคะแนนเฉลี่ยรับรู้ว่าโอกาสเสี่ยงต่อการ
เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมระยะสุดท้ายในระดับสูง 
เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้มีผู้ป่วยโรคข้อเข่า
เสื่อมระยะที่ 2 ร้อยละ 45 ซึ่งมีความรุนแรง
ของอาการโรคข้อเข่าเสื่อมในระดับเล็กน้อย 
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( ร้ อ ย ล ะ  79.4)  แ ล ะ ยั ง ส า ม า ร ถ ใ ช้
ชีวิตประจ าวันได้ตามปกต ิกลุ่มตัวอย่างอาจยัง
ไม่มีประสบการณ์ตรงกับการเกิดอาการใน
ภาวะรุนแรง ท าให้ขาดแรงกระตุ้นเชิงลึกใน
การปฏิบัติพฤติกรรมอย่างสม่ าเสมอ [15] และ
พบว่า การรับรู้ความรุนแรงโรคข้อเข่าเสื่อม
ระยะสุดท้ายไม่สามารถท านายพฤติกรรม
ชะลอความเสื่อมของข้อเข่าได้ สอดคล้องกับ
การศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการป้องกัน
เข่าเสื่อมของพยาบาลวิชาชีพที่พบว่าการรับรู้
ความเสี่ยงของการเกิดโรคข้อเข่าเสื่อมไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันโรคข้อเข่า
เสื่อม (p > .05) เนื่องจากถึงแม้พยาบาลจะมี
ความรู้เกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อมเป็นอย่างดี 
และมีการรับรู้ความรุนแรงในระดับสูง แต่เป็น
มองเรื่องไกลตัวยังไม่เกิดขึ้นกับตนเองได้ [21] 
เช่น เดียวกับผลการศึกษาในครั้ งนี้  กลุ่ ม
ตัวอย่างไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์  เป็น
ผู้ป่วยทั่วไปซึ่งพบว่ารับรู้ถึงความรุนแรงของ
โรคข้อเข่าเสื่อมระยะสุดท้ายในระดับสูง แต่
เนื่องจากปัจจุบันอยู่ในระยะโรคและระดับ
อาการที่ยังไม่รุนแรง ผู้ป่วยจึงยังไม่ประสบ
ข้อจ ากัดรุนแรงในชีวิตประจ าวัน ส่งผลให้การ
ปฏิบัติพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่ามี
ความแตกต่างไปจากการศึกษาก่อนหน้า[14] 
แ ล ะ ไ ม ่ส อ ด ค ล ้อ ง ก ับ แ น ว ค ิด ข อ ง 
Rosenstock[15] ที่กล่าวว่า บุคคลจะแสดง
พฤติกรรมเมื่อรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
และเชื่อว่าโรคนั้นมีความรุนแรงต่อชีวิต  

ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเข่า มี
ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 5.88 กิโลกรัมแรง (kgf)  
(SD = 1 .75 )  มีความสัม พันธ์ทางลบกับ
พฤติกรรมชะลอความเสื่ อมของข้ อ เข่ า  
( r = –.165 , p < .05 )  ส อดคล้ อ ง กั บ ผล
การศึกษาก่อนหน้า [22] ที่พบว่า โรคข้อเข่า
เสื่อมมีความสัมพันธ์กับการลดลงของความ

แ ข็ ง แ ร ง ข อ ง ก ล้ า ม เ นื้ อ เ ข่ า  โ ด ย ห า ก
เปรียบเทียบค่า เฉลี่ ยความแข็ งแรงของ
กล้ามเนื้อเข่าในการศึกษาครั้งนี้กับค่าเฉลี่ย
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อเข่าในผู้สูงอายุที่ไม่
มีภาวะข้อเข่าเสื่อม[23] พบมีค่าน้อยกว่า  ดังนั้น
เมื่อผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อมมีความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อเข่าอ่อนแรง จึงอาจมีแนวโน้มให้
ปฏิบัติพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า
เ พ่ิมมากขึ้น  เนื่องจากผู้ป่วยตระหนักถึ ง
ข้อจ ากัดทางกายภาพและอาจเพ่ือป้องกันการ
สูญเสียหน้าที่ของข้อเข่า แม้ความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อเข่าไม่มีอ านาจการท านายพฤติกรรม
ชะลอความเสื่อมของข้อเข่า แต่อาจสามารถ
เ ป็ น สิ่ ง ชั ก น า ภ า ย ใ น  ( internal cue to 
action) ที่ช่วยเอ้ือให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม
สุขภาพอย่างเหมาะสม[15] แม้ว่าอย่างไรก็ตาม
ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาโดยตรงเกี่ยวกับความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อเข่ากับพฤติกรรมชะลอ
ความเสื่อมของข้อเข่า แต่ปัจจัยด้านความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อยังมีความส าคัญต่อการ
ท าหน้าที่ทางกายภาพของข้อเข่า เช่น การเดิน 
การลุกจากเก้าอ้ี และการรักษาสมดุลท่าทาง
ในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม [22, 24] การมีความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อเข่าลดลงจึงอาจส่งผล
ต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมชะลอ
ความเสื่อมของข้อเข่า [14, 20] สอดคล้องกับ
แนวคิด[15] ที่ว่า บุคคลคาดหวังว่าผลจากการ
ปฏิบัติพฤติกรรมจะเป็นประโยชน์ในการ
ป้องกันการ เจ็บป่ วย ได้  จึ งส่ งผลให้ เกิด
แรงจูงใจในการกระท าพฤติกรรมนั้น ๆ ดังนั้น
เ พ่ื อ ให้ เ กิ ด ผ ลลั พ ธ์ ใ น ก า รป รั บ เปลี่ ย น
พฤติกรรมสุขภาพที่ยั่งยืนจึงอาจจะต้องท า
ควบคู่กับการส่งเสริมการรับรู้ 

ข้อเสนอแนะและแนวทางการพัฒนา 
เ ป็ น ข้ อ มู ล พ้ื น ฐ า น พั ฒ น า แ น ว

ปฏิบัติการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยโรคข้อเข่า
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เสื่อม เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมชะลอความเสื่อม
ของข้อเข่าอย่างมีประสิทธิภาพ ก าหนด
นโยบายหรือการจัดโครงการส่งเสริมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อ
เ ข่ า ให้ ผู้ ป่ ว ย โ รคข้ อ เ ข่ า เ สื่ อม ในชุ ม ชน 
การศึกษาครั้งต่อไปบูรณาการร่วมกับทีมสห
สาขาวิ ช าชี พ พัฒนา โปรแกรมส่ ง เ ส ริ ม
พฤติกรรมชะลอความเสื่อมของข้อเข่า ใน
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมระยะที่ 2-3 โดยส่งเสริม
ปัจจัยด้านการรับรู้ตามแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพ 

เอกสารอ้างอิง 

1. GBD 2021 Osteoarthritis Collaborators. 
Global, regional, and national burden of 
osteoarthritis, 1990–2020 and 
projections to 2050: a systematic analysis 
for the Global Burden of Disease Study 
2021. Lancet Rheumatol. 2023;5(9): 
e508–22. doi:10.1016/S2665-9913(23)00 
163-7 

2. Di J, Bai J, Zhang J, et al. Regional 
disparities, age-related changes and sex-
related differences in knee 
osteoarthritis. BMC Musculoskelet 
Disord. 2024; 25:66. doi:10.1186/s12891-
024-07191-w 

3. Wojcieszek A, Kurowska A, Majda A, 
Liszka H, Gadek A. The impact of 
chronic pain, stiffness and difficulties in 
performing daily activities on the quality 
of life of older patients with knee 
osteoarthritis. Int J Environ Res Public 
Health. 2022;19(24):6815. doi:10.3390/ 
ijerph192416815 

4. Park D, Park YM, Ko SH, Choi YH, Min DU, 
Ahn JH, Kim B, Koh HS, Han K. 

Association between knee osteoarthritis 
and the risk of cardiovascular disease 
and the synergistic adverse effects of 
lack of exercise. Sci Rep. 2023;13 
(1):2777. doi:10.1038/s41598-023-2958 
1-1 

5. Zhang Y, et al. The prevalence of 
depression and anxiety in patients with 
knee osteoarthritis: a systematic review 
and meta-analysis. Osteoarthritis 
Cartilage. 2020;28(1):1-10. 

6. Castro-Dominguez F, Tibesku C, 
McAlindon T, Okoroafor U, Thakkar V, 
Dakin H, et al. Literature review to 
understand the burden and current 
non-surgical management of moderate-
severe pain associated with knee 
osteoarthritis. Rheumatol Ther. 2024; 
11(6):1457–1499. doi:10.1007/s40744-
024-00720-y 

7. Langworthy M, Dasa V, Spitzer AI. Knee 
osteoarthritis: disease burden, available 
treatments, and emerging options. Ther 
Adv Musculoskelet Dis. 2024; 16:1759 
720X241273009. 
doi:10.1177/1759720X241273009 

8. Mutambudzi M, Henkens K. Chronic 
health conditions and work-related 
stress in older adults participating in the 
Dutch workforce. Eur J Ageing. 2020;17 
(4):499–508. doi:10.1007/s10433-020-00 
554-x 

9. Collins JE, Neogi T, Losina E. Trajectories 
of structural disease progression in knee 
osteoarthritis. Arthritis Care Res 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 
 

 

 

 
48 

 
  

(Hoboken). 2021 ;73(9) :1354–1362. 
doi:10.1002/acr.24340. 

10. Kellgren JH, Lawrence JS. Radiological 
assessment of osteo-arthrosis. Ann 
Rheum Dis. 1957;16(4):494-502. doi:10. 
1136/ard.16.4.494 

11. Nelligan RK, Hinman RS, McManus F, De 
Silva AP, Gregory M, Bidgood N, Bennell 
KL. Effects of an eLearning course for 
patients on osteoarthritis knowledge 
and pain self-efficacy in people with hip 
and/or knee osteoarthritis: a 
randomised controlled trial. Patient 
Educ Couns. 2025; 137:108792. doi:10. 
1016/j.pec.2025.108792 

12. Brophy RH, Fillingham YA. AAOS clinical 
practice guideline summary: 
management of osteoarthritis of the 
knee (nonarthroplasty), third edition. J 
Am Acad Orthop Surg. 2022;30(9):  
e721-9. doi:10.5435/JAAOS-D-21-01233 

13. ฉัตรสุดา กานกายันต์ , อภิรดี เจริญนุกูล, 
วิทยา วาโย. การชะลอการเกิดข้อเข่าเสื่อม
ก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ. รามาธิบดีพยาบาลสาร. 
2563; 26(1):5-17. 

14. เพียงระวี นิประพันธ์, สุมาลี เลิศมัลลิกาพร, 
รั งสิยา นารินทร์ . ปัจจัยที่ เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมการป้องกันก่อนข้อเข่าเสื่อมของผู้
ที่ อยู่ ในชุ มชน . พยาบาลสาร . 2564;48 
(1):147-58. 

15. Rosenstock IM. The health belief model 
and preventive health behavior. In: 
Becker MH, editor. The health belief 
model and personal behavior. New 
Jersey: Charles B. Slack; 1974. p. 27-59. 

16. Cohen J. Statistical power analysis for 
the behavioral sciences. 2nd ed. 
Hillsdale (NJ): Lawrence Erlbaum 
Associates; 1988. 

17. ศศิกัญญ์ ผ่องชมพู. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการมีส่วนร่วมในการรักษาโรค
ข้อเข่าเสื่อมตามรูปแบบโอเอนีล าปางใน
จั ง ห วั ด ล า ป า ง  [วิ ท ย า นิ พ น ธ์ ]. 
กรุงเทพมหานคร: มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์; 
2562.  

18. Charoencholvanich K, Pongcharoen B. 
Oxford knee score and SF-36: 
translation & reliability for use with total 
knee arthroscopy patients in Thailand. J 
Med Assoc Thai. 2005;88(9):1194-202. 

19. Izadi M, Tøien T, Øhrn FD, Husby OS, 
Schnell Husby VK, Winther SB, et al. 
Muscle strength is a key predictor of 
physical function in advanced knee 
osteoarthritis. Musculoskelet Sci Pract. 
2025; 78:103339. doi: 10.1016/j.msksp. 
2025.103339 

20. Norozi E, Nazari F, Moodi M. The effect 
of educational intervention based on 
the health belief model on 
osteoarthritis-preventive behaviors in 
middle-aged women. J Edu Health 
Promot. 2020;9:327. doi:10.4103/jehp. 
jehp_436_20 

21. รุ่งแสง อุชชิน, รัตน์ศิริ ทาโต. ปัจจัยท านาย
พฤติกรรมการป้องกันโรคข้อเข่าเสื่อมของ
พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
กรุงเทพมหานคร. วารสารพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 2560;29(1):11-24. 

22. Takagi S, Omori G, Koga H, Endo K, Koga 
Y, Nawata A, Endo N. Quadriceps 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 
 

 

 

 
49 

 
  

muscle weakness is related to 
increased risk of radiographic knee OA 
but not its progression in both women 
and men: the Matsudai Knee 
Osteoarthritis Survey. Knee Surg Sports 
Traumatol Arthrosc. 2018;26(9):2607-14. 
doi:10.1007/s00167-017-4551-5  

23. สุขวิดา มโนรังสรรค์ , ฉัตรพร เรืองทอง, 
หฤทัย ร่มโพธิ์คาพงษ์, วริศ ญาณมงคลศิลป์. 
การศึกษาความแข็งแรงกล้ามเนื้อขาด้วย

เครื่ อง  hand-held dynamometer ของ
ผู้ สู ง อ า ยุ ไ ท ย ใ น ชุ ม ช น .  ว า ร ส า ร
กายภาพบ าบัด. 2558;37(1):1-11. 

24. ดวงกมล สีมันตะ, กู้เกียรติ ทุดปอ, ประเสริฐ 
ประสมรักษ์. ผลของโปรแกรมการออกก าลัง
กายด้วยยางยืดร่วมกับการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพต่อการชะลอโรคข้อเข่าเสื่อมของ
ผู้สู งอายุ  ต าบลกุดแห่  อ าเภอเลิงนกทา 
จังหวัดยโสธร. วารสารการพยาบาลและการ
ดูแลสุขภาพ. 2561;36(2):41-8.

 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 

 

 

 
50 

 
  

ผลการออกก าลังกายต่อมวลกล้ามเนื้อและสมรรถภาพทางกายในผู้สูงอายุที่มีภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

ชนากานต์ จิตจ านงชัย1* 
กรอนงค์ ยืนยงชัยวัฒน์1 

รับบทความ: 28 สิงหาคม 2568; ส่งแก้ไข: 15 พฤศจิกายน 2568; ตอบรับ: 1 ธันวาคม 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย (Sarcopenia) เป็นปัญหาส าคัญในผู้สูงอายุทั่วโลก เนื่องจากส่งผล
ต่อการลดลงของสมรรถภาพทางกาย ความสามารถในการด าเนินชีวิต การป้องกันและรักษา
ภาวะดังกล่าวจึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง ปัจจุบัน การออกก าลังกายถือเป็นวิธีการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุด อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อจ ากัดในด้านประเภท ความถี่ และระดับความหนักของ
การออกก าลังกายที่เหมาะสมต่อการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง  

วัตถุประสงค์ : เพ่ือทบทวนและสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับประสิทธิผลของการออก
ก าลังกายต่อมวลกล้ามเนื้อ และสมรรถภาพทางกายของผู้สูงอายุที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 

วิธีด าเนินการวิจัย : การศึกษานี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ  โดยท าการสืบค้น
งานวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized Controlled Trials) จากฐานข้อมูล 
ที่ น่ า เ ชื่ อ ถื อ  ได้ แก่  PubMed ScienceDirect Cochrane Library CINAHL Embase และ 
Scopus งานวิจัยที่ผ่านการคัดเลือกต้องเป็นการศึกษาที่ด าเนินการในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อย โดยผ่านกระบวนการคัดกรองและประเมินคุณภาพของงานวิจัยโดยนักวิจัย 2 คน
อย่างเป็นอิสระ พร้อมทั้งใช้ PEDro scale ในการประเมินคุณภาพของงานวิจัยแต่ละฉบับ 

ผลการศึกษา : จากการสืบค้นพบงานวิจัยทั้งหมด 336 เรื่อง โดยมีจ านวน 16 เรื่องที่ผ่านเกณฑ์การ
คัดเลือก รวมจ านวนผู้เข้าร่วมทั้งหมด 820 คน การวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า การออกก าลังกายทุก
รูปแบบสามารถส่งเสริมการเพ่ิมมวลกล้ามเนื้อ ความแข็งแรง และสมรรถภาพทางกายของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การออกก าลังกายแบบมี แรงต้าน 
(Resistance Exercise)  

สรุป : การออกก าลังกาย โดยเฉพาะการฝึกแบบมีแรงต้าน เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในการเพ่ิมมวล
กล้ามเนื้อ และสมรรถภาพทางกายของผู้สูงอายุที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย โดยแนะน าให้ท า
อย่างน้อย 3–4 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 12 สัปดาห์ และมีระดับความหนักอยู่ที่ 
ร้อยละ 40–60 ของน้ าหนักสูงสุดที่สามารถยกได้ 1 ครั้ง 

ค าส าคัญ : ผูสู้งอายุ  ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย  การออกก าลังกาย 
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Abstract 

Background: Sarcopenia is a major health concern among older adults worldwide, as it is 
associated with a decline in physical performance and an increased risk of injury. Prevention 
and management of this condition are therefore of great importance. The most effective 
treatment for older with sarcopenia is exercise; however, the optimal type, frequency, and 
intensity of exercise for improving various outcomes remain unclear. 

Objective: To systematically review and synthesize evidence regarding the effectiveness of 
exercise on muscle mass and physical performance among older adults with sarcopenia. 

Material and Methods: A comprehensive search for randomized controlled trials was 
conducted across several major databases, including PubMed, ScienceDirect, the Cochrane 
Library, CINAHL, Embase, and Scopus. Two independent reviewers screened the studies, 
reached a consensus on inclusion, and assessed methodological quality using the PEDro 
scale. 

Results: From 336 identified studies, 16 studies met the inclusion criteria, comprising a total of 
820 older adults with sarcopenia. The analysis revealed that exercise interventions, regardless 
of type, improved muscle mass, strength, and physical performance. In particular, resistance 
training demonstrated the most significant effects. 

Conclusion: Exercise, particularly resistance training, is an effective intervention for improving 
muscle mass and physical performance in older adults with sarcopenia. It is recommended 
to perform resistance exercise 3–4 times per week for at least 12 weeks, with an intensity of 
40–60% of one-repetition maximum (1RM). 

Keywords: Older people, Sarcopenia, Exercise 
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บทน า 

 ประชากรผู้สูงอายุมีแนวโน้มที่จะมี
จ านวนเพ่ิมสูงขึ้นในอนาคต โดยจากรายงาน
จ านวนประชากรผู้สูงอายุที่มีอายุอย่างน้อย 
65 ปี  ทั่ ว โลกในปี  ค.ศ.  2020 มีจ านวน
ประมาณ 727 ล้านคนทั่วโลก นอกจากนี้  
ภายในปี ค.ศ. 2050 คาดว่าตัวเลขดังกล่าวจะ
เพ่ิมข้ึนเป็นมากกว่า 1.5 พันล้านคน[1] และจาก
สถิติในประเทศไทยมีจ านวนผู้สูงอายุสูงถึง 14 
ล้านคน[2] 

โดยปัญหาภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
(Sarcopenia) เป็นหนึ่งในปัญหาที่ส าคัญที่
เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ โดยมีลักษณะอาการแสดง
ส าคัญได้แก่ การมีมวลกล้ามเนื้อลดลง (Low 
muscle mass) ร่วมกับความแข็งแรงของ
กล้ ามเนื้ อลดลง (Low muscle strength) 
และ/หรือ สมรรถภาพทางกายที่ลดลง (Poor 
physical performance)[ 3 ,4 ]  โ ด ย ส า เ ห ตุ
เนื่องมาจากการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อทั่ว
ร่างกาย ซึ่งสัมพันธ์กับอายุที่เพ่ิมขึ้น หรือเกิด
จากโรค[4] ซึ่งในผู้สูงอายุจะมีการสูญเสียมวล
กล้ามเนื้อโครงร่าง (SMM) ประมาณร้อยละ 
0.5 ร่วมกับมีความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง
ประมาณร้อยละ 0.3–4.2 ต่อวัน และความ
แข็งแรงของขาลดลงในอัตราร้อยละ 10–15 
ทุก ๆ 10 ปี จนถึงอายุ 70 ปี จะมีอัตราการ
ลดลงที่เพ่ิมขึ้นอย่างมากประมาณร้อยละ 25–
40 ทุก ๆ 10 ปีหลังจากนั้น[5]   

นอกจากนี้ในผู้สูงอายุที่มีภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อย จะมีการลดลงของจ านวนเส้น
ใยกล้ามเนื้อทั้ง Type I และ II โดยมีการฝ่อ
ลีบ และลดจ านวนเป็นอย่างมากโดยเฉพาะ
เส้นใยกล้ามเนื้อ Type II[6] ซึ่งสิ่งเหล่านี้ส่งผล
ท าให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ หรือ
ส่งผลต่อสุขภาพทางลบอ่ืน ๆ ได้ เช่น เสี่ยงล้ม 
กระดูกหัก และมีความบกพร่องทางสติปัญญา 

ปัญหาต่อระบบทางเดินหายใจ และความ
ผิดปกติต่อการนอนหลับ คุณภาพชีวิตไม่ดี 
และเสี่ยงต่อการเสียชีวิต[3] 

โดยจากการศึกษาของYuenyongchaiwat 
& Akekawatchai ในปี ค.ศ. 2021[7] รายงานว่า
ในประเทศไทยมีความชุกของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยสูงถึงร้อยละ 19.70 
ในปี ค.ศ. 2019 และเพ่ิมสูงขึ้นเป็นร้อยละ 
21.46 แสดงให้เห็นถึงอุบัติการณ์เกิดภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยร้อยละ 2.44 ใน 2 ปี โดย
อุบัติการณ์เกิดภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยจะ
เพ่ิมข้ึนเมื่อมีอายุเพิ่มขึ้น  

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการด าเนินโรคภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุ ได้แก่ กิจกรรม
ทางกายที่ลดลง การเปลี่ยนแปลงการท างาน
ของระบบต่อมไร้ท่อ (Endocrine function) 
ทั้ ง อิ น ซู ลิ น  ( Insulin) เ ท ส โ ท ส เ ท อ โ รน 
(Testosterone) โ กรทฮอร์ โ มน  ( Growth 
hormone) อินซูลินไลก์โกรทแฟกเตอร์ -1 
( Insulin-like growth factor-1) และคอร์ติ
ซอล (Cortisol) การสูญเสียการท างานของ
เ ส้ น ป ร ะ ส า ท ร่ ว ม กั บ ก ล้ า ม เ นื้ อ 
( Neuromuscular function) เ สี ย ส ม ดุ ล
ร ะ ห ว่ า ง ก า ร ส ร้ า ง  ( Muscle protein 
synthesis) แ ล ะ ก า ร ท า ล า ย ก ล้ า ม เ นื้ อ 
( Muscle protein breakdown) ภ า ว ะ
โภชนาการ และการรับประทานโปรตีนที่ไม่
เพียงพอ นอกจากนี้ยังมีปัจจัยเรื่องกรรมพันธุ์
ร่วมด้วย[8] 

การรักษาภาวะมวลกล้ามเนื้อใน
ปัจจุบันมีหลากหลายวิธี เช่น การออกก าลัง
กาย การควบคุมสารอาหาร การทานยา 
myostatin inhibitors และการฉีดฮอร์โมน
เทสโทสเทอโรน เป็นต้น แต่ วิธีที่ดีและมี
ประสิทธิภาพมากที่สุด คือการออกก าลังกาย 
ซึ่งเป็นทั้งการรักษาและการป้องกันภาวะมวล
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กล้ามเนื้อน้อยในผู้สูงอายุ ซึ่งช่วยเพ่ิมมวล
กล้ามเนื้อ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และ
สมรรถภาพทางกาย รวมถึงพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตได้[9]  การออกก าลังกายนั้นมีหลากหลาย
ป ร ะ เ ภ ท  แ บ บ มี แ ร ง ต้ า น  ( Resistance 
training) แอโรบิค (Aerobic training) ฝึกการ
ท ร ง ตั ว  ( Balance training) แ ล ะ ก า ร
ผสมผสาน (Combined training) โดยแต่ละ
ประเภทจะให้ประโยชน์การออกก าลังกายที่
แตกต่างกันไป[10] การออกก าลังกายแบบมีแรง
ต้ าน  (Resistance training) ช่ วย เ พ่ิมมวล
กล้ามเนื้อ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อได้ แต่
ไม่สามารถพัฒนาระบบหัวใจและการหายใจ
ได้ (Cardiorespiratory endurance) ในทาง
กลับกัน การออกก าลังกายแบบแอโรบิค จะ
ช่วยส่งเสริมระบบหัวใจและการหายใจได้ดี   
แต่ช่วยเรื่องของกล้ามเนื้อได้เล็กน้อย ทั้งมวล
กล้ามเนื้อ และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ[11-12]  

อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยังขาด
การศึกษาเกี่ ยวกับการออกก าลั งกายใน
ผู้ สู งอายุที่ มีภาวะมวลกล้ ามเนื้ อน้ อย ใน
ประเทศไทย และนอกจากนี้ยังมีข้อโต้แย้ง
อย่างมากเกี่ยวกับประเภทของการออกก าลัง
กายท่ีดีที่สุดในผู้สูงอายุที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อ
น้อย เนื่องจากขนาดของผลของการออกก าลัง
กายประเภทต่าง ๆ ต่อตัวแปรต่าง  ๆ ที่
เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อ
น้อยยังไม่ชัดเจน รวมถึงมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับ
ความถี่ ความหนักของการออกก าลังกาย [10] 
ซึ่งการป้องกันและรักษาภาวะนี้มีความส าคัญ
อย่างยิ่ง  

วัตถุประสงค์ 

 เพ่ือรวบรวมและสังเคราะห์หลักฐาน
เชิงประจักษ์เกี่ยวกับประสิทธิผลของการออก
ก าลังกายในรูปแบบต่าง ๆ ต่อการเพ่ิมมวล

กล้ามเนื้อ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และ
สมรรถภาพทางกายในผู้สูงอายุที่มีภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อย และเพ่ือน าไปพัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติในทางคลินิกต่อไป 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบในครั้งนี้ เพ่ือศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวกับ
ความชุกของภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยใน
ผู้สูงอายุ โดยคัดเลือกงานศึกษาที่ตีพิมพ์ในปี 
พ.ศ. 2556 ถึงเดือนธันวาคมปี พ.ศ. 2567 (ปี 
ค.ศ. 2013 ถึงปี ค.ศ. 2024)  โดยมีเกณฑ์
คัดเลือกงานวิจัย ดังนี้  คือ 1) ศึกษาในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่าเท่ากับ 60 ปี  ซึ่งมี
ภ า ว ะ ม ว ล ก ล้ า ม เ นื้ อ น้ อ ย ต า ม เ ก ณ ฑ์
มาตรฐานสากล เช่น AWGS (Asian Working 
Group for Sarcopenia) EWGSOP 
(European Working Group on 
Sarcopenia in Older People) เป็นต้น ซึ่ ง
อาสาสมัครจะต้องมีมวลกล้ ามเนื้ อน้ อย 
ร่วมกับความแข็งแรงของกล้ามเนื้อต่ า และ/
หรือสมรรถภาพทางกายต่ ากว่าเกณฑ์  2) 
รูปแบบงานวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 
(Randomized controlled trial) 3) งานวิจัย
ตี พิมพ์เป็นภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษ  
4) งานวิจัยศึกษาการออกก าลังกายอย่างน้อย 
1 ประเภทของการออกก าลังกาย เช่น การ
ออกก าลังกายแบบมีแรงต้าน การออกก าลัง
กายแอโรบิค และรูปแบบอ่ืน ๆ เกณฑ์การคัด
ออกคื อ  1 )  ง านศึ กษ าที่ ศึ กษ า ในสั ต ว์   
2) ไม่สามารถเข้าถึงเอกสารฉบับเต็มได้ 

การคัดเลือกงานวิจัย 
ท ากา รค้ นหา ง านวิ จั ย จ ากฐ าน

แหล่งข้อมูลต่าง ๆ ดังนี้  PubMed Science 
Direct Cochrane Library CINAHL Embase 
และ Scopus ซึ่งใช้ค าในการสืบค้นดังต่อไปนี้ 
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กลุ่มประชากร (Population) ที่จะศึกษาใน
งานวิ จั ยครั้ งนี้  เช่ น  “Sarcopenia” AND 
“elderly” OR “older adults” OR “aged” 
ไ ด้ รั บ ก า ร รั ก ษ า  ( Intervention) เ ช่ น  
“Resistance training” OR “Weight training” 
OR “Aerobic training” OR “Endurance 
training” OR “Exercise” OR “Balance 
training” OR “Combined training” OR 
“training”  ส่วนของผลลัพธ์ (Outcome) ได้แก่ 
“ muscle mass” OR “gait speed” OR 
“walking speed” OR  “muscle activity” OR 
“muscle strength” OR “lower extremity 
strength” OR “upper extremity strength” 
OR “physical performance” OR “Fitness” 
และรู ปแบบการศึ กษาคื อ “ randomized 
control trial”นอกจากนี้  ได้ ท าการสื บค้น
เพ่ิมเติมแบบ forward และ backward ผ่าน
ฐานข้อมูลที่ เกี่ ยวข้อง เพ่ือค้นหางานวิจัย
เพ่ิมเติมที่อาจไม่ได้ปรากฏในผลการสืบค้น
เบื้องต้น เมื่อค้นหาจากฐานข้อมูลทั้งหมดแล้ว ผู้
ประเมินคนที่หนึ่งจะเป็นผู้คัดเลือกงานวิจัยที่
ตรงกั บ เกณฑ์ คั ด เข้ าจากชื่ อ เ รื่ อ ง  และ
ความส าคัญ และความซับซ้อนของงานวิจัยได้ 
หลังจากนั้นผู้ประเมินคนที่หนี่ง และสองจะ
แยกกันอ่าน เพ่ือคัดเลือกงานวิจัยที่ตรงตาม
เกณฑ์คัดเข้าที่ก าหนดไว้ หากผู้ประเมิน 2 คนมี
ความเห็นไม่ตรงกัน ผู้ประเมินคนที่สามจะเป็น 

ผู้ตัดสิน สุดท้ายจึงดูคุณภาพของงานวิจัย และ
สรุปผลลงตาราง 

การประเมินคุณภาพงานวิจัย 
 การประเมินคุณภาพของงานวิจัย 
ผู้ วิ จั ย เ ลื อ ก ใ ช้ เ ค รื่ อ ง มื อ  The PEDro 
(Physiotherapy Evidence Database) 
scale เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ ใช้ ในการ
ประเมินคุณภาพ และวิธีการของงานวิจัย
ทดลองแบบสุ่ม (Randomized Controlled 
Trial) ในทางกายภาพบ าบัด โดย PEDro 
scale ประกอบด้วย 11 ข้อในการประเมิน
หัวข้อต่าง  ๆ ของคุณภาพวิธีการทดลอง 
รวมถึงการจัดการสุ่มอาสาสมัคร การปกปิด
ข้อมูลอาสาสมัคร ผู้รักษา และผู้ประเมิน  
การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม อัตราการถอน
ตัว หรือการติดตามผล และการเปรียบเทียบ
ทางสถิติระหว่างกลุ่ม แต่ละข้อหากมีระบุใน
งานวิจัยจะนับเป็น 1 คะแนน  โดยมีคะแนน
สูงสุด 10 คะแนน หากคะแนนมากจะแสดงถึง
ความน่าเชื่อถือ และความถูกต้องของระเบียบ
วิธีวิจัย ซึ่งในงานวิจัยอย่างเป็นระบบนี้ได้มีการ
ประเมินงานวิจัยที่คัดเลือก  
 ซึ่งผลการประเมินคุณภาพงานวิจัยอยู่
ในระดับปานกลางถึงดี (5-8 คะแนน) ดัง
ตารางที่ 1
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ตารางท่ี 1  การประเมินคุณภาพงานวิจัยด้วย PEDro (Physiotherapy Evidence Database) 
scale 

งานวิจัย ข้อ 1 ข้อ 2 ข้อ 3 ข้อ 4 ข้อ 5 ข้อ 6 ข้อ 7 ข้อ 8 ข้อ 9 ข้อ 10 ข้อ 11 รวม
คะแนน 

1.Seo MW และ
คณะ [13] 

1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

2.Liao และคณะ 
[14] 

1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 7 

3.Liao และคณะ 
[15] 

1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 8 

4.Li และคณะ [16] 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 5 

5.Chen และคณะ 
[17] 

1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

6.Chen และคณะ 

[18] 
1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

7.Rufino และคณะ 
[19] 

1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 7 

8.Huang และคณะ 
[20] 

1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7 

9.Hassan และ
คณะ [21] 

1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 7 

10.Yuenyongchai
wat และคณะ [22] 

1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

11.Iranzo และ
คณะ [23] 

1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 8 

12.Tsekoura และ
คณะ [24] 

1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

13.Zhu และคณะ 
[25] 

1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6 

14.Zhu และคณะ 
[26] 

1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

15.Vasconcelos 
และคณะ [27] 

1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

16.Kim และคณะ 
[28] 

1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 
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ตัววัดผล 
 การวินิจฉัยภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อย 
ประกอบด้วยการตรวจมวลกล้ามเนื้อและ
สัดส่วนร่างกายด้วยเครื่องมือ Dual energy  
x-ray absorptiometry กั บ  Bioelectrical 
impedance analysis กา รทดสอบ ค ว า ม
แข็งแรงของกล้ามเนื้อด้วยเครื่องมือวัดแรงบีบ
มื อ  ( Hand grip strength) ก า ร ท ด ส อ บ
สมรรถภาพร่างกายต่าง ๆ เช่น ความเร็วใน
การเดิน (Gait speed) ทดสอบการเดิน 6 
นาที (6 minute walk test) ทดสอบการลุก
ยืนจากเก้าอ้ี (Chair stand test) เป็นต้น 

 
 

 

ผลการศึกษา 
 จ า ก ก า ร สื บ ค้ น ข้ อ มู ล จ า ก
ฐานข้อมูลทั้งหมด พบว่า มีการศึกษา 336 
การศึกษา โดยค้นหาตามค าที่สอดคล้องกับ
การคัดเลือกงานวิจัย มีความเห็นพ้อง (kappa 
= 0.92) ของผู้ประเมินงานวิจัย 2 คนอยู่ใน
เกณฑ์ที่ดีมาก ได้มีการคัดงานวิจัยออกจ านวน 
320 การศึกษา เนื่องจากเนื้อหางานวิจัยไม่
เกี่ยวข้องกับเนื้อหาที่ต้องการศึกษา  งานวิจัย
ที่ซ้ ากัน และไม่ตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า
งานวิจัย เช่น ไม่ใช่การศึกษาแบบ RCT หรือ
ไม่ได้ศึกษาในกลุ่มผู้สู งอายุที่มีภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อย เป็นต้น  จึงเหลืองานวิจัย
ทั้งหมด 16 เรื่องที่น ามาพิจารณาในงานวิจัยนี้ 
ตามแผนผังที่ 1 

 
แผนผังที ่1 ขั้นตอนการคัดเลือกงานวิจัย 
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อภิปรายผล 

จากการค้นหางานวิจัยจากฐานข้อมูล
ทั้งหมด พบว่า งานศึกษาทดลองแบบมีกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมเกี่ยวกับภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยจ านวนทั้งหมด 16 งานวิจัย ซึ่ง
ประกอบด้วยผู้สูงอายุทั้งหมดจ านวน 820 คน 
โดยสรุปรายละเอียดของแต่ละงานวิจัยใน 
ตารางที่ 2 จะเห็นได้ว่า มีความหลากหลายใน
รูปแบบการออกก าลังกาย ทั้งการออกก าลัง
กายแบบมีแรงต้าน (Resistance training) 
การออกก าลังกายแบบแอโรบิค (Aerobic 
training) การออกก าลังกายแบบผสมผสาน 
(Combination training) รวมถึ ง กา ร ออก
ก าลังกายเฉพาะรูปแบบ เช่น ไทชิ (Tai chi) 
ซึ่ งมี ระยะเวลาเฉลี่ ยของการติดตามผล
ประมาณ 8–24 สัปดาห์ 

ซึ่ งจากการสัง เคราะห์ผลทั้งหมด 
พบว่าการติดตามผลการออกก าลังกายเฉลี่ย 
12 สัปดาห์ พบว่า การออกก าลังกายทุก
รูปแบบนั้นสามารถช่วยส่งเสริมและป้องกัน
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยได้อย่างชัดเจน ทั้ง
ส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงของมวลกล้ามเนื้อ 
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และสมรรถภาพ
ทางกายทั้งความเร็วในการเดิน การทดสอบ
ลุกยืนจากเก้าอ้ี 5 ครั้ง ฯลฯ ของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยได้  

ซึ่ งสอดคล้องกับงานวิจัยทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่ผ่านมา งานวิจัย
ของ  Shen และคณะ ปี  พ .ศ .  2566 [10 ] 
ก า ร ศึ ก ษ า นี้ พ บ ว่ า ก า ร ออ ก ก า ลั ง ก า ย 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ งการฝึกแบบมีแรงต้าน 
ส าม า รถช่ ว ย เ พ่ิ มม วลกล้ า ม เ นื้ อ  แ ล ะ
สมรรถภาพทางกายในผู้สูงอายุที่มีภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยได้ การศึกษานี้ยังแสดงให้เห็น
ถึงความส าคัญของการควบคุมโภชนาการ

ร่วมกับการออกก าลังกายเพ่ือเปลี่ยนแปลง
สมรรถภาพทางกายของผู้สูงอายุที่มีภาวะมวล
กล้ามเนื้อน้อยได้ดีมากกว่าการออกก าลังกาย
เพียงอย่างเดียว  

เ ช่ น เ ดี ย ว กั บ ง า น วิ จั ย ท บ ท ว น
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Linqian และ
คณะ ปี พ.ศ. 2564[29] พบว่าทั้งการออกก าลัง
กายแบบมีแรงต้านและการออกก าลังกายแบบ
ผสมผสาน มีประสิทธิภาพอย่างมีนัยส าคัญใน
การเปลี่ยนแปลงความเร็วในการเดิน เมื่อ
เทียบกับกลุ่มควบคุม สิ่งนี้ชี้ให้เห็นว่าการออก
ก าลังกายเหล่านี้สามารถส่งผลเชิงบวกต่อ
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและสมรรถภาพ
ทางกายของผู้สูงอายุที่มีภาวะมวลกล้ามเนื้อ
น้อยได้ 

แต่ทั้งนี้การทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบ พบว่ามีบางงานวิจัยที่ไม่เห็นการ
เปลี่ยนแปลงของมวลกล้ามเนื้อ เช่นงานวิจัย 
Huang และคณะ ปี พ.ศ. 2560 กับ Kim และ
ค ณ ะ  ปี  พ . ศ .  2 5 5 9  [ 2 0 , 2 8 ]  ไ ม่ มี ก า ร
เปลี่ยนแปลงของมวลกล้ามเนื้อ นอกจากนี้ 
งานวิจัยของ Hassan และคณะ ปี 2559 กับ 
Iranzo  และคณะ ปี 2561 [21, 23] พบว่าไม่มี
การเปลี่ยนแปลงของมวลกล้ามเนื้อและ
สมรรถภาพร่างกาย เนื่องจากหลายสาเหตุ 
เ ช่ น  ความหนั กของการออกก าลั งกาย 
ระยะเวลาออกก าลังกายที่สั้น (น้อยกว่าเท่ากับ 
8 สัปดาห์) ระยะเวลาในการติดตามดูผลที่ไม่
เหมาะสม ผู้วิจัยจึงไม่พบการเปลี่ยนแปลงของ
กล้ามเนื้อ แต่ยังคงพบแนวโน้มเชิงบวกในด้าน
ความแข็งแรงและการคงสภาพกล้ามเนื้อเมื่อ
เทียบกับกลุ่มควบคุม และนอกจากนี้ในกลุ่ม
ควบคุมยังพบว่ามีมวลกล้ามเนื้อที่ลดลง อาจ
กล่าวได้ว่าการออกก าลังกายมีผลช่วยคงสภาพ
ของกล้ามเนื้อ หรือป้องกันการลดลงของมวล
กล้ามเนื้อได้  
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 โดยรวมแล้ว การสังเคราะห์ข้อมูล
จากตารางที่ 2 สนับสนุนว่า การออกก าลังกาย
แบบมีแรงต้านนั้น มีประสิทธิภาพสูงสุดในการ
เพ่ิมมวลและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ส่วน
การออกก าลังกายแบบผสมผสาน (RT + AT) 
ช่วยเสริมสมรรถภาพทางกายโดยเฉพาะ
ความเร็วในการเดินได้ดี  ในขณะที่การออก
ก าลังกายเพียงอย่างใดอย่างหนึ่ง (เช่น ไทชิ 
หรือแอโรบิค) แม้ให้ผลดีต่อสมรรถภาพทาง
กาย แต่มีผลต่อมวลกล้ามเนื้อน้อยกว่า   

ซึ่งการออกก าลังกายแบบมีแรงต้าน
นั้นมีการกระตุ้นการสร้างกล้ามเนื้อ (muscle 
protein synthesis) กระตุ้นการท างานของ
แซทเทิลไลต์เซลล์ (Satellite cell) ช่วยเพ่ิม
การหลั่งของอนาบอลิกฮอร์โมน (Anabolic 
Hormone) ซึ่ ง มี ห น้ า ที่ ช่ ว ย เ ส ริ ม ส ร้ า ง
กล้ามเนื้อ มวลกล้ามเนื้อ และเนื้อเยื่อต่าง ๆ 
ของร่างกายในผู้สูงอายุได้  นอกจากนี้ การ
ออกก าลังกายแบบมีแรงต้าน ยังช่วยเพ่ิม
จ านวน และขนาดของเส้นใยกล้ามเนื้อแบบ I 
แ ล ะ  II ไ ด้ ด้ ว ย  เ พ่ิ ม ข น า ด ก ล้ า ม เ นื้ อ 
(Hypertrophy) และช่วยเพ่ิมความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อได้ [30] 

ดังนั้น การออกก าลังกายที่แนะน า
มากที่ สุ ดส าหรับผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะมวล
กล้ามเนื้อน้อย เพ่ือเพ่ิมมวลกล้ามเนื้อ ความ

แข็งแรงของกล้ามเนื้อ และสมรรถภาพทาง
กาย คือควรออกก าลังกายแบบมีแรงต้าน โดย
ก าหนดอย่างน้อย 3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็น
เวลาไม่น้อยกว่า 12 สัปดาห์  โดยระดับความ
หนักของการออกก าลังกายอยู่ที่ร้อยละ 40-60 
ของน้ าหนักในการท าสูงสุด 1 ครั้ง หรือ (1RM 
: 1-repetition maximum)  ซึ่งเน้นการออก
ก าลังกายในกล้ามเนื้อมัดใหญ่ เช่น กล้ามเนื้อ
แขน ขา หลัง และแกนกลางล าตัว ร่วมกับการ
ใช้อุปกรณ์ เช่น การยกน้ าหนักดัมเบล การใช้
แถบยางยืด และเครื่องออกก าลังกายเฉพาะ
ส่วน (Weight machine)  นอกจากนี้ส าหรับ
ผู้สูงอายุที่ไม่เคยออกก าลังกาย หรือไม่ได้ออก
ก าลังกายประจ า ในช่วงแรกปริมาณการออก
ก าลังกายสามารถลดลงเป็น 2-3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ได้ [31] 

สรุปผล 

 การออกก าลั งกายทุกรูปแบบ
สามารถรักษาภาวะมวลกล้ามเนื้อน้อยได้ แต่
แบบมีแรงต้านนั้นมีผลดีที่สุดในการส่งเสริม
มวลกล้ามเนื้อ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
และสมรรถภาพร่างกายของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
มวลกล้ามเนื้อน้อย  โดยแนะน าท าอย่างน้อย 
3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 12 
สัปดาห์
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ตารางท่ี 2  แบบบันทึกข้อมูล (Data extraction form) 

งานวิจยั จ านวน 
รายละเอียดการ 
ออกก าลังกาย 

ผลของงานวิจัย 

1.Seo MW และคณะ [13] กลุ่มออกก าลังกาย (RT, n = 
12) และกลุ่มควบคุม (CG, n 
= 10) 

กลุ่มออกก าลังกายแบบใช้แรง
ต้าน ออกก าลังกาย 3 คร้ัง/
สัปดาห์ เป็นเวลา 16 สัปดาห์  

กลุ่มออกก าลังกาย มีสมรรถภาพ
ทางกาย (30-s chair stand 30-
s arm curl และ 2-min step 
test) ความแข็งแรงของกลา้มเนื้อ 
ความเร็วในการเดินพัฒนาขึ้น 

2.Liao และคณะ [14] ทั้งหมด 56 คน แบ่งเป็น
กลุ่มออกก าลังกาย 33 คน 
กลุ่มควบคุม 23 คน 

กลุ่มออกก าลังกายแบบใช้แรง
ต้าน โดยใช้ยางยืด ออกก าลัง
กาย 3 คร้ัง/สัปดาห์ เป็นเวลา 
12 สัปดาห ์

กลุ่มออกก าลังกาย มีมวล
กล้ามเน้ือ และสมรรถภาพทาง
กายเพิ่มขึ้น (forward reach 
task, Timed Up and Go test 
timed chair rise, gait speed 
และ SF-36 PF subscore)  

3.Liao และคณะ [15] ทั้งหมด 46 คน แบ่งเป็น
กลุ่มออกก าลังกาย 25 คน 
กลุ่มควบคุม 21 คน 

การฝกึออกก าลังกายแบบมี
แรงต้าน เป็นเวลา 12 สัปดาห์ 
(3 คร้ังต่อสัปดาห์) โดยใช้ยาง
ยืด 

กลุ่มออกก าลังกาย มีสัดส่วน
ร่างกาย มวลกล้ามเน้ือ และ
สมรรถภาพทางกายเพิ่มขึ้น 
(Timed Up and Go test 
Single leg stand tasks Timed 
chair rise และ gait speed)  

4.Li และคณะ [16] อาสาสมัครกลุ่มออกก าลัง
กาย (Ex , n= 62) กลุ่ม
ควบคุม (n= 59)  

โปรแกรมการออกก าลังกาย
แบบมีแรงต้าน (Otago 
Exercise Program) และการ
เดิน การออกก าลังกายแบบมี
แรงต้าน 30 นาท/ีคร้ัง 3 วัน/
สัปดาห์ สลับกับการเดิน
กลางแจ้งเป็นเวลา 1 ชั่วโมง 
โดยความเร็วมากกว่า 800 
ก้าวใน 10 นาท ี

กลุ่มออกก าลังกายเพิ่มมวล
กล้ามเน้ือ (ASM) และความ
แข็งแรง (Grip strength) เมื่อ
เทียบกับกลุ่ม control 

5.Chen และคณะ [17] ทั้งหมด 33 คน แบ่งเป็น
กลุ่มออกก าลังกาย 17 คน 
กลุ่มควบคุม 16 คน 

กลุ่มออกก าลังกาย ได้รับการ
ฝึก kettlebell training 8 
สัปดาห์ โดยท า 60 นาท/ีคร้ัง 
สัปดาห์ละ 2 คร้ัง  

กลุ่มออกก าลังกายเพิ่มมวล
กล้ามเน้ือ (ASM) และความ
แข็งแรง (Grip strength, Back 
strength) เมื่อเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม 

6.Chen และคณะ [18] ทั้งหมด 60 คน แบ่งเป็น
กลุ่ม Aerobic training 
Resistance training 
Combination training 
และ Control แบ่งกลุ่มละ 
15 คน  

ผู้เข้าร่วมแต่ละกลุ่มได้รับการ
ออกก าลังกายตามโปรแกรม 
RT AT และ CT โดยออกก าลัง
กายสัปดาห์ละ 2คร้ัง เป็นเวลา 
8 สัปดาห ์

การออกก าลังกาย RT AT และ 
CT แสดงให้เห็นถึงการเพิ่มขึ้น
ของมวลกล้ามเน้ือ มวลไขมันรวม
ลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 
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งานวิจยั จ านวน 
รายละเอียดการ 
ออกก าลังกาย 

ผลของงานวิจัย 

7.Rufino และคณะ [19] ทั้งหมด 38 คน แบ่งเป็น
กลุ่มออกก าลังกาย 20 คน 
กลุ่มควบคุม 18 คน 

กลุ่มออกก าลังกายแบบมีแรง
ต้าน (High-intensity 
resistance training) 65 
นาที/วัน สัปดาห์ละ 2 คร้ัง 
เป็นเวลา 6 เดือน  

กลุ่มออกก าลังกาย พัฒนาเร่ือง
สัดส่วนร่างกาย เพิ่มมวล
กล้ามเน้ือ (SMI) ความแข็งแรง 
(Grip strength Knee 
extension) และเพิ่มสมรรถภาพ
ทางกาย (ความเร็วในการเดิน 5 
time chair stand test) เมื่อ
เทียบกับกลุ่ม control  

8.Huang และคณะ [20] ทั้งหมด 35 คน แบ่งเป็น
กลุ่มออกก าลังกาย 18 คน 
กลุ่มควบคุม 17 คน 

กลุ่มศึกษาได้รับการออกก าลัง
กายแบบมแีรงต้านด้วยยางยืด 
เป็นเวลา 12 สัปดาห์ (3 คร้ัง/
สัปดาห์) 

กลุ่มออกก าลังกายแบบมีแรงต้าน 
ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของมวล
กล้ามเน้ืออย่างมีนัยส าคญั 
อยา่งไรก็ตาม ไขมันทั้งหมด และ
เปอร์เซ็นต์ไขมันลดลงอยา่งมี
นัยส าคัญ 

9.Hassan และคณะ [21] ทั้งหมด 42 คน แบ่งเป็น
กลุ่มออกก าลังกาย 21 คน 
กลุ่มควบคุม 21 คน 

กลุ่มออกก าลังกายได้รับการ
ออกก าลังกายแบบมีแรงต้าน 
ทั้งแขนและขา ร่วมกับการฝกึ
การทรงตัว (Balance 
training) สัปดาห์ละ 2 คร้ัง 
เป็นเวลา 6 เดือน 

กลุ่มออกก าลังกายสามารถเพิ่ม
ความแข็งแรงของกลา้มเนื้อ และ
ลดไขมันในร่างกาย แต่ไมพ่บการ
เปล่ียนแปลงการเพิ่มขึ้นของมวล
กล้ามเน้ือ และสมรรถภาพทาง
กายอยา่งไม่มีนัยส าคญั ส่วนกลุ่ม
ควบคุมที่ไม่ออกก าลังกายมี
แนวโน้มในเชิงลบในทุกตวัแปร 

10.Yuenyongchaiwat 
และคณะ [22] 

ทั้งหมด 57 คน แบ่งเป็น
กลุ่มออกก าลังกาย 28 คน 
กลุ่มควบคุม 29 คน 

กลุ่มออกก าลังกายเดิน 7,500 
ก้าว/วัน เป็นเวลา 5 วัน/
สัปดาห์ และออกก าลังกาย
แบบมีแรงต้านด้วยยางยืด 
สัปดาห์ละ 2 คร้ัง  

ความแข็งแรงของกลา้มเนื้อ
หายใจ ความสามารถในการ
ท างาน (Functional capacity) 
และกิจกรรมทางกายเพิ่มขึ้นหลัง
ออกก าลังกาย รวมถึงความ
แข็งแรงของกล้ามเน้ือและ
สมรรถภาพทางกายดีขึ้นในกลุ่ม
ทดลอง 

11.Iranzo และคณะ [23] กลุ่มควบคุม (n = 17) กลุ่ม
ออกก าลังกาย (n = 11) 

ออกก าลังกายแบบมีแรงต้าน 
10 ท่า 3 วัน/สัปดาห์ วันเว้น
วัน 12 สัปดาห ์

การออกก าลังกายแบบมีแรงต้าน
ช่วยเพิ่มความแข็งแรงของ
กล้ามเน้ือ แต่ไมพ่บการ
เปล่ียนแปลงอย่างมีนัยส าคัญตอ่
สมรรถภาพทางกายและมวล
กล้ามเน้ือ 
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งานวิจยั จ านวน 
รายละเอียดการ 
ออกก าลังกาย 

ผลของงานวิจัย 

12.Tsekoura และคณะ 
[24] 

ทั้งหมด 54 คน แบ่งเป็น 
กลุ่มออกก าลังกายเป็นกลุ่ม 
(n = 18) กลุ่มออกก าลังกาย
ที่บ้าน (n = 18) และกลุ่ม
ควบคุม (n = 18)  

โปรแกรมแบบกลุ่ม: ออกก าลัง
กาย 60 นาที (แบบมีแรงต้าน 
การฝกึการทรงตัว และการ
เดิน) สัปดาห์ละ 2 คร้ัง เป็น
เวลา 3 เดือน และเดินเป็น
เวลา 100 นาทีตอ่สัปดาห์  
ส่วนโปรแกรมแบบออกก าลัง
กายที่บา้น เป็นโปรแกรมที่
เหมือนกัน 

ทั้งสองกลุ่ม มีมวลกล้ามเน้ือ 
(Skeletal muscle mass 
index) ความแข็งแรงของ
กล้ามเน้ือ (knee muscle 
strength) และสมรรถภาพทาง
กายเพิ่มขึ้น (Timed Up and 
Go test และ Chair stand 
test) 

13.Zhu และคณะ [25] กลุ่มออกก าลังกาย (n = 40) 
และกลุ่มควบคุม (n = 37) 

โปรแกรมการออกก าลังกาย
ประกอบด้วยการฝกึแบบมีแรง
ต้านด้วยยางยืด ร่วมกับออก
ก าลังกายแอโรบิครวม 90 
นาที/คร้ัง สัปดาห์ละ 2 คร้ัง 
และมีออกก าลังกายที่บ้าน 
สัปดาห์ละ 1 คร้ัง เป็นเวลา 12 
สัปดาห์ 

กลุ่มออกก าลังกายมีมวล
กล้ามเนือ้ (upper limb) 
สมรรถภาพร่างกาย (5-chair 
stand test) และความแข็งแรง 
(Hand grip strength และ 
knee extension strength) 
เพิ่มมากขึ้น 

14.Zhu และคณะ [26] กลุ่มออกก าลังกาย (n = 24) 
และกลุ่มควบคุม (n = 27)  

ไทชิ 5 วันตอ่สัปดาห์ เป็นเวลา 
8 สัปดาห์ โดยแต่ละคร้ังใช้
เวลา 40 นาที และ
ประกอบด้วยอุ่นร่างกาย 10 
นาที ออกก าลังกาย 20 นาที 
และผ่อนคลาย 10 นาที  

กลุ่มออกก าลังกายมีมวล
กล้ามเน้ือ สมรรถภาพร่างกาย 
และความแข็งแรง (Hand grip 
strength และ muscle 
strength in the lower 
extremities) เพิ่มมากขึ้น  

15.Vasconcelos และ
คณะ [27] 

ทั้งหมด 31 คน แบ่งเป็น 
กลุ่มออกก าลังกาย (n = 16) 
และกลุ่มควบคุม (n = 15) 

กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ
ออกก าลังกายแบบมีแรงต้าน
คร้ังละ 1 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 2 
คร้ัง เป็นเวลา 10 สัปดาห์  

กลุ่มออกก าลังกายไม่พบการ
เปล่ียนแปลงของสมรรถภาพ
ร่างกายเมือ่เทียบกับกลุ่มควบคุม 

16.Kim และคณะ [28] กลุ่มออกก าลังกาย (n = 35) 
และกลุ่มควบคุม (n = 34) 

โปรแกรมออกก าลังกายเพิ่ม
ความแข็งแรง (แบบมีแรงต้าน) 
60 นาท/ีคร้ัง สัปดาห์ละ 2 
คร้ัง เป็นเวลา 3 เดือน 

กลุ่มออกก าลังกายพบการลดลง
ของเปอร์เซ็นต์ไขมันในร่างกาย 
สมรรถภาพทางกาย (Gait 
speed) และความแข็งแรงของ
กล้ามเน้ือ (knee extension 
strength) แตไ่มพ่บการ
เปล่ียนแปลงอย่างมีนัยส าคัญของ
มวลกลา้มเนื้อ 
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การประเมินความต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน 
ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด  
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บทคัดย่อ 

บทน า : คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัดมักได้รับผลกระทบจาก
อาการข้างเคียงทางร่างกายและจิตใจ การประเมินความต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  
จึงเป็นพื้นฐานส าคัญในการวางแผนการดูแลที่เหมาะสม  

วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินความต้องการจ าเป็น จัดล าดับความส าคัญ และวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุความ 
ต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

วิธีด าเนินการวิจัย : กลุ่มตัวอย่างการวิจัยเชิงพรรณนานี้ คือ ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้และทวารหนักที่ได้รับยาเคมี
บ าบัด จ านวน 220 ราย โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร โดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพวิเคราะห์ความต้องการจ าเป็น การจัดล าดับความส าคัญ และการวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุ
ด้วยกระบวนการกลุ่มโดยใช้เทคนิคสมมตินัย ข้อมูลที่ได้จากกระบวนการกลุ่มน ามาวิเคราะห์เนื้อหาโดย
ประยุกต์ใช้ขั้นตอนของ Van Manen และสร้างแบบสรุปผลการวิเคราะห์ด้วยเทคนิคแผนภูมิก้างปลา
ตามแนวคิดของ Ishikawa 
ผลการวิจัย : ความต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจากการศึกษานี้ตามมิติ PNI modified อยู่
ระดับปานกลางถึงสูง ได้แก่ อาการที่ส่งผลต่อสุขภาพ (0.34) รองลงมาคือ การท าหน้าที่ทางชีวภาพ 
(0.29) สภาวะการท าหน้าที่ของร่างกาย (0.26) และการรับรู้ภาวะสุขภาพ (0.22) ตามล าดับ ส่วนปัจจัย
เชิงสาเหตุที่ส่งผลที่เกี่ยวข้องกับการตอบสนองต่อความต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ได้แก่ ข้อจ ากัดของผู้ให้บริการสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพ และครอบครัวผู้ป่วย 

สรุป : ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับเคมีบ าบัดมีความต้องการจ าเป็นด้านสุขภาพในหลายมิติ
การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบองค์รวมที่ครอบคลุมทุกมิติสุขภาวะ การเสริมทักษะทีมสุขภาพ และการ  
สนับสนุนครอบครัว จะช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพได้ 

ค าส าคัญ : การประเมินความต้องการจ าเป็น  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนกั 
ยาเคมีบ าบัด  การตอบสนองความต้องการจ าเป็น 
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Abstract 

Background: The quality of life of colorectal cancer patients receiving chemotherapy is 
often affected by physical and psychological side effects. Assessing health -related 
quality of life needs is therefore a crucial foundation for planning appropriate care. 

Objective: To assess the needs, prioritize them, and analyze the causal factors of health-    
related quality of life needs among colorectal cancer patients receiving chemotherapy. 

Material and methods: The sample for this descriptive study comprised 220 colorectal 
cancer patients receiving chemotherapy at a tertiary hospital in Bangkok. A health -
related quality of life assessment was used to analyze needs, prioritize them, and 
examine causal factors through a group process using the Assumption-Based 
Technique. Data obtained from the group process were analyzed using a content 
analysis approach adapted from Van Manen’s steps, and the synthesized results were 
summarized using a fishbone diagram based on Ishikawa’s concept. 

Results: The health-related quality of life needs identified in this study, based on the   
PNI modified dimensions, ranged from moderate to high levels. These included symptoms 
affecting health (0.34), followed by biological functioning (0.24), physical functioning 
(0.23), and perceived health status (0.22), respectively. The causal factors influencing 
the response to these health-related quality of life needs included limitations of 
healthcare providers, the healthcare system, and the patients’ families. 

Conclusion: Colorectal cancer patients receiving chemotherapy have multidimensional  
health-related needs. Developing a holistic care model that encompasses all aspects 
of well-being, enhancing healthcare team competencies, and strengthening family 
support can effectively improve patient’s health-related quality of life. 

