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วารสารวิชิาการราชวิทิยาลัยัจุุฬาภรณ์์ 

	 บทความวจิยั/Research article
	 • 	 รายงานเบื้องต้น ประสิทธภิาพและผลการรกัษาของการใชเ้กลด็เลอืดเข้มข้นสำ�หรบัการรกัษาโรคข้อเข่าเส่ือม
                 Efficacy of Platelet-Rich Plasma in the Management of Knee Osteoarthritis:  
		   A Preliminary Study
	 • 	 ความสัมพันธร์ะหวา่งการรบัรู ้ความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปาก 
		  ของผู้มารบับรกิารทันตกรรม โรงพยาบาลตรงั จงัหวดัตรงั ประเทศไทย
		  The Relationship between Oral Health Perception, Oral Health Literacy and Oral Health 	
		  Behaviors among Dental Service Recipients, Trang Hospital, Trang Province, Thailand
	 • 	 การพัฒนาตำ�รบัยาผสมโคคลาน สูตร 3 ในรูปแบบยาเม็ดฟองฟู ่ 			                                       	
		  Development of Koklan Formula 3 Recipe in Effervescent Tablet Form
	 •	 Method validation of SYBR Green RT-PCR Assay for Identification of Strains of Petavalent  
                Rotavirus Vaccine 
           •    การพัฒนาแนวปฏิบัติสำ�หรบัการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือรบัการส่องกลอ้งตรวจลำ�ไส้ใหญ่  
		  โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน จงัหวดัพิจติร 
		  Development of a Practice Guideline for Patient Preparation for Colonoscopy, 
		  Tapan Hin Crown Prince Hospital, Phichit Province 
	 • 	 ประสิทธผิลของโปรแกรมสมาธบิำ�บดั SKT ต่อดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว และพฤติกรรมสุขภาพของนักศึกษา	
		  ท่ีมีภาวะน้ำ�หนักเกิน
		  Effectiveness of the SKT Meditation Program on Body Mass Index, Waist Circumference, 	
		  and Health Behaviors in Overweight Students 
	 • 	 Comparative Study of Immunogenicity and reactogenicity of ChAdOx1 vaccine in  
		  pa	tients with autoimmune inflammatory rheumatic diseases and healthy controls            	
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	 บทความวชิาการ/Academic article
	 •	 Use of Antiseptic Solutions in Traumatic Wound Care					   
	 •    การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะเปลีย่นผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน:      
                สรุปแนวคิดและหลกัฐานเชงิประจกัษ์
		  Optimal Comprehensive Geriatric Assessment in Hospital-to-Home Transitional Care 
		  for  Older Patients: A Review of Concept and Evidence-Based Practices
		  Telemedicine for Patients with Advanced Cancer	
	 • 	 ปัญญาประดิษฐกั์บวชิาชพีการพยาบาล: การขับเคลือ่นสู่การดูแลสุขภาพท่ียั่งยืนในยุคดิจทัิล 5.0 
		  Artificial Intelligence and Nursing Profession: Driving Sustainable Healthcare in the 
		  Digital 5.0 Era
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วารสารวชิาการราชวทิยาลยัจุฬาภรณ์
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ มีปณิธานและความมุ่งม่ันทีจ่ะเป็นศูนยก์ลางการศึกษาและวจิยัสู่ความเปน็เลิศ

ด้านวชิาการและวชิาชพี เพ่ือส่งเสรมิและพัฒนาศักยภาพทางการวจิยั อาจารย์ นักวจิยั นักศึกษา บุคลากร
ของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์และของประเทศ วารสารวชิาการจึงเป็นส่ือกลางในการเผยแพรอ่งค์ความรูจ้าก 
การศึกษาค้นคว้าและการวจิยัตลอดจนความเคล่ือนไหวในแง่มุมต่าง ๆ ทางวชิาการ และเป็นเวทีสำ�หรบัการ
แนะนำ�และนำ�เสนอผลงานค้นคว้าวจิัยใหม่หรอืความเห็นทางวชิาการใหม่ ๆ ฝ่ายสารนิเทศและวชิาการ
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ จงึได้มีการรเิร ิม่โครงการจดัทำ�วารสาร โดยมีเป้าหมายสู่การเป็นวารสารที่มีคุณภาพ
ระดับชาติและนานาชาติต่อไปในอนาคต

วตัถุประสงค์ (Focus)
	 1.	 เพ่ือเป็นแหล่งเผยแพรผ่ลงานวจิยัและผลงานทางวชิาการด้านวทิยาศาสตร ์วทิยาศาสตรสุ์ขภาพ
		  วทิยาศาสตรเ์ทคโนโลยีการแพทย์ การพยาบาล การสาธารณสุข ส่ิงแวดล้อม และนวัตกรรมให้
		  กับนักศึกษา อาจารย์ นักวชิาการ นักวจิยั ทัง้ในประเทศและต่างประเทศ
	 2.	 เพ่ือเป็นแหล่งข้อมูลความรูท้างวชิาการ และนวัตกรรมด้านสุขภาพ วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี
		  การแพทย์ การสาธารณสุข การพยาบาล และส่ิงแวดล้อมที่สามารถนำ�ไปปฏิบัติได้จรงิ สามารถ
		  ชีน้ำ�และขับเคล่ือนการพัฒนาประเทศและสังคมนวัตกรรม 
	 3.	 เพ่ือเปน็การสรา้งเสรมิเครอืขา่ยความรว่มมือทางวชิาการระหวา่งนักศึกษา อาจารย์ นักวจิยั นักวชิาการ
		  นักนวัตกรรม ทัง้ในประเทศและต่างประเทศ 
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 ขอบเขตสาขาวชิา (Scope)

สาขาวชิาทีร่บัตีพิมพ์ ได้แก่  Health Science (วทิยาศาสตรสุ์ขภาพ) Science and Technology 
(วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยี) Health Professional Education (การศึกษาด้านวชิาชพีทางสุขภาพ) และ 
Health Technology (เทคโนโลยีด้านสุขภาพ)

ประเภทบทความท่ีรบัตีพิมพ์ (Type of Article)

วารสารของราชวทิยาลัย รบัตีพิมพ์บทความ 2 ประเภท ดังน้ี 	
	 1.	 บทความวจิัย (Research article) หมายถึง บทความที่เขียนจากรายงานวจิัย รายงานผล
การศึกษา ค้นคว้า วจิยั  หรอืวทิยานิพนธ ์จากข้อมูลเชงิปฐมภูมิของผู้วจิยั โดยสรุปย่อกระบวนการวจิยัของ
งานวจิยัน้ัน ๆ ให้มีความกระชบัและส้ัน อยูใ่นรูปแบบของบทความตามโครงสรา้ง องค์ประกอบของบทความวจิยั
โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้ากระดาษ A4

	 2.	บทความวชิาการ (Academic article) หมายถึง บทความที่เขียนจากการรวบรวมความรู ้
ทบทวนวรรณกรรมในเร ือ่งใดเร ือ่งหน่ึงหรอืหลายเร ือ่ง ในสาขาทีร่บัตีพิมพ์ เรยีบเรยีงเน้ือหาขึน้ใหม่ เพ่ืออธบิาย
วเิคราะห์ ข้อมูลจากเน้ือหา หรอืเสนอแนะองค์ความรูท้างวชิาการ นวัตกรรม ผลงานทีเ่ป็นประโยชน์ต่อสังคม
โดยมีความยาวบทความ 10-15 หน้ากระดาษ A4

	 กำ�หนดการตีพิมพ์เผยแพรว่ารสารฯ (Publication Frequency)

วารสารมีกำ�หนดออก ตามเวลาทีก่ำ�หนด ปีละ 4 ฉบับ (ราย 3 เดือน) 

ฉบับที ่1 เดือน มกราคม – มีนาคม  

ฉบับที ่2 เดือน เมษายน – มิถุนายน 

ฉบับที ่3 เดือน กรกฎาคม – กันยายน 

ฉบับที ่4 เดือน ตุลาคม – ธนัวาคม 

วารสารฯ รบัตีพิมพ์ บทความภาษาไทย และ บทความภาษาอังกฤษ 
จำ�นวนบทความทีตี่พิมพ์ ใน จำ�นวน ไม่เกิน 10 เร ือ่ง ต่อฉบับ 
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กองบรรณาธกิาร
วารสารวชิาการราชวทิยาลยัจุฬาภรณ์

	 ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์มีคำ�ส่ัง ที ่  ๒๐๓๓/๒๕๖๘ ณ วนัที ่๓ กันยายน ๒๕๖๘  เร ือ่ง คำ�ส่ังราชวทิยาลัย
จุฬาภรณ์ เร ือ่ง แต่งต้ังกองบรรณาธิการ รองบรรณาธิการ และคณะทำ�งานฝ่ายจัดการวารสารวชิาการ
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ดังมีรายชื่อต่อไปน้ี

บรรณาธกิาร 

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นายแพทย์รชัตะ  รชัตะนาวนิ

รองบรรณาธกิาร 

รองศาสตราจารย์ ดร.ดนพุล นันทจติ

กองบรรณาธกิาร 

๑.  ศาสตราจารย์ ดร.ชดิชนก  เหลือสินทรพัย์
๒.  ศาสตราจารย์ ดร.วภิาดา  คุณาวกิติกุล
๓.  ศาสตราจารย์ ดร.วรีะพงศ์  ปรชัชญาสิทธกุิล
๔.  ศาสตราจารย์ นาวาอากาศตร ีแพทย์หญิงสุภนีวรรณ เชาวว์ศิิษฐ
๕.  ศาสตราจารย์ ดร.ประสาท  กิตตะคุปต์
๖.  รองศาสตราจารย์ ดร.ธงชยั  ศรวีริยิรตัน์
๗. ผู้ชว่ยศาสตราจารย์ ดร.อรวรยี์  อิงคเตชะ
๘.	 รองศาสตราจารย์ นายสัตวแพทย์ ดร.จตุพร กระจายศร ี 
๙.  รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิงนันทธ์ดิา ภัทราประยูร 
๑๐.รองศาสตราจารย์ ดร.อรพรรณ โตสิงห์ 
๑๑.รองศาสตราจารย์ นายแพทย์สุรเชษฎ์ สิรพิงษ์สกุล

ฝ่ายจดัการวารสารวชิาการ

	 ๑. นางสาวอาภาภรณ์ อานามวงศ์
	 ๒. นายวรษิฐ ์ลอยบุญ
	 ๓. นางสาวศาตญา วัชรโรจน์
	 ๔. นางสาวปฏิญญา ปัจจุสนันท์
	 ๕. นางสาวปราญชลี  โชติพันธุ์
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บทบรรณาธกิาร

วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ (Journal of Chulabhorn Royal Academy - JCRA) ปีที ่ 7 
ฉบับที ่4 (ตุลาคม - ธนัวาคม 2568) ได้กลับมาพบกับทา่นผู้อ่านอีกครัง้ ซึง่เป็นวารสารฉบับส่งทา้ยปี 2568 
โดยมีบทความทีน่่าสนใจและสะทอ้นให้เห็นถึงความมุ่งม่ันในการแก้ไขปัญหา พัฒนานวัตกรรม และยกระดับ
มาตรฐานการดูแลสุขภาพในหลากหลายมิติของนักวจิยัไทยในหลากหลายสาขาวชิาชพี รวมจำ�นวน 10 เร ือ่ง 

บทความทีตี่พิมพ์ในฉบับน้ีมีความน่าสนใจและเป็นประเด็นรว่มสมัย อาท ิ บทความทีเ่ก่ียวกับ นวัตกรรม
ทางการแพทย์และเทคโนโลยีสุขภาพ ทีมี่บทบาทสำ�คัญในการยกระดับการดูแลรกัษาผู้ป่วย ยกตัวอย่างเชน่
การใชเ้กล็ดเลือดในการรกัษาโรคขอ้เข่าเส่ือม งานวจิยัด้านการพยาบาล ทีเ่น้นการดูแลแบบองค์รวม ยกระดับ
มาตรฐาน และพัฒนาแนวปฏิบัติให้ดียิ่งขึ้น โดยเฉพาะงานวจิยัเร ือ่งปัญญาประดิษฐกั์บวชิาชพีการพยาบาล 
ทีแ่สดงให้เห็นถึงเทคโนโลยทีีเ่ข้ามามีบทบาทต่อการขับเคล่ือนสู่การดูแลสุขภาพแต่ยังคงรกัษาไวซ้ึง่หลักจรยิธรรม
และวจิารณญาณของวชิาชพีในยุคดิจทิลั 5.0 และ การใชโ้ปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT สำ�หรบัผู้ทีมี่น้ำ�หนักเกิน

ในนามของคณะบรรณาธกิาร ขอขอบคุณผู้เขียนบทความทุกท่าน สำ�หรบัการเลือกวารสารของเราเป็น 
ส่ือกลางในการเผยแพรผ่ลงานอันทรงคุณค่า และขอขอบคุณผู้ทรงคุณวฒิุทกุทา่น ทีไ่ด้สละเวลาอันมีค่าในการ
พิจารณาและกล่ันกรองบทความด้วยความรอบคอบและเปน็กลาง ซึง่ทำ�ให้วารสารของเรายังคงรกัษามาตรฐาน
ทางวชิาการทีไ่ด้รบัการจดัให้อยูใ่นฐานข้อมูลศูนยดั์ชนีการอ้างอิงวารสารไทย (TCI) กลุ่มที ่1

คณะบรรณาธกิารหวงัเปน็อยา่งยิง่วา่ ทา่นผู้อ่านจะได้รบัประโยชน์จากเน้ือหาสาระในวารสารฉบับน้ี และ 
ขอเรยีนเชญินักวชิาการทกุทา่นรว่มส่งบทความวจิยัและบทความวชิาการ เพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารวชิาการ
ราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ในป ี2569 และปต่ีอไป เพ่ือรว่มกันขับเคล่ือนองค์ความรูใ้ห้ก้าวหน้าและเป็นประโยชน์ต่อ
สังคมและประเทศชาติต่อไป
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บทคัดย่อ
	 บทนำ�: เกล็ดเลือดเขม้ขน้ (Platelet Rich Plasma: PRP) เปน็หน่ึงในทางเลือกในการรกัษาโรคขอ้เขา่เส่ือม (Osteoarthritis 
Knee: OA knee) แม้การรกัษาด้วย PRP จะให้ผลดีทางคลินิก จากกลไกการลดการอักเสบและสารกระตุ้นการเจรญิเติบโต 
(growth factors) แต่การทบทวนวรรณกรรม กลับพบข้อถกเถียงในแง่ความปลอดภัยและข้ันตอนการเตรยีม รวมทั้งผล
การรกัษาทั้งระยะส้ันและระยะยาว วัตถุประสงค์: เพ่ือควบคุมข้ันตอนกระบวนการเตรยีม PRP รกัษาข้อเข่าเส่ือม และรายงาน
ผลการรกัษา วธิกีารศึกษา: รายงานผลลัพท์การรกัษาผู้ป่วย OA Knee จำ�นวน 50 ราย ระหว่าง 1 ธนัวาคม พ.ศ. 2564 ถึง  
31 พฤศจกิายน พ.ศ. 2565 และติดตามที ่1, 3 และ 6 เดือน โดยรายงานเป้าหมายหลักของการศึกษาคือ ค่าเกล็ดเลือดเข้มขน้ ระดับ
ความเจบ็ปวด (Visual analogue score: VAS) และคะแนนแบบประเมินความเจบ็ปวดข้อเข่า (WOMAC score) ผลการศึกษา: 
ติดตามการรกัษาทัง้หมด 47 ราย อายุเฉล่ีย 64.76 ± 7.3 ปี ผู้ป่วยส่วนมากเป็นข้อเข่าเส่ือมระยะ 3-4 (41 ราย) พบค่าเกล็ดเลือด 
ก่อนปั่ นและหลังปั่ นเพ่ิมขึน้มีนัยสำ�คัญ 2.7 เทา่ (258,562 ± 78,204, 702,621  ± 718,621 platelets/mm3) VAS ก่อนฉีดเฉล่ีย 
6.7 ± 1.19 ลดลงมีนัยสำ�คัญที ่1, 3 และ 6 เดือน (3.7 ± 1.38, 2.77 ± 1.20, 2.68 ± 1.2) WOMAC score ก่อนฉีดเกล็ดเลือดเข้มข้น 
43.32 ± 14.91 ลดลงมีนัยสำ�คัญที ่1 , 3 และ 6 เดือน (31.00 ± 16.26, 26.80 ± 15.41, 25.31 ± 13.74) บทสรุป: การกำ�หนด 
มาตรฐานการเตรยีม PRP สามารถนำ�มาปฏิบัติได้จรงิในโรงพยาบาลเป็นทางเลือกเพ่ือรกัษาผู้ป่วย OA Knee มีผลการรกัษาที่ดี
เม่ือติดตามที ่ 6 เดือน โดยมีระดับความเจบ็ปวด (VAS) และคะแนนแบบประเมินความเจบ็ปวดข้อเข่า (WOMAC score) ลดลง 

คำ�สำ�คัญ: การฉีดข้อเข่า, ข้อเข่าเส่ือม, เกล็ดเลือดเข้มข้น
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Abstract 
	 Introduction: Platelet-rich plasma (PRP) is an alternative treatment for osteoarthritis of the knee (OA Knee). 
While PRP treatment has shown promising clinical outcomes through its anti-inflammatory mechanisms 
and growth factors, literature reviews reveal debates regarding its short- and long-term efficacy, as well as 
safety concerns and the complexity of the preparation process, which may hinder its therapeutic outcomes. 
Objective: To standardize the PRP preparation process for treating OA Knee and evaluate the treatment 
outcomes. Methods: The study was conducted on 50 patients with OA Knee from December 1, 2021, to 
November 30, 2022. PRP was prepared according to standardized protocols, and the outcomes at 1, 3, and 
6 months post-treatment. The primary outcomes included platelet concentration in the PRP, pain intensity 
measured by Visual Analogue Scale (VAS), and functional improvement assessed by the WOMAC score.  
Results: A total of 47 patients completed follow-up, with a mean age of 64.76 ± 7.3 years. The majority had 
advanced OA (stage 3-4; 41 patients). Platelet concentration in PRP significantly increased by 2.7 times after  
centrifugation compared to baseline (258,562 ± 78,204 vs. 702,621 ± 718,621 platelets/mm³). Pain levels measured 
by the Visual Analogue Scale (VAS) significantly decreased from a baseline of 6.7 ± 1.19 to 3.7 ± 1.38, 2.77 ± 1.20, 
and 2.68 ± 1.2 at 1, 3, and 6 months, respectively. Knee function and quality of life, as assessed by the WOMAC 
score, also showed significant improvement. The baseline score of 43.32 ± 14.91 decreased to 31.00 ± 16.26, 
26.80 ± 15.41, and 25.31 ± 13.74 at the same time intervals. Conclusion: Standardizing the PRP preparation 
process is feasible in hospital settings and offers an effective treatment option for OA Knee. The treatment 
demonstrated significant pain reduction and improved knee quality of life (WOMAC score) for up to 6 months 
post-treatment.
 
Keywords: Intraarticular knee injection, Osteoarthritis knee, Platelet rich plasma

บทนำ� (Introduction)
	 โรคขอ้เขา่เส่ือม (Osteoarthritis Knee: OA Knee) เป็นปญัหาสำ�คัญพบมากในกลุ่มคนไขสู้งอายุ และเปน็โรคทีก่่อให้เกิดอาการ
ปวดเขา่ เขา่โก่งงอ จนรบกวนคุณภาพชวีติเป็นอย่างมาก สาเหตุเชือ่วา่เร ิม่จากการอักเสบของเยือ่หุ้มขอ้ (synovitis) แล้วพัฒนา
เปน็ภาวะขอ้เข่าเส่ือม แนวทางการรกัษามีหลายวธิ ี ต้ังแต่การปรบัรูปแบบการใชช้วีติ เชน่ งดการน่ังขัดสมาธงิอเข่ามากๆ ลดน้ำ�หนัก  
การออกกำ�ลังกายสรา้งกล้ามเน้ือรอบข้อเข่า การฉีดยาเข้าข้อเข่าโดยมีเป้าหมายเพ่ือลดการอักเสบของข้อเข่า เชน่ ยาสเตียรอยด์  
การฉีดน้ำ�หล่อเล้ียงข้อเขา่สังเคราะห์เชน่ hyaluronic acids (HA) และเกล็ดเลือดเข้มข้น จนทา้ยทีสุ่ดคือการผ่าตัดเปล่ียนข้อเขา่เทยีม
ในคนไข้ทีมี่อาการมาก1-2

	 เกล็ดเลือดเขม้ข้น (PRP)  ได้มาจากการนำ�เลือดของคนไข้มาผ่านการป่ันแยกชัน้ (centrifuge) จากน้ันจงึนำ�เฉพาะส่วนตรงกลาง 
(puffy coat) ซึง่มีส่วนผสมของเกล็ดเลือดและเม็ดเลือดขาวเปน็ส่วนประกอบหลัก และยังมีส่วนประกอบอ่ืนๆ เชน่ platelet derived 
growth factor, transforming growth factor alpha-beta, vascular endothelial growth factor, epidermal growth 
factor, fibroblast growth factor, connective tissue growth factor, insulin like growth factor-1 (ตารางที ่1) เปน็ต้น 
ส่วนประกอบเหล่าน้ีมีผลดีต่อการฟ้ืนฟูสภาพขอ้เขา่ จากกลไกการควบคุมและกระตุ้นการแข็งตัวของเกล็ดเลือด ลดการอักเสบ และ 
ชว่ยฟ้ืนฟูสภาพแผล (maintain hemostasis, regulating the inflammation and regenerative of wound healing)3-4

 
ตารางท่ี 1 แสดงส่วนประกอบสำ�คัญในเกล็ดเลือดเขม้ขน้
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Co-factor in platelet rich plasma 

Platelet-derived growth factor (PDGF) 

Transforming growth-factor-beta TGF-b) 

Vascular endothelial growth factor (VEGF)

Epidermal growth factor (EGF) 

Fibroblast growth factor-2 (FGF-2) 

Insulin-like growth factor (IGF) 
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	 PRP ได้รบัความนิยมเพ่ิมขึ้นในการรกัษา OA knee  
การศึกษาทางคลินิกหลายฉบับพบว่าชว่ยลดอาการปวด และ
เพ่ิมการทำ�งานของข้อเข่าเม่ือเทียบกับวธิกีารรกัษาแบบอ่ืนๆ 
อย่างไรก็ตาม ประสิทธภิาพของ PRP ยังคงเป็นทีถ่กเถียงใน
วงการแพทย์ การทบทวนวรรณกรรมเชงิระบบระบุว่า แม้ว่า 
การรกัษาด้วย PRP จะให้ผลการรกัษาทีดี่ แต่เม่ือเปรยีบเทยีบ
กับการรกัษาอ่ืน ๆ  เชน่ การออกกำ�ลังกาย ประโยชน์ทีไ่ด้ยังคง
ไม่ชดัเจน อีกทัง้ความแตกต่างในกระบวนการเตรยีม PRP และ
ขาดการควบคุมมาตรฐานทีแ่น่นอน อาจเปน็อุปสรรคต่อผลการ
รกัษาที่คงที่สม่ำ�เสมอ5  ข้อถกเถียงเก่ียวกับ PRP ส่วนใหญ่ 
เก่ียวกับกลไกการทำ�งาน เทคนิคการเตรยีมทีเ่หมาะสมทีสุ่ด และ
การคงอยูข่องประโยชน์ในระยะยาว (long term efficiency) 
องค์กร American Academy of Orthopaedic Surgeons 
(AAOS) ได้แสดงความกังวล โดยเรยีกรอ้งให้มีการศึกษาใน 
ระยะยาวเพ่ิมเติม เพ่ือยนืยันประสิทธภิาพ และความปลอดภัย
ของ PRP6 นอกจากน้ียังพบวา่ การเตรยีม PRP โดยเก็บจาก
หลอดเลือดดำ�ของผู้ปว่ยในสภาพแวดล้อมทีป่ราศจากเชือ้ และ
การป่ันเหว ีย่งเพ่ือแยกพลาสมาเขม้ขน้ เพ่ือให้ได้ความเขม้ข้นของ
เกล็ดเลือดทีเ่หมาะสมหรอืสูงกวา่ อาจมีผลการรกัษาทีดี่กวา่7

	 PRP ถูกนำ�มาใชใ้นด้านเวชศาสตรก์ารกีฬา และออรโ์ธปิดิกส์
อยา่งแพรห่ลาย ตัวอย่างเชน่ การรกัษาโรคเส้นเอ็นไหล่อักเสบ
เร ือ้รงั (rotator cuff tendinopathy) การศึกษาชีใ้ห้เห็นถึง
ประสิทธภิาพของ PRP ในการส่งเสรมิการฟ้ืนฟูขอ้ต่อ เส้นเอ็น
และกล้ามเน้ือ และมีข้อดีด้านการลดความเส่ียงของปฏิกิรยิา
ภูมิคุ้มกัน และการติดเชือ้ทีเ่กิดจากการใชส้ารแปลกปลอมชนิดอ่ืน 
ฉีดรกัษา8-9  อีกทัง้การทดลองแบบสุ่มทีค่วบคุม (Randomized 
Control Trial: RCT) พบวา่การฉีด PRP ทีมี่เม็ดเลือดขาวต่ำ� 
(leukocyte poor PRP: LP-PRP) เขา้ในขอ้ สามารถลดอาการ 
เจบ็ปวด และเพ่ิมคุณภาพชวีติของผู้ป่วยที่มีข้อเข่าเส่ือมใน 
ระดับเล็กน้อยถึงปานกลางได้อย่างมีนัยสำ�คัญเป็นเวลาอยา่งน้อย 
หน่ึงปีหลังการรกัษา2,5

	 เน่ืองจากกระแสความนิยม PRP ในการรกัษาข้อเข่าเพ่ิม
มากขึ้น ผู้ป่วย และผู้ให้บรกิารสาธารณสุขควร ต้องหารอืกัน
อยา่งรอบคอบเก่ียวกับผลการรกัษาทีค่าดหวัง ความเส่ียงทีอ่าจ
เกิดขึน้ และทางเลือกในการรกัษาทีมี่ การพัฒนามาตรฐานใน
การเตรยีม และใช ้PRP รวมถึงการศึกษาประสิทธภิาพในกลุ่ม
ผู้ปว่ยทีห่ลากหลาย มีความสำ�คัญอย่างย่ิงในการเพ่ิมศักยภาพ
การรกัษาข้อเข่าเส่ือมด้วย PRP5,10

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่การปั่ นเกล็ดเลือดเข้มข้น 
มี 2 แบบคือ แบบรอบเดียว (Single-Spin technique: SST) และ
สองรอบ (Double-Spin Technique: DST) ซึง่มีความแตกต่าง 
ที่สำ�คัญในแง่ความเข้มข้นของเกล็ดเลือด และผลการรกัษา 
ทางคลินิก วธิ ี SST ใชก้ารปั่ นเลือดเพียงรอบเดียว โดยแยก
เซลล์เม็ดเลือดแดง (Red blood cell: RBC) ออกจากน้ำ�เหลือง 
หรอืพลาสมา (plasma) PRP ที่ได้มักมีความเข้มข้นของ 
เกล็ดเลือดต่ำ� และมีเม็ดเลือดขาวเจอืปน (Leukocyte Rich 

PRP: LR-PRP) แต่มีข้อดีทีใ่ชเ้วลาน้อยกวา่ ค่าใชจ้า่ยถูกกวา่ 
และขั้นตอนง่ายกว่า เหมาะกับการรกัษาการบาดเจ็บของ
เส้นเอ็น และแผลฉีกขาด เน่ืองจากมีเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิล 
(neutrophils) ชว่ยกระตุ้นโมเลกุลลดการอักเสบ (anti- 
inflammatory molecule) เชน่ ไลพอกซนิ (lipoxins) และ
อินเตอรลิ์วคิน-10 (interleukin-10) นอกจากน้ียังชว่ยผลิต
ปัจจัยกระตุ้นการเจรญิเติบโตของหลอดเลือด (vascular 
endothelial growth factor: VEGF) ทำ�ให้การซอ่มแซม
เน้ือเยื่อมีประสิทธภิาพ
	 ในขณะที่วธิ ีDST จะมีการป่ันสองรอบ รอบแรก (Soft Spin) 
แยกพลาสมา และชัน้ buffy coat ซึง่ประกอบด้วยเกล็ดเลือด  
และเม็ดเลือดขาว ออกจาก RBC และรอบทีส่อง (Hard Spin) 
ช่วยเพ่ิมความเข้มข้นของเกล็ดเลือด โดยแยกพลาสมาที่มี 
เกล็ดเลือดน้อยออก วธิน้ีีทำ�ให้ได้เกล็ดเลือดที่มีความเข้มข้น 
สูงกว่าการปั่ นรอบเดียว และมีเม็ดเลือดขาวเจอืปนน้อยลง 
(leukocyte Poor PRP: LP-PRP) ส่งผลให้ปลดปล่อยสาร
กระตุ้นการเจรญิเติบโต (Growth Factors) ทีช่ว่ยซอ่มแซม
เน้ือเย่ือและลดการอักเสบได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น  
เหมาะกับการใชง้านในกลุ่มโรคเร ือ้รงั แต่มีข้อเสียคือใชเ้วลา 
และค่าใช้จ่ายมากกว่า แต่เทคนิคน้ีให้ผลการรกัษาที่ดีกว่า
สำ�หรบัการรกัษาข้อเข่าเส่ือม หลายการศึกษาแนะนำ�ว่า PRP 
จากการป่ันสองรอบช่วยลดอาการปวด และเพ่ิมการฟ้ืนฟู 
ขอ้เขา่ได้ดีกวา่ PRP จากการปั่ นรอบเดียว เน่ืองจากมีความเขม้ขน้ 
ของเกล็ดเลือดสูงกวา่ ส่งผลให้มีฤทธิล์ดการอักเสบ และกระตุ้น
การสรา้งเน้ือเยื่อได้ดีขึน้ อย่างไรก็ตาม ผลการรกัษายังขึน้อยู่
กับปัจจยัอ่ืน ๆ เชน่ เทคนิคการเตรยีม PRP และลักษณะของ
ผู้ป่วยแต่ละราย3,11

	 ซึง่สามารถสรุปเป้าหมายของการปั่ น PRP แบบสองรอบ 
(Double Spin Technique) มีข้ันตอนสำ�คัญดังน้ี:
	 1. การป่ันรอบแรก (Soft Spin): แยกพลาสมา (ทีมี่เกล็ดเลือด 
 และเม็ดเลือดขาว) ออกจากเซลล์เม็ดเลือดแดง มักใชค้วามเรว็
รอบที ่200-1800G (gravity) เป็นเวลา 5-15 นาที
	 2. การปั่ นรอบทีส่อง (Hard Spin): พลาสมาทีไ่ด้จากรอบแรก 
จะถูกป่ันด้วยความเรว็สูงขึ้น เชน่ 900-1600G เป็นเวลา  
5-15 นาท ีเพ่ือทำ�ให้เกล็ดเลือดเข้มข้นขึ้น และแยกส่วนพลาสมา
ทีมี่เกล็ดเลือดน้อย (Platelet Poor Plasma: PPP) ออกจาก
ส่วนทีมี่เกล็ดเลือดเข้มข้น (Platelet Rich Plasma: PRP)
	 3. การเก็บ PRP: หลังการป่ันรอบทีส่อง จะทำ�การดูด PRP 
ออกมาอย่างระมัดระวัง เพ่ือหลีกเล่ียงการปนเปื้ อนจากเซลล์
เม็ดเลือดแดงหรอื PPP โดยทั่วไปจะได้ LP-PRP ประมาณ  
1-2 มิลลิลิตร สำ�หรบันำ�ไปใชท้างการแพทย์ กระบวนการน้ี 
ถูกนำ�มาใชใ้นทางคลินิกอย่างกว้างขวาง เพราะสามารถปรบั
มาตรฐานความเข้มข้นของเกล็ดเลือดได้ และเหมาะสำ�หรบั 
การรกัษาในสาขาต่าง ๆ  เชน่ กระดูก และข้อ หรอืโรคผิวหนัง12-13

	 กระบวนการเตรยีมเกล็ดเลือดเข้มขน้มีหลายแบบ ทัง้การใช้
อุปกรณ์แบบสำ�เรจ็ซึง่มีราคาสูงกวา่ และแบบการใชห้ลอดเก็บ 
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เลือดปกติ ซึง่ทัง้สองวธิต้ีองนำ�เลือดจากคนไขม้าปั่ นด้วยเคร ือ่งปั่ นเพ่ือให้เลือดตกตะกอนแบง่ชัน้ จากน้ันจงึนำ�ส่วนเกล็ดเลือดเข้มขน้ 
(buffy coat) มาใชง้าน ผู้วจิยัจงึต้องการพัฒนากระบวนการเตรยีมเกล็ดเลือดเข้มข้น รวมทัง้การควบคุมคุณภาพ เพ่ือการรกัษา 
ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเส่ือมทีมี่ประสิทธภิาพในโรงพยาบาลจุฬาภรณ์

วธิกีารศึกษา (Methods)
	 รูปแบบการศึกษา (Study design) การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบไปข้างหน้า (Prospective Cohort Study) กลุ่มตัวอยา่ง
หรอืกลุ่มประชากรทีท่ำ�การศึกษาวจิยั คือ กลุ่มคนไข้ทีไ่ด้รบัการวนิิจฉัยวา่มีภาวะข้อเข่าเส่ือม (OA knee) โดยมีภาพรงัสีวนิิจฉัยยืนยัน
ความเส่ือมของข้อเข่า KL0-4 ตามการจำ�แนกระยะข้อเข่าเส่ือมระบบ  ขั้นเคแอล (Kellgren Lawrence: KL grading system)14 
ดังตารางที ่2  ทีแ่ผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรมกระดูก และข้อโรงพยาบาลจุฬาภรณ์ จำ�นวน 50 คน ระหวา่ง 1 ธนัวาคม พ.ศ. 2564 ถึง 
31 พฤศจกิายน พ.ศ. 2565

ตารางท่ี 2 แสดงระยะข้อเข่าเส่ือมตามระบบข้ันเคแอล (Kellgren Lawrence: KL grading system)

ขั้นโรคข้อเส่ือม ลกัษณะท่ีพบ

0 ภาพรงัสีไม่พบลักษณะข้อเส่ือม

1 ปุ่มกระดูกงอกไม่ชดัเจน

2 ปุ่มกระดูกงอกชดัเจน ชอ่งวา่งระหวา่งข้อปกติ

3 ปุ่มกระดูกงอกชดัเจน ชอ่งวา่งระหวา่งข้อแคบลงปานกลาง

4
ปุ่มกระดูกงอกชดัเจน ชอ่งวา่งระหวา่งข้อแคบลงปานกลาง มีเน้ือกระดูกใต้กระดูกอ่อน
กระด้าง (subchondral sclerosis)

เกณฑ์การคัดเลอืกประชากรท่ีศึกษา
	 เกณฑก์ารคัดเขา้ (Inclusion Criteria) คือ ผู้ปว่ยขอ้เขา่เส่ือมอ้างอิงจากแนวปฎิบัติบรกิารสาธารณสุข โรคขอ้เขา่เส่ือม ป ีพ.ศ. 2554 
ของปวดข้อเข่า และภาพรงัสีพบปุ่มกระดูกงอก (osteophyte) รว่มกับมีปัจจยัอย่างน้อย 1 ใน 3 ประการคือ อายุมากกวา่ 50 ปี  
ระยะเวลาทีข่้อฝืดตึงชว่งเชา้น้อยกวา่ 30 นาท ี(morning stiffness) และมีเสียงกรอบแกรบ (crepitation) เม่ือเคล่ือนไหว
	 เกณฑก์ารคัดออก (Exclusion criteria) คือ ภาวะข้อเข่าติดเชือ้ โรคมะเรง็แพรก่ระจายมากระดูกข้อเข่าโรคไขข้ออักเสบต่างๆ 
เชน่ รูมาตอยด์ เกาท ์เคยฉีดน้ำ�เล้ียงขอ้เข่าเทยีม หรอืสเตียรอยด์เขา้ขอ้เข่ามาแล้ว น้อยกวา่ 6 เดือน และผู้ปว่ยทีใ่ชย้าลดการอักเสบ
และแก้ปวดข้อเข่าอ่ืนนอกจากทีก่ำ�หนดในการวจิยั

กระบวนการเตรยีมเกลด็เลอืดเข้มข้น
	 ทัง้น้ีกลุ่มผู้วจิยัได้นำ�เทคนิคการปั่ น PRP แบบสองรอบ (Double Spin Technique) มาประยุกต์ใช ้ดังน้ี
	 1. ดูดเลือดจากต้นแขนใส่หลอด tube 2 ชนิด ด้วยวธิปีลอดเชือ้ (Aseptic technique) (แสดงในรูปที ่1)
		  A. Tube complete blood count (CBC) เพ่ือส่งตรวจวัดปรมิาตร platelet concentration
		  B. หลอดปลอดเชือ้ (sterile tube) 
		  C. Tube Acid Citrate Dextrose (ACD) ขนาด 6.5 มิลลิลิตร 6 อัน
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รูปท่ี 1 แสดงหลอดเก็บเลือดทีใ่ชป้ระกอบด้วย A. Tube complete blood count ฝาสีม่วง (CBC), B. หลอดปลอดเชือ้  
ฝาสีแดง (Sterile tube), C. Tube Acid Citrate Dextrose ฝาสีเหลือง (ACD), D. เคร ือ่ง centrifuge

2. นำ�เลือดใน tube ACD ทั้งหกอันมาปั่ นในเคร ือ่ง centrifuge (BTR MM7 PRP Centrifuge Machine, Beijing 
Hanbaihan Medical Devices, China.) (แสดงในรูปที ่1) โดยคำ�นวนรอบปั่ นเทยีบจากคู่มือของเคร ือ่ง (RPM converted to 
RCF tale guideline instructor)

- รอบที ่1 = 3800RPM (RPM=round per minute) (1800G, G= gravity force) 5 นาท ีหลังการปั่ นจะแยกได้สามชัน้ คือ 
ชัน้เม็ดเลือดแดง (Red blood cell) อยู่ล่างสุด ถัดมาคือ buffy-coat ประกอบไปด้วยเกล็ดเลือด (platelet) และเม็ดเลือดขาว 
(White blood cell) จากน้ันดูดชัน้ buffy-coat จาก tube ACD ทีป่ั่ นแล้ว โดยดูดเหนือต่อชัน้ RBC ปรมิาณ 1 มิลลิลิตรต่อ tube 
รวมใส่หลอดปลอดเชือ้ (sterile tube) ทัง้หมด 6 มิลลิลิตร เพ่ือเตรยีมปั่ นต่อ (แสดงในรูปที ่2)

- รอบที ่2 = 3500RPM (1500G)  8 นาท ีเพ่ือแยกชัน้เกล็ดเลือดเข้มข้นออก และเพิ่มความเข้มข้น หลังการป่ัน ให้ดูดชัน้เหนือ
ต่อเศษตะกอน (platelet pellet) ปรมิาณ 4 มิลลิลิตร ส่วนน้ีจะเป็นเกล็ดเลือดเข้มข้น (leukocyte poor platelet rich plasma: 
LP-PRP) ทีพ่รอ้มใชง้าน แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 1 มิลลิลิตรสำ�หรบัวัดความเข้มข้นเกล็ดเลือด และ 3 มิลลิลิตรสำ�หรบัฉีดผู้ป่วย

3. เตรยีมฉีดเข้าข้อเข่า โดยผู้ป่วยจะได้รบัยาลดอาการปวดกลุ่มพาราเซตามอล paracetamol 500 mg 2 เม็ด เพ่ือควบคุม
อาการปวดหลังฉีดเกล็ดเลือดเข้มข้น

รูปท่ี 2 แสดงขัน้ตอนการเตรยีมเกล็ดเลือดเขม้ข้น A. เจาะเลือดจากผู้ป่วย, B. หลอด Tube ACD หลังจากเจาะเลือดเสรจ็, C. หลอด 
Tube ACD หลังป่ันครัง้ทีห่น่ึง จะพบชัน้ล่างสุดคือเม็ดเลือดแดง ชัน้ตรงกลาง buffy coat สีขาวขุ่นคือเม็ดเลือดขาว และเกล็ดเลือด 
และชัน้บนสุดคือน้ำ�เลือดหรอืplasma, D. ขั้นตอนดูดชัน้buffy coatออก, E. ชัน้buffy coatที่ถูกดูดออกทั้งหมดรวมกันใน 
หลอดปลอดเชือ้, F. หลอดปลอดเชือ้หลังการปั่ นครัง้ทีส่อง, G. เกล็ดเลือดเข้มข้นพรอ้มใชง้าน, H. ชุดทำ�แผลปลอดเชือ้พรอ้มฉีด 

ข้อเข่า, I. ข้ันตอนฉีดเกล็ดเลือดเข้าข้อเข่า
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การเก็บรวบรวมข้อมูล การวัดผลทางการวจิยั (Outcome measurement) รายงานข้อมูลเบ้ืองต้น ได้แก่ อายุ น้ำ�หนัก  
ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาทีใ่ชใ้นการเตรยีมเกล็ดเลือดเข้มข้น ค่าเกล็ดเลือดก่อน และหลังปั่ น และผลการรกัษาทัง้ก่อน และหลังฉีด
เกล็ดเลือดเขม้ขน้ที ่1, 3 และ 6 เดือน เป็นค่าเฉล่ีย (mean) ของความเจบ็ปวด (Visual analogue score) และ คะแนนการประเมิน
ความเจบ็ปวดข้อเข่า (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index score: WOMAC score) 
เปน็ primary outcome และคำ�นวนทางสถิติด้วย independent t-test, Chi-square Test โดยใชโ้ปรแกรม SPSS Version 28 
(IBM Corp., 2020).  โครงการวจิยัผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ เลขอนมัุติโครงการ 143/2564

ผลการศึกษา (Results) มีผู้เข้ารว่มงานวจิยัทั้งส้ิน 50 ราย และสามารถติดตามผลลัพธท์างการวจิยัได้ 47 ราย โดยมี 
อายุเฉล่ีย 64.76 ± 7.3 ปี ผู้ป่วยส่วนมากเป็นข้อเข่าเส่ือมในระยะ 3 และ 4  มีค่าเฉล่ียดัชนีมวลกาย (Body mass index: BMI) 
เทา่กับ 27.78 ± 9.33 ซึง่จดัอยู่ในกลุ่มน้ำ�หนักเกินเกณฑ ์(overweight) ตามการแบ่งกลุ่มของ WHO15 การปั่ นเกล็ดเลือดเข้มข้น
แบบสองรอบ (Double spin technique) พบวา่มีค่าเฉล่ียเกล็ดเลือดเขม้ขน้หลังปั่ นเทยีบกับก่อนปั่ น เพ่ิมขึน้อยา่งมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติประมาณ 2.7 เทา่ (258,562 ± 78,204 platelets/mm3 และ 702,621 ± 718,621 platelets/mm3 ตามลำ�ดับ) ดังตารางที ่3

ตารางท่ี 3 แสดงข้อมูลข้อมูลประชากร (demographic data)

Parameter Result
Age (year) 64.76 ± 7.3

gender Male: female = 10:37

Body mass index 
(Kilogram/Meter2)

27.78 ± 9.33

Osteoarthritis Knee 
Grading  

(KL classification)**

0 -

1 1 ราย

2 5 ราย

3 17 ราย

4 24 ราย

Platelet concentration 
(platelets/mm3) before After Mean different

P value  
(95% confident interval)

258,562 ± 78,204 702,621 ± 718,621 -444,111 ± 712,371* 0.001 ((-700.83)-(-187.163))

WBC count(cell/ml) Before After

6674.66 ± 3909.39 9494.66 ± 7968.06 -2820 ± 7032* 0.03 ((-5355-63-(-284.36))

Timing of drawing to 
injection (minute)

16.50 ± 5.84

 

**KL=Kellgren-Lawrence grading system, cubic millimeter (mm³), milliliters (mL)

*Statistically significant 

ระดับความเจบ็ปวด (Visual analogue score: VAS) พบวา่ก่อนฉีดมีค่าเฉล่ียเทา่กับ 6.7 ± 1.196 และลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติเม่ือติดตามการรกัษาที ่1 เดือน (VAS = 3.7 ± 1.382), 3 เดือน (VAS = 2.77 ± 1.202) และ 6 เดือน (VAS = 2.68 ± 1.2)  
ดังแสดงในรูปที ่3 และตารางที ่4
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รูปท่ี 3 แสดงระดับความเจบ็ปวด (Visual analogue score)

ตารางท่ี 4 แสดงระดับความเจบ็ปวด (Visual analogue score)

*Statistically significant 

	 ระดับคะแนนการประเมินความเจบ็ปวดข้อเข่า (WOMAC total mean score) มีค่าเฉล่ียของคะแนนโดยรวมก่อนฉีด 
เกล็ดเลือดเข้มขน้เทา่กับ 43.32 ± 14.91 ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเม่ือติดตามการรกัษาที ่1 เดือน (WOMAC score= 31.00 ± 
16.26), 3 เดือน (WOMAC score=26.80 ± 15.41) และ 6 เดือน (WOMAC score=25.31 ± 13.74) ตามลำ�ดับ เม่ือทำ�การวเิคราะห์ 
แยกเฉพาะส่วนยอ่ย (Sub-group analysis) ทัง้ค่าคะแนนความเจบ็ปวด (WOMAC pain mean score) ความยึดติดของขอ้ (WOMAC 
Stiffness mean score) และความสามารถปฏิบัติกิจกรรม (WOMAC Activity mean score) ต่างก็พบว่ามีผลการรกัษาทีดี่ 
โดยมีค่าคะแนนลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติตลอดทัง้การติดตามการรกัษา ดังแสดงในรูปที ่4 และตารางที ่5

รูปท่ี 4 แสดงระดับคุณชวีติจากการประเมินข้อเข่า (WOMAC score)

J Chulabhorn Royal Acad. 2025; 7(4): 330-340

P value
(95%CI)

VAS mean 
different 3&6 

month

P value
(95%CI)

VAS mean 
different with  

1 month

P value
(95%CI)

VAS mean 
different 

compare with 
before 

injection

VAS mean
(SD)

Timing 
injection
(month)

ref6.7 ± 1.1960

ref0.000 (2.628-3.372)3 ± 1.268*3.7 ± 1.3821

ref0.000 (0.646-1.226)0.936 ± 0.987*0.000 (3.510-4.362)3.936 ± 1.451*2.77 ± 1.2023

0.533 (-0.188-0.358)0.085 ± 0.9290.000 (0.646-1.396)1.021 ± 1.2770.000 (3.565-4.477)4.021 ± 1.553*2.68 ± 1.26
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ตารางท่ี 5 แสดงระดับคุณชวีติจากการประเมินข้อเข่า (WOMAC score)

*Statistically significant 

อภิปรายผล (Discussion)
จากผลการวจิยัสามารถกำ�หนด และควบคุมคุณภาพการเตรยีมเกล็ดเลือดเข้มข้นได้สำ�เรจ็ จากการประสานงานทั้งผู้ป่วย 

ทีเ่ขา้รบับรกิาร พยาบาล และหน่วยปฏิบัติการกลาง และใชร้ะยะเวลารอคอยต้ังแต่เจาะเลือดจนฉีดเขา้สู่ขอ้เขา่ที ่16.50 ± 5.84 นาท ี
และสามารถควบคุมคุณภาพความเขม้ขน้ของระดับเกล็ดเลือดเข้มข้นได้มาตราฐานที ่2.7 เทา่ ซึง่ใกล้เคียงชุดสำ�เรจ็ (commercial kit) 
Arthrex ACP® Double Syringe ทีค่่า 2-3 เทา่เชน่กัน แต่มีค่าใชจ้า่ยทีป่ระหยัดกวา่มากเพ่ือเป็นทางเลือกในการรกัษาแก่คนไข้ 
ทัง้ยังให้ผลการรกัษาทีดี่สามารถลดระดับความเจบ็ปวด และคะแนนการประเมินความเจบ็ปวดข้อเข่า (WOMAC score) ได้ตลอด
ระยะการติดตามการรกัษาทีร่ะยะ 6 เดือนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ	
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P value (95%CI)
WOMAC mean 
different 3&6 

month
P value (95%CI)

WOMAC mean 
different with 1 

month
P value (95%CI)

WOMAC mean 
different compare 
with before inject

WOMAC all 
mean (SD)

Timing 
injection
(month)

ref43.32 ± 14.910

ref0.000 (9.16-15.48)12.32 ± 10.76*31.00 ± 16.261

ref0.003 (1.56-6.86)4.21 ± 9.03*0.000 (12.57-20.49)16.53 ± 13.48*26.80 ± 15.413

0.366 (-1.78-4.75)1.48 ± 11.140.002 (2.17-9.22)45.69 ± 12.00*0.000 (14.20-21.83)18.01 ± 13.00*25.31 ± 13.746

P value (95%CI)
Pain mean 

different  3&6 
month

P value (95%CI)
Pain mean 

different with 1 
month

P value (95%CI)
Pain mean different 

compare with before 
inject

Pain mean (SD)
Timing 

injection
(month)

ref9.87 ± 2.8940

ref0.000 (3.031-4.629)3.830 ± 2.721*6.04 ± 3.0781

ref0.001 (0.401-1.471)0.936 ± 1.823*0.000 (3.835-5.697)4.766 ± 3.171*5.11 ± 3.0233

0.866 (-0.820-0.682)0.064 ± 2.5740.023 (0.126-1.1619)0.872 ± 2.5420.000 (3.861-5.544)4.702 ± 2.866*5.17 ± 2.6076

P value (95%CI)
Stiffness mean 
different 3&6 

month
P value (95%CI)

Stiffness mean 
different with 1 

month
P value (95%CI)

Stiffness mean 
different compare 
with before inject

Stiffness mean 
(SD)

Timing 
injection
(month)

ref3.55 ± 1.5150

ref0.000 (0.563-11.225)0.894 ± 1.127*2.66 ± 1.5081

ref0.001 (0.181-0.712)0.447 ± 0.904*0.000 (0.938-1.743)1.340 ± 1.372*2.21 ± 1.4443

0.351 (-0.169-0.467)0.149 ± 1.0830.001 (0.246-0.946)0.596 ± 1.192*0.000 (1.075-1.904)1.489 ± 1.412*2.06 ± 1.2416

P value (95%CI)
Activity mean 
different 3&6 

month
P value (95%CI)Activity diff with 1 

monthP value (95%CI)
Activity mean 

different compare 
with before inject

Activity mean 
(SD)

Timing 
injection
(month)

ref28.47 ± 11.0550

ref0.000 (4.977-9.533)7.255 ± 7.758*21.21 ± 11.5381

ref0.011 (0.641-4.678)2.660 ± 6.876*0.000 (7.042-12.788)9.915 ± 9.784*18.55 ± 10.6953

0.242 (-0.935-3.616)1.340 ± 7.7500.003 (1.391-6.609)4 ± 8.886*0.000 (8.345-14.166)11.255 ± 9.914*17.21 ± 9.7516
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บทสรุป (Conclusions) 
การกำ�หนดมาตราฐานการเตรยีมเกล็ดเลือดเขม้ขน้สามารถ

นำ�มาปฏิบัติได้จรงิในโรงพยาบาล และมีผลการรกัษาผู้ป่วย
โรคข้อเข่าเส่ือมทีดี่ขึน้ตลอดการวจิยันานถึง 6 เดือนโดยมีค่า
ความเจบ็ปวด และมีคะแนนการประเมินความเจบ็ปวดข้อเข่า 
WOMAC score ลดลง เป็นหน่ึงในทางเลือกการรกัษาแก่ 
ผู้ป่วยข้อเข่าเส่ือม
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การวเิคราะห์อภิมาน (meta-analysis) เม่ือเปรยีบเทยีบ
กับการฉีดยากลุ่มอ่ืนเข้าข้อเข่าเชน่ HA ซึง่มีกลไกในการรกัษา
คือชว่ยหล่อเล้ียง (Lubricant effect) และลดแรงกระแทก 
(Cushioning) ทดแทนน้ำ�ไขขอ้ (synovial fluid) ลดการอักเสบ 
และกระตุ้นการฟ้ืนฟูกระดูกอ่อน พบวา่ PRP มีประสิทธภิาพใน
การแก้ปวด และเพ่ิมคุณภาพการทำ�งานทีดี่กวา่ทัง้ในระยะส้ัน 
และระยะยาว รวมถึงมีผลขา้งเคียงทีไ่ม่แตกต่างกัน อยา่งไรก็ตาม 
ปรมิาณการฉีด และความถ่ีในการฉีดPRP ยังจำ�เป็นต้องทำ�การ
ศึกษาเพ่ิมเติม2  ในขณะทีส่ารอ่ืนทีใ่ชใ้นการรกัษา ได้แก่ กลุ่ม 
สเตียรอยด์ (steroid) มีข้อดีคือออกฤทธิฉั์บพลัน ลดการอักเสบ
ได้ดีมาก ประหยัด แต่อาจไม่แนะนำ�ให้ใชใ้นระยะยาวเน่ืองจาก 
มีผลกระทบต่อกระดูกอ่อน (cartilage degradation)2,16

จากการทบทวนวรรณกรรมพบหลักฐานค่าความเขม้ขน้ของ
เกล็ดเลือดหลังปั่ นทีม่าก มีแนวโน้มจะให้ผลการรกัษาทีดี่กวา่ 
และที่เหมาะสมควรมีค่าอยู่ประมาณ 2-3 เท่าขึ้นไป13 อีกทั้ง
ประโยชน์ของ PRP ชว่ยลดปวด และเพ่ิมคุณภาพชวีติ ในการรกัษา 
OA Knee ทัง้ในระยะส้ัน และระยะยาวถึง 1 ป ีโดย มีการศึกษา
พบวา่แม้มีการฉีด PRP เพียงครัง้เดียว (Single dose injection: 
SOI) ก็ให้ผลการรกัษาที่ดีในระยะยาวได้ อย่างไรก็ตาม  
การศึกษาเปรยีบเทยีบ SOI กับการฉีดหลายครัง้ (Multiple dose 
inject: MDI) พบวา่ MDI มีแนวโน้มจะลดปวดได้ดีกวา่ทีร่ะยะ
มากกวา่ 6 เดือน และการฉีดซ้ำ�ยังอาจชว่ยประคองผลการรกัษา 
ให้ดีขึน้ในระยะยาว จงึอาจสรุปได้วา่ MDI มีประสิทธภิาพมากกวา่
การฉีดเพียงครัง้เดียว17-18

ส่ิงทีน่่ากังวลในการใช ้PRP คือผลขา้งเคียงได้แก่ ภาวะเข่า
อักเสบบวม (Localized reaction) ซึง่มักหายได้เองในระยะส้ัน 
การติดเชื้อในข้อเข่า ปฎิกิรยิาแพ้ (Allergic reaction)  
ซึง่อาจขึน้อยู่กับหลายปัจจยัทัง้จากข้ันตอนการเตรยีม การฉีด 
PRP จนถึงปัจจยัจากตัวคนไข้เอง เชน่กลุ่มผู้ป่วยภูมิคุ้มกันต่ำ� 
(immunocompromise host) อยา่งไรก็ตาม ผลขา้งเคียงที่
กล่าวมีโอกาสเกิดขึน้ได้น้อยไม่แตกต่างจากการรกัษาด้วย HA 
ทัง้น้ีแม้จะมีโอกาสได้น้อย แต่เปน็ส่ิงทีผู้่ให้บรกิารควรแจง้ และ
อธบิายแก่คนไข2้,19 ซึง่ในรายงานการวจิยัน้ี ไม่พบผลข้างเคียง
ทีก่ล่าวมาทัง้หมดระหวา่งติดตามการรกัษา 

ข้อจำ�กัดของงานวจิยัน้ี คือมีจำ�นวนกลุ่มประชากรน้อย 
รวมทัง้ไม่มีกลุ่มควบคุมซึง่อาจมีอคติต่อผลการวจิยั (Placebo  
effect bias) และเปน็การเก็บผลลัพธง์านวจิยัระยะส้ันที ่6 เดือน 
เน่ืองจากผู้วจิยัมีเป้าหมายเบือ้งต้นในการกำ�หนดกระบวนการ
ควบคุณภาพการเตรยีม PRP ให้ได้มาตรฐาน และรายงาน 
ผลการรกัษาเบือ้งต้นก่อนเพ่ือการนำ�ไปใชจ้รงิ และอาจต่อยอด
การวจิยัในอนาคตซึง่อาจสามารถเก็บจำ�นวนข้อมูลได้มากขึ้น  
ทัง้จำ�นวนครัง้ทีเ่หมาะสมในการฉีด และผลการรกัษาในระยะ
ยาวขึน้
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บทคัดย่อ
	 การวจิยัเชงิพรรณนาแบบภาคตัดขวางน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาข้อมูลส่วนบุคคล การรบัรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก ความรอบรูด้้าน
สุขภาพชอ่งปาก พฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปาก และศึกษาปัจจยัที่มีความสัมพันธกั์บพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากของ
ผู้มารบับรกิารทนัตกรรมโรงพยาบาลตรงั ศึกษาในกลุ่มตัวอยา่ง 340 คน โดยการสุ่มตัวอย่างแบบบังเอิญ เก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม
แบบตอบด้วยตนเอง ในเดือนมิถุนายน–กรกฎาคม 2567 วเิคราะห์ขอ้มูลด้วยสถิติเชงิพรรณนา และสถิติเชงิอนมุาน คือ Chi-square 
test and Spearman rank correlation test ทีร่ะดับนัยสำ�คัญทางสถิติ 0.05 ผลการศึกษา พบวา่ กลุ่มตัวอยา่งเพศหญิงมากกวา่
เพศชาย มีอายุเฉล่ีย 33.37±12.39 ปี รอ้ยละ 81.76 เคยได้รบัความรูเ้ก่ียวกับสุขภาพชอ่งปาก มีความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก
ในภาพรวมทัง้ 6 ด้าน อยู่ในระดับพอใช ้(คะแนนเฉล่ีย 104.88±17.26 คะแนน) มีพฤติกรรมการแปรงฟันระดับสูง (คะแนนเฉล่ีย 
4.05±0.60 คะแนน) และมีพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปากระดับปานกลาง (คะแนนเฉล่ีย 3.17±0.82 
คะแนน) พบปัจจยัในเร ือ่ง เพศ การรบัรูท้ีเ่ป็นด้านความพึงพอใจต่อสุขภาพชอ่งปาก และการได้รบัความรูเ้ก่ียวกับสุขภาพชอ่งปาก 
และความรูร้อบด้านสุขภาพชอ่งปากโดยรวมมีความสัมพันธกั์บพฤติกรรมการแปรงฟัน (p-value < 0.05) และเม่ือแยกรายด้านของ
ความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากทีพ่บความสัมพันธกั์บพฤติกรรมการแปรงฟัน คือ ด้านการเข้าถึงขอ้มูลสุขภาพและบรกิาร ด้านความรู ้
ความเข้าใจ ด้านทกัษะการส่ือสารเพ่ิมความเชีย่วชาญ และด้านทกัษะการจดัการตนเอง ส่วนปัจจยัทีมี่ความสัมพันธกั์บพฤติกรรม
การใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก (p-value < 0.05)  ได้แก่ ระดับการศึกษา การรบัรูด้้านความพึงพอใจต่อสุขภาพชอ่งปาก 
และความรูร้อบด้านสุขภาพชอ่งปาก 5 ด้าน คือ ด้านการเขา้ถึงขอ้มูลสุขภาพ และบรกิาร ด้านความรู ้ความเขา้ใจ ด้านทกัษะการส่ือสาร 
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เพ่ิมความเชีย่วชาญ ด้านทกัษะการจดัการตนเอง ด้านการตัดสินใจ 
	 ดังน้ัน ควรจดักิจกรรมทีเ่น้นการเพ่ิมความรอบรูด้้านสุขภาพ
ชอ่งปาก โดยเน้นการเขา้ถึงขอ้มูลสุขภาพ การพัฒนาความเขา้ใจ 
และเสรมิทกัษะการส่ือสาร เพ่ือชว่ยให้ประชาชนกลุ่มวยัทำ�งาน
สามารถจดัการดูแลสุขภาพชอ่งปากได้อย่างมีประสิทธภิาพ

คำ�สำ�คัญ: วัยทำ�งาน, ผู้มารบับรกิารทนัตกรรม, การรบัรูด้้าน
สุขภาพชอ่งปาก, ความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก, การแปรงฟัน, 
การใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก

Abstract
	 This cross-sectional descriptive study aimed 
to investigate personal information, oral health 
perception, oral health literacy, oral health care 
behaviors, and factors associated with oral health 
care behaviors among dental service users at Trang 
Hospital. A total of 340 participants were selected 
from dental service recipients using accidental 
sampling. Data were collected using a self-administered 
questionnaire during June-July 2024. Data analysis 
was performed using descriptive statistics and 
inferential statistics, including the Chi-square test 
and Spearman rank correlation coefficient at a 
significance level of 0.05.
	 Study results showed that the majority of partici-
pants were female, with an average age of 33.37±12.39 
years. Approximately 81.76% had previously received 
oral health education. Overall oral health literacy 
across six domains was rated at a moderate level 
(mean score: 104.88±17.26). Toothbrushing behavior 
was rated at a high level (mean score 4.05±0.60), 
while the use of additional oral hygiene adjuncts was 
rated at a moderate level (mean score 3.17±0.82).
	 Factors significantly associated with toothbrushing 
behavior (p-value < 0.05) included gender, perceived 
satisfaction with oral health, having received oral 
health education, and overall oral health literacy. 
Specific domains of oral health literacy found to be 
significantly associated with toothbrushing behavior 
were: access to health information and services, 
knowledge and understanding, communication skills 
for enhancing expertise, and self-management skills.
	 Factors significantly associated with the use of 
additional oral hygiene adjuncts (p-value < 0.05) 
included: education level, perceived satisfaction with 
oral health, and 5 of oral health literacy domains 

which are the access to health information and services, 
knowledge and understanding, communication skills 
for enhancing expertise, self-management skills, and 
decision-making skills.
	 Therefore, programs or activities should be 
implemented to enhance oral health literacy, with 
a focus on improving access to health information, 
developing understanding, and strengthening 
communication skills. These efforts will help the 
working-age population effectively manage their 
oral health care.

