
(นางสาวอรทััย ศรีทัองธรรม)
บรรณาธิการ

	 เพื่อเผยแพร่ข้อมูล	 ข่าวสารทาง
วิชาการและรายงานผลการศึกษาวิจัยที่
เกี่ยวกับงานป้องกันควบคุมโรคแก่หน่วย
งานและบุคลากรทางด้านการแพทย์และ
สาธารณสุข

	 สวััสดีีค่่ะ	 ท่่านผู้้�อ่่านวัารสารสำนักงานป้้อ่งกันค่วับคุ่ม
โรค่ท่ี�	 10	 จัังหวััดีอุ่บลราชธานี	 ทุ่กท่่าน	 วัารสารฉบับนี�เป้็น
วัารสารป้ีท่ี�	21	ฉบับท่ี�	2	ป้ระจัำเดีือ่นกรกฎาค่ม	-	ธันวัาค่ม	
2566	ในฉบับนี�	มีบท่ค่วัามท่ี�น่าสนใจัดี�านการป้้อ่งกันค่วับคุ่ม
โรค่และภััยสุขภัาพ	 หลากหลายดี�าน	 กล่าวัค่ือ่ดี�านโรค่ติิดีติ่อ่	
ไดี�แก่	ป้ัจัจััยท่ี�มีผู้ลติ่อ่พฤติิกรรมการป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิ
ใบไม�ติบัขอ่งป้ระชาชน	ติำบลสามผู้ง	อ่ำเภัอ่ศรีสงค่ราม	จังัหวัดัี
นค่รพนม,	การพฒันารป้้แบบการบรหิารจัดัีการและค่วัามรว่ัม
มือ่ในการติอ่บโติ�ภัาวัะฉุกเฉินดี�านโรค่ติิดีติ่อ่และภััยสุขภัาพ
ระหว่ัางป้ระเท่ศ	จังัหวัดัีมุกดีาหาร-แขวังสะหวันันะเขติ,	ปั้จัจัยั
ท่ี�มคี่วัามสมัพนัธก์บัภัาวัะลอ่งโค่วัดิีในกลุม่ผู้้�มปี้ระวัตัิติิดิีเชื�อ่โค่
วัิดี-19	ในพื�นท่ี�ติำบลอ่่างศิลา	อ่ำเภัอ่เมือ่ง	จัังหวััดีชลบุรี	ดี�าน
โรค่ไม่ติิดีติ่อ่	ไดี�แก่	การพัฒนาร้ป้แบบการเข�าถึึงระบบบริการ
ท่างดี่วันสำหรับกลุ่มเสี�ยงโรค่หลอ่ดีเลือ่ดีสมอ่ง	 โรงพยาบาล
แหลมสงิห์	จังัหวัดัีจันัท่บรุ,ี	การพฒันารป้้แบบการดีแ้ลผู้้�สง้อ่ายุ
ไติวัายระยะสุดีท่�าย	แบบป้ระค่ับป้ระค่อ่ง	ในโรงพยาบาลเลย,	
ค่วัามสัมพันธ์ระหวั่างแบบแผู้นค่วัามเชื�อ่ดี�านสุขภัาพในการ
ป้้อ่งกันโรค่หลอ่ดีเลือ่ดีสมอ่งและพฤติิกรรมสุขภัาพติามหลัก	
3อ่.2ส.	 ขอ่งผู้้�ป่้วัยโรค่ค่วัามดัีนโลหิติส้ง	 โรงพยาบาลส่งเสริม 
สขุภัาพติำบลแสนสขุ	อ่ำเภัอ่เมอื่งชลบรุ	ีจังัหวัดัีชลบรุ,ี	ป้จััจัยัท่ี�มี
ค่วัามสัมพนัธก์บัการเกิดีโรค่อ่�วันในนักเรยีนระดัีบมัธยมศึกษา
ติอ่นติ�นในเขติพื�นท่ี�เท่ศบาลเมือ่งอ่่างศิลา	จัังหวััดีชลบุรี	 และ
ค่วัามร้�	 ทั่ศนค่ติิ	 และพฤติิกรรมในการจััดีการค่วัามเสี�ยงติ่อ่
การพลัดีติกหกล�มขอ่งผู้้�ส้งอ่ายุในเขติรับผู้ิดีชอ่บโรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภัาพติำบลบ�านป่้าไค่ร�	ติำบลหนอ่งหล่ม	จังัหวัดัีลำป้าง	
นอ่กจัากนี�ยังมีบท่ค่วัามเกี�ยวักับวััค่ซีีน	ไดี�แก่	การท่ดีสอ่บท่าง
ค่ลนิกิ	ระยะท่ี�	3	เพื�อ่ป้ระเมนิป้ระสทิ่ธผิู้ลท่างค่ลนิกิและค่วัาม
ป้ลอ่ดีภััยขอ่งวััค่ซีีนป้้อ่งกันโรค่ไข�หวััดีใหญ่่ชนิดีเชื�อ่ติายสาม
สายพันธุ์	(Tri	Fluvac)	ในผู้้�ใหญ่่สุขภัาพดีี	อ่ายุ	18-64	ป้ี	ใน
จัังหวััดีนค่รพนม	 และผู้ลจัากการไดี�รับวััค่ซีีนไข�หวััดีใหญ่่ติาม
ฤดี้กาลติ่อ่การเสียชีวัิติจัากทุ่กสาเหติุในผู้้�ป้่วัยติิดีเชื�อ่ไข�หวััดี 
ใหญ่่ท่ี�มโีรค่ป้อ่ดีอ่ดุีกั�นเรื�อ่รงัในป้ระเท่ศไท่ย	ปี้	พ.ศ.	2554	-	2559:	
การวัิเค่ราะห์ดี�วัยร้ป้แบบ	Test	negative	design	โดียหวัังวั่า
ท่่านผู้้�อ่่านสามารถึนำไป้ใช�ป้ระโยชน์ในการดีำเนินงาน	 และ
การพฒันางานดี�านการป้อ้่งกนัค่วับค่มุโรค่	และภัยัสขุภัาพ	ไดี�
อ่ย่างมีป้ระสิท่ธิภัาพติ่อ่ไป้
	 ท่�ายนี�กอ่งบรรณาธิการขอ่เรียนวั่า	 เรายินดีีติ�อ่นรับ	
บท่ค่วัามท่างวัชิาการและงานวัจิัยัดี�านการป้้อ่งกนัค่วับค่มุโรค่
และภััยสุขภัาพจัากทุ่กท่่าน	 เพื�อ่เป็้นเวัท่ีสื�อ่สารและเผู้ยแพร่ 
อ่งค่์ค่วัามร้�ใหม่ๆ	 จัากนักวัิจััยทุ่กท่่านดี�วัยค่วัามยินดีียิ�งค่่ะ	
ฉบับหน�าพบกันใหม่

	 เพือ่รายงานความก้าวหน้าของการ
ปฏบัิติงาน	ป้องกันควบคมุโรคแก่หน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง

	 เพื่อเป็นส่ือกระชับความสัมพันธ์
ทางแนวคดิและปฏบิตังิาน	ระหว่างส�านกังาน
ป้องกันและควบคุมโรคที่	10	 ส�านักงาน
สาธารณสุข	 ศูนย์วิชาการเขต	 และกรม								
กองต่างๆ	ที่เกี่ยวข้อง



คณะกรรมการที่ปรึกษา

กองบรรณาธิการ

ฝ่ายจัดการ

นายแพทย์ธงชัย  กีรติหัตถยากร อธิบดีกรมควบคุมโรค

นายแพทย์ดิเรก  ขำาแป้น รองอธิบดีกรมควบคุมโรค

นายแพทย์อภิชาต  วชิรพันธ์ รองอธิบดีกรมควบคุมโรค

แพทย์หญิงบุศณี  มุจรินทร์ ผู้อำานวยการสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี

ดร.เกศรา  แสนศิริทวีสุข รองผูอ้ำานวยการสำานกังานปอ้งกนัควบคมุโรคที ่10 จงัหวดัอบุลราชธานี

บรรณาธิการ

ดร.อรทัย ศรีทองธรรม         สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 อุบลราชธานี

รศ.ดร.ณัฐทิตา  โรจนประศาสน์  นักวิชาการอิสระ

รศ.ดร.ทวีวรรณ   ศรีสุขคำา มหาวิทยาลัยพะเยา

รศ.ดร.สงครามชัยย์  ลีทองดีศกุล มหาวิทยาลัยมหาสารคาม

รศ.ดร.นพรัตน์  ส่งเสริม มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี

รศ.ดร.ธีระวุธ  ธรรมกุล มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช

ผศ.ดร.อารี  บุตรสอน มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี

ผศ.ดร.ชณิตา  ประดิษฐ์สถาพร มหาวิทยาลัยนเรศวร

ดร.พิทยา  ศรีเมือง  วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น

ดร.วรยุทธ  นาคอ้าย วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี

ดร.เพชรมณี  วิริยะสืบพงศ์ สถาบันพระบรมราชชนก สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

พญ.จินตนา  คำาภักดี สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี

ดร.เพ็ชรบูรณ์  พูนผล สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี

ดร.จุติพร  ผลเกิด สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี

ดร.วิภาวี  แสนวงษา สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี

นางพรรณธิดา มูลประดับ สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานีนางพรรณธิดา มูลประดับ สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี

นางชลภัสสรณ์ มืดภา สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานีนางชลภัสสรณ์ มืดภา สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี

นางมุกดา งามวงศ์ สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานีนางมุกดา งามวงศ์ สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี

นางสาวอภิญญา จำาปานางสาวอภิญญา จำาปา สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี

นายทศพงษ์  บุระมาน สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานีนายทศพงษ์  บุระมาน สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี

นางสาวพลอยไพลิน  เทพาฑีปกรณ์ สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานีนางสาวพลอยไพลิน  เทพาฑีปกรณ์ สำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี



บทบาทหน้าที่ของผู้นิพนธ์

บทบาทหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ

 วารสารสำานกังานป้องกันควบคมุโรคที ่10 จงัหวดัอุบลราชธาน ีจดัทำาขึน้เพือ่เผยแพร่ข้อมลู ข่าวสารทางวชิาการ และรายงานผล
การศกึษาท่ีเกีย่วกบังานป้องกนัควบคมุโรคและภัยสขุภาพ และเป็นสือ่กลางในการเผยแพร่ แลกเปลีย่นองค์ความรูร้ะหว่างหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง และผู้ที่สนใจ

 1.  ผูน้พินธ์ต้องส่งบทความทีไ่ม่เคยตพีมิพ์หรอืเผยแพร่ทีใ่ดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการเสนอพจิารณาเผยแพร่ในวารสาร 
  ฉบับอื่น และต้องไม่นำาผลงานไปตีพิมพ์กับวารสารอื่น หลังจากที่ได้รับการตีพิมพ์กับวารสารสำานักงานป้องกันควบคุม 
  โรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานีแล้ว
 2. ผู้นิพนธ์ต้องไม่ละเมิดหรือคัดลอกผลงานผู้อ่ืน และต้องมีการอ้างอิงทุกคร้ังเมื่อนำาผลงานของผู้อื่นมาอ้างอิงในเนื้อหา 
  บทความของตนเอง
 3. ข้อมลูท่ีนำาเสนอในบทความต้องเป็นข้อเทจ็จริงทีเ่กดิจากการศึกษาวจัิย ผูน้พินธ์ต้องไม่บดิเบือนปลอมแปลง หรอืนำาเสนอ 
  ข้อมูลที่เป็นเท็จ 
 4. คณะชื่อผู้นิพนธ์ที่ปรากฏในบทความต้องเป็นผู้ที่มีส่วนร่วมในผลงานนี้จริง 
 5. หากเป็นบทความที่เก่ียวกับการวิจัยทดลองในมนุษย์ จะต้องระบุหลักฐานว่าโครงร่างวิจัยได้รับการอนุมัติจาก
  คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยที่เกี่ยวข้องแล้ว 

 1. ผู้ประเมินบทความต้องคำานึงถึงคุณภาพบทความเป็นหลัก โดยพิจารณาภายใต้หลักการและเหตุผลทางวิชาการ โดย 

  ปราศจากอคติหรือความคิดเห็นส่วนตัว และไม่มีส่วนได้ส่วนเสียใดๆ กับผู้นิพนธ์หากผู้ประเมินบทความตระหนักว่า 

  ตนเองอาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ที่ทำาให้ไม่สามารถให้ข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ ควรแจ้งให้บรรณาธิการ 

  ทราบ และปฏิเสธการประเมินบทความ

 2. ผูป้ระเมนิบทความต้องไม่แสวงหาประโยชน์จากผลงานทางวชิาการทีต่นเองได้ทำาการประเมิน และไม่นำาข้อมลูบางส่วน 

  หรือทุกส่วนของบทความไปเป็นผลงานของตนเอง

 3. ผู้ประเมินบทความควรมีความเชี่ยวชาญในเนื้อหาของผลงานวิชาการที่รับประเมินอย่างแท้จริง

 4. เมือ่ผู้ประเมนิบทความ พบว่า บทความทีร่บัประเมนิมคีวามเหมอืนหรือซำา้ซ้อนกบัผลงานชิน้อืน่ๆต้องแจ้งให้บรรณาธกิาร 

  ทราบทันที

 5. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาระยะเวลาประเมินตามกรอบเวลาประเมินที่กำาหนด

 6. ผู้ประเมินบทความต้องรักษาความลับ และไม่เปิดเผยข้อมูลของบทความ

บทบาทหน้าที่บรรณาธิการ

 1. บรรณาธกิารมหีนา้ทีพ่จิารณาและตรวจสอบบทความทีส่ง่มาเพือ่เขา้รับการพจิารณาตพีมิพก์บัวารสารทกุบทความ โดย 

  พิจารณาเนื้อหาบทความที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์และขอบเขตของวารสาร

 2. บรรณาธิการต้องใช้เหตุผลทางวิชาการในการพิจารณาบทความโดยปราศจากอคติที่มีต่อบทความและผู้นิพนธ์ในด้าน 

  เชื้อชาติ เพศ ศาสนา วัฒนธรรม การเมือง และสังกัดของผู้นิพนธ์

 3. บรรณาธิการต้องไม่มีส่วนได้ส่วนเสียหรือผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์หรือผู้ประเมินบทความ และไม่นำาบทความ 

  หรือวารสารไปใช้ประโยชน์ในเชิงธุรกิจหรือนำาไปเป็นผลงานทางวิชากทางวิชาการของตนเอง

 4. บรรณาธกิารต้องไม่แกไ้ขหรอืเปลีย่นแปลงเนือ้หาบทความและผลประเมนิและผลประเมนิของผูป้ระเมนิบทความ รวมถงึไม่ปดิกัน้ขอ้มลู ปดิกัน้ขอ้มลู 

  ที่ใช้แลกเปลี่ยนระหว่างผู้ประเมินบทความและผู้นิพนธ์

 5. บรรณาธิการต้องไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้นิพนธ์ และผู้ประเมินบทความแก่บุคคลอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงเวลาของการ เมินบทความแก่บุคคลอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องในช่วงเวลาของการ 

  ประเมินบทความ

 6. บรรณาธิการต้องตรวจสอบคุณภาพของบทความของบทความก่อนการตีพิมพ์นการตีพิมพ์

 7. บรรณาธิการต้องปฏิบัติตามกระบวนการและขั้นตอนต่างๆ ของวารสารอย่างเคร่งครัดการและขั้นตอนต่างๆ ของวารสารอย่างเคร่งครัด

 8. บรรณาธิการต้องรักษามาตรฐานของวารสาร รวมถึงพัฒนาวารสารให้มีคุณภาพและมีความทันสมัยเสมอารสาร รวมถึงพัฒนาวารสารให้มีคุณภาพและมีความทันสมัยเสมอ

จริยธรรมในการตีพิมพ์



 วารสารสำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี ยินดีรับบทความวิชาการหรือรายงานผล

การวจิยัทีเ่ก่ียวขอ้งกบังานปอ้งกนัควบคมุโรค และภยัสขุภาพ โดยเรือ่งทีส่ง่มาตอ้งไมเ่คยตพีมิพ ์หรอืกำลงัรอพมิพ์

ในวารสารอืน่ ทัง้นี ้ขอสงวนสิทธิ�ในการตรวจทานแก้ไข และพิจารณาตีพมิพ์ตามลำดับก่อนหลัง มคีำแนะนำ ดงันี้

 1.	ประเภทบทความ
นิพนธ์ต้นฉบับ	(Original	article)

 บทความรายงานผลการศึกษา ค้นคว้าวิจัย ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ทำงาน บทคัดย่อ

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ บทนำ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป (ถ้ามี) กิตติกรรมประกาศ 

และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 12 หน้า

บทความฟื้้�นวิชา	(Review	article)

 บทความที่ทบทวน หรือรวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง ความรู้ใหม่ เรื่องที่น่าสนใจ จากวารสารหรือ

หนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและ 

ภาษาองักฤษ คำสำคัญ บทนำ วธิกีารสบืค้นข้อมูล เน้ือหาท่ีทบทวน บทวจิารณ์ และเอกสารอ้างอิง อาจมีความเหน็

ของผู้รวบรวมเพิ่มเติมด้วย ความยาวไม่เกิน 12 หน้า

รายงานผู้ป่วย	(Case	report)

 รายงานกรณศีกึษา ทีเ่ปน็โรคหรอืกลุม่อาการโรคใหมท่ีไ่มเ่คยมรีายงานมากอ่น และตอ้งมหีลกัฐานชดัเจน

อย่างครบถ้วน ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถานที่ทำงาน บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ 

สถานการณ์โรค ข้อมูลคนไข้ บันทึกเวชกรรม (Clinic note) ลักษณะเวชกรรม (Case description) การดำเนิน

โรค (Clinic course) สรุปกรณีศึกษา วิจารณ์หรือข้อสังเกต การยินยอมอนุญาตของคนไข้ (informed consent) 

และเอกสารอ้างอิง

	 2.	การเตรียมบทความ
  2.1	ชือ่เรือ่ง ควรสัน้กะทดัรดั ไดใ้จความครอบคลมุ ตรงกบัวตัถปุระสงคแ์ละเนือ้เรือ่ง ช่ือเรือ่งตอ้งมท้ัีง 

ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

  2.2	ชือ่ผู้เขยีน เขยีนชือ่สกุลผูนิ้พนธ์ (ไม่ต้องระบุคำนำหน้านาม) และสถานทีท่ำงาน ทัง้ภาษาไทยและ 

ภาษาอังกฤษ ในกรณีที่มีผู้นิพนธ์หลายคนให้เรียงชื่อตามลำดับความสำคัญของแต่ละคน และใส่หมายเลขตัวยก 

ต่อท้ายชือ่สกลุ เชือ่มโยงกบัสถานทีท่ำงานของแต่ละคน พร้อมท้ังใส่อเีมลสำหรบัตดิต่อผูน้พินธ์ (Correspondence)

  2.3	เนื�อเรือ่ง ควรใชภ้าษาไทยใหม้ากทีส่ดุ และภาษาทีเ่ขา้ใจงา่ย สัน้กะทดัรดั และชดัเจน หากใชค้ำยอ่ 

ต้องเขียนคำเต็มไว้ครั้งแรกก่อน

  2.4	บทคดัยอ่ การยอ่เนือ้หาสำคญั เอาเฉพาะทีจ่ำเปน็เทา่นัน้ ระบตุวัเลขทางสถติท่ีิสำคญั ใชภ้าษารดักมุ 

เป็นประโยคสมบรูณแ์ละเปน็ร้อยแกว้ความยาวไมเ่กนิ 350 คำ และมสีว่นประกอบ คอื วตัถปุระสงค ์วธิกีารศกึษา  

ผลการศึกษา และวิจารณ์หรือข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ) ไม่ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิง บทคัดย่อต้องมีทั้งภาษาไทยและ 

ภาษาอังกฤษ

  2.5	คำสำคัญ เปน็คำทีแ่สดงถงึเนือ้หาของเรือ่ง โดยยอ่เหลอืเพยีงคำทีแ่สดงใจความสำคญัของเนือ้เรือ่ง ที่ 

สัน้กะทดัรดั และมคีวามชดัเจน เพือ่ชว่ยในการสบืคน้เขา้ถงึเนือ้หาของเรือ่งนัน้ๆ ใสไ่วท้า้ยบทคดัยอ่ทัง้ภาษาไทย 

และภาษาอังกฤษ

หลักเกณฑ์และคำ�าแนะน�าสำ�าหรับสำ่งเรื่องลงพิมพ์



  2.6	บทนำ อธบิายความเปน็มาและความสำคญัของปญัหาท่ีทำการวจิยั ศกึษาคน้ควา้ของผูท่ี้เกีย่วขอ้ง  

และวัตถุประสงค์ของการวิจัย

  2.7	วิธกีารศึกษา อธิบายวธิกีารดำเนนิการวจิยั โดยกล่าวถึงแหลง่ทีม่าของขอ้มลู วธิกีารรวบรวมข้อมลู  

วธิกีารสุม่ตวัอยา่ง และการใชเ้ครือ่งมอืชว่ยในการวจัิย ตลอดจนวธิกีารวเิคราะหข้์อมลู หรอืใชห้ลกัสถติมิาประยกุต์

  2.8	ผลการศกึษา อธบิายสิง่ทีไ่ดพ้บจากการวจิยั โดยเสนอหลกัฐานและขอ้มลูอยา่งเปน็ระเบยีบ พรอ้ม 

ทั้งแปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ ให้เขียนคำอธิบายไว้บนตารางแสดงผล

  2.9	วิจารณ์ ควรเขียนอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด และควร

อ้างอิงถึงทฤษฎีีหรือผลการดำเนินงานของผู้ที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย 

 	 2.10	 สรุป	 (ถ้้ามี) ควรเขียนสรุปเกี่ยวกับการวิจัย (สรุปให้ตรงประเด็น) และข้อเสนอแนะประเด็น

ปัญหาที่สามารถปฏิบัติได้สำหรับการวิจัยครั้งต่อไป

  2.11	เอกสารอา้งองิ	ใชร้ะบบ Vancouver การอ้างอิงเอกสารให้ใชเ้ครือ่งหมายเชงิอรรถยกเป็นหมายเลข 

โดยใชห้มายเลข 1 สำหรบัเอกสารอ้างองิอนัดบัแรก และเรยีงตอ่ตามลำดบั แตถ่า้ตอ้งการอา้งองิซำ้ใหใ้ชห้มายเลข 

เดิม สำหรับการระบุรายการอ้างอิงในเนื้อความ ใช้หมายเลขที่ตรงกับรายการอ้างอิงท้ายบทความ โดยใส่ตัวเลข

ยกในวงเล็บ วางไว้หลังข้อความหรือบุคคลที่อ้างถึงโดยไม่ต้องเว้นวรรค เริ่มจาก (1) เป็นอันดับแรก และเรียง

ต่อตามลำดับ

 3.	รูปแบบการอ้างอิง 
  กรณีผู้แต่งมีจำนวนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน หากเกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่ง 6 คนแรก แล้วตาม

ด้วย “และคณะ” หรือ “et al”

 3.1	วารสาร

ลำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร ปีพิมพ์; เล่มที่ของวารสาร(Volume):หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

ตัวอย่าง

1. You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of patients with unexplained nausea,  

 bloating and vomiting. Gastroenterology 1980; 79(2):311-4.

2. ณฐัธดิา จนิดาพล, พชัราภรณ์ คณุปูถมัภ,์ พชิยานี ธรีะศลิป,์ นนัทวรรณ กติกิรรณากรณ์. วกิฤตระบบประกันสขุภาพ 

 สิทธิการรักษาพยาบาลสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการไทย. ศรีนครินทร์เวชสาร 2557; 29(2): 

 199-206.

3. Pratipanawatr T, Rawdaree P, Chetthakul T, Bunnag P, Ngarmukos C, Benjasuratwong Y, et al.  

 Thailand diabetic registry cohort: predicting death in Thai diabetic patients and causes of death.  

 J Med Assoc Thai. 2010; 93(3):12-20. 

 3.2	หนังสือ	

ก.	การอ้างส่วนใดส่วนหนึ่งของหนังสือที่มีผู้เขียนคนหรือกลุ่มเดียว

ลำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (edition). เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

ตัวอย่าง

1. กองโรคติดต่อนำโดยแมลง. แนวทางการปฏิบตังิานกำจัดโรคมาลาเรยีสำหรับบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข

 ประเทศไทย. พิมพ์ครั้งที่ 1. กรุงเทพมหานคร: สำนักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์; 2562.



ข.	การอ้างอิงบทหนังสือที่มีผู้เขียนเฉพาะบท	และบรรณาธิการของหนังสือ 
ลำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้เขียน. ชื่อบท. ใน หรือ In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor(s). ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. 
เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีพิมพ์. หน้า/P. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
ตัวอย่าง
1. เกรียงศกัดิ� จรีะแพทย์. การให้สานำ้และเกลือแร.่ ใน: มนตรี ตูจ้นิดา, วนิยั สวุตัถี, อรุณ วงษ์จิราษฎีร,์ ประอร ชวลิตธำรง,  
 พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์; 2540.  
 หน้า 427-78. 
 3.3	หนังสือประกอบการประชุม/รายงานการประชุม
ลำดบัทีอ่า้งองิ. ชือ่บรรณาธกิาร, บรรณาธกิาร. ชือ่เรือ่ง. ชือ่การประชมุ; วนั เดอืน ปทีีป่ระชมุ; สถานทีจ่ดัประชมุ.  
เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีพิมพ์.
ตัวอย่าง
1. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the  
 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.  
 Amsterdam: Elsevier; 1996.
	 3.4	บทความที่นำเสนอในการประชุม	หรือสรุปผลการประชุม	(Conference	paper)
ลำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. ใน/In: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ/editor. ชื่อการประชุม; วัน เดือนปีที่
ประชุม; สถานที่จัดประชุม, เมืองที่ประชุม. เมืองที่พิมพ์: ปีที่พิมพ์. หน้า/p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
ตัวอย่าง
1. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.  
 In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the  
 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland, Amsterdam:  
 North-Holland; 1992. p. 1561-5.
 3.5	วิทยานิพนธ์
ลำดับที่อ้างอิง. ชื่อผู้นิพนธ์. เร่ือง [ประเภท/ระดับปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปี ที่ได้รับปริญญา. 
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บทคัดย่อ

 การวจัิยเชงิพรรณนาภาคตดัขวาง มวีตัถปุระสงคเ์พือ่ศกึษาผลของปจัจยัสว่นบคุคล ปจัจยัภายใน

บุคคล และแรงสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ ศึกษาในประชาชน

ท่ีมีอายตุัง้แต ่15 -70 ป ีทีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ทีต่ำบลสามผง อำเภอศรสีงคราม จงัหวดันครพนม คำนวณขนาด

ตวัอยา่งดว้ยสตูรประมาณคา่เฉลีย่ไดข้นาดตวัอยา่ง 307 คน ใชก้ารสุ่มตวัอยา่งอยา่งงา่ย เกบ็รวบรวมขอ้มลู

ด้วยแบบสัมภาษณ์ ปัจจัยภายในบุคคล แรงสนับสนุนทางสังคม และพฤติกรรมการป้องกันพยาธิใบไม้ตับ 

มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.83 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมานด้วย Multiple 

Logistic Regression 

 ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุ 45 ปีขึ้นไป เป็นเพศหญิง จบการศึกษาระดับชั้น

มัธยมศึกษา ประกอบอาชีพทำนา มีสถานภาพสมรส มีความรู้ในการป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับใน 

ระดบัสูง รอ้ยละ 53.40 มทัีศนคตติอ่การป้องกนัควบคมุโรคพยาธใิบไมต้บั ในระดบัปานกลาง รอ้ยละ 57.70 

ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม ต่อการป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ ในระดับสูง ร้อยละ 64.20 และมี 

พฤตกิรรมการปอ้งกนัควบคมุโรคพยาธใิบไมต้บั ในระดบักลาง รอ้ยละ 87.30 โดยเมือ่ควบคมุอทิธพิลของ

ปจัจัยอืน่พบว่า ปจัจยัท่ีมีผลต่อพฤติกรรมป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ ได้แก ่ปจัจัยภายในด้านความรู ้

(P-Value=0.01) และปจัจยัแรงสนบัสนนุทางสงัคมดา้นการใหก้ารประเมนิผล (P-Value=0.02) ดงันัน้จงึ

ควรเสริมสร้างความรู้ การดำเนินการคัดกรองพยาธิใบไม้ตับ และแจ้งผลให้ประชาชนทราบอย่างต่อเนื่อง

คำสำคัญ: พยาธิใบไม้ตับ, พฤติกรรมป้องกันควบคุมโรค, แรงสนับสนุนทางสังคม

นพินธ์ต้นฉบบั        Original Article
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Abstract

 This cross-sectional descriptive research aimed to study the effects of personal  

factors, intra-individual factors, and social support on the prevention and control behaviors  

of liver fluke disease. The sample was people aged 15 to 70 who lived in Sampong 

Subdistrict, Sisongkhram District, Nakhonphanom Province. The formula to estimate the 

sample mean was used. Three hundred seven subjects were recruited and then selected 

by simple random sampling. The data were collected using intra-individual factors, social 

support, and prevention and control behaviors of liver fluke disease with a reliability of 

0.83, then analyzed by descriptive and inferential statistics with multiple logistic regression.

 The study found that most of the sample, aged 45 years and older, were female,  

graduated from secondary school with farming experience, and married. Most of them have 

the knowledge and social support of preventing and controlling of liver fluke disease at a high  

level (53.40% and 64.20%, respectively); meanwhile, their attitudes and behaviors have 

a moderate level of 57.70% and 87.30%, respectively. When controlling for the influence 

of other factors, it was found that factors affecting the prevention and control behavior 

of liver fluke disease were intra-individual factors (knowledge) (P-Value=0.01) and social 

support factors (evaluation) (P-Value=0.02). Hence, knowledge should be strengthened, 

and a screening process must be followed continuously informing the public of the results.

Keywords: liver flukes, prevention and control behavior, social support

 โรคพยาธิใบไม้ตับเป็นปัญหาสำคัญทาง

สาธารณสุขในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ 

แม้ในระยะแรกของการเกิดโรคอาจมีอาการที่

ไม่รุนแรงนักแต่สามารถส่งผลให้ร่างกายอ่อนแอ 

เป็นอุปสรรคต่อการดำรงชีวิต ส่งผลกระทบต่อ

คณุภาพชวิีตของประชาชน ประเทศขาดประชากร

ที่มีคุณภาพและศักยภาพในการทำงานและเป็น

อปุสรรคทีส่ำคญัต่อการพฒันาประเทศ การตดิเชือ้

พยาธิใบไม้ในตับเป็นระยะเวลานาน จะส่งผลให้

เกดิมะเรง็ของทอ่นำ้ดตีามมาและเสยีชวีติในทีส่ดุ(1) 

ทั้งนี้ องค์การอนามัยโลกได้จัดให้พยาธิใบไม้ตับ

บทันำ

ชนิด Opisthorchis viverrini เป็นสารก่อมะเร็ง 

ชีวภาพชนิดที่ 1 ท่ีก่อให้เกิดโรคมะเร็งท่อน้ำดี  

โดยเฉพาะประชากรในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

และภาคเหนือที่มีวัฒนธรรมการกินปลาปรุงดิบ 

ทีม่ตีวัอ่อนระยะติดต่อของพยาธิใบไม้ตบั จากสถิติ

ภาพรวมของประเทศ ในปี 2559-2565 พบอัตรา

ติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 16.27, 11.71,  

5.65, 4.73, 4.3, 3.23 และ 3.22 ตามลำดับ  

โดยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จังหวัดที่มี

ความชุกของโรคสูงสุด 3 ลำดับแรก คือ ยโสธร 

ชัยภูมิ และนครพนม(2) จากตัวเลขประมาณการณ์
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ประชาชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่คาดว่า 

ติดเชื้อโรคพยาธิใบไม้ตับมีค่าสูงถึง 6 ล้านคน หรือ

หนึ่งในสามของประชากรของประเทศไทยที่ติด

โรคพยาธิใบไม้ตับ นอกจากนี้กองยุทธศาสตร์และ 

แผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

ยงัรายงานอตัราการเสยีชวีติจากโรคมะเรง็ตบัและ

มะเร็งท่อน้ำดี ในปี 2559-2562 คิดเป็น 26.3, 

25.1, 24.3 และ 24.8 ต่อแสนประชากร โดยพบ

มากในกลุ่มวัยทำงาน อายุระหว่าง 40-60 ปี มีค่า

ใช้จ่ายในการรกัษาประมาณ 1,960 ล้านบาทต่อปี 

ถอืเป็นความรุนแรงและก่อให้เกดิความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจ สังคม คุณภาพชีวิตของคนในสังคมเป็น

อย่างมาก(3) กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ประกาศ

แผนยทุธศาสตร ์“ทศวรรษกำจดัปัญหาพยาธใิบไม้

ตับและมะเร็งท่อน้ำดี ปี 2559-2568” เพื่อให้การ

กำจัดโรคพยาธใิบไมต้บัและมะเรง็ทอ่นำ้ดเีกดิความ

ยัง่ยืน โดยตัง้เป้าหมายอัตราเสียชีวติด้วยโรคมะเรง็

ทอ่นำ้ดลีดลงครึง่หนึง่ในป ี2568 อตัราตดิเชือ้พยาธิ

ใบไม้ตับลดลงน้อยกว่า ร้อยละ 1 ในปี 2568 และ

ปลาปลอดพยาธิลดเหลือน้อยกว่าร้อยละ 1(4) 

    จังหวัดนครพนม ได้นำนโยบายดังกล่าวมา

ขับเคลื่อนตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559 ส่งผลให้ความชุก

ของการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับมีแนวโน้มลดลง โดย

ปี พ.ศ. 2561–2565 พบร้อยละ 9.3, 9.4, 7.7, 

5.9 และ 3.9 ตามลำดับ(2) อำเภอศรีสงครามเป็น

หนึ่งในพื้นท่ีท่ีมีการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรค

พยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี มาอย่างต่อเนื่อง

โดยคดัเลอืกตำบลสามผง เปน็หนึง่ในตำบลนำรอ่ง

ทีป่ระยุกตใ์ชท้ฤษฎีแีรงสนบัสนนุทางสงัคม (Social 

support) มาใช้ในการดำเนินงานประกอบด้วย  

1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ ใชก้จิกรรมการยกย่อง

เชิดชู ประกาศเป็นหมู่บ้านต้นแบบการดำเนินงาน

ควบคุมป้องกันโรคพยาธิใบไม้ตับ 2) แรงสนับสนุน

ด้านการให้การประเมินผล ใช้กิจกรรมคัดกรอง

ด้วยวาจา (Verbal screening) และแบบประเมิน

ความเสีย่งโรคพยาธใิบไม้ตบัและท่อนำ้ด ี3) การให้

แรงสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร ใช้กิจกรรม

ให้สุขศึกษาในชุมชนโดยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

ให้ความรู้ผ่านเสียงตามสายทางหอกระจายข่าว 

ผู้ใหญ่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

4) การให้แรงสนบัสนนุด้านเคร่ืองมือใชท้ำกจิกรรม  

จัดทำโปสเตอร์ เพื่อให้ประชาชนในตำบลมี 

ความรู ้ตระหนักและปรบัเปลีย่นพฤติกรรมโดยเลกิ

กินปลาน้ำจืดดิบหรือสุกๆ ดิบๆ(5) อย่างไรก็ตาม 

การดำเนินงานขับเคลื่อนตำบลนำร่องดังกล่าวได้

ผลดี สามารถสร้างกระแสในชุมชนได้ในระยะแรก 

แตภ่ายหลังประชาชนกลบัมพีฤติกรรมเสีย่งเชน่เดมิ 

สง่ผลให้พบผูติ้ดเชือ้และเสียชีวติจากมะเรง็ตับและ

ท่อน้ำดีในชุมชน 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบ

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันโรคพยาธิ

ใบไม้ในตับ ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย 

ภายในบุคคล และแรงสนับสนุนทางสังคม  

โดยปจัจยัสว่นบคุคล ไดแ้ก ่รายได้(6) อาย ุระดบัการ

ศึกษา(7) อาชีพ(8) ปัจจัยภายในบุคคล ได้แก่ ความรู้ 

ทัศนคติ(7) การรับรู้ความเสี่ยง(8) แรงสนับสนุนทาง

สังคม ได้แก่ โปรแกรมสุขศึกษา การเข้าถึงข้อมูล 

การได้รับบริการสุขภาพ และเครื่องมือประกอบ

การสอน แต่สำหรับพ้ืนที่ตำบลสามผง ซึ่งมีการ

ดำเนินงานตามยุทธศาสตร์ทศวรรษกำจัดพยาธิ

ใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี โดยนำทฤษฎีีด้าน

พฤติกรรมสุขภาพมาประยุกต์ใช้ในการลดปัจจัย

เสี่ยง แต่ยังไม่สามารถทำให้พฤติกรรมป้องกันโรค

พยาธิใบไม้ตับกลายเป็นวิถีชีวิตใหม่ของประชาชน

ได้ ดังนั้น จึงจำเป็นที่ต้องศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อ

พฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ
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ของประชาชนตำบลสามผง เพ่ือเป็นแนวทาง

สำหรับการลดปัจจัยเสี่ยง กระตุ้นให้ประชาชน

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจนเป็นวิถีชีวิตท่ี

ยั่งยืนต่อไป

วัตถุ้ประสงค์	

 1. เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยภายใน

บุคคล แรงสนับสนุนทางสังคม และพฤติกรรม

การป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับของ

ประชาชน ตำบลสามผง อำเภอศรสีงคราม จงัหวดั

นครพนม 

 2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการ

ป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับของประชาชน 

ตำบลสามผง อำเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม

วิธีการศึกษา

 1.	รูปแบบการวิจยั เป็นการศกึษาเชงิพรรณนา

ภาคตัดขวาง (Cross-sectional Descriptive 

study)  

 2.	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

   ประชากรศึกษา คือ ประชาชนที่มีอายุ

ตั้งแต่ 15-70 ปี จำนวน 1,523 คน ที่อาศัยอยู่ใน

พืน้ทีร่บัผดิชอบทัง้ 6 หมูบ่า้น ตำบลสามผง อำเภอ

ศรีสงคราม จังหวัดนครพนม

    กลุ่มตัวอย่าง ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

กำหนดขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา โดยใช้

สูตรประมาณค่าเฉลี่ย กรณีทราบขนาดประชากร 

คำนวณด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป S Size แทนค่าใน

สูตรดังนี้ 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับของประชาชน ตำบลสามผง 
อำเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
 
วิธีการศึกษา 

1. รูปแบบการวิจัย เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง (Cross-sectional Descriptive study)   
2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

  ประชากรศึกษา คือ ประชาชนที่มีอายุตั้งแต่ 15-70 ปี จำนวน 1,523 คน ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่
รับผิดชอบทั้ง 6 หมู่บ้าน ตำบลสามผง อำเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 

กลุ่มตัวอย่าง ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง กำหนดขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา โดยใช้สูตร
ประมาณค่าเฉลี่ย กรณีทราบขนาดประชากร คำนวณด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป S Size แทนค่าในสูตรดังนี้  

 

          
     เมื่อ n คือ ขนาดของตัวอย่าง  

P คือ ค่าระดับความสัมพันธ์ของปัญหา มีค่าเท่ากับ 0.52 จากการศึกษาของเกษร แถวโนนงิ้ว(9) 
กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการบริโภคปลาดิบที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคพยาธิใบไม้ตับ ร้อยละ 52.60  

d คือ ความคาดเคลื่อนของการสุ่ม มีค่าเท่ากับ 0.05 
Z คือ ระดับความเชื่อมั่น 95 เปอร์เซนต์ = 1.96 

  R คือ ค่าความแม่นยำสัมพัทธ์ มีค่าเท่ากับ 0.083 
  N คือ ขนาดของประชากรทั้งหมด มีค่าเท่ากับ 1,523 
  แทนค่าตามสูตรได้กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 307 ราย กำหนดเกณฑ์คัดเข้า คือ ประชาชนอายุ 15-70 ปี 
อาศัยในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านแค 6 เดือนขึ้นไป ยินดีเข้าร่วมการศึกษา 
เกณฑ์คัดออก คือ เป็นผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็งตับ/มะเร็งท่อน้ำดี มีสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์  และไม่สามารถ
สื่อสารกันเข้าใจโดยใช้ภาษาไทย จากนั้นสุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มอย่างง่ายตามสัดส่วนในแต่ละหมู่บ้าน 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา เป็นแบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี ้
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย อายุ เพศ อาชีพ รายได้ สถานภาพสมรส และ ระดับ
การศึกษา แบบเลือกตอบ จำนวน 6 ข้อ 
   ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์ปัจจัยภายในบุคคล ประกอบด้วย ด้านความรู้ จำนวน 9 ข้อ เป็น
คำถามให้เลือกตอบถูก ผิด โดยแปลผลระดับความรู้ เป็น 3 ระดับ ได้ดังนี ้

คะแนนระหว่าง 0 – 3 คะแนน  หมายถึง ระดับต่ำ 
คะแนนระหว่าง 4 – 6 คะแนน  หมายถึง ระดับปานกลาง 
คะแนนระหว่าง 7 – 9 คะแนน  หมายถึง ระดับสูง 

					เมื�อ่	n	ค่ือ่	ขนาดีขอ่งติัวัอ่ย่าง	

	 P	คื่อ่	ค่า่ระดัีบค่วัามสัมพนัธข์อ่งปั้ญ่หา	มีค่า่

เท่า่กบั	0.52	จัากการศกึษาขอ่งเกษร	แถึวัโนนงิ�วั(9) 

กลุม่ติวััอ่ย่างมพีฤติกิรรมการบรโิภัค่ป้ลาดีบิท่ี�เสี�ยง

ติ่อ่การเกิดีโรค่พยาธิใบไม�ติับ	ร�อ่ยละ	52.60	

	 d	 คื่อ่	 ค่วัามค่าดีเค่ลื�อ่นขอ่งการสุ่ม	 มีค่่า

เท่่ากับ	0.05

	 Z	ค่ือ่	ระดีับค่วัามเชื�อ่มั�น	95	เป้อ่ร์เซีนติ์	=	

1.96

	 R	ค่ือ่	ค่่าค่วัามแม่นยำสัมพัท่ธ์	 มีค่่าเท่่ากับ	

0.083

	 N	 คื่อ่	 ขนาดีขอ่งป้ระชากรทั่�งหมดี	 มีค่่า

เท่่ากับ	1,523

	 แท่นค่่าติามส้ติรไดี�กลุ่มตัิวัอ่ย่าง	 จัำนวัน	

307	ราย	กำหนดีเกณฑ์์ค่ัดีเข�า	ค่ือ่	ป้ระชาชนอ่ายุ	

15-70	ป้	ีอ่าศยัในพื�นท่ี�รับผู้ดิีชอ่บขอ่งโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภัาพติำบลบ�านแค่	6	 เดีือ่นขึ�นไป้	ยินดีี

เข�าร่วัมการศึกษา	 เกณฑ์์ค่ัดีอ่อ่ก	 ค่ือ่	 เป้็นผู้้�ป้่วัย

ดี�วัยโรค่มะเร็งติับ/มะเร็งท่่อ่น�ำดีี	 มีสติิสัมป้ชัญ่ญ่ะ

ไม่สมบ้รณ์	 และไม่สามารถึสื�อ่สารกันเข�าใจัโดียใช�

ภัาษาไท่ย	จัากนั�นสุ่มติัวัอ่ย่างโดียการสุ่มอ่ย่างง่าย

ติามสัดีส่วันในแติ่ละหม้่บ�าน

 3. เคร่�องม่อทัี�ใช้้ในการศึกษา	 เป้็นแบบ

สัมภัาษณ์	ป้ระกอ่บดี�วัย	4	ส่วัน	ดีังนี�

	 	 ส่วันท่ี�	1	ข�อ่ม้ลส่วันบุค่ค่ล	ป้ระกอ่บดี�วัย	

อ่ายุ	เพศ	อ่าชีพ	รายไดี�	สถึานภัาพสมรส	และ	ระดัีบ

การศึกษา	แบบเลือ่กติอ่บ	จัำนวัน	6	ข�อ่

		 	 ส่วันท่ี�	2	แบบสัมภัาษณ์ปั้จัจัยัภัายในบุค่ค่ล	

ป้ระกอ่บดี�วัย	ดี�านค่วัามร้�	จัำนวัน	9	ข�อ่	เป้น็ค่ำถึาม

ให�เลือ่กติอ่บถึ้ก	ผู้ิดี	โดียแป้ลผู้ลระดีับค่วัามร้�	เป้็น	

3	ระดีับ	ไดี�ดีังนี�

	 	 	ค่ะแนนระหวั่าง	0	–	3	ค่ะแนน	หมายถึึง	

ระดีับติ�ำ
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 	 ค่ะแนนระหวั่าง	4	–	6	ค่ะแนน	หมายถึึง	
ระดีับป้านกลาง
	 	 ค่ะแนนระหวั่าง	7	–	9	ค่ะแนน	หมายถึึง	
ระดีับส้ง
	 ส่วันข�อ่ค่ำถึามท่ัศนค่ติิ	 จัำนวัน	 11	 ข�อ่	 ม ี
ท่ั�งดี�านบวักและลบ	 ติั�งแติ่ระดีับเห็นดี�วัยมากท่ี�สุดี	
ถึงึน�อ่ยท่ี�สดุี	แป้ลผู้ลโดียใช�แบบอ่งิกลุม่เป้น็	3	ระดีบั	
ติามท่ฤษฎี	Best,	John	W.,	James	V.	Kahn(10)	

ไดี�ดีังนี�
	 	 ค่ะแนนระหว่ัาง	 3.67–5.00	 หมายถึึง	
ท่ัศนค่ติิอ่ย้่ในระดีับมาก	
	 	 ค่ะแนนระหว่ัาง	 2.34–3.66	 หมายถึึง	
ท่ัศนค่ติิอ่ย้่ในระดีับป้านกลาง	
	 	 ค่ะแนนระหว่ัาง	 1.00–2.33	 หมายถึึง	
ท่ัศนค่ติิอ่ย้่ในระดีับน�อ่ย
	 ส่วันท่ี�	 3	 แบบสัมภัาษณ์แรงสนับสนุนท่าง
สังค่ม	เป้็นข�อ่ค่ำถึาม	จัำนวัน	8	ข�อ่	มีท่ั�งดี�านบวัก
และดี�านลบ	แบง่เป้น็	5	ระดีบั	ติั�งแติร่ะดีบัเหน็ดี�วัย
มากท่ี�สุดี	 ถึึงน�อ่ยท่ี�สุดี	 แป้ลผู้ลโดียใช�แบบอ่ิงกลุ่ม
เป้็น	3	ระดีับติามท่ฤษฎี	Best,	John	W.,	James	
V.	Kahn(10)	ดีังนี�
	 	 ค่ะแนนระหว่ัาง	3.67–5.00	หมายถึงึ	แรง
สนับสนุนท่างสังค่มอ่ย้่ในระดีับมาก
	 	 ค่ะแนนระหว่ัาง	2.34–3.66	หมายถึงึ	แรง
สนับสนุนท่างสังค่มอ่ย้่ในระดีับป้านกลาง	
	 	 ค่ะแนนระหว่ัาง	1.00–2.33	หมายถึงึ	แรง
สนับสนุนท่างสังค่มอ่ย้่ในระดีับน�อ่ย	
		 ส่วันท่ี�	4	แบบสมัภัาษณ์พฤติกิรรมการป้้อ่งกัน
ค่วับค่มุโรค่พยาธิใบไม�ตัิบ	มีข�อ่ค่ำถึามจัำนวัน	6	ข�อ่	
แบ่งเป็้น	 4	 ระดัีบ	 ติั�งแต่ิป้ฏิิบัติิเป็้นป้ระจัำ	 ถึึงไม่
ป้ฏิิบัติิเลย	แป้ลผู้ลโดียใช�แบบอ่ิงกลุ่มเป้็น	3	ระดีับ	
ดีังนี�
	 	 ค่ะแนนระหว่ัาง	 3.01-4.00	 หมายถึึง	
พฤติิกรรมอ่ย้่ในระดีับส้ง	

	 	 ค่ะแนนระหว่ัาง	 2.01-3.00	 หมายถึึง	

พฤติิกรรมอ่ย้่ในระดีับป้านกลาง		

	 	 ค่ะแนนระหว่ัาง	 1.00-2.00	 หมายถึึง	

พฤติิกรรมอ่ย้่ในระดีับติ�ำ	

	 การพฒันาค่ณุภัาพขอ่งเค่รื�อ่งมอื่	ดี�านค่วัาม

ติรงขอ่งเนื�อ่หาโดียผู้้�เชี�ยวัชาญ่จัำนวัน	 3	 ท่่าน	 ไดี�

ค่่า	IOC	เท่่ากับ	0.81	และนำเค่รื�อ่งมือ่ท่ี�ป้รับแก�ไข 

แล�วัไป้ท่ดีลอ่งใช�กบัป้ระชาชนในพื�นท่ี�ติำบลหาดีแพง	

จัำนวัน	30	ราย	ค่ำนวัณค่่าค่วัามเชื�อ่มั�นแบบสอ่บ 

ค่วัามร้�เกี�ยวักับโรค่พยาธิใบไม�ตัิบดี�วัย	 KR-20	 ไดี� 

ค่่าเท่่ากับ	 0.81	 และแบบสอ่บถึามท่ัศนค่ติิ 

เกี�ยวักบัโรค่พยาธใิบไม�ติบั	แรงสนบัสนนุท่างสงัค่ม	

พฤติิกรรมการป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�ตัิบ	

ดี�วัย	Cronbach’s	alpha	ไดี�ค่า่เท่า่กับ	0.87,	0.84	

และ	 0.81	 ติามลำดีับ	 ไดี�ค่่าค่วัามเชื�อ่มั�นโดียรวัม

ขอ่งแบบสอ่บถึามท่ั�งหมดี	เท่่ากับ	0.83

 4. การเก็บรวบรวมข้้อมูล	 ขอ่อ่นุมัติิการ

ดีำเนินการวิัจััยจัากค่ณะกรรมการจัริยธรรมการ

วัจิัยัในมนุษย์	สำนกังานสาธารณสุขจังัหวัดัีนค่รพนม	

ไดี�รับอ่นมุติัิเลขท่ี�	REC	016/66	ลงวันัท่ี�	7	เมษายน	

2566	จััดีท่ำหนงัสอื่ชี�แจังวัตัิถุึป้ระสงค์่	ขั�นติอ่นการ

เก็บข�อ่ม้ลและค่วัามร่วัมมือ่ในการเก็บข�อ่ม้ลเพื�อ่

ท่ำการศึกษาจัาก	 ผู้้�ใหญ่่บ�านทุ่กหม้่บ�านในพื�นท่ี� 

รับผู้ิดีชอ่บขอ่งโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภัาพติำบล

บ�านแค่	และดีำเนนิการเกบ็รวับรวัมข�อ่มล้ระหวัา่ง

วัันท่ี�	1	มีนาค่ม	ถึึง	31	พฤษภัาค่ม	2566	โดียผู้้�วัิจััย

และผู้้�ช่วัยวัิจััยท่ี�ผู้่านการอ่บรม

 5. การวิเคราะห์์ข้้อมูล	 นำข�อ่ม้ลท่ี�ไดี�มา

ท่ำการวัเิค่ราะหด์ี�วัยสถึติิิเชงิพรรณา	ไดี�แก	่ค่วัามถึี�	

ร�อ่ยละ	ค่่าเฉลี�ย	และส่วันเบี�ยงเบนมาติรฐาน	และ

ใช�สถึิติิเชิงอ่นุมานดี�วัยสถิึติิถึดีถึอ่ย	 Multiple	 

logistic	regression
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ผลการศึกษา

 1. คณุลกัษณะข้องปัจัจยัสว่นบคุคล ปัจัจยั

ภายในบุคคล แรงสนับสนุนทัางสังคม

	 	 1)	 คุ่ณลักษณะส่วันบุค่ค่ล	 ส่วันใหญ่่อ่ายุ	

45	ป้ีขึ�นไป้	ร�อ่ยละ	46.60	 เป้็นเพศหญ่ิง	จับการ

ศึกษาระดีับชั�นมัธยมศึกษา	 ป้ระกอ่บอ่าชีพท่ำนา	

ส่วันใหญ่่เป้็นกลุ่มผู้้�มีรายไดี�	 ร�อ่ยละ	 72.30	 

มีรายไดี�เฉลี�ยไม่เกิน	 3,000	 บาท่	 ร�อ่ยละ	 52.40	 

มีสถึานภัาพสมรส	ร�อ่ยละ	56.70			

	 	 2)	ค่วัามร้�ในการป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิ

ใบไม�ติับขอ่งป้ระชาชน	 ภัาพรวัมป้ระชาชนพื�นท่ี�

ติำบลสามผู้ง	มีค่วัามร้�เกี�ยวักับการป้้อ่งกันค่วับคุ่ม

โรค่พยาธิใบไม�ตัิบ	 ระดีับส้ง	 ร�อ่ยละ	 53.40	 เมื�อ่

พิจัารณารายข�อ่พบว่ัา	 ข�อ่ท่ี�ป้ระชาชนพื�นท่ี�ติำบล

สามผู้งติอ่บถึ้ก	ส้งท่ี�สุดีค่ือ่	“มะเร็งท่่อ่น�ำดีีในระยะ

เริ�มติ�น	สามารถึรกัษาให�หายขาดีไดี�”	ร�อ่ยละ	85.00	

แต่ิยังมีข�อ่ท่ี�มีการติอ่บถึ้ก	 น�อ่ยท่ี�สุดีค่ือ่	 “วัิธีการ

ป้้อ่งกันโรค่พยาธิใบไม�ในตัิบท่ี�ดีีท่ี�สุดี	 คื่อ่	 การกิน 

ยารักษา”	 ร�อ่ยละ	 42.00	 เป้็นค่วัามร้�ที่�ติ�อ่งรับ 

การส่งเสริมให�เกิดีค่วัามร้�ท่ี�ถึ้กติ�อ่งเหมาะสม

	 	 3)	 ทั่ศนค่ติิต่ิอ่การป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่

พยาธิใบไม�ตัิบขอ่งป้ระชาชน	ภัาพรวัมท่ศันค่ติขิอ่ง

ป้ระชาชนในพื�นท่ี�ติำบลสามผู้ง	 มีท่ัศนติิในระดีับ 

ป้านกลาง	 ร�อ่ยละ	 57.70	 เมื�อ่พิจัารณารายข�อ่	 

โดียมีข�อ่ที่�มีระดีับท่ัศนค่ติิระดีับมากส้งท่ี�สุดี	 ค่ือ่	

“การป้รับเป้ลี�ยนพฤติิกรรมสุขภัาพเพื�อ่ค่นที่�

ท่่านรักและค่รอ่บค่รัวั”	 มีค่่าเฉลี�ยเท่่ากับ	 4.21	 

(S.D.=0.99)	 แต่ิท่ัศนค่ติิการป้้อ่งกันค่วับคุ่ม 

โรค่พยาธิใบไม�ตัิบระดัีบป้านกลาง	 น�อ่ยที่�สุดีค่ือ่	

“โรค่มะเร็งเป้็นโรค่เวัรโรค่กรรม	 ไม่สามารถึหลีก

เลี�ยงไดี�”	มีค่่าเฉลี�ยเท่่ากับ	3.19	(S.D.=1.41)	

	 	 4)	แรงสนับสนุนท่างสังค่มติ่อ่การป้้อ่งกัน

ค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�ติับ	 ภัาพรวัมแรงสนับสนุน 

ท่างสังค่มขอ่งป้ระชาชนในการป้้อ่งกันค่วับคุ่ม 

โรค่พยาธิใบไม�ตัิบ	 ในระดีับส้ง	 ร�อ่ยละ	 64.20	 

เมื�อ่พิจัารณารายข�อ่พบว่ัา	 ข�อ่ท่ี�มีระดีับแรง

สนบัสนนุท่างสงัค่ม	ระดีบัมากสง้ท่ี�สดุีค่อื่	“ติ�อ่งการ

ค่ำแนะนำจัากบุค่ลากรท่างสาธารณสุข	 ในการ

เลิกกินป้ลาดีิบป้้อ่งกันการเกิดีพยาธิใบไม�ติับ”	 

มีค่่าเฉลี�ยเท่่ากับ	 4.13	 (S.D.=0.95)	 แติ่แรง

สนับสนุนท่างสังค่มท่ี�มีระดัีบมาก	 น�อ่ยท่ี�สุดีคื่อ่	

“การป้่วัยหรือ่ติายดี�วัยโรค่พยาธิใบไม�ตัิบขอ่ง 

ค่นอ่ื�นๆ	 ในชุมชนมีผู้ลติ่อ่การเลิกกินป้ลาดีิบ”	 

มีค่่าเฉลี�ยเท่่ากับ	3.45	(S.D.=1.26)

 2. พฤตกิรรมการปัอ้งกนัควบคมุโรคพยาธิ

ใบไม้ตับข้องปัระช้าช้น	 ภัาพรวัมขอ่งพฤติิกรรม

ขอ่งป้ระชาชนในพื�นท่ี�ติำบลสามผู้ง	 มีพฤติิกรรม

ป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�ติับระดีับกลาง	

ร�อ่ยละ	 87.30	 เมื�อ่พิจัารณารายข�อ่พบว่ัา	 ข�อ่ท่ี�

มีพฤติิกรรมในระดัีบมาก	 ส้งท่ี�สุดี	 คื่อ่	 “ในรอ่บ	 

1	 เดีือ่นท่ี�ผู้่านมา	 มีการถึ่ายอุ่จัจัาระลงส�วัม”	 

มีค่่าเฉลี�ยเท่่ากับ	 3.96	 (S.D.=0.23)	 แติ่ข�อ่ท่ี�มี

ระดัีบพฤติิกรรมในระดัีบติ�ำ	 คื่อ่	 “ในรอ่บ	 3	 ป้ี	 

เค่ยติรวัจัอุ่จัจัาระหาพยาธิใบไม�ติับติามท่ี� 

สถึานบริการสุขภัาพจััดีรณรงค่์ติรวัจัค่ัดีกรอ่ง”	 มี

ค่า่เฉลี�ยเท่า่กบั	1.47	(S.D.=0.71)	ซีึ�งเป้น็พฤติกิรรม

ท่ี�ติ�อ่งไดี�รับการแก�ไขให�ป้ระชาชนสามารถึเข�าถึึง

บริการไดี�มากขึ�น	ดีังติารางท่ี�	1
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ตารางทัี� 2	ป้ัจัจััยท่ี�มีผู้ลติ่อ่พฤติิกรรมการป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�ติับขอ่งป้ระชาชนติำบลสามผู้ง

ตารางทัี� 1	ระดีับพฤติิกรรมป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�ติับขอ่งป้ระชาชนติำบลสามผู้ง

ระดับพฤติกรรมการปฏิบัติ จ�านวน ร้อยละ

ระดับสูง 39 12.70

ระดับกลาง 268 87.30

ระดับต่ำ 0 0.00

Mean	(S.D.) 2.12	(0.33)

 3. ปััจจัยทัี�มีผลต่อพฤติกรรมปั้องกัน

ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตบัข้องปัระช้าช้น	 พบว่ัา	

ป้ัจัจััยที่�มีผู้ลติ่อ่พฤติิกรรมการป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่

พยาธิใบไม�ติับขอ่งป้ระชาชน	 ไดี�แก่	 ป้ัจัจััยภัายใน

ดี�านค่วัามร้�	 (P-Value=0.01)	 และปั้จัจััยแรง

สนับสนุนท่างสังค่มดี�านการให�การป้ระเมินผู้ล	

(P-Value=0.02)	ดีังติารางท่ี�	2

ปัจจัย Crude Adjusted SE P-Value 95%CI

OR OR

ปัจจัยส่วนบุคคล

  เพศ (ชาย/หญิง) 1.54 1.54 0.23 0.06 0.97 - 2.42

  สถานสมรส (สมรส/หม้าย โสด หย่า ) 0.71 0.71 0.23 0.14 0.45 - 1.11

  ระดับการศึกษา (ไม่ได้ศึกษา/มีการศึกษา) 1.03 0.92 0.08 0.38 0.77 - 1.10

ปัจจัยภายในบุคคล	

  ความรู้ (ต่ำ-ปานกลาง/สูง) 1.84 1.84 0.24 0.01* 1.14 - 2.96

  ทัศนคติ (ต่ำ-ปานกลาง/สูง) 0.48 0.48 1.24 0.56 0.04 - 5.54

แรงสนับสนุนทางสังคม

  ด้านอารมณ์ (ต่ำ-ปานกลาง/สูง) 0.70 0.79 0.27 0.39 0.46 - 1.34

  ด้านการให้การประเมนิผล (ตำ่-ปานกลาง/สงู) 0.48 0.54 0.27 0.02* 0.31 - 0.93

  ด้านข้อมูลข่าวสาร (ต่ำ-ปานกลาง/สูง) 0.56 0.70 0.31 0.27 0.38 - 1.31

  ด้านเครื่องมือ (ต่ำ-ปานกลาง/สูง) 1.04 1.47 0.29 0.18 0.82 - 2.64
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วิจารณ์

 1. คุณลักษณะข้องปััจจัยภายในบุคคล

	 	 ภัาพรวัมป้ระชาชนพื�นท่ี�ติำบลสามผู้ง	 

มีค่วัามร้�เกี�ยวักับการป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธ ิ

ใบไม�ตัิบ	 ระดีับส้ง	 ร�อ่ยละ	 53.40	 ใกล�เค่ียงกับ

การศึกษาขอ่ง	 Kaewpitoon	 N.	 และค่ณะ(11) 

และการศึกษาขอ่ง	 วัาท่ี	 สิท่ธิ(12)	 พบวั่าป้ระชาชน

มีค่วัามร้�เกี�ยวักับโรค่พยาธิใบไม�ติับในระดัีบดีี	 

แติ่ในการศึกษาขอ่งป้ระเสริฐ	 ป้ระสมรักษ์(13)  

พบวั่ามีระดัีบค่วัามร้�ในระดีับป้านกลางถึึงน�อ่ย	 

จัากการศึกษาค่รั�งนี�สรุป้ไดี�วั่าป้ระชาชนพื�นที่�

ติำบลสามผู้ง	มีค่วัามร้�เกี�ยวักับการป้้อ่งกันค่วับคุ่ม 

โรค่พยาธิใบไม�ตัิบในระดีับส้งเกินร�อ่ยละ	 50	 

ไม่มากนกั	ดัีงนั�น	การดีำเนินนโยบายขอ่งกระท่รวัง

สาธารณสุข	 “อ่ีสานไม่กินป้ลาดิีบ”	 เริ�มติั�งแต่ิป้ี	

พ.ศ.	 2530	 และการดีำเนินยุท่ธศาสติร์ท่ศวัรรษ

การกำจััดีปั้ญ่หาพยาธิใบไม�ติับและมะเร็งท่่อ่น�ำดีี

ป้ี	 2559-2568(14)	 ค่วัรมีการสื�อ่สารให�ป้ระชาชน

กลุ่มท่ี�มีระดัีบค่วัามร้�ในระดัีบป้านกลางถึึงน�อ่ยไดี�

พัฒนาค่วัามร้�	 และไดี�รับการติรวัจัค่ัดีกรอ่งจัาก

สถึานบริการสุขภัาพขอ่งรัฐอ่ย่างติ่อ่เนื�อ่ง

	 	 ท่ัศนค่ติิขอ่งป้ระชาชนในพื�นท่ี�ติำบล 

สามผู้งภัาพรวัม	 มีท่ัศนค่ติิในระดีับป้านกลาง	 

ร�อ่ยละ	 57.70	 สอ่ดีค่ล�อ่งกับการศึกษาขอ่ง	 

Kaewpitoon	 N.	 และค่ณะ(11)	 และวัาท่	ี สิท่ธิ(12)  

โดียพบวัา่	ระดีบัท่ศันค่ติขิอ่งกลุม่ติวััอ่ยา่งในจังัหวัดัี

ภัาค่ติะวัันอ่อ่กเฉียงเหนือ่ขอ่งป้ระเท่ศไท่ยมีระดัีบ

ท่ัศนค่ติิระดีับป้านกลางถึึงดีี	 ท่ั�งนี�	 อ่าจัเนื�อ่งมา 

จัากค่่านิยมขอ่งค่นรุ่นใหม่ต่ิอ่การกินป้ลาดิีบ	 

อ่าหารสุกๆ	ดีิบๆ	เป้ลี�ยนแป้ลงไป้	อ่ีกท่ั�งป้ลาร�าดีิบ

ท่ี�เค่ยเป็้นเค่รื�อ่งป้รุงท่ี�ใช�ในอ่าหารอี่สาน	 ปั้จัจุับัน

ค่รัวัเรือ่นส่วันใหญ่่บริโภัค่ป้ลาร�าขวัดีเพิ�มขึ�น	 

จัึงเหลือ่เพียงกลุ่มค่นท่ี�ยึดีติิดีค่่านิยมเดีิมท่ี�ยังมี

ท่ัศนค่ติิเอ่ื�อ่ติ่อ่การรับป้ระท่านอ่าหารเสี�ยงติ่อ่ 

การติิดีโรค่พยาธิใบไม�ติับ

 2. แรงสนับสนุนทัางสังคม	 ภัาพรวัมแรง

สนับสนุนท่างสังค่มขอ่งป้ระชาชนในการป้้อ่งกัน

ค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�ตัิบ	 ในระดัีบส้ง	 ร�อ่ยละ	

64.20	 เมื�อ่พิจัารณารายข�อ่	 พบวั่า	 ทุ่กข�อ่มีระดีับ

ขอ่งแรงสนับสนุนท่างสังค่มในระดีับมาก	อ่าจัสรุป้

ไดี�วั่า	 กลุ่มติัวัอ่ย่างไดี�รับค่ำแนะนำในการป้้อ่งกัน	

และติรวัจัค่ัดีกรอ่งโรค่พยาธิใบไม�ติับจัากบุค่ลากร

ท่างสาธารณสุข	 สื�อ่โป้สเติอ่ร์รณรงค์่	 หอ่กระจัาย

ข่าวั	 และการไดี�รับแรงสนับสนุนจัากค่รอ่บค่รัวั	

ติลอ่ดีจันการมบีคุ่ค่ลในชมุชนป้ว่ัยหรอื่เสยีชวีัติิดี�วัย

โรค่พยาธใิบไม�ติบั	จังึท่ำให�แรงสนบัสนนุท่างสงัค่ม

ขอ่งกลุ่มติัวัอ่ย่างอ่ย้่ในระดีับส้งติามไป้ดี�วัย(7,8)

 3. พฤติกรรมปั้องกันควบคุมโรคพยาธิ

ใบไม้ตับ	 ภัาพรวัมมีพฤติิกรรมป้้อ่งกันค่วับคุ่ม

โรค่พยาธิใบไม�ติับระดีับป้านกลาง	 ร�อ่ยละ	 87.30	

สอ่ดีค่ล�อ่งกับการศึกษาขอ่งกิจัป้พน	 ศรีธานี	 และ

ค่ณะ(15)	 พบวั่าพฤติิกรรมการป้้อ่งกันโรค่พยาธิ

ใบไม�ตัิบขอ่งป้ระชาชนในติำบลลำค่อ่ง	อ่ำเภัอ่เมือ่ง	 

จัังหวััดีกาฬสินธุ์	 มีระดีับป้านกลาง	 ร�อ่ยละ	 73.7 

ซีึ�งมีสาเหตุิเนื�อ่งจัากป้ระชาชนบางส่วันในติำบล

สามผู้ง	 ยังมีพฤติิกรรมการรับป้ระท่านอ่าหารที่�

เสี�ยงติ่อ่โรค่พยาธิใบไม�ติับและมะเร็งท่่อ่น�ำดีี	 เช่น	

ลาบ	ก�อ่ย	ป้ลาดีบิ	ส�มป้ลาน�อ่ย	ป้ลาจัอ่่ม	ส�ม/แหนม

ดีบิ	และป้ลาร�าดีบิ	และเข�ารบัการติรวัจัอ่จุัจัาระหา

ไข่พยาธิใบไม�ติับ	ติามสถึานบริการสุขภัาพท่ี�มีการ

จััดีติรวัจัคั่ดีกรอ่งในระดัีบติ�ำ	โดียเฉพาะการเข�ารับ

การติรวัจัอุ่จัจัาระเพื�อ่การค่�นหาไข่พยาธิใบไม�ติับ	

ยังมีป้ระชาชนบางส่วันท่ี�รังเกียจัในการท่ี�จัะเก็บ

อุ่จัจัาระตินเอ่งส่งติรวัจั	 บางค่นเลือ่กท่ี�จัะไม่ติรวัจั 

แติ่ใช�การซีื�อ่ยาถึ่ายพยาธิหรือ่ยาฆ่่าพยาธิติาม 
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ร�านค่�า	 ร�านยามารับป้ระท่านเอ่ง	 ทั่�งนี�ป้ระชาชน