Keywords: Needs Assessment, Health-Related Quality of Life, Colorectal Cancer Patients,  
Chemotherapy, Response to Needs

 
 
 

                                                           
1 Nursing Department, Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University, Bangkok 10300, Thailand. 
2 Department of Mental Health and Psychiatric Nursing, Faculty of Nursing, Burapha University, Chonburi 20131, Thailand. 
3 Department of Surgery, Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University, Bangkok 10300, Thailand. 
* Corresponding Author: E-mail: Kampon.int@gmail.com 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 
 

 

 
67 

 

  

   บทน า   

มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักเป็น
ปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญในระดับโลกและใน
ประเทศไทย [1] โดยแนวโน้มของผู้ป่วยและ
การเสียชีวิตจากโรคนี้ยังคงเพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง [2] จากรายงานของ American 
Cancer Society [3] คาดการณ์ว่าใน ค.ศ. 
2025 จะมีผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร
หนักรายใหม่ถึง 2,041,910 ราย และมี
ผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 618,120 ราย ขณะที่
ข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุขของประเทศ
ไทยระบุว่า มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักติด
อันดับ 1 ใน 5 ของมะเร็งที่พบบ่อยที่สุด 
โดยเฉพาะในเพศชายซึ่งพบเป็นอันดับ 3 และ
เพศหญิงเป็นอันดับ 4[4]    

มาตราฐานการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ประกอบด้วยยาเคมี
บ าบัดร่วมกับแผนการรักษาอ่ืน[5] ซึ่งแม้ยาเคมี
บ าบัดจะมีประสิทธิภาพในการควบคุมโรคและ
อาจยืดอายุผู้ป่วยได้ [6] แต่ก็มักก่อให้ เกิด
ผลข้างเคียงที่ส่งผลกระทบทั้งทางร่างกายและ
จิตใจ เช่น อ่อนเพลีย คลื่นไส้ ผมร่วง ภูมิคุ้มกัน
ลดลง[7 - 8] ซึ่งปัญหาเหล่านี้น าไปสู่การลดลง
ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยใน
หลายมิติไม่ว่าจะเป็นการด ารงชีวิตประจ าวัน 
การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และการรับรู้
เกี่ยวกับสุขภาพของตนเอง [9]  นอกจากนี้ ยัง
พบว่าผู้ป่วยบางรายต้องเผชิญกับภาวะทาง
จิตใจ เช่น ความเครียด วิตกกังวล และ
ความรู้สึกโดดเดี่ยวที่เกิดจากผลข้างเคียงและ
ความไม่แน่นอนของกระบวนการรักษา [8]  ซึ่ง
หากไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสมอาจส่งผล
กระทบระยะยาวต่อสุขภาพจิตและผลลัพธ์
ของการรักษา [10]  

พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการ
ประเมินและตอบสนองความต้องการด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งทั้งในด้านการท างาน

ทางชีวภาพ การจัดการอาการไม่พึงประสงค์ 
สถานภาพการท าหน้าที่ และการรับรู้ภาวะ
สุขภาพ[11 - 12]  โดยเฉพาะการสื่อสารอย่าง
เข้าใจและสนับสนุนด้านจิตใจที่สามารถลด
ความวิตกกังวลและเพ่ิมความร่วมมือในการ
รักษา[13]  อย่างไรก็ตาม การศึกษาที่มุ่งเน้น
ความต้องการจ าเป็นด้านสุขภาพในผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักยังมีอยู่อย่าง
จ ากัด โดยเฉพาะในบริบทของผู้ป่วยที่ได้รับยา
เคมีบ าบัด  ซึ่งเป็นบริบทเฉพาะ และจากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าแม้จะมีงานวิจัยที่
ศึกษาในประเด็นที่ เกี่ยวข้อง เช่น ความ
ต้องการดูแลในผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม [14] 
หรือความต้องการของครอบครัวผู้ป่วยในหอ
ผู้ป่วยวิกฤต [15] แต่ยั งไม่พบการศึกษาที่
เจาะลึกถึงความต้องการจ าเป็นของคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัดได้อย่างชัดเจน 
 ด้วยความตระหนักถึงความส าคัญ
ของการตอบสนองความต้องการจ าเป็นด้าน
สุขภาพ ผู้วิจัยจึงมุ่งศึกษาการประเมินความ
ต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน
ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักท่ีได้รับยา
เคมีบ าบัด พร้อมทั้งวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุ
ที่มีผลต่อการตอบสนองต่อความต้องการ
จ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเพ่ือให้ได้
ข้อมูลเชิงลึกที่สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลที่เหมาะสม สอดคล้อง
กับบริบท และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
ได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

 1. เพ่ือประเมินความต้องการจ าเป็น
ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 
 2. เพ่ือจัดล าดับความส าคัญของความ
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ต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน
ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยา
เคมีบ าบัด    
 3. เ พ่ือวิ เคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุ
ความต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร
หนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การศึกษานี้ใช้แนวคิดของ Ferrans 
และคณะ [11] ร่วมกับแนวคิดความต้องการ
จ าเป็นของสุวิมล ว่องวานิช[16] โดยแนวคิดของ 
Ferrans อธิบายว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
สะท้อนจากการรับรู้ของบุคคลต่อสถานะ

สุขภาพของตนเองใน ซึ่งได้น ามาประยุกต์ใช้ 4 
มิติ ได้แก่ การท างานทางชีวภาพ อาการ 
สถานภาพการท าหน้าที่ และการรับรู้สุขภาพ 
ซึ่งครอบคลุมทั้งมิติทางกายภาพและจิตใจ 
ขณะเดียวกันแนวคิดของสุวิมล ว่องวานิช[16]  
มุ่งเน้นการประเมินความต้องการจ าเป็น โดย
ระบุช่องว่างระหว่างสภาพปัจจุบันกับสภาพที่
พึงประสงค์ เพ่ือวางแนวทางการพัฒนาอย่าง
เหมาะสม การบูรณาการทั้งสองแนวคิดช่วยให้
สามารถเข้าใจปัญหาอย่างครอบคลุม ทั้งในเชิง
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและความต้องการ
จ าเป็นในการปรับปรุงให้ดีขึ้น ดังสรุปเป็น 
ภาพที่ 1 

 
 
 

 
 
 
 
 

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

วิธีการวิจัย 
 การวิ จั ย ครั้ ง นี้ เ ป็ นการวิ จั ย เ ชิ ง
พรรณนา เพ่ือประเมิน จัดล าดับความส าคัญ 
และวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลต่อความ
ต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ด้วยกระบวนการกลุ่มโดยใช้เทคนิคสมมตินัย 
(Assumption-Based Group Technique) 
[16] ด า เนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้ งแต่
กุ มภ า พัน ธ์  ถึ ง  มิ ถุ น า ยน  พ . ศ .  2 568 
โครงการวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาเห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
เอกสารรับรอง COA 045/2568 ลงวันที่ 26 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรคือ ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่

แ ล ะ ท ว า ร ห นั ก ที่ ไ ด้ รั บ ย า เ ค มี บ า บั ด 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร 
กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้คือ ผู้ป่วยมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 
ซึ่งอยู่ในช่วงเวลาที่ท าการเก็บข้อมูลใช้วิธีการ
คัดเลือกตามคุณสมบัติ ส่วนกลุ่มตัวอย่างใน
กระบวนการกลุ่มโดยใช้ เทคนิคสมมตินัย 
ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ 4 ท่าน อาจารย์
พยาบาล 1 ท่าน และแพทย์ 1 ท่าน และผู้ป่วย 
6 ท่าน [17]  ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ตอบแบบสอบถาม
ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย  

คุณภาพชีวติดา้นสุขภาพตาม
สภาพที่เป็นจริง 
การท างานทางชีวภาพ 
อาการ 
สถานภาพการท าหน้าที ่
การรับรู้สุขภาพ 

คุณภาพชีวติดา้นสุขภาพตาม
สภาพที่ควรเป็น 
การท างานทางชีวภาพ 
อาการ 
สถานภาพการท าหน้าที ่
การรับรู้สุขภาพ 

ช่องว่างที่อยู่ระหว่างสภาพที่
เป็นจริงกับสภาพที่ควรเป็น
เท่ากับความต้องการจ าเป็น 
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เกณฑ์การคัดเข้า    
1. ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร

หนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด เพศชายและเพศ
หญิง มีอายุ 18 ปีขึ้นไป  

2. กลุ่มตัวอย่างท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปี 
จะได้รับการประเมินภาวะสมองเสื่อม โดยใช้
แบบประเมิน Mini-Cog และมีคะแนน Mini-
Cog มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนนขึ้นไป  
 3. สื่อสารภาษาไทยได้ และยินยอม
เข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
เกณฑ์การคัดออก   
 1. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยอาการทาง
จิตหรือภาวะสมองเสื่อม ซ่ึงอาจส่งผลต่อ
ความสามารถในการให้ข้อมูล  
 2. ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะวิกฤตหรือมี
ภาวะร่างกายที่ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ 

3. ผู้ป่วยที่มีอาการป่วยทางร่างกายอ่ืน 
ๆ ซึ่งแพทย์มีความเห็นว่าไม่เหมาะสมต่อการ
เข้าร่วมการวิจัย 
ขนาดตัวอย่าง 
 ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร
ของ Krejcie และ Morgan  โดยก าหนดระดับ
ความเชื่อมั่น 95% และความคลาดเคลื่อนที่
ยอมรับได้ 5% ได้ขนาดตัวอย่าง 199 ราย 
อย่างไรก็ตามเผื่อโอกาสที่ข้อมูลอาจสูญหาย 
เพ่ิมขึ้นอีกร้อยละ 10 [18]  ท าให้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดในการวิจัยครั้งนี้คือ 220 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร วิ จั ย นี้  
ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคล ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยครอบคลุมข้อมูล 
ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ เป็นต้น  

ส่วนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับ
โรคและการรั กษา ผู้ วิ จั ย พัฒนาขึ้ น โดย

ครอบคลุมข้อมูลเกี่ยวกับ ระยะของโรค โรค
ร่วม ยาเคมีบ าบัดที่ได้รับ และแผนการรักษา 
เป็นต้น  ส่วนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพ เป็นแบบการตอบสนองคู่ (Dual-
response format) เป็นการตอบในลักษณะ
สภาพที่เป็นจริงกับสภาพที่คาดหวัง [16] เป็น
ช่วงเท่า 5 ระดับ (Likert scale)  มีทั้งหมด 28 
ข้อ ผู้วิจัยพัฒนาโดยการประยุกต์จากแนวคิด
ของ Ferrans และคณะ[11] มาใช้ในงานวิจัย
ครั้ ง นี้ มี  4  อ งค์ ป ระกอบ  เ พ่ื อประ เมิ น
องค์ประกอบมิติการท าหน้าที่ทางชีวภาพ 
อาการที่ส่งผลต่อสุขภาพ สภาวะการท าหน้าที่
ของร่างกาย และการรับรู้ภาวะสุขภาพของ
ร่างกายแปลผลรายด้าน ค่าเฉลี่ย 0.00-1.00 
คือน้อยที่สุด, 1.01-2.00 คือ น้อย, 2.01-3.00 
คือ ปานกลาง, 3.01-4.00 คือ มาก และ 4.01-
5.00 คือ มากที่สุด[16]  ตามล าดับ ส่ ว น ที่  4 
แนวค าถามส าหรับกระบวนการกลุ่มโดยใช้
เทคนิคสมมตินัย (Assumption-based 
technique) พัฒนาจากข้อมูลผลการศึกษาที่
ได้จากเครื่องมือส่วนที่ 3 [16] โดยพัฒนาใน
รูปแบบค าถามปลายเปิดเพ่ือเปิดโอกาสให้
ผู้ เข้ าร่ วมแสดงความคิดเห็นอย่ าง อิสระ
เกี่ยวกับปัจจัยหรือสาเหตุที่ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่
และทวารหนักท่ีได้รับยาเคมีบ าบัด 
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการ
วิจัยไปตรวจสอบคุณภาพ ดังนี้    
 1. ความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
validity) ของแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ และ
แนวค าถามส าหรับใช้ในการจัดกระบวนการ
กลุ่ม ได้รับการประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 
ท่ า น  ซึ่ ง มี ค ว า ม เ ชี่ ย ว ช า ญ ด้ า น ก า ร
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รักษาพยาบาลและการวิจัยประเมินความ
ต้องการจ าเป็น ได้แก่ (1) อาจารย์แพทย์ 1 
ท่าน (2) พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูง 1 ท่าน 
และ (3) อาจารย์พยาบาล 1 ท่าน พิจารณา
ความเหมาะสมและความสอดคล้องของข้อ
ค าถาม พร้อมให้ข้อเสนอแนะ ซึ่งแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหา Scale-level content validity 
index (S-CVI) ของแบบประเมินแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เท่ากับ 0.87 ส่วน

แนวค าถามส าหรับกระบวนการกลุ่มโดยใช้
เทคนิคสมมติ ได้รับการตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหาด้วยวิธี Index of item-objective 
congruence ( IOC) เ พ่ือประเมินความ
สอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ผลการประเมินพบว่าค่า IOC อยู่
ในช่วง 0.80–1.00    

2. ความเที่ยง (Reliability) ของแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เพ่ือให้แน่ใจ
ว่าแบบสอบถามแต่ละส่วนมีความสอดคล้อง
กันในการวัด  ผู้วิจัยน าไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างวิจัย
กลุ่มจริง จ านวน 30 ราย เพ่ือหาค่าความเที่ยง 
ได้ค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.89 แนว
ค าถามส าหรับใช้ในการจัดกระบวนการกลุ่ม 
ได้น าไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างวิจัยจริง จ านวน 5 
ราย ครอบคลุมทั้งผู้ป่วยและบุคลากรทางการ
แพทย์ เพ่ือให้มั่นใจว่าแนวค าถามสามารถ
เข้าใจได้ง่ายและใช้ได้กับทุกกลุ่มเป้าหมายที่
เกี่ยวข้อง หลังจากการทดลองใช้ ผู้วิจัยได้
รวบรวมข้อเสนอแนะเพ่ือน ามาปรับปรุงและ
แก้ไขแนวค าถามให้เหมาะสมก่อนน าไปใช้จริง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล   
หลังได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย ในมนุษย์  ผู้ วิ จั ย ได้ขอ

อนุญาตจากผู้ที่เกี่ยวข้อง รวมถึงหัวหน้าหอ
ผู้ ป่ วย  โดยชี้ แจงวัตถุประสงค์  ขั้ นตอน
การศึกษา และมาตรการคุ้ มครองสิ ทธิ์
อาสาสมัคร พร้อมประสานขอใช้สถานที่และ
เวลา จากนั้นคัดเลือกผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่
และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัดตามเกณฑ์
ที่ก าหนด โดยใช้วิธีคัดเลือกแบบเจาะจงจาก
รายชื่อในเวชระเบียนของหอผู้ป่วย หลังจาก
ระบุตัวผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์แล้ว จึงติดต่อโดยตรง
เพ่ืออธิบายรายละเอียดและวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย รวมถึงเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 
หากผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมโดยสมัครใจ จะให้
ลงนามในเอกสารยินยอม จากนั้นเริ่มเก็บ
ข้อมูลหลังการให้ยาเคมีบ าบัดเสร็จสิ้น โดยให้
ผู้ป่วยพักอย่างน้อย 10 นาทีในพ้ืนที่สงบ 
ตรวจวัดสัญญาณชีพ และหากไม่มีอาการ
ผิดปกติ จะมอบแบบสอบถามให้ผู้ป่วยตอบ
เอง ใช้เวลาประมาณ 15 นาที ก่อนตรวจสอบ
ความครบถ้วนของข้อมูล เข้ารหัส และเก็บ
รักษาความลับอย่ าง เคร่ งครัด  ส่วนการ
วิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุของความต้องการ
จ าเป็นคุณภาพชีวิตด้านคุณภาพชีวิตด้วย
กระบวนการกลุ่มโดยใช้ เทคนิคสมมตินัย 
คัดเลือกผู้ เข้าร่วมประกอบด้วยพยาบาล
วิชาชีพ 4 คน อาจารย์พยาบาล 1 คน แพทย์ 
1  ค น  แ ล ะ ผู้ ป่ ว ย  6  ค น  ที่ เ ค ย ต อ บ
แบบสอบถามในขั้นตอนแรก [16] จากนั้นนัด
หมายและจัดเตรียมห้องให้ค าปรึกษาที่มีความ
เป็นส่วนตัวและเงียบสงบเพ่ือความสะดวกใน
การแลกเปลี่ยนข้อมูล ก่อนเริ่มกิจกรรม ผู้วิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินงาน 
และมาตรการคุ้มครองสิทธิ์ของผู้ เข้าร่วม 
พร้อมทั้งขอความยินยอมและให้ลงนามใน
เอกสารยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร การ
สนทนาใช้ค าถามปลายเปิดเพ่ือกระตุ้นการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและการวิเคราะห์
สถานการณ ์ โดยมีผู้วิจัยท าหน้าที่เป็นผู้น าการ
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สนทนาและอ านวยความสะดวก ตลอด
กิจกรรมซึ่งใช้เวลาประมาณ 30 นาที มีการ
บันทึกข้อมูลทั้งด้วยการจดบันทึกภาคสนาม
และบันทึกเสียง หลังเสร็จสิ้นกระบวนการกลุ่ม 
ผู้วิจัยได้ปิดการสนทนา และย้ าถึงการเก็บ
รักษาความลับของข้อมูลอย่างเคร่งครัด 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ด้วยสถิติ

บรรยาย ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. การระบุความต้องการจ าเป็น 
(Needs identification) ผู้วิจัยวัดช่องว่าง
ระหว่างสภาพปัจจุบันกับสภาพที่คาดหวังด้วย
ดัชนี Modified Priority Needs Index (PNI 
modified) ซึ่งค านวณจากสูตร ( I – D ) / D [16] 
โดยที่ I คือ ค่าเฉลี่ยระดับสภาพที่คาดหวัง 
และ D คือค่าเฉลี่ยระดับสภาพปัจจุบัน อิง
เกณฑ์การตีความของสุวิมล ว่องวานิช [16] คือ 
ตั้งแต่ 0.30 ขึ้นไป ถือว่าอยู่ในระดับความ
ต้องการจ าเป็นเร่งด่วนหรือสูง ค่าระหว่าง 
0.20–0.29 ถือว่าปานกลาง ส่วนค่าน้อยกว่า 
0 .19 ถือว่ าน้ อย [16 ]  และการจัดล าดับ
ความส าคัญจะเรียงจากค่าดัชนี PNI modified 
จากมากไปหาน้อย ดัชนีที่มีค่ามากแปลว่ามี
ความต้องการจ าเป็นสูงควรได้รับการพิจารณา
มากกว่าดัชนีที่มีค่าน้อยกว่า [16]  

3. ข้อมูลที่ได้จากกระบวนการกลุ่ม
น ามาวิเคราะห์เนื้อหาโดยประยุกต์ใช้ขั้นตอน
ของ Van Manen[19] เริ่มจากการถอดความ
ข้อมูลจากการบันทึกเสียงอย่างครบถ้วน แล้ว
อ่านทวนทั้งหมดเพ่ือท าความเข้าใจบริบทและ
สาระส าคัญของเนื้อหา จากนั้นระบุข้อความ
ห รื อ ป ร ะ เ ด็ น ส า คั ญ ที่ ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ
วัตถุประสงค์ ด าเนินการวิเคราะห์เนื้อหา
เบื้องต้น (Preliminary coding) และจัด
หมวดหมู่รหัส (Coding) เพ่ือสรุปเป็นหัวข้อ
หลักและหัวข้อย่อยที่สะท้อนปัจจัยเชิงสาเหตุ 

เมื่อได้ผลการสังเคราะห์แล้ว จึงจัดท าแบบ
สรุปด้วยเทคนิคแผนภูมิก้างปลาตามแนวคิด
ของ Ishikawa [20] เพ่ือแสดงความสัมพันธ์
ระหว่างประเด็นหลักกับปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
อย่างเป็นระบบและชัดเจน 

ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูล (Trustworthiness) [21] โดยน า
ข้อมูลและข้อสรุปที่ได้ให้ผู้ให้ข้อมูลทุกท่าน
ตรวจสอบความถูกต้อง (Member checking) 
และให้ทีมวิจัยร่วมกันทบทวนและตรวจสอบ
ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ข้ อ มู ล ( I n v e s t i g a t o r 
triangulation) เพ่ือยืนยันความสอดคล้อง
ของผลการวิเคราะห์และลดอคติของผู้วิจัย[21] 

ผลการศึกษา 
1. ข้อมูลส่วนบุคคล จากการศึกษา

ผู้ป่วยโรคมะเร็งล าไส้และทวารหนักจ านวน 
220 ราย พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เพศชาย (ร้อย
ละ 54.09) อายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 30.00) 
ดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ (18.5–22.9) 
(ร้อยละ 36.36) และมีสถานภาพสมรส (ร้อย
ละ 75.91) ด้านการศึกษา ผู้ป่วยส่วนใหญ่จบ
ปริญญาตรี (ร้อยละ 51.82) มีอาชีพหลักคือ 
รับจ้างและไม่ได้ประกอบอาชีพ (รวมร้อยละ 
50.91) รายได้ต่อเดือนส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 
20,001–30,000 บาท (ร้อยละ 37.73) โดยใช้
สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการรักษา 
(ร้อยละ 40.91) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ภูมิล าเนาอยู่
ในเขตกรุงเทพมหานคร (ร้อยละ 79.54) และ
ได้รับการวินิจฉัยว่าอยู่ในระยะที่ 3 ของโรค
มากที่สุด (ร้อยละ 41.36) โรคร่วมที่พบบ่อย
ที่สุดคือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ
ไขมันในเลือดสูงร่วมกัน (ร้อยละ 15.91) 
อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยมากกว่าครึ่งไม่มีโรคร่วม 
(ร้อยละ 55.45) ได้รับยาเคมีบ าบัดสูตร Xelox 
มากที่สุด (ร้อยละ 49.09) และได้รับการรักษา
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ในจ านวนรอบ 1–5 ครั้งเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 
81.82) ตามล าดับ    

2. ผลการประเมินความต้องการ
จ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมี
บ าบัด โดยผู้วิจัยน าเสนอรายมิติและรายด้าน
น าเสนอ 3 อันดับแรก  ซึ่งผลการวิเคราะห์
ข้อมูลพบว่า ผู้ป่วยมีระดับความต้องการ
จ า เป็นอยู่ ในระดับปานกลางถึ งสู ง  โดย
พิจารณาจากค่าเฉลี่ยความต้องการจ าเป็น 
(PNI modified) อยู่ระหว่าง 0.22–0.34 โดยมิติ
อาการที่ส่ งผลต่อสุขภาพมีความต้องการ
จ าเป็นสูงที่สุด (PNI modified = 0.34) รายด้าน
คือ ความต้องการไม่มีอาการคันหรือผื่นแพ้ที่
ผิวหนังซึ่งก่อให้เกิดความไม่สบายตัว (PNI 
modified = 0.36) รองลงมาคือ ความสามารถใน
การพักผ่อนได้อย่างเต็มที่และตื่นมารู้สึกสดชื่น
โดยไม่มีปัญหาการนอน (PNI modified = 0.34) 
รู้สึกสดชื่นและมีพลังในแต่ละวันโดยไม่มี
อาการอ่อนเพลีย (PNI modified = 0.33) มิติ
ด้านการท างานทางชีวภาพ (PNI modified = 

0.29) รายด้านความต้องการมีระดับพลังงาน
ในร่างกายเพียงพอ (PNI modified = 0.31) 
ความต้องการในการสามารถจัดการกับภาวะ
ท้องอืดและท้องผูกได้ (PNI modified = 0.28) 
และความต้องการมีกล้ามเนื้อและข้อต่อใน
ร่างกายที่ยืดหยุ่นและแข็งแรง (PNI modified = 
0.27) มิติสภาวะการท าหน้าที่ของร่างกาย 
(PNI  modified = 0.26) ในรายด้าน ความ
ต้องการในการปฏิบัติหน้าที่ ในงาน (PNI 
modified = 0.29) ความต้องการปฏิบัติกิจกรรม
เพ่ือสุขภาพ (PNI modified = 0.25) และความ
ต้องการในการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม (PNI 
modified = 0.25) มิติการรับรู้ภาวะสุขภาพของ
ร่างกาย (PNI modified = 0.22) รายด้านพบว่า 
ความต้องการในการรับรู้ว่ามีสุขภาพที่แข็งแรง
เพียงพอ (PNI modified = 0.24)ความต้องการ
ในการมองว่ าตนเองมีสุขภาพร่ างกายที่
สมบูรณ์แข็งแรง (PNI modified = 0.22)และ
ความต้องการในการฟ้ืนตัวได้เร็วหลังจากได้รับ
การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด (PNI modified = 
0.20) ดังแสดงในตารางที ่1  
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ตารางที่ 1  ผลการประเมินความต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และ
ทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด (n = 220 ราย) 

 
         3. ผลการจัดล าดับความส าคัญของความ
ต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน
ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยา
เคมีบ าบัด พบว่า ค่าเฉลี่ยของสภาพปัจจุบันอยู่
ในช่วง 3.67–3.90 และสภาพที่คาดหวังอยู่ในช่วง 
4.64–4.97 โดยมิติที่มีค่าความต้องการจ าเป็นสูง

ที่สุด ได้แก่ อาการที่ส่งผลต่อสุขภาพ (PNI modified 
= 0.34) รองลงมาคือ การท าหน้าที่ทางชีวภาพ 
(PNI modified = 0.29) สภาวะการท าหน้าที่ของ
ร่างกาย (PNI modified = 0.26) และการรับรู้ภาวะ
สุขภาพของร่ างกาย (PNI  modified = 0.22) 
ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 2

มิติ 
สภาพปัจจุบัน (D) สภาพท่ีคาดหวงั (I) ความต้องการจ าเป็น 
mean SD mean SD PNI modified ล าดับที ่

1. การท าหน้าท่ีทางชีวภาพ 3.87 0.61 4.97 0.17 0.29 2 
1.1 มีระดับพลังงานในร่างกายเพียงพอ 3.81 0.54 4.98 0.15 0.31 1 
1.2 ระบบย่อยอาหารของท่าน สามารถ
จัดการกับภาวะท้องอืดและท้องผกูได ้

3.89 0.71 4.96 0.20 0.28 2 

1.3 ท่านมีกล้ามเนื้อและข้อต่อใน
ร่างกาย ที่ยืดหยุ่นและแข็งแรง 

3.91 0.57 4.98 0.15 0.27 3 

2. อาการที่ส่งผลต่อสุขภาพ 3.67 0.64 4.95 0.22 0.34 1 
2.1 ไม่มีอาการคันหรือผื่นแพ้ทีผ่ิวหนัง
ซึ่งก่อให้เกิดความไม่สบายตัว 

3.60 0.67 4.93 0.26 0.36 1 

2.2 สามารถพักผ่อนได้อย่างเต็มที่และตื่น
มารู้สึกสดช่ืนโดยไม่มีปัญหาการนอน 

3.69 0.75 4.96 0.19 0.34 2 

2.3 รู้สึกสดช่ืนและมีพลังในแต่ละวัน
โดยไม่มีอาการอ่อนเพลีย 

3.73 0.50 4.95 0.22 0.33 3 

3. สภาวะการท าหน้าท่ีของร่างกาย 3.90 0.62 4.94 0.25 0.26 3 
3.1 สามารถปฏิบัติหน้าที่ในงานหรืออาชีพ
ของท่านได้ โดยรักษามาตรฐานที่ก าหนด 

3.83 0.60 4.93 0.26 0.29 1 

3.2 สามารถปฏิบตัิกิจกรรมเพื่อสขุภาพ 
เช่น การออกก าลังกาย หรือการมารับ
การรักษาต่อเนื่องไดส้ม่ าเสมอ 

3.93 0.67 4.93 0.25 0.25 2 

3.3 สามารถเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม
ได้อย่างปกติและไม่มีข้อจ ากดัด้าน
สุขภาพ 

3.95 0.59 4.95 0.23 0.25 2 

4. การรับรู้ภาวะสุขภาพของร่างกาย 3.80 0.58 4.64 0.24 0.22 4 
4.1 รับรู้ว่าท่านมีสุขภาพที่แข็งแรง
เพียงพอในการท าหน้าท่ีต่าง ๆ 

3.86 0.57 4.79 0.23 0.24 1 

4.2 มองว่าตนเองมีสุขภาพร่างกายที่
สมบูรณ์แข็งแรง 

3.85 0.52 4.70 0.24 0.22 2 

4.3 รับรู้ว่ามีความสามารถฟื้นตัวได้เร็ว
หลังจากได้รับการรักษาด้วยยาเคมี
บ าบัด 

3.68 0.66 4.42 0.24 0.20 3 
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ตารางที่ 2  ผลการจัดล าดับความส าคัญของความต้องการจ าเป็นของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วย
มะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

การประเมินรายมิติ สภาพปัจจบุัน (D) สภาพที่คาดหวัง (I) PNI modified ล าดับ 
อาการที่ส่งผลต่อสุขภาพ 3.67 4.95 0.34 1 
การท าหน้าท่ีทางชีวภาพ 3.87 4.97 0.29 2 
สภาวะการท าหน้าที่ของร่างกาย 3.90 4.94 0.26 3 
การรับรู้ภาวะสุขภาพของร่างกาย 3.80 4.64 0.22 4 

    4. จากการวิ เคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุ 
พบว่า มีผู้ที่เกี่ยวข้องหลัก 3 กลุ่ม ที่ส่งผลต่อการ
ตอบสนองความต้องการจ าเป็นด้านคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย ได้แก่ ด้านผู้ให้บริการสุขภาพ พบ
ข้อจ ากัดด้านการให้ข้อมูลไม่ครอบคลุม ขาดความ
เข้าใจบริบทผู้ป่วย ทักษะการสื่อสารไม่เพียงพอ 
และการดูแลไม่ต่อเนื่อง ด้านระบบบริการสุขภาพ 
มีปัญหาบุคลากรไม่เพียงพอ ภาระงานสูง ระบบ
ไม่เอ้ือต่อการดูแลแบบองค์รวม และขาดการ

ประสานงานระหว่างทีม ด้านสมาชิกในครอบครัว
ผู้ป่วย ขาดความรู้ในการดูแล ขาดความร่วมมือ มี
ข้อจ ากัดด้านเวลา รายได้ ภาษา และไม่ตระหนัก
ถึงบทบาทตนเอง ทั้งสามกลุ่มมีบทบาทส าคัญใน
การสนับสนุนคุณภาพชีวิตของผู้ป่ วย หาก
สามารถปรับปรุงปัจจัยเหล่านี้ได้ จะช่วยให้การ
ตอบสนองต่อความต้องการจ าเป็นของผู้ป่วยมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ดังแสดงในภาพที่ 2 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 2  แผนภูมิก้างปลาวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุความต้องการจ าเป็นคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักท่ีได้รับยาเคมีบ าบัด  
 

อภิปรายผล 

จากการศึกษาความต้องการจ าเป็น
ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยมะเร็ง

ล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 
พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีความต้องการ
จ าเป็นอยู่ในระดับปานกลางถึงสูงในหลายมิติ 
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โดยเฉพาะมิติอาการที่ส่งผลต่อสุขภาพ ซึ่งมีค่า 
PNI modified สูงสุด (0.34) แสดงให้เห็นว่า 
ปัญหาอาการไม่พึงประสงค์จากเคมีบ าบัด เช่น 
อาการคัน การนอนไม่หลับ และอ่อนเพลีย 
ยังคงเป็นประเด็นส าคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพ อีกทั้ง ค่าดัชนี PNI modified 
ตั้งแต่ 0.30 ขึ้นไป ถือว่า เป็นความต้องการ
จ าเป็นเร่งด่วน[16] ที่ควรได้รับการตอบสนอง
ความต้องการจ าเป็น ซึ่งข้อค้นพบนี้สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Muthanna และคณะ [22] ที่
รายงานว่า ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบ าบัดมี
คุณภาพชีวิตลดลงจากอาการข้างเคียงที่
รบกวนชีวิตประจ าวัน และแสดงถึงความ
จ าเป็นในการดูแลแบบองค์รวม มิติอ่ืน ๆ ที่มี
ระดับความต้องการจ าเป็นรองลงมา ได้แก่ 
การท าหน้าที่ทางชีวภาพ (PNI modified = 0.29) 
และสภาวะการท าหน้าที่ของร่างกาย (PNI 
modified = 0.26) ซึ่ งสะท้อนว่า  ผู้ป่วยยัง
ต้องการการส่ง เสริมด้านพลังงาน ความ
แข็งแรงของร่างกาย และความสามารถในการ
ด ารงชีวิตตามปกติได้ ทั้งนี้มีความสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Abdul และคณะ [23] ที่ระบุว่า 
การเสริมสร้างสมรรถภาพทางกายสามารถ
ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วยมะเร็งระหว่าง
และหลังการรักษาได้อย่างมีนัยส าคัญ  ส าหรับ
มิติการรับรู้ภาวะสุขภาพ (PNI modified = 0.22) 
แม้จะมีค่าความจ าเป็นต่ าที่สุดเมื่อเทียบกับมิติ
อ่ืน ๆ แต่ยังพบความต้องการฟ้ืนตัวหลังการ
รักษาอย่างรวดเร็ว และความรู้สึกว่าสุขภาพ
ตนเองยังแข็งแรงอยู่ ซึ่งเป็นองค์ประกอบ
ส าคัญต่อการมีทัศนคติเชิงบวกและแรงจูงใจ
ในการดูแลสุขภาพตนเองที่มีความสอดคล้อง
กับ Cho และคณะ [24]  พบว่า การรับรู้สุขภาพ
ของตนเองเชิงบวกมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์
ของการรักษาและการใช้ชีวิตหลังการรักษาใน
ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ าบัด  

จากการวิเคราะห์ปัจจัยเชิงสาเหตุ
และสร้างแบบสรุปด้วยเทคนิคแผนภูมิก้างปลา 
พบว่ า  ผู้ ให้บริ การสุ ขภาพ เช่น  แพทย์  
พยาบาล และทีมสหวิชาชีพ ต้องเผชิญกับ
ข้อจ ากัดด้านภาระงาน ทรัพยากร และเวลาที่
จ ากัด ซึ่งส่งผลต่อความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างครอบคลุม โดยเฉพาะในมิติด้าน
จิตใจและสังคม ข้อค้นพบนี้สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Hassankhani และคณะ [25] ที่ชี้
ว่า ผู้ป่วยมะเร็งมีความต้องการข้อมูล การ
สนับสนุนทางอารมณ์ และการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิต การขาด
ทักษะในการสื่อสารหรือความเข้าใจบริบทของ
ผู้ป่วยอาจท าให้การดูแลเกิดช่องว่าง ซึ่งเป็น
ปัจจัยที่ ควรได้ รับการ พัฒนาเ พ่ือให้ การ
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยมี
ประสิทธิภาพและครอบคลุมทุกมิติของสุข
ภาวะ  ในด้านระบบบริการสุขภาพ พบ
ข้อจ ากัดเชิงโครงสร้าง เช่น บุคลากรไม่
เพียงพอ ระบบบริการไม่ยืดหยุ่น และการ
ประสานงานระหว่างทีมยังไม่ต่อเนื่อง ส่งผลให้
ไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการเฉพาะ
ของผู้ป่วยได้อย่างเต็มที่ สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Berretta และคณะ[26]  ที่พบว่า การดูแลแบบ
บู ร ณ า ก า ร ผ่ า น ที ม ส ห ส า ข า วิ ช า ชี พ 
(Multidisciplinary team) ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง และลดความ
เหลื่อมล้ าในการเข้ าถึ งบริการได้อย่ างมี
ประสิทธิภาพ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีความ
ต้องการดูแลแบบเฉพาะรายและต่อเนื่องใน
ระยะยาว และสุดท้ายในส่วนของครอบครัว
ผู้ป่วย แม้จะอยู่ใกล้ชิดที่สุด แต่พบว่า ยังพร่อง
ความรู้ ความเข้าใจ และมีข้อจ ากัดด้านเวลา 
รายได้ และความพร้อมในการดูแล ส่งผลต่อ
การสนับสนุนที่ต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 
สอดคล้องกับการศึกษาของของ Alghamdi 
และคณะ [27] พบว่า ครอบครัวที่ ได้รับการ
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สนับสนุนที่ดีจากระบบสุขภาพและมีความรู้
เพียงพอจะสามารถยกระดับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ   
 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีข้อจ ากัด
บางประการคือ ด าเนินการศึกษาภายใน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ กรุงเทพมหานคร
แห่งเดียว ซึ่งอาจท าให้ผลการวิจัยไม่สามารถ
สะท้อนสถานการณ์หรือความต้องการจ าเป็น
ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในพ้ืนที่หรือ
บริบทอ่ืนได้อย่างครอบคลุม  ดังนั้น การ
ตีความและการน าผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้
ควรพิจารณาความแตกต่างด้านบริบทของแต่
ละสถานที่ และอาจพิจารณาน าไปขยายผล
เป็นการต่อยอดส าหรับการศึกษาครั้งถัดไป 

โดยสรุป ผลการศึกษาช่วยให้ทราบว่า 
ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยา
เคมีบ าบัดยังคงมีความต้องการจ าเป็นด้าน
สุขภาพในหลายมิติ โดยเฉพาะการจัดการ
อาการไม่ พึงประสงค์ที่ ส่ งผลโดยตรงต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  แม้จะมีผู้ที่เก่ียวข้อง
หลายฝ่ าย ในการดูแล  ทั้ งบุ คล ากรทาง
การแพทย์  ร ะบบบริ ก า รสุ ขภ าพ  และ
ครอบครัวผู้ป่วย ซึ่ งแต่ละฝ่ายยังประสบ
ข้อจ ากัดที่ ส่ งผลต่อประสิทธิภาพในการ
ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย  ดังนั้น 
แนวทางการพัฒนาควรเน้นการบูรณาการการ
ท างานระหว่างทีมสหวิชาชีพ การส่งเสริม
บทบาทและศักยภาพของครอบครัวในการ
ดูแล และการปรับโครงสร้างบริการให้มีความ
ยืดหยุ่นและตอบโจทย์บริบทการดูแลผู้ป่วย
เฉพาะราย เพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมและยั่งยืน
ในระยะยาว 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1. พัฒนาแนวทางการดูแลแบบองค์
รวมส าหรับผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร
หนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด ให้ครอบคลุมด้าน

ร่างกาย เช่น การจัดการอาการข้างเคียงจาก
เคมีบ าบัด ด้านจิตใจ เช่น การจัดบริการ
ปรึกษาทางจิตวิทยาเพ่ือลดความวิตกกังวล 
และด้านสังคม เช่น การส่งเสริมการมีส่วนร่วม
ในกิจกรรมทางสังคมหรือกลุ่มผู้ป่วย เพ่ือช่วย
ให้ผู้ป่วยสามารถด าเนินชีวิตได้ใกล้เคียงปกติ
และมีคุณภาพชีวิตทางสุขภาพท่ีดีขึ้น 

2. จัดอบรมทีมสุขภาพด้านทักษะการ
สื่อสารและการเข้าใจบริบทผู้ป่วย ควรมุ่งเน้น
การพัฒนาทักษะทางสังคม (Soft skills) ของ
บุคลากร เช่น ทักษะการฟังเชิงลึก การใช้
ภาษาท่ีเข้าใจง่าย และการสื่อสารอย่างเห็นอก
เห็นใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกได้รับการดูแลอย่าง
แท้จริง ลดความเครียด และส่งเสริมความ
ร่วมมือในการรักษา  
 3 .  สนับสนุนการมีส่ วนร่ วมของ
ครอบครัวในกระบวนการดูแล เนื่องจาก
ครอบครัวมีบทบาทส าคัญในชีวิตประจ าวัน
ของผู้ป่วย การจัดอบรมให้ความรู้ด้านการดูแล
เบื้องต้น การจัดการอาการไม่พึงประสงค์ และ
การสื่อสารกับทีมสุขภาพ จะช่วยให้ครอบครัว
สามารถดูแลผู้ ป่ วย ได้อย่ า งมั่ น ใจและมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น  
 4. ปรับปรุงระบบบริการสุขภาพให้มี
ความยืดหยุ่นและตอบโจทย์เฉพาะบุคคล 
(Personalized care) ควรสนับสนุนแนวทาง
ดูแลเฉพาะรายที่ค านึงถึงบริบทเฉพาะ เช่น 
อายุ โรคร่วม เศรษฐานะ และระยะของโรค 
โดยใช้กลไกการท างานแบบทีมสหวิชาชีพที่
เชื่อมโยงกันอย่างมีประสิทธิภาพ เช่น การ
จัดระบบ ผู้จัดการกรณี (Case manager) 
หรือผู้ประสานงานการดูแล (Navigator) 
ส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายเพ่ือประสานการดูแล
อย่างต่อเนื่อง 
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การพัฒนาต้นแบบปญัญาประดิษฐ์ในการจ าแนกเพศจากภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ของกะโหลกด้านข้างบริเวณกระดกูสันคิ้วและสนักระดูกท้ายทอยในประชากรไทย 

ศุภวิชญ์ กนกธนสมบูรณ์1, อภิณห์พร แสนสุข1, ชัญณัฐ ลภัสวงศธร2,  
กชกร  พันธวงค์3 และ สุนิษา โอบอ้อม4* 

รับบทความ: 30 กรกฎาคม 2568; ส่งแก้ไข: 1 ธันวาคม 2568; ตอบรับ: 11 ธันวาคม 2568 

บทคัดย่อ 
บทน า : การศึกษากะโหลกศีรษะในงานนิติวิทยาศาสตร์มีบทบาทส าคัญในการระบุอัตลักษณ์บุคคล 

โดยเฉพาะในกรณีที่พบเพียงชิ้นส่วนกะโหลก ซึ่งอาจมีข้อจ ากัดทั้งด้านสภาพแวดล้อม เวลา 
และข้อก าหนดทางศาสนา ปัจจุบันการประยุกต์ใช้ปัญญาประดิษฐ์ (Artificial Intelligence: 
AI) โดยเฉพาะอัลกอริธึมแบบ Deep Learning มีแนวโน้มที่สามารถสนับสนุนกระบวนการ
จ าแนกเพศจากโครงสร้างกะโหลกศีรษะได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์การวิจัย : งานวิจัยนี้เพ่ือพัฒนาต้นแบบ AI ส าหรับจ าแนกเพศจากภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ของกะโหลกศีรษะด้านข้าง โดยมุ่งเน้นที่ต าแหน่งกระดูกสันคิ้วและสันกระดูกท้าย
ทอยในประชากรไทย 

วิธีการด าเนินการวิจัย : โดยใช้ภาพ CT scan ของกะโหลกศีรษะด้านข้างจ านวน 190 ตัวอย่าง แบ่งเป็นชุด
พัฒนาโมเดล 150 ตัวอย่าง และชุดทดสอบ 40 ตัวอย่าง โดยใช้โมเดล Roboflow 3.0 Object 
Detection (Accurate) ซึ่งเป็นสถาปัตยกรรมแบบ Deep Learning (YOLOv8-compatible) สร้าง
โมเดล 2 แบบ คือ แบบที่มีการเพ่ิมขอ้มูล (augmentation) และไม่เพ่ิมข้อมูล ด าเนินการเปรียบเทียบ
ค่าประสิทธิภาพ ได้แก่ ค่าความแม่นย าเฉลี่ยในการตรวจจับต าแหน่งวัตถุเป้าหมาย (mAP@50), ค่า
ความแม่นย า (precision) และ ค่าความสามารถของโมเดลในการตรวจจับวัตถุจริงได้ครบถ้วน (recall) 
และเปรียบเทียบกับค่าพารามิเตอร์กะโหลก MCL และ OCC ที่ได้จากการวัดเชิงกายวิภาค 

ผลการศึกษา : โมเดลที่ผ่านการเพ่ิมข้อมูลให้ค่า Precision ร้อยละ 98.1 และ Recall ร้อยละ 99.9 
สูงกว่าแบบไม่เพ่ิมข้อมูล ขณะที่ mAP@50 ทั้งสองโมเดลอยู่ที่ร้อยละ 99.5 ในชุด unknown 
พบว่าโมเดลที่ผ่านการเพ่ิมข้อมูลตรวจจับได้ 39 จาก 40 ภาพ พร้อมค่าความมั่นใจสูง 
(โดยเฉพาะเพศชายสูงถึงร้อยละ 95) ในขณะที่ค่าความถูกต้องจากการวัด MCL และ OCC อยู่
ทีร่้อยละ 76.31 และ ร้อยละ 52.65 ตามล าดับ 

สรุปผล : ต้นแบบปัญญาประดิษฐ์ที่พัฒนาขึ้นสามารถจ าแนกเพศจากภาพกะโหลกศีรษะด้านข้างได้
อย่างแม่นย าและเสถียร โดยเฉพาะเมื่อใช้เทคนิคการเพ่ิมข้อมูลภาพ มีแนวโน้มที่จะประยุกต์ใช้
ในงานนิติวิทยาศาสตร์ของไทยในอนาคตได้อย่างมีศักยภาพ 

ค าส าคัญ : ปัญญาประดิษฐ์  การจ าแนกเพศ  ภาพการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  กระดูกสันคิ้ว   
สันกระดูกท้ายทอย 
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Development of an Artificial Intelligence Prototype for Sex Classification 
Using Lateral Skull Computed Tomography (CT) Images Focused on 

Supraorbital Ridge and Nuchal Crest in The Thai Population 
Supawit Kanokthanasomboon1, Aphinphon Saensuk1, Chanyanut Rapatwongsathorn2 

Kochakorn Phantawong3 and Sunisa Aobaom4 * 
Received: July 30, 2025; Received revision: December 1, 2025; Accepted: December 11, 2025 

Abstract 
Background: The study of the human skull plays a crucial role in forensic science, particularly in cases where 

only partial remains, such as cranial fragments, are recovered. Challenges often arise from 
environmental conditions, time constraints, and religious considerations. Recently, the application of 
artificial intelligence (AI), especially deep learning algorithms, has shown promise in supporting sex 
estimation from cranial morphology with high accuracy. 

Objective: This study aimed to develop a prototype AI model for sex classification using lateral cranial 
computed tomography (CT) images, with a focus on two anatomical landmarks: the supraorbital ridge 
and the nuchal crest, specifically within the Thai population. 

Material and methods: A total of 190 lateral skull CT images were collected, divided into 150 training 
samples and 40 test samples. The Roboflow 3.0 Object Detection (Accurate) model, a deep Learning 
architecture (YOLOv8-compatible) was used to train two AI models: one with data augmentation and 
one without. Model performance was evaluated using mAP@50, precision, and recall metrics. In 
addition, results were compared with sex estimation accuracy derived from conventional 
anthropometric parameters: Maximum Cranial Length (MCL) and Lambda-opisthion Chord (OCC). 

Results: The augmented model achieved a higher precision (98.1%) and recall (99.9%) compared to the 
non-augmented model, while both models yielded an identical mAP@50 of 99.5%. In the unknown 
dataset, the augmented model successfully detected 39 out of 40 cases, with high confidence scores, 
particularly in male subjects (up to 95%). In contrast, traditional anthropometric methods based on 
MCL and OCC measurements yielded lower accuracy at 76.31% and 52.65%, respectively. 

Conclusion: The AI model developed in this study demonstrated high accuracy and stability in sex 
estimation from lateral skull images, especially when enhanced by data augmentation. This approach 
shows significant potential for application in forensic science, particularly within Thai forensic contexts 
where limited biological samples and time constraints are often encountered. 

Keywords: Artificial Intelligence, Sex Classification, CT image, Supraorbital Ridge, Nuchal crest 
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บทน า 
การศึกษากะโหลกศีรษะมนุษย์ถือ

เป็นองค์ประกอบส าคัญในกระบวนการวินิจฉัย
ทางนิติวิทยาศาสตร์ โดยมีวัตถุประสงค์หลักใน
การระบุอัตลักษณ์บุคคล ซึ่งมีบทบาทอย่างยิ่ง
ในคดีอาชญากรรมและการสืบสวนสอบสวน 
โดยนักนิติวิทยาศาสตร์ต้องบูรณาการความรู้
จากหลากหลายสาขาวิชา อาทิ ชีววิทยา เคมี 
ฟิสิกส์ และการแพทย์ เพ่ือด าเนินการเก็บ
รวบรวมและวิเคราะห์หลักฐานจากสถานที่เกิด
เหตุ ทั้งนี้ กระบวนการดังกล่าวยังพบข้อจ ากัด
หลายประการ โดยเฉพาะในกรณีที่พบเพียง
บางส่วนของกะโหลกศีรษะ อาทิเช่น กรณีการ
พบกะโหลกศีรษะของบุคคลนิรนามในพ้ืนที่
ส าธารณะ ซึ่ งจ า เป็นต้องส่ งตั วอย่ า งไป
วิเคราะห์ DNA เพ่ือยืนยันอัตลักษณ์ [1] หรือ
กรณีการพบชิ้นส่วนกะโหลกที่ถูกน าไปทิ้งใน
พ้ืนที่ห่างไกล ซึ่งอาจได้รับความเสียหายจาก
สัตว์หรือสิ่งแวดล้อมโดยรอบ ส่งผลให้การระบุ
ตัวบุคคลมีความซับซ้อนมากขึ้น [2] นอกจากนี้ 
ปั จจั ยด้ านวัฒนธรรมและศาสนาก็ เป็น
ข้อจ ากัดส าคัญ เช่น ในบริบทของศาสนา
อิสลามที่มีข้อก าหนดเกี่ยวกับการจัดการและ
ชันสูตรศพอย่างเข้มงวด โดยตามหลักศาสนา
ก าหนดให้ฝังศพภายใน 24 ชั่วโมง เว้นแต่ใน
กรณีจ าเป็นทางการแพทย์หรือเพ่ือประโยชน์
ในการด าเนินคดีความ[3] 

เพ่ือลดข้อจ ากัดเหล่านี้ งานวิจัยทาง
นิติวิทยาศาสตร์ร่วมสมัยได้เริ่มน าเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์ (Artificial Intelligence: AI) 
โดยเฉพาะในรูปแบบของอัลกอริธึม Deep 
Learning ที่มีจุดแข็งคือความสามารถในการ 
เรียนรู้คุณลักษณะเด่น (Feature Learning) 
ได้โดยอัตโนมัติจากข้อมูลดิบโดยตรง ท าให้
โมเดลสามารถค้นพบรูปแบบที่ซับซ้อนได้แบบ
อัตโนมัติ มาใช้ในการวิเคราะห์ลักษณะของ
กะโหลกศีรษะเพ่ือประเมินเพศของบุคคล โดย

ใช้ข้อมูลภาพถ่ายทางการแพทย์ เช่น ภาพ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) และข้อมูล
เชิงมอร์โฟเมตริกเป็นฐานข้อมูลในการเรียนรู้ 
หนึ่งในงานวิจัยที่โดดเด่นในบริบทประชากร
ไทย คือ การศึกษาโดยซึ่งใช้ระยะทางระหว่าง 
ทัดดอกไม้ (Pterion) ไปยังจุดอ้างอิงต่าง ๆ 
เช่น กกหู (Mastoid process) และ ปุ่มนอก
ของท้ า ยทอย  (E x t e r n a l  o c c i p i t a l 
protuberance) เพ่ือสร้างโมเดลจ าแนกเพศ
ด้วยอัลกอริธึม Random Forest พบว่ามีค่า
ค ว า ม แ ม่ น ย า สู ง ถึ ง  ร้ อ ย ล ะ  8 0 . 7  [ 4 ] 

ขณะเดียวกัน งานวิจัยก่อนหน้านี้ในประชากร
เอเชียและไทยยังพบว่าต าแหน่งทางกะโหลก 
เช่น ค่าความยาวสูงสุดของกะโหลกศีรษะ 
(Maximum Cranial Length; MCL) และ ระยะ
แลมบ์ดา–ออพิสเธียน (Lambda-opisthion 
chord; OCC) มีความสัมพันธ์กับเพศอย่างมี
นัยส าคัญ โดยสามารถใช้เป็นตัวแปรในการ
จ าแนกเพศได้อย่างแม่นย า ตัวอย่างเช่น งาน
ศึกษาต าแหน่ง MCL พบว่ามีความแม่นย าใน
การท านายเพศถึงร้อยละ 90.6 [5] ขณะที่งานอ่ืน 
ๆ ที่ใช้เทคนิค CT scan และการวิเคราะห์แบบ 
พหุคูณตัวแปร (multivariate) ยังสนับสนุนผล
การวิเคราะห์ในลักษณะเดียวกัน[6] 

จากแนวโน้มดังกล่าว การผสานเทคนิค 
AI เข้ากับข้อมูลมอร์โฟเมตริกของกะโหลกจึง
เป็นแนวทางที่มีศักยภาพสูงในการยกระดับ
ความแม่นย าของการท านายเพศในบริบทของ
งานนิติวิทยาศาสตร์ โดยเฉพาะในประชากรไทย 
งานวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาต้นแบบ
ปัญญาประดิษฐ์ส าหรับการจ าแนกเพศโดยใช้
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของกะโหลกด้านข้าง 
โดยเน้นการวิเคราะห์เฉพาะต าแหน่งของ
กระดูกสันคิ้ว (Supraorbital Ridge) และ สัน
กระดูกท้ายทอย (Nuchal Crest) เ พ่ือ
เสริมสร้างระบบช่วยตัดสินใจที่มีประสิทธิภาพ
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และสามารถต่อยอดในงานด้ านนิ ติ เ วช 
มานุษยวิทยา หรือการระบุอัตลักษณ์ในภาวะ
ฉุกเฉินทางนิติวิทยาศาสตร์ได้ในอนาคต 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพ่ือพัฒนาต้นแบบปัญญาประดิษฐ์ใน
การจ าแนกเพศจากภาพการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ของกะโหลกด้านข้างบริเวณ
กระดูกสันคิ้ วและสันกระดูกท้ายทอยใน
ประชากรไทย 

วิธีการด าเนินการวิจัย 

การรับรองจริยธรรมการวิจัย 
งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรม

การวิจัยในคน จากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
สาขาวิทยาศาสตร์ เมื่อวันที่ 23 กรกฎาคม 
พ.ศ.2567 หนังสือรับรองเลขที่ 081/2567 23 
กรกฎาคม พ.ศ.2567 

การเก็บตัวอย่างภาพการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ 

ข้อมูลภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ของกะโหลกศีรษะด้านข้างจากประชากรไทย 
จ านวน 190 ตัวอย่าง แบ่งเป็น เพศหญิง
จ านวน 95 ตัวอย่าง อายุระหว่าง 18–96 ปี 
และเพศชายจ านวน 95 ตัวอย่าง อายุระหว่าง 
19–92 ปี  ซึ่ งได้รับการรวบรวมภาพถ่าย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของกะโหลกศีรษะ
ด้านข้างจาก 2 แหล่ง ได้แก่ ศูนย์พรีเมียม
คลินิก โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรติ และศูนย์รังสีวินิจฉัยและรังสีร่วมรักษา 
ภาควิชารังสีวิทยา โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
โดยตัวอย่างที่มีพยาธิสภาพหรือมีการผ่าตัดที่

ส่งผลให้เกิดความผิดรูปของกะโหลกศีรษะจะ
ถูกคัดออกจากการศึกษา  

ซึ่งภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของ
กะโหลกศีรษะด้านข้างจากประชากรไทย 
จ านวน 190 ตัวอย่าง จะท าการแยกตัวอย่าง
เพ่ือการฝึกสอนปัญญาประดิษฐ์ และค านวณ
ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะกะโหลกและ
ความแตกต่างทางเพศ โดยการเพ่ิมศักยภาพ
ในการเรียนรู้ที่หลากหลายเกี่ยวกับโครงสร้าง
กระดูก และวิเคราะห์ค่าสถิติจากการวัดด้วย
การวิ เ คราะห์ จ า แนก  (d i s c r im inan t 
analysis) ทั้งหมด 150 ตัวอย่าง แบ่งเป็นเพศ
หญิง 75 ตัวอย่าง และ เพศชาย 75 ตัวอย่าง 
และในขั้นตอนการท าแบบจ าลองที่ได้รับการ
ตรวจสอบความถูกต้องแล้ว (validated data) 
จะใช้ตัวอย่างทั้งหมด 40 ตัวอย่าง แบ่งเป็น
เพศหญิง  20 ตัวอย่าง และเพศชาย 20 
ตัวอย่าง  

การพัฒนาโมเดล 

ในการศึกษาครั้งนี้ได้พัฒนาโมเดล
ปัญญาประดิษฐ์ส าหรับการจ าแนกเพศจาก
ภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของกะโหลก
ศีรษะด้านข้าง ใช้แพลตฟอร์ม Roboflow 
(https://roboflow.com/) โดยเลือกใช้
โมเดล Roboflow 3.0 Object Detection 
(Accurate)  เป็นโมเดล พ้ืนฐาน ซึ่ ง เป็น
สถาปัตยกรรมแบบ Deep Learning และมี
สถาปัตยกรรมที่ เข้ ากัน ได้กับ  YOLOv8 
(YOLOv8-compatible architecture) และ
ได้รับการฝึกอบรมเบื้องต้น (pre-trained) 
ด้ วยชุดข้อมูล  Common Objects  in 
Context  (COCO) โมเดลดั งกล่ าวจึ งมี
ความสามารถในการตรวจจับและจ าแนกวัตถุ
ได้อย่ างมีประสิทธิภาพ ก่อนที่ จะน ามา
ปรับแต่ง เพ่ือให้เหมาะสมกับการจ าแนกเพศ
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จากลักษณะทางสัณฐานวิทยาของกะโหลก
ศีรษะ[7] ทั้งนี้มีการน าภาพถ่ายกะโหลกศีรษะ
ด้านข้างจ านวน 150 ตัวอย่าง (เพศหญิง 75 
ตัวอย่าง เพศชาย 75 ตัวอย่าง) มาท าการ
ประมวลผลและขยายชุ ดข้ อมู ล  ( data 
augmentation) เพ่ือเพ่ิมความหลากหลาย
ของข้อมูลภาพ ซึ่งจะช่วยให้โมเดลสามารถ
เรียนรู้ลักษณะเชิงพ้ืนที่ได้ดียิ่งขึ้น ซึ่งเทคนิค
การเพ่ิมข้อมูลภาพที่ใช้ในกระบวนการนี้ ได้แก่ 
การพลิกภาพในแนวตั้ง (horizontal vertical 
flip) การหมุนภาพ 90 องศา (90° rotate) 
ประกอบด้วยตามเข็มนาฬิกา (clockwise) 
ทวนเข็มนาฬิกา (counter-clockwise) และ
กลับหัว (upside down) การครอปภาพ 
(crop) การหมุนภาพในช่วง (rotation ช่วง -
15° และ +15°) การบิดภาพในแนวนอนและ
แนวตั้ง (shear ±15°) การแปลงภาพเป็น
ระดับสีเทา 25%, การปรับค่าความอ่ิมตัวของ
สี (saturation ช่วง -30% และ +30%) การ
ปรับความสว่างของภาพ (brightness ช่วง  
-25% และ +25%) และการปรับค่าการ
เปิดรับแสง (exposure ช่วง 15% ถึง +15%) 

ในการฝึกสอนโมเดลได้ด าเนินการ
ป้ายก ากับ (Annotation) บริเวณกระดูกสัน
คิ้ วและสันกระดูกท้ ายทอยบนภาพถ่ าย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (ภาพที ่1) เพ่ือให้โมเดล
สามารถเรียนรู้และจดจ าลักษณะเฉพาะของ
โครงสร้างเหล่านี้ได้อย่างแม่นย า โดยมีการ
พัฒนาโมเดล 2 แบบ ได้แก่  

1. โมเดลที่ผ่านเทคนิคการเพ่ิม (with 
augmentation)  ชุดข้อมูลภาพทั้งหมดมี
จ านวนรวม 630 ตัวอย่าง แบ่งเป็น  
• ชุดฝึกสอน (training set) 600 ตัวอย่าง 
• ชุดตรวจสอบความถูกต้อง (validation 

set) 20 ตัวอย่าง  
• ชุดทดสอบ (testing set) 10 ตัวอย่าง 

2. โมเดลที่ไม่ได้ผ่านเทคนิคการเ พ่ิม
ข้อมูล (without augmentat ion)  ชุด
ข้อมูลภาพทั้งหมดมีจ านวนรวม 150 ตัวอย่าง 
แบ่งเป็น  
• ชุดฝึกสอน (training set) 120 ตัวอย่าง 
• ชุดตรวจสอบความถูกต้อง (validation 

set) 20 ตัวอย่าง  
• ชุดทดสอบ (testing set) 10 ภาพ 

หลั งจากฝึกสอนโมเดลระบบจะ
ประเมินประสิทธิภาพของโมเดลด้วยค่าดัชนี
มาตรฐาน ได้แก่ ค่าความแม่นย าเฉลี่ยในการ
ตรวจจับต าแหน่งวัตถุเป้าหมาย (mAP@50) 
ค่ าความแม่นย า  (p rec i s ion )  และค่ า
ความสามารถของโมเดลในการตรวจจับวัตถุ
จริงได้ครบถ้วน (recall) เพ่ือเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์ระหว่างสองโมเดลนี้ใช้เพ่ือประเมิน
ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ข อ ง ก า ร เ พ่ิ ม ข้ อ มู ล ต่ อ
ความสามารถของโมเดลในการจ าแนกเพศ
จากลักษณะโครงสร้างกระดูกกะโหลกในภาพ
เอกซเรย์  

การวัดขนาดกะโหลกศีรษะและการวิเคราะห์
ทางสถิติ                                                                               

ท าการวัดค่าพารามิเตอร์ของกะโหลก
จ านวน 2 พารามิเตอร์ จากภาพการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่สร้างข้ึนจากข้อมูลภาพ
ตัดขวาง (cross-sectional) ของการสแกน
สมองด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ Philips 
Spectral CT 7000 series แบบ 256-slice 
(Phi l ips Healthcare, Netherlands) 
ข้อมูลภาพ CT ดังกล่าวถูกประมวลผลเพ่ือ
สร้างแบบจ าลองกะโหลกศีรษะ 3 มิติที่มีความ
แม่นย าในเชิงกายวิภาค การวัดพารามิเตอร์
ต่าง ๆ ด าเนินการผ่านโปรแกรม Philips 
DICOM Viewer ซึ่ งช่วยให้สามารถระบุ
ต าแหน่งและวัดค่าพารามิเตอร์ทั้ง 2 รายการ
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ได้อย่างแม่นย า [8-11] (ตารางที่ 1) จากนั้นท า
การวิเคราะห์สถิติโดยใช้โปรแกรม IBM SPSS 
Statistics เวอร์ชัน 26.0.0 โดยรายงานสถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (SD) การทดสอบ t-test ใช้เพ่ือ
วิ เคราะห์ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่ างผู้ สั ง เกต และระหว่ างกลุ่ ม เพศ 
(Discriminant analysis) โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติไว้ที่ p < 0.05 

การทดสอบความแม่นย าระหว่างต้นแบบ
ปัญญาประดิษฐ์กับค่าพารามิเตอร์ 

เ พ่ือตรวจสอบความแม่นย าของ
ต้นแบบปัญญาประดิษฐ์ที่พัฒนาขึ้นในการ
จ าแนกเพศจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของ
กะโหลกศีรษะด้านข้าง ได้มีการทดสอบโมเดล
กับภาพตัวอย่างที่ ไม่ได้ใช้ในการฝึกสอนหรือ
ประเมินผลก่อนหน้า ซึ่งเรียกว่า กลุ่มข้อมูล
แบบจ าลองที่ได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง
แล้ว (validated data) จ านวน 40 ตัวอย่าง 
โดยตัวอย่างทั้งหมดมาจากภาพเอกซเรย์ของ
กะโหลกศีรษะด้านข้างที่มีการปกปิดข้อมูล

เพศ และไม่มีการน าเข้าร่วมในชุด training 
validation หรือ testing โดยน าภาพจ านวน 
40 ตัวอย่าง เข้าสู่ระบบวิเคราะห์ของโมเดล
ปัญญาประดิษฐ์ที่พัฒนาไว้ ซึ่งท าการจ าแนก
เพศโดยอัตโนมัติตามต าแหน่งของกระดูกสัน
คิ้วและสันกระดูกท้ายทอยน ามาเปรียบเทียบ
กับค่าพารามิเตอร์ทางกายวิภาคที่ทราบผล
จริงล่วงหน้า ซึ่งได้จากค่าพารามิเตอร์ที่ท าการ
วัดและค านวณค่าสถิติ  

จากนั้นท าการวิเคราะห์ทางสถิติ โดย
ใช้ตัวชี้วัดเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของโมเดล 
ได้แก่ ค่าความไว (sensitivity) ความจ าเพาะ 
(specificity) Positive Predictive Value 
(PPV) Negative Predictive Value (NPV) 
และ ค่าความถูกต้อง (accuracy) เพ่ือประเมิน
ความน่าเชื่อถือของแบบจ าลอง ผลลัพธ์ถูก
ปรับให้สอดคล้องกับอัตราส่วนประชากรหญิง
ในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2567 ที่ ร้อยละ
ความชุกของกลุ่มประชากร  (% disease 
prevalence) ร้อยละ 51.32 เพ่ือเพ่ิมความ
เป็นไปได้ในการประยุกต์ใช้จริงในบริบทของ
ประชากรไทย
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ภาพที่ 1  ตัวอย่างการติดป้ายก ากับ (Annotation) โครงสร้างทางกายวิภาคเพ่ือการจ าแนกเพศบน
ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์กะโหลกศีรษะด้านข้าง โดยใช้รูปแบบ Polygon-based annotation
บริเวณกระดูกสันคิ้ว (สีม่วงและสีเขียว) และสันกระดูกท้ายทอย  (สีแดงและสีส้ม)

ตารางท่ี 1  ต าแหน่งและค าอธิบายการวัดกะโหลกศีรษะด้านข้าง (Lateral view) 2 พารามิเตอร์ 
ภาพต าแหน่งท่ีใช้วัด ต าแหน่ง (มม.) ค าอธิบาย 

 

ค่าความยาวสูงสุด
ของกะโหลกศีรษะ 
(Maximum 
cranial length 
;MCL) 

ระยะทางเชิงเส้นระหว่าง จุดกลาเบลลา 
(Glabella) ด้านหน้าสุดของกะโหลก
ศีรษะ และ จุดออพิสโทเครเนยีน 
(Opisthocranion) ซึ่งอยู่ที่ส่วนยืน่ด้าน
หลังสุดของกระดูกท้ายทอย (Occipital 
bone) 

ระยะแลมบด์า–
ออพิสเธียน 
(Lambda–
Opisthion chord; 
OCC) 

ระยะเชิงเส้นตรงระหว่าง จุดแลมบ์ดา 
(Lambda) ซึ่งเป็นจุดตัดของรอยประสาน
กระหม่อมและรอยประสานท้ายทอย กับ 
จุดออพิสเธียน (Opisthion) ซึ่งอยู่ที่ขอบ
ด้านหลังของ foramen magnum บน
กระดูกท้ายทอย 
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ผลการวิจัย 

ผลการพัฒนาต้นแบบปัญญาประดิษฐ์ 
จากการพัฒนาโมเดลปัญญาประดิษฐ์

ส าหรับการจ าแนกเพศจากภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ของกะโหลกศีรษะด้านข้าง ได้ท า
การทดลองเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
โมเดลภายใต้สองเงื่อนไข ได้แก่ โมเดลที่ผ่าน
การเพ่ิมข้อมูล (with augmentation) และ
โมเดลที่ไม่ได้ผ่านการเพ่ิมข้อมูล (without 
augmantation) โดยใช้โมเดล Roboflow 3.0 
object detection (accurate) ในการ
ฝึกสอนและประเมินผล (ตารางที่  2)  ซึ่ ง
ผลลัพธ์แสดงให้เห็นว่าโมเดลทั้งสองรูปแบบ
สามารถให้ค่ าความแม่นย า เฉลี่ ย ในการ
ตรวจจับต าแหน่งวัตถุเป้าหมาย (map@50) 
ได้ในระดับเท่ากันคือ ร้อยละ 99.5 แสดงว่าใน
ภาพรวม โมเดลสามารถตรวจจับต าแหน่ง
กระดูกสันคิ้วและสันกระดูกท้ายทอยได้อย่าง
แม่นย าและสม่ าเสมอ 
 อย่างไรก็ตาม เมื่อน าค่าทางสถิติมา
เปรียบเทียบในรายละเอียด จะพบว่าโมเดลที่
ผ่านการเพ่ิมข้อมูลมีความสามารถในการ
จ าแนกเพศที่แม่นย ากว่าเล็กน้อย โดยค่า 
prec i s ion  ของ โม เดลแบบ  w i thout 
augmentation อยู่ที่ร้อยละ 97.8 ขณะที่
แบบ with augmentation อยู่ทีร่้อยละ 98.1 
แสดงว่าโมเดลแบบ  with augmentation 
สามารถลดความผิดพลาดในการจ าแนกเพศ
ลงได้ ส่วนค่า recall ซึ่งสะท้อนความสามารถ
ของโมเดลในการตรวจจับตัวอย่างเพศที่
แท้จริงได้อย่างครบถ้วนพบว่าแบบwithout 

augmentation มีค่าเท่ากับร้อยละ 99.6 
ในขณะที่แบบ with augmentation มีค่าสูง
กว่าที่ร้อยละ 99.9 ซึ่งถือว่าใกล้เคียงกับความ
สมบูรณ์แบบ 

นอกจากนี้  เ มื่ อ พิ จ า รณากร าฟ
แสดงผลการฝึกสอนโมเดล (Tra in ing/ 
Validation curves) ในภาพที่ 2 แสดงให้เห็น
ความแตกต่างที่ชัดเจนในกระบวนการเรียนรู้
ของโมเดลทั้งสองแบบ โดยในภาพที่  2B 
(Without Augmentation) พบว่าค่า Loss 
ของชุดข้อมูลฝึกสอน (เช่น train/cls_loss) 
ลดลงอย่างรวดเร็ว ในขณะที่ค่า Loss ของชุด
ข้อมูลตรวจสอบ (val/cls_loss) ลดลงเพียง
เล็กน้อยและค่อนข้างคงที่ ท าให้เกิดช่องว่าง 
(Gap) ระหว่างกราฟ train และ val ที่กว้าง
มาก ซึ่งเป็นสัญญาณบ่งชี้ที่ชัดเจนของสภาวะ
การเรียนรู้มากเกินไป (Overfitting) กล่าวคือ 
โมเดลจดจ าข้อมูลที่ ใช้ฝึกสอนได้ดี  แต่มี
ค ว ามส ามา รถ ในกา ร เ รี ย น รู้ เ ชิ ง ทั่ ว ไป 
(Generalizability) กับข้อมูลใหม่ที่ต่ า 

ในทางตรงกันข้าม ภาพที่ 2A (With 
Augmentation) แสดงให้เห็นว่า ค่า Loss 
ของทั้งชุดข้อมูลฝึกสอน (train) และชุดข้อมูล
ตรวจสอบ (val) เคลื่อนที่ไปในทิศทางเดียวกัน
และมีช่องว่างระหว่างกราฟที่แคบกว่าอย่างมี
นัยส าคัญ ผลลัพธ์นี้ จึ ง เป็นหลักฐาน เชิ ง
ประจักษ์ที่ยืนยันว่า การใช้ เทคนิค Data 
Augmentat ion ไม่ เ พียงแต่ช่วยเ พ่ิมค่า 
precision และ recall ให้สูงขึ้นเล็กน้อยตามที่
แสดงในตารางที่ 2 เท่านั้น แต่ยังมีบทบาท
ส าคัญในการช่วยบรรเทาปัญหา Overfitting 
และเพ่ิมความสามารถในการเรียนรู้เชิงทั่วไป
ของโมเดลได้อย่างมีประสิทธิภาพ
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ภาพที่ 2  กราฟเปรียบเทียบผลการฝึกสอนโมเดล (Training Curves) A. โมเดลที่ใช้เทคนิคการเพ่ิม
ข้อมูล (With Augmentation) 307 Epochs B. โมเดลที่ไม่ได้ใช้เทคนิคการเพ่ิมข้อมูล (Without 
Augmentation) 253 Epochs โดยกราฟแสดงค่า Loss (box, cls, dfl) และค่าชี้วัด (precision, 
recall, mAP) ของชุดข้อมูลฝึกสอน (train) และชุดข้อมูลตรวจสอบ (val) 

ตารางท่ี 2  ผลการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของโมเดลปัญญาประดิษฐ์ระหว่างรูปแบบที่มีและไม่มี
การเพ่ิมข้อมูล (data augmentation) 

รูปแบบโมเดล mAP@50 (%) Precision (%) Recall (%) 
โมเดลที่ผ่านการเพิ่มข้อมูล  
(with augmentation) 

99.5 98.1 99.9 

โมเดลที่ไม่ได้ผ่านการเพ่ิมข้อมูล 
(without augmentation) 

99.5 97.8 99.6 

การทดสอบความแม่นย าระหว่างต้นแบบ
ปัญญาประดิษ ฐ์กับค่ าพารา มิ เตอร์ ใน
ตัวอย่าง Unknow 

การทดสอบโมเดลทั้งสองรูปแบบกับ
ข้อมูลชุดใหม่ที่ไม่เคยถูกใช้ในการฝึกฝน พบ

ความแตกต่างที่ชัดเจนในด้านความครอบคลุม
ของการตรวจจับและค่าความมั่นใจในการ
ท านายเพศ แม้ทั้ งสองโมเดลจะสามารถ
ต ร ว จ จั บ ต า แ ห น่ ง ข อ ง ก ร ะ ดู ก สั น คิ้ ว 
(Supraorbital ridge) และสันกระดูกท้ายทอย 
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(Nuchal Crest) ได้ตรงตามเป้าหมาย แต่
โ ม เ ด ล ที่ ผ่ า น ก า ร เ พ่ิ ม ข้ อ มู ล  ( w i t h 
augmentation) ให้ผลการตรวจจับและ
ท านายที่ครอบคลุมมากกว่า โดยตรวจจับและ
ท านายเพศส าเร็จ  39 ตัวอย่าง จาก 40 
ตัวอย่าง ในทั้งสองต าแหน่ง ขณะที่โมเดลที่
ไ ม่ ไ ด้ ผ่ า น ก า ร เ พ่ิ ม ข้ อ มู ล  ( w i t h o u t 
augmentation) ตรวจจับและท านายผลได้
เพียง 36 ตัวอย่าง ในต าแหน่ง Nuchal crest 
และ 39 ตัวอย่างในต าแหน่ง Supraorbital 
ridge 

นอกจากนี้ โมเดลที่ผ่านการเพ่ิมข้อมูล 
(with augmentation) สามารถตรวจจับ
ต าแหน่งของกระดูกสันคิ้วและสันกระดูกท้าย
ทอยได้แม่นย าและครอบคลุมมากกว่า โดยให้
ค่าความมั่นใจ (confidence score) สูงในทั้ง
ตัวอย่างเพศหญิง (confidential ratio: ร้อยละ 
69 – 94) และเพศชาย (confidential ratio: 
ร้อยละ 79 – 95) ในทางตรงกันข้าม โมเดลที่
ไ ม่ ไ ด้ ผ่ า น ก า ร เ พ่ิ ม ข้ อ มู ล  ( w i t h o u t 
augmentation) แสดงผลการตรวจจับที่มีความ
แม่นย าน้อยกว่าในเพศหญิงมีค่า confidential 
ratio: ร้อยละ 68 – 89 และ เพศชายมีค่า 
confidential ratio: ร้อยละ 50 – 87 

จากการศึกษากล่องการตรวจจับ 
(bounding box) ของโมเดลที่ผ่านการเพ่ิม
ข้อมูลครอบคลุมต าแหน่งเป้าหมายได้อย่าง
ชัดเจนและเสถียร ขณะที่โมเดลที่ไม่ได้เพ่ิม
ข้อมูลแม้ตรวจจับได้ในหลายกรณี แต่ค่าความ
มั่นใจมีความผันผวนมากกว่า และในบางกรณี
ให้ความมั่นใจในระดับต่ าเมื่อเปรียบเทียบ 
(ภาพที่ 3) 

ผลลัพธ์นี้สะท้อนให้เห็นว่า การเพ่ิม
ข้อมูลช่วยให้โมเดลมีความสามารถในการ
ตรวจจับและท านายเพศจากต าแหน่งทางกาย
วิภาคได้ครอบคลุมและเสถียรมากขึ้น  ลด

โอกาสเกิดกรณีที่โมเดลไม่สามารถให้ผลการ
ท านายได ้ 

เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
โมเดลปัญญาประดิษฐ์กับค่าพารามิเตอร์ที่ได้
จากการวัดต าแหน่งและค านวณตามสูตรทาง
ก า ย วิ ภ า ค  ด้ ว ย วิ ธี ก า ร วิ เ ค ร า ะห์ แบบ 
Discriminant analysis ของต าแหน่งวัด 2 
ต าแหน่ง คือ Maximum cranial length 
(MCL) และ Lambda-opisthion chord 
(OCC) (ตารางที่ 3) เพ่ือประเมินความสามารถ
ในการจ าแนกเพศจากต าแหน่งกระดูกสันคิ้ว
และสันกระดูกท้ายทอยในภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ของกะโหลกศีรษะด้านข้างจาก
ภาพ Unknow จ านวน 40 ตัวอย่าง โดยทราบ
ภาพเบื้องต้นอยู่แล้ว แบ่งเป็น เพศชาย 20 
ตัวอย่าง และเพศหญิง 20 ตัวอย่าง 

ส าหรับต าแหน่งกระดูกสันคิ้ว (ตาราง
ที่  4) โมเดลที่ผ่ านการเ พ่ิมข้อมูล  (with 
augmentation) ให้ค่า sensitivity ร้อยละ
90.00 specificity ร้อยละ 94.74 และ 
accuracy ร้อยละ 92.31 ขณะที่โมเดลที่ไม่ได้
เพ่ิมข้อมูลให้ค่า sensitivity ร้อยละ 73.68 
specificity ร้อยละ 80.00 และ accuracy 
76.76% ส่วนค่าพารามิเตอร์ที่ได้จากการวัด
ทางกายวิภาคให้ค่า sensitivity ร้อยละ 63.33 
specificity ร้อยละ 90.00 และ accuracy 
ร้อยละ  76.31 ซึ่ งแสดงให้ เห็นว่าโมเดล
ปัญญาประดิษฐ์ ที่ผ่านการเพ่ิมข้อมูลสามารถ
จ าแนกเพศได้แม่นย าและครอบคลุมมากกว่า
ค่ า พ า ร า มิ เ ต อ ร์  โ ด ย เ ฉ พ า ะ ใ น ด้ า น
ความสามารถในการตรวจจับ (sensitivity) 
และค่าความถูกต้อง (accuracy) 

ในส่ วนของสั นกระดู กท้ า ยทอย 
(ตารางที่  4 )   โม เดลที่ เ พ่ิมข้ อมูล ให้ ค่ า 
sensitivity ร้อยละ 93.75 specificity ร้อย
ละ 82.61 และ accuracy ร้อยละ 88.33 ส่วน
โมเดลที่ไม่ได้เพ่ิมข้อมูลให้ค่า sensitivity ร้อย



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 
 

 

 
90 

 

  

ละ 88.24 specificity ร้อยละ 100และ 
accuracy ร้อยละ 93.96 ด้านค่าพารามิเตอร์
ให้ค่า sensitivity ร้อยละ 52.00 specificity 
ร้อยละ 53.33 และ accuracy ร้อยละ 52.65 
ผลลัพธ์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า แม้โมเดลที่
ไม่ได้ผ่านการเพ่ิมข้อมูล จะให้ค่า specificity 
สูง แต่เมื่อพิจารณารวมกับ sensitivity และ 
PPV/NPV แล้ว โมเดลที่เพ่ิมข้อมูลแสดงความ
สมดุลและความสามารถในการตรวจจับได้
ดีกว่า ในขณะที่ค่าพารามิเตอร์มีข้อจ ากัด

ชัดเจนในด้านความไว (sensitivity) และ
ความถูกต้อง (accuracy) 
 เ มื่ อ วิ เ ค ร า ะ ห์ ทั้ ง  2  โ ม เ ด ล
ปัญญาประดิษฐ์ พบว่า โมเดลที่ผ่านการเพ่ิม
ข้อมูล (with augmentation) มีประสิทธิภาพ
โดยรวมดีกว่าโมเดลที่ไม่ได้ผ่านการเพ่ิมข้อมูล 
(without augmentation) ในหลายตัวชี้วัด 
ทั้งในต าแหน่งกระดูกสันคิ้วและสันกระดูก 
ท้ายทอย

 

 
ภาพที่ 3  ตัวอย่างผลการทดสอบ validated data โดยใช้ปัญญาประดิษฐ ์ทั้ง 2 โมเดล 
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ตารางท่ี 3  การวิเคราะห์จ าแนก (Discriminant Analysis) ด้วยวิธีแบบตรง (Direct Method) 

