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การคัดกรองและประเมินประสิทธิภาพของการทำงานของหัวใจ

ผานการอัลตราซาวดหัวใจ โดยใชระบบปญญาประดิษฐ

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยูอาศัย

ระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ ตำบลบางทราย อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี

ผลของโปรแกรมความรอบรูดานสุขภาพ และการพัฒนากิจกรรมเพ�อสงเสริม

คุณภาพชีวิตผูสูงอายุแบบมีสวนรวม บนพื้นฐานหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 

ในจังหวัดจันทบุรี

ปจจัยที่สัมพันธกับการไดรับยากลุมยับยั้งการทำงานของระบบเรนินแอนจิโอเท็นซิน ขนาดต่ำกวา

เปาหมายในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ที่มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลง

ปจจัยการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตอความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

และอัตราการรอดชีวิตหลังจากที่ปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองใน 1 ป ของจังหวัดตราด

การพัฒนารูปแบบการปองกันการหกลมของผูสูงอายุในจังหวัดขอนแกน

ความสำเร็จของการหยาเคร�องชวยหายใจในผูปวยบาดเจ็บสมอง: การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ

การพัฒนาระบบบริการผูตองขังที่ปวยวัณโรคตามโปรแกรม STOP TB เรือนจำกลางจังหวัดสมุทรปราการ

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับบทบาทครอบครัวเปนศูนยกลาง ในการดูแลเด็กกลุมแพสารกออาการแพ

ในอาหารหลัก 8 ประเภท

การตรวจสถานะธาตุเหล็กในรางกายของผูปวยท่ีนอนโรงพยาบาลดวยเลือดออกในทางเดินอาหารสวนตน

ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัวในผูปวยเด็กหลังจากการผาตัด

ปดกะโหลกศีรษะดวยกะโหลกศีรษะผูปวยในโรงพยาบาลกาฬสินธุ

การศึกษาความถูกตองของการตรวจคัดกรองภาวะเสนประสาทสวนปลายเส�อมจากเบาหวาน

โดยวิธีการทดสอบดวยการสัมผัสที่นิ้วเทา (Ipswich touch test) ในหนวยบริการปฐมภูมิ

สุขภาพชองปากในผูปวยที่มีกลุมอาการเมแทบอลิก

รายงานวิเคราะหวิจารณเร�อง ประสิทธิผลของการผาตัดใสอุปกรณทางระบายน้ำ

ในลูกตา ในผูปวยโรคตอหินที่ ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลราชบุรี

ปวดกลามเนื้อและพังผืด VS ยาสมุนไพรตำรับสหัศธารา 
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บรรณาธิิการแถลง

	 วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก        

โรงพยาบาลพระปกเกล้้า ฉบัับนี้้�เป็็นปีีที่่� 41 ฉบัับที่่� 2-67 

ตรงกัับวัันคล้้ายวัันก่่อตั้้�งโรงพยาบาลพระปกเกล้้า      

ครบรอบ 84 ปีี (24 มิิถุุนายน) วารสารฉบัับนี้้�มีีบทความ

วิิจััยทางคลิินิิกท่ี่�ใช้้เทคโนโลยีีปััญญาประดิิษฐ์์ (Artificial 

Intelligence, AI) เข้้ามาช่่วยยกระดัับบริิการทางการ

แพทย์์ให้้มีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น บทความการป้้องกััน  

การหกล้้มในผู้้�สููงอายุ ุการหย่่าเครื่่�องช่ว่ยหายใจ การดููแล

ผู้้�ต้องขัังที่่�ป่่วยเป็็นวััณโรค สมุุนไพรตำำ�รัับสหััสธารา 

เป็็นต้้น 

	 ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือของ

วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิกโรงพยาบาลพระปกเกล้า

	 กองบรรณาธิิการขอบคุุณผู้้�นิิพนธ์์ทุุกท่่าน และ

เครืือข่่ายทางวิิชาการของวารสารท่ี่�สละเวลาสนัับสนุุน

วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทย์ศาสตร์คลิินิิก โรงพยาบาล

พระปกเกล้้า ในปีีนี้้�วารสารจะรัับการ Re-accredit จ าก

ศููนย์์ดััชนีีการอ้้างอิิงวารสารไทย (Thai Journal Citation 

Index Centre, TCI) ครั้้�งที่่� 5 โดยวารสารมุ่่�งมั่่�นพััฒนาให้้

เป็็นวารสารชั้้�นนำำ� มีีคุุณภาพ ระดัับ Tier 1 ต่่อไป

กองบรรณาธิิการ
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วััตถุุประสงค์์ของวารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์

คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า

	 วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก         
โรงพยาบาลพระปกเกล้้า มีี วััตถุุประสงค์์เพื่่�อเผยแพร่่
บทความเก่ี่�ยวกัับการแพทย์และสาธารณสุุข ได้้แก่่ 
บทความวิิจััย รายงานผู้้�ป่วย บทความฟื้้�นวิิชา และ
บทความท่ี่�น่่าสนใจทางการแพทย์ และการพยาบาล 
เป็็นต้้น
	 บทความทุุกบทความ จะได้้รัับการพิิจารณากลั่่�น
กรองโดยผู้้�ทรงคุณุวุฒุิอิย่า่งน้อ้ย 2 ท่า่น โดยผู้้�ส่ง่บทความ
และผู้้�พิิจารณาจะไม่่ทราบชื่่�อของกัันและกััน (double 
blind) สำ ำ�หรัับบทความของบุุคคลภายในจะได้้รัับการ
พิจิารณากลั่่�นกรองจากบุคุคลหรืือบรรณาธิกิารภายนอก
สถาบััน บทความที่่�ส่่งมาตีีพิมพ์์ ต้ ้องไม่่เคยตีีพิมพ์์หรืือ
อยู่่�ระหว่่างการตีีพิิมพ์์ของวารสารอื่่�น
	 นิิพนธ์์ต้้นฉบับ รายงานผู้้�ป่วย หรืืองานวิิจััยที่่�
เกี่่�ยวข้้องกัับการวิิจััยในมนุุษย์์ โดยเฉพาะงานวิิจััยที่่�ผ่่าน
ความเห็็นชอบของคณะกรรมการจริยธรรมการวิิจััยใน
มนุุษย์์ และต้้องแนบสำำ�เนาใบรัับรองของคณะกรรมการ
จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จึ งจะได้้รัับการพิิจารณาตีี
พิิมพ์์ในวารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก        
โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 

การส่่งลงตีีพิมพ์ในวารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์

คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า

การส่่งลงตีีพิิมพ์์ต้้นฉบัับในวารสารฯ มีีดัังนี้้�
	 1.	สมััครสมาชิิก (register) ว ารสารออนไลน์์ ใน
ระบบ https://www.tci-thaijo.org/index.php/ppkjournal/
index ก่่อน หลัังจากนั้้�นเข้้าสู่่�ระบบ (log in) 
	 2.	Submission เข้า้สู่่�เว็บ็ไซต์ข์องวารสารศููนย์์การ
ศึกึษาแพทยศาสตร์ค์ลินิิกิ โรงพยาบาลพระปกเกล้า้ และ
อััพโหลดบทความเป็็นไฟล์์ Microsoft Word กรอกข้้อมููล
ให้ค้รบถ้้วนและกด “ยืืนยััน” การส่่งบทความ (ยกเว้้นท่่าน
ที่่�เป็็นสมาชิิกแล้้วไม่่ต้้องลงทะเบีียนใหม่่) 

คำำ�แนะนำำ�สำำ�หรัับผู้้�ส่่งบทความลงตีีพิิมพ์์ใน

“วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า”

	 3.	ผู้้�แต่ง่ (author) ควรเขีียนจดหมายหรืือข้้อความ
ถึึงบรรณาธิิการ (editor) โดยให้้กรอกข้้อความในกล่่อง
ข้้อความ (comments to the editor) กล่่าวถึึง
	 	 3.1	 บทความที่่�ส่่งตีีพิิมพ์์ของท่่านมีีความ      
น่่าสนใจอย่่างไร 
	 	 3.2 	 ข้้อความยืืนยัันเป็็นลายลัักษณ์์อัักษรว่่า 
บทความของท่า่นไม่เ่คยได้ร้ับัการตีีพิมพ์ ์และ/หรืืออยู่่�ใน
กระบวนการพิิจารณาจากวารสารใดมาก่่อน 
	 	 3.3 	 บทความของท่่านต้้องได้้รับัการตรวจทาน
จากผู้้�เช่ี่�ยวชาญทางด้้านสถิิติิและภาษา เช่่น Springer 
nature (https://authorservices.springernature.com/go/
bmc/) 
	 	 3.4 	 เบอร์์โทรศััพท์์มืือถืือท่ี่�สามารถติดต่อได้้ 
และ E-mail
	 4.	ท่่านสามารถดาวน์โหลดข้อมููลเพิ่่�มเติิมในการ 
เตรีียมบทความแต่่ละประเภท จาก QRcode 

 
(QRcode รายละเอีียดการเตรีียมบทความแต่่ละประเภท)
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	 กองบรรณาธิิการวารสารศููน ย์์การ ศึึกษา
แพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า 
	 ที่่�อยู่่� 38 ถนนเลีียบเนินิ ตำำ�บลวัดัใหม่่ อำำ�เภอเมืือง
จัังหวััดจัันทบุุรีี 22000 
	 โทรศััพท์์ 0-3931-9666 ต่่อ 8345
	 E-mail: ppkjournal@hotmail.com 
	 ค้้นหาบทความท่ี่�ตีีพิมพ์์ได้้ทาง https://www.     
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คำแนะนำสำหรับผู้ส่งบทความลงตีพิมพ์ใน 
“วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า” 

 
วัตถุประสงค์ของวารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า 
 ว า ร ส า ร ศ ูน ย ์ก า ร ศ ึก ษ า แ พ ท ย ศ า ส ต ร ์ค ล ิน ิก  โ ร ง พ ย า บ า ล พ ร ะ ป ก เ ก ล ้า 
มีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่บทความเกี่ยวกับการแพทย์และสาธารณสุข ได้แก่ บทความวิจัย รายงานผู้ป ่วย บทความฟื้นวิชา 
และบทความที่น่าสนใจทางการแพทย์ และการพยาบาล เป็นต้น 
 บ ท ค ว า ม ท ุก บ ท ค ว า ม  จ ะ ไ ด ้ร ับ ก า ร พ ิจ า ร ณ า ก ล ั่น ก ร อ ง โ ด ย ผ ู้ท ร ง ค ุณ ว ุฒ ิอ ย ่า ง น ้อ ย  2 ท ่า น 
โ ด ย ผ ู้ส ่ง บ ท ค ว า ม แ ล ะ ผ ู้พ ิจ า ร ณ า จ ะ ไ ม ่ท ร า บ ช ื่อ ข อ ง ก ัน แ ล ะ ก ัน  (double blind) 
สำหรับบทความของบุคคลภายในจะได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากบุคคลหรือบรรณาธิการภายนอกสถาบัน บทความที่ส่งมาตีพิมพ ์
ต้องไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู่ระหว่างการตีพิมพ์ของวารสารอื่น 
 น ิพ น ธ ์ต ้น ฉ บ ับ  ร า ย ง า น ผ ู้ป ่ว ย  ห ร ือ ง า น ว ิจ ัย ท ี่เ ก ี่ย ว ข ้อ ง ก ับ ก า ร ว ิจ ัย ใ น ม น ุษ ย ์ 
โ ด ย เ ฉ พ า ะ ง า น ว ิจ ัย ท ี่ผ ่า น ค ว า ม เ ห ็น ช อ บ ข อ ง ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร จ ร ิย ธ ร ร ม ก า ร ว ิจ ัย ใ น ม น ุษ ย ์ 
แ ล ะ ต ้อ ง แ น บ ส ำ เ น า ใ บ ร ับ ร อ ง ข อ ง ค ณ ะ ก ร ร ม ก า ร จ ร ิย ธ ร ร ม ก า ร ว ิจ ัย ใ น ม น ุษ ย  ์
จึงจะได้รับการพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า  
 
การส่งลงตีพิมพ์ในวารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า 
การส่งลงตีพิมพต์้นฉบับในวารสารฯ มีดังนี้ 
 1. สมัครสมาชิก (register) วารสารออนไลน ์ในระบบ https://www.tci-thaijo.org/index.php/ppkjournal/index ก่อน 
หลังจากนั้นเข้าสู่ระบบ (log in)  
 2 . Submission เข ้าส ู่เว ็บ ไซต ์ข อ งวารส ารศ ูน ย ์ก ารศ ึกษ าแพทยศาสตร ์ค ล ิน ิก  โร งพ ยาบ าลพ ระปก เกล ้า 
แ ล ะ อ ัพ โห ล ด บ ท ค ว าม เป ็น ไฟ ล  ์Microsoft Word ก รอ ก ข ้อ ม ูล ให ้ค รบ ถ ้ว น แ ล ะ ก ด  “ย ืน ย ัน ” ก า รส ่งบ ท ค ว าม 
(ยกเว้นท่านที่เป็นสมาชิกแล้วไม่ต้องลงทะเบียนใหม่)  
 3. ผู้แต่ง (author) ควรเขียนจดหมายหรือข้อความถึงบรรณาธิการ (editor) โดยให้กรอกข้อความในกล่องข้อความ 

(comments to the editor) กล่าวถึง 

  3.1 บทความที่ส่งตีพิมพ์ของท่านมีความน่าสนใจอย่างไร  

  3.2 ข ้อ ค ว า ม ย ืน ย ัน เป ็น ล า ย ล ัก ษ ณ ์อ ัก ษ ร ว ่า  บ ท ค ว า ม ข อ งท ่า น ไม ่เค ย ได ้ร ับ ก า ร ต ีพ ิม พ ์ 

และ/หรืออยู่ในกระบวนการพิจารณาจากวารสารใดมาก่อน  

  3.3 บทความของท่านต้องได้รับการตรวจทานจากผู้เชี่ยวชาญทางด้านสถิติและภาษา เช่น Springer nature 

(https://authorservices.springernature.com/go/bmc/)  

  3.4 เบอร์โทรศัพท์มือถือที่สามารถติดต่อได้ และ E-mail 
 4. ท่านสามารถดาวน์โหลดข้อมูลเพิ่มเติมในการเตรียมบทความแต่ละประเภท จาก QRcode  

 

(QRcode รายละเอียดการเตรียมบทความแต่ละประเภท) 
การติดต่อ 

กองบรรณาธิการวารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า  
ที่อยู่ 38 ถนนเลียบเนิน ตำบลวัดใหม่ อำเภอเมือง จังหวัดจันทบุรี 22000  
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บทคััดย่่อ

