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ค�ำชี้แจงการส่งบทความ

	 วชิรเวชสารเป ็นวารสารการแพทย์ของคณะแพทยศาสตร ์- 
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เริ่มพิมพ์ครั้งแรกในปีพ.ศ. 2500 
และพิมพ์เผยแพร่อย่างสม�่ำเสมอ ปีละ 6 ฉบับ ทุก 2 เดือน (มกราคม-
กุมภาพันธ์, มีนาคม-เมษายน, พฤษภาคม-มิถุนายน, กรกฎาคม-สิงหาคม, 
กันยายน-ตุลาคม และพฤศจิกายน-ธันวาคม) และมีฉบับเพิ่มเติมปีละ 1 เล่ม 
เพื่อตีพิมพ์ผลงานที่น�ำเสนอในงานประชุมวิชาการของมหาวิทยาลัยหรือของ
คณะ โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่เผยแพร่ผลงานวิจัยในรปูแบบของนพินธ์ต้นฉบับ 
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการทางการแพทย์ รวมทั้งผลงานวิชาการ 
ด้านแพทยศาสตรศกึษาและวิทยาศาสตร์สุขภาพ
	 วชิรเวชสารมุ ่งเน้นความรู ้เกี่ยวกับเวชศาสตร์เขตเมือง ได้แก่ 
วิทยาศาสตร์พื้นฐานและวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก รวมถึง ระบาดวิทยา 
สมุฎฐานวิทยา พยาธิก�ำเนิด การวินิจฉัย และการดูแลรักษาโรค อันเกี่ยวข้อง
กับสุขภาพของประชาชนในเขตเมือง
	 บทความที่ส่งมาตีพิมพ์จะได้รับการกลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมี
ความเชี่ยวชาญในสาขานั้น ๆ อย่างน้อย 2 ท่านในแง่ของความเหมาะสมทาง
จริยธรรม วิธีการด�ำเนินการวิจัย ความถูกต้อง ความชัดเจนของการบรรยาย
ในการน�ำเสนอ รายชื่อของผู้นิพนธ์และผู้กล่ันกรองจะได้รับการปกปิดโดย
กองบรรณาธิการก่อนส่งเอกสารไปให้ผู้เกี่ยวข้องทั้ง 2 ฝ่าย กองบรรณาธิการ
ขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจแก้ไขบทความก่อนพิจารณาตีพิมพ์ ทั้งนี้ข้อความ
และความคิดเห็นในบทความนั้น ๆ เป็นของเจ้าของบทความโดยตรง
	 บทความที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์ที่ใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการ
พิจารณาเพื่อพิมพ์ท่ีใด ๆ ยกเว้นในรูปแบบบทคัดย่อหรือเอกสารบรรยาย 
กรณีที่บทความได้รับการพิมพ์ในวชิรเวชสารแล้ว ผู้นิพนธ์จะได้รับส�ำเนา
พิมพ์ 30 ฉบับ ภายหลังหนังสือเผยแพร่เรียบร้อยแล้ว และผู ้นิพนธ์ไม่
สามารถน�ำบทความดังกล่าวไปน�ำเสนอหรือพิมพ์ในรูปแบบใด ๆ ที่อื่นได้ ถ้า
ไม่ได้รับค�ำอนุญาตจากวชิรเวชสาร

หลักเกณฑ์ทั่วไปในการเตรียมและส่งต้นฉบับ
	 การส่งต้นฉบับ ให้ส่ง 3 ชุด พร้อม diskette หรือแผ่น CD หรือส่ง 
ทางระบบ online (https://tci-thaijo.org/index.php/VMED และ 
http://thailand.digitaljournals.org/index.php/VMJ/) หรือส่ง ทาง
ระบบ online (https://tci-thaijo.org/index.php/VMED และ http://
thailand.digitaljournals.org/index.php/VMJ/) พร้อมรายการตรวจสอบ
บทความ และจดหมายเพื่อขอพิมพ์ ไปยังกองบรรณาธิการ ซึ่งจดหมายนี้ต้อง
มีชื่อ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ โทรสาร และ email address ของผู้นิพนธ์ 
ระบุว่า ผู้นิพนธ์ท่านใดเป็นผู้รับผิดชอบหลัก และต้นฉบับนั้นเป็นบทความ
ประเภทใด (นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วย หรือบทความวิชาการ) รวมทั้งต้อง
มีข้อความว่าผู้นิพนธ์ทุกท่านได้อ่านและเห็นด้วยกับต้นฉบับนั้น และเชื่อว่า
ต้นฉบับนั้นรายงานผลตรงตามผลการวิจัยท่ีได้ศึกษา และต้นฉบับนั้นไม่เคย
พิมพ์ที่ใดมาก่อนและไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาเพื่อพิมพ์ที่ใด ๆ ในกรณีที่
เรื่องน้ันเคยพิมพ์ในรูปบทคัดย่อ หรือวิทยานิพนธ์ หรือเคยน�ำเสนอในที่
ประชุมวิชาการใด ๆ จะต้องแจ้งให้กองบรรณาธิการทราบด้วย ส�ำหรับเร่ือง
ที่ท�ำการศึกษาในคน จะต้องมีหนังสืออนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรม
การศึกษาวิจัยในมนุษย์แนบมาด้วย
	 ต้นฉบับจะเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ถ้าเป็นภาษาไทย
ควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นค�ำภาษาอังกฤษท่ีไม่มีค�ำศัพท์นั้น ๆ ใน
ภาษาไทยหรือแปลแล้วได้ใจความไม่ชัดเจน ภาษาอังกฤษที่ใช้ให้ใช้ตัวพิมพ์
เล็กท้ังหมดยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ ตัวพิมพ์ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ตัวเลขใช้
เลขอารบิก เนื้อหาควรมีความกระชับโดยมีความยาวเหมาะสมกับการพิมพ์ 
การพิมพ์ต้นฉบับให้ใช้ font Cordial New 16 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษ 
A4 และพิมพ์บรรทัดเว้นบรรทัด โดยเว้นระยะห่างจากขอบทั้ง 4 ด้านไม่น้อย
กว่า 1 นิ้ว โดยไม่ต้องปรับขอบด้านขวาให้ตรงกัน

รายการตรวจสอบบทความ (checklist guideline)
	 ผู้นิพนธ์ต้องตรวจสอบต้นฉบับที่จัดเตรียมให้ครบถ้วนถูกต้องตรง
ตามรายการตรวจสอบบทความ และส่งมาพร้อมกับบทความ บทความที่ส่ง
มาโดยไม่มีใบรายการตรวจสอบบทความ หรือมีไม่ครบ หรือไม่ถูกต้องตามที่
ก�ำหนดไว้จะถูกส่งกลับก่อนการด�ำเนินการใด ๆ ทั้งสิ้น ผู้นิพนธ์สามารถ 
download รายการตรวจสอบบทความชนิดต่าง ๆ ได้จาก website ของ
วชิรเวชสาร (http://www.vajira.ac.th/vmj)

ค�ำแนะน�ำในการเขียนบทความ
	 การวิจัยแบบสุ ่ม การวิจัยเพ่ือการวินิจฉัยโรค และการวิจัยเชิง
สังเกต ควรจะตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของเกณฑ์ตามแนวทางของ 
Consort 2010 checklist, STARD checklist และ STROBE checklist 
ตามล�ำดับ ผู้นิพนธ์สามารถอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมได้ผ่านทาง website 
ของวชิรเวชสาร
	 ผู้นิพนธ์ควรเตรียมบทความตามแนวทางการเขียนบทความทาง
วทิยาศาสตร์สขุภาพของคณะบรรณาธกิารวารสารนานาชาต ิ(International 
Committee of Medical Journal Editors) ซึ่งมีรายละเอียดทาง website 
http://www.icmje.org/recommendations/ ดังจะสรุปไว้เป็นแนวทาง
ดังต่อไปน้ี คือ บทความท่ีส่งเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ ควรเขียนเรียงตามล�ำดับ 
ดังนี้ ชื่อเรื่องและผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ เนื้อหาหลัก กิตติกรรมประกาศ เอกสาร
อ้างอิง
	 1.	 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเร่ืองให้กะทัดรัด ได้ใจความชัดเจน 
ไม่ใช้ตัวย่อใด ๆ ชื่อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ภาษาไทยทั้งหมด ภาษาอังกฤษที่มีใน
ชื่อเร่ืองให้แปลเป็นไทย ถ้าแปลไม่ได้ให้เขียนทับศัพท์ ถ้าเขียนทับศัพท์ไม่ได้ 
ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษด้วยตัวพิมพ์เล็กยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ตัวพิมพ์
ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ชื่อเร่ืองภาษาอังกฤษให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่ในอักษรต้นตัว
แรกของทุกค�ำ ยกเว้นค�ำบุพบท
	 2.	 ผู ้นิพนธ์ (authors) เขียนชื่อ นามสกุล และคุณวุฒิของ 
ผู ้นิพนธ์ คุณวุฒิภาษาไทย เขียนด้วยตัวย่อตามพจนานุกรม เช่น พ.บ. 
ว.ว.ศัลยศาสตร์ หรือ วท.บ. กศ.บ. คุณวุฒิภาษาอังกฤษ ให้เขียนตัวย่อโดยไม่
ต้องมีจุด เช่น MD, PhD, FICS, FRCST, MRCOG เป็นต้น หลังคุณวุฒิให้ใส่
เครื่องหมายเชิงอรรถ (footnotes) ก�ำกับให้รายละเอียดสถานที่ท�ำงานใน
บรรทัดล่างของหน้าแรก เชิงอรรถใช้ตัวเลขเรียงจากเลข 1 ข้ึนไป และให้ใส่
เคร่ืองหมายดอกจันหลังคุณวุฒิของชื่อผู ้ติดต่อ หรือ corresponding 
author และให้ e-mail address ของผู้ติดต่อในบรรทัดล่างสุดของหน้าแรก
ต่อจากรายละเอียดสถานที่ท�ำงานของผู้นิพนธ์และผู้นิพนธ์ร่วม
	 3.	 บทคัดย่อ (abstract) หมายถึง เรื่องย่อของงานวิจัยซึ่งต้องมี
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เนื้อหาต้องมีความสมบูรณ์ในตัวเอง โดยเขียน
ให้สั้นท่ีสุดและได้ใจความ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษต้องมี
เนื้อหาเหมือนกัน ไม่ใส่ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร ไม่ใส่
ตัวเลขหรือข้อความที่ไม่ปรากฏในผลการวิจัย ส�ำหรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษ
ให้ใช้ past tense เท่านั้น และให้ใส่ keywords ต่อท้าย ไม่เกิน 3-5 ค�ำหรือ
วลี เพื่อใช้เป็นดัชนี
	 นิพนธ์ต้นฉบับให้เขียนบทคัดย่อแบบ structured abstract ส่วน
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการให้เขียนบทคัดย่อแบบปกติย่อหน้าเดียว 
(standard abstract) ซึ่งควรมีจ�ำนวนค�ำทั้งหมดไม่เกิน 300 ค�ำ structured 
abstract ให้เขียน 4 หัวข้อหลัก ซึ่งประกอบด้วย วัตถุประสงค์ (objective) 
วิธีด�ำเนินการวิจัย (methods) ผลการวิจัย (results) และสรุป (conclusion) 
โดยวัตถุประสงค์ควรกล่าวถึงจุดมุ่งหมายหลักที่ต้องการศึกษาหรือทฤษฎีที่
ต้องการทดสอบ วิธีด�ำเนินการวิจัยควรรวมถึงรูปแบบการท�ำวิจัย สถาน
ที่ท�ำการวิจัย จ�ำนวนและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง วิธีการรักษาหรือทดลอง 
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ผลการวิจัยหมายถึงผลลัพธ์ส่วนที่ส�ำคัญที่สุดของการศึกษา และสรุปควรเน้น
ถึงความส�ำคัญของผลการวิจัย
	 4.	 เนื้อหาหลัก ในส่วนของนิพนธ์ต้นฉบับ ควรประกอบด้วย 4 
หัวข้อหลัก ได้แก่ บทน�ำ วิธีด�ำเนินการวิจัย ผลการวิจัย และวิจารณ์ รายงาน
ผู้ป่วย ควรมี 4 หัวข้อหลัก คือ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์และสรุป ส่วน
บทความวิชาการ ให้ปรับหัวข้อหลักตามความเหมาะสมกับบทความนั้น ๆ
	 บทน�ำ ควรกล่าวถึงความเป็นมาของปัญหา เช่น ลักษณะและความ
ส�ำคัญของปัญหาที่จะน�ำมาศึกษา มีการเน้นถึงความรู้เดิมของปัญหาโดย
อ้างอิงจากเอกสารที่เกี่ยวข้องตามสมควรเพื่อน�ำผู้อ่านเข้าสู่เรื่องที่จะท�ำวิจัย 
รวมท้ังบอกวัตถุประสงค์ในการท�ำวิจัยอย่างชัดเจน ทั้งนี้บทน�ำไม่ควรยาว
เกินไป ไม่ใส่ข้อมูลผลการวิจัย ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ และต้องไม่วิจารณ์
หรือสรุปในบทน�ำ
	 วิธีด�ำเนินการวิจัย ควรบอกว่าเป็นรูปแบบการวิจัยชนิดใด กลุ่ม
ตัวอย่างขนาดเท่าใด โดยแสดงวิธีค�ำนวณขนาดตัวอย่างอย่างสั้น ๆ สุ ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีใด บอกสถานที่ที่ท�ำการวิจัย ระยะเวลาที่ศึกษา เกณฑ์การคัด
เข้าและเกณฑ์การคัดออก บอกรายละเอียดของการวิจัยว่าด�ำเนินการ
อย่างไร เพื่อให้ผู้อื่นสามารถน�ำไปศึกษาซ�้ำได้ หากเป็นวิธีที่ใช้อยู่ทั่วไปอาจ
บอกเพียงชื่อวิธีการพร้อมเอกสารอ้างอิง แต่ถ้าเป็นวิธีใหม่ ต้องแจงราย
ละเอียดให้ผู้อ่านเข้าใจ รวมท้ังบอกรายละเอียดของการวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติ ว่าใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์อะไรในการวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติอะไร 
และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญเท่าใด
	 ผลการวิจัย ควรน�ำเสนอให้เข้าใจง่ายและชัดเจน โดยใช้ตารางและ
แผนภูมิหรือรูปประกอบ แต่ไม่ใช้ตารางและแผนภูมิในเรื่องเดียวกัน ควร
ออกแบบให้มีจ�ำนวนตารางและแผนภูมิน้อยที่สุด โดยไม่ควรเกิน 5-7 ตาราง 
ตารางและแผนภูมิต้องมีเลขที่ และชื่อก�ำกับ และมีค�ำอธิบายโดยสรุป เส้น
ของตารางให้มีเฉพาะเส้นแนวขวาง 3 เส้นที่ด้านบนสุด ด้านล่างสุดของ
ตาราง และเส้นแบ่งหัวข้อตารางกับเนื้อหาเท่านั้น รูปประกอบควรเป็นรูปที่
จัดท�ำขึ้นเอง ถ้าเป็นรูปจากแหล่งอื่นจะต้องระบุที่มา รวมทั้งเอกสารส�ำเนา 
ลิขสิทธ์ิจากส�ำนักพิมพ์ต้นฉบับด้วย ส�ำหรับรูปผู้ป่วยจะต้องไม่ให้ทราบว่า
เป็นบุคคลใดโดยได้รับการปกปิดส่วนที่สามารถระบุถึงบุคคลได้ และอาจจะ
ต้องมีค�ำยินยอมจากผู้ป่วยด้วย
	 วจิารณ์ ให้วจิารณ์ผลการวิจัยท้ังหมดท่ีน�ำเสนอ สรปุผลการวจิยัสัน้ ๆ 
โดยไม่ต้องลอกข้อความที่เขียนแล้วในผลการวิจัย เปรียบเทียบผลการวิจัย
กับการศึกษาอื่น ๆ ให้ความเห็นว่าเหตุใดผลการวิจัยจึงเป็นเช่นน้ัน ควร
วิจารณ์ข้อจ�ำกัดของการท�ำวิจัย วิธีด�ำเนินการวิจัยและความน่าเชื่อถือทาง
สถิติ รวมทั้งประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ได้ และการวิจัยที่ควรศึกษาต่อเนื่องต่อไป
ในอนาคต
	 5.	 Conflict of interest ให้ระบุว ่าผู ้นิพนธ์แต่ละท่านมี 
conflict of interest ใด ๆ หรือไม่ ในจดหมายเพื่อขอพิมพ์
	 6.	 กิตติกรรมประกาศ แสดงความขอบคุณผู้สนับสนุนการท�ำวิจัย 
เช่น ผู ้ให้การสนับสนุนทางด้านเทคนิค เครื่องมือท่ีใช้ และทางการเงิน 
นอกจากนี้ควรขอบคุณหน่วยงานหรือผู้รับผิดชอบข้อมูล และผู้ให้ค�ำแนะน�ำ
ด้านต่าง ๆ
	 7.	 เอกสารอ้างอิง ให้ใส่หมายเลข 1,2,3 ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์
ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใส่วงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็น
หมายเลข 1 และเรียงล�ำดับก่อนหลังต่อ ๆ ไป หากไม่มีความจ�ำเป็นไม่ควร
อ้างอิง abstract, unpublished paper, in press หรือ personal 
communication นิพนธ์ต้นฉบับควรมีเอกสารอ้างอิงไม่เกิน 30 รายการ 
และไม่ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป เอกสารอ้างอิงทั้งหมด รวมทั้ง
เอกสารอ ้างอิงภาษาไทย ให ้เขียนเป ็นภาษาอังกฤษ โดยเขียนตาม 
Vancouver guideline ซ่ึงก�ำหนดโดย International Committee of 
Medical Journal Editors โดยมีหลักโดยย่อดังนี้

	 ชื่อผู้เขียน ให้ใช้ชื่อสกุลตามด้วย อักษรแรกของชื่อต้นและชื่อกลาง
เป็นตัวพิมพ์ใหญ่ ใส่ชื่อผู้เขียนทุกคนคั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค ถ้าเกิน 6 คน 
ใส่ชื่อ 6 คนแรก ตามด้วย et al
	 การอ้างอิงวารสาร ให้ใส่ชื่อผู้เขียน. ชื่อเร่ือง. ชื่อย่อวารสารตาม 
index medicus. ปี ค.ศ.; ปีที่ (volume): หน้าแรกถึงหน้าสุดท้าย. โดยเลข
หน้าที่ซ�้ำกันไม่ต้องเขียน เช่นหน้า 124 ถึงหน้า 128 ให้เขียน 124-8.
	 ตัวอย่าง: Tangjitgamol S, Hanprasertpong J, Manusirivithaya 
S, Wootipoom V, Thavaramara T, Buhachat R. Malignant ovarian 
germ cell tumors: clinico-pathological presentation and survival 
outcomes. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010; 89: 182-9.
	 การอ้างอิงหนังสือต�ำรา ให้เขียน ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์ (ถ้าพิมพ์คร้ังแรกไม่ต้องเขียน). ชื่อเมือง (ใช้ชื่อเมืองแรกชื่อเดียว): ชื่อ
โรงพิมพ์; ค.ศ. p.หน้าแรกถึงหน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง: Straus SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB. 
Evidence based medicine: how to practice and teach EBM. 3rd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2005. p.10-5.
	 การอ้างอิงบทหนึ่งในหนังสือต�ำรา ให้เขียน ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. 
In: ชื่อบรรณาธิการ, editor(s). ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้าพิมพ์คร้ังแรกไม่
ต้องเขียน). ชื่อเมือง: ชื่อโรงพิมพ์; ปี ค.ศ. p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p.93-113.
	 การอ ้างอิงบทคัดย ่อจากท่ีประชุมวิชาการ (published 
proceedings paper)
	 ตัวอย่าง: Berger H, Klemm M. Clinical signs of gastric ulcers 
and its relation to incidence [abstract]. In: Chuit P, Kuffer A, 
Montavon S, editors. 8th Congress on Equine Medicine and 
Surgery; 2003 Dec 16-18; Geneva, Switzerland. Ithaca (NY): 
International Veterinary Information Service (IVIS); 2003. p. 45.
	 การอ้างอิงจากวารสาร/ข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์:
	 ตัวอย่าง: International Committee of Medical Journal 
Editors. Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, 
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals [Internet]. 
2014 [updated 2014 Dec 1; cited 2015 Jan 30] Available from: 
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.
	 การอ้างอิงจากวิทยานิพนธ์
	 ตัวอย่าง: Liu-Ambrose TY. Studies of fall risk and bone 
morphology in older women with low bone mass [dissertation]. 
[Vancouver (BC)]: University of British Columbia; 2004. 290 p.

การแก้ไขบทความเพื่อส่งตีพิมพ์
	 ให้ผู้นิพนธ์แก้ไขบทความ และอธิบายชี้แจงข้อสงสัยตามที่ผู้กลั่น
กรอง และกองบรรณาธิการให้ข้อเสนอแนะให้ครบทุกประเด็น และควรเน้น
หรือขีดเส้นใต้ส่วนที่ได้แก้ไขในบทความพร้อมทั้งมีจดหมายสั้น ๆ ระบุว่าได้
แก้ในประเด็นใดบ้าง รวมทั้งอธิบายประเด็นที่ไม่ได้แก้ไขให้ผู้นิพนธ์ส่งคืน
บทความที่แก้ไขแล้ว พร้อมทั้งบทความเดิมที่ได้รับจากกองบรรณาธิการ 
ภายใน 4 สัปดาห์หลังได้รับบทความ ถ้าภายใน 12 สัปดาห์ ผู้นิพนธ์ไม่ส่ง
บทความคืน หรือไม่ได้แก้ไขบทความตามค�ำแนะน�ำ ทางกองบรรณาธิการขอ
สงวนสิทธิ์ในการถอนบทความออกจากการพิจารณาบทความเพื่อตีพิมพ์
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Instructions for Authors

	 Vajira Medical Journal (Vajira Med J) is the official 
medical journal of the Faculty of Medicine Vajira Hospital, 
Navamindradhiraj University. The journal was established in 
1957 and, since then, has been regularly published 6 issues 
per year (January-February, March-April, May-June, July-August, 
September-October and November-December). The aim is to 
provide medical knowledge, medical education, and other 
biomedical sciences information in various types of publications: 
original article, case report, and review article.
	 A Key focus of Vajira Med J is on basic and clinical science 
in urban medicine, including but not limited to epidemiology, 
etiology, pathogenesis, diagnosis and management for a better 
health of urban population.
	 Vajira Med J is a peer reviewed journal with an editorial 
policy of anonymous (when the reviewers’ name are unrevealed) 
and blind review (when the authors’ name are removed from the 
manuscript submitted for review). All submitted manuscripts 
are promptly assigned, by the Editor-in- Chief, to two or more 
members of the editorial board members who are expertise in 
the field to review the content in terms of ethics, methodology, 
accuracy, and clarity. In the event that the article is accepted, 
the corresponding author will receive 30 copies of the paper 
after it is published.
	 Submission of a manuscript implies that the article or 
any part of its essential substance, tables, or figures has not been 
previously published or not under consideration for publication 
elsewhere. This restriction does not apply to abstract or 
published proceedings to the scientific meetings, or an academic 
thesis. If accepted, it will not be published elsewhere in the 
same form, in Thai, English or in any other languages, without 
written consent from the Journal. The Editorial Board reserves 
the right to modify the final submission for editorial purposes. 
The intellectual content of the paper is the responsibility of the 
authors. The Editors and the Publisher accept no responsibility 
for opinions and statements of the authors.

Preparation of manuscripts
General requirements
	 All manuscripts can be submitted online (https://tci-
thaijo.org/index.php/VMED and http://thailand.digitaljournals.
org/index.php/VMJ/) or sent to email: sathit@nmu.ac.th 3 copies 
in print and on electronic data file via CD, diskette or email 
along with a cover letter and the checklist guideline. A cover 
letter must include name and title of the first or corresponding 
author, full address, telephone number, fax number, and e-mail 
address, title and category of the submitted manuscript: original 
article, case report, or review articles. The letter should contain 
the declared statements that the manuscript has been read and 
approved by all the authors in terms of the content and accuracy, 
and that the manuscript has not been previously published or 

is not under consideration for publication elsewhere. Previous 
publication in the form of abstract, published proceedings in 
the scientific meetings, or academic thesis is acceptable for a 
duplication or modification with an information (or declaration) 
to the editorial board. If applicable, a copy of ethics approval 
document should be sent along with the manuscript.
	 The article must be written in clear and concise Thai, 
or English. If the manuscript is written in Thai, English is allowed 
only when Thai word/phrase is unable to make the sentence 
clear. When English is used, lowercase letters are required. 
The numbers must be typed in Arabic. The text must be typed 
double-spaced, in single column, with 1 inch unjustified right 
margin on A4 paper. Cordial New in 16 pt. size is the preferred 
font style.

Checklist guideline for an author to submit a 
manuscript
	 To facilitate the manuscript preparation and submission, 
the authors must complete the checklist form and send it along 
with the manuscript. Any submitted manuscript without checklist 
form, incomplete data, or incorrect format will be returned to 
the corresponding author before proceeding. Checklist forms for 
various types of manuscript can be downloaded from Vajira Med 
J website (http://www.vajira.ac.th/vmj).

Manuscript Preparation
	 For researches which fit into any of the following study 
designs: randomized controlled, diagnostic test or observational 
studies should follow consort 2010 checklist, STARD checklist 
and STROBE checklist respectively. These checklists can be 
downloaded through our website.
	 The author should prepare the manuscript according 
to the Uniform Requirements for Manuscript Submitted to 
Biomedical Journals of the International Committee of Medical 
Journal Editors. (http://www.icmje.org/recommendations/). 
Briefly, the manuscripts should be structured in the following 
order: title and authors, abstract, main text, acknowledgments, 
and references.
	 1.	 Title: the title should be concise and suitable for 
indexing purposes. The first letter of each word should be in 
capital letter except for a preposition and an article.
	 2.	 Authors: all contributing author(s) with full name, 
graduate degree, and department and institutional affiliation of 
each author are required. E-mail address of the corresponding 
author should also be addressed.
	 3.	 Abstract: The abstract must be submitted in 
duplicate, both in Thai and English. Both Thai and English 
abstract should have similar or parallel contents. It should be 
concise and stand for the article. Tables, figures, or references are 
not included in the abstract as well as the figures or results which 
do not appear in the article. A standard abstract in one paragraph 



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 64  ฉบับที่ 1  มกราคม - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563

without subheading is required for case report and review articles 
and should be limited to 300 words. Below the English abstract 
list 3-5 keywords for indexing purposes.
	 A structured abstract is required for original article. It must 
consist of 4 concise paragraphs under the headings: Objective(s), 
Methods, Results, and Conclusion(s). The objective(s) reflect(s) 
the purpose of the study, i.e. the hypothesis that is being 
tested. The methods should include the study design, setting 
of the study, the subjects (number and type), the treatment or 
intervention. The results include the salient outcome(s) of the 
study. The conclusion(s) state(s) the significant results of the 
study.
	 4.	 Main text: The text should be structured with the 
headings of introduction, methods, results, and discussion for 
original articles, and of introduction, case report, discussion 
and conclusion for case report. Review articles should have 
heading appropriate for the article.
	 The introduction should state clearly the objective(s) 
and rationale for the study and cite only the most pertinent 
references as background. The methods should include study 
design, subjects with inclusion and exclusion criteria, material, 
methods and procedures utilized with enough details for the 
study to be repeated, sample size calculation, and the statistical 
software and methods employed. The results should describe 
the study sample and data analyses to answer the objectives. 
There should be no more than 5-7 figures and tables (total) 
per manuscript. For the table, only horizontal lines above 
and below the heading and at the bottom of the table are 
made without any column line. The figures used should be 
original, any modification from other sources should be clearly 
indicated and state the site of the origin with written permission. 
If any photographs of the patients are used, they should not 
be identifiable or the photographs should be accompanied 
by written permission to use them. The discussion should 
briefly summarize or emphasize the main findings, interpret or 
explain their findings in comparison with other reports, state any 
limitation of the study, describe an impact on healthcare if any, 
and comment on the potential for future research.
	 5.	 Conflict of interest: the authors should declare the 
conflict of interest in the cover letter.
	 6.	 Acknowledgments: the authors should include 
only those who have made a valuable contribution to the work 
presented but who do not qualify as authors. This may include 
an involved patient population and any grant support.
	 7.	 References: state the references consecutively in 
the order in which they are first mentioned in the text. Use arabic 
numerals in superscription without parenthesis for reference 
in the text. Unpublished data and personal communications 
is not allowed. Published abstracts can be used as numbers 
references; however, reference to the complete published 
article is preferred. The references should be upto- date in that 

subject and be no more than 30 references for original articles. 
The ‘Vancouver style’ of references must be applied. List all 
authors when there are 6 or fewer, and list the first 6 and add 
‘et al’ when there are 7 or more authors. Please refer to further 
detail of the reference format in the NEJM or official website of 
our journal.
	 Examples:
	 Journals
	 Tangjitgamol S, Hanprasertpong J, Manusirivithaya S, 
Wootipoom V, Thavaramara T, Buhachat R. Malignant ovarian 
germ cell tumors: clinico-pathological presentation and survival 
outcomes. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010; 89: 182-9.
	 Books
	 Straus SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB. 
Evidence based medicine: how to practice and teach EBM. 3rd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2005. p.10-5.
	 Chapter in Books
	 Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p.93-113.
	 Published proceedings paper
	 Berger H, Klemm M. Clinical signs of gastric ulcers and its 
relation to incidence [abstract]. In: Chuit P, Kuffer A, Montavon 
S, editors. 8th Congress on Equine Medicine and Surgery; 2003  
Dec 16-18; Geneva, Switzerland. Ithaca (NY): International 
Veterinary Information Service (IVIS); 2003. p. 45.
	 Electronic journals/data
	 International Committee of Medical Journal Editors. 
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and 
Publication of Scholarly Work in Medical Journals [Internet]. 2014 
[updated 2014 Dec 1; cited 2015 Jan 30] Available from: http://
www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.
	 Thesis
	 Liu-Ambrose TY. Studies of fall risk and bone morphology 
in older women with low bone mass [dissertation]. [Vancouver  
(BC)]: University of British Columbia; 2004. 290 p.

Manuscript revision
	 All comments or queries returned to the authors for 
a revision or clarification should be thoroughly addressed or 
revised accordingly. The revised manuscript must be underlined 
or highlighted for the changes, and re-submitted, preferably, 
within four weeks to prevent a delay of a final decision. A 
maximum of 12 weeks is allowed for a revision or the editorial 
board will take the right to withdraw the manuscript from the 
submission system. The original manuscript must be returned 
along with the printed and electronic revised version. An 
accompanying summarized letter of revision point by point may 
expedite the re-review.
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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Articles)

ปัจจัยเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิด คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	 1

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

(Risk Factors of Birth Injury in Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University)
	 ณัฐยา ชวนะเวสน์, กรรณิการ์ บูรณวนิช

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด ในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	 11

(Risk Factors Affecting to Perinatal Asphyxia in Faculty of Medicine Vajira Hospital)
	 กรรณิการ์ บูรณวนิช, กฤษณ์ เชี่ยวชาญประพันธ์

ความชุกและผลลัพธ์การตั้งครรภ์ของภาวะปากมดลูกสั้นในสตรีตั้งครรภ์เดี่ยวความเสี่ยงต�่ำ	 23

จากการตรวจวัดความยาวปากมดลูกแบบคัดกรองทุกราย

(The Prevalence and Pregnancy Outcomes of Short Cervix in Low Risk Singleton Pregnancy from 

Universal Cervical Length Screening)
	 รัชดาวรรณ สุขลิ้ม, กรรภิรมย์ กระจ่างพงษ์, วาสนา เชี่ยวชูศักดิ์

การศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษาไส้ติ่งอักเสบด้วยวิธีผ่าตัดผ่านกล้องกับแบบเปิดในโรงพยาบาลกลาง	 33

(Retrospective Study in Laparoscopic versus Open Appendectomy in Bangkok Metropolitan 

Administration General Hospital)
	 สุภกิจ ฉัตรไชยาฤกษ์

ปัจจัยด้านการท�ำงานที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอนหลับของพยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยใน	 41

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	

(Work Factors related to Sleep Quality among Professional Nurses in the Inpatient Department, 

Faculty of Medicine Vajira Hospital)
	 นิจวรรณ เกิดเจริญ, ชัยพร วิศิษฐ์พงศ์อารีย์, ชัญญวัชร เผดิมพรร่มเย็น, ชิติพัทธ์ เจริญนพคุณศรี, 

	 ณัฎฐวุฒิ สิทธิศักดิ์, นทีธร อิ่มเอิบปฐม, สรรเสริญ ศิริพัฒนาภรณ์, สันติ เกียรติสุขเจริญ
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิดท่ีคลอด 

ในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ระหว่างปีพ.ศ. 2557-2559

วิธีด�ำเนินการวิจัย: ศึกษาวิจัยแบบเปรียบเทียบ (case control study) โดยเก็บรวบรวมข้อมูลทารกแรกเกิด 

จากเวชระเบียนย้อนหลังจ�ำนวนทั้งหมด 360 ราย แบ่งเป็นกลุ่มศึกษา คือ ทารกแรกเกิดที่ได้รับบาดเจ็บ 

จากการคลอด 120 ราย และกลุ่มควบคุม คือ ทารกแรกเกิดที่ไม่ได้รับบาดเจ็บจากการคลอด 240 ราย  

โดยศึกษาปัจจัยด้านมารดา ทารกและการคลอด ที่มีผลต่อการบาดเจ็บในทารกเมื่อแรกเกิด 

ผลการวิจัย: อุบัติการณ์การบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิด ระหว่างปีพ.ศ. 2557-2559 พบ 57.22, 65.06 

และ 82.82 รายต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 1,000 รายตามล�ำดับ ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บจากการคลอด

ในทารกแรกเกิด ได้แก่ การใช้เครื่องมือในการช่วยคลอด [อัตราส่วนออด (Odds Ratio;OR) 9.19, 95%CI 

2.18-38.75, ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ 0.03] น�้ำหนักทารกแรกเกิดมากกว่าหรือเท่ากับ 3,500 กรัม (OR 3.48, 

95%CI 1.71-7.05, ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ 0.001) และอายุมารดามากกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี (odd ratio [OR] 

2.30, 95% confidence interval [CI] 1.10-4.81, p-value 0.027) 

สรุป: การบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกดิทีค่ลอดในคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาลพบอบุตักิารณ์สงู ปัจจยัทีม่ผีล 

คือ การใช้เครื่องมือในการช่วยคลอด น�้ำหนักทารกแรกเกิดมากกว่าหรือเท่ากับ 3,500 กรัม และทารกแรกเกิด 

ที่อายุมารดามากกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี 

ค�ำส�ำคัญ: การบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิด, ปัจจัยเสี่ยง, อุบัติการณ์
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Abstract

Objective: To determine the incidence and associated risk factors of birth injury among neonate  
who were born at Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University from  
2014-2016.

Study design: Case control study.

Methods: Data on 360 live birth newborns, including 120 newborns with birth injury (case)  
and 240 newborns without birth injury (controls), were studied for maternal, neonatal  
and delivery risk factors of birth injury.

Result: The incidence of birth injury were 57.22, 65.06 and 49.83 per 1,000 live birth newborns  
in 2014, 2015 and 2016, respectively. The three significant risk factors associated with  
birth injury were instrument delivery (OR 9.19, 95%CI 2.18-38.75, p-value 0.03) birth weight  
of 3,500 grams or grater (OR 3.48, 95%CI 1.71-7.05, p-value 0.001) and maternal age 35 years 
or older (odd ratio [OR] 2.30, 95% confidence interval [CI] 1.10-4.81, p-value 0.027).

Conclusion: The incidence of birth injury among neonates who were born at Faculty of Medicine 
Vajira Hospital was high. Factors associated with birth injury included instrument delivery,  
birth weight more than or equal 3,500 grams and elderly mothers.