Parameter 
Wilks' 
Lambda 

Canonical 
discriminant 
function 
coefficientsa 

Functions at 
Group Centroidsb 

Classification Function 
Coefficientsc 

Correctly classified (%) 

Female Male Female Male Female Male Overall 

MCL 
(constant) 

0.603 
  

0.179 
(-30.568) 

-0.806 
  

0.806 
  

5.314 
(-443.579) 

5.601 
(-492.838) 

80.0 
  

78.7 
  

79.3 
  

OCC 
(constant) 

0.969 
  

0.170 
(-16.939) 

-0.179 
  

0.179 
  

2.848 
(-141.149) 

2.909 
(-147.216) 

65.3 
  

60.0 
  

62.7 
  

a: ค่าสัมประสิทธิ์ทีไ่ม่มาตรฐาน (Unstandardized coefficients),  

b: ฟังก์ชันจ าแนกเชิงบรรทัดฐานที่ไม่มาตรฐาน ซึ่งประเมินค่าทีค่่าเฉลี่ยของแต่ละกลุ่ม (Unstandardized 
canonical discriminant functions evaluated at group means),  
c: ฟังก์ชันจ าแนกเชิงเส้นของฟิชเชอร์ (Fisher’s linear discriminant functions) 

ตารางท่ี 4  ผลการวิเคราะห์ตัวชี้วัดเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของโมเดล  
รูปแบบ Sensitivity Specificity Positive 

Predictive 
Value (*) 

Negative 
Predictive 
Value (*) 

Accuracy 
(*) 

กระดูก
สันคิ้ว 

โมเดลที่ผ่าน
การเพ่ิมข้อมูล 

Value 90.00% 94.74% 94.74% 89.99% 92.31% 
95% 
CI 

68.30%-
98.77% 

73.97%-
99.87% 

72.68%-
99.19% 

70.61%-
97.11% 

79.13%-
98.38% 

โมเดลที่ไม่ได้
ผ่านการเพ่ิม
ข้อมูล 

Value 73.68% 80.00% 79.53% 74.25% 76.76% 
95% 
CI 

48.80%-
90.85% 

56.34%-
94.27% 

60.83%-
90.67% 

56.84%-
86.33% 

60.49%-
88.75% 

ค่าพารามิเตอร์ Value 63.33% 90.00% 86.97% 69.95% 76.31% 
95% 
CI 

43.86%-
80.07% 

55.50%-
99.75% 

50.48%-
97.76% 

58.21%-
79.56% 

60.24%-
88.29% 

สัน
กระดูก
ท้าย
ทอย 

โมเดลที่ผ่าน
การเพ่ิมข้อมูล 

Value 93.75% 82.61% 85.04% 92.61% 88.33% 
95% 
CI 

69.77%-
99.84% 

61.22%-
95.05% 

69.80%-
93.32% 

65.06%-
98.83% 

73.99%-
96.36% 

โมเดลที่ไม่ได้
ผ่านการเพ่ิม
ข้อมูล 

Value 88.24% 100.00% 100.00% 88.97% 93.96% 
95% 
CI 

63.56%-
98.54% 

82.35%-
100.00% 

78.20%-
100.00% 

68.68%-
96.74% 

80.66%-
99.16% 

ค่าพารามิเตอร์ Value 52.00% 53.33% 54.02% 51.31% 52.65% 
95% 
CI 

31.31%-
72.20% 

26.59%-
78.73% 

37.80%-
69.43% 

36.07%--
66.32% 

36.27%-
68.62% 

* ร้อยละความชุกของกลุ่มประชากร (% disease prevalence): ร้อยละ 51.32
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อภิปรายและสรุปผลการวิจัย 

การศึกษานี้ยืนยันถึงศักยภาพของ
ปัญญาประดิษฐ์  โดยใช้  Roboflow 3.0 
Object Detection (Accurate) เป็นโมเดล
พ้ืนฐานในการวิเคราะห์และจ าแนกลักษณะ
โครงสร้างกะโหลกศีรษะจากภาพถ่ายทาง
การแพทย์ แม้อยู่ภายใต้ข้อจ ากัดของขนาดชุด
ข้อมูลที่จ ากัดหรือมีความหลากหลายต่ าซึ่งเป็น
อุปสรรคที่พบได้บ่อยในบริบทของการวิจัยทาง
นิติวิทยาศาสตร์และการแพทย์ 

การทดลองในครั้ งนี้พบว่า การใช้
เทคนิคการเพิ่มข้อมูล (data augmentation) 
ส่งผลให้โมเดลสามารถเพ่ิมค่าความแม่นย า 
(precision) และความสามารถในการตรวจจับ 
(recall) ได้อย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเทียบกับโมเดล
ที่ไม่ได้ใช้เทคนิคดังกล่าว โมเดลที่ได้รับการเพ่ิม
ข้อมูลแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพที่เหนือกว่า
ในการตรวจจับโครงสร้างทางกายวิภาคเฉพาะ 
เช่น กระดูกสันคิ้ว (Supraorbital ridge) และ
สันกระดูกท้ายทอย (Nuchal crest) ได้อย่าง
ครอบคลุมและแม่นย ามากขึ้น โดยเฉพาะใน
ต าแหน่ง Nuchal crest ซึ่งแม้โมเดลที่ไม่ได้
ผ่านการเพ่ิมข้อมูลจะให้ค่า Specificity สูง แต่
สามารถตรวจจับและท านายผลได้เพียง 36 จาก 
40 ภาพ ส่งผลให้ปริมาณข้อมูลที่ ใช้ในการ
ค านวณค่าสถิตลิดลง และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ
เกิดค่าคลาดเคลื่อนสูง  

ผลการทดลองนี้ชี้ให้เห็นว่า การใช้ 
data augmentation มีบทบาทส าคัญในการ
เพ่ิมประสิทธิภาพของโมเดล โดยเฉพาะในงาน
ที่มีข้อจ ากัดด้านจ านวนข้อมูล ซึ่งสอดคล้อง
กับแนวปฏิบัติทั่วไปที่การเพ่ิมข้อมูล (data 
augmenta t ion )  ถู กน ามา ใช้ เ พ่ื อ เ พ่ิม
คว ามส ามา รถ ในกา ร เ รี ย น รู้ เ ชิ ง ทั่ ว ไป 
(generalizability) และช่วยบรรเทาปัญหา
การเรียนรู้มากเกินไป (overfitting) [12-13] 

และเมื่อศึกษาศักยภาพของปัญญาประดิษฐ์ใน
การวิเคราะห์ภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ของกะโหลกศีรษะด้านข้างเพ่ือท านายเพศ 
โดยเน้นที่ โครงสร้างทางกายวิภาคเฉพาะ 
ได้แก่ กระดูกสันคิ้ว (Supraorbital ridge) 
และสันกระดูกท้ายทอย (Nuchal crest) ซึ่ง
ต่างจากผลการวิจัยที่ท าการค านวณจาก
ค่าพารามิเตอร์และงานงานวิจัยก่อนหน้าที่
นิ ย ม ใ ช้ ค่ า มิ ติ ท า ง กะ โหลกศี ร ษะ  เ ช่ น 
Maximum Cranial Length (MCL) และ 
Lambda-opisthion chord (OCC) ซึ่งวัด
จากกะโหลกศีรษะโดยตรงหรือจากภาพถ่าย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ จากการเปรียบเทียบ
พบว่า งานวิจัยที่ใช้ MCL และ OCC เป็นตัว
แปรหลักสามารถท านายเพศได้ ในระดับ 
accuracy ประมาณร้อยละ 80–91 ขึ้นกับ
ประชากรและวิธีการที่ใช้ [5,14-17] โดยจาก
การศึกษาก่อนหน้าพบว่าความแม่นย าใน
ประชากรไทยโดยใช้ต าแหน่ง MCL อยู่ที่ ร้อย
ละ 90.60 ในขณะที่งานอ่ืน ๆ ในประชากร
ต่างประเทศที่ใช้ OCC หรือ linear cranial 
measures ให้ผลแม่นย าร้อยละ 70–85 [14-16] 
แม้ค่า accuracy จะอยู่ในระดับที่ใกล้เคียงกับ
โมเดลปัญญาประดิษฐ์ที่พัฒนาจากภาพถ่าย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในการศึกษานี้  แต่ข้อ
ได้เปรียบที่เด่นชัดคือ ความสามารถในการ
เรียนรู้ลักษณะเฉพาะทางโครงสร้าง เช่น ความ
โค้ง ความนูน หรือความแปรผันเฉพาะราย
ของกะโหลก ซึ่งยากต่อการวัดเชิงมิติแบบเชิง
เส้นตรง อีกทั้งเทคนิคปัญญาประดิษฐ์ยังแสดง
ศักยภาพในการยืดหยุ่นต่อความหลากหลาย
ของตัวแปรทางชีวภาพและประชากรศาสตร์  
ซึ่งอาจเป็นปัจจัยจ ากัดในโมเดลทางสถิติแบบ
ดั้งเดิม 

จากงานวิจัยที่มีวัตถุประสงค์เ พ่ือ
พัฒนาต้นแบบปัญญาประดิษฐ์ส าหรับการ
จ าแนกเพศจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของ
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กะโหลกศีรษะด้านข้าง โดยเน้นที่ต าแหน่ง
กระดูกสันคิ้ วและสันกระดูกท้ายทอยใน
ประชากรไทย ซึ่งเป็นโครงสร้างทางกายวิภาค
ที่มีความแตกต่างระหว่างเพศอย่างชัดเจน ผล
การทดลองสะท้อนถึงความเหมาะสมของการ
ประยุกต์ ใช้ เทคนิคการเรียนรู้ของเครื่อง
ร่วมกับการออกแบบชุดข้อมูลที่หลากหลายใน
การพัฒนาระบบจ าแนกเพศเชิงกายวิภาค 

ประเด็นส าคัญที่ถือเป็นข้อได้เปรียบ
หลักของระเบียบวิธีวิจัยนี้  คือการช่วยลด
ปัญหา "กล่องด า"  (Black-box) ซึ่ ง เป็น
ข้อจ ากัดที่มักถูกวิจารณ์ในโมเดล Deep 
Learning ทั่วไปที่ใช้การจ าแนกประเภท 
(Classification) โดยตรง ซึ่งโมเดลเหล่านั้น
มักไม่สามารถอธิบายเหตุผลในการตัดสินใจได้ 
แต่วิธีการที่ ใช้ ในการศึกษานี้  ซึ่ ง เป็นการ 
ตรวจจับวัตถุ (Object Detection) เพ่ือระบุ
ต า แ ห น่ ง โ ค ร ง ส ร้ า ง ท า ง ก า ย วิ ภ า ค ที่
เฉพาะเจาะจง สร้างกระบวนการที่มีความ
โปร่งใส (Transparency) และ สามารถ
ตรวจสอบได้ (Accountability) มากกว่า 

เนื่องจากโมเดลไม่ ได้ เ พียงแค่ ให้
ค าตอบสุดท้าย แต่ยังแสดงให้เห็นว่าก าลัง
พิ จ า ร ณ า จ า ก ข้ อ มู ล ส่ ว น ใ ด ข อ ง ภ า พ 
(Bounding box) ท าให้ผู้เชี่ยวชาญด้านนิติ
วิทยาศาสตร์หรือกายวิภาคสามารถตรวจสอบ
ความถูกต้องของต าแหน่งที่โมเดลตรวจจับได้ 
และน าไปเปรียบเทียบกับทฤษฎีทางกายวิภาค
ที่ใช้ในการประเมินเพศโดยมนุษย์ได้โดยตรง 
การที่ผลลัพธ์ของ AI สามารถทวนสอบโดย
ผู้ เชี่ยวชาญได้นี้  ถือเป็นคุณสมบัติที่ส าคัญ
อย่างยิ่งต่อการสร้างความน่าเชื่อถือ และเพ่ิม
ศักยภาพในการน าไปประยุกต์ใช้เป็นหลักฐาน
สนั บ สนุ น ใน ง านด้ านนิ ติ วิ ท ย าศาสตร์  
มานุษยวิทยา หรือกระบวนการยุติธรรมได้ใน
อนาคต 

อย่างไรก็ตาม ด้วยงานวิจัยนี้มุ่งเน้น
ศึกษาเพียงแค่กลุ่มประชากรในประเทศไทย 
ซึ่งเป็นข้อจ ากัดของงานวิจัยนี้  แต่เนื่องจาก
มนุษย์มีความหลากหลายอย่างมากทางด้าน
สรีรวิทยา ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะที่ควรจะต่อ
ยอด โดยการมุ่งเน้นพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ที่
สามารถเรียนรู้โครงสร้างกระดูกของมนุษย์ใน
แต่ละพ้ืนที่และเชื้อชาติที่หลากหลายขึ้น เช่น 
การเปรียบเทียบระหว่างเชื้อสายเอเชียและ
ยุโรป นอกจากนี้  เทคโนโลยีทางด้านการ
ศัลยกรรม เช่น การกรอกระดูกเพ่ือปรับ
โครงสร้างใบหน้า ได้พัฒนาอย่างรวดเร็ว หาก
ในอนาคตสามารถเ พ่ิมกลุ่มตัวอย่างของ
ประชากรที่ท าศัลยกรรมให้มากขึ้น จะเป็น
ผ ล ดี ต่ อ ก า ร เ พ่ิ ม รู ป แ บ บ ก า ร เ รี ย น รู้ ที่
หลากหลายยิ่ งขึ้น และสิ่ งส าคัญคือ หาก
สามารถเพ่ิมการเรียนรู้ได้หลากหลายต าแหน่ง 
และน าแต่ละต าแหน่งที่ตรวจจับมาประเมิน
ร่ วมกันก่อนการท านายผล จะส่ งผลต่อ
ประสิทธิภาพที่ก้าวหน้ามากยิ่งข้ึน 
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ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกีย่วกบัการตัง้ครรภ์ การสนับสนุนทางสงัคม 
และคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวขอ้งกับสุขภาพในสตรีตัง้ครรภ์ที่มีภาวะหลงัการติดเชื้อโรคโควิด 19 
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รับบทความ: 22 สิงหาคม 2568; ส่งแก้ไข: 16 ธันวาคม 2568; ตอบรับ: 17 ธันวาคม 2568 

บทคัดย่อ 

บทน า : สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 เผชิญกับปัญหาทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งอาจ
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ แต่ความรู้เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวล
เกี่ยวกับการตั้งครรภ์ การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในสตรีตั้งครรภ์
กลุ่มนี้ยังมีจ ากัด 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาระดับ และความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเก่ียวกับการตั้งครรภ์ การสนับสนนุ
ทางสังคม และคุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19  

วิธีด าเนินการวิจัย: การวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกตามคุณสมบัติที่ก าหนด 
จ านวน 90 ราย เป็นสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 ที่มารับบริการฝากครรภ์ ณ 
โรงพยาบาลแพร่ และโรงพยาบาลล าปาง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมส าหรับหญิง
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตเอสเอฟ-36 วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นจากค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .84, .96 และ .83 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา และหาความสัมพันธ์โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน และสถิติสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์เพียร์สัน 

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่างมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ในระดับปานกลาง (Median = 21.00, 
IQR = 6.00) รับรู้การสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก (𝑥̅  = 94.99, SD = 11.83) และมีคุณภาพชีวิต
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในระดับดี (𝑥̅  = 53.77, SD = 14.85) ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์มี
ความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(r = -.23, p < .05) และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพ
ชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .35, p < .05) 

สรุป: พยาบาลผดุงครรภ์ควรประเมินความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ การสนับสนุนทางสังคม และ
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 เพื่อเป็นข้อมูล
พื้นฐานในการช่วยเหลือดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 ต่อไป 

ค าส าคัญ: ความวิตกกังวลเก่ียวกับการตั้งครรภ์  การสนับสนุนทางสงัคม  คุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ  
สตรีตั้งครรภ ์ ภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 
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Abstract 

Background: Pregnant women with post-COVID-19 conditions face physical and psychological 
challenges that may affect their health-related quality of life, yet knowledge of the 
relationships between pregnancy-related anxiety, social support, and quality of life in this 
population remains limited. 

Objective: This study aimed to examine the levels and relationships between pregnancy-related 
anxiety, social support, and health-related quality of life among pregnant women with post 
COVID-19 conditions. 

Materials and methods: This study employed a descriptive correlational design. The participants 
were selected following the inclusion criteria and consisted of 90 pregnant women with post 
COVID-19 conditions who received antenatal care at Phrae Hospital and Lampang Hospital. 
The research instruments consisted of a demographic data record form, the pregnancy-
related anxiety questionnaire, the social support of high-risk pregnant women questionnaire, 
and the short-form health survey 36. Reliability was demonstrated with Cronbach’s alpha 
coefficients of .84, .96, and .83, respectively. Descriptive statistics, Spearman’s rank-order 
correlation, and Pearson's correlation coefficient were used to analyze the data. 

Results: The participants had a moderate level of pregnancy-related anxiety (Median = 21.00, IQR 
= 6.00), high perceived social support (𝑥̅  = 94.99, SD = 11.83), and good health-related 
quality of life (𝑥̅  = 53.77, SD = 14.85). Pregnancy-related anxiety had a low, statistically 
significant negative correlation with health-related quality of life (r = -.23, p < .05), and social 
support had a moderate, statistically significant positive correlation with health-related 
quality of life (r = .35, p < .05). 

Conclusion: Nurse-midwives should assess pregnancy-related anxiety, social support, and health-
related quality of life among pregnant women with post COVID-19 conditions. This 
information should be used as a basis for providing appropriate further care and support for 
them. 

Keywords: Pregnancy-related anxiety, Social support, Health-related quality of life, 
pregnant women, Post COVID-19 
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บทน า 

ภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 ตาม 
ค านิยามขององค์การอนามัยโลก หมายถึง อาการ
ผิดปกติที่พบในผู้ที่มีประวัติติดเชื้อโรคโควิด 19 ที่
มีอาการตั้งแต่ 3 เดือน นับจากวันตรวจพบการ
ติดเชื้อไวรัส มีอาการต่อเนื่องอย่างน้อย 2 เดือน 
และอาการที่เกิดขึ้นไม่สามารถอธิบายได้ด้วยการ
วินิจฉัยสาเหตุอื่น ๆ ซึ่งกลุ่มอาการดังกล่าวนี้ อาจ
เป็นอาการใหม่ที่เกิดขึ้นหลังจากหายจากโรคแล้ว 
หรือเป็นอาการหลงเหลืออยู่เดิม แม้ผ่านช่วงฟื้น
ตัวจากการติดเชื้อมาแล้ว[1] การศึกษาในประเทศ
ตุรกีพบว่า ร้อยละ 74.7 ของสตรีตั้งครรภ์ที่เคย
ติดเชื้อโควิด 19 มีอาการหลังการติดเชื้ออย่าง
น้อย 1 อาการ โดยอาการที่พบมากที่สุด ได้แก่ 
เหนื่อยล้า (ร้อยละ 72.9) ปวดกล้ามเนื้อหรือข้อ 
(ร้อยละ 66.2) และสูญเสียการรับกลิ่นหรือรส 
(ร้อยละ 41.9)[2] ส าหรับประเทศไทย ข้อมูลปี 
พ.ศ. 2566 จากโรงพยาบาลแพร่ พบสตรีตั้งครรภ์
ที่เคยติดเชื้อและมีภาวะหลังการติดเชื้อโควิด-19 
จ านวน 61 ราย[3] ขณะที่โรงพยาบาลล าปางพบ
สตรีตั้งครรภ์กลุ่มดังกล่าวจ านวน 109 ราย[4] 

ภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 ในสตรี
ตั้งครรภ์ สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง 
สูติศาสตร์อย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ ภาวะความดัน
โลหิตสูงขณะตั้งครรภ์เพิ่มขึ้น 3.34 เท่า ภาวะ
เบาหวานขณะตั้งครรภ์เพิ่มขึ้น 2.30 เท่า และ
ภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์เพิ่มขึ้น 2.82 
เท่า[5] และยังส่งผลกระทบต่อสภาวะทางจิตใจ
ของสตรี ตั้ ง ค รรภ์  ไ ด้ แก่  ค ว ามวิ ตกกั ง วล 
ความรู้สึกไม่แน่นอน กลัว เสียใจ และผิดหวัง [6] 
รวมทั้งส่งผลต่อทารกในครรภ์ ได้แก่ เกิดการ
คลอดก่อนก าหนด ทารกแรกเกิดน้ าหนักน้อย 
และการเข้ารับการรักษาที่หอบริบาลทารกแรก
เกิดวิกฤตมากขึ้น [5] ผลกระทบดังกล่าวนี้อาจ
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่ เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพในสตรีตั้งครรภ์ 

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ตาม
แนวคิดของวิลสันและเคลียรี หมายถึง การรับรู้
ของบุคคลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง ซึ่ง

เป็นผลกระทบที่เกิดจากโรคและการรักษาต่อการ
ด า เ นิ น ชี วิ ตป ระจ า วั น  โ ด ยค รอบคลุ ม  4 
อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ  ไ ด้ แ ก่  ด้ า น อ า ก า ร  ด้ า น
ความสามารถในการท าหน้าที่ ด้านการรับรู้ภาวะ
สุขภาพทั่วไป และด้านคุณภาพชีวิตโดยรวม [7] 

แม้ว่าปัจจุบันจะยังไม่มีการศึกษาคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพในกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
หลังการติดเชื้อโควิด 19 อย่างเฉพาะเจาะจง แต่
จากการศึกษาคุณภาพชีวิตของสตรีตั้งครรภ์ที่มี
การติดเชื้อโรคโควิด 19 พบมีคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพในภาพรวมที่ไม่ดี โดยพบมี
ความเหนื่อยล้า ปวด หายใจตื้น และมีข้อจ ากัด
ในการท ากิจวัตรประจ าวันมากกว่าสตรีที่ไม่ติด
เชื้อ[8] การมีคุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพใน
ระดับต่ าสะท้อนถึงความสามารถในการท าหน้าที่
ทางร่างกาย จิตใจ สังคม และบทบาทหน้าที่  ที่
ลดลง ซึ่งสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่ เพิ่มขึ้นของ
ผลลัพธ์การตั้งครรภ์ที่ไม่พึงประสงค์ เช่น ภาวะ
ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ ภาวะเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ และภาวะทารกเจริญเติบโตช้าใน
ครรภ์ [5 ] ดั งนั้น การท าความเข้า ใจปัจจัยที่
เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพใน
สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโควิด 19 จึง
เป็นสิ่งส าคัญ 

จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบ
งานวิจัยที่ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
หลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 โดยตรง แต่จาก
การศึกษาในสตรีตั้งครรภ์ทั่วไป พบมีหลายปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพ ได้แก่ อายุ อายุครรภ์ ดัชนีมวลกายก่อน
ตั้งครรภ์ ระดับการศึกษา อาชีพ[9] แต่เป็นปัจจัยที่
ไม่สามารถจัดกระท าหรือปรับเปลี่ยนได้ในทาง
ปฏิบัติ ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งเน้นตัวแปรที่
อยู่ภายใต้กรอบปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล 
และปัจจัยด้านลักษณะสิ่งแวดล้อม ตามแนวคิด
ของวิลสัน และเคลียรี[7] ที่สามารถจัดกระท าและ
เปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ ความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
การตั้งครรภ์ และการสนับสนุนทางสังคม  
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ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์  
หมายถึง สภาวะอารมณ์ของสตรีตั้ งครรภ์ที่
แสดงออกถึงความห่วงและกังวลเกี่ยวกับการ
ตั้งครรภ์ การคลอด ภาวะสุขภาพของทารกใน
ครรภ์ ภาวะสุขภาพของตนเอง และการเลี้ยงดู
ทารกเกิดใหม่ [10] ซึ่งพบว่า สตรีตั้งครรภ์ที่อยู่
ในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 มีความกังวล
เกี่ยวกับการตั้งครรภ์และการคลอดอยู่ในระดับ
มาก[11] ความวิตกกังวลนี้ท าให้เกิดผลกระทบต่อ
สุขภาพจิต สุขภาพกาย รวมถึงคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพ โดยพบว่า ความวิตกกังวล
ในขณะตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพทั้งมิติด้านร่างกาย (p < 
0.001) และมิติด้านจิตใจ (p < 0.001) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ[12]  

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล โดยเป็นการสนับสนุน
ทางสังคมที่มาจากบุคคล หรือกลุ่มคน 2 แหล่ง 
คือ กลุ่มคนที่มีความสัมพันธ์อย่างเป็นทางการ 
และกลุ่มที่มีความสัมพันธ์อย่างไม่เป็นทางการ ซึ่ง
ประกอบด้วยการสนับสนุน 4 ด้าน ได้แก่ ด้าน
ข่าวสาร ด้านอารมณ์ ด้านการประเมินค่า และ
ด้านวัตถุสิ่ งของ [13] ซึ่ งการศึกษาในสหราช
อาณาจักร พบว่าสตรีตั้งครรภ์มีระดับการรับรู้การ
สนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับต่ าโดยเฉพาะจาก
บริการอนามัยแม่และเด็ก[14] การสนับสนุนทาง
สังคมมีบทบาทส าคัญต่อการรับมือกับอาการ การ
ฟื้นตัว และคุณภาพชีวิตในภาพรวม ดังการศึกษา
ในสตรีตั้งครรภ์ทั่วไปที่พบว่า การสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตที่
เก่ียวข้องกับสุขภาพ (p <0.01)[15] 

สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโรค   
โควิด 19 อาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับ
สุขภาพในมิติการรับรู้ภาวะสุขภาพ ตามกรอบ
แนวคิดของวิลสันและ เคลียรี[7] โดยภาวะหลัง
ก า รติ ด เ ชื้ อ โ ร ค โ ค วิ ด  1 9  ก่ อ ใ ห้ เ กิ ด ก า ร
เปลี่ยนแปลงทางชีวภาพและสรีรวิทยา ได้แก่ 
ความเหนื่อยล้า หายใจล าบาก หรืออาการปวด
เมื่อยเรื้อรัง ท าให้สตรีตั้งครรภ์มีความไม่สบาย

กายหรืออารมณ์ และกระทบต่อความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันหรือการปฏิบัติหน้าที่ทาง
สังคมลดลง ภาวะเหล่านี้อาจท าให้สตรีตั้งครรภ์มี
การรับรู้ภาวะสุขภาพโดยรวมในเชิงลบ และ
สุดท้ายส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมที่ลดลง โดย
การศึกษาที่ผ่านมาเป็นการศึกษาในกลุ่มสตรี
ตั้ งครรภ์ทั่ วไป ผู้ วิจัยจึง เห็นความจ าเป็นใน
การศึกษาความสัมพันธ์ของความวิตกกังวล
เกี่ยวกับการตั้งครรภ์ การสนับสนุนทางสังคม 
และคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในสตรี
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 ใน
บริบทของประเทศไทย ซึ่งผลการศึกษาจะเป็น
ข้อมูลพื้นฐานที่น าไปสู่การพัฒนาแนวทางการ
ผดุงครรภ์ที่ส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อ
โรคโควิด 19 ที่ดีมากยิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาความวิตกกังวลเกี่ยวกับการ
ตั้งครรภ์ การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพ
ชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในสตรีตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ การสนับสนุนทาง
สังคม และคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพใน
สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19  

กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดคุณภาพ
ชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของวิลสันและเคลียรี[7] 
ซึ่งอธิบายว่าคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ
เป็นผลลัพธ์ที่ได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัยทั้ง
ทางตรงและทางอ้อม โดยแบ่งออกเป็นสามกลุ่ม
หลัก ได้แก่ ปัจจัยด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา 
ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล และปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ มุ่งเน้นศึกษา
ความสัมพันธ์ของตัวแปรจากสองกลุ่มปัจจัย 
ได้แก่ ปัจจัยด้านลักษณะส่วนบุคคล คือ ความ
วิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ และปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม คือ การสนับสนุนทางสังคม โดยสตรี
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ตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด-19 
อาจเกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ 
เนื่องจากความไม่มั่นใจในสุขภาพของตนเองและ
ความปลอดภัยของทารกในครรภ์ ความวิตกกังวล
ดังกล่าวสามารถส่งผลโดยตรงต่อการรับรู้คุณภาพ
ชีวิตโดยรวม และส่งผลทางอ้อมต่อการท าหน้าที่
ทางร่างกายและการรับรู้สุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป 
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพลดลง 
ในทางตรงกันข้าม การได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมจากครอบครัว เพื่อน หรือบุคลากรทาง
สุขภาพ สามารถช่วยให้สตรีตั้งครรภ์รู้สึกได้รับ
การดูแลและความปลอดภัย ลดความรู้สึกวิตก
กังวล และช่วยเสริมสร้างทัศนคติเชิงบวกต่อการ
ตั้งครรภ์ ส่งผลให้มีการรับรู้คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
ดังนั้น ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ และ
การสนับสนุนทางสังคม จึงน่าจะมีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตที่ เกี่ยวข้องกับสุขภาพในสตรี
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 

วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยเชิงพรรณนาหาความสัมพันธ์ 
(Descr ipt ive correlat ional research) 
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน 
พฤษภาคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2567 

ประชากร คือ สตรีตั้งครรภ์อายุ 20 ปีขึ้น
ไป ที่อายุครรภ์ 12-41 สัปดาห์ และมีอาการของ
ภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 

กลุ่มตัวอย่าง คือ สตรีตั้งครรภ์อายุ 20 ปี
ขึ้นไป ที่อายุครรภ์ 12-41 สัปดาห์ และมีอาการ
ของภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 ที่มารับ
บริการที่ห้องฝากครรภ์ในโรงพยาบาลแพร่ และ 
โรงพยาบาลล าปาง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตาม
เกณฑ์คุณสมบัติ ดังนี้ 1) มีประวัติตรวจพบการ
ติดเชื้อโรคโควิด 19 ก่อนวันเข้ารับบริการอย่าง
น้อย 5 เดือน 2) ไม่พบการติดเชื้อโรคโควิด 19 
ในวันที่มารับบริการฝากครรภ์ 3) มีอาการของ
ภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 อย่างน้อย 1 
อาการ ประเมินจากแบบคัดกรองภาวะหลังการ
ติดเชื้อโรคโควิด 4) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางสูติ

กรรม หรืออายุรกรรม 5) ไม่มีความผิดปกติทาง 
จิตเวชหรือได้รับยาทางจิตเวช 6) สามารถฟัง พูด 
อ่าน และเขียนภาษาไทยได้ 7) ยินดีเข้าร่วมการ
วิจัยด้วยความสมัครใจ 

ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยค านวณ
จากโปรแกรม G*power 3.1 ก าหนดค่าความ
เชื่อมั่นที่ระดับ .05 ค่าอ านาจการทดสอบ .80 
และค่าขนาดอิทธิพล .30 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
82 ราย เพิ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพื่อป้องกันการ
สูญหายของข้อมูล ร้อยละ 10[16] รวมเป็น 90 
ร า ย  ใ ช้ วิ ธี ก า ร จั ด ส ร ร โ ค ว ต า  ( q u o t a 
sampling)[17] ของทั้ง 2 โรงพยาบาล ได้สัดส่วน
เป็น โรงพยาบาลแพร่ 32 ราย และโรงพยาบาล
ล าปาง 58 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองภาวะหลังติด

เชื้อโรคโควิด 19 ได้แก่ แบบคัดกรองภาวะหลัง
การติดเชื้อโรคโควิด 19[18] ตามกลุ่มอาการใน
ระบบต่าง ๆ ดังนี้  1) กลุ่มอาการทั่วไปของ
ร่างกาย 2) กลุ่มอาการระบบหัวใจและหลอด
เลือด 3) กลุ่มอาการระบบทางเดินหายใจ 4) กลุ่ม
อาการทางระบบประสาท 5) กลุ่มอาการทาง
ผิวหนังและเส้นผม และ 6) กลุ่มอาการทาง
สุขภาพจิต 

เครื่ องมือที่ ใช้ ในการรวบรวมข้ อมู ล
ประกอบด้วย 6 ส่วน ดังนี้ 

1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ 
อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส 
รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน และลักษณะ
ครอบครัว  

2. แบบบันทึกข้อมูลทางสูติศาสตร์ ได้แก่ 
จ านวนครั้งของการตั้งครรภ์ จ านวนครั้งของการ
คลอด อายุครรภ์ และค่าดัชนีมวลกายก่อน
ตั้งครรภ์ 

3. แบบบันทึกประวัติการติดเชื้อโรคโควิด 
19 ได้แก่ ระยะเวลาที่ติดเชื้อ ถึงปัจจุบัน อาการ
และอาการแสดงขณะติดเชื้อ จ านวนวันที่กักตัวที่
บ้าน การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
(ขณะที่ป่วย) ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันการ
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ติดเชื้อ อาการภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 
ระยะเวลาที่มีอาการภาวะหลังการติดเชื้อจนถึง
ปัจจุบัน และการรักษาภาวะหลังการติดเชื้อโรค
โควิด 19  

4. แบบสอบถามความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
การตั้งครรภ์ พัฒนาโดย ปิ่นอนงค์ พิมพ์สุวรรณ 
และคณะ [19] มีข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ ดังนี้ 
ความกังวลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเองและ
บุตรในครรภ์ จ านวน 5 ข้อ และความกังวล
เกี่ยวกับการตั้งครรภ์ การเจ็บครรภ์ การคลอด 
สุขภาพของบุตรและการเลี้ยงดูบุตรเกิดใหม่ 
จ านวน 5 ข้อ เป็นข้อค าถามทางบวก 2 ข้อ และ
ทางลบ 8 ข้อ ค าตอบเป็นแบบเลือกตอบ 4 ระดบั 
ตั้งแต่ 1-4 คะแนน คือ ไม่เคยเลย จนถึง เกือบ
ตลอดเวลา คะแนนรวมอยู่ ระหว่าง 10-40 
คะแนน แบ่งระดับความวิตกกังวลเกี่ยวกับการ
ตั้งครรภ์เป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์การแบ่งตาม
อันตรภาคชั้น โดยผลคะแนนรวม 10.00 – 20.00 
คะแนน หมายถึง ระดับน้อย 20.01 – 30.00 
คะแนน หมายถึง ระดับปานกลาง และ 30.01 – 
40.00 คะแนน หมายถึง ระดับมาก 

5. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม
ส าหรับหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเสี่ยง ของ พรรณี 
ฉุ้นประดับ [20] มีข้อค าถาม 23 ข้อ ดังนี้  การ
สนับสนุนด้ านอารมณ์  จ านวน 7 ข้อ  การ
สนับสนุนด้านการประเมินค่า จ านวน 5 ข้อ การ
สนับสนุนด้านข้อมูล จ านวน 5 ข้อ และการ
สนับสนุนด้านทรัพยากร จ านวน 6 ข้อ เป็น
ค าถามทางบวกทั้ งหมด ค าตอบ เป็นแบบ
เลือกตอบ 5 ระดับ ตั้งแต่ 1-5 คะแนน คือ ไม่จริง
เลย จนถึง เป็นจริงมากที่สุด คะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 23-115 คะแนน แปลผล คือ 23.00 – 
53.66 คะแนน หมายถึง ระดับน้อย 53.67 – 
84.33 คะแนน หมายถึง ระดับปานกลาง และ 
84.34 – 115.00 คะแนน หมายถึง ระดับมาก 

6. แบบสอบถามคุณภาพชีวิต SF-36 ฉบับ
ภาษาไทย โดย วัชรี เลอมานกุล และ ปารณีย์  
มีแต้ม[21] ประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับสุขภาพ
จ านวน 35 ข้อ แบ่งออกเป็น 8 มิติ ได้แก่ การท า

หน้าที่ของร่างกาย 10 ข้อ บทบาทที่ถูกจ ากัด
เนื่องจากปัญหาสุขภาพทางกาย 4 ข้อ ความ
เจ็บปวด 2 ข้อ การรับรู้ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป  
5 ข้อ พละก าลัง 4 ข้อ กิจกรรมทางสังคม 2 ข้อ 
บทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาทางอารมณ์  
3 ข้อ และสุขภาพจิต 5 ข้อ และมีข้อค าถามอิสระ
เกี่ยวกับระดับคุณภาพโดยทั่วไปเมื่อเปรียบเทียบ
กับปีที่ผ่านมา 1 ข้อ ซึ่งจะไม่น ามาค านวณคะแนน 
การค านวณโดยแปลงคะแนนรายข้อ และค านวณ
โดยใช้สูตรที่ผู้สร้างได้ก าหนดไว้ในคู่มือ คะแนน
ของแต่ละมิติอยู่ ในช่วง 0 ถึง 100 คะแนน 
ผู้พัฒนาเครื่องมือไม่ได้ก าหนดจุดตัด แต่จาก
งานวิจัยที่ผ่านมาแปลผลคะแนนต่ ากว่าร้อยละ 
50 หมายถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี และ
คะแนนมากกว่าร้อยละ 50 หมายถึงคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพดี[22] ส่วนค าถามข้อที่ 2 จะไม่น ามา
ค านวณคะแนน แต่จะน ามาเปรียบเทียบเป็นร้อย
ละของผู้ตอบในแต่ละตัวเลือก  

ผู้วิจัยไม่ได้ดัดแปลงแก้ไขเนื้อหาใด ๆ จึง
ไม่ได้หาความตรงเชิงเนื้อหาซ้ า และได้ทดสอบ
ความเชื่อมั่นของเครื่องมือในสตรีตั้งครรภ์ที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 10 ราย 
วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นจากค่า Cronbach’s 
alpha coefficient ของแบบสอบถามความวิตก
กังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ แบบสอบถามการ
สนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามสุขภาพ
ชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ได้ค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ .84, .96 และ .83 ตามล าดับ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยท าหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูล 

เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลแพร่ และ
โรงพยาบาลล าปาง ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลด้วยตนเองทั้ง 2 โรงพยาบาล คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างในวันที่กลุ่มตัวอย่างมีนัดตรวจครรภ์ และ
ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามภายในห้องที่
จัดเตรียมไว้ ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถาม
ประมาณ 20-30 นาที ผู้วิจัยตรวจสอบความ
ครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูลก่อนน าไป
วิเคราะห์ข้อมูล 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิ เคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทาง 

สูติศาสตร์  ประวัติการติดเชื้อโรคโควิด 19 
คะแนนความวิตกกังวล คะแนนการสนับสนุนทาง
สังคม และคะแนนคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพ ด้วยสถิติเชิงพรรณนา น าเสนอด้วยการ
แจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์ 
ท ด ส อ บ ก า ร แ จ ก แ จ ง ข้ อ มู ล ด้ ว ย ส ถิ ติ  
Kolmogorov-Smirnov test พบว่า คะแนน
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์มีการแจก
แจงไม่ เป็น โค้ งปกติ  ในขณะที่ คะแนนการ
สนับสนุนทางสังคม และคะแนนคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพมีการแจกแจงปกติ ผู้วิจัยจึง
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวล
เกี่ยวกับการตั้งครรภ์กับคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพด้วยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์
แ มน  ( Spea rman  r an k  co r r e l a t i o n 
coefficient) และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
การสนับสนุนทางสั งคมกับคุณภาพชีวิ ตที่
เกี่ ยวข้องกับสุขภาพด้ วยสถิติ สั มประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ เพี ยร์สัน  (Pearson product 
moment correlation coefficient) ก าหนดค่า
นัยส าคัญทางสถิติที่ .05 

การพิทักษ์สิทธิ์อาสาสมัคร 
การวิจัยนี้ ได้ รับการรับรองจากคณะ 

กรรมการจริยธรรมการวิจัยคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ใบรับรองจริยธรรมการ
วิจัย เลขที่ 2566-EXP107 จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลแพร่  เลขที่  
004/2568 และ จากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยโรงพยาบาลล าปาง เลขที่ EC 061/67 เมื่อ
ได้รับอนุญาตแล้ว ผู้วิจัยด าเนินการขอความ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจากกลุ่มตัวอย่างภายใต้
การพิทักษ์สิทธิ์ที่ก าหนด กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม
วิจัยได้ลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย ข้อมูล
ถูกจัดเก็บเป็นความลับ น าเสนอผลงานวิจัยเป็น
ภาพรวม และน าไปใช้ประโยชน์ในเชิงวิชาการ
เท่านั้น 

ผลการศึกษา 

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 20-42 ปี อายุ

เฉลี่ย 28.78 ปี (SD = 5.06) กลุ่มอายุที่พบมาก
ที่สุด คือ 20-35 ปี ร้อยละ 90.00 มีการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ร้อยละ 33.30 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ/แม่บ้าน ร้อยละ 31.10 
สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 97.80 รายได้เฉลี่ยของ
ครอบครัวต่อเดือน 10,000-20,000 บาท ร้อยละ 
53.33 อาศัยอยู่ในครอบครัวเดี่ยว ร้อยละ 57.80 
ข้อมูลทางสูติศาสตร์ของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นการตั้งครรภ์ 
ครั้งหลัง ร้อยละ 57.78 ไม่เคยมีประสบการณ์
คลอดบุตร ร้อยละ 53.33 มีอายุครรภ์ของครรภ์
ปัจจุบันอยู่ในไตรมาสที่ 3 ร้อยละ 43.33 ค่าดัชนี
มวลกายก่อนตั้งครรภ์อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 
51.11 
ข้อมูลประวัติการติดเชื้อโรคโควิด 19 ของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระยะเวลาตั้งแต่
การติดเชื้อโรคโควิด 19 จนถึงปัจจุบันระหว่าง 2–
3 ปี (ร้อยละ 46.67) โดยขณะติดเชื้อส่วนใหญ่มี
อาการระบบทางเดินหายใจ (ร้อยละ 91.11) และ
กักตัวอยู่ที่บ้านเป็นระยะเวลา 8–14 วัน (ร้อยละ 
56.67) ทั้งหมดไม่ได้เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย
วิกฤต (ร้อยละ 100.00) ในด้านการได้รับวัคซีน 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างเกือบครึ่งหนึ่งได้รับวัคซีนครบ 
2 เข็ม (ร้อยละ 48.89) อาการภาวะหลังการติด
เชื้อโรคโควิด 19 ที่พบมากที่สุด ได้แก่ อาการ
หายใจเหนื่อยหรือหายใจล าบาก (ร้อยละ 43.34) 
รองลงมาคือ อ่อนเพลียหรืออ่อนล้า ผมร่วง 
อาการแพ้ ไอ นอนไม่หลับ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 
สูญเสียความจ าระยะสั้น และเจ็บแน่นหน้าอก 
ส่วนใหญ่มีอาการภาวะหลังการติดเชื้อโควิด
ต่อเนื่องมากกว่า 6 เดือน (ร้อยละ 95.56) และ
ไม่ได้รับการรักษาอาการดังกล่าว (ร้อยละ 78.89)  
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 51.11) มี
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ในระดับ 
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ปานกลาง โดยค่ามัธยฐานของคะแนนความ 
วิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์เท่ากับ 21.00 
(IQR = 6.00) (ตารางที่ 1) 
การสนับสนุนทางสังคม 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 82.22) 
รับรู้การสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก โดยมี
คะแนนเฉลี่ยโดยรวมเท่ากับ 94.99 (SD = 11.83) 
(ตารางที่ 2)  
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ 

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพโดยรวมในระดับดี คะแนน

เฉลี่ยเท่ากับ 53.77 (S.D. = 14.85) เมื่อจ าแนก
เป็นรายมิติ พบว่า 6 มิติ อยู่ในระดับดี เรียง
ตามล าดับคะแนน ได้แก่ ด้านสุขภาพจิต ด้านการ
รับรู้ภาวะสุขภาพ ด้านกิจกรรมทางสังคม ด้าน
พละก าลัง ด้านการท าหน้าที่ของร่างกาย และ
ด้านความเจ็บปวด ส่วน 2 มิติ อยู่ในระดับไม่ดี 
ได้แก่ ด้านบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาทาง
อารมณ์ และ ด้านบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจาก
ปัญหาสุขภาพทางกาย ซึ่งเป็นมิติที่มีคะแนนต่ า
ที่สุด (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 1  จ านวน ร้อยละ ค่ามัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์ คะแนนที่เป็นไปได้ และคะแนนที่ได้จริงของ
ความวิตกกังวลเก่ียวกับการตั้งครรภ์ของกลุ่มตัวอย่าง (n=90) 

ตัวแปร จ านวน ร้อยละ คะแนนที่เป็นไปได้ คะแนนที่ได้จริง 
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ (Median = 21.00, IQR= 6.00) 

ระดับน้อย 44 48.89 10.00 – 20.00 10.00 - 20.00 
ระดับปานกลาง 46 51.11 20.01 – 30.00 21.00 - 30.00  

ตารางที่ 2 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย คะแนนที่เป็นไปได้ และคะแนนที่ได้จริงของการสนับสนุนทางสังคมของ
กลุ่มตัวอย่าง (n=90)  

ตัวแปร จ านวน ร้อยละ คะแนนที่เป็นไปได้ คะแนนที่ได้จริง 
การสนับสนุนทางสังคม (𝑥̅  = 94.99, S.D. = 11.83, range = 68-115) 

ระดับปานกลาง 16 17.78 53.67 - 84.33 68.00 - 83.00 
ระดับมาก 74 82.22 84.34 – 115.00 85.00 - 115.00 

ตารางที่ 3 คะแนนที่เป็นไปได้ คะแนนที่ได้จริง ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลของ
คุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง (n=90) 

ตัวแปร 
คะแนนที่ 
เป็นไปได้ 

คะแนนที่ไ
ด้จริง 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน 

การ 
แปล
ผล 

คุณภาพชีวิตท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพโดยรวม (𝑥̅  = 53.77, S.D. = 14.85, Range = 21.25 – 90.38) 
การท าหน้าท่ีของร่างกาย 0 - 100 20 - 100  55.83 19.86 ดี 
บทบาทท่ีถูกจ ากัดเน่ืองจาก 

ปัญหาสุขภาพทางกาย 
0 - 100 0 - 100  35.00 32.62 ไม่ดี 

ความเจ็บปวด 0 - 100 22 - 100  54.09 21.15 ดี 
การรับรู้ภาวะสุขภาพ 0 - 100 15 - 97  61.42 17.51 ดี 
มีพละก าลัง 0 - 100 15 - 85 55.89 15.08 ดี 
กิจกรรมทางสังคม 0 - 100 0 - 100  60.28 20.49 ดี 
บทบาทท่ีถูกจ ากัดเน่ืองจาก 

ปัญหาทางอารมณ์ 
0 - 100 0 - 100  39.26 36.23 ไม่ดี 

สุขภาพจิต 0 - 100 40 - 100  68.40 14.92 ดี 
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ตารางที่ 4  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ การสนับสนุนทางสังคม
และคุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง (n=90) 

ตัวแปร 1 2 3 
1. ความวิตกกังวลเก่ียวกับการตั้งครรภ์  1.00     
2. การสนับสนนุทางสังคม    1.00   
3. คุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ -.23* .35** 1.00 

* วิเคราะห์ด้วยสถิตสิัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 
** วิเคราะห์ด้วยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติท่ี .05

ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
การตั้งครรภ์ การสนับสนุนทางสังคม และ
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ 

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์มี
ความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ากับคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(r = -.23, p < .05) และการสนับสนุนทางสังคม
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับ
คุณภาพชีวิ ตที่ เกี่ ยวข้องกับสุขภาพอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r = .35, p < .05) 

อภิปรายผล 
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 51.11) มี
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ในระดับ 
ปานกลาง ทั้งนี้ อาจเนื่องจากสถานการณ์ความ
รุนแรงของการติดเชื้อโรคโควิด 19 ลดลงจาก
มาตรการการควบคุมการระบาด โดยกลุ่ม
ตัวอย่างเกือบทั้งหมดได้รับวัคซีนป้องกันการติด
เชื้อโรคโควิด 19 รวมทั้ง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ประสบการณ์ของการติดเชื้อโรคโควิด 19 ที่ไม่
รุนแรง สามารถดูแลตนเองที่บ้านได้ และเมื่อ
พิจารณาอาการภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีเพียงอาการเดียว 
ที่พบมากที่สุด คือ หายใจเหนื่อย/หายใจล าบาก 
และไม่มีอาการที่รุนแรงจนต้องเข้ารับการรักษา
ในสถานรักษาพยาบาล นอกจากนี้ แผนกฝาก
ครรภ์ของโรงพยาบาลยังมีการด าเนินการตาม
แนวทางการประเมินและดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์
ที่สงสัยและยืนยันโรคโควิด 19 จึงอาจท าให้ไม่

เกิดความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ในระดับ
ที่ สู ง  นอกจากนี้  กลุ่ มตั วอย่ า ง เกื อบค รึ่ งมี
ประสบการณ์การคลอดบุตรมาก่อน และอยู่ใน
ไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภ์ ซึ่งเป็นช่วงที่มักมี
ความมั่นใจในการตั้งครรภ์เพิ่มขึ้น จึงท าให้กลุ่ม
ตัวอย่างมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ใน
ระดับปานกลาง ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้ใกล้เคียง
กับการศึกษาความวิตกกังวลในสถานการณ์โควิด 
1 9  ข อ ง ส ต รี ตั้ ง ค ร ร ภ์ ที่ ม า ฝ า ก ค ร ร ภ์  ณ 
โรงพยาบาลศรีสะเกษ ซึ่งพบว่าสตรีตั้งครรภ์มี
ความวิตกกังวลอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 
69.08 ระดับต่ าร้อยละ 30.09 โดยไม่พบความ
วิตกกังวลในระดับสูง[23] 
การสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการสนับสนุน
ทางสังคมโดยรวมอยู่ ในระดับมาก ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากบริบทส่วนบุคคลและบริบททางระบบ
บริการสุขภาพ โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
สถานภาพสมรสคู่  และอาศัยอยู่กับสามี ซึ่ง
สะท้อนถึงการมีแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ส าคัญ 
คือ สามี ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของเฮาส์ ที่
อธิบายว่า คู่สมรสและสมาชิกในครอบครัวเป็น
แหล่งสนับสนุนทางสังคมระดับแรกที่ให้การดูแล
ช่วยเหลือ[13] นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างยังได้รับการ
สนับสนุนจากบุคลากรวิชาชีพ เช่น แพทย์  
พยาบาล เป็นต้น ซึ่งเป็นแหล่งสนับสนุนที่มี
ลักษณะเป็นทางการ โดยหน่วยฝากครรภ์ใน
โรงพยาบาลที่เก็บข้อมูลวิจัยทั้ง 2 แห่ง มีการ
ประเมินและดูแลรักษาสตรีตั้งครรภ์ที่สงสัยและ
ยืนยันโรคโควิด 19 การให้ค าแนะน าความรู้
เกี่ยวกับการดูแลตนเองในขณะตั้งครรภ์ รวมถึง
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การดูแลอาการของภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 
19 ท าให้กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลและความ
ช่วยเหลือที่เหมาะสมตลอดช่วงการตั้งครรภ์  

อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาครั้งนี้แตกต่าง
จากการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศอังกฤษ ที่
พบว่า สตรีตั้งครรภ์มีการรับรู้การสนับสนุนทาง
สั ง คมอยู่ ใ น ร ะดั บ ต่ า  โ ด ย เป็ น ผลมาจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อโรคโควิด 19 
ท าให้มีมาตรการเว้นระยะห่างทางสังคม[14] ดังนัน้ 
ผลการศึกษานี้จึงแสดงให้เห็นว่า สตรีตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 ในบริบท
ประเทศไทย อาจได้รับการสนับสนุนทางสังคม
จากทั้งครอบครัวและระบบบริการสุขภาพใน
ระดับที่เพียงพอและเหมาะสม 
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี โดย
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตที่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่
ในระดับดี ได้แก่ ด้านสุขภาพจิต ด้านการรับรู้
ภาวะสุขภาพ ด้านกิจกรรมทางสังคม ด้านมี
พละก าลัง ด้านการท าหน้าที่ของร่างกาย และ
ด้านความเจ็บปวด ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้แตกต่าง
จากการศึกษาในกลุ่มประชากรทั่วไปที่มีภาวะ
หลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 ที่ยังคงมีอาการทาง
กายอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 3 เดือนภายหลังการ
ติดเชื้อโรคโควิด 19 ซึ่งพบว่าผู้ที่มีภาวะดังกล่าวมี
คุณภาพชีวิตที่ลดลง [24] ผลการศึกษาที่แตกต่าง
กันนี้  อาจเนื่องจากลักษณะเฉพาะของกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษานี้ ซึ่งส่วนใหญ่มีอาการของ
ภาวะหลังการติดเชื้อโรคโควิด 19 เพียง 1 อาการ 
แ ล ะ ไ ม่ จ า เ ป็ น ต้ อ ง เ ข้ า รั บ ก า ร รั ก ษ า ใ น
สถานพยาบาล นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
มีอายุครรภ์อยู่ในไตรมาสที่ 2 และ 3 ของการ
ตั้งครรภ์ ซึ่งเป็นระยะที่มีการเข้ารับบริการฝาก
ครรภ์อย่างสม่ าเสมอ จึงได้รับการตรวจคัดกรอง
สุขภาพ ค าแนะน า ในการดูแลตนเอง และ
แนวทางการจัดการกับอาการภาวะหลังการติด

เชื้ออย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้สามารถปรับตัวและ
จัดการกับอาการได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของ
กลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับไม่ดี 
ได้แก่ ด้านบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาทาง
อารมณ์ และด้านบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจาก
ปัญหาสุขภาพทางกาย ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้
เป็นไปในทิศทางเดียวกับผลการศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีความใกล้เคียง โดยการศึกษาเชิง
วิเคราะห์คุณภาพชีวิตเกี่ยวกับสุขภาพในสตรี
ตั้ งครรภ์ที่ เคยมีการติดเชื้อโรคโควิด 19 ใน
ประเทศไอร์แลนด์ โดยเป็นสตรีตั้ งครรภ์ที่มี
อ า ก า รขอ ง ระบบทา ง เ ดิ นหาย ใ จ  ซึ่ ง พบ 
มีความเหนื่อยล้า หายใจตื้น ท าให้มีข้อจ ากัดใน
การท ากิจกรรมประจ าวันมากกว่าสตรีที่ไม่ติดเชื้อ
[8] สะท้อนให้เห็นว่า แม้อาการจะไม่รุนแรงจน
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล แต่อาจมี
ผลกระทบในระดับที่ ลดทอนคุณภาพชี วิ ต
โดยเฉพาะในมิติของการปฏิบัติบทบาททางกาย
และอารมณ์ 
ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
การตั้งครรภ์และคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง 

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ 
มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ ากับคุณภาพชีวิต
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในสตรีที่มีภาวะหลังการติด
เชื้อโรคโควิด 19 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
(r= - .23, p <. 05) แสดงให้เห็นว่า หากกลุ่ม
ตัวอย่างมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ใน
ระดับมากจะมีการรับรู้คุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับ
สุขภาพไม่ดี ในทางตรงกันข้าม หากกลุ่มตัวอย่าง
มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์ในระดับ
น้อยจะมีการรับรู้คุณภาพชีวิตที่ เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพดี[7] ผลการศึกษานี้ สามารถอธิบายได้ว่า 
ความวิ ตกกั งวล เกี่ ยวกับการตั้ งครรภ์ เป็น
ความรู้สึกกังวล และความห่วงกังวลของสตรี
ตั้งครรภ์เกี่ยวกับการตั้งครรภ์ การคลอด ภาวะ
สุขภาพของทารกในครรภ์ ภาวะสุขภาพของ
ตนเอง และการเลี้ยงดูทารกเกิดใหม่ [10] ดังนั้น 
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เมื่อกลุ่มตัวอย่างยังคงมีอาการหลงเหลือ เช่น 
หายใจเหนื่อยหรืออ่อนเพลีย จึงเกิดความรู้สึก
วิตกกังวลเกี่ ยวกับการตั้ งครรภ์  และอาจมี
ความสัมพันธ์กับการรับรู้ด้านต่าง ๆ ของคุณภาพ
ชีวิตที่ลดลง เช่น การรับรู้ภาวะสุขภาพ การท า
หน้าที่ทางร่างกาย และสุขภาพจิต โดยเฉพาะเมื่อ
พิจารณาร่วมกับการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา
ระหว่างตั้งครรภ์ ผลการศึกษาครั้งนี้เป็นไปใน
ทิศทางเดียวกับการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่
ใกล้เคียงในประเทศจีน ซึ่งพบว่า ความวิตกกังวล
ในขณะตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตใน
มิติด้านร่างกายและมิติด้านจิตใจที่ไม่ดีอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) [12] 
ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคม
และคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของ
กลุ่มตัวอย่าง 

การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลัง
การติดเชื้อโรคโควิด 19 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(r = .35, p < .05) แสดงให้เห็นว่า หากกลุ่ม
ตัวอย่างรับรู้ถึงการได้รับการสนับสนุนทางสังคม
ในระดับมาก จะมี การรับรู้ คุณภาพชีวิ ตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพที่ดี ในทางตรงกันข้าม หาก
กลุ่มตัวอย่างรับรู้ถึงการได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมในระดับน้อย จะมีคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้อง
กับสุขภาพไม่ดี  

ผลการศึกษานี้  สามารถอธิบายตาม
แนวคิดของวิลสัน และเคลียรี ได้ว่า การสนับสนนุ
ทางสังคมเป็นองค์ประกอบหนึ่งของปัจจัยด้าน
ลักษณะสิ่งแวดล้อมทางสังคม ซึ่งสามารถส่ง
อิทธิพลต่อการรับรู้สุขภาพ ความสามารถในการ
ปรับตัว และผลลัพธ์ด้านสุขภาพในภาพรวม [7] 
การที่สตรีตั้งครรภ์รับรู้ถึงการได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมในรูปแบบต่าง ๆ ได้แก่ ด้านอารมณ์ 
ด้านการประเมินค่า ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้าน
ทรัพยากร[13] อาจช่วยให้สามารถจัดการกับความ
ไม่สบายกาย หรือความวิตกกังวลที่เกี่ยวข้องกับ
ภาวะหลังการติดเชื้อโควิด 19 ได้ดีขึ้น จึงอาจท า

ให้การประเมินคุณภาพชีวิตที่เก่ียวข้องกับสุขภาพ
ของตนเองอยู่ในระดับดี นอกจากนี้ การได้รับการ
สนับสนุนจากคู่สมรส ครอบครัว และบุคลากร
สุขภาพ อาจมีส่วนช่วยให้รู้สึกปลอดภัย คลาย
ความกังวล และสามารถปรับตัวได้ดีกับการ
เปลี่ยนแปลงทางร่างกายและจิตใจระหว่าง
ตั้งครรภ์ 

ผลการศึกษาครั้ งนี้ เป็นไปในทิศทาง
เดียวกับการศึกษาในกลุ่มสตรีตั้งครรภ์ทั่วไปใน
ประเทศปากีสถาน ที่พบว่า การสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตที่
เก่ียวข้องกับสุขภาพ (p < .01)[15] 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช ้
ผลการวิจัยสะท้อนให้เห็นความสัมพันธ์

ระหว่างความวิตกกังวล การสนับสนุนทางสังคม 
และคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพในสตรี
ตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโควิด 19 ดังนั้น 
พยาบาลผดุงครรภ์ควรประเมินและให้ความ
ช่วยเหลือสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลังการติดเชื้อโค
วิด 19 โดยเฉพาะกลุ่มที่มีความวิตกกังวลเก่ียวกับ
การตั้งครรภ์ในระดับมาก ได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมน้อย และมีคุณภาพชีวิตที่ เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพในระดับไม่ดี  เพื่อให้ได้รับการดูแลที่
เหมาะสม ส่งเสริมสุขภาวะ และคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้นในขณะตั้งครรภ์ 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

1. ศึกษาปัจจัยอ่ืนที่สอดคล้องกับแนวคิด
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของวิลสันและ
เคลียรี[7] เช่น ปัจจัยด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา 
(อาการหรือความรุนแรงของภาวะหลังการติด
เชื้อ) และปัจจัยด้านจิตใจ (การรับรู้ต่อการ
เจ็บป่วยหรือแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพ) 

2. ศึกษากลุ่มสตรีตั้งครรภ์ที่มีลักษณะ
แตกต่างกัน เช่น อยู่ ในไตรมาสแรกของการ
ตั้งครรภ์ หรือมีอาการภาวะหลังการติดเชื้อโควิด 
19 มากกว่ าหนึ่ งอาการ เพื่ อ เปรียบ เทียบ
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ
ระหว่างกลุ่ม 
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3. ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพในสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะหลัง
การติดเชื้อโควิด 19 ตามกรอบแนวคิดของวิลสัน
และเคลียรี [7] เพื่อสนับสนุนการพัฒนาแนว
ทางการพยาบาลที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย 
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บทคัดย่อ 
บทน า : ปัจจุบันทั่วโลกมีผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมากกว่า 55 ล้านคน ผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมมีแนวโน้ม

เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ภาวะสมองเสื่อมส่งผลกระทบทั้งด้านเศรษฐกิจและคุณภาพชีวิต ดังนั้นการ
ป้องกันและชะลอความเสื่อมของสมองจึงเป็นสิ่งจ าเป็น ซึ่งการใช้กิจกรรมที่ไม่ใช้ยา เช่น เกมฝึก
สมอง เป็นทางเลือกท่ีช่วยกระตุ้นการท างานของสมอง ส่งเสริมสมรรถภาพสมองและลดความเสี่ยง
ต่อภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนสมรรถภาพสมองก่อนและหลังเล่นเกมเมมโมรี่บิงโกของ
ผู้สูงอายุ ภายในกลุ่มทดลองและเปรียบเทียบคะแนนสมรรถภาพสมองระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุม 

วิธีด าเนินการวิจัย : เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลัง กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในอ าเภอทุ่งเสลี่ยม จังหวัดสุโขทัย จ านวน 68 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
สุ่มหลายขั้นตอน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 34 คน และกลุ่มควบคุม 34 คน เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย
ประกอบด้วย 1) เกมเมมโมรี่บิงโก 2) แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย 
(MMSE-Thai 2002) กลุ่มทดลองเข้าร่วมกิจกรรมเกมเมมโมรี่บิงโกต่อเนื่อง 6 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 
3 วัน ครั้งละ 30–40 นาที ส่วนกลุ่มควบคุมด าเนินชีวิตตามปกติ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา 
และสถิติทดสอบ t-test 

ผลการวิจัย : กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนสมรรถภาพสมองเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) โดยก่อนการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย 20.53 คะแนน 
(SD = 1.6) และหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ย 24.91 คะแนน (SD = 1.9) และเมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่ 6 พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
สมรรถภาพสมองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=9.967, p-value < 0.05) 

สรุป : เกมเมมโมรี่บิงโกมีผลในการกระตุ้นและเสริมสร้างสมรรถภาพสมองของผู้สูงอายุ สามารถใช้
เป็นกิจกรรมป้องกันและชะลอการเกิดภาวะสมองเสื่อมได้ 

ค าส าคัญ : เกมเมมโมรี่บิงโก  สมรรถภาพสมอง  ผู้สูงอายุ  ภาวะสมองเสื่อม
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Abstract 
Background: Currently, more than 55 million people worldwide live with dementia. The 

number of dementia patients is steadily increasing, causing significant impacts on both the 
economy and quality of life. Therefore, preventing and slowing down brain degeneration 
is essential. Using non-drug activities, such as a brain-training game, is an alternative that 
helps stimulate brain function, enhance brain performance, and reduce the risk of 
dementia among older adults. 

Objective: To compare brain function scores before and after playing the Memory Bingo 
game among older adults within the experimental group and between the experimental 
and control groups. 

Material and methods: This quasi-experimental study used a two-group pretest–posttest 
design. The sample consisted of 68 older adults living in Thung Saliam District, Sukhothai 
Province. Multi-stage random sampling, divided into an experimental group (n = 34) and a 
control group (n = 34). The research instruments consisted of (1) The Memory Bingo game 
and (2) The Thai version of the Mini-Mental State Examination (MMSE-Thai 2002). The 
experimental group participated in the Memory Bingo game for six weeks, three days  
a week, for 30–40 minutes per session, while the control group maintained their usual 
lifestyle. Data were analyzed using descriptive statistics and t-tests. 

Results: The experimental group had a statistically significant increase in the mean brain 
function scores after the intervention (p-value < 0.05), improving from 20.53 (SD = 1.6) to 
24.91 (SD = 1.9) after the experiment. When comparing the experimental group and the 
control group at week 6, it was found that the experimental group had a significantly 
higher mean brain function score than the control group (t =9.967, p-value < 0.05). 

Conclusion: Memory Bingo games have been shown to stimulate and enhance brain 
function in older adults. It can be recommended as an activity to prevent and delay   
the onset of dementia. 