ที่่�มาของปััญหา: การตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงท่ี่�หััวใจ  เป็็นการตรวจมาตรฐานในการดููแลรัักษาคนไข้้ภาวะ
หััวใจล้้มเหลว จากข้้อมููลของกระทรวงสาธารณสุุขในประเทศไทยพบว่่า มีีคนไข้้มากถึึง 100,000 คน ต้้องพัักรัักษา
ตัวัในโรงพยาบาลด้้วยภาวะดัังกล่่าว ซึ่่�งการทำำ�คลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงที่่�หััวใจในคนไข้้กลุ่่�มนี้้�ไม่่สามารถทำำ�ได้้อย่่าง
ทั่่�วถึึง เนื่่�องด้้วยข้้อจำำ�กััดด้านทรัพยากรบุุคคล โดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุุมชนท่ี่�ห่่างไกล ถึ งแม้้ว่่าในปััจจุุบััน              
โรงพยาบาลชุุมชนจะมีีเครื่่�องอััลตร้้าซาวด์ซึ่่�งสามารถใช้้ตรวจวััดการทำำ�งานหััวใจพื้้�นฐานได้้ แต่่อย่่างไรก็็ตามการ
ประเมิินผล จำ ำ�เป็็นต้้องใช้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญซึ่่�งเป็็นอุุปสรรคสำำ�คััญในการวิินิิจฉััยได้้อย่่างแม่่นยำำ� ด้ วยการใช้้ประโยชน์์จาก
เทคโนโลยีีปัญญาประดิิษฐ์์ ซึ่่�งมีีความสามารถประมวลผลได้อ้ย่า่งแม่น่ยำำ�ในหลายปัญัหาทางด้า้นวิทิยาศาสตร์สุขุภาพ
จึึงน่่าจะสามารถประยุุกต์์ใช้้กัับการประเมิินวิิดีีโอภาพคลื่่�นเสีียงความถี่่�สููงท่ี่�หััวใจท่ี่�เก็็บได้้จากโทรศััพท์์มืือถืือ             
สมาร์์ทโฟน การศึกึษานี้้�จึึงออกแบบมาเพื่่�อประเมินิประสิทิธิภิาพของการใช้้ปัญัญาประดิิษฐ์ใ์นการประเมินิการทำำ�งาน
ของหััวใจจากภาพวิิดีีโอที่่�เก็็บได้้จาก Application ในโทรศััพท์์มืือถืือสมาร์์ทโฟน
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อประเมิินประสิิทธิิภาพความแม่่นยำำ�ของปััญญาประดิิษฐ์์ ในการประเมิินการทำำ�งานของหััวใจจาก
วิิดีีโอคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงที่่�หััวใจท่่า Parasternal long axis view ท่ี่�ได้้จาก Application ในโทรศััพท์์มืือถืือ   
สมาร์์ทโฟน
วิิธีีการศึึกษา: เราสร้้าง Application “Easy EF” ในโทรศััพท์์มืือถืือสมาร์์ทโฟนเพื่่�อเก็็บภาพวิิดีีโอสั้้�นของการทำำ�คลื่่�น
เสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงที่่�หััวใจในท่่า Parasternal long axis view และส่่งภาพวิิดีีโอผ่่านเครืือข่่ายอิินเตอร์์เน็็ตไปยััง
ปััญญาประดิิษฐ์์เพื่่�อประมวลผล จากวิิดีีโอที่่�ได้้ทั้้�งหมด 923 วิิดีีโอ ที่่�ถููกประเมิินค่่า LVEF จากแพทย์์เฉพาะทางโรค
หััวใจแล้้ว 739 วิิดีีโอ จะใช้้เพื่่�อฝึึกการเรีียนรู้้�และอีีก 184 วิิดีีโอ จะใช้้เพื่่�อประเมิินประสิิทธิิภาพของปััญญาประดิิษฐ์์ใน
การแบ่่งการทำำ�งานหััวใจเป็็น 3 กลุ่่�ม ตามมาตรฐาน ทั้้�งกลุ่่�มหััวใจทำำ�งานน้้อย ทำำ�งานปานกลางและทำำ�งานปกติิ
ผลการศึึกษา: จ าก 184 วิ ิดีีโอที่่�ใช้้ทดสอบ ระบบปััญญาประดิิษฐ์์สามารถแยกกลุ่่�มหััวใจทำำ�งานน้้อยมากได้้ ความ
แม่่นยำำ�ร้้อยละ 97 (36 จาก 37 วิิดีีโอ) กลุ่่�มหััวใจทำำ�งานปานกลางได้้ ความแม่่นยำำ�ร้้อยละ 71 (12 จาก 17 วิิดีีโอ) และ
กลุ่่�มหััวใจทำำ�งานปกติิได้้ ความแม่่นยำำ�ร้้อยละ 99 (129 จาก 130 วิิดีีโอ) p=0.01 ประสิิทธิิภาพรวมในการประเมิินการ
ทำำ�งานของหััวใจอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 96.2 (ถููกต้้อง 177 จาก 184 วิิดีีโอ)
สรุุป: ระบบปััญญาประดิิษฐ์์ มีีความสามารถในการใช้้เป็็นเครื่่�องมืือในการคััดกรองเบื้้�องต้้น ซึ่่�งการทำำ�งานของหััวใจ
จากวิิดีีโอสั้้�นคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงที่่�หััวใจท่า Parasternal long axis view ที่่�เก็็บได้้จาก Application ในโทรศััพท์์
มืือถืือสมาร์ท์โฟน แต่ใ่นกลุ่่�มท่ี่�หัวัใจที่่�ทำำ�งานปานกลางยังัจำำ�เป็น็ท่ี่�ต้อ้งการการพัฒันาต่อ่ถึงึความเที่่�ยงตรงแม่น่ยำำ�ของ
ระบบปััญญาประดิิษฐ์์ในการคััดกรองรวมถึึงการใช้้งานจริิงในพื้้�นที่่�
คำำ�สำำ�คััญ: หััวใจล้้มเหลว, ปััญญาประดิิษฐ์์, คลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงหััวใจ, การทำำ�งานของหััวใจ
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ABSTRACT
BACKGROUND: Echocardiography serves as a fundamental diagnostic procedure for managing heart   

failure patients. Data from Thailand's Ministry of Public Health reveals that there is a substantial patient 

population, with over 100,000 admissions annually due to this condition. Nevertheless, the widespread   

implementation of echocardiography in this patient group remains challenging, primarily due to limitations in 

specialist resources, particularly in rural community hospitals. Although modern community hospitals are 

equipped with ultrasound machines capable of basic cardiac assessment (e.g., parasternal long axis view), 

the demand for expert cardiologists remains a formidable obstacle to achieving comprehensive diagnostic 

capabilities. Leveraging the capabilities of Artificial Intelligence (AI) technology, proficient in the accurate 

prediction and processing of diverse healthcare data types, offers a promising alternative for addressing this 

prevailing issue. This study is designed to assess the effectiveness of AI in evaluating cardiac performance 

from parasternal long axis view ultrasound video clips obtained via a smartphone application.

OBJECTIVES: To evaluate the effectiveness of AI in screening cardiac function from parasternal long axis 

view cardiac ultrasound video clips obtained through a smartphone application.

METHODS: The authors developed a smartphone application that could be used to collect parasternal long 

axis view video clips and use artificial intelligence “Easy EF” to evaluate cardiac function. Out of 923 samples 

that were evaluated for LVEF by certified cardiologists, 739 clips were used to train AI, while the remaining 

184 clips were used to test whether AI could process the results correctly. Artificial intelligence aims to     

classify cardiac function into three groups: Reduced EF, Mildly Reduced EF, and Preserved LV.

RESULTS: Out of 184 test video clips, AI achieved 96% classification results. The proposed AI was able to 

classify Reduced EF with 97% accuracy (36 from 37 clips), Mildly Reduced EF with 71% accuracy (12 from 

17 clips), and Preserved LV with 97% accuracy (129 from 131 clips) p=0.0147. Overall accuracy was 96.2% 

(177 from 184 clips).

CONCLUSIONS: Artificial Intelligence in the form of “Easy EF” has been demonstrated to be promising 

screening tool for the assessment of cardiac function from parasternal long axis video clips. However, further 

development is needed, particularly to enhance accuracy in the Mildly Reduced EF group.

KEYWORDS: heart failure, artificial intelligence, echocardiography, cardiac function classification
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บทนำำ�
	 ภาวะหััวใจล้้มเหลว  (heart failure) เป็็นกลุ่่�ม
อาการท่ี่�สำำ�คัญัสำำ�หรับัระบบสาธารณสุขุของประเทศไทย
จากข้้อมููลของกองบริิหารการสาธารณสุุขมีีการรัับคนไข้้
เข้้านอนในโรงพยาบาลกว่่า 1 แสนครั้้�งต่่อปีี จ าก            
โรงพยาบาลสังักัดักระทรวงสาธารณสุขุ 903 โรงพยาบาล

ทั่่�วประเทศ มีีอั ัตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลเฉลี่่�ย
ประมาณร้้อยละ 4 แต่่ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่่ท่ี่�เป็็น   
โรงพยาบาลศููนย์์ โรงพยาบาลทั่่�วไปที่่�รัับการส่่งต่่อคนไข้้
ที่่�มีีอาการหนััก อาการเสีียชีีวิตจะสููงถึงึร้อ้ยละ 8 และหลังั
จากคนไข้้กลัับบ้้านไปแล้้วที่่� 1 ปีี ยัังมีีอััตราการเสีียชีีวิิต
สููงถึึงร้้อยละ 40-501 (รููปที่่� 1 และ 2)
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รููปที่่� 2 อััตราการเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลของคนไข้้ภาวะหััวใจล้้มเหลว  (I50) ในโรงพยาบาลสัังกััดสำำ�นัักงานปลััดกระทรวงสาธารณสุุข 
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	 ปััจจุุบัันภาวะหััวใจล้้มเหลวจะสามารถแบ่่งคนไข้้

เป็็น 3 กลุ่่�ม ตามการทำำ�งานของหััวใจห้้องล่่างซ้้าย จาก

การประเมิินด้้วยเครื่่�องสะท้้อนความถี่่�สููงที่่�หััวใจ ซึ่่�งคนไข้้

ทั้้�ง 3 กลุ่่�ม จ ะมีีรายละเอีียดการให้้ยาและการรัักษาที่่�    

แตกต่่างกัันเพื่่�อช่่วยแพทย์์ในการพิิจารณาการให้้ยาที่่�

เหมาะสมกัับสภาวะหััวใจของคนไข้้ อีี กทั้้�งมีีการศึึกษา

รองรัับถึึงประสิิทธิิภาพและประสิิทธิิผลของการรัักษา   

โดยจำำ�แนกชนิิดของภาวะหััวใจล้้มเหลวตามค่่า Left   

Ventricular Ejection Fraction (LVEF)2 ดัังนี้้� 

	 1. HF with reduced EF (HFrEF) หมายถึงึผู้้�ป่ว่ย

มีีค่่า LVEF <ร้้อยละ 40

	 2. HF with mid-range EF (HFmrEF) หมายถึึง

ผู้้�ป่่วยมีีค่่า 	LVEF ร้้อยละ 40-49 

	 3. HF with preserved EF (HFpEF) หมายถึึง     

ผู้้�ป่่วยมีีค่่า 	LVEF ≥ร้้อยละ 50 

	 การรัักษาภาวะหััวใจล้มเหลวในปััจจุุบัันมีีการ
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ศึกึษาวิจิัยัพบว่า่ถ้า้คนไข้ไ้ด้ร้ับัยาและการดููแลรัักษาตาม

แนวทางเวชปฏิบิััติิมาตรฐานจะสามารถลดอััตราการเสีีย

ชีีวิติลงได้้ 3-4 และคนไข้้ท่ี่�มีีค่าการทำำ�งานของหััวใจ (LVEF) 

ต่ำำ��จะมีีอัตราการเสีียชีีวิตสููงกว่่าคนท่ี่�มีีการทำำ�งานหััวใจ

ปกติิมาก5 และการที่่�คนไข้้ที่่�มีี LVEF ต่ำำ�� (HFrEF) ได้้รัับ

การเข้้าถึึงการรัักษา ไม่่ว่่าจะเป็็นการฉีีดสีีสวนเส้้นเลืือด

หัวัใจหรืือการผ่า่ตัดับายพาสกรณีีเส้น้เลืือดหัวใจตีีบ หรืือ

การได้้ รัับยาท่ี่� เหมาะสมตามคำำ�แนะนำำ�การรัักษา

มาตรฐานจะสามารถทำำ�ให้้คนไข้้มีีอััตราการเสีียชีีวิตที่่�

ลดลง และเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตได้้อย่่างมาก3-4

	 เพื่่�อที่่�จะเริ่่�มการให้้ยารัักษาภาวะหััวใจล้มเหลว 

ตามคำำ�แนะนำำ�จากแนวทางเวชปฏิิบัตัิเิพื่่�อการวินิิจิฉัยัและ

การดููแลรัักษาผู้้�ป่่วยภาวะหััวใจล้้มเหลว  พ.ศ. 2562          

(คำำ�แนะนำำ�  IC)6 คนไข้้ภาวะหััวใจล้้มเหลวทุุกคนจำำ�เป็็น

ต้้องได้้รัับการประเมิินหััวใจด้้วยการตรวจคลื่่�นเสีียง

สะท้้อนความถี่่�สููงที่่�หััวใจ (echocardiography) เพื่่�อแบ่่ง

แยกคนไข้้เป็็น 3 กลุ่่�ม และเมื่่�อให้้ยาและการรัักษาท่ี่�

เหมาะสมกัับการทำำ�งานของหััวใจจะสามารถลดอัตราการ

เสีียชีีวิิตและทำำ�ให้้คุุณภาพชีีวิิตของคนไข้้ดีีขึ้้�นได้้

	 การตรวจคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงท่ี่�หััวใจ 

(echocardiography) จำำ�เป็น็จะต้อ้งทำำ�โดยผู้้�เชี่่�ยวชาญซึ่่�ง

เป็็นแพทย์อายุุรกรรมโรคหััวใจหรืือนัักเทคโนโลยีีหัวใจ

และทรวงอกที่่�ได้้รัับการฝึึกมาตามมาตรฐานซึ่่�งมีีการให้้

บริกิารอยู่่�ในโรงพยาบาลศููนย์แ์ละโรงพยาบาลทั่่�วไปขนาด

ใหญ่เ่ท่่านั้้�น และบุุคลากรทั้้�ง 2 ส่ว่นนี้้�ยังัมีีจำำ�นวนน้อ้ยและ

ภาระงานมาก ทำ ำ�ให้้คนไข้้ภาวะหััวใจล้มเหลวหลายคน

เข้้าไม่่ถึึงและไม่่ได้้รัับการประเมิินด้้วยการทำำ�คลื่่�นเสีียง

สะท้อ้นความถี่่�สููงที่่�หัวัใจโดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมุชน

ส่่งผลให้้การปรัับยาและการใช้้ยาตามมาตรฐานทำำ�ได้้ไม่่

เต็็มท่ี่�โดยเฉพาะช่่วงแรกก่่อนส่่งตััวไปพบแพทย์เฉพาะ

ทางโรคหััวใจ  รวมถึึงการส่่งต่่อเพื่่�อวิินิิจฉััยเพิ่่�มเติิมและ

รัักษาโดยเฉพาะการทำำ�การฉีีดสีีสวนหลอดเลืือดหัวใจ

ทำำ�ได้้จำำ�กััด  หากยัังไม่่ทราบค่่าการทำำ�งานของหััวใจ อีี ก

ทั้้�งเครื่่�องคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงมีีอยู่่�ในโรงพยาบาล