Keywords: birth injury, risk factors, incidence

Risk Factors of Birth Injury in Faculty of Medicine Vajira 
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บทน�ำ 
	 การบาดเจ็บเชิงกลหรือความบอบช�้ำจากการคลอด 

ได้แก่ การบาดเจบ็ต่อเน้ือหนัง (soft tissue injury) กระดกูหกั 

(skeletal injury) และการบาดเจ็บต่อระบบประสาท 

(nervous tissue injury)1-3 นับเป็นปัญหาส�ำคัญประการหนึง่

ทางสาธารณสุขที่มีผลกระทบต่อภาวะสุขภาพทั้งทารก 

มารดา ครอบครวัและเศรษฐกจิ อาจท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อน

จนทารกเกิดความพกิารและเสยีชวีติได้3-4 ในด้านกระบวนการ

รกัษา ภาวะนีท้�ำให้การดแูลทารกมคีวามซบัซ้อนมากขึน้ ส่งผลให้ 

มีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากขึ้นตามมา

 	 การบาดเจ็บเชิงกลเกิดขึ้นได้จากหลายปัจจัยเสี่ยง  

ทัง้ปัจจยัด้านมารดา ปัจจัยระหว่างคลอด เช่น การท�ำหตัถการ

ช่วยคลอด และปัจจัยด้านทารก3,5 ทั้งนี้ความรุนแรงของภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นรวมถึงการด�ำเนินโรคขึ้นกับประเภทและ

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ

 	 อบุตักิารณ์การบาดเจ็บของทารกแรกเกดิจากการคลอด

พบแตกต่างกนัไปในแต่ละประเทศและแต่ละสถาบนั ในประเทศไทย 

ฤทธาพร วิทยาลัย6 เคยท�ำการศึกษา ในปี พ.ศ. 2544 - 2546 

ที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาล พบความชุกของการบอบช�้ำ 

ของทารกจากการคลอด 7.72 ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 คน

โดยปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บ คือ การตั้งครรภ์แรก

ของมารดา และการใช้อุปกรณ์ช่วยคลอด 

	 ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา แม้ว่าอุบัติการณ์การบาดเจ็บ

จากการคลอดมีแนวโน้มลดลง ซึ่งอาจเป็นเพราะมาตรฐาน 

ในการดแูลรกัษาทีด่ขีึน้ แต่อย่างไรกต็าม มปัีจจยัหลายประการ 

ทีอ่าจควบคมุไม่ได้ เช่น ทารกตัวโต และทารกคลอดท่าผดิปกติ 

เป็นต้น จากการเก็บรวบรวมสถิติในปี พ.ศ. 2555 - 2559 ที่

คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล กลบัพบว่าจ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ด้รบั

บาดเจ็บจากการคลอดมีแนวโน้มสูงขึ้น คือ พบจ�ำนวน 22, 

35, 145, 140 และ 174 รายต่อปีตามล�ำดับ ซึ่งพบสูงข้ึน

อย่างรวดเร็วในช่วงปี พ.ศ. 2557 – 2559 ดังนั้นผู้วิจัยจึงมี

ความสนใจในการศึกษาหาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงของ 

การบาดเจบ็จากการคลอดใน คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล

ในช่วง 3 ปีย้อนหลัง (พ.ศ. 2557 – 2559) อนึ่งการบาดเจ็บ

จากการคลอด (birth injury) ในการศึกษานี้ หมายถึง ทารก

ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการบาดเจ็บจากการคลอดอันได้แก่ 

การบาดเจ็บต่อเนื้อหนัง เช ่น รอยฟกช�้ำหรือบาดแผล 

บริเวณศีรษะ หรือการมีเลือดออกใต้ชั้นหนังศีรษะ (carput 

succedaneum, cephalhematoma, subgaleal 

hematoma) การมีเลือดออกในกะโหลกศีรษะ (subdural 

hemor rhage ,  suba rachno id  hemor rhage , 

intraventricular hemorrhage) ภาวะกระดูกแตกหัก 

(fracture clavicle and other part of skeleton) ภาวะ

บาดเจ็บของเส้นประสาท (brachial plexus injury,  

Erb’s palsy) การบาดเจ็บบริเวณอื่นๆ ได้แก่ ใบหน้า ตา  

และอวัยวะเพศ

	 หากการศึกษานี้ พบปัจจัยท่ีสามารถแก้ไขหรือน�ำมา

พัฒนากระบวนการดูแลรักษาผู ้ป่วยได้ บุคลากรจะได้มี 

การเฝ้าระวัง และพัฒนาศักยภาพการในดูแลรักษาผู้ป่วย

ทารกแรกเกดิและมารดาให้มปีระสทิธภิาพยิง่ข้ึน เพือ่ส่งผลให้

ทารกมีชีวิตรอดอย่างปลอดภัย 

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง (case 

control study) โดยการเก็บข้อมูล จากเวชระเบียนผู้ป่วย

ทารกแรกเกิด จ�ำนวนท้ังสิ้น 360 ราย ซ่ึงแบ่งเป็นประชากร

กลุ่มศึกษา (case) จ�ำนวน 120 ราย โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ 

ทารกแรกเกิดมีชีพที่ตรวจพบว่าได้รับบาดเจ็บจากการคลอด 

ซ่ึงเกดิในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ตัง้แต่วนัท่ี 1 มกราคม 

พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 โดยคัดเลือกจาก

ทารกท่ีได้รบับาดเจ็บจากการคลอดท้ังหมดในแต่ละปี ส่วนเกณฑ์

การคัดออก คือ ทารกท่ีมีโรคหรือภาวะผิดปกติแต่ก�ำเนิดที่มี

ผลให้เกดิการบาดเจบ็ได้ง่ายกว่าปกต ิเช่น ทารกมภีาวะหวับาตร

ตัง้แต่ก�ำเนดิ มก้ีอนเนือ้งอกขนาดใหญ่ปดูออกมาจากร่างกาย เป็นต้น 

หรอืกรณท่ีีไม่สามารถหาเวชระเบียนผูป่้วยในได้ หรอืไม่มบีนัทกึ

ข้อมูลที่จ�ำเป็น และประชากรกลุ่มควบคุม (control) จ�ำนวน 

240 ราย โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ ทารกแรกเกิดมีชีพที่ไม่ได้รับ

บาดเจ็บจากการคลอด ซ่ึงเกิดในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

ตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถงึวนัที ่31 ธนัวาคม พ.ศ. 2559 

โดยเลอืกทารกท่ีเกิดล�ำดบัก่อนกลุม่ศกึษา 1 คน และล�ำดบัหลงั

ถัดจากกลุ่มศึกษา 1 คน เนื่องจากเล็งเห็นว่าในช่วงเวลาที่

ทารกเกิดไล่เลี่ยกัน น่าจะมีสภาวะแวดล้อม บุคลากรที่ช่วย 

ในการคลอดเช่นเดยีวกนั ส่วนเกณฑ์การคดัออก คอื ไม่สามารถ

หาเวชระเบียนผู้ป่วยในได้ หรือไม่มีบันทึกข้อมูลที่จ�ำเป็น
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	 หลังจากได้รับอนุมัติให้ท�ำวิจัยได้จากคณะกรรมการ

พิจารณาจรยิธรรมการวจิยั คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาลแล้ว 

(เลขที่อนุมัติ 145/2560) จึงท�ำหนังสือเพื่อขอเวชระเบียน 

ผู้ป่วยในของทารกที่เลือกไว้ และมารดาของทารกรายนั้นๆ 

ตามเลขประจ�ำตวัผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยับนัทกึ ICD 10 code: 

P10-P15 จากฝ่ายเวชระเบียน ท�ำการบันทึกข้อมูลลงในแบบ

บันทึกข้อมูลเพื่อการวิจัย ปัจจัยเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจาก 

การคลอดในทารกแรกเกิด

	 ผู ้วิจัยรวบรวมข้อมูลมาและท�ำการวิเคราะห์ผล 

การศึกษาโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ IBM SPSS Statistics 

version 22 (IBM corporation. Armonk, NY, USA) น�ำเสนอ

ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ลักษณะข้อมูล

ทั่วไปของมารดา ลักษณะข้อมูลทั่วไปของทารก น�ำเสนอ

ข้อมูลด้วยค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และท�ำการวิเคราะห์

ความเสี่ยง ปัจจัยด้านมารดา ปัจจัยด้านทารก และปัจจัย 

ด้านการคลอด โดยใช้ multiple logistic regression 

analysis นําเสนอเป็นค่า Odds ratio (OR) และร้อยละ 95 

confidence interval (95% CI) ซึ่งก�ำหนดความเช่ือมั่น 

ที่ระดับ 0.05 

ผลการวิจัย
อุบัติการณ์การบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิด 

	 ทารกแรกเกิดมีชีพที่ เกิดในคณะแพทยศาสตร ์ 

วชิรพยาบาล ปี พ.ศ. 2557 - 2559 มจี�ำนวนทัง้หมด 6,787 ราย 

โดยในแต่ละปีพบอุบัติการณ์การบาดเจ็บจากการคลอด 

ในทารกแรกเกดิ 57.22, 65.06 และ 82.82 รายต่อทารกแรกเกดิ 

มีชีพ 1,000 รายตามล�ำดับ (ดังตารางที่ 1) 

ลักษณะทั่วไปและข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 360 ราย จ�ำแนกออกเป็นกลุ่ม

ศึกษา คือ ทารกแรกเกิดมีชีพท่ีได้รับบาดเจ็บจาก การคลอด

จ�ำนวน 120 ราย และกลุ่มควบคุม คือ ทารกแรกเกิดมีชีพ 

ที่ไม่ได้รับบาดเจ็บจากการคลอดจ�ำนวน 240 ราย (อัตราส่วน

กลุ่มศึกษาต่อกลุ่มควบคุมเท่ากับ 1:2)

	 จากตารางท่ี 2 แสดงลักษณะท่ัวไปและลักษณะ 

ทางคลินิกของกลุ ่มตัวอย่าง พบว่า ค่าเฉลี่ยของอายุและ 

ความสูง และอายุครรภ์ของมารดา ระหว่างกลุ ่มศึกษา 

และกลุ ่มควบคุมไม่แตกต่างกันทางสถิติ ส่วนจ�ำนวนครั้ง 

ของการตั้งครรภ์และจ�ำนวนบุตรที่เคยเกิดมีชีพของมารดา 

แม้ว่าจะมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ไม่มี

ความส�ำคัญทางคลินิก

	 ส�ำหรับภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ในระหว่างการตั้งครรภ์

และการคลอดในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม พบร้อยละ 75.0 

และ 73.3 ตามล�ำดับ ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ  

โดยพบมารดากลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมมีภาวะเบาหวาน 

ร้อยละ 13.3 และ 12.5 ตามล�ำดับ ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 

6.7 และ 3.8 ตามล�ำดับ ข้ีเทาในน�้ำคร�่ำ ร้อยละ 10.0 และ 

13.3 ตามล�ำดับ น�้ำเดินก่อนเจ็บครรภ์ ร้อยละ 11.7 และ 9.2 

ตามล�ำดับ และภาวะผิดปกติอื่นๆ (ภาวะหรือโรคต่างๆ ของ

มารดา ซึ่งมีจ�ำนวนน้อย และมีความหลากหลายมาก เช่น ซีด 

ลมชัก โรคของต่อมธัยรอยด์ การติดเช้ือเอชไอวี การติดเชื้อ

ตับอักเสบบี ฯลฯ) ร้อยละ 59.2 และ 58.3 ตามล�ำดับ  

มมีารดาในกลุม่ควบคมุมโีรคหรอืความผดิปกตทิางสรรีะวทิยา

ที่ถูกวินิจฉัยก่อนคลอดที่พบ คือ sacrococcygeal disorder 

ร้อยละ 0.4 (1 ราย) ซ่ึงอาจมผีลต่อช่องเชิงกรานแคบกว่าปกติ

ท�ำให้คลอดบุตรยาก

ตารางที่ 1:

อุบัติการณ์การบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิด คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ปีพ.ศ. 2557 - 2559

พ.ศ.
ทารกแรกเกิดมีชีพ

(ราย)

ทารกแรกเกิดที่ได้รับ 

บาดเจ็บจากการคลอด 

(ราย)       

อุบัติการณ์การบาดเจ็บ   

จากการคลอด 

(ต่อ 1,000ราย)     

   2557 2,534 145 57.22

   2558     2,152     140      65.06       

   2559   2,101     174     82.82      
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ตารางที่ 2:

ลักษณะทั่วไปและลักษณะทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง

คุณลักษณะ
กลุ่มศึกษา 

(จ�ำนวน = 120 ราย)

กลุ่มควบคุม 

(จ�ำนวน = 240 ราย)

ค่านยัส�ำคญั

ทางสถิติ

ข้อมูลมารดา

อายุมารดา1 (ปี) 27.0 ± 7.18 26.2 ± 6.59 0.300

ความสูงของมารดา1 (เซนติเมตร) 157.6 ± 5.58 157.7 ± 5.7 0.823

จ�ำนวนครั้งของการตั้งครรภ์1 1.6 ± 0.90 1.9 ± 1.03 0.004*

จ�ำนวนบุตรที่เคยเกิดมีชีพ1 0.4 ± 0.83 0.7 ± 0.90 0.006*

อายุครรภ์ (สัปดาห์) 38.6 ± 1.79 38.4 ± 1.61 0.215

ภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการตั้งครรภ์และการคลอด2 90 (75.0) 176 (73.3) 0.800

มีโรคหรือความผิดปกติที่ถูกวินิจฉัยก่อนคลอด2 0 (0.0) 1 (0.4) 1.000

ข้อมูลการคลอด

ระยะเวลาการคลอด1 (นาที) 41.9 ± 42.34 23.6 ± 26.09 <0.001*

ระยะเวลาการคลอดที่ยาวนาน (Prolonged 2ndstage)2 8 (6.7) 2 (0.8) <0.001*

วิธีการคลอด2

	 การคลอดปกติ (normal labor) 74 (61.7) 155 (64.6) <0.001*

	 การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 22 (18.3) 82 (34.2)

	 การใช้เครื่องมือหรือหัตถการช่วยคลอด 24 (20.0) 3 (1.2)

สถานะของผู้ท�ำคลอด2

	 พยาบาล 11 (9.2) 34 (14.2) 0.375

	 แพทย์ประจ�ำบ้าน 92 (76.7) 177 (73.8)

	 อาจารย์แพทย์ 17 (14.2) 29 (12.1)

ข้อมูลทารก

ส่วนน�ำของทารก2

	 ศีรษะ 117 (97.5) 233 (97.1) 1.000

	 ก้น 3 (2.5) 6 (2.5)

	 ท่าขวางล�ำตัว 0 (0.0) 1 (0.4)

น�้ำหนักทารกแรกเกิด1 (กรัม) 3,132.0 ± 472.12 3,015.8 ± 421.81 0.018*

ภาวะคับขันในครรภ์2 20 (16.7) 12 (5.0) <0.001* 
1 ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, 2จ�ำนวน (ร้อยละ), * ข้อมูลมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ < 0.05  
ทดสอบความสัมพันธ์โดยใช้ Student’s t-test, Chi-square test and Fisher’s exact test. 
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	 ในส่วนข้อมลูการคลอดพบว่า กลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคมุ 

มีระยะเวลาในการคลอดเฉลี่ยแตกต่างกัน อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ โดยมีระยะเวลาในการคลอด (secondary stage) 

41.94 และ 23.75 นาที ตามล�ำดับ และระยะเวลาการคลอด

ที่ยาวนานเป ็นป ัจจัยที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ  โดยพบว ่า 

มีระยะเวลาการคลอด ที่ยาวนาน (prolonged 2ndstage) 

ร้อยละ 6.7 และ 0.8 ตามล�ำดับ

	 ทั้งกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่คลอดด้วยวิธี

การคลอดปกติทางช่องคลอด ร้อยละ 61.7 และ 64.6  

ตามล�ำดับ การคลอดด้วยวิธีอื่นๆ ได้แก่ การผ่าตัดคลอดทาง

หน้าท้องแบบไม่ฉกุเฉนิ ร้อยละ 5.8 และ 11.3, การผ่าตดัคลอด

ทางหน้าท้องแบบฉุกเฉิน ร้อยละ 12.5 และ 22.9, การคลอด

โดยใช้คีม ร้อยละ 1.7 และ 0.4, การคลอดโดยใช้เครื่องดูด

สุญญากาศ ร้อยละ 17.5 และ 0.8, การช่วยคลอดท่าก้น  

ร้อยละ 0.8 และ 0 ตามล�ำดับ ส่วนสถานะของผู้ท�ำคลอด 

ในทัง้กลุ่มศกึษาและกลุม่ควบคมุส่วนใหญ่มแีพทย์ประจ�ำบ้าน

เป็นผู้ท�ำคลอดร้อยละ 76.7 และ 73.8 ตามล�ำดับ

	 ข้อมูลทารกพบว่า ท้ังกลุ ่มศึกษาและกลุ ่มควบคุม 

ส่วนใหญ่มีส่วนน�ำของทารก คือ ศีรษะ ร้อยละ 97.5 และ 

97.1 ตามล�ำดบั น�ำ้หนกัแรกเกดิเฉลีย่และภาวะคบัขันในครรภ์

ในกลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคมุมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ คือ น�้ำหนักทารกแรกเกิดเฉลี่ย 3,132.0 กรัม และ 

3,015.8 กรมั ตามล�ำดบั ซ่ึงไม่แตกต่างกันทางคลนิกิ ส่วนภาวะ

คับขันในครรภ์พบร้อยละ 16.7 และ 5.0 ตามล�ำดับ

 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิด 

	 การวเิคราะห์ปัจจยัเสีย่งต่อการบาดเจบ็จากการคลอด

ในทารกแรกเกิดด้วยการวิเคราะห์ความ ถดถอยโลจิสติกแบบ 

univariate พบว่าปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บ 

จากการคลอด ในทารกแรกเกิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ได้แก่ อายมุารดา จ�ำนวนครัง้ของการตัง้ครรภ์ จ�ำนวนบุตรทีเ่คย

คลอดมีชีพ ระยะเวลาการคลอดท่ียาวนาน วิธีการคลอด  

น�ำ้หนกัทารกแรกเกิด และภาวะคบัขันในครรภ์ โดยรายละเอยีด

ของค่าความเสี่ยงแสดงใน ตารางที่ 3

ตารางที่ 3:

การวิเคราะห์แบบ univariate แสดงปัจจัยเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิด

ปัจจัย

กลุ่มศึกษา 

(จ�ำนวน = 120 ราย)

กลุ่มควบคุม 

(จ�ำนวน = 240 ราย) OR 95%CI

ค่า

นัยส�ำคัญ

ทางสถิติจ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อายุมารดา (ปี)

	 20-34 71 (59.2) 168 (70.0) 1.00 Reference

	 < 20 27 (22.5) 46 (19.2) 1.39 (0.80-2.41)  0.242

	 ≥ 35 22 (18.3) 26 (10.8) 2.00 (1.06-3.77) 0.031*

ความสูงของมารดา (เซนติเมตร)

	 < 155 6 (5.0) 17 (7.1) 0.96 (0.27-1.80) 0.448

	 ≥ 155 114 (95.0) 223 (92.9) 1.00 Reference

จ�ำนวนครั้งของการตั้งครรภ์

	 1 75 (62.5) 104 (43.3) 2.18 (1.39-3.42) 0.001*

	 > 1 45 (37.5) 136 (56.7) 1.00 Reference

จ�ำนวนบุตรที่เคยเกิดมีชีพ

	 0 85 (70.8) 120 (50.0) 2.43 (1.52-3.88) <0.001*

	 ≥ 1 35 (29.2) 120 (50.0) 1.00 Reference
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ตารางที่ 3:

การวิเคราะห์แบบ univariate แสดงปัจจัยเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิด (ต่อ)

ปัจจัย

กลุ่มศึกษา 

(จ�ำนวน = 120 ราย)

กลุ่มควบคุม 

(จ�ำนวน = 240 ราย) OR 95%CI

ค่า

นัยส�ำคัญ

ทางสถิติจ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อายุครรภ์

	 ครบก�ำหนด 109 (90.8) 218 (90.8) 1.00 Reference

	 ก่อน/หลังก�ำหนด 11 (9.2) 22 (9.2) 1.00 (0.47-2.14) 1.000

มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์

และการคลอด
90 (75.0) 176 (73.3) 1.09 (0.66-1.80) 0.734

	 ภาวะเบาหวาน 16 (13.3) 30 (12.5) 1.08 (0.56-2.06) 0.823

	 ความดันโลหิตสูง 8 (6.7) 9 (3.8) 1.83 (0.69-4.88) 0.225

	 มีขี้เทาในน�้ำคร�่ำ 12 (10.0) 32 (13.3) 0.72 (0.36-1.46) 0.364

	 มีน�้ำเดินก่อนเจ็บครรภ์ 14 (11.7) 22 (9.2) 1.31 (0.64-2.66) 0.457

	 มีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 71 (59.2) 140 (58.3) 1.04 (0.66-1.62) 0.880

ความผิดปกติที่ถูกวินิจฉัยก่อนคลอด 0 (0.0) 1 (0.4) - - NA

ระยะเวลาการคลอดที่ยาวนาน 

(Prolonged 2ndstage)
8 (6.7) 2 (0.8) 6.61 (1.38-31.78) 0.018*

วิธีการคลอด

	 การคลอดปกติ 74 (61.7) 155 (64.6) 1.00 Reference

	 การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง      22 (18.3) 82 (34.2) 0.56 (0.33-0.97) 0.039*

	 การใช้เครื่องมือช่วยคลอด          24 (20.0) 3 (1.3) 16.76 (4.89-57.43) <0.001*

สถานะของผู้ท�ำคลอด

	 พยาบาล 11 (9.2) 34 (14.2) 1.00 Reference

	 แพทย์ประจ�ำบ้าน 92 (76.7) 177 (73.8) 1.61 (0.78-3.32) 0.200

	 อาจารย์แพทย์ 17 (14.2) 29 (12.1) 1.81 (0.73-4.48) 0.198

ส่วนน�ำของทารก

	 ศีรษะ 117 (97.5) 233 (97.1) 1.00 Reference

	 ก้น/ท่าขวางล�ำตัว 3 (2.5) 7 (2.9) 0.85 (0.22-3.36) 0.821

น�้ำหนักทารกแรกเกิด (กรัม)

	 < 3,500 94 (78.3) 215 (89.6) 1.00 Reference

	 ≥ 3,500 26 (21.7) 25 (10.4) 2.38 (1.31-4.34) 0.005*

ภาวะคับขันในครรภ์ 20 (16.7) 12 (5.0) 3.80 (1.79-8.07) 0.001*
* ข้อมูลมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ < 0.05
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	 เมื่อน�ำปัจจัยเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการคลอด 

ที่วิเคราะห์แบบ univariate มาวิเคราะห์ความถดถอย 

พหุโลจิสติกแบบ multivariate จากตารางที่ 4 พบว่า ปัจจัย

ท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัการบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกดิ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ < 0.05) 

ได้แก่ อายุมารดา การใช้เครื่องมือช่วยคลอด และน�้ำหนัก

ทารกแรกเกิด โดยผลการวิเคราะห์เมื่อควบคุมอิทธิพลของ

ปัจจัยกวน ได้แก่ อายุมารดา จ�ำนวนครั้งของการตั้งครรภ์ 

จ�ำนวนบุตรที่เคยคลอดมีชีพ ระยะเวลาการคลอดที่ยาวนาน 

วิธีการคลอด น�้ำหนักทารกแรกเกิด และภาวะคับขันในครรภ์ 

พบว่า ในมารดาที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี ทารกมี

โอกาสได้รับบาดเจ็บจากการคลอดเมื่อเทียบกับมารดา 

ที่มีอายุ 20-34 ปี 2.3 เท่า (OR=2.30 , 95%CI: 1.10-4.81) 

ในมารดาที่คลอด โดยมีการใช้เครื่องมือช่วยคลอด ทารก 

มีโอกาสได้รับบาดเจ็บจากการคลอดเมื่อเทียบกับมารดา 

ท่ีคลอดปกติ 9.19 เท่า (OR= 9.19, 95%CI: 2.18-38.75) 

และทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิดมากกว่าหรือเท่ากับ 3,500 กรัม 

มีโอกาสได้รับบาดเจ็บจากการคลอดเมื่อเทียบกับทารกที่ม ี

น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 3,500 กรัม 3.48 เท่า (OR= 3.48, 

95%CI: 1.71-7.05)

ตารางที่ 4:

การวิเคราะห์แบบ multivariate แสดงปัจจัยเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิด

ปัจจัย
การวิเคราะห์ตัวแปรตัวเดียว การวิเคราะห์ตัวแปรหลายตัว

OR1 95%CI
ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ
ORadj

2 95%CI
ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ
อายุมารดา (ปี)
	 20-34 1.00 Reference 1.00 Reference
	 < 20 1.39 (0.80-2.41) 0.242 0.90 (0.47-1.73)  0.754
	 ≥ 35 2.00 (1.06-3.77) 0.031 2.30 (1.10-4.81)  0.027*
จ�ำนวนครั้งของการตั้งครรภ์
	 > 1 1.00 Reference 1.00 Reference
	 1 2.18 (1.39-3.42) 0.001 1.46 (0.55-3.88)  0.447
จ�ำนวนบุตรที่เคยคลอดมีชีพ
	 ≥ 1 1.00 Reference 1.00 Reference
	 0 2.43 (1.52-3.88) <0.001 2.19 (0.80-6.04)  0.129
ระยะเวลาการคลอดที่ยาวนาน (Prolonged 2ndstage)
	 ไม่ใช่ 1.00 Reference 1.00 Reference
	 ใช่ 6.61 (1.38-31.78) 0.018 1.85 (0.23-15.17)  0.565
วิธีการคลอด
	 การคลอดปกติ 1.00 Reference 1.00 Reference
	 การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง 0.56 (0.33-0.97) 0.039 3.45 (0.23-51.13)  0.368
	 การใช้เครื่องมือช่วยคลอด 16.76 (4.89-57.43) <0.001 9.19 (2.18-38.75)  0.003*
น�้ำหนักทารกแรกเกิด (กรัม)
	 < 3,500 1.00 Reference 1.00 Reference
	 ≥ 3,500 2.38 (1.31-4.34) 0.005 3.48 (1.71-7.05)  0.001*
ภาวะคับขันในครรภ์ 3.80 (1.79-8.07) 0.001 2.37 (0.70-8.05)  0.168

หมายเหตุ: OR; Odds Ratio, ORadj; Adjusted Odds Ratio, CI; confident interval.  
1 Crude Odds Ratio estimated by Binary Logistic regression 
2 Adjusted Odds Ratio estimated by Multiple Logistic regression 
* ข้อมูลมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p-value < 0.05
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วิจารณ์
	 การบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิดเป็นปัญหา

ส�ำคญัอย่างหนึง่ทีส่่งผลกระทบต่อทัง้ทารกและมารดา อาจเกดิ

ภาวะแทรกซ้อนตามมา การศึกษาน้ีพบอบุติัการณ์การบาดเจบ็

จากการคลอดในทารกแรกเกดิในวชริพยาบาล ปีพ.ศ. 2557-2559 

คือ 57.22, 65.06 และ 82.82 รายต่อทารกแรกเกิดมีชีพ 

1,000 รายตามล�ำดบั ซึง่พบสงูกว่าการของฤทธาพร วทิยาลยั

ในอดตี6 ทีศ่กึษาในปีพ.ศ. 2544-2546 พบอบุติัการณ์เพยีง 7.7 

ต่อทารกแรกเกดิมชีพี 1,000 ราย ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะมกีารตรวจ

ร่างกายอย่างละเอยีด การบนัทกึและเกบ็ข้อมลูอย่างเป็นระบบ

มากขึ้น 

	 จากการศกึษาน้ีพบปัจจัยเสีย่งทีส่มัพนัธ์กบัการบาดเจบ็

จากการคลอดในทารกแรกเกดิ 3 ปัจจัย ได้แก่ การใช้เครือ่งมอื

ในการช่วยคลอด (OR 9.19, 95%CI 2.18-38.75, ค่านยัส�ำคญั

ทางสถิติ 0.03) น�้ำหนักทารกแรกเกิดมากกว่าหรือเท่ากับ 

3,500 กรัม (OR 3.48, 95%CI 1.71-7.05, ค่านัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ 0.001) และอายุมารดามากกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี 

(OR 2.30, 95%CI 1.10-4.81, ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ 0.027) 

การใช้เครื่องมือในการช่วยคลอด และน�้ำหนักทารกแรกเกิด

มากกว่าหรือเท่ากับ 3,500 กรัม พบว่าเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์

กับการบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิดสอดคล้องกับ

การศึกษาที่ผ่านมา7-9 อายุมารดามากกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี 

เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการบาดเจ็บจากการคลอดในทารก

แรกเกิดที่พบจากการศึกษานี้ แตกต่างจากการศึกษาในอดีต 

ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะในสงัคมปัจจุบนัโดยเฉพาะกรุงเทพมหานคร 

มารดามีการตั้งครรภ์ที่อายุมากขึ้นซึ่งมารดาอายุมากอาจพบ

ภาวะหมดแรงขณะเบ่งคลอด (maternal exhaust/

maternal distress) ได้ง่าย ท�ำให้ต้องใช้เครือ่งมอืและหตัถการ

ในการช่วยคลอดเพิ่มมากขึ้น

	 ทั้งน้ีปัจจัยอื่น ๆ ได้แก่ การตั้งครรภ์แรก การคลอด

ระยะทีส่องทีย่าวนาน และสถานะของผูท้�ำคลอด ในการศกึษานี้

ไม่พบว่ามคีวามสัมพนัธ์กบัการบาดเจบ็จากการคลอดในทารก

แรกเกิด ซึ่งจากการศึกษาอื่นพบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงได้

สรุป
	 การบาดเจบ็จากการคลอดในทารกแรกเกดิยงัเป็นปัญหา 

ที่พบได้บ่อยในวชิรพยาบาล โดยปัจจัยเสี่ยงที่พบว่าสัมพันธ์

กบัการบาดเจบ็จากการคลอดในทารกแรกเกดิม ี3 ปัจจยั ได้แก่ 

การใช้เครือ่งมอืในการช่วยคลอด น�ำ้หนกัทารกแรกเกดิมากกว่า

หรือเท่ากับ 3,500 กรัม และอายุมารดามากกว่าหรือเท่ากับ 

35 ปี 

	 ดังนั้นในทารกแรกเกิดท่ีมีปัจจัยเสี่ยงดังกล่าว ทีมดูแล

รักษาควรตรวจร่างกายอย่างละเอียดรอบคอบ เพื่อค้นหา 

การบาดเจ็บจากการคลอดที่อาจเกิดขึ้นได้ เพื่อให้การวินิจฉัย

และการดแูลรกัษาอย่างทันท่วงที ท้ังนีเ้ป็นแนวทางในการพฒันา

ระบบการดแูลรกัษาทารกแรกเกดิอย่างมปีระสทิธภิาพ เพือ่ลด

ภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บจากการคลอด ซ่ึงเป็นผลให้

ลดการฟ้องร้องทางการแพทย์ด้วย

	 ส่วนการป้องกันการบาดเจบ็จากการคลอด ทีมสตูแิพทย์

ต้องประเมนิปัจจยัด้านมารดาและทารก เพือ่เลอืกช่องทางคลอด 

ท่ีเหมาะสมและปลอดภัย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การประเมิน

ความสามารถในการคลอดทางช่องคลอดในมารดาอายุตั้งแต่ 

35 ปีข้ึนไป การประเมินน�้ำหนักทารกอย่างแม่นย�ำ ในทารก 

ที่มีน�้ำหนักตั้งแต่ 3,500 กรัม อาจพิจารณาการผ่าตัดคลอด

ทางหน้าท้อง เพื่อเป็นการลดปัจจัยเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ 

ได้แก่ การลดอุบัติการณ์การใช้เครื่องมือในการช่วยคลอด 

ทั้งนี้การใช้เครื่องมือช่วยคลอดแต่ละชนิด ประสบการณ์หรือ

สถานะของผู้ใช้เครื่องมือ มีส่วนต่อการบาดเจ็บจากการคลอด

หรือไม่นั้น อาจท�ำการออกแบบการศึกษาวิจัยต่อไป
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มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช” (Navamindradhiraj University 

Research Fund) คณะผู ้วิจัยขอขอบคุณคณะกรรมการ
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ดิษจี ลุมพิกานนท์ และแพทย์หญิงยิ่งดาว ชยสิกานนท์ ที่ให้

ค�ำปรึกษา แนะน�ำ ตรวจสอบและประเมินงานวิจัย อาจารย์

แพทย์หญิงดุษฎี เงินหลั่งทวีท่ีช่วยให้ค�ำแนะน�ำในการเขียน

แบบโครงร่างงานวิจัยในช่วงต้น ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าท่ี

งานเวชระเบยีนผูป่้วยใน ทีใ่ห้ความกรณุาอ�ำนวยความสะดวก

ในการเก็บข้อมูลงานวิจัย และคุณอนุชา ค�ำส้อม นักสถิติ และ

เจ้าหน้าท่ีหน่วยส่งเสรมิการวจิยัทุกท่าน ท่ีให้ค�ำปรกึษา แนะน�ำ

ตลอดการท�ำวิจัย

 



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 64  ฉบับที่ 1  มกราคม - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563

10 ปัจจัยเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการคลอดในทารกแรกเกิด คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
ณัฐยา ชวนะเวสน์  กรรณิการ์ บูรณวนิช

เอกสารอ้างอิง
1.	 Thaithamyanon P. Birth injury. In: Thaithamyanon P, 

editor. Newborn infant care 1. Bangkok:  

Chaicharoen publisher; 2001. p. 27-31.   

2.	 Jirapaet K. Birth injury. In: Montree Tujinda,  

Winai Suwattee, Arun Wanj irat, editors.  

Pediatrics medicine 1. Bangkok: Ruenkaew 

publisher; 1999. p. 254-57.

3.	 John P. Cloherty, Eric C. Eichenwald, Anne R. 

Hansen, Ann R. Stark. Manual of neonatal care. 

7th ed. Houston: Lippincott Williams & Wilkins; 

2012. p. 63-73.

4.	 Tiffany MM, Leonard EW, William P, Marc CP. 

Neonatal birth injuries, Literature review  

Dec 2016[Internet]. 2017[cited2017 Jan 15]. 

Available from: http://www.scr ibd.com/

document/322281695/neonatal-birth-injuries. 

5.	 Robert MK, Bonita FS, Joseph W, Nina F. The fetus 

and the neonatal infant. Nelson textbook of 

pediatric. 20thed. Philadelphia: Elsevier; 2016.  

p. 834-8.

6.	 Witayali R. Birth injury of newborn in Vajira hospital 

[Internet]. 2004[cited2017 Jan 14]. Available from: 

http://www.thaipediatrics.org/detailjournal.

php?journalJd=192.       

7.	 Kolderup LB, Laros RK Jr, Musci TJ. Incidence of 

persistent birth injury in macrosomic infant: 

Association with mode of delivery. Am J Obstet 

Gynecol.1997;177(1):37-41.

8.	 Levine MG, Holroyde J, Woods JR Jr, Siddiqi TA,  

Scott M, Miodovnik M. Birth trauma: Incidence 

and Predisposing factors. Obstet Gynecol. 1984; 

63(6):792-5

9.	 Uensuwan S. Incidence and risk factors for birth 

injury to scalp in Buriram hospital. Medical 

journal of Srisaket, Surin and Burirum hospital 

2011;26:68-78.



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง	 นิพนธ์ต้นฉบับ

ปัจจยัเสีย่งต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนปรกิ�ำเนิด ในคณะแพทยศาสตร์
วชิรพยาบาล
กรรณิการ์ บูรณวนิช พ.บ., ว.ว. กุมารเวชศาสตร์, ว.ว. ทารกแรกเกิดและปริก�ำเนิด1*

กฤษณ์ เชี่ยวชาญประพันธ์ พ.บ.1
1	 ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย

*	 ผู้ติดต่อ อีเมล: kannikar.b@nmu.ac.th

	 Vajira Med J. 2020; 64(1) : 11-22

	 http://dx.doi.org/10.14456/vmj.2020.2

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงด้านมารดา การคลอดและทารกท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด  

ในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 450 ราย จ�ำแนกออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มศึกษา  

คือ ทารกแรกเกิดมีชีพที่มีคะแนนแอพการ์ นาทีที่ 1 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 จ�ำนวน 150 ราย และกลุ่มควบคุม 

คอื ทารกแรกเกดิมชีพีทีม่คีะแนนแอพการ์ นาททีี ่1 มากกว่า 7 จ�ำนวน 300 ราย (อตัราส่วนกลุม่ศกึษาต่อกลุม่ควบคมุ

เท่ากับ 1:2)

ผลการวิจัย: ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะขาดออกซิเจนของทารกแรกเกิด ในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

พบ 5 ปัจจัย ได้แก่ ภาวะรกเกาะต�่ำอัตราส่วนออด [(Odds Ratio;OR) 4.54, 95% CI 2.961-6.973]  

น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม (OR 3.20, 95% CI 2.156-5.227) ภาวะทารกคับขันในครรภ์ (OR 3.11, 

95% CI 2.041-4.741) มารดาอายุน้อยกว่า 20 ปี (OR 2.51, 95% CI 1.252-5.024) และอายุครรภ์น้อยกว่า 

34 สัปดาห์ (OR 2.07, 95% CI 1.758-4.612)	

สรุป: จากผลการวจิยัพบว่า ปัจจยัเสีย่งทัง้ 5 ทีท่�ำให้ทารกเกดิภาวะขาดออกซเิจนปรกิ�ำเนดินัน้ ล้วนเป็นปัจจยัทีเ่ปลีย่นแปลง

แก้ไขหรือป้องกันได้ยาก แต่อย่างไรก็ตาม การทราบว่าทารกรายใดอยู่ในกลุ่มท่ีมีปัจจัยเสี่ยง จะเป็นประโยชน ์

ในการเตรียมความพร้อมในการกู้ชีพอย่างมีประสิทธิภาพ

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด, คะแนนแอพการ์, ปัจจัยเสี่ยง
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Abstract

Objective: To determine risk factors related to the mother, labor and newborn toward the occurrence 
rate of perinatal asphyxia in the Faculty of Medicine Vajira Hospital.

Study design: Case control study.

Methods: The sample group covered 450 subjects of life birth newborns divided into study group of 
150 subjects (apgar score at 1 minute was 7) and control group of 300 subjects (apgar score at 
1 minute more than  7) (ratio 1:2).

Results: There were 5 risk factors associated with perinatal asphyxia including placenta previa  
[Odds Ratio(OR) 4.54, 95% CI 2.961-6.973], birth weight less than 2,500 grams (OR 3.20,  
95% CI 2.156-5.227), fetal distress (OR 3.11, 95% CI 2.041-4.741), mother younger than  
20 years old (OR 2.51, 95% CI 1.252-5.024) and gestational age less than 34 weeks (OR 2.07, 
95% CI 1.758-4.612).

Conclusion: According to the study, there were 5 risk factors associated with perinatal asphyxia  
that difficult to changing or prevention. However, knowing the newborn at risk of perinatal 
asphyxia is useful to prepare an appropriate neonatal resuscitation. 

Keywords: Perinatal asphyxia, APGAR score, risk factor
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บทน�ำ
	 ภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดของทารกแรกเกิด 

(perinatal asphyxia) จัดเป็นปัญหาที่ส�ำคัญทางสาธารณสุข 

เนื่องจากเป ็นสาเหตุของการเสียชีวิตในทารกแรกเกิด 

อนัดบัที ่2 รองจากการเกดิก่อนก�ำหนด จากรายงานการส�ำรวจ

ขององค์การอนามัยโลก พบการตายสืบเน่ืองจากภาวะ 

ขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดของทารกแรกเกิดทั่วโลก ประมาณ  

4 ล้านคนต่อปี โดยคิดเป็นร้อยละ 38 ของสาเหตุการตาย 

ของเดก็เกดิอายตุ�ำ่กว่า 5 ปี และคิดเป็นร้อยละ 23 ของสาเหตุ

การตายของทารกแรกเกิด1 การขาดออกซิเจนอย่างรุนแรง 

จะมีผลท�ำให้สมองขาดออกซิเจนด้วย ซึ่งท�ำให้เกิดภาวะ

ทุพพลภาพทางสมองของทารกอย่างถาวรตามมา

	 ภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดของทารกแรกเกิด 

(perinatal asphyxia) เป ็นสภาวะที่พบได ้ เมื่อเ กิด 

ความเสียหายที่กระบวนการแลกเปลี่ยนออกซิเจนในเลือด  

ส่งผลให้เกิดภาวะเลือดขาดออกซิเจน (hypoxemia)  

และภาวะการคั่ ง ของคาร ์ บอนไดออกไซด ์ ใน เลื อด 

(hypercapnia) น�ำมาซึ่งการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีภายใน

ร่างกายของผู้ป่วย ทั้งยังส่งผลให้อวัยวะส�ำคัญขาดออกซิเจน

ไปเลี้ยง จึงท�ำให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ และเสื่อมประสิทธิภาพ

ของอวัยวะนั้น ๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการตายของเซลล์ 

ในระบบประสาท และความพิการของสมอง2 จากการจ�ำแนก

โรคขององค์การอนามัยโลก ตาม The International 

Classification of Disease 10 (ICD10) ใช้คะแนนแอพการ์ 

(APGAR score) ที่เวลา 1 นาทีหลังเกิด หากคะแนนน้อยกว่า

หรอืเท่ากบั 7 จะถอืว่ามภีาวะขาดออกซเิจนของทารกแรกเกดิ 

ซ่ึงจัดแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะขาดออกซิเจนของ

ทารกแรกเกิด ออกเป็น 2 ระดับ โดยคะแนน 0-3 จะถือว่ามี

ภาวะขาดออกซิเจนฯ ระดับรุนแรงมาก ส่วนคะแนน APGAR 

4-73-4 ถือว่ารุนแรงปานกลางหรือเล็กน้อย
	 สื บ เ น่ื อ ง จ า กแผนพัฒน าสุ ข ภ าพฉบั บ ท่ี  1 1  

(พ.ศ.2555-2559) ได้ระบุตัวชี้วัด และเป้าหมายงานส่งเสริม 

สุขภาพแม่คลอดและเด็กเกิด ในเรื่องอัตราการขาดออกซิเจน

ในทารกแรกเกิดไม่เกิน 30 ต่อหนึ่งพันของทารกเกิดมีชีพ 

จากข้อมูลของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขได้ระบุถึง

อัตราทารกแรกเกิดที่ขาดออกซิเจนในปี 2557 คือ 23.63 ต่อ

การเกิดมีชีพพันคน ซึ่งหากเปรียบเทียบอัตราทารกแรกเกิด 

ที่ขาดออกซิเจนในปีที่ผ่าน ๆ มา จะพบว่า อัตราดังกล่าว 

ค่อย ๆ ลดลงทีละน้อย เป็นดัชนีบ่งชี้ว่า แผนพัฒนาสุขภาพ

ของแม่คลอดและเด็กเกิดมีประสิทธิภาพมากขึ้น แต่ผลลัพธ์

ของตัวช้ีวัดดังกล่าวเป็นภาพรวมของท้ังประเทศ โดยที ่

สถานพยาบาลระดับตติยภูมิ และโรงเรียนแพทย์น่าจะมี

ผลลัพธ์ท่ีสูงกว่าค่าเฉลี่ย เนื่องจากต้องรับส่งต่อมารดาครรภ์

เสี่ยงสูง ซึ่งมีโอกาสที่ทารกจะเกิดมามีภาวะขาดออกซิเจน 

ปริก�ำเนิดได้สูงเช่นกัน

	 จากรายงานตวัชีว้ดัของคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 - 2558 พบว่า อุบัติการณ์การเกิดภาวะ

ขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดของทารกแรกเกิดต่อหนึ่งพันคน 

เมื่อวัดค่าคะแนน APGAR น้อยกว่า หรือเท่ากับ 7 ในนาทีที่ 1 

ตามล�ำดับดังนี้ 64.9, 54.9, 50.3, 63.3 และ 74.1 จากข้อมูล

ดังกล่าว จะเห็นว่ามีอุบัติการณ์ฯ ลดลงในช่วงพ.ศ.2554 ถึง 

2556 แต่กลับมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นมากในปี 2557 และ 2558 

บ่งช้ีว่า อาจจะมีปัจจัยเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนใหม่ โดยท่ียังไม่ทราบ

และยังไม่มีแนวทางในการควบคุม 

	 ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการหาปัจจัยและ

สาเหตุของการเกิดภาวะขาดออกซิเจนของทารกแรกเกิด  

ซึง่ยงัไม่มกีารศกึษามาก่อน ในคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล 

ไม่ว่าจะเป็นด้านมารดา การคลอด และทารก เพื่อดูว่า ปัจจัย

ดังกล่าวนั้น ส่งผลต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนของทารก

แรกเกิดหรือไม่ อย่างไร และมีความเสี่ยงมากน้อยเพียงใด 

เพื่อใช้เป็นข้อมูลส�ำหรับแพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ใน

ด้านการแนะน�ำ การบรกิารการรกัษา หรอืใช้ในการเรยีนการสอน 

ท�ำให้เกิดการพัฒนาศักยภาพและสามารถจัดการความเส่ียง

ในงานอนามัยแม่คลอดและเด็กเกิดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ส่งผลให้ลูกมีชีวิตรอดอย่างปลอดภัย

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง (case 

control study) โดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 

แบ่งเป ็นประชากรกลุ ่มศึกษาจ�ำนวน 150 ราย โดยมี 

เกณฑ์คัดเข้า คือ ทารกแรกเกิดมีชีพท่ีมีคะแนนแอพการ์  

นาทีที่ 1 น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 7 ซึง่เกดิในคณะแพทยศาสตร์

วชิรพยาบาล ตั้งแต ่วันท่ี 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง  

31 ธันวาคม พ.ศ. 2559 และเกณฑ์การคัดออก คือ  



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
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ไม่สามารถหาเวชระเบียนผู้ป่วยในได้ หรือไม่มีบันทึกข้อมูล 

ที่จ�ำเป็น ในเวชระเบียนผู้ป่วยใน และประชากรกลุ่มควบคุม 

จ�ำนวน 300 ราย มีเกณฑ์คัดเข้า คือ ทารกแรกเกิดมีชีพ 

ทีม่คีะแนนแอพการ์นาททีี ่1 มากกว่า 7 เกดิในคณะแพทยศาสตร์

วชริพยาบาล ตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถงึ 31 ธนัวาคม 

พ.ศ. 2559 และเกณฑ์การคัดออกเช่นเดียวกับประชากร 

ในกลุ่มศึกษา รวมทั้งสิ้น 450 ราย

	 หลังจากได้รบัอนมุตัใิห้ท�ำวจิยัจากคณะกรรมการพจิารณา

และควบคมุการวจิยัในคนของคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล 

โดยเอกสารรับรองโครงการวิจัยเลขที่ COA 122/2560 ผู้วิจัย

ท�ำหนังสือถึงหัวหน้าภาควิชากุมารเวชศาสตร์ และภาควิชา

สตูศิาสตร์-นรเีวชวทิยา เพือ่ขออนญุาตเกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีน

ผูป่้วยในของทารกแรกเกดิและมารดาโดยเรยีงล�ำดับไปเรือ่ย ๆ 

จนกว่าครบตามจ�ำนวนขนาดตัวอย่างในประชากรกลุ่มศึกษา

และประชากรกลุ่มควบคุม โดยไม่ได้มีการจับคู่ (matching) 

บันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูลปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาด

ออกซิเจนปริก�ำเนิด 

	 น�ำข้อมูลมารวบรวมและท�ำการวิเคราะห์ผลการศึกษา

โดยใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ IBM SPSS Statistics version 22  

น�ำเสนอข้อมลูทัว่ไปโดยใช้สถติิเชงิพรรณนา ได้แก่ ข้อมลูทัว่ไป

ของมารดา ข้อมลูทัว่ไปของทารก น�ำเสนอข้อมลูด้วยค่าความถ่ี 

ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และท�ำการวเิคราะห์ความเสีย่งปัจจยัด้านมารดา 

ปัจจยัด้านทารก และปัจจัยด้านการคลอด โดยใช้การวเิคราะห์

การถดถอยพหุแบบลอจิสติก (multiple logistic regression 

analysis) นําเสนอเป็นค่าอัตราส่วนออด (Odds ratio)  

และช่วงที่เชื่อที่ร้อยละ 95 [95% confidence interval (CI)] 

ก�ำหนดความเชื่อมั่นที่ระดับ 0.05 

ผลการวิจัย
ข้อมูลทั่วไปของมารดา

	 มารดาในกลุม่ศกึษา มร้ีอยละของมารดาทีม่เีชือ้ชาตไิทย 

ร้อยละของการฝากครรภ์ต้ังแต่ 5 ครั้ง ร้อยละของมารดา 

ที่เคยแท้ง และร้อยละของภาวะครรภ์เป็นพิษ มากกว่ามารดา

ในกลุ่มควบคุม นอกจากนี้ยังพบว่ามารดาในกลุ่มควบคุม 

เป็นต่างชาติ ถึงร้อยละ 54.7 ดังตารางที่ 1 

ข้อมูลทั่วไปของทารก

	 จากข้อมลูตามตารางที ่2 พบว่า ด้านการคลอด กลุม่ศกึษา

มีร้อยละของการผ่าตัดคลอด การใช้เครื่องมือช่วยคลอด และ

ท�ำคลอดโดยอาจารย์แพทย์มากกว่ากลุม่ควบคมุ ส่วนด้านทารก 

พบว่า ทารกมอีายคุรรภ์และน�ำ้หนกัแรกเกดิเฉลีย่ในกลุม่ศกึษา

น้อยกว่ากลุ่มควบคุม 

ปัจจัยเสีย่งด้านมารดาท่ีมีความสมัพันธ์กบัภาวะขาดออกซิเจน

ในทารกแรกเกิด

	 จากข้อมลูตามตารางท่ี 3 พบว่า ปัจจยัเสีย่งด้านมารดา

ท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

ได้แก่ อายุมารดาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี และมากกว่า 

หรือเท่ากับ 35 ปี มารดาต่างชาติ และภาวะครรภ์เป็นพิษ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 ส่วนปัจจยัด้านจ�ำนวนการตัง้ครรภ์ จ�ำนวนครรภ์มชีวีติ 

จ�ำนวนครรภ์ท่ีแท้ง และภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ไม่พบ

ความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรก

ปัจจัยเสี่ยงด ้านการคลอดท่ีมีความสัมพันธ ์กับภาวะ 

ขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

	 ปัจจัยเสี่ยงด้านการคลอดท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะ

ขาดออกซเิจนในทารกแรกเกดิ ได้แก่ การผ่าตดัคลอด ส่วนน�ำ

ของทารกเป็นท่าก้น ภาวะตดิเช้ือในน�ำ้คร�ำ่ และภาวะรกเกาะต�ำ่ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4)

ปัจจัยด้านทารกที่มีความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจน 

ในทารกแรกเกิด

	 ป ัจจัยเสี่ยงด ้านทารกที่มีความสัมพันธ ์กับภาวะ 

ขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด ได้แก่ อายุครรภ์น้อยกว่า  

34 สัปดาห์ ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ ครรภ์แฝด น�้ำหนัก

แรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม และมากกว่า 4,000 กรัม  

และภาวะทารกคับขันในครรภ์ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 1:

ข้อมูลทั่วไปของมารดา

ข้อมูลทั่วไป

กลุ่มศึกษา 

(จ�ำนวน = 150 ราย)

กลุ่มควบคุม 

(จ�ำนวน = 300 ราย)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อายุ (ปี)1 28.79 + 7.37 29.19 + 6.17

เชื้อชาติ

	 ไทย 132 88.0 136 45.3

	 ต่างชาติ 18 12.0 164 54.7

จ�ำนวนครั้งการตั้งครรภ์

	 1 ครรภ์ 69 46.0 135 45.0

	 ตั้งแต่ 2 ครรภ์ ขึ้นไป 81 54.0 219 55.0

จ�ำนวนครั้งการฝากครรภ์

	 ไม่เคยฝากครรภ์ 6 4.0 12 4.0

	 ตั้งแต่ 5 ครั้งขึ้นไป 102 68.0 159 53.0

จ�ำนวนครรภ์มีชีวิต

	 1 ครรภ์ 101 67.3 173 57.7

	 ตั้งแต่ 2 ครรภ์ ขึ้นไป 49 32.0 127 42.0

จ�ำนวนครรภ์ที่แท้ง

	 ไม่เคยแท้ง 103 68.8 240 80.0

	 แท้งตั้งแต่ 1 ครรภ์ขึ้นไป 47 31.3 60 20.0

ตรวจแอนติบอดีในเลือด (Serology)

	 ปกติ 144 96.0 291 97.0

	 ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 2 1.3 7 2.3

	 ติดเชื้อเอชไอวี 3 2.0 0 0

	 ติดเชื้อซิฟิลิส 1 0.7 2 0.7

ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์

	 ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 14 9.3 26 8.7

	 ภาวะครรภ์เป็นพิษ 19 12.7 7 2.3
1 แสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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กรรณิการ์ บูรณวนิช   กฤษณ์ เชี่ยวชาญประพันธ์

ตารางที่ 2:

ข้อมูลทั่วไปของทารก

ข้อมูลทั่วไป

กลุ่มศึกษา 

(จ�ำนวน = 150 ราย)

กลุ่มควบคุม 

(จ�ำนวน = 300 ราย)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

	 ชาย 78 52.0 178 59.3

	 หญิง 72 48.0 122 40.7

อายุครรภ์ (สัปดาห์)1 36.1 + 3.78 38.1 + 1.71

วิธีคลอด

	 คลอดปกติ 42 28.0 133 44.3

	 ผ่าตัดคลอด 99 66.0 156 52.0

	 ใช้เครื่องมือช่วยคลอด 9 6.0 11 3.7

ผู้ท�ำคลอด

	 อาจารย์แพทย์ 37 24.7 27 9.0

	 แพทย์ประจ�ำบ้าน 96 64.0 244 81.3

	 นักศึกษาแพทย์ 10 6.7 14 4.7

	 พยาบาล 7 4.7 15 5.0

น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม)1 2,605.3 + 844.35 3,041.2 + 505.34

ความยาว (เซนติเมตร)1 47.8 + 5.20 50.9 + 2.36

เส้นรอบศีรษะ (เซนติเมตร)1 31.5 + 2.78 33.0 + 1.57
1 แสดงข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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ตารางที่ 3:

ปัจจัยเสี่ยงด้านมารดาที่มีความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

ปัจจัย Crude OR (95% CI) ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ

อายุ (ปี)

	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 3.16  (1.866-5.369)    0.011*

	 21-34 1

	 มากกว่าหรือเท่ากับ 35 0.61 (0.384 - 0.965)    0.035*

เชื้อชาติ

	 ไทย 1

	 ต่างชาติ 0.11 (0.066-0.195)   <0.001*

	 จ�ำนวนครรภ์

	 1 ครรภ์ 1

	 ตั้งแต่ 2 ครรภ์ขึ้นไป 1.34 (0.556 - 2.588)    0.911

จ�ำนวนครั้งการฝากครรภ์

	 ไม่เคยฝากครรภ์ 1.28  (0.467-3.526)    0.629

	 ฝากครรภ์มากกว่าหรือเท่ากับ 5 ครั้ง 1

จ�ำนวนครรภ์มีชีวิต

	 1 ครรภ์ 1

	 ตั้งแต่ 2 ครรภ์ ขึ้นไป 3.31 (1.694 - 6.416)    0.672

จ�ำนวนครรภ์ที่แท้ง

	 ไม่เคยแท้ง 1

	 แท้งตั้งแต่ 1 ครรภ์ขึ้นไป 2.35 (0.970-4.531) 1.271

ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์

	 ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 1.08 (0.549 - 2.144)    0.815

	 ภาวะครรภ์เป็นพิษ 6.07 (2.491 - 14.794)   <0.001*
*ข้อมูลมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ P<0.05, 1 = กลุ่มอ้างอิง
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ตารางที่ 4:

ปัจจัยเสี่ยงด้านการคลอดที่มีความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

ปัจจัย Crude OR (95% CI) ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ

วิธีคลอด

	 คลอดปกติ 1

	 ผ่าตัดคลอด 2.59 (1.005-6.678)    0.049*

	 ใช้เครื่องมือช่วยคลอด 1.29 (0.516-3.223)    0.587

ส่วนน�ำของทารก

	 ท่าศีรษะ 1  

	 ท่าก้น 0.39 (0.189 - 0.789)    0.009*

ขี้เทาในน�้ำคร�่ำ 1.13 (0.721 - 1.780)    0.587

น�้ำเดินนานมากกว่า 18 ชั่วโมง 1.00 (0.486 - 2.059)    1.000

ติดเชื้อในน�้ำคร�่ำ  4.17 (1.235 - 14.076)    0.021*

น�้ำคร�่ำน้อย 2.07 (0.843 - 5.092)    0.113

น�้ำคร�่ำมาก 1.34 (0.221 - 8.094)    0.751

รกเกาะต�่ำ  6.21 (1.238 - 31.141)    0.026*
*ข้อมูลมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ P<0.05, 1 = กลุ่มอ้างอิง

ตารางที่ 5:

ปัจจัยด้านทารกที่มีความสัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

ปัจจัย Crude OR (95% CI) ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ

อายุครรภ์ (สัปดาห์) 

	 น้อยกว่า 34 1.64 (1.036-2.594)        <0.001*

	 34-36 0.80 (0.408 – 1.572)          0.520

	 37-42 1   

ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ 7.29 (1.496 -33.555)          0.014*

ครรภ์แฝด 10.19 (2.881-36.049)        <0.001*

น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม)

	 น้อยกว่า 2,500 2.87 (1.277-3.751)         0.041*

	 2,500-4,000 1

	 มากกว่า 4,000 2.20 (1.191-3.385)         0.017*

ทารกคับขันในครรภ์  2.28 (1.212 - 4.303)         0.011*
*ข้อมูลมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ P<0.05, 1 = กลุ่มอ้างอิง



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 64  No. 1  January - February 2020

19ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด ในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
กรรณิการ์ บูรณวนิช   กฤษณ์ เชี่ยวชาญประพันธ์

ตารางที่ 6:

Multiple logistic regression ของปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

ปัจจัย Adjust OR 95% CI ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ

มารดาอายุน้อยกว่า 20 ปี 2.51 1.252-5.024    0.009*

น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 3.20 2.156-5.227    0.024*

อายุครรภ์น้อยกว่า  34 สัปดาห์ 2.07 1.758-4.612   <0.001*

ภาวะทารกคับขันในครรภ์ 3.11 2.041-4.741    0.032*

ภาวะรกเกาะต�่ำ 4.54 2.961-6.973   <0.001*
* ข้อมูลมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ P<0.05

การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธี Multiple logistic regression

	 เมื่อวิเคราะห์ด้วย Multiple logistic regression  

หาปัจจัยเส่ียงเพ่ือควบคุมองค์ประกอบร่วม (confounding 

factors) พบปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับภาวะขาดออกซิเจน 

ในทารกแรกเกิด ได ้แก ่ มารดามีอายุน ้อยกว ่า 20 ป ี  

น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม อายุครรภ์น้อยกว่า  

34 สัปดาห์ ทารกคับขันในครรภ์ และภาวะรกเกาะต�่ำ  

(ตารางที่ 6) 

วิจารณ์
	 ภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดของทารกแรกเกิด 

(perinatal asphyxia) จัดเป็นปัญหาที่ส�ำคัญทางสาธารณสุข 

เนื่องจากเป ็นสาเหตุของการเสียชีวิตในทารกแรกเกิด 

อันดับที่ 2 รองจากการเกิดก่อนก�ำหนด จากรายงานตัวชี้วัด

ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 - 

2558 พบว่า อัตราการเกิดภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด 

ของทารกแรกเกิดต่อหนึ่งพันของทารกเกิดมีชีพ เมื่อประเมิน

คะแนน APGAR น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 เมื่อนาทีที่ 1 หลังเกิด 

คือ 64.9, 54.9, 50.3, 63.3 และ 74.1 ตามล�ำดับ ซึ่งจะ 

เห็นว่ามีการลดลงในช่วง พ.ศ. 2554 ถึง 2556 แต่กลับมี 

แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นในปี 2557 และ 2558 จากผลการศึกษานี้ 

พบว ่า ทารกที่ เกิดในคณะแพทยศาสตร ์วชิรพยาบาล  

ช่วงปี พ.ศ. 2557 - 2559 มีจ�ำนวนทารกแรกเกิดมีชีพทั้งสิ้น  

6,598 ราย ในปี พ.ศ. 2557, 2558 และ 2559 พบอัตรา 

การเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 63.3, 74.1  

และ 75.9 ต่อทารกแรกเกิดมีชีพ หนึ่งพันราย ตามล�ำดับ  

ซึ่งต่างจากการศึกษาของมนตรี ภูริปัญญวานิช 5 ที่มีอัตราเกิด

ภาวะขาดออกซิเจนของทารกแรกเกิด ตั้งแต่ปี 2542 - 2550  

ลดลงเรื่อย ๆ ทั้งนี้อาจเป็นด้วยบริบทของโรงพยาบาล 

ท่ีแตกต่างกนั คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลเป็นโรงพยาบาล

ตติยภูมิ ซ่ึงรับส่งต่อมารดาท่ีมีความเสี่ยงสูง ยังผลให้อาจเกิด

อัตราการเกิดภาวะขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดของทารกสูงกว่า

ค่าเฉลี่ย

	 ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะขาดออกซิเจน

ในทารกแรกเกิด ในคณะแพทยศาสตร ์ว ชิรพยาบาล  

จากการศึกษานี้ พบ 5 ปัจจัย ได้แก่ ภาวะรกเกาะต�่ำ  

(OR 4.54, 95% CI 2.961-6.973) น�้ำหนักแรกเกิด 

น้อยกว่า 2,500 กรัม (OR 3.20, 95% CI 2.156-5.227) 

ทารกคับขันในครรภ์ (OR 3.11, 95% CI 2.041-4.741) 

มารดาอายุน้อยกว่า 20 ปี (OR 2.51, 95% CI 1.252-5.024) 

และทารกอายุครรภ์น ้อยกว่า 34 สัปดาห์ (OR 2.07,  

95% CI 1.758-4.612)
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	 มารดามีอายุน้อยกว่า 20 ปี มีความสัมพันธ์ต ่อ 

ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 2.51 เท่า ใกล้เคียง 

กับการศึกษาของปุญญพัฒน์ ไชยเมล์6 ที่พบมารดาวัยรุ ่น 

มีความสัมพันธ์ต่อภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 4 เท่า 

เมื่อเทียบกับมารดาที่อายุมากกว่า 20 ปี แต่แตกต่างกับ 

การศึกษาของมนตรี ภูริปัญญวนิช5 และชญาศักดิ์ พิศวง7  

พบว่ามารดาวัยรุ ่น (อายุ 17 ปี) ไม่มีความสัมพันธ์กับ 

ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิดเนื่องจากมารดาวัยรุ่น

หรือหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี มีปัจจัย

ทางสูติศาสตร์ที่มีผลต่อการต้ังครรภ์ ได้แก่ ความไม่พร้อม 

ทัง้ทางสรรีะและกายวภิาคของระบบสบืพนัธุ ์ภาวะโภชนาการ

ระหว่างตั้งครรภ์ สุขภาพจิตต่อการต้ังครรภ์ และการดูแล

สุขภาพตนเอง รวมไปถึงภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น 

ในมารดาวัยรุ ่นได้มากกว่า เช่น การคลอดก่อนก�ำหนด  

ภาวะโลหิตจาง ภาวะความดันโลหิตสูงขณะต้ังครรภ์ หรือ

ภาวะครรภ์เป็นพิษ เป็นต้น ดังนั้น การรณรงค์และให้

สุขศึกษาแก่สตรีอายุน ้อยเพื่อการป้องกันการตั้งครรภ  ์

ก่อนวยัอนัควร ตลอดจนการเข้าถงึการคุมก�ำเนิดทีเ่หมาะสมได้ 

อาจจะช่วยลดปัจจัยเสี่ยงนี้ 

	 ทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิดน ้อยกว ่า 2,500 กรัม  

มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

3.20 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาของชญาศักดิ์ พิศวง7  

ทารกน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม โอกาสเสี่ยงท่ีจะ

เกิดภาวะขาดออกซิเจน 2.46 เท่า และสมบัติ ศักดิ์สง่าวงษ์8,  

ชาญ พานิชวัฒนะ9 ทารกน�้ำหนักแรกคลอดน้อยกว ่า  

2,500 กรมั มีความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยของมารดา ได้แก่ 

ภาวะโลหติจาง โรคความดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน ก่อนตัง้ครรภ์ 

หรอืขณะตัง้ครรภ์ เป็นต้น และสมัพันธ์กบัการเกดิก่อนก�ำหนด 

กล่าวคือ ทารกที่มีน�้ำหนักแรกเกิดน้อยก็จะมีอายุครรภ์น้อย 

ซึ่งจะมีความเสี่ยงต่อการขาดออกซิเจนปริก�ำเนิดและจ�ำเป็น

ต้องช่วยกู้ชีพ 

	 อายุครรภ์น้อยกว่า 34 สัปดาห์ มีความสัมพันธ  ์

ที่เกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 2.07 เท่า ใกล้เคียง

กับการศึกษาของบรรพจน์ สุวรรณชาติ10 ที่อายุครรภ์ 28-32 

สัปดาห์ เสี่ยงต่อการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

5.30 เท ่า และการศึกษาของมนตรี  ภูริป ัญญวานิช5  

ท่ีอายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์มีความเสี่ยงต่อการเกิด 

ภาวะขาดออกซิเจน 18.27 เท่า โดยเฉพาะทารกที่มีอายุ

ครรภ์น้อยกว่า 34 สัปดาห์11 ซ่ึงร่างกายยังสร้างสารลดแรง 

ตึงผิวในถุงลมปอด (surfactant) น้อย ท�ำให้ทารกมีภาวะ

หายใจล�ำบากเมื่อแรกเกิด และเกิดภาวะขาดออกซิเจน 

ปริก�ำเนิด

	 ภาวะทารกคับขันในครรภ์ มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 3.11 เท่า สอดคล้อง 

กับการศึกษาของชญาศักดิ์ พิศวง7 ที่พบภาวะทารกคับขัน 

ในครรภ์ มีโอกาสเสี่ยงที่เกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารก 

แรกเกิด 2.28 เท่า ดังนั้นในภาวะนี้ มีความจ�ำเป็นที่จะต้อง 

ได้รับการวินิจฉัยที่รวดเร็ว หาสาเหตุและการดูแลที่ถูกต้อง 

รวมถงึการพจิารณาผ่าตดัคลอดฉกุเฉนิตามข้อบ่งชีท้ีเ่หมาะสม

	 ภาวะรกเกาะต�่ำ มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ 

ขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 4.54 เท่า สอดคล้องกับ  

บุญแสง บุญอ�ำนวยกิจ12 ในภาวะนี้ อาจท�ำให้มารดามีเลือด

ออกมาก การคลอดก่อนก�ำหนด และเกิดภาวะทารกคับขัน 

ในครรภ์ตามมา ผู ้ป่วยต้องได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม 

และทันท่วงที โดยเฉพาะการพิจารณาให้เลือดในกรณีที่มี

เลือดออกมากและมีข้อบ่งช้ีในการให้เลือด เพื่อลดอัตรา 

การเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด

	 โดยที่ทั้ ง  5 ป ัจจัยที่มีผลต ่อการเกิดภาวะขาด

ออกซิเจนปริก�ำเนิดในทารก ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ป้องกัน

และแก้ไขเปลี่ยนแปลงได้ยากเพราะไม่ทราบถึงสาเหตุ 

ที่แท้จริง อีกทั้งส่วนใหญ่ทารกมีภาวะการขาดออกซิเจน 

ตั้งแต ่อยู ่ ในครรภ์แล ้ว การลดอัตราการเกิดภาวะขาด

ออกซเิจนปรกิ�ำเนดิทีน่่าจะท�ำได้ คอื การพจิารณาให้คลอดทารก 

ในเวลาที่เหมาะสม และการกู้ชีพทารกอย่างมีประสิทธิภาพ

	 ส่วนปัจจัยอื่น ๆ ได้แก่ จ�ำนวนครั้งของการฝากครรภ์ 

ภาวะครรภ์เป็นพิษ ส่วนน�ำของทารก ภาวะรกติดเชื้อในน�้ำคร�่ำ 

และครรภ์แฝด ในการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์กับภาวะ

ขาดออกซิเจนปริก�ำเนิด 

	 การวิจัยนี้ ท�ำให้ทราบปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิด

ภาวะขาดออกซิเจนปรกิ�ำเนดิ ในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

ซึ่งเป ็นข ้อมูลให ้บุคลากรทางการแพทย์ที่ เกี่ยวข ้องกับ 

การดูแลมารดาและทารกได้น�ำไปปรับใช้ในการพัฒนาการ

คุณภาพการบริการ โดยการดูแลมารดาที่มีป ัจจัยเสี่ยง 

ดังกล่าวอย่างใกล้ชิด เพื่อการวินิจฉัยภาวะการขาดออกซิเจน
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ปริก�ำเนิดได้อย่างรวดเร็ว การให้การดูแลรักษาที่ถูกต้อง

เหมาะสม ตลอดจนการพัฒนาทีมกู้ชีพทารกที่มีประสิทธิภาพ 

ส่วนข้อจ�ำกัดของการศึกษานี ้ คือ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลงั 

การออกแบบการวิจัยไม่ได ้ท�ำการสืบค้นถึงปัจจัยเสี่ยง 

บางปัจจัยซึ่งอาจจะมีความสัมพันธ์กัน เช่น ภาวะรกเกาะต�่ำ 

ท�ำให้ทารกเกดิภาวะคับขนัในครรภ์ จ�ำเป็นต้องผ่าคลอดฉกุเฉนิ 

ยังผลให้ทารกเกิดก่อนก�ำหนด และมีน�้ำหนักน้อยได้ เป็นต้น

สรุป
	 อัตราการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

ในคณะแพทยศาสตร์ชิรพยาบาล ต่อพันรายของทารกเกิด 

มีชีพ พบอัตราการเกิดภาวะขาดออกซิเจนในทารกแรกเกิด 

สูงขึ้นเรื่อย ๆ โดยปี พ.ศ. 2557-2559 พบ 63.1, 74.1 และ 

75.9 ราย ตามล�ำดับ 

	 จากการศึกษาน้ี พบปัจจัยเสี่ยงในการเกิดภาวะขาด

ออกซิ เจนปริก�ำ เ นิดของทารก ในคณะแพทยศาสตร ์ 

วชิรพยาบาล 5 ปัจจัย ได้แก่ ภาวะรกเกาะต�่ำ (OR 4.54, 

95% CI 2.961-6.973) น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม 

(OR 3.20, 95% CI 2.156-5.227) ทารกคับขันในครรภ์  

(OR 3.11, 95% CI 2.041-4.741) มารดาอายุน้อยกว่า 20 ปี 

(OR 2.51, 95% CI 1.252-5.024) และทารกอายุครรภ ์

น้อยกว่า 34 สัปดาห์ (OR 2.07, 95% CI 1.758-4.612)

	 การทราบปัจจัยเสี่ยงท�ำให้สามารถเตรียมความพร้อม

ของการดูแลรักษาตลอดจนการพัฒนาแนวทางการดูแลรักษา 

เพ่ือเป็นการป้องกันและให้การดูแลรักษาอย่างทันท่วงที 

และมีประสิทธิภาพ ซึ่งน่าจะลดอัตราการเกิดภาวะขาด

ออกซิเจนในทารกแรกเกิด ยังผลให้ลดอัตราตายของทารก 

ปริก�ำเนิด หรือทุพพลภาพของทารกได้
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เจ้าหน้าทีน่กัสถติแิละศนูย์ส่งเสรมิการวจิยั คณะแพทยศาสตร์
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Abstract
Objective: To study the prevalence of short cervix in low risk singleton pregnancy. 

Methods: A retrospective descriptive study was conducted in 1099 low risk singleton pregnant 
women who came for antenatal care at 16-24 weeks of gestation during February 2016 to 
January 2017 by reviewing medical records. Pregnant women who had previous history of 
cervical incompetence, spontaneous preterm labor, preterm premature rupture of membranes 
(PPROM), Loop electrosurgical excision procedure (LEEP), conization and severe congenital 
anomaly or chromosomal abnormality were excluded. Transvaginal ultrasound for cervical 
length (CL) measurement referred to Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM)  
was performed. The short cervix was defined as CL less than or equal to 25 mm.

Results: The mean gestational age for CL measurement was 19.68±1.62 weeks of gestation and  
mean CL was 37.37±6.66 mm. The prevalence for short cervix ≤25, ≤20 and ≤15 mm was 1.73, 
0.27 and 0.18 %, respectively. All pregnancy that had short cervix received micronized 
progesterone or 17-hydroxyprogesterone caproate (17OHP-C). Arabin pessary was used in  
six pregnancies and no case for cervical cerclage. Most of pregnancy delivered ≥37 weeks  
of gestation whereas preterm delivery was 6.46% (55/852) and late preterm was occurrences 
4.23% (36/852). The major cause of preterm delivery was spontaneous preterm labor 47.27% 
(26/852) and preterm premature rupture of membrane 30.91% (17/852). 

Conclusion: The prevalence of short cervix in low risk singleton pregnancy was 1.73%.

Keywords: cervical length, short cervix, preterm, singleton pregnancy



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง	 นิพนธ์ต้นฉบับ

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและผลลัพธ์การตั้งครรภ์ของภาวะปากมดลูกสั้นในสตรีตั้งครรภ์เดี่ยวความเสี่ยงต�่ำ

วิธีด�ำเนินการวิจัย: ท�ำการศึกษาย้อนหลงั (retrospective descriptive) ในสตรตีัง้ครรภ์เดีย่วความเสีย่งต�ำ่ 1,099 ราย 

ที่มาฝากครรภ์ระหว่างอายุครรภ์ 16-24 สัปดาห์ โดยการทบทวนเวชระเบียน ระหว่าง กุมภาพันธ์ 2559 ถึง 

มกราคม 2560 ได้ท�ำการคัดออกหากสตรีตั้งครรภ์มีประวัติของ cervical incompetence มีประวัติการคลอด

หรือน�้ำเดินก่อนก�ำหนดในครรภ์ก่อน มีประวัติผ่าตัดปากมดลูกโดย Loop electrosurgical excision (LEEP) 

หรอื Conization รวมถงึทารกในครรภ์มคีวามผดิปกตหิรอืมโีครโมโซมผดิปกตท่ีิรนุแรงในครรภ์ปัจจบัุน ท�ำการวดั

ความยาวปากมดลกูโดยการอลัตราซาวด์ทางช่องคลอด ข้ันตอนการวดัอ้างองิจาก Society for Maternal-Fetal 

Medicine (SMFM) สตรีตั้งครรภ์มีความยาวปากมดลูกสั้นเมื่อวัดได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 25 มิลลิเมตร

ผลการวิจัย: อายุครรภ์เฉลี่ยในการวัดความยาวปากมดลูกคือ19.68±1.62 สัปดาห์ ความยาวปากมดลูกเฉลี่ยเท่ากับ 

37.37±6.66 มม. พบความชุกของภาวะปากมดลูกสั้น ≤25, ≤20 และ ≤15 มม. ร้อยละ 1.73, 0.27 และ  

0.18 ตามล�ำดับ สตรีตั้งครรภ์เดี่ยวที่มีความยาวปากมดลูกสั้นทุกรายจะได้รับยา micronized progesterone 

หรือ 17-hydroxyprogesterone caproate (17OHP-C) และมีการใช้ห่วงรัดปากมดลูก (Arabin pessary)  

ในสตรีตั้งครรภ์ 6 ราย สตรีตั้งครรภ์ส่วนใหญ่ร้อยละ 93.54 (797/852) คลอดทารกครบก�ำหนด ≥37 สัปดาห์ 

คลอดก่อนก�ำหนดร้อยละ 6.46 (55/852) ซ่ึงส่วนใหญ่จะเป็น late preterm 34-366/7 สัปดาห์ร้อยละ 4.23 

(36/852) สาเหตุของการคลอดก่อนก�ำหนดได้แก่ spontaneous preterm labor ร้อยละ 47.27 (26/852) 

และน�้ำเดินก่อนก�ำหนดร้อยละ 30.91 (17/852)

สรุป: ความชุกของปากมดลูกสั้นในสตรีตั้งครรภ์เดี่ยวความเสี่ยงต�่ำเท่ากับร้อยละ 1.73

ค�ำส�ำคัญ: ความยาวปากมดลูก, ปากมดลูกสั้น, การคลอดก่อนก�ำหนด, สตรีตั้งครรภ์เดี่ยว

ความชุกและผลลัพธ์การตั้งครรภ์ของภาวะปากมดลูกสั้นในสตรี 
ต้ังครรภ์เดี่ยวความเสี่ยงต�่ำจากการตรวจวัดความยาวปากมดลูก 
แบบคัดกรองทุกราย
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Introduction
	 Preterm birth is a global problem; the 
incidence is 10.6% of all live births in 20141. In past 
5 years, our institute had preterm birth rate are  
12.9, 12.14, 10.79, 10.63 and 9.09% respectively. 
The most common cause of preterm birth are 
spontaneous preterm labor and PPROM2. Premature 
birth is the most common cause of neonatal death 
and disability due to prematurity especially 
respiratory distress syndrome (RDS), necrotizing 
enterocolitis (NEC), intraventricular hemorrhage 
(IVH), retinopathy, pulmonary hypertension, etc2. 
The reported medical fee for prematurity treatment 
in Thailand 2008 is 1,992,025,000 baths per year 3, 
which is high cost.
	 For this reason, many institutions have worked 
for preterm prediction and prevention by screening 
risk factor such as previous spontaneous preterm 
delivery, cervical surgery, asymptomatic bacteriuria 
and bacterial vaginosis, etc4. At present, the previous 
spontaneous preterm delivery, PPROM and short 
cervical length (CL) are strong risk factors for  
preterm labor and delivery in the next pregnancy5- 6. 
Therefore, there is recommendation for cervical 
measurement in pregnancy who ever had spontaneous 
preterm labor and delivery7-8 but the universal CL 
screening is not routinely recommended. However, 
the benefits of universal CL screening are still 
mentioned in some studies 9. 
	 There are several effective treatment options 
if short CL has been identified, such as progesterone, 
cervical cerclage and cervical pessary. Progesterone 
(17 hydroxyprogesterone caproate (17OHP-C)/ 
micronized progesterone) plays an important role 
on preventing preterm birth in singleton pregnancy 
with a history of previous preterm birth or short CL. 
Aside from progesterone, cervical cerclage is also 
useful for previous preterm birth with short CL7.  
For cervical pessary, its role is still controversy  
for the prevention of preterm birth10-11. The Society 
for Maternal Fetal Medicine did not recommend  
it in routine practice and currently cervical pessary 
is used mainly in clinical trial or research protocol12.
	 Our institute has confronted uneventful 

events of preterm births. For that reason, the preterm 
screening and prevention programs have been 
implemented since February 2016. CL measurement 
and ultrasound screening have been launched for 
all singleton pregnant women at their gestational 
ages of 16-24 weeks. Actually, CL measurement 
should be done only in high risk singleton pregnancy 
who had previous preterm birth. However, universal 
cervical length screening may provide benefit because 
low risk cases with short cervix can be detected. 
These pregnant women should be also treated because 
of preterm births have an effect on family and annual 
government statement of expenditure. Therefore, 
the objective of this study focused on the prevalence 
of short cervix in low risk singleton pregnancy. 
Outcomes of these women were also determined.

Materials and Methods
	 A retrospective descriptive study was 
conducted by reviewing medical records of  
pregnant women who came for antenatal care 
during February 2016 to January 2017 at Department 
of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, 
Navamindradhiraj University. The study was 
approved by Vajira Institutional Review Board 
(Registered Number 099/60). Eligibility criteria were 
singleton pregnancy; gestational age is between  
16-24 weeks of gestation. Exclusion criteria were history 
previous cervical incompetence, spontaneous preterm 
labor, PPROM, Loop electrosurgical excision procedure 
(LEEP), conization and severe congenital anomaly or 
chromosomal abnormality. The gestational age was 
calculated from last menstrual period (LMP) and 
confirmed by ultrasound for all pregnancy.
	 Transvaginal ultrasound for CL measurement 
was performed by well-trained physicians and 
confirmed by maternal fetal medicine (MFM) staff 
inter/intra observer variability in all case with short 
cervix which is less than or equal to 25 mm. All 
physicians were trained by MFM staff and step for 
measurement was referenced from Society for 
Maternal-Fetal Medicine (SMFM)8. Pregnant women 
who had short cervix were treated with 200 mg 
vaginal micronized progesterone suppositories daily 
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until 366/7 weeks or 250 mg 17OHP-C intramuscularly 
weekly until 36 weeks. Additional treatments such as 
cervical pessary or cervical cerclage may be considered.
	 Lemeshow formula was used to calculate 
sample size. The prevalence from a previous study 
of Temming et al. was 2%13. The sample size was 
calculated using 5% level of statistical significance 
and 1 % for acceptable error. This resulted in total 
of 753 subjects needed. Data collection included 
maternal demographic, antenatal characteristics 
and delivery outcomes. BMI was calculated from 
self-reported pre-pregnancy weight (kg) divided  
by square of height (m2). Neonatal low birth weight 
is less than 2500 grams and birth asphyxia was 
defined as 5-minute Apgar score less than 714. 
	 Statistical analysis was performed using SPSS 
software package version 22.0 (SPSS Inc., Chicago IL, 
USA). The prevalence was presented with 95% CI. 

Quantitative data were presented using mean ± SD 
or median and Quartile range where appropriated. 
Qualitative data were presented frequency distribution 
and percentage.

Results
	 Total 1,099 pregnant women who met the 
criteria were enrolled. Maternal demographic and 
antenatal characteristics are presented in Table 1. 
The mean maternal age was 27.71±6.63 years old. 
Most of them graduated under Bachelor degree and 
was employee. There was similar percentage in 
parity; nulliparous and multiparous were 48.23 and 
51.77, respectively. Pregnancy women generally 
had normal weight before pregnant; overweight and 
obesity were rather high (38.03%). The mean 
gestational age for cervical length measurement 
was 19.68±1.62 weeks of gestation.

Table 1:

Maternal antenatal characteristics (n=1099)

Characteristic Over all (n = 1,099)

Age (year) 27.71 ± 6.63

Education
	 Primary school
	 Secondary school
	 Bachelor degree or above

256 (23.29)
601 (54.69)
242 (22.02)

Occupation
	 Employee
	 Civil servant
	 Housewife
	 Other 

699 (63.60)
65 (5.92)

174 (15.83)
161 (14.65)

Parity
	 Nulliparous
	 Multiparous

530 (48.23)
569 (51.77)

BMI (kg/m2)
	 Underweight (<18.5)
	 Normal weight (18.5-24.9)
	 Overweight (25.0-29.9)
	 Obesity (≥ 30)

22.49 ± 4.48
187 (17.02)
494 (44.95)
176 (16.01)
242 (22.02)

GA for CL measurement (week) 19.68 ± 1.62
Data are presented as number (%) or mean±standard deviation
Abbreviation: BMI = body mass index; GA = gestational age; CL = cervical length; n = number; SD = standard deviation
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	 For delivery outcomes; Most of pregnancy 
delivered ≥37 weeks of gestation (93.54%) whereas 
preterm delivery was 6.46% and mostly was  
late preterm delivery (4.23%) as showed in table 2. 
The majority of preterm causes were spontaneous 
preterm labor (47.27%) and premature ruptured of 
membrane (30.91%). Cesarean section delivery was 

41.55%; focusing on the indications for cesarean 
section was previous cesarean section 36.16% and 
the second was cephalopelvic disproportion 
(34.18%). There was low neonatal birth weight 
7.98% and birth asphyxia (Apgar score <7) at 5 and 
10 minutes of age were 1.06% and 0.7% respectively. 

Table 2:

Delivery outcomes (n = 852)

Outcome Over all (n = 852)

GA at delivery (weeks)
	 ≤ 28
	 28+1-34
	 34+1-36+6
	 ≥ 37

38.52 ± 1.77
6 (0.70)
13 (1.53)
36 (4.23)

797 (93.54)

Route of delivery
	 Normal vaginal delivery
	 Cesarean section
	 Other

484 (56.81)
354 (41.55)
14 (1.64)

Indication for CS (n = 354)
	 Previous CS
	 CPD
	 Non reassuring FHR
	 Other

128 (36.16)
121 (34.18)
42 (11.86)
63 (17.80)

Preterm cause (n = 55)
	 Spontaneous preterm labor
	 PPROM
	 Indicated preterm

26 (47.27)
17 (30.91)
12 (21.82)

Neonatal birth weight (g)
	 < 2500
	 ≥ 2500 g

3079 ± 489.29
68 (7.98)

784 (92.02)

Apgar score at 1 minute 
	 Apgar score <7
	 Apgar score ≥7

33 (3.87)
819 (96.13)

Apgar score at 5 minutes
	 Apgar score <7
	 Apgar score ≥7

9 (1.06)
843 (98.94)

Apgar score at 10 minutes
	 Apgar score <7
	 Apgar score ≥7

6 (0.70)
846 (99.30)

Data are presented as number (%) or mean±standard deviation
Abbreviation: GA = gestational age; CS = cesarean section; CPD = cephalopelvic disproportion; FHR = fetal heart rate; PPROM = preterm 
premature rupture of membrane; n = number; SD = standard deviation
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	 Table 3 demonstrated that mean CL from 
transvaginal ultrasound measurement was 
37.37±6.66 mm (95%CI 36.98-37.76). The short CL 
less than or equal to 25 mm was found 19 cases 
(1.73%; 95% CI 1.044-2.687). There were three cases 
(0.27%; 95%CI 0.056-0.796) had cervical length ≤ 20 
mm whereas two cases (0.18%; 95% CI 0.022-0.656) 
had cervical length ≤15 mm that was defined as 
very short cervix. 
	 All nineteen pregnant women who had short 
CL received progesterone (micronized progesterone 
for 12 cases and 17OHP-C for 7 cases). Progesterone 
drug form consideration was depended on medical 
welfare and pregnant women requirement. There 
were six pregnant women who received cervical 
pessary. Their CL were 8.3, 16.7, 20.5, 22.4, 24.2 and 
24.6 mm. Cervical pessary was inserted in women 
who had CL 8.3 and 16.7 mm at 20 and 24 weeks of 
gestation, respectively. Both gave birth at respective 
24 and 26 weeks due to PPROM. Others four cases 
delivered at term (after 37 weeks of gestation). 
There were 5 cases who received only progesterone 
and had preterm delivery. One case with CL 21.8 
mm had indicated preterm delivery at 30-weeks 
due to placenta previa with active bleeding. Another 
case with CL 20.8 mm was stillbirth at 232/7 weeks 
because of PPROM. Three cases with CL 23.7 mm, 
20.7 mm and 20.8 mm delivered at 356/7, 334/7 and 
363/7 weeks, respectively. Others eight cases, 

including one case with very short CL of 14. 2 mm, 
delivered at term.
	 There was no significant difference in parity 
between short and normal CL. However; our study 
found that most pregnant women who had  
short cervix were nulliparity. Pregnancy with short 
CL had tendency for preterm delivery more than 
normal CL and the causes of preterm delivery  
were spontaneous preterm labor and PPROM.  
There was also more neonatal low birth weight and 
birth asphyxia at 5 and 10 minutes in pregnancy 
with short CL (table 4). The cause of this finding was 
likely due to more rate of extremely (< 28 weeks) 
and early (< 34 weeks) preterm delivery among this 
group.

Discussion
	 The prevalence of short cervical length ≤ 25 
mm and ≤ 20 mm in low risk singleton pregnancy 
were 1.73 and 0.27%, respectively, which is rather 
low in our institute. Previous studies found prevalence 
of short cervical length ≤ 25 mm were 0.9, 0.89 and 
0.45%15-17. Whereas, Moeun S reported short cervical 
length less than or equal 20 mm was 0.47%16. This 
may be due to ethnic difference and even though 
Asian populations are also different. However, 
prevalence of short cervix in low risk singleton 
pregnancy (no previous preterm delivery and 
cervical surgery such as LEEP, conization) is low.

Table 3:

Prevalence of short cervix (n = 1099)

Cervical length
All participants (n = 1099)

n (%) 95% CI

CL (mean±SD)
     CL ≤ 25 mm.
     CL ≤ 20 mm.
     CL ≤ 15 mm.