กลุ่มนี�	 หากมีค่วัามเชื�อ่มั�นวั่ายาดีังกล่าวัช่วัยถึ่าย

หรือ่ฆ่่าพยาธิไดี�	ก็จัะยิ�งท่ำให�ไม่เห็นค่วัามจัำเป้็นท่ี�

จัะเลิกพฤติิกรรมการรับป้ระท่านอ่าหารเสี�ยง

 4. ปััจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรมปั้องกัน

ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับ

	 	 1)	 เพศ	 พบวั่าไม่มีค่วัามสัมพันธ์กับ

พฤติกิรรมป้้อ่งกนัค่วับค่มุโรค่พยาธใิบไม�ติบั	 อ่าจัมี

สาเหติุมาจัากอ่าหารท่ี�รับป้ระท่านส่วันใหญ่่มักจัะ

รับป้ระท่านดี�วัยกันท่ั�งค่รอ่บค่รัวั	 จึังท่ำให�โอ่กาส 

เสี�ยงในการบริโภัค่ทั่�งเพศชายและหญ่งิไมแ่ติกติา่ง 

กัน	 ซึี�งแติกต่ิางกับการศึกษาขอ่งชญ่าภััท่ร	 

พนัธ์งาม	 และค่ณะ(16)	 พบวั่า	 เพศมีค่วัามสัมพันธ์

ติอ่่พฤติกิรรมการป้้อ่งกนัการเกดิีโรค่พยาธใิบไม�ติบั 

ขอ่งป้ระชาชนในเขติติำบลหนอ่งแก�วั	 อ่ำเภัอ่ 

หนอ่งแก�วั	จัังหวััดีศรีสะเกษ	อ่ย่างมีนัยสำค่ัญ่ท่าง

สถึติิ	ิ (P-Value<0.001)	 และการศึกษาขอ่งวันัชัย	

เหล่าเสถึียร(17)	พบวั่า	เพศ	มีค่วัามสัมพันธ์กับการ

บริโภัค่ป้ลาดีิบ-สุกๆ	 ดิีบๆ	 ขอ่งป้ระชาชนจัังหวััดี

ศรีสะเกษเช่นกัน	 ท่ั�งนี�จัากการศึกษาพบว่ัา	 กลุ่ม

ติัวัอ่ย่างส่วันใหญ่่เป็้นเพศหญิ่ง	 มักมีค่วัามคิ่ดี	

การติระหนักร้�ในการป้้อ่งกันตินเอ่งจึังส่งผู้ลให�มี

พฤติิกรรมการป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�ตัิบ

ส้งกวั่าเพศชาย				

	 	 2)	 สถึานภัาพสมรส	 เป้็นป้ัจัจััยหนึ�งท่ี�มี

อ่ิท่ธิพลต่ิอ่พฤติิกรรมป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิ 

ใบไม�ติับ	 สอ่ดีค่ล�อ่งกับการศึกษาขอ่งศักดิี�ชัย	 

กามโร	และค่ณะ(8)	ท่ี�ศึกษาป้ัจัจััยท่ี�มีค่วัามสัมพันธ์

กบัพฤติกิรรมเสี�ยงติอ่่การเกดิีโรค่มะเรง็ท่อ่่น�ำดีขีอ่ง 

ญ่าติิผู้้�ป่้วัยโรค่มะเร็งท่่อ่น�ำดีีในจัังหวััดีขอ่นแก่น	 

พบวัา่	สถึานภัาพมคี่วัามสมัพนัธก์บัพฤติกิรรมเสี�ยง

ติ่อ่การเกิดีโรค่มะเร็งท่่อ่น�ำดีี	 โดียผู้้�ท่ี�มีสถึานภัาพ

โสดี	 หม�าย	 หย่า	 แยก	 มีค่วัามเสี�ยงมากกวั่าผู้้�ท่ี�

มีสถึานภัาพสมรส	 และการศึกษาขอ่งณัฐยาน์	 

บุญ่มาก	 และค่ณะ(18)	 พบว่ัา	 สถึานภัาพสมรสมี

ค่วัามสัมพันธ์เชิงบวักกับพฤติิกรรมการป้้อ่งกัน

โรค่หนอ่นพยาธิ	 อ่าจัสรุป้ไดี�วั่า	 สถึานภัาพสมรส

ส่งผู้ลติ่อ่พฤติิกรรมป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�

ติับ	 เนื�อ่งจัากค่้่สมรสสามารถึติักเติือ่น	 ห�ามป้ราม	

ติลอ่ดีจันช่วัยกันให�ค่ำแนะนำ	 เพื�อ่ให�ตินเอ่งและ

ค่รอ่บค่รวััมสีขุภัาพท่ี�แขง็แรงป้ราศจัากการเจับ็ป้ว่ัย

	 	 3)	อ่าชพี	มคี่วัามสมัพนัธก์บัพฤติกิรรมการ

ป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�ตัิบขอ่งป้ระชาชน

พื�นท่ี�ติำบลสามผู้ง	 อ่ย่างมีนัยสำค่ัญ่ท่างสถึิติิ	 

(P-Value<0.05)	 สอ่ดีค่ล�อ่งกับการศึกษาขอ่ง 

ขจัรศักดีิ�	 พันธ์ชัย	 และค่ณะ(19)	 พบวั่า	 อ่าชีพเป้็น

ป้ัจัจััยท่ี�ส่งผู้ลต่ิอ่พฤติิกรรมการบริโภัค่ป้ลาดิีบ

อ่ย่างมีนัยสำค่ัญ่ท่างสถึิติิ	 (P-Value<0.05)	 และ

สอ่ดีค่ล�อ่งกับการศึกษาขอ่งวันัชัย	 เหล่าเสถีึยรกิจั	 

และค่ณะ(17)	 ศึกษาปั้จัจััยท่ี�มีค่วัามสัมพันธ์กับ

การบริโภัค่อ่าหารป้ลาดิีบ	 หรือ่สุกๆ	 ดิีบๆ	 ขอ่ง

ป้ระชาชนจัังหวััดีศรีสะเกษ	ป้ี	2559	พบวั่า	อ่าชีพ	

เป้น็ป้จััจััยท่ี�มคี่วัามสมัพนัธก์บัการบรโิภัค่อ่าหารท่ี�

ท่ำจัากอ่าหารป้ลาดีิบ	หรือ่สุกๆ	ดีิบๆ	อ่ธิบายไดี�วั่า	

อ่าชีพ	 เป้็นป้ัจัจััยท่ี�มีค่วัามสัมพันธ์ติ่อ่การป้้อ่งกัน

ค่วับค่มุโรค่พยาธใิบไม�ติบั	 โดียจัากการศกึษาพบว่ัา

ป้ระชาชนส่วันใหญ่่ป้ระกอ่บอ่าชีพเกษติรกรรม

ซีึ�งเป็้นอ่าชีพท่ี�พบการติิดีเชื�อ่พยาธิใบไม�ตัิบส้ง	

เนื�อ่งจัากมีค่วัามเชื�อ่มโยงกับพฤติิกรรมการรับ

ป้ระท่านอ่าหารท่ี�เสี�ยงติ่อ่โรค่พยาธิใบไม�ติับและ

โรค่มะเร็งท่่อ่น�ำดีี

	 	 4)	 ค่วัามร้�	 มีค่วัามสัมพันธ์กับพฤติิกรรม

ป้อ้่งกนัค่วับค่มุโรค่พยาธใิบไม�ติบัขอ่งป้ระชาชนใน

พื�นท่ี�ติำบลสามผู้ง	(P-Value<0.05)	สอ่ดีค่ล�อ่งกับ

การศึกษาขอ่งธนากร	 วัรัมพร	 และค่ณะ(20)	พบวั่า

ค่วัามร้�ค่วัามเข�าใจัในการป้อ้่งกนัโรค่พยาธใิบไม�ติบั
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มีค่วัามสัมพันธ์ติ่อ่พฤติิกรรมการป้้อ่งกันโรค่พยาธ ิ
ใบไม�ติับ	 (P-Value<0.05)	 แติ่ในการศกึษาขอ่ง
ศศธิร	เจัริญ่ป้ระเสรฐิ	และค่ณะ(6)	พบว่ัา	กลุม่ท่ี�ไมต่ิดิี
เชื�อ่ซี�ำจัะมกีารป้ฏิบิตัิติิวััในระดีบัดีมีากกวัา่กลุม่ติดิี
เชื�อ่ซี�ำอ่ย่างมีนัยสำค่ัญ่ท่างสถึิติิ	 (P-Value=0.03)	 
สรุป้ไดี�วั่า	 เมื�อ่บุค่ค่ลมีระดีับค่วัามร้�ระดีับดีีจัะ 
สง่ผู้ลติอ่่พฤติกิรรมป้อ้่งกันโรค่พยาธิใบไม�ตัิบดีตีิาม
ไป้ดี�วัย	 ซีึ�งจัากการศึกษาในค่รั�งนี�กลุ่มติัวัอ่ย่างมี
ระดีับค่วัามร้�เกี�ยวักับการป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิ
ใบไม�ตัิบระดัีบส้ง	 และมีค่วัามติ�อ่งการค่ำแนะนำ
จัากบุค่ลากรท่างสาธารณสุข	 เพื�อ่ให�เกิดีการ
ป้้อ่งกันการเกิดีโรค่พยาธิใบไม�ตัิบหรือ่มะเร็งท่่อ่
น�ำดีใีนระดีบัมาก	จังึสง่ผู้ลให�ค่วัามร้�มคี่วัามสมัพนัธ์
ติอ่่พฤติกิรรมป้อ้่งกนัค่วับค่มุโรค่พยาธใิบไม�ติบัติาม
ไป้ดี�วัย
	 	 5)	ทั่ศนค่ติ	ิการศึกษาค่รั�งนี�พบว่ัา	ทั่ศนค่ติิ
เกี�ยวักับการป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�ติับขอ่ง
กลุม่ตัิวัอ่ย่างส่วันใหญ่อ่่ย้ใ่นระดัีบกลางถึึงสง้	แติใ่น
การศกึษานี�ไมพ่บค่วัามสมัพนัธด์ีงักลา่วั	สอ่ดีค่ล�อ่ง
กับการศึกษาขอ่งวัาท่ี	สิท่ธิ(12)	พบวั่ากลุ่มติัวัอ่ย่าง
มีท่ัศนค่ติิในระดีับป้านกลางถึึงดีี	 แติ่ไม่พบค่วัาม
สมัพันธ์กับการติดิีโรค่พยาธิใบไม�ตัิบ	และการศึกษา
ขอ่งศศิธร	เจัริญ่ป้ระเสริฐ	และค่ณะ(6)	พบปั้จัจัยั	4	
ดี�าน	ไดี�แก่	การรบัร้�โอ่กาสเสี�ยง	การรบัร้�ค่วัามรนุแรง	 
การรับร้�ป้ระโยชน์	 และท่ัศนค่ติิติ่อ่อุ่ป้สรรค่	 
ไม่พบว่ัามีค่วัามสัมพันธ์ติ่อ่การติิดีเชื�อ่ซี�ำโรค่พยาธิ
ใบไม�ติับขอ่งป้ระชาชนจัังหวััดีศรีสะเกษ	 ท่ั�งนี� 
อ่าจัเนื�อ่งมาจัากกลุ่มตัิวัอ่ย่างมีระดัีบท่ัศนค่ติิใน
ระดีบัป้านกลางถึงึสง้	เนื�อ่งจัากการไดี�รับการติรวัจั
ค่ัดีกรอ่ง	 การสร�างค่วัามรอ่บร้�	 ติามนโยบายขอ่ง
กระท่รวังสาธารณสุข	 จึังท่ำให�มีทั่ศนค่ติิที่�ถึ้กติ�อ่ง
ในเรื�อ่งการป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�ติับอ่ย้่
เป้็นทุ่นเดีิม	 แม�ป้ระชาชนจัะมีท่ัศนค่ติิท่ี�เหมาะสม
แติ่มิไดี�สะท่�อ่นพฤติิกรรมท่ี�เหมาะสม

	 	 6)	 แรงสนับสนุนท่างสังค่มดี�านการให� 

การป้ระเมินผู้ล	 จัากการศึกษาพบว่ัา	 การไดี�รับ

การป้ระเมินผู้ลหรือ่การติรวัจัคั่ดีกรอ่งโรค่พยาธิ

ใบไม�ตัิบมีค่วัามสัมพันธ์กับพฤติิกรรมป้้อ่งกัน

ค่วับค่มุโรค่พยาธใิบไม�ติบัอ่ย่างมนียัสำค่ญั่ท่างสถึติิิ	

(P-Value=0.02)	 สอ่ดีค่ล�อ่งกับการศึกษาขอ่ง

รัชนีกร	กุญ่แจัท่อ่ง	และค่ณะ(7)	พบวั่าค่วัามรอ่บร้�

ดี�านสุขภัาพดี�านการเข�าถึึงข�อ่ม้ลและบริการท่าง

สุขภัาพดี�านการป้้อ่งกันโรค่พยาธิใบไม�ติับ	มีค่วัาม

สมัพันธ์กบัพฤติกิรรมการป้อ้่งกันโรค่พยาธิใบไม�ตัิบ	

(P-Value<0.001)	และสอ่ดีค่ล�อ่งกับการศกึษาขอ่ง

ศักดีิ�ชัย	กามโร	และค่ณะ(8)	พบวั่าการไดี�รับบริการ

ติรวัจัอุ่จัจัาระหาหนอ่นพยาธิ	 มีค่วัามสัมพันธ์กับ

พฤติิกรรมเสี�ยงติ่อ่การเกิดีโรค่มะเร็งท่่อ่น�ำดีี	อ่ย่าง

มีนัยสำค่ัญ่ท่างสถึิติิ	 (P-Value<0.05)	 อ่ธิบายไดี�

วัา่	แรงสนบัสนนุท่างสังค่มดี�านการให�การป้ระเมนิ

ผู้ลอ่าจัมผีู้ลติ่อ่พฤติิกรรมป้อ้่งกันค่วับค่มุโรค่พยาธิ

ใบไม�ติับ	อ่ีกท่ั�งนโยบายขอ่งรัฐในการรณรงค่์ติรวัจั

ค่ัดีกรอ่งและจั่ายยารักษาแก่ผู้้�ที่�ติรวัจัพบไข่พยาธิ	 

ท่ำให�ป้ระชาชนเกิดีการติระหนักร้�และติื�นตัิวัใน 

การใส่ใจัตินเอ่งให�มีพฤติิกรรมสุขภัาพท่ี�เหมาะสม

ไม่ให�เป้็นผู้้�ป้่วัยซี�ำอ่ีกค่รั�ง

ข้้อเสนอแนะ 

 1. ข้้อเสนอแนะเพ่�อนำไปัใช้้ปัระโยช้น์

	 	 1)	 ค่วัรจััดีกิจักรรมเชิงรุกในการบริการ 

ค่ัดีกรอ่งพยาธิใบไม�ติับ	 เป้็นป้ระจัำ	 โดียมีการแจั�ง

ผู้ลถึงึระดีบับคุ่ค่ล	พยากรณโ์อ่กาสเสี�ยง	ซีึ�งเป้น็แรง

สนับสนุนดี�านการป้ระเมินผู้ล

	 	 2)	ค่วัรเสริมสร�างค่วัามรอ่บร้�ดี�านสุขภัาพ

เกี�ยวักับการป้้อ่งกันค่วับคุ่มโรค่พยาธิใบไม�ติับและ

โรค่มะเร็งท่่อ่น�ำดีี	 ท่ั�งระดีับบุค่ค่ล	 อ่งค์่ชุมชน	 ใน

ร้ป้แบบการบ้รณาการทุ่กภัาค่ส่วัน	
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บทัคัดย่อ

	 การวัิจััยเชิงป้ฏิิบัติิการติามกรอ่บแนวัคิ่ดีขอ่งสติิงเกอ่ร์มีวััติถึุป้ระสงค่์เพื�อ่	 1)	 พัฒนาร้ป้แบบการ

เข�าถึึงระบบบริการท่างด่ีวันสำหรับกลุ่มเสี�ยงโรค่หลอ่ดีเลือ่ดีสมอ่ง	 และ	 2)	 ป้ระเมินป้ระสิท่ธิผู้ลขอ่ง 

รป้้แบบการเข�าถึงึระบบบรกิารท่างดีว่ันสำหรบักลุม่เสี�ยงโรค่หลอ่ดีเลอื่ดีสมอ่ง	โรงพยาบาลแหลมสงิห	์ผู้้�เข�า

ร่วัมวัิจััยท่ั�งหมดี	จัำนวัน	49	ค่น		ไดี�รับการค่ัดีเลือ่กแบบเจัาะจัง	ป้ระกอ่บดี�วัย	กลุ่มท่ี�	1	ผู้้�ป้่วัยกลุ่มเสี�ยง 

โรค่หลอ่ดีเลือ่ดีสมอ่งท่ี�มารับบริการโรงพยาบาลแหลมสิงห์	 จัังหวััดีจัันท่บุรี	 จัำนวัน	 30	 ค่น	 กลุ่มท่ี�	 2	 

เป้็นแพท่ย์ผู้้�รับผู้ิดีชอ่บ	NCD	clinic	จัำนวัน	1	ค่น	กลุ่มท่ี�	3	เป้็นพยาบาลผู้้�รับผู้ิดีชอ่บ	NCD	clinic	จัำนวัน	

4	ค่น	และกลุ่มท่ี�	4	เป้็นอ่าสาสมัค่รสาธารณสุขป้ระจัำหม้่บ�าน	(อ่สม.)	จัำนวัน	14	ค่น	ขั�นติอ่นการวัิจััยมี	

3	ระยะ	ไดี�แก่	ระยะท่ี�	1	พินิจัพิเค่ราะห์	ระยะท่ี�	2	ค่ิดีวัิเค่ราะห์	และระยะท่ี�	3	ระยะป้ฏิิบัติิการ	เค่รื�อ่งมือ่

ท่ี�ใช�ในการวิัจััย	 ไดี�แก่	 ป้ระเด็ีนการป้ระชุม	 ค่้่มือ่การให�ค่วัามร้�เรื�อ่งโรค่หลอ่ดีเลือ่ดีสมอ่งและนวััติกรรมท่ี�

เกี�ยวัข�อ่ง	กิจักรรมการเข�าถึึงระบบบริการท่างดี่วัน	และแบบสอ่บถึาม	การวัิเค่ราะห์ข�อ่ม้ลเชิงคุ่ณภัาพโดีย

การวัิเค่ราะห์เชิงเนื�อ่หา	ข�อ่ม้ลเชิงป้ริมาณวัิเค่ราะห์โดียสถึิติิเชิงพรรณนา	และ	paired	t-test	

	 ผู้ลการวัิจััย	 พบวั่า	 ร้ป้แบบการเข�าถึึงระบบบริการท่างดี่วันสำหรับกลุ่มเสี�ยงโรค่หลอ่ดีเลือ่ดีสมอ่ง	

ไดี�แก่	2MP	ป้ระกอ่บไป้ดี�วัย	1)	M	(Man)	ค่ือ่บุค่ค่ลท่ี�เกี�ยวัข�อ่ง	ไดี�แก่	เจั�าหน�าท่ี�ดี�านสุขภัาพ	ผู้้�ป้่วัยและ 

อ่สม.	 2)	 M	 (Material)	 ไดี�แก่	 วััสดีุอุ่ป้กรณ์	 เค่รื�อ่งมือ่	 และ	 3)	 P	 (process)	 ไดี�แก่	 กระบวันการใน 

การเติรยีมพฒันารป้้แบบ	การนำรป้้แบบไป้ใช�และการป้ระเมนิผู้ล	ภัายหลงัการพฒันาร้ป้แบบพบวัา่	ผู้้�เข�า

รว่ัมกจิักรรมมคี่วัามร้�เกี�ยวักบัโรค่หลอ่ดีเลอื่ดีสมอ่งหลงัเข�ารว่ัมกจิักรรมสง้กวัา่กอ่่นเข�ารว่ัมกจิักรรมอ่ยา่งมี

นยัสำค่ญั่ท่างสถึติิิ	(p-value<	0.001)	และมที่กัษะในการจัดัีการตินเอ่งสง้กวัา่กอ่่นเข�ารว่ัมกจิักรรมอ่ยา่งม ี

นัยสำค่ัญ่ท่างสถึิติิ	 (p-value<	 0.001)	 ร�อ่ยละขอ่งการเข�าถึึงระบบบริการท่างดี่วันไดี�ท่ันเวัลา	 ค่ิดีเป้็น 

ร�อ่ยละ	100	โดียมีระยะเวัลาเฉลี�ย	63.33	นาท่ี
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	 ผู้ลการศึกษาท่ี�ไดี�	โรงพยาบาลแหลมสิงห์ค่วัรนำร้ป้แบบท่ี�เกิดีขึ�น	และหน่วัยงานท่างดี�านสุขภัาพท่ี�

มีลักษณะป้ัญ่หาค่ล�ายค่ลึงกันค่วัรนำร้ป้แบบการเข�าถึึงระบบบริการท่างดี่วันสำหรับกลุ่มเสี�ยงโรค่หลอ่ดี

เลือ่ดีสมอ่ง	ไป้ป้ระยุกติ์ใช�ในการให�บริการผู้้�ป้่วัยในพื�นท่ี�	

คำสำคัญ:	ร้ป้แบบการเข�าถึึงระบบบริการท่างดี่วัน,	กลุ่มเสี�ยงโรค่หลอ่ดีเลือ่ดีสมอ่ง,	โรงพยาบาล        

Abstract

	 According	to	Stinger’s	conceptual	framework,	the	purposes	of	this	action	research	 

are	to	1)	develop	a	model	of	the	Fast	Track	Service	System	for	Stroke	risk	group	and	 

2)	assess	the	effectiveness	of	the	Fast	Track	Service	System	for	Patients	models	for	Stroke	 

risk	 group	at	 Laemsing	Hospital.	 A	 total	of	 49	participants	were	purposively	 sampled	

including	30	stroke	patients	who	came	to	Laemsing	Hospital	in	Chanthaburi	Province	for	 

services,	1	doctor	in	charge	of	the	NCD	clinic,	4	nurses	in	charge	of	the	NCD	clinic,	and	 

14	village	health	volunteers.	 The	 research	process	 is	divided	 into	 three	 stages:	 Look,	

Think,	 and	Action	phases.	Meeting	 issues,	 a	 stroke	awareness	 guide,	 innovations,	 Fast	

Track	Service	System	access	activities,	and	questionnaires	are	among	the	research	tools	

used.	Content	analysis	was	used	to	analyze	the	qualitative	data,	and	statistical	statistics	

and	the	paired	t-test	were	used	to	analyze	the	quantitative	data.	

	 The	results	revealed	that	the	model	of	the	Fast	Track	Service	System	for	Stroke	 

risk	group	was	2MP,	consisting	of	1)	M	(Man),	 indicating	that	the	person	 involved	was	 

a	health	worker,	and	village	health	volunteers.	2)	M	(Material),	which	refers	to	materials,	 

equipment,	 and	 tools;	 and	 3)	 P	 (Process),	which	 refers	 to	 the	process	 of	 developing	 

a	model	for	implementation	and	evaluation.		After	the	development	of	the	model,	it	was	

discovered	that	participants	had	statistically	significant	higher	knowledge	about	stroke	after	

participating	in	the	activity	than	before	(p-value	<	0.001)	and	statistically	significant	higher	

self-management	skills	after	participating	 in	the	activity	than	before	(p-value	<	0.001).	

With	an	average	time	of	63.33	minutes,	the	percentage	of	Door	to	Door	time	is	100%.

	 Laemsing	Hospital	should	use	the	model	to	serve	patients	at	Stroke	risk	group,	and	

health	care	organizations	with	comparable	issues	should	adopt	a	model	for	the	Fast	Track	

Service	System	for	Stroke	risk	group	to	patients	in	their	area.

Keywords:	Fast	Track	Service	System	model,	patients	at	risk	of	Stroke,	hospital	
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บทนำ

 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เป็นโรค

ทางระบบประสาทที่มีความรุนแรงและเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่สำคัญระดับโลก องค์การอนามัย

โลกรายงานว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุ

การเสียชีวิตอันดับ 2 ของประชากรทั่วโลกในช่วง 

15 ปีที่ผ่านมา และองค์การอัมพาตโลกได้รายงาน

สถานการณโ์รคหลอดเลอืดสมองวา่เปน็สาเหตกุาร

เสยีชวีติอนัดบั 2 ของประชากรอายมุากกว่า 60 ปี

ทั่วโลก โดยในแต่ละปีมีจำนวนผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองทั่วโลก 17 ล้านคน และเสียชีวิตจาก 

โรคหลอดเลือดสมอง 6.5 ล้านคน พบว่า 1 ใน  

6 ล้านคนของประชากรโลกมีโอกาสที่จะป่วยด้วย

โรคหลอดเลือดสมอง และทุกๆ 6 วินาที จะมีคน

เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 1 คน 

และประมาณการณ์ว่าแนวโน้มจำนวนผู้เสียชีวิต

ด้วยโรคหลอดเลือดสมองจะเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า 

เปรียบเทียบระหว่างปี พ.ศ.2535-2563(1) สำหรับ

ประเทศไทยกระทรวงสาธารณสุขได้รายงาน

อัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองว่ามี

แนวโน้มสูงข้ึนอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปี พ.ศ.2556-

2558 เท่ากับ 36.13, 38.66 และ 42.62 ต่อแสน

ประชากรตามลำดบั(2) โดยมนีโยบายในการดำเนนิงาน 

Service plan สาขา Stroke มีเป้าหมายหลักคือ  

1) ลดอัตราตาย 2) เพิ่มการเข้าถึงที่มีคุณภาพ  

3) ลดภาวะแทรกซ้อนและจำนวนการกลับมาเป็น

ซำ้ 4) ลดความพกิาร โดยเป้าหมายปี 2563 ร้อยละ

การตายด้วยโรคหลอดเลือดสมอง นอ้ยกวา่รอ้ยละ 

7 มาตรการที่สำคัญในการดำเนินงานคือ 1) การ 

พัฒนาองค์ความรู้การดูแลผู้ป่วยและประชาชน  

2) พัฒนาเครือข่ายในการดูแล Hemorrhage 

Stroke 3) จัดตั้ง Stroke unit ในหน่วยบริการ

ระดบัM ขึน้ไป และ 4) จดัให้ม ีStroke rehabilitation 

ในระดับโรงพยาบาลชุมชน ข้อมูลจากเขตบริการ

สุขภาพที่ 6  จังหวัดจันทบุรี พบอัตราตายด้วยโรค

หลอดเลือดสมองต่อแสนประชากรปี 2555-2557 

เท่ากับ 5.22, 4.54 และ 0.29 ตามลำดับ พบว่า 

มีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเน่ือง แต่พบว่ามีจำนวน 

ผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้นทุกปี  

 โรงพยาบาลแหลมสิงห์เป็นโรงพยาบาล

ชมุชนระดบั F2 ระบบสง่ตอ่จงึเปน็บทบาททีส่ำคญั 

จากสถิติพบโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของ

การส่งต่อเพื่อการรักษาเป็นลำดับที่ 1 ของแผนก

อุบัติเหตุ-ฉุกเฉินโรงพยาบาลแหลมสิงห์ทุกปีใน

ระยะ 5 ปทีีผ่า่นมา พบจำนวนผูป้ว่ยโรคหลอดเลือด

สมองรายใหม่อำเภอแหลมสิงห์ ปี 2560-2563  

เท่ากบั 58, 70, 107 และ 85 ราย โดยผูป่้วยเหล่านี้ 

สามารถเข้าถึงระบบบริการทางด่วนได้เพียง 

ร้อยละ 43.70, 52.24, 42.68 และ 27.27 ที่เหลือ

เข้าถึงบริการช้า ไม่สามารถส่งต่อในระบบ Stroke 

Fast track ได้ ผลจากการทำ R2R ที่ผ่านมาเรื่อง

ผลของรูปแบบ Stroke alert ต่อความรู้เกี่ยวกับ

โรคหลอดเลือดสมองและความตั้งใจในการเข้าถึง 

บริการเมื่อมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองของ 

ผูป้ว่ยความดนัโลหติสงู ทีเ่สีย่งตอ่การเกดิโรคหลอด

เลือดสมอง โรงพยาบาลแหลมสิงห์ ปี 2560 พบว่า

หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีความรู้และความ

ตั้งใจในการมาโรงพยาบาลทันทีเมื่อมีอาการของ

โรคหลอดเลือดสมอง สงูกว่ากลุม่ควบคุมอย่างมีนยั 

สำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=4.248, P<.001)  

ส่งผลให้อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้าถึง

บริการได้เร็วในปี 2560-2562 แต่ปัญหาพบว่ามี

การใช้รูปแบบ Stroke alert ไม่ต่อเนื่อง ประกอบ

กับจำนวนผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงโรคหลอดเลือดสมองท่ี

เพิ่มขึ้น และอีกส่วนหนึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่ไม่ซ้ำ
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คนเดมิ ทางคณะผูว้จิยัไดม้คีวามคดิเหน็วา่ สมควร

จัดให้มีการพัฒนารูปแบบการเข้าถึงระบบบริการ 

ทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  

โรงพยาบาลแหลมสิงห์ จงัหวดัจนัทบรุขีึน้ ซึง่เป็นการ

พัฒนารูปแบบที่เพิ่มจากเดิมและใช้บุคลากรระดับ

ที่สูงขึ้นคือ แพทย์ มาร่วมพัฒนารูปแบบในครั้งนี้ 

โดยงานวิจัยนี้คณะผู้วิจัยใช้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ

ตามแนวคิดของสติงเกอร์(3) 

วัตถุ้ประสงค์

 1. เพือ่พฒันารปูแบบการเขา้ถงึระบบบรกิาร

ทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  

โรงพยาบาลแหลมสิงห์  

 2. เพื่อประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการ

เข้าถึงระบบบริการทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรค

หลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลแหลมสิงห์  

วิธีการศึกษา

 การวิจัยน้ีเป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 

research) ตามกรอบแนวคิดของสติงเกอร์(3) 

ประกอบด้วย 3 ระยะ ดังนี้

 ระยะที่	 1 Look phase (พินิจพิเคราะห์) 

การศึกษาสภาพปัญหาที่เกิดขึ้น

 ระยะที่	2 Think phase (คิดวิเคราะห์)

 2.1 ประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อกำหนด

รูปแบบการพัฒนารูปแบบการเข้าถึงระบบบริการ

ทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง

 2.2 นำข้อมูลที่ได้จากการประชุมทีมสห

สาขาวิชาชีพ แนวคิดทฤษฎีีที่เกี่ยวข้องมาศึกษา

วิเคราะห์ และร่างกิจกรรมการเข้าถึงระบบบริการ

ทางดว่นสำหรบักลุม่เสีย่งโรคหลอดเลอืดสมอง โรง

พยาบาลแหลมสิงห์ โดยทีมผู้วิจัยมีแนวความคิด

เหน็ตรงกันวา่ ผูป้ว่ยกลุม่เสีย่งควรมีความรูเ้รือ่งโรค

หลอดเลือดสมองก่อนเป็นอันดับแรก เห็นควรให้

มีการปรับกระบวนการบริการสำหรับคลินิก NCD 

โรคความดันโลหิตสูง โดยมีการกำหนดเครื่องมือ

และนวัตกรรมทีเ่กีย่วข้อง จดัทำคูมื่อการให้ความรู ้

เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง และจัดทำเกณฑ ์

การคัดเลือกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่จะเข้าร่วมกิจกรรม  

 ระยะที่	3 Act Phase (การปฏิบัติการ)

 3.1 นำกิจกรรมการเข้าถึงระบบบริการ

ทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองมา

ใช้ โดยนำประเด็นปัญหาที่ได้จากการวิเคราะห์

สถานการณม์าสะทอ้นในเวทกีารประชมุเชงิปฏบิติั

การในทมีผูว้จิยั  หลงัจากมกีารดำเนนิการวางแผน

เสร็จสิ้น จึงเป็นขั้นตอนการลงมือปฏิบัติ โดยเน้น

การให้ความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองและ

ทักษะในการจัดการตนเองเมื่อมีอาการของโรค

หลอดเลอืดสมอง กำหนดใหม้กีารปรบักระบวนการ

บริการ ดังน้ี 1) ทุกวันที่มีบริการคลินิกความดัน 

โลหิตสูง พยาบาลประจำคลินิกทำการคัดเลือก 

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 2) แพทย์ มาถึงคลินิกร่วมกับทีม

ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองแบบ 

เจาะลึกทั้งรายกลุ่มและรายบุคคล โดยการใช ้

เครื่องมือและนวัตกรรมเข้ามามีส่วนร่วม ใช้เวลา 

30 นาท ีประเดน็การใหค้วามรูแ้ละการสนทนากลุม่

สำหรับกลุ่มเสี่ยง ประกอบด้วย สถานการณ์โรค

หลอดเลือดสมอง, สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง, อาการ

เตือนโรคหลอดเลือดสมอง, การรักษา, การสร้าง

สถานการณ์จำลอง, การป้องกันการกลับเป็นซ้ำ,  

การประเมินภาวะเสี่ยงด้วยตนเองโดยดูข้อมูล 

จากสมุดประจำตัว ได้แก่ ค่าความดันโลหิตที่ 

มากกว่า 139/89 mmHg ผลตรวจเลือดประจำปี

ที่มีค่าไขมันไม่ดี (LDL) มากกว่า 100 เปอร์เซ็นต์ 

ความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง (CVD risk score) 

ที่มากกว่า 20 และการจัดการตนเองเมื่อมีอาการ
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เตือนของโรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงการใช ้

ประโยชน์จากนวัตกรรมจากปกสมุดประจำตัว 

ผู้ป่วย การใช้ประโยชน์จากนวัตกรรม EMS  

Mapping และการทำแบบสอบถาม

 3.2 ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการเขา้

ถงึระบบบรกิารทางดว่นสำหรบักลุม่เสีย่งโรคหลอด

เลือดสมองโดยประเมินความรู้และทักษะในการ

จัดการตนเองที่เพ่ิมขึ้น จากการทำแบบสอบถาม 

Pre test – Post test และผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองเข้าถึงระบบบริการทางด่วนได้เพิ่มขึ้นโดยดู

จากข้อมูลระยะเวลา Door to Door time 

 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

 1. การเก็บรวบรวมข้อมูลอยู่ในช่วงการ

ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบโดยให้ผู้เข้าร่วม

กิจกรรมทำแบบสอบถาม Pre test – Post test 

เริ่มจากผู้วิจัยแนะนำตนเอง ชี้แจงกับผู้ป่วยกลุ่ม

เสีย่งทีเ่ขา้รว่มกจิกรรมใหท้ราบถงึรายละเอยีดของ

กจิกรรมเกีย่วกับวตัถปุระสงค์ของการวิจยั ข้ันตอน 

และผลประโยชน์ที่ผู้เข้าร่วมกิจกรรมได้รับคือ มี

ความรอบรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและมี

ทักษะในการจัดการตนเองเมื่อมีอาการเตือนของ

โรคหลอดเลือดสมอง พร้อมกับมีช่องทางในการ

เข้ารับบริการอย่างรวดเร็วจากบริการการแพทย์

ฉุกเฉินโดยไม่เสียค่าบริการใดๆ ลำดับต่อไป อสม. 

แจกแบบสอบถาม (Pre test) ใหผู้เ้ขา้รว่มกจิกรรม 

ทำก่อนให้ความรู้ โดยมีการบันทึกเลข HN ของ 

ผู้เข้าร่วมกิจกรรมแต่ละคนไว้ที่หัวกระดาษ 

มุมขวาบนและแจกแบบสอบถามให้ทำอีกครั้ง 

(Post test) ขณะนัง่รอรับยา ซึง่มีระยะเวลาการทำ

แบบสอบถามหา่งกนัประมาณ 60 นาท ีตอ่จากนัน้ 

อสม. จัดชุดแบบสอบถาม Pre test – Post test 

ใหค้รบตามจำนวน ผูว้จิยัตรวจสอบความครบถว้น

ของข้อมูลในแบบสอบถามแต่ละฉบับ

 2. การเก็บข้อมูลระยะยาว เป็นการติดตาม

การเข้าถึงระบบบริการได้ทันเวลา เมื่ออาจมีผู้เข้า

รว่มกจิกรรมมอีาการของโรคหลอดเลอืดสมองโดย

ดูจากข้อมูลระยะเวลา Door to Door time

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้เข้าร่วมวิจัย

มี 4 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 

ที่เป็นผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับบริการ 

โรงพยาบาลแหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี ที่ได้รับ

การคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง มี CVD risk อยู่

ในระดับสูงมากและสูงอันตราย อายุไม่เกิน 70 ปี 

มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ มีความสามารถในการ

ตัดสินใจ อ่านและเขียนหนังสือได้ มีโทรศัพท์และ

ใช้งานเป็น จำนวน 156 คน 2) แพทย์ผู้รับผิดชอบ  

NCD clinic จำนวน 5 คน 3) พยาบาลผู้รับผิดชอบ  

NCD clinic จำนวน 4 คน 4) อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ในเขตพื้นที่

อำเภอแหลมสิงห์ จำนวน 130 คน 

 การกำหนดขนาดตัวอย่าง

 1) ผูป้ว่ยกลุม่เสีย่งโรคหลอดเลือดสมอง ทีม่า

รบับริการโรงพยาบาลแหลมสิงห์ จงัหวัดจันทบุร ีมี

การคำนวณขนาดตัวอย่างในกลุ่มผู้ป่วยโรคความ

ดันโลหิตสูงท่ีเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้าร่วม

กจิกรรมในรูปแบบ ใชส้ตูรของโคเฮน(4) โดยกำหนด

ค่า effect size = 0.06 ค่า power = 0.07 ค่า     

   = 0.05 ได้ขนาดตัวอย่างจำนวน 27 คน แต่

เนื่องจากระหว่างการทดลอง อาจเกิดการสูญหาย

ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงกำหนดขนาดตัวอย่าง

เพิ่มร้อยละ 9 ได้จำนวนตัวอย่าง 30 คน 2) แพทย์

ผู้รับผิดชอบ NCD clinic เลือกแบบเจาะจงเป็น 

แพทย์ที่ทำงาน NCD clinic จำนวน 1 คน  

3) พยาบาลผู้รับผิดชอบ NCD clinic เลือกแบบ

เจาะจงเป็นพยาบาลที่ทำงาน NCD clinic จำนวน  

4 คน และ 4) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบ้่าน 

 
 

ความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง (CVD risk score) ที่มากกว่า 20 และการจัดการตนเองเมื่อมีอาการเตือนของ
โรคหลอดเลือดสมอง รวมถึงการใช้ประโยชน์จากนวัตกรรมจากปกสมุดประจำตัวผู้ป่วย การใช้ประโยชน์จาก
นวัตกรรม EMS Mapping และการทำแบบสอบถาม 

3.2 ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการเข้าถึงระบบบริการทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด
สมองโดยประเมินความรู้และทักษะในการจัดการตนเองที่เพ่ิมขึ้น จากการทำแบบสอบถาม Pre test – Post test 
และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเข้าถึงระบบบริการทางด่วนได้เพ่ิมขึ้นโดยดูจากข้อมูลระยะเวลา Door to 
Door time  

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. การเก็บรวบรวมข้อมูลอยู่ในช่วงการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบโดยให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมทำ
แบบสอบถาม Pre test – Post test เริ่มจากผู้วิจัยแนะนำตนเอง ชี้แจงกับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่เข้าร่วมกิจกรรม
ให้ทราบถึงรายละเอียดของกิจกรรมเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน และผลประโยชน์ที่ผู้เข้าร่วม
กิจกรรมได้รับคือ มีความรอบรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและมีทักษะในการจัดการตนเองเมื่อมีอาการเตือน
ของโรคหลอดเลือดสมอง พร้อมกับมีช่องทางในการเข้ารับบริการอย่างรวดเร็วจากบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดย
ไม่เสียค่าบริการใดๆ ลำดับต่อไป อสม. แจกแบบสอบถาม (Pre test) ให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมทำก่อนให้ความรู้ 
โดยมีการบันทึกเลข HN ของผู้เข้าร่วมกิจกรรมแต่ละคนไว้ที่หัวกระดาษมุมขวาบนและแจกแบบสอบถามให้ทำ
อีกครั้ง (Post test) ขณะนั่งรอรับยา ซึ่งมีระยะเวลาการทำแบบสอบถามห่างกันประมาณ 60 นาที ต่อจากนั้น 
อสม. จัดชุดแบบสอบถาม Pre test – Post test ให้ครบตามจำนวน ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล
ในแบบสอบถามแต่ละฉบับ 
 2. การเก็บข้อมูลระยะยาว เป็นการติดตามการเข้าถึงระบบบริการได้ทันเวลา เมื่ออาจมีผู้เข้าร่วม
กิจกรรมมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองโดยดูจากข้อมูลระยะเวลา Door to Door time 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ผู้เข้าร่วมวิจัยมี 4 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองที่เป็น
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับบริการโรงพยาบาลแหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี ที่ได้รับการคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง มี CVD risk อยู่ในระดับสูงมากและสูงอันตราย อายุไม่เกิน 70 ปี มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ มี
ความสามารถในการตัดสินใจ อ่านและเขียนหนังสือได้ มีโทรศัพท์และใช้งานเป็น จำนวน 156 คน 2) แพทย์
ผู้รับผิดชอบ NCD clinic จำนวน 5 คน 3) พยาบาลผู้รับผิดชอบ NCD clinic จำนวน 4 คน 4) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ในเขตพ้ืนที่อำเภอแหลมสิงห์ จำนวน 130 คน  

การกำหนดขนาดตัวอย่าง 
 1) ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง ที่มารับบริการโรงพยาบาลแหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี มีการ
คำนวณขนาดตัวอย่างในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้าร่วมกิจกรรมใน
รูปแบบ ใช้สูตรของโคเฮน(4) โดยกำหนดค่า effect size = 0.06 ค่า power = 0.07 ค่า α = 0.05 ได้ขนาด
ตัวอย่างจำนวน 27 คน แต่เนื่องจากระหว่างการทดลอง อาจเกิดการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงกำหนด
ขนาดตัวอย่างเพ่ิมร้อยละ 9 ได้จำนวนตัวอย่าง 30 คน 2) แพทย์ผู้รับผิดชอบ NCD clinic เลือกแบบเจาะจง
เป็นแพทย์ที่ทำงาน NCD clinic จำนวน 1 คน 3) พยาบาลผู้รับผิดชอบ NCD clinic เลือกแบบเจาะจงเป็น
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(อสม.) เลือกแบบเจาะจงเป็นผู้รับผิดชอบเกี่ยวกับ
งาน NCD โดยตรง จำนวน 14 คน เนื่องจากเป็น 
กลุ่มที่สามารถให้ข้อมูลเกี่ยวกับการบริการได้เป็น
อย่างดี รวมผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 49 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย  
 ระยะที่ 1 Look phase เป็นเวทีการประชุม
ทีมวิจัย โดยมีประเด็นการพูดคุยเพ่ือวิเคราะห์
ปัญหาที่เกิดขึ้น สาเหตุของปัญหา และทำความ
เข้าใจ ได้แก่ สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมอง 
รายใหม่ที่เพิ่มขึ้นในเขตอำเภอแหลมสิงห์ โรคร่วม
ส่วนใหญ่เป็นความดันโลหิตสูง และการเข้าถึง
ระบบบริการช้าเนื่องมาจากการขาดความรู้และ
ขาดทักษะในการจัดการตนเองเมือ่มีอาการของโรค
หลอดเลือดสมอง
 ระยะที ่2 Think phase เปน็เวทีการประชมุ
ระดมความคดิเหน็ในการพฒันารปูแบบการเขา้ถงึ
ระบบบริการทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอด
เลือดสมอง ร่างรูปแบบการเข้าถึงระบบบริการ 
ทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  
โรงพยาบาลแหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี เกณฑ์การ
คัดเลือกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่จะเข้าร่วมโครงการวิจัย 
และคู่มือการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สมอง
 ระยะที่ 3 Act Phase  
 3.1 เครื่องมือที่ใช้ระยะการนำรูปแบบการ
เข้าถึงระบบบริการทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรค
หลอดเลือดสมองมาใช้ ได้แก่ เกณฑ์การคัดเลือก 
ผูป่้วยกลุม่เสีย่งทีเ่ขา้ร่วมโครงการวิจยั, คูม่อืการให้
ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดสมอง, เอกสารรายงาน
ผลตรวจเลือดประจำปี (อยู่ในสมุดประจำตัว 
ผู้ป่วย), โทรศัพท์มือถือของผู้วิจัยและของผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยง, คู่มือ EMS Mapping, การโหลดใช ้
แอปพลิเคชัน 1669 และสมุดประจำตัวผูป้ว่ย NCD 

clinic ซึ่งมีการปรับเพิ่มเติมข้อมูลดังนี้

 - ปกสมุดด้านหน้า มี 1) เบอร์โทรศัพท์ 

โรงพยาบาลแหลมสิงห์ 039-444300 2) ข้อความ 

เจบ็ป่วยฉุกเฉิน มาโรงพยาบาลทันที โทรเบอร์ 1669 

ฟรี 24 ชม. และ 3) QR code ถามหมอแหลมสิงห์

 - ปกสมุดด้านหลัง มีอาการเตือนโรคหลอด

เลอืดสมอง FAST ทีต้่องไปโรงพยาบาลทนัท ี ไดแ้ก่

  F > Face ยิ้มหรือยิงฟัน ปากเบี้ยว มุม

ปากตก

  A > Arm ยกแขน 2 ข้าง นาน 10 วินาที 

แขนข้างหนึ่งตก ยกไม่ขึ้น

  S > Speech ใหพ้ดูตาม พดูไมช่ดั พดูไม่ 

รู้เรื่อง ไม่พูด

  T > Time ดูเวลาที่ผิดปกติ และรีบมา 

โรงพยาบาล

 3.2 เคร่ืองมอืทีใ่ชร้ะยะประเมนิประสทิธผิล

ของรปูแบบการเขา้ถงึระบบบรกิารทางดว่นสำหรบั

กลุม่เสีย่งโรคหลอดเลอืดสมอง ไดแ้ก ่แบบสอบถาม

สำหรบัใชเ้กบ็รวบรวมข้อมลู (Pre test - Post test) 

แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้

 ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป ประกอบ

ด้วยข้อมูลเกี่ยวกับ เพศ อายุ ค่าดัชนีมวลกาย 

สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ พฤติกรรมส่วนตัว

เรื่องการสูบบุหรี่ การดื่มสุรา ประวัติโรคประจำตัว  

ความถี่ในการเข้ารับบริการทางการแพทย์หรือ 

การมาตรวจตามนัด ประวัติการเจ็บป่วยใน

ครอบครัว (ญาติสายตรง) เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด

สมองหรือภาวะสมองขาดเลือดช่ัวคราว และการ

ได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน

ทั้งสิ้น 12 ข้อ มีลักษณะคำถามเป็นแบบเลือกตอบ

และแบบเติมคำ

 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรค

หลอดเลือดสมอง จำนวน 10 ข้อ มีลักษณะคำถาม

เป็นแบบเลือกตอบ ใช่ และไม่ใช่
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 ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามเกี่ยวกับทักษะใน

การจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 3 

ข้อใหญ่ 7 ข้อย่อย ลักษณะคำถามเป็นการให้ผู้เข้า

ร่วมกิจกรรมประเมินเกี่ยวกับทักษะการประเมิน

ความเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองและการจัดการ

ตนเองเมื่อมีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง 3 

ระดับ ได้แก่ ทำไดค้รบ ทำได้บางสว่น และทำไม่ได้  

 โดยแบบสอบถามนี้ได้ผ่านการตรวจสอบ

ความตรงเชงิเนือ้หาจากผูท้รงคุณวุฒจิำนวน 3 ทา่น 

ดำเนนิการแกไ้ขตามคำแนะนำ ทดลองใชก้บัผู้ปว่ย 

NCD clinic จำนวน 30 คน หาคา่ความเชือ่มัน่ดว้ย

วิธีการของครอนบาคเท่ากับ .86 ส่วนข้อมูลเชิง

คุณภาพที่ได้จากเวทีการประชุมใช้การตรวจแบบ

สามเส้า (Triangulation Investigation) โดยให้

ทีมนักวิจัยตรวจสอบประเด็นข้อมูลที่ได้จากเวที

ประชุมร่วมกัน

 สถ้ิติที่ใช้และการวิเคราะห์ข้อมูล

 1. ขอ้มลูเชงิคณุภาพ โดยใชก้ารวเิคราะหเ์ชงิ

เนื้อหา

 2. ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์โดยสถิติเชิง

พรรณนา และ paired t-test

 จรยิธรรมการวจิยั	ได้รบัการรับรองจริยธรรม 

การวิจัยใบรับรองเลขที่ 072/64 โดยผ่าน 

คณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ 

จังหวัดจันทบุรี/เขตสุขภาพท่ี 6 ดำเนินการให้ 

การรับรองโครงการวิจัยตามแนวหลักจริยธรรม

การวิจัยเกี่ยวกับคนที่เป็นมาตรฐานสากล ได้แก่ 

Declaration of Helsinki, The Belmont Report, 

CIOMS Guideline และ International Conference 

on Harmonization in Good Clinical Practice 

(ICH-GCP)

ผลการศึกษา แบ่งเป็น 2 ส่วนตามวัตถุประสงค์

การวิจัย ดังนี้

 1. จากผลการศึกษาสภาพปัญหาจาก

สถานการณ์โรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ที่เพิ่ม

ขึ้นในเขตอำเภอแหลมสิงห์ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองส่วนใหญ่มโีรคร่วมเป็นความดันโลหิตสูง และ

ผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองเขา้ถึงระบบบรกิารชา้ไม่

สามารถส่งต่อในระบบ Stroke Fast track เพื่อ

ไปให้ยาละลายลิ่มเลือดได้ทัน เนื่องจากขาดความ

รู้และขาดทักษะในการจัดการตนเองเมื่อมีอาการ

ของโรคหลอดเลือดสมอง และจากข้อมูลการทำ 

R2R ปี 2560 เรื่องผลของรูปแบบ Stroke alert 

ต่อความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองและความ

ต้ังใจในการเขา้ถึงบรกิารเมือ่มอีาการของโรคหลอด

เลือดสมองของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่เสี่ยงต่อ

การเกดิโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าหลงัการทดลอง  

กลุ่มทดลองมีความรู้และความตั้งใจในการมา 

โรงพยาบาลทันทีเมื่อมีอาการของโรคหลอดเลือด

สมอง สูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 (t=4.248, P<.001) ส่งผล

ใหอ้ตัราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเขา้ถงึบริการได้ 

เร็วขึ้นในปี 2560-2562 แต่ปัญหาพบว่ามีการใช้ 

รูปแบบ Stroke alert ไม่ต่อเนื่องประกอบกับ

จำนวนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองท่ี

เพ่ิมขึ้น และอีกส่วนหน่ึงเป็นกลุ่มประชากรที่

ไม่ซ้ำคนเดิม น่าจะเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยเข้าถึง

บริการทางด่วนลดลงในปี 2563 จึงได้มีการ

ปรับให้มีการพัฒนารูปแบบการเข้าถึงระบบ

บริการทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด

สมอง โรงพยาบาลแหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี

ขึ้น และจากผลการวิจัยพบว่า รูปแบบการเข้า

ถึงระบบบริการทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรค

หลอดเลือดสมอง ได้แก่ 2MP ที่ประกอบไปด้วย  
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1) M (Man) หมายถึงบุคคลท่ีเกีย่วข้อง ได้แก่ แพทย์

ผู้รับผิดชอบ NCD clinic จำนวน 1 คน พยาบาล

ผูร้บัผิดชอบ NCD clinic จำนวน 4 คน อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) จำนวน 14 คน 

และผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่สมัครใจเข้าร่วมกิจกรรม 

จำนวน 30 คน รวมผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 49 คน 

2) M (Material) หมายถึง วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือ 

ได้แก่ เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่เข้าร่วม

กิจกรรม, คู่มือการให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือด

สมอง, เอกสารรายงานผลตรวจเลือดประจำปี (อยู่

ในสมดุประจำตวัผูป่้วย), โทรศพัทม์อืถอืของผูว้จิยั

และของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง, คู่มือ EMS Mapping, 

การโหลดใช้แอบพลิเคชั่น 1669, สมุดประจำตัว 

ผูป่้วย NCD clinic และแบบสอบถาม 3) P (process) 

ได้แก่ กระบวนการในการเตรียมพัฒนารูปแบบ 

ประกอบด้วยการศึกษาสภาพปัญหาที่เกิดข้ึน

อันเนื่องมาจากการขาดความรู้และทักษะในการ

จัดการตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ี

เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ลำดับต่อมา

เป็นการประชุมทีมผู้วิจัยเพื่อกำหนดรูปแบบการ

พัฒนา ต่อมาเป็นขั้นตอนการลงมือปฏิบัติโดยเน้น

การให้ความรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองและ

ทักษะในการจัดการตนเองเมื่อมีอาการของโรค

หลอดเลอืดสมอง กำหนดใหม้กีารปรบักระบวนการ

บรกิาร คอืทกุวนัทีม่บีรกิารคลนิกิความดนัโลหติสงู 

พยาบาลประจำคลินิกทำการคัดเลือกผู้ป่วยกลุ่ม

เสี่ยง แพทย์มาถึงคลินิกร่วมกับทีมผู้วิจัยให้ความ

รู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองแบบเจาะลึกท้ัง

รายกลุ่มและรายบุคคล โดยการใช้เครื่องมือและ

นวัตกรรมเข้ามามีส่วนร่วม   

 2. การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการ

เข้าถึงระบบบริการทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรค

หลอดเลือดสมอง จากการทำแบบสอบถาม ดังนี้ 

       2.1 กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมกิจกรรม

ท้ังหมดจำนวน 30 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 70.00 อายสุ่วนใหญ่เป็นกลุม่อาย ุ 61-70 ปี 

ร้อยละ 43.33 ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) ส่วนใหญ ่

มากกว่า 25 ร้อยละ 60.00 สถานภาพสมรส 

ส่วนใหญ่เป็นสถานภาพคู่ ร้อยละ 73.30 อาชีพ

ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและรับจ้าง 

รอ้ยละ 26.70 รายได้สว่นใหญ่เพยีงพอกับรายจ่าย 

ร้อยละ 66.70 พฤติกรรมส่วนตัวเรื่องการสูบบุหรี่ 

ส่วนใหญ่ไม่เคยสูบเลย ร้อยละ 83.30 พฤติกรรม 

ส่วนตัวเรื่องการดื่มสุรา ส่วนใหญ่ไม่เคยดื่มเลย  

ร้อยละ 73.30 ประวัติโรคประจำตัว ผู้เข้าร่วม

กิจกรรมมีโรคประจำตัวทุกคน และทุกคนเป็น

โรคความดันโลหิตสูง ความถี่ในการเข้ารับบริการ

ทางการแพทย์หรือการมาตรวจตามนัด ส่วน

ใหญ่มาโรงพยาบาล 3-4 ครั้ง/ปี ร้อยละ 83.30 

ประวัติการเจบ็ปว่ยในครอบครัวสว่นใหญ่ไมม่ญีาติ

สายตรงเป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมอง

ขาดเลือดชัว่คราว ร้อยละ 63.30 การได้รบัความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าส่วนใหญ่เคย

ได้รับความรู้มาแล้วร้อยละ 93.30 

  2.2 ข้อคำถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอด

เลือดสมองก่อนและหลังเขา้ร่วมกิจกรรมท่ีมีจำนวน

และรอ้ยละมากสดุ ไดแ้ก ่ทา่นคดิวา่โรคหลอดเลอืด 

สมองเม่ือเป็นแล้วมีโอกาสกลับมาเป็นซ้ำได้อีก  

โดยก่อนเข้าร่วมกิจกรรมร้อยละ 93.30 หลังเข้า

ร่วมกิจกรรมร้อยละ 100 และข้อคำถามที่ผู้เข้า

ร่วมกิจกรรมตอบได้คะแนนน้อยสุดทั้งก่อนและ

หลังเข้าร่วมกิจกรรม ได้แก่ ท่านรู้จักเปอร์เซ็นต์

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  

(CV Risk score) ใช่หรือไม่ โดยก่อนเข้าร่วม

กิจกรรมร้อยละ 26.70 และหลังเข้าร่วมกิจกรรม

ร้อยละ 83.30 พบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ี
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เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองก่อนการเข้า

ร่วมกิจกรรมมีทักษะในการจัดการตนเองได้น้อย

สุด ได้แก่ ข้อคำถาม ท่านทราบจุดนัดพบ (EMS 

Mapping) ในการรอรถฉุกเฉิน ในละแวกบ้านที่

ท่านอาศัยอยู่หรือไม่ (ปัจจุบันมีหมู่บ้านละ 2 จุด) 

รอ้ยละ 10.00 และมทีกัษะมากสดุในเรือ่งของ ทา่น

ทราบหรอืประเมนิความเสีย่งโรคหลอดเลอืดสมอง 

จากขอ้มูลในสมดุประจำตวั รอ้ยละ 23.30 โดยหลงั

การเขา้รว่มกจิกรรมมทีกัษะในการจดัการตนเองได้

น้อยสุด ได้แก่ ข้อคำถาม การจัดการตนเอง เมื่อ

มีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 60.00 

(เกีย่วกบัการโทร.เบอร์1669 / โทร.เบอร์โรงพยาบาล

แหลมสิงห์ 039-444300 ต่อ 125 / การใช้ App.

EMS 1669/และการสแกน QR code (ถามหมอ

แหลมสิงห์) และมีทักษะมากสุดในเรื่องของท่าน

ทราบจุดนัดพบ (EMS Mapping) ในการรอรถ

ฉุกเฉิน ในละแวกบ้านที่ท่านอาศัยอยู่หรือไม่ 

(ปัจจุบันมีหมู่บ้านละ 2 จุด) ร้อยละ 93.30

 2.3 ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความรู้เกี่ยวกับ

โรคหลอดเลือดสมองหลังเข้าร่วมกิจกรรมสูงกว่า

ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

(t = -5.590, p-value < 0.001) และมีทักษะใน

การจัดการตนเองแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (t = -11.145, p-value < 0.001) โดยหลัง

เข้าร่วมกิจกรรมผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีทักษะในการ

จัดการตนเองสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรม โดยใช้

สถิติ paired t-test ตามตารางที่ 1

ตารางที่	1 เปรียบเทียบระหว่างความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง และทักษะในการจัดการตนเองของ 

              ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนและหลังทำกิจกรรม

จ�านวนกลุ่มเสี่ยงที่เข้าร่วม

กิจกรรม	(คน)

X S.D. t-test p-value

ความรู้ ก่อน 30 7.266 1.529 -5.590 0.000

หลัง 30 8.800 .550

ทักษะ ก่อน 30 2.300 1.600 -11.145 0.000

หลัง 30 5.366 .808

ผลลัพธ์

    2.4 จำนวนกลุ่มเสี่ยงที่เข้าร่วมกิจกรรมทั้งหมด 

30 คน ปว่ยเป็นโรคหลอดเลอืดสมองจำนวน 3 คน 

ได้แก่ ลำดับที่ 1, 9 และ 10 เข้าถึงระบบบริการ

ทางด่วนได้ทันเวลา (Door to Door time) ทั้ง 

3 คน คิดเป็นร้อยละ 100 โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย 

63.33 นาที ตามตารางที่ 2
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ตารางที่	2 ค่าเฉลี่ยเวลาการเข้าถึงระบบบริการทางด่วน (Door to Door time) และร้อยละการเข้าถึง 

      ระบบบริการทางด่วนได้ทนัเวลา ในผูป่้วยกลุม่เสีย่งทีเ่ขา้ร่วมกิจกรรมทีเ่ป็นโรคหลอดเลือดสมอง

จ�านวนกลุ่มเส่ียงท่ีเข้า

ร่วมกิจกรรม	(คน)

กลุ่มเส่ียงท่ีเป็นโรคหลอด

เลือดสมองคนท่ี	...

Door	to	Door	time	

(นาที)

X ร้อยละของการ

เข้าถ้ึงทันเวลา

30 1 70 63.33 100

9 60

10 60

สรุปและอภิปรายผล

 1. รูปแบบการเข้าถึงระบบบริการทางด่วน

สำหรบักลุม่เสีย่งโรคหลอดเลอืดสมอง โรงพยาบาล

แหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี คือ 2MP ซึ่งมีองค์

ประกอบ 1) M (Man) คือบุคคลที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 

เจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพ ผู้ป่วย และอสม. 2) M 

(Material) ได้แก่ วัสดุอุปกรณ์ เครื่องมือ และ  

3) P (process) ได้แก่ กระบวนการในการเตรียม 

พัฒนารูปแบบ การนำรูปแบบไปใช้และการ

ประเมินผล ซ่ีงรูปแบบที่เกิดขึ้นนี้ได้ทำให้ผู้เข้า

ร่วมกจิกรรมมคีวามรูเ้ก่ียวกบัโรคหลอดเลอืดสมอง

เพ่ิมขึ้นและมีทักษะในการจัดการตนเองเพิ่มขึ้น 

สอดคล้องกับการศึกษาของกชพรรณ ศรีท้วม(1) 

ท่ีทำการศึกษารูปแบบการเขา้ถงึบรกิารการแพทย์

ฉุกเฉินของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ตำบล

บางระกำ อำเภอบางระกำ จงัหวดัพษิณโุลก พบว่า

รูปแบบนี้ส่งผลให้ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความรู้และ

ทักษะในการจัดการตนเองเพิ่มขึ้น ส่งผลให้การ

เขา้รบับรกิารทนัเวลา ลดการเสยีชวีติและลดความ

พิการลงได้ และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ 

อรทัย มานะธุระ(2) ที่ทำการศึกษาผลการพัฒนา

โปรแกรมความรอบรู้ทางสุขภาพ เรื่องอาการ

เตือนโรคหลอดเลือดสมองและการเข้าถึงระบบ

บรกิารทางด่วนในผูป่้วยกลุม่เสีย่งความดนัโลหิตสูง 

และญาติตำบลจักราช อำเภอจักราช จังหวัด

นครราชสีมา พบว่าผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความ

รอบรู้ทางสุขภาพเรื่องโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น 

ทั้งนี้อาจเป็นเพราะมีการใช้เครื่องมือบางอย่างที่

คล้ายคลึงกันในส่วนของการทำแบบทดสอบความรู้

และแบบประเมินทักษะ และได้ทำในกลุ่มตัวอย่าง 

เดียวกันได้แก่ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่เสี่ยงต่อ 

การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนการศึกษาของ 

บุญญรัตน์ เพิกเดช(5) เรื่องการพัฒนารูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล

เพชรบูรณ ์และของยุวดี ผงสา(6) เร่ืองผลการพัฒนา 

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น มีความ 

แตกต่างกันที่เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิขึ้นไปที่กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองแล้วไม่ใช่กลุ่มเสี่ยง ซึ่งผลการศึกษา

พบว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลที่รวดเร็ว ลดภาวะ

แทรกซ้อน ลดความพิการและลดการสูญเสียชีวิต

 2. ประสิทธิผลของรูปแบบการเข้าถึงระบบ

บริการทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือด

สมอง โรงพยาบาลแหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี พบ

มีผู้เข้าร่วมกิจกรรมบางคนที่ไม่เคยได้รับความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนเลย และ
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ส่วนใหญ่เคยได้รับคำแนะนำจากบุคลากรทางการ

แพทย์ จากเพื่อน/คนรู้จัก จากวิทยุ/โทรทัศน์

และจากป้ายโฆษณา/ประชาสัมพันธ์/เอกสาร/ 

แผ่นพับ และจากการเก็บข้อมูลตัวชี้วัดของ 

หนว่ยงานพบการเขา้ถงึระบบบรกิารชา้ ไมส่ามารถ

ส่งต่อในระบบ Stroke Fast track เพื่อไปให้ยา

ละลายลิ่มเลือดได้ทัน หลังการใช้รูปแบบพบว่า 

ผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด

สมองหลังเข้าร่วมกิจกรรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วม

กจิกรรมอย่างมนียัสำคญัทางสถติ ิ(p-value<0.001)  

มีทักษะในการจัดการตนเองสูงกว่าก่อนเข้าร่วม

กจิกรรมอย่างมนียัสำคัญทางสถิต ิ(p-value<0.001) 

และรอ้ยละของการเขา้ถงึระบบบรกิารทางดว่นได้

ทันเวลาคิดเป็นร้อยละ 100 โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย 

63.33 นาท ี(เปา้หมายไมเ่กนิ 150 นาที)  สอดคลอ้ง

กบัการศกึษาของเกตกุาล ทพิยท์มิพว์งศ์(7) เรือ่งการ

พัฒนาระบบบริการช่องทางด่วนผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองโรงพยาบาลทุ่งเสลี่ยมและเครือข่าย 

พบว่าผู้เข้าร่วมกิจกรรมมีความรู้และทักษะในการ

จัดการตนเองเพิ่มขึ้น ส่งผลให้เข้าถึงบริการได้เร็ว 

ใช้เวลาน้อยกว่าเกณฑ์ท่ีกำหนดอย่างมีนัยสำคัญ 

ทางสถิต ิ (p-value<0.001) และยงัสอดคล้องกบั 

การศกึษาของสงบ บญุทองโท, นสิากร วบิลูชยั, องุน่ 

บุตรบ้านเขวา(8) เรื่องการพัฒนาระบบบริการช่อง

ทางด่วนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาล

วาปีปทุมและเครือข่ายบริการ ผลการพัฒนาทำให้

ผู้ป่วยเข้าถึงบริการทันเวลา Door to Door time 

เฉลี่ย 72.22 นาที และยังสอดคล้องกับการศึกษา

ของเสกสรร จวงจันทร,์ กมลรัตน ์จมูสมีา, วรีะชาติ  

วรธรรม(9) เรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลโรค

หลอดเลอืดสมอง อำเภอโนนคูณ จงัหวดัศรสีะเกษ 

พบว่าผู้ป่วยมีความรู้เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้ Door to 

Door time < 2 ชั่วโมง เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 83.33 

เป็นร้อยละ 91.66 ส่วนการศึกษาของรัตนาภรณ์ 

ยนต์ตระกลู, นสิากร วบิลูชยั, วไิลพร พณินาดเิลย์,  

จุลินทร ศรีโพนทัน, เบญจพร เองวานิช(10)  

เร่ืองการพัฒนาระบบบริการช่องทางด่วนสำหรับ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันภายใต้ 

บริบทของโรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งและ 

เครือข่ายบริการ มีความแตกต่างกันท่ีเป็นการ

ศกึษาในโรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิแตผ่ลการศกึษา

เป็นไปในแนวทางเดียวกันคือ การมีความรู้ท่ีเพ่ิม

ขึ้นทำให้เข้าถึงบริการได้เร็ว สามารถให้ยาละลาย

ลิ่มเลือด rt-PA ได้ภายใน 60 นาที เพิม่จากร้อยละ 

9.26 เป็นร้อยละ 30.63 

ข้อเสนอแนะ  

 1. โรงพยาบาลแหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี 

ควรนำรูปแบบการเข้าถึงระบบบริการทางด่วน

สำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง ไปปรับใช้

ในการดูแลผู้ป่วย NCD ให้มีประสิทธิภาพสูงสุด

 2. การพัฒนารูปแบบการเขา้ถึงระบบบริการ 

ทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 

โรงพยาบาลแหลมสิงห์ จังหวัดจันทบุรี ควรนำไป

ปรบัใช้กบัผูป่้วยทีข่ึน้ทะเบยีนโรคความดนัโลหติสงู

รายใหม่ทุกราย ไม่ควรรอให้ผู้ป่วยพัฒนาไปเป็น 

กลุ่มเสี่ยง

 3. ควรมกีารนำรปูแบบ การพฒันารปูแบบ

การเข้าถึงระบบบริการทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยง

โรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลแหลมสิงห์ 

จังหวัดจันทบุรี ไปใช้อย่างต่อเนื่อง เพิ่มการปรับใช้ 

กับผู้ป่วยโรคอื่นๆ (นอกเหนือจากกลุ่มผู้ป่วย 

ความดันโลหิตสูง) และญาติผู้ดูแล

 4. หน่วยงานทางด้านสุขภาพอื่นควรนำ 

รูปแบบการพัฒนารูปแบบการเข้าถึงระบบบริการ

ทางด่วนสำหรับกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง  
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โรงพยาบาลแหลมสงิห ์จงัหวดัจนัทบรุ ีไปประยกุต์

ใช้ในการให้บริการผู้ป่วยในพื้นที่
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บทัคัดย่อ

	 การวิัจัยัและพัฒนาค่รั�งนี�	มวีัตัิถุึป้ระสงค์่เพื�อ่พฒันาร้ป้แบบด้ีแลผู้้�สง้อ่ายุไติวัายระยะสุดีท่�ายแบบ

ป้ระค่ับป้ระค่อ่ง	 โดียไม่ไดี�รับการบำบัดีท่ดีแท่นไติท่ี�เหมาะสมกับเค่รือ่ข่ายจัังหวััดีเลยและศึกษาผู้ลการ

ป้ระเมินร้ป้แบบดีังกล่าวั	กลุ่มติัวัอ่ย่างจัำนวัน	43	ค่น	 เค่รื�อ่งมือ่ท่ี�ใช�เป้็นแบบสอ่บถึามข�อ่ม้ลท่ั�วัไป้	แบบ

ป้ระเมินผู้ลลัพธ์การดี้แลแบบป้ระค่ับป้ระค่อ่งในผู้้�ป้่วัยโรค่ไติวัายระยะสุดีท่�าย	และแบบสอ่บถึามคุ่ณภัาพ

ชีวัิติเฉพาะโรค่ไติเรื�อ่รัง	เก็บรวับรวัมข�อ่ม้ลช่วังเดีือ่นเมษายน	2565	-	มีนาค่ม	2566	วัิเค่ราะห์ข�อ่ม้ลดี�วัย

สถึิติิ	ค่่าค่วัามถึี�	ร�อ่ยละ	ค่่าเฉลี�ย	ส่วันเบี�ยงเบนมาติรฐาน	ค่่ามัธยฐาน	ค่่าส้งสุดีและค่่าติ�ำสุดี	เป้รียบเท่ียบ

ค่วัามแติกติ่างขอ่งค่ะแนนเฉลี�ยค่วัามทุ่กข์ท่รมานจัากอ่าการ	 การรับร้�คุ่ณภัาพ	 และดี�านคุ่ณภัาพชีวัิติ 

การดี้แลโดียรวัมก่อ่นและหลัง	โดียสถึิติิ	Wilcoxon	Signed	rank	Test		

	 ผู้ลการศึกษารป้้แบบการดีแ้ลผู้้�สง้อ่ายุไติวัายระยะสุดีท่�าย	แบบป้ระคั่บป้ระค่อ่ง	เป้น็การพิจัารณา
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บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนาครั ้งนี ้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบดูแลผู ้สูงอายุไตวายระยะสุดท้ายแบบ
ประคับประคอง โดยไม่ได้รับการบำบัดทดแทนไตที่เหมาะสมกับเครือข่ายจังหวัดเลยและศึกษาผลการประเมิน
รูปแบบดังกล่าว กลุ่มตัวอย่างจำนวน 43 คน เครื่องมอืที่ใช้เป็นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินผลลัพธ์การ
ดูแลแบบประคับประคองในผู้ป่วยโรคไตวายระยะสุดท้าย และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคไตเรื้อรัง เก็บ
รวบรวมข้อมูลช่วงเดือนเมษายน 2565 - มีนาคม 2566 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุดและค่าต่ำสุด เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความทุกข์
ทรมานจากอาการ การรับรู้คุณภาพ และด้านคุณภาพชีวิตการดูแลโดยรวมก่อนและหลัง โดยสถิติ Wilcoxon 
Signed rank Test   

ผลการศึกษารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุไตวายระยะสุดท้าย แบบประคับประคอง เป็นการพิจารณาความ
เหมาะสมของทางเลือกการรักษาระหว่างผู้ป่วย แพทย์ และทีมรักษา ข้อดี ข้อเสียของวิธีรักษาต่างๆ อ้างอิงอาการ
ทางคลินิก อายุ ความรุนแรง โรคร่วมของผู้ป่วย รวมทั้งปัจจัยด้านสังคมและผู้ดูแล รวมถึงวิธีการดูแลตลอดวิถีของ
การเจ็บป่วยจนถึงเสียชีวิต กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา มีค่ามัธยฐานอายุเท่ากับ 72 (Max-Min=62-90) ค่ามัธยฐานการ
ทำงานของไต (eGFR) เท่ากับ 8.92 (Max-Min=27.71-1.60) ผลการทดสอบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยของอาการ
รบกวนก่อนและหลังใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยสูงอายุไตวายระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง พบว่าคะแนนเฉลี่ย
อาการรบกวนลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 สำหรับคุณภาพชีวิตก่อนเข้ารับการดูแลแบบ
ประคับประคองโดยรวมในระดับต่ำ ( x̅ =40.16, SD=16.87) เมื่อได้รับการดูแลตามรูปแบบการดูแลที่ได้พัฒนาขึ้น 
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ( x̅ =51.96, SD=16.15) ผลการทดสอบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยผลลัพธ์ด้าน
คุณภาพชีวิตก่อนและหลังเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ดี�านโรค่ไติ	ข�อ่ม้ลท่างเลือ่กการรักษาแติ่ละท่าง	โดียแติ่ละข�อ่มีข�อ่ดีีข�อ่ดี�อ่ยและรายละเอ่ียดี	รวัมถึึงไดี�รับ

ข�อ่ม้ลสภัาวัะโรค่	พยากรณ์โรค่	ระยะเวัลาการรอ่ดีชีวัิติ	ป้ระโยชน์	ค่วัามเสี�ยง	คุ่ณภัาพชีวัิติท่ี�จัะไดี�รับใน

ท่างเลือ่กแติ่ละแบบติลอ่ดีระยะการดีำเนินโรค่	 จัำเป้็นติ�อ่งพิจัารณาหลายดี�านร่วัมกัน	 ไดี�แก่	 อ่ายุ	 ภัาวัะ

โรค่เรื�อ่รังร่วัม	 พยากรณ์โรค่	 รวัมท่ั�งป้ัจัจััยท่างดี�านสังค่มและบริบท่ท่ี�เกี�ยวัข�อ่ง	 ร้ป้แบบการดี้แลผู้้�ส้งอ่ายุ 

ไติวัายระยะสุดีท่�าย	 แบบป้ระคั่บป้ระค่อ่งนี�จัะส่งผู้ลให�ผู้้�ป่้วัยเกิดีคุ่ณภัาพชีวัิติท่ี�ดีี	 ลดีภัาวัะแท่รกซี�อ่น	 

ลดีค่วัามทุ่กข์จัากโรค่และเป้็นการให�การดี้แลท่ี�เหมาะสมกับผู้้�ป้่วัยแติ่ละราย		

คำสำคัญ:	โรค่ไติวัายเรื�อ่รังระยะสุดีท่�าย,	การดี้แลแบบป้ระค่ับป้ระค่อ่ง,	ส้งอ่ายุ	 

Abstract

	 This	research	and	development	aimed	to	develop	a	model	for	delivering	palliative	

care	 to	 the	elderly	with	end-stage	 renal	disease	without	 receiving	appropriate	kidney	

replacement	therapy	within	the	network	of	Loei	province	and	evaluate	the	effectiveness	

of	the	model.	The	samples	were	43	elderly	patients	with	end-stage	renal	disease	in	LOEI	

Hospital.	The	research	instruments	consisted	of	a	questionnaire	of	personal	characteristics	

and	the	outcome	assessment	form	for	palliative	care	in	elderly	patients	with	end-stage	 

renal	 disease,	 and	 the	 Quality	 of	 Life	 questionnaire	 for	 Chronic	 Kidney	 Disease.	We	 

collected	data	from	April	2022	to	May	2023.	The	statistics	used	for	data	analysis	included	

frequency,	 percentage,	mean,	 standard	 deviation,	median,	maximum,	minimum,	 and	

Wilcoxon	signed	rank	Test.		

	 Result	 for	 the	model	of	care	 for	 the	elderly	with	end-stage	renal	disease,	 the	

appropriateness	of	treatment	options	was	discussed	among	patients,	doctors,	and	the	

treatment	team.	The	topics	included	the	pros	and	cons	of	various	treatment	methods	 

based	 on	 clinical	 symptoms,	 age,	 severity,	 comorbidities	 of	 the	 patient,	 social	 and	 

caregiver	factors,	and	the	methods	of	care	throughout	the	course	of	illness	until	death.	

The	research	result	revealed	that	elderly	patients	with	end-stage	renal	disease	in	LOEI	

Hospital	had	a	median	of	age	(yrs)=72	(Max-Min=62-90)	and	a	median	of	renal	function	

(eGFR)=8.92	 (Max-Min=15.71-1.60).	There	was	a	statistically	significant	 reduction	 in	the	

mean	score	of	disturbance	at	0.05.	The	difference	between	test	results,	the	mean	scores,	

and	quality	of	life	outcomes	increased	statistically	significantly	(p<0.05).	

	 Recommendations	for	the	care	model	for	the	elderly	with	end-stage	renal	disease	

considered	accepting	the	patient	 into	palliative	care.	Patients	and	relatives	should	be	

discussed	with	a	Nephrologist	and	nurse	specialist	in	kidney	disease	for	information	about	

each	treatment	option.	Each	has	advantages,	disadvantages,	and	details.	The	information	
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should	include	disease	conditions,	prognosis,	survival	time,	benefits,	risks,	and	quality	of	

life	that	will	be	received	in	each	option	throughout	the	course	of	the	disease.	Several	

aspects	need	to	be	taken	into	consideration	including	age,	co-morbidities,	prognosis,	as	

well	as	social	and	contextual	factors	involved.	The	model	of	palliative	care	for	the	elderly	

with	end-stage	renal	disease	has	resulted	in	a	good	quality	of	life	for	patients,	reducing	

complications	and	suffering	from	disease,	and	providing	personalized	care	to	each	patient.