เกืือบทุุกแห่่งของโรงพยาบาลสัังกััดสำำ�นักงานปลััด

กระทรวงสาธารณสุุข ถึ งแม้้จะเป็็นเครื่่�องท่ี่�ไม่่ได้้มีีความ

ละเอีียดมากนัักและไม่่ได้้ออกแบบไว้้สำำ�หรัับการดููหัวใจ 

แต่่ก็็สามารถใช้้ประเมิินหััวใจเบื้้�องต้้นได้้หากผู้้�ประเมิินมีี

ประสบการณ์ม์ากพอ หากมีีเทคโนโลยีีที่่�ช่ว่ยคัดักรองโรค

หััวใจที่่�รุุนแรงเบื้้�องต้้นที่่�ใช้้ได้้โดยแพทย์ทั่่�วไปหรืือ

บุุคลากรทางการแพทย์์ที่่�ได้้รัับการฝึึกฝนมาจะสามารถ

ช่่วยให้้คนไข้้เข้้าถึึงการรัักษาที่่�จำำ�เป็็นได้้เร็็วขึ้้�น

	 การวางเครื่่�องคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงที่่�

หน้า้อก ที่่�ตำำ�แหน่ง่ข้า้งกระดููกหน้า้อกข้า้งซ้า้ย (Parastern-

nal) สามารถทำำ�ได้ง้่า่ยและมีีโอกาสได้้ภาพที่่�สมบููรณ์์มาก

เนื่่�องจากไม่่มีีอุุปสรรคจากเต้้านมมาบััง ถ้้าชุุดวิิดีีโอภาพ

ที่่�ได้้จากการวางเครื่่�องขึ้้�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงที่่�หััวใจ

ถููกประเมินิโดยผู้้�มีีประสบการณ์จ์ะสามารถคัดักรองคนไข้้

ท่ี่�ภาวะหััวใจทำำ�งานน้้อยลงมากได้้ และจะสามารถจััด

ลำำ�ดัับความสำำ�คััญในการเข้้าพบผู้้�เชี่่�ยวชาญ หรืือการให้้

ยาและการรักัษาเบื้้�องต้น้โดยเฉพาะสำำ�หรับักลุ่่�มคนไข้ท้ี่่�มีี

การทำำ�งานของหัวัใจน้อ้ย (HFrEF) ได้้ก่อ่นในช่ว่งระหว่า่ง

ที่่�รอพบอายุุรแพทย์์โรคหััวใจ

	 ในภาวการณ์์ปััจจุุบัันระบบปััญญาประดิิษฐ์์        

Artificial Intelligence (AI) มีี การใช้้งานอย่่างแพร่่หลาย

ในทางการแพทย์์ และมีีความสามารถสููงขึ้้�นในหลาก

หลายสาขาทางการแพทย์ โดยสามารถประเมิินภาพชุุด

ของรููปภาพและข้้อมููลต่่างๆ ได้อ้ย่่างมีีประสิิทธิภิาพ หาก

ได้ร้ับัการฝึกึสอนที่่�ถููกต้้อง โดยปััจจุบัุัน AI ที่่�ประเมิินการ

ทำำ�งานของหััวใจโดยอ่่านภาพวิิดีีโอคลิิปจากหน้้าจอเครื่่�อง

อััลตร้้าซาวด์์จากโทรศััพท์์มืือถืือสมาร์์ทโฟน ซึ่่�งไม่่มีีการ

ศึึกษาใดศึึกษามาก่่อน

	 โรงพยาบาลระยอง และคณะวิิศวกรรมภาควิิชา

คอมพิิวเตอร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััยได้้ร่่วมมืือกัันใน

การจััดทำำ�ปััญญาประดิิษฐ์์อััจฉริยะในการประเมิินการ

ทำำ�งานของหััวใจจากชุุดวิดิีีโอที่่�เก็็บมาโดยโทรศััพท์ม์ืือถืือ

สมาร์์ทโฟนถ่่ายภาพวิิดีีโอที่่�สร้้างจากเครื่่�องคลื่่�นเสีียง

สะท้้อนความถ่ี่�สููงท่ี่�หััวใจในท่่า Parasternal long axis 

ผ่่าน Application ที่่�สามารถใช้้ได้้ทั้้�งระบบปฏิิบััติิการ 

Android และ iOS ทำ ำ�ให้้ได้้ปััญญาประดิิษฐ์์ท่ี่�สามารถ

ประเมิินการทำำ�งานของหััวใจเบื้้�องต้้นได้้

	 การศึึกษานี้้�จึึงได้้จััดทำำ�การทดสอบประสิิทธิิภาพ

ของระบบปััญญาประดิิษฐ์์ (AI) เพื่่�อประเมิินวิิดีีโอสั้้�นของ

การทำำ�คลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงหััวใจ ในท่่า Parasternal 

long axis ว่่าหััวใจมีีการทำำ�งานอยู่่�ในกลุ่่�มไหน โดยอาศััย

การเก็็บวิิดีีโอผ่่านทาง Application บนโทรศััพท์์มืือถืือ
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สมาร์์ทโฟน ซึ่่�งรองรัับทั้้�งระบบปฏิิบััติิการ Android และ 

iOS โดยวิิดีีโอคลื่่�นเสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงหััวใจท่ี่�ทำำ�และ

ประเมิินค่่าการทำำ�งานของหััวใจ  (LVEF) แล้้วโดย

อายุุรแพทย์โรคหััวใจ จ ะถููกส่่งไปยััง Server ส่ วนกลาง

เพื่่�อให้้ AI เรีียน ประเมิินและแบ่่งข้้อมููลภาพที่่�ได้้เป็็น 3 

กลุ่่�ม ตามความรุุนแรงของภาวะหััวใจล้้มเหลว

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษาทดลองแบบสุ่่�ม Single blind randomized 

controlled study โดยการศึึกษานี้้�เก็็บข้้อมููลจากภาพ

วิิดีีโอเครื่่�องเสีียงสะท้้อนความถี่่�สููงของหััวใจท่ี่�ถ่่ายจาก

โทรศััพท์์มืือถืือสมาร์์ทโฟนผ่่าน Application “Easy EF” 

โดยอายุุรแพทย์์โรคหััวใจและพยาบาลโรคหััวใจใน         

โรงพยาบาลศููนย์์สัั งกััดสำำ�นัักงานปลััดกระทรวง

สาธารณสุุข ที่่�สมััครใจร่่วมมืือร่่วมกัับการใส่่เก็็บข้้อมููล   

ค่า่ LVEF ที่่�ทำำ�และออกผลตามมาตรฐานโดยอายุุรแพทย์

โรคหััวใจในโรงพยาบาลสัังกััดสำำ�นัักงานปลััดกระทรวง

สาธารณสุุข โดยค่่า LVEF ถืื อค่่าท่ี่�แพทย์รายงานใน

รายงานมาตรฐานเป็็นค่่า LVEF ท่ี่�ใช้้ในงานวิิจััย (ทั้้�ง 

Modify-Simpson หรืือ teichholz) (รููปท่ี่� 3 และ 4)    

จำำ�นวน 923 วิิดีีโอ ผ่่าน Application จะไม่่ระบุุข้้อมููลที่่�บ่่ง

บอกตััวตนของคนไข้้ เก็็บข้้อมููลช่่วงเวลา 3 เดืือน ตั้้�งแต่่

วัันที่่� 1 พฤษภาคม ถึึงวัันที่่� 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 

โดยการศึึกษานี้้�ได้้รัับการพิิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยิธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์ ์โรงพยาบาลระยอง หมายเลข
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นไข ้ท ี่ภาวะห ัวใจทำงานน ้อยลงมากได ้ และจะสามารถจ ัดลำด ับความสำค ัญ ในการเข ้าพบผ ู้เช ี่ยวชาญ 
หรือการให ้ยาและการรักษาเบ ื้องต ้นโดยเฉพาะสำหรับกล ุ่มคนไข ้ท ี่ม ีการทำงานของห ัวใจน ้อย (HFrEF) 
ได้ก่อนในช่วงระหว่างท่ีรอพบอายุรแพทย์โรคหัวใจ 
 ใ น ภ า ว ก า ร ณ ์ป ัจ จ ุบ ัน ร ะ บ บ ป ัญ ญ า ป ร ะ ด ิษ ฐ ์ Artificial Intelligence (AI) 
มีการใชง้านอย่างแพร่หลายในทางการแพทย ์และมีความสามารถสูงขึ้นในหลากหลายสาขาทางการแพทย ์
โดยสามารถประเมินภาพชุดของรูปภาพและข้อมูลต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ หากได้รับการฝึกสอนท่ีถูกต้อง โดยปัจจุบัน 
AI ที่ประเมินการทำงานของหัวใจโดยอ่านภาพวิดีโอคลิปจากหน้าจอเคร่ืองอัลตร้าซาวด์จากโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟน 
ซ่ึงไม่มีการศึกษาใดศึกษามาก่อน 
 โ ร ง พ ย า บ า ล ร ะ ย อ ง  แ ล ะ ค ณ ะ ว ิศ ว ก ร ร ม ภ า ค ว ิช า ค อ ม พ ิว เ ต อ ร  ์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยได้ร่วมมือกันในการจัดทำปัญญาประดิษฐ์อัจฉริยะในการประเมินการทำงานของหัวใจจากชุดวิดีโอท่ีเ
ก็บมาโดยโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟนถ่ายภาพวิดีโอท่ีสร้างจากเคร่ืองคล่ืนเสียงสะท้อนความถ่ีสูงท่ีหัวใจในท่า Parasternal 
long axis ผ ่า น  Application ท ี่ส า ม า ร ถ ใ ช ้ไ ด ้ท ั้ง ร ะ บ บ ป ฏ ิบ ัต ิก า ร  Android แ ล ะ  iOS 
ทำให้ได้ปัญญาประดิษฐ์ท่ีสามารถประเมินการทำงานของหัวใจเบ้ืองต้นได้ 
 ก า ร ศ ึก ษ า น ี้จ ึง ได ้จ ัด ท ำ ก า ร ท ด ส อ บ ป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ ข อ ง ร ะ บ บ ป ัญ ญ าป ร ะ ด ิษ ฐ ์ (AI) 
เพ ื่อ ป ระ เม ิน ว ิด ีโอ ส ั้น ข อ งก ารท ำค ล ื่น เส ีย งส ะท ้อ น ค ว าม ถ ี่ส ูงห ัว ใจ  ใน ท ่า  Parasternal long axis 
ว่าหัวใจมีการทำงานอยู่ในกลุ่มไหน โดยอาศัยการเก็บวิดีโอผ่านทาง Application บนโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟน 
ซ ึ่ง ร อ ง ร ับ ท ั้ง ร ะ บ บ ป ฏ ิบ ัต ิก า ร  Android แ ล ะ  iOS 
โดยวิดีโอคล่ืนเสียงสะท้อนความถ่ีสูงหัวใจท่ีทำและประเมินค่าการทำงานของหัวใจ (LVEF) แล้วโดยอายุรแพทย์โรคหัวใจ 
จ ะ ถ ูก ส ่ง ไป ย ัง  Server ส ่ว น ก ล าง เพ ื่อ ให ้ AI เร ีย น  ป ระ เม ิน แ ล ะ แ บ ่งข ้อ ม ูล ภ าพ ท ี่ได ้เป ็น  3 ก ล ุ่ม 
ตามความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว 

วิธีการศึกษา 
ก า ร ศ ึก ษ า ท ด ล อ ง แ บ บ ส ุ่ม  Single blind randomized controlled study 

โดยการศึกษานี้เก็บข้อมูลจากภาพวิดีโอเครื่องเสียงสะท้อนความถี่สูงของหัวใจที่ถ่ายจากโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟน
ผ ่า น  Application “Easy EF” 
โดยอายรุแพทย์โรคหัวใจและพยาบาลโรคหัวใจในโรงพยาบาลศูนย์สังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
ท ี่ส ม ัค ร ใ จ ร ่ว ม ม ือ ร ่ว ม ก ับ ก า ร ใ ส ่เ ก ็บ ข ้อ ม ูล ค ่า  LVEF 
ที่ทำและออกผลตามมาตรฐานโดยอายุรแพทย์โรคหัวใจในโรงพยาบาลสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
โดยค่า LVEF ถือค่าที่แพทย์รายงานในรายงานมาตรฐานเป็นค่า LVEF ที่ใช้ในงานวิจัย (ทั้ง Modify-Simpson หรือ 
teichholz) (รูปที่ 3 และ 4) จำนวน 923 วิดีโอ ผ่าน Application จะไม่ระบุข้อมูลที่บ ่งบอกตัวตนของคนไข้ 
เก ็บ ข ้อ ม ูล ช ่ว ง เว ล า  3 เด ือ น  ต ั้ง แ ต ่ว ัน ท ี่ 1 พ ฤ ษ ภ า ค ม  ถ ึง ว ัน ท ี่ -31 ก ร ก ฎ า ค ม  พ .ศ . 2566 
โดยการศึกษานีไ้ด้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลระยอง หมายเลข 
COA No. RYH 010/2567 

 
รููปที่่� 3 การใช้้ Application “Easy EF” จากโทรศััพท์์มืือถืือสมาร์ท์โฟน ในการเก็บ็วิิดีีโอจากจออััลตร้า้ซาวด์ใ์นท่่า Parasternal long axis 

เพื่่�อส่่งวิิดีีโอ 5 วิินาทีี ไปให้้ปััญญาประดิิษฐ์์ประเมิินผล

รููปที่่� 4 การเก็็บวิิดีีโอ 5 วิินาทีี ผ่่าน Application “Easy EF” จากโทรศััพท์์มืือถืือสมาร์์ทโฟน

6 
 
ร ูป ท ี่ 3 ก า ร ใ ช ้ application “Easy EF”จ า ก โ ท ร ศ ัพ ท ์ม ือ ถ ือ ส ม า ร ์ท โ ฟ น 
ในการ เก ็บ ว ิด ีโอคล ิป จากจออ ัลต ร ้าซ าวด ์ในท ่า  parasternal long axis เพ ื่อ ส ่งว ิด ีโอคล ิป  5 ว ิน าท ี 
ไปให้ปัญญาประดิษฐ์ประเมินผล  

 
รูปที่ 4 การเก็บวิดีโอคลิป 5 วินาที ผ่าน application “Easy EF”จากโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟน 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 ศ ึก ษ า ก ล ุ่ม ว ิด ีโ อ ท ี่น ำ เ ข ้า ส ู่ Server ส ่ว น ก ล า ง ผ ่า น ด ้ว ย  Application “Easy EF” 
บ น โ ท ร ศ ัพ ท ์ม ือ ถ ือ ส ม า ร ์ท โ ฟ น โ ด ย ส า ม า ร ถ ใ ช ้ไ ด ้ท ั้ง ร ะ บ บ  Android แ ล ะ  iOS 
โดยส่งข้อมูลผ่านอาสาสมัครอายุรแพทย์โรคหัวใจ พยาบาลโรคหัวใจ และนักเทคโนโลยีห ัวใจและทรวงอก 
จ า ก โร งพ ย าบ าล ร ะ ย อ ง  แ ล ะ โร งพ ย าบ าล ศ ูน ย ์ส ัง ก ัด ส ำน ัก ง า น ป ล ัด ก ร ะ ท ร ว งส า ธ า รณ ส ุข 
ร่วมกับระบ ุค ่าการทำงานของห ัวใจ LVEF ท ี่ได ้ร ับการวิน ิจฉ ัยโดยอายุรแพทย์โรคห ัวใจประจำสถานที่น ั้น 
โ ด ย เ ล ือ ก เ ก ็บ ภ า พ ว ิด ีโ อ ค ล ิป ห ล ัง จ า ก ผ ล  Echocardiography ท ี่ท ำ ม า ไ ม ่เ ก ิน  1 ป ี 
และม ีการออกผลเปน็ทางการโดยอายุรแพทย์โรคห ัวใจแล้ว เล ือกเฉพาะท ่า parasternal long axis view 
โ ด ย ถ ือ ว ่า ค ่า  LVEF 
ที่ผ่านการอนุมัติและออกผลโดยอายุรแพทย์โรคหัวใจที่ทำงานในโรงพยาบาลสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุ
ขเป็นค่า LVEF ที่มีมาตรฐาน ซึ่งที่มาของค่า LVEF ที่อายุรแพทย์โรคหัวใจออกผลมาอาจใช้โดยวิธีใดก็ได้ (ทั้ง 
Modify-Simpson หรือ teichholz) แล้วแต่ดุลยพินิจของแพทย์ท่ีอ่านผล Echocardiography น้ัน 