37.37 ± 6.66
19 (1.73)
3 (0.27)
2 (0.18)

(36.98 - 37.76)
(1.044 - 2.687)
(0.056 - 0.796)
(0.022 - 0.656)

Data are presented as number (%), mean±standard deviation and 95%CI
Abbreviation: CL = cervical length; CI = confidence interval
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Table 4:

Pregnancy characteristic and delivery outcomes between short CL and normal CL

Characteristic 
and delivery outcomes

Short CL (n=19) Normal CL (n=833)
p-value*

n (%) n (%)

Parity
	 P0
	 ≥P1

12 (3.0)
7 (1.5)

310 (97.0)
523 (98.5)

0.029

GA at delivery (week)
	 ≤28 
	 28+1-34
	 34+1-36+6
	 ≥37 

3 (50.0)
2 (15.4)
2 (5.6)
12 (1.5)

3 (50.0)
11 (84.6)
34 (94.4)
785 (98.5)

<0.001

Cause of preterm
	 Spontaneous preterm labor
	 PPROM
	 Indicated preterm

4 (15.4)
2 (11.8)
1 (8.3)

22 (84.6)
15 (88.2)
11 (91.7)

<0.001

Neonatal birth weight (g)
	 < 2500 
	 ≥2500

6 (8.8)
13 (1.7)

62 (91.2)
771 (98.5)

0.002

Apgar score at 1 minute
	 < 7
	 ≥7

5 (15.2)
14 (1.7)

28 (84.8)
805 (98.3)

0.001

Apgar score at 5 minutes
	 < 7
	 ≥7

3 (33.3)
16 (1.9)

6 (66.7)
827 (98.1)

0.001

Apgar score at 10 minutes
	 < 7
	 ≥7

3 (50.0)
16 (1.9)

3 (50.0)
830 (98.1)

<0.001

Data are presented as number (%)
* Fisher’s exact test
Abbreviation: CL = cervical length; G = gravida; P = parity; GA = gestational age; PPROM = preterm premature rupture of membrane

	 The average gestational age for CL length 
measurement is 19.68 ± 1.62 weeks while doing 
fetal anomaly scan which is appropriate gestational 
age and convenient for pregnant women. In our 
study found that all pregnancy who had short cervix 
is primigravida and preterm prevention was 
considered. Therefore, universal cervical length 

screening may be useful in these pregnancies. 
According to low prevalence of short cervix in low 
risk singleton pregnancy and universal cervical 
length screening increases workload and cost for 
ultrasound examination, therefore the value of 
universal length screening is still controversial.
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	 This is retrospective study and there are 
many physicians performed CL measurement. 
However, all physicians were trained by MFM staff 
and in the case of short cervix which is less than or 
equal to 25 mm was repeated and confirmed by 
MFM staff at the same day. Then, this pregnancy 
was received micronized progesterone or 17OHP-C 
after giving information about risk of preterm birth, 
progesterone effectiveness for preterm prevention 
and route of drug administration. Pregnant women 
preferred in difference form of progesterone due to 
route of drug administration, convenience, 
satisfaction and including medical welfare even 
though the American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) recommended vaginal 
progesterone in singleton pregnancy with no prior 
spontaneous preterm birth and SMFM still confirmed 
17OHP-C 250 mg intramuscularly weekly for 
singleton previous preterm delivery18-19. There were 
six cases for cervical pessary whereas no cervical 
cerclage because of most of our short cervix were 
primigravida or multigravida without previous 
preterm delivery.
	 For delivery outcome, preterm delivery in  
our study is only 6.46%. This is not representing  
the entire population because of we included only 
low risk singleton pregnancy who come to visit 
antenatal care unit between 16-24 weeks of 
gestation. In addition, we have no delivery 
information for 247 cases which delivery at others 
hospital. Four in six cases of cervical pessary 
delivered at term which corresponding with previous 
study; using cervical pessary in short cervix without 
prior preterm delivery had lower rate of spontaneous 
preterm delivery less than 34 weeks of gestation20. 
Although two cases delivered extremely preterm 
but pregnancy could be prolonged for 2-4 weeks. In 
our study, there are some pregnancies that had 
short cervix lost follow up or non-compliance that 
affected to preterm delivery. Moreover, we lacked 
of cervical surveillance for CL measurement every 
1-2 week in short cervix cases. We supposed that if 
CL is shortened during follow up, additional 

treatments should be provided. In case very short 
cervix (CL ≤ 15 mm), cervical cerclage may be 
another option even if primigravida or multigravida 
without previous preterm delivery. The mostly 
cause of preterm delivery was preterm labor and 
PPROM which is similar other studies2. As we know, 
pregnancy that had previous preterm delivery and 
short cervix is high risk for recurrence preterm5-6. 
However, short cervix in primigravida or nulliparous 
is also significant for preterm labor and delivery. In 
other words; these pregnancies are liable to have 
cervical incompetence. For this reason, prophylaxis 
preterm labor should be considered in all 
pregnancies that had short cervix. The cesarean 
section rate is 41.55% that is higher than WHO 
recommendation due to previous cesarean section 
was indicated. Neonatal low birth weight and birth 
asphyxia were mainly associated with preterm birth. 
Short and long term neonatal outcomes were not 
collected which is limitation due to retrospective 
study.
	 There are nineteen cases of short cervix so 
we could not identify the risk factors for short 
cervix. Micronized progesterone had higher price in 
our institute and was not covered by some medical 
welfare. Thus, vaginal progesterone could not be 
used in all pregnancies. Because of the prevalence 
of short cervix in low risk singleton pregnancy is 
rather low. The cost and benefit for universal 
cervical length screening in low risk pregnancy 
should be the further study. Moreover, the risk 
factor for short cervix was also interested. 

Conclusion
	 The prevalence of short cervix in low risk 
singleton pregnancy is low. The benefit and cost 
should be explored in individual institute. However, 
preterm prevention should be considered when 
short cervix was detected.
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบผลของการรักษาภาวะไส้ติ่งด้วยวิธีการผ่าตัดแบบเปิดและการผ่าตัดส่องกล้อง 

ในเรื่องของระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาการผ่าตัด ความเจ็บปวดหลังผ่าตัดและค่าใช้จ่าย 

ในการรักษา

วัสดุและวิธีการ: เป็นการศกึษาย้อนหลงัโดยการทบทวนเวชระเบยีนผูป่้วยไส้ติง่อกัเสบทีม่ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลกลาง

ตั้งแต่ 1 มกราคม 2554 ถึง 31 ธันวาคม 2556 โดยเก็บข้อมูลส่วนตัว ข้อมูลการผ่าตัดและข้อมูลหลังผ่าตัด  

และน�ำผลมาวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างการผ่าตัดแบบเปิดและการผ่าตัดส่องกล้อง

ผลการศึกษา: จากการเก็บข้อมูลย้อนหลังมีจ�ำนวนผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่มารับการรักษาทั้งหมด 560 ราย โดยจ�ำนวน 

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดแบบเปิดจ�ำนวน 433 ราย และผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบผ่าตัดส่องกล้อง

จ�ำนวน 122 ราย การศึกษานี้พบว่าการผ่าตัดส่องกล้องจะพบการเสียเลือดในขณะผ่าตัดน้อยกว่า (ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ = 0.017, 95% CI = -16.181 ถึง -1.564) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลน้อยกว่า (ค่านัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ = 0.039, 95% CI = -0.969 ถึง -0.004) ระดับความเจ็บปวดหลังจากการผ่าตัดโดยรวมน้อยกว่า 

ตั้งแต่วันแรกจนถึงวันที่สามหลังการผ่าตัด (ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ = <0.001, 95% CI = -0.673 ถึง -0.327,  

ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ= <0.001, 95% CI = -0.948 ถึง -0.521, และ ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ = <0.001,  

95% CI = -1.421 ถึง -0.894 ตามล�ำดับ) แต่ใช้เวลาในการผ่าตัดนานกว่า (ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ = <0.001, 

95% CI = 14.096 ถึง 23.566) และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลมากกว่าการผ่าตัดแบบเปิด (ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ = <0.001, 95% CI = 7819 ถึง 11891) โดยทุกปัจจัยมีนัยส�ำคัญทางสถิติและคลินิก

สรุป: การรักษาภาวะไส้ต่ิงอักเสบด้วยวิธีการผ่าตัดส่องกล้องให้ผลดีกว่าการผ่าตัดแบบเปิดหลายอย่างท้ังในเรื่อง 

การเสียเลือดน้อยกว่า ระดับความเจ็บปวดที่น้อยกว่า ระยะเวลานอนโรงพยาบาลน้อยกว่า แต่ใช้ระยะเวลา 

ในการผ่าตัดและค่าใช้จ่ายมากกว่า

ค�ำส�ำคัญ: การผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิด, การผ่าตัดไส้ติ่งแบบส่องกล้อง, ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด, ความเจ็บปวด 

หลังผ่าตัด
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Abstract

Objective: To compare the result of appendicitis treatment between laparoscopic surgery (LA) and 
open surgery (OA). In term of duration of hospital stay, intraoperative time, postoperative pain, 
hospital and medical expenses.

Materials and methods: A retrospective study by reviewing medical records of appendicitis patients 
who were treated from 1st January, 2011 to 31st December, 2013. The data included personal 
information, intraoperative details, postoperative details and the data of those was analyzed 
and was compared between open and laparoscopic surgery. 

Results: From the collecting data, 560 patients (433 patients from open surgery and 122  
from laparoscopic surgery were studied retrospectively. According to this study,  
laparoscopic appendectomy was associated with a less blood loss (10 mL in LA and 19 mL in 
OA, p-value = 0.017, 95% CI = -16.181-(-1.564)), shorter hospital stay (3.1 in LA and 3.6 in OA, 
p-value = 0.039, 95% CI = -0.969-(-0.004)), and lower postoperative pain from day 1 to day 3 
(p-value = <0.001, 95% CI = -0.673-(-0.327), p-value = <0.001, 95% CI = -0.948- (-0.521),  
and p-value = <0.001, 95% CI = -1.421-(-0.894), respectively). In contrast, intraoperative time  
in laparoscopic surgery was longer than open surgery significantly (73 min in LA and 54 min  
in OA, p-value = <0.001, 95% CI = 14.096- 23.566) and cost was higher, too (p-value = <0.001, 
95% CI = 7819-11891 ). All factors were statistically significant.

Conclusion: The treatment of appendicitis by using laparoscopic surgery provides a better result in 
the term of duration of hospital stay, recovering time, postoperative pain but it requires more 
operative time and more cost too.

Keywords: open appendectomy, laparoscopic appendectomy, postoperative complications, 
postoperative pain

Retrospective Study in Laparoscopic versus Open 
Appendectomy in Bangkok Metropolitan Administration 
General Hospital
Supakit Chartchaiyarerk, MD.1*
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บทน�ำ
	 ไส้ติง่อกัเสบเป็นภาวะฉกุเฉนิทางศัลยกรรมทีพ่บได้บ่อย 

ซ่ึงวิธีการรักษาที่เป็นมาตรฐานคือการผ่าตัดน�ำไส้ติ่งออก1-6 

เดิมนิยมผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิดหน้าท้องซึ่งวิธีที่ได้รับความนิยม

อย่างมากคือ การผ่าตัดแบบ McBurney จนกระท่ังในปี  

ค.ศ.1983 เริ่มมีการน�ำการผ่าตัดส่องกล้องมาใช้ผ่าตัดรักษา

ไส้ติ่งอักเสบ1 และมีการใช้การรักษาแบบผ่าตัดส่องกล้อง 

มากขึ้นเรื่อยๆ จนมาถึงในปัจจุบันมีการผ่าตัดแบบส่องกล้อง

กันอย่างแพร่หลายมากขึ้น เน่ืองจากหลายการศึกษาพบว่า 

การผ่าตัดส่องกล้องมีข ้อดีมากกว่าการผ่าตัดแบบเปิด 

หลายอย่าง เช่น ขนาดของแผลเล็กกว่า แผลมีความสวยงาม

มากกว่า ความเจบ็ปวดหลงัผ่าตัดน้อยกว่า การฟ้ืนตัวหลงัผ่าตดั

รวดเร็วกว่า และสามารถกลับมาใช้ชีวิตประจ�ำวันได้เร็วกว่า 

เป็นต้น7-12 แต่การผ่าตัดส่องกล้องยงัมข้ีอจ�ำกดัอยูท่ัง้ค่าใช้จ่าย 

ความพร้อมของบคุลากรและเครือ่งมอื นอกจากน้ียงัต้องอาศยั

ความช�ำนาญของแพทย์เพิ่มขึ้นในการผ่าตัด แต่อย่างไรก็ตาม

ปัจจบุนัยงัไม่มข้ีอสรปุทีแ่น่ชดัว่าภาวะไส้ต่ิงอกัเสบควรจะผ่าตดั

แบบไหนดีที่สุดระหว่างการผ่าตัดแบบเปิดและแบบส่องกล้อง

	 การศกึษานีเ้ป็นการศึกษาแบบ retrospective study  

โดยทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่มารับการรักษา 

ที่โรงพยาบาลกลางทั้งหมด 3 ปีตั้งแต่ 1 มกราคม 2554 ถึง 

31 ธนัวาคม 2556 เพ่ือมาเปรียบเทยีบและหาสรุปถงึวธิผ่ีาตดั

ที่ควรปฏิบัติของโรงพยาบาลกลาง และเป็นแนวทางของ 

กรมการแพทย์ต่อไป

วัตถุประสงค์
	 วัตถุประสงค์หลัก ศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลา 

การนอนโรงพยาบาลหลังจากการผ่าตัดรักษาไส้ติ่งอักเสบ

ด้วยวิธีผ่านกล้องเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิด นอกจากนี ้

ยังศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาในการผ่าตัด ความเจ็บปวด

หลังจากการผ่าตัด และค่าใช้จ่ายในรักษาผู้ป่วยไส้ต่ิงอักเสบ

ด้วยวิธีผ่าตัดแบบผ่านกล้องเทียบกับการผ่าตัดแบบเปิด

วิธีด�ำเนินการวิจัย 
	 รูปแบบการวิจัย

	 Retrospective cohort study

	 สถานที่ท�ำการวิจัย

	 กลุม่งานศลัยกรรม โรงพยาบาลกลาง ส�ำนกัการแพทย์ 

กรุงเทพมหานคร

กลุ่มตัวอย่างและการแบ่งกลุ่ม

	 ผู้ป่วยทุกคนท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบ

และได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดท้ังแบบการผ่าตัดส่องกล้อง

และผ่าตัดแบบเปิดตั้งแต่มกราคม พ.ศ. 2554 ถึง ธันวาคม 

พ.ศ. 2556 โดยจะแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มที่ได้รับ

การรักษาด้วยการผ่าตัดแบบส่องกล่อง และกลุ ่มท่ีได้รับ 

การรักษาโดยการผ่าตัดแบบเปิด โดยจะเก็บข้อมูลจากข้อมูล

เวชระเบียน ข้อมลูส่วนตวัเช่น อาย ุเพศ และ BMI ข้อมลูผ่าตดั 

และข้อมูลหลังผ่าตัด

เกณฑ์การคัดเข้า

	 1.	 ผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยก่อนการผ่าตัดว่าเป็น

ไส้ติ่งอักเสบทุกระดับความรุนแรงของโรค 

	 2.	 ผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากรายงานผลชิ้นเนื้อ

หลังผ่าตัดว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบ

เกณฑ์การคัดออก

	 1.	 ผู้ป่วยที่เวชระเบียนสูญหาย

	 2.	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดส่องกล้องแล้วเปลี่ยนเป็น

ผ่าตัดแบบเปิด

เกณฑ์การหยุด

	 ไม่มี

ขนาดตัวอย่าง

	 ขนาดตวัอย่างของแต่ละกลุม่จากการค�ำนวณคอื 32 คน 

ค�ำนวณโดยใช้สตูรการค�ำนวณขนาดตวัอย่างส�ำหรบั Hypothesis 

Testing for Two Populations Mean ค�ำนวณจากสูตร

	
n = 2 ( Zα + Zβ)2 δ2

(μ 1 - μ 2)2

	 เมื่อ	 n	 คือ	ขนาดตัวอย่างของแต่ละกลุ่ม

		  Zα	 คือ	ค่ามาตรฐานใต้โค้งปกต ิเมือ่กําหนด a - error 

ที่ระดับความเชื่อมั่น 1 - a 
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		  กําหนด α - error เท่ากับ 0.05 (two - tail Z0.05 

= 1.96) 

		  Zβ	 คือ	ค่ามาตรฐานใต้โค้งปกติ เมือ่กาํหนด b-error 

		  กําหนด β - error เท่ากับ 0.20 (Zβ = 0.84) 

		  δ	 คือ	SD (จากการค�ำนวณ SD2 เท่ากับ 3.413)

		  μ1	 คือ	ค่าเฉลี่ยของประชากรกลุ่มที่ 1 

		  (ระยะเวลานอนโรงพยาบาลกลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษา

ผ่าตัดผ่านกล้อง = 1.4 วัน13)

		  μ2	 คือ	ค่าเฉลี่ยของประชากรกลุ่มที่ 2

		  (ระยะเวลานอนโรงพยาบาลกลุม่ทีไ่ด้รบัการรกัษา

ผ่าตัดแบบเปิด = 2.7 วัน13)

นิยามตัวแปร

	 ตวัแปรต้น คอื ภาวะไส้ติง่อกัเสบ วธิกีารผ่าตดั (การผ่าตดั

แบบเปิด การผ่าตดัแบบส่องกล้อง) และความเจบ็ปวดหลงัผ่าตดั 

	 ตวัแปรตาม คอื ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเป็นชัว่โมง 

และค่าใช้จ่ายในการรักษา

	 ตวัแปรกวนและความล�ำเอยีง คือ ความรนุแรงของโรค 

และระยะเวลาในการผ่าตัด

วิธีดําเนินการวิจัย

	 1.	 ท�ำการแบ่งผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

กลุม่ทีไ่ด้รบัการผ่าตัดแบบส่องกล้อง และกลุม่ทีไ่ด้รบัการผ่าตดั

แบบเปิด

	 2.	 เกบ็รวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีนทัง้ข้อมูลส่วนตวั 

เช่น อาย ุเพศ น�ำ้หนกั เป็นต้น ข้อมลูก่อนผ่าตัดเช่น การวนิจิฉยั

ก่อนผ่าตดั ค่าผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร อาท ิค่าเมด็เลอืดขาว 

เป็นต้น ข้อมูลการผ่าตัด เช่น ระยะเวลาการผ่าตัด ปริมาณ

การเสยีเลอืด เป็นต้น และข้อมลูหลงัผ่าตัด เช่น ระดับความเจบ็ปวด

ในวันที ่1 2 และ 3 หลงัผ่าตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ค่าใช้จ่าย

การรักษาโดยรวม เป็นต้น

	 3.	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ BMI 

ระยะเวลาในการผ่าตัด ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

ระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด และค่าใช้จ่ายในการผ่าตัด  

น�ำเสนอโดยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบ

ความสัมพันธ์ทางสถิติโดยใช้ t - Test โดยถือว่ามีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติเมื่อ p - value < 0.05 ส�ำหรับการวิเคราะห์ข้อมูล

เชิงคุณภาพ ได้แก่ เพศ การวินิจฉัยหลังผ่าตัด น�ำเสนอโดยใช้

ค่าร้อยละ

		

ผลการวิจัย 
	 จากการเก็บข้อมูลเวชระเบียนย้อนหลังมีจ�ำนวน 

ผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบท่ีมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลกลางตั้งแต่ 

1 มกราคม 2554 ถึง 31 ธันวาคม 2556 ทั้งหมด 560 ราย 

โดยผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดแบบเปิดมีจ�ำนวน 

433 ราย และผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาแบบผ่าตดัส่องกล้องจ�ำนวน 

122 ราย มผีูป่้วยทีต้่องผ่าตดัแบบเปิดแทนหลงัจากผ่าตดัส่องกล้อง

ไม่ส�ำเร็จจ�ำนวน 5 ราย แสดงข้อมูลตามตาราง 1 อายุผู้ป่วย

อยู่ในช่วง 20- 40 ปี โดยอายุเฉลี่ยของกลุ่มผ่าตัดแบบเปิดคือ 

31.8 ปี และอายุเฉลี่ยของกลุ่มท่ีผ่าตัดส่องกล้องคือ 32.5 ปี  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย BMI เฉลี่ยของแต่ละกลุ่มคือ 

22.59 และ 22.41 ในกลุ่มผ่าตัดแบบเปิดและผ่าตัดส่องกล้อง

ตามล�ำดับ เมื่อน�ำข้อมูลตามตารางที่ 1 มาวิเคราะห์พบว่า

กลุม่ตวัอย่างทัง้ 2 กลุม่เป็นอสิระต่อกนัยกเว้นค่าเมด็เลือดขาว

จากการตรวจเลอืกทีแ่ตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั แต่ค่าเมด็เลอืดขาว

ของทั้งสองกลุ่มผิดปกติและสูงกว่าค่าปกติ จากข้อมูลที่แสดง

ในตารางท่ี 2 แสดงเปรียบเทียบผลการรักษาของการผ่าตัด

ทั้งสองวิธีพบว่า การผ่าตัดส่องกล้องพบผลลัพธ์ที่แตกต่าง 

กบัการผ่าตดัแบบเปิดอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติแิละทางคลนิกิ

หลายข้อคอื เลอืดออกระหว่างผ่าตดัน้อยกว่า 9 มล. (ค่านยัส�ำคัญ

ทางสถติ=ิ 0.017, 95% CI = -16.181 ถงึ -1.564) ลดระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล 0.5 วัน (ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ= 0.039, 

95% CI = -0.969 ถึง -0.004) ระดับความเจ็บปวดหลังจาก

การผ่าตดัน้อยกว่าเมือ่ดจูากคะแนนความเจบ็ปวดตัง้แต่วนัแรก

จนถงึวนัทีส่ามหลงัการผ่าตดัน้อยกว่า 0.5, 0.7 และ 1.1 คะแนน 

ตามล�ำดบั (ค่านยัส�ำคญัทางสถิต ิ= <0.001, 95% CI = -0.673 

ถึง -0.327, ค่านยัส�ำคญัทางสถิต ิ= <0.001, 95% CI = -0.948 

ถึง -0.521, และ ค่านยัส�ำคญัทางสถิต ิ= <0.001, 95% CI = -1.421 

ถึง -0.894 ตามล�ำดบั) แต่การผ่าตดัแบบเปิดใช้เวลาในการผ่าตดั 

สั้นกว่าคือใช้เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 54 นาทีเมื่อเทียบกับการผ่าตัด

ส่องกล้องท่ีใช้เวลาเฉลีย่ถึง 73 นาที (ค่านยัส�ำคญัทางสถิต ิ= <0.001, 

95% CI = 14.096 ถึง 23.566) และค่าใช้จ่ายในการรักษา

ของผู้ป่วยที่ผ่าตัดส่องกล้องสูงกว่าแบบเปิดมากถึง 10 เท่า 

(ค่านยัส�ำคญัทางสถิต ิ= <0.001, 95% CI = 7819 ถึง 11891)
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ตารางที่ 1:

ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลก่อนผ่าตัด

การผ่าตัดไส้ติ่ง

แบบส่องกล้อง

(n = 122)

การผ่าตัดไส้ติ่ง

แบบเปิด

(n = 433)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

อายุ 32.45 31.76 0.673

ดัชนีมวลกาย 22.40 22.59 0.677

ระดับความเจ็บปวดก่อนผ่าตัด 5.5 6.35 0.154

ปริมาณเม็ดเลือดขาว 14,539 15,783 0.002

Neutrophils 80.04 81.64 0.105

Lymphocytes 12.93 11.88 0.162

ตารางที่ 2:

ข้อมูลจากการศึกษา

การผ่าตัดไส้ติ่ง

แบบส่องกล้อง

(n = 122)

การผ่าตัดไส้ติ่ง

แบบเปิด

(n = 433)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

95% CI

ระยะเวลาในการผ่าตัด (นาที) 73.57 54.73 <0.001 14.096-23.566

การเสียเลือด (มล.) 10 19 0.017 -16.181-(-1.564)

ระยะวลานอนโรงพยาบาล (วัน) 3.18 3.66 0.039 -0.969-(-0.004)

ระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด 4.5 5.0 <0.001 -0.673-(-0.327)

ระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด 2 วัน 2.8 3.5 <0.001 -0.948-(-0.521)

ระดับความเจ็บปวดหลังผ่าตัด 3 วัน 1.2 2.3 <0.001 -1.421-(-0.894)

ค่ารักษาในโรงพยาบาล (บาท) 24,362 2,259 <0.001 7819.017- 11891.823

วิจารณ์ 
	 ไส้ติ่งอักเสบเป็นภาวะฉุกเฉินทางศัลยกรรมที่พบ 

ได้บ่อยที่สุดภาวะหนึ่ง ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการปวดท้องน้อย 

ด้านล่างขวาแบบเฉียบพลัน โดยมีอาการร่วมได้แก่ ไข้ คลื่นไส้

อาเจียน ถ่ายเหลว เป็นต้น14 การรักษาที่เป็นมาตรฐานคือ 

การผ่าตัด ซึ่งมีทั้งแบบเปิดและผ่าตัดส่องกล้องแต่ยังไม่มี 

ข้อสรุปที่ชัดเจน ว่าการผ่าตัดรูปแบบไหนดีกว่ากัน แม้ว่า 

จะมีการวิจยัมากมายก่อนหน้านีก้ต็าม โดยการศึกษาส่วนใหญ่

มักจะกล่าวถึงข้อดีและประโยชน์ของการผ่าตัดส่องกล้อง 

ท่ีเหนอืกว่าการผ่าตดัแบบเปิด15-16 คอืขนาดแผลเลก็ ผงัผดืน้อย 

แพทย์สามารถเหน็อวยัวะภายในได้ชดัเจน ลดภาวะแทรกซ้อน

เรื่องแผลหลังผ่าตัด ความเจ็บปวดหลังผ่าน้อย ลดระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาล และระยะเวลาในการพักฟื ้นน้อย

สามารถกลับไปท�ำงานได้เร็ว แต่ก็มีข้อเสียและข้อจ�ำกัดคือ 

เมือ่เริม่ต้นมค่ีาใช้จ่ายอปุกรณ์แพง ต้องใช้อปุกรณ์ จ�ำนวนมาก 

แพทย์ต้องมีความเชี่ยวชาญ ระยะเวลาในการผ่าตัดนานขึ้น

ซ่ึงข้ึนอยู่กับความเช่ียวชาญของแพทย์ และมีบางกรณีผู้ป่วย

ไม่สามารถผ่าตัดส่องกล้องได้ เช่น ผู้ป่วยที่มีผังผืดในท้องมาก 
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มีโรคหัวใจและโรคปอดบางชนิด เป็นต้น จากการที่ต้องใช้ 

ทั้งอุปกรณ์จ�ำนวนมากร่วมกับแพทย์และบุคลากรที่เชี่ยวชาญ

ในการผ่าตัด การเตรียมอุปกรณ์และการใช้อุปกรณ์ ท�ำให้ 

โรงพบาบาลกลางมีข้อจ�ำกัดในการให้บริการด้านการผ่าตัด

ส ่องกล ้อง เนื่ องจากสามารถท�ำ การผ ่ าตัดได ้ เฉพาะ 

ในวันจันทร์ - ศุกร์ เวลา 8:00 - 22:00 น. เท่านั้น แม้จะ 

ไม่จ�ำกัดในด้านสิทธิการรักษาของผู้ป่วย (financial Limit) 

เน่ืองจากทางโรงพยาบาลให้การสนับสนุนเรื่องค่าใช้จ่าย 

ในการผ่าตัด

	 มีการศึกษา systematic review ของ meta-

analyses ศึกษาแบบ randomised controlled trials 

ศึกษาเปรียบเทียบการผ ่าตัดไส ้ ต่ิงแบบเป ิดและแบบ 

ส่องกล้อง15 ให้ข้อสรุปว่าการผ่าตัดทั้ง 2 วิธีปลอดภัยและ 

มีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะไส้ติ่งอักเสบเหมือนกัน  

แต่การผ่าตัดส่องกล้องใช้เวลาในการผ่าตัดนานกว่าแบบเปิด

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ < 0.0001) 

และมีอีกหลายการศึกษาให้ข ้อสรุปที่คล ้ายกัน11-12,17-18  

คือ การผ่าตัดส่องกล้องปลอดภัย ระยะเวลาพักฟื ้นน้อย 

และแผลเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิด  

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้

	 โดยการศึกษานี้พบว ่า การรักษาของการผ ่าตัด 

ทั้งสองวิธีพบว่า การผ่าตัดส่องกล้องมีข ้อดีที่ เหนือกว่า 

การผ่าตัดแบบเปิดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและทางคลินิก

หลายข้อคือ การเสียเลือดในการผ่าตัดน้อยกว่า (ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ= 0.017, 95% CI = -16.181 ถึง -1.564) ระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาลลดลง (ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ= 0.039, 

95% CI = -0.969 ถึง -0.004) ระดับความเจ็บปวดหลังจาก

การผ่าตัดโดยรวมน้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบตั้งแต่วันแรก

จนถึงวันที่สามหลังการผ ่าตัด (ค ่านัยส�ำคัญทางสถิติ= 

<0.001, 95% CI = -0.673 ถงึ -0.327, ค่านัยส�ำคัญทางสถิต ิ= 

<0.001, 95% CI = -0.948 ถึง -0.521, และ ค่านัยส�ำคัญ 

ทางสถติ ิ= <0.001, 95% CI = -1.421 ถงึ -0.894 ตามล�ำดบั) 

แต่สิ่งที่ด ้อยกว่าการผ่าตัดแบบเปิดคือระยะเวลาท่ีใช้ใน 

การผ่าตัดนานกว่ามากถึง 20 นาที (ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ = 

<0.001, 95% CI = 14.096 ถึง 23.566) และหากผู้ป่วย 

ต้องเสยีค่าใช้จ่ายเอง ผูป่้วยจะเสยีค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล

มากกว่าการผ่าตัดแบบเปิดมากถึง 10 เท่า (ค่านัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ = <0.001, 95% CI = 7819 ถึง 11891) ซึ่งจากผล

การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้เป็นอย่างมาก 

ดังนั้นเป็นท่ีน่าสนใจว่าควรจะน�ำการผ่าตัดด้วยวิธีส่องกล้อง

มาเป็นวิธีทางเลือกแรกในการรักษาไส้ติ่งอักเสบ

	 แม้ว่าในขณะนี้ค่าใช้จ่ายท่ีโรงพยาบาลเสียไปจาก 

การผ่าตัดส่องกล้องจะมากกว่าการผ่าตัดแบบเปิด แต่ผู้นิพนธ์

ค�ำนึงถึงค่าใช้จ ่ายระยะยาวของโรงพยาบาลแล้วเห็นว่า 

หากใช้เทคนิคการผ่าตัดส่องกล้องอาจลดลงเนื่องจาก ผู้ป่วย

จะใช้เวลาในการนอนโรงพยาบาลลดลง และภาวะแทรกซ้อน

เรื่องการติดเชื้อของแผลหลังผ ่าตัดลดลงท�ำให้โดยรวม 

ค่าใช้จ่ายในระยะยาวของโรงพยาบาลลดลง นอกจากนี้ 

เมื่อภาวะแทรกซ้อนลดลงจะท�ำให้อัตราการฟ้องร้องลดลง

ตามไปด้วย

	 จากผลการศกึษาท้ังหมดพบว่าการผ่าตดัแบบส่องกล้อง

มผีลโดยรวมท่ีดกีว่าการผ่าตดัแบบเปิดในรกัษาภาวะไส้ติง่อกัเสบ 

ท�ำให้คาดหวงัว่าการผ่าตดัไส้ติง่แบบส่องกล้องจะเป็นทางเลอืกแรก

ท่ีให้การรกัษาผูป่้วยท่ีมภีาวะไส้ติง่อกัเสบโดยเฉพาะโรงพยาบาล

เครือสังกัดกรุงเทพมหานคร

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดและข้อด้อยหลายอย่างเช่น 

เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังท�ำให้กลุ่มการผ่าตัดทั้งสองแบบ

ไม่ได้เป็นแบบสุ่ม และชนิดการผ่าตัดข้ึนอยู่กับการตัดสินใจ

ของแพทย์ผู้ผ่าตัด นอกจากนี้ยังมีข้อจ�ำกัดเรื่องทรัพยาการ

และเวลาการเลือกวิธีผ่าตัด

สรุป 
	 เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษาภาวะไส้ติ่งอักเสบด้วย

การผ่าตัดแบบเปิดและแบบส่องกล้องพบว่าการผ่าตัด 

ส่องกล้องมีข้อดีท่ีเหนือกว่าแบบเปิดหลายข้อคือ ลดระยะ

เวลานอนโรงพยาบาล ลดระยะเวลาการพักฟื ้น และลด 

ความเจ็บปวดหลังผ่าตัด แต่ข้อด้อยกว่าคือต้องใช้เวลาผ่าตัด

นานกว่าแบบเปิด และเสียค่าใช้จ่ายมากกว่า
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับและปัจจัยด้านการท�ำงานที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอนหลับ 

ของพยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยใน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง ในพยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยใน คณะแพทยศาสตร์

วชริพยาบาล 345 คน โดยใช้แบบสอบถามประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมลูส่วนบุคคล แบบประเมนิสขุอนามยั

การนอนหลบั (sleep hygiene index) แบบสอบถามปัจจยัด้านการท�ำงาน และแบบประเมนิคณุภาพการนอนหลับ

ฉบับภาษาไทย (Thai version of the Pittsburgh sleep quality index, T-PSQI) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนา, chi-square test, Fisher’s exact test และ multiple logistic regression analysis

ผลการวิจัย: ประชากรกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 345 คน อายุเฉลี่ย (X ± S.D.) เท่ากับ 34.8 ± 10.4 ปี มีสุขอนามัยการนอน

อยู่ในระดับต�่ำ ค่าเฉลี่ยคะแนน (X ± S.D.) เท่ากับ 2.1 ± 0.3 คะแนน มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี 295 คน 

(ร้อยละ 85.5) ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับ (X ± S.D.) เท่ากับ 8.6 ± 4.3 คะแนน ปัจจัยที่มีอิทธิพล 

ในการท�ำนายคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติได้แก่ พยาบาลที่มีอายุน้อยกว่า 25 ปี  

ช่วงอายุ 25-35 ปี และช่วงอายุ 36-45 ปี (ORadj = 3.53, 95%CI: 1.17-10.61, ORadj = 9.72, 95%CI:  

3.54-26.70 และ ORadj = 3.35, 95%CI: 1.31-8.54 ตามล�ำดับ) การไม่ออกก�ำลังกาย (ORadj = 2.29, 95%CI: 

1.15-4.56) ตารางการปฏิบัติ งานเวรเช้า 1-10 เวร (ORadj = 6.81, 95%CI: 2.31-20.06) เวรดึก 1-6 เวร  

(ORadj = 8.84, 95%CI: 1.33-58.95) และผู้ที่มีความรู้สึกเกี่ยวกับตารางการปฏิบัติงานว่าปานกลางและหนัก 

(ORadj = 2.97, 95%CI: 1.18-7.44และ ORadj = 14.96, 95%CI: 3.92-57.21) 

สรุป: คณุภาพการนอนหลบัของพยาบาลวชิาชพีประจ�ำหอผูป่้วยใน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ส่วนใหญ่มคีณุภาพ

การนอนหลบัทีไ่ม่ด ีมรีะดบัคะแนนสขุอนามยัการนอนหลบัต�ำ่ ทางโรงพยาบาลควรมนีโยบายในการส่งเสรมิให้พยาบาล 

มคีณุภาพการนอนหลบัทีด่ขีึน้โดยสนบัสนนุให้มกีารออกก�ำลงักายอย่างสม�ำ่เสมอ ส่งเสรมิให้ตระหนกัถึงการปฏบัิตติน 

ให้มสีขุอนามยัการนอนทีดี่ จัดลกัษณะงานและตารางการปฏบิตังิานให้เหมาะสมโดยเฉพาะจ�ำนวนการปฏบิตังิาน

เวรบ่ายและดึก

ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัยด้านการท�ำงาน, คุณภาพการนอนหลับ, สุขอนามัยการนอนหลับ, พยาบาลวิชาชีพ
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Abstract

Objective: To study sleep quality and work factors that affect sleep quality in professional nurses 
working in the inpatient units of Faculty of Medicine, Vajira Hospital.

Methods: The cross-sectional descriptive study was conducted in 345 inpatient professional nurses 
at the Faculty of Medicine, Vajira Hospital. The instruments were composed of personal 
information, sleep hygiene index, work factors and Thai version of the Pittsburgh sleep quality 
index (T-PSQI). Statistical analysis included descriptive analysis, Chi-square test, Fisher’s exact 
test and multiple logistic regression.

Results: Most of 345 inpatient professional nurses, mean age (X ± S.D.) was 34.8 ± 10.4 years.  
Over all sleep hygiene was low with sleep hygiene index score (X ± S.D.) at 2.1 ± 0.3.  
The total of 295 (85.5 %) reported low sleep quality with mean score of T-PQRS (X ± S.D.)  
at 8.6 ± 4.3. Significant predictive factors of low sleep quality were age younger than 25,  
25-35 and 36-45 years old (ORadj = 3.53, 95%CI: 1.17-10.61, ORadj = 9.72, 95%CI: 3.54-26.70  
and ORadj = 3.35, 95%CI: 1.31-8.54), lack of exercise (ORadj = 2.29, 95%CI: 1.15-4.56), having  
1-10 morning shifts per months (ORadj = 6.81, 95%CI: 2.31-20.06), 1-6 morning shifts per months 
(ORadj = 8.84, 95%CI: 1.33-58.95) and viewing amount of work load as moderate or high  
(ORadj = 2.97, 95%CI: 1.18-7.44 and ORadj = 14.96, 95%CI: 3.92-57.21). 

Conclusion: Most of the inpatient professional nurses at the Faculty of Medicine, Vajira Hospital had 
low sleep quality and low sleep hygiene. Thus, it is highly recommended that hospital 
administrators should implement policies regarding improvement of sleep quality and sleep 
hygiene, encouraging regular exercise and arranging more optimal work schedule, particularly 
the amount of morning and night shift.