Keywords: Working-age Population, Dental service 
recipients, Oral health perception, Oral health 
literacy, Toothbrushing, Use of oral hygiene adjuncts

บทนำ� (Introduction) 
	 ปญัหาสุขภาพชอ่งปากเปน็ปญัหาทีส่ำ�คัญของคนทกุกลุ่มวยั 
แต่คนส่วนใหญ่จะโฟกัสไปที่ กลุ่มเด็ก และกลุ่มผู้ สูงอายุ
จากรายงานผลการสำ�รวจสภาวะสุขภาพชอ่งปากแห่งชาติ ครัง้ที ่
8-9 ระดับประเทศไทย ในกลุ่มวัยทำ�งาน1-2 พบวา่ ในรอบปีที่
ผ่านมา เคยไปหาทันตบุคลากรลดลง จากรอ้ยละ 42.30 เปน็
รอ้ยละ 33.40 โดยเฉล่ียคนละ 1.80 และ 1.70 ครัง้ ระดับภาคใต้
พบว่า เคยไปหาทันตบุคลากรลดลง จากรอ้ยละ 43.60 เป็น
รอ้ยละ 31.60 ระดับเขตบรกิารสุขภาพที ่12 พบวา่ เคยไปหา
ทันตบุคลากรลดลง จากรอ้ยละ 47.20 เป็นรอ้ยละ 31.30 
การไปหาทันตบุคลากรในเขตเมืองและกรุงเทพมหานครจะมี
มากกว่าในเขตชนบท ซึ่ งเหตุผลที่ คนวัยทำ�งานไม่ไปหา
ทนัตบุคลากร ในการสำ�รวจฯ ครัง้ที ่8 คือ ไม่คิดวา่ตัวเองมีความ
ผิดปกติ และไม่มีเวลา (รอ้ยละ 68.60 และ 25.70 ตามลำ�ดับ) 
และในการสำ�รวจฯ ครัง้ที ่9 คือ ไม่มีอาการผิดปกติ รองลงมา 
คือ ไม่มีเวลา และการระบาดโควดิ 19 (รอ้ยละ 62.00, 25.50 
และ 11.80 ตามลำ�ดับ)
	 จากรายงานผู้ป่วยนอก อายุ 15-59 ปีทีม่ารบับรกิารทาง
ทนัตกรรม ปีงบประมาณ 2566 จากฐานข้อมูล Health Data 
Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข3 พบวา่ ระดับประเทศไทย 
มีผู้มารบับรกิารทางทนัตกรรม จำ�นวน 2,793,714 คน (รอ้ยละ 
10.00) หรอื 1.40 คนต่อครัง้ ระดับเขตบรกิารสุขภาพที ่ 12  
มีผู้มารบับรกิารทนัตกรรม 238,499 คน (รอ้ยละ 9.40) หรอื 
1.90 คนต่อครัง้ ระดับจงัหวดัตรงั มีผู้มารบับรกิารทางทนัตกรรม 
55,433 คน (รอ้ยละ 17.60) หรอื 1.60 คนต่อครัง้ ซึง่สำ�นัก
ทนัตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขได้กำ�หนด
ตัวชี้วัดการดำ�เนินงานทันตสาธารณสุขในกลุ่มวัยทำ�งาน 
ในปีงบประมาณ 2566 ไวว้า่ ประชากรในกลุ่มวัยทำ�งาน อายุ 
15-59 ปี ควรได้รบับรกิารทางทนัตกรรม รอ้ยละ 25.00 ซึง่จาก
สถานการณ์ดังกล่าวแสดงให้เห็นวา่ประชากรในกลุ่มวยัทำ�งาน
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ของประเทศไทย ภาคใต้ เขตบรกิารสุขภาพที ่12 จงัหวัดตรงั และ
โรงพยาบาลตรงั ยังไม่สามารถเข้าถึงบรกิารทางทันตกรรม
ได้อย่างครบถ้วน
	 จากรายงานผู้ปว่ยนอก อายุ 15-59 ป ีทีม่ารบับรกิารทนัตกรรม 
6 ปีย้อนหลัง (คน) ต้ั งแต่ปีงบประมาณ 2562-2567 ของ
โรงพยาบาลตรงั พบวา่ จำ�นวนผู้ปว่ยนอกทีม่ารบับรกิารทนัตกรรม
สูงสุด คือ ปีงบประมาณ 2566 รองลงมา คือ ปีงบประมาณ 
2562 (จำ�นวน 6,934 คน และ 6,925 คน ตามลำ�ดับ) แต่ใน
ชว่งสถานการณ์โควดิ 19 ระหวา่งปงีบประมาณ 2563-2565 ทำ�ให้
จำ�นวนผู้มารบับรกิารทนัตกรรมลดลงอยา่งต่อเน่ืองในทกุ ๆ  ป ี
(จำ�นวน 5,428 คน, 4,622 คน และ 4,500 คน ตามลำ�ดับ) 
และเม่ือเปรยีบเทยีบข้อมูล 5 เดือนแรกระหวา่งปีงบประมาณ 
2566 กับ 2567 คาดการณ์ว่าในปีงบประมาณ 2567 จำ�นวน
ผู้มารบับรกิารทนัตกรรมลดลง โดยมีจำ�นวนผู้รบับรกิารทนัตกรรม 
2,325 คน ส่งผลกระทบต่อการเกิดโรคในชอ่งปาก ได้แก่ โรคฟันผุ 
โรคเหงอืกอักเสบ และระดับความรุนแรงของการเปน็โรคปรทินัต์ 
ทำ�ให้คุณภาพชวีติของประชาชนในกลุ่มวัยทำ�งานลดลง นอกจากน้ี 
ยังพบวา่สภาวะในชอ่งปากน้ันมีความสัมพันธกั์บความรุนแรง 
และภาวะแทรกซอ้นของโรคไม่ติดต่อเร ือ้รงั รวมทัง้รอยโรคใน
ชอ่งปากทีอ่าจกลายเป็นโรคมะเรง็ในชอ่งปาก และเป็นสาเหตุ
การตายได้ จงึต้องให้ความสำ�คัญกับคนทำ�งานทีเ่ป็นกลุ่มเส่ียง
ต่อการเกิดโรคในชอ่งปาก1-2

	 วยัทำ�งานนอกจากจะมีบทบาททางเศรษฐกิจของประเทศแล้ว  
ยังเปน็กำ�ลังสำ�คัญในการส่งเสรมิสุขภาพรา่งกาย รวมถึงสุขภาพ
ในชอ่งปากด้วย เน่ืองจากสามารถส่งต่อความรูแ้ละการดูแล
สุขภาพให้แก่กลุ่มเด็ก รวมถึงประชากรวยัผู้สูงอายุในครอบครวัได้ 
นอกจากน้ี ยังเปน็ชว่งวยัทีใ่ชติ้ดตามเฝ้าระวังสถานการณ์สุขภาพ
ชอ่งปากได้ โดยความรอบรูด้้านสุขภาพ (Health Literacy: HL) 
เปน็แนวคิดทีป่ระเทศไทยให้ความสำ�คัญ ถูกกำ�หนดในเปา้หมาย
การพัฒนาที่ยั่งยืน และกำ�หนดในยุทธศาสตรช์าติ 20 ปี (พ.ศ. 
2560-2579) เพ่ือใน 20 ปีขา้งหน้าจะพัฒนาให้ก้าวเข้าสู่สังคม
อุดมปัญญา4 ปัจจัยที่เก่ียวกับความรอบรูด้้านสุขภาพ 3 ระดับ 
ได้แก่ ปัจจยัระดับบุคคล ปจัจยัระดับปฏิสัมพันธร์ะหวา่งบุคคล 
และปัจจยัระดับสังคม อีกทัง้แนวคิดน้ีถูกนำ�ไปใชใ้นหลายมิติ
ด้านสาธารณสุข รวมถึงด้านทนัตสาธารณสุข โดยความรอบรู ้
ด้านสุขภาพชอ่งปาก (Oral Health Literacy: OHL) ได้รบั
การยอมรบัว่าเป็นทักษะสำ�คัญที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ
ชอ่งปาก เชน่ การแปรงฟัน การใชไ้หมขัดฟัน การบรโิภคอาหาร 
และการใชบ้รกิารทนัตกรรม ทั้งยังมีผลเชือ่มโยงกับคุณภาพ
ชวีติที่เก่ียวข้องกับสุขภาพชอ่งปากโดยตรง5 จากการทบทวน
วรรณกรรม พบวา่ผู้ที่มี OHL ต่ำ�มักใชบ้รกิารทนัตกรรมน้อยกวา่ 
และมีความเส่ียงต่อโรคฟันผุและโรคปรทิันต์สูงกว่า รวมทั้งมี
คุณภาพชวีติต่ำ�กว่ากลุ่มที่มี OHL สูง6-7  สำ�หรบัในประเทศไทย 
ยังพบวา่ OHL ต่ำ�มีความสัมพันธกั์บจำ�นวนฟันทีเ่หลือน้อยกวา่ 
20 ซีใ่นผู้สูงอายุ รวมถึงมีความสัมพันธกั์บโรคปรทิันต์ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที ่28-9 แสดงให้เห็นวา่ OHL เป็นตัวแปรสำ�คัญ

ทีส่ะทอ้นถึงการดูแลสุขภาพชอ่งปากและผลลัพธด้์านสุขภาพ
	 ดังน้ัน ความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากจงึถือเป็นกลไก
สำ�คัญทีต้่องได้รบัการพัฒนาและบูรณาการเข้าสู่การดำ�เนินงาน
ทนัตสาธารณสุขในกลุ่มวยัทำ�งาน เน่ืองจากมีผลต่อการปอ้งกันโรค 
การตัดสินใจใช้บรกิารทางทันตกรรม และคุณภาพชีวติใน 
ระยะยาว งานวจิยัจำ�นวนมากในต่างประเทศชี้ให้เห็นวา่ ความรอบรู ้
ด้านสุขภาพช่องปากมีความสัมพันธกั์บพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพชอ่งปาก รวมทั้งผลลัพธด้์านสุขภาพชอ่งปากโดยตรง 
อย่างไรก็ตาม ในประเทศไทยประเด็นน้ียังถือเป็นเร ือ่งใหม่ 
การศึกษาทีผ่่านมาในกลุ่มผู้รบับรกิารทางทนัตกรรมยังมีจำ�นวน
จำ�กัด และยังไม่ครอบคลุมกลุ่มวัยทำ�งานในระดับพ้ืนที่อย่าง
เพียงพอ จากเหตุผลดังกล่าว ผู้วจิยัจงึตระหนักถึงความจำ�เปน็
ในการศึกษาวตัถุประสงค์ เพ่ือศึกษาข้อมูลส่วนบุคคล การรบัรู ้
ด้านสุขภาพชอ่งปาก ความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก พฤติกรรม
การดูแลสุขภาพชอ่งปาก และศึกษาปจัจยัทีมี่ความสัมพันธกั์บ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากของผู้มารบับรกิารทนัตกรรม
โรงพยาบาลตรงั จงัหวัดตรงั เพ่ือทำ�ความเข้าใจถึงปัจจยัที่
เก่ียวข้อง ซึง่ข้อมูลทีไ่ด้จะสามารถนำ�ไปใชเ้ป็นแนวทางในการ
สรา้งเสรมิความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากให้กับประชาชน และ
ส่งผลให้มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากทีเ่หมาะสมต่อไป

วธิดีำ�เนินการวจิยั (Method)
	 ประชากร คือ ผู้มารบับรกิารทนัตกรรม โรงพยาบาลตรงั 
ระหวา่งอายุ 15-59 ป ีในปีงบประมาณ 2566 จำ�นวน 6,934 คน  
จากฐานขอ้มูล Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข3

	 กลุม่ตัวอยา่ง คือ ผู้มารบับรกิารทนัตรกรรม โรงพยาบาลตรงั 
ระหว่างอายุ 15-59 ปี จำ�นวน 340 คน โดยใชสู้ตรคำ�นวณ
ขนาดตัวอย่าง เพ่ือการประมาณค่าสัดส่วน กรณีทราบประชากรที่
แน่นอน10 และกำ�หนดค่าสัดส่วนจากการทบทวนวรรณกรรม 
(P) เทา่กับ 0.318 และใชก้ารสุ่มกลุ่มตัวอยา่งทีไ่ม่ใชค้วามน่าจะเปน็ 
โดยใชก้ารสุ่มอย่างแบบบังเอิญ (Accidental Sampling) 
โดยมีเกณฑก์ารคัดเข้า คือ ผู้ทีม่ารบับรกิารทางทนัตกรรม อายุ
ระหว่าง 15-59 ปี ทั้ งรายเก่า และรายใหม่ที่ มีสัญชาติไทย 
มีทะเบียนบ้านอยู่ในจงัหวัดตรงั และสามารถอ่าน และเขียน
ภาษาไทยได้ เกณฑก์ารคัดออก คือ ผู้มารบับรกิารทางทนัตกรรม
ตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน และเกณฑก์ารยกเลิก หรอืถอนตัว
จากอาสาสมัคร คือ ผู้มารบับรกิารทางทนัตกรรมขอถอนตัวจาก
การวจิยัในระหวา่งการตอบแบบสอบถาม

เคร ือ่งมือท่ีใชใ้นการวจิยั ประกอบด้วย	
	 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จำ�นวน 5 ข้อ  
ทีเ่ปน็แบบสอบถามปลายเปดิ-ปดิ ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา รายได้ และโรคประจำ�ตัว 
	 ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามการรบัรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก 
จำ�นวน 3 ข้อ เป็นแบบสอบถามแบบปลายปิดที่ประยุกต์ใช้
มาจากแบบประเมินการรบัรูด้้านสุขภาพชอ่งปากของการสำ�รวจ
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สภาวะสุขภาพชอ่งปากแห่งชาติ ครัง้ที ่8 และ 9 ประเทศไทย1-2 
ประกอบด้วย ความพึงพอใจต่อสุขภาพช่องปากของตนเอง 
การมีปัญหาสุขภาพชอ่งปาก และการได้รบัความรูเ้ก่ียวกับ
สุขภาพชอ่งปาก
	 ส่วนท่ี 3 แบบวัดความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก 
จำ�นวน 6 ตอน 44 ข้อ พัฒนาโดยผู้วจิยัจากการปรบัปรุงแบบ
วัดของ พันธน์ภา จติติมณี (2562)11 และอิงเกณฑก์ารจำ�แนก
ระดับความรอบรูด้้านสุขภาพจาก กองสุขศึกษา กรมสนับสนุน
บรกิารสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (2562)12  โดยแบง่เปน็ 6 ด้าน 
ได้แก่
	 ตอนที ่ 1 ด้านการเขา้ถึงข้อมูลสุขภาพ และบรกิาร จำ�นวน 
10 ขอ้ คะแนนเต็ม 50 คะแนน เป็นแบบสอบถามประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ ทำ�เป็นประจำ� ทำ�บ่อยครัง้ 
ทำ�บางครัง้ แทบไม่ทำ� และไม่ทำ�เลย กำ�หนดคะแนนต้ังแต่ 5-1 
คะแนน ตามลำ�ดับ ในขอ้คำ�ถามเชงิบวก ได้แก่ ขอ้ที ่1, 2, 3, 6, 7, 
8, 9 และ 10 และกำ�หนดคะแนนต้ังแต่ 1-5 คะแนน ตามลำ�ดับ  
ในข้อคำ�ถามเชงิลบ ได้แก่ ข้อที ่4 และ 5 สำ�หรบัการแปลผล
แบง่เกณฑต์ามมาตรฐานการจำ�แนกระดับความรอบรูด้้านสุขภาพ
ของกองสุขศึกษา12  สามารถแบ่งเป็น 4 ระดับ ดังน้ี ระดับไม่ดี 
(น้อยกวา่ 30.00 คะแนน) ระดับพอใช ้(30.00-34.99 คะแนน) 
ระดับดี (35.00-39.99 คะแนน) และระดับดีมาก (มากกวา่หรอื
เทา่กับ 40.00 คะแนน) 
	 ตอนที ่2 ด้านความรู ้ความเข้าใจ จำ�นวน 10 ข้อ คะแนน
เต็ม 10 คะแนน มีลักษณะคำ�ถามแบบถูก หรอืผิด ถ้าตอบถูก
ต้องจะได้ 1 คะแนน และตอบไม่ถูกต้องจะได้ 0 คะแนน โดย
ข้อคำ�ถามเชงิบวก ได้แก่ ข้อที ่2, 3, 6, 7, 8 และ 9 ข้อคำ�ถาม
เชงิลบ ได้แก่ ข้อที ่ 1, 4, 5 และ 10 สำ�หรบัการแปลผลแบ่ง
เกณฑ์ตามมาตรฐานการจำ�แนกระดับความรอบรูด้้านสุขภาพ
ของกองสุขศึกษา12 สามารถแบง่เปน็ 4 ระดับ ดังน้ี ระดับไม่ดี 
(น้อยกวา่ 6.00 คะแนน) ระดับพอใช ้ (6.00-6.99 คะแนน) 
ระดับดี (7.00-7.99 คะแนน) และระดับดีมาก (มากกวา่หรอื
เทา่กับ 8.00 คะแนน)
	 ตอนที ่3 ด้านทกัษะการส่ือสารเพ่ิมความเชีย่วชาญ จำ�นวน 
8 ข้อ คะแนนเต็ม 40 คะแนน เป็นแบบสอบถามประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ ทำ�เป็นประจำ� ทำ�บ่อยครัง้ 
ทำ�บางครัง้ แทบไม่ทำ� และไม่ทำ�เลย กำ�หนดคะแนนต้ังแต่ 
5-1 คะแนน ตามลำ�ดับ โดยทั้งหมดเป็นข้อคำ�ถามเชงิบวก 
สำ�หรบัการแปลผลแบง่เกณฑต์ามมาตรฐานการจำ�แนกระดับ
ความรอบรูด้้านสุขภาพของกองสุขศึกษา12 สามารถแบง่เปน็ 4 
ระดับ ดังน้ี ระดับไม่ดี (น้อยกวา่ 24.00 คะแนน) ระดับพอใช ้
(24.00-27.99 คะแนน) ระดับดี (28.00-31.99 คะแนน) และ
ระดับดีมาก (มากกวา่หรอืเทา่กับ 32.00 คะแนน)
	 ตอนที ่4 ด้านทกัษะการจดัการตนเอง จำ�นวน 5 ขอ้ คะแนน
เต็ม 25 คะแนน เปน็แบบสอบถามประมาณค่า (Rating scale) 
5 ระดับ ได้แก่ ทำ�เป็นประจำ� ทำ�บอ่ยครัง้ ทำ�บางครัง้ แทบไม่ทำ� 
และไม่ทำ�เลย กำ�หนดคะแนนต้ังแต่ 5-1 คะแนน ตามลำ�ดับ 

โดยทั้งหมดเป็นข้อคำ�ถามเชงิบวก สำ�หรบัการแปลผลแบ่ง
เกณฑ์ตามมาตรฐานการจำ�แนกระดับความรอบรูด้้านสุขภาพ
ของกองสุขศึกษา12 สามารถแบ่งเป็น 4 ระดับ ดังน้ี ระดับไม่ดี 
(น้อยกวา่ 15.00 คะแนน) ระดับพอใช ้(15.00-17.49 คะแนน) 
ระดับดี (17.50-19.99 คะแนน) และระดับดีมาก (มากกวา่หรอื
เทา่กับ 20.00 คะแนน)
	 ตอนที ่5 ด้านการรูเ้ทา่ทนัส่ือ จำ�นวน 6 ข้อ คะแนนเต็ม 
30 คะแนน เป็นแบบสอบถามประมาณค่า (Rating scale) 
5 ระดับ ได้แก่ ทำ�เปน็ประจำ� ทำ�บอ่ยครัง้ ทำ�บางครัง้ แทบไม่ทำ� 
และไม่ทำ�เลย กำ�หนดคะแนนต้ังแต่ 5-1 คะแนน ตามลำ�ดับ ใน
ขอ้คำ�ถามเชงิบวก ได้แก่ ข้อที ่1, 2 และ 3 กำ�หนดคะแนนต้ังแต่ 
1-5 คะแนน ตามลำ�ดับ ในข้อคำ�ถามเชงิลบ ได้แก่ ข้อที ่4, 5 
และ 6 สำ�หรบัการแปลผลแบง่เกณฑต์ามมาตรฐานการจำ�แนก
ระดับความรอบรูด้้านสุขภาพของกองสุขศึกษา12 สามารถแบ่ง
เป็น 4 ระดับ ดังน้ี ระดับไม่ดี (น้อยกวา่ 18.00 คะแนน) ระดับ
พอใช ้(18.00-20.99 คะแนน) ระดับดี (21.00-23.99 คะแนน) 
และระดับดีมาก (มากกวา่หรอืเทา่กับ 24.00 คะแนน)
	 ตอนที ่6 ด้านการตัดสินใจ จำ�นวน 5 ข้อ คะแนนเต็ม 5 
คะแนน มีลักษณะคำ�ถามแบบให้เลือกตอบ เป็นปรนัย 4 ตัวเลือก  
โดยให้ผู้ตอบเลือกตอบในขอ้ทีถู่กต้องทีสุ่ด ถ้าตอบถูกต้องจะได้ 
1 คะแนน และตอบไม่ถูกต้องจะได้ 0 คะแนน โดยทัง้หมดเปน็ข้อ
คำ�ถามเชงิบวก สำ�หรบัการแปลผลแบง่เกณฑต์ามมาตรฐานการ
จำ�แนกระดับความรอบรูด้้านสุขภาพของกองสุขศึกษา12 สามารถ
แบง่เป็น 4 ระดับ ดังน้ี ระดับไม่ดี (น้อยกวา่ 3.00 คะแนน) ระดับ
พอใช ้(3.00-3.49 คะแนน) ระดับดี (3.50-3.99 คะแนน) และ
ระดับดีมาก (มากกวา่หรอืเทา่กับ 4.00 คะแนน)
	 สำ�หรบัการแปลผลภาพรวม ทัง้ 6 ด้าน แบ่งเกณฑ์ตาม
มาตรฐานการจำ�แนกระดับความรอบรูด้้านสุขภาพของกอง
สุขศึกษา12 สามารถแบง่เปน็ 4 ระดับ ดังน้ี ระดับไม่ดี (น้อยกวา่ 
96.00 คะแนน) ระดับพอใช ้(96.00-111.99 คะแนน) ระดับดี 
(112.00-127.99 คะแนน) และระดับดีมาก (มากกวา่หรอืเทา่กับ 
128.00 คะแนน) 
	 ส่วนท่ี 4 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปาก 
จำ�นวน 2 ตอน 12 ข้อ ดังน้ี
	 ตอนที ่1 การแปรงฟัน จำ�นวน 8 ข้อ และตอนที ่2 การใชอุ้ปกรณ์
เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก จำ�นวน 4 ข้อ โดยผู้วจิยั
ปรบัปรุง และพัฒนามาจากรายงานผลสำ�รวจสภาวะสุขภาพ
ชอ่งปากแห่งชาติ ครัง้ที ่ 9 ประเทศไทย1,2  เป็นแบบสอบถาม
ประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ ไม่ทำ�เลย (0 วัน/
สัปดาห์) แทบไม่ทำ� (1-2 วัน/สัปดาห์) ทำ�บางครัง้ (3-4 วัน/
สัปดาห์) ทำ�บ่อยครัง้ (5-6 วนั/สัปดาห์) และทำ�เป็นประจำ� (7 วัน/
สัปดาห์) กำ�หนดคะแนนต้ังแต่ 1-5 คะแนน ตามลำ�ดับ โดย
ทัง้หมดเป็นขอ้คำ�ถามเชงิบวก แบง่ระดับพฤติกรรมเก่ียวกับการ
ดูแลสุขภาพชอ่งปากเป็น 3 ระดับ ตามหลัก Best13 คือ ระดับ
ต่ำ� (1.00-2.33 คะแนน) ระดับปานกลาง (2.34-3.66 คะแนน) 
และระดับสูง (3.67-5.00 คะแนน) 
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	 การตรวจสอบคุณภาพเคร ือ่งมือ ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา โดยผู้เชีย่วชาญจำ�นวน 3 ทา่น พบวา่ แบบสอบถาม
ทัง้หมดมีค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index of Item-Objective Congruence: IOC) อยู่ระหวา่ง 0.67-1.00 และทดสอบความเชือ่ม่ัน 
โดยนำ�แบบสอบถามไปทดลองใชกั้บผู้มารบับรกิารทางทนัตกรรมในโรงพยาบาลกันตัง จำ�นวน 30 คน ซึง่มีลักษณะคล้ายคลึง และ
มีพ้ืนที่ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในการวจิยัครัง้น้ี ได้ค่าความเชื่อม่ัน (Reliability) โดยแยกเป็นรายส่วนได้ ดังน้ี ใชสู้ตร 
KR-20 ในแบบสอบถามความรอบรูด้้านสุขภาพช่องปาก ตอนที่ 2 ด้านความรู ้ความเข้าใจ และตอนที่ 5 ด้านการรูเ้ท่าทันส่ือ 
(ได้เทา่กับ 0.75 และ 0.84 คะแนน) ใชสู้ตร Cronbach’s alpha ในแบบสอบถามความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก ตอนที ่1 ด้าน
การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ และบรกิาร ตอนที ่3 ด้านทกัษะการส่ือสารเพ่ิมความเชีย่วชาญ ตอนที ่4 ด้านทกัษะการจดัการตนเอง และ
ตอนที ่6 ด้านการตัดสินใจ (ได้เทา่กับ 0.95,  0.96, 0.91 และ 0.58) และส่วนที ่4 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปาก (ได้เทา่กับ 
0.82) และตรวจสอบความยากงา่ยในแบบสอบถามความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก ตอนที ่2 ด้านความรู ้ความเข้าใจ และตอนที ่5 
ด้านการรูเ้ทา่ทนัส่ือ (อยู่ระหวา่ง 0.2-0.8 และอยู่ระหวา่ง 0.4-0.8)

	 การเก็บรวบรวมขอ้มูล ดำ�เนินการโดยทมีผู้วจิยั ระหวา่งเดือนมิถุนายน-กรกฎาคม พ.ศ. 2567 ในวนัอังคาร-วันพฤหัสบดี วันละ 
25-30 คน เวลา 08:00-12:00 น. โดยใชแ้บบสอบถามทีผู้่เขา้รว่มวจิยัเปน็ผู้ตอบด้วยตนเอง ใชเ้วลาในการตอบประมาณ 10-15 นาท ี
ทัง้น้ีทมีผู้วจิยัได้ตรวจสอบความสมบูรณ์และความถูกต้องของแบบสอบถามทกุฉบับก่อนนำ�เข้าสู่กระบวนการวเิคราะห์ข้อมูล
	
	 การพิทักษ์สิทธิก์ลุม่ตัวอยา่ง งานวจิยัน้ีผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัวทิยาลัยการสาธารณสุขสิรนิธร 
จงัหวัดตรงั เอกสารรบัรองเลขที ่P029/2567 วนัทีพิ่จารณา 26 เมษายน 2567 และรบัรองเม่ือวันที ่2 พฤษภาคม 2567-2 พฤษภาคม 2568

	 การวเิคราะห์ข้อมูล โดยใชส้ถิติเชงิพรรณนา ในการวเิคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล การรบัรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก ความรอบรูด้้าน
สุขภาพชอ่งปาก และพฤติกรรมสุขภาพชอ่งปาก ได้แก่ จำ�นวน รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสูงทีสุ่ด และค่าต่ำ�ทีสุ่ด 
และใชส้ถิติเชงิอนุมาน คือ Chi-square test ในการวเิคราะห์ความสัมพันธร์ะหวา่งข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ โรคประจำ�ตัว และ
การรบัรูด้้านสุขภาพชอ่งปากกับพฤติกรรมสุขภาพชอ่งปาก และใชส้ถิติ Spearman rank correlation test ที่ในการวเิคราะห์
ความสัมพันธร์ะหวา่งขอ้มูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ รายได้ และความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากกับพฤติกรรมสุขภาพชอ่งปาก โดยพิจารณา
ค่าสัมประสิทธิส์หสัมพันธ ์(ค่า r) ใชเ้กณฑ ์Hinkle, D.E.(14) ดังน้ี 0.00-0.30 หมายถึง ระดับต่ำ�มาก 0.31-0.50 หมายถึง ระดับต่ำ� 
0.51-0.70 หมายถึง ระดับปานกลาง 0.71-0.90 หมายถึง ระดับมาก และ 0.91-1.00 หมายถึง ระดับสูงมาก 

	 ผลการวจิยั (Results)
	 ข้อมูลส่วนบุคคล พบวา่ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากวา่เพศชาย (รอ้ยละ 77.06 และ 22.94 ตามลำ�ดับ) อายุเฉล่ีย 
33.37±12.39 ป ีส่วนใหญร่ะดับการศึกษาต่ำ�กวา่ระดับปรญิญาตร ี(รอ้ยละ 61.18) มีรายได้เฉล่ียต่อเดือนอยูท่ี ่11,570.37±10,209.49 บาท 
และรอ้ยละ 12.06 มีโรคประจำ�ตัว และการรบัรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก พบวา่ กลุ่มตัวอย่าง รอ้ยละ 67.35 มีความพึงพอใจต่อสุขภาพ
ชอ่งปากในระดับพอใจ รอ้ยละ 84.41 มีปญัหาสุขภาพชอ่งปาก และรอ้ยละ 81.76 เคยได้รบัความรูเ้ก่ียวกับสุขภาพชอ่งปาก ดังตารางที ่1
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	 ความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก พบวา่ กลุ่มตัวอย่างมีความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากในภาพรวมทัง้ 6 ด้าน อยู่ในระดับพอใช ้
(คะแนนเฉล่ีย 104.88±17.26 คะแนน) ซึง่เม่ือพิจารณาในแต่ละด้าน พบวา่ ด้านทีมี่คะแนนเฉล่ียอยู่ในระดับดี คือ ด้านทกัษะการ
จดัการตนเอง ด้านการรูเ้ทา่ทนัส่ือ และด้านทกัษะการตัดสินใจ (คะแนนเฉล่ีย 18.39±4.34, 22.30±3.56 และ 3.46±1.40 คะแนน 
ตามลำ�ดับ) และด้านทีมี่คะแนนอยูใ่นระดับไม่ดี คือ ด้านความรู ้ความเขา้ใจ และด้านทกัษะการส่ือสารเพ่ิมความเชีย่วชาญ (คะแนนเฉล่ีย 
5.92±1.94 และ 22.61±7.33 คะแนน ตามลำ�ดับ) ดังตารางที ่2

ตารางท่ี 2 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากของกลุ่มตัวอย่าง (n = 340 คน)

ความรอบรู้้�ด้ านสุุขภาพช่อ่งปาก คะแนนเต็็ม Mean Std. แปลผล

ด้้านการเข้้าถึึงข้้อมููลสุุขภาพ และบริกิาร 50 คะแนน 32.20 6.09 พอใช้้

ด้้านความรู้้�  ความเข้้าใจ 10 คะแนน 5.92 1.94 ไม่่ดีี

ด้้านทักัษะการสื่่�อสารเพิ่่�มความเชี่่�ยวชาญ 40 คะแนน 22.61 7.33 ไม่่ดีี

ด้้านทักัษะการจัดัการตนเอง 25 คะแนน 18.39 4.34 ดีี

ด้้านการรู้้� เท่า่ทันัสื่่�อ 30 คะแนน 22.30 3.56 ดีี

ด้้านการตััดสิินใจ 5 คะแนน 3.46 1.40 ดีี

รวม 160 คะแนน 104.88 17.26 พอใช้้

	 พฤติกรรมสุขภาพชอ่งปาก พบวา่ กลุ่มตัวอยา่งมีคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการแปรงฟัน อยูใ่นระดับสูง (คะแนนเฉล่ีย 4.05±0.60 
คะแนน) ซึง่เม่ือพิจารณาในแต่ละด้าน พบวา่ พฤติกรรมทีมี่คะแนนเฉล่ียสูงทีสุ่ด คือ การแปรงฟันหลังต่ืนนอนเชา้ (คะแนนเฉล่ีย 
4.81±0.60 คะแนน) และพฤติกรรมทีมี่คะแนนเฉล่ียต่ำ�ทีสุ่ด คือ การแปรงฟันหลังอาหารกลางวนั (คะแนนเฉล่ีย 2.93±1.31 คะแนน) 
และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก อยู่ในระดับปานกลาง (คะแนนเฉล่ีย 
3.17±0.82 คะแนน) ซึง่เม่ือพิจารณาในแต่ละด้าน พบวา่ พฤติกรรมทีมี่คะแนนเฉล่ียสูงทีสุ่ด คือ การใชแ้ปรงซอกฟัน (คะแนนเฉล่ีย 
3.51±1.56 คะแนน) และพฤติกรรมทีมี่คะแนนเฉล่ียต่ำ�ทีสุ่ด คือ การใชไ้ม้จิม้ฟัน (คะแนนเฉล่ีย 2.61 ±1.40 คะแนน) ดังตารางที ่3

ตารางท่ี 3 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการแปรงฟัน และการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก (n = 340 คน)

พฤติิกรรม คะแนนเต็็ม ร้อ้ยละ ค่่าเฉลี่่�ย
ส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐาน
แปลผล

การแปรงฟันั 5 คะแนน 4.05 0.60 ระดัับสููง

1. หลัังตื่่�นนอนตอนเช้า้ทุกุวััน 5 คะแนน 88.82 4.81 0.60 ระดัับสููง

2. หลัังอาหารเช้า้ทุกุวััน 5 คะแนน 26.18 3.22 1.39 ระดัับปานกลาง

3. หลัังอาหารกลางวัันทุกุวััน 5 คะแนน 16.47 2.93 1.31 ระดัับปานกลาง

4. เป็็นสิ่่�งสุุดท้า้ยก่่อนเข้้านอ ทุกุวััน 5 คะแนน 75.88 4.56 0.89 ระดัับสููง

5. ใช้เ้วลาในการแปรงฟััน ครั้้�งละ 2 นาทีทีุกุวััน 5 คะแนน 61.76 4.39 0.92 ระดัับสููง

6. ใช้ย้าสีีฟัันที่่�มีส่่วนผสมของฟลููออไรด์์ทุกุวััน 5 คะแนน 79.41 4.67 0.75 ระดัับสููง

7. หลัังจากแปรงฟัันทุกุครั้้�ง ท่า่นงดรับัประทานอาหาร 

อย่่างน้้อย ครั้้�งละ 30 นาที ี- 2 ชั่่�วโมงทุกุวััน

5 คะแนน 40.59 3.82 1.17 ระดัับสููง

8. แปรงลิ้้�นทุกุครั้้�งหลัังแปรงฟัันทุกุวััน 5 คะแนน 54.41 4.00 1.27 ระดัับสููง

การใช้อุุ้ปกรณ์์เสริมิในการทำำ�ความสะอาดช่อ่งปาก 5 คะแนน 3.17 0.82 ระดัับปานกลาง

1. ใช้ไ้หมขััดฟัันทุกุวััน 5 คะแนน 17.06 2.64 1.46 ระดัับปานกลาง

2. ใช้แ้ปรงซอกฟัันทุกุวััน 5 คะแนน 40.88 3.51 1.56 ระดัับปานกลาง

3. ใช้น้้ำำ�ยาบ้้วนปากทุกุวััน 5 คะแนน 25.29 3.17 1.43 ระดัับปานกลาง

4. ใช้ไ้ม้้จิ้้�มฟัันทุกุวััน 5 คะแนน 14.71 2.61 1.40 ระดัับปานกลาง
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	 ปจัจยัท่ีมีความสัมพันธกั์บพฤติกรรมการแปรงฟนั ได้แก่ เพศ (p-value < 0.01) โดยเพศหญงิ มีระดับพฤติกรรมการแปรงฟัน
ระดับสูงทีสู่งกวา่เพศชาย (รอ้ยละ 82.06 และ 61.54 ตามลำ�ดับ) การรบัรูด้้านสุขภาพชอ่งปากเก่ียวกับความพึงพอใจต่อสุขภาพชอ่งปาก 
(p-value = 0.01) และการได้รบัความรูเ้ก่ียวกับสุขภาพชอ่งปาก (p-value = 0.01) โดยยิง่กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อสุขภาพ
ชอ่งปากของตนเองมากก็จะยิง่มีระดับพฤติกรรมการแปรงฟันระดับสูงทีสู่งขึน้ (รอ้ยละ 61.11, 81.66 และ 82.05 ตามลำ�ดับ) และ
กลุ่มตัวอย่างที่เคยได้รบัความรูเ้ก่ียวกับสุขภาพชอ่งปากจะมีระดับพฤติกรรมการแปรงฟันระดับสูงที่สูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่เคย 
ได้รบัความรูเ้ก่ียวกับสุขภาพชอ่งปาก (รอ้ยละ 80.94 และ 61.29 ตามลำ�ดับ) และความรูร้อบด้านสุขภาพชอ่งปาก (p-value < 0.05) 
ในด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ และบรกิาร ด้านความรู ้ความเข้าใจ ด้านทกัษะการส่ือสารเพ่ิมความเชีย่วชาญ ด้านทกัษะการจดัการ
ตนเอง และความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากในภาพรวมทัง้ 6 ด้าน โดยด้านการเขา้ถึงขอ้มูลสุขภาพ และบรกิาร มีความสัมพันธท์างบวก
ในระดับต่ำ�กับระดับพฤติกรรมการแปรงฟันอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (rs = 0.34, p-value < 0.01) ด้านความรู ้ความเข้าใจ มีความสัมพันธ ์
ทางบวกในระดับต่ำ�มากกับระดับพฤติกรรมการแปรงฟันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (rs = 0.20, p-value < 0.01) ด้านทกัษะการ
ส่ือสารเพ่ิมความเชีย่วชาญ มีความสัมพันธท์างบวกในระดับต่ำ�กับระดับพฤติกรรมการแปรงฟันอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (rs = 0.33, 
p-value < 0.01) ด้านทกัษะการจดัการตนเอง มีความสัมพันธท์างบวกในระดับต่ำ�กับระดับพฤติกรรมการแปรงฟันอยา่งมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (rs = 0.49, p-value < 0.01) และความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากในภาพรวมทัง้ 6 ด้าน มีความสัมพันธท์างบวก ในระดับต่ำ�
กับระดับพฤติกรรมการแปรงฟันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (rs = 0.43, p-value < 0.01) ดังตารางที ่4

ตารางท่ี 4 แสดงค่าสัมประสิทธิส์หสัมพันธร์ะหวา่งปจัจยัส่วนบุคคลและความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากกับพฤติกรรมการแปรงฟัน
และการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปากของกลุ่มตัวอย่าง (n = 340 คน)

ปััจจัยั

พฤติิกรรมการแปรงฟันั พฤติิกรรมการใช้อุุ้ปกรณ์์เสริมิ

ในการทำำ�ความสะอาดช่อ่งปาก

ค่่าสััมประสิิทธิ์์�

สหสััมพัันธ์ ์(rs)

ขนาด

ความสััมพัันธ์์

p – value ค่่าสััมประสิิทธิ์์�

สหสััมพัันธ์ ์(rs)

ขนาด

ความสััมพัันธ์์

p – value

ปััจจัยัส่่วนบุุคคล

     อายุุ 0.07 ต่ำำ�มาก 0.20 -0.02 ต่ำำ�มาก 0.76

     รายได้้ 0.10 ต่ำำ�มาก 0.06 0.05 ต่ำำ�มาก 0.34

ปััจจัยัความรอบรู้้�ด้ านสุุขภาพช่อ่งปาก 0.43 ต่ำำ� <0.01** 0.37 ต่ำำ� <0.01**

    ด้้านการเข้้าถึึงข้้อมููลสุุขภาพ และบริกิาร 0.34 ต่ำำ� <0.01** 0.27 ต่ำำ�มาก <0.01**

    ด้้านความรู้้�  ความเข้้าใจ 0.20 ต่ำำ�มาก <0.01** 0.30 ต่ำำ�มาก <0.01**

    ด้้านทักัษะการสื่่�อสารเพิ่่�มความเชี่่�ยวชาญ 0.33 ต่ำำ� <0.01** 0.27 ต่ำำ�มาก <0.01**

    ด้้านทักัษะการจัดัการตนเอง 0.49 ต่ำำ� <0.01** 0.46 ต่ำำ� <0.01**

    ด้้านการรู้้� เท่า่ทันัสื่่�อ 0.03 ต่ำำ�มาก 0.60 0.00 ต่ำำ�มาก 0.96

    ด้้านการตััดสิินใจ 0.09 ต่ำำ�มาก 0.11 0.17 ต่ำำ�มาก <0.01**

p-value < 0.01**, p-value < 0.05*

	 ปจัจยัท่ีมีความสัมพันธกั์บพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก ได้แก่ ระดับการศึกษา (p-value 
= 0.02) โดยกลุ่มตัวอยา่งทีมี่ระดับการศึกษาระดับปรญิญาตรขีึ้นไป มีระดับพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก
ในระดับสูงทีสู่งกวา่กลุ่มตัวอย่างทีมี่ระดับการศึกษาต่ำ�กวา่ระดับปรญิญาตร ี (รอ้ยละ 37.88 และ 25.48 ตามลำ�ดับ) การรบัรูด้้าน
สุขภาพชอ่งปากเก่ียวกับความพึงพอใจต่อสุขภาพชอ่งปาก (p-value = 0.04) โดยย่ิงกลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจต่อสุขภาพชอ่งปากของ
ตนเองมากก็จะยิง่มีระดับการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปากในระดับสูงทีสู่งขึน้ (รอ้ยละ 18.06, 33.19 และ 35.90 
ตามลำ�ดับ) และความรูร้อบด้านสุขภาพชอ่งปาก (p-value < 0.05) ในด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ และบรกิาร ด้านความรู ้ความเขา้ใจ 
ด้านทกัษะการส่ือสารเพ่ิมความเชีย่วชาญ ด้านทกัษะการจดัการตนเอง ด้านการตัดสินใจ และความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากในภาพรวม
ทัง้ 6 ด้าน โดยด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ และบรกิาร มีความสัมพันธท์างบวกในระดับต่ำ�มากกับพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิ
ในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (rs = 0.27, p-value < 0.01) ด้านความรู ้ความเข้าใจ มีความสัมพันธ ์
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ทางบวกในระดับต่ำ�มากกับพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการ
ทำ�ความสะอาดชอ่งปากอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (rs = 0.30, 
p-value < 0.01) ด้านทกัษะการส่ือสารเพิ่มความเชีย่วชาญ 
มีความสัมพันธท์างบวกในระดับต่ำ�มากกับพฤติกรรมการใช้
อุปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปากอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (rs = 0.27, p-value < 0.01) ด้านทกัษะการจดัการ
ตนเอง มีความสัมพันธท์างบวกในระดับต่ำ�กับพฤติกรรมการใช้
อุปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก อยา่งมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (rs = 0.46,  p-value < 0.01) ด้านการตัดสินใจ มี
ความสัมพันธท์างบวกในระดับต่ำ�มาก กับพฤติกรรมการใช้
อุปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปากอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (rs = 0.17, p-value < 0.05) และความรอบรูด้้าน
สุขภาพชอ่งปากในภาพรวม ทัง้ 6 ด้าน มีความสัมพันธท์างบวก
ในระดับต่ำ�กับพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความ
สะอาดชอ่งปาก อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (rs = 0.37, p-value 
< 0.01) ดังตารางที ่4

อภิปรายผล (Discussion)
	 ความรอบรู้ด้านสุขภาพชอ่งปาก กลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
ความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากเฉล่ีย 104.88 ± 17.26 คะแนน 
แปลผลได้วา่ มีระดับความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากภาพรวม 
อยู่ในระดับพอใช ้ สอดคล้องกับการศึกษาของ ธนัวา อินทร-   
สุขสันติ15 ทีท่ำ�การศึกษาความสัมพันธร์ะหวา่งความรอบรูด้้าน
สุขภาพชอ่งปากกับพฤติกรรมสุขภาพชอ่งปากของผู้มารบับรกิาร
ทันตกรรม โรงพยาบาลห้วยผ้ึง จังหวัดกาฬสินธุ์ มีระดับ
ความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากภาพรวม อยู่ในระดับพอใช ้ 
ซึง่หมายความวา่กลุ่มตัวอยา่งสามารถเขา้ถึงข้อมูลและใชค้วามรู ้
บางด้านเก่ียวกับสุขภาพชอ่งปากได้ในระดับพ้ืนฐาน แต่ยังมี
ช่องวา่งในด้านทกัษะการส่ือสารและความเข้าใจเชงิลึก ซึง่เป็น
องค์ประกอบสำ�คัญของกระบวนการส่งเสรมิความรอบรูด้้าน
สุขภาพชอ่งปาก (Health Literacy Promotion Process) 
ตามแบบจำ�ลอง V-shape ทีป่ระกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 
การเขา้ถึง การเขา้ใจ การส่ือสาร การตัดสินใจ การเปล่ียนแปลง
พฤติกรรม และการบอกต่อ16 เม่ือพิจารณาองค์ประกอบของความ
รอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากแยกรายด้าน พบวา่ องค์ประกอบที่
แปลผลได้วา่ ระดับดี มี 3 องค์ประกอบ คือ ด้านการรูเ้ทา่ทนัส่ือ 
ด้านทกัษะการจดัการตนเอง และด้านการตัดสินใจ องค์ประกอบ
ที่แปลผลได้ว่า ระดับพอใช้ มี 1 องค์ประกอบ คือ ด้านการ
เข้าถึงขอ้มูลสุขภาพ และบรกิาร และองค์ประกอบทีแ่ปลผลได้ว่า 
ระดับไม่ดี มี 2 องค์ประกอบ คือ ด้านทักษะการส่ือสารเพิ่ม 
ความเชีย่วชาญ และด้านความรู ้ความเขา้ใจ ผลการศึกษาแสดง
ให้เห็นวา่แม้วา่กลุ่มตัวอยา่งสามารถตัดสินใจและจดัการตนเอง
ได้บ้าง แต่ยังต้องได้รบัการส่งเสรมิด้านการเข้าถึงข้อมูล การ
เพ่ิมความรูค้วามเข้าใจ และพัฒนาทักษะการส่ือสาร เพ่ือให้
สามารถแยกแยะข้อมูลทีถู่กต้อง ใชข้้อมูลประกอบการตัดสิน
ใจด้านสุขภาพชอ่งปาก และสามารถแลกเปล่ียนความรูกั้บ 

ผู้อ่ืนได้อย่างมีประสิทธภิาพ6,9 ดังน้ัน การส่งเสรมิความรอบรู ้
ด้านสุขภาพชอ่งปากควรเน้นการพัฒนาทุกองค์ประกอบของ
กระบวนการ โดยเฉพาะด้านทีอ่ยู่ในระดับพอใชแ้ละไม่ดี เพ่ือให้ 
ผู้เข้ารว่มสามารถปรบัเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปาก
ได้อย่างเหมาะสมและต่อเน่ือง
	 สำ�หรบัด้านความรูค้วามเข้าใจ ควรจดักิจกรรมอบรมหรอื
เวริก์ชอ็ปให้ความรูพ้ื้นฐานเก่ียวกับการดูแลชอ่งปาก เชน่ การ
แปรงฟัน การใชไ้หมขัดฟัน และการป้องกันโรคชอ่งปาก โดยใช้ 
ภาพประกอบ แบบฝึกหัด หรอืส่ือการเรยีนรู ้ที่ เข้าใจง่าย 
ส่วนด้านทักษะการส่ือสารเพิ่มความเชีย่วชาญ ควรฝึกปฏิบัติ 
เชน่ การอธบิายหรอืสาธติการดูแลชอ่งปากต่อเพ่ือนรว่มกลุ่ม 
หรอืจำ�ลองสถานการณ์ เพ่ือสรา้งความมัน่ใจและความสามารถ
ในการถ่ายทอดข้อมูลด้านสุขภาพช่องปากให้ผู้อ่ืนเข้าใจได้
อย่างชดัเจน สำ�หรบัด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบรกิาร 
ควรส่งเสรมิให้ผู้เข้ารว่มสามารถเลือกแหล่งข้อมูลและบรกิาร
ที่เหมาะสม เชน่ เว็บไซต์ของกรมอนามัย คลินิกทันตกรรม 
หรอืส่ือออนไลน์ที่น่าเชื่อถือ พรอ้มฝึกการตรวจสอบความ
ถูกต้องและความน่าเชือ่ถือของข้อมูล จนนำ�ไปสู่ความเข้าใจที่
ถูกต้องและสามารถส่ือสาร ถ่ายทอด หรอืโน้มน้าวให้บุคคลอ่ืน
ปฏิบัติตามแนวทางการดูแลสุขภาพชอ่งปากได้อย่างเหมาะสม  
ด้วยกระบวนการเหล่าน้ี กลุ่มตัวอย่างจะพัฒนาความรอบรูด้้าน
สุขภาพชอ่งปากอย่างเป็นข้ันตอน ต้ังแต่การเข้าถึงข้อมูล การ
เข้าใจเน้ือหา จนถึงการส่ือสารและแลกเปล่ียนความรู ้ส่งผลให้
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากมีประสิทธภิาพมากขึน้ และ
สนับสนุนคุณภาพชวีติทีดี่ในระยะยาว7

	 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปาก กลุ่มวยัทำ�งานถูกจดั
เป็นชว่งวัยหน่ึงของกลุ่มอายุดัชนี (Indexed age group) 
ชว่งวัยน้ีเป็นชว่งวัยมาตรฐานที่ใชติ้ดตามสถานการณ์สุขภาพ
ชอ่งปากของผู้ใหญ่ โดยกลุ่มอายุน้ีจะเป็นชว่งที่ได้รบัอิทธพิล
สูงสุด จากการสะสมของโรคฟันผุ และโรคปรทินัต์ ซึง่มีสาเหตุ
มากจากพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปาก เม่ือเปรยีบเทยีบ
ผลการศึกษาเก่ียวกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากของ 
กลุ่มตัวอย่างกับรายงานผลการสำ�รวจสภาวะสุขภาพชอ่งปาก
แห่งชาติ ครัง้ที ่9 ของกลุ่มวัยงาน ทัง้ระดับเขตบรกิารสุขภาพที ่
12 ภาคใต้ และประเทศ2  พบว่า มีการแปรงฟันหลังอาหาร
กลางวันเป็นประจำ�ทุกวัน รอ้ยละ 16.47 ซึง่สูงกว่าระดับเขต
บรกิารสุขภาพที ่ 12 ระดับภาคใต้ และระดับประเทศ (รอ้ยละ 
12.20, 10.80 และ 7.90) กลุ่มตัวอยา่งแปรงฟันเปน็ส่ิงสุดทา้ย
ก่อนเข้านอน โดยไม่รบัประทานอาหารใด ๆ  เป็นประจำ�ทกุวนั รอ้ยละ 
75.88 ซึง่สูงกวา่ระดับเขตบรกิารสุขภาพที ่12 ระดับภาคใต้ และ
ระดับประเทศ (ร้อยละ 68.40, 62.00 และ 62.80) 
กลุ่มตัวอยา่งใชเ้วลาในการแปรงฟันนานครัง้ละ 2 นาทเีป็นประจำ� 
ทกุวัน รอ้ยละ 61.76 ซึง่ต่ำ�กว่าระดับเขตบรกิารสุขภาพที ่ 12 
ระดับภาคใต้ และระดับประเทศ (รอ้ยละ 74.20, 72.40 และ 
70.00) กลุ่มตัวอย่างใชย้าสีฟันที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์
เป็นประจำ�ทุกวัน รอ้ยละ 79.41 ซึง่สูงกว่าระดับเขตบรกิาร
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สูงกว่ามีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากทีดี่กวา่ ปัจจยัการ
รบัรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก ในเร ือ่งของความพึงพอใจต่อสุขภาพ
ชอ่งปากมีความสัมพันธกั์บพฤติกรรมการแปรงฟัน (p-value 
= 0.01) และพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการดูแลสุขภาพ
ชอ่งปาก (p-value = 0.04) โดยกลุ่มตัวอยา่งทีมี่ความพึงพอใจ
ต่อสุขภาพชอ่งปากในระดับพอใจมากจะมีพฤติกรรมการแปรงฟัน 
และพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก
ที่สูงขึ้น เม่ือเปรยีบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่มีไม่พึงพอใจต่อ
สุขภาพชอ่งปาก อาจสะท้อนให้เห็นถึงการที่กลุ่มวัยทำ�งานที่
รูสึ้กพึงพอใจในสุขภาพชอ่งปากจะให้ความสำ�คัญในการดูแล
รกัษาความสะอาดชอ่งปากอย่างสม่ำ�เสมอ โดยความพึงพอใจ
ในสุขภาพชอ่งปากสามารถส่งผลกระทบต่อพฤติกรรมสุขอนามัย
ชอ่งปาก โดยพฤติกรรมการแปรงฟันเป็นกิจกรรมหลักในการ
ดูแลสุขภาพชอ่งปาก ขณะที่พฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิ 
เชน่ การใชไ้หมขัดฟัน หรอืน้ำ�ยาบ้วนปาก ก็สามารถแสดงถึง
ความเอาใจใส่ในการดูแลชอ่งปากให้สะอาด และปอ้งกันปญัหา
สุขภาพชอ่งปากในระยะยาวได้ ผลการศึกษาน้ีสามารถอธบิายได้
ด้วย Health Belief Model (HBM) ซึง่เสนอวา่การรบัรูถึ้งสภาพ
ตนเองและความสำ�คัญของการป้องกันโรค มีผลต่อพฤติกรรม
ด้านสุขภาพของบุคคล เชน่ หากบุคคลรูสึ้กวา่ตนเองมีสุขภาพ
ชอ่งปากดีและพึงพอใจต่อสภาพน้ี ก็จะมีแรงจูงใจในการรกัษา
สุขภาพช่องปากให้คงอยู่โดยการแปรงฟันและใช้เคร ือ่งมือ
ทำ�ความสะอาดชอ่งปากเสรมิอย่างสม่ำ�เสมอ19-20 และการที่
เคยได้รบัความรูเ้ก่ียวกับสุขภาพชอ่งปาก มีความสัมพันธกั์บ
พฤติกรรมการรบับรกิารด้านสุขภาพชอ่งปาก (p-value < 0.01) 
โดยการที่ประชาชนกลุ่มวัยทำ�งานมีการรบัรูข้่าวสารเร ือ่งโรค 
และภัยสุขภาพมากจะส่งผลให้มีพฤติกรรมการป้องกันโรค 
และภัยสุขภาพมากด้วย21 นอกจากน้ียังสามารถอธบิายได้ด้วย 
แนวคิดความรอบรูด้้านสุขภาพ (Health Literacy) ซึง่ระบุวา่
ความสามารถในการเข้าถึง ประเมิน และใชข้้อมูลด้านสุขภาพ  
มีผลต่อการตัดสินใจและพฤติกรรมป้องกันโรคของบุคคล22-23 

การทีป่ระชาชนกลุ่มวัยทำ�งานทีเ่คยได้รบัความรูเ้ก่ียวกับสุขภาพ
ชอ่งปากจะมีพฤติกรรมในการปอ้งกันโรค และภัยสุขภาพทีม่ากขึน้
ด้วยเชน่กัน ดังน้ัน การให้ความรูแ้ละส่งเสรมิความรอบรูด้้าน
สุขภาพชอ่งปากแก่กลุ่มวัยทำ�งาน จะชว่ยเพ่ิมพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคและการดูแลสุขภาพชอ่งปากอย่างต่อเน่ือง

	 ปจัจยัความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากท่ีมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปาก พบวา่ ความรอบรู ้
ด้านสุขภาพชอ่งปากในภาพรวม ทั้ง 6 ด้าน มีความสัมพันธ์
ทางบวก ในระดับต่ำ�กับระดับพฤติกรรมการแปรงฟันอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ (rs = 0.43, p-value < 0.01) และมีความ
สัมพันธท์างบวกในระดับต่ำ�กับพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิ
ในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (rs 

= 0.37, p-value < 0.01) สอดคล้องกับการศึกษาของรอ
ซกีีน สาเระ๊, คันธมาทน์ กาญจนภูมิ และกัลยา ตันสกุล24 ที่
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สุขภาพที ่12 ระดับภาคใต้ และระดับประเทศ (รอ้ยละ 64.10, 
65.60 และ 67.20) และเม่ือเปรยีบเทยีบผลการศึกษาเก่ียวกับ
พฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปากของ 
กลุ่มตัวอย่างกับรายงานผลการสำ�รวจสภาวะสุขภาพชอ่งปาก
แห่งชาติ ครัง้ที ่9 ของกลุ่มวัยงาน ทัง้ระดับเขตบรกิารสุขภาพที ่
12 ภาคใต้ และประเทศ2 พบวา่ กลุ่มตัวอย่างใชไ้หมขัดฟันเป็น
ประจำ�ทกุวนั รอ้ยละ 17.06 ซึง่สูงกวา่ระดับเขตบรกิารสุขภาพที ่
12 และระดับภาคใต้ แต่ต่ำ�กวา่ระดับประเทศ (รอ้ยละ 13.70, 
16.50 และ 18.30) กลุ่มตัวอย่างใชแ้ปรงซอกฟันเป็นประจำ�
ทกุวัน รอ้ยละ 40.88 ซึง่สูงกวา่ระดับเขตบรกิารสุขภาพที ่12 
ระดับภาคใต้ และระดับประเทศ (รอ้ยละ 1.30, 1.00 และ 2.10) 
กลุ่มตัวอย่างใชน้้ำ�ยาบ้วนปากเป็นประจำ�ทกุวัน รอ้ยละ 25.29 
ซึง่ต่ำ�กวา่ระดับเขตบรกิารสุขภาพที ่12 ระดับภาคใต้ และระดับ
ประเทศ (รอ้ยละ 35.70, 36.80 และ 38.40) และกลุ่มตัวอยา่ง
ใชไ้ม้จิม้ฟันเป็นประจำ�ทกุวนั รอ้ยละ 14.71 ซึง่ต่ำ�กวา่ระดับเขต
บรกิารสุขภาพที ่ 12 ระดับภาคใต้ และระดับประเทศ (รอ้ยละ 
24.70, 25.60 และ 27.90)
	 ดังน้ัน การส่งเสรมิพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากจงึ
ควรเน้นให้สอดคล้องกับคำ�แนะนำ�ของกรมอนามัย ได้แก่ การ
แปรงฟันอยา่งน้อยวันละ 2 ครัง้ คือ หลังรบัประทานอาหารเชา้ 
และก่อนเขา้นอน เป็นส่ิงสุดทา้ยก่อนเขา้นอน โดยแปรงครัง้ละ  
2 นาท ีและงดรบัประทานอาหารหลังแปรงอยา่งน้อย 30 นาท-ี 
2 ชัว่โมง นอกจากน้ี การใชอุ้ปกรณ์เสรมิเพ่ือทำ�ความสะอาด
ซอกฟันและปอ้งกันโรคปรทินัต์ เชน่ ไหมขัดฟันและแปรงซอกฟัน 
เป็นส่ิงจำ�เป็นที่ควรได้รบัการส่งเสรมิอย่างต่อเน่ือง ผลการ
ศึกษาน้ีสอดคล้องกับรายงานวจิยัอ่ืนที่ระบุว่าพฤติกรรมการ
ดูแลชอ่งปากของผู้ใหญ่มีความแตกต่างกันและได้รบัอิทธพิล
จากปจัจยัด้านความรู ้ความเข้าใจ และส่ิงแวดล้อมรอบตัว การ
พัฒนาพฤติกรรมเหล่าน้ีอยา่งเหมาะสมจะชว่ยลดความเส่ียงต่อ
โรคฟันผุและโรคปรทินัต์ และส่งเสรมิให้ผู้ใหญ่สามารถรกัษา
สุขภาพชอ่งปากและคุณภาพชวีติได้อย่างย่ังยืน2

	 ปัจจยัส่วนบุคคลและการรบัรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก
ท่ีมีความสัมพันธกั์บพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปาก 
ได้แก่ ปจัจยัส่วนบุคคล คือ เพศ (p-value < 0.01) โดยเพศหญิง
มีพฤติกรรมการแปรงฟันทีดี่กว่าเพศชาย และเพศหญิงมี
พฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก 
ที่ดีกว่าเพศชาย (p-value = 0.03) และพฤติกรรมการรบับรกิาร
ด้านสุขภาพช่องปากที่ดีกว่าเพศชาย (p-value = 0.03)  
ซึง่สอดคล้องกับวรวลัญช ์ หิรญัวชิญารตัน และคณะ17 ทีพ่บวา่  
เพศหญิงมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากสูงกว่าเพศชาย 
และระดับการศึกษามีความสัมพันธกั์บพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์
เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก (p-value = 0.05) โดย
จากการศึกษาครัง้น้ีพบวา่ ยิง่มีการศึกษาทีสู่งขึน้ก็จะมีพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพชอ่งปากดีขึ้น ซึง่สอดคล้องกับงานวจิยัของ 
Sairat และ Phoosuwan18 ที่พบว่า ผู้ที่มีระดับการศึกษา
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พบวา่ ความรอบรูด้้านทนัตสุขภาพมีความสัมพันธท์างบวกใน
ระดับปานกลางกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากของวยัรุน่
ตอนต้นในจงัหวัดยะลา อยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.01 
(rs= 0.516, p-value < 0.001) ซึง่ความรอบรูด้้านสุขภาพน้ัน
มีความสัมพันธกั์บผลลัพธท์างสุขภาพ การพัฒนาองค์ประกอบ
ของความรอบรูด้้านสุขภาพจงึจะนำ�ไปสู่การเพ่ิมขึน้ของผลลัพธ์
ทางสุขภาพด้านบวก25 ความรอบรูด้้านสุขภาพ หมายถึง ความรู ้
แรงจูงใจ และความสามารถของคนในการเข้าถึงเข้าใจประเมิน
และประยุกต์ขอ้มูลขา่วสารทางสุขภาพเพ่ือพิจารณาและตัดสินใจ 
ในชวีติประจำ�วันเก่ียวกับการดูแลสุขภาพการส่งเสรมิ และ
ป้องกันโรคให้มีคุณภาพชวีติที่ดีตลอดชว่งอายุ ดังเชน่โมเดล
ในการสรา้งเสรมิสุขภาพของ Nutbeam22 ทีไ่ด้อธบิายไว้ว่า  
ความรอบรูด้้านสุขภาพน้ันเป็นผลมาจากการให้การศึกษา 
และยังเป็นตัวเชือ่มระหว่างการสรา้งเสรมิสุขภาพกับการ 
ปรบัเปล่ียนพฤติกรรม กล่าวคือ ผู้ทีมี่ความสามารถในการเข้าถึง 
เข้าใจ ประเมิน และประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ จะมีโอกาส 
สูงกว่าในการตัดสินใจเลือกพฤติกรรมที่เหมาะสม เชน่ การ
แปรงฟันอย่างถูกวธิแีละการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความ
สะอาดชอ่งปาก ซึง่สอดคล้องกับผลการวจิยัครัง้น้ีที่พบความ
สัมพันธร์ะหว่างความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากกับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพชอ่งปากในเชงิบวก นอกจากน้ี แนวคิดด้าน
ความรอบรูสุ้ขภาพยังเชือ่มโยงกับทฤษฎีด้านพฤติกรรมสุขภาพ 
เชน่ Health Belief Model (HBM) ทีช่ีว้า่ความรูแ้ละการรบั
รูค้วามเส่ียงจะเป็นแรงขับเคล่ือนสำ�คัญต่อการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรม20 เม่ือกลุ่มตัวอย่างมีความรอบรูช้อ่งปากในระดับที่
เพียงพอ ยอ่มสามารถรบัรูถึ้งผลเสียของการละเลยการดูแลสุขภาพ 
ชอ่งปาก และตระหนักถึงประโยชน์ของการปฏิบัติที่เหมาะสม 
ส่งผลให้มีแนวโน้มปฏิบัติตามพฤติกรรมสุขภาพทีถู่กต้องมากขึน้
	 ดังน้ัน ทฤษฎีและกรอบแนวคิดเหล่าน้ีชว่ยอธบิายผลการ
ศึกษาวา่ การมีความรอบรูสุ้ขภาพชอ่งปาก แม้เพียงในระดับต่ำ�
หรอืปานกลาง ก็มีบทบาทเชงิบวกต่อการสรา้งพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพชอ่งปากที่เหมาะสม และหากสามารถยกระดับ
ความรอบรูไ้ด้อย่างต่อเน่ือง ก็จะชว่ยเสรมิสรา้งผลลัพธท์าง
สุขภาพทีดี่ขึน้ในระยะยาว 

สรุปผลการศึกษา
	 การศึกษาน้ี พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
อายุเฉล่ีย 33.37±12.39 ปี การศึกษาส่วนใหญ่ต่ำ�กว่าระดับ
ปรญิญาตร ีมีรายได้เฉล่ียต่อเดือน 11,570.37±10,209.49 บาท 
และรอ้ยละ 12.06 มีโรคประจำ�ตัว ด้านการรบัรูสุ้ขภาพชอ่งปาก 
พบวา่ รอ้ยละ 67.35 พึงพอใจต่อสุขภาพชอ่งปาก รอ้ยละ 84.41 
มีปัญหาสุขภาพชอ่งปาก และรอ้ยละ 81.76 เคยได้รบัความรู ้
เก่ียวกับสุขภาพชอ่งปาก ความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากโดยรวม
อยู่ในระดับพอใช ้โดยด้านทีมี่ระดับดี ได้แก่ ทกัษะการจดัการ
ตนเอง การรูเ้ท่าทันส่ือ และทักษะการตัดสินใจ ส่วนด้านที่ 
ไม่ดี ได้แก่ ความรู-้ความเขา้ใจ และทกัษะการส่ือสารเพ่ิมความ

เชีย่วชาญ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากพบวา่การแปรงฟัน
อยูใ่นระดับสูง โดยสูงสุด คือ การแปรงฟันหลังต่ืนนอนเชา้ และ
ต่ำ�สุด คือ หลังอาหารกลางวัน ส่วนการใชอุ้ปกรณ์เสรมิอยู่ใน
ระดับปานกลาง สูงสุด คือ การใชแ้ปรงซอกฟัน และต่ำ�สุด คือ 
การใชไ้ม้จิม้ฟัน
	 ปัจจยัทีมี่ความสัมพันธกั์บพฤติกรรมการแปรงฟัน ได้แก่ 
เพศ ความพึงพอใจต่อสุขภาพชอ่งปาก การได้รบัความรูเ้ก่ียวกับ
สุขภาพชอ่งปาก และความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปากในหลาย
องค์ประกอบ ส่วนพฤติกรรมการใชอุ้ปกรณ์เสรมิสัมพันธกั์บ
ระดับการศึกษา ความพึงพอใจต่อสุขภาพชอ่งปาก และความรอบรู ้
ด้านสุขภาพชอ่งปากในหลายองค์ประกอบ
	 ผลการศึกษาชีใ้ห้เห็นวา่กลุ่มวยัทำ�งานทีมี่ความรอบรูด้้าน
สุขภาพชอ่งปากและได้รบัความรูเ้ก่ียวกับสุขภาพชอ่งปาก มีแนวโน้ม
ปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากที่เหมาะสมมากขึ้น 
โดยเฉพาะเพศหญงิและผู้ทีมี่ระดับการศึกษาสูง ซึง่สอดคล้อง
กับแนวคิด Health Literacy และ Health Belief Model 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีมีข้อจำ�กัดอยู่บ้าง เน่ืองจากไม่ได้
ประเมินทักษะการปฏิบัติจรงิของผู้เข้ารว่มในการดูแลสุขภาพ
ชอ่งปาก เชน่ การแปรงฟันหรอืการใชไ้หมขัดฟันอย่างถูกวธิ ี
จงึไม่สามารถวดัผลเชงิปฏิบัติได้โดยตรง นอกจากน้ี ข้อมูลบางส่วน 
เชน่ ความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก อาจได้รบัอิทธพิลจาก
ประสบการณ์ส่วนตัวและความจำ�ของผู้ตอบ ทำ�ให้ความแม่นยำ�
ของข้อมูลอาจมีข้อจำ�กัดบางประการ

ข้อเสนอแนะ  
ข้อเสนอแนะจากการวจิยั
	 1. กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลตรงั และสำ�นักงาน
สาธารณสุขจงัหวดัตรงั สามารถใชผ้ลการศึกษาน้ีในการกำ�หนด
นโยบายพัฒนาการรบัรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก ความรอบรูด้้าน
สุขภาพชอ่งปาก โดยการจดัทำ�โครงการหรอืกิจกรรมเก่ียวกับ
ด้านการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ และบรกิาร ความรู ้ ความเข้าใจ 
ทกัษะการส่ือสารเพ่ิมความเชีย่วชาญ ทกัษะการจดัการตนเอง 
การรูเ้ทา่ทนัส่ือ และการตัดสินใจทีป่ระชาชนกลุ่มวยัทำ�งานต้อง
ปฏิบัติทัง้พฤติกรรมการแปรงฟัน และการใชอุ้ปกรณ์เสรมิใน
การทำ�ความสะอาดช่องปาก พรอ้มทั้งการวัด และประเมิน
ผลอย่างต่อเน่ือง เพ่ือเสรมิสรา้งความพรอ้มในกลุ่มวัยทำ�งาน
ในการดูแลสุขภาพชอ่งปาก
	 2. ควรรณรงค์ส่งเสรมิการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมการแปรงฟัน 
เชน่ การแปรงฟันหลังอาหารเชา้ หลังรบัประทานอาหารกลางวัน
ทกุวัน และการใชอุ้ปกรณ์เสรมิในการทำ�ความสะอาดชอ่งปาก 
และเพ่ิมเติมความเข้าใจอยา่งต่อเน่ือง เพ่ือยกระดับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพชอ่งปากให้ดีขึน้ ซึง่จะนำ�ไปสู่สุขภาพชอ่งปากที่
ดียิง่ขึน้ในภาพรวม 

ข้อเสนอแนะในการวจิยัครัง้ต่อไป
	 1. ควรพัฒนาโปรแกรมส่งเสรมิความรอบรูด้้านสุขภาพชอ่งปาก
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และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากของกลุ่มวัยทำ�งานใน
พ้ืนที ่โดยออกแบบกิจกรรมและส่ือการเรยีนรูท้ีเ่หมาะสม เชน่ 
การอบรม เวริก์ชอป การฝึกปฏิบัติ และการใชส่ื้อดิจทิลั พรอ้มทัง้
จดัให้มีการประเมินผลเชงิคุณภาพและเชงิปรมิาณ ทัง้ก่อนและ
หลังเข้ารว่มโปรแกรม (pre-test/post-test) เพ่ือตรวจสอบ
การเปล่ียนแปลงในความรู ้ความเข้าใจ และพฤติกรรมการดูแล
ชอ่งปากของผู้เข้ารว่ม การติดตามผลระยะส้ันและระยะยาว 
ควรถูกนำ�มาใชเ้พ่ือยนืยันวา่ผู้เขา้รว่มสามารถปรบัใชค้วามรูใ้น
ชวีติประจำ�วนัได้จรงิ ซึง่จะทำ�ให้เห็น คุณภาพและประสิทธผิลของ
โปรแกรมอย่างเป็นเชงิประจกัษ์ และสามารถนำ�ผลไปปรบัปรุง
กิจกรรมหรอืขยายผลในกลุ่มประชากรอ่ืน ๆ ต่อไป
	 2. ควรศึกษาเพ่ิมเติมในประเด็นเก่ียวกับพฤติกรรมการ
บรโิภคอาหาร พฤติกรรมการตรวจสุขภาพชอ่งปากด้วยตนเอง 
หรอืพฤติกรรมการเขา้รบับรกิารทนัตกรรม และศึกษาในกลุ่มวยั
อ่ืน ๆ เพ่ิมเติม เชน่ กลุ่มวยัก่อนเข้าสู่วยัผู้สูงอายุ (อายุ 45-59 
ปี) หรอืกลุ่มวัยผู้สูงอายุ 
	 3. ควรนำ�เทคนิคการวจิยัเชงิคุณภาพ เชน่ การศึกษาวจิยั
เชงิรายกรณี (case study) มาใชท้ำ�การวจิยัเพ่ือยืนยันความ
ถูกต้องของผลการวจิยัดังกล่าวข้างต้น และควรมีการศึกษาวจิยั
ในพ้ืนทีอ่ื่นเพ่ิมเติม เพ่ือยืนยันผลการวจิยัดังกล่าวอีกด้วย
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บทคัดย่อ
	 บทนำ�: อาการปวดกล้ามเน้ือเป็นปัญหาสุขภาพทีพ่บบ่อยในผู้สูงอายุและผู้ทีมี่พฤติกรรมอยู่ในทา่เดิมเป็นเวลานาน แม้ยาต้าน 
อักเสบจะมีประสิทธภิาพในการบรรเทาอาการ แต่การใชย้าชนิดน้ีในระยะยาวอาจก่อให้เกิดผลข้างเคียง ตำ�รบัยาผสมโคคลาน
ในบัญชยีาหลักแห่งชาติเป็นทางเลือกที่ชว่ยบรรเทาอาการได้ดี แต่รูปแบบเดิมยังไม่สะดวกต่อการใชร้บัประทาน วัตถุประสงค์: 
เพ่ือพัฒนาตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตร 3 ในรูปแบบยาเม็ดฟองฟู่ และประเมินความพึงพอใจของผู้ใช ้ วธิกีารศึกษา: พัฒนาสูตร 
ตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตร 3 ในรูปแบบยาเม็ดฟองฟู่ ทดสอบคุณสมบัติทางเภสัชกรรม รวมถึงประเมินความพึงพอใจของผู้ใชย้า  
ผลการศึกษา: สูตรทีเ่หมาะสมทีสุ่ดใน 1 เม็ด ประกอบด้วยสารสกัดตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตร 3 (100 มิลลิกรมั) ผสมกับสารชว่ย
ทางเภสัชกรรม ได้แก่ โซเดียมไบคารบ์อเนต กรดทารท์ารกิ แลคโตส-โมโนไฮเดรต กรดซติรกิ โพลีเอทลีินไกลคอล 6000 และทลัคัม 
โดยใชน้้ำ�ตาลหล่อฮัง่ก๊วยเปน็สารแต่งรสทีเ่หมาะสำ�หรบัผู้ทีต้่องควบคุมน้ำ�ตาล ผลิตภัณฑไ์ด้ผ่านมาตรฐานด้านการแตกตัว ความแขง็ 
ความกรอ่น และค่าความเป็นกรด-ด่าง การประเมินความพึงพอใจของผู้ใชย้าพบว่ามีความพึงพอใจระดับมากที่สุดในทุกด้าน 
บทสรุป: การพัฒนายาสมุนไพรรูปแบบด้ังเดิมให้มีความทันสมัยในรูปแบบยาเม็ดฟองฟู่ที่มีความมาตรฐานทั้งทางกายภาพ 
และทางเคมี รวมถึงเป็นที่พอใจอย่างมากของผู้ใช ้ ซึง่เป็นแนวทางสำ�คัญในการพัฒนาผลิตภัณฑ์สมุนไพรไทยต่อไปในอนาคต

คำ�สำ�คัญ: การพัฒนาตำ�รบัยาสมุนไพร, ความพึงพอใจต่อตำ�รบัยา, ตำ�รบัยาผสมโคคลาน, รูปแบบยาเม็ดฟองฟู่