จากวิดีโอ 923 ตัวอย่าง แบ่งเป็นกลุ่มทดลองร้อยละ 20 จำนวน 184 ตัวอย่าง และกลุ่มควบคุมร้อยละ 80 
จ ำ น ว น  739 ต ัว อ ย ่า ง 
ซึ่งเป็นอัตราส่วนการแบ่งกลุ่มชุดข้อมูลที่ใช้กันทั่วไปในการวิเคราะห์ข้อมูลของทางวิศวกรรมปัญญาประดิษฐ์ 
โดยอ้างอิงจากหลักการ Pareto Principle 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ วิดีโอความยาว 5 วินาที ที่ถ่ายจากโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟนผ่าน 
Application “Easy EF” โดยถ่ายภาพการทำคลื่นเสียงสะท้อนความถี่ส ูงห ัวใจในท่า Parasternal long axis view 
โดยไม่ได้ระบุข้อมูลท่ีสามารถช้ีตัวตนคนไข้ท่ีถูกถ่ายได้ ร่วมกับระบุค่า Ejection Fraction จากการทำ Echocardiography 
มาตรฐานและออกผลโดยอายุรแพทย์โรคหัวใจของกระทรวงสาธารณสุข ภายใน Application “Easy EF” 
 เกณ ฑ ์ก ารค ัดออก  (exclusion criteria) ได ้แก ่ กล ุ่ม โรคล ิ้น ห ัว ใจผ ิดปกต ิ โรคของเย ื่อห ุ้ม ห ัว ใจ 
โรคหัวใจพิการแต่กำเนิด หัวใจเต้นผิดจังหวะ (atrial fibrillation) และวิดีโอที่ถ่ายไม่สมบูรณ์ เช่น สั่นมากเกินไป 
ความยาวน้อยเกินไป คุณภาพของวิดีโอท่ีไม่เป็นไปตามท่ีกำหนด เช่น สภาพแสงมากหรือน้อยเกินไป หรือ วิดีโอไม่ชัดเจน 
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ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง 

	 ศึึกษากลุ่่�มวิิดีีโอที่่�นำำ�เข้้าสู่่� Server ส่่วนกลางผ่่าน

ด้้วย Application “Easy EF” บนโทรศััพท์์มืือถืือสมาร์์ทโฟน

โดยสามารถใช้้ได้้ทั้้�งระบบ Android และ iOS โดยส่่ง

ข้้อมููลผ่่านอาสาสมััครอายุุรแพทย์์โรคหััวใจ  พยาบาล    

โรคหััวใจ  และนัักเทคโนโลยีีหัวใจและทรวงอก จ าก       

โรงพยาบาลระยอง และโรงพยาบาลศููนย์ส์ังักัดัสำำ�นักังาน

ปลััดกระทรวงสาธารณสุุข ร่่วมกัับระบุุค่่าการทำำ�งานของ

หัวัใจ LVEF ที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยัโดยอายุุรแพทย์โรคหััวใจ

ประจำำ�สถานท่ี่�นั้้�น โดยเลืือกเก็็บภาพวิิดีีโอคลิิปหลัังจาก

ผล Echocardiography ที่่�ทำำ�มาไม่เ่กินิ 1 ปี ีและมีีการออก

ผลเป็็นทางการโดยอายุุรแพทย์โ์รคหัวัใจแล้้ว เลืือกเฉพาะ

ท่่า parasternal long axis view โดยถืือว่่าค่่า LVEF ที่่�

ผ่่านการอนุุมััติิและออกผลโดยอายุุรแพทย์โรคหััวใจที่่�

ทำำ�งานในโรงพยาบาลสัังกััดสำำ�นัักงานปลััดกระทรวง

สาธารณสุุขเป็็นค่่า LVEF ที่่�มีีมาตรฐาน ซึ่่�งที่่�มาของค่่า 

LVEF ที่่�อายุุรแพทย์์โรคหััวใจออกผลมาอาจใช้้โดยวิิธีีใด

ก็็ได้้ (ทั้้�ง Modify-Simpson หรืือ teichholz) แล้้วแต่่

ดุุลยพิินิิจของแพทย์์ที่่�อ่่านผล Echocardiography นั้้�น

	 จากวิิดีีโอ 923 วิ ดีีโอ แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลอง         

ร้้อยละ 20 จำำ�นวน 184 วิิดีีโอ และกลุ่่�มควบคุุม ร้้อยละ 

80 จำำ�นวน 739  วิิดีีโอ ซึ่่�งเป็็นอััตราส่่วนการแบ่่งกลุ่่�มชุุด

ข้้อมููลที่่� ใช้้กัันทั่่�วไปในการวิิเคราะห์์ข้้อมููลของทาง

วิิศวกรรมปััญญาประดิิษฐ์์ โดยอ้้างอิิงจากหลัักการ        

Pareto Principle

	 เกณฑ์ก์ารคัดัเข้า้ (inclusion criteria) ได้้แก่ ่วิดิีีโอ

ความยาว 5 วิินาทีี ที่่�ถ่่ายจากโทรศััพท์์มืือถืือสมาร์์ทโฟน

ผ่่าน Application “Easy EF” โดยถ่่ายภาพการทำำ�คลื่่�น

เสีียงสะท้้อนความถ่ี่�สููงหัวัใจในท่่า Parasternal long axis 

view โดยไม่ไ่ด้ร้ะบุขุ้อ้มููลท่ี่�สามารถชี้้�ตัวัตนคนไข้ท้ี่่�ถููกถ่า่ย

ได้้ ร่่วมกัับระบุุค่่า Ejection Fraction จากการทำำ� Echoc-

cardiography มาตรฐานและออกผลโดยอายุุรแพทย์์โรค

หััวใจของกระทรวงสาธารณสุุข ภายใน Application “Easy 

EF”

	 เกณฑ์์การคัดัออก (exclusion criteria) ได้แ้ก่ ่กลุ่่�ม

โรคลิ้้�นหัวัใจผิดิปกติ ิโรคของเยื่่�อหุ้้�มหัวัใจ โรคหัวัใจพิกิาร

แต่่กำำ�เนิิด หั ัวใจเต้้นผิิดจัังหวะ (atrial fibrillation) และ

วิดิีีโอท่ี่�ถ่า่ยไม่ส่มบููรณ์ ์เช่น่ สั่่�นมากเกินิไป ความยาวน้อ้ย

เกิินไป คุุณภาพของวิิดีีโอที่่�ไม่่เป็็นไปตามที่่�กำำ�หนด เช่่น 

สภาพแสงมากหรืือน้้อยเกิินไป หรืือ วิ ิดีีโอไม่่ชััดเจน 

บริิเวณอััลตร้้าซาวด์์ไม่่สมบููรณ์์หรืือไม่่ได้้สััดส่่วน เช่่น มีี

ขนาดเล็็กเกิินไป หรืือขอบเขตของบริิเวณอััลตร้้าซาวด์์

ออกนอกบริิเวณของวิิดีีโอ

ขั้้�นตอนการดำำ�เนิินการวิิจััย

	 ผู้้�วิิจััยได้้ออกแบบขั้้�นตอนวิิธีีในการสร้้างระบบ

ปััญญาประดิิษฐ์์ที่่�ใช้้ในการประเมิินการทำำ�งานของหััวใจ 

โดยแบ่่งเป็น็ 4 ขั้้�นตอนหลักั โดยแสดงภาพรวมของระบบ

(รููปที่่� 5)

7 
 
บ ร ิเ ว ณ อ ัล ต ร ้า ซ า ว ด ์ไ ม ่ส ม บ ูร ณ ์ห ร ือ ไ ม ่ไ ด ้ส ัด ส ่ว น  เ ช ่น  ม ีข น า ด เ ล ็ก เ ก ิน ไ ป 
หรือขอบเขตของบริเวณอัลตร้าซาวด์ออกนอกบริเวณของวิดีโอ 
ข้ันตอนการดำเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ออกแบบขั้นตอนวิธีในการสร้างระบบปัญญาประดิษฐ์ที่ใช้ในการประเมินการทำงานของหัวใจ 
โดยแบ่งเป็น 4 ขั้นตอนหลัก โดยแสดงภาพรวมของระบบ (รูปที่ 5) 
 
 
 
รูปที่ 5 ภาพรวมของระบบปัญญาประดิษฐ์ในการประเมินการทำงานของหัวใจ 
 จากภาพรวมของระบบนั้น สามารถอธิบายขั้นตอนการทำงานในแต่ละส่วนแบบสังเขปได้ดังต่อไปนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การคัดกรองคุณภาพของวิดีโอ โดยใช้โครงข่ายประสาทเทยีม 
ร่วมกับการเปรียบเทียบคุณลักษณะสำคัญที่ปรากฏในวิดีโอ 
 เนื่องจากวิดีโอนำเข้านั้น อาจมีคุณภาพที่ไม่เหมาะสมบางประการต่อการนำไปประมวลผล ได้แก ่
 a) มีเงาหรือแสงสะท้อนบดบังการบริเวณอัลตร้าซาวด์ 
 b) ตรวจจับไม่พบบริเวณอัลตร้าซาวด ์หรือบริเวณดังกล่าวมีขนาดเล็กเกินไป 
 c) ตรวจพบบริเวณอัลตร้าซาวด์มากกว่า 1 บริเวณ 
 d) วิดีโอมีความยาวที่สั้นเกินไป  
 e) วิดีโอมีการสั่นจนเกินระดับที่นำไปวิเคราะห์ต่อได้ 
 การนำวิดีโอประเภทดังกล่าวเข้าไปประมวลผลโดยไม่ทำการคัดกรองก่อนอาจจะทำให้เกิดผลการประเมินการ
ท ำ ง า น ข อ ง ห ัว ใ จ ท ี่ผ ิด พ ล า ด ไ ด ้ ด ัง น ั้น ผ ู้ว ิจ ัย จ ึง ไ ด ้ส ร ้า ง โ ค ร ง ข ่า ย ป ร ะ ส า ท เท ีย ม 
ที่ม ีคุณสมบัติในการสกัดเวกเตอร์คุณลักษณะสำคัญจากวิดีโอนำเข้า และนำเวกเตอร์คุณลักษณะสำคัญที่ได้ 
เปร ียบ เท ียบก ับ เวกเตอร ์ค ุณ ล ักษณะสำค ัญ  ของคล ังข ้อม ูลว ิด ีโอท ี่ม ีการจำแนกไว ้ด ังประเภทข ้างต ้น 
เพ ื่อ ท ำก ารแ จ ้งผ ู้ใช ้ว ่า ว ิด ีโอ น ำ เข ้าด ังก ล ่า วม ีค ุณ ภ าพ ท ี่ไม ่เห ม าะสมห ร ือ ไม ่แ ล ะด ้ว ย ส า เห ต ุใด 
หากวิดีโอนำเข้ามีคุณภาพท่ีเหมาะสมแล้ว จะเข้าสู่การทำงานในข้ันตอนท่ี 2 
ขั้นตอนที่ 2 การประมวลผลก่อน (preprocessing) 
 เ ม ื่อ ว ิด ีโ อ น ำ เ ข ้า ผ ่า น ก า ร ค ัด ก ร อ ง ค ุณ ภ า พ แ ล ะ ผ ่า น เ ก ณ ฑ ์แ ล ้ว 
จะเข้าสู่กระบวนการประมวลผลก่อนเพื่อเตรียมวิดีโอให้มีความพร้อมก่อนเข้าสู่การประมวลผลด้วยระบบปัญญาปร
ะดิษฐ ์โดยประกอบไปด้วยขั้นตอนย่อยตามลำดับดังต่อไปนี ้ 
 a) ก า ร ต ร ว จ จ ับ บ ร ิเ ว ณ อ ัล ต ร ้า ซ า ว ด ์ ท า ง ผ ู้ว ิจ ัย ไ ด ้ใ ช ้โ ค ร ง ข ่า ย ป ร ะ ส า ท เท ีย ม 
ใ น ก า ร ต ร ว จ จ ับ บ ร ิเ ว ณ อ ัล ต ร ้า ซ า ว ด ์ โ ด ย ใ ช ้ข ั้น ต อ น ว ิธ ีท ี่ด ัด แ ป ล ง จ า ก  DAMO-YOLO7 
ซึ่งเป็นขั้นตอนวิธีการตรวจจับวัตถุที่มีประสิทธิภาพในการตรวจจับที่ดีภายใต้เงื่อนไขในการใช้เวลาที่ประมวลผลน้อ
ย โดยตรวจจับทุกๆ 4 ภาพจากวิดีโอ 
 b) ก า ร ป ร ับ แ ก ้ค ว า ม ส ั่น ข อ ง ว ิด ีโ อ 
เน ื่องจากว ิด ีโอนำเข ้าอาจม ีการส ั่นเล ็กน ้อยเน ื่องจากเป ็นการถ ่ายด ้วยกล ้องโทรศ ัพท ์ม ือถ ือสมาร ์ทโฟน 
ซ ึ่ง อ า จ ส ่ง ผ ล ต ่อ ป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ แ ล ะ ค ว า ม แ ม ่น ย ำ  ใน ก า ร ป ร ะ เม ิน ก า ร ท ำ ง า น ข อ ง ห ัว ใ จ 
ด ัง น ั้น ผ ู้ว ิจ ัย จ ึง ไ ด ้น ำ ข ้อ ม ูล ข อ ง ก า ร ต ร ว จ จ ับ บ ร ิเ ว ณ อ ัล ต ร ้า ซ า ว ด ์ท ี่ไ ด ้ 
ร ่วมก ับการสก ัดค ุณล ักษณะสำค ัญจากภาพโดยใช ้ข ั้นตอนวิธ ี Oriented Fast and Rotated Brief (ORB)8 
เพื่อทำการคำนวณวิถีในการเคลื่อนไหว และนำข้อมูลดังกล่าวมาใช้ในการปรบัแก้เพื่อลดการสั่นของวิดีโอ 