Keywords: Memory Bingo game, cognitive performance, older adults, dementia 
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บทน า 
ปั จจุ บั นมี ผู้ ป่ ว ย โ รคสมอง เสื่ อม

มากกว่า 55 ล้านคนทั่วโลก โดยมากกว่า 
ร้อยละ 60 อาศัยอยู่ในประเทศที่มีรายได้น้อย
ถึงปานกลาง ทุกปีมีผู้ป่วยรายใหม่เกือบ 10 
ล้านราย[1]ส าหรับในประเทศไทยพบว่า ผู้ที่มี
อายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป มีภาวะสมองเสื่อม 
ร้อยละ 8-12 อุบัติการณ์ของภาวะสมองเสื่อม
เพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่าในทุก ๆ 5 ปี หลังจากอายุ 
60 ปีขึ้นไป  ท าให้พบภาวะสมองเสื่อมได้สูงถึง 
ร้อยละ 45 ในกลุ่มประชากรที่มีอายุมากกว่า
หรือเท่ากับ 85 ปี ในปีพ.ศ. 2559 ประเทศ
ไทยมีจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมี
จ านวน 617,000 คน โดยพบร้อยละ 8 ใน
ประชากรอายุ 70-79 ปี และร้อยละ 50 ใน
ประชากรที่อายุ 85 ปีขึ้นไป ซึ่งคาดว่า ในปี 
พ.ศ. 2580 จะมีจ านวนเพ่ิมขึ้นเป็น จ านวน 
1,350,000 คน[2] 

ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อภาวะสมองเสื่อม
สามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่  ปัจจัยเสี่ยง
ที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ เช่น การมีกิจกรรม
ทางกาย ดัชนีมวลกาย การรับประทานอาหาร
แบบ  Medi te r ranean d ie t  ซึ่งเน้นผัก 
ผลไม้ ปลา และไขมันดี เพื่อลดการอักเสบและ
ปกป้องสมอง  การดื่มแอลกอฮอล์  โรคเรื้อรัง 
เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง การ
สูบบุหรี่ การมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม[3] อุบัติเหตุ
ที่ศีรษะ และระดับการศึกษา และปัจจัยที่ไม่
ส ามารถปรั บ เปลี่ ยนได้  เ ช่ น  อายุ  เพศ 
พันธุกรรมเผ่าพันธุ์ผิวด า[4] ภาวะสมองเสื่อมมี
ผลกระทบต่อการท าอาชีพ หรือการเข้าสังคม 
ผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมจ านวนมากไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ หรือช่วยเหลือได้เพียง
บางส่วน สร้างผลกระทบต่อผู้ป่วย  ครอบครัว 
และผู้ที่ท าหน้าที่ดูแล โดยเฉพาะผู้ดูแลที่เป็น
สมาชิกในครอบครัว ความเหนื่อยล้าและความ
ขัดแย้งอาจน าไปสู่ความเครียด สูญเสียความ

ภาคภูมิใจในตนเอง และลดโอกาสในการมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม[5] 

ในปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลเชิงประจักษ์
ส าหรับการป้องกันโรคสมองเสื่อม แต่พบว่า
การปฏิบัติบางอย่ างอาจช่ วยให้สมองมี
ความจ าที่ดีได้ ส่งผลให้ลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดสมองเสื่อม ได้แก่ การหลีกเลี่ยงสารหรือ
ยาที่จะท าให้เกิดอันตรายต่อสมอง เช่น การ
ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การรับประทาน
ยาโดยไม่จ าเป็น การฝึกสมอง ได้แก่ การ
พยายามฝึกให้สมองได้คิดบ่อย ๆ เช่น อ่าน
หนังสือเขียนหนังสือบ่อย ๆ คิดเลข เล่นเกม
ตอบปัญหา ฝึกหัดการใช้อุปกรณ์ใหม่ ๆ การ
ออกก าลังกายสม่ าเสมอ สัปดาห์ละ 3 - 5 ครั้ง 
เช่น เดินเล่น ร ามวยจีน การพบปะพูดคุยกับ
ผู้อ่ืนบ่อย ๆ เช่น ไปวัด ไปงานเลี้ยง ต่าง ๆ 
หรือเข้าชมรม  ตรวจสุขภาพประจ าปี หรือ ถ้า
มีโรคประจ าตัวก็ต้องติดตามการรักษาเป็น
ระยะ 

การรักษาภาวะสมองเสื่อมมีทั้งการใช้
ยาและไม่ใช้ยา การใช้ยาเพ่ือรักษาภาวะสมอง
เสื่อม บางกลุ่ม มีผลลดการท างานหรือต้าน
การท างานของสารสื่อประสาท อาจส่งผลให้
อาการหลงลืม อ่อนแรง หรืออาการเซื่องซึมใน
ผู้ป่วยสมองเสื่อมยิ่งมีอาการเลวลงได้[6] ดังนั้น
วิธีการที่ไม่ใช้ยาจึงเป็นอีกทางเลือกที่นิยมใช้
เพ่ือช่วยชะลอความเสื่อมของสมองในผู้สูงอายุ 
เช่น กิจกรรมการบริหารสมอง ซึ่งเป็นกิจกรรม
ที่นิยมท าเพ่ือช่วยชะลอความเสื่อมของสมอง 
เนื่องจากกิจกรรมการบริหารสมองใช้ประสาท
สัมผัสทั้ง 5 กระตุ้นเนื้อเยื่อประสาทให้ขยับ
และตื่นตัว มีส่วนส าคัญต่อการเสริมสร้างการ
ท างานของระบบประสาท กระตุ้นให้เซลล์
ประสาทเกิดการแตกแขนงเชื่อมโยงระหว่าง
กันมากขึ้น ส่งผลให้สมองมี เครือข่ายการ
สื่อสารที่กว้างและซับซ้อนกว่าเดิม  นอกจากนี้
ยั งช่วยกระตุ้นการหลั่ งสารนิวโรโทฟินส์  
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(Neurotrophins) ซึ่งมีบทบาทส าคัญในการ
คงสภาพและเสริมความแข็งแรงของเซลล์
สมอง เมื่อโครงสร้างและการท างานของเซลล์
ประสาทมีความสมบูรณ์จะช่วยส่งเสริมการ
ท างานด้านการรู้คิดของผู้สูงอายุได้อย่างมี
ประสิทธิภาพจะท าให้หน้าที่ด้านการรู้คิดดีขึ้น 
(Cognitive Function) การบริหารสมอง
ก ร ะ ตุ้ น ก า ร รู้  คิ ด มี ห ล า ย รู ป แ บ บ  ซึ่ ง 
อธิชา มูลเทียนทอง และคณะ[7] ได้สังเคราะห์
และทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการบริหาร
สมองเพ่ือกระตุ้นการรู้คิด โดยอ้างอิงจาก
แหล่งข้อมูลหลายประเภท ซึ่งครอบคลุมทั้ง
กิจกรรมเชิงเกม การฝึกความจ า และการคิด
เชิงตัวเลข เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา
โปรแกรมส าหรับผู้สูงอายุ 

จากความเป็นมาและปัญหาดังกล่าว 
ที่พบว่าประเทศไทยมีผู้สูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมประมาณ ร้อยละ 8[2]  ซึ่งในอ าเภอทุ่ง  
เสลี่ยม มีจ านวนผู้สูงอายุ 9,244 คน [8] และ
เป็นอ าเภอที่ไกลจากอ าเภอเมือง ส่งผลให้ไม่
สะดวกที่จะเข้ารับการประเมินภาวะสมอง
เสื่อม และยังไม่พบรายงานภาวะสมองเสื่อมใน
ผู้สูงอายุ แม้จะมีหลักฐานว่ากิจกรรมฝึกสมอง
และการใช้เกมเพ่ือกระตุ้นการรู้คิดสามารถ
ช่วยลดความเสี่ยงหรือชะลอความเสื่อมของ
สมองในผู้สูงอายุได้  แต่งานวิจัยส่วนใหญ่ยัง
มุ่งเน้นกิจกรรมเดี่ยว เช่น เกมตัวเลข เกม
จับผิดภาพ หรือกิจกรรมฝึกความจ าแบบ
ดั้งเดิม  ท าให้ยังขาดเกมที่ผสมผสานหลาย
ทักษะพร้อมกัน เช่น ความจ า สมาธิ การคิด
วิเคราะห์ และความไวในการตอบสนองใน
กิจกรรมเดียว ช่องว่างนี้น าไปสู่ความจ าเป็นใน
การศึกษาว่า เกมเมมโมรี่บิงโกนวัตกรรมที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น จะสามารถช่วยเสริมสร้าง
สมรรถภาพสมองและชะลอความเสื่อมของ
สมองในผู้สูงอายุได้จริงในบริบทชุมชนดังกล่าว
หรือไม่   ผู้ วิ จั ยจึ งออกแบบเกมเ พ่ือ เ พ่ิม

ความสามารถในการจ า ชะลอความเสื่อมของ
สมองโดยการฝึกความจ าและกระตุ้นการรู้คิด 
และคิดค้นชุดกิจกรรมการเล่นเกมเมมโมรี่บิง
โก ซึ่ งเป็นกิจกรรมฝึกสมองที่ออกแบบให้
ผู้สูงอายุใช้ทักษะด้านการรู้คิดหลายด้านพร้อม
กัน โดยผู้ เล่ นต้ อ ง ฟั งค าถาม วิ เคราะห์
ความหมาย ดึงข้อมูลจากความจ าเพ่ือตอบ
ค าถามให้ตรงกับภาพหรือค าบนแผ่นบิงโก 
รวมทั้งต้องตอบให้รวดเร็วเพ่ือมีสิทธิ์วางชิป ซึ่ง
ช่วยกระตุ้นทักษะความจ า สมาธิ ความสนใจ 
ความไวในการคิด และการใช้ภาษา นอกจากนี้ 
การเล่นซ้ าหลายครั้งยังส่งเสริมการเชื่อมโยง
ของเซลล์ประสาทและการเกิดความยืดหยุ่น
ของระบบประสาท (Neuroplasticity) ส่งผลให้
สมรรถภาพสมองดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง[9] 

วัตถุประสงค์ 

1. เ พ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
สมรรถภาพสมองก่อนและหลังเล่นเกมเมมโมรี่
บิงโก ภายในกลุ่มทดลอง 

2. เ พ่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
สมรรถภาพสมองก่อนและหลังเล่นเกมเมมโมรี่
บิงโก ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

สมมติฐานการวิจัย 

1. หลังเข้าร่วมเล่นเกมเมมโมรี่บิงโก 
กลุ่มทดลองมีระดับคะแนนสมรรถภาพสมอง
เบื้องต้น ดีกว่าก่อนทดลอง 

2. หลังเข้าร่วมเล่นเกมเมมโมรี่บิงโก 
กลุ่ มทดลองมีคะแนนสมรรถภาพสมอง
เบื้องต้น ดีกว่ากลุ่มควบคุม 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 
 

 

 
114 

 

  

กรอบแนวคิดจากงานวิจัย 
     ตัวแปรต้น                            ตัวแปรตาม 

 
 
 

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 
วิธีการด าเนินวิจัย 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่ง
ทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการ
ทดลอง (The Randomized Control-Group 
Pretest-Posttest Design) ด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ.
2568 ถึง มิถุนายน พ.ศ.2568 ณ อ าเภอทุ่ง  
เสลี่ยม จังหวัดสุโขทัย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ใน
จังหวัดสุโขทัย อ าเภอทุ่งเสลี่ยม ซึ่งประกอบ 
ด้วย 5 ต าบล ทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ 
60 - 80 ปี กลุ่มตัวอย่าง ที่ใช้ในการวิจัยในครั้ง
นี้คัดเลือกด้วยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน 
(Multi-stage random sampling ) สุ่ม 2 
ต าบล ต าบลละ 1 หมู่บ้าน คือ กลุ่มทดลอง
ต าบลบ้านใหม่ไชยมงคล หมู่ 4 กลุ่มควบคุม
ต าบลไทยชนะศึก หมู่ 4 ก าหนดเกณฑ์คัดเข้า
ของกลุ่มตัวอย่าง คือ 1) ผู้สูงอายุ 60 - 80 ปี 
ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่อาศัยอยู่ใน อ าเภอ
ทุ่งเสลี่ยม จังหวัดสุโขทัย  2) มีระดับคะแนน
ประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น ฉบับ
ภาษาไทย  (MMSE-Thai 2002) โดยประเมิน
ผู้สูงอายุที่เรียนระดับประถมศึกษา มีคะแนน
รวม 18-22 คะแนน (ความจ าบกพร่อง
เล็กน้อย) จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน 3) 
สามารถอ่านและพูดภาษาไทยได้  4) ไม่มี
ปัญหาการได้ยิน 5) ไม่ได้รับยาบ ารุงประสาท

ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 6) มีความสมัครใจ
เข้าร่วมวิจัย ก าหนดเกณฑ์คัดออกของกลุ่ม
ตัวอย่าง คือ 1) ขณะเข้าร่วมวิจัยได้การเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล 2) เข้าร่วมกิจกรรม
ไม่ครบตามระยะเวลาที่ก าหนด 3) ขอถอนตัว
จากเข้าร่วมวิจัย 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างถูกก าหนดโดย
ใช้โปรแกรม G-Power โดยผู้วิจัยก าหนดค่า
ความเชื่อมั่นที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
ระดับอ านาจการทดสอบ (power of test) ที่ 
0.8  ผู้วิจัยจึงได้ก าหนดค่าขนาดอิทธิพลขนาด
กลาง (Effect size) เท่ากับ 0.6  ซึ่งควรอยู่
ในช่วง 0.4–0.6 จึงจะสามารถเห็นผลการวิจัย
ทางคลินิกที่ชัดเจน [10] ได้ขนาดของกลุ่ ม
ตัวอย่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 
29 คน รวมทั้งหมด 58 คน เพ่ือป้องกันการ
คลาดเคลื่อน ผู้วิจัยได้เพ่ิมจ านวนของกลุ่ม
ตัวอย่างขึ้นอีก ร้อยละ 10 ดังนั้นในการศึกษา
วิจัยครั้งนี้ มีกลุ่มตัวอย่าง 68 คน เป็นกลุ่ม
ควบคุมจ านวน 34 คน และกลุ่มทดลอง 
จ านวน 34 คน  กลุ่มทดลองในการศึกษาครั้ง
นี้ได้รับการเล่นเกมเมมโมรี่บิงโกป้องกันสมอง
เสื่อมถอยของผู้สูงอายุ  ส าหรับกลุ่มควบคุม
ด าเนินชีวิตตามปกติ  อย่างไรก็ตามเพ่ือให้เกิด
ความยุติธรรมกับกลุ่มควบคุม ภายหลังสิ้นสุด
การวิจัย ผู้วิจัยได้น าเกมเมมโมรี่บิงโกป้องกัน
สมองเสื่อมถอยของผู้สูงอายุ ไปใช้กับกลุ่ม
ควบคุม 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือการวิจัย ประกอบด้วย 2 
ส่วนดังนี้ 
ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 

แผ่นเกมบิงโก มีจ านวนทั้งหมด 10 
หมวดหมู่ (หมวดผัก หมวดผลไม้ หมวดขนม
ไทย หมวดอาชีพ หมวดสัตว์ หมวดเครื่องใช้ใน
บ้าน หมวดบวกเลข หมวดลบเลข หมวด

เกมเมมโมรี่บิงโก
ป้องกันสมองเสื่อมถอย

ของผู้สูงอาย ุ

คะแนนสมรรถภาพ
สมองเบื้องต้นใน

ผู้สูงอาย ุ

(MMSE) 
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อาหาร หมวดเครื่องแต่งกาย) โดยมีหมวดละ 
5 ใบ ดังตัวอย่าง 

 
 

 
 
 

ภาพที่ 2  ตัวอย่างแผ่นเกม 

 
 

 
 
 

ภาพที่ 3  ตัวอย่างการ์ดค าถามในบิงโกแต่ละ
หมวด 

ส่วนที่ 2  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล 

1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา โรคประจ าตัว การ
รับประทานยา 

2. แบบทดสอบสมรรถภาพสมอง
เบื้องต้นฉบับภาษาไทย MMSE-Thai 2002 
(Mini-mental state version Thai 2002)[11] 

ประกอบด้ ว ย ข้ อค า ถ าม  1 1  ข้ อ  มี ค่ า 
Reliability เท่ากับ 0.920 Sensitivity เท่ากับ 
0.264 Specificity เท่ากับ 0.930 

การแปลผลคะแนนพิจารณาจาก
ระดับการศึกษาของผู้สูงอายุ โดยแบ่งได้ดังนี้  

1) ผู้สูงอายุที่ไม่ได้อ่านหนังสือ (อ่าน
ไม่ออกเขียนไม่ได้) มีคะแนนรวมน้อยกว่า 14 
คะแนน จากคะแนนเต็ม 23 คะแนนถือว่า มี
ภาวะสมองเสื่อม  

2) ผู้สูงอายุที่เรียนระดับประถมศึกษา 
มีคะแนนรวมน้อยกว่า 17 คะแนน จาก

คะแนนเต็ม 30 คะแนนถือว่า มีภาวะสมอง
เสื่อม  

3) ผู้สูงอายุที่จบระดับการศึกษาสูง
กว่าประถมศึกษา มีคะแนนรวมน้อยกว่า 22 
คะแนน จากคะแนน เต็ม 30 คะแนนถือว่า มี
ภาวะสมองเสื่อม โดยผู้วิจัยใช้เกณฑ์ผู้สูงอายุที่
เรียนระดบัประถมศึกษา มีคะแนนรวม 18-22 
คะแนน (ความจ าบกพร่องเล็กน้อย) จาก
คะแนนเต็ม 30 คะแนน 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

เครื่องมือการวิจัยนี้ คือ ชุดเกมบิงโก
จ านวน 10 ชุดที่ใช้ในการทดลอง ได้ผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านซึ่ง
ประกอบด้วย  อาจารย์พยาบาลด้านการ
พยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 2 ท่าน อาจารย์
ด้านสุขศึกษา 1 ท่าน เมมโมรี่บิงโกแต่ละชุดได้
ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง 0.67 – 1.00 
และแบบสอบถามข้อมูลทั่ ว ไปของกลุ่ ม
ตัวอย่าง ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ
ค าถามกับวัตถุประสงค์ (IOC) เท่ากับ 1.00 
เมื่อน าชุดเกมบิงโกไปทดลองใช้ (try out) กับ
ผู้สูงอายุ ต าบลทุ่งเสลี่ยม หมู่ 5 จ านวน 30 
คน ตอบรายการค าถาม (items) 8 ข้อ สมาธิ 
( Attention) แ ล ะ ค ว า ม เ พ ลิ ด เ พ ลิ น 
(Enjoyment) อย่างละ 4 ข้อ ตามแบบมาตร
วัด 5 ระดับ (1 = แทบไม่เลย 2= น้อย 3= 
ปานกลาง 4= มาก 5 = มากที่สุด)[12]  พบว่า
ใช้เวลาในการเล่นเกมเมมโมรี่บิงโก 10 ชุด  
ชุดละประมาณ 3-4 นาท ีผู้สูงอายุมีสมาธิขณะ
เ ล่ น แ ล ะ เ พ ลิ ด เ พ ลิ น ต ล อ ด ก า ร เ ล่ น  
ค่า Reliability เท่ากับ 0.84 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ภายหลังได้รับการอนุมัติจริยธรรม

การวิจัยในมนุษยจ์ากมหาวิทยาลัยราชภัฏบ้าน
สมเด็จเจ้าพระยา  ผู้วิจัยติดต่อไปยังผู้น า
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ชุมชนในอ าเภอทุ่งเสลี่ยม จังหวัดสุโขทัย เพ่ือ
ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

2. ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสุ่ม
หลายขั้นตอน (Mult i - s tage random 
sampling) พร้อมแนะน าก่อนการเข้าร่วมงาน
วิจัย โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ขั้นตอนการด าเนินงาน เครื่องมือวิจัย กลุ่ม
ตัวอย่างเซ็นเอกสารแสดงความยินยอมเข้า
ร่วมในโครงการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น
กลุ่มทดลองจ านวน 34 คน และกลุ่มควบคุม
จ านวน 34 คน กลุ่มทดลองได้รับเล่นเกม
เมมโมรี่บิงโก กลุ่มควบคุมด าเนินชีวิตตามปกติ 
ดังนี้ 
กลุ่มทดลอง 
สัปดาห์ 1 

สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง 
แนะน าตัว แจ้งวัตถุประสงค์ ท าแบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองเบื้องต้น และอธิบายวิธีการ
เล่นเกมเมมโมรี่บิงโก โดย  

1. ผู้ เล่นเมมโมรี่บิงโกเลือกหมวด 
หรือสุ่มหมวดที่ต้องการเล่น 

2. เมื่อได้หมวดที่จะเล่นเกม ให้ผู้เล่น
แต่ละคนสุ่มหยิบแผ่นบึงโกมาคนละ 1 ใบ 

3. หลังจากผู้เล่นมีแผ่นบิงโกคนละ 1 
ใบ ผู้เล่นสลับกันหยิบการ์ดค าถามจากหมวด
นั้นๆแล้วอ่านให้สมาชิกทุกคนฟัง ตัวอย่างเช่น
ผู้เล่นสุ่มได้หมวดผลไม้ แล้วจับการ์ดค าถามได้ 
“เรียกใบว่าทาง เรียกลูกว่าทะลาย ผลอ่อนกิน
ได้  ผลแก่คั้นกะทิ” ค าตอบที่ ถูกต้องคือ 
“มะพร้าว” สมาชิกทุกคนต้องพิจารณาว่า
ค าถามนั้นหมายถึงค าตอบใด ต้องตอบให้
ถูกต้องก่อนวางชิป ผู้ตอบถูกคนแรกจะได้สิทธิ์
การวางชิป 

4. สุ่มหยิบค าถามไปเรื่อย ๆ จนผู้เล่น
ตอบค าถามและน าแผ่นชิปบิงโกวางในช่อง
ค าตอบได้ครบแถว  

5. เมื่อมีผู้เล่น 1 คน เรียงชิปจนครบ
แถวในแนวใดแนวหนึ่งถือว่าผู้นั้นชนะ  
สัปดาห์ 2- 5  เล่นเกมเมมโมรี่บิงโก 
สัปดาห์ 6 เล่นเกมเมมโมรี่บิงโก และท า
แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น 

*หมายเหตุ จ านวนผู้เล่น 3 – 5 คน/
ครั้ง โดยจะท ากิจกรรม 6 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 
3 วัน ครั้งละ 30 – 40 นาที[13]   
กลุ่มควบคุม 
สัปดาห์ 1  

สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง 
แนะน าตัว แจ้งวัตถุประสงค์ ท าแบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองเบื้องต้น  
สัปดาห์ที่ 2-5  

ด าเนินชีวิตตามปกติ 
สัปดาห์ 6  

ท าแบบทดสอบสมรรถภาพสมอง
เบื้องต้น 

จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์ 

โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สถาบันวิจัยและพัฒนา มหาวิทยาลัยราชภัฏ
บ้ านสมเด็ จ เจ้ าพระยา เอกสารรั บรอง
โครงการวิจัย เลขที่โครงการ: 004/68E03 
วันที่รับรอง 12 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2568 และ
วันที่หมดอายุ 11 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2569 ผู้วิจัย
ชี้แจงรายละเอียดการวิจัย และผู้วิจัยขอความ
เห็นชอบและการให้ความยินยอมจากกลุ่ม
ตัวอย่างแต่ละรายด้วยการลงรายมือชื่อใน
หนังสือให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย หาก
ระหว่างการท าวิจัยกลุ่มตัวอย่างขอถอนตัว
ออกจากการวิจัยสามารถกระท าได้โดยไม่ต้อง
ระบุเหตุผล และจะไม่มีผลกระทบใดๆและ
ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่เก็บมาก่อนหน้านี้จะ
ไม่ถูกน ามาใช้ในการวิเคราะห์ผลการวิจัย 
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ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยถูกเก็บเป็นความลับไม่
มีการระบุชื่อหรือนามสกุลของกลุ่มตัวอย่าง 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูล

ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ซึ่งมี
รายละเอียดดังนี้ 

1. สถิติ เบื้องต้นโดยจะใช้สถิติ เชิง
พรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ใช้อธิบายข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่าง เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
โรคประจ าตัว การรับประทานยา 

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลต่างของ
คะแนนสมรรถภาพสมอง ก่อนและหลังการ
ทดสอบของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดย
ใช้สถิต ิPaired Samples t-test 

3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลต่างของ
คะแนนสมรรถภาพสมอง ก่อนและหลังการ

ทดสอบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
โดยใช้สถิติ Independent Samples t-test 

ผลการศึกษา 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลอง 34 คน 

กลุ่มควบคุม 34  คน โดยลักษณะทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง กลุ่ม
ทดลองร้อยละ 85.3 กลุ่มควบคุมร้อยละ 
61.76 มีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน กลุ่มทดลองมี
อายุเฉลี่ย 69.29+5.2 กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 
67.24+4.6 ตามล าดับ กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
จบการศึกษาประถมศึกษา กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีโรคประจ าตัวและรับประทานยารักษา
โรคประจ าตัว กลุ่มทดลองมีโรคประจ าตัว 
ร้อยละ 85.3  กลุ่มควบคุมมีโรคประจ าตัว 
94.2 ตามล าดับ  

ตารางท่ี 1  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

ข้อมูลทั่วไป 
กลุ่มทดลอง (n=34) กลุ่มควบคุม (n=34) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ     
 ชาย 5 14.7 13 38.24 
 หญิง 29 85.3 21 61.76 
อาย ุ     
 60 - 64 ปี 6 17.65 13 38.24 
 65 - 69 ปี 11 32.35 12 35.29 
 70 - 74 ปี 12 35.30 7 20.59 
 75 - 80 ปี 5 14.70 2 5.88 
 X̅ +SD (min - max) 69.29 + 5.2 (60.0 – 80.0 ) 67.24 + 4.6  (60.0 – 78.0 ) 
ระดับการศึกษา 
 ประถมศึกษา 34 100.0 34 100.0 
โรคประจ าตัว     
 ไม่มี 5 14.7 2 5.8 
 มีโรคประจ าตัว 29 85.3 32 94.2 
ยาประจ าตัว     
 ไม่มี 5 14.7 2 5.8 
 มีโรคประจ าตัว 29 85.3 32 94.2 
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ส่วนที่  2  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
สมรรถภาพสมองเบื้องต้นภายในกลุ่มทดลอง
และภายในกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการเล่น
เกมเมมโมรี่บิงโก  

ผ ล ก า ร เ ป รี ย บ เ ที ย บ ค่ า เ ฉ ลี่ ย
สมรรถภาพสมองเบื้องต้นภายในกลุ่มทดลอง
ก่อนเริ่มการวิจัยและในสัปดาห์ที่ 6 พบว่า 
ก่ อนกา ร เ กม เ มม โ ม รี่ บิ ง โ ก  มี ค่ า เ ฉ ลี่ ย
สมรรถภาพสมองเบื้องต้น 20.53 คะแนน  
และหลังการเล่นเกมเมมโมรี่บิงโกในสัปดาห์ที่ 
6 มีค่าเฉลี่ยสมรรถภาพสมองเบื้องต้น 24.91 
คะแนน ผลการทดสอบพบว่า หลังการเล่นเกม

เมมโมรี่บิงโก ในสัปดาห์ที่ 6 มากกว่าก่อนการ
เกมเมมโมรี่บิงโก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-
value < 0.001)  

ส่วนกลุ่มควบคุม ก่อนเริ่มการวิจัย มี
ค่าเฉลี่ยสมรรถภาพสมองเบื้องต้น  20.74 
คะแนน และในสัปดาห์ที่ 6 ของการวิจัยมี
ค่าเฉลี่ยสมรรถภาพสมองเบื้องต้น 20 .71 
คะแนน ผลการทดสอบพบว่า ก่อนเริ่มการ
วิจัยและในสัปดาห์ที่ 6 ของการวิจัย ค่าเฉลี่ย
สมรรถภาพสมองเบื้องต้นแตกต่างกันอย่างไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value = 0.887)

ตารางที่ 2  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนสมรรถภาพสมองเบื้องต้นภายในกลุ่มทดลองและ
ภายในกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการเล่นเกมเมมโมรี่บิงโก   

กลุ่มตัวอย่าง 
ก่อนเริ่มการวิจัย สัปดาห์ที่ 6 

t p-value 
X̅ + SD X̅ +SD 

กลุ่มทดลอง 20.53 + 1.6 24.91 + 1.9 13.628 <0.001* 
กลุ่มควบคุม 20.74 + 1.5 20.71 + 1.4 0.144 0.887 

* สถิติ Paired Samples t-test 

 

ส่วนที่  3 เปรียบเทียบค่า เฉลี่ ยคะแนน
สมรรถภาพสมองเบื้องต้นระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการ
เล่นเกมเมมโมรี่บิงโก    

ผ ล ก า ร เ ป รี ย บ เ ที ย บ ค่ า เ ฉ ลี่ ย
สมรรถภาพสมองเบื้องต้นระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ก่อนเริ่มการวิจัยและใน
สัปดาห์ที่ 6 ของการวิจัยพบว่า 

ก่อนเริ่ มการวิ จั ย  กลุ่ มทดลองมี
คะแนนค่าเฉลี่ยสมรรถภาพสมองเบื้องต้น
20.53 คะแนน และกลุ่มควบคุมมีคะแนน
ค่าเฉลี่ยสมรรถภาพสมองเบื้องต้น  20.74 

คะแนน ผลการทดสอบพบว่า กลุ่มทดลองและ
กลุ่ มควบคุมมีค่ า เฉลี่ ยสมรรถภาพสมอง
เบื้องต้นแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p-value=0.591) 

ในสัปดาห์ที่  6 ของการวิจัย กลุ่ม
ทดลองมีคะแนนค่าเฉลี่ยสมรรถภาพสมอง 
เบื้องต้น 24.91 คะแนน และกลุ่มควบคุมมี
คะแนนค่าเฉลี่ยสมรรถภาพสมองเบื้องต้น 
20.71 คะแนน ผลการทดสอบพบว่า กลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยสมรรถภาพสมองเบื้องต้น
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p <0.001)  
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ตารางที่ 3  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนสมรรถภาพสมองเบื้องต้นระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมก่อนและหลังการเล่นเกมเมมโมรี่บิงโก   

ระยะการทดลอง 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

t p-value 
X̅ +SD X̅ +SD 

ก่อนการวิจัย 
สัปดาห์ที่ 6 

20.53 + 1.6 
24.91 + 1.9 

20.74 + 1.5 
20.71 + 1.4 

0.540 
9.967 

0.591 
<0.001* 

*สถิติ Independent Samples t-test 
 

สรุปและอภิปรายผล 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มทดลอง
ที่เข้าร่วมกิจกรรมเล่นเกมเมมโมรี่บิงโก         6 
สัปดาห์ มีคะแนนสมรรถภาพสมองหลังเข้า
ร่วมกิจกรรมสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  (t=13.628, p-value 
<0.001)  และเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 
ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง กลุ่มทดลองมี
คะแนนสมรรถภาพสมองสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=9.967, p-value 
<0.001) ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า จุดเด่นของ
เกมเมมโมรี่บิงโก คือ การกระตุ้นการคิด การ
จดจ า  และการตอบสนองที่ ร ว ด เ ร็ ว [ 9 ]  
เนื่องจากผู้เล่นต้องสุ่มเลือกหมวดค าถามจาก 
10 หมวด ได้แก่ หมวดผัก หมวดผลไม้ หมวด
ขนมไทย หมวดอาชีพ หมวดสัตว์  หมวด
เครื่องใช้ในบ้าน หมวดบวกเลข หมวดลบเลข 
หมวดอาหาร และหมวดเครื่องแต่งกาย พร้อม
ทั้งต้องใช้สมาธิ ความจ า และความไวในการ
ตอบค าถาม เกมเมมโมรี่บิ ง โกจะเล่น  6 
สัปดาห์ สัปดาห์ละ 3 วัน ครั้งละ 30 – 40 
นาที รวมทั้งสิ้น 18 ครั้ง โดยการท ากิจกรรม
ซ้ าหลายสัปดาห์จะช่วยสร้างความแข็งแรงของ
เครือข่ายประสาท กระตุ้นการท างานของ 
hippocampus ที่มีบทบาทส าคัญต่อความจ า
ทั้งระยะสั้นและระยะยาว [14]  อีกทั้งยังช่วย
พัฒนาความสามารถด้านสมาธิ ความใส่ใจ 
และทักษะการใช้ภาษา ซึ่งมีผลต่อการลดการ

หลงลืมในชีวิตประจ าวัน นอกจากนี้  เกม
เมมโมรี่บิงโกยังมีคุณค่าเชิงจิตสังคม เนื่องจาก
การเข้าร่วมกิจกรรมที่สนุกสนานจะช่วยลด
ระดับความเครียดและความวิตกกังวล ท าให้
ผู้สูงอายุเกิดความมั่นใจและภาคภูมิใจเมื่อ
สามารถเล่นหรือหาค าตอบได้ส าเร็จ[15]  อีกทั้ง
การ เล่ น เกมในรู ปแบบกลุ่ มยั งส่ ง เ ส ริ ม
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ลดความรู้สึกโดดเดี่ยว
[16]  และสร้างสายสัมพันธ์ที่ดีภายในชุมชน 
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้รับการ
ยกระดับอย่างรอบด้าน [17]   ซึ่งผลการวิจัย 
สอดคล้องกับงานวิจัยของเพ็ญศิริ โคตรพัฒน์
และคณะ [18]  ศึกษาผลของโปรแกรมการ
ป้องกันภาวะสมองเสื่อมถอยในผู้สูงอายุ โดย
ประกอบด้วยกิจกรรม 8 รูปแบบ รูปแบบที่มี
ความสอดคล้องกับเกมเมมโมรี่บิงโก คือ เกม
บิงโกบวกเลข พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ ยสมรรถภาพสมองหลั งการทดลอง
มากกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญ  
(t=16.71, p-value < 0.001)  นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับงานวิจัยของสุนิตย์ตา เย็นทั่ว
และนที ยงยุทธ [19] เป็นการจับคู่ภาพ และ
ระบบให้คะแนนตามเวลาเพ่ือเสริมความไวใน
การคิด ช่วยพัฒนาการรู้คิดของผู้สูงอายุอย่าง
ต่อเนื่อง พบว่า ผู้สูงอายุมีคะแนนสมรรถภาพ
สมองหลังเข้าร่วมกิจกรรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
กิจกรรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=4.257, 
p-value <0.001)  
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ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่า เกม
เมมโมรี่บิงโกป้องกันสมองเสื่อมถอยของ
ผู้สู งอายุ ไม่ เพียงแต่มีประสิทธิผลในการ
ส่งเสริมสมรรถภาพสมอง แต่ยังเป็นกิจกรรมที่
มีคุณค่า ในการดูแลสุขภาพองค์รวมของ
ผู้สูงอายุ ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม อีก
ทั้งยังสามารถประยุกต์เป็นแนวทางหนึ่ง ใน
การป้องกันหรือชะลอความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุได้ 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
1. ผู้สูงอายุและครอบครัวสามารถน า

เ ก ม เ ม ม โ ม รี่ บิ ง โ ก ไ ป ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้ ใ น
ชีวิตประจ าวัน เพ่ือกระตุ้นสมองและสร้าง
ปฏิสัมพันธ์ในครอบครัว 

2. หน่วยงานที่เกี่ยวข้องสามารถน า
กิจกรรมนี้ไปจัดในชมรมผู้สูงอายุ เพ่ือสร้าง
พ้ืนที่การเรียนรู้และการมีส่วนร่วม 

3 .  ใ ช้ เ ป็ น แ น ว ท า ง ก า ร พั ฒ น า
นวัตกรรมสุขภาพผู้สูงอายุในเชิงนโยบาย โดย
เชื่อมโยงกับโครงการส่งเสริม Active Aging 
และสังคมผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพ 
ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยต่อไป 

1. ศึกษาประสิทธิผลของเกมเมมโมรี่
บิงโกในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีลักษณะทางสังคมและ
วัฒนธรรมที่แตกต่างกัน เช่น เมืองใหญ่และ
ชนบท เพ่ือเปรียบเทียบความเหมาะสมและ
ผลลัพธ์ 

2 .  ขยายการศึกษาในระยะยาว 
(Longitudinal study) เพ่ือติดตามผลต่อการ
ชะลอการเกิดภาวะสมองเสื่อมในระยะเวลา
เกิน 6 เดือนหรือ 1 ปี 

3. เปรียบเทียบเกมเมมโมรี่บิงโกกับ
กิจกรรมฝึกสมองรูปแบบอ่ืน (เช่น Sudoku, 
เกมคอมพิวเตอร์ ,  กิจกรรมศิลปะ) เ พ่ือ

วิเคราะห์ความแตกต่างด้านประสิทธิผลและ
การยอมรับ 
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การดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง:  
การศึกษาเชิงคุณภาพในต าบลแห่งหนึ่ง จังหวดัสพุรรณบุรี 

อนุพงษ์ สอดสี1*, ธีราภรณ์ ศรีชมภู1, พรรณี บัญชรหัตถกิจ2 

รับบทความ: 18 สิงหาคม 2568; ส่งแก้ไข: 15 ธันวาคม 2568; ตอบรับ: 18 ธันวาคม 2568 

บทคัดย่อ 
บทน า : ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นกลุ่มที่มีข้อจ ากัดทั้งด้านการเคลื่อนไหวและความสามารถในการ

ดูแลตนเอง มีปัญหาสุขภาพช่องปาก ได้แก่ การสูญเสียฟัน ฟันผุ โรคปริทันต์ มีสาเหตุจากการดูแล
สุขภาพ ช่องปากที่ไม่เพียงพอ ซึ่งการวิจัยเชิงคุณภาพจะสามารถท าให้เข้าใจการดูแลสุขภาพ     
ช่องปากของผู้สูงอายุ ญาติผู้ดูแล และผู้ที่เกี่ยวข้องในเชิงลึก ข้อค้นพบจากการวิจัยจะน าไปสู่    
การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากท่ีเหมาะสม 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาสุขภาพช่องปาก พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง พฤติกรรมของญาติ และผู้ที่เก่ียวข้องในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

วิธีด าเนินการวิจัย : การวิจัยเชิงคุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก และการตรวจ
สุขภาพช่องปาก โดยมีผู้ให้ข้อมูลหลัก 11 คน และผู้ให้ข้อมูลรอง 10 คน คัดเลือกกลุ่มผู้ให้ข้อมูล
แบบเฉพาะเจาะจง การตรวจสอบข้อมูลด้วยวิธีการสามเส้า และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการ
วิเคราะห์ประเด็น  

ผลการศึกษา : ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก โดยเฉพาะฟันไม่เพียงพอต่อ
การบดเคี้ยว โรคปริทันต์อักเสบ และความสะอาดช่องปากไม่เพียงพอ ทั้งผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล
ขาดความรู้ และทัศนคติที่ถูกต้องในการดูแล ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขและ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุเน้นการให้ค าแนะน า โดยไม่มีทันตบุคลากรในทีม ข้อจ ากัดส าคัญ คือ ขาดทันต
บุคลากร ความรู้และทักษะในการดูแล การเคลื่อนย้าย การเข้าถึงบริการ และนโยบายที่ชัดเจน 

สรุป : ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีปัญหาสุขภาพช่องปาก การดูแลสุขภาพช่องปากของตนเองและญาติ
ผู้ดูแลยังไม่ถูกต้อง และขาดการดูแลอย่างเป็นระบบจากผู้ที่เกี่ยวข้อง ดังนั้นควรอบรมให้ความรู้
และฝึกทักษะการดูแลสุขภาพช่องปากให้กับญาติผู้ดูแล และผู้ดูแลผู้สูงอายุ รวมถึงพัฒนาระบบ
การดูแลสุขภาพช่องปากที่ประสานความร่วมมือของผู้ที่เกี่ยวข้องในทุกระดับ 

ค าส าคัญ : สุขภาพช่องปาก  การดูแลสุขภาพช่องปาก  ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ

                                                           
1 วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดสุพรรณบุรี คณะสาธารณสุขศาสตร์และสหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 72000 
2คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฎวไลยอลงกรณ์ในพระบรมราชูปถมัภ์ อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 13180 
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Abstract 
Background: Dependent elderly individuals face significant limitations in mobility and self-care abilities, 

placing them at high risk for oral health problems, including tooth loss, dental caries, and periodontal 
disease. These problems result from inadequate oral health care. Qualitative research can provide an 
in-depth understanding of oral health care practices among dependent elderly individuals, family 
caregivers, and relevant stakeholders. Such findings are essential for developing appropriate oral health 
care systems tailored to this vulnerable population. 

Objective: To investigate oral health status, oral health care behaviors among dependent elderly 
individuals, caregiving behaviors of family members, and the roles of stakeholders involved in oral 
health care for dependent elderly. 

Methods: A qualitative research study was conducted using in-depth interviews and oral health 
examinations. Primary informants included 11 dependent elderly individuals and family caregivers. 
Secondary informants consisted of 10 stakeholders, including professional caregivers, care managers, 
village health volunteers, and Long-Term Care committee members. Purposive sampling was used for 
participant selection. Data were verified using triangulation methods and analyzed using thematic 
analysis. 

Results: Most dependent elderly individuals had significant oral health problems, particularly insufficient teeth 
for proper mastication, periodontitis, and poor oral hygiene. Both dependent elderly individuals and family 
caregivers lacked adequate knowledge and held misconceptions about oral health care. Long-term care 
system managers and caregivers primarily provided guidance without involving dental personnel in the 
multidisciplinary care team. Major limitations included a shortage of dental staff, inadequate knowledge 
and skills among caregivers, difficulties in transporting dependent elderly to access dental services, and the 
absence of clear policies regarding oral health care at all administrative levels. 

Conclusion: Dependent elderly individuals have significant oral health problems with inadequate self-care 
and caregiver-provided oral health care, and lack systematic care from relevant organizations. Therefore, 
comprehensive training programs should be implemented to enhance the knowledge and skills of 
family caregivers and professional care providers. Additionally, integrated oral health care systems 
requiring coordination among all stakeholders at every administrative level are urgently needed.  

Keywords: Oral health, Oral health care, Dependent elderly, Caregiver 
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บทน า 
 ประเทศไทยเข้าสู่การเป็นสังคมสูงวัย
อย่างสมบูรณ์ (Complete aged society) 
ตั้งแต่ พ.ศ. 2566 โดยมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้น
ไป มากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้ งหมด 
ปรากฏการณ์ดังกล่าวสะท้อนถึงการเปลี่ยนแปลง
เชิงโครงสร้างประชากร โดยมีจ านวนผู้สูงอายุ
เพ่ิมมากขึน้ ขณะที่ประชากรวัยท างานและอัตรา
การเกิดกลับลดลง [1] เป็นความท้าทายต่อการ
ด าเนินงานด้านสาธารณสุข ผู้สูงอายุเป็นช่วงวัยที่
มีความเสื่อมถอยทางด้านร่างกาย ผู้สูงอายุที่มี
ความบกพร่องทางร่างกายหรือทางปัญญาจะ
ส่งผลต่อความสามารถในการดูแลสุขภาพช่อง
ปาก[2]  ผู้สูงอายุจึงประสบปัญหาสุขภาพช่องปาก 
รายงานผลการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปาก
แห่งชาติ ครั้งที่ 9 พ.ศ. 2566 พบว่าผู้สูงอายุ 60-
74 ปี ร้อยละ 60.9 มีฟันถาวรใช้งานได้อย่างน้อย 
20 ซ่ี และ ร้อยละ 43.7 มีฟันหลังสบกันอย่าง
น้อย 4 คู่สบ ส่วนกลุ่มผู้สูงอายุตอนปลายอายุ 
80-85 ปี ร้อยละ 27.7 มีฟันถาวรใช้งานได้อย่าง
น้อย 20 ซี่ และร้อยละ 15.7 มีฟันหลังสบกัน
อย่างน้อย 4 คู่สบ และพบว่าร้อยละ 6.2 ของ
ผู้สูงอายุกลุ่ม 60-74 ปี และร้อยละ 23.1 ของ
ผู้สูงอายุกลุ่ม 80-85 ปี มีปัญหาการสูญเสียฟัน
ทั้งปาก[3] ข้อมูลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุจังหวัด
สุพรรณบุรี พ.ศ. 2567 พบว่า ผู้สูงอายุ 60-74 ปี 
มีฟันถาวรใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ ร้อยละ 45.8 
และร้อยละ 37.0 มีฟันหลังสบกันอย่างน้อย 4 คู่สบ[4] 

 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Dependent 
Elderly) เป็นกลุ่มที่ต้องการการช่วยเหลือใน
กิจวัตรประจ าวัน มีความเสี่ยงสูงต่อปัญหา
สุขภาพช่องปาก เนื่องจากกลุ่มนี้มีข้อจ ากัดทั้งใน
ด้านการเคลื่อนไหวและความสามารถในการดูแล
สุขภาพด้วยตนเอง ท าให้สุขภาพช่องปากแย่ลง
อย่างรวดเร็วหากไม่ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม 
โดยปัญหาสุขภาพช่องปากที่พบบ่อย ได้แก่ ฟันผุ

และรากฟันผุ โรคปริทันต์ ภาวะปากแห้ง และ
มะเร็งช่องปาก[5-6]  ซึ่งเกิดจากการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากที่ไม่เพียงพอ ความยากล าบากในการ
เข้าถึงบริการทันตกรรม และผลข้างเคียงจากยา
ที่ ใช้รักษาโรคเรื้อรัง [7] นอกจากนี้  การดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้สู งอายุ ในกลุ่มนี้ยั งมี
ข้อจ ากัดจากปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ และการ
เข้าถึงบริการทันตกรรม [8] ซึ่งส่งผลให้ปัญหา
สุขภาพช่องปากมีแนวโน้มรุนแรงยิ่งขึ้น  
 จากการทบทวนวรรณกรรมการวิจัย
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในประเทศไทย ระหว่างปี พ.ศ. 2560 
– 2567 งานวิจัยส่วนใหญ่ใช้การวิจัยเชิงปริมาณ 
โดยศึกษาเน้นที่ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของผู้ดูแล  
ซึ่งยังไม่พบข้อมูลเชิงลึกที่อธิบายระบบการดูแล
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตาม
บริบทของแต่ละพ้ืนที่  ทั้ งนี้พบงานวิจัยของ 
ชิ ส า  ตั นฑะกู ล [ 9 ] ใช้ รู ปแบบการวิ จั ย เชิ ง
ปฏิบัติการ ศึกษาบริบทการดูแลสุขภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียงด้วยวิธีการวิจัยเชิง
คุณภาพช่วยให้ได้ข้อมูลในเชิงลึกเกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง และ
การวิจัยของลลนา ถาค าฟู และจันทร์ธลา  ศรีกระจ่าง
[10] ใช้วิธีเชิงคุณภาพร่วมกับกับเชิงปริมาณในการ
เก็บข้อมูลการประเมินผลการด าเนินงานดูแล
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุติดเตียง ช่วยให้ได้ข้อมูล
เชิงลึกที่สามารถอธิบายมุมมองและสะท้อน
สภาพปัญหาในการด าเนินงานได้อย่างชัดเจน 
ดังนั้นการวิจัยเชิงคุณภาพช่วยให้ได้ข้อมูลแบบ
เจาะลึก สามารถท าความเข้าใจประสบการณ์ใน
การดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ผู้ดูแล 
และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง รวมถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่มี
ความซับซ้อน ที่ส่งผลต่อสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และจากการทบทวน
วรรณกรรมยังไม่พบงานวิจัยและข้อมูลเกี่ยวกับ
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สุขภาพช่องปาก และการดูแลสุขภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในจังหวัดสุพรรณบุรี ทั้งนี้
ข้อค้นพบจากการวิจัยจะช่วยให้ทราบถึงปัญหา
สุขภาพช่องปาก ปัญหาพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุทีมีภาวะพ่ึงพิง และ
ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง  ส าหรับใช้ออกแบบกิจกรรม
การส่งเสริมสุขภาพช่องปากได้อย่างเหมาะสม 
รวมถึงการออกแบบการพัฒนาระบบการดูแล
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่มีความ
เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ 

วัตถุประสงค์ในการวิจัย 

 1) เ พ่ือศึกษาสุขภาพช่องปาก และ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง  
 2) เพ่ือศึกษาพฤติกรรมของญาติผู้ดูแล
ในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง  
 3) เพ่ือศึกษาบทบาทและความคิดเห็น
ของผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลสุขภาพช่อง
ปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยเชิ งคุณภาพ 
(Qualitative research) เก็บข้อมูลโดยวิธีการ
สัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) และการ
ตรวจสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มี
รายละเอียดวิธีการวิจัยดังนี้ 
 ผู้ ให้ข้อมูล การคัดเลือกผู้ ให้ข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ค านึงถึงวัตถุประสงค์ของการศึกษาเป็น
ห ลั ก  โ ด ย คั ด เ ลื อ ก ก ลุ่ ม ผู้ ใ ห้ ข้ อ มู ล แ บ บ
เฉพาะเจาะจง ซึ่งเป็นผู้ที่สามารถให้ข้อมูลใน
ประเด็นที่ศึกษาได้ลึกซึ้งที่สุด ขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างพิจารณาจากความอ่ิมตัวของข้อมูล และ
ความพอเพียงของข้อมูล กล่าวคือ ข้อมูลใหม่ที่ได้
ไม่แตกต่างจากข้อมูลเดิม ข้อมูลครบถ้วนตาม
วัตถุประสงค์การศึกษา และข้อมูลได้รับการ

ยืนยันจากผู้ให้ข้อมูลหลายกลุ่ม [11] ผู้ให้ข้อมูล
ประกอบด้วย 

1. ผู้ให้ข้อมูลหลัก ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงมีคะแนนประเมินความสามารถใน
การด าเนินชีวิตประจ าวันตามดัชนีบาร์เธลเอดี
แอล (Barthel ADL index) เทา่กับหรือน้อยกว่า 
11 คะแนน และจัดอยู่ ในกลุ่ ม  1  ( กลุ่ มที่
เคลื่อนไหวได้บ้าง มีปัญหาการกิน การขับถ่าย 
แต่ไม่มีภาวะสับสนทางสมอง) กลุ่ม 2 (กลุ่มที่
เคลื่อนไหวได้บ้าง มีปัญหาการกิน การขับถ่าย  
มีภาวะสับสนทางสมอง) และกลุ่มที่ 3 (กลุ่มที่
เคลื่อนไหวเองไม่ได้ และมีปัญหาการกิน การ
ขับถ่าย หรือเจ็บป่วยรุนแรง ) ตามประกาศ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ [12] 
จ านวน 6 คน และญาติผู้ดูแลซึ่งเป็นผู้ที่ให้การ
ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่าง
ใกล้ชิด จ านวน 5 คน 
เกณฑ์คัดเข้า  

1) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เป็นผู้ที่เข้า
ร่วมโครงการจัดบริการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุ ที่มีภาวะพ่ึงพิงและ
บุคคลที่มีภาวะพ่ึงพิง กลุ่มท่ี 1 หรือ 2  

2 )  ญาติ ผู้ ดู แ ล  เ ข้ า ร่ ว ม โคร ง ก า ร
จัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับ
ผู้สูงอายุ ที่มีภาวะพ่ึงพิงและบุคคลที่มีภาวะพ่ึงพิง 
กลุ่มท่ี 1 - กลุ่มท่ี 3 
เกณฑ์คัดออก 

ผู้ที่ขอออกจากการวิจัย หรือไม่สามารถ
ให้ข้อมูลวิจัยได้ในระหว่างการเก็บข้อมูล จาก
กรณีเจ็บป่วย หรือเสียชีวิต 

2.ผู้ให้ข้อมูลรอง ได้แก่ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
(Caregiver: CG) จ านวน 2 คน ผู้จัดการระบบ
การดูแลระยะยาวด้ านสาธารณสุข  (Care 
Manager: CM) จ านวน  1  คน  อาสาสมั ค ร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน จ านวน 5 คน 
อนุ ก ร รมกา รกอ งทุ น ดู แ ล ร ะยะย าวด้ าน
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สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและ
บุคคลที่มีภาวะพ่ึงพิง (Long Term Care: LTC) 
จ านวน 2 คน  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  

1. การตรวจสุขภาพช่องปาก ใช้แบบ
ป ร ะ เ มิ น สุ ข ภ า พ ช่ อ ง ป า ก  ( Oral Health 
Assessment Tool: OHAT)[13] ประกอบด้วย 7 
หัวข้อ ได้แก่ ริมฝีปาก เหงือก ฟันแท้ ฟันปลอม 
ความสะอาดของช่องปาก ลิ้น น้ าลายและอาการ
ปวดฟัน มีตัวเลือก 2 แบบ คือ มี กับ ไม่มี และ
ผู้วิจัยตรวจโรคฟันผุ โรคปริทันต์ รวมถึงสอบถาม
รายละเอียดเกี่ยวกับอาการบาดเจ็บในช่องปาก  

2. กรอบประเด็นการสัมภาษณ์เชิงลึก 
แบ่งออกเป็น 2 ฉบับ ตามกลุ่มผู้ให้ข้อมูล ได้แก่ 

2.1 ผู้ ให้ข้อมูลหลัก  มีประเด็นการ
สัมภาษณ์ ได้แก่ ปัญหาสุขภาพช่องปาก การท า
ความสะอาดช่องปาก ความต้องการในการรับ
บริการจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข อุปสรรคในการ
ดูแลสุขภาพช่องปาก 

2.2 ผู้ ให้ข้อมูลรอง มีประเด็นการ
สัมภาษณ์ ได้แก่ ปัญหาสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ 
การมีส่วนร่วม และอุปสรรคในการดูแลสุขภาพ
ช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ความคิดเห็นต่อ
การพัฒนาการจัดบริการดูแลสุขภาพช่องปาก 

3. เครื่องบันทึกเสียง 
การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพ

ของเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยสร้างกรอบการสัมภาษณ์เชิงลึก
ตามวัตถุประสงค์การวิจัย ให้ครอบคลุมประเด็น
การดูแลสุขภาพช่องปากของทั้งผู้ให้ข้อมูลหลัก 
และผู้ให้ข้อมูลรอง จากนั้นผู้วิจัยให้ผู้เชี่ยวชาญ 
จ านวน 3 ท่าน พิจารณากรอบการสัมภาษณ์ 
ประกอบด้วย 1) ทันตบุคลากรที่มีประสบการณ์
ท า ง า น ด้ า น ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี ภ า ว ะ พ่ึ ง พิ ง  2 ) 
ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัยทางทันตสาธารณสุข 
และ 3) ผู้ เชี่ยวชาญด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ 

ตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหาและความ
เหมาะสมของประเด็นค าถาม มีค่าดัชนีความ
สอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์  
(Index of Item-Objective Congruence) ราย
ข้อระหว่าง 0.6 – 1 จากนั้นน าไปทดลอง
สัมภาษณ์เชิงลึก เพ่ือทดสอบความเข้าใจในข้อ
ค าถามของผู้ให้ข้อมูล และการสื่อสารระหว่าง
ผู้วิจัยกับผู้ให้ข้อมูล  
 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยศึกษา
ข้อมูลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจากข้อมูลของ
กองทุน LTC และพิจารณาเลือกผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง และญาติผู้ดูแล ตามเกณฑ์คัดเข้าที่ก าหนด 
จากนั้นนัดวันและเวลาการสัมภาษณ์กับผู้ให้ข้อมูล 
เมื่อถึงก าหนดวันสัมภาษณ์ ผู้วิจัยแนะน าตัวและ
ชี้แจงวัตุประสงค์การวิจัยอย่างละเอียด พร้อมขอ
อนุญาตบันทึกเสียงการให้สัมภาษณ์ จากนั้น
พูดคุยในเรื่องทั่วไปกับผู้ให้ข้อมูลเพ่ือให้เกิดความ
ผ่อนคลายและเป็นการสร้างความคุ้นเคย แล้วจึง
ด าเนินการตรวจสุขภาพช่องปากโดยผู้วิจัย ซึ่งเป็น
ทันตบุคลากร และด าเนินการสัมภาษณ์เชิงลึกตาม
กรอบประเด็นการสัมภาษณ์ โดยใช้เวลาในการ
เก็บข้อมูลกับผู้ให้ข้อมูลหลัก คนละ 40 – 60 นาที 
และผู้ให้ข้อมูลรอง คนละ 30 – 40 นาที เก็บ
ข้อมูลระหว่าง กุมภาพันธ์ – เมษายน พ.ศ. 2568 
 การวิ เคราะห์ข้ อมูล  ผู้ วิ จั ยใช้ การ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการวิเคราะห์ประเด็น 
(thematic analysis) ซึ่งมี 5 ขั้นตอน ได้แก่ 1) 
อ่านและท าความเข้าใจข้อความที่ถอดเทป ซึ่งได้
จากการสัมภาษณ์เชิงลึก 2) ระบุข้อความที่ส าคัญ 
แล้ วก าหนดค าส าคัญหรือดัชนี  (keywords/ 
indexes) และให้รหัส (coding key words) 3) 
จั ด ห ม ว ด ห มู่ ค า ส า คั ญ  ( categories) ที่ มี
ความหมายเชื่อมโยงกันและจ าแนกประเภท 4) 
ตีความโดยพยายามดึงความหมายและเชื่อมโยง
ข้อมูลความสอดคล้อง และ 5) สร้างข้อสรุปเป็น
ประเด็น (themes) จากค าส าคัญ และหมวดหมู่  
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การตรวจสอบความน่าเชื่อถือได้ของ
ข้อมูล ผู้วิจัยได้ท าการตรวจสอบข้อมูลด้วย
วิธีการ สามเส้า (Triangulation) โดยใช้ข้อมูล
จากหลายแหล่ง ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ญาติผู้ ดู แลหลัก CG, CM และอนุกรรมการ
กองทุน LTC รวมถึงใช้หลายวิธีในการเก็บข้อมูล 
ได้แก่  การตรวจสุขภาพช่องปาก และการ
สัมภาษณ์เชิงลึก ข้อมูลที่ได้ถูกเปรียบเทียบและ
ตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างแหล่งและ
วิธีการ พร้อมทั้งให้ผู้ร่วมวิจัยช่วยตรวจสอบการ
ตีความข้อมูล เพ่ือให้ผลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือ 
ถูกต้องและสะท้อนภาพจริงของการดูแลสุขภาพ
ช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนอย่าง
รอบด้าน 
 การพิทักษ์สิทธิ์อาสาสมัคร การวิจัยนี้
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
และวิจัยในมนุษยว์ิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 
จังหวัดสุพรรณบุรี เอกสารรับรองเลขที่ PHCSP 
2568-005 วันที่ 18 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 การ
วิจัยด าเนินการตามหลักจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดการวิจัย และให้
อาสาสมัครตัดสินใจเข้าร่วมด้วยความสมัครใจ 
โดยให้ลงลายมือชื่ อหรือพิมพ์ลายนิ้ วมือใน
เอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย  ซึ่งใน
ระหว่างเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัยให้ความร่วมมือ
ตลอดการวิจัย  

ผลการวิจัย 

 ผู้วิจัยเสนอผลการวิจัยออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้ข้อมูล 
 พ้ืนที่ต าบลตั้ งอยู่ห่ างจากตัวอ าเภอ
ประมาณ 7 กิโลเมตร มีสถานบริการสุขภาพ
จ านวน 1 แห่ง คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งหมด 26 คน 
 1.1 ข้อมูลทั่วไปผู้ให้ข้อมูลหลัก 
 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 6 คน 
เป็น เพศชาย 3 คน เพศหญิง 3 คน อายุระหว่าง 

61-90 ปี สถานภาพสมรส 1 คน หม้าย 4 คน 
พร ะภิ กษุ  1  คน  มี โ ร คประจ า ตั ว  ไ ด้ แ ก่  
โรคเบาหวาน 2 คน โรคความดันโลหิตสูง 3 คน 
โรคพาร์กินสันเทียม 1 คน โดยอยู่ในกลุ่มที่ 1 
จ านวน 4 คน และกลุ่มที่ 2 จ านวน 2 คน ส่วน
ญาติผู้ดูแล จ านวน 5 คน เป็นเพศหญิง อายุ
ระหว่าง 51 – 72 ปี ไม่ได้ประกอบอาชีพ 2 คน 
เกษตรกร 2 คน และรับจ้าง 1 คน ดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงกลุ่ม 1 จ านวน 3 คน  กลุ่มที่ 2 
จ านวน 1 คน และกลุ่ม 3 จ านวน 1 คน 
 1.2 ข้อมูลทั่วไปผู้ให้ข้อมูลรอง 
 ผู้ให้ข้อมูลรอง จ านวน 10 คน ได้แก่ CG 
จ านวน 2 คน อายุ 48 และ 51 ปี ประสบการณ์
ท างาน 2 และ 5 ปี CM จ านวน 1 คน อายุ 49 
ปี ประสบการณ์ท างาน LTC จ านวน 8 ปี อสม. 
จ า น ว น  5  ค น  อ า ยุ ร ะห ว่ า ง  5 2 - 6 8  ปี  
ประสบการณ์ 5-15 ปี อนุกรรมการกองทุน LTC 
จ านวน 2 คน อายุ 50 และ 48 ปี 
ส่วนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ประเด็น (Thematic 
Analysis) 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูล  ด้วยวิธีการ
วิเคราะห์ประเด็น สามารถแบ่งข้อมูลออกเป็น 4 
สาระส าคัญหลัก ดังนี้ 
 2 . 1  ปั ญห าสุ ขภ าพช่ อ งป า ก แ ล ะ
ผลกระทบ 
 1) สภาพสุขภาพช่องปากท่ีบกพร่อง 
 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงฟันไม่เพียงพอ
ต่อการบดเคี้ยว จ านวน 5 คน เป็นโรคเหงือก
อักเสบ/ปริทันต์อักเสบ จ านวน 4 คน ฟันผุและ
รากฟันผุ จ านวน 3 คน และความสะอาดช่อง
ปากไม่เพียงพอ จ านวน 4 คน เจ็บเวลาเคี้ยว
อาหาร จ านวน 2 คน รายละเอียดดังตารางที่ 1 
 2) การรับรู้ปัญหาสุขภาพช่องปาก 
 ผู้สู งอายุและญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่
ทราบว่าผู้สูงอายุมีปัญหาสุขภาพช่องปาก และไม่
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รับรู้ความจ าเป็นในการรับบริการทันตกรรม โดย
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
 กลุ่มที่มีฟันธรรมชาติหลายซี่ (2 คน) 
รับรู้ความส าคัญของฟัน เชื่อว่าการดูแลที่ดีจะ
ช่วยรักษาฟันไว้ได้นาน ตัวอย่างค าให้สัมภาษณ์ 
 “คิดว่าฟันนี้ ถ้าดูแลดี ๆ แปรงฟันวันละ 
2 ครั้ ง  ฟันก็สามารถ ใช้ งานไปได้นาน ๆ” 
(ผู้สูงอายุ 65 ปี) 
 กลุ่มที่มีฟันน้อย/ไม่มีฟัน (4 คน) คิดว่า
ฟันไม่ส าคัญ ใช้เหงือกเคี้ยวแทนได้ ฟันจะหลุด
เองไม่ต้องรักษา ตัวอย่างค าให้สัมภาษณ์  
 “ฟันเดี๋ยวก็หลุด ยายก็อยู่แบบนี้มานาน
แล้ว ไม่ต้องดูแลอะไร ก็ไม่ไปถอนหรอก แก่แล้ว 
เดี๋ยวก็ตายแล้ว” (ผู้สูงอายุ 82 ปี) 
 3) ผลกระทบต่อการบดเคี้ ยวและ
คุณภาพชีวิต 
 ผู้สูงอายุ 4 คน มีปัญหาการบดเคี้ยว
อาหาร เนื่องจากฟันไม่เพียงพอ และมีอาการเจ็บ
เวลาเคี้ยวอาหารแข็ง ส่งผลต่อการรับประทาน
อาหาร คือ รับประทานอาหารได้ไม่หลากหลาย 
รับประทานอาหารแล้ว ไม่ รู้ สึ กอร่อย  และ
รับประทานอาหารได้น้อย บางรายส่งผลต่อ
ระบบย่อยอาหาร มีอาการท้องผูก 
 2.2 พฤติกรรมและความเชื่อเกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพช่องปาก 
 1)  พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ ไ ม่
เพียงพอ 
 ผู้สูงอายุที่มีฟันเหลือน้อย/ไม่มีฟัน (4 
คน) ท าความสะอาดโดยบ้วนน้ าสะอาดหลัง
อาหาร ไม่ได้ท าความสะอาดเหงือกหรือฟัน
ปลอม ตัวอย่างค าให้สัมภาษณ์ 
 “ไม่มีฟันแล้ว มีแต่ฟันปลอม เลยไม่ได้
แปรงหรือท้าความสะอาด มีบ้วนน้้าเวลากิน
อาหารเสร็จ” (ผู้สูงอายุ 72 ปี)  

 ผู้สูงอายุที่มีฟันธรรมชาติหลายซี่ (2 คน) 
แปรงฟันด้วยตนเอง แต่ความถี่ไม่เพียงพอ (1-2 
ครั้งต่อวัน) ตัวอย่างค าให้สัมภาษณ์ 
 “แปรงฟันเองได้ ใช้แปรงและยาสีฟัน 
แปรงฟันตอนเช้าเวลาเดียว” (ผู้สูงอายุ 61 ปี) 
 2) การดูแลจากญาติผู้ดูแลที่จ ากัด 
 ญาติผู้ดูแล 4 คน ไม่ได้ช่วยท าความ
สะอาดช่องปากให้ แต่เตรียมอุปกรณ์ (แปรงสีฟัน 
ยาสีฟัน น้ าสะอาด) ให้ผู้สูงอายุแปรงฟันด้วย
ตนเอง มีญาติผู้ดูแลเพียง 1 คน ที่ช่วยท าความ
สะอาดเหงือกและฟันปลอม ซึ่งเหตุผลที่ไม่ได้
ช่วยดูแลสุขภาพช่องปาก เพราะขาดความรู้ใน
การท าความสะอาดช่องปาก ไม่มีผู้แนะน าวิธีการ
อ่ืน ๆ นอกจากแปรงฟัน ตัวอย่างค าให้สัมภาษณ์ 
 “พ่ีมีหน้าที่ดูแลแม่ตอนกลางคืน สลับ
กับพ่ีสาวอีก 2 คน ช่วงเย็นหลังแม่กินข้าว พ่ีก็จะ
แปรงเหงือกให้ และถอดฟันปลอมออกมาแปรง
ท้าความสะอาด” (ญาติ 51 ปี) 
 3) ความเชื่อและทัศนคติที่ไม่ถูกต้อง 
 ญาติผู้ดูแล 3 คน คิดว่าไม่จ าเป็นต้องท า
ความสะอาดช่องปาก เพียงบ้วนปากก็เพียงพอ 
และญาติผู้ดูแล 2 คน เห็นความส าคัญของการ
ดูแลช่ องปาก  แม้ ไม่มี ฟัน  ตั วอย่ า งค า ให้
สัมภาษณ์ 
 “ฟันแม่เหลืออยู่ 2 ซี่ เหลือแต่ตอฟัน ไม่
จ้าเป็นต้องแปรงฟันแล้ว ป้าก็ให้แม่เขาบ้วนปาก
หลังกินข้าว อย่างอ่ืนก็คงไม่ต้องท้าอะไรแล้ว” 
(ญาติ 72 ปี) 

“ถึงแม่พ่ีไม่มีฟันแล้ว ใช้ฟันปลอม แต่ก็
ต้องท้าความสะอาดช่องปาก เพราะอาจมีเศษ
อาหารตกค้างในช่องปาก” (ญาติ 51 ปี) 
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4) การไม่เข้ารับบริการทันตกรรม 
 ผู้สูงอายุทุกคนไม่ได้ไปรับการตรวจช่อง
ปากจากทันตบุคลากร บางคนไปตรวจโรค
ประจ าตัวที่โรงพยาบาลก็ไม่ได้ไปแผนก          ทัน
ตกรรม เนื่องจากไม่ทราบว่าตนเองมีปัญหา
สุขภาพช่องปาก คิดว่าไม่จ าเป็นต้องรักษา 
ตัวอย่างค าให้สัมภาษณ์ 
 “ตั้งแต่ป่วยก็ไม่เคยไปหาหมอฟัน ไป
ตรวจโรคประจ้าตัว หมอก็แนะน้าให้ไปตรวจที่
แผนกฟัน แต่ก็ ไม่ ได้ ไป เพรา ะไปล้ าบาก” 
(ผู้สูงอายุ 61 ปี) 
 2.3 ระบบและการสนับสนุนการดูแล
สุขภาพช่องปาก 
 1) บทบาทของ CM และ CG 
 CM จัดท าแผนการดูแลรายบุคคล 
(Care Plan) โดยระบุให้ครอบครัวเป็นผู้ดูแล
สุขภาพช่องปาก ไม่ได้ให้ทันตบุคลากรเข้ามาร่วม
ในทีมสหวิชาชีพเนื่องจากไม่มีทันตบุคลากร ส่วน 
CG เน้นการให้ค าแนะน ากับญาติผู้ดูแล ส าหรับ
ผู้สูงอายุที่ไม่มีญาติจะช่วยแปรงฟันให้เมื่อลง
เยี่ยมบ้าน ตัวอย่างค าให้สัมภาษณ์ 
 “การเขียน Care Plan จะระบุ ให้
ครอบครัวเป็นคนดูแลสุขภาพช่องปาก เพราะใน 
Care Plan จะไม่ได้ให้ทีมสหวิชาชีพ ทันตแพทย์
หรือทันตาภิบาล เข้ามาร่วมดูแล เพราะเราไม่มี
บุคลากรที่เพียงพอขนาดนั้น" (CM) 
 “ส่วนใหญ่ที่ดูแลจะเป็นเคสที่ไม่มีญาติ 
จะเข้าไปท้าทุกอย่างเลย อาบน้้า ตัดผม แปรงฟัน 
ตัดเล็บ” (CG) 
 2) การสนับสนุนจากองค์การบริหาร
ส่วนต าบล 
 องค์การบริหารส่วนต าบลสนับสนุน
งบประมาณให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ส าหรับด าเนินโครงการ LTC แต่ไม่ได้จัดซื้อวัสดุ
อุปกรณ์ท าความสะอาดช่องปากให้กับผู้สูงอายุ
โดยตรง 

 “อบต.สนับสนุนงบประมาณโครงการ 
LTC ให้กับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล
ส้าหรับดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง และลงเยี่ยม
บ้านร่วมกับหน่วยงานอ่ืน ๆ ที่มา” (อนุกรรมการ
กองทุน LTC) 
 3) การให้ความรู้และค าแนะน า 
 CG และอสม.  เป็นผู้ ให้ ค าแนะน า
เบื้องต้นเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก และ
ถ้ามีปัญหาเกี่ยวกับโรคในช่องปาก CM จะเข้าไป
ช่วยดูและให้ค าแนะน าส าหรับไปเข้ารับการ
รักษาที่โรงพยาบาล  แต่ไม่ได้รับการสนับสนุน
จากทันตบุคลากร โดยตรง  ตั วอย่ า งค า ให้
สัมภาษณ์ 
 “มี อสม.มาบอกให้ดูแลความสะอาด
ช่องปาก ส่วนหมอที่มาก็ไม่ได้มาตรวจช่องปาก
หรือให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปาก ดูแล
กันเองตามความเข้าใจ” (ญาติ 63 ปี) 
 2.4 อุปสรรคและความต้องการในการ
พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปาก 
 1) ขาดทันตบุคลากร 
 ปัญหาส าคัญที่สุดคือไม่มีทันตบุคลากร
ประจ าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ
ไม่มีทันตบุคลากรจากโรงพยาบาลมาให้บริการใน
พ้ืนที ่
 2) ข้อจ ากัดด้านความรู้และทักษะ 
 CG มีความรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปากไม่
เพียงพอ แม้ผ่านการอบรมหลักสูตรดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง แต่ไม่มีการฟ้ืนฟูความรู้ ท าให้ไม่
มั่นใจในการให้ค าแนะน า ส่วนญาติผู้ดูแลไม่มี
ความรู้ในการท าความสะอาดช่องปากด้วยวิธีการ
อ่ืน ๆ นอกจากแปรงฟัน ตัวอย่างค าให้สัมภาษณ์ 
 “บางเรื่องเราก็ไม่มั่นใจที่จะแนะน้า 
เพราะกลัวจะให้ข้อมูลผิด” (CG) 
 “พ่ีเองก็ไม่รู้วิธีการท้าความสะอาดช่อง
ปากอ่ืน ๆ นอกจากแปรงฟัน และก็คิดว่าผู้สูงอายุ
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แปรงฟันครั้งเดียวก็พอแล้ว ที่ผ่านมาก็ไม่มีหมอ
ฟันมาตรวจและให้ค้าแนะน้าอะไร” (ญาติ 61 ปี) 
 3) ปัญหาการเคลื่อนย้ายและการเข้าถึง
บริการ  
 อุปสรรคส าคัญในการพาผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงไปรับบริการทันตกรรม คือ ความ
ยากล าบากในการเคลื่อนย้ายโดยเฉพาะกลุ่มติด
เตียง การรอคิวใช้เวลานาน ไม่มีผู้ช่วยยกผู้สูงอายุ
ขึ้นรถ ตัวอย่างค าให้สัมภาษณ์ 
 “ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปรับบริการที่
โรงพยาบาลไม่ได้ ไปล้าบาก ไม่มีคนช่วยยกขึ้นรถ 
อย่าว่าแต่ผู้สูงอายุติดเตียงเลย ฉันนี้ยังไปล้าบาก 
รอคิวนานมาก” (อสม.) 
 4) ความต้องการบริการทันตกรรม
เคลื่อนที่และการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก 
 ผู้ให้ข้อมูลทุกกลุ่มมีความเห็นตรงกันว่า
ควรมีการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปาก 
โดยเสนอแนะดังนี้  
 4.1) การจัดบริการทันตกรรมเคลื่อนที่
หรือให้บริการที่บ้าน ได้แก่ ตรวจสุขภาพช่องปาก
ถึงทีบ่้าน ออกหน่วยทันตกรรมเคลื่อนที่ 
 4.2) เพ่ิมทันตบุคลากรให้บริการในพ้ืนที ่
มีทันตบุคลากรประจ า โรงพยาบาลส่ง เสริม
สุ ข ภ า พต า บ ล  ห รื อ มี ทั น ต บุ ค ล า ก ร จ า ก
โรงพยาบาลมาให้บริการในพ้ืนที่ 
 4.3) การพัฒนาความรู้และทักษะ โดย
จัดอบรมญาติผู้ดูแล และ CG ให้มีความรู้และ
ทักษะการดูแลสุขภาพช่องปาก วิธีการท าความ
สะอาดฟันและเหงือก การดูแลฟันปลอม 
 4.4) การส่งเสริมสุขภาพตั้งแต่วัยท างาน 
การป้องกันการสูญเสียฟันตั้งแต่ก่อนเป็นผู้สูงอายุ 
และส่งเสริมสุขภาพให้แข็งแรงเพ่ือลดโอกาสเกิด
ภาวะพ่ึงพิง ตัวอย่างค าให้สัมภาษณ์ 
 “ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นโรคหลอดเลือด
ในสมอง ดังนั้นควรพัฒนาการดูแลโรคทั่วไป โรค

เรื้อรังและการปรับการกินอาหาร ส่วนสุขภาพ
ช่องปากอยากให้มีหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องเข้า
มาร่วมมือในการให้บริการ” (อนุกรรมการ
กองทุน LTC) 

อภิปรายผล 

 การวิจัยนี้ ใช้การวิ เคราะห์ประเด็น 
(thematic analysis) ซึ่งพบ 4 สาระส าคัญหลัก
ที่สะท้อนสถานการณ์การดูแลสุขภาพช่องปาก
ผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ วิจัยอภิปรายผล
การศึกษาตามสาระส าคัญหลักที่พบ ดังนี้ 
 1 .  ปั ญ ห า สุ ข ภ า พ ช่ อ ง ป า ก แ ล ะ
ผลกระทบ 
 ผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงส่ วนใหญ่มี
ปัญหาสุขภาพช่องปาก ได้แก่ ฟันไม่เพียงพอต่อ
การบดเคี้ยว โรคเหงือกอักเสบ/โรคปริทันต์
อักเสบ ฟันผุและรากฟันผุ และความสะอาดใน
ช่องปากไม่ เ พียงพอ สภาพปัญหาดังกล่ าว
สอดคล้องกับข้อมูลทางวิชาการที่พบว่า ผู้สูงอายุ
มีความเสี่ยงต่อโรคในช่องปากหลายชนิด เช่น 
ฟันผุ  รากฟันผุ  โรคปริทันต์  การสูญเสียฟัน 
มะเร็งช่องปาก[5-6] 