Abstract 
	 Background: Muscle pain is a common health problem in older people and those maintaining prolonged 
static postures. While anti-inflammatory medications are effective in relieving symptoms, long-term use 
can lead to side effects. The Koklan formula, which is on the National List of Essential Medicines, offers an 
effective alternative for pain relief, but its traditional form is inconvenient to use. Objective: To develop 
Koklan formula 3 in effervescent tablet form and evaluate user satisfaction. Methods: The study involved 
the development of Koklan formula 3 as effervescent tablets, evaluation of pharmaceutical properties and 
assessment of user satisfaction. Results: The optimal formulation per tablet contained Koklan formula 3 
extract (100 mg) in combination with pharmaceutical excipients such as sodium bicarbonate, tartaric acid, 
lactose, citric acid, polyethylene glycol 6000 and talc, using monk fruit sweetener suitable for individuals with 
sugar restrictions. The product met the standard requirements for disintegration, hardness, friability and pH.  
The user satisfaction evaluation showed the highest satisfaction in all aspects. Conclusion: The development of 
traditional herbal medicines into a standardized effervescent tablet form with high user satisfaction represents 
a significant advance in the modernization of Thai herbal products for improved convenience and ease of use.
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บทนำ� (Introduction)
	 โรคกระดูกและกล้ามเน้ือเป็นปัญหาสุขภาพสำ�คัญที่พบ
ได้บ่อยในทุกกลุ่มอายุ โดยเฉพาะในวัยทำ�งานและผู้สูงอายุ  
สาเหตุหลักมักเกิดจากพฤติกรรมการทำ�งานที่ต้องอยู่ใน 
ท่าทางเดิมเป็นระยะเวลานาน จากข้อมูลกระทรวงสาธารณสุข
พบว่า จำ�นวนผู้ป่วยมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง  
โดยเพ่ิมจาก 81,226 ราย ในปี พ.ศ. 2559 เป็น 100,743 ราย  
ในป ีพ.ศ. 2560 และพบมากทีสุ่ดในกลุ่มอายุ 15-59 ป ีคิดเปน็ 
รอ้ยละ 69.63 ของผู้ปว่ยทัง้หมด1 อาการทีพ่บบอ่ย ได้แก่ อาการ
ปวดหลัง ปวดคอ ปวดไหล่ และปวดข้อ ซึง่ส่งผลกระทบโดยตรง
ต่อคุณภาพชวีติและประสิทธภิาพในการทำ�งาน ทัง้ยังอาจนำ�ไปสู่ 
การเกิดโรคเร ือ้รงัในระยะยาว2 แม้ว่ายากลุ่มต้านการอักเสบ 
(NSAIDs) จะมีประสิทธภิาพในการรกัษาอาการปวด และการ
อักเสบ แต่การใชใ้นระยะยาวอาจก่อให้เกิดผลข้างเคียง เชน่ 
แผลในกระเพาะอาหาร ภาวะเลือดออก โรคไต และมีผลต่อ 
ระบบหัวใจและหลอดเลือดได้3 ด้วยเหตุน้ีการพัฒนายาจาก
สมุนไพรทีมี่ความปลอดภัยจงึเป็นทางเลือกทีน่่าสนใจ 
 	 ตำ�รบัยาผสมโคคลานได้รบัการบรรจุในบัญชยีาหลักแห่งชาติ 
จำ�นวน 3 สูตร โดยมีสรรพคุณในการบรรเทาอาการปวดเม่ือยตาม
รา่งกาย4 จากการศึกษาถึงความสามารถในการต้านอนมูุลอิสระ 
พบวา่ ยาผสมโคคลานสูตรที ่3 มีฤทธิต้์านอนมูุลอิสระได้ดีทีสุ่ด5 
และการศึกษาทางคลินิกแสดงให้เห็นวา่ ยาผสมโคคลานสูตร 3 
มีประสิทธผิลในการรกัษาโรคขอ้เขา่เส่ือมปฐมภูมิเทยีบเทา่กับ 
ไดโคลฟีแนก และมีความปลอดภัยสูง6 ตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตร 
3 ประกอบด้วยสมุนไพร 6 ชนิด ได้แก่ เถาโคคลาน เถาเอ็นอ่อน 
แก่นฝาง เถาสะค้าน ต้นทองพันชัง่ และต้นโด่ไม่รูล้้ม ซึง่เป็น 
เคร ือ่งยาที่มีสรรพคุณในการบรรเทาอาการปวดเม่ือยบำ�รุงกำ�ลัง 
ต้านอนมูุลอิสระ แก้ปวด ต้านการอักเสบ และรกัษาโรคขอ้อักเสบ7-10 

แม้วา่ตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตร 3 จะมีประสิทธภิาพทีดี่ทางการ 
แต่รูปแบบการใชแ้บบยาต้มแบบด้ังเดิมกลับมีความนิยมลดลง 
เน่ืองจากมีขอ้จำ�กัดในหลายด้าน ได้แก่ กรรมวธิกีารเตรยีมทียุ่่งยาก 
อายุการเก็บรกัษาส้ัน ความไม่สะดวกในการพกพา และรสชาติ
ของยาทีไ่ม่เป็นทีย่อมรบั11,12 จากการศึกษาความพึงพอใจของ 
ผู้ใชต่้อยาบรรเทาอาการปวดเม่ือยและกระดูกตามบัญชยีาหลัก
แห่งชาติ พบวา่ ผู้ใชมี้ความพึงพอใจอยูใ่นระดับปานกลาง โดย
มากกวา่รอ้ยละ 50 ของผู้ให้ข้อมูลมีความพึงพอใจต้ังแต่ระดับ
ปานกลางลงมา ซึง่ประเด็นทีมี่ความพึงพอใจน้อยทีสุ่ด คือ เร ือ่ง
สี และกล่ินของยาสมุนไพร การพัฒนาผลิตภัณฑ์สมุนไพรใน
เร ือ่งกล่ิน สียาสมุนไพร และการมีบรรจุภัณฑย์าทีท่นัสมัย พกพา
สะดวก หรอืการแปรรูปสมุนไพรเปน็รูปแบบยาทีห่ลากหลาย13,14 

การพัฒนายาสมุนไพรในรูปแบบยาเม็ดฟองฟู่จงึเป็นแนวทาง 
ที่น่าสนใจ เน่ืองจากสามารถแก้ไขปัญหาสำ�คัญของรูปแบบ
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ยาต้มแบบเดิมได้หลายประการ ได้แก่ ชว่ยกลบรสชาติและ
กล่ินที่ไม่พึงประสงค์ของสมุนไพร ทำ�ให้ผู้ป่วยรบัประทาน 
ได้งา่ยขึน้ ชว่ยเพ่ิมการละลายและการปลดปล่อยของสารสำ�คัญ
จากสมุนไพร ส่งผลให้มีประสิทธภิาพการดูดซมึที่ดีกว่ายาต้ม 
แบบเดิม นอกจากน้ียังเพ่ิมความสะดวกในการรบัประทาน และ
การใชง้าน สะดวกในการพกพา มีอายุการเก็บรกัษาทีน่านขึน้ และ
ลดปัญหาการเส่ือมสภาพของยาต้มแบบด้ังเดิม15 ซึง่ส่งผลให้ 
การรกัษามีประสิทธภิาพมากขึน้ 
 	 การวจิยัครัง้น้ีจงึมุ่งพัฒนาตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตร 3  
ให้อยูใ่นรูปแบบยาเม็ดฟองฟู่ เพ่ือเพ่ิมความสะดวกในการใชง้าน 
การเก็บรกัษา และการพกพา รวมถึงปรบัปรุงรสชาติโดย
พิจารณาการใชส้ารให้ความหวานทดแทนน้ำ�ตาลสำ�หรบัผู้ปว่ย
โรคไม่ติดต่อเร ือ้รงั นอกจากน้ีรูปแบบยาเม็ดฟองฟู่ยังชว่ยเพ่ิม
ประสิทธภิาพการดูดซมึของตัวยา ซึง่ส่งผลให้การบรรเทาอาการ
มีประสิทธภิาพมากขึน้ การพัฒนารูปแบบยาจงึเป็นการต่อยอด 
ภูมิปัญญาการใช้ยาสมุนไพรไทยให้ทันสมัยและตอบสนอง 
ความต้องการของผู้ใชใ้นปัจจุบัน

วธิกีารศึกษา (Method)
	 1. การเตรยีมวัตถุดิบสมุนไพร เคร ือ่งยาสมุนไพรทั้ง 
6 ชนิด ได้แก่ เถาโคคลาน เถาเอ็นอ่อน แก่นฝาง เถาสะค้าน 
ทองพันชัง่ทัง้ต้น และโด่ไม่รูล้้มทัง้ต้น จดัหาจากแหล่งวตัถุดิบ
ในจงัหวัดอุบลราชธานี
	 2. การเตรยีมสารสกัด วัตถุดิบสมุนไพรถูกคัดแยก 
ส่ิงปนเปื้ อน และทำ�ความสะอาด จากน้ันทำ�ความสะอาด และ
อบทีอุ่ณหภูมิ 60 องศาเซลเซยีส การเตรยีมตำ�รบัยาทำ�โดย 
ชัง่แก่นฝาง สะค้าน โคคลาน และเถาเอ็นอ่อน หนักชนิดละ  
20 กรมั ส่วนทองพันชัง่และโด่ไม่รูล้้ม หนักชนิดละ 10 กรมั รวม
น้ำ�หนักทัง้ส้ิน 100 กรมั ตามสัดส่วนของตำ�รบัยา กระบวนการ
สกัดใชว้ธิกีารต้มแบบด้ังเดิม คือ ต้มเดือดเปน็ระยะเวลา 7 วนั 
โดยใชอั้ตราส่วนน้ำ�หนักของเคร ือ่งยาทัง้หมดต่อน้ำ�สะอาด 1:20 
เม่ือต้มเดือด แล้วต้มต่อเน่ืองเป็นเวลา 15 นาท ีจากน้ันรนิยา
ต้มออกเพ่ือใชศึ้กษาต่อไป ทำ�การต้มด้วยวธิกีารเชน่เดิมทำ� 
ต่อเน่ืองเปน็ระยะเวลา 7 วนั โดยเติมน้ำ�เทา่กับปรมิาณทีร่นิออก16 

รวบรวมยาต้มทัง้ 7 วนั กรองด้วยกระดาษกรอง Whatman® 
เบอร ์1 และระเหยแห้งด้วยวธิ ีfreeze dry และเก็บสารสกัด
ในภาชนะสีชาทีอุ่ณหภูมิ -20 องศาเซลเซยีส
	 3. การต้ังตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตรท่ี 3 ในรูปแบบเม็ด
ฟองฟู่ การกำ�หนดสัดส่วนตำ�รบัประกอบด้วย สารก่อฟองฟู่รอ้ยละ 
60 ซึง่เปน็ส่วนผสมของกรดซติรกิ กรดทารท์ารกิ และโซเดียม- 
ไบคารบ์อเนต ในอัตราส่วน 1:2:3.44 ตามลำ�ดับ17  สารสกัดยา
ผสมโคคลานสูตร 3 รอ้ยละ 12.5 (คำ�นวณจากปรมิาณการใช้
สำ�หรบัยาต้ม 100 กรมัตามบัญชยีาหลักแห่งชาติ)4 และสาร
ชว่ยอ่ืนๆ รอ้ยละ 27.5 ซึง่ประกอบด้วย สารยึดเกาะ สารแต่งรส  
สารชว่ยล่ืน และสารชว่ยไหล ปรบัสัดส่วนจนได้สูตรทีเ่หมาะสม
และผ่านเกณฑม์าตรฐานทีก่ำ�หนด
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	 4. กระบวนการผลิตยาเม็ดฟองฟู่ นำ�แลคโตสผสมกับสารสกัดโคคลานในโกรง่ เติมสารประกอบอ่ืนๆ ตามสูตร โดยใช้ 
หลักการผสมแบบจโีอเมตรกิ ไดลูชนั (Geometric dilution) เพ่ือให้ได้การกระจายตัวทีส่ม่ำ�เสมอ นำ�สารผ่านแรง่เบอร ์16 และอบ 
แกรนูลทีอุ่ณหภูมิ 60 องศาเซลเซยีส เป็นเวลา 1 ชัว่โมง เพ่ือกำ�จดัความชืน้ หลังจากน้ันผ่านแรง่เบอร ์16 อีกครัง้ ผสมสารชว่ยล่ืน
และสารชว่ยไหลให้เข้ากันเป็นส่วนประกอบสุดทา้ย ตอกเป็นเม็ดยา และตรวจสอบคุณภาพ
	 5. การศึกษาคุณสมบัติทางกายภาพและคุณสมบัติทางเคมี ทำ�การตรวจสอบคุณสมบัติทางกายภาพประกอบด้วยการ
ตรวจการละลายของเม็ดยา การวัดความชืน้ การประเมินลักษณะทางประสาทสัมผัส (สี กล่ิน รส) การวัดขนาดและความหนาของ
เม็ดยา การทดสอบความแข็ง ความกรอ่น และค่าความชืน้ (Loss on drying) สำ�หรบัคุณสมบัติทางเคมี ทำ�การวเิคราะห์ค่าความ
เป็นกรด-ด่าง (pH) เพ่ือประเมินความเสถียรของผลิตภัณฑ์
 	 6. การออกแบบบรรจุภัณฑ์ ออกแบบบรรจุภัณฑ์ให้มีความทันสมัย พกพาสะดวก โดยเลือกใชก้ระบอกพลาสติกทรงสูง  
มีคุณสมบัติเบา แข็งแรง และทนทาน พรอ้มซองกันความชืน้ ฉลากบรรจุภัณฑป์ระกอบด้วยข้อมูลสำ�คัญ ได้แก่ ชือ่ตราสินค้าและ
ผลิตภัณฑ ์คุณสมบัติและวธิใีช ้ข้อบ่งใช ้ข้อห้าม และข้อควรระวัง การเก็บรกัษา ส่วนประกอบในตำ�รบั ปรมิาณบรรจุ วันทีผ่ลิตและ
หมดอายุ หมายเลขทะเบียนยา สถานทีผ่ลิตและจำ�หน่าย สัญลักษณ์บารโ์ค้ดและการรบัรองจากคณะกรรมการอาหารและยา (อย.)
 	 7. การดำ�เนินการทางจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย ์การศึกษาน้ีได้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ 
มหาวทิยาลัยมหาสารคาม (เลขที่การรบัรอง: 247-125/2567) ก่อนดำ�เนินการเก็บข้อมูล ผู้วจิยัได้ชีแ้จงรายละเอียดของการวจิยั  
รวมถึงสิทธใินการเข้ารว่มหรอืปฏิเสธการเข้ารว่มการวจิยัโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ  กลุ่มตัวอย่างทีย่ินยอมเข้ารว่มจะลงนามในหนังสือ
แสดงความยินยอม โดยข้อมูลทัง้หมดถูกเก็บรกัษาเป็นความลับโดยผู้วจิยั
 	 8. การประเมินความพึงพอใจ การประเมินระดับความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑใ์นอาสาสมัครสุขภาพดี อายุ 20-60 ปี จำ�นวน 
35 คน แบบสอบถามประกอบด้วยส่วนของข้อมูลทัว่ไป และแบบประเมินความพึงพอใจ 
  		  8.1 เคร ือ่งมือท่ีใชใ้นการวจิยั การวจิยัครัง้น้ีใชแ้บบสอบถามเป็นเคร ือ่งมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยแบ่งออกเป็น  
2 ส่วน ดังน้ี
  		  ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทัว่ไป จำ�นวน 4 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา และอาชพีหลัก 
 		  ส่วนท่ี 2 แบบประเมินความพึงพอใจต่อตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตร 3 ในรูปแบบยาเม็ดฟู่ อาสาสมัครจะทำ�การสังเกตุ และ
เปรยีบเทยีบผลิตภัณฑแ์ละบรรจุภัณฑก่์อนตอบแบบสอบถาม โดยประเมินความพึงพอใจใน 4 ด้าน ได้แก่ ความพึงพอใจในด้านตัวยา 
ด้านความสะดวก ด้านการใชง้าน ด้านรูปแบบผลิตภัณฑ ์การประเมินใชม้าตรวัดทศันคติของลิเคิรท์ (Likert scale) 5 ระดับ ดังน้ี
 				   1)  พึงพอใจน้อยทีสุ่ด 	 =  1    คะแนน 
 				   2)  พึงพอใจน้อย 		  =  2    คะแนน 
 				   3)  พึงพอใจปานกลาง 	 =  3    คะแนน 
				   4)  พึงพอใจมาก 		  =  4    คะแนน 
 				   5)  พึงพอใจมากทีสุ่ด 	 =  5    คะแนน  

		  เกณฑก์ารแปลความหมายค่าเฉล่ียความพึงพอใจ18 แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังน้ี  
				   คะแนนเฉล่ียระหวา่ง 1.00 - 1.80 	 หมายถึง พึงพอใจน้อยทีสุ่ด
				   คะแนนเฉล่ียระหวา่ง 1.81 - 2.60	 หมายถึง พึงพอใจน้อย
				   คะแนนเฉล่ียระหวา่ง 2.61 - 3.40	 หมายถึง พึงพอใจปานกลาง
				   คะแนนเฉล่ียระหวา่ง 3.41 - 4.20	 หมายถึง พึงพอใจมาก	
				   คะแนนเฉล่ียระหวา่ง 4.21 - 5.00	 หมายถึง พึงพอใจมากทีสุ่ด
  		  8.2 การตรวจสอบคุณภาพเคร ือ่งมือ แบบสอบถามได้รบัการตรวจสอบความถูกต้องและความเหมาะสมของเน้ือหา และ
ภาษาจากผู้เชีย่วชาญด้านการแพทย์แผนไทยประยุกต์ จำ�นวน 3 ทา่น การตรวจสอบความเชือ่ม่ัน ผู้วจิยันำ�แบบสอบถามทีป่รบัปรุง
ตามข้อเสนอแนะของผู้เชีย่วชาญไปทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างนำ�รอ่ง จำ�นวน 12 คน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มเป้าหมายจรงิ  
จากน้ันนำ�มาวเิคราะห์หาค่าความเชือ่ม่ันด้วยค่าสัมประสิทธิอั์ลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) เฉพาะใน
ส่วนที ่2 ซึง่เป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ
 	 9. การเก็บรวบรวมข้อมูล การศึกษาครัง้น้ีดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหวา่งวันที ่1 มีนาคม - 30 เมษายน 2567 ณ คลินิก
การแพทยแ์ผนไทยประยุกต์ คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลัยมหาสารคาม รวมกระบวนการเก็บข้อมูลใชเ้วลาประมาณ 20 นาทต่ีอราย 
โดยมีข้ันตอนดังน้ี
		  9.1 ประกาศรบัสมัครผู้เข้ารว่มโครงการผ่านป้ายประชาสัมพันธท์ีค่ลินิก
		  9.2 อาสาสมัครลงนามในเอกสารยินยอมเข้ารว่มการวจิยั
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		  9.3 อาสาสมัครพิจารณาและทดลองใชผ้ลิตภัณฑ ์(ชมิยาปรมิาณ 10 มิลลิลิตร)
		  9.4 อาสาสมัครประเมินความพึงพอใจผ่านแบบสอบถาม
		  9.5 ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม
		  9.6 จดัระเบียบข้อมูลเพ่ือการวเิคราะห์ด้วยโปรแกรมสำ�เรจ็รูปไมโครซอฟท ์(Microsoft)
  	 10. กลุม่ประชากร/กลุม่ตัวอย่าง การศึกษาใชว้ธิกีารคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จำ�นวน 35 ราย จากผู้มารบับรกิาร
ทีค่ลินิกการแพทย์แผนไทยประยุกต์ คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลัยมหาสารคาม ใน 1 วัน โดยขนาดตัวอย่างคำ�นวณจากจำ�นวน
ผู้รบับรกิารเฉล่ียต่อวัน
  	  	 10.1 เกณฑ์การคัดเลอืกอาสาสมัครเข้ารว่มโครงการ (Inclusion criteria) อายุระหวา่ง 20-60 ปี ไม่จำ�กัดเพศ 
ฐานะทางเศรษฐกิจ และระดับการศึกษา มีสุขภาพดี มีสติสัมปชญัญะสมบูรณ์ ส่ือสารเข้าใจได้ และยินดีให้ความรว่มมือตลอดการวจิยั 
 		  10.2  เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) อาสาสมัครทีมี่ความประสงค์ขอออกจากการศึกษา อาสาสมัคร 
ทีมี่โรคประจำ�ตัวรา้ยแรง หรอืมีประวัติการแพ้ยาสมุนไพร
 		  10.3 การเข้าถึงประชากรกลุ่มเป้าหมาย โดยติดป้ายประชาสัมพันธ ์ และประสานความรว่มมือกับแผนกการแพทย์ 
แผนไทยประยุกต์ คณะแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลัยมหาสารคาม
 	 11. สถิติท่ีใชใ้นการวเิคราะห์ข้อมูล การวเิคราะห์ข้อมูลทัว่ไป (เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ และอาชพีหลัก) โดยใช้
สถิติเชงิพรรณนา ประกอบด้วย ความถ่ี รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำ�สุด และค่าสูงสุด 

ผลการศึกษา (Results)
	 1. สารสกัดตำ�รบัยาโคคลานสูตรท่ี 3 การสกัดสมุนไพรดำ�เนินการโดยวธิกีารต้มเดือดด้วยน้ำ� (Decoction) เป็นระยะเวลา 
7 วัน และทำ�การระเหยน้ำ�ออกด้วยวธิกีารทำ�แห้งแบบแชเ่ยือกแข็ง (Freeze Dry) ได้สารสกัดเป็นผงสีน้ำ�ตาลเข้มที่มีกลิ่นหอม 
เล็กน้อย โดยมีค่าเฉล่ียของสารสกัดโคคลานสูตรที ่3 เทา่กับ 627 มิลลิกรมั คิดเป็นรอ้ยละผลผลิต (%Yield) เทา่กับ 6.27
	 2. การพัฒนาตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตรท่ี 3 ในรูปแบบเม็ดฟู ่การศึกษาครัง้น้ีดำ�เนินการพัฒนาตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตรที ่ 
3 ผ่านกระบวนการทดลอง 5 สูตร (A1 - A5) ดังแสดงในตารางที ่1 เพ่ือค้นหาสูตรทีเ่หมาะสมทีสุ่ด โดยมีการปรบัปรุงสูตรอย่างเป็น
ระบบ เร ิม่จากสูตร A1 ซึง่มีขอ้จำ�กัดด้านลักษณะทางกายภาพและรสชาติ จนกระทัง่ได้สูตร A5 ทีมี่คุณสมบัติผ่านตามมาตรฐาน และ 
มีความเหมาะสมทีสุ่ด กล่าวคือ มีเม็ดยาสีน้ำ�ตาลเขม้ ผิวเรยีบ วาว แตกตัวในน้ำ�ได้ดี มีตะกอนเล็กน้อย กล่ินสมุนไพรอ่อน และรสหวาน 
ออกเปร ีย้วเล็กน้อย (รูปที ่1) โดยไม่พบปัญหาการติดสากขณะตอกเม็ดยา ซึง่เป็นผลมาจากการปรบัสูตรโดยเพิม่โพลีเอทลีินไกลคอล 
6000 (PEG 6000) รอ้ยละ 5 และใชแ้อลกอฮอล์ 99% เป็นสารยึดเกาะ สรุปได้ว่าสูตร A5 เป็นสูตรที่มีคุณภาพดีที่สุด และ 
มีความเหมาะสมสำ�หรบันำ�ไปทดสอบคุณภาพในข้ันตอนต่อไป

รูปท่ี 1 ลักษณะยาเม็ดฟู่ตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตรที ่3
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ตารางท่ี 1 สูตรยาเม็ดฟู่ตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตรที ่3

องค์ประกอบ
สูตรต้นแบบยาเม็ดฟู ่(มิลลกิรมั)

หน้าท่ีในตำ�รบั
A1 A2 A3 A4 A5

สารสกัดตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตรที ่3 100 100 100 100 100 ตัวยาสำ�คัญ

โซเดียมไบคารบ์อเนต 255 255 255 255 255 เบส (สำ�หรบัเกิดฟองฟู่)

กรดทารท์ารกิ 150 150 150 150 150 กรด (สำ�หรบัเกิดฟองฟู่)

กรดซติรกิ 75 75 75 75 75 กรด (สำ�หรบัเกิดฟองฟู่)

แลคโตส โมโนไฮเดรต 219 207 182 140 76 สารเพ่ิมปรมิาณ

น้ำ�ผ้ึง - 12 14 16 - สารยึดเกาะ และแต่งรส 
หวาน

น้ำ�ตาลหล่อฮัง่ก๊วย - - - 40 80 สารแต่งรสหวาน

ทลัคัม 0.4 0.4 24 24 24 สารชว่ยล่ืน และชว่ยไหล

แมกนีเซยีม สเตียเรท 0.4 0.4 - - - สารชว่ยล่ืน

แอโรซลิ 0.2 0.2 - - - สารชว่ยไหล

โพลีเอทลีินไกลคอล 6000 - - - - 40 สารชว่ยล่ืน

เอทานอล (ฟู้ดเกรด) qs - - - qs สารยึดเกาะ

น้ำ�หนักรวม 800 800 800 800 800

3. คุณสมบติัทางกายภาพ และคุณสมบติัทางเคมีของเม็ดยา ผลการทดสอบคุณสมบัติทางกายภาพของเม็ดยาตำ�รบัยาผสม
โคคลานสูตรที ่3 พบวา่คุณสมบัติทางกายภาพและคุณสมบัติทางเคมีของเม็ดยาตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตรที ่3 ผ่านเกณฑม์าตรฐาน
ตามกำ�หนด19-21 ดังแสดงในตารางที ่2 ดังน้ี ยาเม็ดฟู่ขนาดขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 12.8 มิลลิเมตร, มีค่าความผันแปรของน้ำ�หนัก
รอ้ยละ 1.09 ± 0.77 (ไม่เกินรอ้ยละ 5.0), ความหนามีค่าเฉล่ีย 5.40 ± 0.03 มิลลิเมตร (ค่ามาตรฐานไม่มากกวา่หรอืน้อยกวา่รอ้ยละ 
5.0), ความแขง็ได้ค่าเฉล่ีย 4.79 ± 0.14 กิโลปอนด์ (ค่ามาตรฐาน 3 - 5 กิโลปอนด์), การแตกตัว 4.07 ± 0.06 นาท ี(ค่ามาตรฐานน้อยกวา่ 
5 นาท)ี, ความกรอ่นพบมีค่าความกรอ่นคิดเป็น 0.19 ± 0.46 % (ค่ามาตรฐานน้อยกวา่รอ้ยละ 1.0), ค่าความชืน้ 0.94 ± 0.03 % 
(ค่ามาตรฐานน้อยกวา่รอ้ยละ 1.0) และมีค่าความเป็นกรด-ด่าง 6.01 ± 0.01 

ตารางท่ี 2 การทดสอบคุณสมบัติทางกายภาพและคุณสมบัติทางเคมียาเม็ดฟู่ สูตร A5

คุณสมบัติ ± S.D.

ความผันแปรของน้ำ�หนัก (รอ้ยละ) 1.09 ± 0.77

ความหนา (มิลลิเมตร) 5.40 ± 0.03

ความแข็ง (กิโลปอนด์) 4.79 ± 0.14

เวลาการแตกตัว (นาท)ี 4.07 ± 0.06

ความกรอ่น (รอ้ยละ) 0.19 ± 0.46

ค่าความชืน้ (รอ้ยละ) 0.94 ± 0.03

ค่าความเป็นกรด-ด่าง 6.01 ± 0.01
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4. ผลการประเมินความพึงพอใจ แบบสอบถามได้รบัการประเมินความถูกต้องและความเหมาะสมจากผู้เชีย่วชาญได้ค่า 
ความเทีย่งตรงของแบบสอบถาม (IOC) ได้เทา่กับ 1 มีค่าความเชือ่ม่ันทีค่ำ�นวณจากค่าสัมประสิทธิอั์ลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้เทา่กับ 0.84 การศึกษาความพึงพอใจต่อตำ�รบัยาผสมโคคลานสูตร 3 ในรูปแบบยาเม็ดฟู่ จากการตอบ
แบบสอบถามจำ�นวน 35 คน สามารถแบ่งผลการศึกษาออกเป็น 2 ส่วน ดังน้ี
	  4.1 ขอ้มูลพ้ืนฐานของผู้ตอบแบบสอบถาม ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญเ่ป็นเพศหญิง จำ�นวน 30 คน (รอ้ยละ 85.71) 
และเพศชาย จำ�นวน 5 คน (รอ้ยละ 14.29) โดยมีอายุเฉล่ียรวม 38.89 ± 12.47 ปี เม่ือจำ�แนกตามเพศพบวา่ เพศชายมีอายุเฉล่ีย  
31.8 ± 11.17 ปี และเพศหญงิมีอายุเฉล่ีย 40.07 ± 12.45 ปี มีอายุเฉล่ียรวม 38.89 ± 12.47 ด้านการศึกษา ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ ่
จบการศึกษาระดับปรญิญาตร ีจำ�นวน 21 คน (รอ้ยละ 60) และรองลงมาคือระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรอื ประกาศนียบัตรวชิาชพี 
จำ�นวน 9 คน (รอ้ยละ 25.71) ตามลำ�ดับ สำ�หรบัอาชพีพบวา่ส่วนใหญ่เป็นข้าราชการหรอืพนักงานราชการ จำ�นวน 15 คน (รอ้ยละ 
42.86) รองลงมาคือ นิสิต / นักศึกษา จำ�นวน 7 คน (รอ้ยละ 20) (ตารางที ่3)

ตารางท่ี 3 ข้อมูลทัว่ไปของอาสาสมัคร

ข้อมูลท่ัวไป
N = 35

n (%)

เพศ

ชาย 5 (14.29)

หญิง 30 (85.71)

อายุเฉลีย่ (ปี)

Mean ± SD 38.89 ± 12.47

ระดับการศึกษา

มัธยมศึกษาตอนต้น 2 (5.71)

มัธยมศึกษาตอนปลาย หรอืประกาศนียบัตรวชิาชพี 9 (25.72)

ปรญิญาตร ี 21 (60.00)

สูงกวา่ปรญิญาตร ี 3 (8.57)

อาชพี

แม่บ้าน / วา่งงาน / เกษียณ 5 (14.29)

นิสิต / นักศึกษา 7 (20.00)

เกษตรกร 2 (5.71)

ลูกจา้ง 6 (17.14)

รบัราชการ 15 (42.86)

	 4.2 การประเมินความพึงพอใจ ผลการประเมินความพึงพอใจโดยรวมต่อผลิตภัณฑต์ำ�รบัยาผสมโคคลานสูตร 3 ในรูป
แบบยาเม็ดฟู่มีค่าเฉล่ีย 4.57 ± 0.15 (ระดับมากทีสุ่ด) เม่ือพิจารณาแต่ละด้านพบวา่ ด้านความสะดวก และการใชง้าน มีค่าเฉล่ียความ 
พึงพอใจสูงสุดเทา่กันที ่4.70 ± 0.05 และ 4.70 ± 0.02 (ระดับมากทีสุ่ด) ตามลำ�ดับ ในด้านรูปแบบผลิตภัณฑ ์มีค่าเฉล่ียความพึงพอใจ  
4.59 ± 0.07 (ระดับมากทีสุ่ด) และด้านรูปแบบยาเม็ดฟู่ มีค่าเฉล่ียความพึงพอใจ 4.43 ± 0.21 (ระดับมากทีสุ่ด) ประเด็นทีไ่ด้รบั
ความพึงพอใจน้อยทีสุ่ดคือ กล่ินยังคงความเป็นสมุนไพร โดยมีค่าเฉล่ีย 4.20 ± 0.99 แต่ทัง้น้ียังคงอยู่ในระดับความพึงพอใจมาก 
(ตารางที ่4)
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ตารางท่ี 4 การประเมินความพึงพอใจ

ความพึงพอใจ  ± S.D. ระดับความพึงพอใจ

1. ด้านยาเม็ดฟูผ่สมโคคลานสูตรท่ี 3

   1.1 ความสวยงามของเม็ดยา 4.37 ± 0.49 พึงพอใจมากทีสุ่ด

   1.2 สีน่ารบัประทาน 4.46 ± 0.66 พึงพอใจมากทีสุ่ด

   1.3 กล่ินคงความเป็นสมุนไพร 4.20 ± 0.99 พึงพอใจมาก

   1.4 มีรสชาติน่ารบัประทาน 4.26 ± 0.82 พึงพอใจมากทีสุ่ด

   1.5 ขนาดของเม็ดยามีความเหมาะสม 4.69 ± 0.47 พึงพอใจมากทีสุ่ด

   1.6 รูปลักษณ์โดยรวมมีความเหมาะสม 4.63 ± 0.55 พึงพอใจมากทีสุ่ด

ความพึงพอใจรวมด้านยาเม็ดฟูผ่สมโคคลานสูตรท่ี 3 4.43 ± 0.21 พึงพอใจมากท่ีสุด

2. ด้านความสะดวก

   2.1 ความสะดวกต่อการใชง้าน 4.71 ± 0.46 พึงพอใจมากทีสุ่ด

   2.2 ความสะดวกต่อการพกพา 4.66 ± 0.54 พึงพอใจมากทีสุ่ด

   2.3 ความสะดวกต่อการเก็บรกัษา 4.71 ± 0.46 พึงพอใจมากทีสุ่ด

ความพึงพอใจรวมด้านความสะดวก 4.70 ± 0.05 พึงพอใจมากท่ีสุด

3. ด้านการใชง้าน

   3.1 มีความทนัสมัย 4.71 ± 0.52 พึงพอใจมากทีสุ่ด

   3.2 รบัประทานงา่ย 4.77 ± 0.49 พึงพอใจมากทีสุ่ด

ความพึงพอใจรวมด้านการใชง้าน 4.70 ± 0.02 พึงพอใจมากท่ีสุด

4. ด้านรูปแบบผลติภัณฑ์

   4.1 ฉลากผลิตภัณฑช์ดัเจน อ่านงา่ย 4.54 ± 0.56 พึงพอใจมากทีสุ่ด

   4.2 ขนาดบรรจุมีความเหมาะสม 4.60 ± 0.50 พึงพอใจมากทีสุ่ด

   4.3 แสดงวธิใีชช้ดัเจน 4.71 ± 0.46 พึงพอใจมากทีสุ่ด

   4.4 ผลิตภัณฑมี์ความสะดวกต่อการเก็บรกัษา การพกพา 4.49 ± 0.61 พึงพอใจมากทีสุ่ด

ความพึงพอใจรวมด้านรูปแบบผลติภัณฑ์ 4.59 ± 0.07 พึงพอใจมากท่ีสุด

ความพึงพอใจรวมทุกด้าน 4.57 ± 0.15 พึงพอใจมากท่ีสุด

อภิปรายผล (Discussion)
การใชว้ธิกีารสกัดด้วยการต้มเดือดเปน็เวลา 15 นาทต่ีอวนัเปน็ระยะเวลา 7 วัน มีพ้ืนฐานจากบัญชยีาหลักแห่งชาติและแนวทาง

การใชย้าไทยด้ังเดิม งานวจิยัของวศิน บำ�รุงชยัชนะ และคณะ16 โดยพบวา่การสกัดในชว่งวันที ่3-5 ให้ปรมิาณสารสำ�คัญ Bergenin 
และ Mallorepine สูงสุด พรอ้มฤทธิต้์านอนุมูลอิสระที่ดีที่สุด ผลการศึกษาน้ีชีใ้ห้เห็นว่าการใชส้มุนไพรในรูปแบบยาต้มควร 
ดำ�เนินการต่อเน่ืองอย่างน้อย 5 วัน เพ่ือประสิทธภิาพการรกัษาสูงสุด

การพัฒนายาเม็ดฟู่โคคลานสูตร 3 ได้ผ่านกระบวนการปรบัปรุงสูตรตำ�รบัอย่างเป็นระบบ เร ิม่แรกพบปัญหาค่าความกรอ่น 
เกินมาตรฐาน และการเกิดฝ้าขาวบนผิวสารละลาย จงึทดลองใชน้้ำ�ผ้ึงเป็นสารยึดเกาะแทนเอทานอล พรอ้มเพ่ิมปรมิาณทลัคัมแทน
แมกนีเซยีมสเตียเรทและแอโรซลิ การปรบัเปล่ียนน้ีแก้ไขปัญหาการกรอ่นและฝ้าขาวได้เน่ืองจากแมกนีเซยีมสเตียเรทมีคุณสมบัติ 
ไม่ละลายน้ำ� ส่งผลให้เกิดชัน้ฟิล์มบนผิวสารละลายได้22 อย่างไรก็ตามการใชน้้ำ�ผ้ึงก่อให้เกิดปัญหาการติดสาก (Sticking) ขณะตอกเม็ด 
เน่ืองจากน้ำ�ผ้ึงสามารถมีความชืน้สูงได้ถึงรอ้ยละ 21 และมีลักษณะเหนียว23 ดังน้ันจงึปรบัใชน้้ำ�ตาลหล่อฮัง่ก๊วยแทน ซึง่มีโมโกรไซด์  
(mogrosides) เป็นสารให้ความหวานไรแ้คลอรทีี่หวานกว่าซูโครส 300 เท่า ทำ�ให้ปลอดภัยสำ�หรบัผู้ควบคุมน้ำ�ตาลและผู้ใส่ใจ
สุขภาพ24 นอกจากน้ี ได้เพ่ิม PEG 6000 รอ้ยละ 5 เพ่ือแก้ปัญหาการติดสาก โดย PEG 6000 ทำ�หน้าทีเ่ป็นทัง้สารชว่ยล่ืน และ
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สารยดึเกาะ ส่งผลให้เม็ดยามีการยดึเกาะดี ค่าความกรอ่นของ
เม็ดยาอยูใ่นเกณฑม์าตรฐาน และมีอายุการเก็บรกัษานาน22  ซึง่
สอดคล้องกับงานวจิยัของพงษ์ศักด์ิ อวัยวานนท2์5 ทีใ่ช ้ PEG 
6000 ในการพัฒนายาเม็ดฟู่พิกัดจตุผลาธกิะ

ตำ�รบัยาทีพั่ฒนาสำ�เรจ็ใชสั้ดส่วน กรดซติรกิ : กรดทารท์ารกิ : 
โซเดียมไบคารบ์อเนต ในอัตราส่วน 1 : 2 : 3.44 คิดเปน็รอ้ยละ  
60 ของตำ�รบั ซึง่สามารถแตกตัวได้ภายใน 5 นาท ี มีค่า pH 
ประมาณ 6 และผ่านการทดสอบคุณสมบัติทางกายภาพตาม
มาตรฐาน สอดคล้องกับการศึกษาของปัทมาภรณ์ สุพัฒนากูล 
และคณะ26 ที่พบว่ามีการใชอั้ตราส่วนที่ใกล้เคียงกันทำ�ให้ได้
ผลลัพธท์ีดี่ในการพัฒนายาเม็ดฟู่จากสารสกัดใบรางจดื

การประเมินความพึงพอใจต่อยาเม็ดฟู่ตำ�รบัโคคลาน
สูตร 3 พบว่าผู้ใช้มีความพึงพอใจเฉล่ียในระดับมากที่สุด  
ซึ่งสะท้อนความสำ�เรจ็ในการพัฒนาผลิตภัณฑ์ที่ตอบสนอง
ความต้องการผู้บรโิภค ผลการศึกษาน้ีแตกต่างจากงานวจิยั
ของอภิรุจน์ รุง่เรอืง14 ที่ประเมินความพึงพอใจยาสมุนไพร 
แก้ปวดเม่ือยกล้ามเน้ือในรูปแบบด้ังเดิม พบวา่ความพึงพอใจ
ด้านคุณภาพ สีและกล่ิน ความสะดวกในการใช ้และบรรจุภัณฑ ์
อยู่ในระดับปานกลางเท่าน้ัน จากผลการประเมิน พบว่า 
ด้านกล่ินคงความเป็นสมุนไพรได้คะแนนความพึงพอใจต่ำ�สุด 
อยู่ในระดับมาก ซึง่อาจเกิดจากความชอบเฉพาะบุคคลหรอื
ชอ่งวา่งระหวา่งความคาดหวังกับผลิตภัณฑจ์รงิ 

การพัฒนาตำ�รบัโคคลานสูตร 3 ในรูปแบบยาเม็ดฟู่สามารถ
ชว่ยแก้ไขข้อจำ�กัดสำ�คัญของยาสมุนไพรแบบยาต้มด้ังเดิมได้
หลายประการ ได้แก่ การออกฤทธิเ์รว็ขึน้ ความสะดวกในการ
พกพา รสชาติ เสถียรภาพของยาที่เพ่ิมขึ้น และการควบคุม
ขนาดยาทีแ่ม่นยำ�สม่ำ�เสมอ15,27 

บทสรุป (Conclusion)
การวจิยัน้ีได้ผลลัพธท์ีดี่ในการพัฒนาตำ�รบัยาผสมโคคลาน

สูตร 3 จากรูปแบบของยาต้มแบบด้ังเดิมเป็นยาเม็ดฟองฟู่ทีมี่ 
คุณภาพและเป็นที่พึงพอใจของผู้ใช้ ยาเม็ดฟองฟู่ที่พัฒนา 
ได้ผ่านการประเมินคุณสมบัติทางกายภาพและเคมีตามมาตรฐาน
ทกุด้าน และได้รบัคะแนนความพึงพอใจจากผู้ใชใ้นระดับมากทีสุ่ด 
ผลการศึกษาแสดงศักยภาพในการพัฒนายาสมุนไพรด้ังเดิมให้
อยูใ่นรูปแบบทนัสมัยทีส่ะดวกต่อการใชแ้ละเพ่ิมการยอมรบัของ
ผู้บรโิภค12 ซึง่เป็นแนวทางสำ�คัญในการส่งเสรมิสมุนไพรไทย
ในระบบสาธารณสุข อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาต่อเน่ือง
ในการปรบัปรุงกลิ่นของยาให้ตรงกับความต้องการผู้บรโิภค 
พิจารณาการเก็บรกัษาที่ป้องกันความชืน้ ศึกษาความคงตัว
ระยะยาวโดยใชส้ารมาตรฐานเพ่ือกำ�หนดอายุการเก็บรกัษา 
ประเมินประสิทธภิาพทางคลินิกในมนษุย ์และศึกษาการเข้ากัน
กับยาอ่ืนเพ่ือความปลอดภัย ซึง่จะชว่ยสรา้งความเชือ่ม่ันของ
ผู้บรโิภคและส่งเสรมิการพัฒนาสมุนไพรไทยให้เป็นที่ยอมรบั
อย่างกวา้งขวางต่อไป
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Abstract
	 Rotavirus is a leading cause of severe gastroenteritis in infants and young children, contributing to  
significant global morbidity and mortality. Vaccination with rotavirus vaccines, particularly the pentavalent 
vaccine targeting G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8] strains, provides broad protection against multiple 
serotypes responsible for severe disease. Accurate identification of these strains is essential for monitoring 
vaccine efficacy and safety. The World Health Organization (WHO) has established strict quality control 
guidelines to ensure the safety, efficacy, and consistency of rotavirus vaccines. This study aims 
to validate a SYBR Green-based reverse transcription polymerase chain reaction (SYBR Green-based  
RT-PCR) assay for the precise identification of strains included in the pentavalent rotavirus vaccine. The  
validated assay showed high specificity and reproducibility. Positive identification was confirmed for all 
target strains with cycle threshold (Ct) values <40.00. The assay yielded Ct values of 27.76±0.48 (G1P7), 
27.76±0.74 (G2P7), 28.45±1.43 (G3P7), 28.35±0.42 (G4P7) and 30.19±1.30 (G6P[8]). Melting curve analysis  
confirmed specificity with single peaks at 77.03±0.03°C (G1P7), 74.50±0.07°C (G2P7), 76.42±0.21°C (G3P7), 
75.58±0.17°C (G4P7), and 77.29±0.29°C (G6P[8]). Intra-assay repeatability showed %CV values of 0.14-11.47 
(Ct) and 0.01-0.38 (Tm), while inter-assay reproducibility ranged from 0.68-9.51 (Ct) and 0.06-0.26 (Tm). 
Ruggedness/robustness testing across analysts yielded %CV 2.17-11.47 (Ct) and 0.04-0.32 (Tm). These results 
confirm the method’s consistency and effectively identified rotavirus strains in vaccines, supporting reliable 
vaccine quality control and surveillance efforts.

Keywords: Validation, Identification, Rotavirus Vaccine, SYBR Green RT-PCR

Introduction
	 Rotavirus (RV) was first identified in the 1950s from rectal swab samples collected from monkeys1.  
In 1973, Bishop and colleagues reported the first report of rotavirus in children suffering from gastroenteritis2. 
Globally, it is estimated that approximately 258 million infants and young children under five contract rotavi-
ruses annually. This infection frequently results in severe diarrhea and dehydration due to gastroenteritis, 
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often accompanied by electrolyte imbalances3. 
Recent estimates show that rotavirus remains a 
leading cause of diarrheal mortality, accounting 
for ~19% of all diarrhoea-related deaths in 2019  
(≈ 235,331 deaths across all ages), with a substantial 
share occurring in children <5 years; globally, there 
were ~1.76 million rotavirus hospitalizations in 20194. 
Rotavirus is a member of the Reoviridae family. 
It is a non-enveloped virus with a diameter ranging 
from 50 to 76 nanometers, containing 11 segments 
of double-stranded RNA. These segments encode six 
structural viral proteins (VP1-VP4, VP6, and VP7) and 
five nonstructural proteins (NSP1-NSP5)5. The viral 
capsid proteins (VPs) determine rotavirus subgroups 
and serotypes, while the nonstructural proteins are 
involved in viral replication and pathogenesis. 
Variations in the VP7 and VP4 proteins have led to the 
classification of rotaviruses into 36 glycoprotein (G) 
genotypes and 51 protease-sensitive (P) genotypes6.
	 In 2009, the WHO recommended the inclusion 
of rotavirus vaccines in national immunization  
programs worldwide. Following this recommendation, 
Thailand's Department of Disease Control initiated 
a pilot program in 2011 to incorporate rotavirus vaccines 
into its national immunization schedule. Currently, 
four types of rotavirus vaccines are registered and 
available in Thailand: Rotarix™, RotaTeq™, Rotavac®, 
and Rotasiil®7. Clinical studies have consistently 
demonstrated the efficacy and safety of these  
vaccines. However, identifying the appropriate 
serotypes for multivalent vaccine production remains 
essential to mitigate the risk of the emergence of new 
strains via reassortment in live-attenuated vaccines.
	 Ensuring the safety, efficacy, and consistency of 
vaccines is paramount in the global fight against 
infectious diseases. The WHO’s quality control 
guidelines emphasize the importance of precise 
strain identification, genetic stability testing, and 
comprehensive safety assessments. Although the 
genetic sequencing is technically demanding and 
costly, it remains essential for ensuring vaccine identity 
and potency. WHO guidelines stipulate the use of 
genetic sequences from the VP7 gene segment and 
quantitative PCR techniques for serotype identification 
and quality control8. Techniques such as rotavirus 
multivalent SYBR Green polymerase chain reaction 

(SYBR Green RT-PCR assay) have been developed 
to verify the identity and stability of multivalent 
rotavirus vaccine serotypes, providing rapid, sensitive, 
and specific results for both imported vaccines and 
potential future domestic production. Adherence to 
these guidelines ensures that manufacturers and 
health authorities produce high-quality vaccines, 
thereby enhancing public confidence in immunization 
programs and contributing to global efforts to reduce 
the burden of rotavirus-related illnesses. Continuous 
monitoring and validation by the WHO uphold the 
integrity of rotavirus vaccines, safeguarding public 
health on a global scale.
	 The SYBR Green RT-PCR assay offers a promising 
alternative for vaccine quality control, providing  
real-time quantification and high sensitivity in 
detecting viral RNA. This study focuses on improving 
and validating the SYBR Green RT-PCR assay for 
the precise identification of rotavirus strains in the 
pentavalent rotavirus vaccine. By optimizing assay 
parameters and validating its performance, the study 
aims to develop a robust and reliable method to 
enhance the monitoring and evaluation of rotavirus 
vaccines, ultimately contributing to better public 
health outcomes.
	 Thus, the purpose of this study is to provide an 
overview of the method validation of a SYBR Green 
RT-PCR assay for the detection of rotavirus strains 
in the pentavalent rotavirus vaccine. Through the 
use of advanced molecular techniques, this assay 
aims to standardize the identification of rotavirus 
strains for quality control purposes, contributing 
to the improved reliability and safety of rotavirus 
vaccines.

Method
	 This experimental research study was conducted 
between October 2023 and September 2024. The 
study focuses on developing optimal conditions 
and validating a method for identifying the strains 
of the pentavalent rotavirus vaccine using the SYBR 
Green RT-PCR assay.
	
	 1) Materials
	 In this study, we used a single production batch 
of the pentavalent rotavirus vaccine (RotaTeq®, 
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batch X008547). Live-attenuated RNA virus vaccines were included as negative controls, specifically one 
batch each of a tetravalent dengue vaccine (Qdenga®, batch 546543) and one batch of a yellow fever vac-
cine (Stamaril®, batch W3A371V), both of which were imported and commercially available in Thailand.
	
	 2) RNA Extraction and Purification
	 Total viral RNA was extracted from pentavalent rotavirus vaccine using phenol:chloroform:isoamyl Alcohol. 
Briefly, 500 µL of pentavalent Rotavirus Vaccine and an equal volume of phenol/chloroform/isoamyl alcohol 
(25:24:1) (Invitrogen, cat no. 15593031) were added into a 1.5 mL microtube and homogenized for 5 minutes 
by vortexing. Then, the samples were centrifuged at 15,000 rpm for 15 minutes, and the upper aqueous 
phase was carefully transferred to a new 1.5 mL tube. Additionally, RNA in the aqueous phase was purified 
using the PureLink™ Viral RNA/DNA Mini Kit (Invitrogen, cat. 12280050), applying explicitly defined protocol 
modifications to ensure clarity and reproducibility. The manufacturer’s initial lysis step for biological specimens 
was omitted and processing commenced at the binding step because the phenol: chloroform aqueous 
phase is already denatured. The extracted RNA was stored immediately at −20°C until further processing. 
The total RNA concentration, quality and purity of RNA were assessed by measuring absorbance at 260/280 nm 
using the Nanodrop spectrophotometer.
	
	 3) Qualitative analysis of strains of pentavalent rotavirus RNA based on SYBR green RT-PCR
	 This protocol outlines the steps for conducting RT-PCR experiments to amplify and confirm the identity 
of strains in pentavalent rotavirus vaccine samples using SYBR Green as the detection method. The primers 
targeting the VP7 gene segment (G1P7, G2P7, G3P7, G4P7 and G6P[8] of rotavirus) were derived from published 
sequences9 and are listed in Table 1

Table 1 Primers used in this protocol9.

Reassortant Primer Sequence

G1P7
Forward 5' -TGTCTGTATTATCCAACTGAAGCAAGT-3' 

Reverse 5' -CCCTTTGTAAGAAAACATTTGCGA-3'

G2P7
Forward 5' -GATGAATGGGAAAATACTCTATCACAATT-3'

Reverse 5' -TCATGGAAAATGTAGTAATGTCATTGTAGT-3'

G3P7
Forward 5' -ACTCCTTAATGCACAAAATTATGGAA-3'

Reverse 5' -TCCTCTCGCGTTGAGTTCG-3'

G4P7
Forward 5' -AAAGATACACTATCTCAACTGTTTTTAACCA-3'

Reverse 5' -TCGATGGAAAATTCTAAAACGTTT-3'

G6P[8]
Forward 5' -TGGAAAGATACCTTATCACAACTGTTCTTA-3'

Reverse 5' -GAAAAGGCCGCTATATCAGCA-3'

	 SYBR Green–based RT-PCR was performed on a QuantStudio 6 Flex Real-Time PCR System (Applied 
Biosystems, USA) using the SensiFAST™ SYBR Lo-ROX One-Step Kit (Bioline, cat. no. BIO-74001). Each 20 µL 
reaction contained 10 µL of 2×SensiFAST SYBR Lo-ROX One-Step Mix, 0.2 µL reverse transcriptase, 0.4 µL RiboSafe 
RNase Inhibitor, 0.4 µM of each primer, and 5 ng of total RNA from the pentavalent rotavirus vaccine (1 µL 
at 5 ng/µL).
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	 This assay is a qualitative identification 
procedure. In accordance with ICH Q2(R1), validation 
focused on analytical specificity, repeatability, and 
ruggedness; a formal limit-of-detection (LOD) study 
was not performed. To ensure robust detection, 
each reaction contained 5 ng total RNA per 20 µL, 
with templates prepared from 1 or 10 ng/µL working 
stocks. Serotype calls were based on exponential 
amplification together with a single melt peak whose 
Tm matched the serotype-specific reference window.
	 In this experiment, all PCR samples were run 
using RT-PCR cycling conditions adapted from 
the method previously reported by Ranheim et al.9 
The thermal profile included the following steps: 
reverse transcription at 45°C for 30 minutes to 
synthesize cDNA, initial denaturation at 95°C for 10 
minutes to activate the Taq polymerase and denature 
double-stranded DNA, followed by 40 amplification 
cycles consisting of denaturation at 95°C for 20 
seconds, annealing at 55°C for 1 minute, and 
extension at 55 °C for 15 seconds. To determine the 
melting temperatures to confirm the specificity of 
PCR products, the temperature was raised between 
60-95°C and a pre-melting step at 60°C for 1 minute, 
followed by a temperature increase of 0.05°C/s to 
95°C. From each reaction, the threshold cycle value 
(Ct) was established as the cycle number at which 
fluorescence was detectable over the threshold 
value calculated by the QuantStudio software.

	 4) Method Validation
	 The parameters for the validation of the analytical  
method using real-time PCR are based on the 
Guidelines for Validation of Qualitative Real-time 
PCR Methods10 and Requirements for evaluating 
the performance of quantification methods for 
nucleic acid target sequences qPCR and dPCR (ISO 
20395:2019(en)11 

	 4.1)	 Specificity
	 Consistent with ICH Q2(R1)12, specificity is the 
principal validation characteristic for an identification 
procedure. Our validation covered intra- and inter- 
serotype specificity across rotavirus vaccine serotypes 
G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8], and heterologous  
specificity using dengue (DENV) and yellow fever live- 

attenuated RNA vaccines as negative controls12. The SYBR 
Green RT-qPCR assay was used to determine rotavirus  
serotype identity in vaccine samples, while DENV 
and yellow fever vaccines served as negative specificity 
controls. For each rotavirus serotype and for DENV 
and yellow fever controls, 5 ng total RNA per 20 µL 
reaction (1 µL at 5 ng/µL) was used with SensiFAST™  
SYBR Lo-ROX One-Step on a QuantStudio 6 Flex 
system. At least three independent replicated 
tests were performed, and coefficients of variation 
were calculated (acceptance criterion CV < 25%)13. To 
evaluate analytical specificity under matrix-matched 
conditions, DENV and yellow fever vaccines (Flaviviridae; 
+ssRNA) were used as heterologous negatives, 
taxonomically/genomically unrelated to rotavirus 
(Reoviridae; segmented dsRNA). Across all runs, 
negatives showed no exponential amplification  
(Ct = UND). Occasional low-amplitude melt deflections 
were observed in negatives but fell outside the 
predefined serotype-specific Tm windows established 
in Figure 2 and were therefore classified as UND 
for both Ct and serotype-specific Tm. Predefined 
acceptance criteria for negatives were the absence 
of Ct and the absence of a serotype-specific Tm 
within the Figure 2 windows (reported as UND).

	 4.2) Precision
	 Because the assay is qualitative, statistics for Ct 
and Tm (mean±SD; %CV) are reported as parameter 
precision (supportive) to document assay stability 
and are not interpreted as quantitative precision 
of analyte amount. Qualitative result reproducibility 
is presented as identity-call agreement (positive/
negative) across technical replicates, days, and 
analysts. The precision assessment includes the 
following sections:
	 - Intra-assay or Repeatability Testing: This test 
involves determining the identity of the rotavirus 
serotype in the vaccine sample within the same day 
and time. For each rotavirus serotype strain, 1 µL of 
RNA (1 and 10 ng/µL) was mixed with SensiFAST™ 
SYBR Lo-ROX One-Step and was performed by 
QuantStudio 6 Flex system. Intra-assay precision was 
evaluated by assessing the consistency of detection 
and quantification of each rotavirus serotype within 
a single run (n=3 replicates). The resulting values 
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are used to calculate the coefficient of variation, which must be less than 25%13.
	 - Inter-assay or Reproducibility Testing: This test assesses the amounts of the identity of the rotavirus 
serotype in the vaccine sample on different days and times. For each serotype strain of rotavirus, 1 µL of RNA  
(1 and 10 ng/µL) was mixed with SensiFAST™ SYBR Lo-ROX One-Step and was performed by QuantStudio 6 Flex 
system. Inter-assay precision was assessed by determining the reproducibility of detection and quantification 
of rotavirus serotypes across three independent runs performed on different days. Repeatability (intra-assay) 
and intermediate precision (inter-assay) assessed the consistency and reproducibility of measured Ct/Tm 
across serotypes, with an acceptance criterion of %CV <35%13.
	
	 4.3) Ruggedness/Robustness
	 This test involves determining the amounts of the identity of the rotavirus serotype in the vaccine sample by 
two different analysts, with each performing three technical replicates. For each serotype strain of rotavirus, 
1 µL of RNA (1ng/µL) was mixed with SensiFAST™ SYBR Lo-ROX One-Step and was performed by QuantStudio 
6 Flex system. The resulting values are used to calculate the coefficient of variation, which must be less than 
35%13.

	 Results
	 Specificity
	 We developed and applied a SYBR Green–based RT-PCR assay to detect strains present in the pentavalent 
rotavirus vaccine (G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8]). During RNA extraction using phenol: chloroform: 
isoamyl alcohol and purified with spin column, for validation of the identification test, the sample was 
considered positive for VP7 gene segment from the G1P7, G2P7, G3P7, G4P7 and G6P[8] reassortants matched 
when the cycle threshold amplification curve for the target genes crossed the threshold line within 40 cycles 
(Ct<40.00) and was showed by a single serotype-specific melt peak. Figure 1 shows the distribution of cycle 
threshold (Ct) values by RT-PCR, a SYBR Green RT-PCR amplification plot showing the target genes of the 
VP7 gene segment from the G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8] reassortants of rotavirus. Figure 1 illustrates one 
representative run (duplicate wells). All Ct values summarized in the text and tables represent mean ± SD 
across three independent runs; therefore, the representative traces in Figure 1 are not expected to match 
the pooled means exactly.  The fluorescence signals yielded Ct values of 27.76 ± 0.48, 27.76 ± 0.74, 28.45 ± 
1.43, 28.35 ± 0.42, and 30.19 ± 1.30 for G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8], respectively (Table 2)
	 For clarity, Figures 2 and 3 present the same representative dataset from the same experiment. Figure 2 
emphasizes identification of serotypes G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8], whereas Figure 3 demonstrates 
analytical specificity alongside negative controls (reported as UND for serotype-specific Tm).
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	 Figure 1 Representative amplification plots (one run, duplicate wells). Panels A–E: G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, 
G6P[8]. Calls: Ct < 40 cycles. Note: Text/table Ct = mean ± SD across three independent runs, so traces from 

this single run will not numerically equal pooled means.
	
	 As shown in Figure 2A-E, the results of this representative experiment show that the melting curves 
displayed a single melting Tm for identified rotavirus strains. Table 4 shows that the Tm values at 1 ng were 
77.03±0.03°C, 74.50±0.07°C, 76.42±0.21°C, 75.58±0.17°C and 77.29±0.29°C and the melting Tm for identified 
rotavirus strains at 10 ng were  77.12±0.01°C, 74.38±0.14°C, 76.59±0.09°C, 75.69±0.07°C and 77.47±0.09°C for 
the rotavirus strains G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8] reassortants, respectively. In addition, all five SYBR 
Green RT-PCR assays gave a unique melting peak for each serotype with different Tm values.
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	 Figure 2 Melt-curve analysis showing single, serotype-specific peaks for G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and 
G6P[8] (Panels A–E). Serotype-specific Tm values are reported in the Results (Identification). RNA input: 5 ng 
total per 20 µL reaction (1 µL at 5 ng/µL). Note: Figures 2 and 3 present the same representative dataset from 

the same experiment.

	 The nucleotide sequences of primers specific to various rotavirus serotypes, including G1P7, G2P7, G3P7, 
G4P7, and G6P[8], were analyzed using the Primer BLAST function (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/tools/primer-blast/). 
The results indicated that the designed primers exhibited specificity solely for rotavirus, without any cross-reactivity 
or mismatches with other rotavirus serotypes or DNA from other organisms. The specificity of the test was 
determined using the SYBR Green RT-PCR method with an RNA input of 5 ng total per 20 µL reaction (1 µL at 
5 ng/µL). The rotavirus, dengue, and yellow fever vaccines served as negative controls for this test, and genetic 
material was amplified with a real-time PCR machine. The Cycle threshold (Ct) values were determined for 
rotavirus serotypes G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8], with three independent runs on separate days, each 
with n = 3 technical replicates per serotype. The mean values for each vaccine were calculated. The results 
confirmed that the designed primers were specific to rotavirus only, without any cross-reactivity with other 
rotavirus serotypes, as shown in Table 2. The one-step SYBR Green RT-PCR did not amplify the genomes of 
other viruses including dengue and yellow fever viruses. The melting curve analysis showed Tm values at 1 ng 
were 77.03±0.03°C, 74.50±0.07°C, 76.42±0.21°C, 75.58±0.17°C and 77.29±0.29°C for G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, 
and G6P[8], respectively.
	 Moreover, Figure 3A-E shows melt-curve analysis from the same representative experiment as Figure 2.  
Rotavirus serotypes G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8] yielded single, serotype-specific melting peaks with 
Tm values of 77.03±0.03°C, 74.50±0.07°C, 76.42±0.21°C, 75.58±0.17°C, and 77.29±0.29°C, respectively (as reported 
in Figure 2). By contrast, dengue and yellow fever vaccines showed no exponential amplification (Ct = UND). 
Low-amplitude melt deflections occasionally reported by the instrument due to SYBR Green detecting 
nonspecific duplexes (e.g., primer-dimers) fell outside the serotype-specific Tm ranges defined in Figure 3 
and, per our calling criteria, were reported as UND for both Ct and serotype-specific Tm. The clear separation 
between rotavirus Tm values and any nonspecific deflections supports the high analytical specificity of our 
primers and the absence of cross-reactivity with dengue or yellow fever RNA14,15.
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	 Figure 3 Panel 3A-E Analytical specificity testing using dengue and yellow fever vaccines as negative 
controls. Panels A–E show rotavirus melting curves for G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8], respectively and 
comparison (from the same representative dataset as Figure 2) alongside the negative controls. Non-target 
vaccines (dengue, yellow fever) yielded no Ct and no rotavirus-range Tm, thus reported as UND for serotype-specific 

Tm. RNA input: 5 ng total per 20 µL reaction (1 µL at 5 ng/µL).

Table 2 The specificity testing of primers using the in vitro RT-PCR method, conducted in three technical 
replicates for rotavirus vaccine serotypes G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8].

Serotype

Rotavirus vaccine Dengue vaccine Yellow fever vaccine

Mean±SD
Ct value (N=3)

Mean±SD
Ct value (N=3)

Mean±SD
Ct value (N=3)

G1P7 27.76 ± 0.48 UND UND

G2P7 27.76 ± 0.74 UND UND

G3P7 28.45 ± 1.43 UND UND

G4P7 28.35 ± 0.42 UND UND

G6P[8] 30.19 ± 1.30 UND UND
Remark; UND = Undetermined

Precision
	 Tables 3 and 4 show the results of intra-assay or repeatability testing of the amounts of identification 
tests of the vaccine sample on the same day and time involving at least three independent replicates. The 
analysis of the identity amounts for all three repeats shows a %CV value between 0.14-11.47 of Ct and of 0.01-0.38 of 
Tm values in G1P7, G2P7, G3P7, G4P7 and G6P[8] reassortants of rotavirus, which meets the specified criteria. 
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Table 3 Repeatability of the Ct values evaluated SYBR green RT-PCR assay for the VP7 segment of rotavirus.  

The repeatability test was performed with three technical replicates on the same days.

Strain of rotavirus
RNA per 

reaction (ng)

Repeatability on Ct

Ct mean±SD %CV

G1P7
10 ng 27.80±0.17 0.62

1 ng 33.06±1.07 3.23

G2P7
10 ng 31.70±0.23 0.72

1 ng 34.09±0.74 2.17

G3P7
10 ng 24.50±0.03 0.14

1 ng 30.88±1.96 6.35

G4P7
10 ng 30.76±3.18 10.33

1 ng 32.90±1.72 5.22

G6P[8]
10 ng 22.43±0.29 1.29

1 ng 28.10±3.22 11.47

Table 4 Repeatability of the Tm values evaluated SYBR Green RT-PCR assay for the VP7 segment of rotavirus. 
The repeatability test was performed with three technical replicates on the same days.

Strain of rotavirus
RNA per 

reaction (ng)

Repeatability on Tm

Ct mean±SD %CV

G1P7
10 ng 77.12±0.01 0.01

1 ng 77.03±0.03 0.04

G2P7
10 ng 74.38±0.14 0.19

1 ng 74.50±0.07 0.09

G3P7
10 ng 76.59±0.09 0.12

1 ng 76.42±0.21 0.27

G4P7
10 ng 75.69±0.07 0.10

1 ng 75.58±0.17 0.23

G6P[8]
10 ng 77.47±0.09 0.12

1 ng 77.29±0.29 0.38

	 The results of inter-assay or reproducibility testing of the identity of virus strains in the vaccine sample 
conducted on different days and at different times (separate experiments) were obtained from at least 
three technical replicates (Supplementary Table S1-S2). The Ct values for each strain were within the 27 to 
35 cycle range in the amplification process at RNA concentration 1 ng/µL, while higher RNA concentrations 
as 10 ng/µL appeared within 22 to 30 cycles as shown in Table 5. As seen in Table 6, all plots displayed a 
single melting domain, typically between 74-77°C, and melting peaks over three different days show a %CV 
value of 0.06-0.26.
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Table 5 Reproducibility of the Ct values evaluated SYBR Green RT-PCR assay for the VP7 segment of rotavirus.  

The reproducibility test was conducted as three technical replicates on different days (three days).

Strain of rotavirus
RNA per 

reaction (ng)

Repeatability on Ct

Ct mean±SD %CV

G1P7
10 ng 27.73±0.19 0.68

1 ng 33.06±0.68 2.06

G2P7
10 ng 30.82±0.94 3.06

1 ng 34.42±0.56 1.62

G3P7
10 ng 25.00±0.71 2.84

1 ng 30.51±1.55 5.07

G4P7
10 ng 27.64±2.54 9.19

1 ng 35.54±1.43 4.03

G6P[8]
10 ng 22.79±0.83 3.64

1 ng 27.59±2.62 9.51

Table 6 Reproducibility of the Tm values evaluated SYBR green RT-PCR assay for the VP7 segment of 
rotavirus. The reproducibility test was conducted as three technical replicates on different days (three days).

Strain of rotavirus
RNA per 

reaction (ng)

Repeatability on Tm

Ct mean±SD %CV

G1P7
10 ng 77.04±0.08 0.11

1 ng 76.96±0.12 0.16

G2P7
10 ng 74.48±0.08 0.11

1 ng 74.44±0.19 0.26

G3P7
10 ng 76.54±0.03 0.04

1 ng 76.42±0.17 0.22

G4P7
10 ng 75.71±0.05 0.06

1 ng 75.61±0.16 0.21

G6P[8]
10 ng 77.47±0.10 0.12

1 ng 77.36±0.19 0.25

Ruggedness/Robustness
	 For the ruggedness/robustness, the %CV was calculated for each serotype of rotavirus on the Ct and the 
Tm values. For each SYBR Green RT-PCR assay, this %CV was between 2.17 to 11.47% for the Ct values and 
between 0.04 to 0.32% for the Tm values. The %CV values of the developed SYBR Green RT-PCR comply with 
the acceptance limits are shown in Table 7.
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Table 7 Ruggedness/robustness of the SYBR Green RT-PCR assay for five rotavirus serotypes: inter-analyst 
comparison of Ct and Tm. Ruggedness was assessed across analysts; each analyst performed three technical 
replicates per serotype (n=3 per analyst).