Keywords:	End	stage	renal	disease,	palliative	care,	elderly		

บทันำ

 โรค่ไติวัายเรื�อ่รังเป้็นป้ัญ่หาสาธารณสุข

มีอุ่บัติิการณ์เพิ�มขึ�นในทุ่กป้ระเท่ศ	 แนวัโน�มติ่อ่

ผู้ลการรักษาไม่ดีี	 ส้ญ่เสียค่่าใช�จั่ายจัำนวันมาก(1)	

จัำนวันผู้้�ป้่วัยท่ี�ไดี�รับการวัินิจัฉัยโรค่ไติวัายเรื�อ่รัง

ระยะสดุีท่�าย	(ESRD)	มจีัำนวันเพิ�มขึ�นร�อ่ยละ	20(2)	 

ป้ระเท่ศไท่ยพบผู้้�ป้่วัยไติวัายเรื�อ่รังเพิ�มขึ�นทุ่กป้ี	

จัากรายงานสถึติิจิัำนวันผู้้�ป้ว่ัยที่�มารบับรกิารบำบัดี

ท่ดีแท่นท่างไติท่ั�งชนิดีฟอ่กเลอื่ดีดี�วัยเค่รื�อ่งไติเท่ยีม	

(Hemodialysis)	การบำบดัีท่ดีแท่นไติท่างชอ่่งท่�อ่ง	

(Peritoneal	dialysis	(PD))	และการผู้่าติัดีเป้ลี�ยน 

ไติ	 (Kidney	 transplantation	 (KT))	 ตัิ�งแต่ิป้ี	 

พ.ศ	 2550-2555	 เพิ�มขึ�นจัาก	 25,457	 ราย	 เป้็น	

58,385	 ราย	 โดียป้ระชากรส่วันใหญ่่เป้็นผู้้�ส้งอ่ายุ	

เฉลี�ยอ่ย้่ในช่วังอ่ายุ	45-64	ป้ี	 (45.5%)	65-74	ป้ี	 

(20.6%)	 และมากกวั่า	 75	ป้ี	 (13.9%)(3)	 ในกลุ่ม 

ผู้้�ป้่วัยท่ี�มีอ่ายุเกิน	 75	 ปี้ท่ี�มีโรค่ร่วัม	 ร�อ่ยละ	 20	 

จัะเสียชีวัิติในปี้แรกท่ี�ไดี�รับการบำบัดีท่ดีแท่นไติ	

ร�อ่ยละ	 17-25	 มีโอ่กาสท่ี�จัะมีชีวัิติอ่ย้่ไดี�ถึึง	 5	 ป้ี	 

ผู้้�สง้อ่ายุเวัลาท่ี�ไดี�เพิ�มขึ�นจัากการฟอ่กไติ	ร�อ่ยละ	80	 

เวัลาจัะใช�ไป้กับการบำบัดีท่ดีแท่นไติและนอ่น 

โรงพยาบาล(4)	 เช่นเดีียวักันจัังหวััดีเลย	 แนวัโน�ม 

ผู้้�ส้งอ่ายุไติวัายเรื�อ่รังระยะท่ี�	 5	 เพิ�มส้งขึ�น	 ในปี้	 

2562-2564	 มีจัำนวัน	 582,	 552,	 604	 ราย	 

ไดี�รับการบำบัดีท่ดีแท่นไติจัำนวัน	90,	85,	99	ราย	

ติามลำดีับ

	 แม�ป้ระเท่ศไท่ยจัะมีการผู้ลักดีันนโยบาย

หลักป้ระกนัสขุภัาพแห่งชาติติิั�งแต่ิ	ปี้	2550	เพื�อ่ให�

ผู้้�ป่้วัยสามารถึเข�าถึงึบริการในการบำบัดีท่ดีแท่นไติ

ท่ั�งชนิดี	PD	และ	HD	โดียมุ่งเน�นให�ผู้้�ป้่วัยเลือ่กรับ

การรักษาแบบชนิดีบำบัดีท่างหน�าท่�อ่ง	 (PD	 หรือ่	

CAPD)	 เป้็นลำดีับแรก	 แติ่ในค่วัามเป้็นจัริงพบวั่า	

ผู้้�ป้่วัยส้งอ่ายุไติวัายเรื�อ่รังระยะสุดีท่�าย	 จัำนวัน

ไม่น�อ่ยที่�ติ�อ่งเสียชีวิัติภัายในเวัลา	 1	 ป้ีหลังการ

บำบัดีท่ดีแท่นไติ(5)	 และผู้้�ส้งอ่ายุจัำนวันหนึ�งท่ี�ไม่

ติ�อ่งการเป้็นภัาระกับค่รอ่บค่รัวั	 ไม่วั่าจัะเป้็นค่่าใช� 

จ่ัายเรื�อ่งการเดีนิท่าง	 และอ่ื�นๆ	หรอื่ผู้้�สง้อ่ายไุติวัาย

ระยะสุดีท่�ายอ่ีกกลุ่มหนึ�งท่ี�แพท่ย์วัินิจัฉัยแล�วั 

วั่าไม่สามารถึรับการบำบัดีท่ดีแท่นไติไดี�	เนื�อ่งจัาก

ข�อ่จัำกัดีขอ่งสภัาพร่างกาย	 และพยาธิสภัาพขอ่ง

โรค่ท่ี�ผู้้�ป้่วัยกำลังเผู้ชิญ่	ดีังนั�นผู้้�ป้่วัยกลุ่มนี�น่าจัะไดี�

ป้ระโยชนจ์ัากการด้ีแลแบบป้ระค่บัป้ระค่อ่ง	ค่วัรไดี�

รบัการจัดัีการภัาวัะแท่รกซี�อ่นต่ิางๆ	การรักษาค่วัร

เน�นท่ี�การแก�ไขอ่าการผู้ิดีป้กติิท่ี�ป้รากฏิ	การติัดีสิน

ใจัเลือ่กแนวัท่างการรักษาค่วัรไดี�รับการวัางแผู้น 

และเป้้าหมายไวั�ล่วังหน�า	 (Advanced	 care	 

planning)	 โดียผู้่านการป้รึกษาแลกเป้ลี�ยนค่วัาม

ค่ิดีเห็นระหวั่างผู้้�ป้่วัย	 ค่รอ่บค่รัวัและท่ีมรักษา	
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(Shared	decision	making)	รป้้แบบการรักษาค่วัร
ค่ำนึงถึึงป้ัจัจััยติ่างๆ	ให�ค่รบถึ�วัน	ไดี�แก่	ป้ัจัจััยท่าง
กายภัาพ	จัติิใจั	สงัค่ม	และจัติิวัญิ่ญ่าณ(6)	เป้า้หมาย
เพื�อ่ให�ผู้้�ป่้วัยมีคุ่ณภัาพชีวัติิท่ี�ดีี	ลดีภัาวัะแท่รกซี�อ่น	
ลดีค่วัามทุ่กข์จัากโรค่	 และเป้็นการให�การด้ีแลท่ี�
เหมาะสมกับผู้้�ป้่วัยแติ่ละราย	 การพัฒนาร้ป้แบบ
ดี้แลผู้้�ส้งอ่ายุไติวัายระยะสุดีท่�าย	 แบบป้ระค่ับ
ป้ระค่อ่ง	 เป้็นแนวัท่างการดี้แลผู้้�ป้่วัยผู้้�ส้งอ่ายุที่�ไม่
สามารถึบำบัดีท่ดีแท่นไติ	จัากข�อ่จัำกดัีติา่งๆ	ไดี�แก่	
ดี�านร่างกาย	 การดี้แลจัากค่รอ่บค่รัวั	 ป้ัญ่หาท่าง
เศรษฐกิจั	 รวัมถึึงป้ระเมินค่ัดีกรอ่งผู้้�ป้่วัยท่ี�ไม่น่า
จัะไดี�ป้ระโยชน์จัากการบำบัดีท่ดีแท่นไติ	เข�าส้่การ
ดี้แลแบบป้ระคั่บป้ระค่อ่ง	 เพื�อ่คุ่ณภัาพชีวัิติผู้้�ป้่วัย
โรค่ไติเรื�อ่รังและค่รอ่บค่รัวัติลอ่ดีวัิถึีค่วัามเจั็บป้่วัย	
เป้น็เป้า้หมายหลักในการด้ีแลแบบป้ระคั่บป้ระค่อ่ง
ซีึ�งค่วัรเริ�มติั�งแต่ิไดี�รับการวิันจิัฉยั	ขณะรักษา	ระยะ
สุดีท่�าย	และหลังการเสียชีวัิติ	
	 จัากการท่บท่วันเวัชระเบียนผู้้�ป้่วัยไติวัาย
เรื�อ่รังระยะสุดีท่�ายท่ี�เสียชีวัิติในโรงพยาบาลเลย	 
พบว่ัาอ่ายมุากกว่ัา	60	ปี้	ร�อ่ยละ	70.96	มโีรค่ร่วัมค่อื่	
เบาหวัานและค่วัามดัีนโลหิติส้งอ่ย่างใดีอ่ย่างหนึ�ง
หรือ่ท่ั�งสอ่งอ่ย่าง	ร�อ่ยละ	45.16	ผู้้�ป้่วัยท่ี�ไม่บำบัดี 
ท่ดีแท่นไติ	 ร�อ่ยละ	 80.64	 เข�ามารับการรักษาใน 
โรงพยาบาลจันเสียชีวัิติและไดี�ใช�เค่รื�อ่งพยุงชีพ	
ร�อ่ยละ	 48.38	 ป้ัญ่หาส่วันใหญ่่ท่ี�พบค่ือ่ภัาวัะ 
น�ำเกิน	 ร�อ่ยละ	 64.51	 ข�อ่ม้ลดีังกล่าวัสะท่�อ่นให�
เหน็วัา่	กลุม่ผู้้�ป่้วัยสง้อ่ายุไติวัายระยะสุดีท่�ายท่ี�ไมใ่ช� 
การบำบัดีท่ดีแท่นไติจัะมีอ่าการไม่สุขสบายติ่างๆ	
และส่วันใหญ่่จัะเข�ารับการดี้แลแบบป้ระคั่บ
ป้ระค่อ่งเมื�อ่มีอ่าการรบกวันท่ี�มากขึ�น	 หรือ่เข�าส้่
ระยะใกล�เสียชีวัิติ	 ผู้้�ป่้วัยติ�อ่งเผู้ชิญ่กับผู้ลกระท่บ
และค่วัามทุ่กข์ท่รมานจัากอ่าการแท่รกซี�อ่นท่ี�เกิดี
ขึ�นโดียไม่ไดี�รับการจััดีการท่ี�ดีีและมีป้ระสิท่ธิภัาพ	
เป้็นสาเหติุขอ่งการมาโรงพยาบาลแบบไม่ไดี�

วัางแผู้น	 เพื�อ่การจััดีการให�ผู้้�ป้่วัยกลุ่มนี�ไดี�รับการ
ด้ีแลตัิ�งแต่ิตัิดีสินใจัท่ี�จัะไม่บำบัดีท่ดีแท่นไติ	 จัะ
ไดี�รับการด้ีแลจัากท่ีมป้ระค่ับป้ระค่อ่ง	 เพื�อ่ด้ีแล
จััดีการอ่าการท่างกายร่วัมกับการชะลอ่ไติเสื�อ่ม
จัากท่ีมดี้แลไติ	 ป้ัจัจัุบันพบว่ัายังไม่มีร้ป้แบบการ
ด้ีแลท่ี�ชดัีเจัน	ตัิ�งแต่ิพิจัารณาคั่ดีกรอ่งเพื�อ่เข�าส่้การ
รกัษาท่ี�เหมาะสม	ไดี�รับการด้ีแลไป้ติลอ่ดีวิัถึขีอ่งการ
เจับ็ป่้วัย	การพฒันารป้้แบบการด้ีแลผู้้�สง้อ่ายุไติวัาย
ระยะสุดีท่�ายแบบป้ระคั่บป้ระค่อ่งให�ชัดีเจัน	 จัะมี
ส่วันช่วัยท่ำให�ผู้้�ป่้วัยส้งอ่ายุท่ี�มีภัาวัะไติวัายเรื�อ่รัง
ระยะสดุีท่�ายไดี�รบัการดีแ้ลแบบอ่งค่ร์วัมที่�เน�นการ
รักษาอ่าการท่างร่างกายอ่ย่างเหมาะสม	 การดี้แล
ท่างจัิติใจั	จัิติวัิญ่ญ่าณ	และสนับสนุนให�มีคุ่ณภัาพ
ชีวัิติท่ี�ดีีติ่อ่ไป้

วัตถุุปัระสงค์
	 1.	 พัฒนาร้ป้แบบด้ีแลผู้้�ส้งอ่ายุไติวัายระยะ
สดุีท่�ายแบบป้ระค่บัป้ระค่อ่ง	โดียไมไ่ดี�รบัการบำบดัี
ท่ดีแท่นไติท่ี�เหมาะสมกับเค่รือ่ข่ายจัังหวััดีเลย	
	 2.	 เพื�อ่ศึกษาผู้ลการพัฒนาร้ป้แบบการดี้แล
ผู้้�ส้งอ่ายุไติวัายระยะสุดีท่�ายแบบป้ระคั่บป้ระค่อ่ง
โดียไม่ไดี�รับการบำบัดีท่ดีแท่นไติเค่รือ่ข่ายจัังหวััดี
เลยไป้ใช�

วิธีการศึกษา
	 การวัจัิัยนี�เป็้นการวัจัิัยและพัฒนา	(Research	
and	 Development)	 ดีำเนินการระหว่ัางเดืีอ่น
เมษายน	2565	-	มีนาค่ม	2566	รวัมท่ั�งสิ�น	12	เดืีอ่น	
แบ่งอ่อ่กเป้็น	4	ระยะ	ค่ือ่	
	 ระยะท่ี�	 1	 วัิเค่ราะห์สถึานการณ์	 การดี้แล 
ผู้้�ป่้วัยไติวัายระยะสุดีท่�าย	 โดียท่บท่วันข�อ่ม้ล
จัากเวัชระเบียน	 จัำนวัน	 31	 ราย	 ข�อ่ม้ลการดี้แล 
ผู้้�ป้่วัยจัากหน่วัยไติ	และศ้นย์การดี้แลแบบป้ระค่ับ
ป้ระค่อ่ง	โรงพยาบาลเลย		
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	 ระยะท่ี�	 2	 พัฒนาการดี้แลผู้้�ส้งอ่ายุไติวัาย

ระยะสุดีท่�ายแบบป้ระคั่บป้ระค่อ่ง	 แบ่งเป้็น	 4	 

ขั�นติอ่น	ดีังนี�	

	 	 ขั�นติอ่นท่ี�	 1	 วิัเค่ราะห์ป้ัญ่หาและ

สถึานการณ์ร้ป้แบบการดี้แลผู้้�ส้งอ่ายุไติวัายระยะ

สุดีท่�ายแบบป้ระคั่บป้ระค่อ่ง	 ผู้้�ร่วัมพัฒนา	 ไดี�แก่	

1)	อ่ายุรแพท่ย์โรค่ไติ	1	ค่น	2)	แพท่ย์ท่ี�รับผู้ิดีชอ่บ

งานดี้แลแบบป้ระค่ับป้ระค่อ่ง	1	ค่น	3)	พยาบาล

วัชิาชีพป้ระจัำหอ่ผู้้�ป่้วัยอ่ายุรกรรม	มีป้ระสบการณ์

ดี้แลผู้้�ป้่วัยไติวัายและผู้้�ป้่วัยระยะท่�ายแบบป้ระ

ค่ับป้ระค่อ่งไม่น�อ่ยกวั่า	 1	 ป้ี	 2	 ค่น	 4)	 พยาบาล

วัชิาชพีป้ระจัำศน้ยด์ีแ้ลแบบป้ระค่บัป้ระค่อ่ง	2	ค่น	 

5)	พยาบาลวิัชาชีพท่ี�รบัผิู้ดีชอ่บดีแ้ลผู้้�ป่้วัยในชุมชน	

3	ค่น	ยินยอ่มเข�าร่วัมโค่รงการ		

	 	 ขั�นติอ่นที่�	 2	 นำข�อ่ม้ลจัากการวัิเค่ราะห ์

สถึานการณ์	 การท่บท่วันวัรรณกรรม	 มาพัฒนา 

ร้ป้แบบการด้ีแลผู้้�ส้งอ่ายุไติวัายระยะสุดีท่�ายแบบ

ป้ระค่ับป้ระค่อ่ง	

	 	 ขั�นติอ่นท่ี�	 3	 นำร้ป้แบบการดี้แลจัากการ

พัฒนาไป้ท่ดีลอ่งใช�กับผู้้�ป่้วัยท่ี�มีลักษณะค่ล�ายกับ

กลุ่มติัวัอ่ย่าง	จัำนวัน	3	ราย	ป้รับป้รุงติามข�อ่เสนอ่

แนะท่ี�พบมาป้รับป้รุงแก�ไขให�ดีีขึ�น

	 ระยะท่ี�	 3	 ป้ระเมินผู้ลการพัฒนาร้ป้แบบ

การดี้แลผู้้�ส้งอ่ายุไติวัายระยะสุดีท่�ายแบบป้ระค่ับ

ป้ระค่อ่ง	 โดียนำร้ป้แบบการดี้แลผู้้�ส้งอ่ายุไติวัาย

ระยะสุดีท่�ายแบบป้ระค่ับป้ระค่อ่งให�ผู้้�ท่รงคุ่ณวัุฒิ

จัำนวัน	3	ท่า่น	ป้ระกอ่บดี�วัย				1)	แพท่ยผ์ู้้�เชี�ยวัชาญ่

เกี�ยวักับการดี้แลผู้้�ป้่วัยไติวัายระยะสุดีท่�ายแบบ

ป้ระค่ับป้ระค่อ่ง	 1	 ท่่าน	 2)	 พยาบาลผู้้�เชี�ยวัชาญ่

เกี�ยวักับการดี้แลผู้้�ป้่วัยไติวัายระยะสุดีท่�ายแบบ

ป้ระค่ับป้ระค่อ่ง	 1	 ท่่าน	 3)	 พยาบาลผู้้�เชี�ยวัชาญ่

เกี�ยวักับการดีแ้ลผู้้�ป้ว่ัยแบบป้ระค่บัป้ระค่อ่ง	1	ท่่าน	

เพื�อ่ติรวัจัสอ่บค่วัามถึ้กติ�อ่ง	ค่วัามค่รอ่บค่ลุม	และ

ค่วัามเหมาะสมขอ่งเนื�อ่หา	 จัากนั�นนำมาป้รับป้รุง 

แก�ไขค่วัามถึ้กติ�อ่งขอ่งภัาษาติลอ่ดีจันเนื�อ่หา 

เหมาะสมติามข�อ่เสนอ่แนะ	และไดี�ติรวัจัสอ่บค่วัาม

เป้น็ไป้ไดี�ขอ่งการนำไป้ใช�	โดียการนำร้ป้แบบท่ี�ป้รบั

แก�ไขแล�วัไป้ท่ดีลอ่งใช�กับผู้้�ป่้วัยท่ี�ไดี�รับการส่งขอ่ 

ค่ำป้รกึษามายังหน่วัยการด้ีแลแบบป้ระคั่บป้ระค่อ่ง 

ขอ่งโรงพยาบาลเลย	ท่ี�มคี่ณุสมบตัิใิกล�เคี่ยงกบักลุม่

ติัวัอ่ย่าง	จัำนวัน	5	ราย	เพื�อ่ดี้ค่วัามเหมาะสม	และ

ป้รับป้รุงให�มีค่วัามเหมาะสมในการนำไป้ใช�กบักลุม่

ติัวัอ่ย่าง

	 ระยะที่�	 4	 ระยะติิดีติามและป้ระเมินผู้ล	

การนำร้ป้แบบพัฒนาการด้ีแลผู้้�ส้งอ่ายุไติวัาย

ระยะสุดีท่�ายแบบป้ระค่ับป้ระค่อ่งท่ี�พัฒนาลงส้่ 

การป้ฏิิบัติิ	เพื�อ่ติิดีติามผู้ลลัพธ์ดี�านผู้้�ป้่วัย	

 เคร่�องม่อทัี�ใช้้ในการวิจัย	 แบ่งอ่อ่กเป็้น	 2	

ป้ระเภัท่	ดีังนี�

	 1.	เค่รื�อ่งมือ่ท่ี�ใช�ในการเก็บรวับรวัมข�อ่ม้ล	

	 	 1.1	 แบบบันท่ึกข�อ่ม้ลท่ั�วัไป้ขอ่งผู้้�ป่้วัย	

ป้ระกอ่บดี�วัย	อ่ายุ	 เพศ	ศาสนา	สถึานภัาพสมรส	

ระดัีบการศึกษา	อ่าชพีสิท่ธใินการรกัษา	การวิันจิัฉัย 

โรค่	 ระยะเวัลาท่ี�ท่ราบการวิันิจัฉัยระยะท่�าย	 

การรักษาท่ี�ไดี�รับ	

	 	 1.2	 แบบป้ระเมินผู้ลลัพธ์การดี้แลแบบ

ป้ระคั่บป้ระค่อ่งในผู้้�ป่้วัยโรค่ไติวัายระยะสุดีท่�าย	

Integrated	 palliative	 care	 outcome	 scale	

(IPOS)(7)	 เพื�อ่ป้ระเมินอ่าการไม่สุขสบายท่ี�ส่งผู้ล 

กระท่บกับผู้้�ป้่วัย	 แบบป้ระเมินผู้ลลัพธ์การดี้แล

แบบป้ระค่ับป้ระค่อ่ง	 เป้็นแบบป้ระเมินท่ี�ใช�อ่ย่าง

แพรห่ลาย	และไดี�รบัการยอ่มรบัวัา่สามารถึสะท่�อ่น

ถึงึค่ณุภัาพการดีแ้ล	ป้ระกอ่บดี�วัยข�อ่ค่ำถึาม	3	สว่ัน	

ส่วันท่ี�	1	ค่ำถึามป้ัญ่หาหลักหรือ่ป้ัญ่หาสำค่ัญ่ขอ่ง 

ผู้้�ป้่วัยในช่วัง	3	วัันท่ี�ผู้่านมา	ส่วันท่ี�	2	ค่ำถึามป้ลาย

ป้ดิี	15	ข�อ่	โดียสอ่บถึามเกี�ยวักบัอ่าการไมส่ขุสบาย
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ขอ่งผู้้�ป่้วัย	ส่วันท่ี�	3	อ่าการไม่สขุสบายที่�ส่งผู้ลกระท่บ

กับผู้้�ป้่วัย	ในช่วัง	3	วัันท่ี�ผู้่านมา	ซีึ�งข�อ่ท่ี�	28	ถึาม

วั่า	 ท่่านติอ่บแบบป้ระเมินนี�ดี�วัยตินเอ่ง	 หรือ่ให�

เพื�อ่น/ญ่าติิหรือ่เจั�าหน�าท่ี�ท่ีมสุขภัาพช่วัยเหลือ่ใน

การติอ่บแบบสอ่บถึาม	ไมต่ิ�อ่งนำค่ะแนนข�อ่นี�มาค่ดิี

เป้็นค่ะแนน	 โดียรวัมค่่าค่ะแนนรวัมท่ี�ส้ง	 แสดีงวั่า 

ผู้้�ป้่วัยยังไม่ไดี�รับการด้ีแลท่ี�ติอ่บสนอ่งต่ิอ่ปั้ญ่หา

หรือ่ค่วัามติ�อ่งการ	ค่่าค่ะแนนท่ี�ติ�ำ	หมายถึึงผู้้�ป้่วัย

ไดี�รับการดี้แลท่ี�ติอ่บสนอ่งต่ิอ่ปั้ญ่หาหรือ่ค่วัาม

ติ�อ่งการ	สำหรับเกณฑ์์การแป้ลผู้ลค่ะแนนแบ่งอ่อ่ก

เป้็น	5	ระดีับ	ไดี�แก่	ระดีับไม่เลย	(≤0.5	ค่ะแนน)	

ระดีบัเล็กน�อ่ย	(0.60-1.49	ค่ะแนน)	ระดัีบป้านกลาง	

(1.50-2.49	 ค่ะแนน)	 ระดีับรุนแรง	 (2.50-3.49	

ค่ะแนน)	ระดีับมากมายท่่วัมท่�น	(≥3.50	ค่ะแนน) 

	 	 1.3	 แบบสอ่บถึามคุ่ณภัาพชีวัิติผู้้�ป้่วัยโรค่

ไติฉบับภัาษาไท่ย	(Kidney	Disease	Quality	of	

Life	 Short	 Form:	 KDQOL-SFTM)(8)	 ท่ดีสอ่บ

คุ่ณภัาพเค่รื�อ่งมือ่และค่วัามติรงในระดัีบท่ี�ยอ่มรับ

ไดี�ในการนำไป้ป้ระเมินคุ่ณภัาพชีวัิติเกี�ยวักับ

สุขภัาพขอ่งผู้้�ป้่วัยไติวัายเรื�อ่รังในป้ระเท่ศไท่ย	

ป้ระกอ่บดี�วัย	 ค่ำถึาม	 19	 ดี�าน	 24	 ข�อ่ใหญ่่	 79	

ข�อ่ย่อ่ย	โดียมี	2	ส่วัน	ค่ือ่	1)	ค่ำถึามคุ่ณภัาพชีวัิติ

ท่ั�วัไป้	(SF-36)	8	ดี�าน	36	ข�อ่	2)	ค่ำถึามคุ่ณภัาพ

ชีวัิติท่ี�เฉพาะติ่อ่โรค่ไติวัายเรื�อ่รัง	11	ดี�าน	43	ข�อ่	มี

ลักษณะค่ำติอ่บเป้็นแบบมาติราป้ระมาณค่่า	2-10	

ระดีบั	แติล่ะดี�านมคี่ะแนนเติม็	100	ค่ะแนน	สำหรบั

เกณฑ์์การแป้ลผู้ลค่ะแนนแบ่งอ่อ่กเป้็น	 5	 ระดีับ	

ไดี�แก่	มีคุ่ณภัาพชีวัิติในระดีับติ�ำมาก	(น�อ่ยกวั่า	50	

ค่ะแนน)	ระดีบัติ�ำ	(50-59	ค่ะแนน)	ระดีบัป้านกลาง	

(60-69	ค่ะแนน)	ระดีับส้ง	(70-79	ค่ะแนน)	และ

ระดีับส้งมาก	(มากกวั่าหรือ่เท่่ากับ	80	ค่ะแนน)

	 2.	เค่รื�อ่งมือ่ที่�ใช�ในการพัฒนารป้้แบบการดีแ้ล

ผู้้�ส้งอ่ายุไติวัายระยะสุดีท่�าย	แบบป้ระค่ับป้ระค่อ่ง	

	 	 2.1	 แบบค่ัดีกรอ่งผู้้�ป้่วัยไติวัายระยะ

สดุีท่�ายเข�าโป้รแกรมการดีแ้ลแบบป้ระคั่บป้ระค่อ่ง	

(สำหรับแพท่ย์และพยาบาล)	จััดีท่ำโดียศ้นย์การุณ

รักษ์	ค่ณะแพท่ย์ศาสติร์	มหาวัิท่ยาลัยขอ่นแก่น(9)			

	 	 2.2	 ค่ำถึามการสัมภัาษณ์แบบไม่เป้็น

ท่างการ	3	ส่วัน	ไดี�แก่	1)	สถึานการณ์ป้ัญ่หาขอ่ง

การดีแ้ลผู้้�ป้ว่ัยโรค่ไติเรื�อ่รงัระยะสดุีท่�ายเป้น็อ่ยา่งไร	

2)	แนวัป้ฏิบิตัิแิละระบบการดีแ้ลผู้้�ป้ว่ัยโรค่ไติเรื�อ่รงั

ระยะสุดีท่�ายท่ี�ติ�อ่งการให�เกิดีขึ�น	3)	ข�อ่เสนอ่แนะ

ท่ี�ช่วัยให�เกิดีการดี้แลในผู้้�ป่้วัยโรค่ไติเรื�อ่รังระยะ

สุดีท่�ายท่ี�ไม่บำบัดีท่ดีแท่นไติ	

 การตรวจสอบคุณภาพข้องเคร่�องม่อ

	 1.	 แบบสอ่บถึามคุ่ณภัาพชีวัิติผู้้�ป้่วัยโรค่ไติ 

ฉบับย่อ่	 ภัาษาไท่ย	 เวัอ่ร์ชั�น	 1.3	 (Kidney	 

Disease	and	Quality	of	Life	Short-FromTM	 

Questionnaire	Version	1.3	หรอื่	KDQOL-SFTM	

Version	 1.3)	 สร�างขึ�นโดีย	 Kidney	 Disease	 

Quality	 of	 life	 Working	 Group	 ป้ระเท่ศ

สหรัฐอ่เมริกา	 แป้ลเป้็นไท่ยโดียวังศ์ท่ิพารัติน์	 

มัณยานนท่์(10)	 ท่ดีสอ่บคุ่ณภัาพเค่รื�อ่งมือ่	 และ

ค่วัามติรงในระดัีบท่ี�ยอ่มรับไดี�ในการนำไป้ป้ระเมิน

คุ่ณภัาพชีวัิติท่ี�เกี�ยวักับสุขภัาพขอ่งผู้้�ป้่วัยไติวัาย

เรื�อ่รังในป้ระเท่ศไท่ย	

	 2.	 แบบป้ระเมินผู้ลลัพธ์การดี้แลแบบ 

ป้ระคั่บป้ระค่อ่งในผู้้�ป่้วัยโรค่ไติวัายระยะสุดีท่�าย	

Integrated	 palliative	 care	 outcome	 scale	

(IPOS)	 เพื�อ่ป้ระเมินอ่าการไม่สุขสบายท่ี�ส่งผู้ล 

กระท่บกับผู้้�ป่้วัย	 ไดี�นำไป้ท่ดีลอ่งใช�กับผู้้�ดี้แลขอ่ง 

ผู้้�ป้ว่ัยท่ี�ติ�อ่งไดี�รบัการด้ีแลแบบป้ระค่บัป้ระค่อ่งติาม

เกณฑ์ท์่ี�กำหนดี	30	ค่น	เพื�อ่ติรวัจัสอ่บค่ณุภัาพขอ่ง

เค่รื�อ่งมือ่	 วัิเค่ราะห์หาค่่าค่วัามเท่ี�ยงสัมป้ระสิท่ธิ�

แอ่ลฟาค่รอ่นบาค่	(Cronbach’s	Alpha	Coefficient)	

ไดี�ค่่าค่วัามเท่ี�ยงเท่่ากับ	0.78	
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ป้ระชากรท่ี�ศึกษา	ผู้้�ป้ว่ัยที่�มอี่ายุ	60	ปี้ขึ�นไป้	วิันจิัฉัย

วั่าไติวัายเรื�อ่รังระยะสุดีท่�าย	 ไม่ไดี�รับการบำบัดี

ท่ดีแท่นไติหรือ่ไม่ติ�อ่งการบำบัดีท่ดีแท่นไติ	 หรือ่

ไม่สามารถึบำบัดีท่ดีแท่นไติติ่อ่ไดี�	จัำนวัน	168	ค่น

กลุ่มติัวัอ่ย่าง	 ผู้้�ป้่วัยท่ี�มีอ่ายุ	 60	 ป้ีขึ�นไป้	 วิันิจัฉัย

วั่าไติวัายเรื�อ่รังระยะสุดีท่�าย	 ไม่ไดี�รับการบำบัดี

ท่ดีแท่นไติหรือ่ไม่ติ�อ่งการบำบัดีท่ดีแท่นไติ	 หรือ่

ไม่สามารถึบำบัดีท่ดีแท่นไติติ่อ่ไดี�	มารับการรักษา

ที่�โรงพยาบาลเลย	 ระหวั่างเดีือ่นเมษายน	 2565	

-	 มีนาค่ม	 2566	 ผู้้�วัิจััยป้ระเมินสติิสัมป้ชัญ่ญ่ะ

สมบ้รณ์	 สามารถึสื�อ่สาร	 ฟังไดี�	 โดียสอ่บถึามชื�อ่

บุค่ค่ล	เวัลา	และสถึานท่ี�	หากผู้้�ป้่วัยสามารถึติอ่บ

ถึ้กติ�อ่งจัะค่ัดีเข�าร่วัมการวัิจััย	และสมัค่รใจัเข�าร่วัม

โค่รงการวัจิัยั	ผู้้�ท่ี�เข�าเกณฑ์ค์่ดัีเลอื่ก	จัำนวัน	43	ราย	

สำหรับเกณฑ์ก์ารแยกอ่าสาสมัค่รอ่อ่กจัากโค่รงการ

วัิจััย	ค่ือ่	เสียชีวัิติ	หรือ่ผู้้�ป้่วัยติ�อ่งการและไดี�บำบัดี

ท่ดีแท่นไติ	

	 ผู้้�ป้ว่ัยสง้อ่ายทุ่ี�ไดี�รบัการวันิจิัฉยัวัา่เป้น็โรค่ไติ

เรื�อ่รังระยะสุดีท่�าย	ช่วังวัันท่ี�	1	เมษายน	2565	ถึึง	

30	มีนาค่ม	2566	ท่ั�งหมดี	168	ค่น	 เลือ่กบำบัดี

ท่ดีแท่นไติ	 จัำนวัน	 92	 ราย	 ไม่สามารถึบำบัดี

ท่ดีแท่นไติและหรือ่เลือ่กการรักษาแบบป้ระค่ับ

ป้ระค่อ่ง	จัำนวัน	76	ราย	ขณะดีำเนนิการเกบ็ข�อ่มล้ 

ผู้้�ป้่วัยไดี�รับการบำบัดีท่ดีแท่นไติ	 จัำนวัน	 4	 ราย	 

เสียชีวัิติ	จัำนวัน	3	ราย	ติิดีติามไม่ไดี�จัำนวัน	1	ราย	

ค่งเหลือ่ผู้้�ส้งอ่ายุไติวัายเรื�อ่รังระยะสุดีท่�ายโดียไม่

รับการบำบัดีท่ดีแท่นไติ	 สมัค่รใจัเข�าร่วัมโค่รงการ

วัิจััย	จัำนวัน	43	ราย	ดีังภัาพท่ี�	1	

ภาพทัี� 1	จัำนวันผู้้�ป้่วัยส้งอ่ายุท่ี�ไดี�รับการวัินิจัฉัยวั่าเป้็นโรค่ไติเรื�อ่รังระยะสุดีท่�ายท่ี�ท่ำการศึกษา

ผู้้�ป้่วัยส้งอ่ายุท่ี�ไดี�รับการวัินิจัฉัยวั่าเป้็นโรค่ไติเรื�อ่รังระยะสุดีท่�าย

ในช่วังวัันท่ี�	1	เมษายน	2565	ถึึง	30	มีนาค่ม	2566	

168	ค่น

ผู้้�ป้่วัยโรค่ไติเรื�อ่รังระยะท่ี�	5	ท่ี�เลือ่กรักษา

แบบไม่บำบัดีท่ดีแท่นไติ		76		ค่น

จั้านวันผู้้�ป้่วัยท่ี�เข�าติามเกณฑ์์การศึกษา

และติิดีติามจันสิ�นสุดีการศึกษา	43	ค่น

ค่ัดีอ่อ่กจัากการศึกษา

เข�าส้่การบำบัดีท่ดีแท่นไติในช่วังท่ี�ศึกษา		4		ค่น

ไม่สามารถึติิดีติามไดี�		1		ค่น

เสียชีวัิติ	3	ราย	

เลือ่กบ้าบัดีท่ดีแท่นไติ		92	ค่น
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 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่ม 

ตัวอย่างใช้สถิติเชิงพรรณนา คือ ความถ่ี ร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่ามัธยฐาน 

คา่สงูสดุและคา่ตำ่สดุ (กรณขีอ้มลูแจกแจงไมป่กต)ิ 

เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลกลุ่มทดสอบ

กอ่นและหลัง เปรียบข้อมลูตอ่เนือ่งด้วย Wilcoxon 

Signed rank test

 จริยธรรมการวิจัย การวิจัยครั้งนี้ผ่านการ

พิจารณาและได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเลย  

เลขท่ีโครงการวิจัย EC 009/2565 ลงวันที่ 30 

มีนาคม 2565 ผู้ป่วยทุกรายได้รับคำอธิบาย 

สอบถามความสมัครใจและลงนามในเอกสาร

ยินยอมในการเข้าร่วมงานวิจัย 

ผลการศึกษา

1. การพัฒนารปูแบบการดูแลผูส้งูอายไุตวายระยะ

สุดท้าย แบบประคับประคอง โรงพยาบาลเลย 

 ศึกษาสถานการณก์ารดแูลผูป้ว่ยไตวายระยะ

สุดท้าย โดยทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียน ปัญหา

ที่มาโรงพยาบาลส่วนใหญ่คือภาวะน้ำเกิน จาก

ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยจากหน่วยไตเทียมและศูนย์

การดูแลแบบประคับประคอง โรงพยาบาลเลย 

พบว่า 1) ด้านการดูแลผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย

ในกลุ่มที่เลือกไม่บำบัดทดแทนไตมีแนวปฏิบัติใน

การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังไม่ชัดเจน 2) ด้านผู้ป่วย 

การดูแลตัวเองไม่ได้รับการดูแลและจัดการอาการ

รบกวนโดยเฉพาะอาการปวดและหอบเหนื่อย 

อาการคัน ขาดการวางแผนการดูแลล่วงหน้าร่วม

กันของครอบครัว เมื่อมีภาวะเปลี่ยนผ่านของตัว

โรค ครอบครัวจะมีความต้องการที่ไม่สอดคล้อง

กับเจตจำนงของผู้ป่วย นำไปสู่การรักษาที่ไม่ก่อ

ประโยชน์ในช่วงระยะท้าย 3) ด้านครอบครัวและ

ผู้ดูแลยังไม่มีความเข้าใจเร่ืองการดำเนินของโรค

และการดูแลแบบประคับประคอง ไม่มีความมั่นใจ

ในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงการจัดการอาการรบกวน  

เมื่อเข้าสู่ระยะท้ายครอบครัวจะนำผู้ป่วยมา 

โรงพยาบาล และเลือกที่ใส่เครื่องพยุงชีพ รวมทั้ง

ไม่มีการติดตามครอบครัวหลังการสูญเสีย ข้อมูล

จากประชุมทีมสหสาขา ประเด็นที่พบดังนี้

 1.1 ปัญหาด้านผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการบำบัด

ทดแทนไต มสีาเหตจุาก 1) เปน็ภาระของครอบครวั 

เกรงใจลูกหลานเพราะต้องทำมาหาเลี้ยงชีพ  

2) อายุมาก และมีโรคประจำตัว 3) ปัญหาเรื่อง

เศรษฐกิจ 4) มีประสบการณ์กับคนในครอบครัว

หรือเพื่อนบ้านที่บำบัดทดแทนไตแล้วเสียชีวิตใน

เวลาไม่นาน 5) ต้องการรับการรักษาแบบประคับ

ประคอง มีเป้าหมายการรักษาคือ ไม่ทุกข์ทรมาน

 1.2 การดูแลผูป่้วยแบบประคับประคองจาก

การประชุมของทีมสหวิชาชีพ รูปแบบการดูแล

แบบประคับประคองที่สำคัญ พบว่า 1) การเข้าถึง

ระบบบริการแบบประคับประคองตั้งแต่ตัดสินใจ

ไม่บำบัดทดแทนไต 2) การจัดการอาการรบกวนที่

มีประสิทธิภาพ เนื่องจากผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ

สดุทา้ย มอีาการรบกวนมากมาย การจดัการอาการ

จึงเป็นสิ่งสำคัญ เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบายตามสภาพ

ท่ีเป็นอยู่ 3) การวางแผนการดูแลล่วงหน้าเป็น

เรื่องที่สำคัญโดยเฉพาะในช่วงเปลี่ยนผ่านเก่ียวกับ

ขอบเขตของการรักษา 4) ควรมีการติดตามเยี่ยม

บ้านผู้ป่วย เพื่อจัดการและประสานปัญหาเกี่ยว

กับอาการผู้ป่วย จะทำให้ผู้ป่วยได้รับการแก้ไข

และจัดการอาการที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว และเพ่ิม

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 5) ชะลอ

ความเสื่อมของไต ติดตามนัดที่ OPD CKD 6) การ

มรีะบบใหค้ำปรกึษาเมือ่มปีญัหา 7) สมรรถนะและ

บทบาทของทีมสหสาขาวิชาชีพแต่ละระดับในการ
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ดแูลผูป้ว่ยไตวายระยะสดุทา้ยรว่มกนัแบบรายกรณี 

จากการศึกษาสถานการณ์และประชุมทีม 

สหสาขา โดยใช้คำแนะนำการดูแลรักษาโรค 

ไตเรื้อรัง แบบองค์รวมชนิดประคับประคอง  

พ.ศ. 2560 โดยสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย(9) 

เป็นกรอบในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุ

ไตวายระยะสดุทา้ยมารกัษาในโรงพยาบาลเลย จะ

ได้รับการคัดกรองความเหมาะสมตามเกณฑ์การ 

พิจารณาโดยแพทย์และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ 

โรคไต หากไดป้ระโยชนจ์ากการบำบดัทดแทนไตจะ

เข้าสู่กระบวนการบำบัดทดแทนไต และได้รับการ

วางแผนลว่งหนา้ ซึง่ตอ้งทบทวนเมือ่ผูป้ว่ยมอีาการ

เปลี่ยนแปลงโดยทีมการดูแลแบบประคับประคอง 

ในส่วนของผู้สูงอายุไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่

พิจารณาแล้วว่ามีผลเสียจากการบำบัดทดแทนไต  

เข้าสู่กระบวนการดูแลแบบประคับประคอง  

ซ่ึงจะเปน็การดแูลรว่มกนัระหวา่งคลนิกิโรคไตและ

คลนิกิประคับประคองเพือ่ชะลอความเสือ่มของไต

และดูแลจัดการอาการรบกวน ผู้ป่วยจะได้รับการ 

ติดตามเป็นระยะทั้ง OPD CKD และ OPD  

Palliative care ทุก 1-6 เดือนตามสภาวะของ

ร่างกาย ถ้าค่า eGFR <10 มล/นาที/1.73 ตาราง

เมตร การดูแลจากทมีประคบัประคองจะมบีทบาท

มากขึ้นเพราะผู้ป่วยจะมีอาการรบกวนทางกาย 

เช่น ปวด เหน่ือย คันตามผิวหนังเนื่องจากของ

เสียคั่ง คลื่นไส้อาเจียน นอนไม่หลับ ท้องผูก ได้รับ

การดแูลอยา่งใกลช้ดิมากข้ึนและการจดัการอาการ

รบกวนที่ไม่สุขสบาย ติดตามอย่างต่อเนื่องโดยมา

ตรวจตามนัด โทรศัพท์ติดตามเป็นระยะและการ

เยี่ยมบ้าน เพื่อประเมินการดูแล สภาพของบ้าน

และปัจจัยเสี่ยงทางกายภาพ ให้คำแนะนำการ

ดูแลที่ถูกต้องเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร ยา 

ในรายที่ค่า eGFR <5 มล/นาที/1.73 ตารางเมตร 

ให้สังเกตหรือตวงปัสสาวะแล้วจดบันทึกและดื่ม

น้ำให้สอดคล้องกับปัสสาวะท่ีออกมาในแต่ละวัน  

เพื่อป้องกันภาวะน้ำเกินจนเป็นสาเหตุของการมา

โรงพยาบาลและได้ใส่เครื่องพยุงชีพ มีการประชุม 

ผู้ปว่ยและครอบครวั เพ่ือทบทวนโรค การพยากรณ์

โรค ร่วมกันตัดสินใจเกี่ยวกับการวางแผนการดูแล

ลว่งหน้า บนัทึกลงในเอกสารเพือ่การสือ่สารกับทมี

สหวิชาชีพ หากผู้สูงอายุบางรายท่ียืนยันต้องการ

บำบัดทดแทนไต จะถูกส่งไปประเมินและเข้าสู่

กระบวนการบำบัดทดแทนไต แต่ผู้ป่วยต้องได้รับ

ทราบความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดขึ้น พร้อมท้ังทำการ

วางแผนล่วงหน้าไว้เช่นเดียวกัน  

 เมือ่ผูสู้งอายุไตวายเรือ้รงัระยะสุดทา้ยทีดู่แล

แบบประคับประคองเข้าสู่ระยะท้ายใกล้เสียชีวิต

จะได้รับการดูแลโดยจัดการอาการรบกวนอย่างมี

ประสิทธิภาพ ทบทวนแผนการดูแลล่วงหน้าที่เคย

ทำไว้โดยเฉพาะการรักษาท่ีไม่ก่อประโยชน์และ

สถานทีท่ีเ่สียชวีติ พจิารณาหยุดยาทีไ่ม่จำเป็น แจง้

อาการที่จะเกิดขึ้นล่วงหน้า และการดูแลจัดการ

อาการให้สุขสบาย ประคับประคองครอบครัวและ

ดแูลดา้นจติใจ จติวญิญาณ อาทิ แนะนำปลดเปลือ้ง

สิ่งค้างคาใจ ขออโหสิกรรม กล่าวคำอำลา รวมทั้ง

ติดตามดูแลครอบครัวหลังการสูญเสีย ดังภาพที่ 2    
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วัน เพื่อป้องกันภาวะน้ำเกินจนเป็นสาเหตุของการมาโรงพยาบาลและได้ใส่เครื่องพยุงชีพ มีการประชุมผู้ป่วย
และครอบครัว เพ่ือทบทวนโรค การพยากรณ์โรค ร่วมกันตัดสินใจเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า บันทึก
ลงในเอกสารเพื่อการสื่อสารกับทีมสหวิชาชีพ หากผู้สูงอายุบางรายที่ยืนยันต้องการบำบัดทดแทนไต จะถูก
ส่งไปประเมินและเข้าสู่กระบวนการบำบัดทดแทนไต แตผู่้ป่วยต้องได้รับทราบความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น พร้อม
ทั้งทำการวางแผนล่วงหน้าไว้เช่นเดียวกัน   

เมื่อผู้สูงอายุไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ดูแลแบบประคับประคองเข้าสู่ระยะท้ายใกล้เสียชีวิตจะได้รับการ
ดูแลโดยจัดการอาการรบกวนอย่างมีประสิทธิภาพ ทบทวนแผนการดูแลล่วงหน้าที่เคยทำไว้โดยเฉพาะการ
รักษาที่ไม่ก่อประโยชน์และสถานที่ที่เสียชีวิต พิจารณาหยุดยาที่ไม่จำเป็น แจ้งอาการที่จะเกิดขึ้นล่วงหน้า และ
การดูแลจัดการอาการให้สุขสบาย ประคับประคองครอบครัวและดูแลด้านจิตใจ จิตวิญญาณ อาทิ แนะนำปลด
เปลื้องสิ่งค้างคาใจ ขออโหสิกรรม กล่าวคำอำลา รวมทั้งติดตามดูแลครอบครัวหลังการสูญเสีย ดังภาพที่ 2     

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
                                                                                                                                  
 
 

 

  ผู้ป่วยสูงอายุไตวายระยะสุดท้ายที่มารักษาในรพ.ไม่เคยบำบัดทดแทนไตมากอ่น 

 
เกณฑ์การพิจารณา 

√ ผู้สูงอายุมากกว่า 80 ปีข้ึนไป                                   √  ผู้ที่สมองถูกทำลายรุนแรงอย่างถาวร (vegetative stage)                                  
√ ผู้ที่แพทย์หรือทีมผู้รักษาและผู้แทนโดยชอบธรรมเห็นพ้องต้องกันว่าไม่น่าจะได้รับประโยชน์จากการบำบัดทดแทนไต                                  
√ Multiple co-morbidity & End stage disease หรือคาดว่าจะมีชีวิตได้ไม่เกิน 1 ปี                                                                       
√ Not appropriate for HD,PD and KT ได้แก่ high risk to fail access หลอดเลือดสำหรับการ 
√ ฟอกเลือด และผนังหรือภายในหน้าท้องไม่เหมาะแก่ PD  High risk for HD complication เช่น hypotension arrhymia MI                     
√ Surprise question ร่วมกับ Charlson Comorbidity Index (CCI) ≥8 หรือ Karnofsky Performance<40% 
 

เข้าเกณฑ์การพิจารณา ประโยชน์/ข้อเสีย 

 
ได้ประโยชน์จากการบำบัดทดแทนไต มีข้อเสียมากกว่าประโยชน์ที่ได้จากการบำบัดแทนไต 

    บำบัดทดแทนไต และทำ ACP ทบทวนเมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลง ความต้องการของผู้ป่วย 

 ต้องการบำบัดทดแทนไต  ไม่ต้องการบำบัดทดแทนไต และทำ ACP เกิดปัญหาแทรกซ้อนที่ทำให้ไม่สามารถบำบัดทดแทนไตต่อได้ 

Palliative Care Team & CKD Care Team 

 
eGFR <10 มล/นาที/1.73 ตารางเมตร 

• ชะลอความเสื่อมของไต    
•  ติดตามนัดที่ OPD CKD 
• จัดการอาการไม่สุขสบาย   
• Advanced care plan 
• Home care 
• โทรศัพท์ติดตามอาการ  
• FU OPD Palliative care  
• Palliative care Home visit  

 

eGFR >10 มล/นาที/1.73 ตารางเมตร 
• ชะลอความเสื่อมของไต     
• ติดตามนัดที่OPD CKD 
• ติดตามนัดที่OPD PC  ทุก 6 เดือน 

End of Life care 
- ทบทวน Advanced care plan 
- หยุดยาที่ไม่จำเป็น 
- แจ้งอาการที่จะเกิดข้ึนล่วงหน้า (Anticipatory symptoms) และการดูแลจัดการ
อาการให้สุขสบาย 
- หลีกเลี่ยงการรักษาที่ไม่ก่อประโยชน์                                  
- ประคับประคองครอบครวัและดูแลด้านจิตใจ จิตวิญญาณ Bereavement care 

ภาพทัี� 2	ร้ป้แบบการดี้แลผู้้�ส้งอ่ายุไติวัายระยะสุดีท่�ายแบบป้ระค่ับป้ระค่อ่งโรงพยาบาลเลย

2. ผลการนำรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุไตวายระยะ

สุดท้ายแบบประคับประคองที่พัฒนาขึ้นลงสู่การ

ปฏิบัติ 

 2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุไตวายระยะ

สุดท้ายที่รักษาแบบประคับประคอง โดยไม่

รับการบำบัดทดแทนไตที่เข้ารับการรักษาที่ 

โรงพยาบาลเลย พบว่า ค่ามัธยฐานอายุเท่ากับ 72 

(Max-Min=62-90) ค่ามัธยฐานการทำงานของ

ไต (eGFR) เท่ากับ 8.92 (Max-Min15.71-1.60)  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 67.40  

สิทธิ�การรักษาหลักประกันสุขภาพ ร้อยละ 93 

โรคประจำตัวที่พบมากที่สุดคือ โรคความดันโลหิต

สูง ร้อยละ 69.76 ไม่มีประวัติการสูบบุหรี่ ร้อยละ 

81.41 ระดับสมรรถนะของร่างกาย (PPS) 40-60% 

ร้อยละ 46.50 การรับรู้โรค การดำเนินโรค และ 

เป้าหมายในการรักษาของผู้ป่วย ร้อยละ 100  

การรับรู้โรค การดำเนินโรค และเป้าหมายในการ

รกัษาของครอบครัว รอ้ยละ 90.69 เหตุผลทีผู้่ป่วย
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ไม่บำบัดทดแทนไต ได้แก่ อายุมาก ไม่มีคนดูแล  

มโีรคประจำตัวหลายโรค รอ้ยละ 93.02 ปญัหาเรือ่ง

เศรษฐกิจ ร้อยละ 90.69 มีโรคประจำตัวหลายโรค 

ร้อยละ 81.39 และพึงพอใจในชีวิตแล้วไม่ต้องการ

รับการรักษาดังกล่าว ร้อยละ 72.09 

 2.2 การประเมินผลลัพธ์การใช้รูปแบบการ 

ดแูลผูป้ว่ยไตวายระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคอง 

  2.2.1 อาการท่ีเป็นปัญหาในช่วง 3 วัน

ก่อนการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยอายุไตวายระยะ

สุดท้ายแบบประคับประคอง พบมากที่สุดคือ 

อาการปวด ร้อยละ 48.84 รองลงมาคือ อาการ

อ่อนเพลียหรอืขาดพลงังาน ร้อยละ 20.94 อาการคัน 

ร้อยละ 16.27 และอาการอื่นๆ เช่น หายใจลำบาก 

ท้องผูก นอนไม่หลับ ร้อยละ 20.94 

  2.2.2 คะแนนเฉลี่ยและระดับของอาการ

รบกวนก่อนและหลังใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยอายุ

ไตวายระยะสดุท้ายแบบประคับประคอง แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำคัญ ดังตารางที่ 1

ตารางทัี� 1	ค่ะแนนเฉลี�ยและระดีับขอ่งอ่าการรบกวันก่อ่นและหลังใช�แนวัท่างการดี้แลผู้้�ป้่วัยไติวัายระยะ 

														สุดีท่�ายแบบป้ระค่ับป้ระค่อ่ง	โดียสถึิติิ	Wilcoxon	Signed	rank	Test	(N=43)

อาการรบกวน P-value

Mean S.D. แปลผล Mean S.D. แปลผล

1. ปวด 1.91 0.97 ปานกลาง 1.05 0.72 เล็กน้อย <0.001

2. หายใจลำาบาก 1.60 1.16 ปานกลาง 1.13 1.79 เล็กน้อย 0.004

3. อ่อนเพลียหรือขาดพลังงาน 1.89 0.80 ปานกลาง 1.33 0.62 เล็กน้อย <0.001

4. คลื่นไส้ (รู้สึกคล้ายกับกำาลังจะ

ไม่สบาย)

1.02 0.97 เล็กน้อย 0.54 0.72 ไม่เลย 0.001

5. อาเจียน (กำาลังป่วย) 0.67 1.00 เล็กน้อย 0.23 0.58 ไม่เลย 0.004

6. เบื่ออาหาร 1.40 1.05   เล็กน้อย 0.87 0.80 เล็กน้อย 0.001

7. ท้องผูก 1.51 1.08 ปานกลาง 0.77 0.81 เล็กน้อย <0.001

8. มีแผลในปาก หรือ ปากแห้ง 0.80 0.91 เล็กน้อย 0.28 0.66 ไม่เลย <0.001

9. ง่วงซึม 0.81 0.91 เล็กน้อย 0.41 0.67 ไม่เลย 0.003

10. เคลื่อนไหวลำาบาก 1.96 1.30 ปานกลาง 1.44 1.07 เล็กน้อย 0.003

11. คัน 2.30 1.08 ปานกลาง 0.87 0.80 เล็กน้อย 0.003

12. นอนไม่หลับ 1.90 1.14 ปานกลาง 0.87 0.73 เล็กน้อย 0.001

13. รู้สึกไม่สบายที่ขาจนต้องขยับขา 

ดีขึ้นเมื่อมีการเคลื่อนไหวของขา

1.95 1.00 ปานกลาง 1.28 0.80 เล็กน้อย 0.001

14. ลักษณะผิวหนังเปลี่ยนแปลง 2.50 1.10 ปานกลาง 1.44 0.79 เล็กน้อย 0.003

15. ท้องเสีย 0.02 0.15 ไม่เลย 0.30 0.16 ไม่เลย 1.000

ก่อนการดูแล ห์ลังการดูแล
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คุณภาพชีวิต	 P-value

ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ

1. อาการแสดงและรายการ
ปัญหา (Symptom problem 
list)

39.90 19.94 ต่ำ 55.53 16.85 ปานกลาง <001

2. ผลกระทบของโรคไต 
(Effect of kidney disease)

36.67 20.81 ต่ำ 47.87 17.63 ต่ำ 0.05

ก่อนการดูแล

มาตราส่วนมุ่งเปั้าโรคไต (ESRD target area)

ห์ลังการดูแล

 จากตารางที่ 1 คะแนนเฉลี่ยและระดับ
ของอาการรบกวนก่อนใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วย
ไตวายระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง พบว่า 
อาการรบกวนที่อยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่ ปวด 
หายใจลำบาก ออ่นเพลยีหรอืขาดพลงังาน ทอ้งผกู 
เคลื่อนไหวลำบาก คัน นอนไม่หลับ รู้สึกไม่สบายที่
ขาจนตอ้งขยบัขา ดขีึน้เมือ่มกีารเคลือ่นไหวของขา 
ลกัษณะผวิหนงัเปลีย่นแปลง อาการรบกวนท่ีอยูใ่น
ระดบัเลก็นอ้ย ได้แก ่คลืน่ไส้ อาเจยีน เบือ่อาหาร มี
แผลในปาก ง่วงซึม ไม่มีอาการรบกวนคือ ท้องเสีย 
สำหรับคะแนนเฉลี่ยและระดับของอาการรบกวน
หลังใช้แนวทางการดูแลผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย
แบบประคับประคอง พบว่า อยู่ในระดับเล็กน้อย 
ยกเว้น คลื่นไส้ อาเจียน แผลในปาก ง่วงซึม และ
ท้องเสีย พบว่าไม่มีอาการรบกวน
 2.2.3 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่รักษาแบบประคับประคองโดยไม่รับการ
บำบัดทดแทนไต พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพ
ชีวิตก่อนเข้ารับการดูแลแบบประคับประคอง
โดยรวมในระดับต่ำ (Mean=40.61, SD=16.87) 
เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนน
คุณภาพชีวิตอยู่ระดับดี คือด้านการสนับสนุนทาง

สังคม (Mean=85.00, SD=12.75) รองลงมาคือ

ด้านการรับรู้ (Mean=60.01, SD=17.31) ด้าน

ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (Mean=54.19, SD=14.84) 

ด้านหน้าที่ทางกายภาพ (Mean=51.10, 

SD=22.23) ส่วนด้านที่ต่ำมาก คือ ด้านความ

กระฉับกระเฉง/เหน่ือยล้า (Mean=25.57, 

SD=17.88)  

 สำหรับค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตหลังได้

รบัการดูแลตามรูปแบบการดูแลทีไ่ด้พฒันาขึน้ โดย

รวมในระดบัปานกลาง (Mean=51.96, SD=16.15)  

เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนน

คุณภาพชีวิตอยู่ระดับดี คือ ด้านการสนับสนุน

ทางสังคม (Mean=92.62, SD=11.25) รอง

ลงมา คือ ด้านภาระของโรคไต (Mean=63.75, 

SD=19.98) ด้านสถานะของการทำงาน 

(Mean=54.40, SD=12.80) ด้านการรับรู้ 

(Mean=66.18, SD=22.20) ด้านปฏิสมัพันธ์ทาง

สงัคม (Mean=58.79,SD=32.65) ดา้นอาการแสดง

และรายการปัญหา (Mean=50.04, SD=16.85)  

ด้านหน้าที่ทางกายภาพ (Mean=54.43, 

SD=13.96) ดงัตารางที ่2

ตารางทีั� 2 ค่่าเฉลี�ย	ส่วันเบี�ยงเบนมาติรฐาน	และระดีบัค่ณุภัาพชวีัติิกอ่่นและหลงัใช�รป้้แบบการดีแ้ลผู้้�ป้ว่ัย 

	 					ไติวัายระยะสุดีท่�ายแบบป้ระค่ับป้ระค่อ่ง	โดียสถึิติิ	Wilcoxon	Signed	rank	Test	(N=43)
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คุณภาพชีวิต	 P-value

ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ

3. ภาระของโรคไต (Burden 
of kidney)

28.75 20.74 ต่ำ 63.75 19.98 ปานกลาง <0.001

4. สถานะของการทำางาน 
(Work status)

46.15 12.90 ต่ำ 54.40 12.80 ปานกลาง 0.002

5. การรับรู้ (Cognitive 
function)

60.01 17.31 ปานกลาง 65.18 22.20 ปานกลาง 0.075

6. ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 
(Quality of social 
interaction)

54.19 14.84 ปานกลาง 58.79 32.65 ปานกลาง 0.083

7. การนอนหลับ (Sleep) 38.78 17.88 ต่ำ 47.16 14.61 ต่ำ 0.001

8. การสนับสนุนทางสังคม 
(Social support)

85.00 12.75 ดี 92.62 11.25 ดี 0.002

มาตราส่วนสุขภาพทั่วไป

9. อาการแสดงและรายการ

ปัญหา (Physical function)

47.94 19.94 ต่ำ 50.04 16.85 ปานกลาง 0.017

10. หน้าที่ทางกายภาพ 

(Role-physical)

51.10 22.23 ปานกลาง 54.43 13.96 ปานกลาง 0.19

11. ความเจ็บปวดของร่างกาย 

(Pain)

30.50 18.42 ต่ำ 45.10 15.08 ต่ำ <0.001

12. สุขภาพทั่วไป (General 

health)

31.54 17.10 ต่ำ 36.89 19.13 ต่ำ 0.11

14. บทบาททางอารมณ์ 

(Role-emotional)

42.33 17.36 ต่ำ 36.83 22.20 ต่ำ 0.025

15. หน้าที่ทางสังคม (Social 

function)

38.11 16.60 ต่ำ 48.93 14.46 ต่ำ 0.011

16. ความกระฉับกระเฉง/

เหนื่อยล้า (Energy/fatigue)

23.40 17.88 ต่ำมาก 27.57 15.45 ต่ำ 0.021

ก่อนการดูแล ห์ลังการดูแล
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 การทดสอบสมมตฐิาน ผลการทดสอบความ

แตกต่างผลลัพธ์ของการดูแลหลังใช้แนวทางการ

ดูแลผู้ป่วยสูงอายุไตวายระยะสุดท้ายแบบประคับ

ตารางทีั� 3	เป้รียบเที่ยบค่วัามแติกต่ิางขอ่งค่ะแนนเฉลี�ยค่วัามทุ่กข์ท่รมานจัากอ่าการและการรับร้�ค่ณุภัาพ

														การดี้แลโดียรวัมก่อ่นและหลังการท่ดีลอ่งโดียสถึิติิ	Wilcoxon	Signed	rank	Test	(N=43)

ประคอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยผลลัพธ์ด้านคุณภาพ

ชวีติกอ่นและหลงัการใชแ้นวทางเพ่ิมขึน้อยา่งมนียั

สำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 3

วิจารณ์

 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุไตวาย

ระยะสุดท้าย แบบประคับประคอง โรงพยาบาลเลย  

จากการทบทวนสถานการณ์ อุปสรรคการเข้า

ถึงการดูแลแบบประคับประคองของผู้สูงอายุ 

ไตวายระยะสุดท้ายท่ีเลือกไม่บำบัดทดแทนไต 

เกดิจากการไม่มแีนวปฏบิตัใินการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้

อย่างชัดเจน ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับอาการ

รบกวนและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น เกิดความ

ไม่สุขสบายมีอาการรบกวนทางกายและคุณภาพ

ชีวิตอยู่ในระดับต่ำมากแม้การรักษาแบบองค์รวม

ชนิดประคับประคองเป็นวิธีการรักษาที่มีมานาน

แล้ว แต่ไม่เป็นที่รู้จักและนิยมเพราะบุคลากรที ่

ปฏิบตังิานมักมีความเห็นว่าวธิกีารน้ีมคีวามซับซ้อน

และเกี่ยวข้องกันหลายหน่วยงานที่ต้องมีการ

ประสานงานที่ดี รวมทั้งความเชื่อที่คลาดเคลื่อน

เก่ียวกับกระบวนการและวัตถุประสงค์ของการ

รักษา นอกจากนี้การจัดวิธีการบริหารจัดการ

ให้เป็นระบบยังไม่ปรากฏชัดเจน(6) ซึ่ง NICE 

guideline(10) ได้จัดการรักษาแบบไม่ฟอกไต เป็น

อีกทางเลือกหน่ึงในการรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ระยะสุดท้ายในหลายประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา 

ออสเตรเลีย แคนาดา อังกฤษ ที่มีแนวทางการ

ตัวแปร P-value

ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ ค่าเฉลี่ย S.D. ระดับ

คุณภาพชีวิตโดยรวม 40.16 16.87 ต่ำ 51.96 16.15 ปานกลาง <0.001

ก่อนการดูแล ห์ลังการดูแล

ดแูลรกัษาท่ีชัดเจนนัน้ ไดม้แีนวทางจำเพาะสำหรบั 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ กล่าวคือ มีคู่มือ คำแนะนำเริ่มตั้งแต่

การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา การพยากรณ์โรค 

ความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อนหรือผลที่อาจจะ

เกิดขึ้นทั้งหมดขณะรับการรักษา เพื่อใช้ประกอบ

การตัดสินใจกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการเลือก

การรกัษา เมือ่เลอืกทีจ่ะไมบ่ำบดัทดแทนไต ผู้ปว่ย

จะได้รับการดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งจะ

ทำการดแูลรกัษาจดัการกบัภาวะโรคไตเรือ้รังระยะ 

สุดท้ายอย่างจริงจังรวมถึงการได้รับคำแนะนำ 

เกีย่วกบัโรค วธิกีารปฏบิตัติวั รวมถงึการสง่ตอ่แบบ

เป็นเครือข่าย

 สำหรับประเทศไทย การรักษาแบบประคบั

ประคองยังขาดแนวทางที่ชัดเจน การศึกษาถึง

ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างสะท้อน

กระบวนการรักษา จากการวิจัยครั้งนี้พบว่า  

ผลการประเมินผลลัพธ์ด้านการดูแลแบบประคับ

ประคองในผู้ป่วยด้วยโรคไตวายระยะสุดท้าย  

พบวา่มีความแตกต่างของผลลัพธข์องการดูแลหลัง

ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายแบบ

ประคับประคองอย่างมีนัยสำคัญ กล่าวคือรูปแบบ

การดูแลแบบประคับประคองนั้นจะได้รับการดูแล
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ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ มี

เปา้หมายของการรักษาเพือ่ให้เกิดคุณภาพชีวติทีดี่ 

ลดภาวะแทรกซอ้นและควบคมุอาการรบกวนท่ีเกดิ

จากภาวะไตวายและให้การดูแลอย่างเหมาะสมใน

แต่ละรายรวมถึงการประคับประคองครอบครัว 

ผู้ดูแล(11)    

 สำหรับคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างหลัง

จากไดร้บัการดแูลแบบประคบัประคองโดยรวมอยู่

ในระดับปานกลาง ร้อยละ 43.75 คุณภาพชีวิตอยู่

ในระดับต่ำ ร้อยละ 50 อธิบายได้จากกลุ่มตัวอย่าง

เป็นผู้ป่วยสูงอายุ ส่วนมากมีโรคประจำตัว เมื่อมี

ภาวะแทรกซ้อนที่มีผลกระทบกับชีวิตประจำวัน

เป็นส่วนใหญ่อยู่แล้ว ต้องพ่ึงพาญาติหรือผู้ดูแล 

ประกอบกับสภาพร่างกายผูป่้วยทีอ่่อนแอเกิดภาวะ

แทรกซ้อนได้ง่าย การดำเนินชีวิตปกติเหมือนเดิม

จึงเป็นเรื่องที่ยากลำบาก สอดคล้องผลการวิจัย

คะแนนคุณภาพชีวิตสุขภาพมาตราส่วนสำรวจ

สุขภาพทั่วไปอยู่ในระดับต่ำ อย่างไรก็ตามผลการ

ทดสอบความแตกต่างผลลัพธ์ของการดูแลหลัง

ใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายแบบ

ประคับประคอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยผลลัพธ์ด้าน

คุณภาพชีวิตก่อนและหลังการใช้รูปแบบการดูแล

ผู้สูงอายุไตวายระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากการศึกษา

ของ Mark A. Brown และคณะ(12) ในผู้ป่วยสูงอายุ

ที่เป็นไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการรักษา

แบบประคบัประคอง พบวา่ อาการรบกวนทางกาย 

ลดลง และมีคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จาก 

การศึกษาของญาริศา สุริยะบันเทิง และภัควีร์  

นาคะวิโร(13) ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังระยะสุดท้ายที่รักษาแบบประคับประคอง 

โดยไม่รับการบำบัดทดแทนไตโรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา พบว่าคะแนนคุณภาพชีวิต 

โดยรวมส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัสูง ร้อยละ 33.3 และ

เย็นอุรา สัตยาวัน(14) ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรค

ไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่รักษาแบบประคับประคอง 

พบวา่อยูใ่นระดบัปานกลาง ดงันัน้สรุปได้วา่ ผูป้ว่ย

ไตเรื้อรังระยะสุดท้ายยังคงมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้

แม้ว่าจะรักษาแบบประคับประคองโดยไม่บำบัด

ทดแทนไต 

 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุไตวาย

ระยะสุดท้าย แบบประคับประคอง สามารถตอบ

สนองความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 

เพราะปัจจุบันประชากรที่ป่วยเป็นไตวายเรื้อรัง

ระยะสุดท้ายกลุ่มผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

Fitzsimon และคณะ(15) ได้กล่าวถึงความแตก

ต่างระหว่างผู้ป่วยมะเร็งและผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อ

รังอื่นๆ โดยเฉพาะโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย

ไว้ว่าผู้ป่วยจะมีความเจ็บป่วยที่ยาวนานและมี

ความไม่แน่นอนในการดำเนินโรคจนถึงช่วงเวลา

สุดท้ายของชีวิต ดังนั้นการมีการพัฒนารูปแบบ

การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ขึ้นมาอย่างชัดเจน เพื่อรอง

รับสถาณการณ์ปัญหาท่ีจะยิ่งทวีความรุนแรง

มากขึน้ จากการศึกษาของ Murtagh และคณะ(5) 

ผู้ป่วยอายุเกิน 75 ปีที่มีโรคร่วมคือหัวใจขาด

เลือด ไม่ได้มีชีวิตยืนยาวแตกต่างกันระหว่าง

ฟอกไตและไม่ฟอกไต และจากการศึกษาของ 

Carson และคณะ(16) ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า  

80 ปีข้ึนไป ที่เป็นไตวายระยะสุดท้าย อัตราการ

รอดชีวิตไม่แตกต่างกันระหว่างการบำบัดทดแทน 

ไตและการรักษาแบบประคับประคอง ภัทรศร  

นพฤทธิ� และอารมณ์ พรหมดี(17) ได้ศึกษาและ

พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคไตวาย

เร้ือรังระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง โรงพยาบาล

มกุดาหาร พบว่าแนวปฏบิตัทิีพ่ฒันาขึน้ผลลพัธข์อง

การดูแลผู้ป่วยประคับประคอง หลังการใช้แนว
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ปฏบิตั ิ ลดลงอย่างมีนยัสำคญัทางสถติ ิ ซึง่หมายถงึ

ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองความต้องการที่ดี ได้

รับการจัดการอาการรบกวนทางด้านร่างกาย ลด

ความทุกข์ทรมานและภาวะแทรกซ้อน สอดคล้อง

กับ รภิญญา วิเชียรพักตร์(18) ได้พัฒนาคุณภาพ 

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายแบบ 

ประคับประคอง พบว่าผู้ป่วยได้รับการดูแล

ครอบคลุมเป็นองค์รวมมากขึน้ ความพึงพอใจอยูใ่น

ระดบัมาก จะเหน็ได้ว่าการดแูลแบบประคบัประคอง

ในผูป้ว่ยไตวายเรือ้รงัระยะสดุทา้ยโดยเฉพาะผูป้ว่ย

สงูอายทุีม่โีรคร่วม สามารถคงไวซ้ึง่คณุภาพชวีติท่ีดี

ได้ มีความทุกข์ทรมานจากภาวะแทรกซ้อนลดลง

และได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องได้รับการเตรียม

ความพร้อมจวบจนช่วงเวลาสุดท้ายของชีวิต และ

เสียชีวิตอย่างสงบ                     

ข้อเสนอแนะ 

 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุไตวายเรื้อรังระยะ 

สุดท้ายนี้ เป็นการพิจารณาการรับผู้ป่วยเข้าสู่ 

การรักษาด้วยวิธีการดูแลแบบประคับประคอง 

ซึ่งผู้ป่วยและญาติจำเป็นต้องได้รับคำปรึกษาจาก

แพทย์ พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านโรคไต ข้อมูลทาง

เลอืกการรักษาแต่ละทาง โดยแต่ละข้อมีข้อดีข้อด้อย

และรายละเอียด รวมถึงได้รับข้อมูลสภาวะโรค 

พยากรณ์โรค ระยะเวลาการรอดชีวิต ประโยชน์ 

ความเส่ียง คุณภาพชีวิตที่จะได้รับในทางเลือก

แต่ละแบบตลอดระยะการดำเนินโรค จำเป็นต้อง

พิจารณาหลายด้านร่วมกัน ได้แก่ อายุ ภาวะโรค

เรื้อรังร่วม พยากรณ์โรค รวมทั้งปัจจัยทางด้าน

สังคมและบริบทที่เกี่ยวข้อง รูปแบบการดูแล 

ผู้สูงอายุไตวายระยะสุดท้าย แบบประคับประคองนี้

ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดคุณภาพชีวิตที่ดี ลดภาวะ

แทรกซ้อน ลดความทุกข์จากโรคและเป็น 

การให้การดูแลท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย จาก

ผลการวิจัยนี้ ในเชิงนโยบายควรมีการตรวจกรอง

เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยสูงอายุไตวายเรื้อรังระยะ

สุดท้ายที่มีข้อจำกัดการบำบัดทดแทนไต ได้เข้าถึง

การดูแลแบบประคับประคองต้ังแต่เร่ิมแรก และ

ควรเป็นการทำงานร่วมกันแบบสหสาขาวิชาชีพ 

เพื่อให้การดูแลควบคู่กันไประหว่างคลินิกโรคไต

และคลินิกประคับประคอง ควรมีการให้ความรู้

เกี่ยวกับการดูแลแบบประคับประคองในคลินิก 

โรคไตและคลินิกผู้สูงอายุ เพื่อให้คำแนะนำ 

เกี่ยวกับการวางแผนดูแลล่วงหน้า และบูรณาการ

ดแูลผูป้ว่ยสูงอายุไตวายเรือ้รังแบบประคับประคอง
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บทคัดย่อ
 การวจิยัแบบภาคตดัขวางเชงิพรรณนาหาความสมัพันธค์ร้ังนี ้มวีตัถปุระสงคเ์พ่ือศกึษาความสมัพันธ์
ระหวา่งแบบแผนความเชือ่ด้านสุขภาพในการป้องกนัโรคหลอดเลือดสมองและพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก  
3อ.2ส. ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลแสนสุข อำเภอเมืองชลบุรี  
จังหวัดชลบุรี จำนวน 154 ราย ที่ได้จากการสุ่มแบบเป็นระบบโดยทำการเรียงรายชื่อประชากรตามวันนัด
พบแพทย์ และสุ่มเลือกตัวอย่างโดยกำหนดช่วงการสุ่มเท่ากับ 2 หน่วย ระหว่างเดือนกรกฎีาคม 2565 ถึง 
มนีาคม 2566 เกบ็รวบรวมขอ้มลูโดยใชแ้บบสอบถามประเภทตอบเองซ่ึงผา่นการตรวจสอบคณุภาพ โดยมี
คา่เฉลีย่ของดชันคีวามสอดคคลอ้งเทา่กบั 0.92 และค่าสมัประสทิธิ�แอลฟาครอนบาคเทา่กบั 0.85 วเิคราะห์
ขอ้มูลด้วยสถิตเิชงิพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี รอ้ยละ คา่เฉลีย่ สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน คา่มัธยฐาน คา่ต่ำสุด และ 
ค่าสูงสุด และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ ์
สเปียร์แมนด้วยระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05
 ผลการศกึษาพบวา่ กลุม่ตัวอย่างเป็นเพศหญิง รอ้ยละ 65.6 อายุมากกวา่ 60 ปขีึน้ไป รอ้ยละ 69.5 มี
ดชันมีวลกายเกินเกณฑ์มาตรฐาน รอ้ยละ 73.4 และมีระดับการรับรูเ้กีย่วกับแบบแผนความเชือ่ดา้นสขุภาพ
ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับสูง ระดับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.  
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อยู่ในระดับพอใช้ โดยแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ 
ทางบวกในระดับต่ำกับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. (r

s
=0.48) อย่างมีนยัสำคัญทางสถิตทิีร่ะดับ 0.05  

แต่ในด้านการรับรู้อุปสรรคในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ 
ตามหลัก 3อ.2ส. (r

s
=0.07) ดังน้ัน บุคลากรทางด้านสุขภาพควรจัดกิจกรรมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพโดยประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ โดยกำหนดประเด็นที่มีความน่าสนใจ เข้าใจง่าย  
และตรงกับกลุ่มเป้าหมายที่ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ เพื่อช่วยให้กลุ่มเป้าหมายสามารถเกิดการเรียนรู้ 
เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม
คำสำคัญ: พฤติกรรมสุขภาพ, 3อ.2ส., โรคหลอดเลือดสมอง, โรคความดันโลหิตสูง

Abstract
 This cross-sectional research aimed to study the relationship between the health 
belief model in prevention of stroke and health behavior according to the 3E2S principle 
among hypertension patients, Saen Suk sub-district health promoting hospital, Mueang 
Chon Buri district, Chon buri province. The samples were 154 participants recruited by 
systematic sampling, by selecting every 2nd person on a list of medical appointment of 
the population during July 2022 and March 2023. Data were collected by using a self- 
administered questionnaire which was assessed for content validity by the IOC was  
0.67-1.00 and reliability by the Cronbach’s Alpha Coefficient was 0.85. Data were analyzed by 
descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, standard deviation, median, 
maximum, and minimum, and inferential statistics for correlation analysis using Spearman’s 
rank correlation coefficient with a statistically significant level at 0.05.
 The results revealed that most samples were female (65.6%) and aged 60 years or 
over (69.5%). Their body mass index value was over the standard (73.4%). Their awareness 
regarding health belief models in stroke prevention was in a high level, while their health 
behavior according to the 3E2S principle was in a moderate level. Moreover, there was  
a statistically significant positive correlation between health belief models in stroke  
prevention and health behavior according to the 3E2S principle (r

s
=0.48). However, there 

was no correlation between perceived barriers to stroke prevention and health behavior 
according to the 3E2S principle (r

s
=0.07). Therefore, health personals should provide 

activities for adjusting health behavior based on health belief model which should be 
interesting, easy to understand, and appropriate for target group especially older people. 
This can help the target group to be able to learn for adjusting their health behavior 
correctly and appropriately. 
Keywords: health behavior, 3E2S (Eating, Exercise, Emotion, Stop Smoking, Stop Drinking), 
stroke disease, hypertension
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บทนำ

 โรคหลอดเลอืดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุข

ท่ีสำคัญระดับโลกรวมถึงประเทศไทย ส่งผลให้ 

ผู้ป่วยเกิดความพิการด้านร่างกายตามมา อาทิ  

มีข้อจำกัดในการดูแลตนเอง โดยองค์การอัมพาต

โลกกล่าวว่า โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุ

สำคัญอันดับ 2 ของการเสียชีวิต โดยสถานการณ์

ทั่วโลกพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 

101 ล้านคน ซึ่งเป็นผู้ป่วยรายใหม่ 12.2 ล้านคน 

และเสียชีวิต 6.5 ล้านคน(1) สำหรับสถานการณ์ใน

ประเทศไทย ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองมีแนวโน้ม

เพิม่ขึน้ทุกปี ตัง้แต่ ปีพ.ศ. 2561-2564 พบอัตราป่วย

โรคหลอดเลือดสมองเท่ากับ 479, 534, 588 และ 

645 ต่อแสนประชากรตามลำดับ และอัตราตาย

ตั้งแต่ ปีพ.ศ. 2561-2563 เท่ากับ 48, 47 และ 53 

ต่อแสนประชากรตามลำดับ โดยในปีพ.ศ. 2563 มี

ผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองทั้งสิ้น 34,545 

ราย (อัตราตาย 53 ต่อแสนประชากร) แบ่งเป็น

เพศชาย 19,949 ราย (ร้อยละ 58) และเพศหญิง 

14,596 ราย (ร้อยละ 42)(2) และจังหวัดชลบุรีก็

เป็นพื้นที่ที่มีอัตราป่วยโรคความดันโลหิตสูงและ

โรคหลอดเลือดสมองสูงเช่นกัน

 จังหวัดชลบุรีเป็นพื้นที่ท่ีมีประชากรอาศัย 

อยู่หนาแน่น มีแบบแผนการดำเนินชีวิตท่ีเร่งรีบ  

ส่งผลให้ประชาชนมีพฤตกิรรมสขุภาพทีไ่ม่เหมาะสม  

ผลการตรวจประเมินสุขภาพและการปฏิบัติ

พฤติกรรมของประชาชนเป็นสาเหตุท่ีนำาไปสู่

การเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังและโรคหลอดเลือด

สมองได้(3) ซึ่งจังหวัดชลบรุ ี มปีระชากรจำนวน  

1,195,958 ราย พบว่า มผีูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู 

จำนวน 141,377 ราย (อัตราป่วย 11,825 ต่อ

แสนประชากร) และมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

จำนวน 7,902 ราย (อัตราป่วย 661 ต่อแสนประชากร)(4) 

สว่นพืน้ทีเ่ขตอำเภอเมอืงชลบรุ ีมปีระชากรจำนวน 

227,417 ราย มผู้ีปว่ยโรคความดนัโลหติสงู จำนวน 

25,731 ราย (อตัราปว่ย 11,314 ตอ่แสนประชากร)  

และมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจำนวน  

2,589 ราย (อัตราป่วย 3,474.67 ต่อแสนประชากร)(5)  

และในปี พ.ศ. 2565 พื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริม 

สขุภาพตำบลแสนสขุ อำเภอเมอืงชลบรุ ีจงัหวดัชลบรุี 

มปีระชากร 27,093 ราย พบว่ามีผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงที่ขึ้นทะเบียนรักษาจำนวน 1,534 ราย 

(อัตราป่วย 5,507 ต่อแสนประชากร) และมีผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองที่ขึ้นทะเบียนรักษา จำนวน 

134 ราย (อัตราป่วย 495 ต่อแสนประชากร)(6)  

ซ่ึงโรคความดันโลหิตสูงและโรคหลอดเลือดสมอง 

มีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า สาเหตุ

หรือปัจจัยที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง  

ส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่เหมาะสม

ของบุคคลในด้านการบริโภคอาหาร การจัดการ

ความเครียด การออกกำลังกาย การสูบบุหรี่ หรือ

การดื่มสุรา โดยพฤติกรรมดังกล่าวจะส่งผลให้เกิด

โรคหรือปัญหาสุขภาพที่สำคัญคือ โรคเรื้อรัง โดย

เฉพาะโรคความดันโลหิตสูงที่อาจเป็นสาเหตุของ

การเจ็บป่วยหรือสูญเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือด 

สมองได้ ซึ่งมีความสอดคล้องกับแนวทางการ

ป้องกันและรักษาสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.  