วิดีโอ 
นำเข้า 

คัดกรอง 

คุณภาพวิดีโอ 

การประมวลผล 
ก่อน 

การประเมินการ 
ทำงานของหัวใจ 

การประมวลผล 
ภายหลัง 

ผลลัพธ์การป

ระเมิน 

รููปที่่� 5 ภาพรวมของระบบปััญญาประดิิษฐ์์ในการประเมิินการทำำ�งานของหััวใจ

	 จากภาพรวมของระบบนั้้�น สามารถอธิิบายขั้้�น

ตอนการทำำ�งานในแต่่ละส่่วนแบบสัังเขปได้้ดัังต่่อไปนี้้�

ขั้้�นตอนท่ี่� 1 การคััดกรองคุุณภาพของวิิดีีโอ โดยใช้้      

โครงข่่ายประสาทเทีียม ร่ ่วมกัับการเปรีียบเทีียบ

คุุณลัักษณะสำำ�คััญที่่�ปรากฏในวิิดีีโอ

	 เนื่่�องจากวิิดีีโอนำำ�เข้า้นั้้�น อาจมีีคุณุภาพท่ี่�ไม่่เหมาะ

สมบางประการต่่อการนำำ�ไปประมวลผล ได้้แก่่

	 a) มีี เงาหรืือแสงสะท้้อนบดบังบริิเวณอััลตร้า

ซาวด์์

	 b)  ตรวจจับไม่่พบบริิเวณอััลตร้าซาวด์ หรืือบริิเวณ

ดัังกล่่าวมีีขนาดเล็็กเกิินไป

	 c)	 ตรวจพบบริิเวณอััลตร้าซาวด์มากกว่่า 1 

บริิเวณ

	 d)	 วิิดีีโอมีีความยาวที่่�สั้้�นเกิินไป 

	 e)	 วิิดีีโอมีีการสั่่�นจนเกิินระดัับท่ี่�นำำ�ไปวิิเคราะห์์

ต่่อได้้

	 การนำำ�วิิดีีโอประเภทดัังกล่่าวเข้้าไปประมวลผล

โดยไม่่ทำำ�การคััดกรองก่่อนอาจจะทำำ�ให้้เกิิดผลการ

ประเมิินการทำำ�งานของหััวใจที่่�ผิิดพลาดได้้ ดั ังนั้้�นผู้้�วิิจััย

จึึงได้้สร้้างโครงข่่ายประสาทเทีียม ที่่�มีีคุุณสมบััติิในการ
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สกััดเวกเตอร์์คุุณลัักษณะสำำ�คััญจากวิิดีีโอนำำ�เข้้า และนำำ�

เวกเตอร์ค์ุณุลักัษณะสำำ�คัญัที่่�ได้ ้เปรีียบเทีียบกับัเวกเตอร์์

คุุณลัักษณะสำำ�คััญ ของคลัังข้้อมููลวิิดีีโอที่่�มีีการจำำ�แนกไว้้

ดัังประเภทข้างต้้น เพื่่�อทำำ�การแจ้้งผู้้�ใช้้ว่่าวิิดีีโอนำำ�เข้้าดััง

กล่่าวมีีคุุณภาพที่่�ไม่่เหมาะสมหรืือไม่่และด้้วยสาเหตุุใด 

หากวิิดีีโอนำำ�เข้้ามีีคุณภาพท่ี่�เหมาะสมแล้้ว จ ะเข้้าสู่่�การ

ทำำ�งานในขั้้�นตอนที่่� 2

ขั้้�นตอนที่่� 2	 การประมวลผลก่่อน (preprocessing)

	 เมื่่�อวิดิีีโอนำำ�เข้า้ผ่า่นการคัดักรองคุณุภาพและผ่า่น

เกณฑ์์แล้้ว จ ะเข้้าสู่่�กระบวนการประมวลผลก่่อนเพื่่�อ

เตรีียมวิิดีีโอให้้มีีความพร้้อมก่่อนเข้้าสู่่�การประมวลผล

ด้้วยระบบปััญญาประดิิษฐ์์ โดยประกอบไปด้้วยขั้้�นตอน

ย่่อยตามลำำ�ดัับดัังต่่อไปนี้้� 

	 a)	 การตรวจจับบริิเวณอััลตร้าซาวด์ ทางผู้้�วิจััยได้้

ใช้้โครงข่่ายประสาทเทีียม ในการตรวจจับบริิเวณอััลตร้า

ซาวด์ โดยใช้้ขั้้�นตอนวิิธีีท่ี่�ดััดแปลงจาก DAMO-YOLO7 

ซึ่่�งเป็็นขั้้�นตอนวิิธีีการตรวจจัับวััตถุุที่่�มีีประสิิทธิิภาพใน

การตรวจจัับท่ี่�ดีีภายใต้้เงื่่�อนไขในการใช้้เวลาท่ี่�ประมวล

ผลน้้อย โดยตรวจจัับทุุกๆ 4 ภาพจากวิิดีีโอ

	 b)	 การปรับัแก้ค้วามสั่่�นของวิิดีีโอ เนื่่�องจากวิิดีีโอ

นำำ�เข้้าอาจมีีการสั่่�นเล็็กน้้อยเนื่่�องจากเป็็นการถ่่ายด้้วย

กล้้องโทรศััพท์์มืือถืือสมาร์์ทโฟน ซึ่่ �งอาจส่่งผลต่่อ

ประสิทิธิภิาพและความแม่น่ยำำ� ในการประเมินิการทำำ�งาน

ของหััวใจ ดั ังนั้้�นผู้้�วิิจััยจึึงได้้นำำ�ข้้อมููลของการตรวจจัับ

บริิเวณอััลตร้าซาวด์ท่ี่�ได้้ ร่ ่วมกัับการสกััดคุุณลัักษณะ

สำำ�คััญจากภาพโดยใช้้ขั้้�นตอนวิิธีี  Oriented Fast and 

Rotated Brief (ORB)8 เพื่่�อทำำ�การคำำ�นวณวิิถีีในการ

เคลื่่�อนไหว และนำำ�ข้อ้มููลดัังกล่่าวมาใช้้ในการปรัับแก้้เพื่่�อ

ลดการสั่่�นของวิิดีีโอ

	 c) 	การปรัับแก้้แสงของวิิดีีโอ เนื่่�องจากวิิดีีโอนำำ�

เข้้าอาจมีีปััญหาในแง่่ของคุุณภาพแสง เช่่น มีี แสงสว่่าง

มากหรืือน้้อยเกิินไป หรืือมีีสภาพแสงท่ี่�ไม่่สม่ำำ��เสมอ

เนื่่�องจากแสงสะท้อ้นเล็ก็น้้อย ดังันั้้�นผู้้�วิจัิัยจึงึได้ใ้ช้ข้ั้้�นตอน

วิธิีี Contrast Limited Adaptive Histogram Equalization 

(CLAHE) ร่่วมกัับการกำำ�หนดค่่าขีีดแบ่่ง (thresholding) 

เพื่่�อปรับัเปลี่่�ยนคุุณภาพแสงให้เ้หมาะสมต่อ่การประมวล

ผลต่่อไป

ขั้้�นตอนที่่� 3 	 การประเมิินการทำำ�งานของหััวใจ  โดยใช้้

โครงข่่ายประสาทเทีียมแบบคอนโวลููชััน

	 เมื่่�อวิิดีีโอผ่่านการคััดกรองคุุณภาพ และขั้้�นตอน

การประมวลผลก่่อนเพื่่�อเตรีียมพร้้อมวิิดีีโอแล้้ว จ ะเข้้าสู่่�

การประมวลผลเพื่่�อประเมิินการทำำ�งานของหััวใจโดยใช้้

ระบบปััญญาประดิิษฐ์์ โดยผู้้�วิิจััยได้้ใช้้โครงข่่ายประสาท

เทีียมแบบคอนโวลููชัันชนิิด  ResNet-1019 ซึ่่ �งผู้้�วิิจััยได้้

ทำำ�การปรัับแต่่งให้้เหมาะสมกัับการทำำ�งาน ร่ วมกัับขั้้�น

ตอนวิิธีีในการจำำ�แนกประเภทวิดีีโอจากงานวิิจััย10 ใช้้ชุุด

ข้้อมููลฝึึกสอน (กลุ่่�มควบคุุม) จำำ�นวน 739 วิิดีีโอ และชุุด

ข้อ้มููลทดสอบ (กลุ่่�มทดลอง) จำำ�นวน 184 วิดีีโอ ตามหลััก

การ Pareto Principle และได้แ้บ่ง่การประเมิินการทำำ�งาน

ของหััวใจออกเป็็น 5 กลุ่่�ม ได้้แก่่ 

	 1.	 Reduced EF High หมายถึงึผู้้�ป่ว่ยมีีค่า่ LVEF 

<ร้้อยละ 30

	 2.	 Reduced EF Low หมายถึงึผู้้�ป่ว่ยมีีค่า่ LVEF 

ร้้อยละ 30-40

	 3.	 Mildly Reduced EF หมายถึึงผู้้�ป่่วยมีีค่า 

LVEF ร้้อยละ 40-49

	 4.	 Preserved LV Low หมายถึึงผู้้�ป่วยมีีค่า 

LVEF ร้้อยละ 50-60

	 5.	 Preserved LV High หมายถึึงผู้้�ป่่วยมีีค่า 

LVEF ≥ร้้อยละ 60

ขั้้�นตอนที่่� 4 การประมวลผลภายหลััง (postprocessing)

	 ภายหลัังจากท่ี่�ได้้ผลการทำำ�งานของหััวใจที่่�ได้้แบ่ง่

เป็็น 5 กลุ่่�มแล้้ว จ ะนำำ�ผลลััพธ์์ท่ี่�ได้้มาทำำ�การปรัับค่่า 

(normalized) ความมั่่�นใจที่่�ได้จ้ากการประเมิินให้อ้ยู่่�ในรููป

แบบที่่�เหมาะสมโดยใช้โ้ครงข่า่ยประสาทเทีียมอีีกชุดุหนึ่่�ง

และนำำ�คำำ�ตอบท่ี่�ได้้มาทำำ�การปรัับเปล่ี่�ยนให้้ตรงกัับคำำ�

แนะนำำ�จากแนวทางเวชปฏิิบัตัิเิพื่่�อการวินิิจิฉัยัซึ่่�งประกอบ

ไปด้้วยการประเมิินการของหััวใจเป็็น 3 กลุ่่�ม ได้้แก่่

	 1. 	Reduced EF หมายถึึงผู้้�ป่่วยมีีค่่า LVEF <

ร้้อยละ 40

	 2. 	Mildly Reduced EF หมายถึึงผู้้�ป่่วยมีีค่า 

LVEF ร้้อยละ 40-50

	 3. Preserved LV หมายถึึงผู้้�ป่่วยมีีค่่า LVEF >

ร้้อยละ 50

	 และส่ง่ผลลัพัธ์ท์ี่่�ได้ก้ลับัไปบน Application “Easy 

EF” บนโทรศััพท์์มืือถืือสมาร์์ทโฟนของผู้้�ใช้้งาน



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 2  เม.ย.-มิิ.ย. 2567130

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ใช้้การทดสอบของฟิิชเชอร์์ (Fisher exact       

probability test) ในการทดสอบโดยถืือว่่า ข้อมููลที่่�ได้้จาก

ผู้้�เชี่่�ยวชาญนั้้�นถููกต้้องทั้้�งหมด  และทดสอบสมมุุติิฐาน    

ว่่า AI จ ะได้้ผลลััพธ์์ในการคััดกรองแตกต่่างผู้้�เชี่่�ยวชาญ

หรืือไม่่จะได้้ค่่า p=0.01

ผลการศึึกษา
	 จากการเก็บ็ข้อ้มููลวิดิีีโอในช่ว่งเวลา 3 เดืือน ตั้้�งแต่่

วัันที่่� 1 พฤษภาคม ถึึงวัันที่่� 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 

ทางกลุ่่�มผู้้�วิิจััยได้้รัับข้้อมููลทั้้�งหมด 1,336 วิิดีีโอ ภายหลััง

การคััดกรองคุุณภาพแล้้ว  สามารถใช้้ในการประเมิินผล

ได้้ 923 วิิดีีโอ

	 ในการประเมินิเบื้้�องต้น้ ทางผู้้�วิจิัยัได้แ้บ่่งกลุ่่�มการ

ทำำ�งานของหััวใจเป็็น 5 กลุ่่�ม เพื่่�อการง่่ายขึ้้�นในการดูู

ประสิิทธิิภาพระบบที่่�ออกแบบได้้ดัังต่่อไปนี้้�

	 1. 	Reduced EF High หมายถึงึผู้้�ป่ว่ยมีีค่า่ LVEF 

<ร้้อยละ 30

	 2. Reduced EF Low หมายถึึงผู้้�ป่่วยมีีค่่า LVEF    

ร้้อยละ 30-40

	 3. 	Mildly Reduced EF หมายถึึงผู้้�ป่่วยมีีค่า 

LVEF ร้้อยละ 40-49

	 4. Preserved LV Low หมายถึึงผู้้�ป่วยมีีค่า LVEF 

ร้้อยละ 50-60

	 5. Preserved LV High หมายถึงึผู้้�ป่วยมีีค่า่ LVEF 

≥ร้้อยละ 60

	 จากผลลัพัธ์์ในการทดสอบเบื้้�องต้้นพบว่า่ ในกลุ่่�ม

วิดิีีโอท่ี่�หััวใจทำำ�งานดีีมากหรืือน้้อยมาก ระบบท่ี่�ออกแบบ

จะสามารถประเมิินได้้ผลลััพธ์์ท่ี่�ถููกต้้องมากกว่่ากลุ่่�มท่ี่�

ทำำ�งานได้้ก้ำำ��กึ่่�ง (ตารางที่่� 1 และ 2) บนกลุ่่�มควบคุุมและ

กลุ่่�มทดลองตามลำำ�ดัับ

ตารางที่่� 1 ผลการทดสอบบนวิิดีีโอกลุ่่�มควบคุุม ในรููปแบบของเมทริิกซ์์ความสัับสน (confusion matrix)

	 จากผลการทดลองบนกลุ่่�มข้้อมููลชุุดควบคุุม 

จำำ�นวน 739 วิดิีีโอ พบว่า่ ระบบปัญัญาประดิิษฐ์ท์ี่่�ทดสอบ

สามารถประเมินิประสิทิธิภิาพการทำำ�งานของหัวัใจได้ผ้ล

ความถููกต้้องร้้อยละ 100

ตารางที่่� 2 ผลการทดสอบบนวิิดีีโอกลุ่่�มทดลอง ในรููปแบบของเมทริิกซ์์ความสัับสน (confusion matrix)
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3. Mildly Reduced EF   หมายถึงผู้ป่วยมีค่า LVEF ร้อยละ 40-49 
4. Preserved LV Low  หมายถึงผู้ป่วยมีค่า LVEF ร้อยละ 50-60 
5. Preserved LV High   หมายถึงผู้ป่วยมีค่า LVEF ≥ร้อยละ 60 

 จากผลล ัพ ธ ์ในการทดสอบ เบ ื้อ งต ้นพบว ่า  ในกล ุ่ม ว ิด ีโอท ี่ห ัว ใจท ำงานด ีม ากหร ือน ้อยมาก 
ระบบที่ออกแบบจะสามารถประเมินได้ผลลัพธ์ท ี่ถ ูกต้องมากกว่ากลุ่มที่ทำงานได้ก้ำกึ่ง (ตารางที่ 1 และ 2) 
บนกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองตามลำดับ 

ตารางที ่1 ผลการทดสอบบนวิดีโอกลุ่มควบคุม ในรูปแบบของเมทริกซ์ความสับสน (confusion matrix) 
 

                 อายุรแพทย์โรค 
 หัวใจประเมิน 

AI ประเมิน 

Preserve LV 

High 

Preserve LV 

Low 

Mildly Reduced 

EF 

Reduced EF 

Low 

Reduced EF 

High 

Preserve LV High 356 0 0 0 0 

Preserve LV Low 0 167 0 0 0 

Mildly Reduced EF 0 0 62 0 0 

Reduced EF Low 0 0 0 64 0 

Reduced EF High 0 0 0 0 90 

จำนวนวิดีโอ 356 167 62 64 90 

 จากผลการทดลองบนกลุ่มข้อมูลชุดควบคุม จำนวน 739 วิดีโอตัวอย่าง พบว่า 

ระบบปัญญาประดิษฐ์ที่ทดสอบสามารถประเมินประสิทธิภาพการทำงานของหัวใจได้ผลความถูกต้องร้อยละ 
100 