Ruggedness/Robustness test of the five serotypes of rotavirus 
detected by SYBR Green RT-PCR assay

G1P7 G2P7 G3P7 G4P7 G6P[8]

Ct

Analyst 1 33.82 34.61 29.50 31.69 25.82

Analyst 2 32.30 33.56 32.27 34.12 30.37

%CV 3.25 2.17 6.35 5.22 11.47

Tm

Analyst 1 77.05 74.76 76.56 75.71 77.46

Analyst 2 77.00 74.42 76.28 75.46 77.11

%CV 0.04 0.32 0.27 0.23 0.32

Discussion
	 The strain-specific VP7 primers originally described by Ranheim et al.9 Although these primers have 
been widely adopted in rotavirus research, primarily within cell-based quantitative RT-qPCR assay (C-QPA) in 
which vaccine virus is first propagated in culture and then quantified by RT-qPCR16 their application outside 
this context has been limited. In contrast, prior RT-qPCR applications detecting vaccine components have 
focused on stool matrices rather than the vaccine17. In this study, we extracted viral RNA from the pentavalent 
vaccine using phenol:chloroform:isoamyl alcohol method and purified nucleic acids with a spin-column 
kit (PureLink™ Viral RNA/DNA Mini Kit), enabling direct RT-PCR detection of the component strains without 
prior cell culture, yielding results concordant with culture-based identification (Supplementary Table S3-S4, 
Figure S1-S2). Our findings show that a SYBR Green RT-PCR workflow targeting VP7 provides high analytical 
specificity, repeatable Ct/Tm parameters, and inter-analyst ruggedness sufficient to support qualitative 
identity calls for the five vaccine serotypes at a standardized input (5 ng per 20 µL reaction). In this role, 
the assay functions as a cost-effective, time-efficient first-line identity check that can triage samples for 
confirmatory sequencing when comprehensive genomic characterization is required.
	 The study demonstrated that the SYBR Green RT-PCR assay exhibited high specificity in detecting pentavalent 
rotavirus strains. Fluorescence signals yielded Ct values ranging from 27.76±0.48 to 30.19±1.30, and melting-curve 
analysis showed a single, serotype-specific Tm for each reassortant with tight dispersion: 77.03±0.03°C (G1P7), 
74.50±0.07°C (G2P7), 76.42±0.21°C (G3P7), 75.58±0.17°C (G4P7), and 77.29±0.29°C (G6P[8]), supporting robust 
qualitative identification across serotypes. The single melting peak for each serotype further validated the 
specificity of the assay, ensuring no cross-reactivity with non-target sequences. These findings are consistent 
with previous research emphasizing the utility of qPCR assays for virus detection and vaccine monitoring9. 
Repeatability and reproducibility testing confirmed the assay's robustness, with %CV values for Ct and Tm 
well within acceptable limits. Intra-assay repeatability testing showed %CV values ranging from 0.14% to 
11.47% for Ct and 0.01% to 0.38% for Tm, indicating consistent results within the same day. Similarly, inter- 
assay reproducibility testing across different days showed %CV values of 0.68% to 9.51% for Ct and 0.06% to 
0.26% for Tm, affirming the assay's reliability in different experimental conditions. These results align with 
established guidelines for analytical method validation13. Additionally, the ruggedness/robustness analysis 
confirmed that the assay performed consistently across different analysts, with %CV values between 2.17% 
and 11.47% for Ct and between 0.04% and 0.32% for Tm. This underscores the reproducibility of the method 
across various laboratory settings, an essential criterion for routine application in vaccine quality control.
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For routine vaccine quality control, SYBR Green 
RT-PCR provides a rapid, lower-cost alternative for 
strain identification, with high throughput and faster 
turnaround than conventional genotyping workflows 
that rely on RT-PCR plus Sanger sequencing. Reports 
in rotavirus and other viral systems show significantly 
faster turnaround and reduced labor for (multiplex) 
RT-qPCR while maintaining high agreement with 
sequencing. At the reagent level, SYBR-based qPCR 
is frequently the lowest-cost quantitative format, 
whereas probe-based assays and sequencing incur 
higher per-test and infrastructure costs18. Importantly, 
clinical NGS requires specialized personnel and 
validation frameworks; thus, while sequencing 
remains the definitive method for comprehensive 
genomic characterization, RT-qPCR is well-suited 
for routine lot-release/identity testing19-21. The use 
of SYBR Green RT-PCR, as demonstrated in this 
study, allows for rapid, high-throughput screening 
of vaccine strains with high specificity and minimal 
resource requirements. The findings reinforce 
previous reports advocating for the adoption of 
real-time PCR techniques in viral diagnostics and 
vaccine monitoring3. Rotavirus’ segmented genome 
permits reassortment among live-attenuated 
vaccine strains; in RotaTeq recipients, human–bovine 
double-reassortant viruses such as G1[8] arising 
from G1P[5] and G6P[8] have been documented 
in symptomatic children.  Moreover, vaccine-derived 
reassortants have been linked to household  
transmission and, if they circulate more broadly, 
could plausibly seed outbreaks; vaccine viruses may 
also reassort with co-circulating human wild-type 
strains (e.g., acquisition of vaccine NSP2 by G1P[8]). 
Genotype-specific real-time RT-PCR surveillance 
further demonstrates heterogeneous shedding 
patterns of the five vaccine genotypes across infants, 
underscoring the need to distinguish wild-type,  
vaccine, and vaccine-reassortant strains in post- 
licensure monitoring22,23. The WHO emphasizes the 
importance of strict quality control measures to 
ensure vaccine consistency and effectiveness. The 
findings from this study support the integration of 
SYBR Green RT-PCR into current WHO recommended 
quality control protocols to enhance rotavirus vaccine 
surveillance and improve public health outcomes7

	 The validated SYBR Green RT-PCR assay provides 
a rapid, sensitive, and reliable method for identifying 
and characterizing rotavirus strains in the 
pentavalent vaccine. The method demonstrated 
high specificity, with single melting peaks confirming 
accurate strain detection. Furthermore, intra- and 
inter-assay evaluations showed minimal variation, 
confirming the assay's precision and reproducibility. 
A formal LOD study was not part of this validation 
because the procedure is qualitative and aimed 
at identity confirmation (ICH Q2(R1)). Future work 
may include a quantified RNA LOD dataset to  
complement the current specificity-focused validation. 
By offering a streamlined workflow and cost-effective 
alternative to sequencing, the assay is well-suited 
for routine vaccine quality control applications. Its 
robustness and reproducibility make it a valuable 
tool for ensuring vaccine safety and efficacy, thereby 
supporting global immunization programs aimed at 
reducing rotavirus-related morbidity and mortality in  
children. Future studies should focus on expanding 
the validation of this assay across a broader range 
of vaccine formulations and laboratory settings. 
Additionally, comparative studies with alternative 
qPCR approaches and digital PCR could further 
refine detection capabilities and improve vaccine 
strain monitoring.

Conclusion
	 This assay is intended for health authorities and 
QC/research laboratories; this SYBR Green RT-PCR 
assay supports routine strain-identity confirmation 
and serotype-stability monitoring for multivalent 
rotavirus vaccines. By testing vaccine-derived RNA 
directly, without co-culture with cell lines, it delivers 
shorter turnaround and lower per-test costs than 
sequencing-based genotyping, while sequencing 
remains available for in-depth characterization. 
This manuscript outlined the successful validation 
of a SYBR Green RT-PCR assay for the Identification 
of strains of the pentavalent rotavirus vaccine. The 
performance of the assay was validated according to 
current literature guidelines, focusing on the evaluation 
of key parameters: specificity, repeatability, and 
reproducibility. This technique ensures their quality 
and effectiveness. This advancement plays a crucial 
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role in public health efforts to mitigate the burden 
of rotavirus infections globally.
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Table S1 Reproducibility of the Ct values evaluated SYBR Green RT-PCR assay for the VP7 segment of ro-
tavirus. The reproducibility test was conducted as three technical replicates on different days (three days). 
(each run in duplicate).

Strain of 
rotavirus

RNA per 
reaction (ng)

Day 1 Day 2 Day 3
Ct mean SD CV (%)

Ct (Mean of duplicate)

G1P7
10ng 27.64 27.60 27.95 27.73 0.19 0.68

1ng 33.30 33.70 32.38 33.12 0.68 2.06

G2P7
10ng 30.42 30.14 31.89 30.82 0.94 3.06

1ng 34.77 34.73 33.78 34.42 0.56 1.62

G3P7
10ng 25.25 24.19 25.55 25.00 0.71 2.84

1ng 29.77 29.48 32.29 30.51 1.55 5.07

G4P7
10ng 26.40 25.97 30.57 27.64 2.54 9.19

1ng 32.06 31.40 34.15 32.54 1.43 4.41

G6P[8]
10 ng 22.47 22.18 23.74 22.79 0.83 3.64

1ng 26.28 25.87 30.61 27.59 2.62 9.51

Table S2 Reproducibility of the Tm values evaluated SYBR green RT-PCR assay for the VP7 segment of ro-
tavirus. The reproducibility test was conducted as three technical replicates on different days (three days). 
(each run in duplicate).

Strain of 
rotavirus

RNA per 
reaction (ng)

Day 1 Day 2 Day 3
Ct mean SD CV (%)

Tm (Mean of duplicate)

G1P7
10ng 77.01 77.14 76.98 77.04 0.08 0.11

1ng 76.95 77.08 76.84 76.96 0.12 0.16

G2P7
10ng 74.49 74.56 74.40 74.48 0.08 0.11

1ng 74.47 74.53 74.33 74.44 0.10 0.14

G3P7
10ng 76.56 76.56 76.50 76.54 0.03 0.04

1ng 76.50 76.53 76.23 76.42 0.17 0.22

G4P7
10ng 75.75 75.72 75.66 75.71 0.05 0.06

1ng 75.66 75.73 75.43 75.61 0.16 0.21

G6P[8]
10 ng 77.56 77.49 77.37 77.47 0.10 0.12

1ng 77.47 77.47 77.13 77.36 0.19 0.25

Identification of Rotavirus Serotypes in Cell Culture Using SYBR Green RT-qPCR
	 Triplicate assays were performed to evaluate the detection of rotavirus serotypes G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, 
and G6P[8] in cell culture using SYBR Green real-time PCR. At a viral concentration of log3 CCID50, samples 
were analyzed at 24, 48, and 72 hours post-inoculation, and the results are presented in Tables S1-S2
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Table S3 Cycle threshold (Ct) values for rotavirus serotypes G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8] at 24, 48, 
and 72 hours post-inoculation (SYBR Green RT-qPCR). Values are mean ± SD with %CV across triplicate runs 
(each run in duplicate).

Rotavirus 
serotype

Time 
(h.)

Run1 Run2 Run3 Mean ±SD %CV

Rep 1 Rep 2 Rep 1 Rep 2 Rep 1 Rep 2

G1P7

24 30.28 29.81 29.89 29.75 29.90 29.54 29.86±0.24 0.82

48 26.56 26.46 26.59 26.95 26.48 26.44 26.58±0.19 0.72

72 25.89 26.30 26.44 26.39 26.36 26.33 26.28±0.20 0.76

G2P7

24 25.73 25.69 25.78 25.49 25.82 25.76 25.71±0.12 0.46

48 21.59 21.13 20.65 21.05 21.21 19.77 20.90±0.63 3.02

72 20.78 20.33 20.42 20.30 20.24 20.70 20.46±0.22 1.09

G3P7

24 26.98 26.91 26.92 26.86 26.81 26.84 26.89±0.06 0.22

48 22.78 22.76 22.71 22.58 22.51 22.68 22.67±0.11 0.47

72 22.03 22.71 22.16 22.16 21.90 22.20 22.19±0.28 1.24

G4P7

24 27.31 27.35 27.65 28.19 27.42 27.39 27.55±0.33 1.21

48 23.69 24.00 23.83 23.43 23.71 24.95 23.94±0.53 2.22

72 24.33 24.08 25.03 23.57 23.45 23.80 24.04±0.58 2.42

G6P[8]

24 29.39 29.41 29.08 27.71 28.64 29.26 28.92±0.66 2.27

48 27.39 26.03 26.46 26.46 26.98 26.20 26.59±0.51 1.91

72 26.63 26.78 26.67 26.80 26.77 27.07 26.79±0.16 0.58
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Table S4 Melting temperatures (Tm, °C) for rotavirus serotypes G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8] at 24, 
48, and 72 hours (SYBR Green RT-qPCR). Values are mean ± SD with %CV across triplicate runs (each run in 
duplicate)

Rotavirus 
serotype

Time 
(h.)

Run1 Run2 Run3 Mean±SD %CV

Rep 1 Rep 2 Rep 1 Rep 2 Rep 1 Rep 2

G1P7

24 77.11 77.01 77.11 77.20 77.49 77.59 77.25±0.23 0.30

48 77.59 77.49 77.40 77.11 77.11 77.20 77.32±0.21 0.27

72 77.49 77.49 77.59 77.49 77.49 77.49 77.51±0.04 0.05

G2P7

24 74.70 74.70 74.70 74.89 74.98 74.89 74.81±0.13 0.17

48 74.89 74.98 74.98 74.89 74.79 74.79 74.89±0.09 0.12

72 74.98 74.98 74.98 74.89 74.98 74.98 74.97±0.04 0.05

G3P7

24 76.43 76.53 76.62 76.62 76.62 76.72 76.59±0.10 0.13

48 76.72 76.53 76.53 76.53 76.53 76.53 76.56±0.08 0.10

72 76.62 76.62 76.53 76.62 76.53 76.53 76.58±0.05 0.07

G4P7

24 75.66 75.66 75.66 75.76 75.76 75.76 75.71±0.05 0.07

48 75.76 75.76 75.76 75.66 75.66 75.66 75.71±0.05 0.07

72 75.76 75.85 75.85 75.85 75.76 75.76 75.80±0.05 0.07

G6P[8]

24 77.11 77.11 77.01 77.20 77.11 77.11 77.11±0.06 0.08

48 77.40 77.40 77.40 77.30 77.49 77.40 77.40±0.06 0.08

72 77.30 77.30 77.40 77.30 77.30 77.30 77.32±0.04 0.05
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	 Figure S1 Representative amplification plots and Ct distributions of cell-based SYBR Green RT-qPCR 
assay targeting the VP7 gene in rotavirus vaccine serotypes G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8]. Panels A–E 

correspond to each serotype.

	 A. Rotavirus serotype G1P7

	 B. Rotavirus serotype G2P7

	
C. Rotavirus serotype G3P7
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	 D. Rotavirus serotype G4P7

	 E. Rotavirus serotype G6P[8]

Figure S2 The melting curve analysis of rotavirus serotype G1P7, G2P7, G3P7, G4P7, and G6P[8], as determined 
by cell-based SYBR Green RT-qPCR assay. Panels A–E correspond to each serotype.

	 A. Rotavirus serotype G1P7
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	 B. Rotavirus serotype G2P7

	
	 C. Rotavirus serotype G3P7

	
	 D. Rotavirus serotype G4P7
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	 E. Rotavirus serotype G6P[8]
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บทคัดย่อ
	 มะเรง็ลำ�ไส้ใหญแ่ละลำ�ไส้ตรงเปน็ปญัหาสาธารณสุขสำ�คัญ การส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ ่(Colonoscopy) เป็นวธิคัีดกรองทีมี่ประสิทธภิาพ
ในการลดอัตราการเสียชวีติ แต่จำ�เปน็ต้องมีการเตรยีมลำ�ไส้ให้สะอาด การเตรยีมลำ�ไส้ไม่สะอาดอาจส่งผลให้แพทยไ์ม่สามารถมองหา 
ความผิดปกติในลำ�ไส้ใหญ่ได้ วัตถุประสงค์: เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติสำ�หรบัการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือรบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ 
ประเมินความเป็นไปได้ของการนำ�ใชแ้นวปฏิบัติและความสะอาดของลำ�ไส้ ในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน จงัหวดัพิจติร  
วธิกีารศึกษา: การวจิยัเชงิพัฒนา (Development research) ดำ�เนินการเดือนกุมภาพันธถึ์งเมษายน พ.ศ. 2568 โดยใชก้รอบแนวคิด 
One Day Surgery ของกรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข รว่มกับข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของ NHMRC ประเทศ
ออสเตรเลีย กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ กลุ่มผู้พัฒนาแนวปฏิบัติฯ 5 คน กลุ่มผู้ใชแ้นวปฏิบัติฯ 10 คน และกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการใชแ้นวปฏิบัติฯ 10 คน  
เคร ือ่งมือวจิยัได้แก่ แบบประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติสำ�หรบังานวจิยั (AGREE II) แบบประเมินความเปน็ไปได้ของแนวปฏิบัติ แบบประเมิน
ความสะอาดของลำ�ไส้ โดยผ่านการประเมินจากผู้ทรงคุณวฒิุจำ�นวน 5 ทา่น พบวา่มีค่าสอดคล้องระหวา่งข้อคำ�ถามกับวัตถุประสงค์ (IOC) 
เทา่กับ 1.00 และวเิคราะห์สัมประสิทธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเทีย่งเทา่กับ เทา่กับ 0.87 
ผลการศึกษา: แนวปฏิบัติทีพั่ฒนาขึน้แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะก่อนเข้ารบัการตรวจ ซึง่ครอบคลุม การคัดกรองด้วย Fit test 
การให้ความรูพ่ื้อเตรยีมลำ�ไส้ การประเมินความสะอาดของลำ�ไส้ และ 2) ระยะหลังเขา้รบัการตรวจ ประกอบด้วย การดูแลหลังการส่องกล้อง 
และการให้คำ�แนะนำ�ก่อนกลับบ้าน แนวปฏิบัติได้รบัการตรวจสอบคุณภาพจากผู้ทรงคุณวฒิุ ทัง้ 5 ทา่น โดยใชเ้กณฑก์ารประเมินคุณภาพ
แนวปฏิบัติสำ�หรบังานวจิยั พบวา่ คะแนนอยู่ระหวา่งรอ้ยละ 95.00-97.77 คะแนนภาพรวมด้านคุณภาพของแนวทางปฏิบัติ เทา่กับ
รอ้ยละ 96.66 และผู้ทรงคุณวฒิุมีความคิดเห็นเป็นไปในทศิทางเดียวกันวา่สมควรนำ�แนวทางปฏิบัติน้ีไปใชง้าน ส่วนความเป็นไปได้ 
ของแนวปฏิบัติ พบวา่ผู้ใชแ้นวปฏิบัติทกุคนมีความเห็นตรงกันวา่แนวปฏิบัติน้ีมีความชดัเจน ทมีสุขภาพเขา้ใจตรงกัน งา่ยต่อการปฏิบัติ 
สามารถนำ�ไปใชไ้ด้ และมีความพึงพอใจอยูใ่นระดับมาก สำ�หรบัความสะอาดของลำ�ไส้พบวา่อยูใ่นระดับดีมาก (  = 3.90, SD = .316)  
บทสรุป: แนวปฏิบัติทีพั่ฒนาขึ้นมีความเหมาะสมและสามารถใชไ้ด้จรงิในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน จงัหวัดพิจติร 
ข้อเสนอแนะ: ควรมีการนำ�แนวปฏิบัติไปใชเ้พ่ือประเมินประสิทธผิลของแนวปฏิบัติ และนำ�ไปใชกั้บโรงพยาบาลทีมี่บรบิทคล้ายกัน

คำ�สำ�คัญ: การพัฒนาแนวปฏิบัติ, การส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่, การคัดกรองมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่และลำ�ไส้ตรง, การเตรยีมผู้ป่วย
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Abstract 
	 Colorectal cancer is a significant public health 
issue. Colonoscopy is an effective screening method 
that reduces mortality rates. However, its success 
relies heavily on adequate bowel preparation.  
Inadequate bowel preparation may hinder the  
physician’s ability to detect abnormalities in the 
colon effectively. Objective: To develop a clinical 
practice guideline for bowel preparation in patients 
undergoing colonoscopy for colorectal cancer 
screening and to assess its feasibility in application 
at Tapan Hin Crown Prince Hospital, Phichit Province. 
Methods: This developmental research was  
conducted from February to April 2025, utilizing 
the One Day Surgery (ODS) concept from the  
Department of Medical Services, Ministry of Public 
Health, in combination with the NHMRC clinical 
practice guideline development framework from 
Australia. The participants included 5 healthcare 
professionals involved in developing the guidelines,  
10 healthcare providers who piloted its implementation 
and 10 patients who received the implemented 
guidelines. The research instruments included the 
Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation 
II (AGREE II), the feasibility assessment form of the 
guideline, and the bowel cleanliness assessment 
form. All instruments were evaluated for content 
validity by five experts, an index of item-objective  
congruence (IOC) of 1.00. Reliability analysis using 
Cronbach’s alpha coefficient demonstrated a 
reliability value of 0.87. Results: The developed 
guideline consists of two phases: (1) Pre-colonoscopy  
phase, which includes FIT test screening, patient 
education for bowel preparation, and bowel 
cleanliness assessment; and (2) Post-colonoscopy 
phase, which includes post-procedural care and the 
provision of discharge instructions. The guideline 
was evaluated for quality by five experts using the 
Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation 
II (AGREE) criteria. The quality scores ranged from 
95.00% to 97.77%. The overall quality score of the 
guideline was 96.66%. All experts agreed that the 
guideline was appropriate for implementation. All 
participants involved in the implementation of the 
guideline agreed that the protocol demonstrated 
clarity, promoted consistent understanding among 
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healthcare teams, was easy to implement, exhibited 
practical feasibility within clinical settings, and was 
associated with a high level of user satisfaction.  
Intestinal cleanliness was at a very good level (   = 3.90,   
SD = .316). Conclusion: The developed guideline 
was found to be appropriate and feasible for  
implementation at Tapan Hin Crown Prince Hospital, 
Phichit Province. Recommendation: The guidelines 
should be implemented to evaluate its effectiveness 
and extended to hospitals with similar contexts.

Keywords: Guideline development, Colonoscopy, 
Colorectal Cancer Screening, Patient Preparation

บทนำ� (Introduction)
โรคมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่และลำ�ไส้ตรงนับเป็นปัญหาทาง

สาธารณสุขทีส่ำ�คัญทัง้ในระดับโลกและประเทศไทย โดยขอ้มูล
จากองค์การอนามัยโลก1 ระบุวา่ในป ีพ.ศ. 2563 มีผู้ปว่ยรายใหม่ 
ทัว่โลกประมาณ 1.9 ล้านคน และเสียชวีติถึง 930,000 คน 
และมีแนวโน้มเพ่ิมขึน้เป็น 3.2 ล้านคนในปี พ.ศ. 2583 สำ�หรบั
ประเทศไทยมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่และลำ�ไส้ตรงเป็นสาเหตุการ 
เสียชีวติอันดับ 3 ในเพศชายและอันดับ 4 ในเพศหญิง  
สาเหตุหลักมาจากพฤติกรรมการบรโิภค การสูบบุหร ี ่ การไม่ 
ออกกำ�ลังกายและพันธุกรรม2 ซึ่งส่วนใหญ่มักไม่มีอาการ 
ในระยะแรก ทำ�ให้ผู้ป่วยมักมาพบแพทย์เม่ือโรคอยู่ในระยะ
ลุกลาม ส่งผลให้การรกัษามีข้อจำ�กัดและค่าใชจ้า่ยสูง กระทรวง 
สาธารณสุขจงึได้วางนโยบายในการคัดกรองมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ ่และ
ลำ�ไส้ตรง (Colorectal cancer) โดยระบุไวใ้นแผนพัฒนาระบบ
บรกิารสุขภาพ (Service Plan) สาขาโรคมะเรง็ฉบับป ี2566 - 2567 
ยุทธศาสตรท์ี ่2 Cancer Screening and Early Detection3  
กำ�หนดให้สถานพยาบาลมีการคัดกรองมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่ และ 
ลำ�ไส้ตรงในประชากรทีมี่อายุ 50-70 ป ีโดยการตรวจหาเลือดแฝง 
ในอุจจาระด้วยวธิ ี Fecal Immunochemical Test (FIT 
test) ซึง่เป็นวธิทีีอ่าศัยปฏิกิรยิาทางอิมมูโนทีจ่ำ�เพาะต่อฮโีม- 
โกลบนิในเม็ดเลือดแดงของคนเทา่น้ัน หากผลของการคัดกรอง
เป็นบวก (Positive) คือตรวจพบเม็ดเลือดแดงในตัวอย่าง
อุจจาระ ผู้รบับรกิารต้องเข้ารบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ 
(Colonoscopy) เพ่ือวนิิจฉัยความผิดปกติภายในลำ�ไส้ใหญ่ 
เปน็การค้นหารอยโรคก่อนการเกิดมะเรง็และตรวจพบรอยโรค
ต้ังแต่ระยะเร ิม่ต้น ซึง่สามารถรกัษาให้หายและลดอัตราการ 
เสียชวีติได้ โดยมีงานวจิยัสนับสนุนวา่ การส่องกล้องตรวจสามารถ
ลดอัตราการเสียชวีติจากมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่ได้ถึงรอ้ยละ 624

	 ผู้ทีเ่ขา้รบัการส่องกล้องตรวจเพ่ือคัดกรองมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่
จำ�เป็นต้องมีการเตรยีมตัว โดยเฉพาะการเตรยีมลำ�ไส้ 
ให้สะอาดซึง่ถือเป็นข้ันตอนทีส่ำ�คัญมาก เน่ืองจากลำ�ไส้ทีส่ะอาด
จะชว่ยให้แพทย์สามารถมองเห็นภาพภายในลำ�ไส้ เห็นต่ิงเน้ือ
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หรอืแผลในลำ�ไส้ใหญ่ได้อย่างชดัเจนทำ�ให้แพทย์วนิิจฉัยโรค
เบื้องต้นได้ หากการเตรยีมลำ�ไส้ไม่สะอาดอาจส่งผลให้แพทย์
ไม่สามารถมองหาความผิดปกติในลำ�ไส้ใหญ่ได้ครบถ้วนหรอื
ไม่สามารถตัดต่ิงเน้ือได้อย่างมีประสิทธภิาพ ซึง่พบได้รอ้ยละ  
10-205 ส่งผลให้ระยะเวลาในการส่องกล้องนานขึ้น และเพ่ิม
โอกาสในการส่องกล้องซ้ำ� รวมถึงเกิดความเส่ียงจากการ 
ส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ ่มีการศึกษาพบวา่ ภาวะแทรกซอ้นที่
สำ�คัญของการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่เพ่ือการคัดกรอง คือ 
การมีเลือดออกและลำ�ไส้ทะลุ โดยพบอุบัติการณ์ 16.4 - 36.18 
และ 7.62 - 8.50 ต่อการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ ่10,000 ครัง้ 
ตามลำ�ดับ6 การเกิดลำ�ไส้ใหญ่ทะลุในรายที่มีการเตรยีมลำ�ไส้ 
ไม่สะอาด อาจทำ�ให้เกิดการติดเชือ้ในกระแสโลหิตและรุนแรง
ถึงขัน้เสียชวีติได้ ทัง้น้ีหลักในการเตรยีมลำ�ไส้ใหญ่ทีส่ำ�คัญ คือ 
การรบัประทานอาหารกากน้อยและยาระบายเพ่ือลดปรมิาณ
อุจจาระ การรบัประทานอาหารเหลวใสเพ่ือไม่ให้มีกากอาหารค้าง 
ในลำ�ไส้ หลีกเล่ียงอาหารประเภทเน้ือแดงหรอืตับเพราะอาจ
ทำ�ให้เข้าใจผิดว่าเป็นเลือดในลำ�ไส้ใหญ่2 ซึง่ผู้ป่วยจำ�เป็นต้อง
มีความรูเ้พ่ือสามารถนำ�ไปปฏิบัติตามอย่างเครง่ครดั
	 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน เปน็โรงพยาบาล
แม่ข่ายระดับ M2 ที่มีบรกิารส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่โดยมี
จำ�นวนผู้เข้ารบับรกิารเพ่ิมขึน้อย่างต่อเน่ืองจาก 96 ราย ในปี 
2565 เป็น 357 ราย ในปี 2567 และจากการปฏิบัติงานโดย
ใชแ้นวปฏิบัติเดิม คือ เจา้หน้าที่โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพ
จะเป็นผู้อธบิายชนิดอาหารทีผู้่ป่วยควรรบัประทาน 3 วันก่อน
การส่องกล้อง และนัดนอนโรงพยาบาลล่วงหน้า 1 วันเพ่ือ 
รบัประทานยาระบาย พบปัญหาลำ�ไส้ไม่สะอาดรอ้ยละ 127  

ซึ่งเกิดจากการลืมขั้นตอนการรบัประทานอาหารเน่ืองจาก 
ได้รบัคำ�แนะนำ�ในการปฏิบัติตัวนานเป็นเดือนก่อนได้รบัการ 
ส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ บางส่วนได้รบัคำ�แนะนำ�ทีไ่ม่ละเอียดรวมถึง 
ผู้ปว่ยไม่กล้าซกัถาม จงึส่งผลให้เตรยีมลำ�ไส้ไม่สะอาด และเกิด
อุปสรรคในการตรวจ บางรายไม่สามารถตรวจได้สำ�เรจ็ทำ�ให้
ต้องนัดตรวจซ้ำ� ต้องเสียเวลา เสียค่าใชจ้า่ย และบางครัง้เป็น
สาเหตุที่ทำ�ให้กล้องเกิดการอุดตันหรอืชำ�รุดจนต้องส่งซอ่ม  
ส่งผลให้รอบการให้บรกิารล่าชา้และเกิดความไม่พึงพอใจ นอกจากน้ี 
การนัดผู้ป่วยมานอนโรงพยาบาลล่วงหน้า 1 วัน เพ่ือเตรยีม
ลำ�ไส้ ยังจำ�กัดจำ�นวนผู้ป่วยทีส่ามารถเข้ารบับรกิารในแต่ละวนั 
ส่งผลให้เกิดปญัหาความแออัดและความล่าชา้ เน่ืองจากจำ�นวน
เตียงไม่เพียงพอ8

	 ปี พ.ศ. 2568 เครอืขา่ยโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชทัง้ 
21 แห่ง ได้ตระหนักถึงความสำ�คัญในโรคมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ ่และ
ลำ�ไส้ตรง และเพ่ือเป็นการตอบสนองนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข จงึมีนโยบายรว่มกันจดัโครงการรณรงค์คัดกรอง
มะเรง็ลำ�ไส้ใหญแ่ละลำ�ไส้ตรงด้วยการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่
เพ่ือเฉลิมพระเกียรติ เน่ืองในวนัเฉลิมพระชนมพรรษาพระบาท-
สมเด็จพระเจา้อยูหั่ว ฯ โดยให้ความรว่มมือกันในการชว่ยเหลือ
ทีมทางการแพทย์ และอุปกรณ์เคร ือ่งมือในการส่องกล้อง  
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ทัง้น้ีเพ่ือให้ประชาชนได้เข้าถึงระบบบรกิารคัดกรองมะเรง็ลำ�ไส้
อยา่งมีคุณภาพ รวดเรว็ ประหยัด สะดวกใกล้บา้น ลดค่าใชจ้า่ย 
และเวลาในการเดินทาง ได้รบัการรกัษาทีท่นัเวลา และลดอัตรา 
การเสียชวีติ จากนโยบายดังกล่าวทำ�ให้พบปัญหาจำ�นวนเตียง 
ไม่เพียงพอต่อผู้ป่วย ผู้วจิยัจงึเห็นความจำ�เป็นในการพัฒนา
แนวปฏิบัติโดยใชแ้นวคิดการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One 
Day Surgery: ODS) ของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ซึง่เป็นการทีผู้่รบับรกิารเข้ามารบัการรกัษาด้วยการผ่าตัดทีไ่ด้มี
การเตรยีมการไว้ก่อนและให้ผู้ป่วยกลับบ้านในวันเดียวกันกับ
วันทีเ่ข้ารบัการรกัษาหรอือยู่ในโรงพยาบาลไม่เกิน 24 ชัว่โมง8 

รว่มกับขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ (Clinical Practice 
Guidelines: CPGs) ทีเ่สนอโดย National Health and 
Medical Research Council (NHMRC)9 ซึง่เป็นแนวทาง
ในการพัฒนาแนวปฏิบัติจากหลักฐานเชงิประจกัษ์ (Evidence- 
based practice guidelines) เพ่ือให้แนวปฏิบัติทีมี่คุณภาพ 
สามารถประยุกต์ใชไ้ด้จรงิ มีประสิทธภิาพในการเตรยีมผู้ป่วย
ก่อนการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ และเกิดประสิทธผิลสูงสุดใน
บรบิทของโรงพยาบาล

วตัถุประสงค์ (Objective)
	 1. เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติสำ�หรบัการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือรบั
การส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ตะพานหิน จงัหวัดพิจติร
	 2. เพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ของแนวปฏิบัติสำ�หรบัการ 
เตรยีมผู้ป่วยเพ่ือรบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่
	 3. เพ่ือศึกษาระดับความสะอาดของลำ�ไส้ของผู้ป่วยที่ได้
รบัการนำ�แนวปฏิบัติไปทดลองใช้

กรอบแนวคิดในการวจิยั	
	 การพัฒนาแนวปฏิบัติสำ�หรบัการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือรบั
การส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ตะพานหิน จังหวัดพิจิตร ครัง้น้ีใช้แนวคิดการผ่าตัดแบบ 
วนัเดียวกลับ (ODS) ของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข คือ 
การรบัผู้ป่วยเข้ามาเพ่ือรบัการผ่าตัดทีไ่ด้มีการเตรยีมการไวก่้อน  
และให้ผู้ป่วยกลับบ้านในวันเดียวกันหรอือยู่ในโรงพยาบาล 
ไม่เกิน 24 ชัว่โมง8 รว่มกับข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติของ
สภาวจิยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย 
(NHMRC)9  ประกอบด้วย 6 ข้ันตอนได้แก่ 1) กำ�หนดประเด็น
ปญัหาทีต้่องการ 2) กำ�หนดทมีพัฒนา 3) กำ�หนดวัตถุประสงค์ 
และกลุ่มเป้าหมาย 4) ทบทวนวรรณกรรม และประเมินระดับ
ของหลักฐานเชงิประจกัษ์ 5) ยกรา่งแนวปฏิบัติ และตรวจสอบ
คุณภาพโดยผู้ทรงคุณวฒิุ 6) ประเมินความเป็นไปได้ของการนำ�
แนวปฏิบัติไปใช ้ดังน้ี
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รูปท่ี 1 กรอบแนวคิดในการวจิยั

วธิกีารศึกษา (Method)
       แบบการวจิยั
	 การวจิยัน้ีเปน็การวจิยัเชงิพัฒนา (Development research) เพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติสำ�หรบัการเตรยีมผู้ปว่ยเพ่ือรบัการส่องกล้อง 
ตรวจลำ�ไส้ใหญ่ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน จงัหวัดพิจติร 
       
	 ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครัง้น้ีมี 3 กลุ่ม ดังน้ี
	 1. กลุ่มผู้พัฒนาแนวปฏิบัติฯ จำ�นวน 5 คน ประกอบด้วยทมีสหสาขาและกรรมการครอ่มสายงานศัลยกรรม โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชตะพานหิน อำ�เภอตะพานหิน จงัหวัดพิจติร เลือกจากหน่วยงานทีมี่ส่วนเก่ียวข้องกับการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือการส่องกล้อง
ตรวจลำ�ไส้ใหญ่ ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ 1 คน พยาบาลวชิาชพีงานห้องผ่าตัด 1 คน วสัิญญีพยาบาล 1 คน  นักเทคนิคการแพทย์
ชำ�นาญการ 1 คน และพยาบาลวชิาชพีชำ�นาญการกลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิและองค์รวม 1 คน 
	 2. กลุ่มบุคลากรผู้ทดลองใชแ้นวปฏิบัติฯ จำ�นวน 10 คน เลือกแบบเฉพาะเจาะจง คือบุคลากรทีเ่ก่ียวข้องในการเตรยีมผู้ป่วย
เพ่ือเข้ารบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส่ใหญ่ ประกอบด้วย พยาบาลวชิาชพีงานห้องผ่าตัด 6 คน วสัิญญีพยาบาล 3 คน และนักวชิาการ
สาธารณสุข 1 คน 
	 3. กลุ่มตัวอยา่งทีไ่ด้รบัการนำ�แนวปฏิบัติน้ีไปทดลองใชใ้นการเตรยีมความพรอ้มก่อนรบัการส่องตรวจลำ�ไส้ใหญ ่จำ�นวน 10 ราย 
เลือกแบบเฉพาะเจาะจง กำ�หนดคุณสมบัติ ดังน้ี 1) อายุ 50-70 ป ี2) ผลการตรวจ Fit test เปน็บวก 3) ยนิยอมเข้ารบัการส่องกล้อง
ตรวจลำ�ไส้ใหญ่
	
	 การพิทักษ์สิทธิก์ลุม่ตัวอย่าง
 	 การวจิยัน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ สำ�นักงานสาธารณสุขจงัหวดัพิจติร ลงวนัที ่6 มกราคม 2568  
เลขทีโ่ครงการวจิยั 45/2567 ผู้วจิยัพิทกัษ์สิทธิข์องกลุ่มตัวอยา่ง โดยอธบิายวัตถุประสงค์การวจิยัให้เขา้ใจ ขอความรว่มมือในการทำ�วจิยั  
และลงชือ่ในเอกสารการยินยอมเข้ารว่มวจิยั ซึง่กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิเสธหรอืตอบรบัการเข้ารว่มการวจิยัครัง้น้ีโดยขึ้นอยู่กับ 
ความสมัครใจและไม่มีผลต่อการปฏิบัติงาน รวมทัง้ไม่มีผลใด ๆ ทัง้ในปัจจุบันและอนาคต และมีสิทธิถ์อนตัวออกจากโครงการวจิยั
ได้ทกุเม่ือโดยไม่ต้องบอกกล่าวเหตุผล ข้อมูลทีไ่ด้จะเก็บเป็นความลับและนำ�เสนอข้อมูลในภาพรวม

เคร ือ่งมือท่ีใชใ้นการวจิยั 
	 เคร ือ่งมือทีใ่ชใ้นการวจิยัครัง้น้ี ประกอบด้วยเคร ือ่งมือทีใ่ชใ้นการวจิยั และเคร ือ่งมือในการรวบรวมข้อมูล ดังน้ี 
	 1. เคร ือ่งมือทีใ่ชใ้นการวจิยั ได้แก่ แบบประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติสำ�หรบังานวจิยั (Appraisal of Guideline for Research & 
Evaluation II; AGREE II)11 ซึง่มี 6 หมวด จำ�นวน 23 ข้อ ตามด้วยหัวข้อการให้คะแนนรวม 2 ข้อ แต่ละหมวดมีดังน้ี 1) ขอบเขตและ 
วตัถุประสงค์ จำ�นวน 3 ขอ้ 2) การมีส่วนรว่มของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย จำ�นวน 3 ขอ้ 3) ความเขม้งวดของขัน้ตอนการจดัทำ� จำ�นวน 8 ขอ้  
4) ความชดัเจนของการนำ�เสนอ จำ�นวน 3 ข้อ 5) การนำ�ไปใช ้จำ�นวน 4 ข้อ และ 6) ความเป็นอิสระของบรรณาธกิารในการจดัทำ� 
ข้อเสนอแนะ จำ�นวน 2 ข้อ โดยแต่ละข้อมีลักษณะคำ�ตอบเป็นแบบมาตราประมาณค่า 7 ระดับ คือ คะแนนระดับ 1 หมายถึง  
ไม่เห็นด้วยเป็นอยา่งมาก หรอืไม่มีขอ้มูลทีต่รงกับหัวขอ้ คะแนนระดับ 2 ถึง 6  หมายถึง เห็นด้วย เม่ือขอ้มูลหัวขอ้ต่าง ๆ  ไม่เปน็ไปตาม

• การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One Day Surgery: ODS) 

• ขั�นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ

      1. กําหนดประเด็นป�ญหาที�ต้องการ 

      2. กําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ

      3. กําหนดวัตถุประสงค์และกลุ่มเป�าหมาย

      4. การทบทวนวรรณกรรมและประเมินระดับของหลักฐานเชงิประจกัษ์ 

      5. ยกรา่งแนวปฏิบัติและตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 

      6. ประเมินความเป�นไปได้ของการนําแนวปฏิบัติไปใช้

• แนวปฏิบัติสําหรบัการเตร �ยมผู้ป�วย

เพื�อรบัการส่องกล้องตรวจลําไส้ใหญ่  

• คะแนนความเป�นไปได้ของการนํา 

แนวปฏิบัติไปใช้



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 389J Chulabhorn Royal Acad. 2025; 7(4): 385-395

เกณฑห์รอืไม่ครบถ้วน โดยให้คะแนนเพิม่ขึน้เม่ือเปน็ไปตามเกณฑ ์
และข้อพิจารณาเพ่ิมเติม คะแนนระดับ 7 หมายถึง เห็นด้วย
เป็นอย่างมาก เม่ือข้อมูลตรงกับหัวข้อและมีคุณภาพดีมาก 
ครบถ้วน  ส่วนหัวข้อการให้คะแนนรวม 2 ข้อเป็นการประเมิน
แนวทางปฏิบัติในภาพรวม ประกอบด้วย 1) การให้คะแนน
คุณภาพในภาพรวมของแนวทางปฏิบัติซึง่มีลักษณะเป็นแบบ
มาตราประมาณค่า 7 ระดับ คือ ระดับ 1 หมายถึง แนวปฏิบัติ
มีคุณภาพต่ำ�สุด และระดับ 7 คือ แนวปฏิบัติมีคุณภาพสูงสุด 
และ 2) การแนะนำ�วา่สมควรนำ�แนวทางปฏิบัติไปใชง้านหรอืไม่ 
มีลักษณะคำ�ตอบเป็นแบบข้อความในชอ่งวา่ง
	 2. เคร ือ่งมือในการรวบรวมข้อมูล  ได้แก่
		  2.1 แบบสอบถามความเปน็ไปได้ในการใชแ้นวปฏิบัติไปใช ้
และความพึงพอใจในการใชแ้นวปฏิบัติทีผู้่วจิยัสรา้งขึน้ ประกอบด้วย 
ขอ้คำ�ถามขอ้มูลทัว่ไปของผู้ใชแ้นวปฏิบัติ จำ�นวน 5 ข้อ ลักษณะ
คำ�ตอบเป็นแบบเติมคำ�หรอืข้อความลงในชอ่งว่าง ข้อคำ�ถาม
ความเป็นไปได้ในการใชแ้นวปฏิบัติ จำ�นวน 7 ข้อ และความ
พึงพอใจในการใชแ้นวปฏิบัติจำ�นวน 1 ขอ้ ลักษณะคำ�ตอบเปน็
แบบมาตราประมาณค่า 3 ระดับ คือ มาก ปานกลาง และน้อย 
		  2.2 แบบประเมินระดับความสะอาดของลำ�ไส้ เปน็การ
ประเมินด้วยภาพระดับความสะอาดของลำ�ไส้ ทีมี่ตัวเลขคะแนน
กำ�กับภาพ แบ่งเป็น 4 ระดับ โดย 1 หมายถึง การเตรยีมลำ�ไส้ไม่ดี  
จนถึง 4 คือ การเตรยีมลำ�ไส้ดีมาก

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร ือ่งมือ
	 1. ผู้วจิยันำ�แบบสอบถามความเป็นไปได้ของการนำ�แนว
ปฏิบัติไปใช ้และความพึงพอใจในการใชแ้นวปฏิบัติไปตรวจสอบ 
โดยผู้ทรงคุณวฒิุที่มีความเชีย่วชาญด้านการดูแลผู้ปว่ยโรคมะเรง็ 
ลำ�ไส้ใหญ่ และผู้เชีย่วชาญด้านระบบคุณภาพบรกิาร จำ�นวน 
5 ทา่น ประกอบด้วยทมีสหสาขาและกรรมการครอ่มสายงาน 
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน อำ�เภอ
ตะพานหิน จงัหวดัพิจติร ได้แก่ ศัลยแพทย ์(ประธานกรรมการ
ครอ่มสายงานศัลยกรรม) 1 คน พยาบาลวชิาชพีชำ�นาญการ
พิเศษ (หัวหน้าฝ่ายบรหิารคุณภาพและยุทธศาสตร)์ 1 คน 
พยาบาลวชิาชพีชำ�นาญการพิเศษ (หัวหน้ากลุ่มงานพยาบาล) 
1 คน พยาบาลวชิาชพีชำ�นาญการวสัิญญีพยาบาล 1 คน และ
นักเทคนิคการแพทยช์ำ�นาญการงานชนัสูติและห้องปฏิบัติการ 
1 คน  พบวา่มีค่าสอดคล้องระหวา่งข้อคำ�ถามกับวัตถุประสงค์ 
(IOC) เทา่กับ 1.00  
	 2. ผู้วจิยันำ�รา่งแนวปฏิบัติสำ�หรบัเตรยีมผู้ปว่ยเพ่ือรบัการ
ส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ ทีผู้่วจิยัพัฒนาขึน้ ไปตรวจสอบโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชีย่วชาญด้านการดูแลผู้ป่วยโรคมะเรง็
ลำ�ไส้ใหญ่ และผู้เชีย่วชาญด้านระบบคุณภาพบรกิาร จำ�นวน 
5 ทา่น ประกอบด้วยทมีสหสาขาและกรรมการครอ่มสายงาน
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน อำ�เภอ
ตะพานหิน จงัหวัดพิจติร ได้แก่ ศัลยแพทย์ 1 คน พยาบาล
วชิาชพีชำ�นาญการพิเศษ (หัวหน้าฝ่ายบรหิารคุณภาพ และ

ยุทธศาสตร)์ 1 คน พยาบาลวชิาชพีชำ�นาญการพิเศษหัวหน้ากลุ่ม
งานพยาบาล 1 คน พยาบาลวชิาชพีชำ�นาญการวสัิญญีพยาบาล 
1 คน และนักเทคนิคการแพทยช์ำ�นาญการงานชนัสูติ และห้อง
ปฏิบัติการ 1 คน โดยใชเ้กณฑก์ารประเมินคุณภาพ AGREE II 
ซึง่เกณฑน้ี์ไม่ได้กำ�หนดคะแนนเพ่ือแยกความแตกต่างระหวา่ง
แนวทางปฏิบัติที่มีคุณภาพสูงและต่ำ� ดังน้ันผู้วจิยัจงึอ้างอิง
จากคู่มือ AGREE-REX12 ทีก่ำ�หนดให้แนวปฏิบัติที่มีคะแนน
รวมมากกว่ารอ้ยละ 70 ถือว่าเป็นแนวปฏิบัติที่มีคุณภาพสูง 
คะแนนรวมรอ้ยละ 30 - 69 เป็นแนวปฏิบัติที่มีคุณภาพปานกลาง 
และคะแนนรวมน้อยกว่ารอ้ยละ 30 ถือว่าเป็นแนวปฏิบัติ
ที่มีคุณภาพต่ำ� ผลการประเมินพบว่า คะแนนภาพรวมด้าน
คุณภาพของแนวปฏิบัติ เทา่กับรอ้ยละ 96.66 และผู้เชีย่วชาญมี 
ความคิดเห็นมีวา่สมควรนำ�แนวทางปฏิบัติน้ีไปใชง้าน โดยเปน็ไป 
ในทศิทางเดียวกันทัง้ 5 ทา่น
	 3. แบบบันทกึข้อมูลส่วนบุคคลและแบบบันทกึความสะอาด 
ของลำ�ไส้ผ่านการประเมินจากผู้เชีย่วชาญด้านการดูแลผู้ป่วย
โรคมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ ่และผู้เชีย่วชาญด้านระบบคุณภาพบรกิาร 
จำ�นวน 5 ท่าน พบว่ามีค่าสอดคล้องระหว่างข้อคำ�ถามกับ
วตัถุประสงค์ (IOC) เทา่กับ 1.00 จากน้ันนำ�ไปทดสอบกับผู้ป่วย 
ที่มีคุณสมบัติคล้ายกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 10 คน และนำ�มา
วเิคราะห์หาสัมประสิทธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้ค่าความเทีย่งเทา่กับ เทา่กับ 0.87

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล	
	 การศึกษาครัง้น้ีเก็บข้อมูลระหว่างเดือนกุมภาพันธ ์ ถึง 
เมษายน พ.ศ. 2568 โดยดำ�เนินการตามขั้นตอนของสภาวจิยั 
ทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย9 
(NHMRC) ดังน้ี
	 1. กำ�หนดประเด็นปัญหาทีต้่องการพัฒนา จากอุปสรรค
ในการปฏิบัติงานและข้อมูลสถิติอุบัติการณ์การเตรยีมลำ�ไส้ 
ไม่สะอาดของหน่วยงานห้องผ่าตัด และจากการระดมความเห็น
ของบุคลากรห้องผ่าตัด ในการประชุมประจำ�เดือนของหน่วยงาน
	 2. กำ�หนดทมีพัฒนาแนวปฏิบัติ โดยการจดัต้ังคณะกรรมการ 
เพ่ือพิจารณาการกำ�หนดแนวทางและพัฒนาแนวปฏิบัติ ประกอบด้วย 
ทีมสหสาขาวชิาชพีที่เก่ียวข้องกับการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือเข้ารบั 
การส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ ่จำ�นวนทัง้ส้ิน 5 คน ได้แก่ ศัลยแพทย ์ 
จำ�นวน 1 คน พยาบาลวชิาชพีงานห้องผ่าตัด จำ�นวน 1 คน วสัิญญ ี
พยาบาล จำ�นวน 1 คน  นักเทคนิคการแพทยช์ำ�นาญการ จำ�นวน 
1 คน และพยาบาลวชิาชพีชำ�นาญการกลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภูมิ 
และองค์รวมจำ�นวน 1 คน  
	 3. กำ�หนดวตัถุประสงค์ และกลุ่มเปา้หมาย คณะกรรมการ
พัฒนาแนวทางปฏิบัติรว่มกันกำ�หนดวัตถุประสงค์ของการ
พัฒนาแนวปฏิบัติ คือ เพ่ือพัฒนาและประเมินผลของการใช้
แนวปฏิบัติการตรยีมผู้ป่วยเพ่ือการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่
เพ่ือการคัดกรองมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่และลำ�ไส้ตรง ตามแนวคิด
การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โดยกำ�หนดกลุ่มเป้าหมายเปน็ผู้ใช้
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แนวปฏิบัติ คือ ศัลยแพทย ์พยาบาลห้องผ่าตัด วสัิญญพียาบาล 
และเจา้พนักงานสาธารณสุข จำ�นวนทัง้ส้ิน 10 คน เน่ืองจาก
เปน็บุคลากรของหน่วยงานทีเ่ก่ียวขอ้งในการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือ 
เข้ารบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ และกลุ่มเป้าหมายทีเ่ป็น 
ผู้รบับรกิาร โดยเลือกแบบเฉพาะเจาะจง คือ ผู้ทีอ่ายุ 50 - 70 ปี  
ที่มีผลการตรวจ Fit test เป็นบวก ส่วนการกำ�หนดผลลัพธ ์
ทีเ่กิดจากการใชแ้นวปฏิบัติ ได้แก่ ประชากรทีมี่อายุ 50 - 70 ป ีทีมี่ 
ผลการตรวจ Fit test เป็นบวก ได้รบัการตรวจคัดกรอง 
โรคมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่และลำ�ไส้ตรงด้วยการส่องกล้องตรวจ
ลำ�ไส้ใหญ่ มากกว่ารอ้ยละ 50 ความม่ันใจของผู้ป่วยในการ
ปฏิบัติตัวเพ่ือเข้ารบัการตรวจส่องกล้อง ความสะอาดของลำ�ไส้
หลังการใชแ้นวปฏิบัติ จำ�นวนการนัดหมายในการตรวจครัง้ใหม่  
จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล ค่าใชจ้า่ยในการรกัษาพยาบาล 
ความพึงพอใจของผู้ปว่ย และความพึงพอใจของผู้ใชแ้นวปฏิบัติ
	 4. การทบทวนวรรณกรรมและประเมินระดับของหลักฐาน 
เชงิประจกัษ์ คณะกรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติดำ�เนินการในเดือน 
กันยายน-ธนัวาคม 2567 โดยกำ�หนดวธิกีารสืบค้น ดังน้ี 
		  4.1 กำ�หนดคำ�สำ�คัญ ดังน้ี 1) กำ�หนดคำ�สำ�คัญจาก
กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่  ผู้ป่วยมะเรง็ลำ�ไส้ มะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่ และ
ลำ�ไส้ตรง Fit test positive 2) กำ�หนดจากวธิปีฏิบัติ ได้แก่ 
การเตรยีมลำ�ไส้เพ่ือส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ การผ่าตัดแบบ 
วนัเดียวกลับ การพัฒนาแนวปฏิบัติ 3) กำ�หนดจากผลลัพธ ์ได้แก่ 
ความสะอาดของลำ�ไส้ใหญ่ ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
และค่าใชจ้า่ยด้านสุขภาพ  Colon cleanliness, length of 
hospital stay, และ medical expense
		  4.2 สืบค้นบทความทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษที่ 
ได้รบัการตีพิมพ์ไม่เกิน 10 ป ีจากฐานขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์ เชน่ 
PubMed, ScienceDirect, CINAHL, Cochrane เป็นต้น 
และจากวารสารวจิยัทางการพยาบาล ซึง่มีเกณฑใ์นการคัดเขา้ 
หลักฐานจากการวจิยัแบบ randomized clinical trials, 
quasi experimental การวจิยัเชงิพรรณา (descriptive 
research) และการวจิยัเชงิปฏิบัติการ (Action research) 
จำ�นวน 22 เร ือ่ง 
		  4.3  คณะกรรมการแต่ละทา่นประเมินระดับของหลักฐาน 
เชงิประจกัษ์อย่างเป็นอิสระต่อกัน เม่ือมีข้อสรุปที่ไม่ตรงกัน 
จะนำ�มาประชุมเพ่ือหาขอ้สรุปให้เปน็ทศิทางเดียวกัน โดยใชเ้กณฑ์
ประเมินคุณภาพหลักฐานเชงิประจกัษ์ฉบับใหม่ของ American 
Association of Colleges of Nursing (AACN) 200910  คือ 
ระดับ A การวเิคราะห์เมตาทีมี่กลุ่มควบคุม หรอืการสังเคราะห์
เมตาของวจิัยเชิงคุณภาพ ที่มีผลการศึกษาสอดคล้องกับ 
การพยาบาลหรอืการรกัษา ระดับ B การวจิยัเชงิทดลองทัง้ทีมี่
การสุ่มและไม่มีการสุ่มกลุ่มทดลอง มีผลการศึกษาสอดคล้อง
กับการพยาบาลหรอืการรกัษา ระดับ C งานวจิยัเชงิคุณภาพ 
(qualitative studies) งานวจิยัเชงิบรรยาย (descriptive 
studies) หรอืการศึกษาความสัมพันธ ์(correlational studies) 
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic reviews) 
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หรอืงานวจิัยเชิงทดลองที่มีการสุ่มทดลองที่มีผลการศึกษา 
ไม่สอดคล้องกัน ระดับ D มาตรฐานขององค์กรวชิาชพีทีท่ีผ่่าน
การตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และมีการศึกษาทางคลินิก
สนับสนนุคำ�แนะนำ� ระดับ E ข้อคิดเห็นจากผู้เชีย่วชาญทีอ้่างบน 
พ้ืนฐานของทฤษฎีหรอืการรายงานกรณีศึกษา
	 5. ยกรา่งแนวปฏิบัติ และตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวฒิุ  
คณะกรรมการได้นำ�สาระสำ�คัญทีไ่ด้จากการสืบค้นจากหลักฐาน
เชงิประจกัษ์มาทบทวนโดยบูรณาการรว่มกับแนวปฏิบัติรูปแบบ
เดิม ประสบการณ์และบรบิทขององค์กร ดังน้ี
		  5.1  นำ�ข้อสรุปมารา่งเป็นแนวทางปฏิบัติสำ�หรบัเตรยีม
ผู้ป่วยเพ่ือคัดกรองมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่และลำ�ไส้ตรงด้วยการ 
ส่องกล้อง Colonoscopy จากน้ันนำ�ยกรา่งแนวทางปฏิบัติฯ 
เสนอต่อทีป่ระชุมคณะกรรมการครอ่มสายงานด้านศัลยกรรม
และผู้เก่ียวข้อง เพ่ือสรุปและหาข้อตกลงรว่มกัน 
		  5.2  ประเมินแนวปฏิบัติตามเกณฑก์ารประเมินคุณภาพ
แนวทางปฏิบัติสำ�หรบัวจิยัและการประเมินผล (AGREE II) ฉบับ
ภาษาไทย ของสถาบันวจิยัและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย ์
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 255611 ผู้วจิยัปรบัปรุง
แก้ไขตามข้อเสนอแนะ และจดัทำ�เป็นรูปเล่มคู่มือแนวปฏิบัติฯ 
สำ�หรบัใชใ้นหน่วยงาน
	 6. ประเมินความเป็นไปได้ของการนำ�แนวปฏิบัติไปใช้ 
โดยการจดัประชุมชีแ้จงวัตถุประสงค์และการใชแ้นวปฏิบัติ
แก่บุคลากรที่เก่ียวข้อง 10 คน ได้แก่ ศัลยแพทย์ พยาบาล
ห้องผ่าตัด วสัิญญีพยาบาล และเจา้พนักงานสาธารณสุข และ
มีการทดลองใชแ้นวปฏิบัติกับผู้ป่วย จำ�นวน 10 ราย  

การวเิคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ใช้แนวปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่างใน
การทดลองใชแ้นวปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ได้รบัการใช้ 
แนวปฏิบัติ และความสะอาดของลำ�ไส้ วเิคราะห์โดยใชส้ถิติ
พรรณาได้แก่ จำ�นวน รอ้ยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
ส่วนการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติและความเป็นไปได้
ในการนำ�แนวปฏิบัติไปใช ้รายงานผลเป็นจำ�นวน และรอ้ยละ

ผลการศึกษา (Results)
	 ผลการศึกษานำ�เสนอตามวัตถุประสงค์การวจิยั ดังน้ี
	 1. การพัฒนาแนวปฏิบัติสำ�หรบัการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือรบั
การส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ตะพานหิน จังหวัดพิจิตร มีสาระสำ�คัญของแนวปฏิบัติที่ 
แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ ระยะก่อนและระยะหลังเข้ารบัการส่อง
กล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ ดังน้ี
1. ระยะก่อนเข้ารบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ ประกอบด้วย 
	 1.1  การคัดกรองด้วย Fit test แก่ประชาชนกลุ่มเปา้หมาย 
และทำ�การนัดหมายผู้ทีมี่ผลตรวจเปน็บวก เพ่ือมาตรวจรา่งกาย
สำ�หรบัเตรยีมตัวเข้ารบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ ่โดยจะนัด 
ก่อนวันส่องกล้องประมาณ 1 - 2 สัปดาห์ โดยตรวจรา่งกาย  
ตรวจเอกซเรย์ปอด ตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ และตรวจเลือด 
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CBC, Electrolyte (Na, K, CL, CO2), Creatinine และ BUN 
 เม่ือตรวจเสรจ็ทกุรายการ ให้ผู้ปว่ยรอฟังผลและรอพบแพทย์ 
เพ่ือยืนยันวันทำ�การส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ 
	 1.2 การให้ความรูพ่ื้อเตรยีมลำ�ไส้สำ�หรบัเข้ารบัการส่องกล้อง  
(Level A) 
		  1) การเตรยีมตัวในการรบัประทาน อาหาร ก่อนการ
ส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ (Level B)
		  - ก่อนวนัส่องกล้อง 2-3 วัน ให้รบัประทานอาหารอ่อน  
ย่อยงา่ย ไม่มีกากใย เชน่ โจก๊ ข้าวต้ม ไข่ ปลา กุ้ง ปู เต้าหู้ 
ขนมปงัสีขาว ก๋วยเต๋ียวไม่ใส่ผัก เปน็ต้น ให้งดผักผลไม้ทกุชนิด 
ธญัพืช ขนมปงัโฮลวตี ขา้วกล้อง และงดรบัประทานอาหาร และ
น้ำ�ทีมี่สีดำ�แดง
		  - ก่อนวันส่องกล้อง 1 วัน ให้รบัประทานอาหารเหลว
ใส ไม่มีกาก เชน่ โจก๊เหลวใส ซุปใส น้ำ�ผ้ึง น้ำ�ขิง น้ำ�หวานไม่มีสี  
น้ำ�เต้าหู้ไม่ใส่เคร ือ่ง เป็นต้น ให้งดรบัประทานอาหารและน้ำ�
ทีมี่สีดำ�แดง 
		  2) การเตรยีมตัวในการรบัประทาน ยา ก่อนการส่อง
ตรวจลำ�ไส้ใหญ่ (Level A)
		  - ก่อนวันส่องกล้อง 1 วัน เวลา 18.00 น. ให้เร ิม่ 
รบัประทานยาระบาย SWIFF 45 มิลลิลิตรและด่ืมน้ำ�เปล่าตาม 
จำ�นวน 4 แก้ว (800 ซซี ี- 1 ลิตร) โดยด่ืมครัง้ละ 1 แก้วทกุ  
15 นาท ีและงดน้ำ�งดอาหารหลังเทีย่งคืน ยกเวน้ยาตามแพทย์ส่ัง        
			  - วนัทีม่ารบัการส่องกล้อง เวลา 06.00 น. หรอื เวลา
ตามแพทย์ส่ัง ให้รบัประทานยาระบาย SWIFF 45 มิลลิลิตร 
และด่ืมน้ำ�เปล่าตาม 1 แก้ว         
		  - อธบิายอาการไม่พึงประสงค์จากยา เชน่ คล่ืนไส้ 
อาเจยีน ปั่ นป่วนท้อง ปวดท้อง เน่ืองจากลำ�ไส้บีบตัว ปวด 
ทวารหนัก และอาจเสียสมดุลอิเล็กโทรไลต์ในรา่งกาย หากมี
อาการอ่อนเพลียมาก
	 1.3 การประเมินความสะอาดของลำ�ไส้ (Level A) การให้
คะแนนความสะอาดของลำ�ไส้ใหญ ่เปน็การประเมินคุณภาพของ
การเตรยีมลำ�ไส้ก่อนการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ ่โดยพิจารณา 
จากระดับของของเหลวหรอือุจจาระที่เหลืออยู่ในลำ�ไส้ใหญ่
ก่อนการดูดหรอืชะล้างออก คะแนนแบ่งออกเป็น 4 ระดับ คือ  
1) ระดับดีเยี่ยม (Excellent) มีของเหลวจำ�นวนน้อยมาก และ
สามารถมองเห็นเยือ่บุลำ�ไส้ใหญไ่ด้มากกวา่ 95% 2) ดี (Good) 
มีของเหลวใสปกคลุมเย่ือบุลำ�ไส้ใหญ่ประมาณ 5%-25% แต่ยัง
สามารถมองเห็นเยือ่บุได้มากกวา่ 90% 3) พอใช ้ (Fair) มีอุจจาระ 
ก่ึงแข็งที่ไม่สามารถดูดออกหรอืชะล้างออกได้ แต่ยังสามารถ 
มองเห็นเยือ่บุลำ�ไส้ใหญ่ได้มากกวา่ 90% 4) ไม่ดี (Poor) มีอุจจาระ 
ก่ึงแข็งที่ไม่สามารถดูดออกหรอืชะล้างออกได้ และสามารถ 
มองเห็นเยือ่บุลำ�ไส้ใหญ่น้อยกวา่ 90% โดยให้ผู้ปว่ยสังเกต และ
ตรวจสอบระดับความสะอาดของการเตรยีมลำ�ไส้ จากสี และ
ลักษณะของอุจจาระหรอืให้ผู้ปว่ยถ่ายภาพอุจจาระครัง้สุดทา้ย
ก่อนมาโรงพยาบาล แล้วนำ�มาเปรยีบเทยีบกับรูปภาพอุจจาระ
ในแผ่นพับทีเ่จา้หน้าทีใ่ห้ผู้ป่วยนำ�กลับบ้าน เพ่ือประเมินความ

สะอาดของลำ�ไส้ก่อนการส่องกล้อง และหากอุจจาระยังไม่ใส 
ให้แจง้เจา้หน้าที่ในวันที่มารบัการส่องกล้อง โดยแพทย์อาจ
พิจารณาให้รบัประทานยาระบายเพ่ิมเติม 
	 หลังจากผู้ปว่ยได้รบัคำ�แนะนำ�ในการปฏิบัติตัวเพ่ือเตรยีม 
เข้ารบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญจ่นเข้าใจแล้ว ผู้รบัผิดชอบ 
ในการให้คำ�แนะนำ�จะมอบแผ่นพับ เร ือ่ง คำ�แนะนำ�การเตรยีมตรวจ 
ก่อนส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ ให้แก่ผู้ป่วยเพ่ือนำ�กลับไปทบทวนที่
บา้น โดยแผ่นพับทีน่ำ�มาใชน้ี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
พัฒนาแนวทางปฏิบัติฯ แล้ว จากน้ันผู้ป่วยจะได้รบัยา SWIFF 
จากฝ่ายเภสัชกรรมและได้รบัคำ�แนะนำ�การรบัประทานยาจาก
เภสัชกรอีกครัง้ ก่อนกลับบ้าน   
	 เม่ือถึงวันที่ผู้ป่วยเข้ารบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ 
บุคลากรห้องผ่าตัดหรอืวสัิญญีพยาบาลจะทำ�การตรวจสอบ
ลักษณะอุจจาระโดยประเมินตามภาพในแผ่นพับ ถ้าลักษณะ
สีอุจาระอยู่ในเกณฑพ์อใช ้ถึง ดีเยี่ยม อนุญาตให้ผู้ป่วยเข้ารบั
การส่องกล้องได้ แต่ถ้าสีอุจจาระอยู่ในเกณฑไ์ม่ดี แจง้แพทย์
เพ่ือพิจารณาให้ผู้ป่วยรบัประทานยาระบายเพ่ิมเติม

2. ระยะหลังเข้ารบัการตรวจส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่
	 2.1 การดูแลหลังการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่
	 หลังการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ ่สังเกตอาการของผู้ปว่ย
โดยประเมินสัญญาณชพี ระดับความรูสึ้กตัว อาการปวดการมี
เลือดไหลออกทางทวารหนัก และอาการผิดปกติอ่ืน ๆ  ถ้าผู้ปว่ย
ปกติดี จำ�หน่ายกลับบา้นได้ และกรณีทีมี่ชิน้เน้ือส่งตรวจ ให้นัด
มาฟังผลชิน้เน้ือ 2 สัปดาห์
	 2.2 การให้คำ�แนะนำ�ก่อนกลับบา้น ประกอบด้วย 1) ห้ามขับรถ 
ทำ�งานเก่ียวกับเคร ือ่งจกัรหรอืงานทีใ่ชก้ารตัดสินใจ อย่างน้อย 
24 ชัว่โมงแรกหลังการส่องกล้อง 2) สังเกตอาการที่ต้องมา 
พบแพทย์ เชน่ ขับถ่ายมีเลือดออกมากผิดปกติ ปวดทอ้งมาก 
ท้องแข็ง มีไข้สูง เป็นต้น และ 3) มาฟังผลชิน้เน้ือตามนัด 
เน่ืองจากถ้าพบว่าผลผิดปกติ จะได้รบัการนัดให้รกัษาต่อ 
โดยวธิกีารผ่าตัดหรอืให้การรกัษาเคมีบำ�บัด ภายใน 28 วัน
	 การประเมินผลการพัฒนาแนวปฏิบัติสำ�หรบัการเตรยีม 
ผู้ปว่ยเพ่ือรบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ ่โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชตะพานหิน จงัหวัดพิจติร โดยใชเ้กณฑก์ารประเมิน
คุณภาพแนวปฏิบัติสำ�หรบังานวจิยั (AGREE II) ซึง่มี 6 หมวด 
จำ�นวน 23 ข้อ ตามด้วยหัวข้อการให้คะแนนรวมด้านคุณภาพ
ของแนวทางปฏิบัติ 2 ข้อ และการแนะนำ�วา่สมควรนำ�แนวทาง
ปฏิบัติไปใชง้านหรอืไม่ ดังตารางที ่1 สำ�หรบัหัวขอ้การแนะนำ�วา่ 
สมควรนำ�แนวทางปฏิบัติไปใชง้านหรอืไม่ ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้ทรงคุณวฒิุ มีขอ้แนะนำ�วา่สมควรนำ�แนวทางปฏิบัติน้ีไปใชง้าน  
โดยมีความคิดเห็นไปในทศิทางเดียวกันทัง้ 5 ทา่น หลังจากการ
ประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติ ผู้วจิยัได้จดัทำ�เป็นคู่มือการใช้
แนวปฏิบัติสำ�หรบับุคลากร และแผ่นพับความรูส้ำ�หรบัให้ผู้ปว่ย
นำ�ไปเป็นแนวทางในการปฏิบัติตัวทีบ่้าน เร ือ่ง การเตรยีมตัว 
ก่อนส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ ่ซึง่ได้ระบุภาพระดับความสะอาด
ของลำ�ไส้ไวใ้นแผ่นพับด้วย ดังตารางที ่1
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ตารางท่ี 1 แสดงรอ้ยละของการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติ (n = 5)

หมวดท่ี คะแนน (รอ้ยละ)

1. ขอบเขตและวัตถุประสงค์ 97.77

2. การมีส่วนรว่มของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 95.55

3. ความเข้มงวดของข้ันตอนการจดัทำ� 95.00

4. ความชดัเจนของการนำ�เสนอ 96.66

5. การนำ�ไปใช้ 97.50

6. ความเป็นอิสระของบรรณาธกิารในการจดัทำ�ข้อเสนอแนะ 96.66

คะแนนภาพรวมด้านคุณภาพของแนวทางปฏิบัติ 96.66

	 2. ความเปน็ไปได้ของแนวปฏิบัติสำ�หรบัการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือรบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ ่พบวา่ กลุ่มผู้ใชแ้นวปฏิบัติจำ�นวน 
10 คน ส่วนใหญเ่ปน็เพศหญิง (รอ้ยละ 80) อายุเฉล่ีย 32.8 ป ี(Max 47, Min 24, SD = 8.41) ประสบการณ์การทำ�งานเฉล่ีย 10.7 ป ี 
(Max 26, Min 3, SD = 8.50) ทกุคนมีความคิดเห็นไปทางเดียวกัน วา่แนวปฏิบัติน้ีมีความชดัเจน ชว่ยให้ทมีสุขภาพเข้าใจตรงกัน
และมีแนวทางในการเตรยีมผู้ปว่ยเขา้รบัการคัดกรองโรคมะเรง็ลำ�ไส้ใหญแ่ละไส้ตรง งา่ยต่อการปฏิบัติ มีความเปน็ไปได้ในการนำ�ไปใช ้ 
และมีความพึงพอใจต่อการใชแ้นวปฏิบัติ โดยอยู่ในระดับมากทกุข้อ รอ้ยละ 100 ดังตารางที ่2