 ผลการวิจัยพบว่าผู้สูงอายุ 4 ราย ที่มี
ปัญหาฟันไม่เพียงพอและเจ็บปวดในการเคี้ยว
อาหารแข็ง ปัญหาดังกล่าวส่งผลกระทบต่อ
ชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหลาย
ด้าน โดยเฉพาะการลดความหลากหลายของ
อาหารที่รับประทาน ความรู้สึกไม่อร่อย และการ
ลดปริมาณอาหารที่กินเข้าไป ซึ่งส่งผลต่อสภาวะ
โภชนาการและระบบทางเดินอาหาร สอดคล้อง
กับวิจัยของ Montoya และคณะ[5] ชี้ให้เห็นว่า 
สุขภาพช่องปากไม่ดี มีความเชื่อมโยงกับปัญหา
การเคี้ยวและโภชนาการ ซึ่งมีผลกระทบที่ส าคัญ
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
 2. พฤติกรรมและความเชื่อเกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพช่องปาก 
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 ผู้สูงอายุที่มีฟันใช้งานสามารถแปรงฟัน
ด้วยตนเอง แต่ความถ่ีในการแปรงฟันยังน้อย (1-
2 ครั้งต่อวัน) ส่วนผู้สูงอายุที่ไม่มีฟันส่วนใหญ่ใช้
เพียงการบ้วนน้ าสะอาดหลังอาหาร และไม่ได้ท า
ความสะอาดเหงือกหรือฟันปลอมอย่างเหมาะสม 
จากสภาพปัญหาที่เกิดขึ้นอาจเนื่องมาจากสภาพ
ร่างกาย โดยมีการวิจัยพบว่าความพิการทาง
ร่างกายหรือทางสติปัญญาของผู้สูงอายุส่งผลต่อ
ความสามารถในการดูแลช่องปากของตนเอง 
และส่งผลกระทบต่อการเข้าถึงการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก[2]   

ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ได้ช่วยท าความ
สะอาดช่องปากผู้สู งอายุ  แต่จะช่วยเตรียม
อุปกรณ์ เช่น แปรง สี ฟันและน้ าสะอาดให้
ผู้สูงอายุดูแลตนเอง มีเพียงบางส่วนที่ช่วยท า
ความสะอาดเหงือกและฟันปลอม ส่วนหนึ่งมา
จากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ญาติดูแลเป็นกลุ่มท่ี
ยังมีฟันในช่องปากและยังสามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้สอดคล้องกับงานวิจัยของชิสา ตัณฑะ
กูล[9] พบว่า ผู้สูงอายุติดบ้านที่มีฟันธรรมชาติท า
ความสะอาดช่องปากด้วยตนเอง 8 คน จาก 13 
คน และผู้สูงอายุติดเตียง ผู้ดูแลท าความสะอาด
ช่องปากให้ 8 คน จาก 11 คน นอกจากนี้จากผล
การศึกษาญาติผู้ดูแลให้ความส าคัญกับเรื่อง
สุขภาพทั่วไปของร่างกาย และโรคประจ าตัว 
มากกว่าเรื่องสุขภาพช่องปาก มีความคิดเห็นว่า
ฟันไม่จ าเป็นต้องรักษา ซึ่งแสดงถึงการรับรู้และ
ทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพช่องปากของญาติ
ผู้ดูแล นอกจากนี้ปัญหาการเคลื่อนย้ายผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงการรอคิวรับบริการนานเป็น
อุปสรรคในการรับบริการทางทันตกรรม จาก
ผลการวิจัยจึงสามารถอธิบายพฤติกรรมของญาติ
ผู้ดูแลด้วยแนวคิด Health Belief Model  ที่
ประกอบด้วย การรับรู้ความรุนแรงและความ
เสี่ยง การรับรู้อุปสรรค การรับรู้ประโยชน์ ขาด
สิ่งกระตุ้น และความมั่นใจในความสามารถ [14] 

และผลการวิจัยสอดคล้องกับหลายงานวิจัยที่
ระบุถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพช่อง
ปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น ขาดความรู้
เกี่ ยวกับวิ ธีการท าความสะอาดช่องปากที่
เหมาะสม [15] ทัศนคติต่อการดูแลสุขภาพช่อง
ปากผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง [16-18] ไม่มีการ
สนับสนุนจากบุคลากรทันตกรรมในพ้ืนที่ [9] 
ประสบการณ์การได้รับค าแนะน าการดูแล
สุขภาพช่องปาก[18] และการพาผู้สูงอายุไปยัง
สถานพยาบาลเพ่ือรับบริการทางทันตกรรมเป็น
เรื่องยากล าบาก[9]  
 3. ระบบและการสนับสนุนการดูแล
สุขภาพช่องปาก 
 ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องหลักในการดูแลสุขภาพ
ช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ CM และ 
CG โดยให้การดูแลสุขภาพโดยทั่วไปเป็นหลัก 
ด้านสุขภาพช่องปากเน้นให้ค าแนะน ากับญาติ
และผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในการท าความ
สะอาดช่องปาก แนะน าให้ไปรับบริการ          ทัน
ตกรรมที่โรงพยาบาลเมื่อมีปัญหาในช่องปาก ซึ่ง
การที่ CG เน้นดูแลสุขภาพทั่วไป อาจมาจากมี
ความรู้การดูแลสุขภาพช่องปากเพียงเรื่อง
พ้ืนฐาน ขาดความมั่นใจ ทัศนคติ และประกอบ
กับขาดการทบทวนความรู้ซึ่งการทบทวนความรู้ 
การจัดฝึกอบรมเป็นระยะ ๆ ทั้ ง  CG และ
บุคลากรด้านสุขภาพ เป็นประเด็นส าคัญต่อการ
พัฒนาการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ[19] 

 หน่วยงานอ่ืนที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีเพียงองค์การบริหาร
ส่ ว น ต า บ ล ใ น บ ท บ า ท ผู้ จั ด ก า ร ก อ ง ทุ น
ห ลั ก ป ร ะ กั น สุ ข ภ า พ ท้ อ ง ถิ่ น  ส นั บ ส นุ น
งบประมาณในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
และบุคคลอ่ืนที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งจะเน้นที่สุขภาพ
ทั่วไปไม่ได้มีนโยบายที่ชัดเจนเรื่องการดูแล
สุขภาพช่องปาก ส่วนโรงพยาบาลที่รับผิดชอบใน
พ้ืนที่ ยังขาดความชัดเจนของระบบการดูแล
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สุขภาพช่องปากร่วมกับหน่วยงานในระดับต าบล 
จากข้อค้นพบเมื่อเปรียบเทียบกับพ้ืนที่ต าบลที่มี
ทันตบุคลากรด าเนินการดูแลสุขภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงจะได้รับการตรวจประเมินสุขภาพช่องปาก
และดูแลตามแผนการดูแลสุขภาพช่องปาก
รายบุคคล (Oral Care Plan) ท าให้มีอนามัยช่อง
ปากดีขึ้น และสามารถดูแลประชาชนเป้าหมาย
ได้อย่างครอบคลุม[10] อีกประเด็นส าคัญที่พ้ืนที่
ยังมีข้อจ ากัดในการพัฒนาการดูแลสุขภาพช่อง
ปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คือนโยบายการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ และนโยบาย
การดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ทั้งในระดับอ าเภอ และระดับจังหวัด ยังขาด
ความชัดเจน ซึ่ งสอดคล้องกับการทบทวน
วรรณกรรมของ Rani และคณะ[20] ที่ระบุว่า
อุปสรรคและปัจจัยสนับสนุนในการให้บริการทัน
ตกรรมที่บ้านส าหรับผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 
ระบบผู้ให้บริการดูแลสุขภาพช่องปาก ผู้ดูแล 
ผู้ ป่ ว ย  และการมีน โยบายหรื อแนวทางที่
สนับสนุนการดูแลช่องปากที่บ้าน และ Janto 
และคณะ[21] เสนอว่าการดูแลสุขภาพช่องปาก
เกี่ยวข้องกับหลายภาคส่วน ไม่ว่าจะเป็นผู้สูงอายุ 
ผู้ดูแล ผู้ให้บริการทางทันตกรรม รวมถึงผู้ก าหนด
นโยบายด้านสุขภาพ ดังนั้นควรมีการบูรณาการ
การดูแลสุขภาพช่องปากกับการด าเนินโครงการ 
LTC ในระดับต าบล อ าเภอ และจังหวัด ซึ่งจะ
ช่วยให้ระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิงมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 4. อุปสรรคและความต้องการในการ
พัฒนาระบบ 
 ข้ อจ ากั ดด้ านจ านวนของ  CG  ต่ อ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงยังไม่เพียงพอ ถึงแม้ว่าจะ
มี อัตราส่ วนอยู่ที่  1  ต่อ 4 .43 อยู่ ใน เกณฑ์
มาตรฐานที่ก าหนด (1 ต่อ 5 -10) แต่ เมื่อดู
อัตราส่วนในระดับเขตสุขภาพที่ 5 มีอัตราส่วน

อยู่ที่ 1 ต่อ 2.61 และในระดับประเทศ 1 ต่อ 
3.51[22] จึงมีความจ าเป็นที่ต้องวางแผนในการ
เพ่ิม CG เพ่ือรองรับการเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง อย่างไรก็ตาม หากสามารถพัฒนา
ศักยภาพของญาติผู้ดูแลให้มีความรู้และทักษะใน
การดูแลสุขภาพช่องปากได้ จะช่วยลดภาระของ 
CG และยังช่วยเพ่ิมคุณภาพและการดูแลที่
ต่อเนื่อง เนื่องจากญาติผู้ดูแลสามารถดูแลได้ทุก
วัน ในขณะที่ CG เยี่ยมบ้านเป็นครั้งคราว ดังนั้น
การจัดโครงการฝึกอบรมให้ความรู้และเพ่ิม
ทักษะให้กับญาติผู้ดูแล รวมถึงฝึกทักษะการ
ตรวจสุขภาพช่องปากด้วยแบบประเมินสุขภาพ
ช่องปาก (OHAT) โดยญาติ จึงเป็นแนวทางที่
เหมาะสมส าหรับการแก้ ไขปัญหาความไม่
เพียงพอของ CG นอกจากนี้ CM จัดท าแผนการ
ดูแลรายบุคคล เน้นที่การดูแลสุขภาพทั่วไปเป็น
หลัก การดูแลสุขภาพช่องปากระบุเพียงเรื่องการ
ให้ค าแนะน า ทั้งนี้อาจเกี่ยวข้องกับการขาดทันต
บุคลากรในพ้ืนที่  จึงส่งผลต่อการจัดบริการและ
การดูแลสุขภาพช่องปาก สอดคล้องกับงานวิจัยที่
พบว่า เวลาของเจ้าหน้าที่ ไม่ เ พียงพอ ขาด
นโยบายที่ชัดเจน และการเข้าถึงผู้เชี่ยวชาญด้าน
ทันตกรรม หรือสิ่ งอ านวยความสะดวกที่
เหมาะสม เป็นอุปสรรคต่อการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง[15,23-24] 
 แนวทางการพัฒนาการดูแลสุขภาพ 
ช่องปาก ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ญาติผู้ดูแล CM 
CG อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ
อนุกรรมการกองทุน LTC มีความเห็นตรงกันว่า
ในพ้ืนที่ต าบลควรมีทันตบุคลากรประจ า หรือมี
ทันตบุคลากจากหน่วยงานอ่ืนมาให้บริการทันตก
รรม รวมถึงให้ความรู้ที่ถูกต้องในการดูแลสุขภาพ
ช่องปากผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่ งมีความ
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบของ Göstemeyer และคณะ [15] และ
สอดคล้องกับนโยบายการพัฒนาระบบบริการ
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สุขภาพปฐมภูมิ และการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
นอกจากนี้มีการศึกษาที่พบว่า การเฝ้าระวังและ
พัฒนาสุขภาพช่องปากของผู้ สู งอายุ  ต้ อง
ด าเนินการหลักโดยทีมสหวิชาชีพที่ประกอบด้วย 
ทันตแพทย์ ทันตาภิบาล แพทย์เฉพาะทางด้าน
ผู้สูงอายุ และผู้ดูแล [5] ดังนั้นการแก้ไขปัญหา
ข้อจ ากัดด้านทันตบุคลากรจากบริบทของพ้ืนที่ 
สามารถด าเนินการโดยการพัฒนาวิธีการในการ
สร้างศักยภาพของพยาบาล เช่น โปรแกรมดูแล
สุขภาพช่องปาก (Oral Care Program) ในการ
ที่ ส ร้ า ง ค ว า ม ร่ ว ม มื อ ร ะ ห ว่ า ง พ ย า บ า ล               
นักสุขอนามัยช่องปาก ผู้สูงอายุ และการจัดท า
แผนการดูแลสุขภาพช่องปากเฉพาะบุคคล [25] 
นอกจากนี้ผลการวิจัยที่พบว่า CM CG และ 
อนุกรรมการกองทุน LTC ให้ข้อเสนอแนะที่
สอดคล้องกันคือการดูแลสุขภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุ ควรให้ความส าคัญกับกลุ่มผู้สูงอายุที่ยัง
มีความแข็งแรง หรือตั้งแต่กลุ่มวัยท างานเพ่ือ
รักษาฟันให้คงอยู่ส าหรับใช้งานในอนาคต เป็น
ข้อเสนอแนะที่เหมาะกับการวางแผนในระยะยาว
และเป็นความต้องการแท้จริงของชุมชน อย่างไร
ก็ตามการพัฒนาการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ประชาชนในพื้นท่ีควรด าเนินการอย่างครอบคุลม
ในทุกกลุ่มและมีการก าหนดนโยบายที่ชัดเจนใน
ทุกระดับ 

สรุป 
 การศึกษาเชิงคุณภาพครั้งนี้สามารถสรุป
เป็น 4ประเด็นส าคัญ ดังนี้ 
 1. ผู้ สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีปัญหา
สุขภาพช่องปาก โดยเฉพาะฟันไม่เพียงพอต่อการ
บดเคี้ยว  โรคเหงือกอักเสบ/ปริทันต์อักเสบ และ
ความสะอาดในช่องปากไม่เพียงพอ ซึ่งส่งผล
กระทบโดยตรงต่อคุณภาพชีวิต   
 2. ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและญาติ
ผู้ดูแลมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาะช่องปากที่ไม่

เพียงพอ ประกอบกับความเชื่อและทัศนคติที่ไม่
ถูกต้องในการดูแลสุขภาพช่องปาก 
 3 .  การขาดระบบสนับสนุนที่ เ ป็ น
รูปธรรม CM CG เป็นผู้ให้การดูแลหลัก เน้นให้
เพียงค าแนะน า ไม่มีทันตบุคลากรร่วมในทีมสห
วิชาชีพ และไม่มีการบูรณาการการดูแลสุขภาพ
ช่องปากกับการด าเนินงาน LTC อย่างเป็นระบบ 
 4. อุปสรรคส าคัญประกอบด้วย การขาด
ทันตบุคลากรในพ้ืนที่ ข้อจ ากัดด้านความรู้และ
ทักษะของญาติผู้ ดู แลและ CG ปัญหาการ
เคลื่อนย้ายและการเข้าถึงบริการ และการขาด
นโยบายที่ชัดเจนทั้งในระดับอ าเภอและจังหวัด 
 ข้อค้นพบจากการศึกษานี้ช่วยให้ความ
เข้าใจเชิงลึกเก่ียวกับประสบการณ์และบริบทการ
ดูแล ซึ่งเป็นพ้ืนฐานส าคัญส าหรับการออกแบบ
และพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่เหมาะสมกับบริบทของ
พ้ืนที ่
 ทั้งนี้การวิจัยมีข้อจ ากัดในเรื่องของ
ขนาดตัวอย่างที่มีอย่างจ ากัด อาจไม่สามารถ
สะท้อนสถานการณ์ทั้งหมดได้ และท าการศึกษา
เพียงต าบลเดียว จึงควรระมัดระวังในการน า
ผลการวิจัยไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่อ่ืนที่มีบริบท
แตกต่างกัน 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
 1. จากผลการวิจัยที่พบปัญหาเรื่อง
ความรู้ และทัศนคติในการดูแลสุขภาพช่องปาก
ของ ผู้สูงอายุผู้มีภาวะพ่ึงพิง ญาติผู้ดูแล และ CG 
จึ งควรพัฒนาความรู้ และทักษะให้กับกลุ่ม
ดังกล่าวโดยการจัดโครงการฝึกอบรม การดูแล
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ถูกวิธี 
การตรวจฟันและอวัยวะในช่องปากเพ่ือสังเกต
อาการผิดปกติ  และสามารถรายงานปัญหา    
ช่องปากท่ีพบให้กับ CM หรือโรงพยาบาลเพ่ือรับ
การบริการ 



 

บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 
 

 

 
135 

 

  

 2. จากผลการวิจัยที่พบข้อจ ากัดเรื่อง
ทันตบุคลากร และนโยบายในการดูแลสุขภาพ
ช่องปากผู้สูงอายุ ดังนั้นควรพัฒนาการดูแล
สุขภาพช่องปากเชื่อมโยงกับการด าเนินงาน LTC 
ขององค์การบริหารส่วนต าบล โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล รวมถึงการก าหนดนโยบาย
ในระดับอ าเภอ เพ่ือประสานความรวมมือจาก
โรงพยาบาล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
องค์การบริหารส่วนจังหวัด ในการสนับสนุน
บุคลากร ส าหรับดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น 
การจัดบริการทันตกรรมเคลื่อนที่ หรือจัดบริการ
ตรวจสุขภาพช่องปาก และมีช่องทางพิเศษให้กับ
ผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะ พ่ึ ง พิ ง ในการรั บบริ ก า ร          
ทันตกรรมเมื่อต้องไปตรวจโรคประจ าตัวที่
โรงพยาบาล 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 การวิจัยต่อไปควรมีการพัฒนารูปแบบ 
หรือโปรแกรมในการดูแลสุขภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยเฉพาะในกลุ่มญาติ
ผู้ดูแล และ CG โดยการใช้แนวคิด Health 
Belief Model มาเป็นกรอบในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ 
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บทคัดย่อ 
บทน า : ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา ปัญหาการใช้ยาเสพติดยังคงเป็นประเด็นส าคัญทางสาธารณสุข 
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Abstract 
Background: Over the past decade, drug abuse has remained a critical public health concern in 

Thailand. However, a pattern of drug use and the geographic distribution of drug-related 
deaths have not been well studied, particularly in Nonthaburi and Pathum Thani provinces. 
These provinces have shown a high prevalence of drug distribution. 

Objective: This study aimed to determine the patterns of drug abuse and spatial distribution 
among drug-related deaths in Nonthaburi Province and selected areas of Pathum Thani 
Province during 2023. 

Material and methods : This study employed a retrospective descriptive design. A total of 205 
cases were systematically sampled from autopsy records and forensic toxicology results 
obtained from the Central Institute of Forensic Science, Ministry of Justice, between January 
1 and December 31, 2023. 

Results: The majority of the deceased were male (80.5%), with a mean age of 40.9 years. Most 
of them were employed as laborers (58.5%). Benzodiazepines were the most frequently 
detected drugs (54.1%), followed by methamphetamines (32.7%), with 19.9% showing 
polydrug use. Urban districts such as Mueang Pathum Thani, Mueang Nonthaburi, and Pak 
Kret exhibited the highest rates of drug-related deaths involving benzodiazepines, along 
with more complex patterns of poly-drug use. In contrast, suburban areas like Sam Khok, 
Lat Lum Kaeo, and Sai Noi more commonly showed cases involving single-substance 
methamphetamines use. 

Conclusion: This study highlights the differences in patterns of drug use across areas. These 
findings emphasize the need for area-specific drug surveillance and targeted prevention 
strategies. 
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บทน า 
ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา ปัญหาการ

ใช้ยาเสพติดยังคงเป็นปัญหาด้านสาธารณสุข 
และสังคมที่ส าคัญทั่วโลก จากรายงานของ
ส านักงานว่าด้วยยาเสพติดและอาชญากรรม 
แห่งสหประชาชาติ (UNODC) แสดงให้เห็นถึง 
แนวโน้มการใช้สารเสพติดทั่วโลกที่เ พ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยในปี พ.ศ. 2564 มีผู้ใช้ยา
เสพติดทั่วโลกคิดเป็นจ านวน 296 ล้านคน 
เพ่ิมขึ้นถึงร้อยละ 23 และพบผู้ที่มีภาวะความ
ผิดปกติจากการใช้ยา เสพติด (drug use 
disorders) จ านวน 39.5 ล้านคน เพ่ิมสูงขึ้น
ร้อยละ 45 จากช่วงทศวรรษที่ผ่านมา[1] ท าให้
ปัญหาการใช้ยาเสพติดต้องได้รับการจัดการ
อย่างเร่งด่วนในระดับโลก ทั้งนี้ ความผิดปกติ
จากการใช้ยาเสพติดเป็นภาวะทางคลินิกที่
ส่งผลให้บุคคลไม่สามารถควบคุมการใช้สาร
เสพติดได้ และเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่น าไปสู่
การใช้ยาในปริมาณมากหรือใช้ร่วมกันหลาย
ขนาน (poly-drug use) ซึ่งก่อให้เกิดอันตราย
ร้ายแรงต่อผู้ใช้ในรูปแบบต่าง ๆ ที่อาจส่งผลให้
เสียชีวิตจากการใช้ยาเกินขนาด (overdose) 
เกิดภาวะทางจิตประสาท หรือการกระท า
รุนแรงต่อตนเองและผู้อ่ืนได[้2, 3]  

ส าหรับสถานการณ์การใช้ยาเสพติด 
ในประเทศไทยยังคงมีแนวโน้มทวีความรุนแรง
มากขึ้น จากรายงานของเครือข่ายเฝ้าระวัง
ปัญหาสารเสพติดจากการตรวจหาสารเสพติด
จากชีววัตถุทางนิติเวชศาสตร์/นิติวิทยาศาสตร์ 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 ถึง 2566 พบอุบัติการณ์ 
การตรวจพบยาเสพติดในผู้ เสียชีวิตที่ผิด
ธรรมชาติเพ่ิมสูงขึ้น โดยใน พ.ศ. 2566 พบว่า 
Methamphetamines เป็นยาเสพติดที่มีการ
ตรวจพบมากที่สุดในผู้เสียชีวิตผิดธรรมชาติ  
(ร้อยละ 9.87) รองลงมาคือ ยากล่อมประสาท 
(ร้อยละ 7.86) ในขณะที่โคเคนเป็นยาเสพติด 

ที่ตรวจพบในผู้ เสียชีวิตน้อยที่สุด  (ร้อยละ 
0.90) ผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่ที่เป็นเพศชายหรือมี
อายุอยู่ในช่วง 25 ถึง 59 ปี และเป็นผู้ประกอบ
อาชีพรับจ้างและว่างงาน พ้ืนที่ในเขตภาค
กลางและกรุงเทพมหานครมีอัตราการตรวจ
พบยาเสพติดในผู้ เสียชีวิตสูงกว่า พ้ืนที่ ใน
ภูมิภาคอ่ืน[4] ซึ่งรายงานดังกล่าวสะท้อนให้
เห็นภาพรวมของการแพร่กระจาย และ
ผลกระทบของยาเสพติดที่ ก่อให้ เกิดการ
เ สี ย ชี วิ ตที่ เ กิ ด ขึ้ น ในระดั บภู มิ ภ าคและ
ระดับประเทศ ส าหรับจังหวัดนนทบุรีและ
ปทุมธานีเป็นจังหวัดที่อยู่ในเขตปริมณฑลที่มี
พ้ืนที่ติดต่อกับกรุงเทพมหานคร มีจ านวนและ
ความหนาแน่นของประชากรที่สูง [5]  พ้ืนที่
ลักษณะเช่นนี้อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับ
การแพร่ระบาดของยาเสพติด ดังจะเห็นได้
จากการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่ า  จั งหวัด
นนทบุรีและปทุมธานีตั้งอยู่ในพ้ืนที่ที่ความ
หนาแน่นของคดียาเสพติดประเภทกลุ่ ม 
Methamphetamineและกัญชาเป็นอันดับต้น 
ๆ ของประเทศ[6] อย่างไรก็ตาม ผลกระทบที่
เกิดขึ้นจากการแพร่กระจายของยาเสพติด 
โดยเฉพาะรูปแบบการใช้ยาเสพติดและการ
กระจายเชิงพ้ืนที่ของผู้เสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ
ยาเสพติดในจังหวัดนนทบุรีและปทุมธานียังไม่
มีการศึกษาอย่างเป็นระบบ การศึกษานี้จึงท า
การรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากผู้เสียชีวิตผิด
ธรรมชาติทีไ่ด้รับการชันสูตรพลิกศพและตรวจ
วิเคราะห์ยาเสพติด ณ สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ 
กระทรวงยุติธรรม ในปี พ.ศ. 2566 ซึ่งข้อมูลที่
ได้ช่วยสะท้อนถึงการแพร่กระจายและรูปแบบ
ของการใช้ยาเสพติดที่สามารถน าไปใช้ในการ
วางแผนเชิงนโยบายในการควบคุมป้องกันให้
สอดคล้องต่อบริบทของพ้ืนที่ได้ต่อไป  



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 

 

 

 
140 

 

  

วัตถุประสงค์การวิจัย 

การศึ กษานี้ มี วั ต ถุ ป ระส งค์ เ พ่ื อ
วิเคราะห์รูปแบบของการใช้ยาเสพติดและการ
กระจายของผู้เสียชีวิตจากยาเสพติดในแต่ละ
พ้ืนที่ของจังหวัดนนทบุรีและบางส่วนของ
จังหวัดปทุมธานี 

วิธีการด าเนินการวิจัย 

1. การรับรองจริยธรรมการวิจัย 
งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรม

การวิจัยในคนจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขา
วิทยาศาสตร์ เมื่อวันที่ 6 มกราคม พ.ศ.2568 
หนังสือรับรอง เลขที่ 145/2567 

2. รูปแบบการศึกษาและกลุ่มประชากร 
กา รศึ กษ านี้ เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง

พ ร ร ณ น า แบบย้ อนกลั บ  ( retrospective 
descriptive study) โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจาก
ผู้เสียชีวิตที่ผ่านการชันสูตรพลิกศพและตรวจ
วิเคราะห์ยาเสพติด ณ สถาบันนิติวิทยาศาสตร์ 
กระทรวงยุติธรรม ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 โดยเป็นผู้เสียชีวิต
ที่มาจากพ้ืนที่  6 อ าเภอในจังหวัดนนทบุรี  
ได้แก่ อ าเภอไทรน้อย บางกรวย บางบัวทอง 
บางใหญ่ ปากเกร็ด และเมืองนนทบุรี รวมถึง 
3 อ าเภอในจังหวัดปทุมธานี ได้แก่ อ าเภอเมือง
ปทุมธานี สามโคก และลาดหลุมแก้ว ซึ่งอยู่ใน
เขตอ านาจการตรวจสอบของสถาบันนิติ
วิทยาศาสตร์ กระทรวงยุติธรรม (รูปที่ 1A) 
กลุ่มประชากรที่ใช้ในการศึกษาคือ ผู้เสียชีวิต
จากสาเหตุผิดธรรมชาติที่มีผลตรวจยืนยันพบ
ยาเสพติดอย่างน้อย 1 กลุ่ม จากทั้งหมด 5 
กลุ่ม ประกอบด้วย Methamphetamines, 
Benzodiazepines, Cannabinoids, 
Opioid และ  Ketamine ซึ่ งมีจ านวนทั้ งสิ้ น 
753 ราย เพ่ือลดอคติในการสุ่มตัวอย่าง และ

ท าให้กลุ่มตัวอย่างมีความเป็นตัวแทนของ
ประชากรที่ศึกษามากขึ้น การศึกษานี้ได้ใช้
วิธีการสุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ (Systematic 
sampling) จากกลุ่มประชากรทั้งหมดโดยการ
ค านวณระยะห่ า งของการสุ่ มตั ว อย่ า ง 
(Sampling interval) จากนั้น ผู้วิจัยสุ่มเลือก
หมายเลขเริ่มต้น (Random start) ด้วยตัวเลข
สุ่ม และท าการเลือกตัวอย่างทุก ๆ ล าดับที่
ค านวณระยะห่างได้จนครบตามจ านวนที่ก าหนด 
จ านวน 205 ราย 

3. การตรวจวิเคราะห์ยาเสพติด 
ในการตรวจวิ เคราะห์ ยาเสพติดใน

ร่างกายของผู้ เสียชีวิต ตัวอย่างปัสสาวะถูก
ร ว บ ร ว ม โ ดย ก า ร เ จ า ะ เ หนื อ หั ว หน่ า ว 
(Suprapubic aspiration) เพ่ือใช้ ในการตรวจ
วิเคราะห์เบื้องต้นด้วยชุดตรวจแบบ Lateral 
flow immunoassay และท าการเก็บเลือดจาก
หลอดเลือดด าบริเวณต้นขา (Femoral vein) 
เ พ่ื อน าไปตรวจวิ เคราะห์ ด้ วยเทคนิ คที่ มี
ความจ าเพาะสูง ได้แก่ Gas chromatography-
tandem mass spectrometry (GC-MS/MS) 
หรือ Liquid chromatography-tandem mass 
spectrometry (LC-MS/MS) เพ่ือยืนยันชนิดของ
ยาเสพติดที่ตรวจพบ ส าหรับระดับแอลกอฮอล์ใน
ผู้เสียชีวิตได้ท าการวิเคราะห์ตัวอย่างเลือดด้วย
วิธี Gas Chromatography - Flame Ionization 
Detector Headspace (GC-FID-Headspace) 
โดยผลการตรวจแอลกอฮอล์ในเลือดเป็นบวกเมื่อ
พบระดับสูงกว่า 0 มิลลิกรัมเปอรเ์ซ็นต์ 

4. การวิเคราะห์ข้อมูล  
วิ เคราะห์ ข้ อมูลจากผู้ เ สี ยชี วิ ตที่

เกี่ยวข้องกับยาเสพติด โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (Mean±SD) เพ่ือแสดง
ลักษณะประชากร เช่น เพศ อายุ เชื้อชาติ 
และอาชีพ รวมถึงการตรวจพบยาเสพติดชนิด
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ต่าง ๆ ทั้งในรูปแบบเดี่ยวและการใช้ร่วมกัน 
ท าการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการใช้ยา
เสพติดกลุ่มต่าง ๆ กับปัจจัยส่วนบุคคลด้วย
สถิติChi square นอกจากนี้  ผู้ วิจัยท าการ
วิเคราะห์การกระจายตัวเชิงพ้ืนที่ของรูปแบบ
การใช้ยาเสพติดที่ในแต่ละอ าเภอของจังหวัด
นนทบุรี และบางส่วนของจังหวัดปทุมธานี  

ผลการวิจัย 

1. ข้อมูลทั่วไปของตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 
ในช่วงระยะเวลา 1 ปีของการศึกษา 

พบผู้เสียชีวิตผิดธรรมชาติที่มีตรวจพบยาเสพ
ติดทั้ง 5 กลุ่ม รวมทั้งสิ้น 753 ราย ทั้งนี้ กลุ่ม
ผู้เสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับยาเสพติดที่ถูกเลือก
แบบสุ่มเพ่ือใช้ในการศึกษานี้ จ านวนทั้งสิ้น 
205 ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็น
ร้อยละ 80.5 และเป็นเพศหญิง ร้อยละ 19.5 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 64.4) มีอายุที่
อยู่ในช่วง 25–54 ปี รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 15–
24 ปี (ร้อยละ 12.2) และ 55–64 ปี (ร้อยละ 
10.7) ตามล าดับ และกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย
อยู่ที่ 40.9 ± 15.6 ปี ร้อยละ 88.3 เป็นคน
ไทย ขณะที่พบเป็นชาวต่างด้าว ร้อยละ 10.7 
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นชาวเมียนมา (14/22) กลุ่ม
ตัวอย่างมากกว่าครึ่งประกอบอาชีพรับจ้าง
หรือผู้ใช้แรงงาน (ร้อยละ 58.5) รองลงมาเป็น
กลุ่มผู้ว่างงาน (ร้อยละ 18.5) และกลุ่มที่
ประกอบอาชีพค้าขาย (ร้อยละ 8.3) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปและอัตราการตรวจ
พบยาเสพติดทั้ง 5 ชนิด (n=205) 

ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 165 80.5 
หญิง 40 19.5 

อาย ุ(ปี) 40.915.6 (range: 12-
84) 

0-14 6 2.9 
15-24 25 12.2 
25-54 132 64.4 
55-64 22 10.7 
65-84 20 9.8 

สัญชาติ   
ไทย 181 88.3 
ต่างด้าว 22 10.7 
ไม่ระบุ 2 1 

การประกอบอาชีพ   
นักเรียน/นักศึกษา 9 4.4 
พ นั ก ง า น ร า ช ก า ร /

รัฐวิสาหกิจ 
13 6.3 

รับจ้าง/ผู้ใช้แรงงาน  120 58.5 
เกษตรกร 4 2 
ค้าขาย 17 8.3 
ว่างงาน 42 20.5 

กลุ่มยาเสพติด   
Methamphetamines 67 32.7 
Benzodiazepines 111 54.1 
Cannabinoids 4 1.9 
Opioids 59 28.8 
Ketamine 10 4.9 

แอลกอฮอล์ในเลือด    
0 mg% 52 25.4 
1 – 10 mg% 126 61.4 
11- 50 mg% 7 3.4 
 50 mg%  11  5.4 
ไม่ได้ทดสอบ 9 4.4 
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ตารางท่ี 2  อัตราการตรวจพบยาเสพติดแต่ละกลุ่มจ าแนกตามปัจจัยของตัวอย่างผู้เสียชีวิต (n=205) 

ปัจจัย 
จ านวน (ร้อยละ) 

MET BENZ CAN OP KET 
เพศ      

ชาย (165) 55 (33.3) 85 (51.5) 4 (2.4) 50 (30.3) 8 (4.8) 
หญิง (40) 12 (30.0) 26 (65.0) 0 (0.0) 9 (22.5) 2 (5.0) 

 p >0.05  p >0.05  p >0.05  p >0.05  p >0.05  
อายุ (ปี)      

0-14 (6) 0 (0.0) 6 (100.0) 0 (0.0) 1 (16.7) 0 (0.0) 
15-24 (25) 4 (16.0) 15 (60.0) 2 (8.0) 7 (28.0) 4 (16.0) 
25-54 (132) 58 (43.9) 63 (47.7) 2 (1.5) 35 (26.5) 6 (4.5) 
55-64 (22) 4 (18.2) 15 (68.2) 0 (0.0) 7 (31.8) 0 (0.0) 
65-84 (20) 1 (5.0) 12 (60.0) 0 (0.0) 9 (45.0) 0 (0.0) 

 p<0.001 p=0.046 p>0.05  p>0.05  p>0.05  
สัญชาต ิ      

ไทย (181) 58 (32.0) 98 (54.1) 4 (2.2) 50 (27.6) 10 (5.5) 
ต่างด้าว (22) 8 (36.4) 12 (54.5) 0 (0.0) 9 (40.9) 0 (0.0) 
ไม่ระบุ (2) 1 (50.0) 1 (50.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

 p>0.05  p>0.05  p>0.05  p>0.05  p>0.05  
การประกอบอาชีพ       

รับจ้าง/ผู้ใช้แรงงาน (120) 55 (45.8) 52 (43.3) 4 (3.3) 32 (26.7) 8 (6.7) 
ว่างงาน (42) 5 (13.2) 30 (71.4) 0 (0.0) 9 (21.4) 0 (0.0) 
ค้าขาย (17) 6 (35.3) 10 (58.8) 0 (0.0) 5 (29.4) 2 (11.8) 
นักเรียน/นักศึกษา (9) 1 (11.1) 7 (77.8) 0 (0.0) 4 (44.4) 0 (0.0) 
พนักงานราชการ/รัฐวิสาหกิจ (13) 0 (0.0) 8 (61.5) 0 (0.0) 7 (53.8) 0 (0.0) 
เกษตรกร (4) 0 (0.0) 4 (100.0) 0 (0.0) 2 (50.0) 0 (0.0) 
 p<0.001 p=0.02 p>0.05  p>0.05  p>0.05  

หมายเหตุ MET: Methamphetamines, BENZ: Benzodiazepines, CAN: Cannabinoids, OP: Opium, KET: 
Ketamine 
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จากการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่ ว น ใ ห ญ่ ต ร ว จ พ บ ย า เ ส พ ติ ด ก ลุ่ ม 
Benzodiazepines ที่ร้อยละ 54.1 รองลงมา
เป็นยาเสพติดกลุ่ม  Methamphetamines 
ร้อยละ 32.7 กลุ่ม Opioids ร้อยละ 28.8 
กลุ่ ม  Ketamine ร้ อ ยล ะ  4 . 9  แล ะกลุ่ ม 
Cannabinoids พบในสัดส่วนที่ต่ าที่สุดที่ร้อย
ละ 1.9 กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 70.2 ตรวจพบ
แอลกอฮอล์ในตัวอย่างเลือด  โดยส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ64.8) มีระดับต่ ากว่า 50 มิลลิกรัม
เปอร์เซ็นต์ และร้อยละ 5.4 ตรวจพบสูงกว่า 
50 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ (ตารางที ่1) 

จากการวิ เคราะห์ ความสั ม พันธ์
ระหว่างอัตราการตรวจพบยาเสพติดกับปัจจัย
ส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้เสียชีวิต (ตาราง
ที่  2)  พบว่า การตรวจพบยาเสพติดกลุ่ม 
Cannabinoids,  Opioids แ ล ะ  Ketamine  
ไม่มีความสัมพันธ์กับเพศ อายุ สัญชาติ และ
อาชีพของผู้เสียชีวิต ในขณะที ่การตรวจพบยา
เสพติดในกลุ่ม Methamphetamines และ 
Benzodiazepines มี ค ว า ม แ ต ก ต่ า ง กั น
ระหว่างอายุและอาชีพอย่ างมีนัยส าคัญ 
ท า ง ส ถิ ติ  ( p<0.05) โ ด ย ต ร ว จ พ บ 
Methamphetamines ไ ด้ ม า ก ที่ สุ ด ใ น
ตัวอย่างที่มีช่วงอายุ  25-54 ปี และมีอาชีพ
รั บ จ้ า ง ห รื อ เ ป็ น ผู้ ใ ช้ แ ร ง ง า น  ส า ห รั บ 
Benzodiazepines มีอัตราตรวจพบสูงสุดใน
กลุ่มเยาวชนซึ่งมีอายุระหว่าง 12-14 ปี และ
พบได้มากที่สุดในผู้ประกอบอาชีพเกษตรกร 
รองลงมาเป็น นักเรียนนักศึกษาและ ผู้ว่างงาน
ตามล าดับ  

2. อัตราและรูปแบบการตรวจพบยาเสพติด
ในผู้เสียชีวิตจากพื้นที่จังหวัดนนทบุรีและ
บางส่วนของปทุมธานี  

จากรูปที่ 1B แสดงให้เห็นว่า อ าเภอ
เมืองปทุมธานี เป็นพ้ืนที่ที่พบผู้เสียชีวิตที่ตรวจ

พบยาเสพติดมากที่สุดที่ 57 ราย (ร้อยละ 
27.8) รองลงมาคือ  อ า เภอเมืองนนทบุ รี  
จังหวัดนนทบุรี จ านวน 46 ราย (ร้อยละ 22.4) 
และอ าเภอปากเกร็ด จังหวัดนนทบุรี จ านวน 
41 ราย (ร้อยละ 20.0)  

จากการศึกษาอัตราการตรวจพบยาเสพ
ติดในผู้เสียชีวิตในแต่ละพ้ืนที่ (รูปที่ 1C) พบว่า  
ยาเสพติดกลุ่ม Benzodiazepines เป็นยาเสพติด
หลักที่พบได้มากที่สุดของกลุ่มตัวอย่างจาก
อ าเภอปากเกร็ด อ าเภอเมืองปทุมธานี อ าเภอ
เมืองนนทบุรีและอ าเภอบางกรวย ในขณะที่ 
ยาเสพติดกลุ่ม Methamphetamines เป็น 
ยาเสพติดหลักที่มีสัดส่วนการตรวจพบในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มาจากอ าเภอบางใหญ่ อ าเภอบางบัว
ทอง อ าเภอไทรน้อย อ าเภอลาดหลุมแก้ว และ
อ าเภอสามโคก ยาเสพติดกลุ่ม Opioids พบ
ได้มากที่สุดในอ าเภอเมืองปทุมธานี รองลงมา
เป็นอ าเภอเมืองนนทบุรี และอ าเภอปากเกร็ด 
ส าหรับยาเสพติดกลุ่ม Cannabinoids พบได้ 
ในกลุ่มตัวอย่างที่มาจากพ้ืนที่จังหวัดนนทบุรี  
(อ าเภอเมืองนนทบุรี อ าเภอบางกรวยและ
อ าเภอบางบัวทอง) เท่านั้น แต่ไม่พบในกลุ่ม
ตัวอย่างในพ้ืนที่จังหวัดปทุมธานี ยาเสพติด
กลุ่ม Ketamine พบไดม้ากที่สุดในพื้นที่อ าเภอ
เมืองนนทบุรี รองลงมาเป็นอ าเภอบางบัวทอง 
และพบได้บ้างในอ าเภอบางบัวทอง อ าเภอไทร
น้อย อ าเภอเมืองปทุมธานี และอ าเภอสามโคก 

รู ปที่  2 แสดงรู ปแบบยา เสพติ ด 
(Profile of substances) ในกลุ่มศึกษาแต่ละ
ราย โดยเป็นการตรวจพบยาเสพติดเพียงชนิด
ใดชนิดหนึ่งมากท่ีสุด คิดเป็นรอ้ยละ 80.1 โดย
พบว่า กลุ่ม Benzodiazepines เป็นยาเสพติด
หลักที่พบได้ในกลุ่มตัวอย่างในอ าเภอปาก
เกร็ด อ าเภอเมืองปทุมธานี และ อ าเภอบาง
กรวย อยู่ระหว่างร้อยละ 40 ถึง 63  
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A B 

  
C 

 
รูปที่ 1 A) แผนที่แสดงความหนาแน่นของประชากรในแต่ละพ้ืนที่นนทบุรีและบางส่วนของปทุมธานี   
B) แผนที่แสดงการกระจายตัวของผู้เสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับยาเสพติดทั้ง  5 ชนิดในพ้ืนที่นนทบุรีและ
บางส่วนของปทุมธานี และ C) อัตราการตรวจพบยาเสพติดแต่ละชนิดในผู้เสียชีวิตของแต่ละพ้ืนที่ที่
ท าการศึกษาในปี พ.ศ. 2566 
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รูปที่ 2  รูปแบบการใช้ยาเสพติดและการกระจายตัวของผู้เสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสารเสพติดในแต่ละ
อ าเภอของจังหวัดนนทบุรีและบางส่วนของปทุมธานี ในปี พ.ศ.2566 ทั้งนี้เฉดสีแดงสะท้อนถึงร้อยละ
การตรวจพบรูปแบบการใช้ยาเสพติด เฉดสีทีเ่ข้มแสดงว่ามีร้อยละการตรวจพบในพ้ืนที่นั้นสูง 
 
ส่วนกลุ่มตัวอย่างในพ้ืนที่อ าเภอบางใหญ่  
อ าเภอลาดหลุมแก้ว อ าเภอสามโคก และ 
อ าเภอไทรน้อย พบการใช้ยาเสพติดกลุ่ม 
Methamphetamines ได้สูงสุดที่ร้อยละ 40 
ถึ ง  50  ในขณะที่  อ า เภอ เมื อ งนนทบุ รี   
และอ าเภอบางบัวทอง พบการใช้เฉพาะยา
เสพติดกลุ่ ม  Benzodiazepines และกลุ่ ม 
Methamphetamines ในสัดส่วนที่ใกล้เคียง
กัน นอกจากนี้ ยังพบรูปแบบการใช้ยาเสพติด
มากกว่า 1 กลุ่ม อยู่ที่ร้อยละ 19.9 โดยพบ 
เป็น Benzodiazepines/Opioids มากที่สุด  
( ร้ อ ย ล ะ  12.2) ร อ ง ล ง ม า เ ป็ น 
Methamphetamines/ Benzodiazepines 
(ร้อยละ 2.9) นอกจากนี้ยังพบ   การใช้ยาเสพ

ติด  3 กลุ่ มในรายเดียวกัน  (ร้อยละ 2.5) 
โ ด ย เ ฉ พ า ะ ก ลุ่ ม  Methamphetamines 
/Benzodiazepines ร่วมกับยาเสพติดกลุ่มอ่ืน 
ๆ โดยการใช้ยาเสพติดหลายกลุ่มร่วมกันพบได้
มากในพ้ืนที่อ าเภอเมืองนนทบุรี เมืองปทุมธานี 
แ ล ะ ป า ก เ ก ร็ ด  ต า ม ล า ดั บ   ทั้ ง นี้   
ในพ้ืนที่อ าเภอเมืองนนทบุรีสามารถตรวจพบ
ยาเสพติดได้ทุกกลุ่ มที่ท าศึกษา  และพบ
รูปแบบการใช้ยาเสพติดที่หลากหลายมาก
ที่สุดถึง 9 รูปแบบ 
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อภิปราย 
การใช้ยาเสพติดยังคงเป็นปัญหาทาง

ส า ธ า ร ณ สุ ข ที่ ส า คั ญข อ ง ป ระ เ ท ศ ไทย 
โดยเฉพาะในกลุ่มเยาวชนและวัยท างานที่มี
แนวโน้มใช้ยาเสพติด การใช้สารเหล่านี้ใน
ปริมาณมากหรือใช้ร่วมกันหลายขนาน อาจ
น าไปสู่ภาวะพิษเฉียบพลัน ความผิดปกติทาง
จิตประสาท หรือพฤติกรรมรุนแรงที่ส่งผลถึง
แก่ชีวิตได้ จากการศึกษานี้ พบว่า ผู้เสียชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับยาเสพติดส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
และมีช่วงอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 40.9 ± 15.6 ปี โดย
กลุ่มอายุ 25–54 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มวัยท างาน มี
สัดส่วนสูงสุด ผลดังกล่าวสอดคล้องกับรายงาน
ร ะดั บ ส ากล  เ ช่ น  UNODC World Drug 
Report 2023 ที่ชี้ว่าเพศชายมีความชุกของ
การใช้ยาเสพติดและอัตราการเสียชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับยาในระดับสูงกว่าหญิงอย่างมี
นัยส าคัญท่ัวโลก[1] โดยเฉพาะในกลุ่มวัยท างาน 
ซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายส าคัญในการเฝ้าระวัง 
ส าหรับข้อมูลในประเทศไทย จากรายงานของ
ส า นั ก ง านคณะกร รม กา ร ป้ อ ง กั น แ ล ะ
ปราบปรามยาเสพติด (ป.ป.ส.) ในปี พ.ศ. 
2566 ระบุว่า ผู้ ใช้ยาเสพติดที่ เข้าสู่ ระบบ
บ าบัดส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าร้อยละ 
85 และกลุ่มอายุ 25–44 ปี เป็นกลุ่มที่พบมาก
ที่สุด[7] และจากรายงานการเฝ้าระวังเครือข่าย
เฝ้าระวังปัญหายาเสพติดจากการตรวจหายา
เสพติดจากชีววัตถุทางนิติ เวชศาสตร์ /นิติ
วิทยาศาสตร์ พบว่า ผู้เสียชีวิตผิดธรรมชาติ
กลุ่มอายุ 25–59 ปีเป็นกลุ่มที่พบยาเสพติด
มากที่สุด[4] การศึกษาในครั้งนี้เน้นย้ าให้เห็นว่า 
การเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาเสพติดยัง
กระจุกอยู่ในผู้เสียชีวิตเพศชาย สัญชาติไทย
และเป็นกลุ่มวัยท างาน โดยเฉพาะกลุ่มที่
ประกอบอาชีพรับจ้ างและกลุ่ มผู้ ที่ ไม่ ได้
ประกอบอาชีพ (ว่างงาน) ทั้งนี้อาจเนื่องจาก

อาชีพรับจ้างโดยทั่วไปเป็นอาชีพที่ตนเองออก
แรงท างานให้กับผู้ อ่ืนที่ เป็นเจ้าของกิจการ 
และได้รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้าง ซึ่งรายได้มัก
ขึ้นอยู่จ านวนเวลาท างาน หรือชิ้นงาน ท าให้
อาชีพรับจ้างนอกจากมีรายได้ต่ าแล้วยังเป็น
อาชีพไม่มั่นคงเสี่ยงต่อการว่างงานได้อีกด้วย การ
มีรายได้ต่ า ชีวิตไม่มีความมั่นคง และสถานะ
ทางสังคมที่เปราะบางขาดโอกาสในสังคมล้วน
เป็นปัจจัยร่วมที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการใช้ยาเสพ
ติดและน าไปสู่การตายที่เกี่ยวข้องกับยาเสพ
ติดทั้งสิ้น[8, 9]  

ยาเสพติดกลุ่ม Benzodiazepines  
เป็นยาที่ออกฤทธิ์กดระบบประสาทส่วนกลาง
ผ่ า น ก า ร ก ร ะ ตุ้ น ตั ว รั บ  Gamma-
aminobutyric acid (GABA) ส่ ง ผ ล ให้ เ กิ ด
ความรู้สึกผ่อนคลาย หรือง่วงนอน จึงพบ
ค ว า ม สั ม พั น ธ์ ข อ ง ก า ร ใ ช้ ย า ก ลุ่ ม 
Benzodiazepines กับการเกิดอุบัติเหตุทาง
รถยนต์   นอกจากนี้ยังเ พ่ิมความเสี่ยงต่อ 
การล้มในผู้สูงวัยอีกด้วย และหากใช้ในขนาด
สูงอาจเกิดภาวะกดการหายใจหรือหมดสติ
ได้[10,11] ทั้งนี้ Benzodiazepines มีแนวโน้ม
ถูกน ามาใช้ในลักษณะผิดวัตถุประสงค์  เช่น 
เพ่ือบรรเทาความเครียด วิตกกังวล หรือใช้
ร่วมกับยาเสพติดชนิดอ่ืน โดยเฉพาะการใช้ 
Benzodiazepines ร่วมกับกลุ่ม Opioids ที่
เ ป็ น ส า ร อ อ ก ฤ ท ธิ์ ก ด ป ร ะ ส า ท โ ด ย 
Benzodiazepines จะเสริมฤทธิ์ของ Opioids 
ท าให้รู้สึกมึนเมา (high) มากยิ่งขึ้น[12] ซึ่งการ
ใช้ในลักษณะนี้มักน าไปสู่การใช้ยาเกินขนาด
และเพ่ิมความเสี่ยงต่อภาวะกดการหายใจและ
การเสียชีวิตแบบเฉียบพลันในที่สุด แม้ว่าการ
ใช้ยาเสพติดกลุ่ม Benzodiazepines ร่วมกับ
กลุ่ม Opioids จะมีข้อบ่งใช้ทางการแพทย์ใน
บางกรณี เช่น การบรรเทาอาการปวดเรื้อรัง
หรือภาวะวิตกกังวลร่วมกับภาวะปวดในผู้ป่วย
บางกลุ่ม แต่ก็พบการใช้ยาเสพติดทั้ง 2 กลุ่มนี้
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ในลักษณะผิดวัตถุประสงค์และหวังผลทาง
สันทนาการมากกว่าการใช้เพ่ือการรักษา [13] 
จากการศึกษา พบกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้ยา 
Benzodiazepines โดยเฉพาะในกลุ่มอาชีพ
เกษตรกรและผู้ว่างงาน รวมถึง เยาวชนที่อยู่
ในวัยเรียน (นักเรียน/นักศึกษา) ที่มีอัตราการ
ตรวจพบสูงกว่ากลุ่มอ่ืน ซึ่งเป็นประเด็นที่น่า
กังวล เนื่องจาก การพบ Benzodiazepines 
ในกลุ่ ม เยาวชนและกลุ่ มอาชีพที่มีความ
เปราะบางทางเศรษฐกิจในอัตราที่สูงอาจ
สะท้อนถึงการเข้าถึงยาควบคุมที่ไม่เหมาะสม
และบ่งชี้กลไกการควบคุมและป้องกันที่ไม่มี
ประสิทธิภาพ ดังนั้น การวางมาตรการป้องกัน
แ ล ะ ก า ร ส ร้ า ง ภู มิ คุ้ ม กั น ท า ง สั ง ค ม ใ น
กลุ่มเป้าหมายเหล่านี้จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง 

ยาเสพติดกลุ่ม Methamphetamines 
เป็นสารกระตุ้นระบบประสาทส่วนกลางที่มีฤทธิ์
กระตุ้นสมองอย่างรุนแรง ส่งผลให้ผู้ ใช้มี
ความรู้สึกตื่นตัว กระฉับกระเฉง ไม่ง่วงนอน 
และลดความอยากอาหาร อย่างไรก็ตาม เมื่อ
ใช้ในขนาดมากหรือติดต่อกันเป็นเวลานาน  
จะก่อให้เกิดผลกระทบทางจิตประสาท เช่น 
หวาดระแวง ประสาทหลอน หรือเกิดภาวะ 
คลุ้มคลั่งได้ อีกทั้งยังมีผลต่อระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ซึ่ งอาจน าไปสู่หัวใจล้มเหลว 
หรือหัวใจเต้นผิดจังหวะเฉียบพลันได้ [14]  
ผลการศึกษา ผู้วิจัยพบว่า ยาเสพติดกลุ่ม 
Methamphetamines เป็นยาเสพติดที่ตรวจ
พบเป็นอันดับสองรองจากยาเสพติดกลุ่ม 
Benzodiazepines โดยพบได้ในอัตราสูงใน
กลุ่มวัยรุ่นและวัยท างาน โดยเฉพาะในกลุ่ม
อายุ  25–54 ปี  ซึ่ งสอดคล้องกับรายงาน  
ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย ที่ พ บ ย า เ ส พ ติ ด ก ลุ่ ม 
Methamphetamines ไ ด้ ม า ก ที่ สุ ด 
โดยเฉพาะยาบ้า เนื่องจากมีราคาถูก เข้าถึง
ง่าย จึงมักถูกใช้ในกลุ่มแรงงานหรืออาชีพที่
ต้องการความอดทนหรือท างานหนัก [4,7] 

นอกจากนี้  ในหลายตัวอย่างยังตรวจพบ 
Methamphetamines ร่วมกับยาเสพติดกลุ่ม 
Benzodiazepines ซึ่ ง อาจ เป็ นการ ใช้ ใน
ลักษณะของการตัดฤทธิ์ของสารกระตุ้น เพ่ือ 
ลดอาการกระสับกระส่าย นอนไม่หลับ หรือ 
ใจสั่น[15,16] แม้จะมีวัตถุประสงค์เพ่ือลดฤทธิ์
กระตุ้น แต่กลับเพ่ิมความเสี่ยงต่อการใช้ยาเสพ
ติดกลุ่ ม  Methamphetamines เกินขนาด
และอาจกระตุ้นให้ เกิดภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะเพ่ิมโอกาสของอาการแทรกซ้อนและ 
การเสียชีวิตแบบเฉียบพลัน หรือมีพฤติกรรม
แปรปรวนและรุนแรงที่ เป็นสา เหตุของ
อุบัติเหตุหรืออาชญากรรมประเภทต่าง ๆ ได้ 
[2,16-19]  

จากการศึกษาการกระจายตัวของ
ผู้เสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับยาเสพติดตามพ้ืนที่ 
พบว่า พ้ืนที่อ าเภอเมืองปทุมธานี อ าเภอเมือง
นนทบุรี และ อ าเภอปากเกร็ด มีผู้เสียชีวิต
จ านวนมาก ซึ่งทั้งสามพ้ืนที่นี้มีลักษณะเป็น
เขตเมืองและมีพ้ืนที่เชื่อมโยงทั้งทางภูมิศาสตร์
และการคมนาคม (ดั งแสดงในรูปที่  1B) 
นอกจากนี้ ทั้งอ าเภอเมืองนนทบุรีและปาก
เกร็ ด  ยั ง เป็ นที่ พ้ื นที่ เ มื อ งขนาดใหญ่  มี
ประชากรมากกว่า  50 ,000 คนขึ้นไป ซึ่ ง
การศึกษาก่อนหน้านี้แสดงให้เห็นว่า พ้ืนที่ที่มี
ประชากรหนาแน่นและเขตเมืองใหญ่ มักมี
อัตราการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตจากการใช้ยา
เสพติดสู งกว่ า พ้ืนที่ ชนบทหรื อ พ้ืนที่ ที่ มี
ประชากรเบาบางอย่างมีนัยส าคัญ  [20-22] 
อย่างไรก็ตาม อ าเภอเมืองปทุมธานีที่มีขนาด
เมืองและความหนาแน่นของประชากรน้อย
กว่า แต่กลับพบอัตราการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้อง
กับยาเสพติดสูงกว่า ซึ่งอาจสะท้อนถึงปัจจัย
เฉพาะในพ้ืนที่ เช่น การเข้าถึงยาเสพติด การ
ควบคุมในระดับชุมชน หรือเครือข่ายการค้า
และเสพยาของแต่ละพ้ืนที่ที่แตกต่างกัน  
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ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงความ
แตกต่างเชิงพ้ืนที่ของรูปแบบการใช้ยาเสพติด
ในกลุ่มผู้เสียชีวิต โดยในพื้นท่ีเมือง เช่น อ าเภอ 
ปากเกร็ด  เมืองปทุมธานี  และบางกรวย  
พบ อัต ร าก า รต ร ว จ พบ ย า เ ส พติ ด ก ลุ่ ม 
Benzodiazepines สูงที่ร้อยละ 40–63 และ 
พบรูปแบบการใช้ยาหลายขนานได้บ่อยกว่า 
ขณะที่พ้ืนที่รอบนอก เช่น อ าเภอบางใหญ่  
ลาดหลุมแก้ว สามโคก และไทรน้อย กลับพบ
ยาเสพติดกลุ่ ม  Methamphetamines ใน
อัตราสูง (ร้อยละ 40–50) และมักพบเป็นแบบ
ใช้ยาชนิดเดียว ทั้ งนี้  ผู้ วิจัยสันนิษฐานว่า 
รูปแบบการใช้ยาที่แตกต่างกันนี้อาจเป็นผลมา
จากความเป็นเมือง (Urbanization) ของพ้ืนที่
และการเข้าถึงยาเสพติด โดยในเขตเมือง เช่น  
เมืองนนทบุรี  และปากเกร็ด มีโครงสร้าง
พ้ืนฐาน ระบบขนส่ง และเป็นแหล่งรวมของ
ประชากรหลากหลายกลุ่ม  ซึ่งเ อ้ือต่อการ
กระจายและเข้าถึงยาเสพติดได้ง่าย จาก
ก า ร ศึ ก ษ า ก่ อ น ห น้ า แ ส ด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า
กรุงเทพมหานครมีความหนาแน่นเชิงพ้ืนที่ของ
คดียาเสพติดชนิดต่าง ๆ มากที่สุดในประเทศ
[6] จึงอาจส่งผลให้พ้ืนที่อ าเภอเมืองนนทบุรี 
และปากเกร็ดซึ่ ง เป็น พ้ืนที่ เขตติดต่อกับ
กรุงเทพฯ มีแนวโน้มพบการใช้ยาเสพติดร่วม
หลายชนิด (poly-drug use) มากกว่าในพ้ืนที่
ช น บ ท ห รื อ ร อ บ น อ ก ที่ ไ ม่ ติ ด ต่ อ กั บ
กรุงเทพมหานคร   

จากการศึกษาแรงจูงในการใช้ยาเสพ
ติดในผู้บ าบัดยาเสพติดในประเทศอินเดีย [23] 
พบว่าแรงจูงในการใช้ยาเสพติดของกลุ่ม
ตัวอย่างในเขตเมืองและชนบทมีความแตกต่าง
กัน กล่าวคือ ผู้ ใช้ยาเสพติดในเขตเมืองมี
แนวโน้มใช้ยาเสพติดเพ่ือลดความเครียดหรือ
ด้วยเหตุผลด้านสุขภาพจิต ในขณะที่ผู้ใช้ยา
เสพติดในเขตชนบทมักใช้ยาเสพติดเพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการท างานหรือกิจกรรมใน

ชีวิตประจ าวันมากกว่า ดังนั้น จึงเป็นไปได้ว่า 
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ที่อยู่ในเขตเมืองมี
แนวโน้มการใช้ยากลุ่มกล่อมประสาทหรือใช้
มากกว่า 1 ชนิดในคราวเดียว อาจมีวัตถุประสงค์
เพ่ือการสันทนาการ ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างใน
พ้ื น ที่ ร อ บ น อ ก ที่ มั ก ใ ช้ ย า เ ส พ ติ ด ก ลุ่ ม 
Methamphetamines เพียงชนิดเดียว อาจ
ใช้เพ่ือเพ่ิมสมรรถภาพร่างกายในการท างาน  
นอกจากนี้ ความแตกต่างด้านเศรษฐกิจและ
ราคาของยาเสพติดในพ้ืนที่ชนบทหรือรอบ
นอกที่ประชากรอาจมีรายได้จ ากัด ท าให้การ
ใช้ ย า เ สพติ ดจ า กั ดอยู่ ที่ ย า เ สพติ ดกลุ่ ม 
Methamphetamines  ซึ่งมีราคาถูก ในขณะ
ที่ ยา เสพติดกลุ่ ม  Benzodiazepines หรือ 
กลุ่ม Ketamine ที่มีราคาสูงกว่าและเข้าถึงได้
ยากกว่า จึงไม่เป็นที่นิยมของผู้เสพในเขตพ้ืนที่
ชนบท ซึ่งข้อสันนิษฐานถึงเหตุผลหรือแรงจูงใจ
ในการ ใช้ ย า เ สพติ ดนี้ จ า เ ป็ นต้ อ ง ได้ รั บ
การศึกษาต่อไป 

แอลกอฮอล์เป็นสารที่ออกฤทธิ์ต่อ
ระบบประสาทส่วนกลาง โดยมีผลต่อการรับรู้ 
การตัดสินใจ และการควบคุมพฤติกรรม โดยผู้
ที่มีระดับแอลกอฮอล์ในเลือดที่สูงกว่า 50 
มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ มักมีอาการมึนเมาที่เพ่ิม
ความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุหรือพฤติกรรมเสี่ยงต่าง 
ๆ ได[้24] การศึกษาครั้งนี้ พบกลุ่มตัวอย่างเพียง
บางส่วนที่มีระดับแอลกอฮอล์ในเลือดสูงกว่า 
50 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ ซึ่งการใช้แอลกอฮอล์
ในปริมาณมากร่วมกับ Benzodiazepines ถือ
เ ป็ น ปั จ จั ย เ ส ริ ม ที่ เ พ่ิ ม ค ว า ม เ สี่ ย ง ต่ อ
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เนื่องจากเกิดเสริม
ฤทธิ์กัน (synergistic effect) และมีต่อระบบ
ประสาทส่วนกลาง โดยเฉพาะสมองส่วนที่
ควบคุมการหายใจและการรับรู้ ซึ่งอาจน าไปสู่
การเสียชีวิตเฉียบพลันได้ [25] ในขณะที่ กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับแอลกอฮอล์ในเลือด
ต่ ากว่า 50 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ ซึ่งอาจเป็นผล
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จากการดื่มแอลกอฮอล์ก่อนการเสียชีวิตเป็น
เวลานานจนถูกก าจัดออกจากร่างกายหรือดื่ม
ในปริมาณไม่มากนัก แม้จะไม่ท าให้มึนเมา แต่
อาจส่งผลกระทบต่อการตัดสินใจและการ
ควบคุมพฤติกรรมได้ ซึ่งการศึกษาก่อหน้า 
ชี้ให้เห็นว่า การดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยหนึ่ง
ที่ น า ไ ป สู่ ก า ร ใ ช้ ย า เ ส พ ติ ด เ กิ น ข น า ด 
(overdose) หรือใช้ร่วมกันหลายชนิดของผู้
เสพ โดยขาดการประเมินอันตรายอย่าง
เหมาะสม จนเกิดอันตรายถึงข้ันเสียชีวิตได้[26]   

การศึกษานี้ มีข้อจ ากัดที่ส าคัญบาง
ประการ  ประกอบด้ วย  การศึ กษา เป็ น
การศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ าเพาะที่อยู่ ใน
จังหวัดนนทบุรีและบางส่วนของปทุมธานี ผล
การศึกษาที่ได้จึงไม่สามารถน าประยุกต์ใช้ใน
พ้ืนที่อ่ืน ๆ และในระดับประเทศได้ เนื่องจาก
อาจมีบริบทที่แตกต่างกัน และการศึกษานี้เป็น
การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนกลับ ข้อมูลบาง
รายการอาจขาดความสมบูรณ์ เช่น การตรวจ
ระดับแอลกอฮอล์ที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วน  

สรุปผลการวิจัย 
การศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงภาพรวมที่

ส าคัญของลักษณะประชากรและรูปแบบการ
ใช้ยาเสพติดของผู้เสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับยา
เสพติดในพ้ืนที่จังหวัดนนทบุรีและบางพ้ืนที่
ของจังหวัดปทุมธานี โดยเพศชายและกลุ่มวัย
แรงงานมีความเสี่ยงต่อการใช้ยาเสพติดและ
การเสียชีวิตจากยาเสพติดสูงกว่ากลุ่มอ่ืน พ้ืนที่
ในเขตเมือง เช่น อ าเภอเมืองปทุมธานี เมือง
นนทบุรี และปากเกร็ด มีจ านวนผู้เสียชีวิตที่
เกี่ยวข้องกับยาเสพติดสูงสุด และพบการใช้ยา
เสพติดหลายชนิดร่วมกันมากกว่าพ้ืนที่รอบ
นอก ในขณะที่ อ าเภอรอบนอกมีแนวโน้มการ
ใช้ยาเสพติดในกลุ่ม Methamphetamines 
แบบเดี่ยวสูงกว่าอย่างชัดเจน ทั้งนี้อาจสะท้อน
ถึงผลของปัจจัยด้านเศรษฐกิจ สังคม และการ

เข้าถึงยาเสพติดที่แตกต่างกันระหว่างพ้ืนที่
เมืองและชนบท ผลการศึกษานี้สะท้อนความ
จ าเป็นในการออกแบบมาตรการป้องกันและ
เฝ้าระวังปัญหายาเสพติดแบบเฉพาะพ้ืนที่ โดย
ควรเน้นการลดการใช้สารเสพติดร่วมกันในเขต
เมือง และควบคุมการเข้าถึงยา ควบคุมใน
เยาวชนโดยเฉพาะในพ้ืนที่รอบนอก พร้อมทั้ง
ส่ ง เสริมการเข้าถึงการบ าบัดและบริการ
สุขภาพจิตในกลุ่มแรงงานและผู้ว่างงาน ควบคู่
กับการจัดตั้งระบบเฝ้าระวังและตอบโต้ใน
ระดับพ้ืนที่ที่อิงข้อมูลหลักฐานเป็นฐานก าหนด
นโยบาย 

ข้อเสนอแนะ 
ในการศึกษาวิจัยในอนาคต เ พ่ือ

พัฒนาองค์ความรู้และสนับสนุนการก าหนด
นโยบายควบคุมและเฝ้าระวังการแพร่ระบาด
ของยาเสพติดเชิงพ้ืนที่อย่างมีประสิทธิภาพ  
ควรพิจารณาประเด็นต่อไปนี้ ควรมีการศึกษา
ต่อเนื่องในประเด็นต่อไปนี้ 1) การศึกษาเชิง
เวลา (Time-series analysis) ควรด าเนินการ
ศึกษาต่อเนื่องในช่วงปีต่าง ๆ เพ่ือวิเคราะห์
แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของการเสียชีวิตที่
เ กี่ ยวข้องกับยา เสพติด  เ พ่ือให้สามารถ
ประเมินผลกระทบของนโยบายและมาตรการ
ควบคุมยาเสพติดในระยะยาวได้อย่างแม่นย า 
2) การวิเคราะห์ความเชื่อมโยงทางคลินิกและ
พฤติกรรมการใช้ยาเสพติดของผู้เสียชีวิต เช่น 
ประวัติการใช้ยาเรื้อรัง  การบ าบัด ปัญหา
สุขภาพจิต หรือภาวะร่วมทางจิตเวช เพ่ือเข้า
ใจความเสี่ยงของกลุ่มเปราะบางได้ดีขึ้น และ 
3) การศึกษาเปรียบเทียบเชิง พ้ืนที่ อ่ืนที่มี
บริบททางสังคมและเศรษฐกิจต่างกัน เพ่ือ
เปรียบเทียบลักษณะของปัญหายาเสพติดใน
ระดับประเทศ และระบุปัจจัยเฉพาะพ้ืนที่ที่
ส่งผลต่อความรุนแรงของสถานการณ์  



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 

 

 

 
150 

 

  

เอกสารอ้างอิง 

1. United Nations Office on Drugs and 
Crime. World drug report 2023 
[Internet] .  Vienna: UNODC; 2023 [cited 
2025 Sep 17]. Available from: 
https://www.unodc.org/unodc/en/data
-and-analysis/wdr2023.html 

2. Auckloo M, Davies BB. Post-mortem 
toxicology in violent fatalities in Cape 
Town, South Africa: A preliminary 
investigation. J Forensic Leg Med 
2019;63:18–25. 

3. Akhgari M, Sardari-Iravani F, Ghadipasha 
M. Trends in poly drug use-associated 
deaths based on confirmed analytical 
toxicology results in Tehran, Iran, in 
2011-2016. Addict Health. 
2021;13(1):18-28. 