เพ่ือการป้องกันโรคเร้ือรัง ซ่ึงประกอบด้วย  

1) อาหาร 2) ออกกำลังกาย 3) อารมณ์ 4) สูบบุหรี่  

และ 5) สุรา ซึ่งเป็นพฤติกรรมสุขภาพที่สามารถ

ช่วยให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถควบคุม

ตนไม่ให้เกิดภาวะหรือโรคแทรกซ้อน และป้องกัน 

โรคหลอดเลือดสมองได้ ดังนั้นการรับรู้สุขภาพ 

ที่ดีและถูกต้องของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
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จึงมีความสำคัญอย่างมาก จากการทบทวน

วรรณกรรม พบว่า การปฏิบัติตนตามหลัก 3อ.2ส. 

สามารถช่วยลดการเกิด 5 โรคเรือ้รังอันตราย ได้แก่  

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ  

โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็งได้ ท้ังนี้

พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. จะช่วยให้ 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีการปฏิบัติพฤติกรรม

สุขภาพที่ดีมากยิ่งขึ้น และเกิดความเข้าใจในระดับ

พฤติกรรมสุขภาพของตนเอง ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วย

สามารถป้องกันตนเองจากโรคหลอดเลือดสมอง

ได้ดีขึ้น(7)

 นอกจากนี้ การศึกษาที่ผ่านมายังพบว่า 

กลุ่มตัวอย่างที่มีการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ

อยู่ในระดับปานกลาง จะมีพฤติกรรมการป้องกัน

โรคหลอดเลือดสมองในระดับสูง(8) กลุ่มตัวอย่าง

มีการรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพอยู่ในระดับสูง

จะมีพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 

ในระดับปานกลาง(9) และกลุ่มตัวอย่างที่มีการรับรู้

ความเชือ่ดา้นสขุภาพอยูใ่นระดบัสงูจะมพีฤตกิรรม

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในระดับสูงด้วย(10) 

ซึ่งการศึกษาเกี่ยวกับความรู้ในการป้องกันโรค

หลอดเลือดสมองมีหลายวิธีการ เช่น สอบถาม

ความคิดเห็นที่อาจมีความแปรผันตามอารมณ์/

สถานการณ์ หรือประเมินความรู้ก่อนและหลังการ

ให้ความรู้ และในส่วนของความรู้เรื่องพฤติกรรม

สขุภาพตามหลัก 3อ.2ส. มหีลายวิธกีารเชน่เดยีวกนั 

เช่น การปฏิบัติตนที่เหมาะสมอาจปฏิบัติได้ยาก

หากผู้ป่วยอยู่เพียงลำพังหรือไม่ได้รับการเอาใจใส่

จากครอบครัวไม่ว่าจะเป็นการบริโภคอาหาร การ

จัดการอารมณ์ เป็นต้น 

 ดังนัน้ เพือ่เป็นการศึกษาในมุมมองทีก่ว้างข้ึน  

ผูว้จิยัจงึทำการศกึษาในกลุม่ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู 

ทีข่ึน้ทะเบยีนรกัษา ณ คลนิกิโรคเรือ้รัง โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพตำบลแสนสุข โดยไม่ได้ศึกษา

เพียงกลุ่มผู้สูงอายุเท่านั้น โดยดำเนินการศึกษา

ระดับการรับรู้เกี่ยวกับแบบแผนความเชื่อด้าน

สุขภาพ(11) ซึ่งสามารถนำมาใช้อธิบายถึงความ

ร่วมมือและการเกิดพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกัน

ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และ 

ระดับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.  

รวมถึงความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อ

ด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง

กับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง ในพื้นที่โรงพยาบาลส่งเสริม 

สขุภาพตำบลแสนสขุ อำเภอเมอืงชลบรุ ีจงัหวดัชลบรุี  

เพื่อใช้เป็นพื้นฐานในการส่งเสริมความรู้โรค 

หลอดเลือดสมองและการปฏบิตัพิฤติกรรมปอ้งกัน

ท่ีเหมาะสม เพ่ือลดโอกาสเส่ียงในการเกิดโรค 

หลอดเลือดสมอง

วัตถุ้ประสงค์

 เพื่อศึกษาแบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ 

พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. และศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเช่ือด้าน

สขุภาพกบัพฤตกิรรมสขุภาพตามหลกั 3อ.2ส. ของ

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
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กรอบแนวคิด

ตัวแปรอิสระ ตัวแปรตาม

สมมติฐานการวิจัย

 1. การรับรู้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ

ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูงมีระดับการรับรู้อยู่ในระดับสูง

 2. พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ของ

ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู มรีะดบัพฤตกิรรมอยูใ่น

ระดับดีมาก

 3. แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมตามหลัก 3อ.2ส. 

ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในระดับสูง

วิธีการศึกษา

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบภาค 

ตดัขวางเชงิสำรวจ เพ่ือศกึษาความสมัพนัธร์ะหวา่ง

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรม

กรอบแนวคิด 
 

ตัวแปรอิสระ         ตัวแปรตาม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สมมติฐานการวิจัย 
1. การรับรู้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูงมีระดับการรับรู้อยู่ในระดับสูง 
2. พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีระดับพฤติกรรมอยู่ในระดับดีมาก 
3. แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมตามหลัก 3อ.2ส. ของผู้ป่วย                      

โรคความดันโลหิตสูงในระดับสูง 
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางเชิงสำรวจ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในอำเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในพ้ืนที ่ต.แสนสุข อ.เมืองชลบุรี จ.ชลบุรี จำนวน 256 ราย(6) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
1. เพศ 
2. อายุ 
3. ระดับการศึกษา 
4. สถานภาพสมรส 
5. อาชีพ 
6. รายได้ 
ข้อมูลสุขภาพ 
1. ดัชนีมวลกาย 

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
1. การรับรูโ้อกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
2. การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลอืดสมอง               
3. การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
4. การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
5. การรับรูส้มรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 
6. สิ่งชักนำสู่การปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 

พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. 
1. ด้านการบริโภคอาหาร 
2. ด้านการออกกำลังกาย 
3. ด้านการจัดการอารมณ ์
4. ด้านการสบูบุหรี ่
5. ด้านการดื่มสรุา 

สุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในอำเภอ

เมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง	

 ประชากร คือ ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

ในพื้นที่ ต.แสนสุข อ.เมืองชลบุรี จ.ชลบุรี จำนวน 

256 ราย(6)

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย

จากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้า

รบับริการ ณ คลินกิโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง โรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพตำบลแสนสุข อ.เมืองชลบุรี 

จ.ชลบุรี(6) ในระหว่างเดือนกรกฎีาคม 2565 ถึง 

มีนาคม 2566 โดยกำหนดขนาดตัวอย่าง โดย

ใช้สูตรการคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อประมาณ 

คา่สดัสว่นโดยทีท่ราบจำนวนประชากรทีช่ดัเจน(12)
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 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้ารับบริการ 
ณ คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลแสนสุข อ.เมืองชลบุรี จ.ชลบุรี(6) ในระหว่างเดือน
กรกฎาคม 2565 ถึง มีนาคม 2566 โดยกำหนดขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตรการคำนวนขนาดตัวอย่างเพ่ือ
ประมาณค่าสัดส่วนโดยที่ทราบจำนวนประชากรที่ชัดเจน(12) 

𝑛𝑛 = NZ2p(1 − 𝑝𝑝)
d2(𝑁𝑁 − 1) + 𝑍𝑍2𝑝𝑝(1 − 𝑝𝑝) 

 

เมื่อ Z = ค่าสถิติมาตรฐานภายใต้พ้ืนที่โค้งปกติที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 เท่ากับ 1.96  
 d = ค่าความคาดเคลื่อนสูงสุดที่ยอมรับได้กำหนดเท่ากับ 0.05 
 p = ค่าสัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากรเท่ากับ 0.5(13) 

 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าการศึกษา (Inclusion criteria) ได้แก่ มีความเต็มใจและความยินยอม
ให้ความร่วมมือในการวิจัย และสามารถอ่านออก เขียนได้ หรือพูดคุยตอบแบบสอบถามได้ 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) ได้แก่ ตอบแบบสอบถามไม่
ครบถ้วนหรือมีปัญหาสุขภาพทางกายหรือจิตจนไม่สามารถให้ข้อมูลที่ถูกต้องได้  
 สุ่มตัวอย่างตามหลักความน่าจะเป็น โดยทำการสุ่มอย่างเป็นระบบ นำรายชื่อของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง ในพ้ืนที ่ต.แสนสุข อ.เมืองชลบุรี จ.ชลบุรี จำนวนทั้งสิ้น 256 ราย(6) มาเรียงตามวันนัดพบแพทย์ และ
สุ่มเลือกตัวอย่างโดยกำหนดช่วงการสุ่มเท่ากับ 2 หน่วย จนได้ตัวอย่างเท่ากับที่คำนวณได้ตามสูตร คือ 154 ราย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามตอบด้วยตนเอง (Self administrative questionnaire) 
เกี่ยวกับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง และพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.
2ส. ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สร้างขึ้นโดยประยุกต์จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 3 
ส่วน ดังนี้         
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพ ได้แก่ เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง ระดับการศึกษา 
สถานภาพสมรส อาชีพ และรายได้ ลักษณะเป็นข้อคำถามแบบให้เลือกตอบ (Check List) 1 คำตอบ และแบบ
เติมคำในช่องว่าง จำนวน 8 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นแบบสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองลักษณะเป็นข้อคำถามเชิงบวกและเชิงลบ จำนวน 31 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 6 ข้อ 2) การรับรู้ความรุนแรง
ของโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 4 ข้อ 3) การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 5 ข้อ 
4) การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 5 ข้อ 5) การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 5 ข้อ 6) สิ่งชักนำสู่การปฏิบัติเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 6 
ข้อ โดยใช้การวัดแบบประมาณค่า มาตรวัดของลิเคิร์ท (Likert rating scales) เป็นแบบสอบถามแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยนำมาจัดกลุ่มเพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลเป็น 3 ระดับ คือ สูง ปานกลาง ต่ำ 

 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าการ

ศึกษา (Inclusion criteria) ได้แก่ มีความเต็มใจ

และความยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 

และสามารถอ่านออก เขียนได้ หรือพูดคุยตอบ

แบบสอบถามได้

 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจาก

การศึกษา (Exclusion criteria) ได้แก่ ตอบ

แบบสอบถามไม่ครบถ้วนหรือมีปัญหาสุขภาพทาง

กายหรือจิตจนไม่สามารถให้ข้อมูลที่ถูกต้องได้ 

 สุ่มตัวอย่างตามหลักความน่าจะเป็น โดย

ทำการสุ่มอย่างเป็นระบบ นำรายชื่อของผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูง ในพื้นที่ ต.แสนสุข อ.เมืองชลบุรี 

จ.ชลบุรี จำนวนทั้งสิ้น 256 ราย(6) มาเรียงตามวัน

นัดพบแพทย์ และสุ่มเลือกตัวอย่างโดยกำหนด

ช่วงการสุ่มเท่ากับ 2 หน่วย จนได้ตัวอย่างเท่ากับ

ที่คำนวณได้ตามสูตร คือ 154 ราย

 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั คอื แบบสอบถาม 

ตอบด้วยตนเอง (Self administrative  

questionnaire) เกี่ยวกับแบบแผนความเชื่อด้าน

สุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง และ

พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงที่สร้างขึ้นโดยประยุกต์จาก

การทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย  

3 ส่วน ดังนี้        

 ส่วนที ่1 ขอ้มลูสว่นบคุคลและขอ้มลูสขุภาพ 

ได้แก่ เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง ระดับการศึกษา 

สถานภาพสมรส อาชีพ และรายได้ ลักษณะเป็น 

ข้อคำถามแบบให้เลือกตอบ (Check List) 1 คำตอบ 

และแบบเติมคำในช่องว่าง จำนวน 8 ข้อ

 ส่วนที่ 2 แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

เป็นแบบสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับแบบแผนความ

เชือ่ดา้นสุขภาพในการป้องกนัโรคหลอดเลือดสมอง

ลักษณะเป็นข้อคำถามเชิงบวกและเชิงลบ จำนวน 

31 ขอ้ ประกอบดว้ย 1) การรับรูโ้อกาสเสีย่งต่อการ 

เกดิโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 6 ข้อ 2) การรบัรู้

ความรนุแรงของโรคหลอดเลอืดสมอง จำนวน 4 ข้อ 

3) การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกันโรคหลอด

เลือดสมอง จำนวน 5 ข้อ 4) การรับรู้อุปสรรคใน

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน 5 ข้อ 

5) การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรค

หลอดเลือดสมอง จำนวน 5 ข้อ 6) สิ่งชักนำสู่การ

ปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง จำนวน  

6 ข้อ โดยใช้การวัดแบบประมาณค่า มาตรวัดของ

ลิเคิร์ท (Likert rating scales) เป็นแบบสอบถาม

แบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยนำมา

จัดกลุ่มเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลเป็น 3 ระดับ คือ สูง 

ปานกลาง ต่ำ

 ส่วนที ่3 พฤตกิรรมสขุภาพตามหลกั 3อ.2ส. 

ลักษณะเป็นข้อคำถามเชิงบวกและเชิงลบจำนวน 

6 ข้อ ใช้มาตรวัดประมาณค่า โดยใช้มาตรวัดของ

ลิเคิร์ท (Likert rating scales) เป็นแบบสอบถาม

แบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับโดยนำมาจัด

กลุ่มเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลเป็น 3 ระดับ คือ ดีมาก 

พอใช้ ไม่ดี
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 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ	

แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน มีค่าสอดคล้อง

ระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์หรือเนื้อหา 

(Index of item objective congruence: IOC) 

อยู่ระหว่าง 0.67-1.00 จากนั้นนำไปทดลองใช้

กับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีมีคุณสมบัติใกล้

เคียงกันกับกลุ่มตัวอย่างในพื้นที่ตำบลบ้านสวน 

อำเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี จำนวน 30 คน  

ซึง่แบบสอบถามมีคา่สัมประสิทธิ�แอลฟาครอนบาค 

(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.85

 การเก็บรวบรวมข้อมูล ได้เก็บรวบรวม

ข้อมูลตามแนวทางของคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด โดยคณะผู้วิจัย

ดำเนนิการช้ีแจงวตัถปุระสงคก์ารวจิยั ขัน้ตอนการ

ดำเนินการของการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทราบ และ 

ขอความยินยอมโดยให้ลงลายมือชื่อเข้าร่วมวิจัย

ด้วยความสมัครใจ สำหรับการตอบแบบสอบถาม 

กลุ่มตัวอย่างที่สามารถอ่านออกและเขียนได้

สามารถตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ส่วนกลุ่ม

ตวัอยา่งทีมี่ปญัหาเรือ่งการอา่น การเขยีน และการ

มองเห็น ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลโดยการอ่าน

ข้อคำถามและให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม 

ซึ่งผู้ ท่ีเข้าร่วมในการวิจัยมีสิทธิที่จะไม่ตอบ

แบบสอบถามหรือยกเลิกการตอบเม่ือใดก็ได้ โดย

ไม่มีผลใดๆ ต่อผู้เข้าร่วมวิจัย หลังจากนั้นผู้วิจัย

ดำเนินการตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของ

แบบสอบถามก่อนการเก็บรวบรวมเพื่อเข้าสู่การ

วิเคราะห์ข้อมูลในขั้นต่อไปโดยใช้เวลาในการตอบ

แบบสอบถามประมาณ 10-15 นาที

 การวเิคราะหข์อ้มลู ดว้ยโปรแกรมสำเรจ็รปู

สำหรับสถิติพรรณนาที่ใช้ในการวิเคราะห์ และ

นำเสนอข้อมูล ประกอบด้วย ความถี่ ร้อยละ  

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน  

ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด และสถิติเชิงอนุมาน เพื่อ

หาค่าความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นกับตัวแปร

ตามประกอบด้วยการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วย

สถิติค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์สเปียร์แมนที่ระดับ

การมีนัยสำคัญทางสถิติ <0.05 แบ่งการวัดระดับ 

ความสัมพันธ์ 5 ระดับดังนี้ ระดับต่ำมาก  

(0.0 - 0.20) ระดับต่ำ (0.21 - 0.40) ระดับปานกลาง 

(0.41 - 0.60) ระดบัสงู (0.61 - 0.80) ระดบัสงูมาก 

(0.81 - 1.00) 

 จริยธรรมการวิจัย โครงการวิจัยนี้ ได้รับ

การพจิารณาและผา่นการอนมุตัจิากคณะกรรมการ 

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยของสำนักงาน 

คณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการ

สาธารณสุขสิรินธร จงัหวัดชลบุรี รหัสโครงการวิจัย 

COA : 2022/S29 ลงวันที่ 8 ธันวาคม พ.ศ. 2565 

โดยดำเนนิการเกบ็รวบรวมขอ้มลูหลงัจากผา่นการ

พิจารณาและรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ผลการศึกษา

 1.	ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพ 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 65.6 

และกลุ่มผู้สูงอายุ ร้อยละ 69.5 อายุเฉลี่ย 64.7 ปี 

สำเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 84.5 

สถานภาพสมรสร้อยละ 57.8 ไม่ได้ประกอบอาชีพ  

ร้อยละ 37.1 รายได้ไม่เพียงพอ ร้อยละ 59.1 และ

มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนประมาณ 6,641.56 บาท 

ดชันมีวลกายเกนิเกณฑ์มาตรฐาน ได้แก่ นำ้หนกัเกนิ 

จำนวน 23 คน ร้อยละ 14.9 โรคอ้วนระดับที่ 1 

จำนวน 46 คน ร้อยละ 29.9 โรคอ้วนระดับที่ 2 

จำนวน 24 คน ร้อยละ 28.6 (ดังตารางที่ 1) 
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ตารางที่	1 จำนวนและร้อยละ จำแนกตามลักษณะส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพ จ�านวน	(ราย) ร้อยละ

เพศ

หญิง 101 65.6

ชาย 53 34.4

อายุ	(ปี)

มากกว่า 60 ปีขึ้นไป 107 69.5

51 - 60 35 22.7

41 - 50 9 5.9

31 - 40 3 1.9

ระดับการศึกษา

ประถมศึกษา 130 84.5

มัธยมศึกษาตอนต้น 6 3.9

มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า 12 7.8

อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 3 1.9

ปริญญาตรีขึ้นไป 3 1.9

สถ้านภาพสมรส

สมรส 89 57.8

หม้าย/หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 43 27.9

โสด 22 14.3

อาชีพ

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 56 37.1

ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 43 28.5

รับจ้างทั่วไป 34 22.5

แม่บ้าน 13 8.6

รับราชการ/ข้าราชการบำานาญ 3 2

อื่นๆ 2 1.3

รายได้

ไม่เพียงพอ 91 59.1

เพียงพอ 63 40.9

(ค่ามัธยฐานอายุ = 65.5 ปี อายุน้อยที่สุด = 33 ปี อายุมากที่สุด = 90 ปี)

(ค่ามัธยฐานรายได้ 4,600 บาท รายได้น้อยที่สุด = 0 บาท รายได้มากที่สุด = 30,000 บาท)
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ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพ จ�านวน	(ราย) ร้อยละ

ดัชนีมวลกาย

ผอม 7 4.5

ปกติ 34 22.1

น้ำหนักเกิน 23 14.9

โรคอ้วนระดับที่ 1 46 29.9

โรคอ้วนระดับที่ 2 44 28.6

 2.	 ระดับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก	

3อ.2ส. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับพฤติกรรม 

สุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. โดยประเด็นความถี ่

ในการปฏิบตัติอ่สัปดาห์ของกลุม่ตัวอย่าง โดยภาพ

รวมอยู่ในระดับพอใช้ (Mode=23.0, Min=12.0, 

Max=30.0) ซึ่งด้านพฤติกรรมการดื่มสุรา 

มคีา่เฉล่ียสงูทีสุ่ด โดยมรีะดับพฤตกิรรมอยูใ่นระดบั

ดีมาก (Median=5.0, Min=1.0, Max=5.0) และ

ดา้นพฤตกิรรมการจดัการความเครยีดมคีา่เฉล่ียตำ่ 

ที่สุด โดยมีระดับพฤติกรรมอยู่ในระดับพอใช้  

(Median=3.0, Min=1.0, Max=5.0) (ดังตาราง

ที่ 2)

 3.	การรบัรูแ้บบแผนความเชือ่ดา้นสขุภาพ	

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับการรับรู้เกี่ยวกับ

แบบแผนความเชือ่ด้านสุขภาพโดยรวมอยูใ่นระดับ

สูง (Median=138.5, Min=72.0, Max=155.0) 

ระดับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก	3อ.2ส. Median Min Max ระดับพฤติกรรม

1. พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

     - การควบคุมรสชาติและปริมาณอาหาร 3.0 1.0 5.0 พอใช้

     - การรับประทานผักและผลไม้ 4.0 1.0 5.0 พอใช้

2. พฤติกรรมการออกกำาลังกาย 3.0 1.0 5.0 พอใช้

3. พฤติกรรมการจัดการความเครียด 3.0 1.0 5.0 พอใช้

4. พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 5.0 1.0 5.0 ดีมาก

5. พฤติกรรมการดื่มสุรา 5.0 1.0 5.0 ดีมาก

โดยภาพรวม 23.0 12.0 30.0 พอใช้

และเมื่อพิจารณารายด้านเกี่ยวกับระดับการรับ

รู้เกี่ยวกับแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในการ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

มรีะดบัการรบัรูอ้ยูใ่นระดบัสงูทกุด้าน (ดงัตารางที ่3)

ตารางท่ี	2	คา่มธัยฐาน คา่นอ้ยทีส่ดุ คา่มากทีส่ดุ และพฤตกิรรมสขุภาพตามหลกั 3อ.2ส. ของกลุม่ตวัอยา่ง
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ตารางที่	 4	 ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส.  
        ของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์โดยการหาค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์สเปียร์แมน

ตารางท่ี	3	คา่มธัยฐาน คา่ตำ่สดุ และคา่สงูสดุ และแบบแผนความเชือ่ดา้นสขุภาพในการปอ้งกนัโรคหลอด 

       เลือดสมองของกลุ่มตัวอย่าง

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในการป้องกัน

โรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง

Median Min Max ระดับการ

รับรู้

1. การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 28.5 14.0 30.0 ระดับสูง

2. การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง              20.0 6.0 20.0 ระดับสูง

3. การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 25.0 9.0 25.0 ระดับสูง

4. การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 21.0 5.0 25.0 ระดับสูง

5. การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 21.0 10.0 25.0 ระดับสูง

6. สิ่งชักนำาสู่การปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 27.0 15.0 30.0 ระดับสูง

โดยภาพรวม 138.5 72.0 155.0 ระดับสูง

	 4.	 ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความ

เชื่อด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือด

สมองกับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก	 3อ.2ส. 

แบบแผนความเช่ือดา้นสขุภาพโดยภาพรวมมคีวาม

สัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำกับพฤติกรรมสุขภาพ

ตามหลัก 3อ.2ส. (r
s
=0.48) อย่างมีนัยสำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และเมื่อวิเคราะห์รายด้าน  

พบว่า ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง การรับรู้ความรุนแรงของโรค

หลอดเลือดสมอง การรับรูป้ระโยชน์ในการป้องกนั

โรคหลอดเลือดสมอง และสิ่งชักนำให้สู่การปฏิบัติ

เพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์

ในระดับต่ำกับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. 

(r
s
=0.36, r

s
=0.43, r

s
=0.40 และ r

s
=0.44 ตาม

ลำดับ) ส่วนด้านการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง มีความสัมพันธ์ใน

ระดับปานกลางกับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 

3อ.2ส. (r
s
=0.55) แต่ในด้านการรับรู้อุปสรรคใน

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองไม่มคีวามสัมพันธ์

กับพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. (r
s
=0.07) 

(ดังตารางที่ 4)

แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือด

สมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง r
s

p-value ระดับความสัมพันธ์

1. การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 0.36 < .001** ระดับต่ำ

2. การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง              0.43 < .001** ระดับต่ำ

3. การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 0.40 < .001** ระดับต่ำ

ระดบัพฤตกิรรมสขุภาพตามหลัก	3อ.2ส.
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แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพในการป้องกันโรคหลอดเลือด

สมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง r
s

p-value ระดับความสัมพันธ์

4. การรับรู้อุปสรรคในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 0.07 0.29 ระดับต่ำมาก

5. การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 0.55 < .001** ระดับปานกลาง

6. สิ่งชักนำาให้สู่การปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง 0.44 < .001** ระดับต่ำ

โดยภาพรวม 0.48 < .001** ระดับต่ำ

**มีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ระดบัพฤตกิรรมสขุภาพตามหลัก	3อ.2ส.

วิจารณ์

 การรับรู้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพใน

การป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูงมีระดับการรับรู้อยู่ในระดับสูง

ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง

เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องในคลินิก 

ผูป้ว่ยโรคไมเ่รือ้รงัทีไ่ดร้บัคำแนะนำ และการเนน้ยำ้

เรื่องการปฏิบัติตัวจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขอย่าง 

ต่อเนื่อง ซึ่งทำให้กลุ่มผู้ป่วยมีการรับรู้แบบแผน

ความเชือ่ดา้นสขุภาพทีด่ ีสอดคลอ้งกบัการศกึษาใน

ผู้สูงอายุ(10) ที่พบว่า การรับรู้ความเชื่อด้านสุขภาพ

อยู่ในระดับสูง และเมื่อพิจารณาการรับรู้แบบแผน

ความเชื่อด้านสุขภาพรายด้าน พบว่าทุกด้านมีการ

รับรู้แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพอยู่ระดับสูง

เช่นกัน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้แบบแผน

ความเช่ือด้านสุขภาพจากประสบการณ์ที่ผ่านมา 

เช่น บุคคลใกล้ชิดเคยป่วยเป็นโรคหลอดเลือด

สมอง การได้รับข้อมูลข่าวสาร หรือการให้ความรู้

จากบคุลากรทางการแพทยเ์กีย่วกบัการปอ้งกนัโรค

หลอดเลือดสมอง รวมถึงภาวะแทรกซ้อนจากโรค

ความดันโลหิตสูง ซึ่งนำไปสู่โรคหลอดเลือดสมอง  

และสามารถพิจารณารายด้าน ได้ดังนี้ (1) การ

รับรู้โอกาสเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของ 

ผูป้ว่ยโรคความดนัโลหติสงู เชน่ การออกกำลงักาย

ไม่เพียงพอหรือขาดการออกกำลังกายของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดสมอง (2) การรับรู้ความรุนแรงของ 

โรคหลอดเลือดสมอง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง 

ส่งผลต่อการดำรงชีวิตประจำวัน/คุณภาพชีวิต

ลดลง (3) การรับรู้ประโยชน์ในการป้องกันโรค

หลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

เช่น หากสามารถจัดการความเครียดได้ จะช่วย

ป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (4) การรับรู้ 

อุปสรรคในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของ 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เช่น การควบคุมระดับ

ความดันโลหิตเป็นเร่ืองยาก (5) การรบัรู้สมรรถนะ

แห่งตนในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของ 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง เช่น สามารถควบคุม 

การรบัประทานอาหารรสหวาน มนั เค็ม เพ่ือป้องกนั

โรคหลอดเลือดสมอง

  พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. ของ

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงมีระดับพฤติกรรมอยู่

ในระดับพอใช้ ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้ง

ไว้คือ มีระดับพฤติกรรมอยู่ในระดับดีมาก โดย

เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า พฤติกรรม 3อ. คือ  

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร พฤติกรรมการ 

ออกกำลังกาย และพฤติกรรมการจัดการ
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ความเครียด มีคะแนนอยู่ในระดับพอใช้ เมื่อ

พิจารณาพฤติกรรมการบริโภคอาหาร เนื่องจาก

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุจึงมีพฤติกรรมในการ

รับประทานอาหารที่ยังไม่ดีมากนัก เพราะกลุ่ม

ตัวอย่างบางส่วนไม่ได้ประกอบอาหารรับประทาน

เอง จึงไม่ได้มีการควบคุมปริมาณอาหารและการ

ปรงุ อกีทัง้ยังไม่ไดร้บัประทานอาหารทีมี่ประโยชน์ 

เช่น ผัก และผลไม้ ส่วนพฤติกรรมการออกกำลัง

กายนั้น กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ จึงมี

ความยากลำบากในการออกกำลังกาย เน่ืองด้วย 

อายุที่มากขึ้น ประกอบกับสุขภาพร่างกายที่ 

ไม่ค่อยแข็งแรงเท่าที่ควร และในเรื่องของการ

จัดการความเครียด และพฤติกรรมการจัดการ

ความเครียดกลุ่มตัวอย่างมีความเครียดในการใช้

ชวีติ ซึง่บางครัง้จดัการได้ยาก เนือ่งจากไม่สามารถ

ควบคุมอารมณ์ที่มีต่อความเครียดนั้นได้ จึงทำให ้

ระดับพฤติกรรมการจัดการความเครียดยังไม่ดี

เท่าที่ควร(10) แต่พฤติกรรม 2ส. คือ พฤติกรรมการ

สูบบุหรี่ และพฤติกรรมการดื่มสุรามีคะแนนอยู่ใน

ระดับดีมาก เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิง และเป็นกลุ่มผู้สูงอายุท่ีเลิกด่ืมสุราและ

เลิกสูบบุหรี่แล้ว 

 การรับรู้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ

มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมสุขภาพ

ตามหลัก 3อ.2ส. ในระดับต่ำ ซึ่งไม่เป็นไปตาม

สมมติฐานที่ตั้งไว้ คือมีความสัมพันธ์ทางบวกใน

ระดับสูง ทั้งนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่มีข้อ

จำกัดจากลักษณะทางกายภาพและสภาพร่างกาย 

จึงเป็นอุปสรรคต่อการมีพฤติกรรม 3อ.2ส. ของ 

ผูป้ว่ย ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาในผูป้ว่ยเสีย่งสงู(8)  

ที่พบว่า การรับรู้แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

มคีวามสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอด

เลือดสมอง และสอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่ม 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะเส่ียง(8) ที่พบว่า ความรู้และ 

ความเชือ่ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์กบัพฤติกรรม 

การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยง แต่ไม่สามารถอธิบาย

ตามแนวคิดของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ

ได้ เนื่องจากผลการศึกษาแบบแผนความเชื่อด้าน

สุขภาพโดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับสูง แต่

ในด้านพฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. อยู่ใน

ระดับพอใช้ ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาในผู้สูง

อายุ(10) ทีพ่บวา่ ถา้การรบัรูค้วามเชือ่ด้านสขุภาพอยู่

ในระดับมาก จะมีแนวโน้มในการแสดงพฤติกรรม

สขุภาพตามความเชือ่ของตนมากเชน่กัน เนือ่งจาก

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุและป่วยด้วย

โรคความดนัโลหติสงู ทำใหม้ข้ีอจำกดัและอปุสรรค

ในการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมได้ แต่มีความ

สอดคลอ้งกบัการศกึษาในผูส้งูอายทุีม่ภีาวะเสีย่ง(9) 

ที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความเชื่อด้าน

สุขภาพอยู่ในระดับสูงจะมีพฤติกรรมการป้องกัน

โรคหลอดเลือดสมองในระดับปานกลาง ซึ่งแสดง

ถึงการรับรู้ที่ดีไม่ได้ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมที่ดีตาม

มา แต่เมือ่พิจารณาการรับรู้แบบแผนความเชือ่ดา้น

สุขภาพรายด้าน พบว่า การรับรู้อุปสรรคในการ

ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองไม่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมสุขภาพตามหลัก 3อ.2ส. เนื่องจากกลุ่ม

ตัวอย่างมีอุปสรรคในการป้องกันโรคหลอดเลือด

สมอง เชน่ ไมม่เีวลาออกกำลงักาย ควบคุมปริมาณ

อาหารและการปรุงรสไม่ได้ จัดการความเครียดได้

ยาก และงดดื่มสุราและสูบบุหรี่ได้ยาก แต่ก็เลือก

ที่จะปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมไม่ได้ เพราะ

มีปัจจัยด้านต่างๆ ที่เป็นอุปสรรคในการปฏิบัติ 

เช่น กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่ไม่ได้

ประกอบอาหารรับประทานเอง หรือซื้ออาหารมา

รับประทาน เป็นต้น ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาใน
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กลุ่มผู้สูงอายุ(10) ที่พบว่า พฤติกรรมสุขภาพตาม

หลัก 3อ.2ส. มีความสัมพันธ์กับการรับรู้อุปสรรค

ของการปฏิบัติเพื่อควบคุมโรค

ข้อเสนอแนะ
 1. บคุลากรทางด้านสขุภาพจะต้องส่งเสรมิ
ความรู้โรคหลอดเลือดสมองและการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง
ทีเ่หมาะสม ซึง่จะชว่ยลดโอกาสเสีย่งในการเกดิโรค
หลอดเลือดสมอง
 2. บคุลากรทางดา้นสขุภาพควรจดักจิกรรม
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ โดย
กำหนดประเด็นที่มีความน่าสนใจ เข้าใจง่าย และ
ตรงกับกลุ่มเป้าหมายที่ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ เพื่อ
ช่วยให้สามารถ เกิดการเรียนรู้เพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม
ข้อเสนอแนะการวิจัยครั�งต่อไป
 ควรมีการนำทฤษฎีีอื่นมาประยุกต์ใช้ในการ
ศึกษาเพื่อหาปัจจัยอ่ืนที่มีความสัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง  
เช่น ระยะเวลาการป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสงู เพือ่
เป็นการขยายการศึกษาในการอธิบายถึงพฤติกรรม
การป้องกนัโรคหลอดเลอืดสมองให้กว้างขึน้ 
กิตติกรรมประกาศ
 งานวิจัยนี้สำเร็จได้ด้วยความร่วมมือจาก
อาจารย์ผู้ดูแลทุกท่าน เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลแสนสุข อำเภอ
เมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี ที่ให้ความอนุเคราะห์
อำนวยความสะดวกในการดำเนนิการวจิยั ให้ความ
ช่วยเหลอืตดิต่อประสานงานกับกลุม่ตัวอย่างในพืน้ท่ี
สำหรับการเก็บข้อมูล และกลุ่มตัวอย่างทุกคนใน
อำเภอเมอืงชลบรุ ีจงัหวดัชลบรุ ีท่ีได้ให้ความร่วมมอื
จนประสบความสำเรจ็ลลุ่วงตามวตัถปุระสงค์
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บทคัดย่อ

 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ 1) เพ่ือวิเคราะห์และประเมินผลระบบการบริหารจัดการและความ

ร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวง

สะหวันนะเขต 2) เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน

โรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต 3) เพื่อศึกษาผลของ 

การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัย

สุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต โดยกลุ่มประชากรในการศึกษา มีจำนวน 

50 คน เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลครั้งนี้เป็นแบบสอบถาม และแบบสนทนากลุ่ม สถิติที่ใช้ใน 

การวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ T-test

 ผลการวิจัยพบว่า เครือข่ายในการดำเนินงานบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้

ภาวะฉกุเฉนิดา้นโรคตดิตอ่และภยัสขุภาพระหวา่งประเทศ จงัหวดัมกุดาหาร-แขวงสะหวนันะเขต ประชากร

ในการศึกษาจังหวัดมุกดาหาร ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 56.00 กลุ่มอายุที่มีมากที่สุดคือ  

41-50 ปี คดิเป็นร้อยละ 32.00 การศึกษาอยูใ่นระดับปรญิญาตรีมากทีส่ดุ คดิเป็นร้อยละ 40 โดยส่วนใหญ่

มาจากหน่วยงานด้านสาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 60.00 บทบาทในการบริหารจัดการและความร่วมมือใน

การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มด้านการแพทย์ คดิเป็นร้อยละ 52.00 

สว่นแขวงสะหวนันะเขต กลุม่ตวัอยา่งสว่นใหญเ่ปน็เพศชาย คดิเปน็รอ้ยละ 72.00 กลุม่อายทุีมี่มากทีสุ่ดคอื 

31-40 ปี คิดเป็นร้อยละ 32.00 การศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 52.00 โดยส่วน 

ใหญ่มาจากหน่วยงานด้านสาธารณสุข คิดเป็นร้อยละ 60.00 และบทบาทในการบริหารจัดการและ 

ความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มด้านการแพทย์ 
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จำนวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 56.00 รูปแบบการบริหารจัดการที่ได้คือ 2P2T3CoJcR หมายถึง 2P คือ

แผนการดำเนินงาน 2 แผน ได้แก่ แผนภาวะฉุกเฉินและแผนภาวะปกติ 2T คือ ทีมปฏิบัติการ 2 ทีม 

ได้แก่ ทีมจากจังหวัดมุกดาหาร และทีมจากแขวงสะหวันนะเขต 3Co คือ การประสานงาน 3 ส่วน ได้แก่  

การประสานระดับผูบั้ญชาการเหตุการณ์ ระดับทีมปฏิบตักิาร และระดับทีมสนับสนุน Jc คอื การบัญชาการ

ร่วมกันระหว่างผู้บัญชาการจากจังหวัดมุกดาหารและแขวงสะหวันนะเขต R คือ การสื่อสารสาธารณะ  

การแถลงข่าว

  ผลการทดสอบคะแนนคา่เฉลีย่ในการปฏบิตักิารตอบโตภ้าวะฉกุเฉนิดา้นโรคตดิตอ่และภยัสขุภาพ

ระหว่างประเทศจังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต ของทีมบัญชาการเหตุการณ์ ทีมปฏิบัติการฉุกเฉิน 

เบื้องต้น ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง และทีมสนับสนุนการปฏิบัติการ  

พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

คำสำคัญ: การบริหารจัดการ, ความร่วมมือ, การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินระหว่างประเทศ

Abstract

          The objectives of this research are 1) To analyze and evaluate the management 

system and cooperation in responding to emergencies regarding communicable diseases 

and health hazards; international Mukdahan Province – Savannakhet Province 2) To 

develop management and cooperation models in responding to emergencies regarding 

communicable diseases and health hazards. international international Mukdahan Province 

- Savannakhet Province 3) To study the results of developing a management model and 

cooperation in responding to emergencies regarding infectious diseases and international 

health hazards. Mukdahan Province – Savannakhet Province The population in the study 

consisted of 50 people. The instrument used to collect this data was a questionnaire. 

and group discussion Statistics used in data analysis include frequency, percentage, mean, 

standard deviation, and T-test. 

 The research results found that Network for operations, management and cooperation 

in responding to emergencies regarding communicable diseases and international health  

hazards. Mukdahan Province - Savannakhet Province Study population In Mukdahan 

Province Most are female. Accounting for 56.00 percent, the most common age group 

is 41 - 50 years, accounting for 32.00 percent. Most education is at the bachelor’s level.  

Accounted for 40 percent, with the majority coming from public health agencies.  

Accounting for 60.00 percent, roles in management and cooperation in responding to  

emergencies regarding communicable diseases and health hazards. Most are medical 
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groups. Accounting for 52.00 percent, in Savannakhet Province, the majority of the sample 

were male. Accounting for 72.00 percent the highest age group is 31 - 40 years, accounting 

for 32.00 percent. The most education is at the bachelor’s level. Accounted for 52.00 percent, 

with the majority coming from public health agencies. Accounting for 60.00 percent 

and the role in management and cooperation in responding to emergencies regarding 

communicable diseases and health hazards. Most of them were in the medical group, 

numbering 14 people, accounting for 56.00 percent. The resulting management model 

was 2P2T3CoJcR. The components were as followed; of 2P is two operational planes of  

an emergency and a normal situation; 2T is the operational teams from Mukdahan Province  

and Savannakhet District; 3Co is three parts of coordination consist of the incident  

commander, the operations team, and support team; Jc is joint incidence command 

between Mukdahan Province and Savannakhet Province; and R is public communication 

and the press conference.

 The mean scores test after implementation the model of in emergency response  

operations regarding communicable diseases and international health hazards of Mukdahan 

Province-Savannakhet Province of the incident command team, early responder emergency 

team, First-level emergency response team, high-level emergency response team, and 

operations support team were mean scores significantly different at the 0.05 level.

Keywords: management, cooperation, international emergency response

บทนำ

 จังหวัดมุกดาหาร ราชอาณาจักรไทยมี

ชายแดนติดกับ แขวงสะหวันนะเขต สาธารณรัฐ

ประชาธิปไตยประชาชนลาว โดยมีแม่น้ำโขงกั้น 

ระยะทาง 72 กิโลเมตร(1) ในพื้นที่อำเภอชายแดน 

3 อำเภอคอื อำเภอดอนตาล อำเภอเมอืงมกุดาหาร 

และอำเภอหว้านใหญ่ ประชาชนทั้งสองฝ้่ายเดิน

ทางไปมาหาสู่กันอย่างสะดวกสบายเพื่อทำการค้า 

การขนสง่ และการทอ่งเทีย่ว รวมทัง้การเยีย่มเยยีน

ญาติพี่น้อง(2) รวมถึงนักท่องเที่ยวที่เดินทางผ่าน

จงัหวดัมกุดาหาร ไปท่องเท่ียวท่ีแขวงสะหวันนะเขต  

สปป.ลาว และประเทศเวียดนาม ด้วยที่ผ่านมา 

ทัง้สองฝ่้ายได้ชว่ยเหลือและสนับสนุนซ่ึงกันและกัน

ในการดำเนนิงานดา้นตา่งๆ รวมทัง้ดา้นสาธารณสขุ

มาอย่างต่อเนือ่ง และกฎีอนามัยระหว่างประเทศปี 

พ.ศ. 2548 (International Health Regulations 

2005: IHR 2005)  อีกทั้งจังหวัดมุกดาหาร และ

แขวงสะหวันนะเขต ได้ดำเนินงานความร่วมมือ

โครงการเฝ้้าระวังโรคประเทศเขตลุ่มแม่น้ำโขง 

(Mekong Basin Disease Surveillance: MBDS) 

ร่วมกันมาตั้งแต่ปี พ.ศ 2547 จนถึงปัจจุบัน(2)  

 จากสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือ

ไวรัสโคโรนา 2019 ในปี 2563 - 2565 WHO  
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ได้ประกาศให้เป็นการระบาดทัว่โลก (Pandemic)(3)  

ซึ่งไม่สามารถควบคุมหรือกำจัดให้หมดไปในระยะ

เวลาอันสั้นโดยอาศัยมาตรการป้องกันควบคุม 

โรคติดเชื้อ COVID-19 เพียงอย่างเดียว  

ต้องใช้มาตรการด้านสังคม โดยการเพิ่มระยะห่าง

ระหว่างคน และยกเลิกกิจกรรมที่รวมกลุ่มคน

จำนวนมาก และมาตรการล๊อคดาวน์ หรือการปิด

บ้านปิดเมือง ทำให้แรงงาน ถูกเลิกจ้าง ไม่มีรายได้  

ผู้ติดเช้ือไม่สามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพใน

ประเทศไทยโดยเฉพาะในชว่งวกิฤตกิารระบาด จงึ

เกิดเหตุการณ์อพยพกลับบ้านเกิดมากขึ้น จังหวัด

มุกดาหารและแขวงสะหวันนะเขตได้ร่วมมือกัน

ภายใต้บริบทตามมาตรการป้องกันควบคุมการแพร่

ระบาดใหญ่ของโรค COVID-19 ของแต่ละประเทศ

อย่างเข้มงวด ซึ่งจะพบว่ามีปัญหาและความยุ่ง

ยากหลายด้านทั้งเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน  ผู้บริหาร

ระบบบัญชาการในแต่ละเหตุการณ์ ที่ผ่านมาได้

อาศยัรปูแบบการประสานงานแบบไมเ่ปน็ทางการ

ควบคูไ่ปดว้ย แต่ดว้ยกฎีระเบยีบของแตล่ะประเทศ

แตกต่างกัน ระบบการส่งต่อ รวมถึงแนวปฏิบัติที่

เคยฝ้ึกซ้อมหรือกำหนดไว้ร่วมกันไม่เป็นไปตามที่

กำหนดหลายสว่น และในปี 2565 ได้เกดิเหตกุารณ์

อุบัติเหตุหมู่ (นักท่องเที่ยวไทย) ที่สปป.ลาว ช่วง

เวลาปิดด่าน เกิดอุบัติเหตุรถทัวร์นักท่องเที่ยวชาว

ไทย ขณะเดนิทางกลบัจากเทีย่วประเทศเวยีดนาม  

ณ เมืองอาดสะพังทอง แขวงสะหวันนะเขต  

สปป.ลาว หา่งจากด่านมุกดาหาร ประมาณ 80 กม. 

เหตุการณ์ครั้งนี้ต้องมีระบบการสั่งการที่รวดเร็ว 

และมีประสิทธิภาพ การทำงานต้องอาศัยทุกภาค

ส่วนร่วมกันทั้งระดับจังหวัดและระหว่างประเทศ

 จากสถานการณ์ข้างต้น ผู้วิจัยตระหนักถึง

ความสำคัญของการพัฒนารูปแบบการบริหาร

จดัการและความรว่มมอืในการตอบโตภ้าวะฉกุเฉนิ

ด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ 

จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต จึงสนใจ

ดำเนินการวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการบริหาร

จดัการและความรว่มมอืในการตอบโตภ้าวะฉกุเฉนิ

ด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ 

จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต

วัตถุ้ประสงค์

 1. เพื่อวิเคราะห์และประเมินผลระบบการ

บริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้

ภาวะฉกุเฉนิดา้นโรคตดิตอ่และภยัสขุภาพระหวา่ง

ประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต

 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการ

และความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน

โรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัด

มุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต

 3. เพื่อศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบ

การบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้

ภาวะฉกุเฉนิดา้นโรคตดิตอ่และภยัสขุภาพระหวา่ง

ประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต 
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กรอบแนวคิด

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา โดยมีกรอบแนวคิดในการดำเนินการวิจัยดังนี้ 

4 

ควบคู่ไปด้วย แต่ด้วยกฎระเบียบของแต่ละประเทศแตกต่างกัน ระบบการส่งต่อ รวมถึงแนวปฏิบัติที่เคยฝึกซ้อม
หรือกำหนดไว้ร่วมกันไม่เป็นไปตามที่กำหนดหลายส่วน และในปี 2565 ได้เกิดเหตุการณ์อุบัติเหตุหมู่ 
(นักท่องเที่ยวไทย) ที่สปป.ลาว ช่วงเวลาปิดด่าน เกิดอุบัติเหตุรถทัวร์นักท่องเที่ยวชาวไทย ขณะเดินทางกลับ
จากเที่ยวประเทศเวียดนาม ณ เมืองอาดสะพังทอง แขวงสะหวันนะเขต สปป.ลาว ห่างจากด่านมุกดาหาร 
ประมาณ 80 กม. เหตุการณ์ครั้งนี้ต้องมีระบบการสั่งการที่รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ การทำงานต้องอาศัยทุก
ภาคส่วนร่วมกันทั้งระดับจังหวัดและระหว่างประเทศ 
  จากสถานการณ์ข้างต้น ผู้วิจัยตระหนักถึงความสำคัญของการพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการและ
ความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร -แขวง
สะหวันนะเขต จึงสนใจดำเนินการวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้
ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือวิเคราะห์และประเมินผลระบบการบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต 
  2. เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อ
และภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต 
  3. เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน
ด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต  
 

กรอบแนวคิด 
            การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา โดยมีกรอบแนวคิดในการดำเนินการวิจัยดังนี้  

 

Phrase 1 
การพัฒนารูปแบบเบ้ืองต้น 

Phrase 2 
การทดลองและปรับปรุงรูปแบบ 

Phrase 3 
การนำไปใช้และประเมินผล 

R1: Situation analysis  
- วิเคราะห์สถานการณ์ และความร่วมมือ MOU  
- การประเมินความรู้และทักษะเดิม   
- SWOT analysis  
D1 Develop Prototype  
-  ปรับปรุงและพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการ  
- การปรับปรุง ทบทวน Flow chart  
- ถอดบทเรียน 
- สร้างทีม เครือข่าย Mini mert Border พัฒนา
องค์ความรู้ 
- ฝึกซ้อมแผน AAR    
- จัดทำ SOP  
- ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาและดำเนินการปรับปรุง
แก้ไข

R2: Monitor โดยใช้แบบติดตามการ
ดำเนินงาน 
- ติดตามปัจจัยนำเข้า เช่น บุคลากร 
วัสดุอุปกรณ์ แนวทางปฏิบัต ิ
- ติดตามกระบวนการดำเนินงาน เช่น 
การสั่งการ การอำนวยความสะดวก 
การประสานงาน  
- ติดตามผลผลติจากการปฏิบัติงาน 
D2 Adjust Prototype  
- ฝึกซ้อมแผน แบบปฏิบัติจริง   
- ปรับปรุง Flow chart  
- จัดทำชุดความรู้ฯ ให้เหมาะสมกับ
บริบทพื้นที่  

R3: Extend + Evaluation โดย
ใช้แบบสอบถาม 
- ประเมินการปฏิบัติของทีม ICS 
- ประเมินการปฏิบัติของทีม 
Operation ได้แก่ ทีม (FR, BLS, 
ALS) 
- ประเมินการปฏิบัติของทีม
สนับสนุน 
- ประเมินความพึงพอใจ 
  

วิธีการศึกษา 

        การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพัฒนา  

(Research and Development) จากข้อมูล

ทุติยภูมิ (Secondary data) ที่ทำการรวบรวม

ขอ้มลูจากการถอดบทเรยีนสถานการณก์ารตอบโต้

เหตุการณ์โรคและภัยสุขภาพ กรณีการระบาดของ

โรคโควิด 19 การส่งต่อแรงงานลาวกลับบ้านเกิด 

และภัยสุขภาพกรณีนักท่องเที่ยวไทยกรณีประสบ

อุบัติเหตุหมู่ที่สะหวันนะเขต ต้องส่งต่อกลับมา

จงัหวดัมกุดาหาร การฝ้กึซอ้มแผนเพือ่เตรยีมความ

พร้อมในการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างประเทศ คู่มือ 

หนังสือ งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ติดตามและประเมิน

ผลการทำงานจากสถานการณ์จริงในการส่งต่อ 

ผู้ป่วยระหว่างประเทศ 

  ประชากร ในการศึกษาครัง้น้ี จำนวน 50 คน 

ประกอบดว้ย ฝ้า่ยไทยจากจงัหวดัมกุดาหารจำนวน 

25 คน และจากแขวงสะหวันนะเขต 25 คน 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  

4 ส่วน ได้แก่ ส่วนที ่ 1 ข้อมูลทัว่ไป ประกอบด้วย 

เพศ อายุ การศึกษา หน่วยงาน บทบาทใน

ระบบการบริหารและความร่วมมือในการตอบโต้ 

ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ  

ส่วนที ่ 2 แบบประเมินการบรหิารและความร่วมมอื 

ในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและ 

ภัยสุขภาพ ส่วนที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจ

ต่อการบริหารและความร่วมมือในการตอบโต้ 

ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ  

สว่นที ่4 แบบบันทึกข้อมูลเชงิคุณภาพ เป็นการเก็บ

ขอ้มลูทตุยิภมูเิกีย่วกบัการบรหิารจดัการและความ 

ร่วมมือการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อ

และภัยสุขภาพ กรณีการระบาดของโรคโควิด 19  
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การส่งต่อแรงงานลาวกลบับ้านเกดิ กรณนีกัท่องเทีย่ว

ชาวไทยประสบอุบัติเหตุหมู่ที่แขวงสะหวันนะเขต 

ประกอบด้วย สถานการณ์ รายงานข่าว MOU 

ความร่วมมือ โฟว์ชาร์จ แผนงานและนโยบาย 

โครงการที่เกี่ยวข้องกับการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง

ประเทศ 

 ระยะเวลาดำเนนิการ ระหว่างเดือนมกราคม 

2565 – สิงหาคม 2566

 สถ้ติทิีใ่ช้ในการวิเคราะห์ข้อมลู การวเิคราะห์

ขอ้มลูเชงิคณุภาพ ใชว้ธิกีารวเิคราะหเ์นือ้หาเพือ่หา

ขอ้สรุป (Content analysis)(4) จดักลุม่เนือ้หา แล้ว

นำมาเรียบเรียง สำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติ

ความถี่ ค่าเฉลี่ย และร้อยละ 

 จริยธรรมการวิจัย การวิจัยคร้ังน้ีได้รับ

การพิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โดยสำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร เอกสารรับรองเลขที่ 

0032.144.2564 ลงวันที่ 28 ธันวาคม 2564 และ

เลขที่ 0033.99.2565 ลงวันที่ 30 ธันวาคม 2565

ผลการศึกษา

Phase	1:	การพัฒนารูปแบบเบื�องต้น 

 การศึกษาข้อมลูพืน้ฐานวิเคราะห์สถานการณ์ 

ระบบการบริหารจัดการและความร่วมมือ บันทึก 

ความเข้าใจในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินโรคและ

ภัยสุขภาพจังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต 

พบว่า ก่อนการระบาดของโรคโควิด 19 สถิติการ

เข้าออกของประชาชน 2 จุดผ่านแดนของจังหวัด

มุกดาหาร คือ ด่านมิตรภาพ 2 และด่านเรือสินค้า 

มีการเข้าออกเฉลี่ยวันละ 4,700 คน เฉลี่ยเดือนละ 

140,000 คน ปลีะ 1,700,000 คน ทัง้นีส้ถติกิารเขา้

ออกในแต่ละปีมีแนวโน้มสูงขึ้นเล็กน้อย และมีการ

เข้าออกของประชาชนแต่ละประเทศ 5 อันดับแรก

เรียงตามลำดับ คือ ลาว ร้อยละ 50, ไทย ร้อยละ 

30, เวียดนาม ร้อยละ 10, อเมริกัน ร้อยละ 3 และ

ญี่ปุ่น ร้อยละ 2 ด้านการให้บริการผู้ป่วย ปี 2560  

มีผู้รับบริการผู้ป่วยนอก จำนวน 21,971 คน  

และเก็บรายได้ 10,958,048 บาท ค่าเฉลี่ยเป็นเงิน  

498.75 บาท/ราย สำหรบัผูป่้วยใน จำนวน 3,226 คน  

เก็บค่ารักษาพยาบาลได้ 36,311,939 บาท  

เฉลี่ยค่าใช้จ่ายต่อการรักษาผู้ป่วยใน คือ 11,256 

บาท/ราย ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเรียกเก็บได้ระหว่าง

ปี 2556-2560 รวมเป็นเงิน 18,317,236.75 บาท 

การมารับการรักษาหลังจากมีการปิดด่านประเพณี

ตามชายแดน พบว่าจำนวนผู้มารับบริการใน 

โรงพยาบาลแถบชายแดนลดลง ผู้ป่วยส่วนใหญ่

จะข้ามด่านถาวรสะพานมิตรภาพมารับการรักษา

มากขึ้น หากพิจารณาแนวโน้มการเก็บค่ารักษา

พยาบาลที่เก็บได้มากขึ้น พบว่าเกิดจากผู้บริหาร

ให้ความสำคัญและร่วมวางระบบการเรียกเก็บค่า

รักษาพยาบาลแบบรายวันทำให้เก็บค่ารักษาได้

ตามทีเ่รยีกเก็บมากขึน้ และผูม้ารับบริการส่วนใหญ่

มีรายได้และเตรียมพร้อมมารับการรักษามากขึ้น

 ผลการศกึษาเกีย่วกบับทบาทของผูเ้กีย่วข้อง

ในการบริหารจัดการและความร่วมมือใน 

การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัย

สุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร- 

แขวงสะหวันนะเขต พบว่า ในจังหวัดมุกดาหาร 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จำนวน 14 คน คิดเป็น

ร้อยละ 56.00 กลุม่อายทุีม่มีากทีส่ดุคอื 41-50 ปี 

จำนวน 8 คน คิดเป็นร้อยละ 32.00 การศึกษา

อยู่ในระดับปริญญาตรีมากที่สุด จำนวน 10 คน 

คิดเป็นร้อยละ 40 โดยส่วนใหญ่มาจากหน่วยงาน

ด้านสาธารณสุข จำนวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ  

60.00 บทบาทในการบริหารจัดการและ 

ความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน 
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โรคติดต่อและภัยสุขภาพ ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มด้าน 

การแพทย์ จำนวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 52.00 

สำหรับแขวงสะหวันนะเขต ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

จำนวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 72.00 กลุ่มอายุที่มี

มากที่สุดคือ 31-40 ปี จำนวน 8 คน คิดเป็นร้อย

ละ 32.00 การศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรีมาก

ที่สุด จำนวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 52.00 โดย

สว่นใหญม่าจากหนว่ยงานด้านสาธารณสุข จำนวน 

15 คน คิดเป็นร้อยละ 60.00 และบทบาทในการ

บริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้

ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ ส่วน

ใหญ่เป็นกลุ่มด้านการแพทย์ จำนวน 14 คน คิด

เป็นร้อยละ 56.00

 ผลการ SWOT analysis วิเคราะห์จุดแข็ง 

จุดอ่อน โอกาส และปัจจัยคุกคาม ในการบริหาร

จดัการ และความรว่มมอืในการตอบโตภ้าวะฉกุเฉนิ

ด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ 

จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต โดยได้นำ

จุดแข็งประเด็นการมีระบบเทคโนโลยีรองรับการ

ปฏบิตังิาน การมีบนัทกึความเขา้ใจ (MOU) รว่มกัน  

การมีภาษาวัฒนธรรมที่คล้ายคลึงกันมาพัฒนา 

จดุอ่อน โดยสามารถสรุปกลยุทธ์ในการนำไปพัฒนา

รูปแบบการบริหารจัดการ และความร่วมมือใน 

การตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและ 

ภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-

แขวงสะหวันนะเขต ได้ดังนี้ 1) การส่งเสริม

การใช้ระบบเทคโนโลยีในการดำเนินงาน  

ซึ่งจังหวัดมุกดาหารและแขวงสะหวันนะเขตได้มี

การพัฒนาระบบข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง 

ประเทศผ่านระบบ Line โดยมกีารจดัตัง้กลุม่ไลน์ 

เพื่อประสานส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระหว่างประเทศ 

ทั้งในภาวะปกติและภาวะฉุกเฉิน 2) การพัฒนา

ทักษะการซ้อมแผนตอบโต้ภาวะฉุกเฉินระหว่าง

ประเทศ โดยมีกจิกรรมหลักเพ่ือสร้างความเขา้ใจใน

การดำเนนิงานของผู้บัญชาการเหตกุารณใ์นการส่ัง

การ การประสานงานระหว่างประเทศ และพัฒนา

ทักษะในการออกปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน

ดา้นโรคตดิตอ่และภยัสขุภาพระหวา่งประเทศของ

ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (First Responder 

unit: FR) ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น (Basic 

life Support unit: BLS) และทีมปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดับสูง (Advance life Support unit:  

ALS) ในประเด็นการประสานส่งต่อ การสื่อสาร  

การช่วยเหลือผู้ป่วยตามความรุนแรงโดย 

การแบ่งสี เขียว เหลือง  แดง ขาว และดำ 3) การ

พัฒนาระบบส่งต่อระหว่างประเทศ โดยมีหน่วย

งานที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบส่งต่อระหว่าง

ประเทศ ได้แก่ ด่านตรวจคนเข้าเมือง ด่านควบคุม

โรคระหว่างประเทศ ศุลกากร แขวงทางหลวง ซึ่งมี

บทหนา้ทีใ่นการอำนวยความสะดวกในการส่งตอ่ผู้

ป่วยระหว่างประเทศให้เป็นไปด้วยความรวดเร็ว 

สะดวก ปลอดภัย   

 ขั�นตอนที	่2	Develop	Prototype	ขัน้ตอน

การทดลองและพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการ

และความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน

โรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัด

มุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต มีการนำผลที่

ได้จากการดำเนินงาน Phase 1 มาพัฒนาโดย

ประยุกต์ใช้ทฤษฎีีทางการบริหาร (POSDCoRB)(5) 

และใช้กระบวนการวิจัยแบบมีส่วนร่วม(6) สามารถ 

สรปุเป็นรปูแบบการบรหิารจดัการและความร่วมมอื

ในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและ

ภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร- 

แขวงสะหวนันะเขต ได้ดงันี ้ ระบบบญัชาการตอบโต้

ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ

ระหว่างประเทศ จงัหวดัมกุดาหาร-แขวงสะหวนันะเขต 
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สำหรับเหตุการณ์ฉุกเฉิน มีการจัดโครงสร้าง

องค์กร ประกอบด้วย บุคลากรในจังหวัด

มุกดาหารและแขวงสะหวันนะเขต โดยทีม

บัญชาการเหตุการณ์ประกอบด้วย ผู้ว่าราชการ

จังหวัดมุกดาหาร-เจ้าแขวงสะหวันนะเขต เป็น 

ผู้บัญชาการเหตุการณ์ ท่านกงสุลใหญ่ ณ แขวง 

สะหวันนะเขต เป็นผู้ประสานงานระหว่างประเทศ 

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร-หัวหน้า

แผนกสาธารณสุขแขวงสะหวันนะเขต เป็น

หัวหน้าทีมปฏิบัติการ (Operation Team) เมื่อ

เกิดภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ  

ผู้ประสบเหตุหรือเจ้าหน้าที่ตำรวจเมือง สามารถ 

ประสานแจ้งเหตุไปยังสถานกงสุลใหญ่ ณ แขวง 

สะหวันนะเขต โดยกงสุลใหญ่ ณ แขวงสะหวันนะเขต 

จะเป็นผู้ประสานไปยังผู้ว่าราชการจังหวัด

มุกดาหาร และเจ้าแขวงสะหวันเขตเพื่อสั่งการ

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ 

โดยผู้ว่าราชการจังหวัดมุกดาหารจะสั่งการนาย

แพทยส์าธารณสขุจงัหวดัมกุดาหาร เพือ่ใหห้วัหนา้

ทมีปฏิบตักิารออกตอบโต้เหตุการณ์ และสัง่การไป

ยงัหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งเพือ่อำนวยความสะดวกใน

การปฏิบตังิาน ได้แก ่ดา่นควบคุมโรค ดา่นศุลกากร 

แขวงทางหลวง ด่านตรวจคนเข้าเมือง ส่วนเจ้าแข

วงสะหวันเขตจะสั่งการหัวหน้าด่านสะพานแขวง 

สะหวันนะเขตเพื่อสั่งการหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

อำนวยความสะดวกในการปฏิบัติงานให้แก ่

ทีมปฏิบัติการ 

 รูปแบบการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรค

ติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศจังหวัด

มุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต สำหรับเหตุการณ์

ปกติ จะไม่มีระบบบัญชาการเหตุการณ์ (ICS) แต่

จะปฏิบัติงานภายใต้ข้อตกลงร่วมกัน โดยมีทีมรับ- 

สง่ต่อผูป่้วยระหว่างประเทศ ได้แก่ ทมี FR BLS ALS 

จากจงัหวดัมกุดาหาร และแขวงสะหวนันะเขต เปน็

ทมีปฏบิตักิาร ทัง้นีข้ึน้อยูก่บัลกัษณะของเหตุการณ์

ว่าจะเลือกทีมใดออกปฏิบัติงาน และมีหน่วยงาน

อื่นที่เกี่ยวข้องสนับสนุนการปฏิบัติงาน จังหวัด

มุกดาหาร ประกอบด้วย ด่านควบคุมโรค ด่าน 

ศุลกากร แขวงทางหลวง ด่านตรวจคนเข้าเมือง  

แขวงสะหวันนะเขต ประกอบด้วย หัวหน้าด่าน

สะพานมิตรภาพแห่งที่ 2 หัวหน้าด่านตรวจคนเข้า

เมือง ศุลกากร หัวหน้าคมนาคม และหัวหน้าด้าน

กักสัตว์ ซึ่งมีข้ันตอนการส่งต่อดังนี้ เม่ือผู้ป่วยเข้า

รับการรักษาที่โฮงหมอแขวงสะหวันนะเขต และ

เข้าเกณฑ์การส่งต่อรักษา เจ้าหน้าที่โฮงหมอแขวง

สะหวันนะเขตจะประสานไปศูนยส์ง่ต่อโรงพยาบาล

มุกดาหารพร้อมส่งรายละเอียดข้อมูลผู้ป่วยผ่าน

ระบบไลน์กลุ่ม savan-muk refer โดยเจ้าหน้าที่

ศูนย์ส่งต่อโรงพยาบาลมุกดาหารจะตรวจสอบ

ขอ้มลูและตอบกลับภายใน 15 นาที หลังจากไดร้บั

การตอบรบัการสง่ตอ่ผูป้ว่ย เจา้หนา้ทีโ่ฮงหมอแขวง

สะหวันนะเขตจะประสานไปยังแผนกสาธารณสุข

แขวงสะหวันนะเขต และแผนกสาธารณสุขแขวง

สะหวันนะเขตจะดำเนินการประสานด่านควบคุม

โรคติดต่อระหว่างประเทศเพือ่ประสานหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้องอำนวยความสะดวกในการส่งต่อผู้ป่วย 

ซึ่งสามารถสรุปเป็นแผนผังแนวทางการตอบโต้

ภาวะฉกุเฉนิดา้นโรคตดิตอ่และภยัสขุภาพระหวา่ง

ประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขตได้

ตามภาพที่ 1 และภาพที่ 2
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ต่อผู้ป่วย ซึ่งสามารถสรุปเป็นแผนผังแนวทางการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่าง
ประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขตได้ตามภาพท่ี 1 และภาพที่ 2 
 
 

 
 

 
 

 

ภาพที่ 1 แผนผังระบบบัญชาการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ 
จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต สำหรับเหตุการณ์ฉุกเฉิน 
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ต่อผู้ป่วย ซึ่งสามารถสรุปเป็นแผนผังแนวทางการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่าง
ประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขตได้ตามภาพท่ี 1 และภาพที่ 2 
 
 

 
 

 
 

 

ภาพที่ 1 แผนผังระบบบัญชาการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ 
จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต สำหรับเหตุการณ์ฉุกเฉิน 

 

 

ภาพที่	1 แผนผังระบบบัญชาการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ
จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต สำหรับเหตุการณ์ฉุกเฉิน

ภาพที่	2	แผนผังแสดงขั้นตอนการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ
จังหวัดมุกดาหาร – แขวงสะหวันนะเขต สำหรับเหตุการณ์ปกติ
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ภาพที่ 2 แผนผังแสดงขั้นตอนการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ 
จังหวัดมุกดาหาร – แขวงสะหวันนะเขต สำหรับเหตุการณ์ปกติ 