ตารางท่ี 2 แสดงรอ้ยละของความเป็นไปได้ในการนำ�แนวปฏิบัติไปใช ้(n=10)

ข้อความ

ระดับความคิดเห็น

มาก 
(รอ้ยละ)

 ปานกลาง 
(รอ้ยละ)

น้อย    
(รอ้ยละ)

1. แนวปฏิบัติฯ มีประโยชน์ต่อผู้ป่วยทีเ่ข้ารบัการคัดกรองโรคมะเรง็
ลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง  

10 (100) 0 0

2. แนวปฏิบัติฯ ชว่ยให้ทมีสุขภาพมีแนวทางในการเตรยีมผู้ป่วยทีเ่ข้ารบั
การคัดกรองโรคมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง

10 (100)

3. แนวปฏิบัติฯ มีความชดัเจน ชว่ยทมีสุขภาพมีความเข้าใจไปในทศิทาง
เดียวกัน

10 (100) 0 0

4. แนวปฏิบัติฯ มีความงา่ยต่อการปฏิบัติ 10 (100) 0 0

5. แนวปฏิบัติฯ มีความเหมาะสมในการนำ�มาใชใ้นโรงพยาบาล 10 (100) 0 0

6. แนวปฏิบัติฯ ชว่ยประหยัดเวลาและลดต้นทนุด้านกำ�ลังคน เวลา  
และค่าใชจ้า่ย

10 (100) 0 0

7. แนวปฏิบัติฯ มีความเป็นไปได้ในการนำ�ไปใช ้   10 (100) 0 0

8. ความพึงพอใจต่อการใชแ้นวปฏิบัติฯ 10 (100) 0 0

	 3. ความสะอาดของลำ�ไส้ พบวา่ กลุ่มผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการใชแ้นวปฏิบัติส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (รอ้ยละ 70) อายุเฉล่ีย 59.70 ปี 
(Max 70, Min 51, SD = 6.038) มีความสะอาดของลำ�ไส้หลังการใชแ้นวปฏิบัติอยู่ในระดับดีมาก (  = 3.90, SD = 0.316) 
		
อภิปรายผล (Discussion)
	 การวจิัยเพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติสำ�หรบัการเตรยีมผู้ป่วยก่อนการส่องตรวจกล้องลำ�ไส้ใหญ่ตามข้ันตอนของสภาวจิัยทาง 
การแพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (NHMRC) รว่มกับแนวคิดแบบ One Day Surgery (ODS) ในบรบิทของ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชตะพานหิน จงัหวัดพิจติร ผู้วจิยันำ�เสนอการอภิปรายเป็น 3 ส่วน ดังน้ี
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ระดับมาก อาจเป็นเพราะแนวปฏิบัติเดิมยังไม่มีรูปแบบของ
กิจกรรมในการการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือรบัการส่องกล้องตรวจ
ลำ�ไส้ใหญท่ีช่ดัเจน การให้ความรูใ้นการเตรยีมตัวเพ่ือรบัการตรวจ
ส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ไม่ได้ดำ�เนินการจากผู้ทีเ่ชีย่วชาญ และพบ
ปัญหาลำ�ไส้ไม่สะอาดจากการปฏิบัติงาน ในขณะที่แนวปฏิบัติ 
ที่ พัฒนาขึ้นมีรูปแบบกิจกรรมและระยะเวลาการปฏิบัติ 
ทีช่ดัเจน รวมถึงการได้รบัโอกาสให้มีส่วนรว่มแสดงความคิดเห็น 
ในการจัดทำ�แนวปฏิบัติ บุคลากรงานห้องผ่าตัดจึงมีความ 
พึงพอใจและมีความพรอ้มทีจ่ะนําแนวปฏิบัติทีพั่ฒนาขึน้อยา่ง
เปน็ระบบไปปฏิบัติ เน่ืองจากกิจกรรมดังกล่าวเปน็บทบาทอิสระ
ของพยาบาลที่สามารถปฏิบัติได้เพราะอยู่ในขอบเขตหน้าที่  
เป็นวธิทีี่ไม่ยุ่งยากซบัซอ้น ทำ�ให้บุคลากรมีความม่ันใจในการ
ทาํงานมากขึน้ ประกอบกับแนวปฏิบัติน้ีได้รบัการพัฒนามาจาก 
ปัญหาทีเ่กิดขึน้จากการปฏิบัติงาน ทมีสหวชิาชพีทีมี่ส่วนเก่ียวขอ้ง
ในการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือเข้ารบัการตรวจลำ�ไส้มีส่วนรว่มในการ
แสดงความคิดเห็นและมีส่วนรว่มในการพัฒนาแนวปฏิบัติ  
จงึทำ�ให้เกิดความรูสึ้กเป็นเจา้ของและอยากนำ�ไปใช ้ ส่งผลให้ 
การนำ�แนวปฏิบัติไปใช้มีความเป็นไปได้ สอดคล้องกับการ
ศึกษาของอธกิารแีละคณะ15 ที่ประเมินแนวทางในการปฏิบัติ
เพ่ือปรบัปรุงการตรวจคัดกรองมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก
โดยใชก้ารทดสอบภูมิคุ้มกันทางเคมีในอุจจาระ (FIT) ในหน่วย
ปฐมภูมินำ�รอ่ง 4 แห่ง ซึง่แนวปฏิบัติน้ีเกิดจากการพัฒนารว่มกัน 
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทีเ่ก่ียวข้อง ประกอบด้วยกลุ่มตัวอย่าง  
32 คน ได้แก่ แพทย์ 11 คน ผู้ชว่ยสำ�นักงานแพทย์ 9 คน 
วทิยากรด้านการปรบัปรุงคุณภาพ (QI) 3 คน ผู้จดัการคลินิก 
2 คน พยาบาลวชิาชพีทีไ่ด้รบัอนุญาต 2 คน ทีป่รกึษาบันทกึ
ทางการแพทย์อิเล็กทรอนิกส์ (EMR) 2 คน พยาบาลวชิาชพี 1 คน  
โดยประเมินการยอมรบั ความเหมาะสม และความเป็นไปได้ของ
การใชแ้นวปฏิบัติ ผลพบวา่ ผู้ใชแ้นวปฏิบัติรอ้ยละ 100 เห็นวา่ 
แนวปฏิบัติมีความเหมาะสม และรอ้ยละ 94 - 100 มีการยอมรบั 
แนวปฏิบัติในระดับสูงและมีความคิดเห็นวา่แนวปฏิบัติมีความ
เป็นไปได้ในการนำ�ไปใช ้ 
	 ส่วนท่ี 3 ความสะอาดของลำ�ไส้ หลังการใชแ้นวปฏิบัติ
สำ�หรบัการเตรยีมผู้ป่วยเพ่ือรบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความสะอาดของลำ�ไส้อยู่ในระดับดีมาก 
อาจเป็นเพราะแนวปฏิบัติใหม่น้ีมีแนวทางในการให้ความรูแ้บบ
เฉพาะราย โดยพยาบาลผู้เชีย่วชาญรว่มกับการใชแ้ผ่นพับเปน็
ส่ือประกอบในการให้ความรูเ้ก่ียวกับการเตรยีมลำ�ไส้เพ่ือรบั
การตรวจส่องกล้อง ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รบัข้อมูลครบถ้วน เขา้ใจงา่ย  
สามารถทบทวนความรูไ้ด้จากแผ่นพับ จงึทำ�ให้เตรยีมตัวได้ถูกต้อง 
ส่งผลให้คะแนนความสะอาดของลำ�ไส้อยู่ในระดับดีมาก ซึง่ต่างจาก 
แนวปฏิบัติเดิมทีผู้่ป่วยได้รบัความรูจ้ากเจา้หน้าทีโ่รงพยาบาล 
ส่งเสรมิสุขภาพตำ�บล ระยะเวลาในการได้รบัความรูก่้อนเขา้รบั
การตรวจส่องกล้องนานเป็นเดือน และไม่มีแผ่นพับความรูใ้นการ
ปฏิบัติตัวสำ�หรบัทบทวนเม่ือผู้ปว่ยกลับบา้น ผลการศึกษาครัง้น้ี 
สอดคล้องกับการศึกษาของอนาหิรามานและคณะ16 ที่พบว่า 

	 ส่วนท่ี 1 สาระสำ�คัญของแนวปฏิบัติในการเตรยีมผู้ปว่ยเพ่ือ
รบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ทีค่ณะของผู้วจิยัได้พัฒนาขึน้  
แบง่เป็น 2 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะก่อนเขา้รบัการส่องกล้องตรวจ
ลำ�ไส้ใหญ ่ประกอบด้วย การคัดกรองด้วย Fit test แก่ประชาชน
กลุ่มเปา้หมาย การให้ความรูร้ายบุคคลเพ่ือเตรยีมลำ�ไส้สำ�หรบั
เข้ารบัการส่องกล้องทั้งเร ือ่งการรบัประทานอาหาร และยา  
การประเมินความสะอาดของลำ�ไส้ และให้แผ่นพับเร ือ่ง คำ�แนะนำ�
การเตรยีมตรวจก่อนส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ แก่ผู้ปว่ยเพ่ือนำ�กลับ
ไปทบทวนทีบ้่าน ซึง่มีคำ�แนะนำ�ในการปฏิบัติตัวเพ่ือเตรยีมลำ�ไส้
ในแต่ละวัน พรอ้มรูปภาพลักษณะอุจาระทีเ่ป็นภาพสี และ 2) 
ระยะหลังเข้ารบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ ประกอบด้วย 
การดูแลหลังการส่องกล้อง และการให้คำ�แนะนำ�ก่อนกลับบ้าน 
สอดคล้องกับการศึกษาของเนาวรตัน์  แก้วตา, สมรภพ บรรหารกัษ์  
และธญัญา  อภิชาติวัลลภ13 ทีท่บทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 
เก่ียวกับโปรแกรมหรอืกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือส่งเสรมิ
การเตรยีมตัวสำ�หรบัการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ทางทวารหนัก 
แบบผู้ป่วยนอกในผู้สูงอายุ พบว่า โปรแกรมหรอืกิจกรรม 
การพยาบาลทีมี่ประสิทธภิาพ ได้แก่ การให้ความรู ้การให้คำ�แนะนำ� 
รายบุคคล การใชแ้อปพลิเคชนัไลน์ คู่มือและส่ือการสอน เชน่ 
วดิีทศัน์และภาพพลิก เป็นต้น 
	 นอกจากน้ีทีมพัฒนาแนวปฏิบัติเป็นผู้ที่เชีย่วชาญ และมี
ความเก่ียวข้องกับระบบคุณภาพการรกัษาพยาบาล จงึสามารถ
วเิคราะห์ปัญหาในคลินิกได้ตรงประเด็น มีการทบทวนวรรณกรรม 
รวบรวมและวเิคราะห์ข้อมูลจากหลักฐานงานวจิยัที่น่าเชือ่ถือ 
นำ�มาสรุปเปน็สาระสำ�คัญ และมีการปรบัปรุงและผ่านการตรวจสอบ 
จากผู้ทรงคุณวฒิุ จำ�นวน 5 ทา่น โดยใชเ้คร ือ่งมือ AGREE II 
ที่เป็นมาตรฐานสากล เน่ืองจากมีการกำ�หนดวัตถุประสงค์ไว้
อย่างชดัเจนและกำ�หนดมาตราส่วน 7 ระดับ เพ่ือให้สอดคล้อง
กับหลักการทางระเบยีบวธิวีจิยัด้านการสรา้งแบบทดสอบ และ
ชว่ยให้สามารถจำ�แนกคุณภาพของการรายงานได้ละเอียด และ
แม่นยำ�มากขึน้ AGREE II จงึถูกใชเ้ปน็เกณฑก์ารประเมินคุณภาพ 
แนวปฏิบัติทางคลินิกในทกุสาขาสุขภาพ และนิยมใชอ้ยา่งแพรห่ลาย 
สำ�หรบังานวจิยั โดยพบว่ามีการนำ�มาใชเ้พ่ือประเมินแนวทาง
ปฏิบัติทีเ่ก่ียวขอ้งกับการควบคุมโรคมะเรง็เป็นจำ�นวนหลายรอ้ย 
ฉบับ14 ดังน้ันการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกในครัง้น้ีจงึทำ�ให้ได้
แนวปฏิบัติทีมี่คุณภาพน่าเชือ่ถือและได้รบัการยอมรบั สามารถ
นำ�ไปปฏิบัติได้และชว่ยให้บุคลากรห้องผ่าตัดมีความม่ันใจใน
การปฏิบัติมากขึ้น รวมถึงผู้รบับรกิารจะได้รบัการดูแลที่เป็น
มาตรฐานเดียวกัน 
	 ส่วนท่ี 2 ความเปน็ไปได้ของแนวปฏิบัติสำ�หรบัการเตรยีม 
ผู้ปว่ยเพ่ือรบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ พบวา่ บุคลากรงาน
ห้องผ่าตัดทุกคนที่เป็นผู้ใชแ้นวปฏิบัติ มีความเห็นตรงกันว่า 
แนวปฏิบัติน้ีมีความชดัเจน ชว่ยให้ทีมสุขภาพเข้าใจตรงกัน 
ทำ�ให้มีแนวทางในการเตรยีมผู้ป่วยเขา้รบัการคัดกรองโรคมะเรง็ 
ลำ�ไส้ใหญ่และไส้ตรง ง่ายต่อการปฏิบัติ มีความเป็นไปได้ใน
การนำ�ไปใช ้ และมีความพึงพอใจต่อการใชแ้นวปฏิบัติอยู่ใน 
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การให้ความรูแ้ก่ผู้ป่วยด้วยส่ือชว่ยสอนทางสายตา เชน่ คู่มือ 
พรอ้มแผนภาพทีช่ดัเจนและมีสีสัน การเน้นย้ำ�ถึงจุดสำ�คัญต่าง ๆ   
เชน่ การรบัประทานอาหาร การด่ืมน้ำ�ให้เพียงพอ การใชย้า และ
การประเมินตนเอง เปน็ส่ิงทีช่ว่ยเสรมิแรงในการสอนด้วยวาจา 
เชน่เดียวกับการศึกษาของนิรนิธน์ ชอ่มะลิ17 ทีศึ่กษาเปรยีบเทยีบ
การปฏิบัติตนก่อนการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญ่ในบุคคลกลุ่มเส่ียง 
โรคมะเรง็ลำ�ไส้ใหญร่ะหวา่งกลุ่มทีไ่ด้รบัโปรแกรมการให้ความรู ้
ก่อนการส่องกล้องลำ�ไส้ใหญแ่ละกลุ่มทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติ  
พบว่า กลุ่มที่ได้รบัโปรแกรมการให้ความรูมี้การปฏิบัติตนดี
กว่ากลุ่มที่ได้รบัการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
สถิติทีร่ะดับ .05

บทสรุป (Conclusion)
	 จากการวจิยัครัง้น้ี พบว่า แนวปฏิบัติสำ�หรบัการเตรยีม 
ผู้ป่วยเพ่ือรบัการส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ที่พัฒนาขึ้นตาม 
ข้ันตอนของสภาวจิยัทางการแพทยแ์ละสุขภาพแห่งชาติประเทศ
ออสเตรเลียมีความเหมาะสมและสามารถนำ�มาใชไ้ด้อย่างมี
ประสิทธิภาพในบรบิทของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ตะพานหิน จงัหวัดพิจติร เน่ืองจากเป็นกระบวนการพัฒนา
แนวปฏิบัติที่มีส่วนรว่มจากทีมสหวชิาชพี การอิงหลักฐานเชงิ
ประจกัษ์ และมีการปรบัใชใ้ห้เหมาะสมกับบรบิท อีกทั้งการ
ประยุกต์ใชแ้นวคิด One Day Surgery รว่มกับการให้บุคลากร
ผู้ใชแ้นวปฏิบัติได้มีส่วนรว่ม จะชว่ยให้มีการนำ�แนวปฏิบัติมา
ใชอ้ย่างต่อเน่ือง ซึง่ถือเป็นองค์ประกอบสำ�คัญทีน่ำ�ไปสู่ความ
สำ�เรจ็ในการดำ�เนินงาน ส่งผลให้ประสิทธภิาพและคุณภาพของ
การให้บรกิารส่องกล้องตรวจลำ�ไส้ใหญ่ของหน่วยงานเพ่ิมขึน้  

ข้อเสนอแนะ
	 1. ควรมีการนำ�แนวปฏิบัติไปใชใ้นหน่วยงานเพ่ือประเมิน
ผลลัพธท์างคลินิก เชน่ ความสะอาดของลำ�ไส้ ระยะเวลาในการ
นอนโรงพยาบาล ค่าใชจ้า่ยด้านสุขภาพ และความพึงพอใจของ
ผู้รบับรกิาร เป็นต้น 
	 2. ควรมีการเผยแพรแ่ละสนับสนุนการนำ�แนวปฏิบัติ 
ทีพั่ฒนาขึน้ ไปใชใ้นโรงพยาบาลทีมี่บรบิทคล้ายกัน 

ข้อจำ�กัดของงานวจิยั
	 การศึกษาครัง้น้ีมีข้อจำ�กัดในการเข้าถึงข้อมูล เน่ืองจาก
บางส่วนมีค่าใชจ้า่ยสูงในการเข้าถึง และแหล่งอ้างอิงบางส่วน
อยู่ในภาษาอ่ืนทีผู้่วจิยัไม่เชีย่วชาญ จงึส่งผลต่อความครบถ้วน
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บทคัดย่อ
	 ปัญหาภาวะน้ำ�หนักเกินในกลุ่มวยัรุน่เปน็ปญัหาทีต้่องการแนวทางใหม่ทีมี่ศักยภาพในการปรบัพฤติกรรม และการฝึกสมาธบิำ�บัด 
SKT เปน็หน่ึงในเทคนิคทีเ่น้นการบูรณาการกายและใจเพ่ือเสรมิสรา้งการควบคุมตนเองและการจดัการกับพฤติกรรมการบรโิภคอาหาร
ทีไ่ม่เหมาะสม การศึกษาน้ีเปน็การวจิยัก่ึงทดลองแบบศึกษากลุ่มเดียววดัผลแบบอนกุรมเวลา โดยมีวตัถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธผิล
ของโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT ต่อดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว และพฤติกรรมสุขภาพของนักศึกษาทีมี่ภาวะน้ำ�หนักเกิน กลุ่มตัวอย่าง
เปน็นักศึกษาทีมี่ค่าดัชนีมวลกาย ต้ังแต่ 23 กก./ม². ขึน้ไป จำ�นวน 27 คน ซึง่ได้เข้ารว่มโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT เทคนิคที ่1, 2 และ 
7 เป็นเวลา 8 สัปดาห์ รว่มกับการให้ความรูด้้านโภชนาการและการส่งเสรมิพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ประเมินผลโดยการวัด
ค่าดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว และระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร ก่อนและหลังการทดลอง ผลการศึกษาพบวา่ คะแนนความรู ้
ด้านโภชนาการ และพฤติกรรมสุขภาพ 3อ.2ส. เพ่ิมขึน้อย่างมีนัยสำ�คัญ (p < 0.01) ด้วยขนาดอิทธพิลสูง (d = 2.87 - 4.77) โปรแกรมลด 
ค่าดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว และระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหารอย่างมีนัยสำ�คัญ (p < 0.01) โดยมีขนาดอิทธพิลเชงิปฏิบัติสูง  
(  : 0.49 - 0.68) ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหารลดลงรวดเรว็ทีสุ่ดต้ังแต่สัปดาห์ที ่2 และแสดงขนาดอิทธพิลสูงสุด (  = 0.68) 
ซึง่บ่งชีป้ระสิทธผิลต่อการเผาผลาญกลูโคส โดยสรุป โปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT มีศักยภาพสูงและต้นทนุต่ำ�ในการส่งเสรมิสุขภาพ
และลดความเส่ียงเมแทบอลิกในกลุ่มนักศึกษา จงึสามารถนำ�ไปประยุกต์ใชใ้นโครงการส่งเสรมิสุขภาพแบบบูรณาการในอนาคตได้

คำ�สำ�คัญ:  การวจิยัก่ึงทดลอง, ดัชนีมวลกาย, นักศึกษาทีมี่ภาวะน้ำ�หนักเกิน, โปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT, เส้นรอบเอว
 
Abstract 
	 The prevalence of adolescent overweight conditions poses a considerable challenge, requiring innovative 
and effective behavioral interventions. This study utilized a quasi-experimental, one-group time-series design 
to investigate the efficacy of the SKT Meditation Program on Body Mass Index (BMI), waist circumference (WC), 
and health behaviors among 27 overweight university students (BMI ≥ 23 kg/m²). Participants engaged in an 
8-week SKT program (Techniques 1, 2, and 7) alongside nutrition and 3 A’s 2 S’s health behaviors promotion, 
with outcomes measured pre- and post-intervention. The results demonstrated a statistically significant 
elevation in mean scores for nutritional knowledge and 3 A’s 2 S’s health behaviors promotion (p < 0.01), 
with large effect sizes (d = 2.87 - 4.77). Furthermore, the program led to a statistically significant decrease 
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in BMI, WC, and FBG (p<0.01). Repeated Measures 
ANOVA established a substantial practical effect size 
(  : 0.49−0.68) across all physiological variables, 
with FBG demonstrating a significant and rapid 
decrease beginning in Week 2 and exhibiting the 
highest effect size (  = 0.68), indicating a marked 
efficacy on glucose metabolism. In summary, the SKT 
Meditation Program exhibits significant potential  
and minimal expense for enhancing holistic health 
and mitigating cardiometabolic risk among students, 
thereby endorsing its implementation as a scalable, 
integrated health promotion strategy for analogous 
populations in the future.

Keywords: Quasi-experimental research, Body 
Mass Index, Overweight students, SKT meditation 
program, Waist circumference 

บทนำ�				 
ภาวะน้ำ�หนักเกินและโรคอ้วนจดัเป็นวกิฤตสาธารณสุข 

ทีส่ำ�คัญระดับโลกและทวคีวามรุนแรงขึน้อย่างต่อเน่ือง¹ จากการ 
วเิคราะห์ล่าสุดของ NCD Risk Factor Collaboration ในปี 
2024 พบวา่ อัตราโรคอ้วนในเด็กและวยัรุน่ทัว่โลกเพ่ิมขึน้กวา่
ส่ีเทา่ตัวระหวา่งปี 1990 ถึง 2022 ส่งผลให้ปจัจุบันมีประชากร
อายุ 5 - 19 ปี กวา่ 390 ล้านคนทัว่โลกทีมี่ภาวะน้ำ�หนักเกิน 
หรอืเป็นโรคอ้วน² ปัญหาน้ีมีความสำ�คัญอย่างยิ่งในกลุ่ม 
นักศึกษาระดับอุดมศึกษา ซึง่เปน็ชว่งเปล่ียนผ่านสู่ความเปน็ผู้ใหญ่
ตอนต้นและเป็นกลุ่มทีมี่ความเส่ียงสูง³ ชว่งชวีติในมหาวทิยาลัย 
ถือเป็นชว่งวกิฤต ทีนั่กศึกษามักมีพฤติกรรมเส่ียงด้านสุขภาพ 
ทีเ่ปล่ียนแปลงไป เชน่ การบรโิภคทีไ่ม่เหมาะสม การขาดกิจกรรม 
ทางกาย และความเครยีดสะสม4 พฤติกรรมเหล่าน้ีเปน็ตัวกระตุ้น 
ให้เกิดภาวะน้ำ�หนักเกินอยา่งรวดเรว็และต่อเน่ือง³ การศึกษาใน
บรบิทของประเทศไทยชีใ้ห้เห็นวา่ความชุกของภาวะน้ำ�หนักเกิน
และโรคอ้วนในกลุ่มวัยผู้ใหญ่ตอนต้นมีค่าสูงถึงรอ้ยละ 34.85 

ตัวเลขที่สูงน้ียืนยันว่านักศึกษากลุ่มน้ีเป็นกลุ่มเส่ียงสำ�คัญ 
ทีต้่องการการแก้ไขปญัหาอยา่งเรง่ด่วน การมีน้ำ�หนักเกินในวยัน้ี 
ยังเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเร ือ้รงั (NCDs)  
ในระยะยาวอย่างชดัเจน6 ดังน้ันการพัฒนากลยุทธเ์ชงินวัตกรรม
เพ่ือควบคุมและจัดการปัญหาน้ำ�หนักเกินในกลุ่มนักศึกษา
มหาวทิยาลัยจงึเป็นประเด็นทีจ่ำ�เป็นเรง่ด่วนทางสาธารณสุข

ในชว่งทศวรรษที่ผ่านมา การฝึกสมาธ ิ (Meditation)  
ได้รบัการยอมรบัอยา่งกวา้งขวางวา่มีประสิทธผิลในการส่งเสรมิ 
สุขภาพแบบองค์รวม โดยกลไกหลักคือการเพิม่ทกัษะการควบคุม
ตนเอง (Self-regulation) และการรบัรูต้นเอง ซึง่สอดคล้อง
กับหลักการของทฤษฎีการควบคุมตนเอง (Self-regulation 
theory)7 จากงานวจิยัพบวา่มีการนำ�หลักการดังกล่าวมาปรบัใช ้ 

เช่น โปรแกรมการบำ�บัดความเครยีดตามสติ (Mindful-
ness-Based Stress Reduction: MBSR) ที่สามารถลด
ความเครยีดและการกินตามอารมณ์ได้4-5 และมีหลักฐาน 
เชงิประจกัษ์ทีช่ีว้า่การฝึกสติ (Mindfulness) โดยเฉพาะ Mindful  
Eating มีส่วนชว่ยในการลดน้ำ�หนักและปรบัปรุงพฤติกรรม
การบรโิภคอาหารทีไ่ม่สมดุล8 อยา่งไรก็ตามแม้วา่การศึกษาโดย
รวมเก่ียวกับสมาธบิำ�บัดจะชีใ้ห้เห็นถึงประสิทธผิลในการจดัการ
ความเครยีด แต่ประสิทธผิลของการบำ�บัดน้ีต่อการลดน้ำ�หนัก
และตัวชีว้ดัทางสรรีวทิยาในกลุ่มนักศึกษามหาวทิยาลัยทีมี่ภาวะ
น้ำ�หนักเกินยังคงขาดหลักฐานเชงิประจกัษ์ทีส่อดคล้องกัน และ
ต้องการการศึกษาทีช่ดัเจนยิง่ขึน้9 รวมถึงยังขาดการศึกษาเชงิลึก 
เก่ียวกับประสิทธผิลของสมาธบิำ�บัด SKT ซึง่เป็นนวัตกรรม 
การฝึกสมาธทิีแ่ตกต่างออกไปอย่างชดัเจน

สมาธบิำ�บัด SKT หรอื สมพร กันทรดุษฎี เตรยีมชยัศร ี
(Somporn Kantaradusdi-Triamchaisri) Meditation 
therapy เป็นนวตักรรมการฝึกสมาธทิีแ่ตกต่างจากรูปแบบอ่ืน 
อย่างชดัเจน เน่ืองจากเป็นการนำ�หลักการทางประสาทวทิยาศาสตร ์
มาผสมผสานกับการเคล่ือนไหวรา่งกาย การหายใจ และการ
ผ่อนคลายกล้ามเน้ืออย่างเป็นระบบ10 ซึง่มีเอกลักษณ์ในการ
ปรบัสมดุลการทำ�งานของระบบประสาทอัตโนมัติ อันมีบทบาท
สำ�คัญในการจัดการความเครยีดและความอยากอาหารที่ 
ผิดปกติ11 งานวจิยัก่อนหน้าเก่ียวกับสมาธบิำ�บัด SKT ได้แสดง
ให้เห็นถึงประสิทธผิลในการลดความเครยีดและปรบัปรุงตัวชีว้ดั 
สุขภาพบางประการในกลุ่มประชากรทีห่ลากหลาย12-13 แต่ยังขาด 
การศึกษาอยา่งเปน็ระบบในกลุ่มนักศึกษาทีมี่ภาวะน้ำ�หนักเกิน 
โดยเฉพาะ ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความเครยีดและพฤติกรรมที่ 
ซบัซอ้น และแตกต่างจากประชากรทั่วไป ผู้วจิยัจงึเลือกใช้
เทคนิคที ่1, 2 และ 7 ของโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT  รว่มกับ
การให้ความรูด้้านโภชนาการและการส่งเสรมิพฤติกรรมสุขภาพ
ตามหลัก 3อ.2ส.เป็นเวลา 8 สัปดาห์ เพ่ือประเมินประสิทธผิล
ของโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT ต่อดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว 
และพฤติกรรมสุขภาพของนักศึกษาทีมี่ภาวะน้ำ�หนักเกิน โดยผล
การศึกษาทีไ่ด้จะนำ�ไปสู่การพัฒนาแนวทางการส่งเสรมิสุขภาพ 
เชงิบูรณาการทีต้่นทนุต่ำ�และย่ังยนื เพ่ือเปน็ต้นแบบในการดูแล
สุขภาพแบบองค์รวมสำ�หรบันักศึกษาในสถานศึกษา ตลอดจน
นำ�ไปประยุกต์ใชกั้บประชากรกลุ่มอ่ืน ๆ ต่อไปในอนาคต

วตัถุประสงค์การวจิยั 
1. เพ่ือเปรยีบเทียบค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เส้นรอบเอว 

(WC) และค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร  (FBG) ของ
นักศึกษาก่อนและหลังเข้ารว่มโปรแกรมส่งเสรมิสุขภาพด้วย
การใชส้มาธบิำ�บัด SKT

2. เพ่ือเปรยีบเทียบระดับความรูด้้านโภชนาการเก่ียวกับ
การบรโิภคอาหารก่อนและหลังการเข้ารว่มอบรมให้ความรู ้

3. เพ่ือเปรยีบเทียบพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.
ก่อนและหลังได้รบัโปรแกรมส่งเสรมิสุขภาพสมาธบิำ�บัด SKT

J Chulabhorn Royal Acad. 2025; 7(4): 396-407
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กรอบแนวคิดการวจิยั
การศึกษาน้ีพัฒนาขึ้นบนฐานของกรอบแนวคิดแบบบูรณาการ โดยใชร้ากฐานจากทฤษฎีการกำ�กับตนเอง (Self-regulation 

theory)12 ซึง่กำ�หนดให้โปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT รว่มกับการให้ความรูด้้านโภชนาการและการส่งเสรมิพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 
3อ.2ส. เป็นตัวแปรต้น (Independent variable) การแทรกแซงน้ีมีจุดมุ่งหมายเพ่ือกระตุ้นกลไกทางจติวทิยาผ่านการสรา้งการ
ตระหนักรูแ้ละการควบคุมอารมณ์7 นำ�ไปสู่การประเมินผลต่อการเปล่ียนแปลงเชงิบวกในตัวแปรตาม (Dependent variables) 
ครอบคลุมสองมิติหลัก ได้แก่ มิติทางสรรีวทิยา (ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว และระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร) และมิติ 
ทางพฤติกรรม (ความรูด้้านโภชนาการ และพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.) ดังแสดงในรูปที ่1

รูปท่ี 1 กรอบแนวคิดการวจิยั 
วธิกีารศึกษา (Method) 

การศึกษาครัง้น้ีเปน็งานวจิยันำ�รอ่ง (Pilot Study) แบบก่ึงทดลอง (Quasi-Experimental Research) ชนิดศึกษากลุ่มเดียววดัผล
แบบอนุกรมเวลา (One-Group Time-Series Design) โดยมีวตัถุประสงค์เพ่ือประเมินประสิทธผิลของโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT 
ต่อดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว และพฤติกรรมสุขภาพของนักศึกษาทีมี่ภาวะน้ำ�หนักเกิน การออกแบบแผนการวจิยัเปน็ไปตามหลักการ 
ของแม็กซ ์ มิน คอน (The Max. – Min. – Con. Principle) งานวจิยัน้ีได้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั 
ในมนษุย ์มหาวทิยาลัยราชภัฏสงขลา (IRB) เลขทีโ่ครงการวจิยั HREC No. 020/2566 และอนุมัติรบัรองเม่ือวนัที ่14 กรกฎาคม 2566 

ประชากรและกลุม่ตัวอยา่ง คือ นักศึกษาภาคปกติ มหาวทิยาลัยราชภัฏสงขลา อายุ 19 - 23 ปี ทัง้เพศหญงิและเพศชาย ทีมี่ภาวะ
น้ำ�หนักเกิน กลุ่มตัวอย่างถูกคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ตามเกณฑคั์ดเข้า - คัดออก คำ�นวณขนาดตัวอย่างโดย
ใชก้ารวเิคราะห์อำ�นาจการทดสอบ (Power Analysis) ด้วยโปรแกรม G*Power Version 3.1.9.4 กำ�หนดค่าขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มเดียว เป็นการทดสอบสมมติฐานทางเดียว (One-Tailed) กำ�หนดค่านัยสำ�คัญทางสถิติทีร่ะดับ  = 0.05 ค่า Power = 0.80  
และค่า Effect Size (f) = 0.50 โดยอ้างอิงจากงานวจิยัเชงิวเิคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) เก่ียวกับโปรแกรมสมาธบิำ�บัดแบบ
บูรณาการ (Combined Mindfulness-Based Interventions) ต่อการลดน้ำ�หนักในกลุ่มผู้มีภาวะน้ำ�หนักเกินและโรคอ้วน14  
ได้กลุ่มตัวอย่างข้ันต่ำ�ทัง้หมด 27 คน ซึง่ผู้วจิยัได้ดำ�เนินการศึกษาด้วยกลุ่มตัวอย่างชุดน้ีทัง้หมด 

เกณฑ์การคัดเขา้ (Inclusion criteria) คือ นักศึกษาภาคปกติ มหาวทิยาลัยราชภัฏสงขลา อายุ 19 - 23 ปี มีค่าดัชนีมวลกาย  
(BMI) ≥ 23 กก./ม². ไม่มีโรคประจำ�ตัว ไม่อยู่ระหว่างการรบัประทานยาลดน้ำ�หนักหรอืผลิตภัณฑ์เสรมิอาหารที่มีส่วนช่วย 
ในการลดน้ำ�หนัก และสมัครใจเข้ารว่มโครงการโดยใชโ้ปรแกรมการส่งเสรมิสุขภาพด้วยสมาธบิำ�บัด SKT ตามกำ�หนดระยะเวลา  
8 สัปดาห์

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) คือ ไม่สามารถทำ�การทดลองได้ต่อเน่ืองตามแผนการวจิยั ไม่ปฏิบัติตามระเบียบ 
วธิวีจิยัหรอืคำ�แนะนำ�จนอาจมีผลต่อการวจิยั รบัประทานยาลดน้ำ�หนักหรอืผลิตภัณฑเ์สรมิอาหารทีมี่ส่วนชว่ยในการลดน้ำ�หนักระหวา่ง 
การทดลอง และปฏิเสธ/ ถอนตัว ออกจากการวจิยัระหวา่งการทดลอง โดยในการศึกษาครัง้น้ีมีนักศึกษาทีมี่คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์
และสมัครใจเข้ารว่มโครงการเร ิม่ต้น จำ�นวน 27 คน และได้เข้ารว่มและปฏิบัติโปรแกรมครบถ้วนตลอด 8 สัปดาห์ คิดเป็นอัตรา 
การขาดหาย (Dropout rate) รอ้ยละ 0

เคร ือ่งมือท่ีใชใ้นการทดลอง คือ โปรแกรมส่งเสรมิสุขภาพสมาธบิำ�บัด SKT แบ่งเป็น 3 ชว่งคือ 
ชว่งที ่1: การตรวจประเมินภาวะสุขภาพเบื้องต้น (Baseline Assessment) ก่อนทำ�การทดลองนัดกลุ่มตัวอย่างมาทำ�การตรวจ

ประเมินภาวะสุขภาพเบื้องต้น ได้แก่ ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เส้นรอบเอว (WC) และค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBG) 
เพ่ือทำ�การบันทึกผลก่อนการทดลอง รว่มกับทำ�แบบวัดความรูด้้านโภชนาการเก่ียวกับการบรโิภคอาหารและพฤติกรรมสุขภาพ 
ตามหลัก 3อ.2ส.ก่อนการทดลอง 
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นักศึกษามหาว �ทยาลัยราชภัฏสงขลา อายุ 19 – 23 ป�  

มีค่า BMI ≥ 23 กก./ม.²  จาํนวน 27 คน  

ได้รบัโปรแกรมส่งเสร �มสุขภาพสมาธบํิาบัด SKT

− อบรมให้ความรูด้้านโภชนาการเกี�ยวกับการบร �โภค

อาหารและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. 

− ฝ�กปฏิบัติการทําสมาธบํิาบัด SKT เทคนิคที� 1, 2 

และ 7 อย่างน้อย 5 วัน/สัปดาห ์ต่อเนื�องนาน 

8 สัปดาห ์

1. ประเมินภาวะสุขภาพเบื้องต้นก่อน และ

หลังเข้ารว่มโปรแกรม ในสัปดาห์ที่ 2, 4 

และ 8

2. ประเมินระดับความรูด้้านโภชนาการ

เก่ียวกับการบรโิภคอาหารก่อนและหลัง

การอบรม 

3. ประเมินพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 

3อ.2ส. ก่อนและหลังเข้ารว่มโปรแกรม

- ค่าดัชนีมวลกาย (BMI)

- เส้นรอบเอว (WC) 

- ค่าระดับน�าตาลในเลือด  (FBG) 
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ใต้อาคารกองพัฒนานักศึกษา มหาวทิยาลัยราชภัฏสงขลา 
ทุกวันจันทร-์ศุกร ์ สำ�หรบักลุ่มตัวอย่างที่ไม่สะดวกเข้ารว่ม 
สามารถฝึกปฏิบัติเองที่บ้าน/หอพักได้ โดยต้องบันทึกผล
การปฏิบัติในแบบบันทึกประจำ�สัปดาห์ รวมทั้งผู้วจิยัได้แจก 
แผ่นพับวธิปีฏิบัติสมาธบิำ�บัด SKT เทคนิคที่ 1, 2 และ 7  
ให้แก่กลุ่มตัวอย่างรายบุคคล และส่ือVDO สาธติการปฏิบัติ
สมาธบิำ�บัด SKT เทคนิคที่ 1, 2 และ 7 ผ่านทางกลุ่มไลน์ 
โอเพนแชท (LINE Open Chat) เพ่ือใชใ้นการติดตาม กระตุ้น
และสอบถามปัญหาระหวา่งการทดลองด้วย

ชว่งที ่3: การวดัผลและประเมินผล (Measurement and 
Evaluation) 
	 1)   ผู้วจิยัทำ�การทดสอบแบบวดัความรูด้้านโภชนาการ
เพ่ือเปรยีบเทียบผลก่อน-หลังเข้ารว่มอบรมเชิงปฏิบัติการ 
(Workshop) 
	 2) ผู้วจิยันัดกลุ่มตัวอย่างมาพบที่คณะวทิยาศาสตร์
และเทคโนโลย ีชว่งเวลา 07.00 – 08.00 น. เพ่ือทำ�การตรวจ
ประเมินภาวะสุขภาพเบื้องต้น ได้แก่ ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 
เส้นรอบเอว (WC) และค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร
อย่างน้อย 8 ชัว่โมง (FBG) บันทกึผลในสัปดาห์ที ่0 (ก่อนการ
ทดลอง) สัปดาห์ที ่2, 4 และ 8 (หลังการทดลอง) โดยผู้วจิยั
ทำ�การตรวจประเมินและบันทกึผลด้วยตนเองทกุครัง้ 
	 3)  ผู้วจิยัทำ�แบบวดัพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.
ในสัปดาห์ที ่0 (ก่อนการทดลอง) และและ 8 (หลังการทดลอง) 

เคร ือ่งมือท่ีใชใ้นการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. การประเมินภาวะสุขภาพเบื้องต้น17-19 ได้แก่ 

	 1)   ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ใชสู้ตรน้ำ�หนัก (กิโลกรมั)/  
ส่วนสูง (เมตร)2 โดยใชเ้คร ือ่งชัง่น้ำ�หนัก แบบดิจติอล พรอ้มชุดวดั 
ส่วนสูง ยี่ห้อ ZEPPER รุน่ MK250C กลุ่มตัวอย่างใชเ้คร ือ่งชัง่ 
ชุดเดียวกันทุกคน เกณฑ์แปลผล: ค่า BMI < 18.5 กก./ม².  
(น้ำ�หนักน้อยหรอืผอม) ค่า BMI 18.5 - 22.90 กก./ม². (ปกติ/
สมส่วน) ค่า BMI 23 - 24.90 กก./ม². (น้ำ�หนักเกิน/ทว้ม) ค่า BMI  
25 - 29.90 กก./ม². (อ้วนระดับที ่1) ค่า BMI 30 กก./ม². ขึน้ไป  
(อ้วนระดับที ่2)  
	 2) เส้นรอบเอว (WC) วัดด้วยสายวัดมาตรฐานชนิด
ไม่ยืด (Non-stretchable tape measure) ตรงตำ�แหน่ง
ก่ึงกลางระหว่างชายโครงล่างสุดกับขอบกระดูกเชงิกรานส่วน
บนสุด ซึง่จะอยู่แนวเดียวกับสะดือ (เกณฑ์: หญิงไม่เกิน 80 
ซม., ผู้ชายไม่เกิน 90 ซม.)
	 3) ค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBG)  
วดัโดยใชเ้คร ือ่งตรวจวดัระดับน้ำ�ตาลในเลือดแบบพกพา ยีห้่อ 
TERUMO รุน่ Medisafe Fit smile (เกณฑแ์ปลผล: 70 - 99 
mg/dL หมายถึง อยู่ในภาวะปกติ, 100 - 125 mg/dL หมายถึง 
อยู่ในภาวะเส่ียง, ≥ 126 mg/dL หมายถึง อยู่ในภาวะเส่ียงสูง) 

2. แบบวัดความรูด้้านโภชนาการเก่ียวกับการบรโิภคอาหาร
จำ�นวน 10 ขอ้20 คำ�ตอบเปน็แบบเลือกตอบ จำ�นวน 4 ตัวเลือก 

ชว่งที ่2 :  การดำ�เนินการโปรแกรม (Intervention Procedure)  
นัดกลุ่มตัวอยา่งมาเขา้รว่มโปรแกรมส่งเสรมิสุขภาพด้วยวธิกีาร
อบรมเชงิปฏิบัติการ (Workshop) มีการอบรมให้ความรูด้้าน
โภชนาการเก่ียวกับการบรโิภคอาหารและพฤติกรรมสุขภาพ
ตามหลัก 3อ.2ส. จำ�นวน 1 ชัว่โมง วทิยากรเป็นอาจารย์สาขา
สาธารณสุขชุมชนทีมี่ความเชีย่วชาญด้านอาหารและโภชนาการ 
และฝึกปฏิบัติการทำ�สมาธบิำ�บัด SKT เทคนิคที่ 1, 2 และ 
715-16 จำ�นวน 2 ชัว่โมง วทิยากรเป็นทมีผู้วจิยัซึง่เป็นอาจารย์
สาขาการแพทย์แผนไทยประยุกต์และสาขาสาธารณสุขชุมชน
ซึง่เคยผ่านการอบรมเชงิปฏิบัติการหัวข้อสมาธบิำ�บัดเพ่ือการ
เยียวยา (SKT) และมีประสบการณ์การสอนทกัษะดังกล่าวให้กับ 
นักศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขชุมชน ไม่น้อยกว่า 3 ปี โดย 
ในแต่ละเทคนิคมีการฝึกปฏิบัติ ดังน้ี เทคนิคที ่1 น่ังในทา่สบาย 
หงายฝ่ามือทั้งสองข้างวางบนหัวเข่า ค่อย ๆ หลับตาลงชา้ ๆ  
สูดลมหายใจเขา้ทางจมูกลึก ๆ  ชา้ ๆ  พรอ้มกับนับ 1 - 5 กล้ันหายใจ  
นับ 1 - 3 ชา้ ๆ  (3 วนิาท)ี แล้วค่อย ๆ  ผ่อนลมหายใจออกทางปากชา้ๆ 
พรอ้มกับนับ 1 - 5 อีกครัง้ ถือวา่ครบ 1 รอบ ทำ�ซ้ำ�แบบน้ีทัง้หมด 
30 รอบ แล้วค่อยลืมตาขึน้ชา้ ๆ เทคนิคที ่2 ยืนตรงในเทคนิค
ทีส่บาย แยกเทา้ห่างเทา่กับชว่งไหล่ ค่อย ๆ หลับตาลงชา้ ๆ 
จากน้ันค่อย ๆ ชูมือขึ้นเหนือศีรษะ ฝ่ามือสองข้างประกบกัน  
ต้นแขนแนบชดิศีรษะ พรอ้มกับสูดลมหายใจเขา้ทางจมูก ลึก ๆ   
ชา้ ๆ นับ 1-5 กล้ันหายใจนับ 1-3 ชา้ ๆ แล้วค่อย ๆ ผ่อนลม
หายใจออกทางปากชา้ ๆ พรอ้มกับนับ 1-5 อีกครัง้ถือวา่ครบ 
1 รอบ ทำ�ซ้ำ�แบบน้ีทัง้หมด 30 รอบ แล้วค่อยลืมตาขึน้ชา้ ๆ 
แยกฝ่ามือออกจากกันชา้ ๆ  แขนเหยยีด ตรง ในทา่หงายฝ่ามือ 
จากน้ันค่อย ๆ ลดมือลงชา้ ๆ จนมือแนบลำ�ตัวโดยนับ 1 - 30 
เป็นจงัหวะ และเทคนิคที ่7 ยืนตัวตรง แยกเทา้ทัง้สองข้างพอ
ประมาณ ค่อย ๆ หลับตาลงชา้ ๆ สูดลมหายใจเข้าทางจมูก 
ลึก ๆ  ชา้ ๆ  นับ 1-5 กล้ันหายใจนับ 1-3 ชา้ ๆ  แล้วเป่าลมหายใจ
ออกทางปากชา้ ๆ  นับ 1-5 อีกครัง้ ทำ�แบบน้ี 5 รอบ จากน้ันค่อย ๆ   
ยกมือ แขน ข้อศอกทัง้สองข้างอยู่ระดับเอว โดยหันฝ่ามือทัง้
สองข้างเข้าหากัน ขยับฝ่ามือเข้าหากันชา้ ๆ นับ 1 - 3 และ
ขยับฝ่ามือออกชา้ ๆ นับ 1 - 3 ทำ�ซ้ำ�แบบน้ีทัง้หมด 30 รอบ 
แล้วยืนอยู่ในทา่เดิม หายใจเข้าลึก ๆ นับ 1 - 5 ค่อย ๆ ยกมือ
ขึน้เหนือศีรษะคล้าย ๆ กับกำ�ลังประคองหรอือุ้มแจกันใบใหญ่ 
แล้วค่อย ๆ  ยกมือลงในทา่ประคองแจกันเชน่กัน นับเป็น 1 รอบ  
ทำ�ทั้งหมด 30 รอบ แล้วกลับมายืนอยู่ในท่าเดิม15-16 ผู้วจิยั
กำ�หนดระยะเวลาและความถ่ีการฝึกปฏิบัติสมาธบิำ�บัด SKT 
ทัง้ 3 เทคนิค รวม 30 รอบ/เทคนิค ใชเ้วลาประมาณ 1 ชัว่โมง 
30 นาท/ี ครัง้ ปฏิบัติเป็นประจำ� 5 วัน/สัปดาห์ ต่อเน่ืองนาน  
8 สัปดาห์ ทัง้น้ีผู้วจิยัดำ�เนินการควบคุมกำ�กับดูแลการฝึกปฏิบัติ 
ของกลุ่มตัวอย่างโดยจัดทีมผู้ช่วยนักวจิัย จำ�นวน 10 คน  
เป็นนักศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขชุมชนที่ผ่านการฝึกทักษะ
ปฏิบัติสมาธบิำ�บัด SKT มีประสบการณ์ในการถ่ายทอดความรู ้ 
และไม่เป็นกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาครัง้น้ี เป็นแกนนำ�ฝึก
ปฏิบัติสมาธบิำ�บัด SKT ให้กับกลุ่มตัวอยา่ง ในชว่งเวลา 17.00  น.  
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โดยมีเกณฑก์ารให้คะแนนคือ ตอบถูกได้ 1 คะแนน และตอบผิด ได้ 0 คะแนน รวม 0 - 10 คะแนน มีค่า IOC อยู่ระหวา่ง 0.67 - 1 
และมีค่าความเชือ่ม่ันด้วยสูตรสัมประสิทธิอั์ลฟาของครอนบาช (Cronbach’s Alpha Coefficient) เทา่กับ 0.87 

3. แบบวัดพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. จำ�นวน 6 ข้อ ของกองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบรกิารสุขภาพ21 เป็นแบบสอบถาม
ชนิดมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ ไม่เคยปฏิบัติเลย ปฏิบัตินาน ๆ ครัง้ ปฏิบัติบางครัง้ ปฏิบัติบ่อยครัง้ 
ปฏิบัติทกุวนั มีเกณฑก์ารให้คะแนนคือ 1 2 3 4 5 ตามลำ�ดับ กำ�หนดเกณฑก์ารแปลความหมายค่าเฉล่ียระดับพฤติกรรม เปน็ 5 ระดับ  
คือ ค่าเฉล่ีย 4.50 - 5.00 หมายถึง ปฏิบัติระดับมากทีสุ่ดหรอืสม่ำ�เสมอ ค่าเฉล่ีย 3.50 - 4.49 หมายถึง ปฏิบัติระดับมากหรอืบอ่ยครัง้ 
แต่ไม่ประจำ� ค่าเฉล่ีย 2.50 - 3.49 หมายถึง ปฏิบัติระดับปานกลางหรอืเป็นครัง้คราว ค่าเฉล่ีย 1.50 - 2.49 หมายถึง ปฏิบัติระดับ
น้อยหรอืนาน ๆ ครัง้ ค่าเฉล่ีย 1.00 - 1.49 หมายถึง ปฏิบัติระดับน้อยมากหรอืไม่ปฏิบัติเลย มีค่าความเชือ่ม่ันด้วยสูตรสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาช (Cronbach’s Alpha Coefficient) เทา่กับ 0.93

สถิติท่ีใชใ้นการวเิคราะห์ข้อมูล คือ ผู้วจิยันำ�ข้อมูลทีไ่ด้มาวเิคราะห์ทางสถิติโดยใชโ้ปรแกรมสำ�เรจ็รูปมีข้ันตอนการวเิคราะห์
ข้อมูลโดยใชส้ถิติ ดังน้ี 

1.   สถิติเชงิพรรณนา (Descriptive statics) วเิคราะห์ด้วยการแจกแจงความถ่ีและรอ้ยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
2. สถิติเชงิอนุมาน (Inferential statics) เปรยีบเทยีบค่าเฉล่ียดัชนีมวลกาย (BMI) เส้นรอบเอว (WC) และค่าระดับน้ำ�ตาล

ในเลือด (FBG) ทีมี่การวัดผลแบบอนุกรมเวลา (สัปดาห์ที ่0, 2, 4 และ 8) โดยใชส้ถิติ Repeated Measures ANOVA กำ�หนด
ค่านัยสำ�คัญทางสถิติที ่p < 0.05 ก่อนการวเิคราะห์ ผู้วจิยัได้ทำ�การตรวจสอบสมมติฐานของการทดสอบความกลม (Sphericity 
Test) ด้วย Mauchly's Test และใชก้ารปรบัแก้ Greenhouse-Geisser correction หากไม่เป็นไปตามสมมติฐาน หากพบ 
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ จะทำ�การวเิคราะห์เปรยีบเทยีบความแตกต่างเป็นรายคู่ (Pairwise Comparison) เปรยีบเทยีบ
ระดับความรูด้้านโภชนาการเก่ียวกับการบรโิภคอาหาร ก่อน-หลังเข้ารว่มอบรมเชงิปฏิบัติการ (Workshop) และเปรยีบเทียบค่า
เฉล่ียพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ก่อนและหลังการเข้ารว่มโปรแกรม วเิคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช ้Paired t-test กำ�หนด
ค่านัยสำ�คัญทางสถิติที ่p < 0.05

ผลการศึกษา (Results) 
1. ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า การศึกษาครัง้น้ีใชก้ลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษาระดับปรญิญาตร ี 

ภาคปกติ มหาวทิยาลัยราชภัฏสงขลา ทีอ่ยูใ่นชว่งอายุ 19 – 23 ป ีมีภาวะน้ำ�หนักเกิน (BMI ≥  23 กก./ม².) จำ�นวน 27 คน เปน็เพศหญงิ  
คิดเป็นรอ้ยละ 74.07(20) ส่วนใหญ่อายุ 20 ปี และ 21 ปี คิดเป็นรอ้ยละ 29.63(8) เท่ากัน มีดัชนีมวลกาย (BMI) อยู่ในชว่ง  
25 - 29.99 กก./ม². (อ้วนระดับ 1) คิดเป็นรอ้ยละ 81.48(22) รองลงมา 23 - 24.99 กก./ม². (เกินเกณฑ)์ คิดเป็นรอ้ยละ 14.81(22) 
และ 30.00 กก./ม². ขึน้ไป (อ้วนระดับ 2) คิดเป็นรอ้ยละ 3.71(1) เส้นรอบเอวผู้ชายไทยไม่เกิน 90 เซนติเมตรและผู้หญิง ไม่เกิน 
80 เซนติเมตร พบวา่กลุ่มตัวอย่างมีค่าเกินเกณฑม์าตรฐานทัง้เพศหญิงและเพศชาย คิดเป็นรอ้ยละ 100(27) ส่วนค่าระดับน้ำ�ตาล
ในเลือด (FBG) พบวา่ ส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑป์กติ (70 - 99 มิลลิกรมั/เดซลิิตร) คิดเป็นรอ้ยละ 74.08(20) และอยู่ในกลุ่มเส่ียง 
(100 - 125 มิลลิกรมั/เดซลิิตร) คิดเป็นรอ้ยละ 25.92(7) ดังตารางที ่1  

ตารางท่ี 1 คุณลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนกตามความถ่ีและรอ้ยละ (n = 27)
 

ข้อมูลท่ัวไป จำ�นวน (คน) รอ้ยละ

เพศ หญิง 20 74.07

ชาย 7 25.93

อายุ (ปี) 19 6 22.22

20 8 29.63

21 8 29.63

22 5 18.52

ดัชนีมวลกาย: BMI (กิโลกรมั/ตารางเมตร)

23 - 24.99 (เกินเกณฑ)์ 4 14.81
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ข้อมูลท่ัวไป จำ�นวน (คน) รอ้ยละ

25 - 29.99 (อ้วนระดับ 1) 22 81.48

30.00 ขึน้ไป (อ้วนระดับ 2) 1 3.71

Min = 24.22, Max = 32.47, Mean = 27.36, SD = 1.87

เส้นรอบเอว : WC (เซนติเมตร)

เพศหญิง 81 - 90 12 60.00

> 91 8 40.00

Min = 80.00, Max = 99.00, Mean = 90.58, SD = 5.6

เพศชาย > 91 7 100.00

Min = 90.00, Max = 102.00, Mean = 91.27, SD = 5.44

ระดับน้ำ�ตาลในเลือด : FBG (มิลลิกรมั/เดซลิิตร)	

70 - 99 20 74.08

100 - 125 7 25.92

Min = 84.00, Max = 106.00, Mean = 94.37, SD = 5.87

2. ผลการวเิคราะห์เปรยีบเทยีบคะแนนเฉล่ียความรูด้้านโภชนาการของกลุ่มตัวอยา่ง ระหวา่งก่อนและหลังเขา้รว่มอบรมเชงิปฏิบัติการ  
ด้วยวธิกีาร Paired t-test พบวา่ คะแนนความรูห้ลังเข้ารว่มอบรมเชงิปฏิบัติการ (Mean = 9.30, SD = 0.67) สูงกวา่ก่อนเข้ารว่ม
โปรแกรม (Mean = 6.59, SD = 1.28) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.01 โดยมีผลต่างของค่าเฉล่ียเทา่กับ 2.70 คะแนน และ
มีขนาดอิทธพิลทีใ่หญ่มาก (Cohen's d = 2.87, 95% CI = 2.21,3.51) ดังตารางที ่2 

ตารางท่ี 2 เปรยีบเทยีบคะแนนเฉล่ียความรูด้้านโภชนาการก่อน และหลังเข้ารว่มอบรมเชงิปฏิบัติการ ด้วยวธิกีาร Paired t-test 
ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 27)

ความรูด้้านโภชนาการ Mean SD MD t p-value Cohen's d 95% CI

ก่อนเข้ารว่มโปรแกรม 6.59 1.28
2.70 15.00 0.000 2.87 (2.21, 3.51)

หลังเข้ารบัการอบรม 9.30 0.67

3. ผลการวเิคราะห์เปรยีบเทยีบค่าเฉล่ียระดับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยวธิกีาร Paired t-test 
พบวา่ หลังเขา้รว่มโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT มีค่าเฉล่ียระดับพฤติกรรม (Mean = 4.30, SD = 0.32) สูงกวา่ก่อนเขา้รว่มโปรแกรม 
(Mean = 2.84, SD = 0.21) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.01 โดยมีผลต่างของค่าเฉล่ียเทา่กับ 1.46 และมีขนาดอิทธพิลอยู่
ในระดับใหญ่มาก (Cohen's d = 4.77, 95% CI = 3.97,5.56) ดังตารางที ่3
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ตารางท่ี 3 เปรยีบเทยีบค่าเฉล่ียระดับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ก่อนและหลังเขา้รว่มโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT ของกลุ่ม
ตัวอย่าง (n = 27)

พฤติกรรมสุขภาพ Mean SD MD t p-value Cohen's d 95% CI

ก่อนเข้ารว่มโปรแกรม 2.84 0.21
1.46 24.79 0.001 4.77 (3.97, 5.56)

หลังเข้ารว่มโปรแกรม 4.30 0.32

4. ผลการวเิคราะห์เปรยีบเทยีบค่าเฉล่ียดัชนีมวลกาย (BMI), เส้นรอบเอว (WC) และค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
(FBG) ระหวา่งก่อนและหลังเข้ารว่มโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT ของนักศึกษาทีมี่ภาวะน้ำ�หนักเกินในสัปดาห์ที ่2, 4 และ 8 ด้วยสถิติ 
Repeated measures ANOVA ทัง้น้ีก่อนการวเิคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวแบบวัดซ้ำ� (One-way Repeated Measures 
ANOVA) ได้มีการตรวจสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นทีส่ำ�คัญ ได้แก่ การกระจายตัวแบบปกติ (Normality) และความเป็นเอกพันธข์อง
ความแปรปรวน (Sphericity) ซึง่ประเมินโดยใช ้Mauchly’s Test of Sphericity ผลการทดสอบพบวา่ ตัวแปร ระดับน้ำ�ตาล 
ในเลือดขณะอดอาหาร (FBG) เปน็ไปตามขอ้ตกลงเบือ้งต้นทัง้สอง คือ ข้อมูลมีการกระจายตัวแบบปกติ และผ่านสมมติฐานความเป็น
เอกพันธข์องความแปรปรวน (Sphericity Assumed) ส่วนค่าดัชนีมวลกาย (BMI) และเส้นรอบเอว (WC) ไม่เป็นไปตามข้อตกลง
เบื้องต้นของความเป็นเอกพันธข์องความแปรปรวน (Mauchly’s Test of Sphericity, p < .05) ดังน้ัน จงึรายงานผลการวเิคราะห์ 
F-ratio และ p-value ของตัวแปร BMI และ WC ด้วยวธิ ีGreenhouse-Geisser เพ่ือแก้ไขความคลาดเคล่ือนทีอ่าจเกิดขึน้จาก
การละเมิดข้อตกลงเบื้องต้นดังกล่าว

ผลการเปรยีบเทยีบค่าเฉล่ียตัวแปรทางสรรีวทิยาตลอดระยะเวลา 8 สัปดาห์ของการเข้ารว่มโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT แสดง
ให้เห็นแนวโน้มการลดลงอยา่งต่อเน่ืองของค่าเฉล่ียดัชนีมวลกาย (BMI), เส้นรอบเอว (WC) และระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร 
(FBG) โดยค่าเฉล่ีย BMI ลดลงจากค่าพ้ืนฐานก่อนการทดลอง (Mean ± SD = 27.36 ± 1.91) เป็น 26.30 ± 2.15 ในสัปดาห์ที ่8 
และค่าเฉล่ียเส้นรอบเอว (WC) ลดลงจาก 90.89 ± 5.69 ซม. เป็น 87.04 ± 6.42 ซม. ในสัปดาห์ที ่8 ส่วนค่าเฉล่ียระดับน้ำ�ตาล 
ในเลือดขณะอดอาหาร (FBG) มีการลดลงอยา่งรวดเรว็ในชว่งต้น โดยลดลงจาก 82.37 ± 5.87 มก./ดล. เปน็ 76.89 ± 5.16 มก./ดล.  
ในสัปดาห์ที ่4 และคงที ่76.93 ± 3.69 มก./ดล. ในสัปดาห์ที ่8 ดังแสดงในตารางที ่4 และรูปที ่2

เม่ือวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ำ� (Repeated Measures ANOVA) ยืนยันว่าปัจจยัเวลาของการเข้ารว่มโปรแกรม 
สมาธบิำ�บัด SKT มีผลกรระทบอย่างมีนัยสำ�คัญต่อตัวแปรทางสรรีวทิยา โดยพบวา่ ดัชนีมวลกาย (BMI) มีการเปล่ียนแปลงลดลง
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (F = 45.85, p < 0.01) โดยมีขนาดอิทธพิลทีใ่หญ่มาก (Partial  = 0.49) ซึง่บ่งชีว้า่โปรแกรมสามารถ
อธบิายความแปรปรวนในการเปล่ียนแปลง BMI ได้ถึงรอ้ยละ 49 เชน่เดียวกับเส้นรอบเอว (WC) มีการเปล่ียนแปลงลดลงอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติสูง (F = 48.11, p < 0.01) และแสดงขนาดอิทธพิลทีใ่หญ่มาก (Partial  = 0.56) ซึง่สูงกวา่ BMI เล็กน้อย ยนืยัน
ประสิทธภิาพของโปรแกรมในการลดไขมันบรเิวณชอ่งทอ้ง ในขณะทีร่ะดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBG) พบการเปล่ียนแปลงลดลง 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติสูงสุด (F = 20.32, p < 0.01) ด้วยขนาดอิทธพิลทีใ่หญ่มากทีสุ่ด (Partial  = 0.68) ซึง่แสดงให้เห็นวา่ 
รอ้ยละ 68 ของความแปรปรวนค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBG) มีความสัมพันธกั์บปัจจยัเวลาของการได้รบัโปรแกรม 
สะทอ้นถึงประสิทธผิลทีโ่ดดเด่นของโปรแกรมต่อการควบคุมเมแทบอลิซมึของกลูโคส ซึง่ผลการวเิคราะห์ดังกล่าวชีช้ดัวา่โปรแกรม
สมาธบิำ�บัด SKT มีความสามารถในการปรบัปรุงตัวแปรทางสรรีวทิยาอย่างมีนัยสำ�คัญและมีขนาดอิทธพิลในระดับใหญ่มากในทาง
ปฏิบัติ ดังแสดงในตารางที ่5

ตารางท่ี 4 เปรยีบเทยีบค่าเฉล่ียดัชนีมวลกาย (BMI), เส้นรอบเอว (WC) และค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร  (FBG) ก่อน
และหลังเข้ารว่มโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT ในสัปดาห์ที ่2, 4 และ 8 (n = 27)

ตัวแปร
Baseline 

Mean ± SD
Week 2 

Mean ± SD
Week 4 

Mean ± SD
Week 8 

Mean ± SD

BMIa 27.36 ± 1.91 27.16 ± 2.03 26.86 ± 2.11 26.30 ± 2.15

WCa 90.89 ± 5.69 90.26 ± 5.98 88.93 ± 6.31 87.04 ± 6.42

FBGb 82.37 ± 5.87 79.26 ± 6.05 76.89 ± 5.16 76.93 ± 3.69
aรายงานผลโดยใชค่้า Greenhouse-Geiser, bรายงานผลโดยใชค่้า Sphericity Assumed
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รูปท่ี 2 เส้นแนวโน้มค่าเฉล่ียดัชนีมวลกาย (BMI), เส้นรอบเอว (WC) และค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร  (FBG) ก่อนและ
หลังเข้ารว่มโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT ในสัปดาห์ที ่2, 4 และ 8

ตารางท่ี 5 วเิคราะห์ความแปรปรวนแบบวดัซ้ำ�เปรยีบเทยีบค่าค่าเฉล่ียดัชนีมวลกาย (BMI), เส้นรอบเอว (WC) และค่าระดับน้ำ�ตาล
ในเลือดขณะอดอาหาร  (FBG) ก่อนและหลังเข้ารว่มโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT ในสัปดาห์ที ่2, 4 และ 8 (n = 27)

ตัวแปร SS df MS F p-value Partial  

BMIa 17.53 2.07 8.45 45.85 0.000* 0.49

WCa 235.00 1.35 173.81 48.11 0.000* 0.56

FBGb 539.07 3.00 179.69 20.32 0.000* 0.68
aรายงานผลโดยใชค่้า Greenhouse-Geiser, bรายงานผลโดยใชค่้า Sphericity Assumed
SS = Sum of Square, df = Degree of Freedom, MS = Mean Square, * p < 0.01

เม่ือวเิคราะห์เปรยีบเทยีบผลต่างค่าเฉล่ียดัชนีมวลกาย (BMI), เส้นรอบเอว (WC) และระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBG) 
รายคู่ (Pairwise comparison) ก่อนและหลังเข้ารว่มโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT ในสัปดาห์ที ่2, 4 และ 8 พบวา่ การเปล่ียนแปลง
ของตัวแปรทางสรรีวทิยาเป็นไปในทศิทางทีดี่ขึน้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.01) ในชว่งเวลาทีแ่ตกต่างกัน ดังน้ี 

ค่าเฉล่ียดัชนีมวลกาย (BMI) เร ิม่ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติต้ังแต่สัปดาห์ที ่4 เป็นต้นไป (Mean Difference = 0.50, 
p < 0.01) และค่าเฉล่ียลดลงมากทีสุ่ดใน สัปดาห์ที ่8 (Mean Difference = 1.07, p < 0.01) ส่วนค่าเฉล่ียเส้นรอบเอว (WC) ค่อย ๆ   
ลดลงอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติต้ังแต่สัปดาห์ที ่2 (Mean Difference = 0.63, p < 0.01) และมีความแตกต่างจากค่าพ้ืนฐานอยา่ง 
มีนัยสำ�คัญเพ่ิมขึน้เร ือ่ย ๆ  จนถึง สัปดาห์ที ่8 ซึง่เปน็ชว่งทีค่่าเฉล่ียลดลงต่ำ�สุด (Mean Difference = 3.85, p < 0.01) เม่ือพิจารณา
ค่าเฉล่ียระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBG) พบวา่ ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติต้ังแต่สัปดาห์ที ่2 (Mean Difference  
= 3.11, p < 0.01) โดยความแตกต่างสูงสุดจากค่าพ้ืนฐานเกิดขึน้ในสัปดาห์ที ่4 (Mean Difference = 5.48, p < 0.01) ซึง่แสดงให้
เห็นวา่ประสิทธผิลของโปรแกรมต่อการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดเกิดขึน้อยา่งรวดเรว็ในชว่งต้นและคงตัวในชว่งทา้ย ดังตารางที ่6 
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ตารางท่ี 6 เปรยีบเทยีบผลต่างค่าเฉล่ียดัชนีมวลกาย (BMI), เส้นรอบเอว (WC) และค่าระดับน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBG) 
ก่อนและหลังเข้ารว่มโปรแกรมการสรา้งเสรมิสุขภาพด้วยการใชส้มาธบิำ�บัด SKT ในสัปดาห์ที ่2 สัปดาห์ที ่4 และสัปดาห์ที ่8

สัปดาห์
Baseline Week 2 Week 4 Week 8

BMI WC FBG BMI WC FBG BMI WC FBG BMI WC FBG

Baseline 0.20 0.63* 3.11* 0.50* 1.96* 5.48* 1.07* 3.85* 5.41*

Week 2 0.31* 1.33* 2.37* 0.87* 1.33* 2.30*

Week 4 0.56* 1.89* 0.07

Week 8
MD = Mean Difference, *p < 0.01

อภิปรายผล (Discussion) 
	 การศึกษาน้ีเป็นการวจิยัก่ึงทดลองเพ่ือประเมินประสิทธผิลของโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT ต่อดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว 
และพฤติกรรมสุขภาพของนักศึกษาที่มีภาวะน้ำ�หนักเกิน จำ�นวน 27 คน ซึง่ได้เข้ารว่มโปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT เทคนิคที่ 1, 2 
และ 7 เป็นเวลา 8 สัปดาห์ รว่มกับการให้ความรูด้้านโภชนาการและการส่งเสรมิพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. การแทรกแซงน้ี
สอดคล้องกับแนวปฏิบัติทางคลินิกสากลสำ�หรบัการประเมินและรกัษาภาวะอ้วนในเด็กและวัยรุน่ (Clinical Practice Guideline 
for the Evaluation and Treatment of Children and Adolescents With Obesity) ซึง่เน้นย้ำ�ถึงความสำ�คัญของการ
บำ�บัดพฤติกรรมสุขภาพและวถีิชวีติแบบเข้มข้น (Intensive Health Behavior and Lifestyle Treatment) ต้ังแต่อายุยังน้อย22  
การศึกษาดังกล่าวจงึเปน็การเสรมิหลักฐานเชงิประจกัษ์วา่วธิกีารปฏิบัติทีบู่รณาการระหวา่งกิจกรรมทางกายและการฝึกสติ (Mind-Body  
Intervention) สามารถตอบสนองต่อข้อแนะนำ�ทางคลินิกดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธผิล  