4. เครือข่ายเฝ้าระวังปัญหาสารเสพติดจากการ
ตรวจหาสารเสพติดจากชีววัตถุทางนิติเวช
ศาสตร์/นิติวิทยาศาสตร์. รายงานโครงการ
เฝ้าระวังการแพร่ระบาดสารเสพติดจากงาน
นิติเวชศาสตร์ตามยุทธศาสตร์ชาติด้านความ
มั่นคง. กรุงเทพฯ: ส านักงาน ป.ป.ส.; 2568  

5. กรมการปกครอง. ชุดข้อมูลสถิติทะเบียน
ราษฎร (SKN-DOPA9) [อิ น เทอร์ เน็ ต ] . 
กรุงเทพฯ: กรมการปกครอง; 2568 [เข้าถึง
เ มื่ อ  17 ก . ย .  2568]. เ ข้ า ถึ ง ไ ด้ จ า ก : 
https://gdcatalog.go.th/dataset/gdpubli
sh-skn-dopa9/resource/071da6e1-50f8-
4816-979f-9e20bbf4c5f6 

6. วาริษา ใกล้แก้ว, ไพเราะ ไพรหิรัญกิจ. การวัด
ระดับความรุนแรงของคดียาเสพติดประเภท
ไอซ์ กัญชาแห้ง เมทแอมเฟตามีนและเฮโรอีน 
และความสัมพันธ์ระหว่างคดียาเสพติดและ
ความหนาแน่นเชิงพ้ืนที่และความหนาแน่น

ของประชากรในประเทศไทย. วารสาร
สังคมศาสตร์บูรณาการ 2024; 11: 32–51. 

7. ส านักงาน ป.ป.ส. รายงานผลการด าเนินงาน
ตามแผนปฏิบัติการภายใต้นโยบายและแผน
ระดับชาติว่าด้วยการป้องกัน ปราบปรามและ
แก้ไขปัญหายาเสพติด ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2566. กรุงเทพฯ: ส านักงาน ป.ป.ส.; 2566  

8. Rudolph KE, Kinnard EN, Aguirre AR, 
Goin DE, Feelemyer J, Fink D, et al. The 
relative economy and drug overdose 
deaths. Epidemiology. 2020;31(4):551-8. 

9. Aram J, Johnson NJ, Lee MT, Slopen N. 
Drug overdose mortality is associated 
with employment status and 
occupation in the National Longitudinal 
Mortality Study. Am J Drug Alcohol 
Abuse. 2020; 46(6): 769-76. 

10. Brett J, Murnion B. Management of 
benzodiazepine misuse and 
dependence. Aust Prescr 2015; 38(5): 
152-5. 

11. Ballokova A, Peel NM, Fialova D, Scott 
IA, Gray LC, Hubbard RE. Use of 
benzodiazepines and association with 
falls in older people admitted to 
hospital: a prospective cohort study. 
Drugs Aging 2014;31:299-310. 

12. Hernandez I, He M, Brooks MM, Zhang 
Y. Exposure-response association 
between concurrent opioid and 
benzodiazepine use and risk of opioid-
related overdose in Medicare part D 
beneficiaries. JAMA Netw Open. 
2018;1(2):e180919. 

13. Jones JD, Mogali S, Comer SD. Polydrug 
abuse: a review of opioid and 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 

 

 

 
151 

 

  

benzodiazepine combination use. Drug 
Alcohol Depend. 2012;125(1-2):8-18. 

14. Yasaei R, Saadabadi A. 
Methamphetamine [Internet] . In: 
StatPearls [Internet]. Treasure Island 
(FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan- 
[cited 2025 Sep 17]. Available from: 
https:// www.ncbi.nlm.nih.gov/books/ 
NBK535356/ 

15. Damiri B, Mousa A, Helou MA. 
Amphetamine-type stimulant (ATS) use 
and association with concurrent use of 
benzodiazepines, barbiturates and THC 
in the West Bank among male 
Palestinians: a cross-sectional study. 
BMJ Public Health. 2023;1:e000537. 

16. Høiseth G, Andås H, Bachs L, Mørland J. 
Impairment due to amphetamines and 
benzodiazepines, alone and in 
combination. Drug Alcohol Depend. 
2014;145:174-9. 

17. Pardo B. Insights into mixing fentanyl and 
benzodiazepines from Canadian drug 
seizures. JAMA Psychiatry. 2022;79:81–3. 

18. Starcevic B, Sicaja M. Dual intoxication with 
diazepam and amphetamine: this drug 
interaction probably potentiates 
myocardial ischemia. Med Hypotheses. 
2007;69:377–80. 

19. Darke S, Ross J, Cohen J. The use of 
benzodiazepines among regular 
amphetamine users. Addiction. 
1994;89(12):1683-90. 

20. Auckloo M, Davies BB. Post-mortem 
toxicology in violent fatalities in Cape 
Town, South Africa: A preliminary 

investigation. J Forensic Leg Med. 2019; 
63:18–25. 

21. Ho HC, Wong SS, Cheung CW. Individual-
level and neighborhood-level shifts in 
mortality patterns among drug poisoning 
deaths in a high-density Asian city: a 
territory-wide, case-only analysis. Int 
Health. 2023;15(6):715-22. 

22.  Schifano F. Is urbanization a risk factor for 
substance misuse? Curr Opin Psychiatry. 
2008; 21: 391-7.  

23. Bansal P, Saini B, Bansal PD, Bansal A, 
Dhillon JS, Kaur V, et al. Presenting 
pattern and psychiatric comorbidities in 
rural versus urban substance dependent 
patients: a hospital-based cross-sectional 
study. Indian J Community Med. 
2023;48(5):666-75. 

24. Dubowski KM. The Dubowski alcohol 
table. IACT Newsletter 2012; 23: 7–8 

25. Knopf A. Why mixing alcohol, opioids and 
benzodiazepines can kill. Alcohol Drug 
Abuse Wkly. 2020;32:5. 

26. Winstanley EL, Stover AN, Feinberg J. 
Concurrent alcohol and opioid use 
among harm reduction clients. Addict 
Behav. 2020;100:106027 

 

 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 
 

 

 
152 

 

  

ผลของโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
และภาวะท้องอืดของมารดาที่ผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง 

วรรณวิมล กางทา1*, ศิริวรรณ แสงอินทร์2, จินตนา วัชรสินธุ์2 

รับบทความ: 17 ตุลาคม 2568; ส่งแก้ไข: 26 ธันวาคม 2568; ตอบรับ: 13 มกราคม 2569 

บทคัดย่อ 

บทน า : ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดท าให้มารดาเกิดความไม่สุขสบาย ส่งผลต่อความสามารถในการ
ดูแลตนเองและการดูแลบุตรหลังคลอดลดลง การน าระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้
ความรู้ของโอเร็มมาใช้ในการดูแลมารดาหลังผ่าตัดคลอด ช่วยลดภาวะท้องอืดและสามารถด ารง
บทบาทการเป็นมารดาในการเลี้ยงดูบุตรได้เต็มศักยภาพ 

วัตถุประสงค์ :  เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง
และภาวะท้องอืดของมารดาหลังผ่าตัดคลอด 

วิธีด าเนินการวิจัย : เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือ มารดาผ่าตัดคลอดครั้งแรกแบบวางแผน
ล่วงหน้าที่เข้ารับบริการ ณ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จ านวน 50 ราย เมื่อสิ้นสุด
การศึกษาคงเหลือ 47 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 23 ราย และกลุ่มควบคุม 24 ราย เครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัยประกอบด้วย 1) โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ 2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
3) แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืด (CVI = 0.86) 4) แบบประเมิน
อาการท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด (CV = 0.93) วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบ
ไควสแควร์ การทดสอบของฟิสเชอร์ และสถิติทีแบบอิสระ 

ผลการศึกษา : พบว่า 1) ในระยะ 24 และ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มารดาหลังผ่าตัดคลอดกลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) และ 2) ในระยะ 24 และ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มารดาหลังผ่าตัด
คลอดกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p <. 001) 

สรุป : โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้นี้สามารถช่วยให้มารดาหลังผ่าตัดคลอดเกิดพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืด ท าให้ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดลดลง ดังนั้นควร
สนับสนุนให้พยาบาลน าโปรแกรมนี้ไปประยุกต์ใช้ในมารดาหลังผ่าตัดคลอด เพ่ือให้มีพฤติกรรม
การดูแลตนเองที่ดีหรือถูกต้องป้องกันและลดอาการท้องอืด  

ค าส าคัญ : ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด พฤติกรรมการดูแลตนเอง ระบบพยาบาลแบบสนับสนุน
และให้ความรู้ ทฤษฎีโอเร็ม

                                                           
1 หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการผดุงครรภ ์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี 20131 
2 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี 20131 
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Abstract 

Background: Postoperative flatulence after a cesarean section causes discomfort to mothers, 
affecting their ability to care for themselves and their newborns. Applying Orem's 
supportive-educative nursing system in postpartum care reduces flatulence and enables 
mothers to fully perform their maternal role in caring for their children. 

Objective: To study the effects of a supportive and educative program on self-care behaviors 
and flatulence in mothers after cesarean section.  

Material and methods: This is a quasi-experimental study. The sample group consisted of 
mothers undergoing their first planned cesarean section at Thammasat University Hospital, 
totaling 50 cases. At the end of the study, 47 cases remained, with 23 in the experimental 
group and 24 in the control group. The research instruments included: (1) A supportive and 
educative program to prevent post-cesarean flatulence, (2) A personal data recording form, 
(3) a self-care behavior questionnaire for preventing flatulence (CVI = 0.86), and (4) A post-
cesarean flatulence symptom assessment form (CVI = 0.93). Data were analyzed using 
descriptive statistics, Chi-square test, Fisher's exact test, and independent t-test statistics.   

Result: It was found that 1) at 24 and 48 hours after cesarean, mothers in the experimental 
cesarean section group had significantly higher average scores for self-care behaviors to 
prevent postoperative flatulence compared to the control group (p < .001), and 2) at 24 
and 48 hours after cesarean, mothers in the experimental cesarean section group had 
significantly lower average scores for postoperative flatulence compared to the control 
group (p < .001).   

Conclusion: The study found that this support and educational program can help post-
cesarean mothers adopt self-care behaviors to prevent flatulence, thereby reducing the 
incidence of post-cesarean flatulence. Nurses should be encouraged to apply this program 
with post-cesarean mothers to promote proper self-care behaviors, preventing and 
alleviating flatulence. 

Keywords: Post-cesarean flatulence, Self-care behaviors, Supportive-educative nursing system, 
Orem’s theory  
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บทน า 
การผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง  

แม้จะเป็นวิธีการช่วยคลอดที่ช่วยเหลือชีวิตมารดา
และทารกให้ปลอดภัย แต่ก็ควรท าในเฉพาะรายที่
มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์เท่านั้น  ปัจจุบันประเทศ
ไทยมีอุบัติการณ์การผ่าตัดคลอดที่เพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง โดยพบว่า สูงประมาณร้อยละ 30-50[1] 
และจากสถิติของหอผู้ป่วยสูติ-นรีเวชกรรมสามัญ
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ตั้งแต่ 
1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 
สูงถึงร้อยละ 36.95 ของการคลอดทั้งหมด ซึ่งสูง
กว่าเกณฑ์ที่องค์การอนามัยโลก ค.ศ. 2015 
ก าหนด คือ ไม่เกินร้อยละ 15 ของการผ่าตัดคลอด
ทั้งหมด  

การผ่าตัดคลอด เป็นการผ่าตัดทาง
หน้าท้อง (abdominal surgery) อย่างหนึ่งที่
ท า ให้ เนื้ อ เ ยื่ อบริ เ วณหน้ าท้ องและผนั ง
กล้ามเนื้อมดลูกได้รับบาดเจ็บจากการผ่าตัด 
ส่งผลให้มารดามีอาการปวดแผลผ่าตัดคลอด 
เกิดความรู้สึกไม่สุขสบาย ท าให้มารดาหลัง
ผ่าตัดคลอดมีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวร่างกาย
ที่ลดลง เพ่ือหลีกเลี่ยงความเจ็บปวด ส่งผลให้
กระเพาะอาหารและล าไส้ขาดการกระตุ้นให้
เกิดการบีบตัว หยุดการเคลื่อนไหว ส่งผลให้เกิด
อาการท้องอืดหลังผ่าตัดทางหน้าท้องตามมา[2]   
 ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดทางหน้าท้อง 
หมายถึง อาการแน่นอึดอัดท้อง ไม่สบายท้องที่
เกิดจากการสะสมของน้ าหรือแก๊สในช่องท้อง  
ท าให้เกิดแรงดันในช่องท้องเพ่ิมขึ้น ดันกะบังลม
ให้สูงขึ้น ปอดขยายไม่เต็มที่ ส่งผลให้การหายใจ
ล าบาก อาจมีอาการปวดท้องคลื่นไส้อาเจียนเกิด
ความทุกข์ทรมานและไม่อยากเคลื่อนไหวร่างกาย 
ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยภายหลังผ่าตัด
ช่องท้อง พบสูงถึงร้อยละ 81.6[3] โดยพบอาการ
ท้องอืดในวันที่ 1 หลังผ่าตัดทางหน้าท้องร้อยละ 
98.7 วันที่ 2 หลังผ่าตัดร้อยละ 93.6 และวันที่ 3 
หลังผ่าตัดร้อยละ 67.9[4]  และจากการส ารวจ

ภาวะท้องอืดในมารดาหลังผ่าตัดคลอดในหอ
ผู้ป่วยสูติ-นรี เวชกรรมสามัญโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม พ.ศ.2567 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 
2568 พบว่า มีภาวะท้องอืดร้อยละ 40.89 ของ
การผ่าตัดคลอดท้ังหมด  
 ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะท้องอืดหลัง
ผ่าตัดช่องท้อง ได้แก่ ยาระงับความรู้สึก ความ
ปวด และการเคลื่อนไหวร่างกายที่ล่าช้าหลัง
ผ่าตัด ทั้งนี้การผ่าตัดคลอดท าให้เนื้อเยื่อบริเวณ
หน้าท้องและผนังกล้ามเนื้อมดลูกได้รับบาดเจ็บ
จากการผ่าตัด ร่วมกับการหดรัดตัวของมดลูก
ในระยะหลังคลอด ท าให้เนื้อเยื่อปล่อยสาร
กระตุ้นความเจ็บปวดส่งสัญญาณอาการปวดไป
ยังสมอง ซึ่ งเป็นแหล่งรับรู้และแปลข้อมูล
อาการปวด ท าให้ระดับความรุนแรงและ
ระยะ เ วลาของอาการปวดนานมากขึ้ น 
ก่อให้เกิดความรู้สึกไม่สุขสบาย และความทุกข์
ทรมานเป็นอย่างมาก ซึ่งความทุกข์ทรมานจาก
อาการปวดหลังผ่าตัดคลอดนี้ จะรบกวนและ
ขัดขวางความสามารถในการเคลื่ อนไหว
ร่างกายและการท ากิจกรรมต่าง ๆ หลังผ่าตัด
คลอด มารดาหลังผ่าตัดคลอดจึงมีพฤติกรรม
การเคลื่อนไหวร่างกายที่ลดลง เลือกที่จะนอน
นิ่ง ๆ อยู่กับเตียง ไม่เคลื่อนไหวร่างกาย เพ่ือ
ไม่ให้เกิดความปวดจากการเคลื่อนไหวร่างกาย
[2,5] พฤติกรรมการเคลื่อนไหวร่างกายที่ลดลง
ของมารดาหลังผ่าตัดคลอด ส่งผลให้กระเพาะ
อาหารและล าไส้ขาดการกระตุ้นให้เกิดการบีบ
ตัว หยุดการเคลื่อนไหว เกิดการสะสมของแก๊ส
ในกระเพาะอาหารและล าไส้ ส่งผลให้เกิด
อาการท้องอืดตามมา  
 แม้ว่ าภาวะท้อง อืด ไม่ส่ งผลให้
มารดาหลังผ่าตัดคลอดเสียชีวิต แต่สร้างความ
ทุกข์ทรมานและไม่สุขสบายอย่างมากแก่มารดา
หลังผ่าตัดคลอด เมื่อมารดามีภาวะท้องอืดจะมี
อารมณ์ขุ่นมัว หงุดหงิด ส่งผลต่อการสร้าง
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สัมพันธภาพกับบุตรหลังคลอดลดลง ท าให้
ความสามารถในการดูแลตนเองและบุตรลดลง 
หากมีอาการรุนแรง จะมีอาการปวดท้อง ปวด
เกร็งคล้ายมีการบีบรัด หรือมีอาการคลื่นไส้
อาเจียนร่วมด้วย ก่อให้เกิดผลเสียทั้งทางด้าน
ร่ า งกายและจิ ต ใจ  ต้ อ งรั บการรั กษา ใน
โรงพยาบาลนานขึ้น มีภาระค่าใช้จ่ายในการ
รักษาที่มากข้ึน[6-7] ดังนั้นการหาแนวทางในการ
ป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด จึงเป็นสิ่ง
ส าคัญที่พยาบาลผดุงครรภ์จะต้องให้ความ
สนใจ  
 จากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือหา 
แนวทางในการป้องกันภาวะท้องอืดในผู้ป่วย
หลังผ่าตัดช่องท้อง พบว่า วิธีที่นิยมใช้ คือ การ
เคลื่อนไหวร่างกายเร็วหลังผ่าตัด (early 
ambulation) เนื่องจากการเคลื่อนไหวร่างกาย
เร็วหลังผ่าตัดเป็นการใช้กล้ามเนื้อหน้าท้อง 
ช่วยกระตุ้นให้กระเพาะอาหารและล าไส้
กลับมาท าหน้าที่ได้เร็วขึ้น[5] และยังช่วยส่งเสริม
การขับน้ าคาวปลา ส่งเสริมการหายของแผล 
ช่วยกระตุ้นการหดรัดตัวของมดลูกในมารดา
หลังผ่าตัดคลอดอีกด้วย[8]   
 นอกจากนี้ยังพบว่า การเคี้ยวหมาก
ฝรั่งหลังผ่าตัดสามารถช่วยป้องกันและลดภาวะ
ท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดได้  เนื่องจากการเคี้ยว
หมากฝรั่งเป็นการให้อาหารหลอกจะกระตุ้น
เส้นประสาทเวกัสของทางเดินอาหาร ให้มีการ
หลั่งน้ าย่อยในระบบทางเดินอาหาร ซึ่งจะช่วย
กระตุ้นการเคลื่อนไหวของล าไส้[7] แต่การศึกษาที่
ผ่านมาในประเทศไทยส่วนใหญ่ศึกษาในผู้ป่วย
ผ่ าตัดทางช่องท้องทางนรี เวช [9] ยั งไม่พบ
การศึกษาในมารดาหลังผ่าตัดคลอด ซึ่งเป็นทั้ง
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดทางหน้าท้องและเป็นมารดาหลัง
คลอดที่ต้องเลี้ยงดูบุตร ประกอบกับโรงพยาบาล
ที่ผู้วิจัยท างานอยู่  ยังไม่มีแนวปฏิบั ติ ในการ
ป้องกันภาวะท้องอืดส าหรับมารดาหลังผ่าตัด
คลอดอย่างเป็นระบบ ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงสนใจที่

จะศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและให้
ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและภาวะ
ท้องอืดของมารดาหลังผ่าตัดคลอด โดยน าระบบ
การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้  
(supportive-educative nursing system) ของ
โอเร็ม (2001) ซึ่งประกอบไปด้วย 1) การชี้แนะ 
(guiding) 2) การสนับสนุน (supporting) 3) การ
สร้างสิ่ งแวดล้อมที่ส่ งเสริมการดูแลตนเอง 
(providing an environment) และ 4) การสอน 
(teaching)  [10] น ามาประยุกต์ ใช้ ในการดูแล
มารดาหลังผ่าตัดคลอดที่สามารถจะปฏิบัติและ
เรียนรู้ที่จะกระท าการดูแลตนเองได้ แต่ยังขาด
ความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการดูแลตนเอง  
ผลการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยคาดว่าจะสามารถน าไปใช้
เป็นแนวทางให้กับพยาบาลหรือผู้ที่ดูแลมารดา
หลังผ่าตัดคลอดในการส่งเสริมสนับสนุนให้
ความรู้เพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด 
และไม่เกิดภาวะท้องอืดหรือมีภาวะท้องอืดลดลง 
อันจะส่งผลท าให้มารดาหลั งผ่ าตัดคลอด
สามารถด ารงบทบาทการเป็นมารดาในการเลี้ยงดู
บุตรได้เต็มศักยภาพ     
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 การศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างเป็น
มารดาหลังผ่าตัดคลอดที่สามารถจะปฏิบัติและ
เรียนรู้ที่จะกระท าการดูแลตนเองได้ แต่ยังขาด
ความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการดูแลตนเอง 
เพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด ผู้วิจัย
จึงประยุกต์ใช้แนวคิดระบบการพยาบาลแบบ
สนับสนุนและให้ความรู้ตามทฤษฎีการดูแล
ตนเองของโอเร็ม (2001) ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมที่เก่ียวข้องที่กล่าวมาข้างต้น มาเป็น
กรอบแนวคิดในการวิจัย ซึ่งประกอบด้วย 1) 
การชี้แนะ (guiding) โดยชี้แนะเกี่ยวกับวิธี
ป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดโดยไม่ใช้
ยา ได้แก่ การเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็วหลัง
ผ่าตัด การเคี้ยวหมากฝรั่งหลังผ่าตัดคลอด รวมทั้ง
ให้ดูคลิปการเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็วหลังผ่าตัด
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คลอด ฝึกทักษะการเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด 
และแนะน าวิธีการประเมินระดับความเจ็บปวด
แผลผ่าตัดและการขอยาบรรเทาปวดเมื่อมีอาการ
ปวด 2) การสนับสนุน (supporting) โดยสนับสนุน
ด้านสื่อการเรียนรู้ คลิปวิดีโอ และให้ก าลังใจใน
การเผชิญปัญหา/อุปสรรคพร้อมช่วยเหลือเพ่ือ
ส่งเสริมให้มารดาปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเอง
เพ่ือป้องกันท้องอืดต่อได้ ประเมินการกลืน และ
ดูแลให้เคี้ยวหมากฝรั่งในครั้งแรก เพ่ือป้องกันการ
ส าลัก 3) การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแล
ตนเอง (providing an environment) โดยสร้าง
บรรยากาศที่ดีต่อการเรียนรู้  ได้แก่ การสร้าง
สัมพันธภาพที่ดี ระหว่างพยาบาลกับมารดา  
การเตรียมสถานที่ ในการสอน ให้อยู่ ในห้อง 
ที่ เ ป็ น สั ด ส่ ว น เ พ่ื อส่ ง เ ส ริ ม ก า ร เ รี ย น รู้    
4) การสอน (teaching) โดยให้ความรู้เรื่อง แนวทาง
ในการป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดโดยไม่
ใช้ยา  
 เมื่อมารดาหลังผ่าตัดคลอดได้รับการ
ช่วยเหลือครบทั้ง 4 วิธี ดังที่กล่าวมาข้างต้น จะท า
ให้มารดามีการพัฒนาความรู้ความสามารถในการ

ดูแลตนเอง เกิดการเรียนรู้และเข้าใจเหตุผลของ
การกระท ามากขึ้น พร้อมก าหนดความต้องการการ
ดูแลตนเองทั้งหมดและกระท าการดูแลตนเอง โดย
ปรับเปลี่ยนวิธีการดูแลตนเองให้เหมาะสม ซึ่งจะ
ท าให้มารดาหลังผ่าตัดคลอดครั้งแรกมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดเพ่ิมขึ้น 
และมีภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดลดลง ดังแสดง
ในแผนภาพที่ 1  

วัตถุประสงค์ 
 เ พ่ื อศึ กษาผลของโปรแกรมการ
สนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืด และภาวะท้องอืด
ของมารดาหลังผ่าตัดคลอด 

สมมติฐานการวิจัย 
 1. มารดาหลังผ่าตัดคลอดกลุ่มทดลอง
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะ
ท้องอืด ในระยะ 24 ชั่วโมง และระยะ 48 ชั่วโมง
หลังผ่าตัด ดีกว่ากลุ่มควบคุม 
 2. มารดาหลังผ่าตัดคลอดกลุ่มทดลอง
มีภาวะท้องอืดในระยะ 24 ชั่วโมง และระยะ 48 
ชั่วโมงหลังผ่าตัด น้อยกว่ากลุ่มควบคุม

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 

 
 

พฤติกรรม 
การดแูลตนเอง 

เพ่ือลดภาวะท้องอดื 

ภาวะท้องอืด 
หลังผ่าตัด  

โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้เพ่ือปอ้งกันภาวะท้องอดืในมารดาหลงัผ่าตดัคลอด 
1. สร้างสมัพันธภาพและประเมินความต้องการดา้นข้อมูลและการสนับสนนุ 
2. ให้การช่วยเหลอื 4 วิธี คือ 
    2.1 การชีแ้นะ (guiding) 
     - ชีแ้นะเก่ียวกับวิธีปอ้งกันภาวะท้องอดืหลังผ่าตัดคลอดโดยไม่ใช้ยา ไดแ้ก่ การเคลือ่นไหวรา่งกายเร็ว
หลังผ่าตัด การเค้ียวหมากฝรั่งหลังผ่าตดัคลอด รวมทั้งให้ดูคลิปการเคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็วหลงัผ่าตดั 
     - ฝึกทักษะการเคลื่อนไหวรา่งกายหลังผ่าตดัคลอด 
     - แนะน าวิธีการประเมินระดับความเจ็บปวดและการขอยาบรรเทาปวด 
    2.2 การสนับสนุน (supporting) 
     - สนับสนุนด้านสิง่ของ ได้แก่ สือ่การเรยีนรู้ คลิปวิดีโอ หมากฝรั่ง 
     - สนับสนุนด้านจิตใจ ได้แก่ ให้ก าลังใจในการเผชญิอุปสรรค/ปัญหาพร้อมช่วยเหลอืแก้ไข 
     - สนับสนุนด้านร่างกาย ประเมินการกลนืและดแูลให้เค้ียวหมากฝรั่งครัง้แรก 
    2.3 การสร้างสิ่งแวดล้อมทีส่่งเสริมการดแูลตนเอง (providing and environment) 
     - สร้างสัมพันธภาพที่ดรีะหว่างพยาบาลกับมารดา 
     - การเตรียมสถานที่ในการสอนให้อยูใ่นห้องที่เป็นสดัส่วนที่สง่เสริมการเรียนรู้     
    2.4 การสอน (teaching) 
     - ทบทวนความรู้เรือ่งการผ่าตดัคลอดบตุรทางหนา้ทอ้งและให้ความรู้เก่ียวกับอาการท้องอดื 
     หลังผ่าตดัคลอด ผ่านคลิปวิดีโอที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นมา  
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วิธีการด าเนินวิจัย 
การวิจัยนี้ เป็นวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-

experimental research) แบบสองกลุ่มวัดผลหลัง
การทดลอง (two group posttest only design) 
โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและ
ให้ความรู้เพ่ือป้องกันภาวะท้องอืด จ านวน 4 ครั้ง 
เป็นระยะเวลา 3 วัน 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ประชากร คือ มารดาผ่าตัดคลอด ที่
เข้ารับบริการ ณ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม
พระเกียรติ ระหว่างเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 
2568 ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2568 ณ โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ จ านวน 50 ราย 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ มารดาผ่าตัดคลอด
ที่เข้ารับบริการ ณ งานการพยาบาลสูติ-นรีเวช
กรรมพิเศษ และงานการพยาบาลพิเศษยูงทอง 3  
โ ร ง พ ย า บ า ล ธ ร ร ม ศ า ส ต ร์ เ ฉ ลิ ม - 
พระเกียรติ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามความ
สะดวก (convenience sampling) ตามเกณฑ์
ที่ก าหนด โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ( inclusion 
criteria) ได้แก่ 1) มารดาอายุ 20-34 ปี 2) มี
อายุครรภ์อยู่ในช่วง 37-41 สัปดาห์ 3) ได้รับ
การผ่าตัดคลอดครั้งแรก แบบวางแผนล่วงหน้า 
(plan cesarean section) ที่มีข้อบ่งชี้ชัดเจน
ทางการแพทย์ ได้แก่ มีภาวะรกเกาะต่ า ทารก
อยู่ในท่าที่ผิดปกติ เป็นต้น และไม่มีข้อบ่งชี้ทาง
การแพทย์ 4) ไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม
และอายุรกรรม เช่น ภาวะโลหิตจาง ภาวะ
ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ 
ตั้งครรภ์แฝด ประวัติผ่าตัดทางหน้าท้อง     เป็น
ต้น 5) ไม่มีข้อห้ามในการเคี้ยวหมากฝรั่ง เช่น 
ใส่ฟันปลอม จัดฟัน เป็นต้น 6) สามารถสื่อสาร 
โดยการพูด อ่าน เขียน ภาษาไทยได้ดี และมี
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 
1) มีภาวะแทรกซ้อนหลังเข้าร่วมการศึกษา 
เช่น ตกเลือดหลังคลอด มีภาวะบาดเจ็บของ
กระเพาะปัสสาวะหรือล าไส้จากการผ่าตัด เป็น

ต้น 2) ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้
ความรู้ไม่ครบ ขนาดกลุ่มตัวอย่างถูกก าหนด
โดยใช้โปรแกรม G*power version 3.1.9.7 
ใช้ test family เลือกt-test, statistical test, 
Mean :  d i f f e r e n ce  be tween  two 
independent means (two groups) ก าหนด
ขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ 0.77 โดย
อ้างอิงจากการวิจัยที่คล้ายคลึงกันของ วิริยา 
ศิลา[4] ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 อ านาจการ
ทดสอบ (power of test) เท่ากับ .80 การ
ทดสอบ 1 หาง  ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 22 
ราย และเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่ม
ตัวอย่าง จึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 การ
วิจัยครั้งนี้จึงใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 50 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 
25 ราย โดยมีการสุ่มอย่างง่าย ด้วยการจับ
สลากในสัปดาห์ครั้งแรกเพียงครั้งเดียว เมื่อจับ
ได้กลุ่มใดจะเก็บข้อมูลกลุ่มนั้นในสัปดาห์แรก 
และเก็บข้อมูลอีกกลุ่มในสัปดาห์ถัดไป ท าเช่นนี้
สลับกันไปจนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวน
กลุ่มละ 25 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 
1 .  เครื่ อง มือที่ ใช้ ในการทดลอง มีดั งนี้ 
       1.1 โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้
เพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด ที่
ผู้วิจัยจัดท าขึ้นจากแนวคิดระบบการพยาบาล
แบบระบบสนับสนุนและให้ความรู้ตามแนวคิด
ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม (2001)[10] 

ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่ เกี่ยวข้อง 
ประกอบด้วยกิจกรรม 4 อย่าง ดังนี้ 1) การ
ชี้แนะ โดยชี้แนะเกี่ยวกับวิธีป้องกันภาวะ
ท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด ได้แก่ การเคลื่อนไหว
ร่างกายโดยเร็วหลังผ่าตัด การเคี้ยวหมากฝรั่ง
ห ลั ง ผ่ า ตั ด คลอด  ร วมทั้ ง ใ ห้ ดู ค ลิ ป ก า ร
เคลื่อนไหวร่างกายโดยเร็วหลังผ่าตัดคลอด ฝึก
ทักษะการเคลื่อนไหวร่างกาย และแนะน า
วิธีการประเมินระดับความเจ็บปวด และการ 
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ขอยาบรรเทาปวดเมื่อมีอาการปวด ก่อนการ
เคลื่อนไหวร่างกาย 2) การสนับสนุน โดย
สนับสนุนด้านสื่อการเรียนรู้ คลิปวิดีโอ หมาก
ฝรั่ง ให้ก าลังใจในการเผชิญอุปสรรค/ปัญหา
พร้อมช่วยเหลือแก้ไข เพ่ือส่งเสริมให้มารดา
ปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกัน
ท้องอืดต่อได้ ประเมินการกลืนและดูแลให้เคี้ยว
หมากฝรั่งในครั้งแรกเพ่ือป้องกันการสูดส าลัก 
3) การจัดสิ่งแวดล้อม โดยสร้างบรรยากาศที่ดี
ต่อการเรียนรู้  ได้แก่ สร้างสัมพันธภาพที่ดี
ระหว่างพยาบาลและการเตรียมสถานที่ในการ
สอนให้อยู่ในห้องที่เป็นสัดส่วนเพ่ือส่งเสริมการ
เรียนรู้ 4) การสอน โดยให้ความรู้เรื่อง แนวทาง
ในการป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดโดย
ไม่ใช้ยา ได้แก่ การเคลื่อนไหวร่างกายเร็วหลัง
ผ่าตัด การเค้ียวหมากฝรั่งหลังผ่าตัดคลอด ผ่าน
คลิปวิดีโอที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นมา โดยจัดกิจกรรม
เป็นรายบุคคล จ านวน 4 ครั้ง 
       1.2 คลิปวิดีโอ เรื่อง การปฏิบัติตัวเพ่ือ
ป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
       1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล
ทางสูติศาสตร์  ประกอบด้วย อายุ  ระดับ
การศึกษา ศาสนา อาชีพ รายได้เฉลี่ยของ
ครอบครัว  สถานภาพสมรส ประวัติการ
ตั้งครรภ์ อายุครรภ์ สาเหตุของการผ่าตัดคลอด 
ชนิดของยาระงับความรู้สึกทางช่องไขสันหลังที่
ได้รับ ปริมาณเลือดที่สูญเสียขณะผ่าตัดคลอด 
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดคลอด และยาที่ได้รับ
หลังผ่าตัดคลอด 
      2. แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง
เพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นมา
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง เป็นข้อ
ค าถามแบบปิด โดยสอบถามความถี่และระยะเวลา
ในการท ากิจกรรมการเคลื่อนไหวร่างกายเร็ว 
หลังผ่าตัด ได้แก่ การหายใจออกลึก ๆ (deep 
breathing)  การพลิกตะแคงตัว การลุกนั่ ง  

ลุกเดิน และปริมาณการรับประทานอาหาร ให้
คะแนน 0 ถึง 2 คะแนน มีทั้ งหมด 8 ข้อ 
โดยคะแนนรวมที่ได้มีตั้งแต่ 0 ถึง 16 คะแนน
สูงแสดงว่า มารดาที่ผ่าตัดคลอดมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดที่ดี 
ตัวอย่างข้อค าถามเช่น ในระยะ 2 ชั่วโมง 
ที่ผ่านมา ท่านได้ท าการหายใจลึก ๆ ทั้งหมด
ประมาณกี่ ค รั้ ง  แ ล ะมี ตั ว เ ลื อ ก  3 แบบ  
คือ 1) หายใจลึก ๆ ≥10 ครั้ง = 2 คะแนน  
2) หายใจลึก ๆ 5-9 ครั้ง = 1 คะแนน 3) หายใจ
ลึก ๆ ≤ 4 ครั้ง = 1 คะแนน 
       3. แบบประเมินอาการท้องอืดหลังผ่าตัด
คลอด ผู้วิจัยใช้แบบประเมินของ วิริยา ศิลา [4] 

ที่ผ่านการหาค่าความตรงเชิงเนื้อหา (content 
validity : CVI) เท่ากับ 0.93 มาแล้ว  โดยที่
ประเมินอาการท้องอืดทั้งหมด 5 ด้าน ได้แก่ 1) 
ประเมินความรู้สึกท้องอืด 2) ประเมินการเรอ 
3)  ประเมินการผายลม 4)  ประเมินการ
เคลื่อนไหวของล าไส้ และ5) ประเมินขนาดเส้น
รอบท้อง ให้คะแนน 1 ถึง 4 คะแนน มีทั้งหมด 
5 ข้อ โดยคะแนนรวมที่ได้มีตั้งแต่ 0 ถึง 20 
คะแนนสูง แสดงว่า มารดาหลังผ่าตัดคลอดมี
ภาวะท้องอืดมาก  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ   
เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย  

ได้ผ่านการตรวจสอบความเหมาะสมของ
เนื้ อหาและหาความตรงเชิ ง เนื้ อหา จาก
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย สูติ
นรีแพทย์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลด้านการ
พยาบาลมารดา ทารก และการผดุงครรภ์ 
1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพแผนกสูติ-นรีเวช
กรรม 1 ท่าน โดยเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
ได้แก่ โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้
เพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด และ
คลิปวิดี โอการปฏิบัติตัวเ พ่ือป้องกันภาวะ
ท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด และเครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูล
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ส่วนบุคคลและข้อมูลทางสูติศาสตร์ ผ่านการ
พิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ ง  3 ท่าน ผล
พิจารณาพบว่า มีความเหมาะสมของเนื้อหา 
ส่วนแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง
เพ่ือป้องกันภาวะท้องอืด ผ่านการหาความตรง
เชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ และน ามาหาค่า
ดั ชนี ความตรง เชิ ง เนื้ อหาของ เครื่ อ งมือ 
( content validity index : CVI)  ข อ ง
แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือ
ป้องกันภาวะท้องอืด ได้เท่ากับ 0.86 จากนั้น
น าแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือ
ป้องกันภาวะท้องอืด และแบบประเมินอาการ
ท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด ไปทดลองใช้ (try out) 
กับกลุ่ มตั วอย่ า งที่ มี คุณสมบัติ คล้ ายกลุ่ ม
ตัวอย่างจ านวน 20 ราย แล้วน ามาค านวณ 
หาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (reliability) 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความ
เชื่อมั่น เท่ากับ 0.75 และ 0.70 ตามล าดับ  
การเก็บรวบรวมขอ้มูล  
1. ขั้นเตรียมการ  
        1.1 หลังจากได้รับอนุมัติให้ด าเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยแล้ว ผู้วิจัยประสานงาน
กับหัวหน้างานการพยาบาลสูติ-นรีเวชกรรม
พิเศษ และงานการพยาบาลพิเศษยูงทอง 3 
เพ่ือขอเข้าเก็บข้อมูล 
        1.2 ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยวิจัยจ านวน 1 คน 
ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่แผนกหลัง
คลอด เพ่ือท าหน้าที่เป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูล
หลังการทดลอง ได้แก่ พฤติกรรมการดูแล
ตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืด และภาวะ
ท้องอืด ทั้งนี้เพ่ือป้องกันการเกิดอคติจากการ
ตอบแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่าง 
2. ขั้นด าเนินการ  
     2.1 ผู้วิจัยขอให้พยาบาลช่วยคัดเลือกหญิง
ตั้งครรภ์ที่เข้ารับการรักษาเพ่ือเตรียมผ่าตัด
คลอด ตามเกณฑ์ที่ก าหนด  

     2.2 ผู้วิจัยจัดกลุ่มตัวอย่างเ พ่ือเข้ากลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม โดยการจับฉลากครั้ง
แรกเพียงครั้งเดียว เมื่อจับได้กลุ่มใดจะเก็บ
ข้อมูลกลุ่มนั้นในสัปดาห์แรก และเก็บข้อมูลอีก
กลุ่มในสัปดาห์ถัดไป ท าเช่นนี้สลับกันไป และ
แจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าอยู่กลุ่มใด 
      2.3 ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ วิธีการ
ด าเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
และเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับการ
วิจัย เมื่อผู้ที่คาดว่าจะเป็นกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้า
ร่วมวิจัย ผู้วิจัยขอให้ลงนามในใบยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัยและสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและ
ข้อมูลทางสูติศาสตร์ของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม 
      2.4 ด าเนินการทดลอง มีรายละเอียดดังนี้   
          2.4.1 กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม
สนับสนุนและให้ความรู้ เ พ่ือป้องกันภาวะ
ท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดตามรายละเอียดที่กล่าว
ข้างต้นร่วมกับการพยาบาลตามปกติ ส่วนกลุ่ม
ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างเดียว 
โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ เ พ่ือ
ป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดในกลุ่ม
ทดลองผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการในทุกกิจกรรม 
โดยจัดกิจกรรมรายบุคคล ทั้งหมด 4 ครั้ง ดังนี้ 

ครั้งที่ 1 ระยะก่อนผ่าตัด 1 วัน ใช้
เวลาทั้งหมด 50 นาที โดยประกอบด้วยวิธีการ
ชี้แนะ การสนับสนุน การสร้างสิ่งแวดล้อมที่
ส่ ง เสริมการดูแลตนเอง  และการสอนมี
รายละเอียดดังนี้  ผู้วิจัยสอน โดยการทบทวน
ความรู้เรื่องการผ่าตัดคลอดและสอนให้ความรู้
เกี่ยวกับอาการท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดที่มี
เนื้อหาเกี่ยวกับความหมาย อาการและอาการ
แสดง สาเหตุ ผลกระทบของภาวะท้องอืดหลัง
ผ่าตัดคลอดผ่านคลิปวิดีโอที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น
พร้อมแนะน าวิธีการป้องกันหรือบรรเทาภาวะ
ท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดโดยไม่ใช้ยา ได้แก่  
1) การเคลื่อนไหวร่ างกายเร็วหลังผ่ าตัด  
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ในแต่ละระยะหลังผ่าตัดคลอด ได้แก่ ในระยะ 
2-4 ชั่วโมงแรกให้หายใจแบบ deep breathing 
ท า 5 ครั้ง ทุก ๆ 2 ชั่วโมง เมื่อหายจากอาการชา
ขา ให้บริหารขา โดยการกระดกปลายเท้าขึ้นลง 
และการพลิกตะแคงตัว ต่อมาในระยะ 6-8 
ชั่วโมงสามารถลุกนั่งบนเตียงได้ นั่งนานครั้งละ 
30 นาที ทุก 2-3 ชั่วโมง และในระยะหลังผ่าตัด
คลอด 24 ชั่วโมง หรือเมื่อแพทย์ถอดสายสวน
ปัสสาวะและน้ าเกลือ ควรลุกเดินอย่างต่อเนื่อง
เป็นเวลา 10 นาทีขึ้นไปหลังมื้ออาหาร โดยลุก
เดินอย่างน้อยวันละ 3 ครั้ง (หลังอาหารเช้า-
เที่ยง-เย็น)  2) การเคี้ยวหมากฝรั่งหลังผ่าตัด
คลอด นานครั้งละ 15 นาที ทุก ๆ 8 ชั่วโมง 
และ 3) การรับประทาน ควรเริ่มจิบน้ า อาหาร
เหลว เช่น น้ าข้าว น้ าซุปทีละนิดก่อน แล้วจึง
ค่อยเพ่ิมเป็นอาหารอ่อน หรือโจ๊ก ข้าวต้ม 
จากนั้นค่อย ๆ เปลี่ยนเป็นอาหารธรรมดา 
ตามล าดับ เลี่ยงการดื่มนมหรือน้ าอัดลม เพราะ
จะท าให้ท้องอืดได้ หลังจากนั้นผู้วิจัยให้มารดา
ฝึกทักษะการเคลื่อนไหวร่างกายเร็วหลังผ่าตัด 
เพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมก่อนการปฏิบัติ
จริ ง ในวันรุ่ งขึ้ นหลั งผ่ าตั ดคลอด  ให้ การ
สนับสนุนสื่อการเรียนรู้ด้วยตนเอง ได้แก่ คลิป
วิดีโอ เรื่อง การปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันภาวะ
ท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง และ
ให้สแกน QR code คลิปวิดีโอเรื่อง การปฏิบัติ
ตัวเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด
บุตรทางหน้าท้อง เพ่ือให้ทบทวนด้วยตนเอง 
ช่วยจัดสิ่งแวดล้อม โดยการเตรียมสถานที่ใน
การสอนให้อยู่ในห้องที่เป็นสัดส่วนเพ่ือส่งเสริม
การเรียนรู้ และพูดคุยอย่างเป็นกันเอง เพ่ือ
สร้างสัมพันธภาพที่ดี  

ครั้ งที่  2 ระยะ 2-4 ชั่วโมงแรกหลัง
ผ่าตัดคลอด ใช้เวลา 30 นาที โดยประกอบด้วย
วิธีการชี้แนะ และการสนับสนุน มีรายละเอียดดังนี้ 
มีรายละเอียดดังนี้ ผู้วิจัยช่วยจัดสิ่งแวดล้อมให้
เหมาะแก่การนอนพักผ่อนและป้องกันอุบัติเหตุ 

คอยชี้แนะ แนะน าวิธีการเคลื่อนไหวร่างกายเร็ว
หลังผ่าตัด ได้แก่ การหายใจลึก ๆ  การบริหารขา
และการพลิกตะแคงตัว ท าทุก ๆ 2 ชั่วโมง 

ครั้งที่ 3 ระยะหลังผ่าตัด 6-8 ชั่วโมง
แรกหลังผ่าตัดคลอด ใช้ เวลา 30 นาที โดย
ประกอบด้วยวิธีการชี้แนะ และการสนับสนุน 
มีรายละเอียดดังนี้ ผู้วิจัยชี้แนะให้มารดาลุกนั่งบน
เตียงครั้งละ 30 นาที ทุก 2-3 ชั่วโมง และเคี้ยว
หมากฝรั่งนานครั้งละ 15 นาที อย่างน้อยทุก ๆ 
8 ชั่วโมง แนะน าการขอยาแก้ปวดเมื่อคะแนน
ความปวด ตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไป ก่อนการ
เคลื่อนไหวทุกครั้ง ให้การสนับสนุนด้านร่างกาย
ด้วยการประเมินการกลืนก่อนการเคี้ยวหมาก
ฝรั่ง เพื่อป้องกันการส าลัก 

ครั้งที่ 4 ระยะหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมง
แรกหลังผ่าตัดคลอด ใช้เวลา 30 นาที โดย
ประกอบด้วยวิธีการชี้แนะ และการสนับสนุนมี
รายละเอียดดังนี้ ผู้วิจัยแนะน าให้มารดาลุกเดิน
อย่างน้อยวันละ 3 ครั้ง นานครั้งละ 10 นาทีขึ้น
ไป สนับสนุนช่วยเหลือให้มารดาสามารถลุก
เดินได้ด้วยตนเองครั้งแรกเพ่ือป้องกันการพลัด
ตกหกล้มจากอาการวิงเวียนศีรษะ และให้
ก าลังใจมารดา 
       2.4.2 การพยาบาลตามปกติ มีดังนี้ ก่อน
ผ่าตัดคลอดได้รับค าแนะน าการเตรียมตัวด้าน
ร่างกายก่อน-หลังผ่าตัดคลอดจากพยาบาล
ประจ าหอผู้ป่วย หลังกลับจากห้องผ่าตัด ดูแล
ให้งดน้ างดอาหารตามค าสั่งการรักษาของ
แพทย์ อย่างน้อย 12 ชั่วโมง มีการกระตุ้นให้
พลิกตะแคงตัวเมื่อน าบุตรมาให้ดูดนมภายใน 
4-6 ชั่วโมงหลังผ่าตัด และกระตุ้นให้ดูดนมทุก 
3 ชั่วโมง เช้าวันที่ 1 หลังการผ่าตัดคลอดจะให้
เริ่มรับประทานอาหาร และพยาบาลจะถอด
สายสวนปัสสาวะและสายน้ าเกลือตามค าสั่ง
การรักษาของแพทย์ พร้อมแนะน าให้มารดา
หลังคลอดลุกเดินบ่อย ๆ  
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2.5 การเก็บข้อมูลหลังการทดลอง (post-
test) ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยให้
ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ประเมินพฤติกรรมการดูแล
ตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืด และประเมิน
ภาวะท้องอืด ทั้งหมด 2 ครั้ง ได้แก่ ครั้งที่ 1 
หลังผ่าตัดคลอดครบ 24 ชั่วโมง ครั้งที่ 2 หลัง
ผ่าตัดคลอดครบ 48 ชั่วโมง 

2.6 เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัย ผู้ วิจัยกล่าว
ขอบคุณกลุ่มตัวอย่างท้ังสองกลุ่ม  

จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์ 

โครงการวิจัยนี้ ได้ผ่านการพิจารณา
เห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
มหาวิทยาลัยบูรพา (เลขที่รับรอง IRB3-150/2567 
วันที ่25 ตุลาคม พ.ศ. 2567) และผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  ( เลขที่ รับรอง 
015/2568 วันที่ 4 มีนาคม พ.ศ. 2568) พร้อม
ทั้งขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลวิจั ยจาก
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรติ เมื่อได้รับอนุมัติแล้วจึงด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูลวิจัย โดยผู้วิจัยแนะน าตนเอง
พร้อมชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน
การทดลอง การเก็บข้อมูลและระยะเวลาใน
การท าวิจัย และสิทธิในการเข้าร่วมโดยสมัครใจ
และถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มี
ผลต่อการบริการแต่อย่างใด ข้อมูลที่ได้จากการ
วิจัยครั้งนี้จะถือเป็นความลับและน าไปใช้ตาม
วัตถุประสงค์ในการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น การ
น าเสนอข้อมูลจะน าเสนอในภาพรวม ไม่มีการ
เปิดเผยชื่อและนามสกุลที่แท้จริง ข้อมูลจะถูก
ท าลายภายหลังจากผลการวิจัยเผยแพร่และ
ตีพิมพ์แล้วหากกลุ่มตัวอย่างมีค าถามเกี่ยวกับ
การวิจัย สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 
เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัย
ขอให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป และก าหนดค่านัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางสูติ
ศาสตร์ ประกอบด้วย อายุ ระดับการศึกษา 
ศาสนา อาชีพ รายได้ เฉลี่ยของครอบครัว 
สถานภาพสมรส ประวัติการตั้งครรภ์ อายุ
ครรภ์ สาเหตุของการผ่าตัดคลอด ปริมาณเลือด
ที่สูญเสียขณะผ่าตัดคลอด และยาที่ได้รับหลัง
ผ่าตัดคลอด วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา 
ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 2. การเปรียบเทียบความเท่าเทียมของ
ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางสูติศาสตร์
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยตัว
แปรระดับช่วงมาตรา (interval scale) และ
ระดับอัตราส่วนมาตรา (ratio scale) วิเคราะห์
โดยใช้สถิติทีแบบอิสระต่อกัน (independent 
t-test) ส าหรับตัวแปรนามมาตรา (nominal 
scale) และอันดับมาตรา (ordinal scale) 
วิเคราะห์โดยใช้สถิติการทดสอบไควสแควร์ 
(chi-square test) และการทดสอบของฟิส
เชอร์ (Fisher’s exact test) 
 3 .  การ เปรี ยบ เที ยบคะแนนเฉลี่ ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะ
ท้องอืด ในระยะ 24 ชั่วโมง และระยะ 48 
ชั่วโมงหลังผ่าตัด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม วิ เคราะห์โดยใช้สถิติทีแบบอิสระ 
(independent t-test)  
 4. การวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ยภาวะท้องอืด ในระยะ 24 ชั่วโมง และ
ระยะ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่ ม ค วบคุ มด้ ว ย สถิ ติ ที แบบ อิส ร ะ
(independent t-test)  
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ผลการศึกษา 

ส่วนที่  1 ข้อมูลส่วนบุคคลและ
ข้อมูลทางสูติศาสตร์ การศึกษาครั้งนี้มีกลุ่ม
ตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมด 50 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 25 ราย กลุ่มควบคุม 25 
ราย เมื่อสิ้นสุดการศึกษามีกลุ่มตัวอย่างคงเหลือ
จ านวน 47 ราย (ร้อยละ 94) โดยแบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 23 ราย (ร้อยละ 46) เนื่องจากกลุ่ม
ตัวอย่างมีภาวะตกเลือดหลังคลอดจ านวน 2 
ราย และกลุ่มควบคุม 24 ราย (ร้อยละ 48) 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างขอถอนตัวที่ระยะ 36 
ชั่วโมงหลังผ่าตัดคลอด ผลการ วิเคราะห์ข้อมูล 
มีรายละเอียดดังนี้ 

ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง
ประกอบด้วย อายุ ระดับการศึกษา ศาสนา 
อาชีพ  ราย ได้ เ ฉลี่ ยของครอบครั ว  และ
สถานภาพสมรส ส่วนข้อมูลทางสูติศาสตร์ 
ประกอบด้วย ประวัติการตั้งครรภ์ อายุครรภ์ 
สาเหตุของการผ่าตัดคลอด ปริมาณเลือดที่
สูญเสียขณะผ่าตัดคลอดและยาที่ได้รับหลัง
ผ่าตัดคลอด พบว่า มารดาที่ผ่าตัดคลอดกลุ่ม
ทดลองมีอายุเฉลี่ย 31.70 ปี (SD = 2.84) กลุ่ม
ควบคุมมีอายุเฉลี่ย 30.63 ปี (SD = 2.90) ทั้ง 
2 กลุ่มมีการศึกษาระดับปริญญาตรีมากที่สุด 
โดยกลุ่มทดลองมีการศึกษาระดับปริญญาตรี 
ร้อยละ 60.90 กลุ่มควบคุมมีการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี ร้อยละ 66.70 ทั้ง 2 กลุ่มเกือบ
ทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ โดยกลุ่มทดลองนับ
ถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 100 กลุ่มควบคุมนับถือ
ศาสนาพุทธ ร้อยละ 95.80 และมีอาชีพ
พนักงานประจ า โดยกลุ่มทดลองมีอาชีพ
พนักงานประจ า ร้อยละ 39.10 กลุ่มควบคุมมี
อาชีพพนักงานประจ า ร้อยละ 41.70 กลุ่ม
ทดลองมีรายได้เฉลี่ย 42,260 บาท/เดือน (SD 
= 20,483.29 ) กลุ่มควบคุมมีรายได้เฉลี่ย 
43,625.00 บาท/เดือน (SD = 19,908.08) 
และทั้ง 2 กลุ่มเกือบทั้งหมดมีสถานภาพสมรส

คู่ โดยกลุ่มทดลองมีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 
95.70 ส่วนกลุ่มควบคุมมีสถานภาพสมรสคู่ 
ร้อยละ 100 
 ข้อมูลทางสูติศาสตร์พบว่า มารดาที่
ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้องทั้ง 2 กลุ่มเป็นการ
ตั้งครรภ์ครั้งแรกมากที่สุด โดยกลุ่มทดลองเป็น
การตั้งครรภ์ครั้งแรก ร้อยละ 65.20 กลุ่ม
ควบคุมเป็นการตั้งครรภ์ครั้งแรก ร้อยละ 75 
และส่วนใหญ่เป็นการคลอดครั้งแรก โดยกลุ่ม
ทดลองคลอดครั้งแรก ร้อยละ 82.60 กลุ่ม
ควบคุมคลอดครั้งแรก ร้อยละ 87.50 ไม่มี
ประวัติการแท้งบุตร โดยกลุ่มทดลองไม่มี
ประวัติการแท้งบุตร ร้อยละ 87 กลุ่มควบคุมไม่
ประวัติการแท้งบุตร ร้อยละ 87.50 และมี
จ านวนบุตรที่มีชีวิต 1 คน โดยกลุ่มทดลองมี
บุตรที่มีชีวิต 1 คน ร้อยละ 82.60 กลุ่มควบคุม
มีบุตรที่มีชีวิต 1 คน ร้อยละ 87.50 อายุครรภ์
ที่ เข้ารับการผ่าตัด กลุ่มทดลองมีอายุครรภ์
เฉลี่ย 38.39 สัปดาห์ (SD =1.03) กลุ่มควบคุม 
มีอายุครรภ์เฉลี่ย 38.25 สัปดาห์ (SD =1.07) 
สาเหตุการผ่าตัดคลอดของทั้ง 2 กลุ่มเป็นการ
เลือกผ่าตัดคลอดมากที่สุด โดยกลุ่มทดลอง
เลือกผ่าตัดคลอด ร้อยละ 65.20 กลุ่มควบคุม
เลือกผ่าตัดคลอด ร้อยละ 50 การสูญเสียเลือด
หลังผ่าตัดคลอด กลุ่มทดลองสูญเสียเลือดเฉลี่ย 
441.30 ml (SD =183.81) กลุ่มควบคุมสูญเสีย
เลือดเฉลี่ย 433.33 ml (SD =201.44) ทั้ง 2 
กลุ่มเกือบทั้งหมดไม่ได้รับยาบรรเทาอาการ
คลื่นไส้อาเจียน โดยกลุ่มทดลองไม่ได้รับยา
บรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียน ร้อยละ 91.30 
กลุ่มควบคุมไม่ได้รับยาบรรเทาอาการคลื่นไส้
อาเจียน ร้อยละ 87.50 การได้รับยาบรรเทา
อาการท้องอืด กลุ่มทดลองได้รับยาบรรเทา
อาการท้องอืด ร้อยละ 65.20 และกลุ่มควบคุม
ได้รับยาบรรเทาอาการท้องอืด ร้อยละ 50 เมื่อ
ทดสอบความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคลและ
ข้อมูลทางสูติศาสตร์ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
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ควบคุม พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p > .05)  

ส่วนที่ 2  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะ
ท้องอืด ในระยะ 24 ชั่วโมง และระยะ 48 ชั่วโมง
หลังผ่าตัด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ผลการศึกษา พบว่า  
       1) ในระยะ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มารดาหลัง
ผ่าตัดคลอดกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืด สูงกว่า

กลุ่ มควบคุ ม  อย่ า งมี นั ยส าคั ญทางสถิ ติ 
(p < .001)   
       2) ในระยะ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด  มารดาหลัง
ผ่าตัดคลอดกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
การดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืด สูงกว่า
กลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
เช่นกัน ซึ่งแสดงว่า มารดาหลังผ่าตัดคลอดกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้
ความรู้มีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกัน
ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดดีกว่ามารดากลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ ดังแสดงในตารางที่ 1  

ตารางที่ 1  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดของมารดา
หลังผ่าตัดคลอดในระยะ 24 ชั่วโมง และระยะ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม   
 

 
ส่วนที่ 3  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะท้องอืด 
ในระยะ 24 ชั่วโมง และระยะ 48 ชั่วโมงหลัง
ผ่าตัด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  ผล
การศึกษาพบว่า 1) ในระยะ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 
มารดาหลังผ่าตัดคลอดกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัด ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิต ิ(p < .001) และ 2) ในระยะ 48  
 

ชั่ วโมงหลั งผ่ าตั ด มารดาหลั งผ่ าตั ดคลอด  
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาวะท้องอืดหลังผ่าตัด 
ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
.001) ซึ่งแสดงว่า มารดาหลังผ่าตัดคลอดกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้
ความรู้มีภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดน้อยกว่ามารดา
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ดังแสดง
ในตารางที ่2  
 

ตารางท่ี 2  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภาวะท้องอืดของมารดาหลังผ่าตัดคลอดในระยะ 24 ชั่วโมง และ
ระยะ48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม   

   

ตัวแปร 
กลุ่มทดลอง 
(n = 23) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 24) 

Mean 
difference 

t df p-value 
M SD M SD 

พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันภาวะท้องอืด 
  ระยะ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 13.35 1.85 11.63 1.44 1.72 3.57 45 < .001 
  ระยะ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 14.65 1.07 12.04 1.43 2.61 7.06 45 < .001 

 
ตัวแปร 

กลุ่มทดลอง 
(n = 23) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 24) Mean 

difference 
t df p-value 

M SD M SD 
ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด 
  ระยะ 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 8.78 1.62 12.29 1.94 -3.51 -6.70 45 < .001 
  ระยะ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 7.52 1.90 10.71 1.52 -3.19 -6.36 45 < .001 
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สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า 
โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ เ พ่ือ
ป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด ส่งผลให้
มารดาหลังผ่าตัดคลอดมีพฤติกรรมการดูแล 
ตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดดีกว่า
มารดากลุ่ มควบคุมที่ ได้ รั บการพยาบาล
ตามปกติอย่ า งมีนั ยส าคัญทางสถิติ  ทั้ งนี้
เนื่องมาจากมารดากลุ่มทดลองได้รับการเตรียม
ความพร้อมในการการดูแลตนเองเพ่ือป้องกัน
การเกิดภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดตั้งแต่
ระยะก่อนผ่าตัดคลอด ท าให้มารดามีความรู้มี
ทักษะและเกิดพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือ
ป้องกันภาวะท้องอืด หลังได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนและให้ความรู้ทั้งหมด 4 ครั้ง ซึ่ง
โปรแกรมน าวิธีการช่วยเหลือทั้ง 4 วิธี ของ
ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ (supportive-
educative) ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม
(2001) คือ 1) การสอน (teaching) โดยให้
ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันภาวะ
ท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด เมื่อมารดาได้รับการ
สอน มารดาจะเกิดการพัฒนาความรู้ และ
ทักษะในการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะ
ท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด เข้าใจเหตุผลของการ 
กระท ามากขึ้นและปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสมกับการด าเนิน
ชีวิต[11] 2) การชี้แนะ (guiding) มีการชี้แนะ
เกี่ยวกับวิธีป้องกันภาวะท้องอืดหลังผ่าตัด
คลอดโดยไม่ ใช้ยา ได้แก่  การเคลื่อนไหว
ร่างกายเร็วหลังผ่าตัด การเคี้ยวหมากฝรั่งหลัง
ผ่าตัดคลอด พร้อมฝึกทักษะการเคลื่อนไหว
ร่างกายเร็วหลังผ่าตัดคลอด ในระยะก่อนผ่าตัด
คลอด เมื่อมารดาได้รับการชี้แนะที่ถูกต้อง และ
มีการสื่อสารกันระหว่างพยาบาลและมารดา 
จะช่วยให้มารดาหลังผ่าตัดคลอดสามารถ
ตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลตนเองได้เหมาะสม 
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองได้

อ ย่ า ง เ ห ม า ะ ส ม [ 1 1 ]  3 )  ก า ร ส นั บ ส นุ น 
(supporting) มีการสนับสนุนสื่อการเรียนรู้  
โดยมารดาที่ผ่าตัดคลอดได้ดูคลิปวิดีโอ และ
ได้รับ QR code ส าหรับคลิปวิดีโอดังกล่าว ไว้
สแกน เ พ่ือทบทวนความรู้ ด้ วยตนเองได้
ตลอดเวลาเมื่อเกิดข้อสงสัย ท าให้มารดาหลัง
ผ่าตัดคลอดสามารถปฏิบัติพฤติกรรมการดูแล
ตนเองเพ่ือป้องกันภาวะท้องอืดได้ถูกต้อง[12] 4) 
การสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการดูแลตนเอง 
(providing an environment) โดยมีการ 
จัดสถานที่ในการสอนเป็นห้องที่มีความเป็น
สัดส่วนเหมาะสมต่อการเรียนรู้  มีการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลและมารดา
หลังผ่าตัดคลอด เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจและ
เชื่อมั่นต่อการให้ความเชื่อเหลือ ส่งเสริมให้เกิด
บรรยากาศที่ดีต่อการเรียนรู้  เป็นการเพ่ิม
แรงจูงใจของมารดาในการปฏิบัติพฤติกรรม
การดูแลตนเองเ พ่ือป้องกันการเกิดภาวะ
ท้องอืดได้อย่างเหมาะสม[12]   
 เมื่อมารดาหลังผ่าตัดคลอดได้รับการ
ช่วยเหลือครบทั้ง 4 วิธี ช่วยให้มารดาหลังผ่าตัด
คลอดบุตรมีการพัฒนาความรู้ความสามารถใน
การดูแลตนเอง เกิดการเรียนรู้ เข้าใจเหตุผล
ของการกระท ามากขึ้น และมารดาเรียนรู้ที่จะ
ก าหนดความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด 
และกระท าการดูแลตนเองโดยปรับเปลี่ยน
วิธีการดูแลตนเองให้เหมาะสมกับการด าเนิน
ชี วิ ต  ส่ งผล ให้ มารดาหลั งผ่ าตั ดคลอดมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันภาวะ
ท้องอืดดีกว่ามารดากลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ สอดคล้องกับการศึกษาของ
พัชรินทร์ เชื่อมทอง และคณะ[13] ที่พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้
ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือด มีพฤติกรรมการดูแล
ตน เองหลั ง เข้ า โปรแกรมดี กว่ าก่ อน เข้ า
โปรแกรมอย่า งมีนัยส าคัญทางสถิติ  และ
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สอดคล้องกับการศึกษาของ ปานพิกุล สกุลคู  
และคณะ[14] ที่พบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม
การพยาบาลสนับสนุนและให้ความรู้ผ่านแอป
พลิเคชันไลน์ มีคะแนนเฉลี่ยความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันสูงกว่าก่อนการทดลอง 
และสูงกว่ากลุ่มควบคุม และมีคะแนนเฉลี่ยการ
ฟ้ืนตัวหลังการผ่าตัดช่องท้องสูงกว่าก่อนการ
ทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ รวมทั้งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
พัชรพรรณ เหมืองหม้อ และหัสยาพร อินทยศ
[15] ที่พบว่า กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการ
พยาบาลเพ่ือสนับสนุนและให้ความรู้ในการ
ดูแลตนเองหลังผ่าตัดมดลูกทางหน้าท้อง 
มากกว่ากลุ่มควบคุม และมีความสามารถใน
การดูแลตนเองทุกด้านมากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่ า งมี นั ย ส า คัญทา งสถิ ติ นอกจากนี้ ยั ง
สอดคล้องกับการศึกษาของของธีรภรณ์ บุณย
ประภาพันธ์และคณะ[12] ที่พบว่าภายหลังกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้
ความรู้ มีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกัน
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กสูงกว่า
ก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุม และมี
ระดับฮีมาโตคริตสูงกว่าก่อนการทดลองและสูง
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 จากผลการวิจัยกลุ่มทดลองมีภาวะ
ท้องอืดหลังผ่าตัดน้อยกว่ามารดากลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ทั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่า โปรแกรม
การสนับสนุนและให้ความรู้เพ่ือป้องกันภาวะ
ท้องอืด มีการแนะน าให้มารดาหลังผ่าตัดคลอด
เคลื่อนไหวร่างกายเร็วหลังผ่าตัด (early 
ambulation) ได้แก่ การหายใจแบบ deep 
breathing การกระดกปลายเท้าขึ้นลง การ
พลิกตะแคงตัว การลุกนั่งนบเตียง การลุกเดิน 
โดยปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้การเคลื่อนไหว
ร่างกายเร็วหลังผ่าตัด ซึ่งการเคลื่อนไหวแต่ละ
ระดับจะมีการเคลื่อนไหวของล าตัว แขน และ

ขาท้ังสองข้าง การเคลื่อนไหวนี้จะกระตุ้นระบบ
ประสาทในระบบทางเดินอาหาร ส่งผลให้มีการ
เคลื่อนไหวของล าไส้และกลับมาท างานได้เป็น
ปกติเร็วขึ้น[16] รวมถึงได้รับการดูแลให้เคี้ยว
หมากฝรั่งภายใน 24 ชั่วโมงหลังผ่าตัดคลอด 
อย่างน้อย 3 ครั้ง โดยเฉพาะในระยะงดน้ างด
อาหารหลังผ่าตัดคลอด การเค้ียวหมากฝรั่งเป็น
การให้อาหารหลอกเพ่ือกระตุ้นการหลั่งเพปไทด์
ฮอร์โมนต่าง ๆ ซึ่งมีฤทธิ์กระตุ้นกล้ามเนื้อเรียบ
ของระบบทางเดินอาหารให้เกิดการบีบและ
คลายตัวช่วยส่งเสริมการเคลื่อนไหวของล าไส้
หลังผ่าตัด [17] เมื่อมารดามีการเคลื่อนไหว
ร่างกายเร็วหลังผ่าตัดและปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 
ร่วมกับการเคี้ยวหมากฝรั่งจะช่วยท าให้การ 
กลับมาเคลื่อนไหวของล าไส้หลังผ่าตัดคลอดเร็ว
ขึ้น และมีภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอดลดลง 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Herman et al.[18] 
ที่พบว่า กลุ่มทดลองที่ถูกกระตุ้นให้เคลื่อนไหว
ร่างกายเร็ว โดยการให้ผู้ป่วยบริหารขาบนเตียง
ภายใน 4 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีการกลับมาท างาน
บีบตัวของล าไส้ได้เร็วกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับการศึกษา
ของการศึกษาของรัชฎาภรณ์ จันทร์ธานี [7] ที่
พบว่า กลุ่มทดลองที่ใช้แนวปฏิบัติเพ่ือลดภาวะ
ท้องอืดในผู้ป่วยผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดี ที่เน้นการ
เคลื่อนไหวร่างกายเร็วและเคลื่อนไหวร่างกาย
อย่างเป็นระบบที่ 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีระดับ
ความรุนแรงของภาวะท้องอืดน้อยกว่ากลุ่มที่
ไม่ได้ใช้แนวปฏิบัติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
รวมทั้งสอดคล้องกับการศึกษาของสิริอร ข้อยุ่น
และคณะ[19] ที่ศึกษาผลของการใช้โปรแกรม
การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดร่วมกับเครื่องพยุงเดินหลัง
ผ่าตัดเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดใน
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดช่องท้อง ที่มีกิจกรรมเน้นการ
เคลื่อนไหวร่างกายเร็วโดยใช้เครื่องพยุงในการ
เคลื่อนไหว พบว่า อาการอืดแน่นท้องในวันที่ 2 
และวันที่  3  หลั งผ่ าตั ดของกลุ่ มที่ ไ ด้ รั บ
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โปรแกรมน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Zainab et al. [20]  ที่พบว่า การเคี้ยว
หมากฝรั่งเพ่ือเร่งการฟ้ืนตัวของล าไส้ในการ
ผ่าตัดคลอดบุตรทางหน้าท้อง พบว่า การเคี้ยว
หมากฝรั่งหลังผ่าตัดคลอดที่ 1 ชั่วโมง และ 4 
ชั่วโมงหลังผ่าตัดช่วยให้ระยะเวลาในการได้ยิน
เสียงล าไส้ และมีการผายลมหลังผ่าตัดคลอด
เร็วขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการศึกษา
ของ Ismail et al.[21] ที่พบว่า การเคี้ยวหมาก
ฝรั่งหลังผ่าตัดคลอดท าให้การท างานของระบบ
ทางเดินอาหารกลับมาเร็วขึ้น มีเสียงล าไส้และ
การเคลื่อนไหวของล าไส้ การผายลมเร็วขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Elgzar et al.[22] ที่พบว่า การ
กระตุ้นการเคลื่อนไหวร่างกายเร็วหลังผ่าตัด
ร่วมกับการเคี้ยวหมากฝรั่งจะท าให้ได้ยินเสียง
ล าไส้มีการผายลมเร็วกว่าการกระตุ้นการ
เคลื่อนไหวเพียงอย่างเดียวและมีภาวะท้องอืด
น้อยกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

หน่วยงานที่ดูแลมารดาหลังผ่าตัด
คลอดควรน าโปรแกรมการสนับสนุนและให้
ความรู้ไปใช้เป็นแนวทาง/แนวปฏิบัติในการ
ดูแลมารดาหลังผ่าตัดคลอดเพ่ือป้องกันและลด
ภาวะท้องอืดหลังผ่าตัดคลอด   
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป  

1. ศึกษาตัวแปรตามอ่ืน ๆ เช่น ระดับ
ความรู้ด้านสุขภาพ (health literacy) 

2. เปรียบเทียบรูปแบบการให้ความรู้
รายบุคคลกับรายกลุ่ม หรือออนไลน์  

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณอาจารย์ที่ปรึกษา 

ท่านผู้อ านวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม
พระเกียรติ  และบุคลากรทุกท่าน ที่ ให้ความ

อนุเคราะห์อ านวยความสะดวกในการเข้าเก็บ
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ค่าดัชนีน ้าตาลข้าวกข 43 และข้าวหอมมะลิ และการตอบสนองของระดับน ้าตาลและ
อินสุลินในอาสาสมัครสุขภาพดี: การศึกษาแบบไขว้ 

กนกพร สรรพวิทยกุล1-2*, ณัฐพล แก้วประเสริฐ5, พิชญ ตันติยวรงค์1,3, 
ศานิต วิชานศวกุล4, ทิพาพร ธาระวานิช2,6 

รับบทความ: 20 กรกฎาคม 2568; ส่งแก้ไข: 14 พฤศจิกายน 2568; ตอบรับ: 8 ธันวาคม 2568 

บทคัดย่อ 
บทน้า : ข้าวเป็นอาหารหลักของประชากรโลกโดยเฉพาะในทวีปเอเชีย โดยเป็นธัญพืชที่มีสารอาหาร

หลายชนิดทั้งคาร์โบไฮเดรต โปรตีน กรดไขมัน วิตามินและเกลือแร่  
วัตถุประสงค์ : การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาค่าดัชนีน้้าตาลของข้าวกข43 และข้าวหอมมะลิใน

อาสาสมัครสุขภาพดี และศึกษาการตอบสนองของระดับน้้าตาลและอินสุลินหลังรับประทานข้าว  
วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบไขว้ในรูปแบบเปิด 3 ช่วงประกอบด้วยช่วงที่รับประทานข้าวกข43 ข้าว

หอมมะลิ และสารละลายกลูโคส แต่ละช่วงห่างกัน 1 สัปดาห์ อาหารที่ใช้ทดสอบแต่ละชนิดให้
ค่าคาร์โบไฮเดรต 50 กรัม คิดเป็นข้าวหุงสุก 150 กรัม อาสาสมัครได้รับการตรวจเลือดขณะอด
อาหารและหลังรับประทานอาหารทดสอบที่เวลา 15, 30, 45, 60, 90 และ 120 นาที  

ผลการศึกษา : อาสาสมัครสุขภาพดีจ้านวน 16 ราย (เพศชาย 5 รายและเพศหญิง 11 ราย) เข้าร่วม
จนจบการศึกษา หลังจากตัดอาสาสมัครที่มีค่าดัชนีน้้าตาลอยู่นอกช่วงค่าเฉลี่ย   2 เท่าของส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานแล้วเหลือข้อมูลส้าหรับวิเคราะห์จ้านวน 11 ราย ระดับน้้าตาลหลังการ
รับประทานข้าวกข43 มีค่าน้อยกว่าระดับน้้าตาลหลังการรับประทานข้าวหอมมะลิอย่างมี
นัยส้าคัญตั้งแต่ 30 นาทีถึง 120 นาที เมื่อเปรียบเทียบกับสารละลายกลูโคส 50 กรัมซึ่งใช้เป็น
อาหารอ้างอิงพบว่าค่าดัชนีน้้าตาลของข้าวกข43 และข้าวหอมมะลิเท่ากับ 56.9   11.3 และ 
80.1   15.8 ตามล้าดับ และพบว่าพ้ืนที่ใต้โค้งของระดับน้้าตาลหลังการรับประทานของข้าวกข
43 มีค่าน้อยกว่าข้าวหอมมะลิอย่างมีนัยส้าคัญที่ร้อยละ 28.8 (p < 0.05) ส่วนการตอบสนอง
ของระดับอินสุลินภายหลังการรับประทานข้าวกข43 น้อยกว่าข้าวหอมมะลิร้อยละ 19.1  
(p =0.19) 

สรุป : ข้าวกข43 มีค่าดัชนีน้้าตาลต่้ากว่าข้าวหอมมะลิ จึงเป็นทางเลือกของผู้ที่ต้องการบริโภคข้าวที่
ช่วยชะลอระดับน้้าตาลในเลือด (TCTR20210524005)  

ค้าส้าคัญ : ข้าวกข43  หลังอาหาร  การตอบสนองของระดับน้้าตาลในเลือด
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Abstract 
Background: A large portion of the world, particularly in Asia, relies on rice as a staple diet. 