 
Phase 2: การนำ Prototype ไปทดลองใช้และปรับปรุงเป็น Model  
 ขั้นตอนที่ 3 การนำรูปแบบไปทดลองใช้และปรับปรุงเป็น Model ผู้วิจัยได้นำรูปแบบเบื้องต้นไป
ทดลองใช้ทั้งในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน และการปฏิบัติตอบโต้ในภาวะปกติ โดยในภาวะฉุกเฉินได้นำรูปแบบไป
ทดลองใช้ในการฝึกซ้อมการเกิดอุบัติเหตุหมู่ระหว่างประเทศ ส่วนการตอบโต้ในภาวะปกติได้นำไปทดลองใช้ใน
การส่งต่อผู้ป่วยระหว่างประเทศตามสถานการณ์จริง ระหว่างเดือนกรกฎาคม -สิงหาคม 2566 และได้ติดตาม
ประเมินผล ค้นหาข้อจำกัดและอุปสรรคในการดำเนินงานเพ่ือปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติในการพัฒนารูปแบบ
การบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ
จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต โดยมีขั้นตอนการนำไปใช้ดังนี้ 
 การนำรูปแบบไปทดลองใช้ในการตอบโต้ภาวะสถานการณ์ฉุกเฉิน ผู้วิจัยได้นำรูปแบบไปใช้ในการ
ซ้อมแผนอุบัติหมู่ระหว่างประเทศ โดยกำหนดสถานการณ์สมมุติ “มีรถตู้ท่องเที่ยวประชาชนชาวไทยและลาว 
เกิดอุบัติเหตุชนกับรถกระบะส่วนบุคคลของประชาชนแขวงสะหวันนะเขต มีผู้ได้รับบาดเจ็บ 14 คน เสียชีวิต 1 
คน” โดยมีการกำหนดบทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ดังนี้ 1) ผู้บัญชาการเหตุการณ์ ประกอบด้วย ผู้ว่า
ราชการจังหวัดมุกดาหาร เจ้าแขวงสะหวันนะเขต กงสุลใหญ่ ณ แขวงสะหวันนะเขต มีหน้าที่รับแจ้งข่าวจาก
ไกด์นำเท่ียว (ผู้ประสบเหตุ) ผ่านทางระบบโทรศัพท์ พร้อมทั้งบัญชาการให้หน่วยงานที่เก่ียวข้องออกปฏิบัติการ
ตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน ส่วนทีมปฏิบัติการ ประกอบด้วยทีม ALS BLS FR จากจังหวัดมุกดาหารและแขวงสะหวัน
นะเขต มีหน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยที่บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ โดยทีม FR จากแขวงสะหวันนะเขต (รถกู้ชีพมูลนิธิพม
มะเทบ) ออกรับผู้ป่วยประเภทสีเขียว ทีม BLS จากแขวงสะหวันนะเขต (รถกู้ชีพจากโฮงหมอแขวงสะหวันนะ
เขต) ออกรับผู้ป่วยประเภทสีเหลือง โดยทั้งสองทีมนำส่งผู้ป่วยไปยังโฮงหมอแขวงสะหวันนะเขต ส่วนทีมจาก
จังหวัดมุกดาหาร ทีม ALS ออกรับผู้ป่วยประเภทสีแดง โดยนำส่งต่อมายังโรงพยาบาลมุกดาหาร ผ่านด่าน
สะพานแขวงสะหวันนะเขต และด่านสะพานมิตรภาพแห่งที่ 2 จังหวัดมุกดาหาร นอกจากนี้ยังมีทีมสนับสนุน
อำนวยความสะดวกให้การส่งต่อเป็นไปด้วยความถูกต้องและรวดเร็ว โดยมีการดำเนินงานดังนี้ เจ้าแขวงสะหวัน
นะเขตสั่งการไปยังด่านหัวหน้าด่านสะพานสะหวันนะเขต เพ่ืออำนวยความสะดวก โดยกำหนดช่องทางการเดิน
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Phase	2:	การนำ	Prototype	ไปทดลองใช้และ

ปรับปรุงเป็น	Model	

	 ขั�นตอนที่	 3	 การนำรูปแบบไปทดลองใช้

และปรับปรุงเป็น	 Model	 ผู้วิจัยได้นำรูปแบบ 

เบ้ืองต้นไปทดลองใชท้ัง้ในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน 

และการปฏิบตัติอบโต้ในภาวะปกติ โดยในภาวะฉุกเฉนิ

ได้นำรูปแบบไปทดลองใช้ในการฝ้ึกซ้อมการเกิด

อุบัติเหตุหมู่ระหว่างประเทศ ส่วนการตอบโต้ใน

ภาวะปกติได้นำไปทดลองใช้ในการส่งต่อผู้ป่วย

ระหว่างประเทศตามสถานการณ์จริง ระหว่าง 

เดือนกรกฎีาคม-สิงหาคม 2566 และได้ติดตาม

ประเมินผล ค้นหาข้อจำกัดและอุปสรรคในการ

ดำเนินงานเพื่อปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติใน

การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการและความ

ร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อ

และภัยสุขภาพระหว่างประเทศจังหวัดมุกดาหาร- 

แขวงสะหวันนะเขต โดยมีขั้นตอนการนำไปใช้ดังนี้

 การนำรูปแบบไปทดลองใช้ในการตอบโต้

ภาวะสถานการณ์ฉุกเฉิน ผู้วิจัยได้นำรูปแบบไป 

ใช้ในการซ้อมแผนอุบัติหมู่ระหว่างประเทศ  

โดยกำหนดสถานการณ์สมมุติ “มีรถตู้ท่องเที่ยว 

ประชาชนชาวไทยและลาว เกิดอุบัติเหตุชน 

กับรถกระบะส่วนบุคคลของประชาชนแขวง 

สะหวันนะเขต มีผู้ได้รับบาดเจ็บ 14 คน เสียชีวิต 

1 คน” โดยมีการกำหนดบทบาทหน้าท่ีของผูมี้สว่น

เก่ียวข้อง ดงัน้ี 1) ผูบั้ญชาการเหตกุารณ์ ประกอบด้วย  

ผูว่้าราชการจงัหวดัมกุดาหาร เจ้าแขวงสะหวนันะเขต 

กงสุลใหญ่ ณ แขวงสะหวันนะเขต มีหน้าที่รับ

แจ้งข่าวจากไกด์นำเที่ยว (ผู้ประสบเหตุ) ผ่านทาง

ระบบโทรศัพท์ พร้อมทั้งบัญชาการให้หน่วยงาน

ท่ีเก่ียวข้องออกปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน 

ส่วนทีมปฏิบัติการ ประกอบด้วยทีม ALS BLS FR  

จากจังหวัดมุกดาหารและแขวงสะหวันนะเขต  

มีหน้าที่ช่วยเหลือผู้ป่วยที่บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 

โดยทีม FR จากแขวงสะหวันนะเขต (รถกู้ชีพมูล

นิธิพมมะเทบ) ออกรับผู้ป่วยประเภทสีเขียว ทีม 

BLS จากแขวงสะหวนันะเขต (รถกูช้พีจากโฮงหมอ

แขวงสะหวันนะเขต) ออกรับผู้ปว่ยประเภทสีเหลือง 

โดยทั้งสองทีมนำส่งผู้ป่วยไปยังโฮงหมอแขวง 

สะหวันนะเขต ส่วนทีมจากจังหวัดมุกดาหาร  

ทีม ALS ออกรับผู้ป่วยประเภทสีแดง โดยนำ 

สง่ต่อมายงัโรงพยาบาลมกุดาหาร ผา่นด่านสะพาน 

แขวงสะหวันนะเขต และด่านสะพานมิตรภาพ 

แห่งท่ี 2 จังหวัดมุกดาหาร นอกจากนี้ยังมีทีม

สนับสนุนอำนวยความสะดวกให้การส่งต่อเป็น

ไปด้วยความถูกต้องและรวดเร็ว โดยมีการดำเนิน

งานดังนี้ เจ้าแขวงสะหวันนะเขตสั่งการไปยังด่าน

หัวหน้าด่านสะพานสะหวันนะเขต เพื่ออำนวย

ความสะดวก โดยกำหนดชอ่งทางการเดนิรถฉกุเฉิน 

จัดเจ้าหน้าที่ช้ีช่องทางการเดินรถให้รถฉุกเฉิน 

โดยไม่ต้องผ่านกระบวนการทางศุลกากร แต่จะ

ดำเนินการภายหลังส่งต่อผู้ป่วยเป็นที่เรียบร้อย 

ภายหลังรถ ALS ออกจากด่านแขวงสะหวันนะเขต  

ด่านควบคุมโรคติดต่อแขวงสะหวันนะเขต ดำเนิน

การแจ้งไปยังด่านควบคุมโรคติดต่อจังหวัด

มุกดาหารผ่านระบบ Line เพ่ือประสานหน่วย

สนับสนุน ได้แก่ ตำรวจตรวจคนเข้าเมือง เจ้าหน้า

ศลุกากร เจา้หนา้คมนาคม ใหอ้ำนวยความสะดวกให้ 

รถฉกุเฉนิ โดยกำหนดชอ่งทางเดนิรถฉกุเฉนิพรอ้ม

เจา้หนา้ทีอ่ำนวยความสะดวกใหส้ง่ผูป้ว่ยกอ่นไปยงั

โรงพยาบาลมกุดาหารแลว้คอ่ยกลบัดำเนนิการตาม

วิธีตรวจคนเข้าเมือง

 การนำรูปแบบไปทดลองใช้ในการตอบโต้

ภาวะสถานการณ์ฉุกเฉินกรณีปกติ ผู้วิจัยได้นำ 

รปูแบบไปใชใ้นการส่งต่อผูป่้วยระหว่างประเทศใน

ภาวะปกติ โดยได้ประชุมชี้แจงผู้มีส่วนเกี่ยวข้องถึง 
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รายละเอียดขั้นตอนการส่งต่อตามโฟว์ชาร์จ เพื่อ

ทำความเข้าใจสำหรับผู้ปฏิบัติโดยนำไปทดลอง

ใช้ระหว่างเดือนกรกฎีาคม-สิงหาคม 2566 โดย 

ผู้เก่ียวข้องจากแขวงสะหวันนะเขต ประกอบด้วย 

เจ้าหน้าทีแ่ผนกผูป่้วยใน (Inpatient Department) 

แผนกผู้ป่วยนอก (Outpatient Department) 

และแผนกฉุกเฉิน (Emergency Room) โฮงหมอ

แขวงสะหวันนะเขต เจ้าหน้าที่ตำรวจตรวจคนเข้า

เมือง แผนกสาธารณสุข ด่านควบคุมโรคติดต่อ 

เจ้าหน้าท่ีด่านสะพาน เจ้าหน้าที่ภาษี เจ้าหน้าที่

คมนาคม โดยมีหน้าที่ในการอำนวยความสะดวก

ให้การส่งต่อผู้ป่วยเป็นไปด้วยความถูกต้องรวดเร็ว 

ผู้เกี่ยวข้องฝ้่ายจังหวัดมุกดาหาร ประกอบด้วย 

เจ้าหน้าทีแ่ผนก ER โรงพยาบาลมุกดาหาร มหีน้าที่

ติดต่อประสานการส่งต่อผู้ป่วย ผ่านระบบ Line 

savan-muk ตำรวจตรวจคนเข้าเมือง เจ้าหน้าที่

ศุลกากร เจ้าหน้าที่คมนาคม มีหน้าที่อำนวยความ

สะดวกให้การส่งต่อผู้ป่วยเป็นไปด้วยความถูกต้อง

รวดเร็ว โดยผู้วิจัยใช้แบบสอบถามในการติดตาม

ประเมินผลภายหลังทดลองใช้ 2 เดือน 

 ขั�นตอนที่	4	การปรับปรุงรูปแบบ จากการ

ฝ้ึกซ้อมแผนและการนำไปทดลองใช้ สามารถสรุป

ผลของการพัฒนากระบวนการบริหารจัดการและ

ความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรค

ติดต่อและภัยสุขภาพ มีการประเมินผลโดยการ

วเิคราะห์เนือ้หา และใชแ้บบสอบถามประกอบการ

ประเมินผล 2 ส่วน คือ แบบสอบถามความรู้การ

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ 

ระหว่างประเทศจงัหวดัมกุดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต 

และแบบสอบถามความพึงพอใจต่อรูปแบบการ

บริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้

ภาวะฉกุเฉนิดา้นโรคตดิตอ่และภยัสขุภาพระหวา่ง

ประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต ได้

ดังนี้ 

 1) ด้านการพัฒนาทีม ดำเนินการฝ้ึกอบรม

ทีม ALS BLS และ FR จำนวน 30 คน แบ่งเป็น

ทีมจากจังหวัดมุกดาหาร จำนวน 15 คน และทีม

จากสะหวันนะเขต จำนวน 15 คน โดยเนื้อหาใน

การอบรมเน้นในเรือ่งมาตรฐานการตอบโต้อบุตัเิหตุ

หมู่ การคัดแยกผู้ป่วย การปฐมพยาบาลผู้ป่วยตาม

ความรุนแรง การสื่อสาร

 2) ด้านการพฒันาการสือ่สารของผูบ้ญัชาการ 

เหตุการณ์ มีการประชุมถอดบทเรียนจากการ 

ซ้อมแผน โดยได้ทำคู่มือแนวทางการสื่อสารข้อมูล

กรณีเกิดภาวะฉุกเฉินโรคและภัยสุขภาพ เช่น 

ขนาดของเหตุการณ์ ความรุนแรงของเหตุการณ์ 

ช่องทางการสื่อสาร ลำดับความสำคัญของบุคคล

ที่ต้องสื่อสาร

 3) ด้านการพัฒนาการสื่อสารของทีม 

สนับสนุนและทีมปฏิบัติการ ได้ประชุมถอด 

บทเรียนหลังการฝ้ึกซ้อมแผนเสมือนจริง และหลัง

การนำไปทดลองใช้ในสถานการณ์จริง ผลจาก 

การถอดบทเรียนมีการพัฒนาแบบฟอร์มเพื่อการ

ประสานงานส่งต่อ จัดทำทำเนียบการประสาน

ระหว่างประเทศ กำหนดช่องทางการส่ือสารให้

ความเป็นเอกภาพ
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ตารางท่ี	1 แสดงค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และค่าสถิตทิีใ่ช้ในการทดสอบสมมติฐานของการเปรียบเทยีบ 

     ความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่ความรูต้อบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่าง 

    ประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต

หน่วยงาน t P	-value

S.D. S.D.

Team Minimert เมืองคู่ขนาน

มุกดาหาร-สะหวันนะเขต

12.75 3.21 18.53 2.59 12.33 .00

ทีมปฏิบัติการ t P	-value

S.D. S.D.

ทีมบัญชาการเหตุการณ์ 12.75 3.21 18.53 2.59 12.33 .00

ทีมปฏิบัติการด้านการแพทย์

  - ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง (ALS) 14.26 3.42 18.21 1.59 8.57 .00

  - ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น (BLS) 8.27 2.69 16.72 2.32 17.52 .00

  - ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (FR) 9.88 1.57 15.56 2.44 10.24 .00

ทีมสนับสนุนประกอบด้วย (ด่านตรวจ

คนเข้าเมือง, ด่านควบคุมโรค, 

แขวงทางหลวง, ศุลกากร)

11.96 2.31 17.41 1.65 15.68 .00

คะแนนความรู้ก่อน

การด�าเนินการ

คะแนนการปฏิบัติ

ก่อนการด�าเนินการ

คะแนนความรู้หลัง

การด�าเนินการ

คะแนนการปฏิบัติ

หลังการด�าเนินการ

11 

ตารางท่ี 1 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าสถิติท่ีใช้ในการทดสอบสมมติฐานของการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่าง
ประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต 
หน่วยงาน คะแนนความรู้ก่อน

การดำเนินการ 
คะแนนความรู้หลัง

การดำเนินการ 
t P -value 

�̅�𝒙 S.D. �̅�𝒙 S.D. 
Team Minimert เมืองคู่ขนาน
มุกดาหาร-สะหวันนะเขต 

12.75 3.21 18.53 2.59 12.33 .00 

 

 จากตารางที่ 1 ผลการทดสอบคะแนนค่าเฉลี่ยความรู้ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ
ระหว่างประเทศจังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  
 
ตารางท่ี 2 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าสถิติท่ีใช้ในการทดสอบสมมติฐานของการเปรียบเทียบ

ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่าง
ประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต (กรณีซ้อมแผนอุบัติเหตุ) 

ทีมปฏิบัติการ คะแนนการปฏิบัต ิ
ก่อนการดำเนินงาน 

คะแนนการปฏิบัติ
หลังการดำเนินการ 
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 จากตารางที ่1 ผลการทดสอบคะแนนค่าเฉลีย่ 

ความรู้ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและ 

ภยัสขุภาพระหวา่งประเทศจงัหวดัมกุดาหาร-แขวง

สะหวันนะเขต พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ .05

 จากตารางที่ 2 ผลการทดสอบคะแนน 

ค่าเฉลี่ยในการปฏิบัติการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน

โรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศจังหวัด

ตารางท่ี	2 แสดงค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และค่าสถิตทิีใ่ช้ในการทดสอบสมมติฐานของการเปรียบเทยีบ 

    ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่าง 

     ประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต (กรณีซ้อมแผนอุบัติเหตุ)

มุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขตทุกทีมปฏิบัติการ 

พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05



วารสารสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี ปีที่ 21 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 256678

ตารางที	่3 จำนวนและร้อยละระดับความพงึพอใจต่อรปูแบบการบรหิารจดัการและความร่วมมอืในการตอบโต้ 

      ภาวะฉกุเฉนิด้านโรคตดิต่อและภยัสขุภาพระหว่างประเทศ จงัหวดัมกุดาหาร-แขวงสะหวนันะเขต

ระดับความพึงพอใจ ระดับคะแนน จ�านวน ร้อยละ

ระดับที่ 1 ดีมาก > ร้อยละ 80 35 72.00

ระดับที่ 2 ดี 60 - 79 7 14.00

ระดับที่ 3 พอใช้ 40 - 59 5 10.00

ระดับที่ 4 ต้องปรับปรุง 0 - 39 2 4.00

 จากตารางที่ 3 พบว่า ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องใน

ระบบการบริหารจัดการและความร่วมมือในการ

ตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ

ระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวัน

นะเขต มคีวามพึงพอใจอยูใ่นระดับดีมาก มากทีสุ่ด 

จำนวน 35 คน คดิเปน็รอ้ยละ 72.00 รองลงมา คอื 

ระดับดี จำนวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 14.00  

 จากการดำเนินงานสามารถสรุปรูปแบบ

การบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้

ภาวะฉกุเฉนิดา้นโรคตดิตอ่และภยัสขุภาพระหวา่ง

ประเทศ จังหวัดมุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต 

เป็น 2T2P3CoJcR ตามภาพที่ 3 โดยแต่ละองค์

ประกอบมีบทบาทหน้าที่ดังนี้ 

 1. การจดัโครงสร้างการดำเนนิงานเป็น 2 ทมี 

(2T) ได้แก่ ทีมจากประเทศไทย (Thai mini Mert 

Team) และทีมจากแขวงสะหวันนะเขต (Lao 

Mini Mert Team) โดยแต่ละทีมมีหน้าท่ีออก

ตอบโตเ้หตกุารณต์ามแผน ซึง่แบ่งเปน็แผนตอบโต้

เหตุการณ์ภาวะฉุกเฉิน และแผนตอบโต้เหตุการณ์

ปกติ

 2. แผนการตอบโต้เหตุการณ์ 2P ประกอบ

ด้วย แผนตอบโต้เหตกุารณ์ภาวะฉุกเฉิน (Emergency 

Response Plan: ERP) เช่น การเกิดอุบัติเหตุหมู่

ระหว่างประเทศ และแผนตอบโต้เหตุการณ์ปกติ 

(Normal Response Plan: NRP) เช่น การส่งต่อ

ผูป้ว่ยระหวา่งโรงพยาบาลแขวงสะหวนันะเขตและ

โรงพยาบาลมุกดาหาร

 3. การประสานงาน 3Co ประกอบด้วย  

1) การประสานงานทีมบัญชาการเหตุการณ์  

(Commander Team Coordination) มหีน้าท่ี

ประสานงานกับผู้บัญชาการระหว่างจังหวัด

มุกดาหารกับแขวงสะหวันนะเขต ถึงรายละเอียด

ของเหตุการณ์และแนวทางการตอบโต้เหตุการณ์ 

2) การประสานงานทีมปฏิบัติการ (Operation 

Team Coordination) เป็นการประสานงานถึง

รายละเอยีดของเหตกุารณ ์เชน่ ขนาด ความรนุแรง 

และประเภทของผูบ้าดเจบ็ 3) การประสานงานของ

ทีมสนับสนุน (Support Team Coordination) 

มีหน้าท่ีประสานงานการอำนวยความสะดวกใน

การตอบโต้เหตกุารณร์ะหวา่งจงัหวดัมกุดาหารและ

แขวงสะหวันนะเขต ประกอบด้วย ดา่นควบคุมโรค 

ดา่นตรวจคนเขา้เมอืง ดา่นศลุกากร แขวงทางหลวง 

 4. การบัญชาการร่วม (Joint Commander: 

Jc) โดยผู้บัญชาการณ์เหตุการณ์ท้ังจากจังหวัด

มุกดาหารและแขวงสะหวันนะเขต มีหน้าที่ในการ

บัญชาการเหตุการณ์ร่วมกัน เช่น การกำหนดทีม

ออกตอบโต้เหตุการณ์ ALS BLS หรือ FR การ

กำหนดการสือ่สารสาธารณะ การรายงานข่าวร่วมกัน
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 5. การสือ่สารสาธารณะ (Public Relation) 

ประกอบดว้ย ประชาสัมพนัธ์จงัหวดัมกุดาหาร และ

ห้องการแถลงข่าวและวฒันธรรมแขวงสะหวนันะเขต 

มีหน้าที่ในการกลั่นกรองข่าวสารเพื่อนำเสนอต่อ

สาธารณะ 

ภาพที่	3 รูปแบบการบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและ

ภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร - แขวงสะหวันนะเขต

Phase	3:	การขยายผลและการนำไปใช้ 

 ขั�นตอนที่	 5	 การนำไปสู่การปฏิบัติจริงใน

พื�นที่ การนำรูปแบบการบริหารจัดการและความ

ร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อ

และภัยสุขภาพในพื้นท่ีที่มีบริบทคล้ายคลึงกัน มี

ขั้นตอนในการขยายผลและการนำไปใช้ได้ดังนี้

 1. การจัดโครงสร้างทีมตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน

ระหว่างระเทศ ประกอบด้วย ทีมบัญชาการ

เหตุการณ์ ทีมปฏิบัติการ และทีมสนับสนุน ทั้ง

จังหวัดมุกดาหารและแขวงสะหวันนะเขต โดย

ทีมบัญชาการ ประกอบด้วย ผู้ว่าราชการจังหวัด

มุกดาหาร เจ้าแขวงสะหวันนะเขต และกงสุลใหญ่ 

ณ แขวงสะหวันนะเขต ทมีปฏบิตักิาร ประกอบด้วย 
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ภาพที่ 3 รูปแบบการบริหารจัดการและความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ

ระหว่างประเทศ จังหวัดมุกดาหาร - แขวงสะหวันนะเขต 
 
Phase 3: การขยายผลและการนำไปใช้  
 ขั้นตอนที่ 5 การนำไปสู่การปฏิบัติจริงในพื้นท่ี การนำรูปแบบการบริหารจัดการและความร่วมมือ
ในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพในพื้นที่ที่มีบริบทคล้ายคลึงกัน มีขั้นตอนในการขยาย
ผลและการนำไปใช้ได้ดังนี้ 
 1. การจัดโครงสร้างทีมตอบโต้ภาวะฉุกเฉินระหว่างระเทศ ประกอบด้วย ทีมบัญชาการเหตุการณ์ ทีม
ปฏิบัติการ และทีมสนับสนุน ทั้งจังหวัดมุกดาหารและแขวงสะหวันนะเขต โดยทีมบัญชาการ ประกอบด้วย ผู้ว่า
ราชการจังหวัดมุกดาหาร เจ้าแขวงสะหวันนะเขต และกงสุลใหญ่ ณ แขวงสะหวันนะเขต ทีมปฏิบัติการ 
ประกอบด้วย ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (FR) ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น (BLS) และทีมปฏิบัติการ
ฉุกเฉินระดับสูง (ALS) และทีมสนับสนุนการปฏิบัติการ ประกอบด้วย หัวหน้าด่านตรวจคนเข้าเมือง หัวหน้า
ด่านศุลกากร หัวหน้าด่านควบคุมโรค หัวหน้าแขวงทางหลวง หัวหน้าด่านสะพาน  
 2. จัดทำแผน หรือแนวทางการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ โดยแยกเป็นแผน
ตอบโต้กรณีภาวะฉุกเฉิน และแผนตอบโต้กรณีปกติ ซึ่งแผนการตอบโต้กรณีภาวะฉุกเฉินจะดำเนินการภายใต้
การบัญชาการของผู้บัญชาการเหตุการณ์ทั้ง 2 ฝ่าย ส่วนแผนการตอบโต้กรณีปกติจะดำเนินการภายใต้ข้อตกลง
การส่งต่อผู้ป่วยระหว่างประเทศ 
 3. การพัฒนาทีมบัญชาการเหตุการณ์ ทีมปฏิบัติการ และทีมสนับสนุน โดยผ่านกระบวนการการ
ซ้อมแผนบนโต๊ะ และการซ้อมแผนเสมือนจริง โดยกำหนดสถานการณ์สมมติเพื่อให้ทุกทีมได้ดำเนินการตาม
แผนหรือแนวทางท่ีกำหนดไว้ 

                     และ  า 
ร่   ือในการตอบ ต้ภา ะ  ก  ิน
 ้าน ร ติ ต่อและภัยส ขภาพ

ระ  ่างประ ท  จัง  ั   ก า าร 
แข งสะ  ันนะ ขต

  
                             
                        

  
                   
                    

  
                          

   
                          
                          
                         

 
                

ทีมปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (FR) ทีมปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดับต้น (BLS) และทีมปฏิบัติการฉุกเฉิน

ระดับสูง (ALS) และทีมสนับสนุนการปฏิบัติ

การ ประกอบด้วย หัวหน้าด่านตรวจคนเข้าเมือง 

หัวหน้าด่านศุลกากร หัวหน้าด่านควบคุมโรค 

หัวหน้าแขวงทางหลวง หัวหน้าด่านสะพาน 

 2. จัดทำแผน หรือแนวทางการตอบโต้

ภาวะฉกุเฉนิดา้นโรคตดิตอ่และภยัสขุภาพ โดยแยก

เปน็แผนตอบโตก้รณภีาวะฉกุเฉนิ และแผนตอบโต้

กรณีปกติ ซึ่งแผนการตอบโต้กรณีภาวะฉุกเฉินจะ

ดำเนินการภายใต้การบัญชาการของผู้บัญชาการ

เหตุการณ์ท้ัง 2 ฝ้่าย ส่วนแผนการตอบโต้กรณี
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ปกติจะดำเนินการภายใต้ข้อตกลงการส่งต่อผู้ป่วย

ระหว่างประเทศ

 3. การพัฒนาทีมบัญชาการเหตุการณ์ ทีม

ปฏบิตักิาร และทีมสนบัสนนุ โดยผา่นกระบวนการ

การซ้อมแผนบนโต๊ะ และการซ้อมแผนเสมือนจริง 

โดยกำหนดสถานการณ์สมมติเพื่อให้ทุกทีมได้

ดำเนินการตามแผนหรือแนวทางที่กำหนดไว้

 4. การประชาสัมพันธ์ จัดทำแนวทางการ

สื่อสารเหตุการณ์ให้ประชาชนหรือผู้สื่อข่าวให้เป็น

เอกภาพ 

 5. การถอดบทเรยีน หลงัจากนำไปทดลองใช้ 

หรอืหลังจากซ้อมแผนบนโต๊ะและการฝึ้กซ้อมแผน

เสมือนจริง เพื่อแก้ไขข้อจำกัดในการดำเนินงาน

แล้วสรุปเป็นรูปแบบที่สมบูรณ์ต่อไป

 6. การจัดทำ MOU แนวทางการตอบโต้

ภาวะฉุกเฉินด้านโรคติดต่อและภัยสุขภาพ เพื่อให้

ทั้งสองฝ้่ายลงนามแล้วนำไปปฏิบัติร่วมกัน

วิจารณ์

 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการและ

ความร่วมมือในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้านโรค

ติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัด

มุกดาหาร-แขวงสะหวันนะเขต ผลการวิจัยพบว่า 

การบริหารจัดการในการตอบโต้ภาวะฉุกเฉินด้าน

โรคติดต่อและภัยสุขภาพระหว่างประเทศ จังหวัด

มกุดาหาร-แขวงสะหวนันะเขต ต้องมกีารประสานงาน 

มีความร่วมมือ การสนับสนุน ช่วยเหลือกันโดย

ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในการตอบโต้ แก้ปัญหา

และเปน็การบริหารจดัการสถานการณ์ฉกุเฉนิดา้น

สาธารณสุขทั้งภาครัฐและเอกชน มีการประสาน

งานระหวา่งหนว่ยงานทีเ่กีย่วขอ้งทัง้ในจงัหวดัและ

ระหวา่งประเทศ จงึจะสง่ผลการดำเนนิงานเปน็ไป

อยา่งมีประสิทธภิาพ เจา้หน้าทีผู่ป้ฏบัิตงิานมีความ

ปลอดภัยและภาคภูมใิจในการทำงาน ซ่ึงสอดคล้อง

กับการศึกษาที่พบว่า กระบวนการมีส่วนร่วม การ

ช่วยเหลือเกื้อกูลกัน เป็นการสร้างคุณค่า เกิด

ประโยชน์แก่ผู้ร่วมกิจกรรม(7)

       รูปแบบความร่วมมือโดยการสร้างทีม  

มีโครงสร้างการประสานงาน สร้างและพัฒนาทีม 

สง่ตอ่ Mimi Mert ระหวา่งประเทศ กำหนดบทบาท

หนา้ที ่ทบทวน ปรับปรงุขัน้ตอนแนวปฏบิติั มรีะบบ

สั่งการ การฝ้ึกซ้อมแผนแบบปฏิบัติจริง พัฒนา

ศักยภาพและองค์ความรู้ทีม ดึงภาคีเครือข่าย 

ทัง้ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม สรา้ง

ทมีงานในรูปแบบเครือข่าย และสร้างภาคีเครือข่าย 

นอกประเทศ ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยของ 

พิมณทิพา มาลาหอม และคณะ ศึกษาเรื่องการ

พฒันาระบบส่งตอ่ผู้ปว่ยระหวา่งประเทศไทย-ลาว

กรณีศึกษา จังหวัดอุบลราชธานีกับแขวงจำปาสัก 

สปป.ลาว ที่พบว่า การพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย

ฉุกเฉิน โดยการพัฒนาแบบจำลองระบบให้เป็น

แบบแผนและเข้าใจง่ายและสามารถปฏิบัติงาน

ไปในทางเดียวกัน มีแนวทาง และคู่มือ และการ

ประสานความรว่มมอืในการตดิตอ่เพือ่สง่ตอ่ขอ้มลู 

มีการดึงภาคีเครือข่ายทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และ

ภาคประชาสังคม มีการสร้างทีมงานในรูปแบบ

เครือข่ายพันธมิตรใช้ระบบงานสาธารณสุข ด้าน

การทูต เพื่อลดความขัดแย้งในการดำเนินงานกับ

ประเทศเพื่อนบ้าน มีการสร้างภาคีเครือข่ายนอก

ประเทศ รวมท้ังมีการดำเนินงานด้านการติดตาม 

และประเมินผลไปพร้อมกัน(8)

ข้อเสนอเชิงนโยบาย

      1. จัดทำและพัฒนาโครงสร้างและบทบาท

หน้าท่ีของทีมให้ชัดเจน เป็นปัจจุบัน ครบตาม

โครงสร้างระบบบัญชาการ ทั้งทีมบัญชาการ  
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ปฏิบัติการ และทีมสนับสนุน รวมถึงการกำกับ

ติดตามประเมินผลร่วมกัน 

      2. พัฒนาต่อยอดระบบการส่งต่อระหว่าง

ประเทศให้ทันสมัย โดยนำระบบ Digital refer มา

ใช ้ใหค้รอบคลุมถงึโรคไม่ตดิตอ่และภัยสขุภาพอืน่ๆ 

       3. พัฒนาองค์ความรู้ สมรรถนะ ทักษะของ

ทมีสง่ตอ่ระหวา่งประเทศ ประชมุ Work shop ทมี 

Refer Border พัฒนางานวิจัยเพื่อการพัฒนางาน

สาธารณสุขชายแดนร่วมกัน 

 4. จัดทำชุดความรู้การรับส่งผู้ป่วยโรคและ

ภัยสุขภาพระหว่างประเทศ โดยจัดทำเป็นสอง

ภาษา 

       5. เสนอขัน้ตอนการส่งตอ่ (Flow chart) ให้

ผู้บริหารทั้งสองฝ่้ายเห็นชอบเพื่อนำไปปฏิบัติเป็น

แนวทางเดียวกัน

       6. พฒันาระบบเฝ้า้ระวงัปอ้งกนัควบบคมุโรค 

Smart prevention ขยายความรว่มมอื 3 ประเทศ

ระบบข้อมูลและ web site มุก-สะหวัน-กวางตรี 

เวียดนาม ต่อเนื่อง 

        7. พัฒนาระบบตอบโต้ภาวะฉุกเฉิน Smart 

Refer & Smart response โดยการสร้างทีมบัดดี้

มุกดาหาร สะหวันนะเขต 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั�งต่อไป

 1. วิจัยพัฒนาระบบการเฝ้้าระวัง ตอบโต้

สถานการณ์การระบาดหรือภาวะฉุกเฉินและการ

ตอบโต้ด้านสาธารณสุขและภัยสุขภาพระหว่าง

ประเทศ ให้ครอบคลุมถึงด้านสิ่งแวดล้อม โรค

ติดต่อระหว่างคนและสัตว์ (One Health) ซึ่งจะ

เป็นประโยชน์ต่อประชาชนและการพัฒนางาน

สาธารณสุขทั้งสองประเทศต่อไปในอนาคต

 2. วิจัยถอดบทเรียนและพัฒนารูปแบบ

ความร่วมมือเครือข่ายภาครัฐและเอกชนในการ

รับและส่งต่อผู้ป่วยระหว่างประเทศ ให้ครอบคลุม

ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งในจังหวัดและระหว่าง

ประเทศ 

กิตติกรรมประกาศ

 ขอขอบพระคุณ นายวรญาณ บุญณราช  

ผู้ว่าราชการจังหวัดมุกดาหาร นายแพทย์

มานพ ฉลาดธัญญกิจ นายแพทย์สาธารณสุข 

จังหวัดมุกดาหาร ที่สนับสนุนการดำเนินงาน  

ขอขอบพระคุณ ท่านกงสุลใหญ่ ณ แขวงสะหวัน

นะเขต ท่านเจ้าแขวงสะหวันนะเขต หัวหน้าแผนก

สาธารณสุขแขวงสะหวันนะเขต ผู้อำนวยการ 

โรงพยาบาลมุกดาหาร ผู้อำนวยการโรงพยาบาล 

แขวงสะหวันนะเขต เจ้าหน้าท่ีผู้เกี่ยวข้องของ 

แขวงสะหวันนะเขต และจังหวัดมุกดาหาร  

คณะกรรมการโรคติดต่อจงัหวดัมกุดาหาร คณะผู้บริหาร 

หวัหนา้สว่นราชการ องคก์รภาครฐั คณะกรรมการ 

ช่องทางด่านสะพานมิตรภาพ 2 สารวัตรตรวจ 

คนเข้าเมืองมุกดาหาร และแขวงสะหวันนะเขต 

องค์กรเอกชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้นำ

ชุมชน และผู้เกี่ยวข้องทุกท่าน
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บทคัดย่อ

 การศกึษาวจิยัเชงิวเิคราะหแ์บบภาคตดัขวาง (Cross-sectional analytical study) นีม้วีตัถปุระสงค์
เพือ่ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะลองโควิดในกลุม่ผู้มปีระวตัติดิเชือ้โควดิ-19 ในพ้ืนทีต่ำบลอ่างศลิา 
อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ดำเนินการวิจัยช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2566 กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 146 คน 
โดยการสุ่มตัวอย่างแบบโควตาและสุ่มแบบบังเอิญ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามแบบตอบด้วย
ตนเองที่ทีมนักวิจัยสร้างขึ้น วิเคราะห์ข้อมูลใช้ค่าสถิติ Odds ratio ที่ความเชื่อมั่น 95%CI
 ผลการศกึษา พบว่า ปัจจยันำทีม่โีอกาสเป็นความเสีย่งต่อการเกิดภาวะลองโควิดหลงัตดิเชือ้โควดิ-19 
ได้แก่ เพศ (OR 1.96, 95%CI = 0.95-4.07) จำนวนครั้งที่เคยติดเชื้อโควิด-19 (OR 1.33, 95%CI = 0.40- 
4.38) อาการผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างติดเชื้อ ได้แก่ ไอ (OR 1.76, 95%CI = 0.86-3.61) นอนไม่หลับ 
(OR 4.67, 95%CI = 0.58-37.68) ปวดศีรษะ (OR 1.28, 95%CI = 0.56-2.94) อ่อนเพลีย (OR 2.16, 
95%CI = 0.822-5.712) เวยีนศรีษะ (OR 2.911, 95%CI = 0.943-8.993) เจบ็หน้าอก (OR 1.31, 95%CI = 
0.25-6.77) เจ็บคอ (OR 1.38, 95%CI = 0.67-2.84) จาม/มีน้ำมูก (OR 1.13, 95%CI = 0.50-2.55) 
ปัจจัยเอื้อที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลองโควิดหลังติดเชื้อโควิด-19 ได้แก่ สิทธิการรักษา (OR 1.24, 
95%CI = 0.59-2.61) ตัวแปรดังกล่าวข้างต้นยังไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ
 ข้อเสนอแนะควรมกีารส่งเสรมิเพือ่ลดโอกาสเสีย่งการเกดิภาวะลองโควดิหลงัตดิเชือ้โควดิ-19 โดยการ
ออกกำลังกายดูแลตนเองเป็นพิเศษขณะติดเชื้อโควิด-19 หลังฉีดวัคซีนยังต้องคงมาตรการการป้องกันโรค
โควิด-19 ทั้งการสวมหน้ากากอนามัยและการล้างมือ หน่วยงานต่างๆ ควรให้ความสำคัญในการเฝ้้าระวัง
กลุ่มผู้ป่วยที่เป็นผู้หญิง ผู้สูงอายุ และผู้ที่ไม่มีโรคประจำตัว
คำสำคัญ: โควิด-19, ภาวะลองโควิดหลังติดเชื้อโควิด-19 
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Abstract

 Cross-sectional analytical study aimed to determine factors associated with Post 

Covid-19 Syndrome among people with history of COVID-19 infection in Ang Sila sub-district,  

Mueang district, Chonburi province. The research was conducted in January 2023 in  

146 subjects by quota random sampling. Data were collected using self-administered 

questionnaires created by the research team and analyzed using odds ratio statistics 95% 

Confidence Interval.

 The result showed that leading factors that are likely to be at risk of Post Covid-19 

Syndrome are gender (OR 1.96, 95%CI = 0.95-4.07), number of times they have had 

COVID-19 (OR 1.33, 95%CI = 0.40-4.38) Symptoms during infection include cough (OR 1.76, 

95%CI = 0.86-3.61), insomnia (OR 4.67, 95%CI = 0.58-37.68), headache (OR 1.28, 95%CI = 

0.52-2.94), fatigue (OR 2.16, 95%CI = 0.82-5.71), dizziness (OR 2.91, 95%CI = 0.94-8.99 ), 

chest pain (OR 1.31, 95%CI = 0.25-6.77), sore throat (OR 1.38, 95%CI = 0.67–2.84), sneezing/

runny nose (OR 1.13, 95%CI = 0.50-2.55). Contributing factors that increase the risk of 

Post Covid-19 Syndrome include treatment rights (OR 1.24, 95%CI = 0.59-2.61). All of the 

above-mentioned factors do not have statistical significantly to confirm.

 Recommendations: there should be health promotion to reduce the risk of post 

COVID-19 complications, for example, exercise, special self-care during COVID-19 infec-

tion, and continuous prevention measures after vaccination, including wearing masks and 

washing hands. In addition, various agencies should emphasize in surveillance, especially 

in female patients, older adults, and people without underlyingdiseases.

Keywords: COVID-19, Long Covid-19 

บทนำ
 โรคโควิด-19 หรือโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
2019 เป็นโรคติดต่อที่เกิดจากเช้ือไวรัสโคโรนา
สายพันธุ์ใหม่ ซึ่งมีการค้นพบครั้งแรกที่เมืองอู่ฮั่น
มณฑลหูเป่ย สาธารณรัฐประชาชนจีน เมื่อวันที ่
31 ธันวาคม 2562 ปัจจุบันทั่วโลกกำลังเผชิญกับ
การสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 
ข้อมูลผู้ป่วยติดเชื้อสะสม ณ วันที่ 24 กรกฎีาคม 
พ.ศ. 2565 เป็นจำนวน 572 ล้านคน และมผีูเ้สยีชวีติ
มากกว่า 6 ล้านคน(1) ซึ่งทำให้เห็นว่าอัตราการ

เสียชีวิตจากโรคนี้มีอัตราเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ สำหรับ 
ประเทศไทย พบผู้ติดเชื้อรายแรก เมื่อวันที่  
31 มกราคม พ.ศ. 2563 ในระยะต่อมา จำนวน
ผู้ป่วยได้เพิ่มขึ้นต่อเนื่องอย่างช้าๆ ท้ังผู้ป่วยท่ีเดิน
ทางมาจากต่างประเทศและผู้ป่วยที่ติดเชื้อภายใน
ประเทศ กระทรวงสาธารณสุขจึงได้ออกประกาศ
ในราชกิจจานุเบกษา โดยมีผลบังคับใช้ตั้งแต่ 
วันที่ 1 มีนาคม พ.ศ. 2563 กำหนดให้โรคติดเชื้อ
ไวรสัโคโรนา 2019 หรอืโรคโควดิ-19 เปน็โรคตดิตอ่
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อนัตราย ลำดบัที ่14 ตามพระราชบญัญตัโิรคตดิตอ่ 
พ.ศ. 2558(2)

 สำนกังานสาธารณสขุจงัหวดัชลบรุ ีรายงาน
สถานการณ์โควิด-19 ภายในจังหวัดชลบุรี เม่ือ 
วนัที ่2 กนัยายน พ.ศ. 2565 พบว่ามีผูติ้ดเชือ้สะสม 
646,288 ราย เสียชีวิตสะสม 447 ราย(3) และเมื่อ
วนัที ่2 มถินุายน พ.ศ. 2564 ในพืน้ทีชุ่มชนซอย 57 
ตำบลบางทราย อำเภอเมือง จงัหวัดชลบุร ีพบผูติ้ด
เชื้อภายในชุมชนเพิ่มมากขึ้นรวมทั้งมีผู้สัมผัสใกล ้
ชิดกับผู้ติดเช้ือซึ่งมีความเสี่ยงสูงจำนวนมาก  
การแพร่ระบาดครั้งนี้ส่งผลให้ตำบลอื่นๆ ใน 
อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี มีผู้ติดเชื้อโควิด-19  
เพิ่มสูงขึ้น โดยเฉพาะตำบลอ่างศิลา ซึ่งเป็นพื้นที่
เสีย่งสงู เนือ่งจากตำบลอา่งศลิามรีา้นขายของฝ้าก
รมิทางจำนวนมากและยังมตีลาดประมงอา่งศลิาที่
ถือเป็นแหล่งรวมสินค้าสัตว์น้ำขนาดใหญ่ ทำให้มี
นักท่องเที่ยวทั้งชาวไทยและชาวต่างชาติเข้ามาซื้อ
สนิคา้อยา่งไมข่าดสาย สง่ผลใหม้ผีูต้ดิเชือ้โควดิ-19 
ในพื้นที่เพิ่มสูงขึ้น ซึ่งในพื้นที่ตำบลอ่างศิลาพบผู้
ติดเชื้อโควิด-19 ที่ได้รับการตรวจแบบ RT-PCR 
(Polymerase chain reaction) สะสมตั้งแต่วันที่ 
29 เมษายน พ.ศ. 2563 ถึงวันที่ 5 กันยายน พ.ศ. 
2565 จำนวน 209 ราย เสียชีวิต 4 ราย(4)      
 ผู้ป่วยโควิด-19 มักพบอาการผิดปกติหรือ
ภาวะลองโควิดหลังป่วยเป็นโควิด-19 ภายหลัง
รักษาหาย ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นอาจแตกต่างกันไป
โดยอาจเป็นอาการที่เกิดข้ึนใหม่หรือเป็นอาการท่ี
หลงเหลืออยู่หลังรักษาหายแล้วซึ่งสามารถเกิดได้
ในทุกระบบของร่างกาย โดยจะมีอาการภายหลัง
ได้รับเชื้อ 12 สัปดาห์ เนื่องจากระหว่างการติด
เช้ือร่างกายจะสร้างภูมิคุ้มกันขึ้นมาเพื่อไปจับกับ
เซลล์โปรตีนของบางอวัยวะ ทำให้เกิดการอักเสบ
ในร่างกาย เป็นผลให้อวัยวะนัน้ๆ ได้รบัความเสียหาย 
โดยผูป้ว่ยทีร่กัษาโควดิ-19 หายแลว้ รอ้ยละ 80.00 

จะมีอาการท่ีเกิดภายหลังจากป่วยเป็นโควิด-19 
อยา่งนอ้ย 1 อาการ และมรีายงานการศกึษาในตา่ง
ประเทศพบว่า ผูป้ว่ยโควิด-19 จะมีภาวะลองโควิด
ภายหลังติดเชื้อโควิด-19 ได้ถึง 7 เดือน โดยเฉพาะ
อาการทั้งระบบ (systemic) และอาการทางระบบ
ประสาท (neurological) หรอืการรบัรู ้(cognitive) 
โดยอาการที่เกิดขึ้นมักจะไม่หายเป็นปกติเหมือน
ก่อนที่จะป่วย(5)             
 ดังนั้นผู้ป่วยหลังป่วยเป็นโควิด-19 แม้ว่าตัว
เชือ้ไวรสัจะถูกทำลายให้หายจากร่างกาย แต่ผูป้ว่ย
โควิด-19 ยังต้องเผชิญกับอาการผิดปกติท่ีเกิดขึ้น
หลังติดเชื้อโควิด-19 และภาวะลองโควิดหลังป่วย
เป็นโรคโควิด-19 กำลังกลายมาเป็นปัญหาสำคัญ
ของระบบสาธารณสุขในปัจจุบัน เนื่องจากผู้ป่วย
สว่นใหญม่ภีาวะลองโควิดหลังติดเชือ้โควิด-19 เป็น
ระยะเวลานาน อาจมีอาการยาวนานถึง 1 ปี ทำให้
กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะลองโควิดหลังติดเชื้อโควิด-19  
มคีณุภาพชีวติทีแ่ย่ลง การรูปั้จจัยทีมี่ความสัมพันธ์ 
กับภาวะลองโควิดหลังป่วยเป็นโควิด-19 ในการ
ศกึษานีภ้าวะลองโควดิหลงัจากการตดิเชือ้โควดิ-19 
หมายถึง อาการทางร่างกายและทางจิตใจที่หลง
เหลืออยู่หลังหายจากการติดเชื้อโควิด-19 อาจ
เป็นผลกระทบทางตรงจากร่องรอยของโรค หรือ
เป็นผลกระทบทางอ้อมที่มาจากช่วงที่เคยติดเชื้อ 
ซึ่งลักษณะอาการอาจคล้าย หรือแตกต่างกันกับ
อาการในช่วงที่ติดโควิด-19 จึงมีความสำคัญอย่าง
มากที่จะส่งผลให้มีพฤติกรรมการป้องกันตนเอง
จากโรคที่ดีและป้องกันไม่ให้อาการผิดปกติหรือ
ภาวะลองโควิดหลังป่วยเป็นโควิด-19 รุนแรงกว่า
เดิม ปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะลองโควิดหลังติดเช้ือ
โควิด-19 นอกจากประวัติการติดเชื้อยังมีปัจจัย
เอื้อทางด้านสิ่งแวดล้อมและปัจจัยเสริมอื่นๆ  
ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาประยุกต์ใช้ทฤษฎีี PRECEDE 
- PROCEED Model(6) กับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์



วารสารสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี ปีที่ 21 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 256686

กับภาวะลองโควิดหลังป่วยเป็นโควิด-19 ผู้วิจัยจึง
สนใจศึกษา โดยมีวตัถปุระสงคเ์พือ่ (1) ศกึษาความ
ชุกของอาการภาวะลองโควิดในกลุ่มผู้มีประวัติติด
เชื้อโควิด-19 (2) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะลองโควิด ในกลุ่มผู้มีประวัติติดเชื้อโควิด-19 
ภาวะลองโควิดที่เกิดขึ้นหลังติดเชื้อโควิด-19  
หมายถึง อาการท่ีหลงเหลืออยู่ของเชื้อโควิด-19 
ที่มีมากกว่า 1 อาการขึ้นไป คือ อาการเหนื่อยล้า/
ออ่นเพลยี หายใจลำบาก/หอบเหน่ือย ผมรว่ง นอน
ไม่หลับ ไอ มีไข้ ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ กล้าม
เนือ้ออ่นแรง เจบ็หนา้อก หลงลมื เครยีด วติกกงัวล 
ซึมเศร้า ปวดท้อง อุจจาระร่วง สูญเสียการรับกลิ่น 
และขาดสมาธใินการจดจอ่ในการทำสิง่ใดใหส้ำเรจ็ 
หลังติดเชื้อโควิด-19 มากกว่า 12 สัปดาห์ขึ้นไป(7)

วิธีการศึกษา
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิง
วิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional 
analytical study) เก็บรวบรวมข้อมูลเพียงครั้ง
เดียว ดำเนินการเก็บข้อมูลในช่วงเดือนมกราคม 
พ.ศ. 2566
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เป็นการศึกษา
แบบเฉพาะเจาะจงในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีประวัติติด
เช้ือโควิด-19 ในพื้นที่ตำบลอ่างศิลา อำเภอเมือง 
จังหวัดชลบุรี ตั้งแต่วันที่ 29 เมษายน พ.ศ. 2563 -  
5 กันยายน พ.ศ. 2565 จำนวน 209 คน และทำ 
การอ้างอิงจากการศึกษางานวิจัยของ เมธาวี  
หวังชาลาบวร และคณะ(8) มาใช้ในการคำนวณ 
กลุ่มตัวอย่าง พบว่า อัตราชุกของภาวะหลังการ
ติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 65.00 เพื่อกำหนดขนาด
ตัวอย่างในการศึกษา โดยใช้สูตรของแดเนียล(9) 

ผิดปกติหรือภาวะลองโควิดหลังป่วยเป็นโควิด-19 รุนแรงกว่าเดิม ปัจจัยที่ส่งผลต่อภาวะลองโควิดหลังติดเชื้อโค
วิด-19 นอกจากประวัติการติดเชื้อยังมีปัจจัยเอื้อทางด้านสิ่งแวดล้อมและปัจจัยเสริมอื่นๆ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา
ประยุกต์ใช้ทฤษฎ ีPRECEDE - PROCEED Model(6) กับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะลองโควิดหลังป่วยเป็น
โควิด-19 ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) ศึกษาความชุกของอาการภาวะลองโควิดในกลุ่มผู้มี
ประวัติติดเชื้อโควิด-19 (2) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะลองโควิด ในกลุ่มผู้มีประวัติติดเชื้อโควิด-19 

ภาวะลองโควิดที่เกิดขึ้นหลังติดเชื้อโควิด-19 หมายถึง อาการที่หลงเหลืออยู่ของเชื้อโควิด-19 ที่มี
มากกว่า 1 อาการขึ้นไป คือ อาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย หายใจลำบาก/หอบเหนื่อย ผมร่วง นอนไม่หลับ ไอ มีไข้ 
ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ กล้ามเนื้ออ่อนแรง เจ็บหน้าอก หลงลืม เครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า ปวดท้อง อุจจาระ
ร่วง สูญเสียการรับกลิ่น และขาดสมาธิในการจดจ่อในการทำสิ่งใดให้สำเร็จ หลังติดเชื้อโควิด-19 มากกว่า 12 
สัปดาห์ขึ้นไป(7) 

 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional analytical study) 
เก็บรวบรวมข้อมูลเพียงครั้งเดียว ดำเนินการเก็บข้อมูลในช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2566 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เป็นการศึกษาแบบเฉพาะเจาะจงในกลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติติดเชื้อโควิด-19 
ในพ้ืนที่ตำบลอ่างศิลา อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ตั้งแต่วันที่ 29 เมษายน พ.ศ. 2563 - 5 กันยายน พ.ศ. 2565 
จำนวน 209 คน และทำการอ้างอิงจากการศึกษางานวิจัยของ เมธาวี หวังชาลาบวร และคณะ (8) มาใช้ในการ
คำนวณกลุ่มตัวอย่าง พบว่า อัตราชุกของภาวะหลังการติดเชื้อโควิด -19 ร้อยละ 65.00 เพื่อกำหนดขนาด
ตัวอย่างในการศึกษา โดยใช้สูตรของแดเนียล(9)  

𝑛𝑛 =  
𝑁𝑁𝑍𝑍2

𝛼𝛼/2𝑝𝑝𝑝𝑝
𝑑𝑑2(𝑁𝑁 − 1) + 𝑍𝑍2𝛼𝛼/2   𝑝𝑝𝑝𝑝 

โดยกำหนดให้    Z = 1.96  
d = 0.05 

ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจำนวน 146 คน สุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มแบบกำหนดโควตา (Quota Sampling) จัด
กลุ่มช่วงอายุและวิธีการสุ่มแบบบังเอิญตามโควตากลุ่มอายุ เพ่ือความสะดวกและความรวดเร็วในการเก็บข้อมูล 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มประชากรเข้าศึกษา ( Inclusion criteria) ได้เเก่ (1) เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ 
(2) เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีประวัติติดเชื้อโควิด-19 มาแล้ว 12 สัปดาห์ขึ้นไป (3) มีความสมัครใจและความยินยอมให้
ความร่วมมือในการวิจัย  

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มประชากรออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) ได้แก่ (1) กลุ่มตัวอย่างที่
ตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ (2) กลุ่มตัวอย่างย้ายออกจากพื้นที่ และ (3) กลุ่มตัวอย่างป่วยกะทันหันทำให้ไม่
สามารถตอบแบบสอบถามต่อได้ 

เครื่องมือที่ใช ้ไดแ้ก่ แบบสอบถามทีผู่้ตอบเป็นผู้กรอกข้อมูลด้วยตนเอง ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยประยุกต์
จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะลองโควิดในกลุ่มผู้มีประวัติติดเชื้อโควิด-19 โดยใช้

โดยกำหนดให้    Z = 1.96 
   d = 0.05
ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างจำนวน 146 คน สุ่ม
ตัวอย่างใช้วิธีการสุ่มแบบกำหนดโควตา (Quota 
Sampling) จัดกลุ่มช่วงอายุและวิธีการสุ่มแบบ
บังเอิญตามโควตากลุม่อายุ เพื่อความสะดวกและ
ความรวดเร็วในการเก็บข้อมูล
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มประชากรเข้าศึกษา 
(Inclusion criteria) ได้เเก่ (1) เป็นผู้ที่อาศัยอยู่ใน
พืน้ที ่(2) เปน็กลุม่ผูป้ว่ยทีม่ปีระวตัติดิเชือ้โควดิ-19 
มาแล้ว 12 สัปดาห์ขึ้นไป (3) มีความสมัครใจและ
ความยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 
 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มประชากรออกจาก
การศึกษา (Exclusion criteria) ได้แก่ (1) กลุ่ม
ตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ (2) กลุ่ม
ตัวอย่างย้ายออกจากพื้นที่ และ (3) กลุ่มตัวอย่าง
ป่วยกะทันหันทำให้ไม่สามารถตอบแบบสอบถาม
ต่อได้

 เครื่องมือที่ใช ้ได้แก่ แบบสอบถามที่ผู้ตอบ
เป็นผู้กรอกข้อมูลด้วยตนเอง ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นโดย
ประยุกต์จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัย
ที่เกี่ยวข้องกับภาวะลองโควิดในกลุ่มผู้มีประวัติติด
เชื้อโควิด-19 โดยใช้มาตรวัดของเธอร์สโตน แบ่ง
เป็น 10 ระดับ โดยแบบสอบถามผ่านการตรวจ
สอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญจำนวน 
3 ท่านมีค่า IOC อยู่ในช่วง 0.67-1.00 และผ่าน
การทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือโดยการเก็บ
ข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างเทียบเคียงที่มีคุณลักษณะ
เหมือนกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 คน โดยมี 
ค่าสัมประสิทธิ�แอลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ 0.86 
แบบสอบถามประกอบด้วย ข้อมูลปัจจัยนำเป็น
ข้อคำถามเกี่ยวกับข้อมูลคุณลักษณะประชากรใน 
รูปแบบคำถามให้เลือกตอบ ได้แก่ เพศ อายุ  
ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส โรคประจำตัว 
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ภาวะอ้วน (BMI) ประวัติการรับวัคซีนป้องกันโรค 
โควิด-19 การป้องกันตัวก่อนติดเชื้อโควิด-19 การ
ออกกำลงักาย และอาการผิดปกตทิีเ่กดิขึน้ระหวา่ง
ตดิเช้ือ ปจัจยัเอ้ือ ไดแ้ก ่สทิธกิารรกัษา ประวตักิาร 
ตดิเชือ้ เป็นลกัษณะข้อคำถามแบบประเมินตรวจสอบ 
รายการ (check list) พฤติกรรมการป้องกนัตวักอ่น
ติดเชื้อโควิด-19 เป็นข้อคำถามมาตรวัดประมาณ
ค่า (rating scale) ของลิเคิร์ท 5 อันดับ และปัจจัย
เสริม ได้แก่ การสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วย
เป็นโรคโควิด-19 ได้แก่ การให้การสนับสนุนด้าน
อารมณ์ การประเมินผล ข้อมูลข่าวสาร และเครื่อง
มือโดยข้อคำถามแบบประเมินตรวจสอบรายการ 
(check list) และตัวแปรตาม ได้แก่ ภาวะลองโค
วิดหลังป่วยเป็นโควิด-19   
 การเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้แบบสอบถาม
ที่นักวิจัยสร้างขึ้นโดยประยุกต์จากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะลอง
โควิดในกลุ่มผู้มีประวัติติดเชื้อโควิด-19 ได้รับการ
รับรองจริยธรรมวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการ
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุข
สิรินธร จังหวัดชลบุรี เอกสารรับรองหมายเลข 
COA.2022/S30 เมื่อวันที่ 8 ธันวาคม พ.ศ. 2563 
ซึ่งผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลตามแนวทางของ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่าง
เคร่งครัด โดยประสานงานกับผู้อำนวยการโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลอ่างศิลาเพื่อดำเนิน
การเก็บรวมรวมข้อมูลตามวัน เวลาที่กำหนด ทั้งนี้
ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยแก่กลุ่ม
ตัวอย่าง เพื่อเข้าร่วมโครงการวิจัย และผู้วิจัย
ดำเนินการเก็บข้อมูลร่วม โดยการกำหนดรหัส
แบบสอบถาม และการตรวจสอบความสมบรูณข์อง
แบบสอบถามเพือ่ใหไ้ดข้้อมลูท่ีมคีวามสมบรูณ์มาก
ที่สุดในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล
คุณลักษณะประชากรโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ียและ 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ 
โดยใช้สถิติการทดสอบสถิติเชิงอนุมาน โดยใช ้
ค่าสถิติ Odds ratio และค่าความเชื่อมั่น 95%CI 
โดยแปลค่า Odds ratio มแีนวทางดงันี ้OR = 1: ไมม่ี
ความสัมพันธ์หรือไม่มีผล OR > 1: ความสัมพันธ์
เป็นปัจจัยเส่ียง (Risk factor) OR < 1: ความสัมพันธ์
เป็นปัจจัยป้องกัน (Protective factor) และค่า 
95%CI ของการศึกษา Cross sectional study 
ด้วยการวิเคราะห์ OR(10) ดังนี้ ค่า 95%CI คร่อม 1 
แสดงว่า p–value ≥ 0.05 (non significant) และ
ค่า 95%CI ไม่คร่อม 1 แสดงว่า p–value < 0.05  
(significant)(11)

ผลการศึกษา
 1.	 ข้อมูลทั่วไป กลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบ 
สอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 49.30  
เพศหญิง ร้อยละ 50.70 โดยมีอายุเฉลี่ย 41 ปี 
อายุสูงสุด 82 ปี อายุต่ำสุด 7 ปี ส่วนใหญ่มีการ
ศกึษาระดบัประถมศกึษา รอ้ยละ 50.00 BMI นอ้ย
กว่า 18.50 (ต่ำกว่าเกณฑ์) ร้อยละ 39.70 ไม่มี
โรคประจำตัว ร้อยละ 56.80 ใช้สิทธิหลักประกัน
สุขภาพ 30 บาท ร้อยละ 54.80 และส่วนใหญ่ไม่
ออกกำลังกายเลย รอ้ยละ 28.80 กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ได้รับวัคซีนเข็มที่ 3 ร้อยละ 37.00 หายป่วย 
จากการตดิเชือ้โควดิ-19 แล้วน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 
89.00 อาการแสดง และความผิดปกติที่เกิดขึ้น
ระหวา่งตดิเชือ้สว่นใหญม่ไีข ้รอ้ยละ 69.20 เคยตดิ
เชือ้โควดิ-19 มาแลว้ 1 คร้ัง รอ้ยละ 89.00 และแยก
กักตัวอยู่บ้านเมื่อติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 84.20 
 2.	 การสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วย
เป็นโรคโควิด-19 พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 
อยู่ในระดับดี ร้อยละ 89.70 และอยู่ในระดับปาน
กลาง ร้อยละ 10.30
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ตารางท่ี	1	จำนวนและรอ้ยละของกลุม่ตวัอย่างจำแนกตามข้อคำถามและระดบัการสนบัสนนุของครอบครวั 
      เมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 (N=146) 

การสนับสนุนของครอบครัว

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ 143 97.90 3 2.10

- บุคคลในครอบครัวให้กำาลังใจเมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 143 97.90 3 2.10

การสนับสนุนด้านการให้การประเมินผล 139 95.20 7 4.80

- บุคคลในครอบครัวของท่านสามารถประเมินความเสี่ยงการติด
เชื้อโรคจากท่านได้

139 95.20 7 4.80

การให้การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร 266 91.10 26 8.90

- เมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 มีบุคคลในครอบครัวให้คำาแนะนำา
การดูแลตนเอง

140 95.90 6 4.10

- ในที่ขณะติดเชื้อโควิด-19 หากท่านมีความวิตกกังวล จะมี

บุคคลในครอบครัวให้คำาปรึกษา

126 86.30 20 13.70

การให้การสนับสนุนทางด้านเครื่องมือ 268 91.80 24 8.20

- บุคคลในครอบครัวให้เงินชื้ออุปกรณ์เพื่อป้องกันการติดเชื้อ
โควิด-19 เช่น หน้ากากอนามัย แอลกอฮอล์ทำาความสะอาดมือ 
เป็นต้น

139 95.20 7 4.80

- บุคคลในครอบครัวติดต่อสถานบริการสุขภาพเพื่อนำายาและ
เวชภัณฑ์ให้ท่านในการรักษาอาการติดเชื้อโควิด-19

129 88.40 17 11.60

ใช่ ไม่ใช่

ตารางที่	2	จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วย
       เป็นโรคโควิด-19 (N=146)

ระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 จ�านวน ร้อยละ

ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับดี (ช่วงคะแนน 5-6) 131 89.70

ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลาง (ช่วงคะแนน 3-4) 15 10.30

ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับต่ำ (ช่วงคะแนน 1-2) 0 0.00

        (    =2.90, SD=0.31, Max=6, min=3)

หลักประกันสุขภาพ 30 บาท ร้อยละ 54.80 และส่วนใหญ่ไม่ออกกำลังกายเลย ร้อยละ 28.80 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนเข็มที ่3 ร้อยละ 37.00 หายป่วยจากการติดเชื้อโควิด-19 แล้วน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 89.00 
อาการแสดง และความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างติดเชื้อส่วนใหญ่มีไข้  ร้อยละ 69.20 เคยติดเชื้อโควิด-19 
มาแล้ว 1 ครั้ง ร้อยละ 89.00 และแยกกักตัวอยู่บ้านเมื่อติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 84.20  

2. การสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 อยู่ในระดับดี ร้อยละ 89.70 และอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 10.30 
 

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อคำถามและระดับการสนับสนุนของครอบครัว
เมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 (N=146)  

การสนับสนุนของครอบครัว ใช่ ไม่ใช่ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ 143 97.90 3 2.10 
- บุคคลในครอบครัวให้กำลังใจเมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 143 97.90 3 2.10 
การสนับสนุนด้านการให้การประเมินผล 139 95.20 7 4.80 
- บุคคลในครอบครัวของท่านสามารถประเมินความเสี่ยงการติด

เชื้อโรคจากท่านได้ 
139 95.20 7 4.80 

การให้การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร 266 91.10 26 8.90 
- เมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 มีบุคคลในครอบครัวให้คําแนะนําการ

ดูแลตนเอง 
140 95.90 6 4.10 

- ในที่ขณะติดเชื้อโควิด-19 หากท่านมีความวิตกกังวล จะมีบุคคล
ในครอบครัวให้คําปรึกษา 

126 86.30 20 13.70 

การให้การสนับสนุนทางด้านเครื่องมือ 268 91.80 24 8.20 
- บุคคลในครอบครัวให้เงินชื้ออุปกรณ์เพ่ือป้องกันการติดเชื้อโควิด-

19 เช่น หน้ากากอนามัย แอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือ เป็นต้น 
139 95.20 7 4.80 

- บุคคลในครอบครัวติดต่อสถานบริการสุขภาพเพ่ือนำยาและ
เวชภัณฑ์ให้ท่านในการรักษาอาการติดเชื้อโควิด-19 

129 88.40 17 11.60 

ตารางท่ี 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรค   
โควิด-19 (N=146) 

ระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 จำนวน ร้อยละ 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับดี (ช่วงคะแนน 5-6) 131 89.70 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลาง (ช่วงคะแนน 3-4) 15 10.30 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับต่ำ (ช่วงคะแนน 1-2) 0 0.00 
        (�̅�𝑥=2.90, SD=0.31, Max=6, min=3) 
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ตารางที่	3	จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อคำถามและระดับพฤติกรรมการป้องกันตัว 
      ก่อนติดเชื้อโควิด-19 (N=146)

 3.	 พฤติกรรมการป้องกันตัวก่อนติดเชื�อ
โควิด-19 พบว่า ส่วนใหญ่มีระดับพฤติกรรม 
การป้องกันตัวก่อนติดเชื้อโควิด-19 อยู่ในระดับดี 

รอ้ยละ 62.30 ระดบัปานกลาง รอ้ยละ 35.60 และ
ระดับปรับปรุง ร้อยละ 2.10 ตามลำดับ

ข้อค�าถ้าม S.D.

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

1. ท่านล้างมือบ่อยๆ 
ตามมาตรการการ
ป้องกันโรคติดเช้ือ 
โควิด-19 เพ่ือลดการ
แพร่กระจายเช้ือจาก
ผู้อ่ืนเข้าสู่ร่างกาย 
หรือการแพร่กระจาย
เช้ือจากตนเองสู่ผู้อ่ืน

79 54.10 49 33.60 14 9.60 3 2.00 1 0.70 4.38 7.80

2. ทา่นเวน้ระยะห่าง
กับผู้อ่ืนประมาณ 
1-2 เมตร เมื่อพูด
คุยกับผู้อื่น

75 51.40 41 28.10 20 13.70 6 4.10 4 2.70 4.21 1.01

3. ท่านหลีกเล่ียง
เข้าสถานท่ีท่ีมีบุคคล
พลุกพล่านหรือแออัด

70 47.90 42 28.80 19 13.00 10 6.90 5 3.40 4.11 1.09

4. ท่านไม่อยู่ใกล้ชิด
ผูท้ีม่อีาการเปน็หวดั 
มีไข้ ไอ จาม และมี
น้ำมูก

82 56.20 31 21.20 19 13.00 9 6.20 5 3.40 4.21 1.10

5. ท่านมักไม่สวม
หน้ากากอนามยัหรอื
หน้ากากผ้า เมื่อ
ออกจากบ้าน

57 39.00 20 13.70 16 11.00 17 11.60 36 24.70 2.69 1.65

6. ท่านมักใช้มือ 
สัมผัส ตา จมูก ปาก

21 14.40 22 15.10 47 32.20 24 16.40 32 21.90 3.16 1.32

7.ท่านไม่ใช้ผ้าเชด็หน้า 
แกว้นำ้ รว่มกับผูอ้ืน่

84 57.50 16 11.00 9 6.20 12 8.20 25 17.10 3.84 1.58

8. ท่านไม่ใช้ช้อน
กลางเม่ือรบัประทาน
อาหารและใช้แก้วน้ำ 
ส้อม ร่วมกบัผูอ้ืน่

51 34.90 15 10.30 12 8.20 22 15.10 46 31.50 2.98 1.71

9. เมือ่ท่านมไีข้ ไอ 
จาม เป็นหวดั หายใจ
เหนือ่ยหอบ ท่านไป
พบแพทย์

62 42.50 30 20.50 15 10.30 9 6.20 30 20.50 3.58 1.57

หลักประกันสุขภาพ 30 บาท ร้อยละ 54.80 และส่วนใหญ่ไม่ออกกำลังกายเลย ร้อยละ 28.80 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนเข็มที ่3 ร้อยละ 37.00 หายป่วยจากการติดเชื้อโควิด-19 แล้วน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 89.00 
อาการแสดง และความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างติดเชื้อส่วนใหญ่มีไข้  ร้อยละ 69.20 เคยติดเชื้อโควิด-19 
มาแล้ว 1 ครั้ง ร้อยละ 89.00 และแยกกักตัวอยู่บ้านเมื่อติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 84.20  

2. การสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 อยู่ในระดับดี ร้อยละ 89.70 และอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 10.30 
 

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อคำถามและระดับการสนับสนุนของครอบครัว
เมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 (N=146)  

การสนับสนุนของครอบครัว ใช่ ไม่ใช่ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ 143 97.90 3 2.10 
- บุคคลในครอบครัวให้กำลังใจเมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 143 97.90 3 2.10 
การสนับสนุนด้านการให้การประเมินผล 139 95.20 7 4.80 
- บุคคลในครอบครัวของท่านสามารถประเมินความเสี่ยงการติด

เชื้อโรคจากท่านได้ 
139 95.20 7 4.80 

การให้การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร 266 91.10 26 8.90 
- เมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 มีบุคคลในครอบครัวให้คําแนะนําการ

ดูแลตนเอง 
140 95.90 6 4.10 

- ในที่ขณะติดเชื้อโควิด-19 หากท่านมีความวิตกกังวล จะมีบุคคล
ในครอบครัวให้คําปรึกษา 

126 86.30 20 13.70 

การให้การสนับสนุนทางด้านเครื่องมือ 268 91.80 24 8.20 
- บุคคลในครอบครัวให้เงินชื้ออุปกรณ์เพ่ือป้องกันการติดเชื้อโควิด-

19 เช่น หน้ากากอนามัย แอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือ เป็นต้น 
139 95.20 7 4.80 

- บุคคลในครอบครัวติดต่อสถานบริการสุขภาพเพ่ือนำยาและ
เวชภัณฑ์ให้ท่านในการรักษาอาการติดเชื้อโควิด-19 

129 88.40 17 11.60 

ตารางท่ี 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรค   
โควิด-19 (N=146) 

ระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 จำนวน ร้อยละ 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับดี (ช่วงคะแนน 5-6) 131 89.70 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลาง (ช่วงคะแนน 3-4) 15 10.30 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับต่ำ (ช่วงคะแนน 1-2) 0 0.00 
        (�̅�𝑥=2.90, SD=0.31, Max=6, min=3) 

ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบางครั�ง

ระดับความคิดเห็น

ปฏิบัตินานๆครั�ง ไม่ได้ปฏิบัติปฏิบัติบ่อยๆ
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จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

10. ท่านรับประทาน
อาหารท่ีพ่ึงปรุงสุก
ใหม่

119 81.50 20 13.70 3 2.10 3 2.00 1 0.70 4.73 0.67

11. ท่านปฏิบัติตาม
คำาแนะนำาเรื่องการ 
ป้องกันโรคโควิด-19 
จ ากหน่ ว ย ง าน
สาธารณสุขในพื้นที่
อย่างต่อเนื่อง

98 67.10 31 21.20 7 4.80 1 0.70 9  6.20 4.42 1.06

หลักประกันสุขภาพ 30 บาท ร้อยละ 54.80 และส่วนใหญ่ไม่ออกกำลังกายเลย ร้อยละ 28.80 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนเข็มที ่3 ร้อยละ 37.00 หายป่วยจากการติดเชื้อโควิด-19 แล้วน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 89.00 
อาการแสดง และความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างติดเชื้อส่วนใหญ่มีไข้  ร้อยละ 69.20 เคยติดเชื้อโควิด-19 
มาแล้ว 1 ครั้ง ร้อยละ 89.00 และแยกกักตัวอยู่บ้านเมื่อติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 84.20  

2. การสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 อยู่ในระดับดี ร้อยละ 89.70 และอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 10.30 
 

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อคำถามและระดับการสนับสนุนของครอบครัว
เมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 (N=146)  

การสนับสนุนของครอบครัว ใช่ ไม่ใช่ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ 143 97.90 3 2.10 
- บุคคลในครอบครัวให้กำลังใจเมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 143 97.90 3 2.10 
การสนับสนุนด้านการให้การประเมินผล 139 95.20 7 4.80 
- บุคคลในครอบครัวของท่านสามารถประเมินความเสี่ยงการติด

เชื้อโรคจากท่านได้ 
139 95.20 7 4.80 

การให้การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร 266 91.10 26 8.90 
- เมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 มีบุคคลในครอบครัวให้คําแนะนําการ

ดูแลตนเอง 
140 95.90 6 4.10 

- ในที่ขณะติดเชื้อโควิด-19 หากท่านมีความวิตกกังวล จะมีบุคคล
ในครอบครัวให้คําปรึกษา 

126 86.30 20 13.70 

การให้การสนับสนุนทางด้านเครื่องมือ 268 91.80 24 8.20 
- บุคคลในครอบครัวให้เงินชื้ออุปกรณ์เพ่ือป้องกันการติดเชื้อโควิด-

19 เช่น หน้ากากอนามัย แอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือ เป็นต้น 
139 95.20 7 4.80 

- บุคคลในครอบครัวติดต่อสถานบริการสุขภาพเพ่ือนำยาและ
เวชภัณฑ์ให้ท่านในการรักษาอาการติดเชื้อโควิด-19 

129 88.40 17 11.60 

ตารางท่ี 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรค   
โควิด-19 (N=146) 

ระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 จำนวน ร้อยละ 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับดี (ช่วงคะแนน 5-6) 131 89.70 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลาง (ช่วงคะแนน 3-4) 15 10.30 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับต่ำ (ช่วงคะแนน 1-2) 0 0.00 
        (�̅�𝑥=2.90, SD=0.31, Max=6, min=3) 

ปฏิบัติเป็นประจำ ปฏิบัติบางครั�ง

ระดับความคิดเห็น

ปฏิบัตินานๆครั�ง ไม่ได้ปฏิบัติปฏิบัติบ่อยๆ

ตารางที่	4	จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามระดับพฤติกรรมการป้องกันตัวก่อนติดเชื้อ
       โควิด-19 (N=146)

ระดับพฤติกรรมการป้องกันตัวก่อนติดเชื�อโควิด-19 จ�านวน ร้อยละ

พฤติกรรมการป้องกันตัวก่อนติดเชื้อโควิด-19 อยู่ในระดับดี (ช่วงคะแนน 41-55) 91 62.30

พฤติกรรมการป้องกันตัวก่อนติดเช้ือโควิด-19 อยู่ในระดับปานกลาง (ช่วงคะแนน 26-40) 52 35.60

พฤติกรรมการป้องกันตัวก่อนติดเชื้อโควิด-19 อยู่ในระดับปรับปรุง (ช่วงคะแนน 11-25) 3 2.10

       (   =42.32, SD=6.57, Max=55, min=25)

หลักประกันสุขภาพ 30 บาท ร้อยละ 54.80 และส่วนใหญ่ไม่ออกกำลังกายเลย ร้อยละ 28.80 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนเข็มที ่3 ร้อยละ 37.00 หายป่วยจากการติดเชื้อโควิด-19 แล้วน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 89.00 
อาการแสดง และความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างติดเชื้อส่วนใหญ่มีไข้  ร้อยละ 69.20 เคยติดเชื้อโควิด-19 
มาแล้ว 1 ครั้ง ร้อยละ 89.00 และแยกกักตัวอยู่บ้านเมื่อติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 84.20  

2. การสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 อยู่ในระดับดี ร้อยละ 89.70 และอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 10.30 
 

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อคำถามและระดับการสนับสนุนของครอบครัว
เมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 (N=146)  

การสนับสนุนของครอบครัว ใช่ ไม่ใช่ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ 143 97.90 3 2.10 
- บุคคลในครอบครัวให้กำลังใจเมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 143 97.90 3 2.10 
การสนับสนุนด้านการให้การประเมินผล 139 95.20 7 4.80 
- บุคคลในครอบครัวของท่านสามารถประเมินความเสี่ยงการติด

เชื้อโรคจากท่านได้ 
139 95.20 7 4.80 

การให้การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร 266 91.10 26 8.90 
- เมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 มีบุคคลในครอบครัวให้คําแนะนําการ

ดูแลตนเอง 
140 95.90 6 4.10 

- ในที่ขณะติดเชื้อโควิด-19 หากท่านมีความวิตกกังวล จะมีบุคคล
ในครอบครัวให้คําปรึกษา 

126 86.30 20 13.70 

การให้การสนับสนุนทางด้านเครื่องมือ 268 91.80 24 8.20 
- บุคคลในครอบครัวให้เงินชื้ออุปกรณ์เพ่ือป้องกันการติดเชื้อโควิด-

19 เช่น หน้ากากอนามัย แอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือ เป็นต้น 
139 95.20 7 4.80 

- บุคคลในครอบครัวติดต่อสถานบริการสุขภาพเพ่ือนำยาและ
เวชภัณฑ์ให้ท่านในการรักษาอาการติดเชื้อโควิด-19 

129 88.40 17 11.60 

ตารางท่ี 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรค   
โควิด-19 (N=146) 

ระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 จำนวน ร้อยละ 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับดี (ช่วงคะแนน 5-6) 131 89.70 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลาง (ช่วงคะแนน 3-4) 15 10.30 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับต่ำ (ช่วงคะแนน 1-2) 0 0.00 
        (�̅�𝑥=2.90, SD=0.31, Max=6, min=3) 

	 4.	 อัตราชุกของภาวะลองโควิดที่เกิดขึ�น
หลงัตดิเชื�อโควดิ-19 เท่ากับ ร้อยละ 69.90 พบว่า 
ส่วนใหญ่มีอาการเหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย มีอาการ
เล็กน้อย ร้อยละ 27.40 รองลงมา คือ หายใจ

ลำบาก/หอบเหนื่อยมีอาการเล็กน้อย ร้อยละ 
22.60 และปวดกล้ามเนือ้มอีาการเล็กน้อย ร้อยละ 
22.60 ตามลำดับ เมือ่จำแนกตามอาการภาวะลอง
โควิดเกิดขึ้นหลังติดเชื้อโควิด-19 ดังตารางที่ 5

ตารางที่	 5	 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อคำถามและระดับภาวะลองโควิดที่เกิดขึ้น 
               หลังติดเชื้อโควิด-19 (N=146)

S.D.