Keywords: work factor, sleep quality, sleep hygiene, nurse
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บทน�ำ
	 การนอนหลับเป็นองค์ประกอบพืน้ฐานทีส่�ำคัญอย่างยิง่

ต่อการมีสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีของมนุษย์1 โดยมนุษย์ 

ใช้เวลาอย่างน้อยหนึง่ในสามของชวีติไปกบัการนอน2 การนอน

ที่ไม่เพียงพอและไม่มีคุณภาพก่อให้ เกิดปัญหาการนอนหลับ 

โดยส่งผลกระทบในด้านต่างๆ ได้แก่ ด้านร่างกาย พบว่าผู้ที่มี

ปัญหาการนอนหลับมกัจะมอีาการอ่อนเพลยี ไม่สดชืน่ มปัีญหา

ด้านความคดิ ง่วงนอนเวลากลางวนั3 ฮอร์โมนในร่างกายท�ำงาน

ผิดปกติ รวมไปถึงระบบภูมิคุ ้มกันของร่างกายถูกรบกวน 

ท�ำให้เจ็บป่วยได้ง่าย หรือรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต4 ด้านอารมณ์ 

ท�ำให้หงุดหงิดง่าย ไม่มีสมาธิ การตัดสินใจไม่ดี สับสนและ

วติกกงัวล อกีทัง้มโีอกาสมากถงึ 38 เท่าในการเกดิภาวะซมึเศร้า

เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีปัญหาการนอนหลับ ด้านสังคม พบว่า 

มีความยากล�ำบากในการสร้างสัมพันธ ภาพภายในครอบครัว 

ความพึงพอใจต่อการท�ำงานลดลง และขาดงานบ่อยครั้ง 

เน่ืองมาจากความเจ็บป่วย3 ด้วยเหตุนี้คุณภาพการนอนหลับ

จึงมีความส�ำคัญในชีวิตมนุษย์

	 คุณภาพการนอนหลับ (sleep quality) หมายถึง 

ความเพียงพอและความพอใจต่อการนอนของบุคคล5 หรือ

อาจกล่าวได้ว่าคุณภาพการนอนหลับเป็นพฤติกรรมและ

ความรู้สึกเกี่ยวกับการนอน ตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งตื่นนอน 

และการทีบ่คุคลจะกล่าวถงึคณุภาพการนอนหลบัว่าดหีรอืไม่ดนีัน้ 

สามารถบอกได้โดยการประเมนิของบคุคลนัน้เอง6 หลายการศกึษา

พบว่าปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัคณุภาพการนอนหลบัมหีลายปัจจยั 

ได้แก่ ปัจจยัส่วนบคุคล ประกอบด้วยเพศ อาย ุสถานภาพสมรส 

ความเพียงพอของรายได้ โรคประจ�ำตัว การออกก�ำลังกาย

และสุขอนามัยการนอนหลับของบุคคล (sleep hygiene)  

ซ่ึ งหมายถึงล�ำดับของพฤติกรรมหรือวิธีการที่ช ่วยให ้ 

ความสามารถในการนอนหลบัดขีึน้7-9 และปัจจยัด้านการท�ำงาน 

เช่น ความเครียดจากการท�ำงาน สถานที่ท�ำงาน ลักษณะ 

การท�ำงานเป็นกะ จ�ำนวนชัว่โมงทีท่�ำงาน ระยะเวลาในการท�ำงาน 

เป็นต้น7, 9-12 

	 พยาบาลเป็นอาชพีทีม่ลีกัษณะการท�ำงานแบบเปลีย่นผลดั

หรอืท�ำงานเป็นกะ (shift work) ผลดัการท�ำ งานแบ่งเป็น เวรเช้า 

(08.00-16.00น.) เวรบ่าย(16.00-24.00น.) และเวรดึก 

(24.00-08.00น.) การที่พยาบาลต้องปฏิบัติงานเป็นผลัด  

ส่งผลให้นาฬิกาชีวภาพของร่างกาย (circadian rhythms)  

ท่ีควบคุมวงจรการหลับ-การตื่นมีการเปลี่ยนแปลงไป จึงเป็น

สาเหตหุนึง่ทีท่�ำให้พยาบาลมแีนวโน้มทีจ่ะมคีณุภาพการนอนหลบั

ไม่ดี9 ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์และคณะ ศึกษาพยาบาล

ประจ�ำการโรงพยาบาลสงขลานครนิทร์พบว่าร้อยละ 73 มคีณุภาพ

การนอนหลับไม่ดี โดยพยาบาลที่ท�ำงานเปลี่ยนผลัดไปเรื่อยๆ 

มแีนวโน้มทีจ่ะมคีณุภาพการนอนไม่ดสีงูกว่าพยาบาลทีท่�ำงาน

ผลดัเช้าอย่างเดยีว7 เช่นเดยีวกบัการศกึษาของสนุตุรา ตะบนูพงศ์

และคณะพบว่าพยาบาลท่ีท�ำงานแบบผลดัมปัีญหาการนอนหลบั

และมีโรคภัยไข้เจ็บมากกว่าพยาบาลที่ไม่ได้ท�ำงานแบบผลัด10 

และการศึกษาของ ศิวาภรณ์ โกศลท่ีพบว่า พยาบาลที่มี 

การหมุนเวียนผลัดมีคุณภาพการนอนต�่ำที่สุดเมื่อเทียบกับ

บุคลากรสุขภาพท่ีท�ำงานประจ�ำผลัดเช้า11 เนื่องจากพยาบาล

ที่ท�ำงานเป็นผลัดมีระยะเวลานอนโดยเฉลี่ยน้อยกว่าพยาบาล

ที่ท�ำงานประจ�ำผลัดเช้า 5-7 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ซึ่งอาจน�ำไปสู่

ภาวะอดนอนเรือ้รงัได้13 ดงันัน้คณุภาพการนอนหลบัของพยาบาล

จึงเป็นสิ่งที่ควรให้ความสนใจ เพราะส่งผลต่อประสิทธิภาพ 

ในการท�ำงาน ความปลอดภัย และสุขภาพของพยาบาล14

	 มหีลายการศกึษาทีศ่กึษาถึงคณุภาพการนอนของพยาบาล

ในหลายแห่ง7-9, 12-14 ผลการศึกษาที่ได้อาจอธิบายได้เฉพาะ 

ในแต่ละสถานท่ีนั้น ไม่สามารถน�ำไปอธิบายในสถาบันหรือ

โรงพยาบาลอืน่ได้ เนือ่งจากแต่ละแห่งมบีรบิทด้านการบรหิาร

จัดการการท�ำงานที่แตกต่างกัน แม้เคยมีผู ้ศึกษาเรื่องนี ้

ในพยาบาลคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลแล้ว แต่เป็น 

การศกึษาในพยาบาลวชิาชีพท่ัวไปในทุกแผนก และจากเหตผุล

ในเรือ่งแนวโน้มแห่งกาลเวลา (time trends) การเปลีย่นแปลง

ของปัจจัยต่างๆ ด้านการท�ำงาน เช่น ภาระงาน จ�ำนวนพยาบาล 

จ�ำนวนผูป่้วย และสิง่แวดล้อมท�ำให้ผูว้จิยัคดิว่าคณุภาพการนอน

และปัจจัยท่ีเก่ียวข้องในพยาบาลวชิาชีพโดยเฉพาะแผนกผูป่้วยใน

น่าจะมคีวามแตกต่างจากท่ีได้เคยท�ำวจิยัไว้เมือ่ปี พ.ศ.25508,12 

ผู ้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาคุณภาพการนอนหลับ 

ในพยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยใน คณะแพทยศาสตร ์

วชิรพยาบาลเพื่อให้ทราบถึงคุณภาพการนอนหลับและปัจจัย

ด้านการท�ำงานท่ีเก่ียวข้องเพื่อน�ำมาเป็นแนวทางในการแก้ไข

ปัญหาการนอนหลับของพยาบาลวิชาชีพต่อไป
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วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 เป็นงานวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (descriptive 

cross - sectional study) ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง โดยมี

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมศึกษาได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ

ประจ�ำหอผู้ป่วยใน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลเพศหญิง

ที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพพยาบาล มีประสบการณ์ 

การปฏิบัติงานพยาบาล มากกว่า 6 เดือน ไม่มีประวัติทาง

โรคจติเวช และยนิยอมเข้าร่วมโครงการวจัิย เกณฑ์การคดัออก 

ได้แก่ พยาบาลที่ตั้งครรภ์ และไม่ได้เข้าปฏิบัติงานประจ�ำหอ 

ผู ้ป่วยใน เช่น ลาศึกษาต่อ หรือปฏิบัติงานช่วยราชการ 

นอกหอผู้ป่วยใน ในช่วง 1 เดือน ก่อนเข้าร่วมวิจัย โดยเริ่ม 

เกบ็ข้อมลูหลงัจากได้รบัการรับรองจากคณะกรรมการพจิารณา

จริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เอกสารรับรอง

โครงการวิจัยเลขที่ 158/2561 เรียบร้อยแล้ว

ขนาดตัวอย่าง

	 ค�ำนวณอ้างอิงตามกฎของรูลออฟธัมบ์ (The rule  

of thumb)15-16 โดยจ�ำนวนตัวแปรท�ำนายหลักในการศึกษานี้

เท่ากับ 15 ตัวแปร จึงต้องการจ�ำนวนตัวอย่างที่เกิดเหตุการณ์

ท่ีสนใจคือมีปัญหาด้านคุณภาพการนอนหลับอย่างน้อย  

150 เหตุการณ์/ราย จากการศึกษาของจิราภรณ์ ทับแสงสี12 

ในพยาบาลประจ�ำหออภิบาลผู ้ป ่วยหนักในประเทศไทย 

พบว่าพยาบาลมีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี ร้อยละ 81.9 

ฉะนั้นควรมีขนาดตัวอย่างอย่างน้อย (100*150)/81.9 =  

184 คน ผู้วิจัยปรับขนาดตัวอย่างจากที่ค�ำนวณได้เพื่อป้องกัน

การสูญหายของข้อมูลได้กลุ ่มตัวอย่างเท่ากับ 230 คน 

เนื่องจากในการศึกษาน้ีมีการน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ในแต่ละ

ประเภทของหอผู้ป่วยในด้วย ทางผู้วิจัยจึงควบคุมตัวแปร 

รบกวนอื่นๆ ด้วยการปรับขนาดตัวอย่างตามวิธีการสุ ่ม 

ขนาดตัวอย่าง

	 nnew = Design Effect * n โดยค่า Design Effect = 

1.5 ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ 345 คน จากนั้นสุ่มตัวอย่าง 

แบบแบ่งชั้นภูมิ (stratified random sampling) โดย

ค�ำนวณจาก

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่สุ่มได้ในแต่ละกลุ่ม = ขนาดตัวอย่าง * จ�ำนวนพยาบาลในแต่ละกลุ่ม  

จ�ำนวนพยาบาลหอผู้ป่วยในทั้งหมด

	 ได้กลุ่มตัวอย่างตามชั้นภูมิดังนี้

ตารางแสดงประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประเภท
หอผู้ป่วยใน

จ�ำนวน
พยาบาล (คน)

จ�ำนวน
กลุม่ตัวอย่าง (คน)

หอผู้ป่วยทั่วไป 293 156
หอผู้ป่วยพิเศษ 181 97

หอผู้ป่วยอภิบาล 172 92
รวม 646 345

	 และด�ำเนินการสุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่มโดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์

นิยามตัวแปร

	 คณุภาพการนอนหลบั (sleep quality) หมายถงึ การรบัรู้

ของบุคคลต่อการหลบัตนเองประเมนิโดยใช้แบบประเมนิคณุภาพ

การนอนหลับของ Pittsburgh ฉบับภาษาไทย (T-PSQI)7  

ซึ่งครอบคลุมคุณภาพการนอนหลับ การใช้ยานอนหลับ  

และผลกระทบต่อการท�ำกิจกรรมในแต่ละวัน

	 สุขอนามัยการนอนหลับ (sleep hygiene) หมายถึง 

พฤตกิรรมและสิง่แวดล้อมท่ีส่งผลต่อการนอนหลบั ท้ังระยะเวลา

การนอน และคุณภาพการนอน ประเมินโดยใช้แบบประเมิน

สุขอนามัยการนอนหลับ (sleep hygiene index) ของ 

David และคณะ ซึง่แปลเป็นภาษาไทยโดยพทัรญีา แก้วแพง17

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 งานวจิยันีใ้ช้แบบสอบถามเพือ่เกบ็ข้อมลู แบ่งออกเป็น 

4 ส่วนคือ 

	 1.	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น

จากทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง แล้วสร้างข้อค�ำถาม 

โดยอิงปัจจัยที่เกี่ยวข้องจากการศึกษาอื่นๆ

	 2.	 แบบประเมินสุขอนามัยการนอนหลับ (sleep 

hygiene index) ของ David และคณะ แปลเป็นภาษาไทย

โดยพทัรญีา แก้วแพง17 มค่ีา Cronbach’s alpha เท่ากบั 0.74 

โดยมีค�ำถามท้ังหมด 14 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่  

1-5 คะแนน มีคะแนนรวม 14-70 คะแนน การแปลผล 

จะคิดคะแนนรวมของทุกข้อค�ำถามแล้วน�ำมาวิเคราะห  ์

หาค่าเฉลี่ย ด้วยการน�ำคะแนนเต็มหารด้วยจ�ำนวนข้อ โดย
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	 คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 2.33 หมายถึง การปฏิบัติตน

ด้านสุขอนามัยการนอนหลับอยู่ในระดับต�่ำ

	 คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.66 หมายถึง การปฏิบัติตน

ด้านสุขอนามัยการนอนหลับอยู่ในระดับปานกลาง 

	 คะแนนเฉลี่ย 3.67 – 5.00 หมายถึง การปฏิบัติตน

ด้านสุขอนามัยการนอนหลับอยู่ในระดับสูง 

	 3.	 แบบสอบถามปัจจยัด้านการท�ำงาน ซึง่ผูว้จิยัสร้างขึน้

จากทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง แล้วสร้างข้อค�ำถาม 

โดยอิงปัจจัยที่เกี่ยวข้องจากการศึกษาอื่นๆ

	 4.	 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับฉบับภาษาไทย 

(Thai version of the Pitttsburgh sleep quality index, 

T-PSQI) ได้รับการพัฒนาโดยตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ 

และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ ประกอบด้วยค�ำถามทั้งหมด 9 ค�ำถาม 

7 องค์ประกอบ มีค่าความไว เท่ากับ 89.6 ค่าจ�ำเพาะเท่ากับ 

86.5 ค่า Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.737,18 

การแปลผลนั้นน�ำค�ำถามมาจัดเป็น 7 องค์ประกอบ แต่ละ

องค์ประกอบจะมีค่าคะแนนระหว่าง 0-3 คะแนน คะแนน

รวมที่เป็นไปได้มีค่าระหว่าง 0-21 คะแนน โดยคะแนนรวม 

ทีเ่ท่ากบัหรอืน้อยกว่า 5 คะแนน หมายถงึ มคีณุภาพการนอนทีด่ี 

และคะแนนรวมทีม่ากกว่า 5 คะแนนหมายถงึ มคีณุภาพการนอน 

ที่ไม่ดี

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมลูปัจจัยส่วนบคุคล ปัจจัยด้านการท�ำงาน

และคุณภาพการนอนหลับ โดยใช ้ สถิ ติ เชิ งพรรณนา 

(descriptive statistic) ได้แก่ จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  

ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์

ข ้อมูลหาความสัมพันธ ์ของป ัจจัยต ่างๆ กับคุณภาพ 

การนอนหลับด้วยสถิติเชิงอนุมาน (inferential statistic) 

ด้วย chi-square test, Fisher’s exact test และ multiple 

logistic regression analysis

ผลการศึกษา
	 กลุ่มตัวอย่างที่ค�ำนวณได้ทั้งหมด จ�ำนวน 345 คน  

ทุกคนตอบแบบสอบถามครบถ ้วน ลักษณะประชากร 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุระหว่าง 25-35 ปี (ร้อยละ 43.5) 

อายุเฉลี่ย (X ± S.D.) เท่ากับ 34.8 ± 10.4 ปี สถานภาพโสด 

(ร้อยละ 68.7) มีรายได้เพียงพอ เหลือเก็บ (ร้อยละ 64.3)  

ไม่มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 72.2) ไม่ออกก�ำลังกาย (ร้อยละ 

64.3) และสุขอนามัยการนอนอยู่ในระดับต�่ำ (ร้อยละ 63.2) 

ค่าเฉลี่ยคะแนน (X ± S.D.) เท่ากับ 2.1 ± 0.3 คะแนน ปัจจัย

ด้านการท�ำงานส่วนใหญ่ปฏบิตังิานในต�ำแหน่งพยาบาลปฏบิตักิาร 

ปฏบิตังิานทีห่อผูป่้วยทัว่ไป ประสบการณ์การปฏบิตังิานพยาบาล

อยูร่ะหว่าง 1-10ปี ประสบการณ์การปฏบัิตงิานในหอผู้ป่วยใน

อยู่ระหว่าง1-10 ปี ตารางการปฏิบัติงานเวรเช้าอยู่ระหว่าง 

1-10 เวร (ค่าเฉลีย่ (X ± S.D.) เท่ากบั 11.0 ± 5.9 เวร) เวรบ่าย

มากกว่า 6 เวร (ค่าเฉลี่ย (X ± S.D.) เท่ากับ 6.3 ± 6.3 เวร) 

เวรดกึมากกว่า 6 เวร (ค่าเฉลีย่ (X ± S.D.) เท่ากบั 6.4 ± 4.4 เวร) 

ไม่มีเวร stand by และไม่มีเวร part time ลักษณะ 

การปฏบัิตงิานส่วนใหญ่หมนุผลดัไม่แน่นอน อตัราการปฏบิตังิาน

ในหอผู้ป่วยในอยู่ระหว่าง 1-25 เวรต่อเดือน มีการปฏิบัติ

กิจกรรมเพิ่มขึ้นจากปกติในหอผู้ป่วยใน ส่วนใหญ่มีการต่อเวร 

มกีารควบเวร มปัีญหาการนอนหลบัหลงัการปฏบิตังิานเวรดกึ

และมคีวามรูส้กึหนกั/เบาเกีย่วกบัตารางปฏบัิตงิานอยูใ่นระดบั

ปานกลาง ดังแสดงในตารางที่ 1

	 ด้านคณุภาพการนอนหลบัพบว่ากลุม่ตวัอย่าง มคีณุภาพ

การนอนหลับท่ีดีจ�ำนวน 50 คน(ร้อยละ 14.5) ค่าเฉล่ีย

คะแนนคณุภาพการนอนหลบั (X ± S.D.) เท่ากับ 0.6 ± 1.5 คะแนน 

คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีจ�ำนวน 295 คน (ร้อยละ 85.5) 

ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพการนอนหลับ (X ± S.D.) เท่ากับ  

8.6 ± 4.3 คะแนน เมื่อพิจารณาในต่ละองค์ประกอบของ

คุณภาพการนอนท้ัง 7 ด้านพบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณภาพ

การนอนหลับไม่ดี ส่วนใหญ่มีคุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย

ในระดับไม่ดี มีระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับใช้เวลา

มากกว่า 15 นาทรีะยะเวลาการนอนหลบัในแต่ละคนืน้อยกว่า 

7 ช่ัวโมง มปีระสทิธผิลของการนอนหลบัโดยปกตวิสิยัน้อยกว่า

ร้อยละ 85 มีปัญหาการรบกวนการนอนหลับ ส่วนใหญ่ไม่เคย

ใช้ยานอนหลับ มีการง่วงนอนหรือเผลอหลับขณะท�ำกิจกรรม 

และมปัีญหาเกีย่วกบัความกระตอืรอืร้นในการท�ำงานให้ส�ำเร็จ 

ดังแสดงในตารางที่ 2
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46 ปัจจัยด้านการท�ำงานที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอนหลับของพยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยใน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
นิจวรรณ เกิดเจริญ  ชัยพร วิศิษฐ์พงศ์อารีย์  ชัญญวัชร เผดิมพรร่มเย็น  ชิติพัทธ์ เจริญนพคุณศรี  ณัฎฐวุฒิ สิทธิศักดิ์  นทีธร อิ่มเอิบปฐม  สรรเสริญ ศิริพัฒนาภรณ์  สันติ เกียรติสุขเจริญ

ตารางที่ 1:

แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างตามปัจจัยต่างๆ

ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ

ปัจจัยส่วนบุคคล

อายุ (Min=22, Max=59, X=34.89, S.D.=10.42) 

	 < 25 ปี 54 15.6

	 25 - 35 ปี 150 43.5

	 36 - 45 ปี 77 22.3

	 > 45 ปี 64 18.6

สถานภาพ

	 โสด 237 68.7

	 สมรส 100 29.0

	 หม้าย/หย่าร้าง 8 2.3

รายได้

	 เพียงพอ เหลือเก็บ 222 64.3

	 เพียงพอ ไม่เหลือเก็บ 95 27.5

	 ไม่เพียงพอ เป็นหนี้ 28 8.2

โรคประจ�ำตัว

	 ไม่มี 249 72.2

	 มี 96 27.8

การออกก�ำลังกาย

	 ออกก�ำลังกาย 123 35.7

	 ไม่ออกก�ำลังกาย 222 64.3

สุขอนามัยการนอน (Min=1, Max=3.5, X=2.16, S.D.=0.39)

	 ระดับต�่ำ 218 63.2

	 ระดับปานกลาง 127 36.8

ปัจจัยด้านการท�ำงาน

ต�ำแหน่งงาน

	 พยาบาลหัวหน้าหอผู้ป่วย 35 10.1

	 พยาบาลหัวหน้าเวร 89 25.8

	 พยาบาลปฏิบัติการ 221 64.1

	 สถานที่ปฏิบัติงาน

	 หอผู้ป่วยทั่วไป 154 44.6

	 หอผู้ป่วยพิเศษ 100 29.0

	 หอผู้ป่วยอภิบาล 91 26.4
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ตารางที่ 1:

แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างตามปัจจัยต่างๆ (ต่อ)

ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ

ประสบการณ์การปฏิบัติงานพยาบาล (Min=1, Max=39, X=11.96, S.D.=10.35)

	 1 - 10 ปี 191 55.4

	 > 10 ปี 154 44.6

ประสบการณ์การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน (Min=0, Max=38, X=11.27, S.D.=10.15)

	 1-10 ปี 204 59.1

	 > 10 ปี 141 40.9

ตารางการปฏิบัติงาน

เวรเช้า (Min=0, Max=30.5, X=11.09, S.D.=5.93)

	 ไม่มี 7 2.0

	 1 - 10 เวร 209 60.6

	 > 10 เวร 129 37.4

เวรบ่าย (Min=0, Max=15, X=6.38, S.D.=6.38)

	 ไม่มี 68 19.7

	 1 - 6 เวร 77 22.3

	 > 6 เวร 200 59.0

เวรดึก (Min=0, Max=18, X=6.4, S.D.=4.46)

	 ไม่มี 82 23.8

	 1 - 6 เวร 64 18.5

	 > 6 เวร 199 57.7

เวร standby (Min=0, Max=30, X=0.80, S.D.=2.41)

	 ไม่มี 268 77.7

	 มี 77 22.3

เวร part time ในหน่วยงานอื่น (Min=0, Max=20, X=1.83, S.D.=3.65)

	 ไม่มี 240 69.6

	 มี 105 30.4

ลักษณะการปฏิบัติงาน

	 เฉพาะช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (เช้า/กลางคืน) 72 20.9

	 หมุนผลัดการท�ำงานแบบไปข้างหน้า 23 6.7

	 หมุนผลัดการท�ำงานแบบไปข้างหลัง 111 32.2

	 หมุนผลัดไม่แน่นอน 139 40.3

อัตราการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน

	 1 - 25 เวรต่อเดือน 237 68.7

	 > 25 เวรต่อเดือน 108 31.3
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ตารางที่ 1:

แสดงจ�ำนวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างตามปัจจัยต่างๆ (ต่อ)

ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ

การปฏิบัติกิจกรรมที่เพิ่มขึ้นจากปกติในหอผู้ป่วยใน

	 ไม่มี 147 42.6

	 มี 198 57.4

การต่อเวร (ค่าเฉลี่ย 0.72 ชั่วโมง / ครั้ง และ 2.57 ครั้ง / เดือน)

	 ไม่มี 89 25.8

	 มี 256 74.2

การควบเวร (ค่าเฉลี่ย 3.07 ชั่วโมง / ครั้ง และ 1.09 ครั้ง / เดือน)

	 ไม่มี 86 24.9

	 มี 259 75.1

ช่วงเวลาที่มีปัญหาการนอนหลับหลังการปฏิบัติงาน

	 เวรเช้า 99 28.7

	 เวรบ่าย 85 24.6

	 เวรดึก 161 46.7

ความรู้สึกเกี่ยวกับตารางการปฏิบัติงาน

	 ไม่หนัก 35 10.1

	 ปานกลาง 181 52.5

	 หนัก 129 37.4

ตารางที่ 2:

จ�ำนวน (ร้อยละ) ของกลุ่มประชากรตัวอย่าง จ�ำแนกตามองค์ประกอบของคุณภาพการนอนหลับทั้ง 7 ด้าน

องค์ประกอบการนอนหลับ

คุณภาพการนอนหลับ
รวม

จ�ำนวน (ร้อยละ)

(n=345)

ดี ไม่ดี

จ�ำนวน (ร้อยละ)

(n=50)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

(n=295)

คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนยั

	 ดี 49 (98.0) 79 (26.8) 128 (37.1)

	 ไม่ดี 1 (2.0) 216 (73.2) 217 (62.9)

ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ (Min=1, Max=180, X=33.31, S.D.=22.58 นาที)

	 น้อยกว่า 15 นาที 18 (36.0) 21 (7.1) 39 (11.3)

	 มากกว่า 15 นาที 32 (64.0) 274 (92.9) 306 (88.7)

ระยะเวลาของการนอนหลับ (Min=1, Max=9.5, X=4.91, S.D.=1.27 ชั่วโมง)

	 มากกว่า 7 ชั่วโมง 22 (44.0) 18 (6.1) 40 (11.6)

	 น้อยกว่า 7 ชั่วโมง 28 (56.0) 277 (93.9) 305 (88.4)
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ตารางที่ 2:

จ�ำนวน (ร้อยละ) ของกลุ่มประชากรตัวอย่าง จ�ำแนกตามองค์ประกอบของคุณภาพการนอนหลับทั้ง 7 ด้าน (ต่อ)

องค์ประกอบการนอนหลับ

คุณภาพการนอนหลับ
รวม

จ�ำนวน (ร้อยละ)

(n=345)

ดี ไม่ดี

จ�ำนวน (ร้อยละ)

(n=50)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

(n=295)

ประสิทธิผลของการนอนหลับเป็นปกติวิสยั

	 มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 85 44 (88.0) 109 (36.9) 153 (44.3)

	 น้อยกว่าร้อยละ 85 6 (12.0) 186 (63.1) 192 (55.7)

การรบกวนการนอนหลบั

	 ไม่มีปัญหา 10 (20.0) 6 (2.0) 16 (4.6)

	 มีปัญหา 40 (80.0) 289 (98.0) 329 (95.4)

การใช้ยานอนหลับ

	 ไม่เคยใช้ 49 (98.0) 252 (85.4) 301 (87.2)

	 เคยใช้ 1 (2.0) 43 (14.6) 44 (12.8)

ผลกระทบต่อการท�ำกิจกรรมในเวลากลางวนั

การง่วงนอนหรือเผลอหลบั

	 ไม่เคยเลย 20 (40.0) 17 (5.8) 37 (10.7)

	 เคย 30 (60.0) 278 (94.2) 308 (89.3)

ปัญหาเกี่ยวกับความกระตือรือร้นในการท�ำงานให้ส�ำเร็จ

	 ไม่เป็นปัญหา 21 (42.0) 27 (9.1) 48 (14.0)

	 เป็นปัญหา 29 (58.0) 268 (90.9) 297 (86.0)

	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของ

พยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู ้ป่วยใน จากการศึกษาพบว่า 

ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ

อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.01 ได้แก่ อาย ุการออกก�ำลงักาย 

และสขุอนามยัการนอน โดยช่วงอายรุะหว่าง 25-35 ปี (ร้อยละ 94)  

ผู้ที่ไม่ออกก�ำลังกาย (ร้อยละ 90.5) ผู้ที่มีสุขอนามัยการนอน

ในระดับต�่ำ (ร้อยละ90.4) มีคุณภาพการนอนหลับท่ีไม่ดีสูง

กว่ากลุม่อืน่ ปัจจยัด้านการท�ำงาน พบว่าปัจจยัด้านการท�ำงานทีม่ี

ความสัมพนัธ์กบัคณุภาพการนอนหลบัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

ทีร่ะดบั 0.01 ได้แก่ ต�ำแหน่งงาน ประสบการณ์การปฏบัิตงิาน

พยาบาล ประสบการณ์การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน ตาราง

การปฏบิตังิานเวรเช้า เวรบ่ายและเวรดกึ ลกัษณะการปฏบัิตงิาน

และความรู้สึกเกี่ยวกับตารางการปฏิบัติงาน โดยกลุ่มตัวอย่าง

ที่มีต�ำแหน่งงานพยาบาลปฏิบัติการ (ร้อยละ 89.6) ผู ้ที่มี

ประสบการณ์การปฏบัิตงิานพยาบาลระหว่าง 1-10 ปี (ร้อยละ 

91.1) ผูท้ีม่ปีระสบการณ์การปฏบิตังิานในหอผูป่้วยในระหว่าง 

1-10 ปี (ร้อยละ 90.2) ผู้ที่มีตารางปฏิบัติงานเวรเช้าระหว่าง 

1-10 เวร (ร้อยละ 95.2) ตารางปฏิบัติงานเวรบ่ายมากกว่า  

6 เวร (ร้อยละ 93.0) ตารางปฏิบัติงานเวรดึกมากกว่า 6 เวร  

(ร้อยละ 92.5) กลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะการปฏิบัติงานที่ม ี

การหมนุผลดัไม่แน่นอน (ร้อยละ 92.8) และมคีวามรูส้กึเก่ียวกบั

ตารางการปฏบิตังิานว่าหนกั (ร้อยละ 96.1) มคีณุภาพการนอนหลับ

ที่ไม่ดีสูงกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มอื่น และยังพบว่าปัจจัยด้าน 

การท�ำงานทีม่ตีารางการปฏบิตังิานเวร part time ในหน่วยงานอืน่ 

มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยกลุ่มตัวอย่างท่ีมีเวร part time  
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ในหน่วยงานอื่น (ร้อยละ 92.4) มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ด ี

สูงกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีเวร (ร้อยละ 82.5) ดังแสดง 

ในตารางที่ 3

	 เมือ่วเิคราะห์หาปัจจัยทีม่อีทิธพิลในการท�ำนายคณุภาพ

การนอนหลับที่ไม่ดีโดยใช้ logistic regression วิเคราะห์ 

univariable analysis แต่ละปัจจัย ผลการวิเคราะห์พบว่า 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนที่ไม่ดีได้แก่ อายุ 

การออกก�ำลังกาย สขุอนามยัการนอน ต�ำแหน่งงาน ประสบการณ์

การปฏบิตังิานพยาบาล ประสบการณ์การปฏบิติังานในหอผูป่้วยใน 

ตารางการปฏบิตังิาน ลกัษณะการปฏบิตังิาน ช่วงเวลาท่ีมปัีญหา

การนอนหลับหลังการปฏิบัติงาน และความรู ้สึกเก่ียวกับ

ตารางการปฏบิตังิาน จากนัน้น�ำปัจจยัดงักล่าวข้างต้นมาวเิคราะห์

ร่วมกนัในขัน้ multivariable analysis ควบคมุตัวแปรทีม่อีทิธพิล

ต่อคณุภาพการนอนหลบั พบว่า พยาบาลทีม่อีายนุ้อยกว่า 25 ปี 

ช่วงอายุ 25-35 ปี และช่วงอายุ 36-45 ปี มีโอกาสที่มีคุณภาพ

การนอนหลับที่ไม่ดีเป็น 3.53, 9.72 และ 3.35 เท่าตามล�ำดับ

เมื่อเทียบกับกลุ ่มตัวอย่างพยาบาลที่อายุมากกว่า 45 ปี 

(ORadj = 3.53, 95%CI: 1.17-10.61, ORadj = 9.72, 95%CI: 

3.54-26.70 และ ORadj = 3.35, 95%CI: 1.31-8.54 ตามล�ำดบั) 

พยาบาลที่ไม่ออกก�ำลังกายมีโอกาสที่มีคุณภาพการนอนหลับ

ท่ีไม่ดีเป็น 2.29 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ ่มท่ีออกก�ำลังกาย  

(ORadj = 2.29, 95%CI: 1.15-4.56) ตารางการปฏบิตังิานเวรเช้า 

1-10 เวร มีโอกาสที่มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีเป็น 6.81 

เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีมีจ�ำนวนเวรเช้ามากกว่า 10 เวร และ 

ผู้ท่ีมีเวรดึก 1-6 เวร มีโอกาสท่ีมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี

เป็น 8.84 เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีเวรดึก (ORadj = 6.81, 

95%CI: 2.31-20.06 และ ORadj = 8.84, 95%CI: 1.33-58.95 

ตามล�ำดับ) ผู้ที่มีความรู้สึกเกี่ยวกับตารางการปฏิบัติงานว่า

ปานกลางและหนักมีโอกาสที่มีคุณภาพการนอนหลับท่ีไม่ดี

เป็น 2.97 และ 14.96 เท่า ตามล�ำดับเมื่อเทียบกับผู้ที่รู้สึกว่า

ตารางการปฏบัิตงิานไม่หนกั (ORadj = 2.97, 95%CI: 1.18-7.44 

และ ORadj = 14.96, 95%CI: 3.92-57.21) ดงัแสดงในตารางที ่4

ตารางที่ 3:

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ (n=345)

ปัจจัย

คุณภาพการนอนหลับ

ค่านัยส�ำคัญ
ทางสถิต*ิ

ดี ไม่ดี

จ�ำนวน (ร้อยละ)
(n=50)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
(n=295)

ปัจจัยส่วนบุคคล

อาย ุ <0.001a**

	 < 25 ปี 9 (16.7) 45 (83.3)

	 25 - 35 ปี 9 (6.0) 141 (94.0)

	 36 - 45 ปี 10 (13.0) 67 (87.0)

	 > 45 ปี 22 (34.4) 42 (65.6)

สถานภาพ

	 โสด 31 (13.1) 206 (86.9) 0.323a

	 สมรส 17 (17.0) 83 (83.0)

	 หม้าย/หย่าร้าง 2 (25.0) 6 (75.0)

รายได้ 0.182a

	 เพียงพอ เหลือเก็บ 38 (17.1) 184 (82.9)

	 เพียงพอ ไม่เหลือเก็บ 10 (10.5) 85 (89.5)

	 ไม่เพียงพอ เป็นหนี้ 2 (7.1) 26 (92.9)
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ตารางที่ 3:

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ (n=345) (ต่อ)

ปัจจัย

คุณภาพการนอนหลับ

ค่านัยส�ำคัญ
ทางสถิต*ิ

ดี ไม่ดี

จ�ำนวน (ร้อยละ)
(n=50)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
(n=295)

โรคประจ�ำตัว 0.734a

	 ไม่มี 35 (14.1) 214 (85.9)

	 มี 15 (15.6) 81 (84.4)

การออกก�ำลังกาย 0.001**

	 ออกก�ำลัง 29 (23.6) 94 (76.4)

	 ไม่ออกก�ำลัง 21 (9.5) 201 (90.5)

สุขอนามัยการนอน 0.001a**

	 ระดับต�่ำ 21 (9.6) 197 (90.4)

	 ระดับปานกลาง 29 (22.8) 98 (77.2)

ปัจจัยด้านการท�ำงาน

ต�ำแหน่งงาน <0.001a**

	 พยาบาลหัวหน้าหอผู้ป่วย 14 (40.0) 21 (60.0)

	 พยาบาลหัวหน้าเวร 13 (14.6) 76 (85.4)

	 พยาบาลปฏิบัติการ 23 (10.4) 198 (89.6)

สถานที่ปฏิบัติงาน 1.000a

	 หอผู้ป่วยทั่วไป 23 (14.9) 131 (85.1)

	 หอผู้ป่วยพิเศษ 14 (14.0) 86 (86.0)

	 หอผู้ป่วยอภิบาล 13 (14.3) 78 (85.7)

ประสบการณ์การปฏิบัติงานพยาบาล 0.001a**

	 1 -1 0 ปี 14 (8.9) 174 (91.1)

	 > 10 ปี 33 (21.4) 121 (78.6)

ประสบการณ์การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน 0.005a**

	 1 - 10 ปี 20 (9.8) 184 (90.2)

	 > 10 ปี 30 (21.3) 111 (78.7)

ตารางการปฏิบัติงาน

เวรเช้า <0.001a**

	 ไม่มี 4 (57.1) 3 (42.9)

	 1 - 10 เวร 10 (4.8) 199 (95.2)

	 > 10 เวร 36 (27.9) 93 (72.1)
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ตารางที่ 3:

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ (n=345) (ต่อ)

ปัจจัย

คุณภาพการนอนหลับ

ค่านัยส�ำคัญ
ทางสถิต*ิ

ดี ไม่ดี

จ�ำนวน (ร้อยละ)
(n=50)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
(n=295)

เวรบ่าย <0.001a**

	 ไม่มี 25 (36.8) 43 (63.2)

	 1 - 6 เวร 11 (14.3) 66 (85.7)

	 > 6 เวร 14 (7.0) 186 (93.0)

เวรดึก <0.001a**

	 ไม่มี 27 (32.9) 55 (67.1)

	 1 - 6 เวร 8 (12.5) 56 (87.5)

	 > 6 เวร 15 (7.5) 184 (92.5)

เวร standby 0.581a

	 ไม่มี 41 (15.3) 227 (84.7)

	 มี 9 (11.7) 68 (88.3)

เวร part time ในหน่วยงานอื่น 0.019a*

	 ไม่มี 42 (17.5) 198 (82.5)

	 มี 8 (7.6) 97 (92.4)

ลักษณะการปฏิบัติงาน <0.001a**

	 เฉพาะช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (เช้า/กลางคืน) 26 (36.1) 46 (63.9)

	 หมุนผลัดการท�ำงานแบบไปข้างหน้า 5 (21.7) 18 (78.3)

	 หมุนผลัดการท�ำงานแบบไปข้างหลัง 9 (8.1) 102 (91.9)

	 หมุนผลัดไม่แน่นอน 10 (7.2) 129 (92.8)

อัตราการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน 0.415a

	 1 - 25 เวรต่อเดือน 37 (15.8) 200 (84.4)

	 > 25 เวรต่อเดือน 13 (12.0) 95 (88.0)

การปฏิบัติกิจกรรมที่เพิ่มขึ้นจากปกติในหอผู้ป่วยใน 0.165a

	 ไม่มี 26 (17.7) 121 (82.3)

	 มี 24 (12.1) 174 (87.9)

การต่อเวร 0.862a

	 ไม่มี 38 (14.8) 218 (85.2)

	 มี 12 (13.5) 77 (86.5)

การควบเวร 0.156a

	 ไม่มี 42 (16.2) 217 (83.8)

	 มี 8 (9.3) 78 (90.7)
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ตารางที่ 3:

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ (n=345) (ต่อ)

ปัจจัย

คุณภาพการนอนหลับ

ค่านัยส�ำคัญ
ทางสถิต*ิ

ดี ไม่ดี

จ�ำนวน (ร้อยละ)
(n=50)

จ�ำนวน (ร้อยละ)
(n=295)

ช่วงเวลาที่มีปัญหาการนอนหลับหลังการปฏิบัติงาน 0.062a

	 เวรเช้า 21 (21.2) 78 (78.8)

	 เวรบ่าย 12 (14.1) 73 (85.9)

	 เวรดึก 17 (10.6) 144 (89.4)

ความรู้สึกเกี่ยวกับตารางการปฏิบัติงาน <0.001a**

	 ไม่หนัก 15 (42.9) 20 (57.1)

	 ปานกลาง 30 (16.6) 151 (83.4)

	 หนัก 5 (3.9) 124 (96.1)
*p<0.05 **p<0.01 Fisher’s exact test ( a )

ตารางที่ 4:

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีเมื่อวิเคราะห์โดย multiple logistic regression

ปัจจัย

คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี

การวิเคราะห์ตัวแปรตัวเดียว การวิเคราะห์ตัวแปรหลายตัว

OR 95%CI
ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ
ORadj 95%CI

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

อายุ 

	 < 25 ปี 2.62 (1.08 - 6.33) 0.032 3.53 (1.17 - 10.61) 0.025

	 25 - 35 ปี 8.21 (3.51 - 19.17) <0.001 9.72 (3.54 - 26.70) <0.001

	 36 - 45 ปี 3.51 (1.51 - 8.14) 0.003 3.35 (1.31 - 8.54) 0.011

	 > 45 ปี 1.00 Reference

การออกก�ำลังกาย

	 ออกก�ำลัง 1.00 Reference

	 ไม่ออกก�ำลัง 2.95 (1.60 - 5.44) 0.001 2.29 (1.15 - 4.56) 0.018 

ตารางการปฏิบัติงาน

เวรเช้า

	 ไม่มี 0.29 (0.06 - 1.36) 0.117

	 1 - 10 เวร 7.70 (3.66 - 16.19) <0.001 6.81 (2.31 - 20.06) <0.001

	 > 10 เวร 1.00 Reference
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ตารางที่ 4:

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีเมื่อวิเคราะห์โดย multiple logistic regression (ต่อ)

ปัจจัย

คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี

การวิเคราะห์ตัวแปรตัวเดียว การวิเคราะห์ตัวแปรหลายตัว

OR 95%CI
ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ
ORadj 95%CI

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

เวรดึก 

	 ไม่มี 1.00 Reference

	 1 - 6 เวร 3.44 (1.43 - 8.22) 0.006 8.84 (1.33 - 58.95) 0.024

	 > 6 เวร 6.02 (2.99-12.12) <0.001

ความรูส้กึเกีย่วกบัตารางการปฏบัิตงิาน

	 ไม่หนัก 1.00 Reference

	 ปานกลาง 3.78 (1.74 - 8.19) 0.001 2.97 (1.18 - 7.44) 0.021

	 หนัก 18.60 (6.08 - 56.83) <0.001 14.96 (3.92 - 57.21) <0.001
Note: OR, Odds Ratio; ORadj, Adjusted Odds Ratio; CI, confident interval.
1 Crude Odds Ratio estimated by Binary Logistic regression
2 Adjusted Odds Ratio estimated by Multiple Logistic regression analysis (enter method) adjusted for อาย ุการออกก�ำลงักาย สขุอนามยัการนอน 
ต�ำแหน่งงาน ประสบการณ์การปฏิบัติงานพยาบาล ประสบการณ์การปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน ลักษณะการปฏิบัติงาน ช่วงเวลาท่ีมีปัญหาการนอนหลับ 
หลังการปฏิบัติงาน และความรู้สึกเกี่ยวกับตารางการปฏิบัติงาน
Variable was included in multivariable model due to have p-value < 0.05 in univariable analysis

วิจารณ์
	 การศึกษานี้พบว่าพยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยใน 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี 

(T-PSQI >5) ร้อยละ 85.5 ใกล้เคียงกับการศึกษาของ 

จิราภรณ์ ทับแสงสี12 ในพยาบาลประจ�ำหออภิบาลผู้ป่วยหนัก

ในประเทศไทยพบร้อยละ 81.9 น้อยกว่าผลการศึกษาของ

ชลธิชา แย้มมา19 ศึกษาปัญหาการนอนหลับในพยาบาล 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ซึ่งกลุ่มประชากรที่ศึกษาส่วนใหญ่

เป็นพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยในคล้ายกับการศึกษานี้พบว่า

ร้อยละ 93.3 มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี ผลการศึกษาที่ได้

ในการศึกษานี้สูงกว่าการศึกษาของฉันทนา แรงสิงห์8 ศึกษา

ความชุกของคุณภาพการนอนหลับของพยาบาลวิชาชีพ 

ในโรงพยาบาลรัฐ เขตกรุงเทพมหานคร และการศึกษาของ

ตะวันชัย จิระประมุขพิทักษ์7ที่ศึกษาในพยาบาลประจ�ำการ

โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ พบความชุกของคุณภาพ 

การนอนหลับที่ไม่ดี ร้อยละ 65.1 และ 73.0 ตามล�ำดับ  

เห็นได้ว่าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นพยาบาลหอผู้ป่วยใน 

พบคณุภาพการนอนหลบัท่ีไม่ดสีงูกว่าการศกึษาในกลุม่พยาบาล

ทั่วไป อาจเป็นเพราะลักษณะการท�ำงานของพยาบาลประจ�ำ

หอผู้ป่วยในมีลักษณะการท�ำงานแบบเปลี่ยนผลัด หรือท�ำงาน

เป็นกะสอดคล้องกับการศึกษาของ McDowall K20 ศึกษา

เปรียบเทียบผลกระทบของการท�ำงานเป็นกะของพยาบาล 

ในอังกฤษต่อคุณภาพการนอนหลับพบว่า พยาบาลท่ีท�ำงาน

เป็นกะมีคุณภาพการนอนที่ไม่ดีเมื่อเทียบกับพยาบาลที่ไม่ได้

ท�ำงานเป็นกะ การท�ำงานเป็นกะของพยาบาลส่วนใหญ  ่

มีการหมุนเวียนผลัดเวรไม่แน่นอน ท�ำให้เวลาในการเข้าและ

ตื่นนอนไม่คงที่  ไม ่ตรงตามนาฬิกาชีวภาพของร่างกาย 

ที่ควบคุมโดยสมองส่วนไฮโปทาลามัส (hypothalamus)  