ตารางที ่2 ผลการทดสอบบนวิดีโอกลุ่มทดลอง ในรูปแบบของเมทริกซ์ความสับสน (confusion matrix) 
 

อายุรแพทย์โรค 
หัวใจประเมิน 

AI ประเมิน 

Preserve LV 

High 

Preserve LV 

Low 

Mildly Reduced 

EF 

Reduced EF 

Low 

Reduced EF 

High 

Preserve LV High 72 20 1 0 0 

Preserve LV Low 20 17 2 1 0 

Mildly Reduced EF 0 1 12 0 0 

Reduced EF Low 0 0 2 6 5 

Reduced EF High 0 0 0 6 19 

จำนวนวิดีโอ 92 38 17 13 24 

 จ า ก ผ ล ก า รท ด ล อ งบ น ก ล ุ่ม ข ้อ ม ูล ช ุด ท ด ล อ ง  จ ำน วน  184 ว ิด ีโอ ต ัว อ ย ่า ง  พ บ ว ่า 

ระบบปัญญาประดิษฐ์ที่ทดสอบสามารถประเมินประสทิธิภาพการทำงานของหัวใจได้ผลความถูกต้องโดยรวม
อยู่ท ี่ร ้อยละ 68.5 เมื่อทำการรวมกลุ่ม Reduced EF Low กับ Reduced EF High เข้าด้วยกันเป็นกลุ่ม 

Reduced EF และรวมกลุ่ม Preserve LV High กับ Preserve LV Low เพื่อแสดงผลเป็น กลุ่ม Preserved 
LV ตามมาตรฐานการประเมินการทำงานของหัวใจ จะได้ผลลัพธ์การทดสอบบนวิดีโอกลุ่มควบคุม (ตารางที่ 

3)  
 
 

 
 

อายุุรแพทย์์โรคหััวใจ
ประเมิิน

AI ประเมิิน

	 จากผลการทดลองบนกลุ่่�มข้้อมููลชุุดทดลอง 

จำำ�นวน 184 วิดิีีโอ พบว่า่ ระบบปัญัญาประดิิษฐ์ท่์ี่�ทดสอบ

สามารถประเมิินประสิิทธิิภาพการทำำ�งานของหััวใจได้้ผล

ความถููกต้้องโดยรวมอยู่่�ท่ี่�ร้้อยละ 68.5 เมื่่�อทำำ�การรวม

กลุ่่�ม Reduced EF Low กัับ Reduced EF High เข้้าด้้วย

กัันเป็็นกลุ่่�ม Reduced EF และรวมกลุ่่�ม Preserve LV 
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3. Mildly Reduced EF   หมายถึงผู้ป่วยมีค่า LVEF ร้อยละ 40-49 
4. Preserved LV Low  หมายถึงผู้ป่วยมีค่า LVEF ร้อยละ 50-60 
5. Preserved LV High   หมายถึงผู้ป่วยมีค่า LVEF ≥ร้อยละ 60 

 จากผลล ัพ ธ ์ในการทดสอบ เบ ื้อ งต ้นพบว ่า  ในกล ุ่ม ว ิด ีโอท ี่ห ัว ใจท ำงานด ีม ากหร ือน ้อยมาก 
ระบบที่ออกแบบจะสามารถประเมินได้ผลลัพธ์ท ี่ถ ูกต้องมากกว่ากลุ่มที่ทำงานได้ก้ำกึ่ง (ตารางที่ 1 และ 2) 
บนกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองตามลำดับ 

ตารางที ่1 ผลการทดสอบบนวิดีโอกลุ่มควบคุม ในรูปแบบของเมทริกซ์ความสับสน (confusion matrix) 
 

                 อายุรแพทย์โรค 
 หัวใจประเมิน 

AI ประเมิน 

Preserve LV 

High 

Preserve LV 

Low 

Mildly Reduced 

EF 

Reduced EF 

Low 

Reduced EF 

High 

Preserve LV High 356 0 0 0 0 

Preserve LV Low 0 167 0 0 0 

Mildly Reduced EF 0 0 62 0 0 

Reduced EF Low 0 0 0 64 0 

Reduced EF High 0 0 0 0 90 

จำนวนวิดีโอ 356 167 62 64 90 

 จากผลการทดลองบนกลุ่มข้อมูลชุดควบคุม จำนวน 739 วิดีโอตัวอย่าง พบว่า 

ระบบปัญญาประดิษฐ์ที่ทดสอบสามารถประเมินประสิทธิภาพการทำงานของหัวใจได้ผลความถูกต้องร้อยละ 
100 

ตารางที ่2 ผลการทดสอบบนวิดีโอกลุ่มทดลอง ในรูปแบบของเมทริกซ์ความสับสน (confusion matrix) 
 

อายุรแพทย์โรค 
หัวใจประเมิน 

AI ประเมิน 

Preserve LV 

High 

Preserve LV 

Low 

Mildly Reduced 

EF 

Reduced EF 

Low 

Reduced EF 

High 

Preserve LV High 72 20 1 0 0 

Preserve LV Low 20 17 2 1 0 

Mildly Reduced EF 0 1 12 0 0 

Reduced EF Low 0 0 2 6 5 

Reduced EF High 0 0 0 6 19 

จำนวนวิดีโอ 92 38 17 13 24 

 จ า ก ผ ล ก า รท ด ล อ งบ น ก ล ุ่ม ข ้อ ม ูล ช ุด ท ด ล อ ง  จ ำน วน  184 ว ิด ีโอ ต ัว อ ย ่า ง  พ บ ว ่า 

ระบบปัญญาประดิษฐ์ที่ทดสอบสามารถประเมินประสทิธิภาพการทำงานของหัวใจได้ผลความถูกต้องโดยรวม
อยู่ท ี่ร ้อยละ 68.5 เมื่อทำการรวมกลุ่ม Reduced EF Low กับ Reduced EF High เข้าด้วยกันเป็นกลุ่ม 

Reduced EF และรวมกลุ่ม Preserve LV High กับ Preserve LV Low เพื่อแสดงผลเป็น กลุ่ม Preserved 
LV ตามมาตรฐานการประเมินการทำงานของหัวใจ จะได้ผลลัพธ์การทดสอบบนวิดีโอกลุ่มควบคุม (ตารางที่ 

3)  
 
 

 
 

อายุุรแพทย์์โรคหััวใจ
ประเมิิน

AI ประเมิิน
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ตารางที ่3 ผลการทดสอบบนวิดีโอกลุ่มทดลอง เมื่อแบ่งเป็น 3 กลุ่ม 
ตามมาตรฐานการประเมินการทำงานของหัวใจ ในรูปแบบของเมทริกซ์ความสับสน (Confusion Matrix) 

 
              อายุรแพทย์โรค 

หัวใจประเมิน 

AI ประเมิน 
Preserve LV Mildly Reduced EF Reduced EF 

Preserve LV 129 3 1 

Mildly Reduced EF 1 12 0 

Reduced EF 0 2 36 

จำนวนวิดีโอ 130 17 37 

 จากผลการทดลอง บนกลุ่มข้อมูลชุดควบคุม จำนวน 184 วิดีโอตัวอย่าง เมื่อจำแนกเป็น 3 ประเภท 
ผลการทดลองโดยรวมบนกลุ่มข้อมูลชุดควบคุม จะได้ความแม่นยำอยู่ที่ร้อยละ 96.2 (ถูกต้อง 177 วิดีโอ จาก 184 
วิดีโอ) และเมื่อพิจารณาแยกเป็นกลุ่ม จะได้ผลการทดลองดังต่อไปนี ้
 ก ล ุ่ม  Preserve LV ร ะ บ บ ส า ม า ร ถ ป ร ะ เม ิน ไ ด ้ถ ูก ต ้อ ง  1 2 9  ว ิด ีโ อ  จ า ก  1 3 0  ว ิด ีโ อ 
คิดเป็นความแม่นยำไดร้้อยละ 99 โดยประเมินผิดเป็นกลุ่ม Mildly Reduced EF จำนวน 1 วิดีโอ  
 ก ล ุ่ม  Mildly Reduced EF ร ะ บ บ ส าม า ร ถ ป ร ะ เม ิน ได ้ถ ูก ต ้อ ง  1 2  ว ิด ีโอ  จ า ก  1 7  ว ิด ีโอ 
คิดเป็นความแม่นยำได้ร้อยละ 71 โดยประเมินผิดเป็นกลุ่ม Preserved LV ร้อยละ 17 และประเมินเป็น Reduced EF 
ร้อยละ 12 จำนวน 3 และ 2 วิดีโอตามลำดับ 
 กลุ่ม Reduce EF ระบบสามารถประเมินได้ถูกต้อง 36 วิดีโอ จาก 37 วิดีโอ คิดเป็นความแม่นยำได้ร้อยละ 
97 โดยประเมินผิดเป็นกลุ่ม Preserved LV จำนวน 1 วิดีโอ 
 จ า ก ก ล ุ่ม ข ้อ ม ูล ด ัง ก ล ่า ว  เ ม ื่อ ท ำ ก า ร ท ด ส อ บ ส ม ม ุต ิฐ า น โ ด ย ถ ือ ว ่า 
ข ้อ ม ูล ท ี่ไ ด ้จ า ก ผ ู้เ ช ี่ย ว ช า ญ น ั้น ถ ูก ต ้อ ง ท ั้ง ห ม ด  แ ล ะ ท ด ส อ บ ส ม ม ุต ิฐ า น ว ่า  AI 
จะได้ผลลัพธ์ในการคัดกรองแตกต่างผู้เชี่ยวชาญหรือไม ่จะได้ค่า p=0.01 

อภิปรายผล 
 จ า ก ก า ร ท ด ล อ ง เ บ ื้อ ง ต ้น พ บ ว ่า ก า ร ใ ช ้ร ะ บ บ ป ัญ ญ า ป ร ะ ด ิษ ฐ ์ “Easy EF” 
ประเมินวิดีโอการทำอัลตร้าซาวด์ทรวงอก ที่ได้จากการถ่ายผ่านโทรศัพท์มือถือสมาร์ทโฟนโดยใช ้Application 
“Easy EF” สามารถคัดกรองการทำงานของหัวใจได้ถูกต้องเป็นที่น่าพอใจ โดยได้ผลลัพธ์ดังนี ้

กลุ่มที่หัวใจทำงานปกติ Preserve LV ระบบ “Easy EF” สามารถประเมินได้ถูกต้องถึงร้อยละ 99 
กลุ่มท่ีหัวใจทำงานผิดปกติมาก Reduce EF ระบบ “Easy EF” สามารถประเมินได้ถูกต้องได้ถึงร้อยละ 99 

 กลุ่มท่ีหัวใจทำงานผิดปกติปานกลาง Mildly Reduced EF ระบบ “Easy EF” สามารถประเมินถูกต้องร้อยละ 71 
การใช้งานระบบปัญญาประดิษฐ์ “Easy EF” มีความสามารถในการประเมินการทำงานของหัวใจ 

โด ย ใช ้ค ัด ก รอ งก ล ุ่ม ห ัว ใจ ผ ิด ป ก ต ิม าก  (Reduce EF) แ ล ะ ก ล ุ่ม ห ัว ใจ ท ำ งาน ป ก ต ิ (Preserve LV) 
ได ้อย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ แต ่ในกรณ ีของกล ุ่มท ี่ม ีการทำงานของห ัวใจปานกลาง (Mildly Reduced EF) 
ยังมีข้อจำกัดในการทำงานบางประการ ซึ่งยังเป็นประเด็นที่สามารถพัฒนาเพิ่มเติมได้  
 ข้อเสนอแนะในการนำผลการศ ึกษาไปใช ้ ขยายผลการใช ้งานระบบป ัญญาประด ิษฐ ์“Easy EF” 
ใน ก ารน ำม า ใช ้ เพ ื่อ ป ระ เม ิน ค ัด ก รอ งก า รท ำ งาน ข อ งห ัว ใจ เบ ื้อ งต ้น ผ ่าน เค ร ื่อ งอ ัล ต ร าซ าวด ์ 
ซ ึ่งม ีใช ้อย ู่ท ั่วไปในโรงพยาบาลท ุกระด ับในประเทศไทย ท ี่ไม ่ม ีอาย ุรแพทย์โรคห ัวใจ หรือ Sonographer 
เ พ ื่อ ช ่ว ย ใ ห ้ส า ม า ร ถ ค ัด ก ร อ ง ค น ไ ข ้แ ล ะ ส ่ง ต ่อ ไ ป พ บ ผ ู้เ ช ี่ย ว ช า ญ ไ ด ้เ ร ็ว ข ึ้น 
ทำให้เข้าถึงการรักษาได้เร็วและจะสามารถลดอัตราการเจ็บป่วยและเสียชีวิตได้มากและอาจใช้คัดกรองคนไข้ก่อนใ

อายุุรแพทย์์โรคหััวใจ
ประเมิิน

AI ประเมิิน

High กั บ Preserve LV Low เพื่่�อแสดงผลเป็็น กลุ่่�ม 

Preserved LV ตามมาตรฐานการประเมินิการทำำ�งานของ

หััวใจ จ ะได้้ผลลััพธ์์การทดสอบบนวิิดีีโอกลุ่่�มควบคุุม         

(ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3	ผลการทดสอบบนวิิดีีโอกลุ่่�มทดลอง เมื่่�อแบ่่งเป็็น 3 กลุ่่�ม ต ามมาตรฐานการประเมิินการทำำ�งานของหััวใจในรููปแบบของ        

เมทริิกซ์์ความสัับสน (confusion matrix)

	 จากผลการทดลอง บนกลุ่่�มข้้อมููลชุุดควบคุุม 

จำำ�นวน 184 วิ ิดีีโอ เมื่่�อจำำ�แนกเป็็น 3 ประเภท ผลการ

ทดลองโดยรวมบนกลุ่่�มข้้อมููลชุุดควบคุุม จ ะได้้ความ

แม่่นยำำ�อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 96.2 (ถููกต้้อง 177 จาก 184 วิิดีีโอ) 