ตัวแปร

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

เหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย 68 46.60 40 27.40 27 18.50 11 7.50 2.10 2.65

หายใจลำาบาก/หอบเหนื่อย 85 58.20 33 22.60 22 15.10 6 4.10 1.57 2.29

ผมร่วง 114 78.10 22 15.00 8 5.50 2 1.40 0.64 1.56

นอนไม่หลับ 106 72.60 25 17.20 10 6.80 5 3.40 0.93 1.92

ไอ 80 54.80 26 17.80 21 14.40 19 13.00 2.13 3.10

หลักประกันสุขภาพ 30 บาท ร้อยละ 54.80 และส่วนใหญ่ไม่ออกกำลังกายเลย ร้อยละ 28.80 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนเข็มที ่3 ร้อยละ 37.00 หายป่วยจากการติดเชื้อโควิด-19 แล้วน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 89.00 
อาการแสดง และความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างติดเชื้อส่วนใหญ่มีไข้  ร้อยละ 69.20 เคยติดเชื้อโควิด-19 
มาแล้ว 1 ครั้ง ร้อยละ 89.00 และแยกกักตัวอยู่บ้านเมื่อติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 84.20  

2. การสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 อยู่ในระดับดี ร้อยละ 89.70 และอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 10.30 
 

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อคำถามและระดับการสนับสนุนของครอบครัว
เมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 (N=146)  

การสนับสนุนของครอบครัว ใช่ ไม่ใช่ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ 143 97.90 3 2.10 
- บุคคลในครอบครัวให้กำลังใจเมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 143 97.90 3 2.10 
การสนับสนุนด้านการให้การประเมินผล 139 95.20 7 4.80 
- บุคคลในครอบครัวของท่านสามารถประเมินความเสี่ยงการติด

เชื้อโรคจากท่านได้ 
139 95.20 7 4.80 

การให้การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร 266 91.10 26 8.90 
- เมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 มีบุคคลในครอบครัวให้คําแนะนําการ

ดูแลตนเอง 
140 95.90 6 4.10 

- ในที่ขณะติดเชื้อโควิด-19 หากท่านมีความวิตกกังวล จะมีบุคคล
ในครอบครัวให้คําปรึกษา 

126 86.30 20 13.70 

การให้การสนับสนุนทางด้านเครื่องมือ 268 91.80 24 8.20 
- บุคคลในครอบครัวให้เงินชื้ออุปกรณ์เพ่ือป้องกันการติดเชื้อโควิด-

19 เช่น หน้ากากอนามัย แอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือ เป็นต้น 
139 95.20 7 4.80 

- บุคคลในครอบครัวติดต่อสถานบริการสุขภาพเพ่ือนำยาและ
เวชภัณฑ์ให้ท่านในการรักษาอาการติดเชื้อโควิด-19 

129 88.40 17 11.60 

ตารางท่ี 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรค   
โควิด-19 (N=146) 

ระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 จำนวน ร้อยละ 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับดี (ช่วงคะแนน 5-6) 131 89.70 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลาง (ช่วงคะแนน 3-4) 15 10.30 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับต่ำ (ช่วงคะแนน 1-2) 0 0.00 
        (�̅�𝑥=2.90, SD=0.31, Max=6, min=3) 

ไม่มีอาการ มีอาการเล็กน้อย มีอาการปานกลาง มีอาการมาก

ระดับความรุนแรงของอาการ
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	 5.	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยนำท่ีมีผล
ต่อภาวะลองโควิดที่เกิดขึ�นหลังติดเชื�อโควิด-19 
ปัจจัยนำท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะลอง
โควิดหลังติดเชื้อโควิด-19 ได้แก่ เพศ (OR 1.96, 
95%CI = 0.95-4.07) จำนวนครั้งที่เคยติดเชื้อ 
โควิด-19 (OR 1.33, 95%CI = 0.40-4.38) 
อาการผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างติดเช้ือ ได้แก่ ไอ  
(OR 1.76, 95%CI = 0.86-3.61) นอนไม่หลับ 

ตารางที	่6	ความสมัพนัธ์ระหวา่งปจัจยันำท่ีมคีวามสมัพนัธก์บัภาวะลองโควดิทีเ่กดิขึน้หลงัติดเชือ้โควดิ-19

ภาวะลองโควิดหลังติดเชื�อโควิด-19

ไม่เป็น เป็น

ตัวแปร

S.D.

ตัวแปร

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

มีไข้ 106 72.60 24 16.40 3 2.10 13 8.90 1.13 2.46

ปวดศีรษะ 91 62.30 32 21.90 12 8.30 11 7.50 1.43 2.47

ปวดกล้ามเนื้อ 99 67.80 33 22.60 6 4.10 8 5.50 1.09 2.23

กล้ามเนื้ออ่อนแรง 121 82.90 18 12.30 4 2.70 3 2.10 0.50 1.47

เจ็บหน้าอก 124 84.90 15 10.30 6 4.10 1 0.70 0.43 1.29

หลงลืม 122 83.60 16 11.60 4 2.40 4 2.40 0.59 1.66

เครียด 116 79.50 21 14.40 6 4.00 3 2.10 0.60 1.51

วิตกกังวล 120 82.20 18 12.30 5 3.40 3 2.10 0.53 1.50

ซึมเศร้า 135 92.50 9 6.10 2 1.40 0 0.00 0.19 0.81

ปวดท้อง 136 93.20 7 4.70 3 2.10 0 0.00 0.20 0.83

อุจจาระร่วง 134 91.80 7 4.70 3 2.10 2 1.40 0.28 1.13

สูญเสียการรับกลิ่น 124 84.90 11 7.50 9 6.20 2 1.40 0.55 1.58

ขาดสมาธิในการจดจ่อในการทำา

สิ่งใดให้สำาเร็จ

120 82.20 15 10.30 10 6.80 1 0.70 0.64 1.64

หลักประกันสุขภาพ 30 บาท ร้อยละ 54.80 และส่วนใหญ่ไม่ออกกำลังกายเลย ร้อยละ 28.80 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ได้รับวัคซีนเข็มที ่3 ร้อยละ 37.00 หายป่วยจากการติดเชื้อโควิด-19 แล้วน้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 89.00 
อาการแสดง และความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างติดเชื้อส่วนใหญ่มีไข้  ร้อยละ 69.20 เคยติดเชื้อโควิด-19 
มาแล้ว 1 ครั้ง ร้อยละ 89.00 และแยกกักตัวอยู่บ้านเมื่อติดเชื้อโควิด-19 ร้อยละ 84.20  

2. การสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 พบว่า ส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 อยู่ในระดับดี ร้อยละ 89.70 และอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 10.30 
 

ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามข้อคำถามและระดับการสนับสนุนของครอบครัว
เมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 (N=146)  

การสนับสนุนของครอบครัว ใช่ ไม่ใช่ 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ 143 97.90 3 2.10 
- บุคคลในครอบครัวให้กำลังใจเมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 143 97.90 3 2.10 
การสนับสนุนด้านการให้การประเมินผล 139 95.20 7 4.80 
- บุคคลในครอบครัวของท่านสามารถประเมินความเสี่ยงการติด

เชื้อโรคจากท่านได้ 
139 95.20 7 4.80 

การให้การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร 266 91.10 26 8.90 
- เมื่อท่านติดเชื้อโควิด-19 มีบุคคลในครอบครัวให้คําแนะนําการ

ดูแลตนเอง 
140 95.90 6 4.10 

- ในที่ขณะติดเชื้อโควิด-19 หากท่านมีความวิตกกังวล จะมีบุคคล
ในครอบครัวให้คําปรึกษา 

126 86.30 20 13.70 

การให้การสนับสนุนทางด้านเครื่องมือ 268 91.80 24 8.20 
- บุคคลในครอบครัวให้เงินชื้ออุปกรณ์เพ่ือป้องกันการติดเชื้อโควิด-

19 เช่น หน้ากากอนามัย แอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือ เป็นต้น 
139 95.20 7 4.80 

- บุคคลในครอบครัวติดต่อสถานบริการสุขภาพเพ่ือนำยาและ
เวชภัณฑ์ให้ท่านในการรักษาอาการติดเชื้อโควิด-19 

129 88.40 17 11.60 

ตารางท่ี 2 จำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำแนกตามระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรค   
โควิด-19 (N=146) 

ระดับการสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19 จำนวน ร้อยละ 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับดี (ช่วงคะแนน 5-6) 131 89.70 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับปานกลาง (ช่วงคะแนน 3-4) 15 10.30 
ครอบครัวให้การสนับสนุนอยู่ในระดับต่ำ (ช่วงคะแนน 1-2) 0 0.00 
        (�̅�𝑥=2.90, SD=0.31, Max=6, min=3) 

ไม่มีอาการ มีอาการเล็กน้อย มีอาการปานกลาง มีอาการมาก

ระดับความรุนแรงของอาการ

(OR 4.67, 95%CI = 0.58-37.68) ปวดศีรษะ 
(OR 1.28, 95%CI = 0.56-2.94) อ่อนเพลีย (OR 
2.16, 95%CI = 0.82-5.71) เวยีนศรีษะ (OR 2.91, 
95%CI = 0.94-8.99) เจ็บหน้าอก (OR 1.31, 
95%CI = 0.25-6.77) เจ็บคอ (OR 1.38, 95%CI 
= 0.67-2.84) และจาม/มนีำ้มกู (OR 1.13, 95%CI 
= 0.50-2.55) อย่างไรก็ตามตัวแปรดังกล่าวข้าง
ตน้ยงัไมม่นียัสำคญัทางสถติยินืยนัได ้ดงัตารางที ่6

Odds 95%CI

ratio

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 28 36.80 48 63.20 1.96 0.95 – 4.07

หญิง 16 22.90 54 77.10
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Odds 95%CI

ratio

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

1 ครั้ง 40 30.80 90 69.20 1.33 0.40 – 4.3

>1 ครั้ง 4 25.00 12 75.00

ไอ ไม่มี 23 37.10 39 62.90 1.76 0.86 – 3.61

มี 21 25.00 63 75.00

นอนไม่หลับ ไม่มี 43 31.90 92 68.10 4.67 0.58 – 37.68

มี 1 9.10 10 90.90

ปวดศีรษะ ไม่มี 34 31.50 74 68.50 1.28 0.56 – 2.94

มี 10 26.30 28 73.70

อ่อนเพลีย ไม่มี 38 33.30 76 66.70 2.16 0.82 – 5.71

มี 6 18.80 26 81.20

เวียนศีรษะ ไม่มี 40 33.60 79 66.40 2.91 0.94 – 8.99

มี 4 14.80 23 85.20

เจ็บหน้าอก ไม่มี 42 30.40 96 69.60 1.31 0.25 – 6.77

มี 2 25.00 6 75.00

เจ็บคอ ไม่มี 26 33.30 52 66.70 1.38 0.67 – 2.84

มี 18 26.50 50 73.50

จาม/มีน้ำมูก ไม่มี 33 30.80 74 69.20 1.135 0.50 – 2.55

มี 11 28.20 28 71.80

ภาวะลองโควิดหลังติดเชื�อโควิด-19

ไม่เป็น เป็น

ตัวแปร

จำนวนครั�งที่เคยติดเชื�อโควิด-19

อาการผิดปกติที่เกิดขึ�นระหว่างติดเชื�อ

	 6.	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอื�อและ
ปัจจัยเสริมที่มีความสัมพันธ์กับภาวะลองโควิด
ที่เกิดขึ�นหลังติดเชื�อโควิด-19 ปัจจัยเอื้อสามารถ
อธิบายได้ว่าผู้ท่ีใช้สิทธิการรักษาแบบจ่ายเองมี
ความสัมพนัธต์อ่การเกิดภาวะลองโควิดหลังตดิเช้ือ
โควิด-19 โดยพบว่าผู้ที่ใช้สิทธิการรักษาของรัฐมี

โอกาสเสี่ยง คิดเป็น 1.24 เท่า (OR 1.24, 95%CI 
= 0.59-2.61) และปัจจัยเสริมสามารถอธิบายได้
ว่าผู้ที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว
มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะลองโควิดหลังติด
เชื้อโควิด-19 โดยพบว่าผู้ที่ได้รับแรงสนับสนุนทาง
สังคมจากครอบครัวน้อยมีโอกาสเสี่ยงมากกว่า 
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ผู้ที่ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวเป็นอย่างดี 
คดิเปน็ 0.31 เทา่ (OR 0.31, 95%CI = 0.03-2.64) 

แต่ยังไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 7

วิจารณ์
 ปจัจยัสว่นบคุคลกบัภาวะลองโควดิทีเ่กดิขึน้
หลังติดเชื้อโควิด-19 ได้แก่ (1) เพศมีความสัมพันธ์
กับความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลองโควิดหลังการ
ติดเชื้อโควิด-19 โดยพบว่าเพศหญิงมีโอกาสที่เป็น
ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลองโควิดหลังติดเชื้อ
โควิด-19 มากกว่าเพศชาย แต่ยังไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ เนื่องจากเพศหญิงมีโครงสร้างทางด้าน
รา่งกายทีซ่บัซอ้น(12) ละเอยีดออ่นและเเขง็แรงนอ้ย
กว่าเพศชายและความแตกต่างทางภูมิคุ้มกัน(13)  

(2) โรคความดันโลหิตสูงมีความสัมพันธ์กับความ
เสีย่งต่อการเกิดภาวะลองโควดิทีเ่กดิขึน้หลงัตดิเชือ้
โควิด-19 แต่ยังไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ เนื่องจาก 
ผู้ท่ีมีโรคประตัว มีความตระหนักถึงการดูแล
สุขภาพของตัวเอง มีการเฝ้้าระวัง และป้องกัน
ตัวเองได้ดีมากกว่าคนที่มีสุขภาพดี (3) สิทธิการ
รักษา มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะลองโควิด
ที่เกิดขึ้นหลังติดเชื้อโควิด-19 การจ่ายเองมีปัจจัย

Odds 95%CI

ratio

จ�านวน ร้อยละ จ�านวน ร้อยละ

   สิทธิการรักษาของรัฐ 29 31.90 62 68.10 1.24 0.59 - 2.61

   สิทธิการรักษาจ่ายเอง 15 27.30 40 72.70

   ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวน้อย 1 12.50 7 87.50

   ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว

เป็นอย่างดี

43 31.20 95 68.80 0.31 0.03 - 2.64

ภาวะลองโควิดหลังติดเชื�อโควิด-19

ไม่เป็น เป็นตัวแปร

สิทธิการรักษา

การสนับสนุนของครอบครัวเมื่อป่วยเป็นโรคโควิด-19

เสี่ยงมากกว่าการรักษาจากภาครัฐ เนื่องจากสิทธิ
การรักษาพยาบาลแบบการจ่ายเองต้องมีการ
สำรองจ่ายล่วงหน้าหรือมีอัตราค่าบริการที่สูงกว่า
ภาครัฐบาลบางสิทธิอาจคุ้มครองได้แค่บางกรณี
ทำให้เข้าถึงการรับการรักษาได้ยากในการศึกษา
นี้ไม่มีความสอดคล้องกับการศึกษาอื่นๆ ควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมเพื่อเป็นแนวทางของการเลือก
ใช้สิทธิการรับบริการทางสุขภาพของประชาชน 
(4) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่หายป่วยมาแล้วน้อย
กว่า 1 ปี มีอาการ อาการแสดง และความผิดปกติ
ที่เกิดขึ้นระหว่างติดเชื้อมีความสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะลองโควดิทีเ่กดิขึน้หลงัตดิเชือ้โควดิ-19 ไดแ้ก่ 
กลุ่มตัวอย่างที่มีอาการไอ นอนไม่หลับ ปวดศีรษะ 
อ่อนเพลีย เวียนศีรษะ เจ็บหน้าอก เจ็บคอ จาม/
มีน้ำมูก แต่ยังไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ อาการที่พบ
ได้บ่อยเป็นอาการที่คล้ายกับอาการไข้หวัดใหญ่
หรือไข้หวัดธรรมดาเป็นส่วนใหญ่ บางรายอาจมี

ตารางท่ี	 7	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเอื้อและปัจจัยเสริมที่มีความสัมพันธ์กับภาวะลองโควิดที่เกิดขึ้น 
       หลังติดเชื้อโควิด-19
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โรคแทรกซ้อนร่วมด้วย ทำให้อาการหลังติดเชื้อ 
โควิด-19 ยังคงเหลืออยู่หรือมีระดับความรุนที่เพิ่ม
ขึ้น (5) จำนวนครั้งที่เคยติดเชื้อโควิด-19 มีความ
สัมพันธ์กับการเกิดขึ้นหลังติดเช้ือโควิด-19 แต่ยัง
ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ อธิบายได้ว่าคนท่ีเคยติด
เชื้อโควิด-19 มากกว่า 1 ครั้ง มีความเสี่ยงมากกว่า
คนที่เคยติดเชื้อโควิด-19 ครั้งเดียว เน่ืองจากคน 
ที่เคยติดเชื้อโควิดมากกว่า 1 ครั้ง มีพฤติกรรม 
การดูเเลตนเองน้อย เมื่อติดเชื้อมากกว่า 1 ครั้ง  
สง่ผลใหร้า่งกายสรา้งสรา้งแอนตบิดิีห้รอืภมูคิุม้กนั
ได้ ร่างกายตอบสนองต่ออาการที่เกิดขึ้น เกิดการ
ฟ้�นตัวได้เร็วขึ้น ซ่ึงจะข้ึนอยู่กับสายพันธุ์ที่ติดเช้ือ 
และระดับความรุนแรงของอาการ (6) ความชุกของ
อาการภาวะลองโควิดหลังติดเชื้อโควิด-19 ที่พบ
ส่วนใหญ่ ได้แก่ เหนื่อยล้า/อ่อนเพลีย, ไอ, หายใจ
ลำบาก/หอบเหนื่อย, ปวดศีรษะ, ปวดกล้ามเนื้อ, 
ไข้, นอนไม่หลับ, ผมร่วง, เครียด, วิตกกังวล, ขาด
สมาธิ, กล้ามเน้ืออ่อนแรง, หลงลืม, เจ็บหน้าอก, 
สูญเสียการได้รับกลิ่น, อุจจาระร่วง, ซึมเศร้า และ
ปวดท้อง โดยเป็นอาการท่ีเกิดขึ้นใหม่และอาการ
ที่หลงเหลืออยู่ในทุกๆ ระบบของร่างกาย ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่จะมีอาการที่เกิดภายหลังจากป่วยเป็น 
โควิด-19 อย่างน้อย 1 อาการ   
 ปัจจัยด้านอายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ
สมรส ภาวะอ้วน (BMI) และการออกกำลังกาย 
ไม่มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ลองโควิดหลังการติดเชื้อโควิด-19 (1) โดยข้อมูล
จากผลการวิจัยพบว่า อายุ 0 - 59 ปี มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะลองโควิดหลังการติดเช้ือ 
โควิด-19 มากกว่าอายุ 60 ปีขึ้นไป เนื่องจากเป็น
วัยทำงานและร่างกายไม่ได้พักฟ้�นหลังติดเชื้อ 
โควิด-19 (2) ระดับการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ทีเ่รยีนต่ำกว่ามัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. มคีวาม
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะลองโควิดหลังการติดเช้ือ 

โควดิ-19 มากกวา่กลุม่ตวัอยา่งทีเ่รยีนอนปุรญิญา/
ปวส. ขึ้นไป เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่เรียนระดับตำ่ 
กว่ามัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ยังขาดความรู ้ 
ความตระหนักในการป้องกันภาวะลองโควิดหลัง
การติดเชื้อโควิด-19 สถานภาพสมรส พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างที่โสดมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะลอง
โควิดหลังการติดเช้ือโควิด-19 กลุ่มตัวอย่างท่ี
สมรส เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่โสดไม่มีภาระต้อง
รับผิดชอบดูแลบุตร หรือคู่สมรส จึงละเลยการ
ดูแลสุขภาพหลังติดเชื้อโควิด-19 ภาวะอ้วน (BMI)  
พบว่า คนที่มี BMI น้อยกว่า 22.90 กก./ม มีความ
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะลองโควิดหลังการติดเชื้อ 
โควิด-19 มากกว่าคนที่มี BMI 23.00 กก./ม ขึ้นไป 
เน่ืองจากขาดความตระหนักและละเลยการดูแล
สุขภาพหลังติดเชื้อโควิด-19 และการออกกำลัง
กาย พบว่า คนที่ไม่ออกกำลังกายมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะลองโควิดหลังการติดเชื้อโควิด-19 
มากกว่าคนที่ออกกำลังกาย เนื่องจากคนที่ออก
กำลงักายจะมสีขุภาพร่างกายทีเ่เขง็แรงมีภมูคิุม้กนั
โรคแล้วการออกกำลังกายยังช่วยควบคุมอาการ
ของโรคประจำตัวด้วย 

สรุป
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการ
ปอ้งกนัตัวกอ่นติดเชือ้โควิด-19 อยูใ่นระดับดี ได้รับ
การสนับสนุนจากครอบครัวเป็นอย่างดีเมื่อติดเชื้อ 
โควิด-19 และภาวะลองโควิดที่เกิดขึ้นหลังติดเช้ือ
โควิด-19 ส่วนใหญ่มีอาการเล็กน้อย และมีอาการ
ปานกลาง ผู้ป่วยที่มีภาวะลองโควิดที่เกิดขึ้นหลัง
ติดเชื้อโควิด-19 จะมีอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น 
ซึ่งส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิต ซึ่งผู้ป่วยต้องได้รับ
การสนับสนุนการดูแลสุขภาพจากหน่วยงานด้าน
สาธารณสุข เพื่อให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
มีสมรรถนะในการดำรงชีวิตและการทำงานที่ดี
ขึ้นภายหลังมีภาวะลองโควิดที่เกิดขึ้นหลังติดเชื้อ 
โควิด-19 
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ข้อเสนอแนะ
 จากผลการศึกษาการวิจัย พบว่า ผู้หญิง  
ผู้สูงอายุ และผู้ท่ีไม่มีโรคประจำตัว มีโอกาสเกิด
ภาวะลองโควิดหลังติดเชื้อโควิด-19 ได้มากกว่า
กลุ่มวัยอื่น ดังนั้น หน่วยงานด้านสาธารณสุขควร
ใหค้วามสำคญัในการเฝ้า้ระวงัสขุภาพ กลุม่ผูป้ว่ยที่
เปน็ผูห้ญิง ผูส้งูอายุ และผูท้ีไ่ม่มโีรคประจำตัว เพือ่
ลดปจัจยัเสีย่งการเกดิภาวะลองโควดิทีเ่กดิขึน้หลงั
ติดเชื้อโควิด-19 และควรพัฒนาระบบสวัสดิการ
สขุภาพ ใหม้คีณุภาพเพือ่ใหป้ระชากรทกุกลุม่มสีทิธิ
เข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้อย่างเท่าเทียม
 สำหรับพฤติกรรมการป้องกันตัวก่อนติด
เชื้อโควิด-19 ยังมีประชาชนบางส่วน มักใช้มือ
สัมผัส ตา จมูก ปาก ดังนั้น ประชาชน เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ผู้ปกครอง 
ผู้ดูแล ควรสร้างความตระหนักด้านพฤติกรรมการ
ป้องกันโรค เพื่อให้เกิดความเชื่อมั่นว่าพฤติกรรม
การป้องกันโรคมีประโยชน์ก็จะนำมาซึ่งการตัดสิน
ใจที่จะปฏิบัติในสิ่งที่เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย

กิตติกรรมประกาศ
 งานวิจัยนี้สำเร็จได้ด้วยความร่วมมือจาก 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
อ่างศิลา อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี ที่ให้ความ
อนุเคราะห์ อำนวยความสะดวกในการดำเนิน
การวิจัย ให้ความช่วยเหลือติดต่อประสานงาน
ระหว่างโรงเรียนพระตำหนักมหาราช ชุมชนตำบล 
อ่างศิลา ร่วมกับคณะผู้วิจัยในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล อาจารย์ที่ปรึกษาวิจัยที่คอยให้คำแนะนำ
และคอยช่วยเหลือในการวิจัยคร้ังนี้จนประสบ
ความสำเร็จลุล่วงตามวัตถุประสงค์
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ในเขตพื�นที่เทศบาลเมืองอ่างศิลา	จังหวัดชลบุรี
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บทคัดย่อ
 การวจิยัเชงิสำรวจภาคตัดขวางนี ้มวีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคอว้น
ในนักเรยีนระดับชัน้มัธยมศึกษาตอนต้นในเขตพืน้ทีเ่ทศบาลเมืองอ่างศิลา จงัหวัดชลบุรี ดำเนินการวิจัยใน 
ช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2566 กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 191 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 
แบบถามตอบด้วยตนเองที่นักวิจัยสร้างขึ้น วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติไคว์สแควร์ 
 ผลการศกึษาอตัราความชกุโรคอ้วนในนกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษาตอนต้น พบว่า นกัเรยีนมภีาวะอ้วน  
คิดเป็นร้อยละ 30.9 เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วน พบว่า พันธุกรรม  
(p-value 0.017) โรคประจำตัว (p-value 0.003) ความตระหนักรู้ต่อภาวะอ้วนของตนเอง (p-value 
0.001) และพฤตกิรรมการบรโิภค (p-value 0.005) มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิโรคอว้นของนกัเรยีนระดบั
ชัน้มัธยมศึกษาตอนต้น ดงัน้ันการสร้างความตระหนักรูแ้ละพฤติกรรมบริโภค โดยมีการสนับสนุนทางสังคม
จากผู้ปกครองจึงมีความสำคัญต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในนักเรียน 

คำสำคัญ: ความตระหนักรู้, การสนับสนุนทางสังคม, พฤติกรรมสุขภาพ, โรคอ้วน

Abstract
 This cross-sectional survey research was aimed to study the factors associated  
with obesity incidence of junior high school students in the area of Ang Sila municipality, 
Chonburi province. The research was conducted in January 2023. Data were collected from 
191 students using a self-administrative questionnaire developed by researchers. Data were 
analyzed using descriptive statistics, Chi-Square with and Spearman’s correlation statistics.
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 The study results on the obesity rate among junior high school students show that 
30.9% of students were obese. When analyzing factors related to the occurrence of obesity, 
it was found that genetics (p-value 0.017), chronic condition (p-value 0.003), self-awareness 
of their own obesity status (p-value 0.001), and consumption (p-value 0.005) was related 
to the occurrence of obesity among early high school students with statistic significant. 
Thus, creating awareness and consumption behavior, with social support from parents 
and their teacher, is essential for behavior change in students.

Keywords: Awareness, social support, health behavior, obesity

บทนำ
 โรคอ้วน (obesity) เป็นสาเหตุท่ีสามารถ
นำไปสู่ปัญหาสุขภาพจำนวนมาก รวมทั้งโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาที่ต้องแก้ไข เช่น โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูงและโรคเบาหวาน 
ปัจจุบันพบว่า อัตราโรคอ้วนมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น
และเป็นสาเหตุสำคัญของการเสียชีวติ สถานการณ์
ความรุนแรงอันเป็นผลมาจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NCDs) เพิ่มขึ้นในประเทศไทย อีกทั้งปัญหาโรค 
อ้วนในวัยรุ่น(1) ที่เป็นผลมาจากปฏิสัมพันธ์ที่ 
ซบัซ้อนระหว่างพนัธกุรรมกบัสิง่แวดล้อม รวมทัง้
เศรษฐกิจและสังคม การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้
สามารถส่งผลกระทบอย่างมากต่อรูปลักษณ์และ
ความรู้สึก ทั้งในด้านสุขภาพและความสามารถใน
การดำเนินชีวิต ภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบ
ของโรคอว้น ไดแ้ก ่ผลกระทบทางดา้นจติใจ(2) และ
ผลกระทบด้านเศรษฐกิจประมาณ 13.2% ของ 
งบประมาณสาธารณสุขทั่วโลก คิดเป็นเงิน 9.9 
แสนล้านดอลลาร์ หรือประมาณ 29 ล้านล้านบาท 
สูญเสียไปกับปัญหาน้ำหนักตัวเกินมาตรฐาน 
สำหรับประเทศไทยก็ได้รับผลกระทบเช่นเดียวกัน 
ความสูญเสียทางเศรษฐกิจคิดเป็นมูลค่ามากกว่า  
2 แสนล้านบาท หรือ 1.27% ของ GDP ทัง้ประเทศ 
นับเป็นความสูญเสียทางเศรษฐกิจอย่างมาก(3) 

 คาดการณ์ว่าเด็กและวัยรุ่นทั่วโลกที่มีภาวะ 

น้ำหนักเกินและโรคอ้วนมีมากถึง 43 ล้านคน  

ซึ่งมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว เมื่อจำแนกออก

เปน็กลุม่เดก็วยัเรยีน (อาย ุ6-11 ป)ี และกลุม่วยัรุน่ 

(อายุ 12-19 ป)ี พบว่าท้ังสองกลุ่มวัยมีความชุกของ

โรคอ้วนในภาพรวมอยู่ในระดับที่สูง(4) ข้อมูลจาก

ระบบคลังข้อมลูด้านการแพทย์และสุขภาพจังหวัด

ชลบรุ ีพบวา่ โดยการชัง่นำ้หนกัและวดัสว่นสงูของ

เด็กอาย ุ6-14 ป ีใน พ.ศ. 2563 จำนวน 99,349 คน 

พบมีเด็กนักเรียนเริ่มอ้วนและอ้วนร้อยละ 16.25 

ในปีพ.ศ. 2564 จำนวน 79,354 คน พบเด็ก

นักเรียนเริ่มอ้วนและอ้วนร้อยละ 14.76 และในปี 

พ.ศ. 2565 จำนวน 56,049 คน พบเด็กนักเรียน

เริ่มอ้วนและอ้วนร้อยละ 15.58 และในเทศบาล

เมืองอ่างศิลา พบสถานการณ์เด็กนักเรียนระดับ

ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 ที่ได้รับการตรวจคัดกรอง

เด็กอ้วนกลุ่มเสี่ยง Obesity Sign โดยการชั่งน้ำ

หนักวัดส่วนสูง ในปี พ.ศ.2563-2565 ดังนี้ พ.ศ. 

2563 จำนวน 41 คน พบเด็กนักเรียนอ้วน/เริ่ม

อ้วนจำนวน 3 คน ใน พ.ศ. 2564 จำนวน 278 คน 

พบเด็กนักเรียนอ้วน/เริ่มอ้วนจำนวน 6 คน และใน 

พ.ศ. 2565 จำนวน 563 คน พบเด็กนักเรียนอ้วน/

เริ่มอ้วนจำนวน 8 คน(5-7)    
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 จะเห็นได้วา่เทศบาลเมืองอ่างศิลา พบปัญหา
เรื่องภาวะอ้วนในวัยรุ่นเพิ่มข้ึน จากการเรียนด้วย
ระบบออนไลน์ เนื่องด้วยสถานการณ์โรคระบาด
โควิด-19 ซึ่งภาวะอ้วนนั้นส่งผลกระทบต่อเด็ก
นักเรียนในด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และสติ
ปญัญา ดงัน้ันการศกึษาเรือ่งปจัจยัท่ีมีความสมัพนัธ์
กับการเกิดโรคอ้วนในนักเรียนระดับมัธยมศึกษา
ตอนต้นพื้นที่เทศบาลเมืองอ่างศิลาโดยประยุกต์
ใช้ทฤษฎีีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด PRECEDE Model เพื่อ
เป็นแนวทางนำไปสู่การป้องกันโรคอ้วนตลอดจน
วางแผนกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพให้สอดคล้องกับ
ปัญหาที่แท้จริงต่อไป

วัตถุ้ประสงค์
 1. เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม ปัจจัยความเชื่อด้านสุขภาพ ปัจจัย
พฤติกรรมสุขภาพ ปัจจัยสนับสนุนทางสังคม และ
ความชุกโรคอ้วนของนักเรยีนระดับชัน้มัธยมศึกษา
ตอนต้นในเขตพื้นที่เทศบาลเมืองอ่างศิลา จังหวัด
ชลบุรี

 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ปัจจัยความ
เชื่อด้านสุขภาพ ปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพและ
ปัจจัยสนับสนุนทางสังคม กับการเกิดโรคอ้วนของ
นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตพื้นที่
เทศบาลเมืองอ่างศิลา จังหวัดชลบุรี

วิธีการศึกษา
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงสำรวจภาค
ตัดขวาง (Cross Sectional Survey) ดำเนินการ
เก็บข้อมูลในช่วงเดือนมกราคม 2566
 ประชากรและกลุม่ตวัอยา่ง นกัเรยีนทีก่ำลัง
ศกึษาระดบัชัน้มัธยมศึกษาปีที ่1-3 ทัง้เพศชายและ
หญงิทัง้หมดในเขตพ้ืนทีรั่บผิดชอบของโรงพยาบาล
สง่เสรมิสขุภาพตำบลอา่งศลิา จงัหวดัชลบรุ ีจำนวน 
921 คน โดยอัตราป่วยเดิมของรายงานข้อมูล 
ร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน เขต
สุขภาพที่ 6 จังหวัดชลบุรี ปี 2565 ร้อยละ 18.28 
ได้ค่าสัดส่วนเท่ากับ 0.18(7) คำนวณกลุ่มตัวอย่าง
ด้วยสูตรของแดเนียล(8) โดยใช้สูตรดังนี้

พบเด็กนักเรียนอ้วน/เริ่มอ้วนจำนวน 6 คน และใน พ.ศ. 2565 จำนวน 563 คน พบเด็กนักเรียนอ้วน/เริ่มอ้วน
จำนวน 8 คน(5-7)     

จะเห็นได้ว่าเทศบาลเมืองอ่างศิลา พบปัญหาเรื่องภาวะอ้วนในวัยรุ่นเพิ่มขึ้น จากการเรียนด้วยระบบ
ออนไลน์ เนื่องด้วยสถานการณ์โรคระบาดโควิด-19 ซึ่งภาวะอ้วนนั้นส่งผลกระทบต่อเด็กนักเรียนในด้านร่างกาย 
อารมณ์ สังคม และสติปัญญา ดังนั้นการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วนในนักเรียนระดับ
มัธยมศึกษาตอนต้นพื้นที ่เทศบาลเมืองอ่างศิลาโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด PRECEDE Model เพื่อเป็นแนวทางนำไปสู่การป้องกันโรคอ้วนตลอดจนวางแผน
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพให้สอดคล้องกับปัญหาที่แท้จริงต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ปัจจัยความเชื่อด้านสุขภาพ ปัจจัยพฤติกรรม
สุขภาพ ปัจจัยสนับสนุนทางสังคม และความชุกโรคอ้วนของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นในเขตพ้ืนที่
เทศบาลเมืองอ่างศิลา จังหวัดชลบุรี 
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ปัจจัยความเชื่อด้านสุขภาพ 
ปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพและปัจจัยสนับสนุนทางสังคม กับการเกิดโรคอ้วนของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา
ตอนต้นในเขตพ้ืนที่เทศบาลเมืองอ่างศิลา จังหวัดชลบุรี 
 
วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงสำรวจภาคตัดขวาง (Cross Sectional Survey) ดำเนินการเกบ็ข้อมูล
ในช่วงเดือนมกราคม 2566 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง นักเรียนที่กำลังศึกษาระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 ทั้งเพศชายและหญิง
ทั้งหมดในเขตพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลอ่างศิลา จังหวัดชลบุรี  จำนวน 921 คน 
โดยอัตราป่วยเดิมของรายงานข้อมูลร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน เขตสุขภาพที่ 6 จังหวัดชลบุรี ปี 
2565 ร้อยละ 18.28 ได้ค่าสัดส่วนเท่ากับ 0.18(7) คำนวณกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรของแดเนียล(8) โดยใช้สูตรดังนี้ 

     𝑛𝑛 = 𝑁𝑁𝑁𝑁2𝑝𝑝𝑝𝑝
𝑑𝑑2(𝑁𝑁−1)+𝑁𝑁2𝑝𝑝𝑝𝑝 

หมายเหตุ  
Z = ค่าสถิติมาตรฐานภายใต้พ้ืนที่โค้งปกติในที่นี้กำหนดที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 เท่ากับ 1.96 
d = ความคลาดเคลื่อนที่ต่างจากค่าพารามิเตอร์นี่นี้กำหนดให้ไม่เกินร้อยละ 5 
q = อัตราป่วยเดิมของรายงานข้อมูลร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน เขตสุขภาพท่ี 6 จังหวัด

ชลบุรี ปี 2565 เท่ากับ 1-p ได้ค่าสัดส่วนเท่ากับ 0.82 
 ขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 191 คน สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Muti-stage sampling) ดังนี้ 

หมายเหตุ 
Z = ค่าสถิติมาตรฐานภายใต้พื้นที่โค้งปกติในที่นี้กำหนดที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 เท่ากับ 1.96
d = ความคลาดเคลื่อนที่ต่างจากค่าพารามิเตอร์นี่นี้กำหนดให้ไม่เกินร้อยละ 5
q = อัตราป่วยเดิมของรายงานข้อมูลร้อยละของเด็กอายุ 6-14 ปี สูงดีสมส่วน เขตสุขภาพที่ 6 จังหวัด
ชลบุรี ปี 2565 เท่ากับ 1-p ได้ค่าสัดส่วนเท่ากับ 0.82
 ขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 191 คน สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Muti-stage sampling) ดังนี้

 ขั้นที่ 1 สุ่มตัวอย่างแบบกลุ่ม (Cluster 
sampling) โดยการสุ่มจำนวนห้องเรียน จำแนก
ตามระดับชั้น ได้ระดับชั้น 2 ห้องเรียน 
 ขั้นที่ 2 สุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิตามสัดส่วน 
(Proportional stratified sampleing) โดยสุ่ม

จำนวนนักเรียนแต่ละห้องเรียนตามสัดส่วน ได้แก่ 
ม.1 จำนวนห้องละ 33 คน, ม.2 จำนวนห้องละ 
29 คน และ ม.3 ห้องแรกจำนวน 33 คน ห้องที่
สองจำนวน 34 คน 
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 ขั้นท่ี 3 สุ่มตัวอย่างแบบโควตา (Quota 

sampling) โดยสุ่มนักเรียนในชั้นเรียนตามสัดส่วน

เพศ ดังนี้ ม.1 ชายจำนวนห้องละ 17 คน หญิง

จำนวนห้องละ 16 คน, ม.2 จำนวนห้องละ 15 คน  

หญิงจำนวนห้องละ 14 คน และ ม.3 ห้องแรก 

ชาย 16 คน หญิง 17 คน ห้องที่สอง ชาย 17 คน 

หญิง 17 คน 

 ขั้นที่ 4 สุ่มตัวอย่างนักเรียน โดยสุ่มตัวอย่าง

แบบง่าย (Simple random simpling)

 เกณฑ์การคดัเลอืกเข้าสูก่ารศกึษา (Inclusion 

Criterias) ได้แก่ (1) นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษา

ตอนต้นหรือกำลังศึกษาระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 

1-3 ทัง้เพศชายและหญงิ (2) มคีวามสมคัรใจและให้

ความรว่มมอืในการวจิยั และ (3) ผูป้กครองอนญุาต

ให้นักเรียนเข้าร่วมวิจัย

 เกณฑ์การคัดเลือกออกจากการศึกษา  

(Exclusion Criterias) ได้แก่ (1) นักเรียนที่ไม่

สามารถตอบแบบสอบถามได้ครบตามที่กำหนด

ไว้ และ (2) นักเรียนต้องการออกจากการศึกษา

ระหว่างทำการวิจัย

 เครือ่งมือท่ีใช้ในการวจิยั ได้แก่ แบบสอบถาม 

แบบกรอกข้อมูลดว้ยตนเอง (Self-administrative 

questionnaire) ที่คณะผู้วิจัยสร้างข้ึนโดยการ

ประยุกต์ใช้แนวคิด Precede Model และความ

รู้การเกิดโรคอ้วนในเด็กระดับชั้นมัธยมศึกษา

ตอนต้น ตรวจสอบเครื่องมือความตรงเชิงเนื้อหา 

(Content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 คน 

หาค่า IOC ได้ค่า 0.67-1.00 และตรวจสอบความ

เชื่อมั่น (Reliability) ทดลองเก็บข้อมูลกับกลุ่ม

เป้าหมายที่มีลักษณะใกล้เคียงกับตัวอย่าง จำนวน 

30 ชุด โดยมีค่าสัมประสิทธิ�แอลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.70 

แบบสอบถาม ประกอบด้วย 5 ส่วน ดังนี้

 ส่วนที ่1 ปัจจยัส่วนบคุคล ประกอบด้วย นำ้หนกั 
ส่วนสูง รอบเอว รูปร่าง เพศ อายุ ระดับการศึกษา  
พันธุกรรม โรคประจำตัว และฐานะทางเศรษฐกิจ
ของนักเรียน 
 ส่วนที่ 2 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ประกอบ
ด้วย สิ่งแวดล้อมท่ีอาศัยของนักเรียน และความ
สามารถในการเข้าถึงร้านค้าของนักเรียน จำนวน 
3 ข้อ
 ส่วนที่ 3 ปัจจัยความเชื่อด้านสุขภาพ 
ประกอบด้วย การเลี้ยงดูเพื่อส่งเสริมโภชนาการ
นักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น และความ
ตระหนักรู้ต่อภาวะอ้วนของนักเรียนระดับชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้น โดยใช้แบบสอบถามแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 อันดับ 
จำนวน 14 ข้อ
 ส่วนที่ 4 ปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบ
ดว้ย ความเครียดของนักเรยีนระดับชัน้มธัยมศกึษา
ตอนต้น พฤติกรรมการบริโภคอาหารของนักเรียน
ระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น และพฤติกรรม
การเคลื่อนไหวทางกายของนักเรียนระดับชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้น โดยใช้แบบสอบถามแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 อันดับ 
จำนวน 15 ข้อ
 ส่วนที่ 5 ปัจจัยสนับสนุนทางสังคม โดยใช้
แบบสอบถามแบบมาตราสว่นประมาณคา่ 3 อนัดบั 
(Rating Scale) จำนวน 12 ข้อ
 วธิกีารเก็บรวบรวมข้อมลู โดยใช้แบบสอบถาม
ที่นักวิจัยสร้าง หลังจากการพิจารณาและอนุมัติ
จริยธรรมการวิจัยในคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี ตามเอกสาร
รบัรองหมายเลข 2022/S32 เมือ่วนัที ่16 ธนัวาคม 
พ.ศ. 2565 คณะผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลตาม
แนวทางของคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์
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อย่างเคร่งครัด โดยประสานงานหน่วยงานด้าน
สาธารณสุขในพื้นที่เพื่อคัดกรองความเสี่ยงก่อน
เข้าสถานศึกษา และประสานงานกับผู้อำนวยการ
สถานศึกษาเพื่อดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
ตามวันเวลาที่กำหนด ทั้งนี้คณะผู้วิจัยได้ชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัยร่วมกับครูประจำชั้น 
เพื่อส่งเอกสารแนะนำโครงการวิจัย และอนุญาต/
ยินยอมให้ร่วมโครงการวิจัยจากผู้ปกครอง หลัง
จากได้รบัหนังสือยินยอมจากผูป้กครอง คณะผูวิ้จยั
ดำเนนิการเกบ็ขอ้มลูรว่มกบัครปูระจำชัน้ โดยการ
กำหนดรหัสแบบสอบถาม และการตรวจสอบความ
สมบรูณข์องแบบสอบถามเพือ่ใหไ้ดข้อ้มลูท่ีมีความ
สมบูรณ์มากที่สุด
 การวิเคราะห์ขอ้มลู	วเิคราะหข์อ้มลูลกัษณะ
ประชากรโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ โดยการใช้
สถิติการทดสอบไคสแควร์ 

ผลการศึกษา
 1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล 
ปจัจยัดา้นสิง่แวดลอ้ม ปจัจยัความเชือ่ดา้นสขุภาพ 
ปัจจัย พฤติกรรมสุขภาพ ปัจจัยสนับสนุนทาง
สังคม และความชุกโรคอ้วนของนักเรียนระดับชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้นในเขตพื้นท่ีเทศบาลเมืองอ่าง
ศิลา จังหวัดชลบุรี พบว่า นักเรียนส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย ร้อยละ 52.4 มีอายุเฉลี่ย 14 ปี ระดับ
การศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 ร้อยละ 
35.6 ไม่มีพันธุกรรมของบุคคลในครอบครัวที่เป็น
โรคอ้วน ร้อยละ 64.9 ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 
89.5 มีฐานะทางเศรษฐกิจที่เพียงพอ ร้อยละ 94.3 
สิ่งแวดล้อมที่อาศัยเป็นบ้านเดี่ยว ร้อยละ 85.9 มี
ความสามารถในการเข้าถึงร้านค้า ร้อยละ 94.2 มี

การเล้ียงดูเพื่อส่งเสริมโภชนาการอยู่ในระดับต่ำ 
ร้อยละ 55.0 มีความตระหนักรู้ในระดับปานกลาง 
รอ้ยละ 67.0 มคีวามเครยีดปานกลาง รอ้ยละ 39.3 
มีการบริโภคอาหารที่เหมาะสมปานกลาง ร้อยละ 
72.8 มพีฤติกรรมการเคล่ือนไหวทางกายเหมาะสม
ปานกลาง ร้อยละ 57.1 มีแรงสนับสนุนทางสังคม
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 50.3 และนักเรียน
ส่วนใหญ่ไม่อ้วน ร้อยละ 69.1 
 2. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม ปัจจัย
ความเชือ่ดา้นสขุภาพ ปจัจยัพฤตกิรรมสขุภาพ และ
ปัจจัยสนับสนุนทางสังคม กับการเกิดโรคอ้วนของ
นกัเรยีนระดับชัน้มัธยมศึกษาตอนต้น พบว่า ปจัจัย
สว่นบคุคล ได้แก ่พนัธกุรรม มคีวามสมัพนัธก์บัการ
เกดิโรคอ้วนของนักเรยีนระดับชัน้มัธยมศึกษาตอน
ต้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Chi-square=5.75, 
p-value=0.017) และโรคประจำตัว มีความ
สัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วนของนักเรียนระดับชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(Chi-square=8.87, p-value=0.003) โดยมีความ
สัมพันธ์ในระดับน้อย ปัจจัยความเชื่อด้านสุขภาพ 
พบว่า ความตระหนักรู้ต่อภาวะอ้วนของตนเอง 
มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วนของนักเรียน
ระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (Chi-square=13.40, p-value=0.001) 
โดยมีความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง และปัจจัย
พฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ พฤติกรรมการบริโภค มี
ความสมัพนัธก์บัการเกดิโรคอว้นของนกัเรยีนระดบั
ชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(Chi-square=10.44, p-value=0.005) โดยมี
ความสัมพันธ์ในระดับน้อย ดังแสดงในตารางที่ 1

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้แบบสอบถามที่นักวิจัยสร้าง หลังจากการพิจารณาและอนุมัติ
จริยธรรมการวิจัยในคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัด
ชลบุรี ตามเอกสารรับรองหมายเลข 2022/S32 เมื่อวันที่ 16 ธันวาคม พ.ศ. 2565 คณะผู้วิจัยได้เก็บรวบรวม
ข้อมูลตามแนวทางของคณะกรรมการการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด โดยประสานงานหน่วยงานด้าน
สาธารณสุขในพื้นที่เพื่อคัดกรองความเสี่ยงก่อนเข้าสถานศึกษา และประสานงานกับผู้อำนวยการสถานศึกษา
เพื่อดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามวันเวลาที่กำหนด ทั้งนี้ คณะผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย
ร่วมกับครูประจำชั ้น เพื่อส่งเอกสารแนะนำโครงการวิจัย และอนุญาต /ยินยอมให้ร่วมโครงการวิจัยจาก
ผู้ปกครอง หลังจากได้รับหนังสือยินยอมจากผู้ปกครอง คณะผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลร่วมกับครูประจำชั้น 
โดยการกำหนดรหัสแบบสอบถาม และการตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามเพื่อให้ได้ข้อมูลที่มีความ
สมบูรณ์มากที่สุด 

การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะประชากรโดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ โดยการใช้สถิติการทดสอบไคสแควร์ 
(𝜒𝜒2-test)  
 
ผลการศึกษา 

1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ปัจจัยความเชื่อด้านสุขภาพ ปัจจัย 
พฤติกรรมสุขภาพ ปัจจัยสนับสนุนทางสังคม และความชุกโรคอ้วนของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นใน
เขตพื้นที่เทศบาลเมืองอ่างศิลา จังหวัดชลบุรี พบว่า นักเรียนส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 52.4 มีอายุเฉลี่ย 
14 ปี ระดับการศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 ร้อยละ 35.6 ไม่มีพันธุกรรมของบุคคลในครอบครัวที่เป็น
โรคอ้วน ร้อยละ 64.9 ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 89.5 มีฐานะทางเศรษฐกิจที ่เพียงพอ ร้อยละ 94.3 
สิ่งแวดล้อมที่อาศัยเปน็บ้านเดี่ยว ร้อยละ 85.9 มีความสามารถในการเข้าถึงร้านค้า ร้อยละ 94.2 มีการเลี้ยงดู
เพื ่อส่งเสริมโภชนาการอยู ่ในระดับต่ำ ร้อยละ 55.0 มีความตระหนักรู ้ในระดับปานกลาง ร้อยละ 67.0 มี
ความเครียดปานกลาง ร้อยละ 39.3 มีการบริโภคอาหารที่เหมาะสมปานกลาง ร้อยละ 72.8 มีพฤติกรรมการ
เคลื่อนไหวทางกายเหมาะสมปานกลาง ร้อยละ 57.1 มีแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
50.3 และนักเรียนส่วนใหญ่ไม่อ้วน ร้อยละ 69.1  

2. ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ปัจจัยความเชื่อด้าน
สุขภาพ ปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพ และปัจจัยสนับสนุนทางสังคม กับการเกิดโรคอ้วนของนักเรียนระดับชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้น พบว่า ปัจจัยส่วนบคุคล ได้แก่ พันธุกรรม มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วนของนักเรียน
ระดับชั ้นมัธยมศึกษาตอนต้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Chi-square=5.75, p-value=0.017) และโรค
ประจำตัว มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วนของนักเรียนระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (Chi-square=8.87, p-value=0.003) โดยมีความสัมพันธ์ในระดับน้อย ปัจจัยความเชื่อด้านสุขภาพ 
พบว่า ความตระหนักรู้ต่อภาวะอ้วนของตนเอง มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วนของนักเรียนระดับชั้น
มัธยมศึกษาตอนต้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Chi-square=13.40, p-value=0.001) โดยมีความสัมพันธ์ใน
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Chi- p-value

ความถ้ี่ ร้อยละ ความถ้ี่ ร้อยละ ความถ้ี่ ร้อยละ square

ความชุกโรคอ้วน 132 69.10 59 30.90 191 100.00

ปัจจัยส่วนบุคคล

			เพศ 0.01 0.780

        ชาย 70 53.00 30 50.80 100 52.40

        หญิง 62 47.00 29 49.20 91 47.60

 	อายุแบ่งตามระดับชั�น 1.02 0.600

        12-13 55 41.70 24 40.70 79 41.30

        14-15 71 53.80 34 57.60 105 55.00

        16-17 6 4.50 1 1.70 7 3.70

Mean=13.90 S.D.=1.05

   ระดับการศึกษา 0.97 0.617

        มัธยมศึกษาปีท่ี 1 47 35.60 19 32.20 66 34.60

        มัธยมศึกษาปีท่ี 2 41 31.10 16 27.10 57 29.80

        มัธยมศึกษาปีท่ี 3 44 33.30 24 40.70 68 35.60

 โรคและความผิดปกติทาง

พันธุกรรม(ตามแพทย์ระบุ)

5.75 0.017*

        ไม่มี 93 70.50 31 52.50 124 64.90

        มี 39 29.50 28 47.50 67 35.10

โรคประจ�าตัวและโรคท่ีไม่

สามารถ้รักษาหายขาดได้

8.87 0.003*

        ไม่มี 124 93.90 47 79.70 171 89.50

        มี 8 6.10 12 20.30 20 10.50

ฐานะทางเศรษฐกิจ 0.44 0.933

        ไม่เพียงพอ 7 5.30 4 6.80 11 5.70

        เพียงพอ 125 94.70 55 93.20 180 94.30

ตารางที	่1 ความถีแ่ละร้อยละของข้อมูลปัจจยัส่วนบคุคล ปัจจัยด้านสิง่แวดล้อม ปัจจัยด้านสงัคม และความชุก 
       โรคอ้วนของนกัเรยีนระดบัชัน้มธัยมศกึษาตอนต้นในเขตพืน้ทีเ่ทศบาลเมืองอ่างศิลา จงัหวดัชลบรุี

รายการ
ไม่อ้วน อ้วน ภาพรวม
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Chi- p-value

ความถ้ี่ ร้อยละ ความถ้ี่ ร้อยละ ความถ้ี่ ร้อยละ square

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม

			สิ่งแวดล้อมที่อาศัย 3.19 0.527

      บ้านเดี่ยว 113 85.60 8 13.50 164 85.90

      อาคารพาณิชย์/      

      คอนโดมิเนียม

19 14.40 51 86.50 27 14.10

			ความสามารถ้ในการ 

			เข้าถ้ึงร้านค้า

0.88 0.347

      ไม่มี 9 6.80 2 3.40 11 5.80

      มี 123 93.20 57 96.60 180 94.20

   ความตระหนักรู้ต่อ 

			ภาวะอ้วนของตนเอง

13.40 0.001*

      ความตระหนกัรูใ้น

      ระดบัตำ่

28 21.20 5 8.50 33 17.30

      ความตระหนักรู้ใน

     ระดับปานกลาง

91 68.90 37 62.70 128 67.00

     ความตระหนักรู้ใน

     ระดับสูง

13 9.80 17 28.80 30 15.70

			การเลี�ยงดูเพื่อส่งเสริม 

			โภชนาการ

9.25 0.055

     การเลี้ยงดูอยู่ใน

     ระดับต่ำ

70 53.10 35 59.30 105 55.00

     การเลี้ยงดูอยู่ใน

     ระดับปานกลาง

43 32.60 23 39.00 66 34.60

     การเลี้ยงดูอยู่ใน

     ระดับสูง

19 14.40 1 1.70 20 10.40

ปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพ

   ความเครียด 0.63 0.889

     ความเครียดน้อย 43 32.60 20 33.90 63 33.00

รายการ
ไม่อ้วน อ้วน ภาพรวม

ปัจจัยความเชื่อด้านสุขภาพ
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Chi- p-value

ความถ้ี่ ร้อยละ ความถ้ี่ ร้อยละ ความถ้ี่ ร้อยละ square

    ความเครียดปานกลาง 54 40.90 21 35.60 75 39.30

    ความเครียดมาก 35 16.60 18 30.50 53 27.70

		การบริโภค 10.44 0.005*

     การบริโภคอาหารไม่

     เหมาะสม

39 29.50 8 13.60 47 24.60

     การบริโภคอาหาร

     เหมาะสมปานกลาง

92 69.70 47 79.70 139 72.80

     การบริโภคอาหาร

     เหมาะสมดี

1 0.80 4 6.80 5 2.60

   พฤติกรรมการ

			เคลื่อนไหวทางกาย

1.86 0.394

     พฤติกรรมการ 

     เคลื่อนไหวทางกาย

     ไม่เหมาะสม

52 39.40 27 45.80 79 41.40

     พฤติกรรมการ

     เคลื่อนไหวทางกาย

     เหมาะสมปานกลาง

77 58.30 32 54.20 109 57.10

     พฤติกรรมการ

     เคลื่อนไหวทางกาย   

     เหมาะสมดี

3 2.30 0 0.00 3 1.50

  การสนับสนุนทางสังคม 5.43 0.246

    แรงสนับสนุนทาง

    สังคมอยู่ในระดับน้อย

42 31.80 18 30.50 50 31.40

    แรงสนับสนุนทาง  

    สังคมอยู่ในระดับ

    ปานกลาง

65 49.20 31 52.50 96 50.30

    แรงสนับสนุนทาง

    สังคมอยู่ในระดับมาก

25 18.90 10 16.90 35 18.30

หมายเหตุ *Significant p-value 0.05

รายการ
ไม่อ้วน อ้วน ภาพรวม

ปัจจัยสนับสนุนทางสังคม
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วิจารณ์
 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ โรคและความผิด
ปกติทางพันธุกรรม (ตามแพทย์ระบุ) และโรค
ประจำตัวและโรคที่ไม่สามารถรักษาหายขาดได้ 
มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วนของนักเรียน
ระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น พบว่า พันธุกรรม
เป็นสาเหตุของโรคอ้วน เนื่องจากปริมาณไขมันใน
รา่งกายมแีนวโนม้ทีจ่ะมคีวามสมัพนัธก์บัพนัธกุรรม 
นอกเหนือจากไขมันส่วนเกินในร่างกายแล้ว 
พันธุกรรมมีส่วนในการเปลี่ยนอาหารเป็นพลังงาน 
การเผาผลาญแคลอรี่ รวมไปถึงการควบคุมความ
อยากอาหาร(16) ซึง่สอดคลอ้งกบังานวจิยัของ มรกต 
สุวรรณการ(17) ที่พบว่า ปัจจัยทางพันธุกรรม ส่งผล
ใหเ้กดิโรคอ้วนในวัยเด็ก วยัรุน่ และวัยผูใ้หญ่ ทำให้
ผู้ป่วยมีอาการหิวและรับประทานอาหารเพิ่มขึ้น 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่เป็นโรคอ้วนรุนแรงตั้งแต่วัย
เยาว ์และโรคประจำตวั มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิ
โรคอ้วน เนื่องจากโรคอ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญ
ต่อการเกิดโรคประจำตัว เช่น โรคหัวใจและหลอด
เลือดเพิ่มขึ้น 2-3 เท่า และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ประมาณ 5 เท่า(18) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
สนุติรา ทองดี(19) ทีพ่บวา่ คนอว้นมคีวามเสีย่งในการ
เจ็บป่วยด้วยโรคหรืออาการผิดปกติต่างๆ มากกว่า
คนที่มีดัชนีมวลกายเหมาะสม กลุ่มอาการ หรือ 
ปัญหาสุขภาพท่ีมีความเส่ียงเพิ่มสูงขึ้นมากจาก 
โรคอ้วน ได้แก่ เบาหวานในผูใ้หญ่ ไขมนัในเลอืดสงู 
กลุ่มที่มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นปานกลาง ได้แก่ โรค
หวัใจขาดเลอืด ความดนัโลหติสงู ภาวะกรดยรูกิสงู 
โรคเก๊าท์
 ปัจจัยความเชื่อด้านสุขภาพ พบว่า ความ
ตระหนักรู้ต่อภาวะอ้วนของตนเอง มีความ 
สัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วนของนักเรียนระดับ 
ชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น เนื่องจากการมีความ
ตระหนักรู้ต่อภาวะอ้วนของตนเองท่ีเพียงพอจะ

สามารถปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองใน
การป้องกันโรคอ้วนได้ถูกต้องเป็นส่วนใหญ่ แต่ไม่
สม่ำเสมอ ซึ่งหากกลุ่มตัวอย่างไม่เห็นความสำคัญ
เกีย่วกบัการปฏบิตัตินในการดแูลสขุภาพตนเองใน
การปอ้งกนัโรคอว้นมากนกั ขาดการใชเ้หตผุลหรอื
การวิเคราะห์ผลดีผลเสีย และไม่ได้นำมาปฏิบัติ
อยา่งจรงิจงั ยอ่มสามารถส่งผลใหเ้กดิโรคอว้นตาม
มา(20) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของจามจุรี แซ่หลู่ 
และคณะ(21) ที่พบว่า พฤติกรรมการป้องกันโรค
อ้วนโดยภาพรวมและรายด้านอยู่ในระดับถูกต้อง
เป็นส่วนใหญ่ แต่ไม่สม่ำเสมอ ทั้งนี้อาจเนื่องมา
จากกลุ่มตัวอย่างพอมีความรู้ที่จะนำไปปฏิบัติอยู่
บ้าง แต่ยังไม่เห็นความสำคัญของการมีพฤติกรรม
สุขภาพที่ถูกต้อง ทำให้ขาดความตระหนักที่จะ
ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง
 ปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า การบริโภค 
มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคอ้วนของนักเรียน
ระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น เนื่องจากปัจจุบันมี
การบริโภคอาหารฟาสต์ฟู้ด เช่น แฮมเบอร์เกอร์ 
พิซซ่า ไก่ทอด มากขึ้น เน่ืองจากสะดวก หาซื้อ
ง่าย รสชาติอร่อย ผู้ปกครองเร่งรีบไม่มีเวลาที่จะ
ประกอบอาหาร จึงต้องบริโภคอาหารนอกบ้าน 
หรืออาหารถุง ซึ่งส่วนใหญ่จะมีไขมันและแป้ง 
เมื่อได้รับปริมาณอาหารมากเกินความจำเป็นของ
ร่างกาย ก็จะเกิดการสะสมไขมันตามส่วนต่างๆ 
และทำให้เกิดโรคอ้วน(22) ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ของหทัยชนก เนื่องจุ้ย(23) ที่พบว่า ปัจจัยด้านการ
รับประทานอาหารท่ีมีความสัมพันธ์กับโรคอ้วน
ในเด็กนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนต้น โดยการ
รับประทานอาหารของทอดของมันมากกว่าหรือ
เท่ากับ 3 วันต่อสัปดาห์ การรับประทานน้ำหวาน
หรือน้ำอัดลมมากกว่าหรือเท่ากับ 3 วันต่อสัปดาห์ 
เนือ่งจากอาหารจำพวกนีเ้ป็นอาหารทีใ่ห้พลังงานสูง 
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ข้อเสนอแนะ
 1. การสร้างความตระหนักรู้ต่อภาวะอ้วน
ของตนเองในนกัเรยีนระดบัช้ันมธัยมศกึษาตอนตน้ 
โดยครู/อาจารย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจำ
โรงพยาบาลร่วมมือกัน
      1.1 ดำเนินการเชิงรุกในเด็กวัยรุ่นที่เริ่ม
อ้วนและอ้วน มีการคัดกรอง เพื่อให้นักเรียนมี
สุขภาพที่ดี ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอ้วน
  1.2 โรงเรียนมีการให้ความรู้ความเข้าใจ
เกีย่วกบัสุขภาพ การบรโิภคอาหาร การเคลือ่นไหว
รา่งกาย เพือ่ใหส้ามารถจดัการและปอ้งกนัการเกดิ
ปัญหาสุขภาพที่จะเกิดตามมาจากโรคอ้วน
 2. ควรศึกษาเชงิคณุภาพ เพือ่ให้ทราบสาเหตุ
ที่แท้จริงของการที่เด็กวัยรุ่นเริ่มอ้วนและอ้วน เพื่อ
นำมาพัฒนารูปแบบการสร้างความตระหนักรู้ต่อ
ภาวะอ้วน ในการป้องกันโรคอ้วนในเด็กวัยรุ่นได้
ตรงกับสาเหตุที่แท้จริง 

กิตติกรรมประกาศ
 งานวิจัยครั้งนี้สำเร็จได้ด้วยความร่วมมือ
จากเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
อ่างศิลา อำเภอเมืองชลบุรี จังหวัดชลบุรี ท่ีให้
ความอนเุคราะหอ์ำนวยความสะดวกในการดำเนนิ
การวิจัย ให้ความช่วยเหลือติดต่อประสานงาน
ระหว่างชุมชนตำบลอ่างศิลากับคณะผู้วิจัยในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ตลอดจนผู้อำนวยการโรงเรียน
อ่างศิลาพิทยาคม และนักเรียนกลุ่มเป้าหมายใน
การศึกษา และคุณครูที่อำนวยความสะดวกใน
การวิจัยในครั้งนี้จนประสบความสำเร็จลุล่วงตาม
วัตถุประสงค์ 
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การทดสอบทางคลินิก	ระยะที่	3	เพื่อประเมินประสิทธิผลทางคลินิกและความปลอดภัย
ของวัคซีีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ชนิดเชื�อตายสามสายพันธุ์	(Tri	Fluvac)	

ในผู้ใหญ่สุขภาพดี	อายุ	18-64	ปี	ในจังหวัดนครพนม
A	Phase	III	trial	for	safety	and	Vaccine	effectiveness	of	locally	produced	

trivalent	inactivated	influenza	vaccine	(Tri	Fluvac)	in	healthy	adults	
aged	18-64	years	in	Nakhon	Phanom	
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บทคัดย่อ
 การผลิตวคัซนีไข้หวัดใหญ่ได้เองในประเทศจะทำให้เกดิความยัง่ยืนมวีคัซีนใช้เพยีงพอ เกิดความมัน่คง
ด้านสุขภาพของประเทศชาติ อีกทั้งเป็นการเตรียมโครงสร้างพื้นฐานและประสบการณ์สำหรับการผลิต
วคัซนีหากเกิดการระบาดใหญ่ การศึกษานีเ้ป็นการทดสอบทางคลินกิ ระยะที ่3 แบบสุม่และมีกลุม่ควบคุม 
ปกปิดสองทาง 3 กลุม่ เพือ่ประเมนิประสทิธผิลทางคลนิกิและความปลอดภยัของวคัซนีป้องกนัโรคไข้หวดัใหญ่
ชนิดเชื้อตายสามสายพันธุ์ ในช่วงฤดูกาลของไข้หวัดใหญ่ปี พ.ศ. 2562-2563 ในผู้ใหญ่สุขภาพดี อายุ 
18-64 ปี จังหวัดนครพนม อาสาสมัครจำนวน 4,284 คน โดยสุ่มออกเป็น 3 กลุ่ม อัตราส่วน 3:3:1 อาสา
สมัคร 1,836 คน ได้รับวัคซีนที่ผลิตโดยองค์การเภสัชกรรม (Tri Fluvac) อาสาสมัคร 1,836 คน ได้รับ
น้ำเกลือเลียนแบบวัคซีน (placebo) และอาสาสมัคร 612 คน ได้รับวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ที่ม ี
ขายในท้องตลาด (comparator) การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินค่าประสิทธิผลที่สัมบูรณ์ของ  
Tri Fluvac เมื่อเทียบกับ placebo และประสิทธิผลสัมพัทธ์กับวัคซีน comparator ต่อการติดเชื้อไข้หวัด
ใหญ่ โดยมีผลยืนยันทางห้องปฏิบัติการด้วยวิธี RT-PCR และประเมินความปลอดภัยหลังการฉีดวัคซีน  
7 วัน จากการรายงานของอาสาสมัครและจากการติดตามเป็นระยะเวลา 1 ปี โดยในช่วง 1 ปี ระหว่าง
เดือนกันยายน 2562 ถึง เดือนตุลาคม 2563 อาสาสมัครทั้งหมด 4,284 คน เกิดการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่
ทั้งหมด 29 คน พบในผู้ที่ได้รับวัคซีน Tri Fluvac 10 คน และได้รับ placebo 19 คน คิดเป็นอัตราการติด
เชื้อ 5.5/1,000 คน/ปี ในกลุ่ม Tri Fluvac และ 10.4/1,000 คน/ปี ในกลุ่ม placebo ได้ค่าประสิทธิผล 
46.4 (95%CI= -22.0-76.5) เมื่อเปรียบเทียบกับ placebo เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุการณ์ไม่
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พึงประสงค์ร้ายแรงในอาสาสมัครที่ได้รับวัคซีน Tri Fluvac 175 คน (9.5%), placebo 177 คน (10.8%) 
และ comparator 66 คน (10.8%) พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง Tri Fluvac 
และ comparator (p-value=0.437) สรุปได้ว่า Tri Fluvac เป็นวัคซีนที่มีความปลอดภัย ข้อจำกัดจาก
สถานการณ์การระบาดใหญ่ของ Covid-19 ทำให้เกิดรายงานการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจน้อย เป็น
ผลทำให้ไม่สามารถประเมินประสิทธิผลของวัคซีนได้

คำสำคัญ: วัคซีนไข้หวัดใหญ่, การทดสอบทางคลินิกระยะที่ 3, ผู้ใหญ่

Abstract
 Domestic influenza vaccine production facilitates a sustainable supply for mitigating 
seasonal influenza and improves national health security by providing infrastructure and  
experience for pandemic vaccine production, if needed. A Phase III, double blind,  
randomized controlled trial was conducted from Sep 2019 - Oct 2020 in healthy adults  
18-64 years in Nakhon Phanom, Thailand. The amount of 4,284 participants were randomized  
in a ratio of 3:3:1 to compared study vaccine (Tri Fluvac), saline placebo, and an active  
comparator (licensed vaccine). Primary outcomes were superior efficacy compared to placebo 
and non-inferiority compared to active comparator comparing RT-PCR-confirmed influenza 
virus infection within 12 months. At 7 days safety was also assessed. The trial enrolled 4,284  
participants (Tri Fluvac=1,836; placebo=1,836; active comparator=612). There were  
29 RT-PCR positive influenza infections (10 Tri Fluvac, 5.5/1,000 PY; 19 placebo, 10.4/1,000 
PY; 0 comparator). The absolute protective efficacy was 46.4 (95% CI= -22.0-76.5) compared 
with placebo. The adverse and severe adverse events occurred in 175 (9.5%), 177 (10.8%) 
and 66 (10.8%) in Tri Fluvac, placebo and comparator respectively, however it was no 
significant between Tri Fluvac and comparator group with p-value=0.437. Tri Fluvac was 
well tolerated, Few acute respiratory infections were reported during intense COVID-19 
pandemic restrictions, resulting in insufficient power to evaluate clinical efficacy.