ซ่ึงเป็นส่วนควบคุมการเผาผลาญและการหลั่งฮอร์โมนต่างๆ 

รวมไปถึงต่อมไพเนียล (pineal gland) ที่หลั่งสารเมลาโทนิน 

(melatonin) เพื่อช่วยในการกระตุ้นให้เกิดการนอนหลับ 

โดยสารชนิดนี้จะหลั่งมากในเวลากลางคืนหรือเมื่ออยู ่ใน

ความมืด21



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 64  No. 1  January - February 2020

55ปัจจัยด้านการท�ำงานที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอนหลับของพยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยใน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
นิจวรรณ เกิดเจริญ  ชัยพร วิศิษฐ์พงศ์อารีย์  ชัญญวัชร เผดิมพรร่มเย็น  ชิติพัทธ์ เจริญนพคุณศรี  ณัฎฐวุฒิ สิทธิศักดิ์  นทีธร อิ่มเอิบปฐม  สรรเสริญ ศิริพัฒนาภรณ์  สันติ เกียรติสุขเจริญ

	 กลุม่ตวัอย่างทีม่คีณุภาพการนอนหลบัทีไ่ม่ดเีมือ่พจิารณา

แต่ละองค์ประกอบการนอนหลับพบว่าคุณภาพการนอนหลับ

เชิงอัตนัยไม่ดี ระยะเวลาที่ใช้ต้ังแต่เข้านอนจนกระท่ังหลับ

มากกว่า 15 นาที โดยปกติผู้ที่มีคุณภาพการนอนที่ดีที่ควรใช้

ระยะเวลาตัง้แต่เข้านอนจนกระทัง่หลบัไม่ควรมากกว่า 15 นาที22 

เน่ืองจากการใช้เวลาในการหลบัได้รวดเรว็ จะท�ำให้สามารถเข้าสู่

วงจรการนอนหลับ (sleep cycle) ได้เรว็ ท�ำให้สามารถนอนหลบั

ได้เตม็ประสทิธภิาพและมคุีณภาพการนอนหลบัทีดี่ ระยะเวลา

ของการนอนหลับส่วนใหญ่น้อยกว่า 7 ชั่วโมงซึ่งคนปกติทั่วไป

ที่มีคุณภาพการนอนที่ดีควรมีระยะเวลาในการนอนหลับ

มากกว่า 7 ชั่วโมง5 การใช้เวลาในการนอนหลับนานและ 

ระยะเวลาในการหลับแต่ละคืนน้อยส่งผลให้ประสิทธิผล 

ของการนอนหลับโดยปกติวิสัยของกลุ่มตัวอย่างนี้น้อยกว่า

ร้อยละ 85 ด้านการรบกวนการนอนแม้พบว่ามปัีญหาการรบกวน

การนอนสงูหรอืคณุภาพการนอนไม่ดี แต่กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่

ไม่เคยใช้ยานอนหลบัเลย เช่นเดยีวกบัหลายการศกึษาทีศ่กึษา

ในกลุ ่มตัวอย ่างพยาบาล8,12,19 ต ่างจากการศึกษาของ 

ณภคัวรรต บวัทอง23 ในกลุม่พนักงานต้อนรับบนเครือ่งบินท่ีพบ

การใช้มากกว่า อาจเป็นเพราะพยาบาลเป็นบคุลากรทางการแพทย์

ทีม่คีวามรูค้วามเข้าใจ และทราบถงึผลเสยีของการใช้ยานอนหลบั 

จึงไม่ใช้วิธีการนี้เพื่อช่วยเรื่องปัญหาการนอนที่ตนเองมี  

ในด้านผลกระทบต่อการท�ำกิจกรรมในเวลากลางวันพบว่า 

กลุ ่มตัวอย่างส ่วนใหญ่มีอาการง ่วงนอนหรือเผลอหลับ 

ขณะท�ำกิจกรรมและมีปัญหาเกี่ยวกับความกระตือรือร้น 

ในการท�ำงานให้ส�ำเร็จลุล่วง สอดคล้องกับวรรดี รักอิ่ม 

และคณะ24 ที่กล่าวว่าการนอนหลับที่ไม่มีคุณภาพท�ำให้

ร่างกายอ่อนเพลียส่งผลให้ความสามารถในการท�ำงานลดลง

	 จากการศึกษานี้ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับ

คณุภาพการนอนหลบัได้แก่ อาย ุการออกก�ำลงักาย สขุอนามยั

การนอน โดยอายุนอกจากมีความสัมพันธ ์กับคุณภาพ 

การนอนแล้ว ยังมีอิทธิพลต่อปัญหาการนอนท�ำให้มีคุณภาพ

การนอนหลับที่ไม่ดีอีกด้วย พบว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า 25 ปี 

อายุ 25-35 ปี และอายุ 36-45 ปีมีโอกาสเกิดปัญหาการนอน

เป็น 3.53, 9.72 และ 3.53 เท่าของกลุ่มอายุมากกว่า 45 ปี 

แตกต่างจากการศึกษาของจิราภรณ์ ทับแสงสี12 ที่ไม่พบ 

ความสัมพันธ์ระหว่างอายุกับคุณภาพการนอนและการศึกษา

ของ Tarhan M25 ทีพ่บว่าพยาบาลทีม่อีายมุากกว่าเป็นปัจจยัเสีย่ง

ต่อคณุภาพการนอนทีไ่ม่ด ีการทีผ่ลทีไ่ด้แตกต่างกนั ผูว้จิยัคิดว่า

เป็นเพราะในการศกึษานีก้ลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มอีายนุ้อยกว่า 

45 ปี ต�ำแหน่งงานส่วนใหญ่จึงเป็นพยาบาลปฏิบัติการท่ีมี

ประสบการณ์การปฏิบัติงานพยาบาลและการปฏิบัติงาน 

ในหอผู้ป่วยน้อยกว่า 10 ปี และมักถูกจัดให้ปฏิบัติงานเวรดึก 

มีโอกาสส่งผลให้เกิดความเครียดในการปฏิบัติงานมากกว่า

พยาบาลทีม่ปีระสบการณ์สงูกว่า ความเครยีดทีเ่กดิขึน้ส่งผลให้

คณุภาพการนอนแย่ลง8,19,26 นอกจากนีย้งัพบว่าการออกก�ำลงักาย

เป ็นปัจจัยที่สัมพันธ ์และท�ำนายคุณภาพการนอนหลับ  

โดยพยาบาลท่ีไม่ออกก�ำลงักายมโีอกาสพบปัญหาการนอนหลับ

มากกว่าพยาบาลทีอ่อกก�ำลงักาย เนือ่งจากการออกก�ำลังกาย

ในปริมาณและเวลาที่เหมาะสม ช่วยให้นอนหลับได้เร็วขึ้น 

และเพิม่ระยะเวลาการนอนหลบัทัง้ NREM และ REM27 สอดคล้อง

กับการศึกษาของ Hideki T28 ท่ีพบว่าการออกก�ำลังกาย 

ในตอนเย็นช่วยให้คุณภาพการนอนหลับดีขึ้นและการศึกษา

ของกันตพร ยอดไชย9 พบว่าการออกก�ำลังกายเป็นปัจจัย 

ในการเพิ่มคุณภาพการนอนหลับของพยาบาล และยังพบว่า

สุขอนามัยการนอนของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลในการศึกษานี ้

มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ โดยกลุ่มตัวอย่าง

พยาบาลท่ีมคีะแนนสขุอนามยัการนอนในระดบัต�ำ่จะมคีณุภาพ

การนอนหลบัท่ีไม่ด ีเนือ่งจากสขุอนามยัการนอน (sleep hygiene) 

ที่ดีเป็นพฤติกรรมที่ท�ำให้การนอนหลับดีและมีคุณภาพ ดังนั้น

ผูท้ีม่สีขุอนามยัการนอนทีด่ย่ีอมมคีณุภาพการนอนหลบัทีด่กีว่า 

ซึง่สขุอนามยัการนอนนัน้มคีวามเกีย่วข้องกบัการนอนหลบัทีด่ี

ในทุกช่วงวัย29

	 ปัจจัยด้านการท�ำงานท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ 

การนอนหลับในการศึกษานี้ได้แก่ ต�ำแหน่งงาน ประสบการณ์

การปฏบิตังิานพยาบาล ประสบการณ์การปฏบิตังิานในหอผูป่้วยใน 

ตารางการปฏิบัติงาน ลักษณะการปฏิบัติงาน และความรู้สึก

เกี่ยวกับตารางการปฏิบัติงาน ส่วนปัจจัยอิทธิพลต่อคุณภาพ

การนอนได้แก่ ตารางการปฏบิตังิานเวรเช้าและเวรดกึ ความรู้สึก

เกีย่วกบัตารางการปฏบิตังิาน รปูแบบการปฏบิตังิานของพยาบาล

ในการศึกษานี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะการปฏิบัติงาน

แบบหมุนผลัด โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมีการหมุนผลัดไม่แน่นอน

และกลุม่ทีม่กีารหมนุผลดัแบบไปข้างหลงั มคีณุภาพการนอนหลบั

ท่ีไม่ดีสูงเมื่อเทียบกับลักษณะการปฏิบัติงานท่ีมีช่วงเวลาใด

เวลาหนึง่ทีแ่น่นอน มหีลกัฐานบ่งชีว่้ากระบวนการปรบัเปลีย่น
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นาฬิกาชีวภาพของร่างกายให้สู ่ภาวะสมดุลนั้น กลุ ่มที่มี 

การปฏิบัติงานหมุนผลัดแบบไปข้างหน้าจะกลับสู ่สมดุล 

ได้เร็วกว่ากลุ่มที่มีการปฏิบัติงานหมุนผลัดแบบไปข้างหลัง13 

สอดคล้องกบัหลายการศึกษา11-12 ทีพ่บว่าพยาบาลทีป่ฏบิตังิาน

แบบหมุนผลัดเป็นกลุ่มที่มีคุณภาพการนอนต�่ำ ในด้านตาราง

การปฏบิตังิานพบว่า พยาบาลทีป่ฏบิติังานเวรเช้าน้อย เวรบ่าย

และเวรดกึจ�ำนวนมาก มเีวร part time ในหน่วยงานอืน่เพิม่เข้ามา 

มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี จ�ำนวนการปฏิบัติงานเวรเช้า 

1-10 เวรมีโอกาสพบคุณภาพการนอนที่ไม่ดีเป็น 6.81 เท่า

เมื่อเทียบกับจ�ำนวนเวรเช้ามากกว่า 10 เวร อาจเป็นเพราะ

กลุ่มตัวอย่างที่มีจ�ำนวนเวรเช้าน้อย ส่วนใหญ่จะมีลักษณะ

การปฏิบัติงานในเวรบ่ายและเวรดึกมาก ในกลุ่มที่มีจ�ำนวน

เวรเช้ามากลกัษณะการปฏบิติังานในเวรบ่ายและเวรดกึมกัน้อย 

การปฏิบัติงานในเวรบ่ายหรือเวรดึกมากท�ำให้มีการตื่นและ

การนอนไม่เป็นเวลา มีวงจรการนอนในรอบวันท่ีเปลี่ยน 

บ่อยกว่าผู ้ที่ไม่มีเวรบ่ายหรือดึก ส่งผลต่อนาฬิกาชีวภาพ 

ของร่างกายน�ำไปสูค่ณุภาพการนอนหลบัทีไ่ม่ดี13 และยงัพบว่า

จ�ำนวนการปฏิบัติงานเวรดึก 1-6 เวร มีโอกาสพบคุณภาพ

การนอนทีไ่ม่ดเีป็น 8.84 เท่าเมือ่เทยีบกบัตารางการปฏบัิตงิาน

ทีไ่ม่มเีวรดกึ บ่งชีว่้าการปฏบิตังิานในเวรดกึนัน้ส่งผลให้เกิดปัญหา

การนอน30 เกี่ยวกับความรู้สึกต่อการปฏิบัติงานของพยาบาล

ในการศึกษานี้นอกจากมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอน

แล้วยังเป็นปัจจัยในการท�ำนายการมีคุณภาพการนอนหลับ 

ที่ไม่ดีด้วยโดยผู้ที่มีความรู้สึกต่อการปฏิบัติงานว่าปานกลาง

และหนักมีโอกาสที่จะมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีเป็น 2.97 

และ 14.96 เท่าของผู้ที่มีความรู้สึกว่าการปฏิบัติงานไม่หนัก 

น่าจะเป็นเพราะความรูส้กึทีไ่ม่ดต่ีองาน ท�ำให้เกดิความวติกกงัวล 

ทีจ่ะต้องท�ำงาน เกดิความรูส้กึเหนือ่ยล้า ไม่มคีวามกระตอืรอืร้น 

ที่จะท�ำงาน ซึ่งความรู้สึกที่ไม่ดีต่อการท�ำงานต่างๆ เหล่านี้  

ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี3 

	 การศึกษานี้มีข ้อจ�ำกัดคือ กลุ ่มประชากรที่ศึกษา

เฉพาะพยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วยใน คณะแพทยศาสตร์

วชริพยาบาล อาจไม่สามารถน�ำไปใช้อธบิายในโรงพยาบาลอืน่ได้ 

และปัจจัยอื่นๆ ที่ไม่ได้ศึกษาในการศึกษานี้ เช่น ความเครียด 

หรือโรคทางจิตเวช ที่อาจมีผลกระทบต่อคุณภาพการนอน 

นอกจากนี้ควรมีการศึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับความแตกต่าง

ระหว่างบุคคลในการท�ำงานเป็นผลัดว่ากลุ่มใดเหมาะสมกับ

การปฏิบัติงานในช่วงเวลาใด กลุ่มใดเหมาะสมกับการท�ำงาน

เป็นผลัด กลุ่มใดเหมาะสมกับการปฏิบัติงานเฉพาะช่วงเวลา 

ท่ีแน่นอนตายตัว มาพิจารณาในการจัดตารางและจ�ำนวนเวร

ทีเ่หมาะสมเพือ่เพิม่ประสทิธภิาพการนอนหลบัและการปฏบิตังิาน

ของพยาบาล

สรุป
	 คุณภาพการนอนหลับของพยาบาลวิชาชีพประจ�ำ 

หอผูป่้วยใน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ส่วนใหญ่มคีณุภาพ

การนอนหลบัทีไ่ม่ด ีมรีะดบัคะแนนสขุอนามยัการนอนหลับต�ำ่ 

ปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อคณุภาพการนอนทีไ่ม่ดไีด้แก่ อายนุ้อยกว่า 

45 ปี การไม่ออกก�ำลงักาย ตารางการปฏบิตักิารเวรเช้า 1-10 เวร 

เวรดึก 1-6 เวร ดังนั้นทางโรงพยาบาลจึงควรมีนโยบาย 

ในการส่งเสริมให้พยาบาลมีคุณภาพการนอนหลับท่ีดีขึ้น 

โดยสนับสนุนให้มีการออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ ส่งเสริม

ให้ตระหนักถึงการปฏิบัติตนให้มีสุขอนามัยการนอนท่ีดี  

จัดลักษณะงานและตารางการปฏิบัติงานให ้เหมาะสม 

โดยเฉพาะจ�ำนวนการปฏิบัติงานเวรบ่ายและดึก

กิตติกรรมประกาศ
	 โครงการวจิยันีไ้ด้รบัการสนบัสนนุทุนวจิยัจาก “กองทนุวิจยั

มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช” (Navamindradhiraj University 

Research Fund) ผู้วิจัยขอขอบพระคุณรองศาสตราจารย์

นายแพทย์ตะวันชัย จิระประมุขพิทักษ์และคณะที่อนุญาต 

ให้ใช้แบบประเมนิคณุภาพการนอน อาจารย์พทัรญีา แก้วแพง 

ที่อนุญาตให้ใช้แบบประเมินสุขอนามัยการนอน นายแพทย์

โชติมันต์ ชินวรารักษ์และแพทย์หญิงกมลวิสาข์ เตชะพูลผล  

ทีช่่วยตรวจ แก้ไขบทนพินธ์ ผูป้ระสานงานวจิยัทีท่�ำให้งานวจิยั

ส�ำเร็จลุล ่วงได้ ฝ ่ายการพยาบาลและพยาบาลทุกท่าน 

ที่เสียสละเวลาให้ความร่วมมือในการเข้าโครงการวิจัย
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บทคัดย่อ

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงส�ำรวจ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการรับรู้โครงการทีมหมอครอบครัวในกลุ่มประชากร

ผู้พิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และผู้ป่วยประคับประคองระยะสุดท้าย กรุงเทพมหานคร และเพื่อศึกษาติดตาม 

การด�ำเนินงานทีมหมอครอบครัว กรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่างคือ ประชากรที่อาศัยอยู่ในเขตตลิ่งชัน เขตลาดพร้าว 

เขตบางพลัด เขตดุสิต เขตธนบุรีและเขตบางซื่อ จ�ำนวน 374 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยประยุกต์จากแบบสอบถาม

การได้รับบริการทางสุขภาพของกลุ ่มตัวอย่าง/ผู ้ดูแล ของโครงการวิจัยประเมินผลนโยบายทีมหมอครอบครัว  

ของ ศ.นพ.ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล และคณะ (2558) ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือโดยวิธี Cronbach’s alpha 

coefficient มีค่าเท่ากับ 0.78 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูลคือ ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

ผลการวิจยั พบว่า กลุม่ตัวอย่างเคยได้รบัค�ำแนะน�ำเรือ่งทมีหมอครอบครวัจากทมีสขุภาพ ร้อยละ 63.6 กลุม่ทีเ่คยได้รบั 

ค�ำแนะน�ำเรื่องหมอครอบครัวทราบชื่อแพทย์ ร้อยละ 20.1 ทราบเบอร์โทรศัพท์แพทย์ ร้อยละ 5.6 ส่วนการด�ำเนินงาน

ทีมหมอครอบครัว กรุงเทพมหานคร 1.) ด้านการเข้าถึงบริการ พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับความสะดวกในการไปใช้บริการ 

ร้อยละ 93.3 สถานบริการสุขภาพที่เปิดให้บริการคลินิกนอกเวลา ร้อยละ 58.8 และสามารถติดต่อทีมหมอครอบครัวได้

ยามเจ็บป่วย ร้อยละ 50 2.) ด้านการป้องกันโรค พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูลเก่ียวกับการป้องกันโรคและการดูแล

สขุภาพในทกุด้าน ร้อยละ 50-80 ได้รับข้อมลูเกีย่วกบัการคดักรองมะเรง็ และได้รบัวคัซีนไข้หวดัใหญ่ ร้อยละ 35 และ 42 

ตามล�ำดบั 3.) ด้านการคัดกรองโรค พบว่า ใน 1 ปีท่ีผ่านมา กลุม่ตวัอย่างได้รบัการวดัความดนัโลหติ ได้รบัการช่ังน�ำ้หนกั 

ตรวจน�ำ้ตาลในเลอืด และได้รบัการตรวจไขมนัในเลอืด ร้อยละ 70-90 4.) ด้านการเข้าถงึข้อมลูและการประสานการดแูล 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับความสะดวกในการค้นแฟ้มข้อมูล ร้อยละ 85.6 สามารถขอดูแฟ้มประวัติและขอส�ำเนา 

ผลการตรวจของตนเองได้เมื่อต้องการ ร้อยละ 26.2 และ 20.6 ตามล�ำดับ ได้รับการช่วยเหลือนัดหมายและส่งต่อไป 

พบแพทย์เฉพาะทาง ร้อยละ 28.3 หน่วยบรกิารต้นทางมกีารตดิตามการไปพบแพทย์เฉพาะทางของผูป่้วย ร้อยละ 24.9  

5.) ด้านเน้นผูป่้วยเป็นศูนย์กลาง พบว่า ได้รับการเคารพความคดิเหน็ และอธบิายพร้อมตอบข้อสงสยั ร้อยละ 92 และ 90.2 

ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน ร้อยละ 31.3 6.) ด้านการสนับสนุนให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง พบว่า ทีมหมอครอบครัวมีการนัด

ติดตามอย่างต่อเนื่อง อธิบายภาวะแทรกซ้อนต่างๆ อธิบายเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง ผู้ป่วยมั่นใจเมื่อกลับบ้าน 

อธิบายทางเลือกในการรักษา และชวนร่วมกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ ทุกข้อกลุ ่มตัวอย่างตอบใกล้เคียงกัน  

ร้อยละ 65.5-71.1 ทีมหมอครอบครัวมาเยี่ยมท่านที่บ้านเพื่อให้ค�ำแนะน�ำและช่วยเหลือ ร้อยละ 59.4 

ค�ำส�ำคัญ: ทีมหมอครอบครัว, กรุงเทพมหานคร
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Abstract

	 This research aimed to examine perception towards Family Care Team project of disabled, elderly, 
chronic and palliative care patients in Bangkok; and to explore Family Care Team operations in Bangkok. 
Research population were disabled, elderly, chronic and palliative care patients living in Bangkok. A sample 
of 374 cases living in Taling Chan district, Ladphrao district, Bangplad district, Dusit district, Thonburi district 
and Bang Sue district were selected to the study. Research tools comprised a questionnaire of perception 
towards Family Care Team project and a questionnaire of operation performance in accordance with Family 
Care Team criteria adapted from a questionnaire created by Prof.Dr.Paiboon Suriyawongpaisan and staff 
(2015) used in the study of Assessment of health policy on promoting family care team with Cronbach’s 
alpha coefficient reliability at 0.78. Statistics used to analyze the data were frequency, percentage, mean, 
and standard deviation. The results of the study were as follows.
	 1. Perception towards Family Care Team project of disabled, elderly, chronic and palliative care 
patients in Bangkok revealed that 63.6% of samples received information about Family Care Team from 
Health team, 20.1% of samples knew name of doctors of Family Care Team, and 5.6% of samples knew 
telephone numbers of doctors of Family Care Team. 
	 2. Operation performance of Bangkok Family Care Team resulted as follows. 1) For service access, 
93.3% of samples found it was convenient to receive healthcare service at the public health center they 
regularly visited, 58.8% of samples indicated the public health center they regularly visited provided part-
time clinic, and 50% of samples were able to contact Family Care Team for their health problem. 2) For 
disease prevention, 50-80% of samples received information about disease prevention and healthcare in all 
aspects, 35% of samples were informed about cancer screening and 42% of samples received flu vaccine. 3) 
For disease screening, most samples received healthcare services to measure their blood pressure measurement 
70-90%, weight, blood glucose and blood cholesterol. 4) For data access and care coordination, 85.6% of 
samples found that it was convenient to seek for data file as well as samples were able to see personal file 
and asked for a copy of their examination records when they needed (26.2% and 20.6% respectively). 
Moreover, 28.3% of samples were helped with appointment and transfer for specialist visits and 24.9% of 
samples indicated that their specialist doctor visits were monitored. 5) For patient-centered care services, 
most samples showed their opinions were respectful and they got detail explanation for their doubts (92% 
and 90.2% respectively) whereas 31.3% of samples got a home-visit. 6) For self-care supporting system, 
samples revealed that Family Care Team provided ongoing follow-up appointment and explained about 
complications, diseases, how to conduct home self-care, treatment options, in addition, they invited them 
to join health promotion activities (65.5-71.1%). Also, 59.4% of samples indicated that Family Care Team visited 
their house to give advice and help. 
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บทน�ำ
	 การปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขไทย (healthcare 

reform) ท�ำให้การสาธารณสุขไทยได้ปรับเปลี่ยนแนวทาง

ระบบบริการทางสุขภาพใหม่ โดยจากเดิมเน้นการบริการ 

ในระดบัโรงพยาบาล (secondary and tertiary medical care) 

เป็นการเน้นไปที่บริการระดับปฐมภูมิ (primary care) ซ่ึง

สอดคล้องกับแนวคิดขององค์การอนามัยโลก1 (WHO, 2004) 

ที่อธิบายว่า การดูแลประชาชนในรูปแบบทีมดูแลสุขภาพ

ระดบัปฐมภมู ิ(primary care team) เป็นระบบการดแูลสขุภาพ 

ท่ีให้ผลสัมฤทธิ์ต่อสุขภาพของประชาชนที่ดีที่สุด ก่อให้เกิด

ความเสมอภาคด้านบริการสุขภาพ ประชาชนเข้าถึงบริการได้

และเป็นระบบการดูแลสขุภาพทีม่ต้ีนทนุต�ำ่ ดังนัน้รฐัธรรมนญู

แห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 มาตรา 258 (ช) 

ด้านอื่นๆ จึงก�ำหนดให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม2

	 การบริการสุขภาพปฐมภูมิจ�ำเป็นต้องมีการพัฒนา

อย่างต่อเน่ือง เพื่อให้เกิดความเสมอภาคของการเข้าถึง 

ระบบบริการสุขภาพ และเกิดการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง 

โดยเป้าหมายที่ส�ำคัญคือการท�ำให้ผู้รับบริการมีสุขภาพที่ดีขึ้น 

และมคีวามเสมอภาค ท�ำให้ผูด้้อยโอกาสสามารถเข้าถงึบรกิาร

ได้มากขึ้น Jerant et al., 20123 และ Wang et al., 20154 

อธิบายว่า ลักษณะของการบริการปฐมภูมิ (primary care 

attributes) ประกอบด้วย 1) การดูแลปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้น

คร้ังใหม่ (care for new health problems) 2) การป้องกนัโรค 

(preventive care) 3) การส่งต่อการรักษาไปให้ผู้เชี่ยวชาญ 

(referrals to other health care professionals) 4) เพิม่โอกาส

เข้าถงึบรกิาร (enhanced access) 5) เน้นผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง 

(patient-centered care model)

	 แผนพฒันาสขุภาพแห่งชาต ิฉบบัที ่12 พ.ศ. 2560-2564 

มีแนวคิดว่า ระบบบริการที่ดีควรเป็นระบบการดูแลแบบทีม

หมอประจ�ำครอบครัว ดังนั้นนายแพทย์รัชตะ รัชตะนาวิน 

รัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุข ในขณะนั้น (พ.ศ. 2558)  

จงึออกนโยบายทมีหมอครอบครวั ซึง่เป็นการจดัรปูแบบบรกิาร

สาธารณสุขในระดบัปฐมภมูแิบบทมีสหวชิาชพี ประกอบด้วย แพทย์ 

ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด นักวิชาการ

สาธารณสขุ และวชิาชพีอืน่ๆ รวมเป็นทมีหมอครอบครวั ร่วมกับ

การประสานงานของทุกภาคส่วนนอกภาคสาธารณสุข โดยมี

เป้าประสงค์เพือ่ประชาชนไทยทกุคนได้รบับรกิารแบบบรูณาการ

ทั้ง ส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟู5

	 กรงุเทพมหานครเป็นศนูย์รวมด้านการบรหิารประเทศ

และด้านเศรษฐกิจ จึงดึงดูดประชาชนจากทุกภูมิภาคของ

ประเทศโยกย้ายเข้ามาอยู่อาศัยอย่างถาวรหรือชั่วคราว ท�ำให้

กรุงเทพมหานครเป็นเมืองท่ีมีผู้อาศัยอยู่อย่างหนาแน่นที่สุด

ในประเทศ กล่าวคือ ประชากร ณ สิ้นปี พ.ศ. 2557 มีจ�ำนวน

รวมท้ังสิน้ 5,692,284 คน และคาดประมาณว่าจ�ำนวนประชากร

ในปี พ.ศ. 2559 จะมีจ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 5,741,509 คน6 

ประชากรท่ีอาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ 

ในชมุชนแออดั มคีวามเหลือ่มล�ำ้ทางด้านรายได้ ท�ำให้ผูด้้อยโอกาส

ไม่สามารถเข้ารบัการบรกิารทางสขุภาพได้อย่างทัว่ถงึเท่าเทียม 

ซึง่นโยบายทางด้านสขุภาพของกรงุเทพมหานครให้ความส�ำคัญ 

กับการจัดบริการด้านการแพทย์ในระดับปฐมภูมิที่มีคุณภาพ

มาตรฐาน เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึง โดย

ศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร

เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ (primary care) กระจายอยู่ภายใน

เขตต่างๆ ท่ัวกรุงเทพมหานคร ซ่ึงผู้บริหารกรุงเทพมหานคร

ให้ความร่วมมอืสนบัสนนุนโยบายของรฐับาล โดยมกีารด�ำเนนิการ

เรือ่งการดแูลสขุภาพประชาชนในรปูแบบคลนิกิหมอครอบครัว7

	 หลังจากนโยบายทีมหมอครอบครัวได้น�ำสู่การปฏิบัติ

ทัว่ประเทศ ได้มกีารศกึษาตดิตามว่าผลการด�ำเนนิงานเป็นอย่างไร 

เช่น โครงการวจิยัตดิตามประเมนิผลนโยบายทมีหมอครอบครวั8 

รายงานผลการด�ำเนินงานและความคิดเห็นต่อนโยบาย 

ทีมหมอครอบครัว โดยส�ำรวจกับโรงพยาบาลชุมชน และ 

โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปทุกแห่งทั่วประเทศ 

สาธารณสุขอ�ำเภอทุกแห่ง และการสุ่มส�ำรวจจากโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล และการสัมภาษณ์กลุ ่มกับ 

ผู้รับผิดชอบงานในสาธารณสุขจังหวัดทั้งหมด ซึ่งด�ำเนินการ

ในระหว่างเดอืนธนัวาคม 2557 – กมุภาพนัธ์ 25589 การส�ำรวจ

การด�ำเนนิงานคลนิกิหมอครอบครวั ในจงัหวดัตาก10 แต่ยงัไม่เคยมี

การศกึษาว่าการด�ำเนนิงานหมอครอบครวัของกรงุเทพมหานคร 

ที่ผ่านมานั้น ประสบผลส�ำเร็จตามวัตถุประสงค์ที่คาดหวังไว้

หรอืไม่อย่างไร โดยเฉพาะการดแูลครอบครวัส�ำหรบัประชาชน

ท่ีมคีวามยากล�ำบากในการเข้าถึงบรกิารทางสขุภาพท่ีจดัให้ เช่น 

กลุ่มผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาติดตามการด�ำเนินการของทีมหมอ
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ครอบครัว กรุงเทพมหานคร เพือ่ให้ได้ค�ำตอบข้อมลูเชงิประจักษ์ 

ท่ีมปีระโยชน์ต่อการขบัเคลือ่นให้การด�ำเนินงานหมอครอบครวั

ของกรุงเทพมหานคร บรรลุผลส�ำเร็จต่อไป

วัตถุประสงค์ของงานวิจัย
	 1.	 เพื่อศึกษาการรับรู ้โครงการทีมหมอครอบครัว 

ในกลุ่มประชากรผู้พิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และผู้ป่วย

ระยะสุดท้าย กรุงเทพมหานคร

	 2.	 เพ่ือศกึษาติดตามการด�ำเนนิงานทมีหมอครอบครวั 

กรุงเทพมหานคร

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจ (survey research)

ประชากรที่ศึกษา

	 กลุ่มประชากรเป้าหมาย เป็นผูพ้กิาร ผูส้งูอาย ุผูป่้วยโรคเรือ้รงั 

และผู้ป่วยระยะสุดท้าย อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

ตามพื้นที่การปกครอง 50 เขต ระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป 

ตวัอย่างทีใ่ช้ในการวิจยัคอื ประชากรทีอ่าศยัในเขตปกครองชัน้นอก 

จ�ำนวน 1 เขต ได้แก่ เขตตลิง่ชนั เขตปกครองชัน้กลาง 2 เขต ได้แก่ 

เขตลาดพร้าวและเขตบางพลดั เขตปกครองชัน้ใน 3 เขต ได้แก่ 

เขตดุสิต เขตธนบุรีและเขตบางซื่อ ในช่วงเวลาตั้งแต่ มกราคม 

ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 369 ราย ผู้วิจัยเผื่อข้อมูล

ไม่ครบถ้วน รวมเป็นกลุม่ตวัอย่างทัง้สิน้ 400 ราย มแีบบสอบถาม

ข้อมลูสมบรูณ์น�ำมาวเิคราะห์ จ�ำนวน 374 ฉบบั ผูว้จิยัก�ำหนด 

การเลือกตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบแบ่งชั้นหลายข้ันตอน 

(multistage stratified cluster random sampling) จ�ำนวน

ตัวอย่างผูร้บับรกิารทัง้สีก่ลุม่ ผูว้จัิยก�ำหนดให้มสีดัส่วน เท่ากบั 

0.4 (P=0.4) ยอมรับความคลาดเคลื่อนในการท�ำนาย เท่ากับ 

0.05 (d=0.05) ระดับนัยส�ำคัญ เท่ากับ 0.05 (α=0.05)

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ประยกุต์จากแบบสอบถามการได้รบับรกิารทางสขุภาพ

ของกลุ่มตวัอย่าง/ผูดู้แล ของโครงการวจัิยประเมนิผลนโยบาย

ทมีหมอครอบครวั8 ประกอบด้วย 1) การเข้าถงึบริการ 2) การ

ป้องกนัโรค 3) การคัดกรองโรคเรื้อรัง 4) การเข้าถึงข้อมูลและ

การประสานการดูแล 5) เน้นผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และ  

6) การสนบัสนนุให้ผูป่้วยดแูลตนเอง3-4,8 ประกอบด้วย 3 ตอน ดงันี้ 

ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

เป็นค�ำถามลักษณะเลือกตอบ (multiple choice) และแบบ

เติมค�ำในช่องว่างตามความเป็นจริง จ�ำนวน 7 ข้อ ตอนที่ 2 

การวิเคราะห์เก่ียวกับการรักษาพยาบาลและการดูแลสุขภาพ 

เป็นค�ำถามลกัษณะเลอืกตอบ (multiple choice) ตามความเป็นจรงิ 

และตอบใช่ หรือ ไม่ใช่ จ�ำนวน 8 ข้อ ตอนที่ 3 การวิเคราะห์

เกี่ยวกับหมอครอบครัว เป็นค�ำถามเลือกตอบใช่หรือไม่ใช่ 

และไม่ทราบ จ�ำนวน 52 ข้อ การหาคุณภาพของเครื่องมือ  

ผู ้ วิจัยน�ำมาหาค ่าความเที่ ยง ( rel iabi l i ty )  ด ้วยวิธี 

Cronbach's alpha coefficient ได้เท่ากับ 0.78

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 การศกึษาครัง้นี ้ได้ผ่านความเหน็ชอบจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ 

เลขที่ KFN-IRB 2016-08 คณะผู ้วิจัยด�ำเนินการวิจัยนี ้

โดยค�ำนึงถึงจริยธรรมและหลักจรรยาบรรณในการท�ำวิจัย 

โดย ผู้วิจัยอธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ข้ันตอนต่างๆ 

ในการด�ำเนินการวิจัย เปิดโอกาสให้ซักถามผู้วิจัยได้ ตลอดจน

การตดัสนิใจอย่างเป็นอสิระในการยนิยอมหรอืปฏเิสธการให้ข้อมลู 

การวจิยัใช้วธิกีารตอบแบบสอบถามซึง่ไม่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ

ร่างกายของผูใ้ห้ข้อมลู แบบสอบถามไม่มกีารระบชุือ่ การน�ำเสนอ

ข้อมูลในภาพรวม ไม่ระบุตัวบุคคลที่ให้ข้อมูล

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

	 น�ำข้อมลูมาแจงนบัความถ่ีหรอืคะแนนประมาณค่าร้อยละ 

ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานทีส่อดคล้องกบัมาตรการวดั

ระดับตัวแปร ด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติส�ำเร็จรูป

ผลการวิจัย 
	 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 4 กลุ่ม คือ 

ผูพ้กิาร ผูส้งูอาย ุผูป่้วยโรคเรือ้รงั และผูป่้วยระยะสดุท้าย พบว่า 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ เกอืบท้ังหมดเป็นผูส้งูอาย ุโดยผูส้งูอายุ

เหล่านีเ้กือบท้ังหมดมโีรคเรือ้รงั รองลงมาคอืเป็นผูส้งูอายทุีพ่กิาร 

กลุ่มตัวอย่างเกือบท้ังหมดอาศัยอยู่กับครอบครัว ส่วนใหญ ่

มีรายได้ของตนเอง กลุ่มตัวอย่างครึ่งหนึ่งใช้สิทธิหลักประกัน

สขุภาพถ้วนหน้า ส่วนมากมคีวามคดิเหน็ว่าสขุภาพของตนเอง
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ในระยะเวลา 3 เดอืนทีผ่่านมา มอีาการทรงตัว รองลงมาคดิว่า

สุขภาพของตนเองทุเลาขึ้น แต่กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวนครึ่งหนึ่ง

มีความคาดหวังว่าในอนาคตสุขภาพของตนเองจะทุเลาขึ้น 

รองลงมาคดิว่าสุขภาพของตนเองในอนาคตอยูใ่นระดบัทรงตวั 

ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยประคับประคอง ส่วนใหญ่ไม่ใช่ผู้สูงอายุ

	 ความรูส้กึของผูท้ีใ่ห้การดแูลกลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 57 คน 

พบว่า มีความรู้สึกเหนื่อยกายมากขึ้น เหนื่อยใจมากขึ้น และ 

มีอิสรภาพน้อยลง มีส่วนน้อยที่รู ้สึกมีความหวังมาก ผู้ท่ีให ้

การดแูลกลุม่ตวัอย่างคดิว่าถ้าตนเองหรอืครอบครวัมรีายได้มากขึน้

จะท�ำให้คุณภาพชีวิตของตนเองและผู้ป่วยดีขึ้น รองลงมาคือ 

มแีพทย์และพยาบาลให้การดแูลใกล้ชดิมากขึน้ และมผีูม้าแบ่งเบา

ภาระการดูแลผู้ป่วย 

	 สถานบริการสุขภาพที่กลุ่มตัวอย่างเคยใช้บริการ คือ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย รองลงมาคือ ศูนย์สาธารณสุข และ

โรงพยาบาลศูนย/์โรงพยาบาลทั่วไป (ร้อยละ 59.1, 35.3 และ 

28.3 ตามล�ำดับ) ส่วนสถานบริการสุขภาพที่กลุ่มตัวอย่าง 

ใช้เป็นประจ�ำ คือ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (ร้อยละ 50.8) 

โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป และศูนย์สาธารณสุข 

(ร้อยละ 20.1 และ 14.2 ตามล�ำดับ) สถานบริการสุขภาพที่

กลุม่ตวัอย่างใช้เมือ่เจบ็ป่วยฉกุเฉนิ คอื โรงพยาบาลมหาวทิยาลยั 

โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลเอกชน 

(ร้อยละ 54.8, 22.1 และ 12 คน ตามล�ำดับ) ผู้ที่กลุ่มตัวอย่าง

นกึถงึเป็นอนัดบัแรกเมือ่เกดิอาการเจบ็ป่วยคอื ญาต ิรองลงมาคอื

แพทย์ และพยาบาล ตามล�ำดับ

	 ตอนที่ 2 การวิเคราะห์เกี่ยวกับทีมหมอครอบครัว

	 การได้รบัค�ำแนะน�ำเรือ่งทมีหมอครอบครวัจากทีมสขุภาพ 

พบว่า ส่วนมากกลุ่มตัวอย่างเคยได้รับค�ำแนะน�ำเรื่องทีมหมอ

ครอบครัวจากทมีสขุภาพ (ร้อยละ 63.6) เมือ่สอบถามรายละเอยีด

เกีย่วกบัทมีหมอครอบครวั พบว่า กลุม่ตัวอย่าง ทราบชือ่แพทย์ 

มากที่สุด แต่ทราบเบอร์โทรแพทย์ น้อยที่สุด (ร้อยละ 20.1 

และ 5.6 ตามล�ำดับ) รายละเอียดดังตารางที่ 1

	 การรับรู้เรื่องทีมหมอครอบครัว พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวนครึ่งหนึ่ง ไม่เคยรู้เรื่องทีมหมอครอบครัวมาก่อน หรือ

เคยได้ยินบ้างจากสื่อต่างๆ แต่ไม่ค่อยเข้าใจ (ร้อยละ 46.5 

และ 50 ตามล�ำดับ) กลุ่มตัวอย่างน้อยมากที่เคยได้ยินเรื่อง 

ทมีหมอครอบครัวและเข้าใจด ี(ร้อยละ 3.5) ส�ำหรบัแหล่งข้อมลู 

ทีท่ราบเรือ่งทมีหมอครอบครวั พบว่า ทราบข้อมลูจากอาสาสมคัร

สาธารณสขุ มากท่ีสดุ (ร้อยละ 32.1) รายละเอยีดดงัตารางที ่2

	 การเข้าถึงบริการตามเกณฑ์ของทีมหมอครอบครัว  

ท้ัง 6 ด้าน พบว่าด้านการเข้าถึงบรกิาร (ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ) 

กลุ่มตัวอย่างตอบว่าได้รับความสะดวกในการไปใช้บริการ 

ในสถานบรกิารท่ีใช้เป็นประจ�ำ รองลงมาคอื สถานบรกิารสุขภาพ 

ทีใ่ช้เป็นประจ�ำเปิดให้บรกิารคลนิกินอกเวลา และยามเจบ็ป่วย

สามารถติดต่อทีมหมอครอบครัวได้ตลอดเวลา (ร้อยละ 93.3, 

58.8 และ 50 ตามล�ำดับ) 

	 ด้านการป้องกันโรค พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับข้อมูล

เกี่ยวกับการออกก�ำลังกายที่เหมาะสม มากที่สุด รองลงมาคือ 

ได้รบัข้อมลูเกีย่วกบัการรบัประทานยา และข้อมลูเกีย่วกบัอาหาร

เพื่อสุขภาพ (ร้อยละ 85.6, 81.6 และ 79.7 ตามล�ำดับ)  

การป้องกันโรคที่ได้รับบริการน้อยที่สุดคือ การได้รับข้อมูล

เกี่ยวกับการตรวจคัดกรองมะเร็ง (ร้อยละ 35.3) 

	 ด้านการคดักรองโรค พบว่า ใน 1 ปีทีผ่่านมา กลุม่ตวัอย่าง

ได้รับการวัดความดันโลหิตมากท่ีสุด รองลงมาคือ ได้รับการ

ช่ังน�้ำหนัก (ร้อยละ 89.3 และ 86.9 ) ส�ำหรับการได้รับ 

การตรวจน�้ำตาลในเลือดและได้รับการตรวจไขมันในเลือด  

มีจ�ำนวนเท่ากัน (ร้อยละ 73.5)