ผลการศึกษาพบวา่ คะแนนเฉล่ียความรูด้้านโภชนาการ และระดับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. เพิม่สูงขึน้อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติและมีขนาดอิทธพิลทีใ่หญ่มาก (Cohen's d = 2.86 และ 4.77 ตามลำ�ดับ) การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมน้ีเกิดจากการที ่
โปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT ได้บูรณาการการฝึกสมาธเิข้ากับการให้ความรูด้้านโภชนาการและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.  
ที่อิงตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข20-21 ทั้งน้ีกลไกหลักของสมาธบิำ�บัด SKT คือการฝึกการตระหนักรู ้ (Mindfulness)  
ผ่านลมหายใจและการเคล่ือนไหวทีป่ระสานกัน7 การตระหนักรูท้ีเ่พ่ิมขึน้น้ีเป็นแกนหลักทีช่ว่ยพัฒนาการกำ�กับตนเอง (Self-Regulation)12 

ซึง่ส่งผลกระทบโดยตรงต่อพฤติกรรมการบรโิภคอาหาร โดยเฉพาะการจดัการกับการกินตามอารมณ์ (Emotional Eating)10 ทำ�ให้
กลุ่มตัวอย่างสามารถตระหนักถึงอารมณ์และความหิวทีไ่ม่ใชท่างกายภาพ และเลือกตอบสนองโดยใชค้วามรูด้้านโภชนาการทีไ่ด้รบัมา  
แทนการตอบสนองตามอารมณ์หรอืนิสัยเดิม ซึง่เป็นปัจจยัสำ�คัญในการลดความเส่ียงต่อปัจจยัเมแทบอลิก8 เม่ือพิจารณาผลการ
วเิคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ำ� (Repeated Measures ANOVA) ยืนยันวา่ปัจจยัเวลาของการเข้ารว่มโปรแกรมมีผลกระทบ
อยา่งมีนัยสำ�คัญต่อตัวแปรทางสรรีวทิยาทัง้สามตัว โดยมีขนาดอิทธพิลทีใ่หญม่ากทางปฏิบัติ (Partial  อยู่ระหวา่ง 0.49 ถึง 0.68) 
ส่วนเส้นรอบเอว (WC) พบการลดลงอยา่งมีนัยสำ�คัญทางสถิติต้ังแต่สัปดาห์ที ่2 และมีขนาดอิทธพิลทีใ่หญม่าก (Partial  = 0.56) 
การลดลงทีร่วดเรว็น้ีบง่ชีถึ้งประสิทธผิลสูงในการลดไขมันบรเิวณชอ่งทอ้งผ่านกลไกการลดความเครยีดทางสรรีวทิยา11 โดยโปรแกรม
สมาธบิำ�บัด SKT มีส่วนในการปรบัสมดุลของระบบประสาทพาราซมิพาเทติก (Parasympathetic Nervous System) ซึง่มีแนวโน้ม 
นำ�ไปสู่การลดการหล่ังฮอรโ์มนคอรติ์ซอล (Cortisol) ซึง่เปน็ปจัจยัหลักในการกระตุ้นการสะสมไขมันชอ่งทอ้ง11 ส่วนระดับน้ำ�ตาลใน
เลือดขณะอดอาหาร (FBG) ลดลงอย่างรวดเรว็และมีนัยสำ�คัญทางสถิติต้ังแต่สัปดาห์ที ่2 โดยแสดงขนาดอิทธพิลทีใ่หญ่มากทีสุ่ด 
(Partial  = 0.68) ประสิทธผิลทีโ่ดดเด่นต่อ FBG สะทอ้นถึงการปรบัปรุงเมแทบอลิซมึของกลูโคสและการเพ่ิมความไวของเซลล์
ต่ออินซูลิน (Insulin Sensitivity)7, 13 นอกจากน้ีกลไกการลดความเครยีดผ่านสมาธบิำ�บัด SKT11 ชว่ยลดภาวะด้ืออินซูลินทีเ่กิดจาก
ความเครยีดเร ือ้รงั ทำ�ให้กลไกการควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดทำ�งานได้อย่างมีประสิทธภิาพยิ่งขึ้น8, 11 ซึง่สอดคล้องกับงานวจิยั 
เชงิเมตา - อะนาลิซสิระดับโลก (Global Meta-analysis Research) ทียื่นยันประสิทธผิลของโปรแกรมทีมี่พ้ืนฐานจากการตระหนักรู ้ 
(Mindfulness-Based Interventions; MBIs) เชน่ MBSR หรอืการจดัการน้ำ�หนักเชงิพฤติกรรม9, 13, 14  โดยผลการศึกษาแสดง
ให้เห็นวา่โปรแกรมสมาธบิำ�บัด SKT มีความสามารถในการปรบัปรุงตัวแปรทางสรรีวทิยา (BMI, WC, FBG) และพฤติกรรมสุขภาพ
ของนักศึกษาได้อย่างมีประสิทธผิลและมีขนาดอิทธพิลทีใ่หญม่าก ซึง่อาจบ่งชีถึ้งลักษณะเฉพาะของเทคนิค SKT ทีมี่ผลต่อกลไกทาง
สรรีวทิยาและเมแทบอลิซมึได้รวดเรว็กวา่โปรแกรมทีมี่พ้ืนฐานจากการฝึกสติ (MBIs) ทัว่ไป ด้วยเหตุน้ีผลการวจิยัจงึสนับสนุนการนำ�
ไปประยุกต์ใชเ้ป็นแนวทางปฏิบัติทีเ่ปน็รูปธรรมและ ต้นทนุต่ำ� (Low-Cost Intervention) โดยหน่วยงานด้านสาธารณสุขและสถาบัน
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สมาธบิำ�บัด SKT ชว่ยเพ่ิมระดับการตระหนักรู ้(Mindfulness) 
และการกำ�กับตนเอง (Self-Regulation) ซึง่ทำ�ให้นักศึกษา
สามารถรบัรูแ้ละจัดการกับความเครยีดหรอือารมณ์เชิงลบ
ได้ดีขึ้น ส่งผลให้ลดพฤติกรรมการบรโิภคอาหารตามอารมณ์ 
(Emotional Eating) และเลือกพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น 
แทนผลลัพธน้ี์แสดงให้เห็นนัยสำ�คัญเชงิปฏิบัติวา่โปรแกรมสมาธิ
บำ�บัด SKT สามารถเป็นทางเลือกในการแทรกแซงทีไ่ม่ใชย้า 
มีประสิทธภิาพและต้นทุนต่ำ� (Low-Cost and Effective 
Non-Pharmacological Intervention) ซึง่สอดคล้องกับ 
แนวปฏิบัติทางคลินิกสากลที่เน้นการรกัษาภาวะอ้วนด้วยการ 
ปรบัเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพแบบเข้มข้น อย่างไรก็ตามเพ่ือ
ยืนยันความสัมพันธเ์ชงิสาเหตุและเสรมิความน่าเชือ่ถือในระดับ
สากล ควรมีการวจิยัในรูปแบบการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม
ควบคุม (RCT) โดยมีการขยายขนาดตัวอย่างและติดตามผลใน
ระยะยาว เพ่ือประเมินความคงทนของผลลัพธต่์อไป ทัง้น้ีงานวจิยั 
น้ีเป็นหลักฐานสำ�คัญที่สนับสนุนการใช้สมาธิบำ�บัด SKT  
ในการปอ้งกันและจดัการกับภาวะน้ำ�หนักเกินในกลุ่มนักศึกษา 
ซึง่เปน็กลยุทธด้์านการแพทยแ์บบบูรณาการทีส่ำ�คัญและเปน็
รากฐานในการส่งเสรมิสุขภาพแบบย่ังยนืให้กับสังคมในระยะยาว
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Abstract
	 The data are limited on vaccine responses in patients with autoimmune inflammatory rheumatic disease 
(AIRD), especially for the adenoviral vector ChAdOx1 vaccine. This single-center prospective cohort study 
evaluated the immunogenicity and safety of ChAdOx1 vaccine in patients with AIRD at Chulabhorn Hospital, 
Thailand. Thirty-five patients with AIRDs were enrolled between June 9 and July 1, 2021. The immune response 
and reactogenicity data of 70 healthcare workers (age- and sex-frequency matched) were used as a control 
group. All participants were vaccinated with two doses of ChAdOx1 vaccine with a 3-month interval. Antibodies 
against the receptor-binding domain of severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) spike 
protein were assessed prevaccination, 3 months after the first dose, and 1 month after the second dose. 
Disease activity and reactogenicity were assessed before and 7 days after both vaccinations.
	 The geometric mean concentration of SARS-CoV-2 antibodies at 3 months after the first vaccination 
was significantly lower in patients than that in healthy controls (21.82 vs 66.01 BAU/mL, P = 0.002), although 
there was an insignificant decrease in antibody response in patients with AIRDs compared with that in 
healthy controls at 1 month after the second vaccination (647.05 vs 814.08 BAU/mL, P = 0.484). Vaccines 
were mostly well tolerated with mild adverse reactions, and no patients experienced a disease flare. The 
antibody responses of patients with AIRDs did not significantly differ from those of healthy controls but did 
tend to be lower. Most vaccinations were well-tolerated without postvaccination disease flares.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2 vaccine, Immunogenicity, Reactogenicity, Autoimmune inflammatory 
rheumatic diseases (AIRDs)

Introduction
	 The severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) pandemic continues to threaten 
the health of patients worldwide. The risk factors for severe complications or death include older age and 
comorbidities such as diabetes or preexisting respiratory or cardiovascular disease.1

	 Autoimmune inflammatory rheumatic diseases (AIRDs) are a group of autoimmune diseases affecting 
the systemic organs, especially musculoskeletal organs. Each disease is characterized by a distinct type of 
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immune dysfunction, with a unique inflammatory 
response and cytokine profile2. The prevalence of 
coronavirus disease 2019 (COVID-19) among patients 
with AIRDs was reported to be increased compared 
with that in the general population3,4. Underlying 
autoimmune disease and treatment-induced 
immunosuppression may increase the risk of severe 
manifestation and complications of COVID-19 in 
patients with AIRDs5,6. The most important factors 
associated with a higher risk of hospitalization and 
death in these individuals were found to be older age 
and moderate to high disease activity as well as high 
glucocorticoid dosages (equivalent to prednisolone 
≥10 mg)7,8. Patients treated with biologic or targeted 
synthetic disease-modifying anti-rheumatic drugs 
(b/tsDMARDs) were associated with a reduced risk 
of severe COVID-19 infection, whereas conventional 
DMARDs did not influence infection severity4.
	 Developing suitable vaccines is critical in reducing 
COVID-19 mortality and morbidity. Patients with 
AIRDs and/or those taking immunosuppressive 
drugs were excluded from the phase III trials for 
COVID-19 vaccines because their immune systems 
are either suppressed or dysregulated, which could 
affect vaccine efficacy and safety. The issues of both 
safety and efficacy of vaccination in patients with 
AIRDs have been questioned, especially the viral 
vector vaccines9.
	 Previous studies on COVID-19 vaccine immuno-
genicity in patients with AIRDs have suggested the 
presence of slightly reduced humoral responses but 
have been limited by small numbers of patients,10 
and most studies evaluated immunogenicity 
following messenger RNA vaccination of patients 
with AIRDs11–13.
	 The adenovirus-vectored ChAdOx1 nCov-19 
(ChAdOX1) vaccine was the first to become available 
during the pandemic in Thailand. In this study, we 
aim to provide data comparing the immunogenicity 
and reactogenicity of an adenovirus-vectored 
vaccine (i.e., ChAdOx1) in patients with AIRDs and 
immunosuppressive treatment with healthy controls 
in monocentric cohort.	

Patients and Methods
Study design and participants
	 Healthy individuals were recruited from healthcare 
workers of the Chulabhorn Hospital, and patients 
with AIRDs were recruited from the Rheumatology 
Outpatient Department in Chulabhorn Hospital. 
Thirty-five adults with AIRDs and 70 age- and 
sex-frequency matched healthy adults (control group) 
who had no underlying disease were enrolled to 
this study. Participants were administered ChAdOx1 
vaccines at an interval of 12 weeks between the 
two doses. Enrollment and vaccination occurred 
between June 9, 2021 and July 1, 2021.
	 Patients with AIRDs were included according to 
criteria: age ≥18 years, negative blood antibody test 
for COVID-19, no previous history of a severe form 
of vaccine allergy, no fever or history of fever in the 
past 14 days, no history of respiratory tract infection 
in the past 14 days, urine pregnancy test negative 
(women with pregnancy potential), and signed written 
informed consent; patients presenting any of the 
following criteria were not eligible for enrollment 
into the study: previous vaccination with COVID-19 
before enrolment, any vaccination within 14 days 
before enrolment, pregnant, breast-feeding women, 
and those with active autoimmune disease within 
6 months before enrolment.
	 The study protocol, consent form, and case 
records form were reviewed and approved by the 
Chulabhorn Ethics Committee (reference number: 
056/2564). Written informed consent was obtained 
from all participants before enrollment. In addition, 
this study was registered at thaiclinicaltrials.org 
(TCTR20211228003) and was conducted in compliance 
with the International Conference for Harmonization 
Good Clinical Practice Guideline.	

Procedure
	 Demographic information, current medication, 
disease activity, and relevant blood samples were 
collected at baseline.
	 Two 0.5-mL doses of the ChAdOx1 vaccine 
(AZD1222) were administered intramuscularly. 
Participants were observed in the clinic for 30 min 
after the vaccination procedure. 
	 Antibodies (total) against the receptor-binding 
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domain (RBD) of the SARS-CoV-2 spike protein were 
measured using a US Food and Drug Administration 
approved method (Roche Elecsys, Roche Diagnostics 
International). Antibody testing was normally 
performed on day 0 before first vaccination (at 
baseline), 3 months after the first vaccination, and 
1 month after the second dose of ChAdOx1 vaccine.
	 Monitoring for disease activity was performed 
at baseline (before first vaccination), 7 days after 
the first vaccination, on the day of the second 
vaccination, and 7 days after the second vaccination  
and use standard instruments to assess disease  
activity, e.g. Disease activity score 28 ESR (DAS28  
ESR) rheumatoid arthritis, Axial Spondyloarthritis 
Disease Activity Score (ASDAS) and Bath Ankylosing  
Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) for  anky-
losing spondylitis and other axial spondyloarthritis, 
Disease Activity in Psoriatic Arthritis (DAPSA) and DAS28 
ESR for psoriatic arthritis, Clinical EULAR Sjögren's 
Syndrome Disease Activity Index (ClinESSDAI) and  
EULAR Sjögren's Syndrome Patient Reported Index 
(ESSPRI) for Sjögren's syndrome and modified-SLE 
disease activity index 2000 (mSLEDAI-2K) for SLE 
that classified to remission, minimal or low disease 
activity, moderate disease activity and severe or 
high disease activity. Patients Global Assessment 
(PGA) and physician Global Assessment (PhGA) was 
performed for all patients with AIRDs.

Safety
	 After 30 minutes of observation to monitor 
the immediate adverse event, participants could 
go home. On days 1 and 7post-vaccinations, 
participants were queried regarding reactogenicities 
via a questionnaire sent by a short message service. 
The severity of adverse events was graded by 
participants (mild vs. moderate vs. severe severity). 
Severity was defined as (i) mild: not interfering with 
daily activity or a local reaction <5cm, (ii) moderate: 
some interference with daily activity or a local 
reaction of ≥5.1 cm to <10 cm, (iii) severe: significant 
interference with daily activity or a local reaction 
≥10 cm.

Outcome
	 The primary outcome was humoral immunity, 
assessed by the geometric mean concentration 
(GMC) of anti-RBD antibodies against SARS-CoV-2 
at 1 month after the second ChAdOx1 vaccination 
in all participants; GMC was compared between the 
groups using the geometric mean ratio (GMR). 
	 The secondary outcomes were the GMC of anti-RBD 
antibodies against SARS-CoV-2 at 3 months after 
the first dose of ChAdOx1 vaccine, seroconversion 
rate in patients with AIRDs, reactogenicity after 
immunization in patients with AIRDs and documented 
inflammatory disease in patients with AIRDs at the 
time point of vaccination and 7 days after ChAdOx1 
vaccination. 
	 The meaning of seroconversion is the development 
of specific antibodies in the blood serum as a result 
of vaccination. Before vaccination, antibody is absent 
and then after vaccination antibody is present and 
detectable by standard techniques.

Statistical analysis 
	 Baseline characteristics were reported as medians 
and interquartile ranges (IQRs). The anti-SARS-CoV-2 
spike RBD antibody concentration was summarized 
as the GMC and 95% confidence interval (CI). The 
GMC was compared between the groups using a 
multiple linear regression model. The seroconversion 
rate was compared between the groups using a 
multilevel mixed-effects logistic regression model. 
Disease activity scores before and after vaccination 
were compared using dependent t-test and Wilcoxon 
rank sum test. Reactogenicity was measured using 
the Chi-square test and Fisher’s exact test. Data 
were statistically analyzed using STATA/SE version 
16. A P value <0.05 indicated statistical significance.

Results
Demographic and clinical characteristics
	 The median age of patients with AIRDs was 61 years 
while that of healthy controls with no comorbidities 
was 61.5 years; 85.7% of each cohort was female. No 
participant had previously had SARS-CoV-2-infection 
before vaccination.
	 Patients with AIRDs had the following disease 
diagnoses: rheumatoid arthritis (RA) (n = 17, 48.57%), 
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Sjögren's syndrome (n = 5, 14.29%), systemic lupus erythematosus (SLE) (n = 3, 8.57%), psoriatic arthritis  
(n = 2, 5.71%), anti-neutrophil cytoplasmic antibody (ANCA)-associated vasculitis (n = 2, 5.71%), limited cutaneous 
systemic sclerosis (n = 2, 5.71%), and diffuse cutaneous systemic sclerosis (n = 1, 2.86%), ankylosing spondylitis 
(n = 1, 2.86%), other spondyloarthritis (n = 1, 2.86%), undifferentiated connective tissue disease (UCTD) (n = 1, 
2.86%).  Comorbidities in patient with AIRDs are generally well-managed and their conditions are not worsening.
	 Disease-Modifying Antirheumatic Drugs (DMARDs) are a specific type of immunosuppressant that aims 
to modify the disease process, while all DMARDs are immunosuppressants, not all immunosuppressants are 
DMARDs and that are classified as either conventional synthetic DMARDs (csDMARDs) or biological DMARDs. 
A total of 32 (91.4%) patients were using immunosuppressive drugs (87.5% ongoing treatment with csDMARDs 
and 12.5% ongoing treatment with other immunosuppressive drugs that are mycophenolate mofetil (MMF) 
and azathioprine (median dose of MMF 2,500 (2000, 3000) mg/day and median dose of azathioprine 75 (50, 100) 
mg/day) and none of the patients were receiving biological DMARDs including biosimilar). Seventeen (48.6%) 
patients were receiving ongoing treatment with prednisone, classify prednisolone dosage is low dose (less 
than 7.5 mg per day) is 16 patients, moderate dose (between 7.5 mg and 40 mg per day) is 1 patient and no 
patient use high dose of prednisolone (more than 40 mg per day), median dose of prednisolone was 5.00 
(2.50, 5.00) mg/day.  Disease activity at baseline was considered low disease activity (Table 1).

Table 1 Demographic and clinical characteristics of patients with AIRDs

Characteristic Patients with AIRDs
(N = 35)

Control group
(N = 70)

Sex, N (%)

     Male 5 (14.29) 10 (14.29)

     Female 30 (85.71) 60 (85.71)

Age (years), median (IQRs) 61 (59, 67) 61.50 (56, 66)

Disease duration (years), median (IQRs) 3 (1, 7)

(At the time of 1st vaccination)

Autoimmune disease, N (%)

     Rheumatoid arthritis 17 (48.57)

     Sjögren's syndrome 5 (14.29)

     SLE 3 (8.57)

     Psoriatic arthritis 2 (5.71) -

     ANCA-associated vasculitis 2 (5.71)

     Limited cutaneous systemic sclerosis 2 (5.71)

     Diffuse cutaneous systemic sclerosis 1 (2.86)

     UCTD 1 (2.86)

     Ankylosing spondylitis 1 (2.86)

     Other spondyloarthritis 1 (2.86)

Comorbidities, N (%)

     Diabetes mellitus 3 (8.57)
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Characteristic Patients with AIRDs
(N = 35)

Control group
(N = 70)

     CKD 3 (8.57)

     Cardiovascular disease 3 (8.57) -

     Solid cancer 2 (5.71)

     Cirrhosis 1 (2.86)

     Hematologic malignancy 1 (2.86)

Immunosuppressants, N (%)

     Conventional synthetic DMARDs 28 (87.50)

          csDMARD monotherapy 17 (53.12)

          csDMARD combination therapy 11 (34.38) -

     Immunosuppressive drugs 4 (12.50)

          Azathioprine 2 (6.25)

          Mycophenolate mofetil 2 (6.25)

Prednisolone-equivalent glucocorticoids, N (%)

   <7.5 mg/day 16 (94.12)

    7.5 mg - 40 mg/day 1 (5.88)

Prednisolone (dose), median (IQRs)

     Prednisolone (mg/day) 5.00 (2.50, 5.00) -

Disease activity at baseline, N (%)

     Remission 8 (22.86)

     Minimal or low disease activity 17 (48.57) -

     Moderate disease activity 8 (22.86)

     Severe or high disease activity 2 (5.71)

Disease activity at baseline, median (IQRs)

     PGA 3 (0, 8) -

     PhGA 3 (0, 8)

	 CKD, chronic kidney disease; csDMARD, conventional synthetic Disease-Modifying Antirheumatic Drugs 
included: methotrexate, leflunomide, hydroxychloroquine, and sulfasalazine; Immunosuppressive drugs 
included: azathioprine and mycophenolate mofetil

ChAdOx1 vaccine shows immunogenicity in patients with AIRDs
	 The results of SARS-CoV-2 IgG antibody detection in study subjects with or without AIRDs are shown in 
Tables 2 and in Figure 1. The GMC of SARS-CoV-2 IgG antibodies at 1 month after the second vaccination was 
not significantly different (P = 0.484) than that in the healthy control group with a mean anti-SARS-CoV-2 IgG 
of 814.08 BAU/mL (95% CI = 668.45-991.44). Patients with AIRDs exhibited lower levels of anti-SARS-CoV-2 
IgG (mean 647.05 BAU/mL; 95% CI = 341.91-1224.50) (Table 2 and Figure 1), but the GMC of SARS-CoV-2 IgG 
antibodies at 3 months after the first vaccination of ChAdOx1 vaccine was significantly (P = 0.002) lower in 
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patients with AIRDs (21.82 BAU/mL, 95% CI = 11.46-41.54) than that in the healthy control group (Table 2 and Figure 1). 
	 Two patients with AIRDs had no detectable anti-SARS-CoV-2 IgG at 3 months after the first vaccination 
and 1 patient with AIRDs at 1 month after the second dose of ChAdOx1 vaccine. This patient was a 75-year-old 
female with diagnosed ANCA-associated vasculitis who was receiving treatment with mycophenolate mofetil 
3 g/day, and prednisolone 5 mg/day.

Table 2 Geometric mean ratio of anti-SARS-CoV-2 spike protein RBD antibodies

Group N (%)
Geometric mean 

concentration
(95% CI), (BAU/mL)

Geometric 
mean ratio 

(95% CI)
P value

At 1 month after the second dose 
of ChAdOx1 vaccine
     Patients with AIRDs
     Control group

35 (33.33)
70 (66.67)

647.05 (341.91–1224.50)
814.08 (668.45–991.44)

0.79 (0.41–1.52)
Ref. 0.484

At 3 months after the first dose 
of ChAdOx1 vaccine
     Patients with AIRDs
     Control group

33 (37.93)
54 (62.07)

21.82 (11.46–41.54)
66.01 (50.53–86.22)

0.33 (0.17-0.65)
Ref. 0.002

	 Figure 1 Anti-SARS-CoV-2 spike protein RBD antibodies after a single dose and two dose of the ChAdOx1 
vaccine in patients with AIRDs and healthy controls.
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Seroconversion of antibodies after the second vaccine dose
	 Before vaccination, all patients were confirmed to be seronegative for anti-SARS-CoV-2 spike protein IgG 
antibodies (<0.8 BAU/mL). Positive antibody response developed in 94.3% of all participants approximately 
1 month after the second dose of ChAdOx1 vaccine. The seroconversion rate was higher in the control group 
than that in the patients with AIRDs group (Table 3).

Table 3 Seroconversion rate; before (Day 0) and after the second dose (1 month after the second vaccination) 
of ChAdOx1 vaccine in patients with AIRDs and control group

Antibody level at 1 month after 
                             the 2nd vaccination

      Group

Antibody
(BAU/mL)

Antibody
(BAU/mL)

<0.8 ≥0.8 <133 ≥133

     Patients with AIRDs
     Control group

1 (2.90)
0 (0.00)

33 (97.10)
70 (100.00)

4 (11.76)
0 (0.00)

30 (88.24)
70 (100.00)

	 There was no significant difference in GMC of SARS-CoV-2 IgG antibodies between therapeutic groups 
(immunosuppressive drug vs no immunosuppressive drug use) that none of the patients were receiving biological 
DMARDs. In subgroup analysis, comparing between patients with prednisolone (N=17) and patients without 
prednisolone (N=18), there was a significant difference between the steroid treatment group and the no-steroid 
treatment group (313.77 BAU/mL [95% CI = 98.72-997.28] vs. 1334 BAU/mL [95% CI = 862.12-2065.1], P = 0.018) 
(Supplemental Table 1).

Reactogenicity
	 Adverse events recorded at 7 days after ChAdOx1 vaccination are presented in Table 4. Overall, mild 
adverse reactions, such as injection site reaction, fatigue, and myalgia, were found in patients with AIRDs. 
Mild to moderate fever was more common in healthy controls than in patients with AIRDs at 7 days after the 
first dose of ChAdOx1 vaccination (P = 0.022). Headache was more common in patients with AIRDs than in 
healthy controls at 7 days after the second dose of ChAdOx1 vaccination (P = 0.011) but was of mild severity.

Table 4 Reactogenicity after the first and second vaccination in patients with AIRDs and healthy controls a 
documented 7 days after the ChAdOx1 vaccination

Symptoms
1st Vaccination

P-value
2nd Vaccination

P-valueControl 
group

Patients 
with AIRDs

Control 
group

Patients 
with AIRDs

Injection Site Reaction
     No
     Mild
     Moderate
     Severe

61 (87.14)
6 (8.57)
3 (4.29)
0 (0.00)

26 (74.29)
4 (11.43)
4 (11.43)
1 (2.86)

0.1821

68 (97.14)
1 (1.43)
1 (1.43)

0 (0.00)

30 (85.71)
4 (11.43)
1 (2.86)
0 (0.00)

0.0551
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Symptoms
1st Vaccination

P-value
2nd Vaccination

P-valueControl 
group

Patients 
with AIRDs

Control 
group

Patients 
with AIRDs

Fever
     No
     Mild
     Moderate
     Severe

48 (68.57)
10 (14.29)
7 (10.00)
5 (7.14)

29 (82.86)
0 (0.00)
1 (2.86)

5 (14.29)

0.0221

68 (97.14)
1 (1.43)
1 (1.43)

0 (0.00)

31 (88.57)
3 (8.57)
1 (2.86)
0 (0.00)

0.1161

Headache
     No
     Mild
     Moderate
     Severe

55 (78.57)
8 (11.43)
4 (5.71)
3 (4.29)

27 (77.14)
3 (8.57)
1 (2.86)
4 (11.43)

0.5601

68 (97.14)
0 (0.00)
2 (0.00)
0 (0.00)

31 (88.57)
4 (11.43)
0 (0.00)
0 (0.00)

0.0111

Fatigue
     No
     Mild
     Moderate
     Severe

56(80.00)
5 (7.14)

7 (10.00)
2 (2.86)

27 (77.14)
5 (14.29)
2 (5.71)
1 (2.86)

0.6361

68 (97.14)
1 (1.43)
1 (1.43)

0 (0.00)

32 (91.43)
3 (8.57)
0 (0.00)
0 (0.00)

0.1071

Myalgia
     No
     Mild
     Moderate
     Severe

52 (74.29)
4 (5.71)

7 (10.00)
7 (10.00)

27 (77.14)
5 (14.29)
1 (2.86)
2 (5.71)

0.2881

67 (95.71)
1 (1.43)
1 (1.43)
1 (1.43)

33 (94.29)
1 (2.86)
1 (2.86)
0 (0.00)

1.0001

Nausea or Vomiting
     No
     Mild
     Moderate
     Severe

62 (88.57)
5 (7.14)
3 (4.29)
0 (0.00)

35 (100.00)
0 (0.00)
0 (0.00)
0 (0.00)

0.1391

68 (97.14)
2 (2.86)
0 (0.00)
0 (0.00)

35 (100.00)
0 (0.00)
0 (0.00)
0 (0.00)

0.5511

Diarrhea
     No
     Mild
     Moderate
     Severe

66 (94.29)
4 (5.71)
0 (0.00)
0 (0.00)

33 (94.29)
2 (5.71)

0 (0.00)
0 (0.00)

1.0001

69(98.57)
1 (1.43)

0 (0.00)
0 (0.00)

34 (97.14)
1 (2.86)
0 (0.00)
0 (0.00)

1.0001

1 Fisher’s exact test

Disease activity
	 Most patients have minimal or low disease activity at baseline (Table 1). The change of PGA and PhGA 
scores between pre- and postvaccination at 7 days after the first dose of ChAdOx1 vaccination was 
significantly lower in patients with AIRDs after vaccination (median PGA of 3.00 (2.00, 5.00) vs 2.00 (0.00, 
5.00) [P = 0.003] and median PhGA of 3.00 (2.00, 5.00) vs 2.00 (0.00, 3.00) [P = 0.002]). However, there was 
no difference in the change of CDAI in the context of pre- and postvaccination (7 days after ChAdOx1 
vaccination) (Supplemental table 2). The glucocorticoid or immunosuppressive therapies were not modified 
before or after vaccination.
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Discussion 
	 This study showed that patients with AIRDs 
had a lower humoral immune response to ChAdOx1 
vaccine and tended to have lower levels of anti-SARS-
CoV-2 spike RBD antibodies and lower seroconversion 
rates as compared with those in healthy controls, 
although this was not significant at 1 month after 
the second vaccination, probably because of the 
smaller number of AIRDs patients. Our findings were 
consistent with other studies with ChAdOx1 vaccine 
and other COVID-19 vaccines11,14,15. 
	 Our study demonstrated that the GMC of SARS-
CoV-2 IgG antibodies at 3 months after the first 
dose of ChAdOx1 vaccine was significantly lower in 
patients with AIRDs than that in the healthy control 
group. This may be because the immunogenicity of 
patients with AIRDs is transient and lacks sustained 
antibody responses, and their antibody levels may 
diminish more rapidly than in healthy controls. This 
indicates a potential risk in delaying the second 
dose or having longer intervals between additional 
doses of ChAdOx1 vaccine in these patients. The 
antibody level postvaccination may be decreased 
in patients with AIRDs depending on the vaccine 
and immunosuppressive therapy16,17.
	 Adenovirus vectors encoding the spike protein 
enter dendritic cells (DCs) at the injection site or 
within lymph nodes. RNA sensors, such as Toll-like 
receptor 9 (TLR9), are triggered by the adenovirus  
vector vaccine. The resultant activated DCs present 
antigen and co-stimulatory molecules to spike 
protein-specific naive T cells, which become 
activated and differentiated into effector cells to 
form cytotoxic T lymphocytes or helper T cells. 
T follicular helper cells help spike protein-specific  
B cells to differentiate into antibody-secreting 
plasma cells and promote the production of high 
affinity anti-spike protein antibodies. Following 
vaccination, spike protein-specific memory T cells 
and B cells develop and circulate along with high 
affinity SARS-CoV-2 antibodies, which together help 
prevent subsequent infection with SARS-CoV-218.  

	 Several traditional DMARDs, biologic agents, and 
corticosteroids interfere with the immune response 
to vaccines in many mechanisms, including the 
inhibition of B cells, nucleotide synthesis in T cells, 

cytokines, and intracellular signaling pathways19. 

Baseline data showed low disease activity, and all 
patients were receiving only conventional DMARD 
therapy. No patient was receiving B cell-depleting 
therapy, which is known to decrease vaccination 
response. Therefore, generalizing from these data 
may be inappropriate.
	 Antibody responses between those patients 
with AIRDs on immunosuppressive drugs did not 
significantly differ from those patients not taking 
immunosuppressive drugs. Immunosuppressive 
drug use only included conventional synthetic 
DMARD therapy, without biological drugs. Because 
50% of all patients were not receiving steroids, 
the size of these cohorts may be why there was no 
significant difference between the groups. However,  
a previous study showed that the immune response 
to the polysaccharide pneumococcal vaccine may 
be reduced among patients receiving ≥20 mg of 
prednisolone per day for ≥2 weeks as there was a 
significant difference in immune response between 
the steroid treatment group receiving a median 
glucocorticoid dose of 5 mg/day and the no-steroid 
treatment group20.
	 Overall, mild adverse reactions were found in 
the patients with AIRDs cohort. Our findings were 
consistent with other studies11,13,21. The reduction 
in systemic side effects, such as fever, in these 
patients compared with those in the healthy control 
group may indicate stronger immune reactions in 
healthy individuals and that the medication taken 
by patients with AIRDs may affect the incidence 
of adverse reactions. However, even patients with 
AIRDs displayed more severe headache after the 
first vaccination than that in the healthy controls.
	 There was no significant evidence of disease 
flares after each vaccination that was consistent 
with other studies 13,21, and this trended to a lower 
score at 7 days after each ChAdOx1 vaccination 
compared with that prevaccination may be low 
disease activity at baseline, although PGA and PhGA 
scores did significantly decrease postvaccination. 
No patient with AIRDs needed to adjust DMARD or 
glucocorticoid therapy.
	 The limitations of our study include its small 
sample size and limited immunosuppressive 
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regimens that may not apply to patients who receive biologic therapy. Therefore, generalizing from these 
data might be inappropriate. Other limitations in this study included a lack of cellular immunity testing and 
of neutralizing antibody testing, which are thought to represent the best correlate of protection following 
vaccination. However, antibodies against the spike protein RBD have been revealed to confer neutralizing 
activity against SARS-CoV-2 with an optimized cutoff.
	 In conclusion, patients with AIRDs tended to have lower antibody responses than healthy individuals 
but this was not significant at 1 month after the second vaccination in our study. Validation of this study 
using a larger sample size and a broader spectrum of disease activity is required. Almost all the patients 
with AIRDs safely tolerated vaccinations without significant side effects or flares.

Supplemental Materials:
Supplement Table 1 (Table S1): Anti-SARS-CoV-2 Spike RBD antibodies against SARS-CoV-2 at 1 month 
after second vaccination of ChAdOx1 vaccine comparing the largest therapeutic groups.

N (%)
Geometric mean 

concentration
(95% CI), (BAU/mL)

Anti-SARS-CoV-2 
Spike RBD 
antibodies

P value

Treatment 
On immunosuppressive drug  
No immunosuppressive drug 

32 (91.43)
3 (8.57)

651.16 (322.75, 1313.76)
606.02 (191.99,1912.89)

1.07 (0.46, 2.50) 
Ref.

0.864

Steroid
On steroid treatment 
No steroid treatment 

17 (48.67)
18 (51.43)

313.77 (98.72, 997.28)
1334 (862.12, 2065.15)

0.24 (0.07, 0.77)
Ref.

0.018

Supplement table 2 (Table S2): Inflammatory disease activity in patients with AIRDs at the time point of 
vaccination, and 7 days after ChAdOx1 vaccination.

Disease 
activity

1st vaccination P 
value

2nd vaccination P 
value

D0 D7 after 
vaccination

D0 D7 after 
vaccination

DAS 28 ESR 2.86 (1.81, 4.22) 3.19 (2.60, 4.00)

CDAI 7.50 (1.00, 14.00) 6.00 (0.00, 13.00) 0.1232 6.50 (0.50, 16.50) 6.50 (0.00, 16.50) 0.9222

PGA 3.00 (2.00, 5.00) 2.00 (0.00, 5.00) 0.0032 3.00 (1.00, 5.00) 2.00 (0.00, 4.00) 0.0562

PhGA 3.00 (2.00, 5.00) 2.00 (0.00, 3.00) 0.0022 3.00 (0.00, 5.00) 2.00 (0.00, 4.00) 0.1872

2 Wilcoxon signed rank test

	
	 DAS28, disease activity score 28; CDAI, Clinical Disease Activity Index; PGA, Patients Global Assessment; 
PhGA, Physician Global Assessment
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Supplement table 3 (Table S3): AIRD patients with immunosuppressive therapy

Patient Sex Age Diagnosis DMARDs/
Immunosuppressants

1 Female 61 Rheumatoid arthritis Methotrexate, Hydroxychloroquine

2 Female 73 SLE -

3 Female 65 Sjögren's syndrome Azathioprine, Hydroxychloroquine 

4 Female 72 Psoriatic arthritis Methotrexate

5 Female 54 UCTD Hydroxychloroquine

6 Female 61 Sjögren's syndrome Hydroxychloroquine

7 Female 61 Rheumatoid arthritis Methotrexate, Sulfasalazine, Lefluno-
mide, Hydroxychloroquine

8 Female 61 Psoriatic arthritis Methotrexate

9 Female 62 Rheumatoid arthritis Methotrexate, Sulfasalazine

10 Female 61 Spondyloarthritis Methotrexate

11 Female 67 Rheumatoid arthritis Methotrexate

12 Female 58 Sjögren's syndrome Hydroxychloroquine

13 Female 60 Rheumatoid arthritis Hydroxychloroquine

14 Female  49 Rheumatoid arthritis Methotrexate, Sulfasalazine, Hydroxy-
chloroquine

15 Female 75 AAV Mycophenolate mofetil

16 Female 64 Rheumatoid arthritis Methotrexate

17 Female 70 Rheumatoid arthritis Methotrexate, Sulfasalazine

18 Female 62 Sjögren's syndrome Hydroxychloroquine

19 Female 57 SLE Azathioprine, Hydroxychloroquine

20 Female 69 LcSSc Methotrexate

21 Male 70 Rheumatoid arthritis Methotrexate, Sulfasalazine

22 Female 64 Rheumatoid arthritis Methotrexate, Hydroxychloroquine

23 Female 67 Rheumatoid arthritis Leflunomide

24 Female 67 AAV Mycophenolate mofetil

25 male 70 Rheumatoid arthritis Methotrexate, Sulfasalazine, Hydroxy-
chloroquine

26 Male 55 Ankylosing spondylitis Leflunomide, Sulfasalazine

27 Male 40 Rheumatoid arthritis Methotrexate

28 Female 60 Rheumatoid arthritis Methotrexate, Sulfasalazine

29 Female 59 Rheumatoid arthritis -

30 Female 51 Rheumatoid arthritis Methotrexate, Leflunomide, Hydroxy-
chloroquine
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Patient Sex Age Diagnosis DMARDs/
Immunosuppressants

31 Female 65 DcSSc Hydroxychloroquine

32 Female 61 Rheumatoid arthritis Methotrexate

33 Female 61 LcSSc Hydroxychloroquine

34 Female 59 SLE Hydroxychloroquine

35 Male 60 Sjögren's syndrome -
	 SLE, systemic lupus erythematosus; UCTD, undifferentiated connective tissue disease; AAV, anti-neutrophil 
cytoplasmic antibody (ANCA)-associated vasculitis; LcSSc, limited cutaneous systemic sclerosis; DcSSc, diffuse 
cutaneous systemic sclerosis
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Abstract

	 Traumatic wounds, resulting from accidents or injuries, carry a high risk of infection due to the introduction 
of pathogens into the body. Therefore, effective wound care is essential to promote healing and prevent  
complications. A key component of wound management is the use of antiseptic solutions, which work through 
various mechanisms to curb microbial growth. This includes disrupting cell membranes, denaturing proteins, 
and interfering with metabolic processes. Moreover, these solutions have broad-spectrum activity against  
a wide range of microorganisms, including bacteria, fungi, and viruses.The application of antiseptic solutions 
requires thoughtful consideration. This involves choosing an appropriate antiseptic, determining the optimal 
concentration, and using the most effective application method. These factors are critical in ensuring optimal 
efficacy and maintaining patient safety. Additionally, selection of an appropriate antiseptic should also involve 
consideration of wound type, patient characteristics, and underlying medical conditions. Further research is 
essential to optimize antiseptic selection, establish appropriate dosing regimens, and enhance application 
techniques in wound care. By advancing wound care practices, researchers aim to enhance patient outcomes 
in the field of traumatic wound management.

Keywords: Traumatic wound care, Antiseptic solutions, Microorganisms, Wound healing 

Introduction
	 Antiseptic solutions are vital in wound care, aiding in the prevention and treatment of infections. 
They work by reducing the presence of microorganisms in wounds, facilitating healing and minimizing  
likelihood of complications. Different antiseptic solutions have unique properties, effectiveness, and  
specific uses.
	 Choosing the right antiseptic solution involves considering factors such as wound type and severity, 
presence of infection, and preference of healthcare provider. The selection process should be guided by 
evidence-based guidelines and manufacturer instructions in addition to the patient’s overall health.
	 Effective wound care also requires proper cleansing techniques, such as gentle irrigation to remove  
debris and promote healing. Striking the right balance between effective antimicrobial action and  
safeguarding healthy tissues is crucial. Regular assessment and wound monitoring is vital to ensure an  
antiseptic solution is appropriate and leads to effective outcomes in wound care management.
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What are antiseptic solutions?
	 Antiseptic solutions are agents used to disinfect and cleanse wounds, surfaces, and skin to prevent or 
lower the risk of infection. They are an integral part of wound care, surgical procedures, and general hygiene 
practices. These solutions typically contain antimicrobial agents that can kill or inhibit the growth of micro- 
organisms, including bacteria, fungi, and viruses. They are available in various forms, such as liquids, gels, 
sprays, and wipes1,2.
	 Commonly used antiseptic solutions include chlorhexidine gluconate, povidone-iodine, hydrogen peroxide, 
alcohol-based solutions, silver-based antiseptics and benzalkonium chloride. 

Chlorhexidine gluconate:
	 Chlorhexidine gluconate or Chlorhexidine is a broad-spectrum  antiseptic solution that effectively targets 
bacteria, fungi, and select viruses. It offers prolonged residual action, reducing the risk of wound infections. 
Chlorhexidine is available in the following forms: solution, gel, and foam, with varying concentrations chosen 
by healthcare providers based on wound type, severity, and patient’s skin condition. It is primarily used for 
preoperative skin preparation, wound cleansing, and as an irrigation solution.
	 Mechanism of action: Chlorhexidine functions by disrupting the cell membranes of microorganisms which 
causes leakage of intracellular components, leading to cell death3.
	 Efficacy: Chlorhexidine’s long-lasting residual effect ensures sustained antimicrobial activity post-applica-
tion. This property makes it particularly suitable for preoperative skin preparation and wound cleansing.4 Both 
0.5% and 1.0% alcoholic chlorhexidine gluconate solutions have been shown to be more effective than 10% 
povidone-iodine in reducing microbial colony formation associated with intravascular catheters. Additionally, 
2% chlorhexidine gluconate gel demonstrated superior fungicidal activity compared to nano-silver gel.12

	 Indications: Chlorhexidine is frequently used for skin preparation before surgery and  insertion of invasive 
medical devices like catheters or central lines. It effectively reduces the risk of surgical site infections and 
other healthcare-associated infections5,6.
	 Precautions: Although generally safe and well-tolerated, chlorhexidine may cause skin irritation or allergic 
reactions in some individuals. It should be used with caution in premature infants or neonates5.

Povidone-iodine:
	 Povidone-iodine, also referred to as Betadine, is a widely-used antiseptic solution renowned for  
its broad-spectrum antimicrobial action against bacteria, viruses, and fungi. It is available in multiple forms, 
including solutions, scrubs, ointments, and swabs1.
	 Mechanism of action: Povidone-iodine functions by releasing  free iodine, which permeates the cell walls 
of microorganisms and disrupts their metabolic processes, leading to cell death1,7.
	 Efficacy: Povidone-iodine demonstrates a rapid onset of action with immediate antimicrobial effects.  
It is particularly effective against a broad spectrum of microorganisms, including antibiotic-resistant strains. 
Povidone-iodine achieves a 33.3% greater bacterial reduction than saline and gentle soap1,8.
	 Indications: Povidone-iodine is commonly used in wound cleansing, preoperative skin preparation, and 
as an antiseptic for minor cuts, abrasions, or burns. It is also used to manage specific infections2,8.
	 Precautions: It is important to exercise caution when using povidone-iodine in individuals with iodine 
sensitivity or thyroid disorders. Some individuals may also experience skin irritation or allergic reactions1,2.

Hydrogen peroxide:
	 Hydrogen peroxide, a gentle antiseptic solution, is effective against bacteria and some viruses. It works  
by releasing oxygen upon application, causing a bubbling effect. This aids in mechanical debridement, 
loosening debris and necrotic tissue. It is often used for wound cleansing, especially in wounds with  
J Chulabhorn Royal Acad.J Chulabhorn Royal Acad. 2025; 7(4): 422-430
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excessive exudate or debris. However, it’s important to use it cautiously as prolonged or repetitive use may 
impede wound healing by damaging healthy tissues¹.
	 Mechanism of action: When hydrogen peroxide interacts with tissues, it generates oxygen, leading to a 
bubbling effect. This bubbling action helps remove debris and necrotic tissue, which promotes effective wound 
cleansing9,10.
	 Efficacy: Hydrogen peroxide is effective against bacteria and some viruses. However, its efficacy is reduced 
in the presence of blood, serum, or organic matter10. 
	 Indications: Hydrogen peroxide is primarily used for cleansing wounds, particularly those with excessive 
exudate or debris. It can also be used for cleaning minor cuts, scrapes, or small wounds9.
	 Precautions: Prolonged or frequent use of hydrogen peroxide can potentially delay wound healing due to 
potential damage to healthy tissues. It should be used carefully under the guidance of healthcare professionals’ 
instructions11.

Alcohol-based solutions:
	 Alcohol, specifically isopropyl (rubbing alcohol) or ethyl alcohol, is a  prevalent antiseptic solution used 
in wound cleansing. It has broad-spectrum antimicrobial properties effective against bacteria and certain 
viruses. Alcohol is commonly used as a  skin disinfectant prior to procedures or when applying wound dressings. 
However, it’s important to use it cautiously as it can cause skin dryness, irritation, and potentially delay wound 
healing, especially in high concentrations or on sensitive tissues1.
	 Mechanism of action: Alcohol denatures proteins and disrupts lipid membranes of microorganisms, leading 
to their inactivation and cell death1,3,12.
	 Efficacy: Alcohol has broad-spectrum antimicrobial properties, making it effective against various bacteria, 
including both gram-positive and gram-negative strains. It also demonstrates some virucidal and fungicidal 
activity3,12.
	 Indications: Alcohol is frequently used as a skin disinfectant prior to invasive procedures, injections, or 
dressing application. It is also used for sanitizing medical equipment and surfaces1.	
Precautions: Caution is advised when using alcohol on open wounds as it can irritate tissues and potentially 
delay wound healing 13. Its quick evaporation limits its prolonged antimicrobial effect. Additionally, alcohol may 
cause skin dryness or allergic reactions in some individuals. 

Silver-based antiseptics:
	 Silver-based antiseptics, such as silver sulfadiazine or silver nitrate, are used in wound care for their 
broad antimicrobial properties. They release silver ions that effectively inhibit bacterial growth and facilitate 
wound healing. These antiseptics are commonly used for treating infected wounds, burns, and chronic 
wounds, and are available as creams, ointments, or dressings1.
	 Mechanism of action: Silver ions disrupt microbial cell metabolism and interfere with DNA replication,  
protein synthesis, and enzyme functions. This leads to hindered microbial growth and enhanced wound  
healing1,12.
	 Efficacy: Silver-based antiseptics are effective against bacteria, fungi, and some viruses. They are  
especially valuable in managing multidrug-resistant microorganisms and in preventing and treating wound 
infections1,14.
	 Indications: Silver-based antiseptics are commonly used for  infected wounds, burns, chronic wounds, 
and wounds at risk of infection. They can be administered as creams, ointments, gels, or incorporated into 
dressings1,15.
	 Precautions: While generally safe, prolonged or excessive use of silver-based antiseptics can lead to silver 
accumulation in the body, which may cause toxicity2. It is important  to follow  healthcare professionals’ 
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instructions and guidelines for their use. 

Benzalkonium chloride:
	 Benzalkonium chloride (BZK) is a quaternary ammonium compound widely used for its antiseptic and 
disinfectant properties. It combines antimicrobial and detergent capabilities, making it versatile for various 
applications3.
	 Mechanism of action: BZK works by disrupting the cell membranes of microorganisms, including bacteria, 
fungi, and viruses.3 It binds to the lipid layer of the cell membranes, causing cellular content leakage of cellular 
contents and ultimately leading to cell death. Additionally, BZK also denatures proteins in microorganisms, 
enhancing its antimicrobial activity.
	 Efficacy: BZK exhibits broad-spectrum antimicrobial activity against a range of pathogens, including 
gram-positive and gram-negative bacteria, some viruses, and fungi. However, the effectiveness of BZK can vary 
depending on the type of microorganism and concentration of BZK used16.
	 Indications: BZK is a common ingredient in numerous healthcare and consumer products, due to its  
antiseptic and disinfectant properties. It is found in antiseptic wipes, hand sanitizers, topical antiseptic  
solutions, and as a preservative in ophthalmic solutions, nasal sprays, and cosmetics15,16.
	 Precautions: While considered safe for use, precautions should be taken to minimize the risk of skin irritation 
or allergic reactions, prevent accidental ingestion, and to be aware of any residue or compatibility issues16.

Antiseptic solutions of choice
	 The selection of antiseptic solutions for wound care should be a meticulous process, taking into factors 
such as wound type and severity, presence of infection, patient allergies, and preferences of healthcare  
providers.17 Adherence to evidence-based guidelines manufacturer instructions, and considering the patient’s 
overall condition when selecting an appropriate antiseptic solution for wound care is important. Regular 
assessment and monitoring of the wound is also essential to ensure the effectiveness and tolerance of the 
chosen antiseptic solution. 
	 Choosing the right antiseptic solution for wound care involves a comprehensive evaluation of various 
factors, including the wound type, severity, presence of infection, patient allergies, and overall health status. 

Wound type
	 Acute Wounds: For clean, non-infected acute wounds, mild antiseptic solutions such as saline or sterile 
water are sufficient for wound cleansing. These solutions help remove debris and promote a clean wound 
environment18.
	 Chronic Wounds: Chronic wounds, like  pressure ulcers or diabetic foot ulcers, might need more potent  
antiseptic solutions due to a higher risk of biofilm formation and ongoing infection. Silver-based antiseptics 
or antimicrobial dressings are often recommended for these types of wounds19.
	 Burn Wounds: Burn wounds are prone to infection and require careful management. Antiseptic solutions 
like silver sulfadiazine or silver nitrate are commonly used in burn care due to their antimicrobial properties 
and ability to manage infection17.

Presence of infection
	 If there is an established infection in the wound, selecting an antiseptic with broad-spectrum anti- 
microbial activity is crucial20. 
	 Bacterial Infection: Antiseptic solutions like chlorhexidine or povidone-iodine are effective against a 
wide range of bacteria and can help reduce bacterial load in infected wounds18.
	 Fungal Infection: For wounds with fungal infections, antiseptic solutions containing antifungal properties, 
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such as miconazole or clotrimazole, may be more appropriate.
	 Viral Infection: Some antiseptics, such as povidone-iodine, have virucidal properties and are helpful in 
managing wounds with viral infections18.

Allergies and sensitivities
	 It is important to consider a patient’s allergy history or sensitivities to specific antiseptic solutions. In 
cases of known sensitivities, alternative, more tolerable antiseptics should be selected. A thorough patient 
assessment is necessary to identify any potential allergies or adverse reactions3.

Overall health status
	 When selecting an antiseptic solution, a patient’s overall health status, comorbidities, and specific 
wound-related factors should be considered. Consider the following:
	 Immuno-compromised patients: For patients with weakened immune systems, choosing an antiseptic 
solution that offers broad-spectrum activity with minimal toxicity is important. Consulting with a healthcare 
professional or wound specialist may be necessary.
	 Healing stage: The stage of the wound’s healing process also plays an important role in antiseptic  
selection. In the early stages of wound healing, solutions that promote a moist wound environment, such as 
hydrogels or saline, are often preferred. As the wound progresses into the granulation phase, antiseptics 
that support autolytic debridement or have antimicrobial properties, such as silver-based antiseptics, may 
be appropriate21.

Healthcare guidelines and recommendations
	 It is important to follow evidence-based guidelines and recommendations provided by healthcare  
organizations or wound care associations.22 These guidelines often outline preferred antiseptic solutions  
for specific wound types and provide information on their appropriate usage3.

Healthcare provider preference and experience
	 The familiarity and experience of healthcare provider with specific antiseptic solutions should be considered. 
Providers may have preferences based on their knowledge, clinical experience, and available evidence.
	 When selecting an antiseptic solution, it is important to balance antimicrobial effectiveness with its 
potential for toxicity or harm to healthy tissues. The frequency and duration of using the antiseptic solution 
should align with the wound’s characteristics and the recommended guidelines. Regular wound assessment 
and monitoring are essential to ensure the effectiveness of the chosen antiseptic solution and its tolerance 
by the patient3.

Safety and tissue compatibility
	 Different antiseptic solutions have varying degrees of  tissue compatibility and potential toxicity. When 
selecting an antiseptic, the risk-benefit ratio must be considered. Solutions such as chlorhexidine and  
povidone-iodine are generally safe and well-tolerated2, but they may cause skin irritation or allergic reactions 
in some individuals. Hydrogen peroxide and alcohol, while effective, should be used with caution as they may 
delay wound healing and cause tissue damage if used excessively or inappropriately12.

Application method
	 The ease of application and its compatibility with wound dressing or management strategies are crucial 
considerations. Many antiseptic solutions are available in formats like spray bottles, swabs, or impregnated 
dressings, facilitate easy and precise application. It’s important to ensure that the chosen solution is compatible 
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with the intended wound dressing or management approach23.

Cost and availability
	 The cost-effectiveness and availability of antiseptic solutions should be evaluated. Advanced wound 
care products, including silver-based antiseptics, may be more expensive compared to traditional antiseptic 
solutions. Assessing the solution’s availability within the healthcare setting and its feasibility for long-term use, 
especially for chronic wounds is essential1,15.

Patient preferences and compliance
	 Involving the patient in the decision-making process and considering their preferences and lifestyle is vital. 
Factors like the solution’s odor, potential staining, or the need for frequent dressing changes can affect patient 
compliance. Providing  patient education and clear instructions on how to apply the solution can enhance 
adherence and improve treatment outcomes24.

Collaboration and multidisciplinary approach
	 For complex cases or challenging wounds, it’s beneficial to involve a multidisciplinary team comprising 
wound care specialists, infection control experts, and pharmacists.25 Collaborating with these professionals 
helps determine the most suitable antiseptic solution based on the patient’s specific needs and wound 
characteristics.
	 It is essential to document the reasons for choosing an antiseptic solution in the patient’s medical 
record. Regular reassessment and monitoring of the wound’s progress, signs of infection, and the patient’s 
response to the antiseptic solution are crucial. Adjustments to the choice or frequency of application may 
also be required based on the wound’s response and overall clinical progress.
	 Remember to consider individual patient variability exists, and that what works for one patient may not 
be suitable for another. Therefore, clinical judgment and ongoing evaluation are critical when selecting an 
appropriate antiseptic solution for wound care.

Advances in traumatic wound care
	 Currently, the Bioplasma Set Technique represents a significant advancement in the field of wound  
treatment caused by trauma, such as cuts, lacerations, or injuries resulting from accidents, violence, or 
other external forces. This technique involves the application of autologous platelet-rich plasma (PRP) 
to promote wound healing through the release of growth factors. Extensive evidence demonstrates the  
promising outcomes of PRP in various types of wounds.26, 27   Although this technique may have a higher initial 
cost, its benefits, such as accelerated wound healing and reduced complications, makes it cost-effective in 
the long term28.  When considering its use, healthcare professionals should carefully evaluate patient needs 
and available evidence.
	 The utilization of autologous PRP within the Bioplasma Set Technique represents an innovative and  
targeted approach to wound healing by harnessesing the innate regenerative capacities of the human body26. 
Despite the higher initial costs associated with this technique, its ability to expedite wound healing and 
minimize complications contributes to its long-term cost-effectiveness.
	 Mechanism of action: The Bioplasma Set Technique relies on  the use of autologous platelet-rich  
plasma (PRP) to facilitate wound healing. PRP is obtained through the extraction of the patient’s own blood and  
subsequent isolation of the plasma, which has an abundance of growth factors and other bioactive  
substances. Applying PRP directly onto the wound provides a concentrated growth factor source, initiating-
tissue repair and regeneration29. 

	 Clinical standpoint:  The Bioplasma Set Technique stands is as an innovative intervention that capitalizes 
on the body’s intrinsic healing mechanisms through PRP. The growth factors in PRP drive key healing  
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processes such as angiogenesis, collagen synthesis, and cell migration, thereby accelerating wound healing. 
Clinical studies have shown positive results with PRP implementation in  various wounds, including chronic 
ulcers, burns, and surgical wounds26.  Notably, this technique is linked to faster wound healing rates, reduced 
infection rates, and improved tissue regeneration30.
	 Cost effectiveness:  Although the Bioplasma Set Technique may involve higher initial costs due to the need 
for specialized equipment and process of extracting PRP from the patient’s blood, the potential benefit of 
accelerated wound healing and reduced complications offset the initial expenses by mitigating the need for 
additional treatments, hospitalizations, or interventions due to delayed wound healing27.

Conclusion
	 Traumatic wounds, from accidents, falls, or physical trauma, can vary in severity. In traumatic wound care, 
antiseptic solutions play a crucial role in minimizing infection risks, facilitating wound healing, and fostering 
overall patient well-being. When properly administered, these solutions have the ability to eradicate or  
impede growth of bacteria, fungi, and viruses, and thus promote wound healing and minimize potential for 
complications. Choosing an appropriate antiseptic solution requires careful consideration of multiple factors, 
such as wound type and severity, patient’s medical history, a solution’s cytotoxicity, and any known allergies or 
sensitivities. Each solution presents distinct advantages and limitations, and their choice should be guided by 
evidence-based guidelines and the expertise of healthcare professionals.
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บทคัดย่อ 
	 การประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บา้นเปน็การประเมินผู้สูงอายุที่มีความเส่ียง 
ต่อภาวะแทรกซ้อนจากการนอนพักรกัษาในโรงพยาบาลและการเข้ารบัการรกัษาซ้ำ�ภายหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล
การประเมินน้ีชว่ยให้การวางแผนการดูแลและจดัการปัจจยัเส่ียงของผู้สูงอายุได้อย่างทันท่วงทีโดยสหสาขาวชิาชพี การทบทวน
วรรณกรรมน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือสรุปและเสนอแนวคิดเก่ียวกับการประเมินสุขภาพ 
ผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมสำ�หรบัการดูแลผู้สูงอายุในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน โดยค้นหาวรรณกรรมจากฐานข้อมูล  
5 ฐาน ได้แก่ CINAHL PubMed ScienceDirect และ Google Scholar โดยใชค้ำ�สำ�คัญในการค้น คือ Comprehensive 
geriatric assessment Discharge plan Older adults และ Transitional care จากการสืบค้นพบบทความทัง้หมด 45 เร ือ่ง  
ใชว้เิคราะห์ทัง้หมด 19 เร ือ่ง โดยได้คัดบทความทีไ่ม่ตรงตามวตัถุประสงค์หรอืไม่สามารถเข้าถึงขอ้มูลฉบับเต็มได้ออก  จากน้ันผู้เขยีน
แต่ละคนจะทำ�การอ่านและประเมินระดับงานวจิยัแต่ละเร ือ่ง ผลการประเมินได้ระดับ 1 จำ�นวน 17 เร ือ่ง และอีก 2 เป็นงานในระดับ 
2 และระดับ 4 ตามลำ�ดับ จากน้ันผู้เขียนได้ทำ�การสกัดเน้ือหาและเรยีบเรยีงผลการทบทวนรว่มกัน พบวา่การประเมินภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านไม่มีรูปแบบที่ตายตัว หน่วยงานสามารถเลือกใชเ้คร ือ่งมือหรอืพัฒนาแบบประเมิน
สุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมที่เหมาะสมกับบรบิทของหน่วยงานตนเองได้ แต่แนะนำ�ให้ประเมินให้ครอบคลุมทุกมิติ ได้แก่ 
ด้านปัญหาสุขภาพ สุขภาพกาย สุขภาพจติใจและสติปัญญา ความสามารถในการทำ�หน้าที ่และด้านส่ิงแวดล้อม  การประเมินควรมี
การจดัตารางการประเมินอยา่งเปน็ระบบต้ังแต่แรกรบัจนถึงวนัจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลครอบคลุมไปถึงการติดตามอาการเม่ือ
ผู้สูงอายุอยู่ทีบ่้าน โดยบุคลากรทางการแพทย์ทีท่ำ�การเยี่ยมบ้าน หรอืการติดตามผู้ป่วยโดยใชเ้ทคโนโลยีสุขภาพทางไกลทีอ่าจเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล และอาสาสมัครเข้ามามีบทบาทในการประเมินได้

 
คำ�สำ�คัญ:  การประเมินผู้สูงอายุ, การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม, การจำ�หน่ายจากโรงพยาบาล, ระยะเปล่ียนผ่าน, ผู้สูงอายุ 

Abstract 

	 A comprehensive geriatric assessment (CGA) during the transition from hospital to home is essential for  
identifying those at risk of hospital-acquired complications and readmission to the hospital. The assessment 
enables timely care planning and risk management through a multidisciplinary approach.This literature 
review sought to provide empirical evidence on CGA during transitional care from hospital to home.  
Literature was searched across five databases-CINAHL, PubMed, ScienceDirect, and Google 
Scholar-using the keywords “comprehensive geriatric assessment,” “discharge plan,” “older adults,” 

J Chulabhorn Royal Acad. 2025; 7(4): 431-445



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 432J Chulabhorn Royal Acad. 2025; 7(4): 431-445

and “transitional care.” A total of 45 articles were 
identified, of which 19 were included in the analysis  
after excluding those that did not meet the  
objectives or lacked full-text access. Each article 
was independently reviewed and appraised by the 
authors. Seventeen studies were rated as level 1 
evidence, while two were rated as level 2 and level 4 
evidence, respectively. The extracted data were 
synthesized and presented collaboratively.
	 Findings indicate that there is no standardized  
model for conducting comprehensive geriatric 
assessment during care transitions. Institutions may 
adopt or develop assessment tools tailored to 
their specific context. Nevertheless, it is recom-  
mended that assessments address all relevant  
domains, including health problems, physical health, 
mental and cognitive status, functional ability, and  
environmental factors. Assessments should be  
systematically scheduled from admission through 
discharge and extended to follow-up at home. 
Post-discharge monitoring may be conducted by 
healthcare providers through home visits or telehealth 
technologies, which can also facilitate the active 
participation of patients, caregivers, and community 
volunteers in the assessment process.