Keywords:	influenza vaccines, Phase III clinical trial, adult

บทนำ
 ไข้หวัดใหญ่เป็นโรคติดต่อ เกิดจากการติด
เชื้อไวรัส เป็นสาเหตุการระบาดของโรคระบบ
ทางเดินหายใจที่เกิดข้ึนเป็นประจำทุกปี ในแต่ละ
ปีมีผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง 3 ถึง 5 ล้านคนและ
เสียชีวิต 2.9 ถึง 6.5 แสนคนต่อปี(1,2) ประมาณ
การว่าประชากรของโลกร้อยละ 10-15 ป่วยเป็น

โรคไข้หวัดใหญ่ในแต่ละปี ทำให้เกิดความกังวล 
เก่ียวกับสุขภาพของประชาชนทั่วโลก(3) ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่เป็นเด็กอายุน้อยกว่า 2 ปี หญิงตั้งครรภ์  
ผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี บุคลากรทางการแพทย์  
ผู้ที่มีโรคประจำตัว เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด
เรื้อรัง โรคปอดเรื้อรัง ไต ตับ ระบบโลหิต หรือ 
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ความผิดปกติของการเผาผลาญอาหาร(4)

 ไข้หวัดใหญ่เป็นโรคท่ีป้องกันได้ด้วยวัคซีน 
แต่การเข้าถึงวัคซีนที่ราคาไม่แพงในประเทศที่มี
รายได้ต่ำและปานกลางยังพบว่ามีปัญหาอยู่หลาย
ประเทศ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2549 องค์การอนามัยโลก 
(WHO) ได้จัดการกับความไม่เท่าเทียมในการผลิต
วัคซีน โดยได้รับการสนับสนุนทางการเงินและทาง
เทคนิคจากประเทศที่เป็นสมาชิก(5) เมื่อไม่นานมา
นี้ ประเทศไทยได้รับการสนับสนุนจาก WHO ใน
การพัฒนาโครงสร้างพื้นฐาน ความเช่ียวชาญทาง
วทิยาศาสตรแ์ละขีดความสามารถด้านกฎีระเบยีบ
ในการผลิตวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ความพยายามนี้
สอดคล้องกับโครงการความม่ันคงแห่งชาติของ
ประเทศไทยท่ีพยายามสร้างการพึ่งพาตนเองใน
การผลติวคัซนี องคก์ารเภสชักรรมของประเทศไทย 
ไดพ้ฒันาวคัซนีปอ้งกันไขห้วดัใหญ่ตามฤดกูาลชนิด
เชื้อตายสามสายพันธุ์ที่เรียกว่า ไตรฟลูแวค (Tri 
Fluvac) โดยองค์การเภสัชกรรมได้ทำการทดลอง
ทางคลินิกแบบสุ่มมาแล้วสองครั้งเพื่อประเมิน
ความปลอดภัยและการตอบสนองของภูมิคุ้มกัน
ของ Tri Fluvac (ขอ้มลูยงัไมไ่ดเ้ผยแพร)่ ในระหวา่ง
ปี พ.ศ. 2558-2559 องค์การเภสัชกรรมร่วมกับ
ศูนย์ทดลองวัคซีน มหาวิทยาลัยมหิดล ทำการ
ทดลองระยะที ่1/2 ในอาสาสมคัรจำนวน 340 ราย 
(ได้รับ Tri Fluvac 220 ราย สารเลียนแบบวัคซีน 
[placebo] 120 ราย) ผลจากศึกษาพบว่าวัคซีน 
Tri Fluvac มีความปลอดภัยและมีภูมิคุ้มกันท่ีสูง
ขึน้อยา่งมนียัสำคญัทางสถติเิมือ่เทยีบกบั placebo 
(รหัสการศึกษา NCT02894840) ต่อมาระหว่าง
ปี พ.ศ. 2560-2561 ได้มีการทดลองต่อระยะที่ 
2/3 ในอาสาสมัครชาวไทยอายุ 18-49 ปี จำนวน 
945 ราย (ได้รับ Tri Fluvac 630 ราย placebo  
315 ราย) ผลการศึกษามีลักษณะเช่นเดียวกับ 
การศึกษาแรก คือ ยืนยันว่าวัคซีน Tri Fluvac มี

ความปลอดภัยและกระตุ้นภูมิคุ้มกันที่สูงขึ้นใน
ระดับที่ป้องกันโรคได้ (NCT03390166)  ในปี 
พ.ศ. 2562 ได้ทำการศึกษานี้ซึ่งเป็นการทดลอง
ระยะที่ 3 เป็นการทดสอบทางคลินิก เปรียบเทียบ 
3 กลุ่ม เปรียบเทียบวัคซีนใหม่กับวัคซีนอ้างอิงที่
มีการใช้ในท้องตลาด (comparator) และเปรียบ
เทียบกับสารเลียนแบบวัคซีน ถือว่าเป็นการ
ทดสอบทีเ่ปน็มาตรฐาน (gold standard)(6,7) ทัง้ใน 
รปูแบบทีไ่ม่ดอ้ยกว่า (non-inferiority) เพือ่ประเมิน
ความปลอดภัยและแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผล
อย่างแท้จริงของวัคซีนทดสอบ (Tri Fluvac) เมื่อ
เทียบกบั placebo และรปูแบบท่ีเหนือกว่า (superiority)  
เทียบกับ comparator(8) ตามนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุข กลุม่ผูใ้หญ่อายุ 18 ถงึ 64 ปี 
ท่ีมีสุขภาพดีไม่ได้ถูกจัดอยู่ในกลุ่มเส่ียงต่อการเกิด
โรคไข้หวัดใหญ่ ดังนั้นในแง่ของจริยธรรมการ
ศึกษาวิจัยในคนจึงสามารถทำการทดสอบ โดยใช้ 
placebo เป็นตัวเปรียบเทียบในอาสาสมัครกลุ่มนี้
ได้(9) องค์การอาหารและยาสหรัฐอเมริกาก็ยอมรับ
ให้มีการใช้ placebo เพื่อประเมินประสิทธิผลที่
สมับรูณ ์(absolute efficacy) ของวคัซนีทีต่อ้งการ
ทดสอบได้(10) การทดสอบแบบสามกลุ่ม ที่เป็น 
non-inferiority เป็นวธิทีีส่ามารถประเมนิความไวของ
การออกแบบการวิจัยและความเชื่อถือได้ภายใน
ของการทดสอบสองกลุ่ม แบบ superiority(11,12) 

 วัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้ เป็นการ
ประเมินประสิทธิผล (Vaccine effectivieness; 
VE) และความปลอดภัย ตามเงื่อนไขขององค์การ
อาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา(8,13) ด้าน
ความปลอดภัยใช้การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 
ร้ายแรงที่เกิดขึ้นในอัตรา 1 ใน 300 การวัด VE  
วัดการเป็นไข้หวัดใหญ่ที่มีการยืนยันด้วยผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ real time PCR ในอาสาสมัคร
ทุกคน (ตั้งแต่ 15 วัน ถึง 12 เดือนหลังฉีดวัคซีน) 
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ให้ได้ช่วงความเชื่อมั่นขอบเขตล่างของ VE อย่าง
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 4.	การออกแบบการทดลองทางคลินิก
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วิธีการศึกษา 
 1.	 รูปแบบการศึกษา เป็นการศึกษาแบบ
ติดตามไปข้างหน้า (Prospective cohort study) 
ใช้เวลา 14 เดือน ระหว่างเดือนกันยายน 2562 - 
ตลุาคม 2563 แบบสุม่และมกีลุม่ควบคมุปกปดิสอง
ทางในผู้ที่มีสุขภาพดี อายุ 18-64 ปี 
 2.	พื�นท่ีศึกษา ดำเนินการในจังหวัดนครพนม
 3.	 กลุ่มตัวอย่างและการคำนวณ อยู่บน
สมมติฐานที่ว่า มีอัตราการเกิดไข้หวัดใหญ่ที่ได้รับ
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ร้อยละ 10 ระหว่าง Tri Fluvac กับ comparator 
ความน่าจะเป็นของการเกดิความผดิพลาดแบบที ่1 
ระดบัความเช่ือม่ันร้อยละ 2.5 ค่า power ร้อยละ 90 
ขนาดตวัอย่างตำ่สดุ ในแต่ละกลุม่ จำนวน 524 คน  
ได้จากสูตรต่อไปนี้ 

เมื่อ n= จำนวนในแต่ละกลุ่ม,   = สัดส่วนของ 
ผู้เป็นโรคที่ได้รับวัคซีน,   ค่าเฉลี่ยของ   และ 
                 = limit difference, Z1= Z (1    ); 
1.96 for   = 0.025, และ Z2= Z (1   ); 1.28  
for 1    = 0.90(15,16) และ 1,648 คนตอ่กลุม่ สำหรบั
การเปรียบเทียบ superiority trail ระหว่าง Tri 
Fluvac กับ placebo ปรับขนาดของตัวอย่างเพื่อ

วัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้ เป็นการประเมินประสิทธิผล (Vaccine effectivieness; VE) และ
ความปลอดภัย ตามเงื่อนไขขององค์การอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกา(8,13) ด้านความปลอดภัยใช้การ
เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงที่เกิดขึ้นในอัตรา 1 ใน 300 การวัด  VE วัดการเป็นไข้หวัดใหญ่ที่มีการ
ยืนยันด้วยผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ real time PCR ในอาสาสมัครทุกคน (ตั้งแต่ 15 วัน ถึง 12 เดือนหลัง
ฉีดวัคซีน) เพ่ือประเมิน VE ทั้ง absolute effectiveness และ relative effectiveness ข้อมูลเหล่านี้จำเป็น
สำหรับการขอขึ้นทะเบียนการผลิตวัคซีนจากองค์การอาหารและยาของกระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย  
 
วิธีการศึกษา  

1. รูปแบบการศึกษา เป็นการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (Prospective cohort study) ใช้เวลา 
14 เดือน ระหว่างเดือนกันยายน 2562 - ตุลาคม 2563 แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมปกปิดสองทางในผู้ที่มี
สุขภาพดี อายุ 18-64 ปี  

2. พืน้ทีศ่ึกษา ดำเนินการในจังหวัดนครพนม 
3. กลุ่มตัวอย่างและการคำนวณ อยู่บนสมมติฐานที่ว่า มีอัตราการเกิดไข้หวัดใหญ่ที่ได้รับการตรวจ

ยืนยันด้วย RT-PCR ในผู้ที่มีอายุ 18-64 ปี ในกลุ่มที่ไม่ได้รับวัคซีน ร้อยละ 10.77 และร้อยละ 5.16 ในกลุ่มที่
ได้รับวัคซีน และค่า VE ของวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ ร้อยละ 52.4(14) สำหรับ non-inferiority ใช้ค่าความ
แตกต่างของ VE ≤ ร้อยละ 10 ระหว่าง Tri Fluvac กับ comparator ความน่าจะเป็นของการเกิดความ
ผิดพลาดแบบที่ 1 ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 2.5 ค่า power ร้อยละ 90 ขนาดตัวอย่างต่ำสุด ในแต่ละกลุ่ม 
จำนวน 524 คน ได้จากสูตรต่อไปนี้  

n = [(Z1+Z2)2 2(1−𝜌𝜌)]/(𝜌𝜌1− 𝜌𝜌2)2 
 

เมื่อ n= จำนวนในแต่ละกลุ่ม, 𝜌𝜌 = สัดส่วนของผู้เป็นโรคที่ได้รับวัคซีน i, 𝜌𝜌= ค่าเฉลี่ยของ 𝜌𝜌1 และ  
𝜌𝜌2, 𝜌𝜌1− 𝜌𝜌2 = limit difference, Z1= Z (1 –𝛼𝛼); 1.96 for α= 0.025, and Z2= Z (1 –𝛽𝛽); 1.28 for 1-β= 
0.90(15,16) และ 1,648 คนต่อกลุ่ม สำหรับการเปรียบเทียบ superiority trail ระหว่าง Tri Fluvac กับ 
placebo ปรับขนาดของตัวอย่างเพ่ือให้ได้ช่วงความเชื่อมั่นขอบเขตล่างของ VE อย่างน้อยร้อยละ 40(17) 
กำหนดการขาดการติดตาม ร้อยละ 10 และอัตราส่วนการสุ่มตัวอย่างที่กำหนดไว้ ได้อาสาสมัครทั้งหมด 4,284 
คน แบ่งเป็น อาสาสมัครกลุ่ม Tri Fluvac 1,836 คน กลุ่ม placebo 1,836 คน และกลุ่ม comparator 612 
คน ตามลำดับ 

4. การออกแบบการทดลองทางคลินิก 
4.1 การเชิญอาสาสมัคร การสุ่มตัวอย่างและการปกปิด ผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถอ่านออกเขียนได้ 

(สตรีไม่ได้ให้นมบุตร ไม่ได้ตั้งครรภ์ หรือมีแผนที่จะตั้งครรภ์) ผู้สนใจได้รับการคัดกรอง ให้การยินยอม และ
ประเมินคุณสมบัติ จากนั้นได้รับการสุ่มในอัตราส่วน 3:3:1 (เป็น Tri Fluvac : placebo : comparator) โดย
นักสถิติอิสระ ใช้การสุ่มแบบบล็อกที่มีขนาดของตัวอย่างเท่ากับ 21 การจัดสรรภายในแต่ละบล็อกเป็นการสุ่ม
อย่างสมบูรณ์ แต่ละบล็อกจะเรียงลำดับแบบสุ่มเพ่ือให้แน่ใจว่ามีความสมดุลในแต่ละกลุ่ม มีการปกปิดว่า
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𝜌𝜌2, 𝜌𝜌1− 𝜌𝜌2 = limit difference, Z1= Z (1 –𝛼𝛼); 1.96 for α= 0.025, and Z2= Z (1 –𝛽𝛽); 1.28 for 1-β= 
0.90(15,16) และ 1,648 คนต่อกลุ่ม สำหรับการเปรียบเทียบ superiority trail ระหว่าง Tri Fluvac กับ 
placebo ปรับขนาดของตัวอย่างเพ่ือให้ได้ช่วงความเชื่อมั่นขอบเขตล่างของ VE อย่างน้อยร้อยละ 40(17) 
กำหนดการขาดการติดตาม ร้อยละ 10 และอัตราส่วนการสุ่มตัวอย่างที่กำหนดไว้ ได้อาสาสมัครทั้งหมด 4,284 
คน แบ่งเป็น อาสาสมัครกลุ่ม Tri Fluvac 1,836 คน กลุ่ม placebo 1,836 คน และกลุ่ม comparator 612 
คน ตามลำดับ 

4. การออกแบบการทดลองทางคลินิก 
4.1 การเชิญอาสาสมัคร การสุ่มตัวอย่างและการปกปิด ผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถอ่านออกเขียนได้ 

(สตรีไม่ได้ให้นมบุตร ไม่ได้ตั้งครรภ์ หรือมีแผนที่จะตั้งครรภ์) ผู้สนใจได้รับการคัดกรอง ให้การยินยอม และ
ประเมินคุณสมบัติ จากนั้นได้รับการสุ่มในอัตราส่วน 3:3:1 (เป็น Tri Fluvac : placebo : comparator) โดย
นักสถิติอิสระ ใช้การสุ่มแบบบล็อกที่มีขนาดของตัวอย่างเท่ากับ 21 การจัดสรรภายในแต่ละบล็อกเป็นการสุ่ม
อย่างสมบูรณ์ แต่ละบล็อกจะเรียงลำดับแบบสุ่มเพ่ือให้แน่ใจว่ามีความสมดุลในแต่ละกลุ่ม มีการปกปิดว่า
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virus; A/Switzerland/8060/2017 (H3N2)-like 
virus; และ B/Colorado/06/2017-like virus 
(B/Victoria lineage) ผลติโดยองคก์ารเภสชักรรม 
Tri Fluvac แต่ละโดส มีปริมาณฮีแมกกูตินิน (HA) 
45 ไมโครกรัม (15 ไมโครกรัม ฮีแมกกูตินินต่อ
สายพันธุ์) ปริมาตร 0.5 มิลลิลิตร รูปแบบบรรจุ  
1 ขวดต่อสองโดส มสีว่นผสมของ Thimerosal เป็น
สารกันเสียของวัคซีนในปริมาณ ≤ 7.5 ไมโครกรัม 
มิลลิเมตรปรอทต่อโดส ในแต่ละโดส 0.5 มิลลิลิตร 
อาจมีปริมาณของไข่ขาวหลงเหลืออยู่ (≤ 0.5  
ไมไครกรัม), ฟอร์มาดีไฮด์ (≤ 50 ไมโครกรัม), 
tween 80 (≤ 250 ไมโครกรัม), triton X-100 
(≤ 5 ไมโครกรัม) และ gentamicin (ไม่เกิน 0.05 
ไมโครกรัม) ใชฉ้ดีเขา้ในกลา้มเนือ้บริเวณตน้แขน 1 
ครั้ง ปริมาตร 0.5 มิลลิลิตร 
 วัคซีีนเปรียบเทียบ เป็นวัคซีนป้องกันโรค 
ไขห้วดัใหญ่ทีผ่่านการรับรองให้ใชไ้ดใ้นประเทศไทย 
เป็นวัคซีนที่แนะนำสำหรับซีกโลกใต้เพื่อใช้ในช่วง 
ปี พ.ศ. 2562-2563 ประกอบด้วย ไวรัสสายพันธุ์
เช่นเดียวกับ Tri Fluvac ใช้ฉีดเข้าในกล้ามเนื้อ
บริเวณต้นแขน 1 ครั้ง ในปริมาตร 0.5 มิลลิลิตร
 สารเลียนแบบวัคซีนี เป็นนำ้เกลือ ปรมิาตร 
0.5 มิลลิลิตร ใช้ฉีดบริเวณกล้ามเนื้อต้นแขน  
 4.2	การทดสอบหาเชื�อไข้หวัดใหญ่ อาสา
สมัครได้รับการติดตามทุกสัปดาห์ต้ังแต่วันท่ี 15 
หลังฉีดวัคซีน ไปจนครบ 12 เดือน เพ่ือประเมิน
ความเจ็บป่วยทางคลินิก ได้แก่ อาการป่วยคล้าย
ไข้หวัดใหญ่หรือโรคทางเดินหายใจเฉียบพลัน
รุนแรง โดยใช้คำจำกัดความของ WHO(18) หากมี
อาการดังกล่าวจะมีการเก็บตัวอย่างหลังโพรงจมูก 
(nasopharyngeal swab) โดยพยาบาลทีผ่า่นการ
อบรม ตัวอย่างจะถูกเก็บรักษาไว้ในถังไนโตรเจน
เหลวที่โรงพยาบาลนครพนม และส่งตรวจที่คณะ
เทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยมหิดล สัปดาห์ละ 

1 ครั้ง โดยเจ้าหน้าท่ีถูกจัดมาเพื่อทำหน้าท่ีด้าน
การขนส่งโดยเฉพาะ และใช้ถังไนโตรเจนเหลวใน
การนำส่งตัวอย่างตรวจ เมื่อตัวอย่างส่งตรวจไปถึง
ห้องปฏิบัติการหากไม่ได้ทำการทดสอบทันที จะ
เก็บไว้ที่อุณหภูมิ -70 ºC จนกว่าจะทำการทดสอบ 
การตรวจหาเชื้อใช้วิธี RT-PCR ตามมาตรฐานของ
องค์การอนามัยโลก(19)

 4.3	การกำกับดูแลเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์ 
หลังการฉีดวคัซีน ผู้ชว่ยนักวจัิยประเมินและบนัทึก
เหตกุารณไ์มพ่งึประสงคใ์นเวลา 30 นาท ีและอาสา
สมัครจะบันทึกด้วยตนเองทุกวันเป็นเวลา 7 วัน 
และมีการติดตามเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ตลอด
ระยะเวลา 12 เดือน การกำกับดูแลด้านความ
ปลอดภัย มีทีมแพทย์ด้านความปลอดภัย (safety 
monitoring team; SMT) ที่ได้รับการแต่งตั้งจาก
องค์การเภสัชกรรม เป็นแพทย์ที่มีประสบการณ์
ที่เกี่ยวข้องแต่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการดำเนินการ
ศกึษานี ้SMT จะตรวจสอบเหตุการณไ์มพ่งึประสงค์
ท้ังหมดอย่างเป็นอิสระ พิจารณาอย่างละเอียด
ถึงเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรง ระดับความ
รุนแรงของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ใช้เกณฑ์ของ
สหรฐัอเมรกิา(20) นอกเหนอืจาก SMT แลว้ จะมกีาร
จัดตั้งคณะกรรมการกำกับดูแล ตรวจสอบข้อมูล
และความปลอดภัย (Data Safety Monitoring 
Board; DSMB) ที่ได้รับการแต่งตั้งโดยองค์การ
เภสัชกรรม  
 5.	การประเมนิประสทิธผิลและความปลอดภยั
	 5.1	การประเมนิ	VE	ของ	Tri	fluvac ใช้ 
“ผลรวมของระยะเวลาที่สังเกตหรือสัมผัสกับ
ปัจจัยเสี่ยง” (person-time at risk) ผลลัพธ์เชิง
ตัวแปร คือ จำนวนครั้งของการเป็น ILI/SARI ที่
เกิดจากการติดเช้ือไข้หวัดใหญ่ในรอบปี ตัวแปร
ผลลัพธ์มีหลายตัวในอาสาสมัครคนเดียวกัน  
ค่าของ VE เชิงสัมบูรณ์ ได้จากการประมาณ  
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(1-rate ratio)*100 โดยที่ rate ratio เป็น
อัตราส่วนของอัตราการเกิดโรคไข้หวัดใหญ่ที่ 
ได้รับการยืนยันจาก RT-PCR ระหว่างผู้ที่ได้
รับ Tri Fluvac กับผู้ที่ได้รับ placebo ส่วนค่า 
VR เชิงสัมพัทธ์ ได้รับจากการประมาณ (1-rate 
ratio)*100 โดยที่ rate ratio เป็นอัตราส่วนของ
อัตราการเกิดโรคไข้หวัดใหญ่ระหว่างผู้ที่ได้รับ Tri 
Fluvac กับผู้ที่ได้รับ comparator 
 ข้อมูลความตรงกันของสายพันธุ์ไวรัสไข้
หวัดใหญ่ท่ีเป็นส่วนประกอบของวัคซีนและสาย
พันธุ์ที่ก่อโรค ได้มาจากระบบเฝ้้าระวังไข้หวัดใหญ่ 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ เพื่อใช้ประกอบการ
วิเคราะห์ค่า VE 
 5.2	 การวิเคราะห์ความปลอดภัย นับ
จำนวนและสัดส่วนของการรายงานเหตุการณ์ไม ่
พึงประสงค์ ดังนี้ 1) จากการสอบถามอาการที่เกิด
ขึ้นเฉพาะที่ ได้แก่ ผื่นแดง / ผื่นคัน บวม / ผื่นนูน 
ปวด การเคลื่อนไหวแขนมีข้อจำกัด และอาการ
ทีเ่กิดกับระบบของร่างกาย ได้แก่ มไีข้, เมือ่ยล้า /  
รู้สึกไม่สบาย ปวดเมื่อยตามกล้ามเนื้อ หนาวสั่น 
คลื่นไส้ ปวดศีรษะ ภายใน 30 นาที หลังการ
ฉีดวัคซีนหรือ placebo 2) อาสาสมัครบันทึก
เหตกุารณไ์มพ่งึประสงค ์เหตุการณ์ท่ีไมพ่งึประสงค์
ร้ายแรง ในช่วง 0-7 วัน และ 3) การติดตามทุก
สัปดาห์เป็นระยะเวลา 12 เดือนหลังได้รับวัคซีน
หรือ placebo
 การวเิคราะหท์างสถ้ติ	ิใชซ้อฟตแ์วร ์STATA 
เวอร์ชัน 14.2 (StataCorp LP, College Station, 
TX, USA) มีการออกแบบแผนการวิเคราะห์ทาง
สถิติ (statistical analysis plan) โดยศูนย์ระบาด
วิทยาและสถิติทางคลินิก คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เพื่อช่วยให้นักสถิติอิสระ
ดำเนินการวิเคราะห์และตรวจสอบผลการศึกษา 
การวิเคราะห์ทั้งหมดเป็น intention to treat  

การประเมินประสิทธิผลของวัคซีนทดสอบ Tri  
fluvac ใช้สถิติสมการถดถอยปัวซอง Poisson 
regression กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติ
ท่ี p-value 0.05 การวิเคราะห์ความปลอดภัย 
เปรียบเทียบจำนวนและสัดส่วนของเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ระหว่าง Tri Fluvac กับ comparator 
ด้วยสถิติ Fisher exact test 
 การพิจารณาด้านจริยธรรม ได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม 
การวิจัยในคนของกระทรวงสาธารณสุข เมื่อวันที่ 
17 พฤษภาคม 2562 (Ref. no.5/2562)

ผลการศึกษา
 การเชิญอาสาสมัครและลักษณะพื�นฐาน
ของอาสาสมัคร ผู้สนใจเข้าร่วมวิจัย 4,498 คน ไม่
ผ่านการคัดกรอง 214 คน คงเหลืออาสาสมัครที่มี
คุณสมบัติ จำนวน 4,284 คน ได้รับการสุ่มเข้ารับ
ผลิตภัณฑ์การศึกษา Tri Fluvac, placebo และ 
comparator จำนวน 1,836, 1,836 และ 612 คน  
ตามลำดับ (ภาพท่ี 1) แต่มีอาสาสมัคร 1 คน  
ในกลุ่ม comparator ได้รับวัคซีนผิดเป็นวัคซีน  
Tri Fluvac แทน ลักษณะทางด้านประชากร
ระหว่างทั้งสามกลุ่มไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1)  
โดยมีอาสาสมัครประมาณสองในสามเป็นผู้หญิง มี
ค่ากลาง (Median) ของอายุเป็น 47 ปี อาสาสมัคร
มากกว่า 90% สำเรจ็การศึกษาระดับประถมศกึษา
หรือมัธยมศึกษา 84% แต่งงานแล้ว 84% ทำงาน
ในภาคเกษตรกรรม และ 75% มีรายได้สุทธิของ
ครัวเรือนต่อเดือนน้อยกว่า 5,000 บาท ประมาณ 
2-3% ที่อาสาสมัครเคยป่วยด้วยอาการรุนแรงใน
รอบปีที่ผ่านมาและเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล  
มีอาสาสมัครสมัคร 11-12% ที่เคยฉีดวัคซีน 
ไข้หวัดใหญ่ในรอบปีที่ผ่านมา 
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ตารางที	่1 ลกัษณะพืน้ฐานทางประชากรและทางคลินกิของอาสาสมัครแบ่งตามการได้รบัผลิตภณัฑ์การศึกษา

Tri	Fluvac Placebo Comparator

N=1,836 N=1,836 N=612

เพศหญิง n (%) 1,273 (69.3) 1,232 (67.1) 406 (66.3)

ค่ากลางของอายุ (ปี) พิสัยระหว่างควอไทล์ (IQR) 47 (39, 53) 47 (40, 54) 48 (40, 54)

ค่ากลางระยะทางไปยังสถานบริการสุขภาพที่ใกล้ที่สุด 

(กม) (IQR)

2 (1, 4) 2 (1, 4) 2 (1, 4)

ระดับการศึกษา	n	(%)

     ไม่ได้เรียน 19 (1.0) 14 (0.8) 6 (1.0)

     ประถมศึกษา 1,109 (60.4) 1,117 (60.8) 389 (63.6)

     มัธยมศึกษา 583 (31.8) 564 (30.7) 175 (28.6)

     ประกาศนียบัตรวิชาชีพ/ชั้นสูง 47 (2.6) 51 (2.8) 18 (2.9)

     ปริญญาตรี 78 (4.3) 90 (4.9) 24 (3.9)

สถ้านภาพสมรส	n	(%)

     แต่งงาน 1,542 (84.0) 1,543 (84.0) 519 (84.8)

     หม้าย 64 (3.5) 58 (3.2) 25 (4.1)

     หย่า แยก 52 (2.8) 59 (3.2) 15 (2.5)

     โสด 177 (9.6) 174 (9.5) 51 (8.3)

     ไม่ทราบ 1 (0.1) 1 (0.1) 2 (0.3)

อาชีพ	n	(%)

     เกษตรกร 1,545 (84.2) 1,527 (83.2) 514 (84.0)

     ค้าขาย 49 (2.7) 55 (3.0) 13 (2.1)

     รับจ้าง 6 (0.3) 6 (0.3) 2 (0.3)

     ข้าราชการ 33 (1.8) 41 (2.2) 10 (1.6)

     นักเรียน 31 (1.7) 34 (1.9) 10 (1.6)

     พนักงานของรัฐ 52 (2.8) 46 (2.5) 18 (2.9)

     แม่บ้าน 40 (2.8) 34 (1.9) 16 (2.6)

     เจ้าของกิจการ 8 (0.4) 5 (0.3) 1 (0.2)

     ไม่มีอาชีพ 26 (1.4) 27 (1.5) 7 (1.1)
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Tri	Fluvac Placebo Comparator

N=1,836 N=1,836 N=612

     ข้าราชการเกษียณ 2 (0.1) 3 (0.2) 1 (0.2)

     อื่นๆ 44 (2.4) 58 (3.2) 20 (3.3)

รายได้ของครัวเรือนต่อเดือน	(บาท)	n	(%)

     <5,000 1,389 (75.7) 1,368 (74.5) 470 (76.8)

     5,000-9,999 266 (14.5) 290 (15.8) 79 (12.9)

     10,000-19,999 111 (6.1) 104 (5.7) 44 (7.2)

     20,000-29,999 28 (1.5) 38 (2.1) 7 (1.1)

     30,000-39,999 15 (0.8) 13 (0.7) 6 (1.0)

     >40,000 14 (0.8) 13 (0.7) 2 (0.3)

     ไม่ทราบ 13 (0.7) 10 (0.5) 4 (0.7)

สิทธิด้านการรักษา	n	(%)

     ไม่มี 2 (0.1) 10 (0.5) 1 (0.2)

     บัตรทอง 1,721 (93.7) 1,704 (92.8) 569 (93.0)

     ข้าราชการ 55 (3.0) 73 (4.0) 22 (3.6)

     ประกันสังคม 31 (1.7) 18 (1.0) 13 (2.1)

     ประกันชีวิต 20 (1.1) 28 (1.5) 6 (1.0)

     ไม่ทราบ 7 (0.4) 3 (0.2) 1 (0.2)

การเจ็บป่วยในรอบปีที่ผ่านมา n	(%)

     เจ็บป่วยรุนแรง 47 (2.6) 43 (2.3) 13 (2.12)

     เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 49 (2.7) 43 (2.3) 15 (2.5)

ประวัติการได้รับวัคซีีนป้องกันไข้หวัดใหญ่	n	(%)

     เคยได้รับ 228 (12.4) 232 (12.6) 70 (11.5)

     เคยได้รับปีที่ผ่านมา 29 (1.6) 19 (1.0) 7 (1.1)

การสูบบุหรี่	n	(%)

    เคยสูบอย่างน้อยหนึ่งมวนต่อวันในปีที่ผ่านมา 349 (19.0) 368 (20.0) 124 (20.3)

    สูบในปัจจุบัน 274 (14.9) 291 (15.8) 97 (15.8)
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 Tri Fluvac 
N=1,836 

Placebo 
N=1,836 

Comparator 
N=612 

    สูบในปัจจุบัน 274 (14.9) 291 (15.8) 97 (15.8) 
 

 
 

ความปลอดภัยและการเกิดปฏิกิริยาเฉพาะที่ต่อวัคซีน ภายใน 30 นาทีหลังการฉีดวัคซีน อาการ
เจ็บปวดบริเวณที่ฉีดเป็นปฏิกิริยาที่พบบ่อยที่สุด รองลงมาเป็นอาการกดเจ็บบริเวณที่ฉีด ในขณะที่อาการปวด
ศีรษะ อาการป่วยไข้ และปวดกล้ามเนื้อเป็นปฏิกิริยาของระบบที่พบบ่อยที่สุด ประมาณ 95% ของปฏิกิริยา
บริเวณที่ฉีดมีความรุนแรงเล็กน้อย และประมาณ 90% ของปฏิกิริยาที่เป็นระบบมีความรุนแรงเล็กน้อย  
ในขณะที่ช่วง 7 วันหลังการฉีดวัคซีน อาสาสมัครทั้ง 3 กลุ่ม พบอาการปวดและอาการกดเจ็บเป็นปฏิกิริยา
เฉพาะที่ที่พบบ่อยที่สุด อาการปวดศีรษะ มีไข้ และปวดกล้ามเนื้อเป็นปฏิกิริยาทางระบบที่พบบ่อยที่สุด (ตาราง
ที่ 2) 

สมัครเข้าร่วมโครงการ คัดกรอง 4,498 คน 

คุณสมบัตไิมผ่่านเกณฑ์ 214 คน 

เข้าร่วมโครงการ 4,284 คน  

ได้ Tri Fluvac 1,836 คน ได้ Placebo 1,836 คน  ได้ Comparator 612 คน  

ติดตามความปลอดภยัหลังฉีดวัคซีน  
30 นาที 7 วัน 12 เดือน  
ติดตามอาการ ILI/SARI/ARI สัปดาห์ละ 
1 ครั้ง หากมีอาการ ทำ RT-PCR test 
(ป่วย 179 คน) 

พบเชื้อไข้หวัดใหญ ่10 คน 
เป็น Influenza A 9 คน 
[A(H1N1)pdm09  8 คน 
A(H3N2) 1 คน]  
เป็น Influenza B 1 คน 

ไม่พบเชื้อ  
157 คน 

ไม่พบเชื้อ  
 160 คน 

 

พบเชื้อไข้หวัดใหญ ่19 คน  
เป็น Influenza A 13 คน 
[A(H1N1)pdm09 11 คน 
A(H3N2) 2 คน]  
เป็น Influenza B 6 คน  

พบเชื้อไข้หวัดใหญ ่ 
0  คน 

ไม่พบเชื้อ  
68 คน 

ติดตามความปลอดภยัหลังฉีดวัคซีน  
30 นาที 7 วัน 12 เดือน  
ติดตามอาการ ILI/SARI/ARI สัปดาห์ละ 
1 คร้ัง หากมีอาการ ทำ RT-PCR test 
(ป่วย 167 คน) 

ติดตามความปลอดภยัหลังฉีดวัคซีน  
30 นาที 7 วัน 12 เดือน  
ติดตามอาการ ILI/SARI/ARI สัปดาห์ละ 
1 ครั้ง หากมีอาการ ทำ RT-PCR test 
(ป่วย 68 คน) 

ภาพที่ 1 ผลการเชิญอาสาสมัคร การสุ่ม และการติดตามอาสาสมัคร 

 ความปลอดภยัและการเกดิปฏิกริยิาเฉพาะ
ที่ต่อวัคซีีน ภายใน 30 นาทีหลังการฉีดวัคซีน 
อาการเจ็บปวดบริเวณท่ีฉีดเป็นปฏิกิริยาท่ีพบ
บ่อยที่สุด รองลงมาเป็นอาการกดเจ็บบริเวณที่ฉีด  
ในขณะที่อาการปวดศีรษะ อาการป่วยไข้ และ
ปวดกล้ามเนื้อเป็นปฏิกิริยาของระบบที่พบบ่อย
ที่สุด ประมาณ 95% ของปฏิกิริยาบริเวณที่ฉีด
มีความรุนแรงเล็กน้อย และประมาณ 90% ของ
ปฏิกิริยาของระบบมีความรุนแรงเล็กน้อย ในขณะ
ทีช่ว่ง 7 วนัหลงัการฉีดวัคซนี อาสาสมคัรท้ัง 3 กลุม่  
พบอาการปวดและอาการกดเจ็บเป็นปฏิกิริยา
เฉพาะทีท่ีพ่บบ่อยทีสุ่ด อาการปวดศีรษะ มไีข ้และ

ภาพที่	1 ผลการเชิญอาสาสมัคร การสุ่ม และการติดตามอาสาสมัคร

ปวดกล้ามเนื้อเป็นปฏิกิริยาทางระบบที่พบบ่อย
ที่สุด (ตารางที่ 2)
 จากการติดตามระยะ 12 เดือน จำนวนของ
เหตุการณ์อาการไม่พึงประสงค์ใดๆ ท่ีเกิดขึ้นใน
อาสาสมัครท้ัง 3 กลุ่มมคีวามคล้ายคลึงกนั อาการไม่
พึงประสงค์อยู่ในระดับน้อยหรือปานกลาง อาการ
ไม่พึงประสงค์และอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง
เกิดขึ้นในอาสาสมัครที่ได้รับ Tri Fluvac 175 ราย 
(9.5%) ได้รับ placebo 177 ราย (10.8%) และได้ 
รับ comparator 66 ราย (10.8%) โดยไม่มี 
ความแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำคญัทางสถติริะหวา่ง 
Tri Fluvac กับ comparator (p-value=0.437) 
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มีอาสาสมัครเสียชีวิต 11 รายในระหว่างการศึกษา 
(Tri Fluvac 3 ราย, placebo 7 ราย และ comparator  
1 ราย) การเสียชีวิตทั้งหมดไม่เกี่ยวข้องกับ

ผลิตภัณฑ์ในการศึกษา และมีอาสาสมัครตั้งครรภ์ 
14 คน ซึ่งไม่จัดว่าเป็นเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์

ตารางที่	2		อาการไม่พึงประสงค์ในช่วง 7 วัน หลังจากได้รับผลิตภัณฑ์การศึกษา แบ่งตามกลุ่มและ
      ระดับความรุนแรง

Local	reaction Grade	1-2 Grade	>3 Grade	1-2 Grade	>3 Grade	1-2 Grade	>3

Pain 252 (13.7) 0 118 (6.4) 0 70 (11.4) 0

Tenderness 307 (16.7) 0 118 (6.4) 0 93 (15.2) 0

Redness 30 (1.6) 0 16 (0.9) 0 12 (2.0) 0

Swelling 52 (2.8) 0 29 (1.6) 0 17 (2.8) 0

Systemic reaction

Feverish 77 (4.2) 1 (0.1) 71 (3.9) 1 (0.1) 38 (6.2) 0

Malaise 187 (10.2) 2 (0.1) 166 (9.0) 1 (0.1) 77 (8.5) 0

Myalgia 298 (16.2) 0 216 (11.8) 1 (0.1) 111 (18.1) 0

Headache 221 (12.0) 0 217 (11.8) 1 (0.1) 82 (13.4) 0

Nausea 38 (2.1) 0 41 (2.2) 1 (0.1) 15 (2.5) 1 (0.2)

Itching 60 (5.3) 0 37 (2.0) 0 24 (3.9) 0

Comparator	(n=612)

No.	(%)

Placebo	(n=1,836)

No.	(%)

Tri	Fluvac	(n=1,836)

No.	(%)
อาการ

 ประสิทธิผลทางคลินิก	 การวิเคราะห์ 
แบบ intention to treat พบว่า เกิดการติดเชื้อ
ไข้หวัดใหญ่ทั้งหมด 29 คน เป็นอาสาสมัครที่ได้รับ
วัคซีน Tri Fluvac 10 คน คิดเป็นอัตรา 5.5/1,000 
คน/ปี และอาสาสมัครที่ได้รับ placebo 19 คน  
คดิเปน็อตัรา 10.4/1,000 คน/ป ีในกลุม่ placebo 
ไดค้า่ประสทิธผิลเชงิสมับรูณส์ำหรบัไขห้วดัใหญท่กุ
สายพันธุ์ ร้อยละ 46.43 (95% CI= -22.0-76.5) 
ซึ่งไม่เป็นไปตามเกณฑ์ขององค์การอาหารและ

ยาของประเทศสหรัฐอเมริกา เม่ือพิจารณาจาก 
ค่า 95%CI ของ VE ≥ 40% โดยใช้ขอบเขตล่าง 
(ตารางที่ 3) วัคซีน Tri Fluvac ไม่มีประสิทธิภาพ
เมื่อเทียบกับ comparator (ตารางท่ี 4) เมื่อ
พิจารณาประสิทธิผลที่สัมบูรณ์ของ Tri Fluvac 
เมื่อเทียบกับ placebo ในการป้องกันอาการ  
ARI / SARI / ILI พบว่ามีแนวโน้มที่ป้องกันโรคได้ 
รอ้ยละ 6.54 แตไ่มม่นียัสำคญัทางสถติ ิ(ตารางที ่3)
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จุดยุติ P-

value€

จ�านวนคน-ปี

No. AR§ No. AR§ VE	(%) 95%CI

อาการทางคลินิก

ARI/SARI/ILI 167 91.14 179 97.83 0.9346 6.54 (-16.56, 25.06) 0.548

ARI 148 80.77 142 77.61 1.0464 -4.64 (-33.51, 17.99) 0.715

SARI 0 0 2 1.09 0.5000[1] 50.00[1] (-450.93, 95.46)* 0.563*

ILI 19 10.37 35 19.13 0.5517 44.83 (0.01, 69.56) 0.050

ผลตรวจด้วย	RT-PCR

ทุกเชื้อ 10 5.46 19 10.38 0.5357 46.43 (-22.02, 76.49) 0.137

Influenza A 9 4.91 13 7.11 0.6913 30.87 (-61.73, 70.45) 0.395

  A(H1N1)pdm09 8 4.37 11 6.01 0.7263 27.38 (-80.55, 70.79) 0.491

  A(H3N2) 1 0.55 2 1.09 0.4993 50.07 (-450.43, 95.47) 0.571

  Influenza B 1 0.55 6 3.28 0.1124 88.76 (-140.42, 99.48) 0.162

Tri	Fluvac

n=1,836

1,832.4 1,829.8

RR€

AR	Tri	

Fluvac/AR	

placebo

ตารางที	่3	ประสทิธผิลสมับูรณ์ของ Tri Fluvac เมือ่เทยีบกบั placebo ในการป้องกันอาการ ARI/SARI/ILI  
     และการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ที่ได้รับการยืนยันจากห้องปฏิบัติการ

Placebo	

n=1,836

Vaccine	efficacy

(1	–	RR)	×	100

§ อัตราจู่โจม Attack rate (AR) = Number of cases / จำนวนคน-ปีในแต่ละกลุ่ม (1,000 person-years)
§Multilevel Poisson regression analysis Abbreviation ARI = acute respiratory tract infection, SARI = severe acute respiratory 
tract infection, ILI = influenza. liked illness, AR = attack rate, RR = rate ratio, VE = vaccine effectiveness 
[1]Estimated RR, actual RR < estimate value 

ตารางที	่4		ประสทิธผิลสมัพทัธ์ของ Tri Fluvac เมือ่เทยีบกบั comparator ในการป้องกนัอาการ 
        ARI/SARI/ILI และการติดเชือ้ไข้หวดัใหญ่ทีไ่ด้รบัการยนืยนัจากห้องปฏบิตักิาร

จุดยุติ

จ�านวนคน-ปี

No. AR§ No. AR§ VE	(%) 95%CI

อาการทางคลินิก

ARI/SARI/ILI 167 91.14 68 111.63 0.8227 17.73 (-10.92, 39.98) 0.200

ARI 148 80.77 56 91.93 0.8913 11.87 (-24.14, 36.00) 0.496

SARI 0 0 1 1.64 0.3333[1] 66.77[1] (-431.11, – 97.91)[1] 0.410[1]

ILI 19 10.37 11 18.06 0.5787 42.13 (-24.45, 73.19) 0.161

Tri	Fluvac	

n=1,836

1,832.4 609.2

RR€

AR	Tri	

Fluvac/AR

comparator			

Comparator	

n=612 P-

value€

Vaccine	efficacy

(1	–	RR)	×	100
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จุดยุติ

จ�านวนคน-ปี

No. AR§ No. AR§ VE	(%) 95%CI

ทุกเชื้อ 10 5.46 0 0 3.3333[2] -233.33[2] (-2499.62, 57.24)[2] 0.2220[2]

Influenza A 9 4.91 0 0 3.0000[2] -200.00[2] (-2363.12, 61.91)[2] 0.2723[2]

  A(H1N1)pdm09 8 4.37 0 0 2.6667[2] -166.67[2] (-2027.79, 66.58)[2] 0.3350[2]

  A(H3N2) 1 0.55 0 0 0.3333[2] 66.77[2] (-431.11 – 97.91)[2] 0.410[2]

  Influenza B 1 0.55 0 0 0.3333[2] 66.77[2] (-431.11 – 97.91)[2] 0.410[2]

Tri	Fluvac	

n=1,836

1,832.4 609.2

RR€

AR	Tri	

Fluvac/AR

comparator			

Comparator	

n=612 P-

value€

ผลตรวจด้วย	RT-PCR

Vaccine	efficacy

(1	–	RR)	×	100

§ อัตราจู่โจม Attack rate (AR) = Number of cases /จำนวนคน-ปีในแต่ละกลุ่ม (1,000 person-years) 
€Multilevel Poisson regression analysis Abbreviation ARI = acute respiratory tract infection, SARI = severe acute respiratory 
tract infection, ILI = influenza liked illness, AR = attack rate, RR = rate ratio, VE = vaccine effectiveness. ค่าประสิทธิผล
สัมพัทธ์ของ Tri Fluvac ไม่ด้อยกว่า comparator  หากค่า VE ต่างกันไม่เกิน 10% ค่าประสิทธิผลสัมบูรณ์ ใช้ lower bound of two-sided 
95% CI > -0.20.  [1] ค่า Estimated RR มากกว่าค่าจริง [2] ค่า Estimated RR น้อยกว่าค่าจริง 

 อำนาจในการประมาณค่า	 VE เมื่อใช ้
อุบัติการณ์ไข้หวัดใหญ่ที่เกิดขึ้นจริงในระหว่างการ
ศึกษา อำนาจในการประมาณค่า VE คือ 43.7% 
(โดยมีจำนวนอาสาสมัครต่อกลุ่ม = 1,836 สำหรับ 
Tri fluvac และ placebo) ขนาดตัวอย่างที่จำเป็น
สำหรับประมาณค่า absolute VE = 46.4% ใน
กรณีท่ีมีอุบัติการณ์ของโรคไข้หวัดใหญ่ต่ำ เมื่อ
ต้องการอำนาจในการทำนาย 80% คือ ต้องการ
อาสาสมัครต่อกลุ่ม กลุ่มละ 4,460 คน

วิจารณ์	
 Tri Fluvac เป็นวัคซีนไข้หวัดใหญ่ชนิด 
เชื้อตายสามสายพันธุ์ท่ีผลิตโดย GPO มีความ
ปลอดภยัด ีแตจ่ดุยตุทิางคลนิกิสำหรบั VE สมับูรณ์
เทียบกับ placebo ไม่ตรงตามเกณฑ์องค์การ
อาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมรกิา อาจเนือ่ง
มาจากอุบัติการณ์ของไข้หวัดใหญ่ในประเทศไทย
ตำ่ในช่วงปี 2563 เป็นเวลาของการระบาดใหญ่ของ

โควิด-19(21) อย่างไรก็ตามจุดสิ้นสุดด้านภูมิคุ้มกัน 
ซ่ึงผู้วิจัยกำลังตีพิมพ์เผยแพร่ แสดงให้เห็นว่าไม่
ด้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับวัคซีน comparator 
ซึง่เป็นไปตามเกณฑ์ขององค์การอาหารและยาของ
สหรัฐอเมริกาในการขอใบอนุญาตวัคซีนสำหรับ
ผู้ใหญ่ การค้นพบนี้ถูกนำเสนอต่อองค์การอาหาร
และยาของไทยในช่วงกลางปี 2566 โดยมีเปา้หมาย
ในการอนุญาตให้ใช้ Tri Fluvac ในประเทศไทย 
 สาเหตุที่ไม่สามารถวัดประสิทธิภาพทาง
คลินิกต่อการติดเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ที่ได้รับ 
การยืนยันจากห้องปฏิบัติการได้อย่างแม่นยำ 
เน่ืองจากอุบัติการณ์การติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ 
น้อยกว่าท่ีคาดการณ์ไว้มาก ด้วยเหตุผลสอง
ประการ ประการแรก การวิจัยได้ดำเนินการล่าช้า  
4 เดือน ตั้งแต่เดือนมิถุนายนถึงตุลาคม 2562 
ซึ่งเป็นช่วงสูงสุดของการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ใน
ประเทศไทย ตามปกติคือระหว่างเดือนมิถุนายน
ถึงสิงหาคม(22) ประการที่สอง มีมาตรการที่ไม่ใช้
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ยา (non-pharmaceutical interventions) เพื่อ
ชะลอการแพร่กระจายของเชือ้ SARS-CoV-2 ส่งผล
ให้การเกิดไข้หวัดใหญ่ต่ำเป็นประวัติการณ์(21,23) 

นอกจากการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ต่ำแล้ว ความ
ตรงกันของสายพันธุ์ไวรัสไข้หวัดใหญ่ที่เป็นส่วน
ประกอบของวัคซีนและสายพันธุ์ที่ก่อโรค จาก
รายงานการเฝ้้าระวังจากศูนย์ไข้หวัดใหญ่แห่งชาติ
ทีมี่สถานการณท์ีไ่มต่รงกนัมากในเดอืนพฤศจกิายน 
2562 พบว่า ไข้หวดัใหญ่สายพนัธุ ์ A/Michigan/ 
45/2015 (H1N1)pdm09-like virus ตรงกัน 
88% สายพันธ์ุ A/Switzerland/8060/2017 
(H3N2)-like virus ตรงกัน 10.5% และสายพันธุ์ 
B/Colorado/06/2017-like virus ตรงกัน 3.4% 
และความตรงกนัลดลงเปน็ 0% ในรายงานระหวา่ง
เดือนมกราคมถึงพฤษภาคม 2563 โดยเดือน
มกราคม 2563 สายพันธ์ุท่ีพบมากได้เปลีย่นไปเป็น
สายพนัธ์ุ A/Brisbane/02/2018 (H1N1)pdm09, 
A/SouthAustralia/34/2019 (H3N2), และสายพนัธุ์ 
B/Washington/02/2019(24) 
 การศึกษานี้มีข้อจำกัดหลายประการ 
นอกจากการเกิดไขห้วัดใหญ่ตำ่มากและการตรงกัน
ของสายพนัธุวั์คซนีไมด่พีอ อาสาสมคัรในการศกึษา
นี้เป็นผู้ใหญ่ที่มีสุขภาพดีเท่านั้น ดังนั้นผลลัพธ์อาจ
ไม่สามารถสรุปเป็นภาพตัวแทนได้กับบุคคลอื่นๆ 
ท่ีมีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นต่อไข้หวัดใหญ่ท่ีรุนแรง(25,26) 

หรอืเมือ่จำแนกตามกลุม่อาย ุความครอบคลุมของ
วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลประเทศไทย
พบน้อยในกลุ่มเสี่ยงต่างๆ เช่น พบ 2% ในหญิง 
ตัง้ครรภแ์ละเดก็เลก็ พบ 20% ในผูสู้งอายตุัง้แต ่65 ปี 
ขึ้นไป และพบ 60% ในบุคลากรทางการแพทย์  
การเพ่ิมอุปทานวัคซีนผ่านการผลิตในประเทศ
สามารถตอบสนองความต้องการสูงสุดในกลุ่ม 
ผู้สูงอายุ ผลจากการประเมินหลังการฉีดวัคซีน 
ไข้หวัดใหญ่ในปี พ.ศ. 2563 พบว่าประเทศไทย

เพิ่มการซื้อวัคซีนเพิ่มขึ้น 25% และเริ่มให้วัคซีน 
ไข้หวัดใหญ่ตลอดทั้งปีสำหรับหญิงตั้งครรภ์(27)  
ณ วันที่ 10 มีนาคม พ.ศ. 2566 ประเทศไทยได้ให้
วัคซีนป้องกันโควิด-19 ครอบคลุม 2 โดส โดยรวม
คิดเป็น 78% และในผู้สูงอายุ 81% แสดงให้เห็น
วา่ประชากรมคีวามพรอ้มตอ่มาตรการปอ้งกนั(28,29) 
WHO แนะนำให้เพิ่มความครอบคลุมในการฉีด
วคัซนีไขห้วดัใหญใ่นบคุคลท่ีมีความเสีย่งเพิม่ข้ึนต่อ
ความรุนแรงของโรค จะทำให้ป้องกันการเจ็บป่วย  
การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และการ 
เสียชีวิตได้อย่างมาก(30) วัคซีนที่ผลิตได้ในประเทศ 
ชื่อ Tri Fluvac แสดงให้เห็นว่าปลอดภัยและ 
มีความเป็นไปได้ต่อการที่จะได้รับใบอนุญาต และ
นำไปสู่การผลิตขนาดใหญ่ในประเทศเพ่ือความ
มั่นคงด้านวัคซีนของประเทศต่อไป 
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ผลจากการได้รับวัคซีีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลต่อการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุในผู้ป่วยติด
เชื�อไข้หวัดใหญ่ที่มีโรคปอดอุดกั�นเรื�อรังในประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2554	-	2559:	

การวิเคราะห์ด้วยรูปแบบ	Test	negative	design	
The	Result	of	Seasonal	influenza	vaccine	against	all-cause	mortality	following	
laboratory-confirmed	influenza	in	patient	with	chronic	obstructive	pulmonary	

disease	in	Thailand	2011-2016:	A	Test	negative	design	analysis
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บทคัดย่อ
 กระทรวงสาธารณสุข ให้ความสำคัญและแนะนำการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่สำหรับผู้ป่วยโรคปอด 
อุดกั้นเรื้อรัง (COPD) แต่ยังไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับประสิทธิผลของวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ (VE) ในการ
ป้องกันการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ในประเทศไทย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิผล
ของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลต่อการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุในผู้ป่วยติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ที่มีโรคปอดอุด
กัน้เรือ้รัง ในประเทศไทย ป ีพ.ศ. 2554-2559 เป็นการวิเคราะห์ขอ้มูลแบบ test-negative design study 
(TND) ใช้ฐานข้อมูลการเข้ารับการรักษา (43 แฟ้ม) และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากสำนักงาน
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ประเมิน VE ต่อการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุภายหลังไข้หวัดใหญ่ที่มีผลการตรวจ
ยืนยันทางห้องปฏิบัติการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ชาวไทย อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป  
ในช่วงฤดูไข้หวัดใหญ่ปี 2554-2555 ถึง 2558-2559 ใช้สมการถดถอยโลจิสติกส์แบบหลายตัวแปร  
(multivariable logistic regression) เพื่อหาอัตราส่วนระหว่างความเป็นไปได้ของการฉีดวัคซีนในกลุ่ม
ศกึษา เปรียบเทียบกบัความเปน็ไปไดก้ารฉดีวคัซนีในกลุม่ควบคุม และคำนวณประสิทธผิลของวคัซนี ดว้ย
วิธีการ VE (Vaccine effectiveness) = (1– อัตราส่วนอัตราต่อรองที่ปรับแล้ว) X100 โดยการควบคุม
ตวัแปรรว่ม (covariates) ไดแ้ก ่เพศ อาย ุโรคประจำตวั จำนวนคร้ังทีม่าโรงพยาบาลในปทีีผ่่านมา จำนวน
การเกิด exacerbation ในปีที่ผ่านมา ระดับการเกิดการไข้หวัดใหญ่ในแต่ละสัปดาห์ การสูบบุหรี่ และ



วารสารสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี ปีที่ 21 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2566126

ระดับความรุนแรงของ COPD ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วย COPD ทั้งหมดจำนวน 49,584 คน ได้รับ 
การตรวจหาเชื้อไข้หวัดใหญ่ตลอด 5 ฤดูกาลและเสียชีวิตภายใน 30 วันนับจากวันการเก็บตัวอย่าง  
จำนวน 16,489 คน (33%) ผลการตรวจพบเชื้อไข้หวัดใหญ่ 2,768 คน (17%) ผู้ป่วยได้รับการฉีดวัคซีน 
5,738 (35%) โดยภาพรวมใน 5 ฤดูกาล ค่า VE ในการป้องกันการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุในผู้ป่วยติด 
เชื้อไข้หวัดใหญ่ที่มีโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เท่ากับ 31% (ช่วงความเชื่อมั่น 95% [CI], 24-37%) และเมื่อ
ควบคุมตัวแปรร่วม VE มีค่าเท่ากับ 32% (95%CI, 26-38%) เมื่อพิจารณาค่า VE ตามสายพันธุ์ของไข้
หวัดใหญ่ เมื่อมีการควบคุมตัวแปรร่วม สายพันธุ์ A/H3N2 ได้ค่า VE 38% [95%CI 30-45%] ไข้หวัดใหญ ่
สายพันธุ์ B ได้ค่า VE 30% [95%CI 19-40%] และค่า VE ของ A/H1N1 เท่ากับ 8% [95%CI-17-27%] 
แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ พบค่า VE ในช่วงปี 2554-2559 เท่ากับ 40%, 29%, 35%, 30% ตามลำดับ 
โดยรวมแล้ว การฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่มีประสิทธิผลในการป้องกันการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุในผู้ป่วยติด
เชื้อไข้หวัดใหญ่ที่มีโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในระดับปานกลาง ผลการศึกษานี้สนับสนุนความสำคัญของการ
ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

คำสำคัญ: ประสิทธิผลวัคซีนไข้หวัดใหญ่, ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, การเสียชีวิต, TND

Abstract
 Thailand Ministry of Public Health (MOPH) prioritizes and recommends influenza 
vaccination for patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). But little  
is known about the influenza vaccine effectiveness (VE) against mortality among this 
population in Thailand. This study aimed to estimate influenza VE against mortality  
following laboratory-confirmed influenza in COPD patient in Thailand during the 2011-2016  
influenza seasons. Using Thailand National Health Security Office’s services database  
(43 folders), by a test-negative design study we estimated VE against all-cause mortality 
following laboratory-confirmed influenza in Thai adults aged ≥18 years patient with chronic 
obstructive pulmonary disease during the 2011–2012 to 2015–2016 influenza seasons. Using 
multivariable logistic regression to determine the ratio between the odds of vaccination in 
cases to the odds of vaccination in control, and calculated VE as (1–adjusted odds ratio) 
x100. Adjusted VE for age, sex, co-morbidity, number of hospital visits in previous years, 
number of exacerbations in previous years, influenza activity, influenza season smoking,  
and COPD severity. Of those 49,584 COPD patients, 16,489 (33%) patients tested for  
influenza across the 5 seasons and died within 30 days of specimen collection. 17% 
(2,768 individuals) tested positive for influenza, and 5,738 (35%) were considered  
vaccinated for that season. Before and after multivariable adjustment, in 5 season we 
estimated VE against all-cause mortality following laboratory-confirmed influenza to 
be 31% (95% confidence interval [CI], 24-37%) and 32% (95%CI, 26-38%), respectively.  
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By strain, adjusted VE of influenza A/H3N2 was 38% [95%CI, 30-45%] and Influenza B was 
30% [95%CI, 19-40%], but not found significant VE of A/H1N1 [VE=8; 95%CI, -17-27%]. We 
observed significant VE against deaths following influenza confirmation during 2012-2016  
(adjusted VE= 40%, 29%, 35%, 30% respectively). Overall, influenza vaccination was  
associated with a modest protection among people with COPD against mortality following  
laboratory-confirmed influenza. These results support the importance of influenza  
vaccination in COPD patients.

Keywords: seasonal influenza, vaccine effectiveness, mortality, COPD, TND

บทนำ
 ในแตล่ะป ีทัว่โลกมีผูเ้สยีชวีติจากไขห้วดัใหญ่ 
ประมาณ 290,000–650,000 ราย(1) อัตราการ 
เสียชีวิตจากไข้หวัดใหญ่จะแตกต่างกันไปขึ้น
กับสายพันธุ์ของเชื้อไข้หวัดใหญ่ที่ก่อโรคและ
ประสิทธิผลของวัคซีน(2,3) โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
(chronic obstructive pulmonary disease; 
COPD) เป็นโรคทางเดินหายใจที่ทำให้การไหล
เวยีนของอากาศในปอดผิดปกติ ทัว่โลกมีผูป่้วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังมากกว่า 64 ล้านคน และเกือบ 
90% ของผูป่้วยเกดิขึน้ในประเทศทีม่รีายไดต้ำ่และ
ปานกลาง(4) ในประเทศไทย COPD เป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตอันดับที่ 6 การกำเริบของโรค COPD 
(COPD exacerbation) ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลง
เฉียบพลันของผู้ป่วยหายใจลำบากเกินกว่าปกติ 
พบวา่มีความสมัพนัธก์บัการเสยีชวีติของผูป้ว่ยโรค 
COPD โดยทีป่ระมาณร้อยละ 30 มสีาเหตุจากการ
ติดเชื้อไวรัส(5) ผู้ที่เป็นโรค COPD มีความเสี่ยงเพิ่ม
ขึน้ตอ่การเจบ็ป่วยคล้ายไขห้วัดใหญ่ในระหว่างการ
ระบาดของไขห้วัดใหญ่ และการติดเชือ้ไวรัสไขห้วัด
ใหญ่สัมพนัธ์กับการกำเรบิของโรค COPD 5-22%(6-9) 

ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ (VE) ในการ
ป้องกันการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุประมาณ 
41-70%(10) ประเทศไทยเริ่มให้บริการวัคซีนไข ้
หวัดใหญ่แก่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังรวมทั้งผู้ป่วย COPD 

ในปี พ.ศ. 2555(11) อย่างไรก็ตามประเทศไทย
ไม่ค่อยมีรายงานเกี่ยวกับประสิทธิผลของไข้หวัด
ใหญ่กับการป้องกันการเสียชีวิตของผู้ป่วย COPD 
รูปแบบการศึกษาเพื่อหาประสิทธิผลของวัคซีนมี
หลายวิธีการ การศึกษาวิจัยแบบทดลองแบบสุ่ม
ท่ีมีกลุ่มควบคุมเป็นสิ่งท่ีท้าทาย เพราะต้องมีกลุ่ม
ตวัอยา่งจำนวนมากมาประเมนิผลลพัธข์องการเสยี
ชีวิตและรูปแบบการศึกษานี้ผิดจริยธรรมการวิจัย
ในคน เพราะว่าถือว่ากลุ่มผู้ป่วย COPD เป็นกลุ่ม
ที่ควรได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่(12,13)

 การประเมินประสิทธิผลของวัคซีนโดยใช ้
รูปแบบการศึกษาเชิงสังเกต มีวิธีการหนึ่งที่นิยมใช้
ในการประเมินคือ Test Negative Design (TND) 
วิธีการนี้ให้ข้อมูลที่สอดคล้องกับสถานการณ์จริง
และเป็นหลักฐานที่มีความน่าเชื่อถือ(12) เพราะใช้
ผลลัพธท์ีเ่ฉพาะเจาะจงมาก เชน่ การตดิเชือ้ไขห้วดั
ใหญ่ที่ได้รับการยืนยันจากห้องปฏิบัติการ และมี
การควบคมุความแตกต่างในพฤตกิรรมการแสวงหา
การรักษาพยาบาลระหว่างบุคคลทีฉี่ดวัคซีนและไม่
ได้รับการฉีดวัคซีน โดยศึกษาเฉพาะบุคคลที่ตรวจ
หาเชื้อไข้หวัดใหญ่เท่าน้ัน ประสิทธิผลของวัคซีน
ที่ศึกษาด้วยรูปแบบ TND ได้ค่าประมาณ VE ที่มี 
แนวโนม้ใกล้เคยีงความเป็นจริง ลดอคต ิ(unbias)(13)  
ซึ่งการศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลของ
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การได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลต่อการเสีย
ชีวิตจากทุกสาเหตุในผู้ป่วยติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ที่
มีโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในประเทศไทย โดยใช้การ
วิเคราะห์ข้อมูลแบบ TND ในผู้ป่วย COPD ใช้
ข้อมลูจากฐานข้อมลูการเข้ารบัการรกัษา (43 แฟ้ม) 
และผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารจากสำนกังาน
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ระหว่างปี พ.ศ. 2554-
2559 ผลการวิเคราะห์ที่ได้จากการศึกษานี้เป็น
ข้อมูลสนับสนุนการให้วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่
สำหรับผู้ป่วย COPD 

วิธีการศึกษา	
 พื�นท่ีและรูปแบบการศึกษา สำนักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ก่อตั้งขึ้นเม่ือ
ปี พ.ศ. 2545 เพื่อดำเนินการระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าของไทย ให้บริการแก่ประชากร
ไทยประมาณ 50 ล้านคนจากทั้งหมด 67 ล้านคน
โดยไม่คิดค่าใช้จ่าย ประชาชนส่วนที่เหลือจะอยู่
ภายใต้ระบบประกันสังคมหรือใช้สิทธิข้าราชการ  
ประชากรที่อยู่ภายใต้ระบบประกันสุขภาพน้ี 
ลงทะเบียนด้วยหมายเลขประจำตัวประชาชน 13 
หลัก สปสช. ใช้เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ เป็น 
ฐานข้อมูลท่ีแสดงถึงการให้บริการต่างๆ ใน 
โรงพยาบาลแต่ละแห่ง รวมทั้งใช้เพื่อการเรียก
เก็บเงินในการให้บริการจาก สปสช. ระบบบันทึก
การจัดเก็บการวินิจฉัยโรคด้วยรหัส ICD-10 ทาง
ด้านข้อมูลการเสียชีวิต เริ่มตั้งแต่ปี พ.ศ. 2538 
กระทรวงมหาดไทยได้ใช้ระบบคอมพิวเตอร์
บันทึกข้อมูลการเสียชีวิตทั้งหมด ประมาณการ
ว่า ระบบดังกล่าวครอบคลุมบันทึกสาเหตุการ
เสียชีวิตจากสำนักงานทะเบียนในแต่ละเขต ได้
เกือบ 90% ในประเทศไทย ฐานข้อมูลท่ีใช ้
ในการศึกษาครั้งน้ีเป็นข้อมูลการให้บริการใน 
โรงพยาบาลของรัฐจากสำนักงานประกันสุขภาพ

แห่งชาติและข้อมูลการเสียชีวิตจากกระทรวง
มหาดไทย การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
วิเคราะห์ข้อมูลแบบ case control study TND 
(ภาพที่ 1)
 ประชากรที่ศึกษา เป็นผู้ป่วย COPD อายุ
ตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ 
ด้วยรหัส ICD-10 ได้แก่ J40 J44.0 J44.1 เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ ระหว่างปี พ.ศ. 
2554-2559 มีผลการตรวจหาเชื้อไข้หวัดใหญ่จาก
ตัวอย่างจากระบบทางเดินหายใจ ด้วยวิธีการทาง
โมเลกุลปฏกิริยิาลกูโซ่ Real-time PCR (Real-Time 
Polymerase Chain Reaction) และมีหลักฐาน
การเสียชีวิตและสาเหตุการเสียชีวิต ทั้งน้ีการเสีย
ชีวิตนั้นจะต้องเกิดขึ้นภายใน 30 วันหลังจากวันที่
เก็บตัวอย่าง(14-16)

 Case หรือกลุ่มศึกษา คอืผู้ป่วย COPD ทีเ่สีย
ชวีติทีม่ผีลตรวจยนืยนัทางหอ้งปฏบิตักิารตดิเชือ้ไข้
หวัดใหญ่ด้วยวิธีการ PCR ได้ผลเป็นบวก 
 Control หรือกลุ่มเปรียบเทียบ คือ ผู้ป่วย 
COPD ทีเ่สียชวีติทีม่ผีลตรวจยืนยนัทางหอ้งปฏบิตัิ
การตดิเชือ้ไข้หวดัใหญ่ด้วยวธิกีาร PCR ได้ผลเป็นลบ 
 Exposure หรือ การได้รับวัคซีน เป็นการได้
รบัวคัซนีไขห้วดัใหญ่ตามฤดูกาลในระหว่าง ป ีพ.ศ. 
2554-2559 แบ่งออกเป็น 5 ฤดูกาล โดยแบ่งช่วง
เวลาดงันี ้คอื เริม่ตัง้แต่วนัที ่1 มถินุายน ของแต่ละปี 
ไปจนถึง วันที่ 31 พฤษภาคม ในปีต่อไป 
 Covariates หรือตัวแปรร่วม ได้แก่ ระดับ
ความรุนแรงของโรค COPD แบ่งตาม ยาขยาย
หลอดลมทีแ่พทย์สัง่ มาตรวัดของการหายใจลำบาก 
จำนวนการเกดิอาการกำเรบิทีแ่ย่ลง (exacerbation) 
การประเมินผลกระทบจากโรค COPD(17) ตัวแปร 
เพศ อายุ จำนวนครั้งที่มาโรงพยาบาลในปีที่ผ่าน
มา จำนวนการเกิด exacerbation ในปีที่ผ่าน
มา ระดับการเกิดการไข้หวัดใหญ่ในแต่ละสัปดาห์



วารสารสำานักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 จังหวัดอุบลราชธานี ปีที่ 21 ฉบับที่ 2 เดือนกรกฎาคม-ธันวาคม 2566 129

ใช้ข้อมูลการเฝ้้าระวังจากศูนย์ไข้หวัดใหญ่แห่ง
ชาติ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โดยการเกิดไข้
หวัดใหญ่เป็น 2 ระดับ คือ ระดับสูง เมื่อพบเชื้อ
ไข้หวัดใหญ่ตั้งแต่ 15% ขึ้นไปของตัวอย่างที่ตรวจ
ทั้งหมดในสัปดาห์นั้น กับระดับต่ำ คือ พบเชื้อไข้
หวัดใหญ่น้อยกว่า 15% การสูบบุหรี่ แบ่งออกเป็น  
3 ระดับ คือ ไม่เคยสูบ เคยสูบแต่เลิกแล้ว ปัจจุบัน
ยังสูบอยู่ โรคประจำตัว แบ่งเป็น มี ไม่มี 
 การวิเคราะห์ข้อมูล	การเปรยีบเทียบลกัษณะ
ต่างๆ สาเหตุการเสียชีวิต และระดับความรุนแรง
ของ COPD ของผู้ที่เสียชีวิตภายใน 30 วันนับจาก
วนัทีเ่ก็บตัวอยา่ง ระหว่างผูป้ว่ยทีม่ผีลการตรวจพบ
เชือ้ไขห้วดัใหญก่บัผูท่ี้ไมพ่บ และระหวา่งผูป่้วยท่ีฉีด
วัคซีนและผู้ป่วยที่ไม่ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ตัวแปร
ต่อเนื่อง ใช้การทดสอบ t-test ส่วนตัวแปรที่เป็น
นามบัญญัติหรือแบ่งเป็นระดับ ใช้การทดสอบ 
Fisher’s exact test 
 ใช้สมการถดถอยโลจิสติกส์แบบหลาย
ตัวแปร (multivariable logistic regression) 
เพ่ือหาอัตราส่วนระหว่างความเป็นไปได้ของการ
ฉีดวัคซีนในกลุ่มศึกษา เปรียบเทียบกับความเป็น
ไปได้การฉีดวัคซีนในกลุ่มควบคุม และคำนวณ 
VE=(1–อัตราส่วนอัตราต่อรองที่ปรับแล้ว)X100 
โดยการควบคุม (adjusted) ตัวแปรร่วมต่างๆ ที่
กล่าวมาแล้ว เป็นการคำนวณรวมทั้ง 5 ฤดูกาล 
และได้จำแนกตามฤดูกาลอีกด้วย มีการคำนวณ
คา่ VE เมือ่จำแนกตามสายพันธุข์องเชือ้ไขห้วดัใหญ่ 
ได้แก่ ไข้หวัดสายพันธุ์ AH1N1, AH3N2 และ B มี
การคำนวณ VE กลุ่มย่อยตามสาเหตุการเสียชีวิต

ดว้ยโรคหัวใจและปอด การศึกษาของปราบดาและ
คณะ(18) พบว่า โรคหัวใจและปอดและโรคร่วมหรือ
โรคประจำตัวท่ีพบมากท่ีสุดในผู้ป่วยท่ีพบเช้ือไข้
หวัดใหญ่ที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป อย่างไรก็ตาม 
ยังไม่พบหลักฐานที่มากพอที่จะสรุปว่าโรคหัวใจ
และปอดเสี่ยงต่อการติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ รวมทั้งมี
การศึกษาอยูน้่อยในประเทศทีมี่รายได้ตำ่หรือปาน
กลาง การวเิคราะหข์อ้มลูครัง้นีใ้ชโ้ปรแกรม STATA 
software version 18 (StataCorp LP, College 
Station, TX, USA) กำหนดระดับนัยสำคัญทาง
สถิติแบบสองทางกำหนดค่า p-value < 0.5    
 การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ การวิจัยครั้งน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ตาม
หนังสือรับรองเลขที่ 174/2565

ผลการศึกษา
 ผู้ป่วย COPD ทั้งหมดจำนวน 49,584 คน 
ได้รับการตรวจหาเชื้อไข้หวัดใหญ่ด้วยวิธีการ PCR 
ตลอด 5 ฤดกูาลและเสยีชวีติภายใน 30 วนันบัจาก
วันการเก็บตัวอย่าง จำนวน 16,489 คน (33%)  
ผลการตรวจพบเชื้อไข้หวัดใหญ่ 2,768 คน 
(17%) โดยพบในฤดูกาล ปี พ.ศ. 2554-2555 
15% (117/777), ฤดูกาล 2555-2556 16% 
(446/2,746), ฤดูกาล 2556-2557 15.9% 
(693/4,336), ฤดูกาล 2557-2558 16.9% 
(691/4,076) และฤดูกาล 2558-2559 17.9% 
(821/4,563) รายละเอียดในภาพที่ 1 
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ภาพที่ 1 แนวทางการศึกษาวิจัย (Study flow) 

ระหว่าง ปี พ.ศ. 2554 - 2559 มี ผู้ป่วย COPD เสียชีวิต 49,584 คน 

16,489 คน เก็บตัวอย่างส่งตรวจภายใน 30 วัน 

33,095 คน ไม่ได้เก็บตัวอย่าง 
ส่งตรวจภายใน 30 วัน 

ตรวจพบไข้หวัดใหญ่ 2,768  คน  
- ฤดูกาล 2554-2555 จำนวน 117 คน  
   -  Influenza A/H1N1(pdm2009) 24 คน 
   -  Influenza A/H3N2   57 คน                   
   -  Influenza B 36 คน                            
- ฤดูกาล 2555-2556 จำนวน 446 คน 
   - Influenza A/H1N1(pdm2009) 123 คน 
   - Influenza A/H3N2 81 คน 
   - Influenza B 242 คน 
- ฤดูกาล 2556-2557 จำนวน 693 คน 
   - Influenza A/H1N1(pdm2009) 49 คน 
   - Influenza A/H3N2 506 คน 
   - Influenza B 138 คน 
- ฤดูกาล 2557-2558 จำนวน 691 คน 
   - Influenza A/H1N1(pdm2009) 95 คน 
   - Influenza A/H3N2 361 คน  
   - Influenza B 235 คน 
- ฤดูกาล 2557-2558 จำนวน 821คน  
   - Influenza A/H1N1(pdm2009) 51 คน  
   - Influenza A/H3N2 540 คน 
   - Influenza B 230 คน 

ตรวจไม่พบไข้หวัดใหญ่  13,721  คน  
- ฤดูกาล 2554-2555 จำนวน 660 คน 
 
 
 
- ฤดูกาล 2555-2556 จำนวน 2,300 คน 
 
 
 
- ฤดูกาล 2556-2557 จำนวน 3,643 คน 
 
 
 
- ฤดูกาล 2557-2558 จำนวน 3,376 คน 
 
 
 
- ฤดูกาล 2557-2558 จำนวน 3,742 คน 

ภาพที่	1 แนวทางการศึกษาวิจัย (Study flow)
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 เมื่อเปรียบเทียบลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย 
COPD ที่มีผลตรวจพบเชื้อไข้หวัดใหญ่และไม่
พบเชื้อ พบว่า มีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน คือ 73 
ปี และ 74 ปี ทั้งสองกลุ่มประมาณ 80% มีอายุ
ตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ประมาณ 2% มีโรคประจำ
ตัว 5% ของทั้งสองกลุ่มยังสูบบุหรี่อยู่ในปัจจุบัน 
เมื่อเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของโรค  
พบว่า ผูป้ว่ย COPD ทีม่ผีลตรวจพบเชือ้ไขห้วดัใหญ่  
มีระดับความรุนแรงมากสุด 41% ส่วนผู้ป่วย
ไม่พบเชื้อ พบ 39% สาเหตุการเสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและปอด พบไม่ต่างกัน คือประมาณ 

40% ผู้ป่วยท้ังหมดได้รับวัคซีน 35% (5,738 / 
16,489) เม่ือพิจารณาตามลักษณะของการได้รับ
วัคซีน พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับวัคซีนและไม่ได้รับ
วัคซีนมีลักษณะต่างกัน เช่น อายุเฉลี่ย เพศ การ
มีโรคประจำตัว จำนวนครั้งที่ไปโรงพยาบาลใน 
ช่วงปีที่ผ่านมา ผู้ป่วยอายุระหว่าง 18-64 ปี รับ
วัคซีนเพียง 20% ขณะที่ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้น
ไปรับวัคซีนถึง 80% ลักษณะที่ผู้ป่วย COPD ไม่มี
ความแตกต่างกัน คือ ประวัติการสูบบุหร่ี และ
ระดับความรุนแรงของโรค และการตรวจสายพันธุ์ 
Flu A (H1pdm2009) (ตารางที่ 1)

ตารางที่	1 ลักษณะของผู้ป่วย COPD ที่เสียชีวิตภายใน 30 วันหลังเก็บตัวอย่างตรวจหาเชื้อไข้หวัดใหญ่  
      ระหว่างปี 2554-2559 (n=16,489)

ลักษณะ พบ	

Influenza	

(n=	2,768)

ไม่พบ	

Influenza	

(n=	13,721)

P-value ฉีดวัคซีีน	

(n=5,738)

ไม่ฉีด

(n=10,751)

P-value

อายุ (ปี), mean (SD) 73 (10) 74 (10) 72 (9) 74 (10) 0.000

กลุ่มอายุ

     18 – 64 ปี 503 (18) 2,305 (17) 0.046 1,143 (20) 9,086 (85) 0.000

     ตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป 2,265 (82) 11,416 (83) 4,595 (80) 1,665 (15)

เพศ 

     ชาย 2,237 (81) 11,134 (81) 0.687 4,578 (80) 8,793 (82) 0.002

     หญิง 531 (19) 2,587 (19) 1,160 (20) 1,958 (18)

โรคประจำาตัว 

     มี 65 (2) 359 (3) 0.416 123 (2) 301 (3) 0.011

     ไม่มี 2,703 (98) 13,362 (97) 5,615 (98) 10,450 (97)

การสูบบุหรี่ 

     ไม่เคย 467 (17) 2,463 (18) 0.224 1,086 (19) 1,844 (17) 0.071

     เคยสูบแต่หยุดแล้ว 2,164 (78) 10,590 (77) 4,356 (76) 8,398 (78)

     ยังสูบอยู่ 137 (5) 668 (5) 296 (5) 509 (5)

6 (6) 6 (6) 0.309 6 (6) 5 (6) <0.001

5 (8) 5 (8) 0.094 5 (8) 5 (8)

จำานวนคร้ังไปโรงพยาบาลในปีท่ีผ่านมา

 จำานวนคร้ังอาการกำาเริบในปีท่ีผ่านมา
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ลักษณะ พบ	

Influenza	

(n=	2,768)

ไม่พบ	

Influenza	

(n=	13,721)

P-value ฉีดวัคซีีน	

(n=5,738)

ไม่ฉีด

(n=10,751)

P-value

ระดับความรุนแรงของ COPD 

     class A 288 (10) 1,758 (13) <0.001 707 (12) 1,339 (12) 0.121

     class B 456 (16) 2,324 (17) 904 (16) 1,876 (17)

     class C 885 (32) 4,338 (32) 1,862 (32) 3,361 (31)

     class D 1,139 (41) 5,301 (39) 2,265 (40) 4,175 (39)

ฤดูกาลที่เก็บตัวอย่าง 

     2554-2555 117 (4) 660 (5) 0.0051 310 (5) 467 (4) 0.002

     2555-2556 446 (16) 2,300 (17) 970 (17) 1,776 (17)

     2556-2257 693 (25) 3,643 (27) 1,549 (27) 2,787 (26)

     2557-2558 691 (25) 3,376 (25) 1,361(24) 2,706 (25)

     2558-2559 821 (30) 3,742 (27) 1,548 (27) 3,015 (28)

เชื้อไข้หวัดใหญ่

     Flu A (H3N2) 1,545 (56) - 413 (8) 1,132 (11) < 0.001

     Flu A (H1pdm2009) 342 (12) - 114 (2) 228 (3) 0.305

     Flu B 881 (32) - 252 (5) 629 (7) < 0.001

สาเหตุการเสียชีวิต

    ภาวะทางโรคหัวใจและปอด 2014 (40) 5,488 (40) 0.649 2,193 (38) 4,415 (41) < 0.001

    ไม่ใช่ภาวะทางโรคหัวใจและปอด 1,648 (60) 8,233 (60) 3,545 (62) 6,336 (59)

โรคประจำาตัว ได้แก่ cardiovascular diseases, osteoporosis, depression and anxiety, skeletal muscle dysfunction, 

metabolic syndrome, and lung cancer.