This kind of cereal grain contains numerous nutritional components including 
carbohydrates, proteins, certain fatty acids, and micronutrients.  This study aimed to 
determine the glycemic index (GI) of and “RD43” rice and Thai Hom Mali (THM) rice in 
healthy subjects, and also the postprandial glycemic and insulin responses after 
consumption.  

Method:  In a single-sequence, open-label, 3-period, crossover study, each participant 
orderly received RD43 rice, THM rice and glucose solution which were separated by 1-
week washout. Each test meal provided 50 g of available carbohydrates, corresponding 
to approximately 150 g of cooked rice.  Blood collections were taken in the fasting state 
and at 15, 30, 45, 60, 90, and 120 min after consumption.  

Results:  Sixteen healthy participants ( 5 men and 11 women)  completed the study. After 
excluding subjects whose GI values fell outside the range of mean  2SD, data from 
the remaining 11 participants were analyzed.  Consumption of RD43 rice resulted in 
significantly lower postprandial plasma glucose and insulin levels from 30 minutes after 
eating throughout the 120-minute test when compared to THM rice. In comparison with 
50 g of glucose, as a reference, the GI of RD43 and THM rice was 56.9  11.3 and 80.1 
 15. 8 respectively.  RD43 group resulted in a 28. 8% lower glycemic area under the 
curve (AUC) response than THM rice (p < 0.05) . The insulinemic response to RD43 rice 
was 19.1% lower than THM rice, though this difference did not reach statistical 
significance (p =0.19).  

Conclusion: The results indicate that RD43 has a lower GI and can be an option for rice 
which reduced glycemic response in healthy subjects. (TCTR20210524005)  

Keywords: RD43 rice, postprandial, glycemic response 
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Introduction 
The overall management of diabetes 

necessitates nutritional therapy, and 
carbohydrate intake has a vast influence on 
blood glucose levels.  Based on various 
proportions of sugars, starches, and fiber, foods 
containing carbohydrates have a wide range of 
impacts on glycemic response.  Some create a 
lengthy rise and delayed fall of blood glucose 
concentrations, while others result in a sudden 
surge followed by a quick decline.[1] The American 
Diabetes Association (ADA)  recommendation 
about dietary allowance for carbohydrates in 
adults with diabetes have placed an emphasis on 
nutrient-dense, high-fiber and minimally 
processed forms of carbohydrates.[2]  

Carbohydrates are the most 
significant dietary energy source for the 
majority of populations since they are a 
readily available source of energy in the 
body. Also, they are the main dietary factor 
that affects postprandial blood glucose.[3] 
Only carbohydrates can directly raise 
postprandial blood glucose and insulin 
response,[4] especially in those that can be 
absorbed relative fast from the small 
intestine[5] Foods containing carbohydrates, 
along with their glycemic responses, have 
been classified into a glycemic index (GI) . 
The GI of a food is defined as the glucose 
response two hours after consuming  
50- g carbohydrate from the specific test 
food.  GI tables are available that list many 
types of foods with their GIs.[6]  A food is 
considered to have a low GI if it is ≤  55, 
and high GI if  ≥70; mid- range GI is 56-69. 
Since the concept of glycemic index was 
proposed in 1981[6], numerous studies have 
been undertaken to elucidate the types of 

foods that may induce lower postprandial 
glycemia.  Interestingly, a recent meta-
analysis of randomized clinical studies 
suggests that a low-GI diet has a moderately 
positive impact on improving short- term 
glycemic control in patients with 
prediabetes or diabetes.[7]  
 Rice ( Oryza sativa L. )  is a basic 
foodstuff for more than half of the world’s 
population[8] Although rice is typically 
regarded as a food with a high GI, its GI levels 
can considerably range from as low as 54 to 
as high as 121[9] It is well documented that 
white rice consumption has been related to 
a higher risk of type 2 diabetes. [10] 
Nevertheless, rice with high amylose content 
has been found to result in lower blood 
glucose and insulin response[11-12] since 
amylose is more difficult to digest than 
simple sugars such as glucose; thus, it 
provides a sustained sugar release into blood 
without an immediate postprandial surge.[13] 

Thai jasmine rice or Thai Hom Mali (THM) rice, 
which is the most widely consumed rice 
variety in Thailand, generally has a low-to-
moderate amylose content (approximately 
15-20%),[14] resulting in a relatively high GI. 
 RD43 is a new white rice variety that 
was developed by crossbreeding between 
Khao’  Jao Hawm Suphan Buri and Suphan 
Buri 1. [15] RD43 may present consumers with 
a healthier option of white rice and may be 
an alternative choice as it was developed to 
have a high amylose content or chemical 
properties expected to slow starch digestion 
and reduce postprandial blood glucose 
response. However, we were unable to find 
any data available of its GI or insulin 
response.  Hence, this study aimed to 
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demonstrate the GI values of THM rice versus 
RD43 rice in healthy participants and 
illustrate the insulin responses of both after 
consumption. 

Materials and Methods 
Preparation of test rice and reference 
food 

The study involved two varieties 
of commercial rice, THM and RD43 rice, 
which were both cropped in Thailand. All 
rice varieties were prepared using the 
same fashion by an autonomic rice 
cooker (1.8-L, Sharp KS-ZT18), except for 
the rice to water ratio which was 1:1 in 
THM and 1:1.2 in RD43 rice, according to 
the cooking process advised for each rice 
variety by CP Food company. 

The reference food was powdered 
dextrose (S.P.S.  Pharmaceutical Co. , Ltd. , 
Thailand) dissolved in 250 mL of water. The 
reference food was consumed after the test 
foods. To reduce carry-over effects, the two 
types of rice were consumed first as the test 
foods with at least a 1-week gap between 
measurements. Each test meal provided 50 
g of available carbohydrates, corresponding 
to approximately 150 g of cooked rice. In 
order to prevent the consequence of starch 
degradation, all the tested rice types were 
freshly cooked and served to the participants 
together with 100 mL of clear soup, which 
contained negligible amounts of 
carbohydrates, protein, and fat to ensure it 
did not act as a confounding factor affecting 
postprandial blood glucose levels, and 150 
mL of water.  The proximate composition 
analysis of rice samples and total dietary fiber 
had been previously analyzed using the 

Association of Official Analytical Chemists 
(AOAC) method.  

Participants 
 Healthy people, aged between 18-
45 years, were recruited at Thammasat 
University Hospital, Thammasat University 
from April to May 2020.  Inclusion criteria 
were men or non-pregnant women who 
had fasting blood glucose < 100 mg/ dL, 
HbA1c < 5.7% , and body mass index (BMI) 
between 18. 5- 22. 9 kg/ m2.  People who 
smoked or took medications affecting 
glucose metabolism were excluded.  Each 
participant provided their informed consent 
prior to inclusion.  The study protocol was 
approved by the Human Research Ethics 
Committee of Thammasat University No 1 
(MTU-EC- IM-4-139/62), which conforms to 
the Helsinki Declaration. 
 A single-sequence, open-label, 3-
period, crossover study was conducted. 
The day before the study, the subjects 
were informed to consume standard 
meals with similar serving sizes and 
composition.  Food records were 
employed to ensure that participants did 
not consume excessive carbohydrates or 
foods that could influence the glycemic 
response prior to the test day. They were 
also advised to refrain from vigorous 
exercise, alcohol, and caffeine intake, and 
to maintain their usual lifestyle habits 
throughout the study period.  Each 
participant was provided the subject 
protocol on three different occasions in 
the morning after 10- 12 hours overnight 
fast. Fasting plasma glucose (FPG) readings 
were collected at - 10 and 0 min prior to 
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the consumption of food, with the 
baseline value taken as the average of 
these two values.  Participants consumed 
cooked rice within 10 min ( the first bite 
was considered as 0 minute)  and venous 
blood samples were collected from 
the antecubital vein, which was 
cannulated and maintained throughout 
the entire test period.  Blood samples 
were collected at the intervals of 15, 30, 
45, 60, 90, and 120 min after food intake. 
All participants remained in a supine 
position during each session. Collected 
blood samples were immediately 
handled under standardized conditions, 
with plasma separated by centrifugation 
and stored appropriately until analysis.  

Biochemical measures 

Measurements of blood glucose and 
insulin were performed by using enzymatic and 
immunoassay method, respectively. The A1C test 
was performed on using the certified National 
Glycohemoglobin Standardization Program 
(NGSP).   

Statistical analysis 
 To achieve sufficient statistical power for 
GI testing, a minimum of ten participants were 
recommended by ISO26642 standard.[16]  
Moreover, based on a previous research on GI and 
postprandial glycemic response,[17] a total of six 
participants were determined to yield 95% 
confidence level and 90% power. This indicates 
that a sufficient number of participants were 
enrolled in this study.  

Data were displayed as means  
SD.  According to the FAO/WHO 1998, the 
GI values of the rice were determined as 

the incremental area under the curve 
(IAUC) of a portion of test food containing 
50 g carbohydrate, expressed as a 
percentage of the response to the same 
amount of carbohydrate from a reference 
food consumed by the same person. The 
final GI value of each test foods was 
calculated by averaging the GI values of 
east test food from each participant. 
According to the standard protocol,[16] 
participants having GI value that were 
more than two SDs outside of the mean 
were excluded. The IAUC for each food 
was calculated using the GraphPad Prism 
5.0 (GraphPad Software Inc., San Diego, CA, 
USA) . The glycemic and insulin responses 
were computed geometrically as the 
mean IAUC following the test food alone, 
omitting the area below the fasting blood 
level. [18] The maximal increase in plasma 
glucose ( MIPG)  was the postprandial 
blood glucose after subtracting FPG.[18] All 
statistical analyses except IAUC and GI 
were performed with STATA v15. 0 with a 
p-value < 0. 05 being considered 
significant. Data were reported as changes 
from baseline and compared by paired 
analysis. 

Results 
Participants  

Sixteen healthy people, aged 
between 23.4-35.9 years, were completed 
the study. After subjects with GI values that 
fell outside the range of mean  2SD were 
excluded, data from the remaining 11 
participants were included for analysis. 
Subjects consumed caffeine on the day 
prior to the study and subjects with GI 
values that fell outside the range of mean 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 

 

 

 
174 

 

  

 2SD were excluded from the analysis. 
Table 1 shows baseline characteristics, 

including mean age of 29.5  3.9 years and 
normal values for BMI, FPG and A1c. 

Table 1 Baseline characteristics of study subjects 
Characteristics Value (n=11) 

Age (years) 30.9 (3.2) 
BMI (kg/m2) 21.0 (1.3) 
Fasting plasma glucose (mg/dL) 82.8 (3.2) 
Fasting insulin (pmol/L) 6.5 (3.8) 
A1C (%) 5.2 + 0.2 

Data are presented as mean (SD); BMI, body mass index 

Table 2 Plasma glucose, and plasma insulin levels after the consumption of test food. 
 RD43 rice THM rice Glucose 
Plasma glucose (mg/dL) 
 0 min  
 15 min 
 30 min 
 45 min 
 60 min 
 90 min 
 120 min 

 
82.8 (3.2) 
84.7 (7.1) 

112.0 (10.9)** 
117.5 (12.9)** 
112.5 (18.1)** 
106.5 (20.8)** 
108.5 (13.6)** 

 
82.3 (3.0) 

93.1 (11.0)* 
123.1 (17.3)** 
126.4 (16.0)** 
119.5 (22.7)** 
120.9 (24.6)** 
112.7 (16.4)** 

 
83.4 (4.1) 

104.0 (19.5)** 
135.3 (20.6)** 
150.4 (26.3)** 
148.6 (29.8)** 
115.7 (28.2)** 
109.1 (18.0)** 

Plasma insulin (mIU/L) 
 0 min  
 30 min 
 60 min 
 120 min 

 
6.5 (3.8) 

36.6 (22.4)** 
32.5 (17.5)** 
32.4 (17.9)** 

 
7.9 (4.0) 

48.8 (25.2)** 
39.6 (16.2)** 
36.8 (17.5)** 

 
6.3 (3.0) 

54.8 (19.0)** 
76.6 (33.7)** 
33.4 (14.9)** 

Data are presented as mean (SD). Statistical significance when compared to the baseline *, p=0.05; 
**, p<0.01); GLU, glucose, THM, Thai Hom Mali rice

Postprandial glucose response  
 Table 2 illustrates that consumption of both RD43 and THM rice led to an increase 
in postprandial glucose concentration after consumption at 30 min and remained high 
throughout the 120 min of the experiment. The peak concentration of postprandial glucose 
for the RD43 group was reached at 45 min, which was similar to the THM group and the 
reference group.  However, the significant rise of glucose occurred at 30 minutes following 
consumption of RD43 rice and THM rice, which was slower than in the reference food which 
attenuated the increase in plasma glucose 15 minutes after consumption.  The IAUCs for 
postprandial glucose of both kinds of rice are illustrated in Figure 1A.  RD43 group resulted 
in a 28.8% lower glycemic AUC response than THM rice (p < 0.01).  
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Figure 1 Mean plasma glucose after the consumption of test rice and reference food. Figure 1A 
illustrates mean plasma glucose at each time point. *Statistical significance when compared to the 
baseline (p<0.05). Figure 1B illustrates the mean incremental area under curves of plasma glucose. 
** Statistical significance when compared between groups (p<0.01). GLU, glucose; THM, Thai Hom 
Mali rice. 

Postprandial insulin response 
 Plasma insulin changes after the consumption of THM rice, RD43 rice, and the 
reference food are shown in Table 2 and Figure 3. The peak concentrations in postprandial 
insulin of both groups were reached at 30 min after ingestion whereas the peak insulin 
concentration in the reference group was reached at 60 min.  Consumption of both groups 
attenuated the increase in postprandial insulin concentration throughout the 120-min 
experiment (Figure 2A).  At 30 min after consumption, the postprandial plasma insulin level 
of the RD43 group was lower than that of THM rice.  The IAUCs for postprandial insulin of 
both types of rice are illustrated in Figure 2B. RD43 group resulted in a 19.1% lower glycemic 
AUC response than THM rice ( p=0. 19) . The difference between RD43 rice and THM rice is 
statistically irrelevant, but the difference between each rice and the reference food is 
statistically significant (p < 0.01) (Table 3). 
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A. 
 

 

B. 

 
Figure 2 Mean plasma insulin after the consumption of test rice and reference food. Figure 2A illustrates 
mean plasma insulin at each time point. *Statistical significance when compared to the baseline (p<0.05). 
Figure 2B illustrates the mean incremental area under curves of plasma insulin. **Statistical significance 
when compared between groups (p<0.01). GLU, glucose; ns, not significant; THM, Thai Hom Mali rice. 

Glycemic indices 
As shown in Table 3, according to GI value classification,[19] RD43 and THM rice are 

defined as having low-to-medium and high GI value, respectively.  The mean GI value for 
RD43 rice was 56. 9  11. 3 (ranging from 45.6 to 68.2), which places it within the low-to-
medium GI category, whilst the mean GI value for THM rice was 80. 1  15. 8; this showed 
significant difference (p<0.01). 

Table 3 Incremental area under curves of plasma glucose and plasma insulin, and 
glycaemic indices of test food. 
 RD43 rice THM rice Glucose p-value 

IAUC glucose  
(mg/dL*min) 

2770.1 
(1193.1) 

3887.4 
(1732.3) 

4940.9 
(2177.3) 

RD43 vs THM 
p<0.01 

IAUC insulin  
(mIU/L*min) 

2852.3 
(1524.9) 

3525.5 
(1084.9) 

5433.6 
(2188.9) 

RD43 vs THM 
p=0.19 

Glycaemic index 56.9 (11.3) 80.1 (15.8) - <0.01 
Data are presented as mean (SD); GLU, glucose, THM, Thai Hom Mali rice. 
 

Discussion 
In this study, we investigated the GI 

values of two varieties of white rice including 
THM rice, a traditional white rice, and RD43 
rice, a novel variety. As shown in Table 3, 
according to the classification of GI value[19], 
RD43 rice was categorized as low- to-medium 

GI, whilst THM rice was rated as high GI.  The 
mean GI value for THM rice (GI = 80.1)  was 
significantly higher than that of RD43 rice (GI = 
56.9) (p<0.01). GI of THM rice in the present 
study was similar to previous reports at 72-
116.[20] The low-to-medium GI of RD43 rice is 
possibly ascribable to high content of amylose 
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resulting in difficult and slower digestion.  This 
could be due to the intestinal amylase 
enzyme, which has less effect on rice with 
high amylose content, thus slowly increasing 
the plasma glucose after rice digestion.[21] Low 
glycemic index has been shown to have 
beneficial effects, including lower postprandial 
glucose and insulin responses, possibly 
improved insulin sensitivity and glycemic 
control.[22] 

In our study, plasma glucose and 
insulin levels were lower following RD43 
rice consumption, as compared to THM 
rice ( Figure 1 and 2) .  Our results were 
similar to previous studies conducted in 
healthy adults which demonstrated that 
low glycemic index is a good predictor of 
postprandial glucose and insulin 
response.[23] Undoubtedly, many T2DM 
research demonstrated that a low-GI diet 
elicited a significantly lower postprandial 
glycemic response, as opposed to a high-
GI diet,[24-26] and postprandial 
hyperglycemia appears to play a crucial 
role in the pathophysiology of chronic 
diabetic complications. Although data on 
postprandial glucose levels after ingestion 
of rice in normal healthy adults is limited, 
the findings of this study confirm the 
evidence of better glucose and insulin 
responses in lower GI diets. The findings 
from our study are consistent with a prior 
cross-over study that examined the effect 
of using 30% RD43 rice flour instead of 
wheat flour in normal subjects and 
reported that the incremental change in 
postprandial glucose after consuming 30% 
RD43 rice noodles was lower than the 
wheat-based control group.[27] In vitro 

results also illustrated the reduction in 
starch digestibility, the hydrolysis index, 
and rapid digestible starch (RDS) 
supporting its impact on glycemic 
response. Generally, the homeostasis of 
postprandial plasma glucose is controlled 
not only by the direct stimulation of 
insulin secretion for absorption of 
nutrients but also through the secretion of 
incretin hormone.[28] A glucagon- like 
peptide-1 (GLP-1)  is an incretin hormone 
released by enteroendocrine L- cells 
predominantly in the ileum and colon in 
response to food intake. It is thought that 
dietary fiber and indigestible starch, which 
could lengthen the gastric emptying time, 
will enhance the effects of prolonged 
stimulation of GLP-1 release.[27] The 
postprandial glucose levels are then 
decreased as GLP-1 concentration rises in 
response to lower GI food.  However, the 
measurement of GLP- 1 was not included 
in this study.  

Comparison with other Thai rice 
varieties further contextualizes RD43’s 
metabolic relevance. Conventional white 
rice and glutinous rice typically have GI 
values of 87-89, considerably higher than 
RD43. THM rice, the most popular variety 
in Thailand, generally has lower amylose 
content, contributing to higher digestibility 
and GI. Glutinous rice, with minimal 
amylose, undergoes rapid starch digestion 
and exhibits the highest GI among Thai rice 
types.[14,29] In contrast, RD43 rice was 
specifically bred to have higher amylose 
and increased levels of resistant and 
indigestible starch, which slow gastric 
emptying and glucose absorption. This 
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chemical profile aligns RD43 with dietary 
strategies aimed at reducing postprandial 
glycemic impact in the traditional Thai 
diet. 

To the best of our knowledge, this 
is the first in vivo study assessing the GI, as 
well as postprandial glucose and insulin 
responses of RD43 rice. However, our 
study has some limitations. First, since this 
study primarily aimed to determine the GI, 
incretin-related parameters were not 
included in the analysis, which may have 
provided additional insights into the 
mechanisms underlying glycemic 
regulation.  Second, the frequency and 
timing of blood sampling were 
constrained, and as a result, the true peak 
glucose response may not have been fully 
captured, unlike what could be achieved 
with continuous glucose monitoring. 
Future studies are therefore 
recommended to employ continuous 
glucose monitoring systems or longer 
intervention periods to A postprandial rise 
in plasma glucose was significantly less 
following the consumption of RD43 rice 
than THM rice, while the insulin level 
showed a tendency to be lower, though 
not statistically significant. These findings 
suggest that consumption of RD43 rice 
was more effective at reducing 
postprandial glucose than THM rice. 
Therefore, RD43 rice can be used as an 
alternative rice in order to manage 
postprandial glycemia in healthy subjects. 
Further study is needed to determine the 
long-term effects of RD43 rice. 
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การพัฒนา Service โภชนบ าบัดเชิงรุกแบบองค์รวม 
เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 

อณวัต พัชรกิจจากร1*,  
ปาณิสรา ศรีศฤงฆาร1,จิระวุฒิ ทองโยธา1 

รับบทความ: 29 ธันวาคม 2568; ส่งแก้ไข: 15 มกราคม 2569; ตอบรับ: 12 มีนาคม 2569 

บทคัดย่อ 

 โครงการนี้มุ่งพัฒนารูปแบบบริการโภชนบ าบัดเชิงรุกแบบองค์รวมส าหรับผู้ป่วยโรคไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกไต โดยเน้นการบูรณาการการดูแลด้านโภชนาการ การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ และการท างานของทีมสหสาขาวิชาชีพ ภายใต้แนวคิดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพ่ือยกระดับ
คุณภาพชีวิตมากกว่าการควบคุมโรคเพียงอย่างเดียว  
 ผลการด าเนินงานสะท้อนให้เห็นว่า รูปแบบบริการดังกล่าวสามารถสนับสนุนการได้รับ
สารอาหารอย่างเพียงพอ ส่งเสริมสมรรถภาพและมวลกล้ามเนื้อ ควบคู่กับการเพ่ิมคุณภาพชีวิตและ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยอย่างชัดเจน การดูแลที่เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการ
ก าหนดเป้าหมาย ช่วยสร้างประสบการณ์การรักษาที่มีความหมายและสอดคล้องกับบริบทชีวิตจริง
 รูปแบบบริการนี้จึงเป็นตัวอย่างของ Service Excellence ที่สามารถน าไปประยุกต์ใช้ใน
ระบบบริการสุขภาพ และมีศักยภาพในการขยายผลสู่ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงด้านโภชนาการอ่ืน ๆ ในอนาคต 

ค าส าคัญ : โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย  ผู้ป่วยฟอกไต  โภชนบ าบัดเชิงรุก  การดูแลแบบองค์รวม
ภาวะกล้ามเนื้อลีบ คุณภาพชีวิต  การดูแลที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
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Development of a Proactive Holistic Nutrition Care Service  
to Enhance Quality of Life in Patients with End-Stage Renal Disease 
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Abstract 

 This project aimed to develop an integrated, proactive nutrition care service 
model for patients with End-Stage Renal Disease (ESRD) undergoing dialysis, with a 
focus on improving quality of life rather than disease control alone. The service model 
integrates nutrition therapy, physical rehabilitation, and multidisciplinary collaboration 
under a person-centered care approach, emphasizing patient and family engagement 
in goal setting and care planning.  
 The outcomes demonstrate that this integrated service model effectively 
supports adequate nutritional intake, enhances muscle mass and physical function, 
and improves patients’ quality of life and satisfaction. By aligning clinical care with 
patients’ individual goals and daily living contexts, the service fosters meaningful care 
experiences beyond conventional fragmented approaches.  
 This proactive, holistic nutrition service represents a model of service 
excellence that can be embedded within routine clinical practice and has the potential 
to be adapted and scaled to other patient populations at risk of malnutrition and 
functional decline. 

Keywords: End-Stage Renal Disease, Dialysis, Proactive Nutrition Therapy, Holistic Care, 
Sarcopenia, Quality of Life, Person-Centered Care 
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บทน า 
 ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
(ESRD) ที่ได้รับการฟอกไตมีความเสี่ยงสูงต่อ
การ เกิดภาวะทุพโภชนาการและภาวะ
กล้ามเนื้อลีบ ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อ
อัตราการเจ็บป่วย การช่วยเหลือตนเอง และ
คุณภาพชีวิตในระยะยาว [1-2] การดูแลรักษา
ทางการแพทย์ในปัจจุบันมุ่งเน้นการควบคุม
โรคและการฟอกไตอย่างมีประสิทธิภาพเป็น
หลัก ขณะที่การดูแลด้านโภชนาการและการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพมักเป็นการดูแลแบบแยกส่วน 
และขาดความต่อเนื่อง[3-4] 
 จากประสบการณ์การให้บริ การ 
พบว่า ผู้ป่วยจ านวนมากไม่ได้ต้องการเพียง 
“การอยู่รอด” แต่ต้องการ “การกลับมามีชีวิต
ที่มีคุณภาพ” โครงการนี้จึงถูกพัฒนาขึ้นใน
ฐานะ Service เชิงรุก ที่มุ่งบูรณาการการดูแล
ด้านโภชนบ าบัด การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และ
การท างานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดย
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการ
ก า ห น ด เ ป้ า ห ม าย ก า รดู แ ล  เ พ่ื อ ส ร้ า ง
ประสบการณ์บริการที่มีคุณค่าและยั่งยืน[5] 

วัตถุประสงค์ 

 1. เพ่ือพัฒนาและน ารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วย ESRD แบบองค์รวมที่บูรณาการโภชน
บ าบัดและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพไปใช้จริงใน
ระบบบริการ 
 2. เพ่ือปรับปรุงผลลัพธ์ด้านโภชนาการ 
สมรรถภาพทางกาย และมวลกล้ามเนื้อของ
ผู้ป่วย 
 3. เพ่ือยกระดับประสบการณ์และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 
 4 .  เ พ่ื อ พั ฒนา  Service Model ที่
สะท้ อนแนวคิ ด Service Excellence และ
สามารถขยายผลได้ในอนาคต 
 

วิธีการด าเนินการ 

 เป็นการพัฒนา และด าเนินงานเชิง
บริการ (Service Development) ประกอบด้วย
ขั้นตอนดังนี้ 
 1. การคัดกรอง 
 ผู้ป่วย ESRD ที่ได้รับการฟอกไตได้รับ
การคัดกรองด้วย Malnutrition  
Inflammation Score (MIS)[6] ผู้ที่มีภาวะทุพ
โภชนาการระดับปานกลางถึงรุนแรง และ
สมัครใจเข้าร่วมโครงการจะได้รับการอธิบาย
วัตถุประสงค์และแผนการดูแล[4,7] 
 2. การประเมินก่อนเริ่มโครงการ  
 ผู้ป่วยที่ผ่านการคัดกรองจะได้รับการ
ประเมินก่อนเริ่มโครงการ โดยใช้เครื่องมือ
มาตรฐานดังนี้  
 2.1 การประเมินสถานะโภชนาการ
รายบุคคล โดยนักก าหนดอาหารด้วยการซัก
ประวัติการบริโภคอาหาร 24-hour dietary 
recall ร่วมกับประเมินภาวะทุพโภชนาการ
ด้ ว ย  Malnutrition Inflammation Score 
(MIS) ซึ่งครอบคลุมข้อมูลด้านน้ าหนักตัว การ
เปลี่ยนแปลงการรับประทานอาหาร อาการ
ทางระบบทางเดินอาหาร และสภาวะการ
อักเสบ  
 2.2 การประเมินมวลกล้ามเนื้อแขน
ขา(Appendicular Lean Mass Index: ALMI)    
วัดมวลกล้ามเนื้อแขน และขาด้วยเครื่อง
วิเคราะห์องค์ประกอบร่างกาย (Bioelectrical 
Impedance Analysis; BIA) และค านวณค่า 
ALMI เป็นกิโลกรัมต่อตารางเมตร (kg/m²)  
 2 . 3  ก า ร ป ร ะ เ มิ น ส ม ร ร ถ ภ า พ
กล้ามเนื้อ (Handgrip Strength) ด้วยวัดแรง
บีบมือด้วย Handgrip Dynamometer โดย
ให้ผู้ป่วยบีบมือข้างถนัด 2–3 ครั้ง และใช้ค่าที่
ดีที่สุดเป็นตัวแทนสมรรถภาพกล้ามเนื้อ  
 2.4 การประเมินคุณภาพชีวิต ด้วย
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตฉบับภาษาไทย (9-
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THAI) ซึ่งครอบคลุมด้านร่างกาย จิตใจ การ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน และบทบาททางสังคม 

2.5 การประเมินความพึงพอใจต่อ
บริการ ด้วยแบบสอบถามความพึงพอใจต่อ
การให้บริการโภชนบ าบัดและการ ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพโดยใช้ระดับคะแนนร้อยละ 
 3. การจัดท าแผนดูแลรายบุคคล 
 นักก าหนดอาหารท างานร่วมกับ
ผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือ
ก าหนดเป้าหมายด้านโภชนาการ สมรรถภาพ 
และคุณภาพชีวิต[3,5] 
 4. การติดตามและให้บริการต่อเนื่อง 
 ติดตามการบริโภคอาหารรายสัปดาห์ 
ปรับเมนูและสื่อสนับสนุนให้เหมาะสม ฝึก
ก าลังและความทนทานของกล้ามเนื้อ พร้อม
ปรับแผนการดูแลตามสภาพผู้ป่วย[3,5] 

 5. การประเมินผลลัพธ์ 
 ประเมินผลหลังครบ 3 เดือน โดยยึด
เป้าหมายของผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ได้แก่  
พลังงานและโปรตีนที่ผู้ป่วยต้องการ, มวล
กล้ า ม เ นื้ อ แ ข นข า  ( ALMI) สมร รถภ า พ
กล้ามเนื้อ (Handgrip Strength) คุณภาพชีวิต 
(9-THAI) และความพึงพอใจ 

ผลการด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ที่ 1: เพ่ือพัฒนาและน ารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วย ESRD แบบองค์รวมที่บูรณา
การโภชนบ าบัดและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพไปใช้
จริงในระบบบริการ 
 ผลการด าเนินการ พบว่า โครงการ
สามารถพัฒนาและน ารูปแบบการดูแลแบบ
องค์รวมไปใช้จริงในหน่วยฟอกไต โดยเป็นการ
ท างานร่วมกันของนักก าหนดอาหาร ทีมฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ และทีมสหสาขาวิชาชีพ ภายใต้
แผนการดูแลรายบุคคล ( Individualized 
Care Plan) ที่ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วม

ในการก าหนด เป้ าหมาย  ส่ ง ผล ให้ เ กิ ด
กระบวนการดูแลที่ต่อเนื่องและเป็นระบบ 
วัตถุประสงค์ที่ 2: เพ่ือปรับปรุงผลลัพธ์ด้าน
โภชนาการ สมรรถภาพทางกาย และมวล
กล้ามเนือ้ของผู้ป่วย 
 หลังด าเนินโครงการ 3 เดือน พบว่า
ผู้เข้าร่วมทั้งหมดได้รับพลังงานและโปรตีน
มากกว่าร้อยละ 80 ของความต้องการ ผู้ป่วย
ร้อยละ 80 มีค่า ALMI เพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 0.1–
0.2 kg/m² และผู้ป่วยทุกรายมีค่า Handgrip 
Strength เ พ่ิ มขึ้ น มากกว่ า ร้ อ ยละ  5–10 
สะท้อนถึงการปรับตัวด้านโภชนาการและ
สมรรถภาพกล้ามเนื้อท่ีดีขึ้น 
วัตถุประสงค์ที่ 3: เพ่ือยกระดับประสบการณ์
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 
 ผู้ป่วยร้อยละ 80 มีคะแนนคุณภาพ
ชีวิตเพ่ิมขึ้นมากกว่าร้อยละ 10 และผู้ป่วยทุก
รายมีความพึงพอใจต่อบริการมากกว่าร้อยละ 
85 แสดงถึงการรับรู้คุณค่าของการดูแลแบบ
องค์รวมที่ตอบโจทย์ความต้องการของผู้ป่วย
ในชีวิตประจ าวัน 
วัตถุประสงค์ที่ 4: เพ่ือพัฒนา Service Model 
ที่สะท้อนแนวคิด Service Excellence และ
สามารถขยายผลได้ในอนาคต 
 โครงการนี้ได้พัฒนา Service Model 
ที่ เ น้ น ผู้ ป่ ว ย เ ป็ น ศู น ย์ ก ล า ง  ( Patient-
centered Care) บูรณาการโภชนบ าบัด การ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ส่งผลให้เกิดประสบการณ์บริการที่
มีคุณค่า สามารถน าไปขยายผลสู่ผู้ป่วย ESRD 
รายอ่ืน และกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงด้านโภชนาการใน
อนาคตได้ ดังกรณีตัวอย่างผู้ป่วยรายหนึ่งที่มี
เป้าหมาย “อยากมีแรงและกลับมาเดินได้” 
หลังการดูแลแบบองค์รวม ผู้ป่วยสามารถลุก
เดินด้วยไม้เท้า ท ากิจวัตรประจ าวัน และออก
ก าลั งกายเบาได้อย่างสม่ า เสมอ สะท้อน
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ผลลัพธ์ของ Service ที่มีความหมายต่อชีวิต
ผู้ป่วยอย่างแท้จริง 

อภิปรายและสรุปผล 

 โครงการโภชนบ าบัดเชิงรุกแบบองค์
รวมนี้แสดงให้เห็นว่าการพัฒนา Service ที่ยึด
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง สามารถสร้างผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่ดี ควบคู่กับประสบการณ์การดูแลที่มี
คุณค่า การบูรณาการโภชนบ าบัด การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ และการท างานร่วมกันของทีมสห
สาขาวิชาชีพ ช่วยให้ผู้ป่วย  ESRD ไม่เพียง 
“อยู่รอด” แต่สามารถ “มีชีวิตที่มีคุณภาพ” 
ได้อย่างเป็นรูปธรรม โครงการนี้จึงเป็นตัวอย่าง
ของ Service Excellence ที่สามารถขยายผล
ไปยังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงด้านโภชนาการอ่ืน ๆ ได้
ในอนาคต 

ข้อเสนอแนะ 

 1. ขยายการเข้าถึงผู้ป่วย: ควรขยาย
โครงการไปยังผู้ป่วย ESRD ที่อยู่ตามชุมชน
หรือสถานพยาบาลอ่ืน เพ่ือให้ผู้ป่วยกลุ่มใหญ่
ได้รับบริการโภชนบ าบัดเชิงรุกแบบองค์รวม 
 2. การติดตามระยะยาว: แนะน าให้มี
การติดตามผลลัพธ์ด้านโภชนาการ มวล
กล้ามเนื้อ และคุณภาพชีวิตในระยะยาว (6–
12 เดือน) เพ่ือประเมินความยั่งยืนของผลลัพธ์ 
 3. พัฒนาสื่อและเครื่องมือสนับสนุน: 
ควรสร้างสื่อการเรียนรู้ส าหรับผู้ป่วยและ
ครอบครัว รวมถึงระบบติดตามอาหารและ
กิจกรรมทางกายแบบดิจิทัล 
 4. ขยายสู่กลุ่มผู้ป่วยเสี่ ยง อ่ืน ๆ : 
สามารถน าโมเดล Service นี้ไปประยุกต์กับ
ผู้ป่วยทุพโภชนาการกลุ่ม อ่ืน เช่ น ผู้ป่วย
โรคมะเร็ง หรือผู้สูงอายุเรื้อรัง 
 5. ประเมินความคุ้มค่าและต้นทุน : 
แนะน าให้วิเคราะห์ต้นทุนและประโยชน์ของ
การให้บริการเชิงรุก เพ่ือน าข้อมูลสนับสนุน
การตัดสินใจขยายบริการในระดับโรงพยาบาล 

กิตติกรรมประกาศ 

ผู้เขียนขอขอบคุณผู้อ านวยการและ
ทีมสหสาขาวิชาชีพของหน่วยโภชนบ าบัด 
โรงพยาบาลกรุงเทพระยอง ที่ให้การสนับสนุน
การด า เนิน โครงการ  รวมถึ งผู้ ป่ วยและ
ครอบครัวทุกท่านที่ให้ความร่วมมือและมีส่วน
ร่ ว ม ในการดู แลตน เองตลอด โครงการ 
ตลอดจนผู้ให้ค าปรึกษาที่ช่วยให้การพัฒนา
รูปแบบบริการนี้ประสบผลส าเร็จ 
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุแบบการผ่าตัดเร็ว 
นวพร บูรณ์เจริญ1 

รับบทความ: 21 ธันวาคม 2568; ส่งแก้ไข: 21 มกราคม 2569; ตอบรับ: 12 มีนาคม 2569 

บทคัดย่อ 

การรักษาด้วยการผ่าตัดกระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุภายใน 48–72 ชั่วโมงเป็นปัจจัยส าคัญที่
ช่วยลดภาวะแทรกซ้อน ความทุพพลภาพ และอัตราการเสียชีวิต ทีม TU-GHF จึงพัฒนาแนวทางการ
ดูแลแบบ Fast Track Surgery ร่วมกับ Fast Track Rehabilitation เพ่ือเร่งกระบวนการผ่าตัดและ
ฟ้ืนฟูให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น โดยตั้งเป้าหมายให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดเร็วขึ้นภายใน 24–48 ชั่วโมง 
เริ่มลุกนั่ งและเคลื่อนไหว (early mobilization) ภายใน 24 ชั่ ว โมง และเข้าร่วมโปรแกรม
กายภาพบ าบัดหลังผ่าตัด เพ่ือกระตุ้นการเดินด้วย walker หรือเคลื่อนย้ายด้วยรถเข็นภายใน 48 
ชั่วโมง 

ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ 2567–2568 พบว่า ร้อยละของผู้ป่วยที่ผ่าตัดส าเร็จ
ภายใน 24, 48 และ 72 ชั่วโมง หลังเข้ารับการรักษาในปีงบประมาณ 2567 อยู่ที่ร้อยละ 41.01, 
62.14 และ 85.95 ตามล าดับ ส่วนปีงบประมาณ 2568 อยู่ที่ร้อยละ 32.15, 64.27 และ 88.36 
ส าหรับการฟ้ืนฟู พบว่าผู้ป่วยที่สามารถลุกนั่ งภายใน 24 ชั่วโมงเพ่ิมจากร้อยละ 60.13 ใน
ปีงบประมาณ 2567 เป็นร้อยละ 94.07 ในปีงบประมาณ 2568 และผู้ที่สามารถเดินด้วย walker/
รถเข็นภายใน 48 ชั่วโมงเพ่ิมจากร้อยละ 74.05 เป็นร้อยละ 91.39 ตามล าดับ อีกทั้งอัตราการ
จ าหน่ายภายใน 10 วันเพิ่มจากร้อยละ 79.70 เป็นร้อยละ 87.06 ในปีงบประมาณ 2568 

โดยสรุป การผ่าตัดเร็วและการฟ้ืนฟูแบบเร่งด่วนมีส่วนส าคัญในการช่วยให้ผู้ป่วยกลับมา
เคลื่อนไหวร่างกายได้เร็ว ลดภาวะแทรกซ้อน เพ่ิมความปลอดภัย ลดวันนอนโรงพยาบาล และช่วยลด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาโดยรวม 

ค าส าคัญ : การผ่าตัดแบบรวดเร็ว  การฟ้ืนฟูสภาพแบบรวดเร็ว  การขยับหรือการเคลื่อนไหวร่างกาย
โดยเร่งด่วน  ตัวชี้วัดผลลัพธ์

                                                           
1งานการพยาบาลผู้ปว่ยศัลยกรรมกระดกูและข้อพิเศษ  โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ปทุมธานี 12120 
อีเมล : Nawaporn4754@gmail.com 
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Geriatric Hip Fracture: Fast track Surgery Care 
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Abstract 

Surgical treatment of hip fractures in older adults within 48–72 hours is a crucial 
factor in reducing complications, disability, and mortality. The TU-GHF team has 
therefore developed a care pathway incorporating Fast Track Surgery together with 
Fast Track Rehabilitation to expedite both surgical management and postoperative 
recovery. The goal is to shorten the time to surgery from the previous 48–72 hours to 
within 24–48 hours, initiate early mobilization within 24 hours, and implement a 
postoperative physical therapy program to encourage ambulation with a walker or 
movement via wheelchair within 48 hours. 

Performance outcomes in 2024–2025 (2567–2568 BE) showed that, in 2024, the 
proportion of patients receiving surgery within 24, 48, and 72 hours after admission was 
41.01%, 62.14%, and 85.95%, respectively. In 2025, the corresponding percentages 
were 32.15%, 64.27%, and 88.36%. In terms of rehabilitation, the proportion of patients 
able to sit or mobilize within 24 hours increased from 60.13% in 2024 to 94.07% in 
2025. Those able to ambulate with a walker or wheelchair within 48 hours increased 
from 74.05% to 91.39%, and the rate of discharge within 10 days increased from 
79.70% to 87.06% in 2025. 

In summary, accelerated surgery and rapid rehabilitation significantly contribute 
to earlier mobilization, reduced complications, increased patient safety, shortened 
hospital stays, and lower overall treatment costs. 

Keywords: Fast Track Surgery, Fast Track Rehabilitation, Early Mobilization, Outcome Indicators
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บทน า 

 ผู้ป่วยสูงอายุที่กระดูกสะโพกหัก 
เป็นกลุ่มที่มีความเปราะบางมักมีโรคร่วมและมี
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เป็นสาเหตุส าคัญ
ของภาวะทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิตสูง 
เป็นภาวะเจ็บปวดที่ทรมาน  ไม่สามารถ
เคลื่อนไหวร่างกายได้ เกิดภาวะติดเตียง เกิด
ภาวะแทรกซ้อน มีภาวะพ่ึงพาสูง คุณภาพชีวิต
ลดต่ าลง [1-3] ครอบครัวและสั งคมต้องใช้
ทรัพยากรในการดูแลรักษาผู้ป่ วยกลุ่มนี้
ค่อนข้างสูง การรักษาด้วยการผ่าตัดในเวลาที่
เหมาะสม 48-72 ชั่วโมง สามารถลดอัตราการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิตได้
อย่างมีนัยส าคัญ [4] ในปี พ.ศ. 2562-2565 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีระยะเวลานอนรอผ่าตัด
นานเฉลี่ยประมาณ 4-5 วัน ผ่าตัดได้ใน 48 
ชั่วโมง ได้ร้อยละ 39.17 ผ่าตัดได้ใน 72 ชั่วโมง 
ได้ร้อยละ 51.67 และ ambulate 48 ชั่วโมงได้
ร้อยละ 66.70  

 ทีมดูแลผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก 
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ (TU-
GHF) จึงได้พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ
กระดูกสะโพกหัก ให้ได้รับการรักษาแบบผ่าตัด
เร็ว (Geriatric hip fracture : Fast track surgery) 
และต่อมาได้มีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติเพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพการรักษาและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี
ขึ้น ได้มาตรฐานสากล ตาม The American 
Academy of Orthopaedic Surgeons 
Guideline (AAOS) ให้การผ่าตัดเร็ว (Fast track 
surgery) ใน 24-48 ชั่วโมง และกระตุ้นการฟ้ืนฟู
ส ภ า พ ร่ า ง ก า ย ร ว ด เ ร็ ว  ( Fast track 
rehabilitation) ใน 24-48 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด
[5-6] โดยการดูแลของทีมสหสาขาวิชาชีพตั้งแต่
แรกรับจนถึงจ าหน่าย และมีการติดตามดูแล
ต่อเนื่องที่ เป็นระบบหลังการจ าหน่าย เพ่ือ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและกระดูกหักซ้ า ท าให้
วันนอนโรงพยาบาลรวมลดลง ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลอย่างครบวงจร ทุกมิติ ผู้ป่วยปลอดภัย มี
ความพึงพอใจและ ประทับใจคุณภาพการบริการ
ที่เหนือความคาดหมาย 

วัตถุประสงค์ 

 1. เ พ่ื อ พั ฒ น า แ น ว ท า ง ก า ร
ปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่กระดูก
สะโพกหักในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิม
พระเกียรติ  
 2. เพ่ือลดระยะเวลาการรอผ่าตัดให้
ได้ใน 24-48 ชั่วโมง หลังเข้านอนรพ.  
 3. เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษาและ
ผลลัพธ์ทางคลินิก ผู้ป่วยปลอดภัย 
 4. เพ่ือยกระดับความพึงพอใจการ
รักษาพยาบาลของผู้รับบริการอย่างยั่งยืน 

วิธีการด าเนินงาน 

 การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุที่กระดูกสะโพกหัก ให้ได้รับการรักษาด้วย
การผ่าตัดที่รวดเร็วภายใน 72 ชั่วโมง และฟ้ืนฟู
สภาพร่างกายรวดเร็วภายหลังการผ่าตัดใน 24-
48 ชั่วโมง ต่อมาได้พัฒนาให้สามารถผ่าตัดได้เร็ว
ขึ้ น ต ามมาต ร ฐ านส ากล  The American 
Academy of Orthopaedic Surgeons 
Guideline โดยก าหนดเป้าหมายให้สามารถ
ผ่าตัดรวดเร็วใน 24-48 ชั่วโมง และมีกระบวนการ
ฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย early mobilization sitting 
ambulation ใน 24 ชั่วโมง และ ฝึกเดินหรือ
เคลื่อนย้ายร่างกายโดยรถเข็น ใน 48 ชั่วโมง หลัง
ผ่าตัด  

การดูแลรักษาตามแนวทางการดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มสูงอายุ ตามเกณฑ์คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ
ตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป และมีปัญหากระดูกสะโพกหัก
จากอุบัติเหตุที่ไม่รุนแรง (fragility fracture) เช่น 
การหกล้ม โดยมีกระดูกรอบข้อสะโพกแตกหัก 
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และได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคกระดูกสะโพกหัก
ดังต่อไปนี้  

1. กระดูกคอสะโพกหัก (fracture neck 
of femur)  

2. การหักของกระดูกต้นขาส่วนบน
บริเวณอินเตอร์โทรแคนเทอริก (fracture of 
intertrochanteric)  

3.กระดูกต้นขาหักบริเวณใต้โทรแคนเท
อริก (fracture of subtrochanteric)  

4. กระดูกต้นขาหักท่ีผิดปกติ จากการ
ใช้ยาต้านการสลายกระดูก (atypical femoral 
fracture)  

โดยมีเกณฑ์การคัดออก คือ อุบัติเหตุ
จากภยันตรายที่รุนแรง (High energy trauma) 
เช่น อุบัติเหตุจากการตกจากที่สูง อุบัติเหตุจาก
ยานพาหนะทุกชนิด การบาดเจ็บที่เกิดจากของ
แหลมคม ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยได้รับการผ่าตัด
กระดูกสะโพกข้างที่หักในปัจจุบัน การหักจาก
พยาธิ สภาพอ่ืนที่ ไม่ ใช่ ภาวะกระดู กพรุ น 
(Osteoporosis) เช่น มะเร็งกระดูก มะเร็งเม็ด
เลือดขาวชนิดมัยอิโลมา (multiple myeloma), 
โรคภูมิคุ้มกันท าลายตนเอง (Autoimmune 
disease) ระยะเวลาในการเกิดภาวะกระดูก
สะโพกหักนานเกิน 7 วัน และ ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ
การรักษาด้วยการผ่าตัด 

กิจกรรมการพัฒนาความรวดเร็วตั้งแต่
ระยะก่อนเข้านอนโรงพยาบาล (pre-admission 
fast track) มีแนวทางการคัดกรอง(screening) 
ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักตั้งแต่ห้องฉุกเฉินหรือ
ผู้ ป่ วยนอก (ER/OPD screening)  พบผู้ ป่ วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหัก (Hip fracture) จะ
ปรึกษาแพทย์ประจ าบ้านออร์โธปิดิกส์เพ่ือมา
ประเมินใน 1 ชั่วโมง และระบบ LINE alert แจ้ง
เตือนในทีมสหสาขาวิชาชีพดูแลผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหั ก  (HFT worker multidisciplinary 
team) ในการดูแลประสานงานร่วมกัน เพ่ือ

เตรียมความพร้อมในการผ่าตัดและป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน กระบวนการลด ระยะเวลาใน
การนอนรอผ่าตัด( lean process ) โดยก าหนดให้ 
ผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหักเป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน 
(emergency case) วิสัญญีจะรองรับการผ่าตัด
ในทุกราย สามารถขอใช้ห้องผ่าตัดที่ว่างได้  
ปรึกษาแพทย์อายุรกรรมฉุกเฉินเพ่ือประเมิน
ความพร้อมและความเสี่ยงในการผ่าตัดได้ การ
ดู แลผู้ ป่ วยอย่ าง เป็ น เลิ ศก่ อนการผ่ าตั ด 
(perioperative excellence) ลดระยะเวลาความ
ล่าช้าในการดูแล (fast service) โดยวิสัญญี
แพทย์ดูแลอาการปวดเฉียบพลัน หรือ acute 
pain service (APS) และกายภาพบ าบัด (PT) 
เมื่อมีการแจ้งเตือนในไลน์ HFT worker จะเข้า
มาดูแลตามกระบวนการรวดเร็ว โดยไม่ต้องรอใบ
ปรึกษา มีแนวทางจัดการความเจ็บปวด (TU-APS 
: Pain control protocol) เ พ่ื อลดความทุกข์
ทรมานจากอาการปวด ท าให้ผู้ป่วยสามารถขยับ
ร่างกายได้มากขึ้น และนักกายภาพบ าบัด เข้ามา
กระตุ้ นการบริ หารร่ า งกายเ พ่ื อป้ องกั น
ภาวะแทรกซ้อนและเสริมความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อก่อนผ่าตัด (PT pre-op program)   

ระยะหลังการผ่าตัด การฟ้ืนฟูสภาพ
อย่างรวดเร็ว (Postoperative Fast Recovery) 
เน้นจัดการความปวดให้ดีและ เริ่มการเคลื่อนไหว
ร่ างกายลุ กนั่ งรวดเร็ ว (Early mobilization 
sitting) ใน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด  โปรแกรม
การฝึกกายภาพบริหารร่างกายหลังผ่าตัดและการ
ฝึกกายภาพเมื่อกลับไปอยู่บ้าน (PT post-op & 
Home program)  การบริ หารร่ างกายด้ วย
อุปกรณ์ช่วยเดิน (walker) หรือรถเข็น (wheel 
chair) ใน 48 ชั่วโมงหลังผ่าตัด มีการติดตามดูแล
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดอย่างใกล้ชิด 
ระบบเตรียมความพร้อมก่อนการจ าหน่ายกลับ
บ้าน (discharge planning) ให้ค าแนะน าในการ
ปฏิบัติตนเมื่อกลับบ้าน และวางแผนร่วมกับทีม
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ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง เพ่ือติดตามประเมินอาการ
ต่อเนื่อง การท ากิจวัตรประจ าวัน ภาวะแทรกซ้อน 
คุณภาพชีวิตตามตัวชี้วัด ที่ 3, 6 และ 12 เดือน 
และประสานงานกับโรงพยาบาลชุมชนในการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน และงานการพยาบาลตรวจโรค
ศัลยกรรมกระดูกและข้อ เพ่ือติดตามการตรวจ
ตามนัด อาการแทรกซ้อน การหายของแผล การ
บริหารร่ างกาย การให้ความรู้ การป้ องกัน
กระดูกหักซ้ าและภาวะกระดูกพรุน ประสานทีม
ในรายที่ไม่มาตามนัด การให้บริการประทับใจ ที่
เ กิ นความคาดหวั ง ในการดู แล  (Service 
excellence touchpoints) ใช้หลักการ “การดูแล
ด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์” (Humanized care) 
ทุกขั้นตอน  โดยการดูแลด้วยความใส่ใจ รับฟัง ให้
เกียรติ ให้ผู้รับบริการและครอบครัวได้มีส่วนร่วม
ในการวางแผนการรักษา และสร้างความมั่นใจใน
การติดตามดูแลต่อเนื่อง เพ่ือคืนคุณภาพชีวิตแก่
ผู้สูงอายุ ตามแนวคิด “รวดเร็ว ปลอดภัย และมี
ศักดิ์ศรี” 

ขั้นตอนการปฏิบัติ 

ระยะก่อนการผ่าตัด  

เมื่ อผู้ ป่ ว ยมาถึ ง  ER/OPD แพทย์ 
เวชศาสตร์ฉุกเฉิน screening สงสัยกระดูก
สะ โพกหั ก  ร าย ง านแพทย์ ป ระจ าบ้ าน
ศั ล ย แ พท ย์ อ อ ร์ โ ธ ปิ ดิ ก ส์ ใ น  1 ชั่ ว โ ม ง 
ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์มาประเมิน ตรวจ
ร่างกาย X-ray วินิจฉัยเป็น กระดูกรอบข้อ
สะโพกหักตามเกณฑ์ กระดูกสะโพกหักใน
ผู้ สู ง อ า ยุ  ( Geriatric Hip Fracture)  ว า ง
แผนการรักษาร่วมกับผู้ป่วยและญาติ รักษา
แบบผ่าตัดหรือการรักษาแบบประคับประคอง 
แพทย์แจ้งเตือนใน Line ทีมผู้ปฏิบัติงาน ให้
ทีมสหสาขาวิชาชีพรับทราบ หากตัดสินใจการ
รักษาแบบผ่าตัด ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ จะ
รายงานแพทย์เจ้าของไข้ หาวันผ่าตัดและห้อง

ผ่าตัดภายใน 24-72 ชั่วโมง ผู้ป่วยจะได้รับ
เตรียมความพร้อมและงดน้ างดอาหารไว้เพ่ือ
รอห้องผ่าตัดฉุกเฉินกรณีที่มีห้องว่าง (การ
ผ่าตัดมีทางเลือกให้ผู้รับบริการ สามารถรับ
การผ่าตัดนอกเวลาได้) ปรึกษาแพทย์อายุรก
รรมฉุกเฉิน ตามแนวทางการปรึกษาก่อนผ่าตัด 
ภาวะทางการแพทย์ (medical condition) 
เพ่ือมาประเมินความพร้อมและความเสี่ยง
ก่อนการผ่าตัด ทีมพยาบาลผู้ป่วยใน เตรียม
ความพร้ อม ในการผ่ าตั ด  ส่ งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ให้ความรู้ในการปฏิบัติตนก่อน
และหลังการผ่าตัด เอกสารใบยินยอมการ
ผ่าตัด เตรียมอุปกรณ์ในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น อุปกรณ์ที่นอน
ลม อุปกรณ์ช่วยเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (monkey 
bar) อุปกรณ์บีบอัดด้วยลมแบบเป็นช่วงเพ่ือ
ป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (intermittent 
pneumatic compression – IPC)  อุปกรณ์
ดูดบริหารปอด (Tri-flow)  

พยาบาลประเมินความเสี่ ยง เ พ่ือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น การประเมิน
ภาวะสับสนเฉียบพลัน (4AT)  การประเมิน
ความเสี่ยงในการเกิดแผลกดทับ (Braden risk 
scale) การประเมินความเสี่ยงการพลัดตกหก
ล้ม (Fall risk score)  ประเมินความสามารถ
ในการท ากิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL) 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตที่ เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพ (EQ-5D-5L) แบบประเมินความเสี่ยง
การเกิดภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (Caprini score) 
และการใช้ป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (VTE 
prophylaxis) การประเมินความเสี่ยงและ
ป้องกันติดเชื้อในร่างกาย  (Prevention of 
infection) เช่น การติดเชื้อในระบบทางเดิน
ปั ส ส า ว ะ  ( UTI)  ก า ร ติ ด เ ชื้ อ ใ น ป อ ด
( pneumonia)  ภ า ว ะ พ ร่ อ ง โ ภ ช น า ก า ร 
( malnutrition)  เ ต รี ย ม อ า ห า ร ปั่ น 
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(Blenderized)  สูตรดื่ ม  (1:1)  200 x 2 มื้อ 
ทุกราย และประสานงานในทีมสหสาขา
วิชาชีพ ปรึกษางานพยาบาลดูแลผู้ป่ วย
ต่อเนื่อง เพ่ือมาร่วมประเมินวางแผนการ
จ า ห น่ า ย ผู้ ป่ ว ย  ป ร ะ เ มิ น ปั ญ ห า สั ง คม  
การเตรียมพ้ืนที่บ้าน  เมื่อมีไลน์แจ้งเตือน 
วิสัญญีแพทย์และกายภาพบ าบัด จะเข้ามา
ประเมินและดูแลผู้ป่วยใน 6 ชั่วโมง วิสัญญี
แพทย์เข้ามาดูแลช่วยจัดการอาการปวดตาม
กระบวนการดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักของ
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
( Pain management protocol for hip 
fracture at Thammasat university 
hospital) คะแนนความปวด 0-10 กรณีผู้ป่วย
มีระดับความปวดระดับกลางถึงระดับความ
ป ว ด รุ น แ ร ง  ( pain score moderate to 
severe pain) คะแนนความปวดตั้งแต่ 4-10 
จะพิจารณาการฉีดยาชาเฉพาะที่เข้าไปบล็อก
กลุ่มเส้นประสาทที่ไปเลี้ยงบริเวณสะโพกและ
ต้นขา (fascia Iliaca compartment block) 
เพ่ือบรรเทาอาการปวดให้ผู้ป่วย กรณีระดับ
ความปวดเล็กน้อย (mind pain)  คะแนน
ความปวด 0-3 จะพิจารณาให้ยาตามระบบ
การระงับปวดแบบทั่วร่างกาย  (systemic 
analgesia) และนักกายภาพ แนะน า ฝึก
บริหารปอดและกล้ามเนื้อ แขนและขา ตาม
โ ป ร แ ก ร ม ก่ อ น ก า ร ผ่ า ตั ด  ( PT pre-op 
program) เภสัชกร ประเมินการใช้ยาโรค
ประจ าตัวและยาที่ใช้ต่อเนื่อง (medication 
reconciliation) ทีมผ่าตัดเตรียมอุปกรณ์และ
เครื่องมือ ห้องผ่าตัดพร้อมส าหรับการผ่าตัด 
วิสัญญีแพทย์มาประเมินตรวจสอบความพร้อม
ในการผ่าตัดผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Lab)  
เอกซเรย์ปอด (CXR) คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) 
ใ บ ยิ น ย อ ม ผ่ า ตั ด  ( inform consent) 
สัญลักษณ์ระบุต าแหน่ งการผ่ าตัด  ( site 

marking)  ย าที่ ใ ห้ ก่ อน ก า รผ่ า ตั ด  ( pre-
medication) ระบบการประเมินความรุนแรง
ของสุ ขภาพผู้ ป่ ว ยก่ อนการผ่ าตั ด  (ASA 
classification) แนวทางการให้ยาปฏิชีวนะ
ก่ อนกา รผ่ า ตั ด  ( antibiotic prophylaxis 
protocol) 
ระยะการผ่าตัด  

การระบุตัวผู้ป่วย ระบุต าแหน่งการ
ผ่าตัด การป้องกันการติดเชื้อในห้องผ่าตัดที่เป็น
ระบบปิดปราศจากเชื้อ การให้ยาปฏิชีวนะก่อน
การผ่าตัด การป้องกันภาวะแทรกซ้อนระหว่าง
การผ่าตัด เช่น ภาวะช็อกจากการขาดน้ า/เลือด 
(hypovolemic shock)  ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นใน
ปอด(pulmonary embolism) โรคหลอดเลือด
สมอง (stroke)  กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
(myocardial infarction)  ติ ด ต ามประ เมิ น
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดและยาระงับ
ความรู้สึกที่ประสาทไขสันหลังที่ห้องพักฟ้ืน และ
ดูแลจัดการความปวดให้ผู้ป่วย จนกระทั่ ง
สัญญาณชีพปกติ ส่งกลับหอผู้ป่วยหรือ หอผู้ป่วย 
วิกฤติวิสัญญี ให้การดูแลผู้ป่ วยเพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการผ่าตัด 

ระยะฟื้นฟูสภาพหลังการผ่าตัด  

เมื่อผู้ป่วยอาการคงที่ เริ่มกระบวนการ
ฟ้ืนฟูสภาพ เริ่ม early mobilization sitting 
ปรับเตียงลุกนั่ง ใน 24 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด 
แพทย์ฝึกนั่งห้อยขาข้างเตียง และฝึกยืนด้วย
อุปกรณ์ช่วยเดิน ตอนเช้า นักกายภาพช่วยฝึก
บริหารตามกระบวนการฟ้ืนฟูสภาพหลังผ่าตัด
และการบริหารร่างกายเมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน 
(PT post-op & home program)  กา รฝึ ก
บริหารร่างกายด้วย walker หรือwheel chair 
ใน 48 ชั่วโมง วิสัญญี ประเมินภาวะแทรกซ้อน
หลังการได้รับยาระงับความรู้สึก ใน 24-48 
ชั่วโมง วิสัญญีแพทย์จะช่วยจัดการความปวด
ให้กับผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายให้ คะแนนความ
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ปวด ไม่เกิน 3 คะแนน เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ
บริหารเคลื่อนไหวร่างกายได้ ไม่ทรมานจาก
อาการปวด หลังผ่าตัดวันที่ 3-4 ฝึกบริหาร
ร่างกายผู้ป่วยตามโปรแกรม ให้ความรู้และ
ค าแนะน าในการปฏิบัติตนกับผู้ป่วยและญาติ
ในการดูแลตนเองที่บ้าน การเตรียมความ
พร้อมก่อนจ าหน่าย ตามแนวทางการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วย เพ่ือเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วย
และครอบครัวอย่างครอบคลุมองค์ประกอบ
ส าคัญ  (discharge planning : D-Method) 
และวางแผนร่วมกับทีมดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง
ก่อนการจ าหน่าย ให้ช่องทางในการติดต่อ
สอบถามเบอร์โทรและ Line official GHF 
จ าหน่ายหลังผ่าตัดในวันที่ 5 

ระยะติดตามดูแลต่อเนื่อง  

หน่วยดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ติดตามอาการ
หลังจ าหน่าย 3 วัน ทางโทรศัพท์หรือ line 
official เพ่ือติดตามประเมินอาการต่อเนื่อง การ
ท ากิจวัตรประจ าวัน ภาวะแทรกซ้อน คุณภาพ
ชีวิตตามตัวชี้วัด ที่  3, 6 และ 12 เดือน และ
ประสานงานกับโรงพยาบาลชุมชนในการติดตาม
เยี่ยมบ้าน งานการพยาบาลตรวจโรคศัลยกรรม
กระดูกและข้อ (OPD ortho) ติดตามการตรวจ
ตามนัด อาการแทรกซ้อน การหายของแผล การ
บริหารร่ างกาย การให้ความรู้การป้องกัน
กระดูกหักซ้ าและภาวะกระดูกพรุน  

ผลการด าเนินงาน 

จากการด าเนินงานตามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก เริ่มตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2567-2568 จ านวนผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น 
ปี งบประมาณ 2567 จ านวน 80 คน และ 
ปีงบประมาณ 2568 จ านวน 120 คน มีอัตรา
เพศหญิงมากกว่าเพศชาย และอัตราการรักษา
ด้วยการผ่าตัดมากกว่าแบบประคับประคอง 
พบว่า ในปีงบประมาณ 2568 การรักษาแบบ

ประคั บประคอง เ พ่ิ มขึ้ น เ ล็ กน้ อย  อาจ
เนื่องมาจากมีจ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะโรคร่วมที่
รุนแรง และมีความเสี่ยงสูงในการผ่าตัดเพ่ิมขึ้น 
ก า ร ผ่ า ตั ด เ ร็ ว ภ าย ใน  48-72 ชั่ ว โ ม ง ใ น
ปีงบประมาณ 2568 มีแนวโน้มสูงขึ้นแต่ผ่าตัด
ใน 48 ชั่วโมงได้ร้อยละ 64.27  ยังไม่เป็นไป
ตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ที่ร้อยละ 80 และการ
ผ่ า ตั ด เ ร็ ว ใน  24ชั่ ว โ ม ง  ลดลง เล็ กน้ อ ย 
ปีงบประมาณ 2567 ได้ร้อยละ 41.01 และ 
ปีงบประมาณ 2568 ไดร้้อยละ 32.15  

อันเนื่องมาจากห้องผ่าตัดศูนย์ข้อปิด
ปรับปรุง ต้องใช้ห้องผ่าตัดใหญ่ ดังนั้นจึงมี
ทรัพยากรห้องผ่าตัดและเวลาที่สามารถใช้ได้
จ ากัด ส่งผลให้ไม่สามารถผ่าตัดเร่งด่วนได้ตาม
เป้าหมายที่ตั้งไว้   ส าหรับกระบวนการฟ้ืนฟู
สภาพรวดเร็ว fast track rehabilitation สามารถ
ปฏิบัติได้ตามเป้าหมายอย่างดี ปีงบประมาณ 
2568 มีแนวโน้มการ early mobilization and 
ambulation สูงขึ้นอย่างชัดเจน ร้อยละผู้ป่วย 
sitting ambulate ใน 24 ชั่วโมง ปีงบประมาณ 
2567 ได้ร้อยละ 69.13  และ ปีงบประมาณ 2568 
ได้ ร้ อยละ  94.07  ร้ อยละผู้ ป่ วยสามารถ
ambulate ด้ วย walker/ wheel chair ใน 48 
ชั่วโมง ปีงบประมาณ 2567 ได้ร้อยละ 74.05 
และ ปีงบประมาณ 2568 ได้ร้อยละ 91.39 ท าให้
วันนอนโรงพยาบาลผู้ป่วยลดลง ร้อยละผู้ป่วย
จ าหน่ายได้ภายใน 10 วัน ปีงบประมาณ 2567 
ได้ร้อยละ 79.70 และ ปีงบประมาณ 2568 ได้
ร้อยละ 87.06 ท าให้ค่ารักษาในการนอนรพ.รวม
ลดลง และลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน และ
อัตราการเสียชีวิตหลังผ่าตัด ปีงบประมาณ 2567 
ได้ร้อยละ 1.19 และ ปีงบประมาณ 2568 ได้ร้อย
ละ 0.77 ท าให้ผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจใน
การบริการมากขึ้น ร้อยละความพึงพอใจโดยรวม 
ปีงบประมาณ 2567 ได้ร้อยละ 82.75 และ 
ปีงบประมาณ 2568 ไดร้้อยละ 94.24 
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ตารางที่ 1  ข้อมูลที่น าเสนอดังตารางที่ 1 เป็นค่าเฉลี่ยของอายุผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก ร้อยละผู้ป่วย
ที่มีโรคร่วม และการวินิจฉัยโรคกระดูกสะโพกหัก เปรียบเทียบปี พ.ศ. 2567–2568 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1  การกระจายผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักตามเพศ เปรียบเทียบปีงบประมาณ 2567–2568 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2  รูปแบบการรักษาผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก เปรียบเทียบปีงบประมาณ 2567–2568 

ข้อมูล ปี 2567 ปี 2568 

Average Age 81 80.47 
Co-morbidities 96.25% 95.83% 

Neck femur 52.5% 58.33% 
intertrochanteric 45% 38.33% 
subtrochanteric 2.5% 3.33% 
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ภาพที่ 3  ระยะเวลารอผ่าตัดของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก ใน 24-72 ชั่วโมง เปรียบเทียบปี พ.ศ. 
2567–2568 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 4  ผลลัพธ์ด้านการฟ้ืนฟู ระยะเวลานอนโรงพยาบาล และผลลัพธ์ทางคลินิก  เปรียบเทียบ
ปีงบประมาณ 2567–2568

อภิปรายและสรุปผล 

ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า การ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุกระดูก
สะโพกหักแบบ Fast Track Surgery ร่วมกับ 
Fast Track Rehabilitation ส่งผลให้ผลลัพธ์
ทางคลินิกและผลลัพธ์ด้านระบบบริการดีขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาเพ่ิมขึ้นในช่วงปี งบประมาณ 2567–
2568 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ซึ่ง

สอดคล้องกับข้อมูลการเกิดกระดูกสะโพกหัก
ในผู้สูงอายุทั่วโลก 

แม้ว่าสัดส่วนการรักษาด้วยการผ่าตัด
ในปีงบประมาณ 2568 จะลดลงเล็กน้อย แต่
สะท้อนถึงการคัดกรองและการตัดสินใจรักษา
ที่ค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส าคัญ 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีอายุสูงและมีโรคร่วม
หลายระบบ ปัจจัยด้านทรัพยากรเป็นอุปสรรค
ส าคัญต่อการผ่าตัดเร็ว โดยเฉพาะการผ่าตัด
ภายใน 24 ชั่วโมง ซึ่งลดลงเมื่อเทียบกับปีก่อน
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หน้า สอดคล้องกับการศึกษาที่ระบุว่าความ
พร้อมของห้องผ่าตัดและบุคลากรมีผลโดยตรง
ต่อระยะเวลารอผ่าตัด 

อย่างไรก็ตาม การด าเนินงานด้าน 
Fast Track Rehabilitation ให้ผลลัพธ์ที่โดด
เด่น โดยอัตราการเคลื่อนไหวและการเดินเร็ว
หลั งผ่ าตัด เ พ่ิมขึ้นอย่ างชัด เจน ส่ งผลให้
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลลดลง และลด
อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน รวมถึงอัตรา
การเสียชีวิตหลังผ่าตัด ซึ่งสนับสนุนแนวคิดว่า
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่เริ่มเร็วเป็นปัจจัยส าคัญ
ต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักใน
ผู้สูงอายุ 

นอกจ ากนี้  ค ว าม พึ งพอ ใ จขอ ง
ผู้รับบริการที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ สะท้อน
ถึงประสิทธิภาพของการดูแลแบบองค์รวมและ
การประสานงานของทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่ง
เป็นหัวใจส าคัญของระบบการดูแลผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหัก 
 สรุปผลการพัฒนาการด าเนินงานตาม
แนวทางการดูแลผู้ป่วยสูงอายุกระดูกสะโพกหัก
ช่วยยกระดับคุณภาพการดูแล ลดระยะเวลานอน
โรงพยาบาล ลดภาวะแทรกซ้อน และเพ่ิมความ
พึงพอใจของผู้รับบริการ แม้จะยังมีข้อจ ากัด
ด้านการผ่าตัดเร็วจากทรัพยากรห้องผ่าตัด แต่
ผลลัพธ์โดยรวมแสดงถึงความส าเร็จของระบบ
การดูแลแบบบูรณาการ และสามารถน าผล
การประเมินนี้ ไปใช้เป็นข้อมูลส าหรับการ
พัฒนาและปรับปรุงระบบอย่างต่อเนื่อง (CQI) 
ต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 

จากผลการด าเนินงาน การดูแลผู้ป่วย
สูงอายุกระดูกสะโพกหักแบบ  Fast Track 
Surgery ร่วมกับ Fast Track Rehabilitation 
ร ว ม ถึ ง ก า ร จั ด ก า ร ค ว า ม ป ว ด อ ย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ มีบทบาทส าคัญในการลดอัตรา

ก า ร เ กิ ด ภ า ว ะแ ท ร ก ซ้ อ น  ล ด วั น น อ น
โรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
และเพ่ิมความพึงพอใจของผู้รับบริการอย่างมี
นัยส าคัญ เพ่ือการพัฒนาคุณภาพการดูแล
อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน จึงควรให้มีการพัฒนา
ระบบการผ่าตัดรวดเร็วอย่างเป็นรูปธรรม โดย
มุ่งเน้นการผ่าตัดภายใน 24-48 ชั่วโมงหลังเข้า
รับการรักษา ควบคู่กับการเตรียมความพร้อม
ผู้ป่วยและการประเมินความเสี่ยงแบบสห
สาขาวิชาชีพ นอกจากนี้ ควรเน้นการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพตั้งแต่ระยะต้น โดยส่งเสริมการลุก
นั่งและการเคลื่อนไหวภายใน 24–48 ชั่วโมง
หลังผ่าตัด เพ่ือเพ่ิมการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยและ
ลดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนติดเตียง 

ควรมีการก าหนดเป้ าหมายการ
จ าหน่ายผู้ป่วยหลังผ่าตัดภายใน 5 วัน ส าหรับ
ผู้ป่วยที่มีความพร้อมด้านร่างกายและสังคม 
พร้อมทั้ ง วางแผนการดูแลต่อ เนื่ องหลั ง
จ าหน่ายอย่างเป็นระบบ เพ่ือสนับสนุนการ
ฟ้ืนฟูในระยะยาว นอกจากนี้ ควรขยายการใช้
แนวทางการดูแลดังกล่าวไปยังผู้ป่วยกระดูก
สะโพกหักทุกรายอย่างเป็นมาตรฐานเดียวกัน 
เพ่ือสร้างความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการ
และยกระดับคุณภาพการดูแลในภาพรวมของ
องค์กร การด าเนินการตามข้อเสนอแนะ
ดังกล่าวจะช่วยเสริมสร้างประสิทธิภาพของ
ระบบบริการสุขภาพ ลดภาระทรัพยากรใน
การดูแลผู้ป่วย และสนับสนุนเป้าหมายด้าน
คุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยในระยะยาว 

กิตติกรรมประกาศ 

 การพัฒนาแนวทางการดูแลรักษา
ผู้ป่วยสูงอายุที่กระดูกสะโพกหัก สามารถ
ด าเนินการจนประสบความส าเร็จลุล่วงไป
ด้วยดี ได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ในการจัดตั้งศูนย์
พัฒนาสู่ความเป็นเลิศการดูแลรักษาผู้ป่วยโรค
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กระดูกสะโพกหักในผู้สูงอายุและได้รับการ
สนับสนุนอย่างดียิ่งจาก ทีมงานพัฒนาสู่ความ
เป็นเลิศการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคกระดูกสะโพก
หักในผู้สูงอายุ รองศาสตราจารย์ นายแพทย์
สุ คณิศ  ฉ่ าชื่ น  ศัลยแพทย์ออร์ โ ธปิ ดิ กส์  
ประธานคณะกรรมการ ที่กรุณาให้ค าปรึกษา
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อ าเภอเมืองยะลา จังหวัดยะลา 
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บทคัดย่อ 

บทน า : ภาวะน ้าหนักเกินและโรคอ้วนเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส้าคัญน้ามาซึ่งความเสี่ยงกลุ่มโรคไม่
ติดต่อเรื อรัง (NDCs) ต่างๆ การส่งเสริมสุขภาพที่มุ่งเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเป็น
สิ่งจ้าเป็นเร่งด่วนเพื่อป้องกันการเกิดโรคเรื อรังของประชาชนในอนาคตได้ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ้านาจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพใน 7 สัปดาห์ของประชาชนที่มีค่าดัชนีมวลกายเกินมาตรฐาน อ้าเภอเมือง จังหวัดยะลา 

วิธีด าเนินการวิจัย : การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบการศึกษา 2 กลุ่ม 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงและท้าการสุ่มอย่างง่าย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม
และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการบริการปกติ จ้านวนกลุ่มละ 35 คน รวมทั งหมด 70 คน เครื่องมือที่
ใช้ประกอบด้วยโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ้านาจฯ แบบประเมินความรู้และพฤติกรรมสุขภาพ 
แบบบันทึก 3อ2ส. และผลการวัดสัดส่วน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา และทดสอบ
สมมติฐานด้วยสถิติ Paired Sample t-test และ Independent t-test 

ผลการศึกษา: พบว่าหลังทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p-value < .01) และสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ (p-value < .05) ด้านผลลัพธ์ทางกายภาพ กลุ่มทดลองมีน ้าหนักตัวและรอบเอวเฉลี่ยลดลง
กว่าก่อนทดลอง และลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p-value < .01) โดย
กลุ่มทดลองลดน ้าหนักเฉลี่ย 1.82 กก. และรอบเอวลดลงเฉลี่ย 5.5 ซม. 