และเมื่่�อพิจิารณาแยกเป็น็กลุ่่�ม จะได้ผ้ลการทดลองดังัต่อ่

ไปนี้้�

	 กลุ่่�ม Preserve LV ระบบสามารถประเมิินได้้     

ถููกต้้อง 129 จ าก 130 วิ ดีีโอ คิ ิดเป็็นความแม่่นยำำ�ได้้     

ร้้อยละ 99 โดยประเมิินผิิดเป็็นกลุ่่�ม Mildly Reduced EF 

จำำ�นวน 1 วิิดีีโอ 

	 กลุ่่�ม Mildly Reduced EF ระบบสามารถประเมิิน

ได้้ถููกต้้อง 12 จ าก 17 วิ ดีีโอ คิ ดเป็็นความแม่่นยำำ�ได้้     

ร้้อยละ 71 โดยประเมิินผิิดเป็็นกลุ่่�ม Preserved LV      

ร้้อยละ 17 และประเมิินเป็็น Reduced EF ร้ ้อยละ 12 

จำำ�นวน 3 และ 2 วิิดีีโอตามลำำ�ดัับ

	 กลุ่่�ม Reduce EF ระบบสามารถประเมิินได้้ถููก

ต้้อง 36 จาก 37 วิิดีีโอ คิิดเป็็นความแม่่นยำำ�ได้้ ร้้อยละ 97 

โดยประเมิินผิิดเป็็นกลุ่่�ม Preserved LV จำำ�นวน 1 วิิดีีโอ	

	 จากกลุ่่�มข้้อมููลดัังกล่่าว  เมื่่�อทำำ�การทดสอบ

สมมุตุิฐิานโดยถืือว่า่ข้้อมููลท่ี่�ได้จ้ากผู้้�เชี่่�ยวชาญนั้้�นถููกต้อ้ง

ทั้้�งหมด และทดสอบสมมุตุิฐิานว่่า AI จะได้้ผลลัพัธ์์ในการ

คััดกรองแตกต่่างผู้้�เชี่่�ยวชาญหรืือไม่่ จะได้้ค่่า p=0.01

อภิิปรายผล
	 จากการทดลองเบ้ื้�องต้น้พบว่า่การใช้ร้ะบบปัญัญา

ประดิิษฐ์์ “Easy EF” ประเมิินวิิดีีโอการทำำ�อััลตร้าซาวด์

ทรวงอก ที่่�ได้จ้ากการถ่า่ยผ่า่นโทรศัพัท์ม์ืือถืือสมาร์ท์โฟน

โดยใช้้ Application “Easy EF” สามารถคัดกรองการ

ทำำ�งานของหััวใจได้้ถููกต้้องเป็็นที่่�น่่าพอใจ โดยได้้ผลลััพธ์์

ดัังนี้้�

	 กลุ่่�มที่่�หััวใจทำำ�งานปกติิ Preserve LV ระบบ 

“Easy EF” สามารถประเมิินได้้ถููกต้้องถึึงร้้อยละ 99

	 กลุ่่�มที่่�หััวใจทำำ�งานผิิดปกติิมาก Reduce EF 

ระบบ “Easy EF” สามารถประเมิินได้้ถููกต้้องได้้ถึึง        

ร้้อยละ 99

	 กลุ่่�มท่ี่�หััวใจทำำ�งานผิิดปกติิปานกลาง Mildly   

Reduced EF ระบบ “Easy EF” สามารถประเมิินถููกต้้อง

ร้้อยละ 71

	 การใช้้งานระบบปััญญาประดิิษฐ์์ “Easy EF” มีี

ความสามารถในการประเมิินการทำำ�งานของหััวใจ โดยใช้้

คััดกรองกลุ่่�มหััวใจผิิดปกติิมาก (Reduce EF) และกลุ่่�ม

หัวัใจทำำ�งานปกติิ (Preserve LV) ได้้อย่่างมีีประสิทิธิภิาพ

แต่่ในกรณีีของกลุ่่�มที่่�มีีการทำำ�งานของหััวใจปานกลาง 

(Mildly Reduced EF) ยั ังมีีข้้อจำำ�กัดในการทำำ�งานบาง

ประการ ซึ่่�งยัังเป็็นประเด็็นที่่�สามารถพััฒนาเพิ่่�มเติิมได้้ 

	 ข้้อเสนอแนะในการนำำ�ผลการศึึกษาไปใช้้ ขยายผล

การใช้้งานระบบปััญญาประดิิษฐ์์ “Easy EF” ในการนำำ�มา

ใช้้ เพื่่�อประเมิินคััดกรองการทำำ�งานของหััวใจเบ้ื้�องต้้น    

ผ่่านเครื่่�องอััลตราซาวด์ ซึ่่ �งมีีใช้้อยู่่�ทั่่�วไปในโรงพยาบาล     

ทุุกระดัับในประเทศไทย ท่ี่�ไม่่มีีอายุุรแพทย์โรคหััวใจ หรืือ                  

Sonographer เพื่่�อช่่วยให้้สามารถคััดกรองคนไข้้และส่่ง

ต่่อไปพบผู้้�เช่ี่�ยวชาญได้้เร็็วขึ้้�น ทำำ�ให้้เข้้าถึึงการรัักษาได้้เร็็ว

และจะสามารถลดอัตราการเจ็็บป่่วยและเสีียชีีวิตได้้มากและ

อาจใช้้คััดกรองคนไข้้ก่่อนให้้ยา Chemotherapy ซึ่่�งเส่ี่�ยง

กัับยาท่ี่�มีี  Cardiotoxic เพื่่�อลดภาระของอายุุรแพทย์โรค

หััวใจท่ี่�มีีปริิมาณจำำ�กัดในโรงพยาบาลของรััฐได้้ 
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	 ข้้อเสนอแนะในการศึึกษาวิิจััยครั้้�งต่่อไป พััฒนา

ในแง่่ของความแม่่นยำำ�ของระบบในการประเมิินการ

ทำำ�งานของหััวใจเบ้ื้�องต้้น โดยอาจจะอาศัยัข้อ้มููลที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

ที่่�ได้ร้ับัจากการขยายผลทดลองการใช้ง้านในโรงพยาบาล

อื่่�นๆ และพัฒันาเพิ่่�มเติมิระบบในการอธิบิายผลลััพธ์ข์อง

คำำ�ตอบในแง่่มุุมว่่าทำำ�ไมระบบปััญญาประดิิษฐ์์จึึงให้้

ผลลัพัธ์์ของคำำ�ตอบเป็็นเช่น่นั้้�น เพื่่�อเพิ่่�มความมั่่�นใจให้ก้ับั

ผู้้�ใช้้งานมากขึ้้�น
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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ที่่�มาของปััญหา: สถิิติิจำำ�นวนครััวเรืือนในจัังหวััดชลบุุรีีมีีการเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วในช่่วงปีี พ.ศ. 2562-2564 ส่่งผลให้้
เกิิดปัญหาด้า้นสุขุาภิบิาลท่ี่�อยู่่�อาศัยัระดับัครัวัเรืือนที่่�ไม่ถูู่กสุขุลักัษณะ โดยปัญัหาดังักล่า่วสามารถป้องกันัได้ด้้ว้ยการ
จััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยที่่�ดีีและบุุคคลมีีพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยที่่�ถููกต้้องและเหมาะสม
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยระดัับครััวเรืือนที่่�ถููก
สุุขลัักษณะของประชาชนในพื้้�นที่่�ตำำ�บลบางทราย อำำ�เภอเมืือง จัังหวััดชลบุุรีี
วิิธีีการศึึกษา: เป็็นงานวิิจััยเชิิงปริิมาณ (quantitative research) เพื่่�อศึึกษาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการจััดการ
สุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััยระดัับครััวเรืือนท่ี่�ถููกสุุขลัักษณะ ตำำ�บลบางทราย อำำ�เภอเมืือง จั งหวััดชลบุุรีี ตั้้ �งแต่่กรกฎาคม พ.ศ. 
2565 ถึึงกุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2566 ในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นตััวแทนครััวเรืือน จำำ�นวน 170 คน โดยการสุ่่�มตััวอย่่างแบบ
หลายขั้้�นตอน (multi-stage sampling) และเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยเป็็นแบบสอบถามประกอบด้้วยข้้อมููลทั่่�วไป การ
รับัรู้้�ต่อ่การจััดการสุุขาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศััยที่่�ไม่่ถููกสุุขลักัษณะ แรงจููงใจด้านสุขุภาพในการจััดการสุุขาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศััยให้้
ถููกสุุขลัักษณะ และพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยระดัับครััวเรืือนที่่�ถููกสุุขลัักษณะ 
ผลการศึึกษา: ผ ลการวิิจััยพบว่่า พฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััยระดัับครััวเรืือนท่ี่�ถููกสุุขลัักษณะอย่่างมีี
ความสัมัพันัธ์เ์ชิงิบวกกับัจำำ�นวนผู้้�ดููแลบ้า้น (r=0.26, p<0.001) และจำำ�นวนสมาชิกิภายในครัวัเรืือน (r=0.16, p=0.04) 
ส่ว่นระยะเวลาการอยู่่�อาศัยัของเจ้้าบ้า้นมีีความสัมัพันัธ์์เชิิงลบกับัพฤติิกรรมการจัดัการสุขุาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครััว
เรืือนที่่�ถููกสุุขลัักษณะอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (r=-0.21, p=0.007) โดยพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััย
ระดับัครััวเรืือนที่่�ถููกสุุขลักัษณะมีีความสััมพันัธ์เ์ชิงิบวกกับัการรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยงของการจััดการสุุขาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศััยไม่่
ถููกสุขุลักัษณะ (r=0.30, p<0.001) การรัับรู้้�ความรุุนแรงของการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยไม่่ถููกสุุขลัักษณะ (r=0.31, 
p<0.001) การรัับรู้้�ประโยชน์ข์องการจัดัการสุขุาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศัยัท่ี่�ถููกสุุขลัักษณะ (r=0.36, p<0.001) การรัับรู้้�อุปุสรรค
ต่่อการจััดการสุขุาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศัยัไม่ถูู่กสุขุลักัษณะ (r=0.44, p<0.001) แรงจููงใจภายในตััวบุคุคล (r=0.68, p<0.001) 
และแรงจููงใจภายนอกตััวบุุคคล (r=0.21, p=0.006) อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ
สรุุป: จำำ�นวนสมาชิิกภายในครััวเรืือน จำำ�นวนผู้้�ดููแลบ้้าน ระยะเวลาการอยู่่�อาศััยของเจ้้าบ้้าน แบบแผนความเชื่่�อด้้าน
สุุขภาพและแรงจููงใจด้านสุุขภาพมีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยระดัับครััวเรืือนท่ี่�ถููก
สุุขลัักษณะอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิท่ี่�ระดัับ 0.05 ซึ่่ �งผลจากงานวิิจััยนี้้�จะเป็็นประโยชน์์ในการกำำ�หนดแนวทางการ
ป้อ้งกันัโรคจากการจัดัการสุขุาภิบิาลท่ี่�อยู่่�ระดับัครัวัเรืือนและมาตรฐานสภาวะความเป็น็อยู่่�ท่ี่�เหมาะสมต่อ่การดำำ�รงชีีพ
ของประชาชนในที่่�พัักอาศััยต่่อไป
คำำ�สำำ�คััญ: พฤติิกรรมสุุขภาพ, สุุขาภิิบาล, ถููกสุุขอนามััย, แบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ, พฤติิกรรมจููงใจ
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ABSTRACT

BACKGROUND: In Chonburi Province, there was a high increase in the number of households from 2019 

to 2021, which resulted in a corresponding increase in the number of healthcare problems in residential 

areas. These problems could have been prevented through more effective residential healthcare                   

management and appropriate residential healthcare management behaviors.

OBJECTIVES: The objective of this research was to study the factors related to hygienic household         

management behavior in Bangsai Sub-district, Mueang Chonburi District in Chonburi Province. 

METHODS: This was a quantitative research that studied the factors related to hygienic household             

management behaviors among those living in Bangsai Sub-district, Mueang District in Chonburi Province 

from July 2022 to February 2023. Samples comprised 170 household representatives who were selected 

by the multi-stage sampling method. The research equipment included questionnaires used to collect data 

concerning general information, perceived severity of inappropriate residential household healthcare           

management, health motivation for residential hygienic household management, and residential hygienic 

household management behavior. 

RESULTS: The research found that residential hygienic household management behavior was positively 

related to the number of housekeepers (r=0.26, p<0.001) and the number of people in the household (r=0.162, 

p=0.04). Further, the length of host stay was negatively related to residential hygienic household                   

management behavior at a significant level (r=-0.21, p=0.007). In addition, residential hygienic household 

management behavior was significantly related to perceived susceptibility of inappropriate residential health-

care management (r=0.30, p<0.001), perceived severity of inappropriate residential healthcare management 

(r=0.31, p<0.001), perceived benefit of appropriate residential healthcare management (r=0.36, p<0.001), 

perceived barriers to inappropriate residential healthcare management (r=0.44, p<0.001), and internal      

motivations (r=0.68, p<0.001) as well as external motivations (r=0.21, p=0.006). 

CONCLUSIONS: The number of people in a household, number of housekeepers, length of host stay, health 

belief model and health motivation were found to be significantly related to residential hygienic household 

management behavior. The results from this research should be beneficial in guiding disease prevention 

through more effective residential household healthcare management behaviors.

KEYWORDS: health behavioral, sanitary, hygienic, health belief model, motivation behavioral
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บทนำำ�
	 จัังหวััดชลบุุรีีเป็็นจัังหวััดท่ี่�มีีเขตอุุตสาหกรรม

หลายแหล่่ง โดยเป็็นฐานทางเศรษฐกิิจที่่�สำำ�คััญแห่่งหนึ่่�ง

ของประเทศ ในปััจจุบัุันภาคการผลิตอุตสาหกรรมในพ้ื้�นที่่�

จัังหวััดชลบุุรีีมีีการขยายตััวเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างรวดเร็็วส่่งผลให้้

มีีการโยกย้้ายถิ่่�นฐานของประชากรจากพื้้�นที่่�ต่่างๆ ของ

ประเทศมาประกอบอาชีีพในเขตจังัหวัดัชลบุรุีีเพิ่่�มมากขึ้้�น

จากสถิิติิจำำ�นวนครััวเรืือนช่่วงปีี พ.ศ. 2562-2564 พบว่่า

มีีจำำ�นวนครััวเรืือนเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�องในพ้ื้�นท่ี่�ตำำ�บล       

บางทราย อำำ�เภอเมืือง จังัหวัดัชลบุรุีี โดยในปี ีพ.ศ. 2562 

พบจำำ�นวนครััวเรืือน 7,410 ครััวเรืือน และมีีการเพิ่่�มขึ้้�น   

เป็็น 7,458 ครััวเรืือน ในปีีพ.ศ. 2563 สำำ�หรัับในปีี พ.ศ. 