	 ด้านการเข้าถึงข้อมูลและการประสานการดูแล พบว่า 

กลุม่ตวัอย่างเกอืบทัง้หมดได้รบัความสะดวกในการค้นแฟ้มประวตัิ 

(ร้อยละ 85.6) แต่มจี�ำนวนน้อยมากท่ีสามารถขอดแูฟ้มประวตัิ

ของตนเองได้เมื่อต้องการ หรือสามารถขอส�ำเนาผลการตรวจ

ของตนเองได้เมือ่ต้องการ (ร้อยละ 20.6 เท่ากนั) กลุม่ตวัอย่าง

จ�ำนวนน้อยมากท่ีได้รบัการช่วยเหลอืนดัหมายและส่งต่อไปพบแพทย์

เฉพาะทาง (ร้อยละ 28.3) ซ่ึงในจ�ำนวนนี ้หน่วยบรกิารต้นทางมี

การตดิตามการไปพบแพทย์เฉพาะทางของผูป่้วย เพยีงร้อยละ 24.9

	 ด้านการเน้นผูป่้วยเป็นศนูย์กลางบรกิาร พบว่า กลุม่ตวัอย่าง

เกือบท้ังหมดได้รบัการเคารพความคดิเหน็ และอธบิายพร้อมตอบ

ข้อสงสัย (ร้อยละ 92 และ 90.2) มีกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวนน้อย 

ที่ได้รับการติดตามเยี่ยมที่บ้าน (ร้อยละ 31.3)

	 ด้านการสนบัสนนุให้ผูป่้วยดแูลตนเอง พบว่า กลุม่ตัวอย่าง

ส่วนมากทีมหมอครอบครัวมีการนัดติดตามอย่างต่อเนื่อง 

อธบิายภาวะแทรกซ้อนต่างๆ อธบิายเกีย่วกบัโรคและการดแูล

ตนเอง ผูป่้วยมัน่ใจเมือ่กลบับ้าน อธบิายทางเลอืกในการรักษา 

และชวนร่วมกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ (ร้อยละ 71.1-65.5) 

รายละเอียดดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 2:

ผลการวิเคราะห์การรับรู้เรื่องทีมหมอครอบครัว (จ�ำนวน=374 คน)

  จ�ำนวน ร้อยละ

การรับรู้เกี่ยวกับเรื่องทีมหมอครอบครัว

	 ไม่เคยรู้เรื่องทีมหมอครอบครัวมาก่อน 174 46.5

	 เคยได้ยินเรื่องทีมหมอครอบครัวบ้างจากสื่อต่างๆ แต่ไม่ค่อยเข้าใจ 187 50.0

	 เคยได้ยินเรื่องหมอครอบครัวบ้างจากสื่อต่างๆ และเข้าใจดี 13 3.5

	 	 แหล่งข้อมลูท่ีทราบเรือ่งทมีหมอครอบครวั (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

		  อาสาสมัครสาธารณสุข 120 32.1

		  เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 55 14.7

		  ผู้น�ำชุมชน 31 8.3

		  โทรทัศน์ 19 5.1

		  คนในครอบครัว/ ญาติ 10 2.7

		  เสียงตามสายในชุมชน 9 2.4

		  เพื่อนบ้าน 5 1.3

		  วิทยุ 1 0.3

		  หนังสือพิมพ์ 1 0.3

		  อินเตอร์เน็ต 1 0.3

ตารางที่ 1:

ผลการวิเคราะห์การได้รับค�ำแนะน�ำเรื่องทีมหมอครอบครัวจากทีมสุขภาพ

  จ�ำนวน ร้อยละ

ไม่เคยได้รับค�ำแนะน�ำเรื่องหมอครอบครัวจากทีมสุขภาพ 136 36.4

เคยได้รับค�ำแนะน�ำเรื่องหมอครอบครัวจากทีมสุขภาพ 238 63.6

	 ทราบชื่อแพทย์ 75 20.1

	 ทราบว่าทีมหมอครอบครัวเป็นทีมเดียวกับ รพ. 39 10.4

	 ทราบเบอร์โทรแพทย์ 21 5.6
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ตารางที่ 3:

ผลการวิเคราะห์การเข้าถึงบริการสุขภาพตามเกณฑ์ของหมอครอบครัว (n=374)

  จ�ำนวน ร้อยละ

การเข้าถึงบริการ

	 ท่านได้รับความสะดวกในการไปใช้บริการในสถานพยาบาลที่ใช้เป็นประจ�ำ 349 93.3

	 สถานบริการสุขภาพที่ใช้เป็นประจ�ำเปิดให้บริการคลินิกนอกเวลา 220 58.8

	 ยามเจ็บป่วยสามารถติดต่อทีมหมอครอบครัวได้ตลอดเวลา 187 50.0

การป้องกันโรค

	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการออกก�ำลังกายที่เหมาะสม 320 85.6

	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการรับประทานยารักษาโรค 305 81.6

	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับอาหารเพื่อสุขภาพและอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ 298 79.7

	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพและปัญหาอื่นๆที่ท่านเป็นอยู่ 294 78.6

	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาน�้ำหนักตัวที่เหมาะสม 275 73.5

	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการล้างมือเพื่อป้องกันโรค 251 67.1

	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการป้องกันการหกล้ม 251 67.1

	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดื่มสุรา 201 53.7

 	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ 198 52.9

 	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการป้องกันกระดูกเสื่อมและกระดูกผุ 195 52.1

 	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลเบื้องต้นเมื่อเข้าสู่วัยทอง 195 52.1

 	 ใน 1 ปีที่ผ่านมาท่านได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 157 42.0

 	 ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการตรวจคัดกรองมะเร็ง 132 35.3

การคัดกรองโรค

	 ใน 1 ปีที่ผ่านมาท่านได้รับการวัดความดันโลหิต 334 89.3

	 ใน 1 ปีที่ผ่านมาท่านได้รับการชั่งน�้ำหนัก 325 86.9

	 ใน 1 ปีที่ผ่านมาท่านได้รับการตรวจน�้ำตาลในเลือด 275 73.5

	 ใน 1 ปีที่ผ่านมาท่านได้รับการตรวจไขมันในเลือด 274 73.3

การเข้าถึงข้อมูลและการประสานการดูแล 

	 เมื่อมาตรวจตามนัดผู้ป่วยได้รับความสะดวกในการค้นแฟ้มประวัติ 320 85.6

	 ผู้ป่วยสามารถขอดูแฟ้มประวัติของตนเองได้เมื่อต้องการ 98 26.2

	 ผู้ป่วยสามารถขอส�ำเนาผลการตรวจของตนเองได้เมื่อต้องการ 77 20.6

	 ผู้ป่วยเคยได้รับข้อมูลที่ไม่ตรงกันจากบุคลากร 77 20.6

	 ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือนัดหมายและส่งต่อแพทย์เฉพาะทางเมื่อจ�ำเป็น 106 28.3

		  ทีมผู้ส่งต่อมีการติดตามการไปพบแพทย์เฉพาะทาง 93 24.9

		  ทีมผู้ส่งต่อมีการติดตามรายละเอียดของการรักษา 88 23.5
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ตารางที่ 3:

ผลการวิเคราะห์การเข้าถึงบริการสุขภาพตามเกณฑ์ของหมอครอบครัว (n=374) (ต่อ)

  จ�ำนวน ร้อยละ

การเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

	 เคารพความคิดเห็นของผู้ป่วย 344 92.0

	 อธิบายและตอบข้อสงสัยของผู้ป่วยได้ชัดเจน 340 90.9

	 อธิบายผลลัพธ์ของทางเลือกในการรักษาต่าง ๆ ในการรักษา 315 84.2

	 ทราบข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยเป็นอย่างดี 305 81.6

	 ให้เวลาพูดคุยกับผู้ป่วยอย่างเพียงพอ 297 79.4

	 ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมวางแผนการรักษา 262 70.1

	 ผู้ป่วยและญาติจะแนะน�ำสถานบริการสุขภาพที่ตนเองใช้บริการเป็นประจ�ำให้กับผู้อื่น 262 70.1

	 มีการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน 117 31.3

การสนับสนุนให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง 

	 ทีมหมอครอบครัวมีการนัดติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง 266 71.1

	 ทีมหมอครอบครัวอธิบายภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ให้ท่านทราบ 255 68.2

	 ทีมหมอครอบครัวอธิบายเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเองให้ทราบ 254 67.9

	 ผู้ปวยมั่นใจในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน 249 66.6

	 ทีมหมอครอบครัวอธิบายทางเลือกต่างๆ ที่เหมาะสมในการรักษา 248 66.3

	 ทีมหมอครอบครัวชักชวนท่านให้ร่วมกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพของชมุชน 245 65.5

	 ทีมหมอครอบครัวมาเยี่ยมท่านที่บ้านเพื่อให้ค�ำแนะน�ำและช่วยเหลือ 222 59.4

อภิปรายผลการวิจัย
	 สามารถอภิปรายผลการวิจัยสรุปแยกเป็น 2 ตอน 

ตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้

	 1. การรบัรูโ้ครงการทมีหมอครอบครวัในกลุม่ประชากร

ผู้พิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

กรงุเทพมหานคร พบว่า กลุม่ตัวอย่างจ�ำนวนคร่ึงหน่ึง ไม่เคยรู้

เรือ่งทมีหมอครอบครัวมาก่อน หรอืเคยได้ยนิบ้างจากสือ่ต่าง ๆ 

แต่ไม่ค่อยเข้าใจ ส�ำหรบัแหล่งข้อมลูทีท่ราบเรือ่งทมีหมอครอบครวั 

พบว่า ทราบข้อมูลจากอาสาสมัครสาธารณสุขมากท่ีสุด  

อาจเนือ่งจาก กรงุเทพมหานครมบีรกิารปฐมภมูผ่ิานหน่วยงาน

ศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดส�ำนักอนามัย ครอบคลุมพื้นที่

ทั่วกรุงเทพมหานคร ซึ่งมีโครงสร้างที่คล้ายกับทีมหมอ 9 ท�ำให้

ประชาชนทีอ่าศยัอยูใ่นชมุชนเขตกรงุเทพมหานคร โดยเฉพาะ

กลุ่มผู้พิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ยังรู้ข้อมูลทีมหมอครอบครัวที่ให้การดูแลตนเองไม่มากนัก 

เนือ่งจากขณะด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลูวจิยันโยบายนีเ้พิง่ด�ำเนนิการ

มาได้เพียง 2 ปี สอดคล้องกับผลส�ำรวจที่พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

เกือบทัง้หมดยงัไม่ค่อยมคีวามรูเ้รือ่งทมีหมอครอบครวัมาก่อน 

จึงอาจไม่สนใจที่จะทราบชื่อหรือเบอร์โทรศัพท์ของแพทย์  

อีกเหตุผลหนึ่งคือ กลุ่มตัวอย่างท้ัง 4 กลุ่ม เกือบท้ังหมดเป็น 

ผู ้สูงอายุ อาจพร่องความสามารถในการจดจ�ำช่ือแพทย์

ประจ�ำครอบครวั ผลการวจัิยพบว่ากลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 13 คน 

เท่านั้นที่ตอบว่าเคยได้ยินเรื่องทีมหมอครอบครัวและเข้าใจดี 

ซึ่ งทราบข ้อมูลจากอาสาสมัครสาธารณสุขมากที่ สุด 

สอดคล้องกบังานวจิยัของ Srivichai10 ท่ีส�ำรวจการด�ำเนนิงาน

คลินิกหมอครอบครัว ในจังหวัดตาก พบว่า กลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนใหญ่เคยรบัรูเ้รือ่งหมอครอบครวัจากเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ 

	 ส�ำหรับข้อมูลสถานบริการสุขภาพที่กลุ ่มตัวอย่าง 

ใช้เป็นประจ�ำ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ครึ่งหนึ่งใช้บริการของ 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (ร้อยละ 50.8) แต่ใช้บริการของ
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ศนูย์สาธารณสขุน้อยมาก เพยีงร้อยละ 14.2 เท่าน้ัน ซ่ึงการจดั

บริการระดับ ทุติยภูมิและตติยภูมิ มีค่าใช้จ่ายในการบริหาร

จัดการบริการสูงกว่าบริการปฐมภูมิ มีผู ้ป่วยไปใช้บริการ

จ�ำนวนมาก ท�ำให้ความพึงพอใจต่อบริการของผู้ป่วยน้อย 

นอกจากนี้ผู้ป่วยกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีอาการคงที่ 

การใช้บริการปฐมภูมิจะช่วยลดระยะเวลาในการเดินทาง  

ค่าใช้จ่ายในการไปโรงพยาบาล11 ดังนั้น กรุงเทพมหานคร 

อาจต้องมีแนวทางในการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนเข้าถึง

นโยบายทมีหมอครอบครวัให้มากขึน้เพือ่ให้ประชาชนมคีวามเข้าใจ

และเห็นความส�ำคัญต่อบริการทีมหมอครอบครัว

	 2.	 การด�ำเนนิงานทมีหมอครอบครวั กรงุเทพมหานคร 

ผลการวิเคราะห์แบ่งเป็น 6 ด้าน ดังนี้

	 2.1	 การเข้าถงึบริการ พบว่า กลุม่ตัวอย่างเกอืบท้ังหมด 

(ร้อยละ 93.3) ได้รับความสะดวกในการไปใช้บริการใน 

สถานบริการสุขภาพ (ศูนย์บริการสาธารณสุข) ที่ใช้เป็นประจ�ำ 

อาจเนื่องจากกรุงเทพมหานคร มีส�ำนักอนามัยรับผิดชอบ

เกีย่วกบัการให้บรกิารด้านสขุภาพปฐมภมูแิก่ประชาชนในชุมชน

ครอบคลุมพื้นที่กรุงเทพมหานคร ที่ปฏิบัติงานตามเกณฑ์

มาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิแห่งชาติ ที่ก�ำหนดให้มีการจัด

ระบบบริการเพื่อให้ประชาชนทุกกลุ่มเข้าถึงบริการได้ง่าย

อย่างเท่าเทยีม (accessibility) ทัง้ในด้านสถานทีต่ัง้ การเดนิทาง 

ไปใช้ได้สะดวก12 สอดคล้องกบังานวจัิยของ Srivichai10 ท่ีพบว่า 

กลุม่ตวัอย่างได้รับความสะดวกทีห่น่วยบรกิารประจ�ำ ร้อยละ 89.7 

อย่างไรกต็ามผลการวจิยั พบว่า สถานบรกิารสขุภาพ (ศนูย์บรกิาร

สาธารณสขุ) ทีใ่ช้เป็นประจ�ำเปิดให้บรกิารคลนิกินอกเวลา มเีพยีง

ร้อยละ 58.8 เท่านั้น อาจเนื่องจากมีศูนย์บริการสาธารณสุข

บางแห่งเท่าน้ันทีเ่ปิดคลนิกินอกเวลาราชการ ท�ำให้ไม่เพยีงพอ

กับความต้องการของคนในชมุชน ซึง่หากศนูย์บรกิารสาธารณสขุ

เปิดคลินิกนอกเวลาเพิ่มขึ้น จะสามารถช่วยลดการใช้บริการ

ทางสาธารณสขุในระดับทีส่งูขึน้ และเป็นการลดภาระค่าใช้จ่าย

ด้านสาธารณสุขโดยรวมของประเทศได้อีกด้วย สอดคล้องกับ

งานวิจัยของ Tetjativaddhana13 ที่ได้ศึกษาระบบบริการ

ปฐมภูมิเขตเมืองในพื้นที่ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนครสวรรค์ และ 

อ�ำเภอเมอืง จงัหวดัก�ำแพงเพชร พบว่า คุณภาพและมาตรฐาน

ระบบบริการปฐมภูมิยังไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่เขตเมือง 

	 2.2 การป้องกนัโรค พบว่า กลุม่ตัวอย่างร้อยละ 50-80 

ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการป้องกันโรคและการดูแลสุขภาพ 

ในทุกด้าน เนื่องจากการป้องกันโรคเป็นวิธีการท่ียอมรับกัน

โดยทั่ ว ไปว ่ามีประสิทธิภาพมากที่สุด  ประหยัดที่ สุด 

วตัถปุระสงค์หลกัของการป้องกนัโรคคอื การปรบัปรงุพฤตกิรรม

มนุษย์ ดังนั้น กรอบการบริหารงบบริการสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรค พื้นที่กรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2561 

จึงมีนโยบายให้ประชาชนท่ีอาศัยอยู่ในพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร 

เข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ีจ�ำเป็นโดย

ประชาชนสามารถเข้ารับบริการในหน่วยบริการใกล้บ้านหรือ

ที่ท�ำงานได้โดยสะดวก นอกจากนี้การสร้างเสริมสุขภาพ  

เป็นบทบาทหน้าทีห่นึง่ของทมีหมอครอบครวั5 แต่การได้รบัข้อมลู

เกี่ยวกับการคัดกรองมะเร็ง และการได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ 

มจี�ำนวนเพยีงร้อยละ 35-42 เท่านัน้ จงึควรมกีารบรกิารเชงิรกุ

ในการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่และตรวจคัดกรองมะเร็งในชุมชน 

เนือ่งจาก วคัซนีไข้หวดัใหญ่ เป็นทีจ่�ำเป็นส�ำหรบัผูส้งูอาย ุ60-65 ปี 

เพราะไข้หวดัใหญ่พบเป็นสาเหตทุีผู่ส้งูอายตุ้องเข้าโรงพยาบาล 

หรือป่วยหนัก ท�ำให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิต14 และมะเร็ง

เป็นโรคที่สามารถรักษาหายขาดได้ ถ้าสามารถตรวจพบใน

ระยะแรก สอดคล้องกับงานวิจัยของ Srivichai10 ที่พบว่า 

กลุม่ตวัอย่างได้รบัค�ำแนะน�ำด้านสขุภาพตามเกณฑ์เกอืบทกุเรือ่ง 

ส่วนท่ียงัได้รบับรกิารไม่มากนกั ได้แก่ วคัซีนป้องกนัไข้หวดัใหญ่ 

การตรวจคัดกรองมะเร็ง และสอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Tetjativaddhana13 พบว่า การส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรคเชงิรกุยงัไม่สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชน

เขตเมืองได้ทั่วถึง 

	 2.3 การคดักรองโรค พบว่า ใน 1 ปีทีผ่่านมา กลุม่ตวัอย่าง

ประมาณร้อยละ 70-90 ได้รับการวัดความดันโลหิต ได้รับ 

การช่ังน�ำ้หนกั ตรวจน�ำ้ตาลในเลอืด และได้รบัการตรวจไขมนั

ในเลือด เนื่องจาก การคัดกรองโรค (disease screening) 

เป็นการค้นหาโรคในระยะเริ่มแรก ซึ่งการวินิจฉัยโรคได้เร็ว 

จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาทันที ท�ำให้ผลการรักษาดีขึ้น

ลดอัตราความพิการ โดยเฉพาะในโรคเรื้อรังซึ่งผู ้ป่วยมักมี

อาการป่วยแบบค่อยเป็นค่อยไป การค้นพบผูป่้วยในระยะเริม่แรก

จงึช่วยให้การรกัษามโีอกาสหายมากข้ึน16 ดงันัน้ หน่วยบรกิาร

ปฐมภูมิ ศูนย์บริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร จึงให้

ความส�ำคัญกับการคัดกรองโรคให้กับคนในชุมชนอย่างทั่วถึง 

	 2.4 การเข้าถึงข้อมูลและการประสานการดูแล พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างเกือบท้ังหมดได้รับความสะดวกในการค้นแฟ้ม
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ประวตั ิ (ร้อยละ 85.6) แต่สามารถขอดูแฟ้มประวติัของตนเอง

เมือ่ต้องการ หรือสามารถขอผลการตรวจของตนเองเมือ่ต้องการ 

เพียงร้อยละ 20.6 เท่านั้น อาจเนื่องจากการดูแลรักษาผู้ป่วย

ทุกราย ทีมบุคลากรทางสุขภาพจะต้องมีแฟ้มประวัติผู้ป่วย 

เพือ่การระบตุวัผูป่้วยได้อย่างถกูต้อง ทราบประวติัการเจบ็ป่วย 

และประวัตกิารรักษาพยาบาล จงึท�ำให้การรบัรูข้องกลุม่ตวัอย่าง 

ในข้อนีไ้ด้คะแนนสงู แต่ผูใ้ห้บรกิารทางสขุภาพยงัไม่เปิดโอกาส

ให้ผู้ป่วยรับรู้ข้อมูลสุขภาพของตนเองมากนัก ซึ่งแท้จริงแล้ว

การรับรู้ข้อมูลทางสุขภาพของตนเองเป็นสิทธิของผู ้ป่วย 

ในการได้รับข้อมูลที่เป็นจริงและเพียงพอเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 

การตรวจรกัษา ดงันัน้ควรเน้นย�ำ้บคุลากรให้เคารพสทิธขิองผูป่้วย 

นอกจากน้ีกลุม่ตวัอย่างส่วนน้อย ได้รบัการช่วยเหลอืนดัหมาย

และส่งต่อไปพบแพทย์เฉพาะทาง ดังนั้น ในกรณีมีการส่งต่อ

ทมีหมอครอบครวัต้องศกึษาระเบยีบ ขัน้ตอนการรบั-ส่งต่อผูป่้วย 

จัดการด�ำเนินงานอย่างผสมผสาน ต่อเนื่องตามความสามารถ 

หากด�ำเนินการเองไม่ได้ก็มีประสานงาน และส่งต่อให้แก่ 

ผูเ้ชีย่วชาญหรอืหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องได้อย่างทนัเวลา โดยมหีน้าท่ี

เชื่อมประสานกับหน่วยรับส่งต่อเพื่อให้การส่งต่อ เป็นไปอย่าง

ราบรืน่และผูร้บับรกิารมคีวามอุน่ใจและตดิตามหลงัการส่งต่อ

จนสิน้สดุปัญหาความเจ็บป่วย18 นอกจากน้ีควรมกีารประชาสมัพนัธ์

กฎระเบยีบและแนวทางการรบั-ส่งผูป่้วยให้กบัประชาชนได้ทราบ 

	 2.5 เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

เกือบทั้งหมดได้รับการเคารพความคิดเห็น และอธิบาย 

พร้อมตอบข้อสงสัย (ร้อยละ 92 และ 90.2) เนื่องจากเป็น

ส่วนมากผู้ให้บริการทราบสิทธิของผู้ป่วยในการได้รับข้อมูล 

ท่ีเป็นจริงและเพียงพอเกี่ยวกับการเจ็บป่วย การตรวจรักษา 

การรักษาจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ แต่กลุ่มตัวอย่าง

ตอบว่าได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านน้อย (ร้อยละ 31.3) อาจ

เนื่องจากผู้ป่วยคาดหวังการให้บริการผลลัพธ์การให้บริการ 

ไม่ได้ดงัคาดสอดคล้องทฤษฎ ีVictor Vroom19 และสอดคล้องกบั

งานวิจัยของ Tetjativaddhana13พบว่า การส่งเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรคเชิงรุกยังไม่สามารถตอบสนองความต้องการ

ของประชาชนเขตเมอืงได้ทัว่ถงึ และยงัไม่สามารถจดัก�ำลงัคน

ได้ตามกรอบนโยบายคลนิิกหมอครอบครัวทีค่รอบคลมุทกุพืน้ที่

เขตเมือง

	 2.6 การสนบัสนุนให้ผูป่้วยดูแลตนเอง การเข้าถงึบรกิาร

ตามเกณฑ์ของทีมหมอครอบครัว พบว่า ทุกข้อกลุ่มตัวอย่าง

ตอบทุกข้อใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 71.1-65.5) ได้แก่ ทีมหมอ

ครอบครัวมีการนัดติดตามอย่างต่อเนื่อง อธิบายภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ อธิบายเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง  

ผู้ป่วยมั่นใจเมื่อกลับบ้าน อธิบายทางเลือกในการรักษา และ

ชวนร่วมกิจกรรมสร้างเสรมิสขุภาพ กลุม่ตวัอย่างตอบข้อค�ำถาม

เรื่องทีมหมอครอบครัวมาเยี่ยมท่ีบ้านเพื่อให้ค�ำแนะน�ำและ

ช่วยเหลือ มีจ�ำนวนน้อยที่สุด (ร้อยละ 59.4) ซึ่งการจัดบริการ

ปฐมภมูหิรอืบรกิารทีมหมอครอบครวั ควรกระจายให้ครอบคลมุ

และบรกิารใกล้ชดิกบัประชาชน ดงันัน้บรกิารปฐมภมูคิวรต้องใช้

กลยุทธ์เชิงรุกลงพื้นที่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากขึ้น

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ด้านการวิจัย ควรมีการศึกษาด�ำเนินงานทีมหมอ

ครอบครวัในระยะยาวเชงิลกึ เพือ่ให้ได้สารสนเทศทีเ่ป็นประโยชน์

ในการพฒันาการให้บรกิารทีมหมอครอบครวัต่อไป โดยเฉพาะ

ในมุมมองของผู้ให้บริการ

	 2.	 ด้านการปฏิบัติงาน หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องกับการ

ด�ำเนินงานทีมหมอครอบครัว ควรน�ำผลการวิจัยไปพัฒนา

ปรับปรุงประชาสัมพันธ์เผยแพร่ให้ประชาชนรู้จัก เข้าใจทีม

หมอครอบครัวเพิ่มขึ้น

	 3.	 ด้านนโยบาย หน่วยงานภาครฐัควรพฒันาการด�ำเนนิงาน

ทีมหมอครอบครัวให้ท�ำงานต่อเนื่องต่อไป

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
	 นายแพทย์รชัตะ รชัตะนาวนิ รฐัมนตรกีระทรวงสาธารณสขุ

ในขณะนัน้ เป็นผูร้เิริม่นโยบายทีมหมอครอบครวัในปี พ.ศ. 2558 

ซึง่ระยะเวลาในการเกบ็ข้อมลูของวจิยัครัง้นีค้อืช่วงต้นปี พ.ศ. 2560 
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีผลท�ำให้เกิดภาวะอ้วนลงพุง และน�ำไปเสนอแนะแนวทางในการลด 

การเกิดภาวะอ้วนลงพุงในบุคลากรคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) ใช้แบบสอบถามในการศึกษาปัจจัย 

ที่ส่งผลต่อภาวะอ้วนลงพุง ในประชากรกลุ่มวัยท�ำงานในเขตเมือง คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล กลุ่มตัวอย่าง

ที่ใช้ในการวิจัย คือ บุคลากรซึ่งปฏิบัติงานมาแล้วเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป ที่เข้ารับการตรวจสุขภาพ

ประจ�ำปี 2560 จ�ำนวน 351 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มวิชาชีพเฉพาะ 177 คน เช่ียวชาญเฉพาะ 31 คน และ

สนับสนุนทั่วไป 143 คน เพื่อเป็นการเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีมีความแตกต่างทางวิถีชีวิต สถิติท่ีใช้ในการวิจัย คือ 

ร้อยละ ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าเฉลี่ย สถิติ chi – square และ logistic regression

ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะอ้วนลงพุงมีปัจจัยน�ำลักษณะข้อมูลทั่วไปที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง  

คือ เพศ มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง (P<0.01) พบว่า เพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะอ้วนลงพุง 2.12 เท่า 

(95% CI : 1.23-3.51) และสถานภาพผูส้มรสแล้วมโีอกาสเกิดภาวะอ้วนลงพงุ 1.5 เท่า (P=0.027) อกีท้ังด้านความรู้ 

ทัศนคติ พฤติกรรมการบริโภคอาหารและการออกก�ำลังกายของกลุ่มที่มีภาวะอ้วนลงพุง อยู่ในระดับที่ต�่ำกว่า

กลุ่มที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) รวมท้ังปัจจัยเอื้อ ด้านค่าใช้จ่ายในการซ้ืออาหาร 

เครื่องดื่ม (เฉลี่ยต่อมื้อ) มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง (P=0.035) และปัจจัยเสริมที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะ

อ้วนลงพุง คือ สมาชิกในครอบครัวมีคนอ้วน (P=0.005)

สรุป: กระบวนการพัฒนารูปแบบการด�ำเนินงานเพื่อลดภาวะอ้วนลงพุงของคนในชุมชนเขตเมือง ต้องด�ำเนินการแก้ไข

ตามกรอบแนวคิดในการสร้างรูปแบบที่เหมาะสม เน้นปัจจัยน�ำด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมที่ส่งเสริม

และลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะอ้วนลงพุง โดยการจัดการรูปแบบการให้ความรู ้การจัดการตนเอง  

(self-management education) และการใช้หลายวธิร่ีวมกนั (multi-strategy) ควรมกีารก�ำหนดนโยบายองค์กร

ในการลดภาวะอ้วนลงพุงของบุคลากร จัดให้มีกิจกรรมส�ำหรับบุคลากร (การให้ความรู้ การออกก�ำลังกาย ฯลฯ) 

และจัดให้มีร้านอาหารเพ่ือสุขภาพ รวมท้ังพื้นท่ีการออกก�ำลังกาย อีกท้ังการให้ข้อมูลข่าวสาร โดยผ่านทาง

ระบบสารสนเทศในองค์กร พร้อมทั้งมีทีมสหวิชาชีพในการติดตามและให้ข้อมูล

ค�ำส�ำคัญ: วิถีชีวิตคนเมือง, ภาวะอ้วน, บุคลากรคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
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Abstract

Objective: To study Lifestyle Factors Associated with Obesity in Urban Workers: A Case Study of 
Faculty of Medicine Personnel, Vajira Hospital.

Methods: This research is a descriptive research employing waistline measurement and questionnaire. 
The questionnaire covers lead factors, contributing factors and supplementary factors  
leading to obesity and suggested activities for reducing obesity. The results were analyzed  
with descriptive statistics, frequency, percentage, averages and standard deviations  
and statistical analysis using Chi-square value and Logistic regression. 

Results: The 3 sampled groups consist of 177 professional, 31 specialists and 143 supporting 
personnel. The results showed that the obesity group had lead factors associated with general 
characteristics on gender affecting obesity (P<0.01). Female were found to at risk of being 
obese 2.12 times (95% CI: 1.23-3.51) more than male. Married persons were more likely to be 
obese 1.5 times (P=0.027) than single persons. Knowledge, attitude and consumption behavior 
and exercise behavior of obese persons were at a lower level than non-obese persons. 
Contributing factors affecting obesity include meal and drink expenditure (P=0.035). 
Supplementary factors affecting obesity include an obese family member (P=0.005).

Conclusion: Recommendations on reducing obesity among personnel are implementing organization 
policy on reducing obesity, arrange for activities for personnel (knowledge dissemination, 
exercise, etc.), provide clean food cafeteria as well as exercising facilities. The program can be 
strengthened by the organization information network and multidisciplinary team to monitor 
and providing information.

Keywords: Urban lifestyle, Obesity, Urban Workers
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บทน�ำ
	 ภาวะอ้วนลงพงุ (metabolic syndrome) เป็นกลุม่อาการ

ที่เกิดจากความผิดปกติของกระบวนการ เผาผลาญอาหาร 

ในร่างกาย ส่งผลให้มีไขมันสะสมที่หน้าท้องและมีรอบเอว

ขนาดใหญ่ หรือที่เราเรียกว่า อ้วนลงพุง (central obesity) 

ท้ังยังมีระดับความดันโลหิต ไขมัน และน�้ำตาลในเลือดสูง1-2 

จากรายงานสุขภาพประจ�ำปี 2556 กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข พบว่าปัญหาสุขภาพในวัยผู้ใหญ่ส่วนใหญ่เป็น 

โรคเรือ้รงัต่างๆ หรอืเรียกว่าโรควถิชีวีติทีเ่ป็นปัญหาสาธารณสขุ

ของประเทศ ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ  

โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็ง เน่ืองจากโรคอ้วน 

เป็นโรคที่เกิดจากการมีวิถีชีวิตหรือพฤติกรรมสุขภาพท่ีเสี่ยง

จากการเปลีย่นแปลงตามสภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของประเทศ3 

โดยมสีาเหตมุาจากพฤติกรรมสขุภาพและพฤติกรรมการบรโิภค

อาหารของคนไทยที่เปลี่ยนไปตามวิถีชีวิต ค่านิยม แบบแผน 

การบรโิภค วฒันธรรมการบรโิภค ความแตกต่างทางประชากร 

และภาวะความเร่งรีบ พบว่ามีการบริโภคอาหารส�ำเร็จรูป 

การบรโิภคอาหารกลุม่ทีม่ไีขมนัสงู อาหารจานด่วน กลุม่อาหาร

แปรรปูต่างๆ รวมทัง้เครือ่งดืม่น�ำ้อดัลมและเครือ่งดืม่ทีม่รีสหวาน

มากขึ้น4

	 ปัจจบุนัจากแผนงานควบคมุโรคไม่ตดิต่อ ปี 2560-2564 

พบว่า ภาวะน�้ำหนักเกิน และภาวะอ้วน เป็นความชุก 

ระดับต้นๆ ข้อมูลในปี 2558 จากตัวอย่าง 22,502 คน พบว่า

น�้ำหนักเกินร ้อยละ 30.5 และมีภาวะอ้วนร้อยละ 7.5  

(ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) (กก./ตารางเมตร) 

(ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 

2560) และเมื่อดูโดยรวมทั้งประเทศ จ�ำแนกตามภาคพบว่า 

ภาวะอ้วนลงพุงพบมากที่สุดในกรุงเทพมหานคร รองลงมา 

คือ ภาคกลาง และภาคตะวันออกเฉียงเหนือตามล�ำดับ5  

โดยพบว่าคนเมืองมีภาวะอ้วนลงพุงมากกว่าคนชนบท และ

เมื่อแบ่งคนไทยเป็น 5 กลุ ่มตามระดับรายได้ จะเห็นว่า 

กลุ ่มคนรวยที่สุดมีภาวะน�้ำหนักเกินและอ ้วนมากกว ่า 

กลุม่คนจนทีสุ่ด ข้อมลูการส�ำรวจพฤติกรรมการบรโิภคอาหาร

ของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ ปี 2551 – 2553 ในคนไทย 

อายุ 15 ปีขึ้นไป การบริโภคอาหารที่ประกอบด้วยน�้ำตาล

และแป้งมีมากขึ้น เมื่อเทียบกับประมาณเมื่อ 20 ปี ที่ผ่านมา

เพิ่มขึ้นเกือบ 2 เท่า มีพฤติกรรมการบริโภคแบบชาวตะวันตก 

ตามกระแสความเจริญทางด้านเทคโนโลยีและวัตถุ จะพบว่า

ในกลุ่มอายุ 15 – 59 ปี มีการบริโภคอาหารจานด่วนสูงที่สุด 

นอกจากนี้ยังพบว่ามีการบริโภคอาหารที่ส่งผลต่อสุขภาพ 

เช่น อาหารท่ีท�ำให้เกิดโรคอ้วน เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด 

โรคหัวใจ หลอดเลือด โรคเบาหวาน เฉลี่ย 2 - 5 มื้อ/สัปดาห์ 

เช่น การบริโภคขนมหวาน อาหารที่ปรุงด้วยกะทิ เนื้อสัตว์ที่มี

ไขมัน เบเกอรี่ และการบริโภคอาหารที่มีรสเค็ม4 รวมท้ังขาด

การออกก�ำลังกาย เนื่องจากเป็นสังคมในเมือง มีวิถีชีวิต 

แบบอยู่นิ่งๆ ไม่ค่อยมีการเคลื่อนไหวมาก มีแนวโน้มที่จะมี

อาการป่วย ซึง่เป็นผลเกีย่วเนือ่งมาจากการมนี�ำ้หนกัตวัเกินหรือ

เป็นโรคอ้วน ส่งผลให้เกิดปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดโรค 

ไม่ตดิต่อเรือ้รงั (Non Communicable Disease - NCD) เช่น 

โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคความดันโลหิตสูง 

โรคมะเรง็ ส�ำหรบัคนทีอ้่วนลงพงุและเป็นเบาหวาน มโีอกาสเกดิ

โรคหลอดเลอืดหวัใจมากกว่าคนปกต ิ5 เท่า ท�ำให้มอีตัราเสีย่ง 

ต่อการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจขาดเลือดมากขึ้น6-7

	 คนวยัท�ำงานทีท่�ำงานในชมุชนเมอืง มกัมวีถิชีวีติท่ีเร่งรีบ

จากการจราจรติดขัด ต้องใช้เวลามาก ในการเดินทาง ใช้เวลา

ส่วนใหญ่ในสถานที่ท�ำงานและลักษณะของสถานที่ท�ำงาน

เป็นอาคารสูง อาจไม่เอื้อต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ เช่น 

การออกก�ำลังกาย ประกอบกับการด�ำเนินชีวิตในสังคมเมือง 

มีสิ่งอ�ำนวยความสะดวกต่างๆ เช่น บันไดเลื่อน ลิฟต์โดยสาร 

ล้วนช่วยทุ ่นแรงให้ไม ่ต ้องออกก�ำลังในการท�ำกิจกรรม  

จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา

ป ัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะอ ้วนลงพุงของบุคลากร 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ซึ่งเป็นบุคลากรท่ีมีภารกิจ 

ต่อสุขภาวะของประชาชน และเป็นบุคลากรท่ีมีความรู ้  

ความเชีย่วชาญในหลายศาสตร์ หลายสาขา จะมคีวามรู ้มทีศันคติ 

มีพฤติกรรมอย่างไร โดยใช้การวิเคราะห์หาสาเหตุจากปัจจัย

ส่วนบุคคล พฤติกรรมส่วนบุคคล สังคม สถาบัน และนโยบาย

สาธารณะ เพื่อไปใช้ในการเฝ้าระวังภาวะอ้วนลงพุง ส่งเสริม

และสนับสนุนให้เกิดการออกก�ำลังกายเพื่อสุขภาพ และเป็น

แนวทางในการป้องกันภาวะอ้วนลงพุงให้บุคลากรต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1.	 เพื่อศึกษาความชุกภาวะอ้วนลงพุงในบุคลากร

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 64  ฉบับที่ 1  มกราคม - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563
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	 2.	 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลท�ำให้เกิดภาวะอ้วนลงพุง 

ในบุคลากรคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

	 3.	 เพื่อเสนอแนะแนวทางในการลดการเกิดภาวะ

อ้วนลงพุงในบุคลากรคณะแพทยศาสตร ์

 

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) 

เพื่อศึกษาและวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับ

ภาวะอ้วนลงพุง ในบุคลากรคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

ซ่ึงปฏิบัติงานมาแล้วเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป 

การก�ำหนดกลุ่มตัวอย่างได้ใช้วิธีการก�ำหนดกลุ่มตัวอย่างแบบ

หลายขั้นตอน (multi-stage sampling) ก�ำหนดกลุ่มตัวอย่าง

ที่เป็นบุคลากรในคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล เพ่ือให้เป็น

ตัวแทนของบุคลากร ซึ่งมีหลายกลุ ่มวิชาชีพแตกต่างกัน 

ตามลกัษณะงาน เพือ่เป็นการเลอืกกลุม่ตวัอย่างทีม่คีวามแตกต่าง

ทางวิถีชีวิต จึงแบ่งกลุ่มต�ำแหน่งตามสายงาน 3 กลุ่ม คือ  

กลุ่มวิชาชีพเฉพาะ เช่น แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร  

นกักายภาพบ�ำบดั และนกัรงัสวีทิยา เป็นต้น กลุม่เชีย่วชาญเฉพาะ 

เช่น นกัทรพัยากรบุคคล นักจัดการงานทัว่ไป นักวชิาการศกึษา 

และนักวิชาการเงินและบัญชี เป็นต้น กลุ่มสนับสนุนทั่วไป 

เช่น พนักงานทัว่ไป พนกังานเปล เป็นต้น รวมทัง้หมด 2,879 คน 

โดยการค�ำนวณใช้สูตร Yamane จึงได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง 

จ�ำนวน 351 คน และกระจายกลุม่ตัวอย่างทีใ่ช้ในการวจิยัครัง้นี้

ตามกลุ่มต�ำแหน่งตามสายงาน โดยใช้การสุม่ตวัอย่างแบบชัน้ภมูิ

ตามสัดส่วน (proportional stratified random sampling) 

จงึได้จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างจ�ำแนกตามกลุม่ต�ำแหน่งตามสายงาน 

(กลุ่มวิชาชีพเฉพาะ 177 คน กลุ่มเชี่ยวชาญเฉพาะ 31 คน 

และกลุม่สนบัสนนุทัว่ไป 143 คน) เกบ็ข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่าง

ได้ทัง้ส้ิน 351 คน เกบ็ข้อมลูต้ังแต่ กมุภาพนัธ์ - มนีาคม 2562

	 การท�ำวิจัยครั้งนี้ด�ำเนินการตามหลักจริยธรรมสากล 

ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ

วิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล เลขที่โครงการ 

COA 013/2562 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีการพัฒนา

ตามล�ำดับขั้นตอน โดยศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้อง รวมท้ัง 

หลักวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล น�ำเครื่องมือดังกล่าวไปให ้

ผู้เช่ียวชาญ จ�ำนวน 3 ท่าน เป็นผู้ตรวจสอบความถูกต้อง  

และความตรงของเนื้อหา IOC เท่ากับ 1 ผ่านการตรวจสอบ

ค่าความเช่ือมัน่ (reliability) โดยการ Try out กลุม่ท่ีมลีกัษณะ

ความใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง โดยเก็บข้อมูลจากบุคลากร

ฝ่ายทรัพยากรบุคคล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชจ�ำนวน  

30 คน ได้ค่าความเชื่อมั่น (reliability) เท่ากับ 0.879 

	 เครือ่งมอืท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมลูของการวจิยัครัง้นี้

เป็นแบบสอบถาม ซึ่งผู ้วิจัยสร้างขึ้นเองตามกรอบแนวคิด 

(precede model) ประกอบไปด้วย 5 ตอน ดังนี้

	 ตอนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมลูท่ัวไป ประกอบด้วยข้อมลู 

เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง เส้นรอบเอว ระดับการศึกษาสูงสุด 

อาชีพ (ต�ำแหน่ง) รายได้/เดือน สถานภาพสมรส ประวัต ิ

การเจบ็ป่วยของคนในครอบครวั โรคประจ�ำตวั นอนหลบัพกัผ่อน

ช่วงเวลาใด เวลาพักผ่อนกี่ชั่วโมงต่อวัน สูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ ทานอาหารรสชาติใด แบบสอบถามเป็นแบบ

เลือกตอบ (check list) และเติมข้อความ (open ended)  

ซึง่ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนือ้หาแล้ว จ�ำนวน 14 ข้อ

	 ตอนท่ี 2 แบบสอบถามปัจจัยน�ำท่ีส่งผลต่อภาวะ 

อ้วนลงพงุ มวีตัถุประสงค์เพือ่วดัระดบัปัจจยัน�ำท่ีส่งผลต่อภาวะ

อ้วนลงพุง ได้แก่ วัดระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม 

ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา และการตรวจสอบ

ความเชื่อมั่น ประกอบด้วยข้อค�ำถาม จ�ำนวน 33 ข้อ

	 ตอนท่ี 3 แบบสอบถามปัจจัยเอื้อท่ีส่งผลต่อภาวะ 

อ้วนลงพุง มีวัตถุประสงค์เพื่อวัดระดับปัจจัยเอื้อ ที่ส่งผลต่อ

ภาวะอ้วนลงพงุ ได้แก่ แหล่งอาหารทีซ่ือ้ ค่าใช้จ่ายในการซือ้อาหาร 

สถานที่ออกก�ำลังกาย ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบเลือกตอบ 

(check list) และเตมิข้อความ (open ended) ผ่านการตรวจสอบ

ความตรงของเนือ้หา และการตรวจสอบความเชือ่มัน่ ประกอบด้วย

ข้อค�ำถาม จ�ำนวน 3 ข้อ

	 ตอนท่ี 4 แบบสอบถามปัจจัยเสริมท่ีส่งผลต่อภาวะ

อ้วนลงพุง มีวัตถุประสงค์เพื่อวัดระดับปัจจัยเสริม ท่ีส่งผลต่อ

ภาวะอ้วนลงพงุ ได้แก่ สมาชกิในครอบครวัทีอ้่วน การได้รบัข้อมลู

ข่าวสาร ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบเลือกตอบ (check list) 

และเตมิข้อความ (open ended) ผ่านการตรวจสอบความตรง

ของเนื้อหา และการตรวจสอบความเชื่อมั่น ประกอบด้วย 

ข้อค�ำถาม จ�ำนวน 4 ข้อ
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	 ตอนที ่5 แบบสอบถามข้อเสนอแนะกจิกรรมทีส่่งเสรมิ 

สขุภาพเพือ่ลดภาวะอ้วนลงพงุ มวีตัถปุระสงค์ เพือ่วดักจิกรรม

ที่ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ กิจกรรมด้านโภชนาการ 

กิจกรรมออกก�ำลังกาย ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบเลือกตอบ 

(check list) ตรวจสอบความตรงของเนือ้หา และการตรวจสอบ

ความเชื่อมั่น ประกอบด้วย ข้อค�ำถาม จ�ำนวน 2 ข้อ

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.	 ผู ้วิจัยขอหนังสือรับรองวิจัย จากผู ้อ�ำนวยการ

วิทยาลัยพัฒนามหานคร มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

	 2.	 ท�ำหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อขอ

จริยธรรมการวิจัยที่ฝ่ายส่งเสริมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 

วชิรพยาบาล และคณบดีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล

	 3.	 น�ำแบบสอบถามไปด�ำเนนิการเกบ็ข้อมลู โดยลงพืน้ที่

และวัดเส้นรอบเอวของกลุ่มตัวอย่างด้วยตนเองโดยใช้เกณฑ์

ของเครือข่ายคนไทยไร้พงุ และการส�ำรวจสขุภาพประชาชนไทย 

ในการตรวจร่างกายครัง้ที ่4 (พ.ศ. 2551-2552) คอื เส้นรอบเอว  

≥ 90 เซนติเมตร ในผู้ชาย และ ≥ 80 เซนติเมตร ในผู้หญิง 

เป็นเกณฑ์พิจารณาในการระบภุาวะอ้วนลงพงุ และน�ำหนงัสอื

แสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างพิจารณา

ยนิยอมหรอืไม่ยนิยอมก่อนเก็บข้อมลู ท�ำการแจกแบบสอบถาม 

แก่กลุม่ตวัอย่าง และอธบิายชีแ้จงการตอบแบบสอบถามให้ถกูต้อง 

โดยใช้เวลาเก็บรวบรวมข้อมูล ประมาณ 1 เดือน

	 4.	 ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล ความถูกต้อง

และความครบถ้วนของข้อมลู น�ำแบบสอบถามทีไ่ด้มาให้คะแนน

และวิเคราะห์ข้อมูล ตามวิธีการทางสถิติ

ผลการวิจัย
	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีมีภาวะ

อ้วนลงพุงมีปัจจัยน�ำลักษณะข้อมูลทั่วไปที่มีความสัมพันธ ์

ต่อภาวะอ้วนลงพุง คือ เพศ มีความสัมพันธ ์กับภาวะ 

อ้วนลงพงุ โดยเพศหญงิมภีาวะอ้วนลงพงุมากท่ีสดุ ร้อยละ 81.5 

เมื่อพิจารณาโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุง พบว่า 

เพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะ อ้วนลงพุง 2.12 เท่า (95% CI : 

1.23-3.51) และพบว่า สถานภาพสมรสมีความสัมพันธ์ 

กับภาวะอ้วนลงพุง โดยสถานภาพโสดมีภาวะอ้วนลงพุง 

มากท่ีสุด ร้อยละ 47.0 เมื่อพิจารณาโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะอ้วนลงพุง พบว่าสถานภาพหย่า/หม้าย มีโอกาสเสี่ยง 

ต่อภาวะอ้วนลงพุง 4.61 เท่า (95% CI : 1.41-15.02)  

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1:

ความชกุของภาวะอ้วนลงพงุและความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัน�ำลกัษณะข้อมลูทัว่ไปทีม่ผีลต่อการมภีาวะอ้วนลงพงุในกลุม่ตวัอย่าง

ตัวแปรที่ศึกษา

กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ค่านัย

ส�ำคัญ

ทาง

สถิติ

95%CI for OR

ไม่มภีาวะ

อ้วนลงพงุ

มีภาวะ

อ้วนลงพุง
OR ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด

เพศ		   

<0.01*	 ชาย 65 (32.5) 28 (18.5) 2.12 1.23 3.51

	 หญิงref 135 (67.5) 123 (81.5)

อายุ

0.101

	 18 - 25 ปี 0 (0.0) 0 (0.0)

	 26 - 35 ปี 36 (18.0) 13 (8.6) 0.31 0.15 0.65

	 36 - 45 ปี 62 (31.0) 37 (24.5) 0.51 0.29 0.95

	 46 - 55 ปี 56 (28.0) 47 (31.1) 0.72 0.41 1.24

	 55 ปีขึ้นไปref 46 (23.3) 54 (35.8)



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 64  ฉบับที่ 1  มกราคม - กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563

76 วิถีชีวิตคนเมืองวัยท�ำงานที่มีผลต่อภาวะอ้วนลงพุง: กรณีศึกษาบุคลากรคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
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ตารางที่ 1:

ความชกุของภาวะอ้วนลงพงุและความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัน�ำลกัษณะข้อมลูทัว่ไปทีม่ผีลต่อการมภีาวะอ้วนลงพงุในกลุม่ตวัอย่าง (ต่อ)

ตัวแปรที่ศึกษา

กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ค่านัย

ส�ำคัญ

ทาง

สถิติ

95%CI for OR

ไม่มภีาวะ

อ้วนลงพงุ

มีภาวะ

อ้วนลงพุง
OR ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด

ระดับการศึกษาสูงสุด

0.451
	 ต�่ำกว่าปริญญาตรี 52 (26) 48 (31.8) 1.15 0.76 2.85

	 ปริญญาตรี 113 (56.5) 81 (53.6) 1.14 0.62 2.19

	 สงูกว่าปริญญาตรีref 35 (17.5) 22 (14.6)

อาชีพ (ต�ำแหน่ง)

0.356
	 กลุ่มวิชาชีพเฉพาะref 102 (51.0) 75 (49.7)

	 กลุ่มเชี่ยวชาญเฉพาะ 21 (10.5) 10 (6.6) 0.65 0.29 1.46

	 สนับสนุนทั่วไป 77 (38.5) 66 (43.7) 1.21 0.75 1.81

รายได้/เดือน

0.081

	 น้อยกว่า 10,000 บาทref 2 (1.0) 4 (2.6)

	 10,000 – 20,000 บาท 67 (33.5) 49 (32.5) 0.37 0.06 2.81

	 20,001 – 30,000 บาท 58 (29.0) 28 (18.5) 0.24 0.04 1.34

	 30,001 – 40,000 บาท 31 (15.5) 24 (15.9) 0.39 0.71 2.30

	 40,001 ขึ้นไป 42 (21.0) 46 (30.5) 0.55 0.10 3.14

สถานภาพสมรส

0.027*

	 โสดref 119 (59.5) 71 (47.0)

	 สมรส 76 (38.0) 68 (45.0) 1.50 0.97 2.33

	 หม่าย/หย่า 4 (2.0) 11 (7.3) 4.61 1.41 15.02

	 แยกกันอยู่ 1 (0.5) 1 (0.7) 1.70 0.10 27.22

ประวตักิารเจบ็ป่วยของคนในครอบครวั

0.125	 ไม่มีref 81 (40.5) 47 (31.1)

	 มี 119 (59.5) 109 (58.9) 1.52 0.97 2.37

โรคประจ�ำตัวของท่าน

0.100	 ไม่มีref 147 (73.5) 98 (64.9)

	 มี 53 (26.5) 53 (35.1) 1.50 0.95 2.37

ช่วงเวลาในการพักผ่อน

	 22.00 – 06.00 น.ref 184 (92.0) 140 (92.7) 0.843

	 07.00 – 20.00 น. 16 (8.0) 11 (7.3) 0.90 0.41 2.01
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ตารางที่ 1:

ความชกุของภาวะอ้วนลงพงุและความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัน�ำลกัษณะข้อมลูทัว่ไปทีม่ผีลต่อการมภีาวะอ้วนลงพงุในกลุม่ตวัอย่าง (ต่อ)

ตัวแปรที่ศึกษา

กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ค่านัย

ส�ำคัญ

ทาง

สถิติ

95%CI for OR

ไม่มภีาวะ

อ้วนลงพงุ

มีภาวะ

อ้วนลงพุง
OR ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด

เวลาพักผ่อนกี่ชั่วโมงต่อวัน

	 1 – 3 ชั่วโมง ref 9 (4.5) 4 (2.6) 0.542

	 3 – 6 ชั่วโมง	 125 (62.5) 101 (66.9) 1.82 0.54 6.08

	 มากกว่า 6 ชั่วโมง 66 (3.0) 46 (30.5) 1.57 0.45 5.40

สูบบุหรี่หรือยาเส้น	

	 ไม่เคยสูบref	 170 (85.0) 125 (82.8)

	 ยังสูบอยู่	 7 (3.5) 5 (3.3) 0.796 0.97 0.30 3.13

	 ไม่สูบแล้ว 23 (11.5) 21 (13.9) 1.24 0.70 2.34

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

0.400

	 ไม่ดื่มref 119 (59.5) 86 (57.0)

	 ทุกวัน 0 (0.0) 2 (1.3) 0.00 0.00 0.00

	 1 – 5 ครั้ง/สัปดาห์	 5 (2.5) 5 (3.3) 1.38 0.34 4.93

	 นานๆ ครั้ง	 76 (38.0) 58 (38.4) 1.10 0.70 1.64

ชอบทานอาหารรสชาติใด	

0.943

	 เปรี้ยวref 65 (32.5) 49 (32.4)

	 หวาน 83 (41.5) 61 (40.4) 1.01 0.60 1.60

	 มัน 9 (4.5) 9 (6.0) 1.33 0.50 3.60

	 เค็ม 43 (21.5) 32 (21.2) 1.01 0.55 1.78

	 ความสัมพันธ์ปัจจัยน�ำด้านความรู ้ ในการบริโภค

อาหารและการออกก�ำลังกายที่มีผลต่อภาวะอ้วนลงพุง พบว่า 

กลุม่ตวัอย่างทีไ่ม่มภีาวะอ้วนลงพงุ ส่วนใหญ่มคีวามรูใ้นการบรโิภค

อาหารและการออกก�ำลงักายอยูใ่นระดบัสงู และกลุม่ตวัอย่าง

ท่ีมีภาวะอ้วนลงพุง ส่วนใหญ่มีความรู้ในการบริโภคอาหาร

และการออกก�ำลังกายอยู่ในระดับต�่ำ ดังตารางที่ 2, 3

ตารางที่ 2:

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ำด้านความรู้การบริโภคอาหารที่มีผลต่อการมีภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มตัวอย่าง

ปัจจัยน�ำความรู้

ด้านการบริโภคอาหาร

ผู้ที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง (n = 200)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง (n = 151)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

ระดับสูง 171 (85.5) 27 (14.9) <0.01*

ระดับต�่ำ 29 (14.5) 124 (82.1)
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	 ความสัมพันธ์ปัจจัยน�ำด้านทัศนคติ ในการบริโภค

อาหารและการออกก�ำลังกายที่มีผลต่อภาวะอ้วนลงพุง  

พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง ส่วนใหญ่มีทัศนคติ

ในการบริโภคอาหารและการออกก�ำลังกายอยู ่ในระดับดี 

และกลุ ่มตัวอย่างที่มีภาวะอ้วนลงพุงส่วนใหญ่มีทัศนคต ิ

ในการบริโภคอาหารและการออกก�ำลังกายอยู่ในระดับไม่ดี 

ดังตารางที่ 4, 5

	 ความสัมพันธ์ปัจจัยน�ำด้านพฤติกรรม ในการบริโภค

อาหารและการออกก�ำลงักายทีม่ผีลต่อภาวะอ้วนลงพงุ พบว่า 

กลุ ่มตัวอย่างที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง ส่วนใหญ่มีพฤติกรรม 

ในการบริโภคอาหารและการออกก�ำลังกายที่เหมาะสม และ

กลุม่ตวัอย่างทีม่ภีาวะอ้วนลงพงุ ส่วนใหญ่มคีวามรูใ้นการบริโภค

อาหารและการออกก�ำลังกายที่ไม่เหมาะสม ดังตารางที่ 6, 7

	 ความสัมพันธ์ปัจจัยเอื้อท่ีมีความสัมพันธ์ต่อภาวะ 

อ้วนลงพงุ คอื ค่าใช้จ่ายในการซ้ืออาหาร เครือ่งดืม่ (เฉลีย่ต่อมือ้)  

มีความสัมพันธ์ต่อภาวะอ้วนลงพุง (P=0.035) ดังตารางที่ 8

	 ความสัมพันธ์ปัจจัยเสริมท่ีมีความสัมพันธ์ต่อภาวะ

อ้วนลงพุง คือ สมาชิกในครอบครัวมีคนอ้วน (P=0.005)  

ดังตารางที่ 9

ตารางที่ 3:

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ำด้านความรู้การออกก�ำลังกายที่มีผลต่อการมีภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มตัวอย่าง

ปัจจัยน�ำความรู้

ด้านการออกก�ำลังกาย

ผู้ที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง (n=200)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง (n = 151)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

ระดับสูง 194 (97.0) 44 (29.1) <0.01*

ระดับต�่ำ 6 (3.0) 107 (70.9)

ตารางที่ 4:

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ำด้านทัศนคติด้านการบริโภคอาหารที่มีผลต่อการมีภาวะอ้วนลงพุง  ในกลุ่มตัวอย่าง

ปัจจัยน�ำทัศนคติ

ด้านการบริโภคอาหาร

ผู้ที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง (n=200)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง (n = 151)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

ระดับดี 141 (70.5) 10 (6.6) <0.01*

ระดับไม่ดี 48 (24.0) 141 (93.4)

ตารางที่ 5:

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ำด้านทัศนคติด้านการออกก�ำลังกายที่มีผลต่อการมีภาวะอ้วนลงพุง  ในกลุ่มตัวอย่าง

ปัจจัยน�ำทัศนคติ

ด้านการออกก�ำลังกาย

ผู้ที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง (n = 200)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง (n = 151)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

ระดับดี 166 (83.0) 15 (9.9) <0.01*

ระดับไม่ดี 34 (17.0) 136 (90.1)



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 64  No. 1  January - February 2020

79วิถีชีวิตคนเมืองวัยท�ำงานที่มีผลต่อภาวะอ้วนลงพุง: กรณีศึกษาบุคลากรคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
ปวีณา ประเสริฐจิตร  วงศ์พันธ์ ลิมปเสนีย์  ชวนันท์ สุมนะเศรษฐกุล

ตารางที่ 6:

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ำพฤติกรรมด้านการบริโภคอาหารที่มีผลต่อการมีภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มตัวอย่าง

ปัจจัยน�ำพฤติกรรม

ด้านการบริโภคอาหาร

ผู้ที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง (n = 200)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง (n = 151)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

พฤติกรรมที่เหมาะสม 147 (73.5) 21 (13.9) <0.01*

พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 53 (26.5) 130 (86.1)

ตารางที่ 7:

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยน�ำพฤติกรรมด้านการออกก�ำลังกายที่มีผลต่อการมีภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มตัวอย่าง

ปัจจัยน�ำพฤติกรรม

ด้านการออกก�ำลังกาย

ผู้ที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง (n = 200)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง (n=151)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

พฤติกรรมที่เหมาะสม 142 (71.0) 34 (3.5) <0.01*

พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 58 (29.0) 117 (77.5)

ตารางที่ 8:

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอื้อที่มีผลต่อการมีภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มตัวอย่าง

ปัจจัยเอื้อ

ที่ส่งผลต่อภาวะอ้วนลงพุง

ผูท้ีไ่ม่มภีาวะอ้วนลงพงุ 

(n=200)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง 

(n=151)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

เลือกซื้ออาหารจากแหล่งใดมากที่สุด

0.972

	 ร้านอาหารแผงลอย	 93 (46.5) 70 (46.4)
	 ห้างสรรพสินค้า 23 (11.5) 15 (9.9)
	 ร้านสะดวกซื้อ 28 (14.0) 21 (13.9)
	 ร้านค้าสวัสดิการ 25 (12.5) 18 (11.9)
	 ปรุงเอง 31 (15.5) 27 (17.9)
ค่าใช้จ่ายในการซื้ออาหาร เครื่องดื่ม (เฉลี่ยต่อมื้อ)

0.035*
	 น้อยกว่า 50 บาท 27 (13.5) 14 (9.3)
	 50 – 100 บาท 134 (67.0) 90 (59.6)
	 มากกว่า 100 บาท 39 (19.5) 47 (31.1)
สถานที่ในการออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำ
	 ไม่ออกก�ำลังกาย 58 (29.0) 51 (33.8)
	 บริเวณบ้าน 78 (39.0) 71 (47.0)
	 สวนสาธารณะและศูนย์สุขภาพ 28 (14.0) 17 (11.3)
	 สนามกีฬา 8 (4.0) 3 (2.0)
	 ที่ว่างหรือลานเอนกประสงค์ 5 (2.5) 1 (0.7)
	 บริเวณที่ท�ำงาน 8 (4.0) 3 (2.0)
	 อื่นๆ 15 (7.5) 5 (3.5)
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แนวทางการลดความอ้วนลงพุงในบุคลากร 

	 จากผลการศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อภาวะอ้วนลงพงุ 

พบว่า สาเหตุเกิดจากการขาดความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม 

มีผลโดยตรงต่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุง อีกทั้งปัจจัยเอื้อ 

ด้านการหาแหล่งซือ้ขาย อาหาร ค่าใช้จ่ายจากรายได้จงึมผีลต่อ

การเกิดปัจจัยอ้วนลงพุงทั้งสิ้น และปัจจัยเสริมด้านกรรมพันธุ์

ที่บุคคลในครอบครัวมีรูปร่างอ้วนยังส่งผลด้วยเช่นกัน ดังนั้น 

การส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและวิถีการ

ด�ำเนนิชวีติของคนในเขตเมอืงจึงเป็นเรือ่งส�ำคัญ ปัจจุบนัพบว่า

มีรูปแบบต่างๆ ในการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อ

ให้ผู้ทีม่ภีาวะอ้วน ลงพงุจดัการตนเองเพือ่ป้องกนัโรคทีม่าจาก

ภาวะอ้วนลงพุงหลายรูปแบบ แต่เน่ืองจากกรณีศึกษานี้  

คือ บุคลากรคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย 

นวมินทราธิราช เขตดุสิต กรุงเทพมหานคร ซึ่งเป็นหน่วยงาน

ทางการพยาบาลและอยู ่ใจกลางเมืองซึ่งมีสาธารณูปโภค 

และบริโภคที่สมบูรณ์ จึงได้มีข้อเสนอแนะตามบริบทและ 

วิถีการด�ำเนินชีวิตของคนเมือง ดังนี้

	 1.	 กระบวนการพัฒนารูปแบบการด�ำเนินงานเพื่อลด

ภาวะอ้วนลงพงุของคนในชมุชนเขตเมอืง ต้องด�ำเนนิงานแก้ไข

ตามกรอบแนวคิดในการสร้างรูปแบบท่ีเหมาะสม โดยเน้น

ปัจจัยน�ำด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมที่ส่งเสริมและ

ลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะอ้วนลงพุง โดยการจัดการ 

รูปแบบ ดังนี้

		  1.1 การให้ความรู ้การจัดการตนเอง (self-

management education) ใช้รปูแบบการให้ความรูก้ารจดัการ

ตนเองโดยเป็นรายกลุ่ม ใช้ลักษณะการถาม – ตอบ โดยให้

กลุ่มตัวอย่างตั้งค�ำถามเกี่ยวกับโรคอ้วนลงพุง หลักการจัดการ

ตนเองในเรือ่งการรบัประทานอาหาร และเพิม่การออกก�ำลงักาย 

โดยให้ความรู้ด้านการบริโภคอาหารใน 1 วัน และแนะน�ำ 

การออกก�ำลังกายทุกวันอย่างน้อย 30 นาที 

		  1.2 การใช้หลายวิธีร่วมกัน (multi-strategy)  

รูปแบบการให้ความรู้ และการฝึกความสามารถของบุคคล

เป็นกลุ ่มย่อย ร่วมกับการให้คู ่มือการจัดการตนเองและ 

การตดิตามเยีย่มทางโทรศพัท์ สามารถท�ำให้ผูเ้ป็นโรคอ้วนลงพงุ  

มีความรู ้ในการจัดการตนเองด้านการบริโภคอาหาร และ 

ตารางที่ 9:

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสริมที่มีผลต่อการมีภาวะอ้วนลงพุงในกลุ่มตัวอย่าง

ปัจจัยเสริม

ที่ส่งผลต่อภาวะอ้วนลงพุง

ผูท้ีไ่ม่มภีาวะอ้วนลงพงุ 

(n = 200)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง 

(n = 151)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติ

ครอบครัวของท่านมีคนอ้วน

	 มี	 110 (55.0) 60 (39.7) 0.005*

	 ไม่มี 90 (45.0) 91 (60.3)

ได้รับข้อมูลข่าวสารด้านโภชนาการหรือไม่

	 ได้รับเป็นประจ�ำ (5 ครั้ง/สัปดาห์) 47 (23.5) 34 (22.5) 0.829

	 ได้รับเป็นบางครั้ง (น้อยกว่า 5 ครั้ง/สัปดาห์) 153 (76.5) 117 (77.5)

ได้ข้อมูลข่าวสารการออกก�ำลังกาย

	 ได้รับเป็นประจ�ำ (5 ครั้ง/สัปดาห์) 58 (29.0) 36 (23.8) 0.280

	 ได้รับเป็นบางครั้ง (น้อยกว่า 5 ครั้ง/สัปดาห์) 142 (71.0) 115 (76.2)

ได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการลดความอ้วน

	 ได้รับเป็นประจ�ำ (5 ครั้ง/สัปดาห์) 53 (26.5) 39 (25.8) 0.887

	 ได้รับเป็นบางครั้ง (น้อยกว่า 5 ครั้ง/สัปดาห์) 147 (73.5) 112 (74.2)
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การออกก�ำลงักายทีเ่หมาะสม เกดิผลลพัธ์ทางคลนิิกทีด่ตีามมา 

เช่น กิจกรรมให้ความรู้เป็นกลุ่มย่อยเกี่ยวกับโรคอ้วนลงพุง 

และหลกัการให้การจัดการตนเองเพือ่ลดน�ำ้หนกั การอภปิราย

กลุ่มย่อยและฝึกทักษะการจัดการตนเองในเรื่องการควบคุม

อาหารและการเดินเร็ว เพื่อลดน�้ำหนัก รวมทั้งการให้คู่มือ 

การส่งเสริมการจัดการตนเองและติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ 

ติดตามเป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ 

	 2.	 การวางแผนการปฏิบัติ ด้านการแก้ไขปัจจัยเอื้อ 

พ้ืนทีแ่หล่งการเลอืกซือ้อาหาร ค่าใช้จ่ายในการเลอืกซือ้อาหาร 

และสถานที่ที่เอื้อต่อการออกก�ำลังกาย เนื่องจากบริบทที่เป็น

เขตเมอืงจงึเกดิความสะดวกสบายในการใช้ชวีติ โดยหาง่ายกนิง่าย 

เกิดความเร่งรีบ อาหารเที่ยงเลือกไม่ได้ เนื่องจากเวลาจ�ำกัด 

ใช้อาหารจานด่วน เลือกร้าน การบริการ และสุขอนามัยไม่ได้ 

จึงจ�ำเป็นต้องมีนโยบายดูแลสุขภาพ เกิดการส่งเสริมสถานที่

ที่เอื้อต่อการเลือกซื้ออาหารดีมีประโยชน์ 

	 3.	 การปฏบิตัติามแผน (action) ด้านการเพิม่ปัจจยัเสรมิ

ของข้อมูลข่าวสารทางโภชนาการ และการออกก�ำลังกาย  

จากการใช้ระบบสารสนเทศที่มีความทันสมัย เนื่องจาก 

ในสังคมเมืองจะมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี ตามยุคดิจิทัล

ขององค์กร จึงน�ำประโยชน์ของเทคโนโลยีมาจัดการข้อมูล

ข่าวสารทางสื่อ website หน่วยงาน หรือการสนทนา (LINE) 

เพื่อตอบประเด็นซักถามเกี่ยวกับการดูแลตนเองเพื่อลด 

ภาวะอ้วนลงพุง โดยให้เกิดแรงกระตุ ้นจากการสนับสนุน 

ของผู้ที่มีความรู้ หัวหน้างาน หรือผู้บริหาร ในการลงข้อมูล

ข่าวสารที่เกิดความตระหนักและสร้างกลยุทธ์ในการกระตุ้น

ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

อภิปรายผล
	 ความชุกของภาวะอ้วนลงพุง จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

มผีูท้ีม่ภีาวะอ้วนลงพงุ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อาย ุ55 ปีข้ึนไป 

มรีะดบัการศกึษาสูงสดุปรญิญาตร ีร้อยละ 53.6 เป็นกลุม่อาชพี

วิชาชีพเฉพาะ มีรายได้ส่วนใหญ่ 10,000-20,000 บาท 

สถานภาพสมรสส่วนใหญ่โสด คนในครอบครัวส่วนใหญ่มี

ประวตักิารเจบ็ป่วย ไม่มโีรคประจ�ำตัว ช่วงเวลาในการพกัผ่อน

เวลา 22.00-06.00 น. เวลาพักผ่อนส่วนใหญ่ 3-6 ช่ัวโมง  

ส่วนใหญ่ไม่เคยสูบบุหรี่ ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ และส่วนใหญ ่

ชอบทานอาหารรสหวาน ซึง่สอดคล้องกบัสถานการณ์ปัจจบุนั 

พบว่ามีภาวะอ้วนลงพุงเพิ่มข้ึนในผู้หญิง จากร้อยละ 36.1  

ในปี 2547 เพิ่มเป็นร้อยละ 45 ในปี 2552 และผู้ชายร้อยละ 

15.4 ในปี 2547 เพิ่มเป็นร้อยละ 18.6 ในปี 2552 และเมื่อดู

โดยรวมท้ังประเทศ จ�ำแนกตามภาคพบว่า ภาวะอ้วนลงพุง

พบมากที่สุดในกรุงเทพมหานคร รองลงมา คือ ภาคกลาง 

และภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอืตามล�ำดบั (ส�ำนกังานส�ำรวจสขุภาพ

ประชากรไทย, 2552) โดยพบว่าคนเมืองมีภาวะอ้วนลงพุง

มากกว่าคนชนบทปัจจัยน�ำกับภาวะอ้วนลงพุง

ปัจจัยน�ำต่อภาวะอ้วนลงพุง

	 จากผลการหาความสัมพันธ์โดยสถิติ chi-square  

และ logistic regression พบปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัภาวะอ้วนลงพงุ  

2 ปัจจัย คือ เพศ สถานภาพสมรส ซึ่งปัจจัยแรก คือ เพศ  

โดยปัจจัยแรกคือ เพศ ในการวิจัยครั้งนี้พบว่าในกลุ่มผู้ที่มี

ภาวะอ้วนลงพุงส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ซึ่งแตกต่างกับในกลุ่ม

ผูท้ีไ่ม่มภีาวะอ้วนลงพงุซึง่ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย สอดคล้องกบั

การส�ำรวจความชุกของภาวะอ้วนลงพุงในประเทศอินเดีย

ตามเกณฑ์ของเส้นรอบเอวของชาวเอเชีย พบความแตกต่าง

ระหว่างความชุกของเพศหญิงและเพศชาย โดยเพศหญิง 

มโีอกาสเกดิภาวะอ้วนลงพงุมากกว่าเพศชาย โดยพบความชกุ

ภาวะอ้วนลงพุงของ เพศหญิง ถึง ร้อยละ 83.39 ส่วนเพศชาย

พบเพียงร้อยละ 68.85 ตามล�ำดับ8 ปัจจัยต่อมาคือในด้าน

สถานภาพสมรส พบว่า กลุ่มผู้ท่ีมีภาวะอ้วนลงพุงส่วนใหญ่มี

สถานภาพโสดมากที่สุด โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีสถานภาพ

สมรสโสด มักจะตามใจปาก ไม่ได้มีภาระหรือค่าใช้จ่ายท่ีต้อง

ประหยดัในการใช้ชวีติครอบครวั และยงัมปัีจจยัน�ำด้านความรู้ 

ทัศนคติ พฤติกรรมด้านการบริโภคอาหารที่มีความสัมพันธ์

กับภาวะอ้วนลงพงุอกีด้วย เนือ่งจากผูท่ี้มภีาวะอ้วนลงพงุมคีวามรู้ 

ทัศนคติ และพฤติกรรมน้อยกว่าผู ้ที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง 

เนื่องจากว่าขาดความรู้ และมีทัศนคติที่ไม่ดี จึงส่งผลให้เกิด

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ท�ำให้เกิดโรคอ้วนมากกว่า

ผู ้ ท่ีไม่มีภาวะอ้วนลงพุง สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า

ปรมิาณ ชนดิ จ�ำนวนมือ้ เวลาทีใ่ช้ในการรบัประทานอาหารมผีลต่อ

การเกดิโรคอ้วน ซึง่อาจเกดิจากการมพีฤตกิรรมการรบัประทาน

อาหารดจีะเข้าถงึอาหารได้ง่าย9 ซึง่กลุม่ตวัอย่างในการศกึษาครัง้นี้

ส่วนใหญ่ เดินไปหรือนั่งรถไปซ้ือวัตถุดิบจากตลาดแล้วน�ำมา

ปรงุเอง อาหารทีป่รงุส่วนมากกป็ระกอบด้วยกะท ิและเครือ่งชงทีม่ี
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น�ำ้ตาล อกีทัง้ยงัพบว่ามกัส�ำรองอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต 

อีกด้วย และขาดความรู้ และมีทัศคติที่ไม่ดี จึงส่งผลให้เกิด

พฤติกรรมการออกก�ำลังกายที่ไม ่เหมาะสม ส่วนใหญ่มี

พฤตกิรรมไม่ออกก�ำลงักาย หรืออกก�ำลงักายน้อยกว่า 30 นาที

ต่อครัง้ จงึท�ำให้เกดิภาวะอ้วนลงพุง ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา

ที่พบว่าการไม่มีกิจกรรมเคลื่อนไหวร่างกายต่อเนื่องมากกว่า 

30 นาที และมากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์น้อยกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะ

อ้วนลงพุง แสดงให้ถึงความแตกต่างระหว่างความเช่ือด้าน

การบรโิภคอาหารและการออกก�ำลงักายของผูท้ีม่ภีาวะอ้วนลงพงุ

ที่ยังคงมีความรู้และความเข้าใจที่ยังไม่ถูกต้อง ซึ่งพฤติกรรม

ดังกล่าวอาจส่งผลท�ำให้เกดิภาวะอ้วนลงพงุและโรคแทรกซ้อน

ตามมาได้10

ปัจจัยเอื้อต่อภาวะอ้วนลงพุง

	 จากผลการหาความสมัพนัธ์โดยสถติิวเิคราะห์ความสมัพนัธ์

ระหว่างปัจจัยต่างๆ ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะอ้วนลงพุง  

โดยการใช้สถิติวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยค่า chi-square 

และ logistic regression พบปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัภาวะอ้วนลงพงุ  

1 ปัจจยั คอื ค่าใช้จ่ายในการซือ้อาหาร เครือ่งด่ืม (เฉล่ียต่อมือ้) 

เนื่องจากผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงมีค่าใช้จ่ายในซื้ออาหารราคา

มากกว่า 100 มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะอ้วนลงพุง จึงส่งผลให้

จ�ำนวนเงินสามารถซือ้อาหารได้หลากหลายและมปีรมิาณมาก 

ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาทีว่่า ผลมาจากกลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่

สามารถเข้าถึงแหล่งอาหาร มีค่าใช้จ่ายในการซื้ออาหารที่

เพียงพอ และบริโภคอาหารที่มีความสะอาดและปลอดภัย11 

ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาที่พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

การบรโิภคอาหารจานด่วน คือ กลุม่ทีม่ฐีานะทางเศรษฐกจิท่ีดี 

ความสะดวกสบายในการเข้าถึงอาหารได้ง่าย12

ปัจจัยเสริมต่อภาวะอ้วนลงพุง

	 จากผลการหาความสัมพันธ์โดยสถิติค่า chi-square 

และ logistic regression พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ 

อ้วนลงพุง 1 ปัจจัย คือ ครอบครัวที่มีสมาชิกอ้วนจะท�ำให้

อ้วนด้วย สาเหตอุย่างหน่ึงของภาวะอ้วนลงพงุ เกดิจากการทีม่ี

สมาชิกในครอบครัวที่อ้วนจะส่งผลให้เกิดความอ้วนด้วย  

ใกล้เคียงกับการศึกษาที่พบว่าปัจจัยทางกรรมพันธุ์มีผลต่อ

การเกิด โรคอ้วนมากถึง 50 เปอร์เซ็นต์ หากครอบครัวใด 

ที่พ่อแม่เป็นโรคอ้วน ลูกที่ออกมามีโอกาสจะเป็นโรคอ้วน 

มากถึง 80 เปอร์เซ็นต์ แต่หากมีพ่อหรือแม่แค่คนใดคนหนึ่ง

เป็นโรคอ้วน โอกาสท่ีลูกจะเป็นโรคอ้วนจะลดลงมาเหลือ  

40 เปอร์เซ็นต์ และส�ำหรับครอบครัวท่ีพ่อและแม่ไม่ได้เป็น

โรคอ้วน ลกูท่ีออกมาจะมโีอกาสเป็นโรคอ้วนแค่ 10 เปอร์เซน็ต์

เท่านั้น แต่ทั้งนี้ก็ข้ึนอยู่กับการดูแลตนเองและการควบคุม

อาหารด้วย ที่สามารถลดปัจจัยด้านกรรมพันธุ์นี้ได้13

สรุป 
	 จากผลการหาความสัมพันธ์โดยสถิติ chi-square 

และ logistic regression โดยแบ่งกลุ่มที่มีภาวะ อ้วนลงพุง

จากเกณฑ์ของเครือข่ายคนไทยไร้พุงฯ คือ เส้นรอบเอว ≥ 90 

เซนติเมตร ในผู้ชาย และ ≥ 80 เซนติเมตร ในผู้หญิงเป็น

เกณฑ์พิจารณาในการระบุภาวะอ้วนลงพุง ความชุกของภาวะ

อ้วนลงพุง เป็นเพศหญิง อายุ 55 ปี ข้ึนไป ระดับการศึกษา

สูงสุดปริญญาตรี เป็นกลุ่มวิชาชีพเฉพาะ มีรายได้ 10,000-

20,000 บาท สถานภาพโสด ชอบทานอาหารหวาน ปัจจัยน�ำ

ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะอ้วนลงพุง 2 ปัจจัย คือ เพศ 

สถานภาพสมรส ปัจจยัเอือ้ท่ีมคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะอ้วนลงพงุ 

1 ปัจจยั คอื ค่าใช้จ่ายในการซ้ืออาหาร เครือ่งดืม่ (เฉลีย่ต่อมือ้) 

และปัจจัยเสริมที่มีความสัมพันธ์กับภาวะอ้วนลงพุง 1 ปัจจัย 

คือ ครอบครัวที่มีสมาชิกอ้วนจะท�ำให้อ้วนด้วย กระบวนการ

พัฒนารูปแบบการด�ำเนินงานเพื่อลดภาวะอ้วนลงพุงของ

บุคลากรในโรงพยาบาลเขตเมือง ต้องด�ำเนินงานแก้ไข 

ตามกรอบแนวคิดในการสร้างรูปแบบที่เหมาะสม เน้นปัจจัย

น�ำด้านความรู ้ ทัศนคติ และพฤติกรรมท่ีส่งเสริมและลด 

ความเสี่ยงของการเกิดภาวะอ้วนลงพุง โดยการจัดการ 

รปูแบบการให้ความรูก้ารจดัการตนเอง (self-management 

education) และการใช้หลายวิธีร่วมกัน (multi-strategy) 

ซึ่งองค์กรสามารถน�ำไปด�ำเนินการเพื่อลดภาวะอ้วนลงพุง

ของบุคลากรได้

กิตติกรรมประกาศ
	 ผูว้จิยัขอขอบพระคณุคณาจารย์วทิยาลยัพฒันามหานคร 

มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช สาขาวชิา การพฒันาและจดัการเมอืง

ทุกท่าน ท่ีได้อบรมสั่งสอนและมอบความรู้อันเป็นประโยชน์

อย่างยิ่ง ขอขอบคุณคณบดีคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
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มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ในการอนุญาตให้เป็นสถานที่

ส�ำหรับเกบ็รวบรวมข้อมลู และขอขอบคณุบคุลากรกลุม่ตวัอย่าง

ของคณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล ทีใ่ห้ความร่วมมอืให้ข้อมลู

ในการท�ำวิจัยจนส�ำเร็จไปด้วยดี

ข้อเสนอแนะเพื่อน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 จากการศกึษาครัง้นีพ้บว่า ความรู ้ทศันคต ิและการปฏบัิตติน

ในการป้องกันโรคอ้วนของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับต�่ำ ดังนั้น 

ผู้วิจัยจึงจะน�ำข้อมูลการศึกษาครั้งนี้ไปวางแผนการให้ความรู้ 

เพือ่ปลกูฝัง ให้เหน็ถงึปัญหาและความส�ำคญัของภาวะอ้วนลงพงุ 

ให้แก่บคุลากรทีอ่าศัยอยูใ่นเขตเมอืง ในการปรบัเปลีย่นวถีิชีวติ 

ความเป็นอยูใ่นสงัคมได้มสีขุภาพทีด่ ีและสร้างทศันคตอินัน�ำไปสู่

การปฏบิตัตินทีถ่กูต้องเกีย่วกบัภาวะอ้วนลงพงุ โดยเน้นการแก้ไข 

ที่ตัวบุคคลทั้งในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มที่เป็นภาวะอ้วนลงพุงแล้ว 

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยครั้งต่อไป
	 เนื่องจากการศึกษาวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ

เพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ และจัดท�ำรูปแบบ แนวทาง

การแก้ไขปัญหาปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาวะอ้วนลงพุง และม ี

ข้อจ�ำกัดของตัวแปร เช่น ไม่มีการควบคุม หรือประเมิน 

ตัวแปรอื่นๆ ที่อาจส่งผลต่อการปฏิบัติตนในการป้องกันภาวะ

อ้วนลงพุง จึงไม่สามารถบอกได้ว่าเป็นสาเหตุที่ส่งผลต่อภาวะ

อ้วนลงพุงจริงหรือไม่ การวิจัยครั้งต่อไปควรมีการน�ำรูปแบบ

การด�ำเนินการแก้ไขปัญหาภาวะอ้วนลงพงุไปประเมนิบุคลากร

กลุ่มตัวอย่าง เพื่อทดสอบความส�ำเร็จของโปรแกรมท่ีมาจาก

ปัจจัยในครั้งนี้ ให้เกิดประสิทธิภาพและเกิดการพัฒนาต่อไป
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