สรุป : โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ้านาจใน 7 สัปดาห์ สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและ
ลดน ้าหนักตัวรวมถึงรอบเอวได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงควรน้าไปประยุกต์ใช้ในคลินิกไร้พุง 
(DPAC) และงานส่งเสริมสุขภาพเพ่ือการดูแลประชาชนที่มีภาวะน ้าหนักเกินอย่างยั่งยืน 

ค าส าคัญ : พฤติกรรมสุขภาพ  โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  ลดน ้าหนัก
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Abstract 

Background: Overweight and obesity are major public health issues leading to                     
Non-communicable diseases (NCDs). Enhancing health behavior modification is 
urgently needed for future chronic disease prevention. 

Objective: To study the effects of a 7-week empowerment program on health 
behavior modification among overweight populations in Mueang Yala District, Yala 
Province. 

Material and Methods: This quasi-experimental study employed a two-group design. 
Seventy participants were purposively recruited and randomly allocated to either 
an experimental group (n = 35), which received the empowerment program, or a 
control group (n = 35), which received routine care. Research instruments included 
the empowerment program, assessments of knowledge and health behaviors, 
3E2S records, and physical measurements. Data were analyzed using descriptive 
statistics, paired t-tests, and independent t-tests. 

Result: Post-intervention, the experimental group showed significantly higher mean 
scores for knowledge and health behaviors compared to pre-intervention (p < .01) 
and the control group (p < .05). Regarding physical outcomes, the experimental 
group achieved a significant reduction in weight and waist circumference 
compared to pre-intervention and the control group (p < .01), with an average 
weight loss of 1.82 kg and a 5.5 cm reduction in waist circumference. 

Conclusion: The 7-week empowerment program effectively improved health 
behaviors and promoted weight loss and waist reduction. It should be integrated 
into Dutchie Prevention and Control (DPAC) clinics and health promotion services 
for sustainable obesity management. 

Keywords: Health Behavior, Behavior Modification Program, Weight Loss 
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บทน า 

ภาวะน ้าหนักเกินและโรคอ้วนเป็น
ปัญหาสาธารณสุขที่ส้าคัญระดับโลก องค์การ
อนามัยโลก [1] รายงานว่าในป๊  ค.ศ. 2022 
ประชากรวัยผู้ใหญ่ทั่วโลกกว่า 2.5 พันล้านคน 
มีน ้าหนักเกินโดยในจ้านวนนี  890 ล้านคนเป็น
โรคอ้วน และมากกว่า 4 ล้านคน เสียชีวิตจาก
การที่มีภาวะน ้าหนักเกินและโรคอ้วน โดย
พบว่า คนที่มีภาวะน ้าหนักเกินและอ้วนมีอัตรา
การตายสูงกว่าคนที่มีน ้าหนักอยู่ในเกณฑ์ปกติ
หรือน ้าหนักต่้ากว่าเกณฑ์[1] ส้าหรับประเทศ
ไทยข้อมูลจากกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 
2563 - 2566 พบว่า ผู้ใหญ่วัยท้างานเป็นโรค
อ้วน ร้อยละ 45.6, 46.2, 46.6 และเพ่ิมสูงขึ น
อย่างต่อเนื่องเป็นร้อยละ 48.35 ตามล้าดับ [2] 
โดยภาคใต้พบประชากรไทยอ้วนเป็นอันดับ
สาม ร้อยละ 50.8 รองจากภาคเหนือ ร้อยละ 
51.8 และกรุงเทพฯมากที่สุด ร้อยละ 56.4 
ส้าหรับจังหวัดยะลา ปี พ.ศ. 2566 พบผู้ใหญ่
วัยท้างานมีโรคอ้วนและน ้าหนักเกิน ร้อยละ 
33.99 ซึ่งถูกจัดเป็นอันดับที่10 ของประเทศ
ไทยที่พบประชากรไทยอ้วนมากที่สุด โดยใน
เขตอ้าเภอเมืองพบร้อยละของประชาชนได้รับ
การประเมินดัชนีมวลกายเกิน ปี พ.ศ. 2565-
2567 มีค่าดัชนีมวลกายเกินมาตรฐาน ร้อยละ 
5 2 . 4 4 , 51.62, 50.00 ต ามล้ า ดั บ [3] ซึ่ ง มี
ค่าเฉลี่ยสูงกว่าภาพรวมของจังหวัดและอ้าเภอ
เมืองยะลา มีประชาชนที่มีภาวะอ้วนมากที่สุด
อันดับ 3 จาก 8 อ้าเภอของจังหวัดยะลา 

โรคอ้วนและภาวะน ้าหนักเกินน้ามา
ซึ่งความเสี่ยงกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื อรัง (NDCs) 
ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมัน
ในเลือดสูง โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากพฤติกรรมสุขภาพ                        
ที่ไม่เหมาะสม เช่น พฤติกรรมการบริโภค
อาหาร การออกก้าลังกาย การสูบบุหรี่และ     
ดื่มแอลกอฮอล์ เป็นต้น[4]  ดังนั นการป้องกัน
หรือลดโรคไม่ติดต่อเหล่านี  จ้าเป็นที่จะต้อง
จัดการแก้ไขที่สาเหตุหรือปัจจัยเสี่ยงหลัก คือ
พฤติกรรมเสี่ยงดังกล่าว  จากส้ารวจพฤติกรรม
การบริโภคของคนไทย โดยส้านักงานสถิติ
แห่งชาติ ปี พ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 2560 พบว่า 
คนไทยบริโภคอาหารรสหวานเพิ่มขึ น จากร้อย
ละ 11.2 เป็นร้อยละ 14.2 และบริโภคเค็ม
เพ่ิมขึ นจากร้อยละ 13.0 เป็นร้อยละ 13.8 
ส่วนพฤติกรรมการออกก้าลังกาย  จากผลการ
ส้ารวจการมีกิจกรรมทางกายของคนไทย [5]  
พบว่าประชากรไทย ที่มีกิจกรรมทางกาย
เพียงพอ (อย่างน้อย 150 นาทีต่อสัปดาห์) มี
แนวโน้มลดลงในปีพ.ศ. 2565 เมือ่เปรียบเทียบ
กับปี พ.ศ. 2564 โดยลดลงจากร้อยละ 73.44 
เป็นร้อยละ 63.33 โดยมีกิจกรรมทางกาย
ลดลงจากเดิมร้อยละ 10.11  

โรงพยาบาลยะลาได้เปิดคลินิกไร้พุง
(DPAC) ให้บริการแก่ประชาชนเกี่ยวกับการ
ลดภาวะโภชนาการเกินและโรคอ้วน  โดย
ด้าเนินการในรูปแบบของคลินิกไร้พุง  โดย
จัดท้าในรูปแบบโปรแกรมไร้พุงที่ใช้แนวคิด
ของการด้าเนินงานมาตรฐานคลินิกไร้พุงของ
กรมอนามั ย  เ น้ นหลั ก การปรั บ เปลี่ ย น
พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3 อ. 2 ส. (อาหาร 
ออกก้าลังกาย อารมณ์ สูบบุหรี่ และสุรา) มี
การก้าหนดโปรแกรมลดอ้วนลดพุง จ้านวน 4 
ครั ง ๆ ละ 1-2 ชั่วโมง และนัดติดตามผลในแต่
ละครั งห่างกัน 1 เดือนนั น พบปัญหาอุปสรรค
ที่ส้าคัญ คือ ผู้รับบริการส่วนใหญ่ ร้อยละ 75 
มาเข้าร่วมกิจกรรมบริการไม่ต่อเนื่อง ไม่
สามารถติดตามประเมินผลของโปรแกรมได้ 
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ดังนั น จึงมีความจ้าเป็นเร่งด่วนในการ
พัฒนาและด้าเนินมาตรการแก้ไขโรคอ้วนและ
ภาวะน ้าหนักเกินโดยการส่งเสริมสุขภาพที่
มุ่งเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือให้มี
สุขภาพที่ดีลดอ้วนลดโรค[4] จากการทบทวน
วรรณกรรมแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ้านาจ
ของกิบสัน ในปี ค.ศ. 1993 [5]  เป็นแนวคิดใน
การจัดกิจกรรมเพ่ือให้ประชาชนมีการดูแล
สุขภาพของตนเอง ท้าการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเสี่ยงก่อนที่จะเป็นโรคไม่ติดต่อเรื อรัง
กลายเป็นผู้ป่วย โดยการสนับสนุนและส่งเสริม
ความสามารถให้เกิดการร่วมคิด วิเคราะห์ และ
ตัดสินใจในการตอบสนองความต้องการของ
ตนเอง ส่วนมากจะใช้ ในกลุ่ มป่วยและพบ
การศึกษาน้อยที่เป็นโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการลด
น ้าหนัก                                                               

ดังนั นผู้วิจัยจึงมีแนวคิดที่จะจัดท้า
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ้านาจในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพบูรณาการกับ
ขั นตอนจาก 7 สัปดาห์รอบรู้สู่สุขภาพดีของ
กระทรวงสาธารณสุข กิจกรรมส่งเสริมให้บุคคล

เกิ ดวิ นั ย  ใส่ ใ จ ในสุ ขภาพ สู่ ก าร พัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพในทางที่ดีขึ น เหมาะสมและ
ปฏิบัติในระยะยาว น้าไปสู่การลดอัตราการ
ป่วยรายใหม่โรคไม่ติดต่อเรื อรัง ต่อไป 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

เ พ่ื อศึ กษาผลของโปรแกรมการ
เสริมสร้ างพลั งอ้านาจในการปรับเปลี่ ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ใน 7 สัปดาห์ของประชาชนที่
มีค่าดัชนีมวลกายเกินมาตรฐาน อ้าเภอเมือง
ยะลา จังหวัดยะลา   
สมมุติฐานการวิจัย 

1. หลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ้านาจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพเป็นระยะเวลา 7 สัปดาห์ ประชาชนที่
มีค่าดัชนีมวลกายเกินมาตรฐานในกลุ่มทดลอง
จะมีพฤติกรรมสุขภาพและค่าดัชนีมวลกาย
แตกต่างจากก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ 

2. หลังสิ นสุดโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ้านาจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ กลุ่มทดลองจะมีพฤติกรรมสุขภาพ
และค่าดัชนีมวลกายดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

โปรแกรมเสริมพลังอ านาจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน 7 สัปดาห ์

- สัปดาห์ที่ 1 การค้นพบสถานการณ์จริง (รู้จักตัวเอง ตระหนักสุขภาพตัวเอง)  

- สัปดาห์ที่2 สะท้อนการคิดอย่างมีวิจารณญาน (กิจกรรมเล่าสู่กันฟัง/ อ้วน
ได้ยังไง สู่ กินแบบนี นะไม่อ้วน!)  
- สัปดาห์ที่3 ตัดสินใจเลือกปฏิบัติ (ท้าแบบนี  สุขภาพดีและไม่อ้วน)  
- สัปดาห์ที่4 คงไว้และปฏิบัติให้ต่อเนื่อง (ยางยืด ยืดชีวี , ตั งเป้าสุขภาพดี คู่
บัดดี และสัญญา)  
- สัปดาห์ที่5 พลังของความส้าเร็จ แค่เช่ือ ว่าคุณท้าได้ 
- สัปดาห์ที่6 ทบทวน สร้างแรงใจ ฝึกวินัยเพื่อสุขภาพ (2;2;1/ก้าว) 
- สัปดาห์ที่7 เสริมแรงและสนับสนุน(ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ สภาวะ
สุขภาพหลัง- รางวัลผู้ส้าเร็จ เปิดกลุ่ม LineHealth 
 

 

 

-พฤติกรรมสุขภาพ 
-น ้าหนัก 
-รอบเอว 
-ค่าดัชนีมวลกาย 
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วิธีการด าเนินวิจัย 

การศึกษาครั งนี เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง 
( Quasi-Experimental Research)  แ บ บ
การศึกษา 2 กลุ่ม (two-groups pretest design-
posttest design) เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ้านาจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใน 7 สัปดาห์ของประชาชนที่มี
ค่าดัชนีมวลกายเกินมาตรฐาน อ้าเภอเมืองยะลา 
จังหวัดยะลา ประชากร คือ ประชาชนที่อยู่ใน
อ้าเภอเมืองยะลา มีอายุ 15 ปีขึ นไป และมีค่า
ดัชนีมวลกายเกินมาตรฐานและ/หรือรอบเอวเกิน
มาตรฐาน โดยกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั งนี 
คัดเลือกโดยใช้การเลือกแบบเจาะจง (purposive 
sampling) จากผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัด
เข้าและแสดงความสมัครใจเข้าร่วมโปรแกรม 
จ้านวนทั งสิ น 70 คน จากนั นด้าเนินการสุ่มอย่าง
ง่าย (simple random sampling) เพ่ือจัดสรร
กลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 35 คน มีเกณฑ์ดังนี  
เกณฑ์คัดเข้า ดังนี้ 

1.รอบเอว/ดัชนีมวลกายเกินมาตรฐาน      
2. สมัครใจเข้าร่วมกิจกรรมทุกครั ง ครบ 

7 สัปดาห์  
เกณฑ์คัดออก ดังนี้ 

1. เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบ 7 สัปดาห์  
2. กินอาหารเสริมลดน ้าหนักระหว่าง 

เข้าโปรแกรม  
3. กินอาหารเสริมลดน ้าหนักระหว่างเข้า

โปรแกรม 
4. ขอถอนตัวระหว่างจัดโปรแกรม  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ ใช้ ในงานวิจัยแบ่งเป็น                

2 กลุ่ม ดังนี  
 1.กลุ่มทดลอง 

ก้าหนดกิจกรรมตามโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ้านาจในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใน 7 สัปดาห์ของประชาชน

ที่มีค่าดัชนีมวลกายเกินมาตรฐาน สัปดาห์ละ 
1 ครั ง รวมทั งหมด 7 ครั ง 
 2.กลุ่มควบคุม 

ก้าหนดจัดกิจกรรม 2 ครั ง ได้แก่  
สัปดาห์ ที่ 1 และสัปดาห์ที่ 7 โดยมีกิจกรรม 
คือสัปดาห์ที่ 1 การประเมินความรู้ พฤติกรรม
สุขภาพ ประเมินน ้าหนักตัว เส้นรอบเอว ค่า
ดัชนีมวลกาย และให้ความรู้พื นฐานตามหลัก 
3 อ.2ส. และสัปดาห์ที่ 7 นัดหมายติดตาม
ประเมินผล 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1) โ ป ร แกรมสุ ข ศึ ก ษ า เ พ่ื อ ก า ร
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

- ผู้วิจัยสร้างขึ นโดยประยุกต์มาจาก
ขั นตอนการดูแลสุขภาพแบบ 7 สัปดาห์ ของ
กระทรวงสาธารณสุข และน้าไปให้ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านสุขภาพตรวจสอบ จ้านวน 3 ท่าน และได้
แก้ไขเนื อหาและโปรแกรมให้เข้ากับบริบท
พื นที่ตามข้อเสนอแนะ  

2) แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ 
3อ.2ส. 

- แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่ใช้
ใ น ก า ร วิ จั ย ค รั ง นี เ ป็ น แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ที่
ผู้ วิจัยพัฒนาขึ น เ พ่ือให้ เครื่องมือมีความ
เที่ยงตรงเชิงเนื อหา (content validity) ผู้วิจัย
ได้น้าแบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพ จ้านวน 
20 ข้อ เสนอให้คณะท้างานคลินิก ไร้ พุ ง 
พิจารณาตรวจสอบความสอดคล้องของข้อ
ค้าถามกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ผลการ
ประเมินพบว่า ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้อค้าถามกับวัตถุประสงค์ (IOC) ของแต่ละข้อ
ค้าถามอยู่ ระหว่าง 0.67–1.00 และน้าไป
ทดลอง  ( try out) กับกลุ่ มประชากรที่ มี
คุณสมบัติคล้ายกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 30 
คน แล้วท้าการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอ
นบราค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
 ได้ค่าความเชื่อมั่นท่ากับ 0.79 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้ วิ จั ยน้ าข้อมูลที่ ได้ จากการ เก็บ

ร วบรวมมาวิ เ ค ร าะห์ โ ดย ใช้ โ ป รแกรม
คอมพิวเตอร์ส้ า เร็จรูป ก่อนด้า เนินการ
วิ เคราะห์ทางสถิติ  ได้ท้ าการตรวจสอบ
ข้ อ ต ก ล ง เ บื อ ง ต้ น ข อ ง ก า ร ใ ช้ ส ถิ ติ  
(assumption testing) โดยการทดสอบการ
แจกแจงปกติของข้อมูล (test of normality) 
ผลการทดสอบพบว่า ค่า p-value ของคะแนน
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่ามากกว่า
ระดับนัยส้าคัญที่ก้าหนดไว้ที่ 0.05  
และสามารถด้าเนินการวิเคราะห์ทางสถิต ิดังนี  

1 .  ข้อมูลความรู้ และพฤติ ก รรม
สุขภาพ และข้อมูลสุขภาพ (น ้าหนัก รอบเอว 
ค่าดัชนีมวลกาย) วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา 
ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบข้อมูลภายในและ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม วิเคราะห์
ด้วยสถิติอนุมาน ได้แก่ การทดสอบค่าที 
Paired Sample t-test, Independent t-
test  
ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 

          ก า ร วิ จั ย นี ผ่ า น ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
ส้านักงานสาธารณสุขจังหวัดยะลา เอกสาร
รั บ ร อ ง เ ล ข ที่  1 7 / 2 5 6 7  วั น ที่ รั บ ร อ ง                          
2 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 

ผลการศึกษา 

 ส่วนที่  1 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
ความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ น้ าหนักและรอบ
เอวก่อนและหลังการทดลอง (n=35) 

ผลการศึกษา พบว่า คะแนนเฉลี่ย
ความรู้ ก่อนและหลั งแตกต่างกันอย่ างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ โดยก่อนเข้าโปรแกรมมี
คะแนนเฉลี่ยความรู้เท่ากับ 10.69 หลังเข้า
โปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เพ่ิมขึ นเท่ากับ 
17.94 (p <0.01) ส่วนคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
สุขภาพก่อนและหลังเข้าโปรแกรมมีแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยก่อนเข้า
โปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพ 
เท่ากับ 46.91 หลังเข้าโปรแกรมมีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพเพ่ิมขึ นเท่ากับ70.26  
(p <0.01) น ้าหนัก ดัชนีมวลกายและรอบเอว 
ก่อนและหลังเข้าโปรแกรมแตกต่างกันอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ โดยก่อนเข้าโปรแกรมเข้ามี
น ้าหนักเฉลี่ยเท่ากับ 66.82 กิโลกรัม หลังเข้า
โ ปรแกรมมี น ้ า หนั ก เ ฉลี่ ย ลดล ง เท่ า กั บ                 
64.99 กิโลกรัม (p <0.01) ค่าดัชนีมวลกาย
เฉลี่ยก่อนเข้าโปรแกรมเท่ากับ 27.81 กิโลกรัม
ต่อตารางเมตร หลัง เข้าโปรแกรมเท่ากับ 
27.03 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ส่วนรอบเอว
เฉลี่ ยก่ อน เข้ า โปรแกรม เท่ ากับ  93 . 63 
เซนติเมตร หลังเข้าโปรแกรมมีรอบเอวเฉลี่ย
ลดลง เท่ากับ 88.11 เซนติเมตร (p <0.01)   
ดังตารางที่ 1     
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ตารางท่ี 1  ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ น ้าหนัก และรอบเอวก่อนและ
หลังการทดลอง ในกลุ่มทดลอง (n=35) 
ตัวแปรที่ศึกษา กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value 

x ̄ S.D. x ̄ S.D. 

ความรู้ กอ่นทดลอง 
         หลังทดลอง 

10.68 
17.94 

2.50 
1.73 

10.77 
14.11 

1.59 
1.91 

0.865 
0.001* 

พฤติกรรมสุขภาพ      
       ก่อนทดลอง 
       หลังทดลอง 

46.91 
70.25 

12.60 
8.14 

56.00 
65.10 

5.99 
6.46 

 
0.005** 

น้ าหนัก (กิโลกรัม)     
       ก่อนทดลอง 
       หลังทดลอง 

 
67.00 
64.99 

 
9.20 
9.1 

 
66.7 
67.28 

 
13.66 
14.25 

 
0.968 
0.426 

ดัชนีมวลกาย(กิโลกรัม/เมตร² )  
        ก่อนทดลอง 
       หลังทดลอง 

 
27.53 
27.03 

 
4.10 
3.90 

 
26.95 
27.17 

 
5.14 
5.24 

 
0.438 
0.924 

รอบเอว (เซนติเมตร)  
      ก่อนทดลอง 
       หลังทดลอง 

 
93.63 
88.11 

 
8.46 
8.09 

 
92.00 
92.24 

 
9.38 
10.96 

 
 

0.070 
Paired t-test, *p < 0.01 
 

ส่วนที่ 2 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้ 
พฤติกรรมสุขภาพ น้ าหนักและรอบเอว
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ผลการศึกษา กลุ่มทดลองมีคะแนน
ความรู้และพฤติกรรมสุขภาพต่างจากกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยคะแนน
เฉลี่ยของความรู้หลัง พบว่า กลุ่มทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยความรู้ 17.94 คะแนน กลุ่ม
ควบคุม 14.11 คะแนน (p < 0.01) พฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มทดลอง 70.25 คะแนนและ

กลุ่มควบคุม 65.10 (p < 0.05) ส่วนน ้าหนัก 
ดัชนีมวลกาย และรอบเอวของทั งสองกลุ่ม
ใกล้ เคียงกัน ส่วนผลการเปลี่ยนแปลงค่า
น ้าหนัก ดัชนีมวลกายและรอบเอวหลังการ
ทดลอง พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่ม
ทดลองสามารถลดน ้าหนัก ดัชนีมวลกายและ
รอบเอว ดีกว่ากลุ่มควบคุม โดยกลุ่มทดลองลด
น ้าหนัก ดัชนีมวลกายและรอบเอวจากก่อน
ทดลอง ได้ร้อยละ 74.3 , 51.4 และ 97.1 
ตามล้าดับ ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ น ้าหนักและรอบเอวระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตัวแปรที่ศึกษา กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value 
x ̄ S.D. x ̄ S.D. 

ความรู้  
        ก่อนทดลอง 
        หลังทดลอง 

 
10.68 
17.94 

 
2.50 
1.73 

 
10.77 
14.11 

 
1.59 
1.91 

 
0.865 
0.001* 

พฤติกรรมสุขภาพ      
       ก่อนทดลอง 
       หลังทดลอง 

46.91 
70.25 

12.60 
8.14 

56.00 
65.10 

5.99 
6.46 

 
0.005** 

น้ าหนัก (กิโลกรัม)       
       ก่อนทดลอง 
       หลังทดลอง 

 
67.00 
64.99 

 
9.20 
9.1 

 
66.7 
67.28 

 
13.66 
14.25 

 
0.968 
0.426 

ดัชนีมวลกาย(กิโลกรัม/เมตร² )  
        ก่อนทดลอง 
       หลังทดลอง 

 
27.53 
27.03 

 
4.10 
3.90 

 
26.95 
27.17 

 
5.14 
5.24 

 
0.438 
0.924 

รอบเอว (เซนติเมตร)  
      ก่อนทดลอง 
       หลังทดลอง 

 
93.63 
88.11 

 
8.46 
8.09 

 
92.00 
92.24 

 
9.38 
10.96 

 
 
0.070 

Independent T-test, *p < 0.01, **p < 0.05 

 

ส่วนที่ 3  การเปรียบเทียบจ านวนและร้อย
ละการเปลี่ยนแปลงน้ าหนักและรอบเอวหลัง
การทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

ผลการศึกษา พบว่า หลังเข้าร่วม
โปรแกรม กลุ่มทดลองผลการเปลี่ยนแปลงของ

น ้าหนักและรอบเอวดีกว่ากลุ่มควบคุม โดย
กลุ่มทดลองลดน ้าหนักและรอบเอวได้ร้อยละ 
74.3 และร้อยละ 97.1 ตามล้าดับ ส่วนกลุ่ม
ควบคุมลดน ้าหนักได้ ร้อยละ 31.4 และร้อย
ละ 34.3 ตามล้าดับ ดังตารางที่ 3

ตารางท่ี 3  เปรียบเทียบจ้านวนและร้อยละการเปลี่ยนแปลงน ้าหนักและรอบเอวหลังการทดลองในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง (n=35) กลุ่มควบคุม (n=35) 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

น้ าหนัก (กิโลกรัม)    
    ลด 26 (74.3) 11 (31.4) 
    เท่าเดิม 7 (20.0) 9 (25.7) 
    เพิ่มขึ น 2 (5.7) 15 (42.9) 
รอบเอว(เซนติเมตร)   
   ลด 34 (97.1) 12 (34.3) 
   เท่าเดิม 0 (0.0) 10 (28.6) 
   เพิ่มขึ น 1 (2.9) 13 (37.1) 
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ส่วนที่ 4 การเปรียบเทียบผลของค่าเฉลี่ย
น้ าหนัก  ดัชนีมวลกาย และรอบเอวที่
เปลี่ยนแปลงก่อนและหลังเข้าโปรแกรม 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมี
เปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ นอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ โดยพบว่าเมื่อเปรียบเทียบก่อนและ
หลังเข้าโปรแกรม ได้แก่ ค่าน ้าหนัก ลดลง
เฉลี่ย 1.82 กิโลกรัม รอบเอวลดลงเฉลี่ย 5.5 

เซนติเมตร (p < 0.01) และค่าดัชนีมวลกาย
ลดลงเฉลี่ย 0.47 กิโลกรัม/ตารางเมตร (p < 
0.05) ส่วนกลุ่มควบคุมมีการเปลี่ยนแปลง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  เมื่อเปรียบเทียบ
ก่อนและหลังเข้าโปรแกรม พบว่าน ้าหนัก
เพ่ิมขึ นเฉลี่ย 0.58 กิโลกรัม  ค่าดัชนีมวลกาย
เพ่ิมขึ น 0.23กิโลกรัม/ตารางเมตร  และ      
รอบเอว เ พ่ิมขึ น เฉลี่ ย  1 .33 เซนติ เมตร                   
ดังตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4  ผลการเปรียบเทียบผลของค่าเฉลี่ยน ้าหนัก ดัชนีมวลกาย และรอบเอวที่เปลี่ยนแปลงก่อน
และหลังเข้าโปรแกรม ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตัวแปรที่ศึกษา กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม p-value 
x ̄ S.D. x ̄ S.D. 

น ้าหนัก (กิโลกรัม) -1.82 1.73 +0.58 2.28 0.001* 
ดัชนีมวลกาย(กิโลกรมั/เมตร² )  -0.47 1.90 +0.23 0.92 0.005** 
รอบเอว (เซนติเมตร) -5.52 4.11 +1.33 3.93 0.001* 

Independent T-test, *p < 0.01, **p < 0.05  
 

สรุปและอภิปรายผล 
ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย

ความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ น ้าหนัก และรอบ
เอวก่อนและหลังการทดลอง พบว่า หลังเข้า
โปรแกรมแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
(p <0.01) สอดคล้องกับการศึกษาของวรดา 
ทองสุก[6] พบว่า หลังเข้าร่วมโปรแกรมการ
เสริ มสร้ า งพลั ง อ้ านาจ  มี คะแนนเฉลี่ ย
พฤติกรรมสุขภาพสูงกว่ากลุ่มควบคุม และสูง
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ  (p<.001) ค่ า  BMI หลั ง เข้ าร่ วม
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ้านาจ มี BMI ต้่า
กว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (p<.001)  แต่ไม่แตกต่างจากกลุ่ม
ควบคุม สอดคล้องกับ อุไรวรรณ พานทอง 
และคณะ [7]  ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ้านาจต่อพฤติกรรมการดูแล

ตนเองระดับ HbA1C และผลลัพธ์ทางคลินิก
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมน ้าตาล
ไม่ได้ พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง หลังทดลองสูงกว่าก่อนทดลองและค่า
ดัชนีมวลกายหลังการทดลองน้อยกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
สอดคล้องกับ Dian K.Dewi [8]  ศึกษาเรื่อง
ป ร ะสิ ท ธิ ผ ล ขอ งก า รดู แ ล ผู้ ป่ ว ย แบบมี
ศูนย์กลางที่ตัวผู้ป่วยโดยใช้แนวคิดการเสริม
พลังตนเอง ส้าหรับนักศึกษาที่มีภาวะอ้วนใน
การบริการระดับปฐมภูมิ  มหาวิทยาลั ย
อินโดนีเซีย พบว่า นักศึกษามีการเปลี่ยนแปลง
ของน ้าหนัก ดัชนีมวลกายและเปอร์เซ็นต์
ไขมันในร่างกายรวมและพฤติกรรมสุขภาพใน
กลุ่มทดลอง มีความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญ
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (p < 0.05) 
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การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิดเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
สุนทรีย ์ ศรีนวล1 

รับบทความ: 15 ธันวาคม 2568 ; ส่งแก้ไข: 19 มกราคม 2569; ตอบรับ: 12 มีนาคม 2569 

บทคัดย่อ 

บทน า : ความปลอดภัยด้านยาเป็นหัวใจส าคัญของการดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิด ทารกกลุ่มนี้มี
สรีรวิทยาที่แตกต่างจากผู้ใหญ่และเด็กโตอย่างชัดเจน การใช้ยาแบบขนาดน้อย (small dose) 
ต้องอาศัยความแม่นย าสูงในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การสั่งใช้ยา การค านวณ การเตรียมยา ไปจนถึง
การบริหารยา จากข้อมูลอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาในหน่วยทารกแรกเกิดพบว่ายังมี
ความเสี่ยง โดยเฉพาะความคลาดเคลื่อนด้านขนาดยา ซึ่งอาจน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหรือ
การเสียชีวิตได้ 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาในทารกแรกเกิด  ระดับ C-I น้อยกว่า 
0.3/1000 วันนอน ระดับ E = 0/ 1000 วันนอน  

วิธีด าเนินการ  : การพัฒนาคุณภาพงาน (Quality Improvement) โดยใช้แนวคิด CQI ผ่าน
กระบวนการ PDSA improvement cycles ทีมสหสาขาวิชาชีพร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุของ
ความคลาดเคลื่อนทางยา และออกแบบระบบการท างานโดยประยุกต์หลัก Human Factors 
Engineering กิจกรรมส าคัญประกอบด้วย 1) การพัฒนานวัตกรรม web application 
neonatal drug เพ่ือช่วยในการสั่งใช้ยาและการบริหารยา 2) การปรับปรุงแนวปฏิบัติจาก
เอกสารขนาดยาวให้เหลือรูปแบบ one page guideline 3) การใช้ visual control เช่น การ
แยกสี slip ยาและ label ที่ชัดเจน และ 4) การจัดอบรมบุคลากรอย่างต่อเนื่อง 

ผลการศึกษา : พบว่า อัตราการรายงานความคลาดเคลื่อนระดับ A–B เพ่ิมขึ้น อัตราความคลาด
เคลื่อนระดับC–I ลดลง และไม่พบความคลาดเคลื่อนระดับ E ขึ้นไป เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูล 
benchmark จากต่างประเทศ พบว่า ผลลัพธ์ของหน่วยงานมีอัตราความคลาดเคลื่อนต่ ากว่า
อย่างมีนัยส าคัญ 

สรุปผล : การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยทารกแรกเกิดเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา โดยใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศและการออกแบบระบบ ช่วยลดความเสี่ยงและเพ่ิมความปลอดภัยด้านยา
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ความส าเร็จของโครงการเกิดจากความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ 
การสื่อสารที่รวดเร็ว และการเรียนรู้ร่วมกันอย่างต่อเนื่อง แนวทางดังกล่าวสามารถขยายผลไปสู่
ระดับองค์กรเพื่อยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 

ค าส าคัญ : ทารกแรกเกิด  ความคลาดเคลื่อนทางยา  การพัฒนาคุณภาพ  วิศวกรรมปัจจัยมนุษย์
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Abstract 

Background: Neonates, particularly preterm infants, represent a highly vulnerable 
population at increased risk for medication errors due to immature organ systems, 
narrow therapeutic ranges, and the requirement for weight- and age-based dosing. 
Medication management in neonatal intensive care units (NICUs) frequently involves 
small-dose preparations, complex calculations, and multiple handoffs among 
healthcare professionals. Errors may occur at any stage of the medication-use process, 
including prescribing, preparation, dispensing, and administration, and even minor 
inaccuracies can result in serious adverse drug events, prolonged hospitalization, or 
mortality. Therefore, improving medication safety in NICUs is a critical patient safety 
priority and requires a system-based approach that addresses both clinical complexity 
and human factors influencing nursing practice. 

Objective: To reduce medication administration errors in neonatal patients, targeting a 
category C–I error rate of less than 0.3 per 1,000 patient-days and eliminating category 
E errors. 

Methods: This quality improvement study applied Continuous Quality Improvement (CQI) 
principles using Plan–Do–Study–Act (PDSA) cycles and Human Factors Engineering. A 
multidisciplinary team implemented a web-based neonatal drug application to support 
medication prescribing and administration. Additional interventions included 
simplification of medication guidelines, use of visual controls, expansion of medication 
error reporting channels, and ongoing staff education. Medication error rates were 
monitored using standardized severity classifications per 1,000 patient-days.  

Results: Following implementation, medication errors classified as categories C–I decreased 
to fewer than 0.3 per 1,000 patient-days, with no category E or higher errors identified. 
Reporting of near-miss events increased, reflecting improved medication safety 
awareness and a strengthened patient safety culture among NICU nursing staff. 

Conclusion: Integrating CQI methodology, Human Factors Engineering, and health 
information technology effectively reduced medication errors in neonatal care. System 
designs that support nursing workflow can enhance medication safety and promote 
sustainable quality improvement in NICUs. 

Keywords: Neonates, Medication errors, Quality improvement, Human factors engineering
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บทน า 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง มี

ภารกิจหลักในการให้บริการรักษาพยาบาลทั้ง
โรคทั่วไปและโรคเฉพาะทางที่มีความซับซ้อน
แบบองค์ รวม โดยหั ว ใจส าคัญของการ
ให้บริการด้านสุขภาพคือความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย ซึ่งถือเป็นความรับผิดชอบพ้ืนฐานของ
องค์กรบริการสุขภาพ ความคลาดเคลื่อนทาง
ยา (Medication Error; ME) เป็นหนึ่งในความ
เสี่ยงที่ส าคัญและสามารถป้องกันได้ โดย
ส า ม า ร ถ เ กิ ด ขึ้ น ไ ด้ ใ น ทุ ก ขั้ น ต อ น ข อ ง
กระบวนการใช้ยา ตั้งแต่การสั่งใช้ยา การ
คัดลอกค าสั่งใช้ยา การจัดและจ่ายยา ไปจนถึง
การบริหารยา ทั้งนี้ องค์การอนามัยโลกและ
สถาบันวิชาการด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย
ต่างยืนยันว่าความคลาดเคลื่อนทางยาเป็น
ปัญหาส าคัญระดับโลกและเป็นสาเหตุที่
น าไปสู่ เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถ
ป้องกันได้จ านวนมาก[1-2] 

จากข้อมูลการรายงานอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู้ป่วยทารกแรก
เกิดของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรติ ระหว่างปีงบประมาณ 2561–2562 
พบอุบัติการณ์ความคลาด เคลื่อนทางยาระดับ 
C–I จ านวน 85 ครั้ง และ 50 ครั้ง คิดเป็น
อัตรา 13.03 และ 7.12 ต่อ 1,000 วันนอน
ตามล าดั บ  โดยการวิ เ คราะห์ ข้ อมู ล ใน
ปี งบประมาณ 2562 พบว่ า  ความคลาด
เคลื่อนที่พบบ่อยที่สุดคือการบริหารยาผิด
ขนาด ซึ่งเกิดขึ้นในขั้นตอนของการสั่งใช้ยา
และการบริหารยา (ระดับ C–D เท่ากับ 1.5 
ต่ อ  1,000 วั น น อ น  แ ล ะ ไ ม่ พ บ ค ว า ม
คลาดเคลื่อน ระดับ E) แม้ว่าความคลาด
เคลื่อนบางกรณีอาจไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อ
ผู้ป่วย แต่มีหลักฐานจากงานวิจัยทั้งในและ
ต่างประเทศยืนยันว่าความคลาดเคลื่อนทางยา
สามารถน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง การยืด

ระยะเวลาการรักษา หรือแม้กระทั่ งการ
เสียชีวิตได้ [3–5] 

ผู้ป่วยทารกแรกเกิด โดยเฉพาะทารก
เกิดก่อนก าหนด เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ
เปราะบางสูงต่อความคลาดเคลื่อนทางยา  
เนื่องจากระบบอวัยวะยังพัฒนาไม่สมบูรณ์ 
ขอบเขตการรักษาของยาแคบ และต้องมีการ
บริหารยาแบบขนาดน้อย (small dose) ซึ่ง
ขนาดยาขึ้นอยู่กับน้ าหนักตัวและอายุของ
ผู้ป่วยเป็นส าคัญ การค านวณขนาดยาและการ
เตรียมยาที่ต้องมีการเจือจางหลายขั้นตอนเพ่ิม
ความซับซ้อนและความเสี่ยงต่อการเกิดความ
ผิดพลาดอย่างมีนัยส าคัญ งานวิจัยในหน่วย
ทารกแรกเกิดรายงานว่า ความคลาดเคลื่อน
ทางยาพบได้บ่อยที่สุดในขั้นตอนการสั่งใช้ยา
และการบริหารยา โดยเฉพาะความคลาด
เคลื่อนด้านขนาดยา [6–8]   สาเหตุของความ
คลาดเคลื่อนทางยาสามารถจ าแนกได้เป็นสอง
ประเด็นหลัก ได้แก่ ปัจจัยเชิงบุคคลและปัจจัย
เชิงระบบ แนวคิดด้านความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยในปัจจุบันชี้ให้เห็นว่าการป้องกันความ
ผิดพลาดควรมุ่ งปรับปรุ งระบบงานและ
สภาพแวดล้ อม ให้ เ อ้ื อต่ อกา รท า งานที่
ปลอดภัย รวมถึ งการน า เทคโนโลยีและ
หลักการด้าน Human Factors Engineering 
มาช่วยลดความซับซ้อน ลดภาระทางความคิด 
และลด โอกาส เกิ ด คว ามผิ ดพลาด [9-10] 
คณะท างานการบริหารยาสาขากุมารเวชกรรม
ร่วมกับคณะท างานพัฒนาการดูแลทารกแรก
เกิด (Patient Care Team: PCT) จึงได้ร่วมกัน
ศึกษาข้อมูลความคลาดเคลื่อนทางยาจากการ
รายงานความเสี่ ย ง  การท า  root cause 
analysis และน าปัจจัยเชิงระบบที่เป็นสาเหตุ
ของการเกิดความคลาดเคลื่อนมาพัฒนาและ
ปรับปรุงกระบวนการใช้ยา ตั้งแต่การสั่งใช้ยา 
การจัดและจ่ายยา ไปจนถึงการบริหารยา โดย
มุ่งเน้นการใช้เทคโนโลยีและนวัตกรรมที่ใช้งาน
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ง่าย สะดวกในการเข้าถึง และสนับสนุนการ
ท างานของบุคลากร ส่งผลให้การดูแลรักษา
ผู้ป่วยทารกแรกเกิดมีความถูกต้อง เหมาะสม 
ปลอดภัย และช่วยลดค่าใช้จ่ายจากเหตุการณ์
ไม่พึงประสงค์ท่ีสามารถป้องกันได้ 

วัตถุประสงค์ 

1) เพ่ือให้ผู้ป่วยทารกแรกเกิดได้รับยา
อย่างถูกต้องปลอดภัย 

2) เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยาใน
ผู้ป่วยทารกแรกเกิด 

กระบวนการ/แผนงานในการพัฒนา 

การพัฒนาระบบบริหารยาในผู้ป่วย
ท า รกแรก เ กิ ด ด า เ นิ น ก ารตามแนวคิ ด 
Continuous Quality Improvement (CQI) 
โดยใช้วงจร  Plan–Do–Study–Act (PDSA) 
ร่ ว ม กั บ ห ลั ก ก า ร  Human Factors 
Engineering เพ่ือปรับปรุงระบบงานอย่าง
ต่อเนื่อง ลดความคลาดเคลื่อนทางยา และ
ส่งเสริมความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส าคัญ[11]  
โดยมีรายละเอียดการด าเนินงานดังนี้ 

Plan: การวิเคราะห์สถานการณ์และวางแผน
พัฒนา 

คณะท างานการบริหารยาสาขากุมาร
เวชกรรมได้รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลสถิติ
ความคลาดเคลื่อนทางยา (Medication Error; 
ME) ในผู้ป่วยทารกแรกเกิดจากฐานข้อมูล
ระบบบริหารความเสี่ยงของโรงพยาบาลใน
ปีงบประมาณ 2562 พบว่า อัตราความคลาด
เคลื่อนทางยารวมอยู่ที่  5.78 ต่อ 1,000 วัน
นอน โดยความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุดคือ 
การบริหารยาผิดขนาด ในขั้นตอนของการสั่ง
ใช้ยาและการบริหารยา จากการทบทวน
เหตุการณ์และการท า Root Cause Analysis 
(RCA) พบว่า ปัจจัยส าคัญที่ก่อให้เกิดความ
คลาดเคลื่อน ได้แก่ ความซับซ้อนของการ

ค านวณยาแบบ small dose ความแตกต่าง
ของน้ าหนักและอายุของทารกแรกเกิด การ
พ่ึงพาความจ าของบุคลากร และข้อจ ากัดของ
ระบบสนับสนุนการใช้ยา คณะท างานการ
บริ หารยาสาขากุมาร เ วชกรร มร่ วมกับ
คณะท างานพัฒนาการดูแลทารกแรกเกิด 
( Patient Care Team: PCT) จึ ง ร่ ว ม กั น
ก าหนดแผนพัฒนาระบบบริหารยาโดยมุ่งเน้น
การแก้ไขปัจจัยเชิงระบบ น าหลัก Human 
Factors Engineering และเทคโนโลยีมาใช้
เพ่ือลดโอกาสการเกิดความผิดพลาด 

Do: การด าเนินการปรับปรุงระบบ 
      1. การพัฒนาระบบบริหารยาเพ่ือป้องกัน
ความคลาดเคลื่อนทางยา มีการด าเนินการ
ปรับปรุงกระบวน การใช้ยาครอบคลุมทุก
ขั้นตอน ได้แก่ การสั่งใช้ยา การคัดลอกค าสั่ง
ใช้ยา การจัดและจ่ายยา และการบริหารยา 
โดยด าเนินการดังนี้ 

1.1 เพ่ิมช่องทางการรายงานความ
เสี่ยงด้านยา ผ่านกลุ่ม Line ของหน่วยงาน 
เพ่ือส่งเสริมการรายงานความเสี่ยงทุกระดับ 
โดยเฉพาะความคลาดเคลื่อนระดับ A–B 
(near miss) พร้อมทั้งก าหนดให้แพทย์ เภสัช
กร หัวหน้างาน และคณะท างานตอบสนองต่อ
เหตุการณ์อย่างรวดเร็ว 

1.2 รวบรวมและวิ เคราะห์ข้อมูล
ความคลาดเคลื่อนทางยาอย่างเป็นระบบ เพ่ือ
น าผลการวิเคราะห์และ RCA มาปรับปรุง
แนวทางปฏิบัติให้สอดคล้องกับสภาพการ
ท างานจริง 

1.3 จัดอบรมแนวทางการบริหารยา
แบบ  small dose ใ ห้ แ ก่ บุ ค ล าก ร อ ย่ า ง
ต่อเนื่อง ครอบคลุมกระบวนการใช้ยา ได้แก่ 
การส ารองยาและการจัดท า emergency 
box การสั่งใช้ยาอย่างถูกต้อง การใช้ระบบ 
CPOE การบันทึกยาในระบบ E-Phis การ
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เตรียมและบริหารยา การเฝ้าระวังอาการไม่
พึงประสงค์ และการเก็บคืนยา 

1.4 ก าหนดความคลาดเคลื่อนทางยา
เป็ น  Risk Profile ของหน่ ว ย ง าน  และ
ทบทวนผลการด าเนินงานร่วมกันทุกไตรมาส 

2. ก าหนดแผนพัฒนาระบบบริหารยา
โดยมุ่งเน้นการแก้ไขปัจจัยเชิงระบบน าหลัก 
Human Factors Engineering แ ล ะ
เทคโนโลยีมาใช้เพ่ือลดโอกาสการเกิดความ
ผิดพลาด โดยเน้นการออกแบบระบบให้ลด
การพ่ึงพาความจ า ลดความซับซ้อน และลด
โอกาสการเกิดความผิดพลาด ได้แก่ 
  2 . 1  Reducing reliance on 
memory: การลดการ พ่ึงพาความจ าของ
ผู้ ปฏิ บั ติ ง า น  ได้ พัฒนานวั ตกร รม  web 
application neonatal drug เพ่ือสนับสนุน
การค านวณและการบริหารยาแบบ small 
dose ในผู้ป่วยทารกแรกเกิด โดยออกแบบ
ระบบให้เชื่อมโยงข้อมูลน้ าหนักตัวและอายุ
ของผู้ป่วยโดยอัตโนมัติ เพ่ือช่วยค านวณขนาด
ยา อัตราการให้ยา และวิธีการเตรียมยาที่

เ หมาะสมตามมาตรฐานการรั กษาการ
ออกแบบนวัตกรรมดังกล่าวยึดหลัก Human 
Factors Engineering โดยมุ่ งลดการพ่ึงพา
ความจ าและการค านวณด้วยตนเองของ
ผู้ปฏิบัติงาน  ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ก่อให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู้ป่วยทารกแรก
เ กิ ด  ร ะ บ บ ส า ม า ร ถ เ ข้ า ถึ ง ไ ด้ ทั้ ง ผ่ า น
คอมพิวเตอร์และสมาร์ทโฟนที่ เชื่ อมต่อ
อินเทอร์เน็ต  ท าให้บุคลากรสามารถเข้าถึง
ข้อมูลยาที่ถูกต้องและเป็นปัจจุบันได้ทุกที่ทุก
เวลา 

การใช้ web application neonatal 
drug ช่วยลดภาระทางความคิด (cognitive 
load) เพ่ิมความแม่นย าในการค านวณขนาด
ยา ลดความแปรปรวนของการปฏิบัติงาน และ
สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกอย่ างมี
ประสิทธิภาพ ส่งผลให้กระบวนการบริหารยา
แบบ small dose มีความปลอดภัยมากยิ่งข้ึน 

 
 

 

 

ภาพที่ 1  แสดง Reducing reliance on memory

 2 . 2 Improving information 
access: การเพ่ิมการเข้าถึงข้อมูลและการ
สื่อสารด้านการบริหารยา 
          พัฒนาระบบการสื่ อสารและการ
เ ข้ า ถึ ง ข้ อ มู ล ด้ า น ก า ร บ ริ ห า ร ย า ใ ห้ มี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยเพ่ิมช่องทางการ
สื่อสารแนวทางการบริหารยาและการรายงาน
ความเสี่ยงด้านยา (Medication Error; ME) 

ผ่าน Application Line ซึ่งเป็นเครื่องมือที่
บุคลากรสามารถเข้าถึงได้สะดวกและใช้งานได้
ในสถานการณ์จริง การใช้ช่องทางดังกล่าวช่วย
ให้ข้อมูลแนวทางการบริหารยาที่ถูกต้องและ
เป็นปัจจุบันสามารถสื่อสารถึงผู้ปฏิบัติงานได้
อย่างรวดเร็วและท่ัวถึง 

นอกจากนี้ การรายงานความเสี่ยง
ทางยาผ่ าน  Application Line ยั งช่ วย ให้
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ทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถรับรู้เหตุการณ์ได้
ทันที ส่งผลให้เกิดการตอบสนองต่อความเสี่ยง
อย่างรวดเร็ว (rapid response) ทั้งในด้าน
การให้ค าแนะน า การทบทวนแนวทางปฏิบัติ 
และการป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนซ้ า 
การเพ่ิมความสะดวกในการเข้าถึงข้อมูลและ
ก า ร สื่ อ ส า ร แ บ บ ทั น เ ว ล า  ( real-time 
communication) ดั ง กล่ า วช่ ว ยลดความ
ล่าช้าในการแก้ไขปัญหา ลดความคลาดเคลื่อน

จากการสื่อสารที่ไม่ครบถ้วน และสนับสนุน
การตัดสินใจทางคลินิกอย่างถูกต้องการ
ปรับปรุงการเข้าถึงข้อมูลตามหลัก Human 
Factors Engineering นี้ ช่ ว ยลดภาระทา ง
ความคิดของผู้ปฏิบัติงาน เพ่ิมความมั่นใจใน
การบริหารยา และส่งเสริมวัฒนธรรมความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย โดยเฉพาะในหน่วยทารก
แรกเกิดที่มีความซับซ้อนสูงและต้องการการ
สื่อสารที่รวดเร็วและแม่นย า

 

 

 

 

ภาพที่ 2  แสดง Improving information access 
 

 2.3 Simplification: การปรับปรุง
แนวปฏิบัติการบริหารยา  
           ด าเนินการปรับปรุงแนวปฏิบัติการ
บริหารยาโดยยึดหลักการ Simplification 
ตามแนวคิด Human Factors Engineering 
เพ่ือให้แนวปฏิบัติมีความสั้น กระชับ และ
เข้าใจง่าย โดยมีการสรุปเนื้อหาจากเอกสาร
เดิมจ านวน 56 หน้า ให้เหลือเพียงแนวปฏิบัติ
แบบ  One-page guideline ที่ เ น้ น เ ฉพาะ
ขั้นตอนส าคัญของกระบวนการใช้ยาในผู้ป่วย
ทารกแรกเกิด ใช้ภาษาที่ชัดเจน ลดข้อความที่

ซ้ าซ้อน และออกแบบให้สามารถมองเห็นและ
ปฏิบัติตามได้ทันทีในสภาพการท างานจริง 
 การปรับรูปแบบแนวปฏิบัติดังกล่าว
ช่วยลดความซับซ้อนของข้อมูล ลดภาระทาง
ความคิดของผู้ปฏิบัติงาน และลดความเสี่ยง
จากการตีความข้อมูลที่คลาดเคลื่อน ท าให้
บุคลากรสามารถน าแนวปฏิบัติไปใช้ได้อย่าง
ถูกต้องและสม่ าเสมอ ส่งผลให้การปฏิบัติงาน
เป็นมาตรฐานเดียวกัน เพ่ิมความปลอดภัยใน
การบริหารยา และสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย
ทารกแรกเกิดอย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน

 

 

 

 

ภาพที่ 3  แสดง Simplification 
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2.4 Decreasing error opportunities: 
การลดโอกาสการเกิดความผิดพลาดเชิงระบบ 

น าหลักการ  Visual Control มาใช้
เป็นเครื่องมือส าคัญในการลดโอกาสการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยาในกระบวนการ
บริหารยาแบบ small dose ในผู้ป่วยทารก
แรกเกิด โดยมีการออกแบบและใช้สัญลักษณ์
ทางสายตาอย่างเป็นระบบ เช่น การแยกสีของ 
slip ยา และการติด label ยาที่มีความชัดเจน 
อ่านง่าย และเป็นมาตรฐานเดียวกัน เพ่ือช่วย
ให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถมองเห็น ตรวจสอบ 
และยืนยันความถูกต้องของยาได้ทันทีในทุก
ขั้นตอนของการเตรียมและการบริหารยา 

ก า ร ใ ช้ ร ะ บ บ  Visual Control 
ดังกล่าวช่วยลดขั้นตอนที่ซับซ้อนและลดการ
พ่ึงพาความจ าของผู้ปฏิบัติงาน เพ่ิมความ

ชัดเจนในการแยกประเภทของยาและขนาดยา 
ลดความเสี่ยงจากการหยิบยา ผิดชนิดหรือผิด
ขนาด รวมถึงลดความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิด
จากสภาพแวดล้อมการท างานที่มีความเร่งรีบ
หรือมีการถูกรบกวนบ่อยในหน่วยทารกแรก
เกิด 

การออกแบบเครื่องมือทางสายตา 
ตามหลัก Human Factors Engineering ช่วย
สนับสนุนการท างานของบุคลากรให้สามารถ
ตรวจสอบความถูกต้องได้อย่างรวดเร็ว ส่งผล
ให้กระบวนการบริหารยาแบบ small dose มี
ความปลอดภัยมากยิ่งขึ้น ลดโอกาสการเกิด
ความคลาดเคลื่อนทางยา และส่งเสริมการ
ปฏิบัติงานที่เป็นมาตรฐานเดียวกันในทีมสห
สาขาวิชาชีพ

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 4  แสดง Decreasing error opportunities 
3. น าการค านวณยา small dose 

เ ข้ า ใ น ร ะ บ บ CPOE 
ในการบริหารยาร่วมกันกับทีมสหสาขาวิชาชีพ
การบริหารยาแบบ small dose ในผู้ป่วย
ทารกแรกเกิดมีความซับซ้อนและมีความเสี่ยง
สู งต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยา  
เนื่องจากขนาดยาที่ใช้มีปริมาณน้อย ต้อง
ค านวณตามน้ าหนักและอายุของผู้ป่วยอย่าง
ละเอียด รวมถึงมีขั้นตอนการเจือจางยาและ

การเตรียมยาหลายขั้นตอน เพ่ือเพ่ิมความ
ปลอดภัยในการใช้ยา หน่วยงานจึงได้น าการ
บริหารยาแบบ small dose บูรณาการเข้าสู่
ร ะ บ บ ก า ร สั่ ง ใ ช้ ย า ด้ ว ย ค อ ม พิ ว เ ต อ ร์  
( Computerized Provider Order Entry: 
CPOE) โดยด าเนินการร่วมกันกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล
การออกแบบระบบดังกล่ าวมุ่ ง เน้นการ
สนับสนุนการท างานของผู้ปฏิบัติงานตามหลัก 
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Human Factors Engineering โ ดยลดการ
พ่ึงพาความจ าของบุคลากร ลดภาระทาง
ความคิด (cognitive load) และลดโอกาสการ
ค านวณขนาดยาผิดพลาด ระบบ CPOE ถูก
พัฒนาให้สามารถแสดงข้อมูลยาที่จ าเป็นอย่าง
ครบถ้วน เช่น ขนาดยาที่เหมาะสมตามน้ าหนัก
และอายุของทารก วิธีการเตรียมยา การเจือ
จาง และอัตราการให้ยาอย่างถูกต้องและเป็น
มาตรฐานเดียวกันตลอดทั้งกระบวนการดูแล
รักษาการท างานร่วมกันของทีมสหสาขา
วิชาชีพในระบบ CPOE ช่วยเพิ่มการตรวจสอบ
ซ้ า (double-check system) และการสื่อสาร
ที่มีประสิทธิภาพ แพทย์สามารถสั่งใช้ยาได้
อย่างชัดเจนและเป็นมาตรฐาน เภสัชกรมี
บทบาทในการทบทวนความเหมาะสมของ

ขนาดยาและวิธีการเตรียมยา ขณะที่พยาบาล
สามารถเข้าถึงข้อมูลการบริหารยาได้อย่าง
ถูกต้อง ลดความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอก
ค าสั่งใช้ยาและการตีความข้อมูลที่ไม่ตรงกัน 
การบูรณาการการบริหารยาแบบ small 
dose เข้าสู่ระบบ CPOE ดังกล่าว ถือเป็นการ
ปรับปรุ งกระบวนการใช้ยาในเชิ งระบบ
สอดคล้องกับแนวคิด Continuous Quality 
Improvement (CQI) ซึ่งมุ่งเน้นการออกแบบ
ระบบงานให้เอ้ือต่อการท างานที่ปลอดภัย 
ส่งผลให้การบริหารยาในผู้ป่วยทารกแรกเกิดมี
ความถูกต้อง เหมาะสม และลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยาอย่าง
ยั่งยืน

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

ภาพที่ 5  แสดงการน าการค านวณยา Small dose เข้าในระบบ CPOE  
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ภาพที่ 6  แสดง Human Factors Engineering Framework for Medication Safety in 
Neonatal Care[11]   

Study: การติดตามและประเมินผล 
มีการติดตามอัตราความคลาดเคลื่อน

ทางยาโดยใช้การจ าแนกระดับความรุนแรง
ตามมาตรฐาน รายงานผลเป็นอัตราต่อ 1,000 
วันนอน เปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการ
ด าเนินโครงการ รวมถึงวิเคราะห์แนวโน้มการ
ร าย ง าน  near miss เ พ่ื อประ เ มิ น ค ว าม
ตระหนักด้านความปลอดภัยของบุคลากร 

Act: การปรับปรุงและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
ผลการประเมินถูกน ามาใช้ปรับปรุง

กระบวนการท างานอย่างต่อเนื่อง โดยเน้นการ
ออกแบบระบบให้ลดการพ่ึงพาความจ า ลด
ความซับซ้อน และลดโอกาสการเกิดความ

ผิ ด พ ล า ด  ต า ม ห ลั ก  Human Factors 
Engineering ได้แก่ การด าเนินงานตามกรอบ 
CQI ดังกล่าวช่วยให้หน่วยงานสามารถพัฒนา
ระบบบริหารยาอย่างเป็นระบบ ยั่งยืน และ
สอดคล้องกับบริบทการท างานจริงของหน่วย
ทารกแรกเกิด 

ประโยชน์ที่ผู้รับผลงานได้รับ 

1. ผู้ป่วยทารกแรกเกิดได้รับยาที่ถูกต้อง 
ปลอดภัย ไม่เกิดความผิดพลาดทางยาส่งผลให้
การรักษาม ีประสิทธิภาพ 

2. เ กิ ด วั ฒ น ธ ร ร ม ค ว า ม ป ล อด ภั ย 
(Safety culture) ใ นอ งค์ ก รที่ ดี ขึ้ น มี ก า ร
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2562 2563 2564 2565 2566 2567 2568

AB 4.28 1.01 8.78 7.28 8.03 5.48 3.78

CD 4.01 1.5 3.01 0.73 0.7 0.51 0.32

E 1.01 0 0 0 0 0 0

4.28
1.01

8.78
7.28 8.03

5.48
3.78

4.01

1.5
3.01

0.73 0.7 0.51
0.321.01

0 0 0 0 0 0
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

รายงานความคลาด เคลื่อนทางยาเพ่ิมมากขึ้น 
และมีการทบทวนกระบวนการอย่างต่อเนื่อง

ผลการศึกษา 

ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน 
การวิเคราะห์และการปรับปรุง

กระบวนการ 

1) อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาระดบั A-B > 2/1000 วันนอน  

2) อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาระดบั C-I <0.3/1000 วันนอน  

3) อัตราการเกิดความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยาระดบั E ขึ้นไป=0/1000 วันนอน 

-เพิ่มช่องทางการรายงานความเสี่ยง เน้น
การค้นหาความเสี่ยงระดับ A-B  

-รวบรวมข้อมูล ME น า มาวิเคราะห์ และ
ท า RCA ให้ครอบคลุมเพื่อป้องกันการเกดิ
ซ้ า 

-ใช้หลั ก  Human factors Engineering 
ออกแบบระบบการท างานให้มีความ
ปลอดภัยมากขึ้น 

-พั ฒนานวั ตกรรม web application 
neonatal drug ส าหรับการสั่งใช้ยาและ
การบริหารยา small dose ในกลุ่มผู้ป่วย
ทารกแรกเกิด 

-ร่วมพัฒนา CPOE ส าหรับการสั่ งยา 
small dose 

Benchmark: Department of Neonatology, the Committee for Patient Safety (CSPN) in Spain รวบรวมข้อมูล
ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู้ป่วยทารกแรกเกิด ในปี 2008-2015 พบว่า มีการรายงาน ME 32.2/1000 วันนอน ME ขั้นตอน
การสั่งใช้ยา 39.5% และการบริหารยา 68.1% Incidence with harm =8.32/1000 วัน[7] 

 

สรุปผล 
การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยทารก

แรกเกิดเพ่ือลดความคลาดเคลื่อนทางยา โดยใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศและการออกแบบระบบ ช่วย
ลดความเสี่ยงและเพ่ิมความปลอดภัยด้านยาได้
อย่างมีประสิทธิภาพ ความส าเร็จของโครงการเกิด
จากความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ การ
สื่อสารที่รวดเร็ว และการเรียนรู้ร่วมกันอย่าง
ต่อเนื่อง แนวทางดังกล่าวสามารถขยายผลไปสู่
ระดับองค์กรเพ่ือยกระดับคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
อย่างยั่งยืน 

ข้อเสนอแนะ 

 ทีมสหสาขาวิชาชีพให้ความส าคัญกับ 
“ความปลอดภัยของผู้ป่วยทารกแรกเกิด” 

เป็นหั ว ใจของงานคุณภาพ โดยร่ วมกัน
ออกแบบการแก้ปัญหากระบวนการ  PDSA 
อย่างต่อเนื่อง การใช้นวัตกรรมและเทคโนโลยี
ที่ผู้ปฏิบัติงานเข้าถึงได้ง่าย ภายใต้แนวคิด 
Patient safety  ที่ผสานความใส่ใจต่อผู้ป่วยที่
เปราะบางที่สุดเข้ากับการปรับปรุงระบบอย่าง
ยั่งยืน ท าให้ผลลัพธ์ดีขึ้นอย่างเป็นรูปธรรม 
ยกระดับมาตรฐานและความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย 

 นวัตกรรมได้ รั บลิ ขสิทธิ์ เ ลขที่  ว
1.009017 และเลขที่ ว. 044711 (คู่มือการใช้
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