Keywords: Geriatric Assessment, CGA, Discharge 
Plan, Older Adults, Transitional Care

บทนำ� (Introduction) 
	 อายุทีเ่พ่ิมมากขึน้มีความสัมพันธกั์บการเจบ็ปว่ยหรอืความ
พิการของผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตามความซบัซอ้นในการดูแลรกัษา
ผู้สูงอายุไม่ได้ขึ้นอยู่กับความสูงอายุเพียงเท่าน้ัน แต่ขึ้นอยู่
กับความเปราะบาง (frailty) ของรา่งกายผู้สูงอายุแต่ละราย
ซึง่แตกต่างกัน ความเปราะบางของผู้สูงอายุเป็นปฏิสัมพันธท์ี ่
ซบัซอ้นระหวา่งการเปล่ียนแปลงตามวยั ภาวะสุขภาพ การเจบ็ป่วย 
และส่ิงแวดล้อม ส่งผลให้ผู้สูงอายุสูญเสียความสามารถใน
การต้านทานความเจ็บป่วยและคงไว้ซึ่งสมดุลของความ 
สามารถในการทำ�หน้าที ่  (reduced functional homeostasis)1  
นำ�ไปสู่เกิดภาวะแทรกซอ้นขณะเขา้รบัการรกัษามากกวา่ผู้ป่วย
ในวัยอ่ืนๆ เชน่ ภาวะแทรกซอ้นจากการได้รบัยา การหกล้ม  
แผลกดทับ และภาวะสับสนเฉียบพลัน ซึง่ภาวะแทรกซอ้น 
เหล่าน้ีมักนำ�ไปสู่การสูญเสียความสามารถในการทำ�หน้าที่ 
ภายหลังเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล (Functional decline) 
เม่ือเปรยีบเทยีบกับก่อนเจบ็ปว่ย2 ดังน้ันหลักการสำ�คัญในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลคือการป้องกัน

และดูแลชว่ยเหลือฟ้ืนฟูความสามารถในการทำ�หน้าที ่ เพ่ือให้
ผู้สูงอายุสามารถพ่ึงพาตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน
หรอืมีสภาพใกล้เคียงกับภาวะเดิมก่อนการเจบ็ป่วยมากที่สุด
เทา่ทีส่ภาพรา่งกายและส่ิงแวดล้อมจะเอ้ืออำ�นวย3

	 การดูแลเพ่ือฟ้ืนฟูความสามารถในการทำ�หน้าทีข่องผู้สูงอายุ
จากการนอนพักรกัษาตัวในโรงพยาบาลต้องเร ิม่ต้นโดยเรว็
ต้ังแต่เร ิม่เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลและทำ�อย่างต่อเน่ือง
จนกลับไปพักรกัษาตัวทีบ่า้น อยา่งไรก็ตามการดูแลผู้สูงอายุใน
ระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านเป็นชว่งเวลาทีเ่ปราะบาง
ทีสุ่ดชว่งหน่ึงในการดูแลเพ่ือฟ้ืนฟูความสามารถในการทำ�หน้าที่
ของผู้สูงอายุจากการเจบ็ป่วยเฉียบพลัน เน่ืองจากข้อจำ�กัดทาง
ด้านเวลาอาจทำ�ให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลได้รบัขอ้มูลทีไ่ม่สมบูรณ์
หรอืผิดพลาด ได้รบัการเตรยีมความพรอ้มก่อนจำ�หน่ายที่ 
ไม่เหมาะสม หรอืได้รบัคำ�แนะนำ�ทีไ่ม่สอดคล้องกับความต้องการ
ของผู้ปว่ยทีต้่องกลับไปดูแลตนเองต่อทีบ่า้น รวมถึงการขาดการ
ดูแลติดตามการวางแผนการจำ�หน่ายจากโรงพยาบาลในระบบ
บรกิารสุขภาพในปัจจุบันทีมี่ความซบัซอ้นมากขึน้4 
	 ในปัจจุบันมีการสนับสนุนให้มีการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุ
อยา่งครอบคลุม (Comprehensive Geriatric Assessment; 
CGA) ในการพัฒนาแผนการดูแลรกัษาและติดตามผลการรกัษา
อยา่งบูรณาการ5 เน่ืองจากเป็นกระบวนการประเมินผู้สูงอายุใน
หลายมิติ ครอบคลุมด้านรา่งกาย จติใจ ส่ิงแวดล้อม และความ
สามารถในการทำ�หน้าที ่เพ่ือคัดกรองและประเมินความเส่ียงต่อ
กลุ่มอาการทีพ่บบ่อยในผู้สูงอายุ (Geriatric syndromes) ได้แก่ 
ภาวะบกพรอ่งทางสติปัญญา (impairment of cognition) 
ภาวะกล้ันปสัสาวะไม่อยู ่(Incontinence) ภาวะทพุโภชนาการ 
(Inanition) การบกพรอ่งด้านการทรงตัวและการหกล้ม  
(Instability) ความผิดปกติของการนอนหลับ (Insomnia)  
ภาวะสูญเสียความสามารถในการเคล่ือนไหว (Immobility)  
และการเจ็บป่วยที่ เกิดจากการดูแลรกัษา (Iatrogenesis) 
ภาวะเหล่าน้ีเป็นภาวะที่ไม่ได้เกิดจากโรคของผู้ป่วยโดยตรง 
แต่มักมีสาเหตุจากหลายปัจจยั ทัง้จากปัจจยัเดิมของผู้สูงอายุ 
ปัจจยักระตุ้นทางด้านรา่งกาย รว่มกับปัจจยัด้านส่ิงแวดล้อม  
การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุมถือวา่เปน็ข้ันตอน 
เร ิม่ต้นของการดูแลผู้สูงอายุโดยเน้นผู้สูงอายุเป็นศูนย์กลาง  
(Person-centered care) จากการประเมินความต้องการ 
การดูแลที่แตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละรายเพ่ือใช้เป็นข้อมูล 
พ้ืนฐานทีส่ำ�คัญสำ�หรบัการพัฒนาแผนการรกัษาและการติดตาม 
ผลในระยะยาว เพ่ือให้พยาบาลสามารถให้การดูแลได้อย่าง
เหมาะสมกับผู้สูงอายุในแต่ละราย เชน่ ผู้สูงอายุมีความบกพรอ่ง 
ด้านการรูคิ้ด จะมีขอ้จำ�กัดในการเรยีนรูแ้ละเขา้ใจส่ิงทีพ่ยาบาล 
สอนการให้ความรูแ้ก่ผู้สูงอายุโดยตรงอาจไม่เหมาะสมพยาบาล 
จะต้องปรบัวธิกีารให้ความรูแ้ก่ผู้ดูแลในครอบครวัแทน
	 ถึงแม้การบูรณาการการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอยา่ง
ครอบคลุมในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยสูงอายุก่อนจำ�หน่าย
กลับบ้าน จะส่งผลให้แผนการดูแลมีความเฉพาะเจาะจง
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สำ�หรบัผู้สูงอายุในแต่ละราย6 แต่เน่ืองจากการประเมินผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมไม่ได้ถูกออกแบบมาเพ่ือใช้ในกระบวนการ
ดูแลในระยะเปล่ียนผ่านโดยเฉพาะ ดังน้ันจงึมีรูปแบบที่หลากหลายแตกต่างกันไปในแต่ละบรบิท ส่งผลให้เกิดปัญหามากมาย 
ในทางปฏิบัติเน่ืองจากขาดแนวปฏิบัติทีช่ดัเจน เชน่ ความสับสนในการใชเ้คร ือ่งมือและขัน้ตอนการประเมินทีแ่ตกต่างกันของบรบิท
ในการดูแลระยะในโรงพยาบาลและหลังจำ�หน่ายกลับบ้าน7-9 บทความน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาทบทวน สรุปและเสนอแนวคิด 
เก่ียวกับแนวคิดการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน โดยการสืบค้นหลักฐาน
เชงิประจกัษ์ จากฐานข้อมูล CINAHL PubMed ScienceDirect Google scholar และจากการสืบค้นด้วยมือ (Hand search) 
กำ�หนดคำ�สำ�คัญในการสืบค้น ได้แก่ Comprehensive geriatric assessment Discharge plan Older adults และ  
Transitional care และประเมินระดับหลักฐานเชงิประจกัษ์ตามเกณฑข์อง The Joanna Briggs Institute10   ผลจากการรวบรวมและ
วเิคราะห์หลักฐานเชงิประจกัษ์ครัง้น้ีจะเปน็ประโยชน์แก่พยาบาลเฉพาะทางด้านการดูแลผู้สูงอายุ และพยาบาลวชิาชพีในหอผู้ปว่ยต่าง ๆ   
ที่ต้องการองค์ความรูเ้ฉพาะทางด้านการดูแลผู้ปว่ยสูงอายุในการให้ความรู ้ ส่งเสรมิและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลมีความ 
สามารถในการจัดการสุขภาพของผู้สูงอายุก่อนและหลังการจำ�หน่ายจากโรงพยาบาล เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางการ
แพทย์การสูญเสียความสามารถในการทำ�หน้าที่ และการสูญเสียความสามารถด้านสติปัญญาที่สัมพันธกั์บการเข้ารบัการรกัษา 
ในโรงพยาบาลของผู้สูงอายุ  

วธิกีารศึกษา 
	 การทบทวนวรรณกรรมในครัง้น้ีใชว้ธิกีารสืบค้นแบบหลายข้ันตอน โดยมุ่งน้ีบทความวชิาการและบทความวจิยัที่เก่ียวกับ 
การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านในฐานข้อมูล CINAHL PubMed ScienceDirect 
และ Google scholar กำ�หนดคำ�สำ�คัญในการสืบค้นในแต่ละฐานข้อมูล ได้แก่ Comprehensive geriatric assessment  
Discharge plan Older adults และ Transitional care  (รูปที ่1) บทความทีถู่กอ้างอิงในบทความทีสื่บค้นได้จะถูกตรวจสอบ
และสืบค้น เพ่ือหาการอ้างอิงทีอ่าจเก่ียวข้องซึง่ชว่ยขยายขอบเขตการค้นหาให้กวา้งขึน้ 
	 บทความทั้งหมดที่ค้นได้จะถูกคัดกรองแยกกันโดยผู้เขียน 2 คน ผ่าน Rayyan (new.rayyan.ai) โดยมีเกณฑ์คัดเข้า ดังน้ี  
เป็นบทความที่ตีพิมพ์ภาษาไทย และภาษาอังกฤษ ระหว่าง ค.ศ 2014–2025 และ พ.ศ 2557–2568 เป็นการศึกษาเก่ียวกับ 
การดูแลผู้สูงอายุในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน ศึกษาเก่ียวกับการประเมินผู้สูงอายุอย่างครอบคลุม และบทความ 
จะถูกคัดออก หากเน้ือหาไม่เก่ียวข้องกับการประเมินในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน และไม่สามารถเข้าถึงบทความ 
ฉบับเต็มได้ (รูปที่ 2) เม่ือได้ขอ้สรุปการคัดเขา้ระหวา่งผู้เขียนแล้ว บทความทั้งหมดจะถูกตรวจสอบเพ่ือสังเคราะห์ความเข้าใจเก่ียวกับ
การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน การจัดลำ�ดับความน่าเชื่อถือของข้อมูล
หลักฐานพิจารณาจาก The Joanna Briggs Institute levels of Evidence10   ซึง่มีรายละเอียดดังตารางที ่1 การประเมินระดับของ 
คำ�แนะนำ� (Grades of Recommendation) ไม่ได้ดำ�เนินการ เน่ืองจากการทบทวนวรรณกรรมมุ่งเน้นไปที่แนวคิดและวธิกีาร 
นำ�ไปใช ้ มีการวเิคราะห์เน้ือหาอย่างง่ายเพ่ือระบุคำ�อธบิายความหมายและวธิกีารนำ�การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุม 
ไปใชใ้นระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน

CINAHL

Comprehensive geriatric asessment

ORDischarge plan older adults

Transitional care

AND

Nursing Practice, Research-Based 
(MeSH)

ORResearch utilization

Research implementation

Evidence Based Practice (MeSH)
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PubMed

Comprehensive geriatric asessment

ORDischarge plan older adults

Transitional care

AND

Nursing Practice, Research-Based 
(MeSH)

ORResearch utilization

Research implementation

Evidence Based Practice (MeSH)

ScienceDirect

Comprehensive geriatric asessment

ORDischarge plan older adults

Transitional care

AND

Nursing Practice, Research-Based 
(MeSH)

ORResearch utilization

Research implementation

Evidence Based Practice (MeSH)

Google scholar

Comprehensive geriatric  
asessment

OR

การประเมินผู้สูงอายุอย่างครอบคลุม

หรอืDischarge plan older adults การวางแผนการจำ�หน่าย

Transitional care การดูแลผู้สูงอายุในระยะเปล่ียนผ่านจาก 
โรงพยาบาลสู่บ้าน

AND

Nursing Practice, Research-Based 
(MeSH)

OR

Nursing Practice, Research-Based

หรอืResearch utilization Research utilization

Research implementation Research implementation

Evidence Based Practice (MeSH) Evidence Based Practice
 

รูปท่ี 1 วธิกีารสืบค้นแบบหลายข้ันตอนในฐานข้อมูล CINAHL PubMed ScienceDirect และ Google scholar
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รูปท่ี 2 กระบวนการสืบค้นบทความในทกุฐานข้อมูล และการคัดเลือกบทความทีตี่พิมพ์ภาษาอังกฤษ
ระหวา่ง ค.ศ 2014–2025 และภาษาไทย ระหวา่ง พ.ศ 2557–2568 

ตารางท่ี 1 ระดับความน่าเชือ่ถือและคุณภาพของหลักฐานเชงิประจกัษ์ตามเกณฑข์อง The Joanna Briggs Institute [JBI]10

Level 1 
Experimental Designs

Level 1.a–Systematic Review of Randomized Controlled Trials 
(RCT)
Level 1.b–Systematic Review of RCTs and Other Study Designs
Level 1.c–RCT
Level 1.d–Pseudo -RCTs

Level 2 
Quasi- Experimental Designs             

Level 2.a–Systematic Review of Quasi-Experimental Studies
Level 2.b–Systematic Review of Quasi-Experimental and Other 
Lower Study Designs
Level 2.c–Quasi-Experimental Prospectively Controlled Study
Level 2.d–Pre-test-Post-test or Historic/Retrospective Control 
Group Study

Level 3
Observational Analytic Designs

Level 3.a–Systematic Review of Comparable Cohort Studies
Level 3.b–Systematic Review of Comparable Cohort and Other  
Lower Study Designs
Level 3.c–Cohort Study with Control Group  
Level 3.d–Case-Controlled Study
Level 3.e–Observational Study Without a Control Group  
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Level 4
Observational Descriptive Studies

Level 4.a–Systematic Review of Descriptive Studies
Level 4.b–Cross-Sectional Study
Level 4.c–Case Series
Level 4.d–Case Study

Level 5 
Expert Opinion and Bench  
Research

Level 5.a–Systematic Review of Expert Opinion
Level 5.b–Expert Consensus
Level 5.c–Bench Research/Single Expert Opinion

แนวคิดและคุณลกัษณะสำ�คัญของการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุม
แนวคิดการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมถูกกล่าวถึงครัง้แรกโดยผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุช่วง ค.ศ.1980  

ว่าเป็นแนวทางการประเมินทีแ่ตกต่างจากมาตรฐานการประเมินทางการแพทย์ทัว่ไป เน่ืองจากมุ่งเน้นทีก่ารประเมินความต้องการ 
ทางการแพทย ์ (medical) สังคม (social) การทำ�หน้าที ่ (functional) และจติวทิยา (psychological) ของผู้สูงอายุทีมี่ความ 
เปราะบางและมีปญัหาทีซ่บัซอ้น เพ่ือพัฒนาและออกแบบระบบหรอืกระบวนการให้การดูแลทีเ่หมาะสมสำ�หรบัผู้สูงอายุ โดยเป็นการทำ�งาน 
รว่มกันของทมีสหสาขาวชิาชพี ในเวลาต่อมาองค์การอนามัยโลก (World Health Organization; WHO) ได้ระบุวา่การประเมิน 
สุขภาพผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุมเปน็รูปแบบการดูแลทีมี่การประเมินสุขภาพหลายมิติ ควบคู่ไปกับคำ�แนะนำ�สำ�หรบัการจดัการสุขภาพ
และแผนการดูแลซึง่มักเปน็การทำ�งานรว่มกันของหลายสาขาวชิา11 ส่วนประกอบหลักของการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุม 
ได้รบัการปรบัปรุงในชว่งหลายปทีีผ่่านมา โดยมีการใชอ้งค์ประกอบของการตรวจรา่งกายทางคลินิกแบบด้ังเดิม รว่มกับแบบประเมิน 
ความสามารถในการทำ�หน้าที ่ภาวะโภชนาการ และการประเมินทางจติวทิยา เพ่ือใชส้ำ�หรบัวางแผนให้การดูแล ชว่ยทำ�นายผลลัพธ ์
ทางการรกัษา และหากมีการประเมินทางด้านสติปัญญารว่มด้วยจะส่งผลให้มีผลลัพธใ์นการดูแลทีดี่ขึน้และชว่ยเพ่ิมคุณภาพชวีติของ 
ผู้ป่วยสูงอายุ12 
	 การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมน้ัน มีความเข้มขน้แตกต่างกันขึน้อยูกั่บปัญหาแลความต้องการของผู้สูงอายุใน
แต่ละกลุ่ม ในการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมน้ัน Rubenstein ได้ระบุว่าอาจจะได้จากการใช้ชุดการประเมิน 
ซึง่ประกอบด้วยเคร ือ่งมือเชงิปรมิาณหลายเคร ือ่งมือ ดังน้ี  
	 1. การประเมินด้านความสามารถในการทำ�หน้าที ่(Functional status) อาจใชแ้บบประเมิน Activities of Daily Living (ADL) 
และ Instrumental ADL Scales เป็นต้น
	 2. การประเมินทางด้านสุขภาพจติ (Psychological health) อาจประกอบด้วยแบบประเมินด้านสติปัญญา เชน่ แบบคัดกรอง
สมองเส่ือม แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน และแบบประเมินด้านอารมณ์ เชน่ ภาวะซมึเศรา้ ความวติกกังวล เป็นต้น
	 3. มีการประเมินสถานะทางสังคมและส่ิงแวดล้อม (Social and environmental position) เน้นที่เครอืข่ายปฏิสัมพันธ ์
ทางสังคม ความต้องการและทรพัยากรการสนับสนุนทางสังคม ความเพียงพอและความปลอดภัยของส่ิงแวดล้อม เป็นต้น
	 ดังน้ันจึงสามารถสรุปได้ว่าการนำ�ใช้แนวคิดการประเมินผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมเพ่ือประเมินผู้สูงอายุในสถานพยาบาล  
ควรประกอบด้วย ภาวะสุขภาพทางกาย ความสามารถในการทำ�หน้าที ่ ภาวะสุขภาพจติใจ สภาพสังคม และส่ิงแวดล้อมของผู้ป่วย 
ซึง่จะชว่ยให้บุคลากรทางด้านสุขภาพสามารถระบุปัญหาสุขภาพทีมี่อยู่หรอืความเส่ียงของผู้สูงอายุได้อย่างรวดเรว็ เพ่ือให้สามารถ
วางแผนการดูแลรกัษาแบบสหสาขาวชิาชพีได้13

การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะเปลีย่นผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน 
การดูแลผู้สูงอายุในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านเป็นระบบการดูแลเพ่ือเชื่อมต่อระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน  

เพ่ือสนับสนุนให้ผู้สูงอายุเกิดกระบวนการฟ้ืนหายของรา่งกายอย่างสมบูรณ์เม่ือส้ินสุดชว่งรกัษาตัวในโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม
ศักยภาพในการฟ้ืนหายของรา่งกายของผู้สูงอายุย่อมแตกต่างกันไปตามแต่ละบุคคลดังนั้นการให้การดูแลผู้สูงอายุในระยะ 
เปล่ียนผ่านจึงต้องการการประเมินสุขภาพผู้ สูงอายุอย่างครอบคลุมในการการวางแผนการจำ�หน่ายที่ เร ิ่มต้ั งแต่ผู้ สูงอายุ 
เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลจนถึงวันที่ผู้สูงอายุออกจากโรงพยาบาล (Discharge planning) โดยต้องมีการการประสานงาน
ส่งต่อข้อมูลที่ ได้จากการประเมินระหว่างหน่วยบรกิารเพ่ือวางแผนการดูแลรักษาและการติดตามผลในระยะยาวภายหลัง 
การจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล14 ซึ่งจะส่งผลให้การดูแลผู้สูงอายุในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านเป็นไปอย่างมี
ประสิทธภิาพและราบร ืน่ เน่ืองจากมีความเฉพาะเจาะจงสำ�หรบัผู้สูงอายุในแต่ละราย6 
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จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน จำ�นวน 
19 เร ือ่ง สามารถสรุปขอบเขตการประเมิน ชว่งเวลาในการประเมิน ดังน้ี

1. ขอบเขตการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุม 
การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านมีเป้าหมายเพ่ือค้นหาผู้สูงอายุทีมี่ความ

เส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้นจากการนอนพักรกัษาตัวในโรงพยาบาลและการเข้ารบัการรกัษาซ้ำ�หลังถูกจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ซึง่มีคำ�แนะนำ�ให้ทำ�การประเมินฯ ในผู้ปว่ยทกุรายทีมี่อายุต้ังแต่ 70 ปขีึน้ไป15 โดยทมีสหวชิาชพีของผู้ให้บรกิารด้านการดูแลสุขภาพ 
เชน่ แพทย ์พยาบาล นักกายภาพบำ�บัด และนักโภชนาการทีมี่ทกัษะเฉพาะทางในการดูแลผู้สูงอายุตลอด 30 ปทีีผ่่านมาการประเมิน
สุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมถูกพัฒนาและปรบัปรุงเพ่ือให้มีความเหมาะสมกับบรบิทที่เปล่ียนไปทั้งด้านความซบัซอ้นในการ
ประเมินและเคร ือ่งมือที่ใชโ้ดยการประเมินผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในการศึกษาในยุคหลังๆ ประกอบด้วยการประเมินผู้สูงอายุใน
ด้านต่างๆ (ตารางที ่2) ดังน้ี11,15-16

1.1 ปัญหาสุขภาพ (Medical/physical assessment) เน้นการประเมินปัจจยัทีอ่าจส่งผลต่อการรกัษาและกระทบต่อความ
สามารถในการฟ้ืนหายของผู้ปว่ย ประกอบด้วย ความรุนแรงของโรคทีท่ำ�ให้ผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล (Disease severity 
indicators) จำ�นวนโรครว่ม จำ�นวนยาที่ได้รบั และกลุ่มอาการของผู้สูงอายุ การประเมินในมิติน้ีควรได้รบัการประเมินโดยแพทย์  
เพ่ือให้เกิดการรกัษาและควบคุมโรคอยา่งเหมาะสม เชน่ ตรวจสอบยาทีผู้่ปว่ยได้รบัปจัจุบัน การใชย้าหลายชนิด ยาทีท่ำ�ให้ผู้สูงอายุเส่ียง
ต่อการหกล้ม โดยใช ้STARTT STOPP criteria หรอื Biers criteria นอกจากน้ีเภสัชกรยังอาจมีบทบาทในการกำ�กับติดตามให้
เป็นไปตามข้อกำ�หนดของการใชย้า การจดัการปัญหาพิษจากยา และการเกิดปฏิกิรยิาระหวา่งยา15

1.2 มิติด้านรา่งกาย เชน่ ภาวะโภชนาการ (Nutritional status) เชน่ การได้รบัสารอาหาร และประวัติน้ำ�หนักลดการประเมิน
ในมิติน้ีสามารถทำ�การคัดกรองเบื้องต้นโดยพยาบาลหรอืนักโภชนาการเพ่ือวางแผนการดูแลให้ผู้ป่วยได้รบัแคลอรอีย่างเพียงพอ
สำ�หรบัการรกัษามวลกล้ามเน้ือเพ่ือป้องกันการหกล้ม การปรบัตารางการรบัประทานอาหารให้เหมาะสมกับโรคความสามารถ
ในการทำ�หน้าที ่และระดับการรูคิ้ดทีบ่กพรอ่ง15

1.3 มิติด้านจติใจและสติปัญญา (Psycho/Cognitive component)
       1.3.1 สุขภาพจิต (Psychological status) อารมณ์และสถานะทางอารมณ์ ความเครยีด วติกกังวล ภาวะซึมเศรา้การ 
ประเมินในมิติน้ีควรดำ�เนินการโดยนักจิตวทิยาเพ่ือให้เกิดการรบัรูเ้ข้าใจและดูแลตอบสนองทางอารมณ์  ความรู ้สึกของ 
ผู้สูงอายุ การสนับสนุนทางสังคมของการให้คำ�ปรกึษาเก่ียวกับภาวะกลัวการล้ม การบำ�บัดด้วย การพูด แสดงถึงการยอมรบัและ
การเห็นคุณค่า15 
      1.3.2 สติปัญญา และความจำ� (Mental status) เช่น สติปัญญาการรบัรู ้ ความจำ� การประเมินในมิติน้ีควรดำ�เนิน
การโดยนักจิตวทิยาเพ่ือจัดการปัญหาด้านอารมณ์ในผู้สูงอายุที่มีปัญหาสมองเส่ือมในระยะแรก15 นอกจากน้ีพยาบาลควร
ประเมินปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน ดำ�เนินการจัดการดูแลปัจจัยเส่ียงเหล่าน้ันเพ่ือลดความเส่ียงต่อการ 
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันขณะเข้าพักรกัษาตัวในโรงพยาบาล17

1.4 ความสามารถในการทำ�หน้าที ่(Functional status) เชน่ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจำ�วนัพ้ืนฐาน ความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วันขั้นสูง ความสามารถในการการเคล่ือนไหว/การเดิน การประเมินในมิติน้ีควรประเมินโดยบุคลากร
ทางการแพทย์ 3 กลุ่ม ได้แก่ 

1.4.1 พยาบาล ทำ�การประเมินเพ่ือวางแผนการดูแลชว่ยเหลือการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน การป้องกันการหกล้มขณะมีกิจกรรม  
การดูแลการขับถ่าย การดูแลผิวหนัง การดูแลบรหิารยา สารละลายทางหลอดเลือดดำ� การประสานงาน  หน่วยงานภายใน และนอก
โรงพยาบาลสำ�หรบัการจำ�หน่ายผู้สูงอายุที่มีปัญหาซับซ้อน และต้องการการดูแลต่อเน่ือง15

   1.4.2 นักกายภาพบำ�บัด ทำ�การประเมินเพ่ือปรบัสมดุลขณะยนืและเดิน การจดัหาและสอนใชอุ้ปกรณ์ชว่ยเดิน การบรหิารกล้าม         
เน้ืออ่ืนๆ เชน่ การออกกำ�ลังกายกล้ามเน้ืออุ้งเชงิกรานเพ่ือควบคุมการขับถ่าย15

          1.4.3 นักกิจกรรมบำ�บัด ทำ�การประเมินสำ�หรบัวางแผนการปรบัปรุงสภาพแวดล้อม เพ่ือเพ่ิมความเป็นอิสระ ในการดำ�เนิน	
ชีวติสูงสุดของผู้สูงอายุ เช่น การจัดวางเฟอรนิ์เจอรใ์ห้มีความสูงที่เหมาะสมเพ่ือให้ยืนได้สะดวก แสงไฟที่ไวต่อการเคล่ือนไหว   
สัญญาณเตือนแบบห้อย การฝึกกลืนในผู้สูงอายุที่มีปัญหากลืนลำ�บาก จัดหาอุปกรณ์ในการช่วยรบัประทานอาหารสำ�หรบั 
ผู้ทีมี่กล้ามเน้ือมืออ่อนแรง15

1.5 สังคมและส่ิงแวดล้อม (Socio-economic) คือการประเมินปัจจยัทางด้านสังคมทีมี่ผลต่อสุขภาพและการดำ�เนินชวีติของ 
ผู้สูงอายุ โดยเน้นทีค่วามเพียงพอและความปลอดภัยของส่ิงแวดล้อมและทีอ่ยู่อาศัย เครอืขา่ยปฏิสัมพันธท์างสังคม สถานะทางการ
เงนิ ความต้องการและทรพัยากรการสนับสนนุทางสังคมของผู้สูงอายุและผู้ดูแล ภาระของผู้ให้การดูแล การประเมินในมิติน้ีควรดำ�เนิน
การโดยนักสังคมสงเคราะห์ เพ่ือให้คำ�แนะนำ�แก่ผู้สูงอายุและญาติเก่ียวกับสิทธด้ิานการรกัษา สิทธด้ิานสวัสดิการสังคม ทีอ่ยู่อาศัย 
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การทำ�งานและการมีรายได้ ความม่ันคงทางสังคม บรกิารสังคม และนันทนาการ รวมถึงการประสานหน่วยงานภายในและภายนอก
โรงพยาบาล เพ่ือให้ผู้สูงอายุและญาติเข้าถึงสิทธปิระโยชน์ด้านการรกัษาและการดำ�เนินชวีติ15 

ปัจจุบันการประเมินบางอย่างในระยะก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล เชน่ ความสามารถในการทำ�หน้าที่ (ADL/IADL) 
ถูกกำ�หนดให้เป็นส่วนหน่ึงของการประเมินมาตรฐานทางการพยาบาลแล้วแต่ยังมีแบบประเมินหลายอย่างที่ต้องประเมิน 
โดยทีมสหสาขาวชิาชพีเพ่ือให้ผู้เชี่ยวชาญแต่ละสาขาได้วางแผนการดูแลรกัษาตามขอบเขตงานที่ตนเองถนัดความเข้มข้นในการ
ประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุม อาจมีความแตกต่างกันไปสำ�หรบัผู้ปว่ยแต่ละราย โดยบางรายการคัดกรองอาจเพียงพอ  
ในขณะที่บางรายอาจต้องมีการใชเ้คร ือ่งมือประเมินที่ละเอียดขึ้นรว่มกับการตรวจพิเศษเพ่ิมเติม สำ�หรบัระยะหลังจำ�หน่ายออกจาก
โรงพยาบาลที่ผู้สูงอายุอาศัยอยู่ในชุมชนการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมอาจประเมินโดยบุคลากรที่ทำ�การเยี่ยมบ้าน18 
หรอืโดยกลุ่มคนที่ไม่ใชบุ่คลากรทางการแพทย์ เชน่ อาสาสมัครจากองค์ต่างๆ19 และตัวผู้สูงอายุเอง20 อาจชว่ยประเมินในมิติความ
สามารถในการทำ�หน้าที่ของผู้สูงอายุหรอืมิติด้านส่ิงแวดล้อมที่บ้านได้21

ตารางท่ี 2 แบบประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บา้น และระดับหลักฐานเชงิประจกัษ์ 

การประเมิน ระดับหลกัฐานเชงิประจกัษ์ ตัวอย่างเคร ือ่งมือท่ีใชป้ระเมิน

1. มิติด้านปัญหาสุขภาพ (Medical component)

    1.1 การประเมินโรครว่ม Level 1.c22
Comorbidity Index of the Cumulative 
Illness Rating Scale (CIRS-CI)

    1.2 การใชย้าหลายชนิด Level 1.a23

Level 1.c17,22,24-25

    1.3 ความปวด Level 1.c24-26 Pain Assessment Scales/Tools

2. มิติด้านรา่งกาย (Physical component)

    2.1 ความเส่ียงต่อการหกล้ม Level 1.a22 Urinary incontinence assessment

Level 1.c17,24,26-27

Level 4.a28

    2.2 ภาวะกล้ันปัสสาวะไม่ได้ Level 1.a23

Level 1.c24,27

    2.3 ความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบั Level 1.a29 Risk of pressure sores

    2.4 ปัญหาในการนอนหลับ Level 1.c24,26 Sleep disturbance

    2.5 ภาวะโภชนาการ Level 1.a23,29 Mini Nutritional Assessment-Short

Level 1.b30 Form (MNA-SF)

Level 1.c22,25-27

    2.6 การทดสอบแรงบีบมือ Level 1.c22 Hand grip strength test

3. มิติด้านจติใจและสติปัญญา (Psycho/Cognitive component)

    3.1 ด้านสุขภาพจติ (Psychological status)

    3.1.1 ภาวะซมึเศรา้ Level 1.c17,22,27 Geriatric Depression Scale (GDS-15)
Anxiety

    3.1.2 ความวติกกังวล Level 1.c27

    3.2 ด้านสติปัญญา และความจำ� (Mental status)

    3.2.2 ภาวะสมองเส่ือม Level 1.c17,22,25 Mini-Mental Status Exam (MMSE)

Level 4.a28 Mini-Cog

แบบประเมินสติปัญญาการรูคิ้ดฉบับส้ัน  
Questionnaire Short Portable Mental 
Status Questionnaire (SPMSQ)
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การประเมิน ระดับหลกัฐานเชงิประจกัษ์ ตัวอย่างเคร ือ่งมือท่ีใชป้ระเมิน

    3.2.3 การรูคิ้ดบกพรอ่งเล็กน้อย Level 4.a28 Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA)

    3.2.3 การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันใน 

            ผู้สูงอายุ

Level 1.a23 Delirium

Level 1.c24

4. มิติด้านความสามารถในการทำ�หน้าท่ี (Functional component)

    4.1 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน  

         พ้ืนฐาน

Level 1.a29 Activities of Daily Living (ADL)

Level 1.c17,21,25,27

Level 4.a28

    4.2 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร 

          ประจำ�วันข้ันสูง

Level 1.a29 Instrumental Activities of Daily Living 
(IADL)

Level 1.c25,27

5. มิติด้านส่ิงแวดลอ้ม (Environmental component)

    5.1 ครอบครวั และรูปแบบการอยู่อาศัย Level 1.a23 Social data and living arrangements 
at home

Level 1.c17 Barcelona version of the Gijón social- 
familial evaluation scale (Barcelo-
na-SFES)

    5.2 การสนับสนุนทางสังคม ความรูแ้ละทกัษะ          

         ความเครยีด และความต้องการ 

         การสนับสนุนทางสังคม

Level 1.c22

      โดยสรุปขอบเขตเน้ือหาการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมการดูแลในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านประกอบ
ด้วยการประเมินหลายมิติ แต่ไม่มีรูปแบบที่ตายตัว หน่วยงานสามารถเลือกใชเ้คร ือ่งมือประเมินหรอืพัฒนาเคร ือ่งมือประเมินที่
เหมาะสมกับบรบิทของตนเองได้ แต่การดำ�เนินการประเมินควรครอบคลุมทั้งระยะก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล และระยะ
หลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลซึง่มีจุดมุ่งหมายในการประเมินที่ต่างกัน โดยในระยะแรกเข้ารบัการรกัษาเป็นการประเมิน 
เพ่ือค้นหาปัญหาสุขภาพและความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซอ้นของผู้สูงอายุ เพ่ือให้การดูแลและป้องกันภาวะแทรกซอ้น  
ดังน้ันมิติทีค่วรมุ่งเน้นคือ มิติปัญหาสุขภาพมากกวา่มิติอ่ืน ในขณะทีก่ารประเมินระยะหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลมีเป้าหมาย 
เพ่ือส่งเสรมิความสามารถในการทำ�หนาทีใ่ห้สามารถใชช้วีติได้อย่างอิสระในชุมชน ดังน้ันมิติทีค่วรมุ่งเน้น คือ ความสามารถในการ
ทำ�หน้าทีแ่ละสังคมส่ิงแวดล้อม 
	

2. ชว่งเวลาในการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุม 
การประเมินผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน ควรมีประเมินทีค่รอบคลุมทัง้ระยะในโรงพยาบาล

และระยะหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล เน่ืองจากผู้สูงอายุมักมีการเปล่ียนแปลงด้านต่างๆ จากการเจบ็ป่วยและนอนโรงพยาบาล 
ดังน้ันเพ่ือให้สามารถวางแผนและจดับรกิารสุขภาพได้อย่างครอบคลุม การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมควรดำ�เนินการ 
3 ชว่งเวลา ดังน้ี การประเมินแรกเขา้รบัการรกัษา การประเมินก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล และการประเมินหลังจำ�หน่าย ดังน้ี 

2.1 การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมแรกเข้ารบัการรกัษา (Hospital Admission CGA)  
เป็นการประเมินครั้งแรกเม่ือผู้สูงอายุต้องเข้าพักรกัษาตัวในโรงพยาบาลซึ่งมีหลักฐานเชิงประจักษ์จำ�นวนมากสนับสนุนให้มี
การประเมินผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุมโดยเรว็ ชว่งเวลาในการประเมินทีเ่หมาะสมอาจเกิดระหวา่งต้ังแต่ถูกรบัเข้ารกัษาในโรงพยาบาล
จนถึง 24-72 ชัว่โมงหลังเข้ารบัการรกัษา17,24,26,28,31-32 อย่างไรก็ตามหากผู้สูงอายุได้ถูกประเมินสุขภาพอย่างครอบคลุมเบื้องต้นมา
จากแผนกฉกุเฉิน การประเมินแรกเข้ารบัการรกัษาอาจจะทำ�ภายในวันที ่4-5 ของการนอนโรงพยาบาลหากผู้ป่วยยังไม่ถูกจำ�หน่าย
กลับบา้น33 จากการทบทวนวรรณกรรมสนับสนนุให้การประเมินซ้ำ�เพ่ือติดตามอาการผู้สูงอายุในระหวา่งเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
จนกว่าผู้ป่วยจะถูกจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังขาดข้อมูลเก่ียวกับความถ่ีในการประเมินเพ่ือติดตาม
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อาการผู้สูงอายุ ในกรณีทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน 
2.2 การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล (Pre-hospital Discharge 

CGA) หลักฐานเชิงประจักษ์มีการสนับสนุนให้ทำ�การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมก่อนจำ�หน่ายออกจาก 
โรงพยาบาล(ตารางที ่3) โดยแนะนำ�ให้ทำ�การประเมินก่อนวนัทีผู้่ป่วยถูกจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล21,23,27 อาจจะประเมินเปน็เวลา 
72-24 ชัว่โมงก่อนจำ�หน่าย23,27 หรอืในวนัจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล30,34 ในบางการศึกษาระบุการประเมินระยะก่อนจำ�หน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลเป็นการประเมินซ้ำ�จากระยะแรกรบัเข้ารกัษาในโรงพยาบาล23 บางการศึกษาทำ�การประเมินเพียงครัง้เดียวในระยะ
ก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลเพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานเปรยีบเทียบกับระยะหลังออกจากโรงพยาบาล27,35 อย่างไรก็ตามการ
จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลของผู้ป่วยไม่สามารถกำ�หนดวันที่แน่นอนได้ การประเมินเพียงครัง้เดียวในระยะน้ีอาจเป็นไปอย่าง 
เรง่รบีและไม่สามารถนำ�ไปวางแผนการดูแลทีค่รอบคลุมได้

2.3 การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุมหลงัจำ�หน่าย (Post-hospital Discharge CGA) หลักฐานเชงิประจกัษ์
มีการสนับสนุนให้ทำ�การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมครัง้แรกหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลหลายชว่งเวลา ได้แก่ 
ภายใน 24 ชัว่โมง31,36 48 ชัว่โมง26 72 ชัว่โมง27,34 และ 96 ชัว่โมง37  จนถึงภายในสัปดาห์แรกหลังการจำ�หน่าย38 ทัง้น้ีอาจพิจารณา
ตามความเหมาะสมจากข้อมูลการประเมินผู้ป่วยก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล หรอืควรมีการเย่ียมต่อเน่ืองอย่างน้อย 2 ครัง้
ในสัปดาห์หลังออกจากโรงพยาบาล24 นอกจากน้ียังมีการแนะนำ�ความถ่ีในติดตามและการประเมินซ้ำ�ทกุ 1-2 สัปดาห์อย่างต่อเน่ือง  
โดยความยาวนานในการติดตามผู้ป่วยระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านขึ้นอยู่กับความสามารถในการฟ้ืนตัวของผู้สูงอายุ31 
หรอืผลการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมระหว่างการติดตามเย่ียมบ้านแต่ละครัง้30 ทั้งน้ีการพิจารณาจำ�หน่ายผู้ป่วย 
จากการดูแลในระยะเปล่ียนผ่านขึน้อยู่กับระดับการฟ้ืนหายหรอืความสามารถในการทำ�หน้าที ่(ADL, IADL) ตามเป้าหมายทีต้ั่งไว้

ตารางท่ี 3 ชว่งเวลาการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมระยะในโรงพยาบาล (In-hospital CGA) และระดับหลักฐานเชงิ
ประจกัษ์

ระยะเวลาในการประเมิน ข้อแนะนำ�จากหลกัฐานเชงิประจกัษ์ ระดับหลกัฐาน
เชงิประจกัษ์

ระยะในโรงพยาบาล 1. วันทีร่บัเข้ารบัการรกัษา Level 4.a28

2. ภายใน 24 ชัว่โมงแรกของการเข้ารบัการรกัษา Level 1.c24,31

3. ภายใน 48 ชัว่โมงแรกของการเข้ารบัการรกัษา Level 1.c26

4. ภายใน 72 ชัว่โมงแรกของการเข้ารบัการรกัษา Level 1.c17,26,32

5. วันที ่4 หรอื 5 ของการเข้ารบัการรกัษา Level 1.c33

ระยะก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล 1. วันจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล Level 1.b30

2. วันจำ�หน่าย หรอืก่อนวันจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล                          Level 1.c34

3. 24-48 ชัว่โมง ก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล Level 1.a23,39

4. 24-72 ชัว่โมง ก่อนจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล Level 1.c27

ระยะหลงัจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล 1. ภายใน 24 ชัว่โมงแรกหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล Level 1.c31,36

2. ภายใน 48 ชัว่โมงแรกหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล Level 1.c26

3. ภายใน 24-72 ชัว่โมงแรกหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล Level 1.c27,34

4. ภายใน 96 ชัว่โมงแรกหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล Level 2.c37

5. ภายในสัปดาห์แรกหลังการจำ�หน่าย Level 1.c38



J Chulabhorn Royal Acad. 2023; 5(2): 54-66 441J Chulabhorn Royal Acad. 2025; 7(4): 431-445

3. รูปแบบการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะเปลีย่นผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน 
        การประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุอยา่งครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บา้นเปน็กระบวนการไม่ใชก่ารประเมินเพียง
ครัง้เดียวแล้วส้ินสุด ดังน้ันจงึควรมีการจดัตารางการประเมินอย่างเปน็ระบบต้ังแต่วนัทีร่บัผู้สูงอายุเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล จนถึง
การติดตามอาการเม่ือผู้สูงอายุกลับไปพักฟ้ืนทีบ่้าน ทัง้น้ีระยะเวลาและความถ่ีในการประเมินขึน้อยู่กับการพิจารณาความเหมาะสม
ของทีมสหวชิาชีพที่ทำ�การดูแลผู้สูงอายุ ช่วงเวลาที่กำ�หนดอาจเป็นวันที่  Day 0–7–14–3–45–90–18026 ผลการประเมิน 
ผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมแรกเข้ารบัการรกัษาจะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานหรอืใช้สำ�หรบัการอ้างอิงเก่ียวกับสถานะสุขภาพของผู้สูงอายุ 
(Assessment Reference) ในการเปรยีบเทยีบกับผลการประเมินในแต่ละระยะ นอกจากน้ีเม่ือประเมินพบภาวะเส่ียงต่างๆ ทีต้่อง
เฝ้าระวงั เชน่ เส่ียงต่อการหกล้ม เส่ียงต่อภาวะสับสนเฉียบพลัน ควรมีการวางแผนป้องกันการเกิดภาวะเหล่าน้ัน เน่ืองจากเปน็ภาวะ 
ทีพ่บบ่อยในผู้สูงอายุและมักส่งผลให้ผู้สูงอายุต้องรบัการรกัษาในโรงพยาบาลเปน็ระยะเวลานานขึน้6 เม่ือผู้ปว่ยถูกจำ�หน่ายออกจาก
โรงพยาบาลไปสู่บ้านที่มีการเปล่ียนแปลงส่ิงแวดล้อมและส่ิงสนับสนุนในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ดังน้ันจงึควรมีการตรวจเยี่ยม 
ผู้สูงอายุโดยใชก้ารประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมอย่างเรว็ทีสุ่ดเทา่ทีจ่ะทำ�ได้24

การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล อาจทำ�ได้ด้วยการนัดหมายมาตรวจที่
คลินิก การเยี่ยมบ้าน หรอืระบบติดตามผู้ป่วยที่มุ่งเน้นการมีส่วนรว่มของผู้ป่วยในการเฝ้าระวังและประเมินติดตามอาการของ
ตนเองด้วยการแพทย์ทางไกล และการสัมภาษณ์ทางโทรศัพทห์รอืวดีิโอ21 โดยมีการใชข้้อมูลจากการประเมินในการปรบัแผนการ
ดูแลให้เหมาะสมครอบคลุมปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย การสนับสนุนหรอืการตรวจสอบอย่างต่อเน่ืองกับผู้ป่วยและ/หรอื
ครอบครวัตามความจำ�เป็น การทบทวนและให้ข้อมูลที่จะสนับสนุนการฟ้ืนตัวของผู้สูงอายุ เชน่ การปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�เร ือ่งยา 
การป้องกันการหกล้ม และปัญหาที่ ยังไม่ได้รบัการแก้ไขหรอืยังคงดำ�เนินอยู่  กระบวนการน้ีควรบูรณาการกับกายภาพบำ�บัด 
กิจกรรมบำ�บัด งานสังคมสงเคราะห์ และ/หรอืหน่วยดูแลสุขภาพปฐมภูมิในชุมชน40 ส่ิงสำ�คัญอีกประการคือการส่ือสารเพ่ือส่งต่อ
ข้อมูลการประเมินผู้สูงอายุในระยะโรงพยาบาลและระยะหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลให้หน่วยดูแลสุขภาพปฐมภูมิ เพ่ือให้แน่ใจ
วา่กระบวนการดูแลไรร้อยต่ออย่างแทจ้รงิ โดยสรุปกระบวนการใชก้ารประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่าน
จากโรงพยาบาลสู่บ้านสามารถสรุปได้ดังรูปที ่3 

รูปท่ี 3 สรุปกระบวนการใชก้ารประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน

สรุปผล 

    การประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านเป็นการประเมินผู้สูงอายุทีมี่ความ 
ซบัซอ้นทางด้านการดูแลรกัษา เน่ืองจากความเปราะบางทางด้านรา่งกาย จติใจ และสังคม ซึง่เพ่ิมความเส่ียงต่อภาวะแทรกซอ้น 
จากการนอนพักรกัษาในโรงพยาบาลและการเข้ารบัการรกัษาซ้ำ�ภายหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลการประเมินภาวะสุขภาพ 
ผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมช่วยให้การวางแผนการดูแลมีความครอบคลุมในทุกมิติและจัดการปัจจัยเส่ียงของผู้สูงอายุได้อย่าง 
ทนัทว่งทโีดยสหสาขาวชิาชพี ขอ้ดีของการประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมคือการไม่มีรูปแบบทีต่ายตัว ดังน้ันหน่วยงาน
สามารถเลือกใชเ้คร ือ่งมือหรอืพัฒนาแบบประเมินสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครอบคลุมทีเ่หมาะสมกับบรบิทของหน่วยงานตนเองได้ เชน่  
ด้านบุคลากร ลักษณะการบรกิาร และภาระงาน อย่างไรก็ตามการประเมินควรมีการจดัตารางการประเมินอย่างเป็นระบบต้ังแต่ 
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แรกรบัจนถึงการติดตามอาการเม่ือผู้สูงอายุอยูท่ีบ้่าน สำ�หรบัการ
ติดตามประเมินผู้ป่วยภายหลังการจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล
อาจทำ�โดยการเยีย่มบา้นทีต้่องดำ�เนินการประเมินโดยบุคลากร
ทางการแพทย์หรอืการติดตามผู้ปว่ยโดยใชเ้ทคโนโลยสุีขภาพ 
ทางไกล ซึง่การประเมินอาจดำ�เนินการโดยอาสาสมัครหรอืตัวผู้
สูงอายุเอง
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บทคัดย่อ
	 จากการเปล่ียนแปลงทางเทคโนโลยใีนชว่งศตวรรษที ่21 ได้เปน็พลังขับเคล่ือนให้สังคมก้าวเขา้สู่ยุคดิจทิลั 5.0 หรอื Society 5.0 
ซึง่เป็นยุคทีมุ่่งเน้นการหลอมรวมโลกกายภาพและโลกเสมือนเขา้ด้วยกัน เพ่ือบรรลุเป้าหมายสูงสุดเพ่ือแก้ปญัหาสังคมและทำ�ให้ชวีติ
ของคนดีขึน้ ในฐานะทีเ่ปน็หัวใจสำ�คัญของระบบบรกิารสุขภาพ วชิาชพีการพยาบาลจงึเผชญิกับความจำ�เป็นเรง่ด่วนในการปรบัตัวเพ่ือ
รองรบักับกระแสการพลิกผันน้ีได้อยา่งมีประสิทธภิาพ บทความวชิาการน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือวเิคราะห์บทบาทของปญัญาประดิษฐ ์(AI) 
ในงานพยาบาลครอบคลุมในส่ีมิติหลัก ได้แก่ การศึกษาพยาบาล การบรกิารผู้รบับรกิาร การบรหิารการพยาบาล และการวจิยัทาง 
การพยาบาล โดยลดความเขา้ใจผิดวา่ AI จะเขา้มาทดแทนบทบาทของพยาบาล ซึง่ AI ทำ�หน้าทีเ่ปน็เคร ือ่งมือเสรมิศักยภาพทีช่ว่ยลดภาระ
งานธรุการและเพ่ิมเวลาให้พยาบาลสามารถทุม่เทให้กับการดูแลผู้ป่วยได้มากขึน้  นอกจากน้ี ได้กล่าวถึงประเด็นทางจรยิธรรมทีม่าพรอ้ม
กับการประยุกต์ใช ้AI และนำ�เสนอแนวทางแก้ไขทีส่อดคล้องกับมาตรฐานสากลจากองค์กรชัน้นำ�หลายแห่ง บทความน้ีเน้นย้ำ�ถึงการ
เปล่ียนผ่านบทบาทของพยาบาลในยุคดิจทิลัจาก "ผู้ปฏิบัติงานตามคำ�ส่ัง" ไปสู่ "ผู้นำ�เชงิกลยุทธ"์ และ "ผู้ควบคุมเชงิจรยิธรรม" สรุปวา่ 
การนำ�เทคโนโลยมีาใชร้ว่มกับ AI อย่างชาญฉลาด มีจรยิธรรม และสรา้งสรรค์ คือปัจจยัสำ�คัญทีจ่ะกำ�หนดทศิทางอนาคตของวชิาชพี
การพยาบาลให้มีความย่ังยืนและยังคงไวซ้ึง่คุณค่าแห่งการดูแลด้วยหัวใจ 

คำ�สำ�คัญ: ปัญญาประดิษฐ,์ การพยาบาล, ดิจทิลั 5.0, การดูแลสุขภาพ, จรยิธรรมในการนำ� AI มาใช้

Abstract
	 The technological transformations of the 21st century have been a driving force propelling society into 
the Digital 5.0 or Society 5.0 era. This era focuses on the seamless integration of the physical and virtual 
worlds with the ultimate goal of solving societal problems and improving people's lives. As the core of the 
healthcare system, the nursing profession faces an urgent need to adapt effectively to this disruptive trend. 
This academic article aims to analyze the role of Artificial Intelligence (AI) in nursing, covering four key dimensions: 
nursing education, patient care, nursing administration, and nursing research. It seeks to debunk the misconception 
that AI will replace nurses, demonstrating that AI serves as an empowering tool that reduces administrative 
burdens and gives nurses more time to dedicate to patient care. Furthermore, the article delves into the 
complex ethical issues associated with the application of AI and presents solutions aligned with international 
standards from leading organizations. This article emphasizes the transition of nurses' roles in the digital 
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age from "task implementers" to "strategic leaders" 
and "ethical overseers". In conclusion, the intelligent, 
ethical, and creative integration of AI technology 
is the key factor that will shape the future of the 
nursing profession, ensuring its sustainability while 
preserving the value of compassionate care.

Keywords: Artificial Intelligence, Nursing, Digital 5.0, 
Healthcare, Ethical in AI applications

บทนำ�
	 จากกระแสการเปล่ียนแปลงทางเทคโนโลยทีีเ่กิดขึน้อยา่ง 
รวดเรว็ในชว่งต้นศตวรรษที ่21 ได้ผลักดันสังคมโลกเขา้สู่ยุคใหม่
ที่ขับเคล่ือนด้วยนวัตกรรมอย่างที่ไม่เคยปรากฏมาก่อน ยุคน้ี
ได้รบัการนิยามว่าเป็น "ยุคดิจทิัล 5.0" หรอื "Society 5.0" 
ซึง่แตกต่างจากยุคสารสนเทศในอดีตทีมุ่่งเน้นเพียงแค่การใช้
เทคโนโลยเีพ่ือการเติบโตทางเศรษฐกิจเพียงอย่างเดียว แก่นแท้ 
ของยุคดิจทิลั 5.0 คือการผสานโลกแห่งความเปน็จรงิ (Physical 
World) และโลกเสมือน (Virtual World) เข้าด้วยกันอย่าง
เป็นหน่ึงเดียว เพ่ือมุ่งหวังให้เทคโนโลยีเป็นเคร ือ่งมือในการ
แก้ปัญหาสังคมและยกระดับคุณภาพชวีติของมนุษย์ให้ดีขึ้น
อย่างทั่วถึง1 ท่ามกลางยุคแห่งความพลิกผัน (Disruptive 
world) ในบรบิทของระบบบรกิารสุขภาพยุคปจัจุบันทีเ่ผชญิกับ
ความท้าทายจากพลวัตการเปล่ียนแปลงทางประชากร เชน่ 
การเข้าสู่สังคมสูงวัย และการเพิ่มขึ้นของโรคไม่ติดต่อเร ือ้รงั 
(Non-Communicable Diseases: NCDs) ส่งผลให้เกิด
ความต้องการการดูแลสุขภาพทีซ่บัซอ้นและเฉพาะบุคคลมากขึน้ 
ขณะเดียวกัน ทรพัยากรด้านสุขภาพกลับมีจำ�กัด โดยเฉพาะ
บุคลากรทางการพยาบาลทีมี่จำ�นวนไม่เพียงพอต่อความต้องการ 
ด้วยเหตุน้ี ปัญญาประดิษฐ ์ (AI) จงึเข้ามามีบทบาทสำ�คัญใน
ฐานะเทคโนโลยทีีช่ว่ยเพ่ิมประสิทธภิาพและประสิทธผิลในการ
ดูแลสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในวชิาชพีการพยาบาล วงการ
สาธารณสุขโดยรวมและพยาบาลในฐานะบุคลากรด่านหน้าซึง่ทำ�
หน้าทีเ่ป็นจุดเชือ่มโยงสำ�คัญระหวา่งผู้ปว่ยและระบบการรกัษา
พยาบาล และการดูแลผู้ป่วย พยาบาลจงึเผชญิกับทั้งโอกาส
และความทา้ทายครัง้สำ�คัญในการปรบัตัว โดยเฉพาะอย่างยิง่ 
การทำ�ความเข้าใจและการประยุกต์ใชป้ัญญาประดิษฐ ์(AI) ซึง่
ถือเป็นหน่ึงในเทคโนโลยสีำ�คัญแห่งยุค การนำ� AI มาประยุกต์ใช ้
จงึไม่ได้มีเป้าหมายเพ่ือทดแทนบทบาทของพยาบาล แต่เพ่ือ
เปน็เคร ือ่งมือเสรมิศักยภาพในการทำ�งาน เชน่ การชว่ยวเิคราะห์
ขอ้มูล การประเมินความเส่ียง การบรหิารจดัการทรพัยากร และ
การติดตามอาการผู้ป่วย ทำ�ให้พยาบาลมีเวลาเพ่ิมขึ้นในการ
ให้การดูแลทีเ่น้นปฏิสัมพันธกั์บผู้ปว่ยและใชท้กัษะด้านมนุษยท์ี ่
AI ไม่สามารถทำ�ได้ บทความฉบับน้ีจงึมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือ
วเิคราะห์และนำ�เสนอบทบาทของพยาบาลในยุคดิจทิลั 5.0 โดย
มุ่งเน้นการวเิคราะห์เชงิลึกไปทีก่ารนำ� AI มาใชใ้นมิติต่างๆ ของ

การปฏิบัติงาน ครอบคลุมด้านการบรกิารผู้รบับรกิาร การบรหิาร
จดัการ การศึกษา และการวจิยัทางการพยาบาล การวเิคราะห์น้ี
ประเด็นทางจรยิธรรมที่ซบัซอ้นที่เก่ียวข้องกับการใช ้ AI1 ใน
ด้านจรยิธรรม เพ่ือให้การเปล่ียนผ่านไปสู่ยุคใหม่น้ีเปน็ไปอย่างมี
จรยิธรรมและยัง่ยืน บทความน้ีมีเป้าหมายเพ่ือนำ�เสนอแนวคิด
และหลักฐานเชงิประจกัษ์ทีช่ว่ยเปล่ียนมุมมองของวชิาชพีการ
พยาบาลจาก "ความวติกกังวลในการถูกทดแทน" ไปสู่ "การมองโลก
ในแงดี่เชงิการออกแบบ" (Redesign Optimism)1 และการ
จัดการกับอคติ โดยพิจารณาว่าเทคโนโลยีคือโอกาสในการ
ออกแบบและปรบัปรุงกระบวนการทำ�งานใหม่เพ่ือให้พยาบาล
สามารถประมวลข้อมูลและหลักฐานเชงิประจกัษ์ในการตัดสินใจ
ให้บรกิารพยาบาล อีกทัง้การผสมผสาน AI เข้ากับวชิาชพีการ
พยาบาลยังคงมี 'ชอ่งวา่ง' ทีต้่องได้รบัการพิจารณา ทัง้ในด้าน
การยอมรบั การเขา้ถึงเทคโนโลยี โดยเฉพาะความกังวลทีว่า่ AI 
อาจส่งผลกระทบต่อความสัมพันธร์ะหว่างพยาบาลและผู้ป่วย 
และการตัดสินใจเชงิคลินิกทีต้่องอาศัยวจิารณญาณเฉพาะบุคคล 
ด้วยเหตุน้ี การศึกษาน้ีจงึมีเป้าหมายในวเิคราะห์บทบาทของ AI 
ใน 4 มิติหลัก (การศึกษา, การบรกิาร, การบรหิาร, และการวจิยั) 
และทีส่ำ�คัญคือการเสนอแนวทางในการขับเคล่ือนวชิาชพีการ
พยาบาลไปสู่ความยัง่ยนื ตัวอยา่งทีเ่ห็นถึงแนวทางการปฏิบัติที่
เปน็รูปธรรมในการใช ้AI เชน่ การใช ้AI ด้านการบรกิารและการ
ดูแลผู้รบับรกิาร เชน่ การนำ�หุ่นยนต์พยาบาลเสมือน (Virtual 
Nursing Assistants) มาใชเ้พ่ือโต้ตอบกับผู้ป่วยและตอบ
คำ�ถามพ้ืนฐานตลอด 24 ชัว่โมง การใช ้AI ด้านการบรหิารการ
พยาบาล เชน่ การจดัสรรบุคลากรเชงิคาดการณ์ (Predictive 
Staffing) และตารางเวรอัจฉรยิะ (Smart Scheduling) ซึง่
จะชว่ยลดปัญหาพยาบาลขาดหรอืเกินความจำ�เป็น การใช ้ AI 
ด้านการศึกษาพยาบาล เชน่ การจำ�ลองสถานการณ์ทางคลินิก
ด้วยเทคโนโลยเีสมือนจรงิ (VR) ซึง่ชว่ยให้นักศึกษาสามารถฝึก
ทกัษะการตัดสินใจเชงิวพิากษ์ในสภาพแวดล้อมทีป่ลอดภัย การใช ้
AI ด้านการวจิยัทางการพยาบาล เชน่ การรวบรวมข้อมูลและ
ทบทวนวรรณกรรมอัตโนมัติ ซึง่จะทำ�ให้นักวจิยัมีเวลามากขึน้
ในการวเิคราะห์เชงิลึกและสรา้งองค์ความรูใ้หม่ๆ

ภูมิหลงั: ววิฒันาการของระบบสุขภาพสู่สังคมดิจทัิล 5.0
	 ในศตวรรษที ่21 โลกได้ก้าวเข้าสู่ยุคใหม่ทีขั่บเคล่ือนด้วย
นวตักรรมและเทคโนโลยอียา่งทีไ่ม่เคยมีมาก่อน ซึง่ถูกนิยามวา่
เปน็ยุคดิจทิลั 5.0¹ แนวคิดน้ีแตกต่างจากยุคอุตสาหกรรมในอดีต 
เน่ืองจากเน้นการผสมผสานโลกจรงิ (Physical world) และ
โลกเสมือน (Virtual world) ทีขั่บเคล่ือนด้วยเทคโนโลยดิีจทิลั 
เขา้ด้วยกันอยา่งกลมกลืน¹ หัวใจสำ�คัญของยุคน้ีคือการใชป้ระโยชน์
จากเทคโนโลยเีพ่ือตอบสนองความต้องการของมนุษย์และการ
แก้ปญัหาสังคม เชน่ ปญัหาสังคมสูงวยัหรอืความเหล่ือมล้ำ�ใน
การเข้าถึงบรกิารสุขภาพ เทคโนโลยีสำ�คัญในยุคน้ีประกอบด้วย
เครอืข่ายความเรว็สูง 5G, ปัญญาประดิษฐ ์(AI), หุ่นยนต์ (Robot), 
อินเทอรเ์น็ตในทกุส่ิง (IoT), ข้อมูลขนาดใหญ่ (Big Data) และ
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โดรน (Drone)1 การทำ�ความเข้าใจเก่ียวกับปัญญาประดิษฐ ์(AI) ถือเป็นพ้ืนฐานสำ�คัญสำ�หรบับุคลากรทางการพยาบาล AI คือระบบ
คอมพิวเตอรท์ีถู่กสรา้งขึน้ให้มีความสามารถในการเรยีนรู ้ประมวลผล และตัดสินใจได้คล้ายมนุษย์โดยอาศัยข้อมูลจำ�นวนมาก1 หัวใจสำ�คัญ 
ของการทำ�งานของ AI คือการสรา้งระบบทีส่ามารถปฏิบัติงานทีมี่ความซบัซอ้น เชน่ การให้เหตุผล การรบัรู ้หรอืการเรยีนรูจ้ากประสบการณ์ 
โดยมีเทคโนโลยีพ้ืนฐานที่สำ�คัญ ได้แก่ การเรยีนรูข้องเคร ือ่ง (Machine Learning - ML) ซึง่เป็นสาขาย่อยของ AI ที่เน้นการ 
พัฒนาอัลกอรทิมึให้คอมพิวเตอรส์ามารถเรยีนรูแ้ละปรบัปรุงการตัดสินใจได้เองจากการป้อนข้อมูล และการเรยีนรูเ้ชงิลึก (Deep 
Learning - DL) ซึง่เป็นการพัฒนาต่อยอดมาจาก ML โดยใชโ้ครงข่ายประสาทเทยีม (Neural Network) ทีซ่บัซอ้นในการประมวล
ผลขอ้มูลจำ�นวนมาก ทำ�ให้สามารถเรยีนรูแ้ละตัดสินใจจากขอ้มูลทีไ่ด้รบัโดยไม่ต้องอาศัยการตัดสินใจจากมนษุย ์และสามารถปรบัปรุง
ผลลัพธไ์ด้อย่างต่อเน่ือง ในระดับนโยบาย พบวา่การลงทนุในเทคโนโลยี AI สำ�หรบัการดูแลสุขภาพกำ�ลังเพ่ิมขึน้อย่างต่อเน่ือง โดย
เฉพาะในประเทศไทย ตลาด AI สำ�หรบัระบบสุขภาพของประเทศไทยคาดว่าจะเติบโตด้วยอัตราการเติบโตสะสมต่อปี (CAGR) ที ่
15.5% จากปี ค.ศ. 2024 ถึง 2030 และคาดวา่จะมีมูลค่าสูงถึง 40.8 ล้านดอลลารส์หรฐัในป ี20302 การเติบโตน้ีมีปจัจยัขับเคล่ือนที่
สำ�คัญมาจากศักยภาพของเทคโนโลยีในการสรา้งมูลค่าทางเศรษฐกิจและลดต้นทนุได้อย่างมหาศาลในระดับระบบสุขภาพ รายงาน
ของ National Bureau of Economic Research (NBER) ประเมินวา่ การนำ� AI มาใชอ้ย่างกวา้งขวางภายในห้าปีข้างหน้าด้วย
เทคโนโลยทีีมี่อยูใ่นปจัจุบัน อาจส่งผลให้เกิดการประหยัดค่าใชจ้า่ยด้านสุขภาพในสหรฐัอเมรกิาได้ถึง 5% ถึง 10% หรอืคิดเปน็มูลค่า 
200 ถึง 360 พันล้านดอลลารส์หรฐัต่อป3ี ตัวเลขเหล่าน้ีไม่ใชเ่พียงแค่การประหยัดงบประมาณ แต่ยังสะทอ้นถึงการเพ่ิมประสิทธภิาพ
โดยไม่ลดทอนคุณภาพหรอืการเข้าถึงบรกิาร โดยการประหยัดงบประมาณทีเ่กิดขึ้นน้ีมาจากหลายส่วนงาน ทัง้สำ�หรบัโรงพยาบาล 
(60 - 120 พันล้านดอลลาร)์ กลุ่มแพทย์ (20 - 60 พันล้านดอลลาร)์ และผู้จา่ยเอกชน (80 - 110 พันล้านดอลลาร)์4 การลดต้นทนุที่
สำ�คัญน้ีส่วนใหญม่าจากการปรบัปรุงกระบวนการทางธรุการและการดำ�เนินงานให้มีประสิทธภิาพมากขึน้3 ความต้องการทางเศรษฐกิจ
ในการลดต้นทนุและเพ่ิมประสิทธภิาพน้ีเองทีเ่ปน็ปจัจยัขับเคล่ือนหลักทีท่ำ�ให้เกิดการลงทนุและเรง่การนำ� AI มาใชใ้นวงการสุขภาพ

การวเิคราะห์บทบาทท่ีแท้จรงิของปัญญาประดิษฐใ์นวชิาชพีพยาบาล: จากความเข้าใจผิดสู่หลกัฐานเชงิประจกัษ์
	 การนำ�ปัญญาประดิษฐม์าประยุกต์ใชใ้นวงการพยาบาลมักเผชญิกับข้อกังขาและความไม่แน่นอน โดยเฉพาะอย่างยิง่ความเขา้ใจผิดที่
แพรห่ลายวา่ AI จะเข้ามาทำ�หน้าทีแ่ทนวชิาชพีการพยาบาล1 เพ่ือให้เกิดความเข้าใจทีช่ดัเจนและถูกต้อง จำ�เปน็ต้องไขความกระจา่งใน
ประเด็นน้ี บทบาททีแ่ทจ้รงิของ AI ในวชิาชพีการพยาบาลไม่ได้มีเป้าหมายเพ่ือเข้ามาทดแทนมนุษย์ แต่เป็นการเสรมิกำ�ลัง (augment) 
และสนับสนุนการทำ�งานของพยาบาลให้มีประสิทธภิาพมากขึน้8

การขจดัความเข้าใจผิดท่ีพบบ่อย
	 ความเข้าใจผิดหลักส่ีประการทีต้่องไขความกระจา่งให้ชดัเจน1 โดยสามารถสรุปได้ดังตารางที ่1

ตารางท่ี 1 ความเข้าใจผิดทีพ่บบ่อยและข้อเทจ็จรงิเก่ียวกับ AI ในงานพยาบาล

ความเข้้าใจผิิด ข้้อเท็็จจริงิ / บทบาทที่่�แท้้จริงิ

AI จะมาแทนที่่�พยาบาล AI เป็็นเครื่่� องมืือเสริมิกำำ�ลังและสนัับสนุุน เพื่่�อให้้พยาบาลมีี
เวลาดููแลผู้้�ป่่วยโดยตรงมากขึ้้�น โดยไม่่สามารถทดแทนทักัษะ
มนุษุย์์ที่่�จำำ�เป็็นได้้1

AI ไม่่เคยผิิดพลาดและให้้คำำ�ตอบที่่�ถูกต้้องเสมอ คุุณภาพผลลััพธ์ข์ึ้้�นอยู่่�กับคุุณภาพข้้อมููลนำำ�เข้้า และยัังต้้องมีี
การตรวจสอบโดยมนุษุย์์ก่่อนนำำ�ไปใช้เ้พื่่�อป้้องกัันความเสี่่�ยง
จากภาวะ "การเชื่่�อมั่่�นมากเกิินไป" (Over-reliance)1

การใช้ ้AI จะทำำ�ให้้ผลการรักัษาดีีขึ้้�นทันัทีี ประสิิทธิผิลต้้องใช้เ้วลาในการปรับัใช้แ้ละฝึึกอบรมบุุคลากร
อย่่างต่่อเนื่่�อง นอกจากนี้้�ยังอาจเกิิดความไม่่เชื่่�อมั่่�น (Trust 
Friction) หากเทคโนโลยีีไม่่สอดคล้้องกัับความเป็็นจริงิในการ
ทำำ�งาน1 

AI ทำำ�งานเองได้้โดยไม่่มีีผู้้�ควบคุุม มนุษุย์์ยัังคงมีีบทบาทสำำ�คัญในการกำำ�กับดููแลและตััดสิินใจขั้้�น
สุุดท้า้ย ซึ่่�งเป็น็รากฐานของแนวคิิด "Human-in-the-Loop"13
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	 แนวคิดหน่ึงที่อธบิายความสัมพันธน้ี์ได้อย่างชดัเจนคือ 
"Jagged Technological Frontier" จาก Harvard Business 
School7 แนวคิดน้ีชี้ให้เห็นว่าความสามารถของ AI ไม่ได้
สม่ำ�เสมอในทกุด้าน แต่มีความสามารถที ่"ขรุขระ" หรอืเป็นไป
อย่างไม่เทา่เทยีมกัน AI สามารถปฏิบัติงานบางอย่างทีซ่้ำ�ซาก
และใช้เวลามากได้อย่างยอดเยี่ยม ในขณะที่กลับให้ผลลัพธ์
ทีผิ่ดพลาดหรอืไม่สอดคล้องกับความเปน็จรงิเม่ือต้องปฏิบัติงาน
ทีอ่าศัยทักษะความสัมพันธร์ะหว่างบุคคลหรอืวจิารณญาณที่ 
ซบัซอ้น7 การทำ�ความเข้าใจข้อจำ�กัดน้ีจงึเป็นหัวใจสำ�คัญใน
การบูรณาการเทคโนโลยีอย่างปลอดภัยและมีจรยิธรรม6 ซึง่มี
ความสำ�คัญยิง่สำ�หรบัพยาบาลในทกุบทบาทความรบัผิดชอบ

การธำ�รงไวซ้ึง่ "ทักษะความเป็นมนุษย์" ในยุคดิจทัิล
	 ส่ิงที ่ AI ไม่สามารถเลียนแบบหรอืทดแทนได้คือ "ทกัษะ
ความเปน็มนษุย"์ ซึง่เปน็แก่นแทข้องการดูแลด้วยหัวใจ ทกัษะ
เหล่าน้ีประกอบด้วย1 ได้แก่ (1) ความเห็นอกเห็นใจ (Empathy) 
ความสามารถในการเขา้ใจและรบัรูค้วามรูสึ้กของผู้ปว่ย ซึง่เปน็
รากฐานของการสรา้งสัมพันธภาพที่แน่นแฟ้น (2) การสัมผัส
เพ่ือการบำ�บัด (Therapeutic touch) การใชก้ารสัมผัสเพ่ือ
ปลอบโยนและสรา้งความไวเ้น้ือเชือ่ใจ ซึง่เปน็ส่ิงที ่ AI ทำ�ไม่ได้  
(3) การตัดสินใจเชงิจรยิธรรม (Ethical judgment) การพิจารณา
ประเด็นทางจรยิธรรมที่ซับซ้อนในการดูแล ซึ่งต้องอาศัย
ประสบการณ์วชิาชพีและความสามารถในการใชดุ้ลยพินิจ10  

(4) ความคิดสรา้งสรรค์ (Creativity) การคิดนอกกรอบเพ่ือ
แก้ไขปญัหาเฉพาะหน้าทีไ่ม่มีในคู่มือปฏิบัติงาน สมาคมพยาบาล
แห่งสหรฐัอเมรกิา (The America Nurses Association A.N.A.) 
ได้เน้นย้ำ�ในเอกสารแนวทางปฏิบัติของตนวา่ เทคโนโลยขัีน้สูง 
รวมถึง AI ไม่สามารถมาแทนที่ทักษะหรอืการตัดสินใจของ
พยาบาลได้ พยาบาลในทกุบทบาทต้องรบัผิดชอบต่อการตัดสินใจ
และการกระทำ�ในการปฏิบัติงาน โดยระบบและเทคโนโลยีที่
เข้ามาชว่ยเหลือจงึเป็นเพียง "ส่วนเสรมิ" ไม่ใช ่ "ส่วนทดแทน" 
ความรูแ้ละทกัษะของพยาบาล4 อย่างไรก็ตาม การนำ� AI มาใช้
ในวงการสุขภาพน้ันมีความซบัซอ้นกวา่แค่การเสรมิประสิทธภิาพ 
มีข้อสังเกตจากงานวจิัยที่แสดงให้เห็นถึงความเส่ียงที่อาจ
เกิดขึน้ได้ หากขาดการพิจารณาอย่างรอบด้าน มีการศึกษาใน
วารสาร The Lancet ทีแ่สดงให้เห็นวา่ แพทย์ทีใ่ช ้AI ในการ
ตรวจคัดกรองมะเรง็ลำ�ไส้ใหญ่เป็นประจำ�มีอัตราการตรวจพบ
ความผิดปกติลดลงเม่ือไม่ได้ใชเ้คร ือ่งมือ AI6 ผลลัพธน้ี์บ่งชีถึ้ง
ภาวะทีเ่รยีกวา่ "การเชือ่ม่ันมากเกินไป" (Over-reliance)6 ซึง่
เกิดขึน้เม่ือผู้เชีย่วชาญละเลยการตรวจสอบและใชดุ้ลยพินิจของ
ตนเองเน่ืองจากความเชือ่ม่ันในเทคโนโลยีมากเกินไป ภาวะน้ี
จงึถือเป็นความเส่ียงทีแ่ทจ้รงิทีค่วรได้รบัการพิจารณามากกวา่
ความกลัววา่จะถูกทดแทน