 ตารางที่ 2 นำเสนอประสิทธิผลของวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ในการป้องกันการเสียชีวิตจากทุก
สาเหตุและมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ยืนยันติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ พบว่า ระหว่างปี พ.ศ. 
2554-2559 วัคซีนไข้หวัดใหญ่สามารถป้องกัน
การเสียชีวิตได้ 31% (95%CI= 24, 37) เมื่อ
ควบคุมตัวแปรร่วมอื่นๆ ประสิทธิผลของวัคซีน
มีค่า 32% (95%CI= 26, 38) และเมื่อจำแนก
ตามสายพันธุ์ของไข้หวัดใหญ่ พบว่า วัคซีนไข้หวัด

ใหญ่มีประสิทธิผลในการป้องกันไข้หวัดใหญ่สาย
พันธุ์ A/H3N2 และสายพันธุ์ B ได้เท่าๆ กับ ผล
รวมของทุกสายพันธุ์ ยกเว้นไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์  
A/H1N1(pdm2009) ทีม่แีนวโน้มวา่มปีระสิทธผิล
ในการป้องกันการเสียชีวิต (VE= 8, 95%CI= 
-17,27) เมือ่พจิารณาตามฤดกูาล พบวา่ ทกุฤดกูาล
ไขห้วดัใหญม่ปีระสทิธผิลในการปอ้งกนัการเสยีชวีติ
ได้ถึงหนึ่งในสาม (adjusted VE= 40, 29, 35, 30 
ในฤดูกาล 2555-2559 ตามลำดับ) ยกเว้นฤดูกาล 
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ปี พ.ศ. 2554-2555 ที่พบว่าวัคซีนมีแนวโน้มว่ามี
ประสิทธิผล (VE= 30, 95%CI= -8, 55) แต่ไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ เมื่อจำแนกตามสาเหตุการเสีย
ชีวิต พบประสิทธิผลในการป้องกันการเสียชีวิตใน

กลุ่มโรคหัวใจและโรคทางปอด 31% (95%CI=  
20, 40) ส่วนกลุ่มที่ไม่ใช่โรคหัวใจและโรคทางปอด
พบ 23% (95%CI= 25, 41)

ตารางที่	2		ประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่ในการป้องกันการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุและมีผลการตรวจ 
       ทางห้องปฏิบัติการยืนยันติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ ในประเทศไทย ระหว่างปี  2554-2559

จ�านวนพบเชื�อ

จ�านวนฉีดวัคซีีน/

ยอดทั�งหมด

จ�านวนไม่พบเชื�อ

จ�านวนฉีดวัคซีีน/ยอด

ทั�งหมด

Unadjusted	

VE	(%)

(95%	CI)

Adjusted	VEa 

(%)

(95%	CI)

เชื้อไข้หวัดใหญ่ 779/2,768 (28%) 4,959/13,721 (36%) 31(24, 37) 32(26,38)

   Influenza A 527/1,887 (28%) 4,959/13,721 (36%) 32(24, 38) 32(25,39)

      A/H1N1(pdm2009) 114/342 (33%) 4,959/13,721 (36%) 12(-11,30) 8(-17,27)

      A/H3N2 413/1,545 (27%) 4,959/13,721 (36%) 35(27,43) 38(30,45)

   Influenza B 252/881 (29%) 4,959/13,721 (36%) 29(18,39) 30(19,40)

ฤดูกาลที่เก็บตัวอย่าง 

   2554-2555 39/ 117 (33%) 271/ 660 (41%) 28(-9,53) 30(-8,55)

   2555-2556 119/446 (27%) 851/2,300 (37%) 38(22,51) 40(25,53)

   2556-2257 202/693 (29%) 1,347/3,643 (37%) 30(16,41) 29(15,41)

   2557-2558 180/691(26%) 1,181/3,376 (35%) 34(21,46) 35(27,46)

   2558-2559 239/821 (29%) 1,309/3,742 (35%) 24(10,35) 30(17,41)

สาเหตุการเสียชีวิต

   ภาวะทางโรคหัวใจและปอด 304/1,120 (27%) 1,889/5,488 (34%) 29(18,38) 31(20,40)

   ไม่ใช่ภาวะทางโรคหัวใจและปอด 474/1,647 (29%) 3,069/8,232 (37%) 32(24,39) 23(25,41)

a ปรับอัตราของประสิทธิผลของวัคซีน ตัวแปร อายุ เพศ โรคประจำาตัว จำานวนคร้ังไปโรงพยาบาลในปีท่ีผ่าน จำานวนคร้ังท่ีเกิดอาการกำาเริบในปีท่ี

ผ่านมา อัตราการเกิดไข้หวัดใหญ่ในแต่ละฤดูกาล (ยกเว้นตอนคำานวนหาประสิทธิผลของวัคซีนตามฤดูกาล) 

VE (Vaccine effectiveness) = (1 – Odd ratio)*100 %, CI = confidence interval.

 เมื่อพิจารณาจำแนกการกระจายของการ
เสียชีวิตของผู้ป่วย COPD ตามรายเดือน (ภาพที่ 
2) พบว่า จำนวนการเสียชีวิตพบมากในช่วงปลาย

ฤดูฝ้นเดือนพฤศจิกายนไปจนถึงหน้าร้อนเดือน
พฤษภาคม ซึ่งมีลักษณะคล้ายๆ กันทั้ง 5 ฤดูกาล 
ในระหว่างปี 2554-2559
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 จำนวนพบเชื้อ 
จำนวนฉีดวัคซีน/

ยอดทั้งหมด 

จำนวนไม่พบเชื้อ 
จำนวนฉีดวัคซีน/

ยอดทั้งหมด 

Unadjusted VE 
(%) 

(95% CI) 

Adjusted VEa 
(%) 

(95% CI) 
เช้ือไข้หวัดใหญ่ 779/2,768 (28%) 4,959/13,721 (36%) 31(24, 37) 32(26,38) 
   Influenza A 527/1,887 (28%) 4,959/13,721 (36%) 32(24, 38) 32(25,39) 
      A/H1N1(pdm2009) 114/342 (33%) 4,959/13,721 (36%) 12(-11,30) 8(-17,27) 
      A/H3N2 413/1,545 (27%) 4,959/13,721 (36%) 35(27,43) 38(30,45) 
   Influenza B 252/881 (29%) 4,959/13,721 (36%) 29(18,39) 30(19,40) 
ฤดูกาลที่เก็บตัวอยา่ง      
   2554-2555 39/ 117 (33%) 271/ 660 (41%) 28(-9,53) 30(-8,55) 
   2555-2556 119/446 (27%) 851/2,300 (37%) 38(22,51) 40(25,53) 
   2556-2257 202/693 (29%) 1,347/3,643 (37%) 30(16,41) 29(15,41) 
   2557-2558 180/691(26%) 1,181/3,376 (35%) 34(21,46) 35(27,46) 
   2558-2559 239/821 (29%) 1,309/3,742 (35%) 24(10,35) 30(17,41) 
สาเหตุการเสียชีวิต     
   ภาวะทางโรคหัวใจและปอด  304/1,120 (27%) 1,889/5,488 (34%) 29(18,38) 31(20,40) 
   ไม่ใช่ภาวะทางโรคหัวใจและปอด 474/1,647 (29%) 3,069/8,232 (37%) 32(24,39) 23(25,41) 
a ปรับอัตตาของประสิทธิผลของวัคซีน ตัวแปร อาย ุเพศ โรคประจำตัว จำนวนครั้งไปโรงพยาบาลในปีที่ผ่าน จำนวนครั้งทีเกิดอาการกำเริบในปีที่
ผ่าน อัตตาการเกิดไข้หวัดใหญ่ในแต่ละฤดูกาล (ยกเว้นตอนคำนวนหาประสิทธผิลของวัคซีนตามฤดูกาล)  
VE (Vaccine effectiveness) = (1 – Odd ratio)*100 %, CI = confidence interval. 

 
เม่ือพิจารณาจำแนกการกระจายของการเสียชีวิตของผู้ป่วย COPD ตามรายเดือน (ภาพที่ 2) พบว่า 

จำนวนการเสียชีวิตพบมากในช่วงปลายฤดูฝนเดือนพฤศจิกายนไปจนถึงหน้าร้อนเดือนพฤษภาคม ซึ่งมีลักษณะ
คล้ายๆ กันทั้ง 5 ฤดูกาล ในระหว่างปี 2554-2559  

 
 
 ภาพที่	2 แสดงการเสียชีวิตของผู้ป่วย COPD จากทุกสาเหตุและมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ยืนยันติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ ในประเทศไทย ระหว่างปี 2554-2559 จำแนกตามรายเดือน

สรุปและอภิปรายผล
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการใช้วิธีการวิเคราะห์
ข้อมูลเพ่ือหาประสิทธิผลของวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ด้วยรูปแบบ TND จากข้อมูลสุขภาพขนาดใหญ่
ของประเทศไทยเป็นครั้งแรก พบว่า ผู้ป่วย 
COPD ทีไ่ดร้บัวคัซนีไขห้วดัใหญ ่โดยรวมแลว้ 32 % 
สามารถลดการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุและมี 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันติดเชื้อไข้
หวัดใหญ่ โดยพบการลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติสำหรับสายพันธุ์ A/H3N2 และสายพันธุ์ B 
อย่างไรก็ตามในฤดูกาล 2554-2555 ประสิทธิผล
ของการป้องกันไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ อาจ
เนื่องจากจำนวนตัวอย่างน้อยเกินไปเมื่อเทียบกับ
ปีอื่นๆ นอกจากนั้นพบว่าผู้ป่วย COPD ที่สาเหตุ
การเสียชีวติจากลุม่โรคหัวใจและปอด วคัซีนไขห้วัด
ใหญ่มีประสิทธิผลในการป้องกันมากกว่ากลุ่มที่ไม่
ได้เสียชีวิตจากจากลุ่มโรคหัวใจและปอด
 ผลการศกึษาด้วยรปูแบบ TND ต่อการลด
ลงของการเสียชีวิตทุกสาเหตุและมีผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการยืนยันติดเชื้อไข้หวัดใหญ่ยัง
ไม่มีรายงาน(19,20) แต่มีรายงานการศึกษาจาก

ฐานข้อมูลขนาดใหญ่ในประเทศอังกฤษ ปี 2552 
ในระหว่างฤดูกาล 2531-2549 พบว่าวัคซีน 
ไข้หวัดใหญ่ป้องกันการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุได้  
41% และการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุที่เกี่ยวข้อง
กับโรคในระบบทางเดินหายใจได้ 37%(21) การ
ศึกษาในประเทศไต้หวันในปี 2544 ด้วยรูปแบบ 
Retrospective population-based cohort 
study ในกลุ่มผู้สูงอายุ พบว่าวัคซีนไข้หวัดใหญ่
ป้องกันการเสียชีวิตด้วย COPD ในกลุ่มท่ีมีความ
เสี่ยงสูง 55% และกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่ำ 53%(22) 
ต่อมามีรายงานในประเทศสเปน ปี 2551 พบว่า 
ระหว่างฤดูกาล 2545-2548 วัคซีนไข้หวัดใหญ่
ป้องกันการเสียชีวิตจากทุกสาเหตุได้ 24%(23) 
อย่างไรก็ตามรายงานประสิทธิผลที่กล่าวมาไม่มี
การยืนยันว่าสาเหตุการเสียชีวิตนั้นมีการตรวจ
หาเชื้อไข้หวัดใหญ่ การเปรียบเทียบประสิทธิผล
ในการป้องกันการเสียชีวิตกับการศึกษาครั้งนี้
อาจต้องพิจารณาด้วยความระมัดระวัง นอกจาก
นั้นยังต้องระมัดระวังเร่ืองนิยามท่ีใช้การวินิจฉัย 
COPD ที่อาจไม่เหมือนกัน รวมทั้งการนิยาม
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ระดับความรุนแรงของโรคด้วย(17,20) รวมทั้ง 
สายพันธุ์ของไข้หวัดใหญ่ในแต่ละฤดูกาลว่าตรง
กับสายพันธ์ุที่อยู่ในวัคซีนหรือไม่ ข้อมูลจาก 
ศูนย์ไข้หวัดใหญ่แห่งชาติ พบว่า เชื้อไข้หวัดใหญ่
สายพนัธุ ์A (H3N2) มากทีส่ดุในป ีพ.ศ. 2554 และ 
2556 ส่วนสายพันธุ์ไข้หวัดใหญ่ พบมากในปี พ.ศ. 
2555 วคัซนีตรงกบัสายพนัธุไ์ขห้วดัใหญ ่A (H3N2) 
เทา่กับ 86.36%, 0% และ 100% ในป ีพ.ศ. 2554, 
2555 และ 2556 ตามลำดบั ทำนองเดยีวกนัวคัซนี
ตรงกับไข้หวัดใหญ่ชนิด B ในช่วงเวลาเดียวกันคิด 
เป็น 83.7%, 26.3% และ 15.4% ตามลำดับ  
ขณะที่วัคซีนตรงกับไข้หวัดใหญ่ A (H1N1) 100% 
ทั้งสามปี(17) เม่ือพิจารณาประสิทธิผลของวัคซีน
ในการศึกษานี้ ภาพรวมไม่พบค่าที่มีนัยสำคัญทาง
สถิติ สำหรับสายพันธุ์ A (H1N1) แต่พบแนวโน้ม
ที่มีประสิทธิผลในการป้องกันการเสียชีวิต (VE=8; 
95%CI -17,27) เมื่อเปรียบเทียบกับสายพันธุ์  
A (H3N2) และ B ท่ีมีจำนวนมากกว่า 2-4 เท่า 
อาจทำให้ขนาดของตัวอย่างเพียงพอที่จะใช้ใน
การคำนวณหาประสิทธิผลได้อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถติ ิอยา่งไรกต็ามการพจิารณาคา่ประสทิธผิลของ
วคัซนีในกลุม่ผูป้ว่ย COPD ตอ้งคำนงึถึงตวัแปรกวน
อื่นๆ ให้รอบคอบด้วย 
 ช่วงที่มีการระบาดของไข้หวัดใหญ่สูง 
หากมีการควบคุมตัวแปรกวน (Confounder)  
ค่าประสิทธิผลของวัคซีนควรเป็นบวก และไม่
ควรมีผลกระทบต่อประสิทธิผลของวัคซีนใน
ช่วงท่ีมีการระบาดต่ำ อย่างไรก็ตาม ไข้หวัดใหญ่
ในประเทศไทยมีการแพร่ระบาดตลอดทั้งปี(24)  
ดังนั้นประมาณการได้ว่าประสิทธิผลของวัคซีนม ี
ผลกระทบเพียงเล็กน้อยจากกรณีพบการระบาด
ของไขห้วดัใหญต่ำ่(17) การศกึษานีไ้ดค้วบคมุตวัแปร
การระบาดของไข้หวัดใหญ่เป็นระดับสูงกับต่ำด้วย 
จากการอ้างอิงข้อมูลจากศูนย์เฝ้า้ระวังไขห้วัดใหญ่

แห่งชาติ ทำให้ค่าประสิทธิผลของวัคซีนมีความน่า
เชือ่ถอืมากขึน้ แตก่ารศกึษานีอ้าจมคีวามผดิพลาด
หลงเหลอือยู ่เนือ่งจากไมม่ขีอ้มลูบางประการทีอ่าจ 
มผีลต่อประสิทธผิลของวคัซนี เช่น ภาวะเปราะบาง 
(Fragility) ดัชนีมวลกาย ประวัติหายใจลำบาก  
การฉีดวคัซนีปอ้งกันโรคปอดบวม ระดับการศึกษา 
และอาชีพ เป็นต้น เนื่องจากผู้ป่วยในการศกึษานี ้
มอีายเุฉลีย่มากกว่า 70 ปี และ 83% ของผูป่้วย COPD  
มีอายุต้ังแต่ 65 ปีข้ึนไป การดูแลสุขภาพและ
เข้าถึงบริการสุขภาพอาจมีผลกระทบจากภาวะ
เปราะบางได้ และอาจมีผลต่อการประมาณการ 
ค่าประสิทธิผลของวัคซีน(25) รูปแบบการคำนวณ 
ค่าประสิทธิผลของวัคซีนด้วย TND ที่ใช้ในการ
ศึกษานี้อาจช่วยลดอคติที่อาจหลงเหลืออยู่จาก 
อคติจากการเลือกตัวอย่าง (selection bias) ที่
เกิดจากพฤติกรรมการเข้าถึงบริการสุขภาพได้(16) 
นอกจากนัน้อาจมคีวามผดิพลาดในการจดัประเภท
ความรุนแรงของ COPD ไม่ถูกต้อง เนื่องจากไม่มี
การวดัคา่ FEV1 (Forced Expiratory Volume in 
one second) หรือปริมาตรของอากาศที่เป่าออก
อย่างเร็วแรงในวินาทีที่ 1 ซึ่งค่า FEV1 จะถูกนำมา 
ใช้ในการตรวจสมรรถภาพปอด(17) แม้ว่าการตรวจ
ด้วยสไปโรมิเตอร์เพื่อหาค่า FEV1 มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำคัญกับความเสี่ยงของการกำเริบ  
(exacerbation) และการเสียชีวิต FEV1 ยังไม่มี
ความแม่นยำเพียงพอทีจ่ะทำนายอาการกำเรบิหรือ
การเสียชีวิตในคลินิก(26) มีรายงานว่าการมีประวัติ
เกดิอาการกำเรบิอาจเปน็ตวัทำนายทีด่กีวา่สำหรบั
ความเส่ียงของการอาการกำเรบิและการเสียชีวติ(27)  
ดังนั้นการใช้การเกิดอาการกำเริบสองครั้งขึ้นไป 
ต่อปี น่าจะสามารถอธิบายประสิทธิผลวัคซีน 
ไข้หวัดใหญ่ได้ดีกว่า
 เมือ่พจิารณาจำนวนการเสยีชวีติตามฤดกูาล
ในการศึกษาน้ี พบว่า การเสียชีวิตพบมากช่วง
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ปลายฤดูฝ้นไปจนถึงฤดูร้อน คือ ตั้งแต่ปลายเดือน
กันยายนไปจนถึงเดือนพฤษภาคม ซึ่งลักษณะ 
ดงักล่าวเป็นไปได้ว่าอาจมคีวามข้องเกีย่วกบัระดบั
ของภูมต้ิานทานทีป้่องกันโรคได้ (Seroprotection) 
หลังได้รับวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ต้องใช้เวลา 2-3 
สัปดาห์ ร่างกายถึงจะสร้างภูมิคุ้มกันในระดับที่
ปอ้งกนัโรคได้(23) ประเทศไทยจะเริม่ใหว้คัซนีไขห้วดั
ใหญ่ประมาณเดือนพฤษภาคมไปจนถึงประมาณ
เดือนธันวาคม ซึ่งนับเป็นเดือนที่หกหลังฉีดวัคซีน
ไปแล้วอาจเกิดการลดระดับของภูมิคุ้มกันได้ 
 การคน้พบจากการศกึษานี ้จากการวเิคราะห์
ข้อมูลด้วย TND แสดงให้เห็นว่าการฉีดวัคซีน
ป้องกันไข้หวัดใหญ่มีผลในการลดลงของการ 
เสียชีวิตจากสาเหตุทั้งหมดที่มีผลการตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิารยนืยนัวา่ตดิเช้ือไขห้วดัใหญใ่นระดบั
ปานกลาง 

ข้อจำกัด 
 1. การศึกษานี้ไม่ได้คุมตัวแปร ภาวะเปราะ
บาง (Fragility) ดชันมีวลกาย ประวัตหิายใจลำบาก 
การฉีดวคัซนีป้องกันโรคปอดบวม ระดับการศึกษา
และอาชีพ 
 2. อาสาสมัครส่วนใหญ่ 80% เป็นผู้สูงอายุ 
ที่มีอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไป ประสิทธิผลของวัคซีน
ที่ประมาณการได้อาจเป็นภาพนำเสนอของผู้ป่วย 
COPD กลุ่มอายุนี้เท่านั้น

ข้อเสนอแนะ	
 การศึกษานี้ทำให้เห็นประโยชน์ของการ
วิเคราะห์ประสิทธิผลของวัคซีนป้องกันไข้หวัด
ใหญ่ด้วยวิธี TND ดังนั้นควรมีการคำนวณหาค่า
ประสทิธิผลของวัคซนีเปน็ประจำทกุปี เพือ่ติดตาม
ผลของวคัซนี และนำผลไปใชว้างแผนการใหว้คัซนี 
โดยเฉพาะในช่วงที่วัคซีนไม่เพียงพอ อาจจำเป็น

ต้องให้วัคซีนในผู้ป่วย COPD ที่มีความรุนแรงของ
โรคในระดบัมากหรอืผูป้ว่ย COPD ทีม่โีรครว่มอืน่ๆ 
นอกจากนั้นแล้วควรมีการดำเนินการเพิ่มความ
ครอบคลมุการใหว้คัซนีไขห้วดัใหญใ่นผูป้ว่ย COPD 
ด้วย ข้อมูลจากการศึกษานี้ พบความครอบคลุม
เพียง 35% เท่านั้น

กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณสำนักงานประกันสุขภาพแห่ง
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นี้ และขอขอบคุณ ดร.นพ. โสภณ เอี่ยมศิริถาวร 
รองอธิบดีกรมควบคุมโรคท่ีสนับสนุนให้เกิดการ
วิจัยในครั้งนี้ 
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บทคัดย่อ
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการจัดการความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ และเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
การจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่เสี่ยงภาวะพลัด
ตกหกล้ม ในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านป่าไคร้ จำนวน 103 คน โดยวิธีการสุ่ม
แบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถาม วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ 
ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์แบบเชิงอนุมาน ค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์
แบบสเปยีร์แมน ผลการศกึษา พบวา่ เพศมคีวามสมัพันธเ์ชงิบวกกบัพฤตกิรรมในการจดัการความเสีย่งตอ่
การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ มีค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์ เท่ากับ 0.020 อายุมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ
พฤติกรรมในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ มีค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์ เท่ากับ 
0.177 ความรู้มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ 
ผู้สูงอายุ มีค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์ เท่ากับ 0.309 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 และทัศนคติ
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ อย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 มีค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์ เท่ากับ 0.646 จากการศึกษาผู้สูงอายุมี 
ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่
อยู่ในเกณฑ์ระดับสูง แต่ยังมีความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้ม ดังนั้นหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องควรนำข้อมูลท่ี
ได้จากการวิจัยมาจัดทำแนวทางประยุกต์กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ และวางแผนแก้ไขปัญหา 
ป้องกัน และลดความเสี่ยงพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุให้มีสุขภาพที่ดีต่อไป
คำสำคัญ	: ความรู้, ทัศนคติ, พฤติกรรม, ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม, ผู้สูงอายุ
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Abstract
 This research was aimed to study the level of knowledge, attitude and risk  
management behavior of the elderly in falls and to study the relationship between  
knowledge, attitude and risk management behavior of the elderly in falls. The sample were 
103 elderly people at risk of falling in the responsible area of Ban Pa Khrai Sub-district 
Health Promoting Hospital by purposive sampling. The data was analyzed by descriptive  
statistic and Spearman’s rank correlation coefficient. It was found that gender was  
significantly positively associated with fall risk management behavior in the elderly with 
a correlation coefficient of 0.020, age was positively correlated with fall risk management 
behavior in the elderly with a correlation coefficient of 0.177. Knowledge was positively 
correlated with risk management behavior with a correlation coefficient of 0.309, there 
was a statistically significant level of 0.01 and attitude had a significant positive correlation 
with behavior in managing the risk of falling in the elderly a correlation coefficient of 
0.646 with statistically significant at the 0.01 level. From the study, the elderly have 
knowledge, attitude, and behavior in managing the risk of falls among the elderly. Most 
were at a high level but they were still a risk of falls. Therefore, relevant agencies should 
use the information obtained from research to develop guidelines for applying activities 
to promote the health of the elderly and plan to solve problems, prevent and reduce 
the risk of falls in the elderly to maintain good health.

Keywords: knowledge, attitude, behavior, risk of falls, elderly people

บทนำ
 ประเทศไทยกำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ 
หลังจากเมื่อ พ.ศ. 2563 นับเป็นครั้งแรกใน 
ประวัติศาสตร์ที่ประเทศไทยมีจำนวนผู้สูงวัยอายุ 
60 ปีขึ้นไปมากกว่าเด็กอายุต่ำกว่า 15 ปี จาก
ข้อมูลประชากรผู้สูงอายุ พ.ศ. 2563 มีประชากร
ทั้งหมด 12,000,000 คน คิดเป็นร้อยละ 18.1 
ของประชากรท้ังหมด และข้อมูลประชากรผู้สูง
อายุ พ.ศ. 2564 มีประชากรทั้งหมด 12,071,837 
คน คิดเป็นร้อยละ 18.2 ของประชากรทั้งหมด 
โดยประชากรผูสู้งอายุใน พ.ศ. 2565 นัน้มมีากถงึ  
12,116,199 คน เพศชายจำนวน 5,339,610 คน 
เพศหญิงจำนวน 6,776,589 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 18.3 ของประชากรทั้งหมด โดยแบ่งเป็น 
ผู้สูงอายุวัยต้น ช่วงอายุ 60-69 ปี จำนวน  
6,843,300 คน คิดเป็นร้อยละ 56.5 ของผู้สูงอายุ
ทั้งหมด ผู้สูงอายุวยักลาง ช่วงอายุ 70-79 ปี ม ี
จำนวน 3,522,778 คน คิดเป็นร้อยละ 29.1 
และผู้สูงอายุวัยปลาย อายุ 80 ปีขึน้ไป จำนวน 
1,750,121 คน คิดเป็นร้อยละ 14.4 ของผู้ 
สูงอายุทั้งหมด(1) เนื่องจากการเพ่ิมขึ้นของ
ประชากรวัยผู้สูงอายุ การมีอายุยืนยาวขึ้นและ
การเปล่ียนแปลงของผู้สูงอายุทุกด้านในทางที่
เสื่อมถอยลง ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและทำให้ 
ผู้สูงอายุเกิดปัญหามากมาย โดยเฉพาะปัญหาด้าน
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สขุภาพ เช่น ปัญหาด้านสายตา ปัญหาการทรงตัว 
ปัญหาข้อเข่าเสื่อม และปัญหาสุขภาพท่ีบ่ันทอน 
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ปัญหาหน่ึงที่ส่งผล 
กระทบต่อการดำเนินชีวิตของผู้สูงอายุและอาจ
นำไปสู่ความพิการได้ คือ การหกล้ม การหกล้มใน 
ผูส้งูอายจุงึเปน็ปญัหาสำคญัทางสาธารณสขุทีท่ำให้
ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อการเข้าโรงพยาบาล ทำให้สูญเสีย
ความสามารถ ขาดความมัน่ใจในการดำเนินกจิวัตร
ประจำวนั อกีทัง้ยงัสง่ผลกระทบทางดา้นจติใจ เกดิ
ความกังวล ภาวะซึมเศร้า กลัวการหกล้มซ้ำและมี
โอกาสเสียชีวิตสูงขึ้น(2) 
 ข้อมูลประชากรผู้สูงอายุจังหวัดลำปาง  
พ.ศ. 2565 มีประชากรทั้งหมด 191,677 คน  
เพศชายจำนวน 87,730 คน คิดเป็นร้อยละ 45.77 
เพศหญงิจำนวน 103,947 คน คดิเป็นร้อยละ 54.23  
ของผู้สูงอายุทั้งหมด(1) ประชากรกลุ่มวัยแรงงาน 
มอีาชพีทำนา รบัจา้ง ทำงานในโรงงานอตุสาหกรรม
และไปทำงานต่างจังหวัด ทำให้ประชากรกลุ่ม 
ผู้สูงอายุมักจะถูกทอดทิ้งให้อยู่บ้านตามลำพัง  
ส่งผลทำให้มีความเสี่ยงและไม่มีความรู้ด้านการ
พลัดตกหกล้มจึงทำให้ไม่สามารถดูแลสุขภาพของ
ตนเองได้อย่างถูกต้องโดยสาเหตุความเสี่ยงจาก
การพลัดตกหกล้มในผูสู้งอายุเกิดจาก พืน้ลืน่ เปียก 
การมองเห็นไม่ชัด การทรงตัว พื้นแฉะ มีน้ำหก 
บันไดไม่มีราวจับ ข้าวของไม่เป็นระเบียบ ห้องน้ำ
เป็นแบบนั่งยองๆ ไม่มีราวจับ ขาดการออกกำลัง
กาย พื้นและบันไดลื่น พื้นต่างระดับ แสงสว่างไม่
เพยีงพอ ไม่มรีาวจบับรเิวณราวบ้าน โรคประจำตวั 
การใช้ยา การบาดเจ็บหลังการพลัดตกหกล้มม ี
การบาดเจ็บตั้งแต่เล็กน้อยจนถึงขั้นรุนแรง มีแผล
ฟกซำ้ ถลอก มภีาวะกระดกูหกั ไดแ้ก ่กระดกูขอ้มอื 
แขน และสะโพก จนถึงการบาดเจ็บของศีรษะและ
อาจทำให้เสียชีวิตได้ เป็นสาเหตุของความพิการ
เรื้อรัง ต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา
นาน เกดิภาวะแทรกซอ้นตอ่สภาพจติใจผูท่ี้พลดัตก
หกล้ม ทำให้เกิดความกลัวการหกล้มซ้ำ เกิดความ

วิตกกังวล ต้องพึ่งพาอาศัยผู้อื่นในการดูแลและ 
ส่งผลถึงรายได้ การเงินของการหกล้มในผู้สูงอายุ
เป็นปัญหาที่พบบ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับสอง รองจากการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ 
ครอบครัว(3)  
 จากข้อมูลในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาล 
สง่เสริมสุขภาพตำบลบ้านป่าไคร้ ตำบลหนองหล่ม 
อำเภอหา้งฉตัร จงัหวดัลำปาง การคดักรองประเมนิ
ความเสี่ยงต่อการหกล้มในผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป  
ป ีพ.ศ. 2565 มจีำนวนผูส้งูอายทุัง้หมด 822 คน ซ่ึงผล
คดักรอง พบว่ามีความเสีย่งต่อการหกล้ม 131 คน(4)  

ผู้สูงอายุในชุมชนแต่ละหมู่บ้านที่มีความเส่ียงที่
ก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย ได้แก่ การพลัดตก
หกล้ม โดยแบ่งได้ ดังนี้ หมู่ที่ 1 บ้านป่าไคร้ใต้ มี
ความเสี่ยง 36 คน คิดเป็นร้อยละ 27.48 หมู่ที่ 2 
บา้นลอ้ง มคีวามเสีย่ง 32 คน คดิเปน็รอ้ยละ 24.42 
หมู่ที่ 3 บ้านหลิ่งก้าน มีความเสี่ยง 36 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 27.48 และหมู่ที่ 9 บ้านป่าไคร้เหนือ  
มีความเสี่ยง 27 คน คิดเป็นร้อยละ 20.61 ดังนั้น 
ผู้วิจัยมีความประสงค์ศึกษาระดับความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมการจัดการความเส่ียงต่อการพลัด
ตกหกลม้ของผูส้งูอายุ และหาความสมัพนัธร์ะหว่าง
ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการจัดการความ
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ และนำ
ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยมาจัดทำแนวทางประยุกต์
กจิกรรมสง่เสรมิสขุภาพของผูส้งูอาย ุและวางแผน
แก้ไขปัญหา ป้องกัน และลดความเสี่ยงพลัดตก
หกล้มในผู้สูงอายุ ให้มีสุขภาพดีสามารถดำเนิน
ชีวิตประจำวันได้อย่างเหมาะสมและมีพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะตามศักยภาพ

วัตถุ้ประสงค์
1. เพื่อศึกษาระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
การจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ 
ผู้สูงอายุ 
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 2. เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู ้
ทัศนคติ และพฤติกรรมการจัดการความเส่ียงต่อ
การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ

วิธีการศึกษา
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบพรรณนา  
(Descriptive research) อาศัยการวิจัยแบบภาค
ตัดขวาง (Cross - sectional survey study)
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 ประชากร คือ ผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบ

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านป่าไคร้ 
ได้แก่ หมู่ 1 บ้านป่าไคร้ใต้, หมู่ 2 บ้านล้อง, หมู่ 3 
บ้านหลิ่งก้าน และหมู่ 9 บ้านป่าไคร้เหนือ จำนวน
ทั้งหมด 131 คน มีการกำหนดกลุ่มตัวอย่าง โดย
วิธีการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ Krejcie 
and Morgan(5) (เมื่อความเชื่อถือได้ของการเลือก
ตัวอย่าง = 95%) ได้จำนวน 98 คน และเพิ่มกลุ่ม
ตัวอย่างอีกร้อยละ 5 เพื่อป้องกันแบบสอบถามที่
ไม่สมบูรณ์ของข้อมูล 

พลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ให้มีสุขภาพดีสามารถดำเนินชีวิตประจำวันได้อย่างเหมาะสมและมีพฤติกรรมสุขภาพ
ที่เหมาะตามศักยภาพ 
 

วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือศึกษาระดับความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ  
2. เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตก

หกล้มของผู้สูงอายุ 
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบพรรณนา (Descriptive research) อาศัยการวิจัยแบบภาคตัดขวาง 
(Cross - sectional survey study) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านป่าไคร้ ได้แก่ หมู่ 1 

บ้านป่าไคร้ใต้, หมู่ 2 บ้านล้อง, หมู่ 3 บ้านหลิ่งก้าน และหมู่ 9 บ้านป่าไคร้เหนือ จำนวนทั้งหมด 131 คน มี
การกำหนดกลุ่มตัวอย่าง โดยวิธีการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ Krejcie and Morgan(5) (เมื่อความเชื่อถือ
ได้ของการเลือกตัวอย่าง = 95%) ได้จำนวน 98 คน และเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 5 เพ่ือป้องกัน
แบบสอบถามที่ไม่สมบูรณ์ของข้อมูล  

 
 

แทน n = 3.841 (131 x 0.5) (1 - 0.5) 
        (0.05)2 (131 - 1) + 3.841 (0.5) (1 - 0.5) 
      = 125.79275 
       1.28525 
     = 98 คน 

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัย จำนวน 103 คน มีเกณฑ์คัดเข้า ( Inclusion criteria) คือ เป็น
ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อภาวะพลัดตกหกล้ม และมีความยินดีเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์การคัดออก (Exclusion 
criteria) คือ มีความไม่สะดวก ไม่สบาย หรือรู้สึกว่าได้รับความกระทบทางจิตใจ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถาม โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง และตรวจสอบ

คุณภาพเครื่องมือที่ทำการวิจัยโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วยส่วนสำคัญ 4 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ลักษณะคำถามเป็นแบบสำรวจรายการ ประกอบด้วยคำถามเกี่ยวกับเพศ อายุ 

สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน โรคประจำตัว ประวัติการหกล้ม ลักษณะบ้าน  ที่อยู่อาศัย 
การพักอาศัย พ้ืนต่างระดับภายในบ้านที่อยู่อาศัย แสงสว่างภายในบ้านที่อยู่อาศัย จำนวน 12 ข้อ  

 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัย จำนวน 
103 คน มีเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) คือ 
เป็นผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อภาวะพลัดตกหกล้ม 
และมีความยินดเีขา้รว่มการวิจยั เกณฑ์การคัดออก 
(Exclusion criteria) คอื มคีวามไม่สะดวก ไม่สบาย 
หรือรู้สึกว่าได้รับความกระทบทางจิตใจ
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 
แบบสอบถาม โดยผูว้จิยัสร้างขึน้เอง และตรวจสอบ
คุณภาพเครื่องมือที่ทำการวิจัยโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
จำนวน 5 ท่าน ประกอบด้วยส่วนสำคัญ 4 ส่วน 
ได้แก่
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ลักษณะคำถามเป็น
แบบสำรวจรายการ ประกอบด้วยคำถามเกี่ยวกับ
เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้
ต่อเดือน โรคประจำตัว ประวัติการหกล้ม ลักษณะ
บา้น ทีอ่ยูอ่าศัย การพักอาศยั พืน้ตา่งระดบัภายใน

บ้านที่อยู่อาศัย แสงสว่างภายในบ้านที่อยู่อาศัย 
จำนวน 12 ข้อ 
 ส่วนท่ี 2 ความรู้ในการจัดการความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ลักษณะคำถาม
เป็นแบบสำรวจรายการถ้าตอบใช่ ได้ 1 คะแนน 
ถ้าตอบไม่ใช่ ได้ 0 คะแนน จำนวน 10 ข้อ โดยมี
เกณฑ์ระดับของความรู้ประยุกต์ตามแนวคิดของ 
Bloom(6) ระดับคะแนน 8-10 คะแนน มีความรู้
ระดับสงู ระดับคะแนน 4-7 คะแนน มคีวามรูร้ะดับ
ปานกลาง ระดับคะแนน 1-3 คะแนน มีความรู้
ระดับต่ำ
 ส่วนที ่3 ทศันคตใินการจัดการความเสีย่งต่อ
การพลัดตกหกล้มของผูสู้งอายุ ลกัษณะคำถามเป็น
แบบสำรวจรายการ จำนวน 10 ขอ้ ลกัษณะคำถาม
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า มี 5 ระดับ ได้แก่ 
เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่
เห็นด้วยอย่างยิ่ง โดยมีเกณฑ์ระดับของทัศนคติ 
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1-17 คะแนน ระดับต่ำ 18-34 คะแนน ระดับปาน
กลาง 35-50 คะแนน ระดับสูง
 ส่วนที่ 4 พฤติกรรมการจัดการความ
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ลักษณะ
คำถามเป็นแบบสำรวจรายการจำนวน 10 ข้อ 
ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณ
ค่า มี 5 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติทุกครั้ง ปฏิบัติเกือบ
ทุกครั้ง ปฏิบัตินานๆ ครั้ง ไม่ปฏิบัติเลย โดยมี
เกณฑ์ระดับของพฤติกรรมมีช่วงคะแนนเฉลี่ย 
1-8 คะแนน พฤติกรรมอยู่ในระดับต่ำ 9-18 
คะแนน พฤติกรรมอยู่ในระดับปานกลาง 19-25 
คะแนน พฤติกรรมอยู่ในระดับสูง   
 เกณฑ์การให้คะแนนค่าสมัประสิทธิ�สหสัมพนัธ์
แบบสเปียร์แมน (Spearman’s rank correltion 
coefficient หรือ Spearman’s rho) (Hinkle 
D.E.)(7)

 ค่า r  ระดับความสัมพันธ์
 0.90 – 1.00 = มีความสัมพันธ์กันในระดับ
   สูงมาก
 0.70 – 0.90 = มีความสมัพนัธก์นัในระดบัสงู
 0.50 – 0.70 = มีความสัมพันธ์กันในระดับ
   ปานกลาง
 0.30 – 0.50 = มีความสัมพนัธก์นัในระดับตำ่
 0.00 – 0.30 = มีความสัมพันธ์กันในระดับ
   ต่ำมาก
	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
 ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ทำการวิจัย
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 ท่าน การทดสอบ 
ความตรงเชิงเนื้อหา (IOC) ของเครื่องมือวิจัย  
(Reliability) พบวา่ ดา้นความรู ้มคีา่เทา่กบั 0.631 
ดา้นทศันคต ิมค่ีาเทา่กบั 0.800 และดา้นพฤตกิรรม 
มีค่าเท่ากับ 0.774 และนำไปทดสอบความเชื่อมั่น
ของแบบสอบถามกับผู้สูงอายุที่มีความคล้ายคลึง
กันกับกลุ่มตัวอย่างที่อาศัยอยู่ตำบลอื่น การตรวจ
สอบค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม (การตรวจ
สอบค่า Cronbach’s alpha) พบว่า ด้านความรู้ 

มีค่าเท่ากับ 0.655 ส่วนที่ 3 ทัศนคติ มีค่าเท่ากับ 
0.766 ส่วนที่ 4 พฤติกรรม มีค่าเท่ากับ 0.788
 การเก็บรวบรวมข้อมูล
 ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัย สำรวจพ้ืนที่ และลง
เก็บข้อมูลพร้อมท้ังอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย
ให้กับกลุ่มตัวอย่าง และให้ตอบแบบสอบถามด้วย
ตัวเอง หากมีกลุ่มตัวอย่างท่านใดอ่านไม่ออก หรือ
เขียนไม่ได้ผู้วิจัยจะเป็นคนอ่านให้กลุ่มตัวอย่างฟัง
และให้เลือกคำตอบ หลังจากเก็บข้อมูลครบถ้วน
สมบูรณ์ผู้วิจัยจะนำแบบสอบถามไปตรวจสอบ
ความถูกต้องเพือ่นำไปวิเคราะห์ขอ้มูล และสรุปผล
การวิจัย
 การวิเคราะห์ข้อมูล
 การวเิคราะห์ข้อมลูแบบพรรณนา (Descriptive 
statistic) ได้แก่ ความถี่ (Frequency) ร้อยละ 
(Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (S.D.) ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด และการ
วิเคราะห์ข้อมูลแบบอ้างอิง (Analytic Statistic) 
ได้แก่ ค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์ แบบสเปียร์แมน 
(Spearman rank correlation coefficient หรือ 
Spearman’s rho)
	 มาตรฐานจริยธรรมการวิจยัและการพิทกัษ์
สิทธิ�กลุ่มตัวอย่าง
 การวิจัยดำเนินการภายหลังจากที่ได้รับ 
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
เกี่ยวกับมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
นครลำปาง เอกสารรับรองเลขที่ E 2565-067  
วันที่รับรอง 19 มิถุนายน 2566 กลุ่มตัวอย่างได้รับ
การชี้แจงวัตถุประสงค์ขั้นตอนการเก็บข้อมูลการ
ปกปอ้งความลบั และการลงนามในหนังสือยนิยอม
เข้าร่วมการศึกษาวิจัยกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการ
ปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีท่ี
ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของกลุ่ม
ตัวอย่างจะได้รับการปกปิดอยู่เสมอ และเอกสาร
จะถูกทำลายหลังการดำเนินการวิจัยเสร็จสิ้น
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ผลการศึกษา
 ส่วนที่	1	ข้อมูลทั่วไป พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 56.3 อยู่ช่วงอายุ 
60 - 69 ปี ร้อยละ 54.3 สถานภาพสมรส ร้อยละ 
72.8 ด้านระดับการศึกษา ส่วนใหญ่จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 90.3 ประกอบอาชีพ
แมบ่า้น/พอ่บา้น รอ้ยละ 28.1 ดา้นรายไดต้อ่เดอืน 
สว่นใหญม่รีายไดน้อ้ยกวา่ 5,000 บาท รอ้ยละ 63.1 
เปน็โรคความดนัโลหติสงู โรคไขมนัในเลอืดสงู และ
โรคเบาหวาน ร้อยละ 23.3 ด้านประวัติการหกล้ม 
ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุไม่เคยหกล้ม ร้อยละ 53.4 รอง
ลงมาผู้สูงอายุเคยหกล้ม ร้อยละ 46.6 ปัจจัยด้าน
เคยหกล้มจากสาเหตุ สว่นใหญ่สะดุด รอ้ยละ 19.4 
รองลงมา คือ ลื่น ร้อยละ 17.5 ตามลำดับ ปัจจัย
ดา้นลกัษณะบา้นทีอ่ยูอ่าศยั สว่นใหญอ่าศยัอยูบ่า้น
ชั้นเดียว ร้อยละ 68 อยู่กับครอบครัว จำนวน 100 
คน คดิเปน็รอ้ยละ 97.1 มพีืน้ตา่งระดบัภายในบา้น 
รอ้ยละ 55.3 แสงสว่างภายในบ้านเพียงพอ รอ้ยละ 
93.2 ตามลำดับ ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทั่วไป
ด้านเพศ อายุ กับพฤติกรรมการจัดการความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ พบว่า ด้านเพศ 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการจัดการ
ความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุใน

ระดับต่ำมาก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01 มีค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์ เท่ากับ 0.020 
ด้านอายุ มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรม
การจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้
สูงอายุในระดับต่ำมาก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.01 มีค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์ เท่ากับ 
0.177
 ส่วนที่	 2	ความรู้ในการจัดการความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ	 พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีความรู้ระดับสูง ร้อยละ 85.4 ระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 14.6 ซึ่งผลการวิเคราะห์รายข้อ 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างตอบข้อ 2 การพลัดตกหกล้ม
เป็นปัญหาที่สำคัญหรือพบบ่อยในผู้สูงอายุ ถูก
ร้อยละ 98.1 รองลงมาข้อ 10 ห้องนอนผู้สูงอายุ
ควรอยูใ่กลห้อ้งนำ้ ถกูรอ้ยละ 98.1 ตอบขอ้คำถาม
ข้อ 4 ผู้สูงอายุควรเลือกใส่เสื้อผ้าที่มีขนาดพอดีกับ
ตัว ไม่ใหญ่ ไม่ยาวจนเกินไป ถูกร้อยละ 96.1 ตอบ
ข้อคำถามข้อ 6 การที่มีแสงสว่างน้อยหรือไม่เพียง
พอส่งผลต่อการมองเห็นของผู้สูงอายุ ถูกร้อยละ 
94.2 และตอบข้อคำถามข้อ 3 พืน้หอ้งนำ้ควรไม่ลืน่  
มีราวจับ และมีวัสดุกันลื่นบริเวณพื้นที่อาบน้ำและ
พื้นเรียบ ถูกร้อยละ 93.2

ตารางที่	1 แสดงจำนวนและร้อยละระดับความรู้ในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ
      ผู้สูงอายุ  จำแนกรายข้อและภาพรวม (n=103 คน)

ข้อ ความรู้ในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ระดับ

จ�านวน ร้อยละ ความรู้

1 การจัดวางสิ่งของในบ้าน มีผลต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 87 84.5 สูง

2 การพลัดตกหกล้มเป็นปัญหาที่สำาคัญหรือพบบ่อยในผู้สูงอายุ 101 98.1 สูง

3 พื้นห้องน้ำควรไม่ลื่น มีราวจับ และมีวัสดุกันลื่นบริเวณพื้นที่อาบน้ำและ

พื้นเรียบ

96 93.2 สูง

4 ผู้สูงอายุควรเลือกใส่เสื้อผ้าที่มีขนาดพอดีกับตัว ไม่ใหญ่ ไม่ยาวจนเกินไป 99 96.1 สูง

5 การที่ผู้สูงอายุอาศัยอยู่ในบ้านสองชั้น เป็นปัจจัยหลักที่ทำให้เกิดการพลัด

ตกหกล้มได้

89 86.4 สูง

ตอบถู้ก
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ข้อ ความรู้ในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ระดับ

จ�านวน ร้อยละ ความรู้

6 การที่มีแสงสว่างน้อยหรือไม่เพียงพอส่งผลต่อการมองเห็นของผู้สูงอายุ 97 94.2 สูง

7 ผู้สูงอายุที่มีปัญหาในด้านการมองเห็นบกพร่อง เช่น สายตาพร่ามัว มอง

เห็นไม่ชัดเจน เป็นโรคต้อกระจก/ต้อหิน มีโอกาสพลัดตกหกล้มได้ง่าย

85 82.5 สูง

8 อุปกรณ์ที่สามารถช่วยลดความเสี่ยงการพลัดตกหกล้มได้ เช่น ไม้เท้า 

เครื่องพยุงเดิน ล้อเข็น

84 81.6 สูง

9 บ้านที่มีผู้ดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุอย่างใกล้ชิดจะช่วยป้องกันการหกล้มได้ 86 83.5 สูง

10 ห้องนอนผู้สูงอายุควรอยู่ใกล้ห้องน้ำ 101 98.1 สูง

ตอบถู้ก

 ภาพรวมระดับความรู้ในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ

1 – 3 (มีความรู้ระดับต่ำ) 0 0.0 ต่ำ

4 – 7 (มีความรู้ระดับปานกลาง) 15 14.6

8 – 10 (มีความรู้ระดับสูง) 88 85.4 สูง

Min = 1, Max = 10, Mean= 8.98, S.D.= 1.434

ปานกลาง

	 ส่วนที่	3	ทัศนคติในการจัดการความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีทัศนคติระดับสูง ร้อยละ 92.2 ระดับ 
ปานกลาง ร้อยละ 7.8 ซึ่งผลการวิเคราะห์รายข้อ
พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 60.2 เห็นด้วยอย่าง
ยิ่งว่าการพลัดตกหกล้มเป็นปัญหาที่สำคัญสำหรับ 

ผู้สูงอายุ รองลงมาร้อยละ 59.2 เห็นด้วยอย่าง
ยิ่งว่าการด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ จะทำให้ม ี
ความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้มเพิ่มมากขึ้น และ
ร้อยละ 47.6 เห็นด้วยอย่างย่ิงว่าการพลัดตก
หกลม้เปน็สาเหตสุำคญัท่ีทำใหเ้กดิความพกิารและ 
การเสียชีวิตในผู้สูงอายุ

ตารางที่	2 แสดงจำนวนและร้อยละระดับทัศนคติในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ
       ผู้สูงอายุ จำแนกรายข้อและภาพรวม (n=103 คน)

ข้อ ทัศนคติในการจัดการความเสี่ยงต่อ

เห็นด้วย

อย่างยิ่ง

เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็น

ด้วย

ไมเ่หน็ดว้ย

อย่างยิ่ง

1 ท่านคิดว่าการออกกำาลังกายจะทำาให้ร่างกาย

แข็งแรง ช่วยป้องกันการพลัดตกหกล้มได้

38(36.9) 48(46.6) 10(9.7) 7(6.8) 0(0.0)

2 ท่านคิดว่าการเลือกรับประทานอาหารที่มี

แคลเซียม จะช่วยชะลอความเสื่อมของกระดูก

และข้อได้

32(31.1) 40(38.8) 22(21.4) 7(6.8) 2(1.9)

จ�านวน	(ร้อยละ)
การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ
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ร้อยละจ�านวน

ข้อ ทัศนคติในการจัดการความเสี่ยงต่อ

เห็นด้วย

อย่างยิ่ง

เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็น

ด้วย

ไมเ่หน็ดว้ย

อย่างยิ่ง

3 ท่านคิดว่าการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ จะ

ทำาให้มีความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้มเพิ่มมาก

ขึ้น

61(59.2) 42(40.8) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

4 ท่านคิดว่าสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกบ้าน 

เป็นสาเหตุที่ทำาให้เกิดการพลัดตกหกล้ม

34(33.0) 58(56.3) 10(9.7) 1(1.0) 0(0.0)

5 ท่านคิดว่าการรับประทานยารักษาโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

เป็นต้น ส่งผลทำาให้เกิดการพลัดตกหกล้ม

15(14.6) 28(27.2) 47(45.6) 6(5.8) 7(6.8)

6 ท่านคิดว่าการพลัดตกหกล้มเป็นสาเหตุสำาคัญ

ที่ทำาให้เกิดความพิการและการเสียชีวิตใน

ผู้สูงอายุ

49(47.6) 48(46.6) 6(5.8) 0(0.0) 0(0.0)

7 ท่านคิดว่าผู้สูงอายุที่เคยพลัดตกหกล้มจะมี

ความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้มซ้ำาเพิ่มมากขึ้น

39(37.9) 51(49.5) 11(10.7) 2(1.9) 0(0.0)

8 ท่านคิดว่าการพลัดตกหกล้มเป็นปัญหา

ที่สำาคัญสำาหรับผู้สูงอายุ

62(60.2) 40(38.8) 0(0.0) 0(0.0) 1(1.0)

9 การพลัดตกหกล้ม เป็นเรื่องของโชคชะตา 

ซึ่งไม่สามารถป้องกันได้

35(34.0) 31(30.1) 24(23.3) 3(2.9) 10(9.7)

10 ท่านรู้สึกว่าครอบครัวหรือชุมชนมีผลต่อการ

ปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม

47(45.6) 34(33.0) 15(14.6) 6(5.8) 1(1.0)

จ�านวน	(ร้อยละ)
การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ

ภาพรวมระดับทัศนคติทัศนคติ ระดับ

ในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ทัศนคติ

10 - 22 คะแนน (มีทัศนคติอยู่ในระดับต่ำ) 0 0.0 ต่ำ

23 – 35 คะแนน (มีทัศนคติอยู่ในระดับปานกลาง) 8 7.8 ปานกลาง

36 - 50 คะแนน (มีทัศนคติอยู่ในระดับสูง) 95 92.2 สูง

Min = 10, Max = 50, Mean = 41.35, S.D. = 5.02

	 ส่วนที่	 4	 พฤติกรรมในการจัดการความ
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมในการจัดการความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้มระดับสูง ร้อยละ 91.2 ระดับ

ปานกลางรอ้ยละ 8.8 ซึง่ผลการวเิคราะหร์ายขอ้พบ
ว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 79.6 เปิดไฟให้มีแสงสว่าง
อย่างเพียงพอทุกครั้งเมื่อเข้าห้องน้ำ ห้องครัว หรือ
บริเวณภายในบ้าน กลุม่ตัวอย่างร้อยละ 64.1 เลือก
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ระดับ

พฤติกรรม

10 - 22 คะแนน (มีพฤติกรรมระดับต่ำ) 0 0.0 ต่ำ

23 – 35 คะแนน (มีพฤติกรรมระดับปานกลาง) 9 8.8 ปานกลาง

36 - 50 คะแนน  (มีพฤติกรรมระดับสูง) 94 91.2 สูง

Min = 10, Max = 50, Mean = 41.35, S.D. = 5.02

สวมรองเท้าที่พอดีเท้า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 63.1 
สวมเสื้อที่มีความพอดี ไม่รัดหรือหลวมจนเกินไป 

กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 63.1 มีการจัดของใช้ให้เป็น
ระเบียบ ไม่กีดขวางทางเดิน

ข้อ พฤติกรรมการจัดการความเสี่ยง

ปฏิบัติ

ทุกครั�ง

ปฏิบัติ

เกือบทุก

ครั�ง

ปฏิบัติ

บางครั�ง

ปฏิบัติ

นานๆ

ครั�ง

ไม่ปฏิบัติ

เลย

1 ท่านออกกำาลังกายเพื่อฝ้ึกการทรงตัว เช่น รำา

ไทเก็ก เดินเร็ว วันละ 20- 30 นาที อย่างน้อย 

3 ครั้งต่อสัปดาห์

27(26.2) 31(30.1) 20(19.4) 24(23.3) 1(1.0)

2 ท่านสวมรองเท้าผ้าใบขณะออกกำาลังกาย 45(43.7) 27(26.2) 18(17.5) 12(11.7) 1(1.0)

3 ท่านเลือกสวมรองเท้าที่พอดีเท้า 66(64.1) 34(33.0) 3(2.9) 0(0.0) 0(0.0)

4 ท่านสวมเสื้อที่มีความพอดี ไม่รัดหรือหลวมจน

เกินไป

65(63.1) 37(35.9) 0(0.0) 1(1.0) 0(0.0)

5 ท่านดูแลพื้นบ้านไม่ให้เปียก ลื่นหรือเช็ดถูให้

แห้งเมื่อพื้นเปียกน้ำ

62(60.2) 34(35.9) 4(3.9) 0(0.0) 0(0.0)

6 ท่านเดินเกาะราวหรือใช้ไม้เท้า เมื่อต้องเดินบน

พื้นลาดหรือต่างระดับ หรือในการใช้ห้องน้ำ

57(55.3) 24(23.3) 5(4.9) 2(1.9) 15(14.6)

7 ท่านหลีกเลี่ยงการใช้บันไดที่ชัน เพื่อป้องกัน

การหกล้ม

63(61.2) 23(22.3) 3(2.9) 2(1.9) 12(11.7)

8 ท่านมีการจัดของใช้ให้เป็นระเบียบ ไม่กีดขวาง

ทางเดิน

65(63.1) 33(32.0) 3(2.9) 1(1.0) 1(1.0)

9 ท่านค่อยๆ ปรับเปล่ียนท่าขณะน่ัง ลุกยืนและเดิน 59(57.3) 29(28.2) 9(8.7) 2(1.9) 4(3.9)

10 ท่านเปิดไฟให้มีแสงสว่างอย่างเพียงพอทุกครั้ง

เมือ่เข้าห้องนำ้ ห้องครวั หรือบริเวณภายในบ้าน

82(79.6) 21(20.4) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

จ�านวน	(ร้อยละ)
ต่อการพลัดตกหกล้ม

ตารางที่	3	แสดงจำนวนและร้อยละระดับพฤติกรรมในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ
       ผู้สูงอายุ จำแนกรายข้อและภาพรวม (n=103 คน)

ร้อยละจ�านวนภาพรวมระดับพฤติกรรมการจัดการความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม
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ตัวแปร

(rs) P	-	value

ความรู้ในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม

ของผู้สูงอายุ

0.31 0.002

ทัศนคติในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม

ของผู้สูงอายุ

0.646** 0.000

	 ความสมัพนัธร์ะหวา่งความรู	้และทศันคติ	
กับพฤติกรรมการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัด
ตกหกล้ม พบว่า ด้านความรู้ในการจัดการความ
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มมีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับพฤติกรรมการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัด
ตกหกลม้ของผู้สงูอายใุนระดบัตำ่ อยา่งมนียัสำคญั
ทางสถิติที่ระดับ 0.01 มีค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์ 

พฤติกรรมการจัดการความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้ม

สัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์	Spearman’s	(r
s
)

ตารางที่	4	แสดงหาความความสัมพันธ์ความรู้ และทัศนคติ กับพฤติกรรมการจัดการความเสี่ยงต่อ
       การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ

เท่ากับ 0.31 และด้านทัศนคติในการจัดการความ
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มมีความสัมพันธ์เชิงบวก
กับพฤติกรรมในการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัด
ตกหกล้มของผู้สูงอายุในระดับปานกลาง อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 มีค่าสัมประสิทธิ�
สหสัมพันธ์ เท่ากับ 0.646

วิจารณ์
 การวจิยัเรือ่ง ความรู ้ทศันคต ิและพฤตกิรรม
ในการจัดการความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุอยู่
ช่วง 60-69 ปี จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 
ประกอบอาชีพแม่บ้าน/พ่อบ้าน รายได้ต่อเดือน
เฉลี่ยน้อยกว่า 5,000 บาท มีโรคประจำตัว คือ 
โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง และโรค
เบาหวาน ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุไม่เคยหกล้ม สาเหตุ
การหกล้มส่วนใหญ่เกิดจากสะดุด ส่วนใหญ่อาศัย
อยู่บ้านชั้นเดียว อาศัยอยู่กับครอบครัว มีพื้นต่าง
ระดบัภายในบ้าน และมีแสงสว่างภายในบ้านเพียง
พอ ซึง่จากผลการวิจยัสอดคล้องกบัผลงานวิจยัของ 

การแปรผลจากค่าสัมประสิทธิ�สหสัมพันธ์
ต่ำกว่า 0.30 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำมาก  0.31 – 0.50 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 
0.51 -0.70 มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง  0.71 – 0.90 มีความสัมพันธ์ในระดับสูง 
0.91 – 1.00 มีความสัมพันธ์ในระดับสูงมาก

ฐติมิา ทาสุวรรณอินทร์ และคณะ ศกึษาเรือ่งทัศนคติ
และพฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ ในเขตเทศบาลตำบลนางแล อำเภอเมือง 
จังหวัดเชียงราย พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญงิ ชว่งอายุ 60-69 ป ีระดับการศกึษา คอื ประถม
ศกึษา สถานภาพสมรสเป็นส่วนใหญ่ มโีรคประจำตวั 
คือ โรคความดันโลหิตสูง ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา 
มปีระสบการณ์ในการพลัดตกหกล้ม สาเหตุมาจาก
การสะดุดสิ่งกีดขวาง(8)  
 ด้านความรูใ้นการจัดการความเสีย่งต่อการ
พลัดตกหกล้มของผูส้งูอาย ุ พบว่า ผูสู้งอายมุคีวามรู้ 
อยู่ในระดับสูง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ
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กมลทิพย์ หลักมั่น ศึกษาวิจัยเรื่อง การรับรู้และ
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการหกล้ม
ในผู้สูงอายุ ตำบลทาขุมเงิน อำเภอแม่ทา จังหวัด
ลำพูน พบว่า ส่วนใหญ่มีการรับรู้เกี่ยวกับการ
ป้องกันการหกล้มในระดับปานกลาง ร้อยละ 67.9 
รองลงมาคือ การรับรู้ระดับสูง ร้อยละ 16.9 และ
การรับระดับต่ำ ร้อยละ 15.3 ระดับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองเพื่อป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุใน
ภาพรวมส่วนใหญ่มีพฤติกรรมเกี่ยวกับการป้องกัน
การหกล้มในระดับปานกลาง ร้อยละ 65.3 รองลง
มาคือ ระดับต่ำ ร้อยละ 18.5 และระดับสูง ร้อยละ 
16.2 ตามลำดับ(9) 
 ด้านทัศนคติในการจัดการความเสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุใน
เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
บ้านป่าไคร้ มีทัศนคติอยู่ในระดับสูง ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยของฐิติมา ทาสุวรรณอินทร์ และคณะ 
ศึกษาวิจัยเรื่องทัศนคติและพฤติกรรมการป้องกัน
การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ในเขตเทศบาล 
ตำบลนางแล อำเภอเมือง จังหวัดเชียงราย  
พบวา่ ทศันคติในการป้องกนัการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ ในเขตเทศบาลตำบลนางแล อำเภอเมือง 
จงัหวดัเชยีงราย พบว่าคา่เฉลีย่ของทัศนคติในภาพ
รวมอยูใ่นระดับสูง โดยพบว่าผูส้งูอายุทีม่สีถานภาพ
สมรสหรือมีคู่สมรส จะมีการแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับ
ขอ้มลูขา่วสารในดา้นสขุภาพ ทำใหเ้กดิทศันคตทิีด่ี
ในการปฏิบัติเกี่ยวกับการคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพ ดัง
นัน้จะเหน็วา่การพลดัตกหกลม้สามารถปอ้งกนัได้(8) 

 ด้านพฤติกรรมในการจัดการความเสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุใน
เขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล
บ้านป่าไคร้ มีพฤติกรรมอยู่ในระดับสูง ทั้งนี้อาจ
เปน็ผลมาจากการปฏบิตัเิปน็ประจำ มคีวามรู ้และ
ความเขา้ใจในการจดัการความเสีย่งตอ่การพลัดตก

หกล้มของผู้สูงอายุอย่างดี ส่งผลทำให้พฤติกรรม
ในการจัดการความเส่ียงต่อการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ อยู่ในระดับสูง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัย
ของพิกุล ตินามาส ศึกษาวิจัยเร่ือง พฤติกรรม
การป้องกันอุบัติเหตุของผู้สูงอายุ ตำบลดอนแก้ว 
อำเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า พฤติกรรม
ป้องกันอุบัติเหตุการหกล้มของกลุ่มตัวอย่าง โดย
รวมอยู่ในระดับสูง เนื่องจากการป้องกันอุบัติเหตุ
การหกลม้ เปน็พฤตกิรรมทีเ่กดิขึน้ในการดำรงชวีติ
ประจำวันทีบุ่คคลต้องกระทำอยูเ่ป็นประจำอยูแ่ล้ว 
มีการดูแลบ้านให้สะอาด พื้นไม่ลื่น ไม่เปียก และมี
ราวจับ รวมทั้งความรู้ในการป้องกันอุบัติเหตุการ
หกล้มสามารถหาได้ง่ายจากบุคคลรอบข้าง หรือ
สื่อต่างๆ เช่น หนังสือ โปสเตอร์ โทรทัศน์ เป็นต้น 
ดงันัน้ผูส้งูอายจุงึมปีระสบการณใ์นการดแูลตนเอง
จากการเกิดอุบัติเหตุการหกล้ม ทำให้พฤติกรรม
ด้านการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุการหกล้มมีค่า
เฉลี่ยสูงสุด(10) 
 ความรู้เกี่ยวกับการพลัดตกหกล้มของ 
ผู้สูงอายุ มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการ
จัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูง
อายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยของพิกุล ตินามาส พบว่า พฤติกรรม
การป้องกันอุบัติเหตุของผู้สูงอายุที่มีค่าเฉลี่ย
สูงสุด คือ พฤติกรรมด้านการป้องกันการพลัดตก
หกล้ม เนื่องจากการป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
เป็นพฤติกรรมทีเ่กิดขึน้ในการดำรงชีวติประจำวัน
ที่บุคคลต้องกระทำเป็นประจำอยู่แล้ว มีการดูแล
พื้นบ้านให้สะอาด พื้นไม่เปียกและไม่ลื่น เพื่อ
ป้องกันการพลัดตกหกล้ม รวมทั้งความรู้ในการ
ปอ้งกนัการพลดัตกหกลม้สามารถหาไดจ้ากบคุคล
รอบข้าง หรือสื่อต่างๆ เช่น หนังสือ โปสเตอร์ 
โทรทัศน์ อินเตอร์เน็ต เป็นต้น ดังนั้นผู้สูงอายุจึงที่
มีประสบการณ์ในการดูแลตนเอง ทำให้พฤติกรรม
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ด้านการป้องกันการพลัดตกหกล้มมค่ีาเฉลีย่สูงสดุ(10)  
 ทัศนคติ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการจัดการความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของฐิติมา ทาสุวรรณอินทร์ 
และคณะ พบว่า ค่าเฉลี่ยของทัศนคติเกี่ยวกับการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้มของกลุ่มตัวอย่าง ส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับดี ซึ่งผลจากการศึกษาสามารถนำ
ไปใช้ในการวางแผนการป้องกันการพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุ เพื่อช่วยลดอัตราการพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุและช่วยลดอัตราการพลัดตกหกล้มซ้ำใน
ผู้สูงอายุ(8) 

ข้อเสนอแนะ
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งนี้
 จากการศกึษาครัง้นี ้ พบว่า ผูส้งูอายมุคีวามรู ้
ทัศนคติ และพฤติกรรมการในการจัดการความ
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่
อยู่ในเกณฑ์ระดับสูง แต่ยังมีความเสี่ยงในการ
พลัดตกหกล้ม ดังนั้นหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรนำ
ข้อมูลจากการศึกษาครั้งน้ีไปวางแผนแก้ไขปัญหา 
และป้องกัน และลดความเสี่ยงพลัดตกหกล้มใน 
ผู้สูงอายุ 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป
 1. ควรมกีารศกึษาโดยเปรยีบเทยีบความรู้ 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการในการจัดการความ
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุระหว่าง
กลุ่ม
 2. หน่วยงานควรจัดให้มีโปรแกรมสุขศึกษา
เกี่ยวกับการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ เพื่อ
ส่งเสริมสุขภาพ เพื่อสร้างทัศนคติและพฤติกรรม
ในการปฏบิตัทิีถ่กูตอ้งและเหมาะสมในการจดัการ
ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ
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