การประยุกต์ใชปั้ญญาประดิษฐใ์นงานพยาบาล: การวเิคราะห์
และผลลพัธเ์ชงิประจกัษ์
	 ด้านการบรกิารและการดูแลผู้รบับรกิาร การประยุกต์ใช ้
AI ในด้านการบรกิารผู้ปว่ยมุ่งเน้นการปรบัปรุงคุณภาพการดูแล
และประสิทธภิาพในการให้บรกิาร ตัวอยา่งทีเ่ปน็รูปธรรม ได้แก่ 
(1) ระบบ AI ที่ทำ�หน้าที่เป็นผู้ชว่ยพยาบาลเสมือน (Virtual 
Nursing Assistants) ซึง่สามารถโต้ตอบกับผู้ป่วยและตอบ
คำ�ถามพ้ืนฐานตลอด 24 ชัว่โมง1 (2) AI ยังมีศักยภาพในการ
วเิคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยจำ�นวนมหาศาลเพ่ือทำ�นายเหตุการณ์
ด้านสุขภาพล่วงหน้าในลักษณะของการดูแลเชงิคาดการณ์ล่วงหน้า 
(Predictive Care) เชน่ การทำ�นายภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือด
หรอืการระบุผู้ป่วยทีมี่ความเส่ียงสูงทีจ่ะกลับมาเข้ารบัการรกัษาใน
โรงพยาบาลซ้ำ�15 การวเิคราะห์ข้อมูลจากอุปกรณ์ตรวจวดัทางไกล 
(Remote Patient Monitoring) ยังชว่ยให้พยาบาลสามารถ
เฝ้าระวงัผู้ป่วยทีมี่ภาวะ "ความเส่ียงสูงขึน้" (rising-risk) และเขา้
ชว่ยเหลือเชงิรุกก่อนทีอ่าการจะวกิฤตได้ 15 (3) สภาพแวดล้อม
อัจฉรยิะ (Ambient Intelligence): เปน็การผสานเทคโนโลยี
เซน็เซอร ์IoT และ AI เข้ากับสภาพแวดล้อมในห้องผู้ป่วยหรอื
บ้านผู้สูงอายุ1 เซน็เซอรไ์รส้ายสามารถติดตามสัญญาณชพี
ตลอด 24 ชัว่โมงและตรวจจบัการเคล่ือนไหวที่ผิดปกติเพ่ือ
ปอ้งกันการพลัดตกหกล้ม ซึง่ชว่ยลดภาระงานตรวจเชค็ผู้ปว่ยที่
ไม่จำ�เป็นและลดอุบัติเหตุ พยาบาลทีดู่แลผู้รบับรกิารในองค์กร
ทีมี่การใช ้AI จะสามารถนำ�ขอ้มูลทีไ่ด้จากการวเิคราะห์มาใชใ้น
การวางแผนและให้บรกิารทีท่นัทว่งทแีละมีคุณภาพ เป็นการใช้
ขอ้มูลทีเ่ปน็หลักฐานเชงิประจกัษ์และเฉพาะเจาะจงของผู้รบับรกิาร
แต่ละรายเพ่ือความปลอดภัยสูงสุดและเพิ่มความพึงพอใจใน
บรกิารทีไ่ด้รบั

	 ด้านการบรหิารการพยาบาล AI มีบทบาทสำ�คัญในการ
เพ่ิมประสิทธภิาพการบรหิารจดัการทรพัยากรบุคคลและการ
ดำ�เนินงาน ตัวอย่างที่ โดดเด่นคือการจัดสรรบุคลากรเชิง
คาดการณ์ (Predictive Staffing) และตารางเวรอัจฉรยิะ 
(Smart Scheduling) โดยระบบ AI จะวเิคราะห์ข้อมูลจำ�นวน 
ผู้ป่วยและความต้องการบุคลากรในแต่ละชว่งเวลาเพ่ือจดัตาราง
เวรที่เหมาะสม ลดปัญหาพยาบาลขาดหรอืเกินความจำ�เป็น1 

นอกจากน้ี AI ยังชว่ยลดภาระงานธรุการและการบันทกึขอ้มูลที่
ซ้ำ�ซาก ซึง่เปน็หน่ึงในสาเหตุหลักของภาวะหมดไฟ (Burnout) 
ของบุคลากรทางการแพทย์ จากการศึกษาพบว่าพยาบาลอาจ
ใชเ้วลาถึง 60% ของการทำ�งานไปกับการบันทกึข้อมูล13 ในขณะที ่
AI สามารถชว่ยลดเวลางานเอกสารได้ถึง 50% กรณีศึกษาที่ 
Cedars-Sinai Hospital แสดงให้เห็นวา่การใชแ้อปพลิเคชนั AI 
ทีร่องรบัการส่ังงานด้วยเสียง (voice dictation) ทำ�ให้พยาบาล
สามารถบันทึกข้อมูลผู้ป่วยลงในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 
(EHR) ได้แบบเรยีลไทม์16 ซึง่ได้รบัการตอบรบัเชงิบวกอย่าง
ทว่มทน้จากพยาบาลทีม่องวา่เป็นการชว่ยลดภาระงานทีห่นักอ้ึง
และเพ่ิมประสิทธิภาพการทำ�งานอย่างมีนัยสำ�คัญ16 ทั้ งน้ี
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จะชว่ยให้ผู้บรหิารการพยาบาลมีเวลามากขึน้ในการคิดวเิคราะห์ในการหาแนวทางในการพัฒนาองค์กรให้มีความเจรญิก้าวหน้ามากขึน้

	 ด้านการศึกษาพยาบาล AI ชว่ยยกระดับการเรยีนรูแ้ละการฝึกอบรมสำ�หรบัพยาบาลและนักศึกษาได้อยา่งก้าวหน้า โดยเฉพาะ
อย่างยิง่การใชเ้ทคโนโลยเีสมือนจรงิ (VR) และความเป็นจรงิเสรมิ (AR) ทีส่ามารถจำ�ลองสถานการณ์ทางคลินิกทีซ่บัซอ้นและมีความ
เส่ียงสูงในสภาพแวดล้อมทีป่ลอดภัย1 การใช ้VR ในการศึกษาพยาบาลมีประโยชน์อยา่งมากในการชว่ยให้นักศึกษาสามารถฝึกทกัษะ
การตัดสินใจเชงิวพิากษ์ (critical decision-making) และทกัษะการส่ือสารผ่านสถานการณ์จำ�ลองทีป่รบัแต่งได้17 ตัวอย่างเชน่ 
ที ่Purdue Global University นักศึกษาสามารถฝึกทกัษะทางการพยาบาลทีส่ำ�คัญตลอด 24 ชัว่โมง โดยไม่ต้องกังวลเร ือ่งความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยจรงิ12 เทคโนโลยีเหล่าน้ียังชว่ยบรรเทาปัญหาการขาดแคลนอาจารย์และอาจประหยัดค่าใชจ้า่ยได้เม่ือเทยีบกับ
การใชหุ่้นจำ�ลองราคาแพง1 นอกจากน้ี การศึกษาการพยาบาลในประเทศไทยเร ิม่มีการผนวกเน้ือหาด้านเทคโนโลยีและสารสนเทศ
ทางการแพทย์เข้ากับหลักสูตรมากขึ้น18 ตัวอย่างเชน่ หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ของสถาบันการจดัการปัญญาภิวัฒน์และ
สถาบันอ่ืนๆ ได้มีการบรรจุวชิาด้านสารสนเทศศาสตรก์ารพยาบาล (Nursing Informatics) เข้าไปในหลักสูตรเพ่ือเตรยีมความ
พรอ้มให้นักศึกษาในการใชเ้ทคโนโลยดิีจทิลัอย่างมีประสิทธภิาพและมีจรยิธรรม19  ทัง้น้ีเม่ือนักศึกษาสำ�เรจ็การศึกษาและปฏิบัติงาน
ในสถานการจรงิจะทำ�ให้นักศึกษาเข้าใจและสามารถใช ้AI ในการปฏิบัติการพยาบาลได้เรว็และดียิง่ขึน้

	 ด้านการวจิยัทางการพยาบาล การใช ้ AI ในการวจิยัทางพยาบาลชว่ยเพ่ิมขีดความสามารถในการวเิคราะห์ข้อมูลขนาดใหญ่
และสังเคราะห์องค์ความรูใ้หม่1 โดยเฉพาะอยา่งยิง่ AI สามารถเขา้มาชว่ยในด้านการรวบรวมและจดัการขอ้มูลอัตโนมัติ การวเิคราะห์
ข้อมูลและระบุรูปแบบ การทบทวนวรรณกรรมอัตโนมัติ และการสรา้งแบบจำ�ลองเชงิคาดการณ์1 การนำ� AI มาใชใ้นส่วนน้ีเป็นการ 
"ลดภาระงานเชงิปญัญา" (Cognitive Burden) ทีซ่้ำ�ซากของนักวจิยั ทำ�ให้พวกเขามีเวลามากขึน้ในการใชค้วามคิดสรา้งสรรค์ ต้ังคำ�ถาม
วจิยัทีซ่บัซอ้น และตีความผลการวจิยัเชงิลึกเพ่ือสรา้งองค์ความรูท้างการพยาบาลใหม่ๆ1 ดังตารางที ่2 รวบรวมผลลัพธเ์ชงิประจกัษ์
จากการประยุกต์ใช ้AI ในงานพยาบาลซึง่แสดงให้เห็นถึงผลตอบแทนทีคุ้่มค่าและเปน็รูปธรรม การนำ� AI มาใชใ้นการวจิยัจะชว่ยลดเวลา
ในการดำ�เนินการในแต่ละขัน้ตอนและทำ�ให้พยาบาลสามารถวเิคราะห์และตอบคำ�ถามการวจิยัได้สะดวกและรวดเรว็มากขึน้ ซึง่คำ�ตอบ
ทีไ่ด้จะนำ�ไปสู่การพัฒนาคุณภาพการพยาบาล

ตารางท่ี 2 ผลลัพธเ์ชงิประจกัษ์จากการประยุกต์ใช ้AI ในงานพยาบาล

กรณีีศึึกษา / ด้้านการประยุุกต์์ใช้้ ตััวชี้้�วัดั / ผลลัพัธ์เ์ชิงิประจักัษ์์

ลดภาระงานธุรุการ พยาบาลสามารถประหยััดเวลาได้้ประมาณ 2.5 ชั่่�วโมงต่่อกะ
การทำำ�งาน (12 ชั่่�วโมง)15 และลดเวลางานเอกสารได้้ถึึง 50%1

เพิ่่�มเวลาดููแลผู้้�ป่่วย AI ช่ว่ยเพิ่่�มเวลาที่่�พยาบาลใช้ใ้นการดููแลผู้้�ป่่วยโดยตรงได้้ถึึง 
20%14

ลดความเสี่่�ยงและอุุบััติิเหตุุ การใช้ ้Ambient Intelligence ช่ว่ยลดอุุบััติิเหตุุในห้้องผู้้�ป่่วย
ได้้ถึึง 30%1 

การประหยััดค่่าใช้จ้่า่ยในระบบสุุขภาพ การนำำ� AI มาใช้อ้ย่่างแพร่ห่ลายอาจส่่งผลให้้ประหยััดงบ
ประมาณด้้านสุุขภาพในสหรัฐัฯ ได้้สููงถึึง 200–360 พัันล้้าน
ดอลลาร์ส์หรัฐัต่่อปีี3

การลดงานตรวจเช็ค็ผู้้�ป่่วย ระบบเซ็น็เซอร์แ์ละ AI ในห้้องผู้้�ป่่วยช่ว่ยลดภาระงานตรวจเช็ค็
ที่่�ไม่่จำำ�เป็็นได้้ถึึง 40%1 

การจัดัสรรบุุคลากรและตารางเวร AI ช่ว่ยลดเวลาที่่�ใช้ใ้นการจัดัตารางเวรได้้ 40%1 
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ปัญญาประดิษฐแ์ละประเด็นทางจรยิธรรม: ความท้าทาย
ท่ีพยาบาลต้องเผชญิ
	 การบูรณาการ AI เขา้กับระบบการดูแลสุขภาพไม่ได้ปราศจาก
ความทา้ทาย โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในประเด็นเชงิจรยิธรรมทีซ่บัซอ้น
ซึง่ต้องได้รบัการพิจารณาอย่างรอบด้าน11 ความท้าทายเหล่าน้ี
ไม่ได้เกิดจากตัวเทคโนโลยโีดยตรง แต่เกิดขึน้จากความสัมพันธ์
ระหวา่งเทคโนโลยกัีบมนษุยแ์ละสังคม ได้แก่ (1) ความเปน็ส่วนตัว
และความปลอดภัยของขอ้มูล (Data privacy and security) 
AI ในการดูแลสุขภาพต้องพ่ึงพาการเก็บขอ้มูลจำ�นวนมหาศาล
ซึ่งรวมถึงข้อมูลสุขภาพที่ละเอียดอ่อนของผู้ป่วย9 การขาด
มาตรฐานทีช่ดัเจนและความโปรง่ใสในการจดัการขอ้มูลอาจนำ�
ไปสู่ความเส่ียงด้านการรัว่ไหลของขอ้มูลผู้ปว่ย ซึง่ส่งผลกระทบ
ต่อความไวว้างใจและสิทธใินการควบคุมขอ้มูลของแต่ละบุคคล11 

ผู้ป่วยมีสิทธทิีจ่ะรบัทราบและให้ความยินยอมอยา่งครอบคลุม
เก่ียวกับวธิกีารนำ�ข้อมูลของตนไปใชกั้บระบบ AI8 (2) อคติใน 
อัลกอรทิมึ (Algorithmic bias) AI ทีถู่กฝึกฝนด้วยชุดขอ้มูลที่
ไม่สมบูรณ์หรอืมีอคติ (เชน่ อคติทางเชือ้ชาติ เพศ หรอือายุ) อาจ
ทำ�ให้ระบบให้คำ�แนะนำ�ที่เอนเอียงและส่งผลเสียต่อการดูแล
ผู้ปว่ยบางกลุ่มได้2 องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้ออกแนวทาง
เพ่ือจดัการกับปญัหาน้ี โดยเน้นย้ำ�วา่ชุดขอ้มูลทีใ่ชฝึ้กฝนควรมี
ความหลากหลายและต้องมีการตรวจสอบโดยอิสระเพ่ือป้องกัน
อคติทีอ่าจเกิดขึน้20 การขาดความเขา้ใจในประเด็นน้ีอาจนำ�ไป
สู่ความเส่ียงด้านความปลอดภัยของผู้ปว่ยและความเหล่ือมล้ำ�
ในการเข้าถึงการรกัษา ซึง่เป็นการกระทำ�ที่ขัดต่อหลักปฏิบัติ
ทางจรยิธรรมของการพยาบาล9 (3) ความน่าเชือ่ถือและการ
ขาดความรบัผิดชอบ (Trust and accountability) ปัญหา
ทีว่า่ "ใครรบัผิดชอบเม่ือ AI ผิดพลาด" ยังคงเป็นความทา้ทาย
เชงิจรยิธรรมและกฎหมายที่ซบัซอ้น7 หาก AI ให้คำ�แนะนำ�ที่
ผิดพลาดและส่งผลให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ความรบัผิดชอบ
จะตกอยู่ทีนั่กพัฒนา ผู้ให้บรกิาร หรอืพยาบาลทีน่ำ�เคร ือ่งมือ 
มาใช้10 นอกจากน้ี ความท้าทายที่สำ�คัญอีกประการคือความ 
น่าเชือ่ถือของ AI11 เน่ืองจากระบบการเรยีนรูเ้ชงิลึกบางระบบเปน็ 
“กล่องดำ�” (Black box)20 ซึง่หมายความวา่มนษุย์ไม่สามารถ
เขา้ใจทีม่าของคำ�แนะนำ�หรอืผลลัพธท์ี ่AI ให้ได้อย่างโปรง่ใส20 
การขาดความโปรง่ใสน้ีทำ�ให้ยากต่อการสรา้งความไวว้างใจในการ
ทำ�งานรว่มกันระหวา่งพยาบาลและเทคโนโลย1ี1 ความทา้ทายที่
ลึกซึง้กวา่ความกลัวทีจ่ะถูกทดแทนคือ "ความไม่เชือ่ม่ัน" หรอื 
"Trust Friction" ซึง่เป็นภาวะทีเ่กิดขึน้เม่ือ AI ให้คำ�แนะนำ�
ที่ไม่สอดคล้องกับความเป็นจรงิในการทำ�งาน การออกแบบ 
AI ที่มุ่งเน้นแต่ประสิทธภิาพโดยไม่ได้คำ�นึงถึงประสบการณ์
การใชง้านของพยาบาล (User-centered design) จะสรา้ง
ความไม่ไวว้างใจและทำ�ให้เทคโนโลยไีม่สามารถทำ�งานได้อยา่ง
มีประสิทธิภาพในสภาพแวดล้อมทางคลินิกจรงิ1 (4) ความ
เหล่ือมล้ำ�ทางดิจทิลัและความเส่ียงต่อทกัษะมนษุย์ (Digital 
divide and the risk to human skills) การนำ� AI มาใช้
ส่วนใหญ่มักจะกระจุกตัวอยู่ในประเทศหรอืโรงพยาบาลที่ มี

รายได้สูงและมีโครงสรา้งพ้ืนฐานด้านเทคโนโลยทีีพ่รอ้ม ซึง่อาจ
ทำ�ให้เกิดชอ่งวา่งด้านการเขา้ถึงบรกิารสุขภาพสำ�หรบัผู้ทีอ่าศัย
อยูใ่นพ้ืนทีห่่างไกลหรอืมีรายได้น้อย20 นอกจากน้ี การใช ้AI อาจ
ลดความถ่ีของการสัมผัสและการปฏิสัมพันธร์ะหว่างพยาบาล
และผู้ป่วย ซึง่เป็นส่ิงสำ�คัญในการสรา้งสัมพันธภาพและความ
ไว้วางใจ9 แม้ AI จะชว่ยลดภาระงานธรุการได้ แต่การละเลย
การสร้างปฏิสัมพันธ์ที่สำ�คัญน้ีอาจทำ�ให้ผู้ป่วยมองว่าการ
ดูแลเป็นไปอย่างเย็นชาและเป็นไปตามกลไกทีไ่รค้วามรูสึ้ก9

การสรา้งกรอบแนวคิดและแนวทางปฏิบัติท่ียั่งยืน
	 เพ่ือให้การนำ� AI มาใชใ้นวงการพยาบาลเป็นไปอย่างมี
จรยิธรรมและยัง่ยืน จำ�เป็นต้องมีแนวทางทีช่ดัเจนในหลายด้าน ดังน้ี 
(1) การพัฒนาแนวทางและนโยบายกำ�กับดูแล (Developing 
regulatory frameworks and policies) การกำ�กับดูแล
เป็นรากฐานสำ�คัญของการใช ้ AI อย่างมีจรยิธรรม8 องค์กร
ระหวา่งประเทศทีส่ำ�คัญ เชน่ องค์การอนามัยโลก (WHO) และ
สมาคมพยาบาลแห่งสหรฐัอเมรกิา (the American Nurses 
Association (ANA)) ได้ออกแนวทางเพ่ือเปน็กรอบปฏิบัติแล้ว 
(1.1) WHO ได้เน้นย้ำ�ถึงความจำ�เป็นในการมีส่วนรว่มของผู้ใช้
งาน รวมถึงบุคลากรทางการแพทย ์ต้ังแต่ขัน้ตอนแรกของการ
พัฒนาเทคโนโลยี1 เพ่ือให้ม่ันใจวา่การนำ� AI มาใชจ้ะคำ�นึงถึงหลัก
จรยิธรรมและสิทธมินษุยชนทีส่่งผลกระทบต่อศักด์ิศรแีละความ
เปน็อิสระของผู้คน20 นอกจากน้ียังแนะนำ�ให้รฐับาลจดัต้ังหน่วย
งานกำ�กับดูแลเพ่ือประเมินและอนมัุติระบบ AI และกำ�หนดให้
มีการตรวจสอบหลังการใชง้านอย่างต่อเน่ืองโดยบุคคลทีส่ามที่
เปน็อิสระ21 (1.2) ANA เรยีกรอ้งให้พยาบาลมีบทบาทเชงิรุกในการ
กำ�หนดแนวทางนโยบายและเขา้รว่มในคณะกรรมการจรยิธรรม8 
โดยเน้นย้ำ�ว่าพยาบาลต้องเป็นส่วนหน่ึงของความพยายามใน
การสรา้งกรอบการกำ�กับดูแล AI เพ่ือให้ม่ันใจวา่เทคโนโลยีที่
เกิดขึน้ใหม่จะส่งเสรมิความหลากหลาย ความเทา่เทยีม และการ
ไม่แบ่งแยก8 (2) การสรา้งวฒันธรรม "Human-in-the-Loop" 
การใช้ AI อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพต้องยึดหลัก
การทีว่า่ AI เป็นเพียง "เคร ือ่งมือสนับสนุน" ไม่ใช ่ "ผู้มีอำ�นาจ 
ตัดสินใจ"11 แนวทางแก้ไขน้ีเรยีกวา่ "Human-in-the-Loop"14 
ซึง่เปน็การรวมเอาความสามารถของมนษุยเ์ขา้กับความเรว็และ
ความแม่นยำ�ของ AI โดยทีพ่ยาบาลยังคงมีอำ�นาจในการตัดสินใจ
ข้ันสุดทา้ย13 เพ่ือสรา้งวฒันธรรมน้ีอย่างยัง่ยืน จำ�เป็นต้อง (2.1) 
ลงทนุใน Explainable AI (XAI) พัฒนาระบบ AI ทีส่ามารถ
อธบิายกระบวนการคิดหรอืทีม่าของคำ�แนะนำ�ได้อย่างชดัเจน
และเข้าใจงา่ย14 ซึง่จะชว่ยให้พยาบาลสามารถตรวจสอบความ
น่าเชือ่ถือและใชดุ้ลยพินิจได้อย่างม่ันใจมากขึน้19 (2.2) ส่งเสรมิ
การตรวจสอบโดยมนุษย์ สรา้งกระบวนการทำ�งานที่พยาบาล
ต้องตรวจสอบผลลัพธท์ีไ่ด้จาก AI อย่างรอบคอบ ก่อนนำ�ไป
ใชใ้นการปฏิบัติงานจรงิ เพ่ือป้องกันความผิดพลาดและภาวะ
การเชือ่ม่ันมากเกินไป13 (3) การยกระดับการศึกษาและการฝึก
อบรม (Enhancing education and training) การเตรยีม
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ความพรอ้มให้กับบุคลากรทางการพยาบาลเปน็ส่ิงจำ�เปน็อย่างย่ิง8 สถาบันการศึกษาพยาบาลควรปรบัปรุงหลักสูตรให้ครอบคลุมถึง
ทกัษะด้านเทคโนโลยสีารสนเทศทางการแพทยแ์ละปญัญาประดิษฐ ์การผนวกเน้ือหาเก่ียวกับ Informatics, Big Data และความรูด้้าน
เทคโนโลยีอ่ืนๆ เข้าไปในหลักสูตรจะชว่ยเตรยีมความพรอ้มให้นักศึกษาพยาบาลมีสมรรถนะทีส่อดคล้องกับความต้องการของโลก
อนาคต1 นอกจากน้ี พยาบาลยังต้องได้รบัการฝึกอบรมอย่างต่อเน่ืองเพ่ือทำ�ความเข้าใจเก่ียวกับ AI และสามารถให้ข้อมูลที่
ถูกต้องแก่ผู้ป่วยและครอบครวัเพ่ือขจดัความเขา้ใจผิดและความกลัว8 (4) การมีส่วนรว่มของพยาบาลในวงจรการพัฒนา AI (Nurse 
Involvement in the AI Development Lifecycle) แนวทางแก้ไขทีส่ำ�คัญทีสุ่ดคือการเปล่ียนบทบาทของพยาบาลจาก "ผู้ใชง้าน" 
ไปสู่ "ผู้รว่มพัฒนา"8 ANA ย้ำ�วา่พยาบาลควรมีส่วนรว่มต้ังแต่ขัน้ตอนการพัฒนา การออกแบบ และการทดสอบระบบ AI เพ่ือให้แน่ใจ
วา่เคร ือ่งมือทีส่รา้งขึน้มาน้ันตอบสนองต่อความต้องการในสภาพแวดล้อมทางคลินิกจรงิ8 การมีส่วนรว่มน้ีจะชว่ยลด "ชอ่งวา่งระหวา่ง
ความคาดหวังกับความเป็นจรงิ" และสรา้งความไว้วางใจที่ยั่งยืน1 พยาบาลในฐานะที่เป็นผู้ให้การดูแลโดยตรงจะสามารถให้ข้อมูล 
เชงิลึกเก่ียวกับข้ันตอนการทำ�งาน ความต้องการของผู้ป่วย และปจัจยัเฉพาะหน้าต่างๆ ทีนั่กพัฒนาอาจมองขา้มไปได้14 ดังตารางที ่3 
สรุปประเด็นจรยิธรรมหลักและแนวทางแก้ไขทีส่อดคล้องกับหลักการสากล เพ่ือเป็นแนวทางทีช่ดัเจนสำ�หรบัการนำ�ไปปฏิบัติ

ตารางท่ี 3 ประเด็นจรยิธรรมหลักและแนวทางแก้ไขทีส่อดคล้องกับหลักการสากล

ประเด็็นทางจริยิธรรม แนวทางแก้้ไข หลักัการสากลที่่�เกี่่�ยวข้้อง

ความเป็็นส่่วนตััวของข้้อมููล11 กำำ�หนดนโยบายที่่�โปร่ง่ใสในการเก็็บและ
ใช้ข้้้อมููล, เข้้ารหััสข้้อมููล, และสร้า้งกลไก
ขอความยิินยอมที่่�ชัดัเจนและเข้้าใจง่า่ย11 

ANA Code of Ethics for Nurses 
(Provision 1.1)9

อคติิในอััลกอริทิึมึ2 ใช้ชุุ้ดข้้อมููลที่่�หลากหลายและเป็็นตััวแทน
ของประชากร, ดำำ�เนิินการตรวจสอบอคติิ
อย่า่งสม่ำำ�เสมอทั้้�งก่่อนและหลัังการใช้ง้าน19

WHO AI for Health Guidelines, 
ANA Code of Ethics for Nurses 
(Promoting Justice)9

ความน่่าเชื่่�อถืือและการขาดความรับัผิิดชอบ10 พััฒนาระบบ "Explainable AI (XAI)" 
และกำำ�หนดกรอบความรับัผิิดชอบที่่�
ชัดัเจนสำำ�หรับัทุกุฝ่่ายที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง (ผู้้�พัฒนา, 
ผู้้�ใช้ง้าน, ผู้้�บริหิาร)14

แนวคิิด "Human-in-the-Loop"14

ความเหลื่่�อมล้ำำ�ทางดิิจิทิัลั20 สนัับสนุุนนโยบายที่่�ส่งเสริมิการเข้้าถึึง
เทคโนโลยีีอย่่างเท่า่เทียีมและกระจาย
การลงทุนุไปในพื้้�นที่่�ที่่�ห่างไกล20

WHO AI for Health Guidelines 
(เน้้นย้ำำ�ความเสมอภาค)20

การลดทอนทักัษะมนุษุย์์9 มุ่่�งเน้้นการใช้ ้AI เพื่่�อสนัับสนุุนทักัษะ
มนุษุย์์ ไม่่ใช่ท่ดแทน, สร้า้งปฏิิสััมพัันธ์์
ระหว่า่งพยาบาลและผู้้�ป่่วยให้้มากขึ้้�น8

ANA Position Statement8

ทักษะท่ีจำ�เป็นและข้อเสนอแนะเชงิกลยุทธส์ำ�หรบัวชิาชพีการพยาบาล
	 ในการเตรยีมความพรอ้มกับความทา้ทายในยุคดิจทิลั พยาบาลจำ�เป็นต้องพัฒนาทกัษะทีห่ลากหลาย1 การเปล่ียนแปลงน้ีไม่ได้
เกิดจากการเพ่ิมทกัษะเพียงอย่างเดียว แต่เป็นการเปล่ียน "กรอบความคิด" จากเดิมที ่"กังวลวา่จะถูกแทนที"่ ไปเป็น "การมองโลก
ในแงดี่เชงิการออกแบบ" (Redesign Optimism) น่ันคือ การมองวา่ AI เป็นโอกาสในการ "ออกแบบ" และ "ปรบัปรุง" กระบวนการ
ทำ�งานใหม่ ซึง่จะกลายเป็นแรงผลักดันทีส่ำ�คัญอย่างยิง่1

การพัฒนาทักษะท่ีจำ�เป็น: การเปลีย่นผ่านสู่บทบาทใหม่
	 บทบาทของพยาบาลในอนาคตจะเปล่ียนจากการทำ�ตามคำ�ส่ังไปสู่การเป็น "ผู้นำ�เชิงกลยุทธ"์ และ "ผู้ควบคุมเชิงจรยิธรรม"1 
ซึง่ต้องใชท้กัษะการคิดวเิคราะห์และการตัดสินใจทีซ่บัซอ้นและมีวจิารณญาณทีเ่หนือกวา่ความสามารถของปญัญาประดิษฐ1์3 พยาบาล
จะทำ�หน้าทีเ่ป็นผู้กำ�กับดูแลระบบ AI และเป็นผู้พิทกัษ์ความปลอดภัยของผู้ป่วยในสภาพแวดล้อมทีขั่บเคล่ือนด้วยข้อมูล
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การพัฒนาทักษะด้านดิจทัิลและทักษะด้านมนุษย์
	 พยาบาลในยุคดิจทิัลต้องพัฒนาทักษะที่สำ�คัญและหลาก
หลายไปพรอ้มๆ กัน ซึง่แบง่ได้เปน็สองกลุ่มหลักๆ คือ (1) ทกัษะ
ด้านดิจทิลั (Digital skills): ต้ังแต่การใชเ้คร ือ่งมือดิจทิลัพ้ืนฐาน 
ไปจนถึงการใชดิ้จทิัลเพ่ือแก้ปัญหาและปรบัตัวกับเทคโนโลยี
ใหม่ๆ การมีความรูค้วามเข้าใจเบื้องต้นเก่ียวกับ AI และ ขอ้มูล 
จะชว่ยให้พยาบาลสามารถต้ังคำ�ถามและตรวจสอบผลลัพธจ์าก 
AI ได้อย่างรอบคอบ1 (2) ทกัษะด้านมนษุย์ (Human skills): 
เป็นทักษะที่ AI ไม่สามารถทำ�แทนได้ เชน่ การคิดวเิคราะห์ 
การแก้ปัญหาที่ซับซ้อน ความคิดสร้างสรรค์ การเอาใจเขา
มาใส่ใจเรา การเห็นอกเห็นใจผู้อ่ืน และภาวะผู้นำ�ต่างๆ รวมทัง้
การผสมผสานทกัษะดังกล่าว เพ่ือเสรมิศักยภาพพยาบาลในการ
ใช ้AI เพ่ือลดงานทีไ่ม่จำ�เป็นทีไ่ม่ใชห่น้าทีข่องพยาบาลโดยตรง 
การนำ� AI มาใชไ้ม่ได้ทำ�ให้ทักษะเหล่าน้ีหมดความสำ�คัญลง  
แต่กลับทำ�ให้พยาบาลต้องพัฒนาทกัษะเหล่าน้ีให้ดียิง่ขึน้ไปอีก27

ข้อเสนอแนะสำ�หรบัแต่ละภาคส่วน
	 เพ่ือให้การเปล่ียนผ่านน้ีประสบความสำ�เรจ็ในระดับมหภาค 
มีข้อเสนอแนะสำ�หรบัทกุภาคส่วนทีเ่ก่ียวข้อง ดังน้ี
	 สำ�หรบับุคลากรพยาบาลควรเปดิใจรบัการเปล่ียนแปลง
และพัฒนาทกัษะด้านดิจทิลัอย่างต่อเน่ือง ควบคู่ไปกับทกัษะ
ความเป็นมนษุย์ที ่AI ทำ�แทนไม่ได้ เชน่ การเข้าอบรมและการ
ศึกษาหาความรูด้้วยตัวเองเป็นเร ือ่งสำ�คัญ เพ่ือเตรยีมพรอ้ม
สำ�หรบัอนาคต การคิดวเิคราะห์ การแก้ปัญหาทีซ่บัซอ้น และ
ภาวะผู้นำ� 
	 สำ�หรบัผู้บรหิารองค์กรควรมีวสัิยทัศน์และนโยบายที่
ชดัเจนเก่ียวกับการนำ� AI มาใช ้และส่งเสรมิการทดลองนำ�รอ่ง
โครงการขนาดเล็กเพ่ือให้เห็นถึงผลลัพธท์ีเ่ปน็รูปธรรม1 นอกจากน้ี 
ควรลงทนุในโครงสรา้งพ้ืนฐานด้านดิจทิลัทีจ่ำ�เปน็และส่งเสรมิ
การมีส่วนรว่มของพยาบาลต้ังแต่ข้ันตอนการวางแผน28 
	 สำ�หรบัสถาบนัการศึกษาควรปรบัปรุงหลักสูตรการศึกษา
พยาบาลให้ครอบคลุมถึงทักษะด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ
ทางการแพทยแ์ละปญัญาประดิษฐ1์ การผนวกเน้ือหาเก่ียวกับ 
Informatics, Big Data และความรูด้้านเทคโนโลยีอ่ืนๆ 
เข้าไปในหลักสูตรจะชว่ยให้นักศึกษาพยาบาลมีความสามารถ
ที่ตอบโจทย์โลกในอนาคตได้19 ในส่วนขององค์กรวชิาชีพก็
มีความสำ�คัญในการกำ�หนดนโยบายด้านการศึกษาและกำ�หนด
สมรรถนะของพยาบาลในด้าน AI รวมทัง้ด้านจรยิธรรมในการใช ้AI

สรุปและภาพอนาคตของวชิาชพีการพยาบาล
	 บทสรุปน้ีได้แสดงให้เห็นถึงบทบาทสำ�คัญของปญัญาประดิษฐ ์ 
(AI) ในฐานะพลังขับเคล่ือนทีเ่ขา้มา สรา้งสมดุลและเพ่ิมประสิทธภิาพ 
ให้กับวชิาชพีการพยาบาล จากการวเิคราะห์การเปล่ียนแปลง
ด้านเทคโนโลยแีละปญัญาประดิษฐท์ีก่ล่าวมาข้างต้น ทีแ่สดงให้เห็น
อย่างชดัเจนว่าปัญญาประดิษฐไ์ม่ได้เป็นอันตรายต่อวชิาชพี 
การพยาบาล แต่เปน็เคร ือ่งมือทีมี่ประสิทธภิาพสูงทีจ่ะชว่ยยกระดับ

การดูแลสุขภาพในยุคดิจทิลั 5.01 AI เขา้มามีบทบาทสำ�คัญใน
การแบ่งเบาภาระงานที่ต้องทำ�ซ้ำ�ๆ และใชเ้วลานาน เพ่ือให้
พยาบาลสามารถจดัสรรเวลาในการดูแลผู้ป่วยเชงิลึกมากขึน้15 
การประยุกต์ใช ้AI ครอบคลุมทัง้ส่ีมิติหลักของงานพยาบาล ต้ังแต่
การบรกิารผู้รบับรกิาร การบรหิาร การศึกษา ไปจนถึงการวจิยั  
นำ�ไปสู่ผลลัพธ์ที่สามารถวัดผลได้ทั้งในด้านประสิทธิภาพ  
ความพึงพอใจของผู้รบับรกิารและคุณภาพการดูแล อย่างไร
ก็ตาม การเปล่ียนผ่านน้ีต้องอาศัยการเผชิญหน้ากับความ
ทา้ทายด้านความรูแ้ละความกลัว รวมถึงการพัฒนาทกัษะใหม่ๆ 
ทีจ่ำ�เป็นสำ�หรบัอนาคต1 โดยเฉพาะอย่างยิง่ทกัษะการกำ�กับดูแล 
เชงิจรยิธรรมทีต้่องอาศัยวจิารณญาณของมนษุยใ์นการพิสูจน์
ความถูกต้องและจดัการกับอคติทีอ่าจเกิดขึน้19 นอกจากน้ันองค์กร
ทีเ่ก่ียวขอ้ง เชน่ องค์กรวชิาชพี องค์กรการศึกษา หน่วยงานที ่
ให้บรกิารสุขภาพต่าง  ๆควรจะมีมาตรฐานและแนวทางในการควบคุม 
กำ�กับในด้านจรยิธรรมด้วย จะส่งผลให้พยาบาลในยุคดิจทิลั 5.0 
เป็นผู้มีบทบาทสำ�คัญ โดยเป็น "ผู้ควบคุม" (Oversight) และ 
"ผู้นำ�เชงิจรยิธรรม" ทีใ่ชท้กัษะการคิดวเิคราะห์ทีซ่บัซอ้นและการ
ตัดสินใจทีต้่องอาศัยวจิารณญาณเหนือกวา่ความสามารถของ
ปัญญาประดิษฐ1์3 และพยาบาลต้องเตรยีมความพรอ้มในการ
พัฒนาสมรรถนะ โดยแบง่เปน็ 2 มิติหลัก ได้แก่ สมรรถนะด้าน
เทคโนโลยี (Digital Skills) พยาบาลต้องมีความรูแ้ละทกัษะใน
การใชเ้คร ือ่งมือ AI ในการทำ�งาน เชน่ การใชง้านระบบบันทกึขอ้มูล
อัตโนมัติ การวเิคราะห์ข้อมูลสุขภาพเบ้ืองต้น และการทำ�ความ
เข้าใจผลลัพธจ์ากอัลกอรทิึม AI สมรรถนะด้านมนุษย์ (Human 
Skills) ซึง่เป็นหัวใจสำ�คัญที ่ AI ไม่สามารถทำ�แทนได้ ได้แก่ 
วจิารณญาณเชงิวพิากษ์ (Critical Judgement)ความสามารถ
ในการใชดุ้ลยพินิจและไตรต่รองเม่ือต้องตัดสินใจในสถานการณ์
ที่ซบัซอ้น โดยไม่พ่ึงพาผลลัพธจ์าก AI เพียงอยา่งเดียว การ 
เห็นอกเห็นใจ (Empathy) และความสัมพันธ ์(Relationship) 
การดูแลผู้ปว่ยด้วยหัวใจ การสรา้งความไวว้างใจ และการส่ือสาร
อย่างมีประสิทธภิาพ ซึง่เป็นทกัษะทีต้่องใชป้ฏิสัมพันธร์ะหวา่ง
มนุษย์ และภาวะผู้นำ�เชงิกลยุทธ ์(Strategic Leadership) คือ
การคิดวเิคราะห์และนำ� AI มาใชเ้พ่ือแก้ปัญหาในระดับองค์กร 
และผลักดันการเปล่ียนแปลงในวชิาชพี
	 โดยสรุปแล้ว ปญัญาประดิษฐไ์ม่ได้มาเพ่ือ "ลบ" วชิาชพีการ
พยาบาล แต่มาเพ่ือ "สรา้งสมดุล" ให้กับวชิาชพี14 อนาคตของ
วชิาชพีการพยาบาลจะขึน้อยูกั่บความสามารถในการผสมผสาน
เทคโนโลยีน้ีอย่างชาญฉลาดและมีจรยิธรรม เพ่ือให้พยาบาล
สามารถปลดปล่อยตัวเองจากงานที่ซ้ำ�ซากและชว่ยให้มีเวลา
มากขึ้นในการทำ�หน้าที่ "หัวใจ" ของระบบบรกิารสุขภาพ ซึง่
ก็คือการให้การดูแลด้วยความเห็นอกเห็นใจและสัมผัสที่เป็น
มนุษย์ที่แท้จรงิ ด้วยความรว่มมือทุกภาคส่วน ไม่ว่าจะเป็น 
สถาบันการศึกษา องค์กรวชิาชพี และหน่วยงานบรกิารสุขภาพ 
ก็จะทำ �ให้ เกิดการส่งเสร มิการพัฒนาสมรรถนะเหล่ าน้ี
อย่างต่อเน่ือง ทำ�ให้วชิาชพีการพยาบาลเติบโตไปพรอ้มกับ
เทคโนโลยีได้อย่างย่ังยืนในยุคดิจทิลั 5.0
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คำ�แนะนำ�สำ�หรบัผู้เขียน

	 การประเมินบทความ (Peer Review Process)
	 บทความทีล่งตีพิมพ์ในวารสารฯ จะต้องผ่านการพิจารณาให้ความเห็น ทบทวน และตรวจสอบ วพิากษ์ วจิารณ์ ความถูกต้อง
เหมาะสมทางวชิาการ จากผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาวชิาที่เก่ียวข้อง จำ�นวนอย่างน้อย 3 ท่าน ต่อบทความในรูปแบบพิชญพิจารณ์ 
(Peer-Review) ก่อนลงตีพิมพ์ และเป็นการประเมินแบบการปกปิดสองทาง (Double blinded review)

	 ขั้นตอนการส่งบทความและการประเมินบทความมีดังต่อไปน้ี
	 1. ผู้เขียนส่งไฟล์บทความไปยังระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ 
	    https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra
	 2. กองบรรณาธกิารดำ�เนินการแจง้ให้ผู้เขียนทราบ เม่ือกองบรรณาธกิารได้รบัไฟล์บทความเรยีบรอ้ยแล้ว 
	 3. กองบรรณาธกิารดำ�เนินการตรวจสอบหัวข้อ บทคัดย่อ และเน้ือหาของบทความ รูปแบบการจดัพิมพ์บทความ ประเด็น
ทางจรยิธรรม ตรวจการคัดลอกบทความ (Plagiarism Checker) และความเหมาะสม และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของวารสาร
รวมถึงประโยชน์ในเชงิทฤษฎีและเชงิปฏิบัติในเบื้องต้น
	 4. ในกรณีที่กองบรรณาธกิารพิจารณาเห็นควรรบัไว้พิจารณาตีพิมพ์ กองบรรณาธกิารจะดำ�เนินการจดัส่งบทความเพ่ือ
ทำ�การกล่ันกรองต่อไปโดย ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาที่เก่ียวข้อง เพ่ือตรวจสอบคุณภาพของบทความว่าอยู่ในระดับที่เหมาะสมที่
จะลงตีพิมพ์หรอืไม่ กระบวนการพิจารณากล่ันกรองน้ีเป็นการประเมินแบบปกปิดสองทาง (Double blind review) กล่าวคือ
จะไม่เปิดเผยชือ่ผู้ส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิทราบ และจะไม่เปิดเผยชือ่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ผู้เขียนทราบ และกองบรรณาธกิารจะไม่
เปิดเผยทัง้ชือ่ผู้เขียนและชือ่ผู้ทรงคุณวฒิุให้บุคคลอ่ืน ทราบด้วยเชน่กัน
	 5. เม่ือบทความได้รบัการทบทวน ประเมิน วจิารณ์ จากผู้ทรงคุณวฒิุ และมีความเห็นอยา่งไร กองบรรณาธกิารจะดำ�เนินการ
ดังต่อไปน้ี
		  - กรณีมีความเห็นให้ ผู้เขียนแก้ไขบทความ (Revision Require) กองบรรณาธกิารจะจดัส่งผลการประเมิน รวมถึง
คำ�แนะนำ�จากบรรณาธกิารให้ผู้เขยีน แก้ไขบทความ และเม่ือแก้ไขเสรจ็แล้วให้ส่งกลับคืนมายังบรรณาธกิาร และพิจารณาใหม่อีกครัง้
โดยอาจส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบผลการแก้ไข หรอืบรรณาธกิารตรวจสอบด้วยตนเอง ซึ่งหากต้องมีการแก้ไขในรอบที่สอง
(round 2) ก็จะดำ�เนินการส่งกลับไปยังผู้เขียนให้แก้ไข และตรวจสอบผลการแก้ไข จนกวา่จะมีเน้ือหาบทความสมบูรณ์
		  - กรณีมีความเห็นให้ ปฏิเสธการรบัตีพิมพ์ (Decline Submission) กองบรรณาธกิารจะส่งจดหมายแจง้ผลดังกล่าว
ให้ผู้เขียนรบัทราบ พรอ้มทัง้เหตุผลของการปฏิเสธการรบั
		  - กรณีมีความเห็นให้ ตอบรบัการตีพิมพ์ (Accept Submission) กองบรรณาธิการจะแจ้งผู้เขียนให้ทราบ และ
ดำ�เนินการส่งไฟล์บทความเข้าสู่ข้ันตอนการปรบัแก้ไขต้นฉบับ การพิสูจน์อักษร และการจดัรูปแบบเอกสารตามเทมเพลตบทความ
ของวารสารก่อนนำ�ไปเผยแพร ่โดยทมีผู้ชว่ยบรรณาธกิารวารสาร

	 หลังจากบรรณาธกิารได้ส่งข้อมูลการแก้ไขจากผลการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิให้กับผู้เขียนให้ผู้เขียนแก้ไข
เอกสารและจดัทำ�ตารางสรปุผลการแก้ไขส่งกลับบรรณาธกิารดังน้ี

ตารางท่ี 1 การแก้ไขบทความตามคำ�แนะนำ�ของผู้ทรงคุณวุฒิ

คำ�แนะนำ�ของผู้ทรงฯ รายละเอียดการแก้ไข หลักฐานการแก้ไข ไม่แก้ไข

คนที ่1
ระบุขอ้เสนอแนะของผู้ประเมิน
คนที ่1 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วชิาการ

คนที ่2
ระบุขอ้เสนอแนะของผู้ประเมินคน
ที ่2 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วชิาการ

คนที ่3
ระบุขอ้เสนอแนะของผู้ประเมินคน
ที ่3 ทกุข้อ

แก้ไขจากเดิม …….. เป็น …………. ปรากฏในหน้าที ่……….. ระบุเหตุผลและหลักฐานทาง
วชิาการ
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	 ทัง้น้ี กิจกรรมการพิจารณาบทความทัง้หมด ต้องดำ�เนินการผ่านทางระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ของวารสารภายในเวบ็ไซต์
Thai Journal Online (ThaiJO) URL : https://www.tci-thaijo.org  ซึง่รบัผิดชอบดูแลระบบโดยศูนย์ TCI และศูนย์เทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอรแ์ห่งชาติ (National Electronics and Computer Technology Center ; NECTEC) เพ่ือให้
การทำ�งานเป็นระบบวารสารของราชวทิยาลัยฯ เป็นไปตามมาตรฐานสากล

ลขิสิทธิแ์ละสิทธิใ์ห้ใชบ้ทความ (Copyright and Right)
	 วารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ เป็นวารสารในรูปแบบเปิด (Open Access) ผู้ใชท้ั่วไปหรอืระบบสารสนเทศของ
หน่วยงาน ฐานข้อมูลอัตโนมัติ ระบบห้องสมุดอัตโนมัติ สามารถเข้าถึงดาวน์โหลดเอกสารไฟล์บทความบนเวบ็ไซต์วารสาร โดยไม่มี
ค่าใชจ้า่ยแต่อย่างใด
	 ขอ้ความภายในบทความทีตี่พิมพ์ในวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ทัง้หมด รวมถึงรูปภาพประกอบตารางเป็นลิขสิทธิ์
ของราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ การนำ�เน้ือหา ข้อความหรอืข้อคิดเห็น รูปภาพ ตาราง ของบทความไปจดัพิมพ์เผยแพรใ่นรูปแบบต่าง ๆ 
เพ่ือใชป้ระโยชน์ในเชงิพาณิชย์ ต้องได้รบัอนุญาตจากกองบรรณาธกิารวารสารอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร
	 ราชวทิยาลัยฯ อนุญาตให้สามารถนำ�ไฟล์บทความไปใชป้ระโยชน์และเผยแพรต่่อได้ โดยอยู่ภายใต้เง ือ่นไขสัญญาอนุญาต
ครเีอทฟีคอมมอน (Creative Commons License : CC) โดย ต้องแสดงทีม่าจากวารสาร – ไม่ใชเ้พ่ือการค้า – ห้ามแก้ไขดัดแปลง,
Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0) ข้อความที่ปรากฏในบทความใน
วารสารเป็นความคิดเห็นส่วนตัวของผู้เขียนแต่ละท่านไม่เก่ียวข้องกับราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ และบุคลากร คณาจารย์ท่านอ่ืน ๆ ใน
ราชวทิยาลัยฯ แต่อย่างใด ความรบัผิดชอบ องค์ประกอบทั้งหมดของบทความแต่ละเร ือ่งเป็นของผู้เขียนแต่ละท่าน หากมีความ
ผิดพลาดใด ๆ ผู้เขยีนแต่ละทา่นจะรบัผิดชอบบทความของตนเอง ตลอดจนความรบัผิดชอบด้านเน้ือหา และการตรวจรา่งบทความ
เป็นของผู้เขียน ไม่เก่ียวข้องกับกองบรรณาธกิาร

	 นโยบายการจดัเก็บข้อมูลระยะยาว (Archiving) 
	 วารสารมีการจดัเก็บข้อมูลในระยะยาวโดยเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล Thai Journal Online ซึง่เป็นฐานข้อมูลวารสารวชิาการ
อิเล็กทรอนิกส์ของประเทศไทย

	 นโยบายจรยิธรรมการทดลอง (Research Integrity Policy)
	 บทความจากงานวจิยัทีส่่งเขา้มารบัการตีพิมพ์และเก่ียวข้องกับการทำ�วจิยัในมนุษย์ ต้องได้รบัการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจรยิธรรมการวจิยัในคนจากสถาบันที่ผ่านการรบัรองจากสำ�นักงานมาตรฐานการวจิยัในคน สำ�นักงานการวจิยัแห่งชาติ
และเป็นไปตามมาตรฐานจรยิธรรมและกฎหมายสากล  สำ�หรบัการทดลองในสัตว์ทดลองต้องผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจรรยาบรรณการใชสั้ตวเ์พ่ืองานทางวทิยาศาสตร ์เชน่กัน และอยู่ภายใต้หลักพระราชบัญญัติสัตวเ์พ่ืองานทางวทิยาศาสตร์
พ.ศ. 2558 
	 นอกจากน้ีวารสารคาดหวงัให้ผู้เขยีนเคารพสิทธิค์วามเป็นส่วนตัว (privacy) ของผู้เข้ารว่มการวจิยั และได้รบัความยนิยอม
ทีจ่ะนำ�ขอ้มูลมาเผยแพรก่่อนทีจ่ะส่งบทความมายังวารสาร สำ�หรบัข้อมูลและเอกสารต่าง ๆ ผู้เขียนจะต้องส่งหลักฐาน แนบมาพรอ้ม
กับบทความ หรอืส่งมาภายหลังเม่ือบทความได้รบัการรบัพิจารณาตีพิมพ์และกองบรรณาธกิารรอ้งขอไป โดยจดัส่งเป็นไฟล์หลักฐาน
ผ่านระบบวารสารออนไลน์

	 นโยบายการจดัการผลประโยชน์ทับซอ้น (Conflict of Interest/Competing Interest Policy)
	 วารสารมีนโยบายที่จะหลีกเล่ียงต่อการขัดกันของผลประโยชน์ ในกลุ่มกองบรรณาธกิาร ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ
ผู้เขียนทุกท่าน เพ่ือให้การตีพิมพ์บทความมีความโปรง่ใสทางวชิาการ ดังน้ันในกรณีที่ฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงมีความเก่ียวข้องทั้งทางตรง
และทางอ้อมต่อบทความ ผู้เขียนหลัก (Corresponding Author) ต้องแจง้ให้กับบรรณาธกิารทราบถึงเหตุความสัมพันธดั์งกล่าว 
อย่างเป็นลายลักษณ์อักษร หรอืผ่านทางการส่งข้อความผ่านระบบเวบ็ไซต์วารสาร
	 สำ�หรบัผู้เขียน ต้องมีการใชข้้อมูลในการเขียนงานวจิยัโดยไม่มีส่วนเก่ียวข้องที่อาจทำ�ให้เกิดความโน้มเอียงในงานวจิยั
ในผลการศึกษา สรุปผล หรอื การอภิปรายผล  โดยเฉพาะผลประโยชน์ทางตรงหรอืทางอ้อมต่อการทำ�งานวจิยั อาทิเชน่ การรบั
การสนับสนนุงบประมาณ ค่าเดินทาง ค่าใชจ้า่ย ค่าตอบแทน ค่าทำ�วจิยัจากบรษัิทเอกชน รวมถึงการได้ผลประโยชน์อย่างใดอย่างหน่ึง
ต่อการทำ�งานวจิยัจากบรษัิทเอกชนหรอืหน่วยงาน หรอืผู้เขียนเป็นสมาชกิขององค์กรเอกชนหรอืหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องกับงานวจิยัน้ี 
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	 สำ�หรบัผู้ทรงคุณวุฒิประเมินบทความ ควรให้ข้อมูลต่อบรรณาธกิารผู้รบัผิดชอบบทความ หากคาดว่ามีผลประโยชน์
เก่ียวข้องกับงานวจิยั ให้แจง้ต่อบรรณาธกิาร เพ่ือยืนยันความโปรง่ใสต่อการประเมินบทความ ทั้งน้ี การเก่ียวข้องย่อมมีโอกาสเกิด
ขึน้ได้เสมอ บรรณาธกิารจะเป็นผู้พิจารณาให้ความเห็นในการยอมรบัต่อการประเมินบทความอีกครัง้

	 การจดัเตรยีมต้นฉบับ
	 ต้นฉบับที่ส่งมาเพ่ือลงตีพิมพ์ในวารสารวชิาการราชวทิยาลัยจุฬาภรณ์ ผู้เขียนสามารถจดัเตรยีมต้นฉบับได้ทั้งในรูปแบบ
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ได้ตามข้อกำ�หนดของวารสารฯ ดังต่อไปน้ี
	 1.  บทความจดัพิมพ์ลงบนขนาดกระดาษ A4  (21×29.7 ซม.) และมีความยาวอยูร่ะหวา่ง 10 - 15 หน้าให้ต้ังค่าหน้ากระดาษ
	     โดยเวน้ระยะขอบบน 3.81 ซม. ขอบล่าง 2.54 ซม. ขอบซา้ย 3.81 ซม. และขอบขวา 2.54 ซม.
	 2. การพิมพ์ด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์เวริด์ (Microsoft Word) พิมพ์หน้าเดียว 1 คอลัมน์ ระยะห่างบรรทัด 1 เท่า
	     (single space) ด้วยรูปแบบอักษร (font) TH Sarabun New ขนาด 16 ตัวอักษรต่อน้ิว ทั้งอักษรภาษาไทยและ
	     ภาษาอังกฤษ
	 3. การใช้ภาษาไทยให้ยึดคำ�สะกดและคำ�แปลความหมายตามหลักราชบัณฑิตยสถาน โดยใช้ภาษาไทยเป็นหลักและใช้
	     ภาษาอังกฤษในกรณีที่ไม่มีคำ�สะกดในภาษาไทยหรอืมีความจำ�เป็นการใช ้อักษรย่อต้องเขียนคำ�เต็มไว้ในการเขียนใน
	     ครัง้แรกก่อน และไม่ใชค้ำ�ย่อที่ไม่เป็นมาตรฐานยกเว้นการย่อเพ่ือเขียนเน้ือหาให้กระชบัขึ้น การแปลศัพท์อังกฤษเป็น
	     ไทย หรอืการเขียนทบัศัพทใ์ห้ยึดตามหลักราชบัณฑติยสถาน
	 4. รูปแบบการเขียนแต่ละเน้ือหามีรายละเอียดแนวทางการปฏิบัติดังน้ี
	     หน้าแรก (สำ�หรบั บทความวจิยั และ บทความวชิาการ)
		  -	 ชือ่เร ือ่ง (Title) ชือ่เร ือ่งควรส้ันกะทดัรดัและส่ือถึงเปา้หมายหลักของบทความ ความยาวไม่ควรเกิน 120 ตัวอักษร
	    		  ชือ่เร ือ่งสำ�หรบับทความภาษาไทย ต้องมีทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ
		  -	 ชือ่ผู้เขยีน (Author name) เขียนต่อจากชือ่เร ือ่งต้องมีทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษพรอ้มไม่ใส่ยศหรอืตำ�แหน่ง
			   วชิาการ ในกรณีทีมี่ผู้เขยีนมากกวา่ 1 คน ให้เรยีงชือ่ตามลำ�ดับตามการมีส่วนรว่มเชงิปัญญา เร ิม่จากชือ่แรกมากสุด
			   ถึงชือ่สุดท้ายน้อยที่สุด พรอ้มทั้งแสดงสังกัดหน่วยงานของผู้เขียนทุกคนขณะทำ�การวจิยั และ e-mail เฉพาะ
			   ของผู้รบัผิดชอบหลักบทความ (Corresponding author) แทรกเป็นตัวเลขเชงิอรรถตามลำ�ดับด้านทา้ยหน้าแรก
		  -	 บทคัดย่อ (Abstract) เขียนเน้ือความย่อตามลำ�ดับโครงสรา้งของบทความ ได้แก่ ความสำ�คัญวัตถุประสงค์ 
			   (Background and Purpose) วธิกีารศึกษา (Methods) ผลการศึกษา (Results) และบทสรุป (Conclusions)
	  		  โดยใชภ้าษาเหมาะสมไม่ฟุ่มเฟือยคำ� เปน็ประโยคสมบูรณ์และส่ือความหมายได้ชดัเจนอยา่งกระชบั อ่านเข้าใจงา่ย
			   ไม่ซบัซอ้น เขยีนแยกสองภาษาในภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เร ิม่บทคัดยอ่ภาษาไทยก่อนบทคัดยอ่ภาษาอังกฤษ
			   โดยบทคัดย่อภาษาไทยไม่ควรเกิน 300 คำ� และบทคัดย่อภาษาอังกฤษไม่ควรเกิน 250 คำ�
		  -	 คำ�สำ�คัญ (Keywords) ระบุคำ�สำ�คัญในแต่ละภาษา เขยีนด้านทา้ยบทคัดยอ่ ให้ใชค้ำ�ทีส่ื่อความหมายกับเน้ือหา
			   ของงานวจิยั จำ�นวน 3-5 คำ� เรยีงลำ�ดับตามตัวอักษร 

		  ส่วนเน้ือหาของบทความ (สำ�หรบั บทความวจิยั)
		  -	 บทนำ� (Introduction) เขยีนแสดงทีม่าและความสำ�คัญของปัญหา แนวคิดและทฤษฎี วตัถุประสงค์ เหตุผล
			   ความจำ�เปน็ของการศึกษา มีการทบทวนวรรณกรรมทีเ่ก่ียวขอ้งกับบทความและตรงกับวตัถุประสงค์โดยให้ขอ้มูล
			   และอ้างอิงงานทางวชิาการที่เก่ียวข้อง ควรอ้างเอกสารจากบทความทางวชิาการเป็นหลัก ไม่ควรอ้างข้อมูลบน
			   หน้าเวบ็ไซต์ทัว่ไป (ทีไ่ม่ใช ่eJournal) ไม่ควรคัดลอกข้อความเน้ือหาของเอกสารอ่ืนมาอ้างทัง้ข้อความ และไม่ควร
			   ใชเ้อกสารทีเ่ก่าเกินกวา่ 10 ปี นำ�มาอ้าง (ยกเวน้เป็นทฤษฎี ระเบียบ ข้อกฎหมาย หรอืเน้ือหาสำ�คัญ)
		  -	 วธิกีารศึกษา (Methods)  ให้ระบุระเบียบวธิกีารวจิยัหรอืการศึกษา เคร ือ่งมือวจิยั (ถ้ามี) ประชากรและกลุ่ม
			   ตัวอย่าง (ถ้ามี) วธิเีก็บรวบรวมข้อมูล วธิกีารวเิคราะห์ข้อมูล เคร ือ่งมือทางสถิติที่ใช ้การจดัทำ�เน้ือหาอาจแยก
			   หัวข้อย่อยหรอืแบ่งย่อหน้าตามหัวข้อย่อยได้ กรณีการวจิยัที่เก่ียวข้องกับมนุษย์หรอืสัตว์ทดลอง ผู้เขียนต้องมี
			   เอกสารระบุว่าโครงการวจิยัผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์หรอืสัตว์ทดลอง
			   พรอ้มทัง้ระบุเลขอนุมัติโครงการ และส่งหลักฐานมาเพ่ือประกอบการพิจารณา และต้องระมัดระวังต่อการแสดง
			   เน้ือหาทีขั่ดต่อจรยิธรรมการวจิยัและจรยิธรรมการตีพิมพ์บทความ (ตามนโยบายของ CI Policy)
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		  -     ผลการศึกษา (Results) ให้เขียนรายงานผลการศึกษาหรอืผลการทดลอง โดยเป็นการบรรยายเน้ือหาจากขอ้มูล
			   ทางสถิติทีค้่นพบจากงานวจิยั และ/หรอื ผ่านทางตาราง หรอื รูปภาพ หรอืแผนภูมิ 
		  - 	 อภิปรายผล (Discussion) ส่วนน้ีควรวเิคราะห์ สังเคราะห์ อภิปรายข้อมูลที่ได้มาจากผลการวจิยัข้างต้นรว่ม
			   กับมีการอ้างอิงงานทางวชิาการทีเ่ก่ียวข้องอ่ืน ไม่ใชก้ารอธบิายโดยไม่มีหลักการงานวจิยัอ้างใด ๆ
		  - 	 บทสรุป (Conclusions) เขียนสรุปส่ิงทีไ่ด้ดำ�เนินการและแสดงให้เห็นความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวจิยั
			   จากข้อมูลของผลการศึกษาและการอภิปราย ผู้เขยีนสามารถแสดงทศันะทางวชิาการของตนได้ มีลำ�ดับของเน้ือหา
			   ทั้งส่วนนำ�เน้ือหาและบทสรุปที่เหมาะสมและอ่านเข้าใจได้ง่าย พรอ้มท้ังประโยชน์ท่ีได้จากงานวจิยั และให้
			   ข้อเสนอแนะสำ�หรบัการวจิยัต่อไปในอนาคต

		  ส่วนเน้ือหาของบทความ (สำ�หรบั บทความวชิาการ)
		  -	 บทนำำ� (Introduction) เขียีนแสดงที่่�มา ที่่�ไป ภููมิิหลััง ความสำำ�คัญ ขอบเขตของเรื่่� องที่่�ต้องการอธิบิาย แสดง
			วั   ตถุุประสงค์์ และอาจให้้ข้้อมููลถึึงประโยชน์์ที่่�จะได้้รับัจากบทความ  โดยสามารถอ้้างอิิงเอกสารร่ว่มด้้วยเพื่่�อ
			   เน้้นย้ำำ�ในประเด็็นของหััวข้้อดัังกล่่าว ความยาวของบทนำำ�ควรอยู่่�ระหว่า่ง 5-10% ของส่่วนเนื้้�อหา
		  -	 เนื้้�อหา ผู้้�เขียีนสามารถเขียีนอธิบิาย วิธิีกีาร หลัักการทฤษฎีี วิธิีกีารรวบรวมข้อ้มููล และให้้เหตุุผลของประเด็็นที่่�เขียีน
			   โดยอาศััยตาราง รููปภาพ แผนภููมิิ เพื่่�อประกอบคำำ�อธิบิายและอ้้างอิิงเอกสารร่ว่มด้้วยโครงสร้า้งการเขียีนสามารถ
			   เรียีงลำำ�ดับหััวข้้อตามความเหมาะสมของผู้้�เขีียนอย่่างเป็็นลำำ�ดับ แต่่ละหััวข้้อมีีความสมบููรณ์์ในตนเอง ไม่่ยาวไป
			   หรือืมากจนเกิินไปจากสััดส่่วนของบทความทั้้�งหมด  
		  -	 บทสรุุป (Conclusions) เขีียนสรุุปสิ่่�งที่่�ได้้อธิบิายความ ข้้อดีีข้้อเสีีย หรือืเสริมิส่่วนที่่�ไม่่ปรากฏในเนื้้�อหาหรือื
			ย้ำ   ำ�ในสิ่่�งสำำ�คัญของเรื่่� อง และ แนวทางการนำำ�ไปใช้ป้ระโยชน์์ต่่อ หรือืตััดสิินความในประเด็็นที่่�ปรากฏในงานเขียีน
			   อย่่างไรก็็ดีีไม่่ควรเขีียนนอกเรื่่� องที่่�ไม่่ปรากฏในบทความ
		
		  การอ้้างในเนื้้�อหาและเอกสารอ้้างอิิง (Cite and References)
		  -	 วารสารวิชิาการราชวิทิยาลััยจุุฬาภรณ์์ใช้้การอ้้างอิิงและเอกสารอ้้างอิิงแบบ AMA (American Medical
			   Association) โดยมีีรายละเอีียดดัังนี้้�
		  -	 เอกสารอ้้างอิิงไม่่ควรเกิิน 30 รายการ
		  -	 ควรให้้ความสำำ�คัญกัับอ้้างอิิง บทความที่่�ได้้รับัการตีีพิิมพ์์ (Peer Review Article) แล้้วในวารสารวิชิาการ
			   (Scholarly Journal) หรือื บทในหนัังสืือที่่�ผ่านการประเมิิน (Peer-reviewed books) และไม่่ควรย้้อนหลััง
			   เกิิน 10 ปีจีากวันัที่่�เขียีน กรณีีอ้้างอิิงเอกสารจากการประชุุมวิชิาการไม่่ควรเกิิน 2 ปีี หลัังการประชุุม และควรระบ
			   แหล่่งข้้อมููลถาวรที่่�เข้้าถึึงได้้จาก DOI (ถ้้ามีี)
		  -	 การอ้้างอิิงวิทิยานิิพนธ์ ์ควรค้้นหาเอกสารเพิ่่�มเติิมว่า่ วิทิยานิิพนธ์ดั์ังกล่่าวได้้รับัการตีีพิิมพ์์เป็น็บทความ ในวารสาร
			วิ   ชิาการ/การประชุุมวิชิาการ หรือืไม่่ และให้้อ้้างอิิงจากแหล่่งข้้อมููลนั้้�นยกเว้น้ค้้นหาไม่่พบ
		  -	 ไม่่ควรอ้้างอิิงบทความหรือืเนื้้�อหาเว็็บไซต์์ส่่วนบุุคคลบนอิินเตอร์เ์น็็ต รวมถึึงเว็็บ Wikipedia และหากเป็็นการ
			อ้   างอิิงเว็บ็ไซต์์หน่่วยงาน ให้้ระบุุ URL และวัันที่่�เข้้าถึึง
		  -	 การอ้้างอิิงในเนื้้�อหา เป็็นระบบตััวเลข (numbering system) 
			   •	 การอ้้างอิิงระบุุตามลำำ�ดับที่่�อ้างอิิงในเนื้้�อหาบทความ ไม่่ใช้ก้ารเรียีงตามตััวอัักษรของชื่่�อผู้้�เขีียนโดยใส่่ตััวเลข
				    ไว้ย้กขึ้้�นท้า้ยข้้อความที่่�ต้องการอ้้างอิิง เช่น่ ข้้อความอ้้างอิิง3 
			   • 	 การอ้้างอิิงในเนื้้�อหา หลายรายการที่่�ตำำ�แหน่่งเดีียวกัันให้้ใช้เ้ครื่่� องหมาย comma คั่่�นระหว่่างตััวเลข เช่น่  
				ข้    ้อความอ้้างอิิง1,5,6,9

		  -	 การเขีียนเลขหน้้าในเอกสารอ้้างอิิง
			   • 	 ใช้ตั้ัวเลขฮินิดููอารบิกิ เท่า่นั้้�น ยกเว้น้เลขหน้้ากรณีีวารสารมีีเลขหน้้าเป็น็ภาษาโรมัันให้้ใส่่ตามที่่�ปรากฏ เช่น่ viii-x.
			   •	 การเขีียนเลขหน้้าให้้ใช้ตั้ัวเลขเต็็มช่ว่ง ยกเว้น้เลขหน้้าที่่�มีตััวอัักษรท้า้ยต้้องใส่่ทั้้�งหมด 124A-126A หรือืกรณีี
				ที่่�    เลขหน้้าเป็็นรหััสเอกสารดิิจิทิัลั ให้้ใช้ร้หััสเอกสารแทนเลขหน้้าเช่น่ e100285 หรือื PMID :
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	 -	 การเขีียนชื่่�อย่่อวารสาร (abbreviation name) ในเอกสารอ้้างอิิง 
			   • 	 กรณีีวารสารต่่างประเทศใช้ต้าม National Library of Medicine (MEDLINE/PubMed) 
				    ค้้นหาได้้จาก https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
				    https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog?term=currentlyindexed
				    หรือื Web of Science 
				    https://images.webofknowledge.com/images/help/WOS/A_abrvjt.html
				    หรือื Elsevier

				    https://www.elsevier.com/solutions/sciencedirect/content/journal-    
title-lists

			   • 	 กรณีีวารสารในประเทศและเป็็นภาษาไทย ใช้ช้ื่่�อเต็็มในภาษาไทยของวารสารได้้ 

	 ข้อกำ�หนดและตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง
	 ผู้เขียนสามารถศึกษารายละเอียดตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิงตามแต่ละประเภทเอกสาร ได้ที่หน้าเว็บไซต์การส่ง
	 บทความของวารสาร https://www.tci-thaijo.org/index.php/jcra/about/submissions ผู้เขียนที่ประสงค์จะขอ
	 ข้อมูลหรอืรายละเอียดเพ่ิมเติมโปรดติดต่อกองบรรณาธกิาร ได้ที่
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