2564 มีีจำำ�นวน 7,454 ครััวเรืือน1 

	 สาเหตุทุี่่�มีีการเพิ่่�มขึ้้�นของจำำ�นวนครัวัเรืือนในพื้้�นที่่�

ตำำ�บลบางทรายเนื่่�องจากเป็็นพ้ื้�นท่ี่�มีีเขตอุุตสาหกรรม

ขนาดใหญ่่ของจัังหวััดชลบุุรีี  นอกจากนี้้�พ้ื้�นท่ี่�ดัังกล่่าวยััง

มีีสถานที่่�ท่่องเที่่�ยวที่่�สำำ�คััญของจัังหวััดอีีกด้้วยส่่งผลให้้

เกิิดชุมชนแออััดและเกิิดปัญหาด้้านสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััย

ที่่�ไม่่ถููกสุุขลัักษณะและทำำ�ให้้เกิิดปััญหาโรคต่่างๆ

	 ซึ่่�งปััจจุุบัันวิิถีีชีีวิตและสภาพของสัังคมท่ี่�เปล่ี่�ยนแปลง

ไปจากวิถิีีแบบชนบทสู่่�วิถิีีชีีวิติแบบสังัคมเมืืองท่ี่�มุ่่�งกับัการ

สร้า้งรายได้้เพื่่�อดำำ�รงชีีพท่ี่�มีีค่า่ครองชีีพท่ี่�สููงมากขึ้้�น ทำำ�ให้้

เกิดิความละเลยต่อ่สภาพความเป็น็อยู่่�และไม่ม่ีีการจัดัการ

ที่่�อยู่่�อาศััยที่่�เหมาะสม โดยเฉพาะในเรื่่�องสุุขาภิิบาลในครััว

เรืือนขั้้�นพื้้�นฐาน รวมทั้้�งสัตัว์แ์ละแมลงพาหะนำำ�โรค นำำ�ไป

สู่่�ความเจ็็บป่่วยด้้วยโรคต่่างๆ สามารถลดอัตราอุุบััติิ

การณ์์หรืือป้้องกัันได้้ด้ว้ยการจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััย

ที่่�ดีี  และการรัับรู้้�พฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�

อาศััยที่่�ถููกต้้องและเหมาะสม1-2

	 พฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััย บุคคล

จะกระทำำ�ก็็ต่่อเมื่่�อตนพอใจและคิิดว่าสิ่่�งนั้้�นจะก่่อให้้เกิิด

ผลดีีแก่่ตน หากไม่่ปฏิิบััติเิช่น่นี้้�จะเกิิดผลเสีียแก่่ตนได้้ ซึ่่�ง

บุุคคลจะสามารถปฏิิบััติิตััวเพื่่�อป้้องกัันการจััดการ

สุขุาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศัยัที่่�ไม่ถูู่กสุขุลักัษณะได้จ้ะต้อ้งมีีความ

เชื่่�อว่่าตนเป็็นบุุคคลที่่�เส่ี่�ยงต่่อเกิิดการจัดัการสุขุาภิิบาลที่่�

อยู่่�อาศััยที่่�ไม่่ถููกสุุขลัักษณะแล้้วจะทำำ�ให้้เกิิดผลเสีียท่ี่�

รุนุแรงรวมทั้้�งมีีผลกระทบต่อ่การดำำ�รงชีีวิติ นอกจากนี้้�การ

มีีการจััดการสุุขาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศััยท่ี่�ถููกสุุขลักัษณะทำำ�ให้ม้ีี

ความเป็็นอยู่่�ที่่�เหมาะสมแก่่การดำำ�รงชีีพ ช่ ่วยส่่งผลดีีต่่อ

สุขุภาพทางกาย สุขภาพทางใจ และสัังคม ซึ่่�งการมีีสภาพ

แวดล้อมในการพัักอาศััยที่่�ดีีและมีีความเป็็นอยู่่�ที่่�ดีี ย่ ่อม

ส่่งผลดีีต่่อชุุนชมท้้องถิ่่�นรอบๆ3-5

	 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิิจััยท่ี่�

เกี่่�ยวข้องพบว่่าปััจจัยัที่่�มีีความสััมพันัธ์์กับัพฤติิกรรมหรืือ

การกระทำำ�ของมนุษุย์ป์ระกอบด้ว้ยปัจัจัยัส่ว่นบุคุคล การ

รัับรู้้�ของบุุคคลซึ่่�งเป็็นองค์์ประกอบของแบบแผนความ

เชื่่�อด้้านสุุขภาพและแรงจููงใจ6

	 ดังันั้้�นจึงึนำำ�มาสู่่�การศึกึษาปัจัจัยัท่ี่�มีีความสัมัพันัธ์์

กับัพฤติกิรรมการจัดัการสุขุาภิบิาลท่ี่�อยู่่�อาศัยัในครัวัเรืือน

โดยใช้้แบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพและแรงจููงใจเป็็น 

กรอบแนวคิิดในการศึึกษา ผ ลจากงานวิิจััยนี้้�จะเป็็น

ประโยชน์ใ์นการกำำ�หนดแนวทางการป้อ้งกันัโรคจากการ

จััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�ระดัับครััวเรืือนท่ี่�ไม่่ถููกสุุขลัักษณะ

หรืือมาตรฐานสภาวะความเป็็นอยู่่�ท่ี่�เหมาะสมต่่อการ

ดำำ�รงชีีพของประชาชนในที่่�พัักอาศััยต่่อไป

กรอบแนวคิิดการวิิจััย

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้� ผู้้�วิจัิัยได้้ใช้ก้รอบแนวคิดจากการ

ทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับพฤติิกรรมการจััดการ

สุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยในครััวเรืือนที่่�ถููกสุุขลัักษณะและ

แบบแผนความเชื่่�อและแรงจููงใจ (รููปที่่� 1)
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รููปที่่� 1 กรอบแนวคิิดการวิิจััย

	 การวิจิัยันี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อศึกึษาปัจัจัยัท่ี่�มีีความ

สััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััย

ระดัับครััวเรืือนของประชาชนในพื้้�นท่ี่�โดยปััจจัยคััดสรร

ประกอบด้้วย ปั จจัยส่่วนบุุคคล แบบแผนความเชื่่�อด้้าน

สุุขภาพและแรงจููงใจ

วิิธีีการศึึกษา
	 การศึึกษาในครั้้�งนี้้� เป็็นการวิิจััยเชิิงปริิมาณ 

(quantitative research) ดำ ำ�เนิินการเก็็บข้้อมููลในช่่วง

มกราคม ถึ ึงกุุมภาพัันธ์์ พ.ศ. 2566 โดยได้้รัับการ

พิิจารณาจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ของวิิทยาลััยการ

สาธารณสุุขสิิริินธร จัังหวััดชลบุุรีี หมายเลข 2023/12

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากรศึึกษา คืื อ ตั วแทนครััวเรืือนในตำำ�บล      

บางทราย อำำ�เภอเมืือง จังหวััดชลบุุรีี อายุุ 18-60 ปี อาศััยอยู่่�

ในครััวเรืือนมากกว่่า 6 เดืือนขึ้้�นไป จำำ�นวน 7,454 ครััวเรืือน	

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง คืื อ ตั วแทนครััวเรืือนในตำำ�บล      

บางทราย อำำ�เภอเมืือง จังัหวัดัชลบุรุีี ซึ่่�งผ่า่นเกณฑ์ค์ัดัเข้า้

การศึึกษา (inclusive criteria) ดัังนี้้� 1.ตััวแทนครััวเรืือนที่่�

มีีอายุุ 18-60 ปีี 2.อาศััยในครััวเรืือนมากกว่่า 6 เดืือนขึ้้�น

ไป 3.สามารถสื่่�อสารและเข้า้ใจภาษาไทย 4.กลุ่่�มตัวัอย่า่ง

ยิินดีีเข้้าร่่วมในการวิิจััย สำ ำ�หรัับเกณฑ์์การคััดออก        

(exclusive criteria) คืื อ ผู้้�ที่่�ย้้ายที่่�อยู่่�อาศััยไปต่่างพื้้�นที่่�

หรืือไม่่อยู่่�อาศััยในพื้้�นที่่�

	 คำำ�นวณกลุ่่�มตัวัอย่่างโดยใช้โ้ปรแกรมคำำ�นวณทาง

สถิิติิ g*power โดยระบุุเงื่่�อนไขวิิเคราะห์์แบบ Bivariate 

normal model เลืือก Type of power analysis เป็็น A 

priori: Compute required sample size-given α, 

power and effect size ค่่า correlation ที่่�ระดับัปานกลาง

(medium) คืือ 0.36 ค่่า α เท่่ากัับ 0.05 ค่่า Power ที่่� 0.8 
และกำำ�หนดค่่า ρ สำ ำ�หรัับสมมติิฐานหลััก เท่่ากัับ 0 ได้้
ขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างเท่่ากัับ 152 ครััวเรืือน และเพิ่่�มกลุ่่�ม

ตััวอย่่างร้้อยละ 10 เพื่่�อป้้องกัันการสููญหายของกลุ่่�ม

ตััวอย่่างทำำ�ให้้ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างรวมทั้้�งสิ้้�น 170 ครััวเรืือน 

ปััจจััยส่่วนบุุคคล
1.อายุุ
2.เพศ
3.การศึึกษา
4.อาชีีพ
5.จำำ�นวนสมาชิิกภายในครอบครััว
6.การมีีผู้้�ดููแลบ้้านตลอดเวลา
7.ระยะเวลาการอยู่่�อาศััยของเจ้้าบ้้าน

แบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ
- การรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยงของการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััย    
  ไม่่ถููกสุุขลัักษณะ
- การรัับรู้้�ความรุุนแรงของการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััย
  ไม่่ถููกสุุขลัักษณะ
- การรัับรู้้�ประโยชน์์ของการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััย   
  ถููกสุุขลัักษณะ
- การรัับรู้้�อุุปสรรคต่่อการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยที่่� 
  ไม่่ถููกสุุขลัักษณะ

แรงจููงใจด้้านสุุขภาพ
- ภายในบุุคคล 
- ภายนอกบุุคคล 

พฤติิกรรมการจัดัการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััย
ระดัับครััวเรืือนที่่�ถููกสุุขลัักษณะ
- พื้้�นฐานทางด้้านร่่างกาย
- พื้้�นฐานทางด้้านสัังคม
- การป้้องกัันการเกิิดโรค

			ตั   ัวแปรต้้น 					ตั     ัวแปรตาม
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ดำำ�เนิินการสุ่่�มเลืือกหมู่่�บ้านในระดัับตำำ�บลด้้วยวิิธีีการสุ่่�ม

ตััวอย่่างแบบกลุ่่�ม (cluster sampling) ด้้วยการจัับฉลาก

ผลที่่�ได้้คืือ หมู่่�ที่่� 5 บ้้านหััวหิิน จำำ�นวน 1,570 ครััวเรืือน 

จากนั้้�นทำำ�การสุ่่�มเลืือกตัวัอย่่างแบบมีีระบบ (systematic 

random sampling) เพื่่�อสุ่่�มหาตััวแทนครััวเรืือนโดยใช้้

บััญชีีครััวเรืือนเป็็นหน่่วยการสุ่่�มและคำำ�นวณช่่วงการสุ่่�ม

โดยมีีช่่วงการสุ่่�ม (k) เท่่ากัับ 10 นำำ�บััญชีีครััวเรืือนลำำ�ดัับ

ที่่� 1-10 มาสุ่่�มโดยการจัับฉลากเพื่่�อเป็็นครััวเรืือนอัันดัับ

แรกหลัังจากนั้้�นจะนำำ�ค่่าช่่วงการสุ่่�ม (k) มาบวกเพิ่่�มเป็็น

ลำำ�ดับที่่�ของครััวเรืือนในบััญชีีครััวเรืือนซึ่่�งเป็็นครััวเรืือน

เป้้าหมายในลำำ�ดัับถััดมาและจะดำำ�เนิินการเช่่นนี้้�จนครบ

ตามจำำ�นวนของกลุ่่�มตััวอย่่าง

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้วิิจััย

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยครั้้�งนี้้�ประกอบด้้วย 4 

ส่ว่น ได้แ้ก่ ่1) แบบสอบถามข้อ้มููลทั่่�วไป 2) แบบสอบถาม

การรัับรู้้�ต่่อการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยที่่�ไม่่ถููก

สุุขลัักษณะ 3) แบบสอบถามแรงจููงใจด้้านสุุขภาพในการ

จััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััยให้้ถููกสุุขลัักษณะ และ 4) 

แบบสอบถามพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััย

ระดัับครััวเรืือนที่่�ถููกสุุขลัักษณะโดยแบบสอบถามที่่� 3, 4 

ผู้้�วิิจััยสร้้างขึ้้�นจากการทบทวนวรรณกรรมตามแนวคิิด

ทฤษฎีีแบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพและแรงจููงใจโดย

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััยมีีค่าดััชนีีความตรงเชิิงเนื้้�อหา 

(ioc) รายข้อ้อยู่่�ระหว่่าง 0.67-1 และค่่าสัมัประสิิทธิ์์�แอลฟ่า่

ของครอนบาคทั้้�งฉบับั เท่า่กับั 0.90 ประกอบด้ว้ย 4 ส่ว่น

ดัังนี้้�

	 ส่่วนที่่� 1 แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป ประกอบด้้วย

อายุุ เพศ ระดัับการศึึกษา อาชีีพ จำำ�นวนสมาชิิกภายใน

ครอบครัวั จำำ�นวนผู้้�ดููแลบ้า้น ระยะเวลาการอยู่่�อาศัยัของ

เจ้้าบ้้าน 

	 ส่่วนท่ี่� 2 แบบสอบถามการรัับรู้้�ต่่อการจััดการ

สุขุาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศัยัท่ี่�ไม่ถูู่กสุขุลักัษณะประกอบด้ว้ยด้า้น

การรัับรู้้�โอกาสเส่ี่�ยง การรัับรู้้�ประโยชน์์ การรัับรู้้�ความ

รุุนแรง การรัับรู้้�อุุปสรรค มีีจำ ำ�นวน 17 ข้ อ ลั กษณะข้้อ

คำำ�ถามแบบมาตราส่่วนประมาณค่่า (rating scale) 5 

ระดัับ การแปลผลคะแนน 5 ระดัับ ได้้แก่่ มากที่่�สุุด มาก 

ปานกลาง น้้อย น้้อยที่่�สุุด มีีระดัับคะแนนเป็็น 5, 4, 3, 2, 

1 ต ามลำำ�ดัับ คะแนนรวมมาก หมายถึึงกลุ่่�มตััวอย่่าง        

มีีการรัับรู้้�ต่่อการจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััยที่่�ไม่่ถููก

สุุขลัักษณะ	

	 ส่่วนท่ี่� 3 แรงจููงใจด้้านสุุขภาพในการจััดการ

สุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยให้้ถููกสุุขลัักษณะ มีีจำำ�นวน 10 ข้ ้อ

ลัักษณะข้้อคำำ�ถามแบบมาตราส่่วนประมาณค่่า (rating 

scale) 5 ระดัับ การแปลผลคะแนน 5 ระดัับ ได้้แก่่        

มากที่่�สุุด มาก ปานกลาง น้้อย น้้อยที่่�สุุด มีีระดัับคะแนน

เป็็น 5, 4, 3, 2, 1 ตามลำำ�ดัับ คะแนนรวมมาก หมายถึึง

กลุ่่�มตััวอย่่างมีีแรงจููงใจด้านสุุขภาพในการจััดการ

สุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยให้้ถููกสุุขลัักษณะมาก 

	 ส่่วนที่่� 4 พฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�

อาศััยระดัับครััวเรืือนท่ี่�ถููกสุุขลัักษณะ สอบถามเกี่่�ยวกัับ

พื้้�นฐานทางด้้านร่่างกาย พื้้�นฐานทางด้้านสัังคม และการ

ป้้องกัันการเกิิดโรคมีีจำำ�นวน 12 ข้ อ ลั กษณะข้้อคำำ�ถาม

แบบมาตราส่่วนประมาณค่่า (rating scale) 5 ระดัับ การ

แปลผลคะแนน 5 ระดัับ ได้้แก่่ มากที่่�สุุด มาก ปานกลาง

น้้อย น้้อยที่่�สุุด มีีระดัับคะแนนเป็็น 5, 4, 3, 2, 1 ตาม

ลำำ�ดับ พฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยระดัับ

ครัวัเรืือนที่่�ถููกสุขุลักัษณะแบ่ง่ตามเกณฑ์ช์่ว่งคะแนนเฉลี่่�ย

ดัังนี้้�

	 ช่่วงคะแนนเฉลี่่�ย 3.68-5.00 หมายถึึง ระดัับสููง

	 ช่่วงคะแนนเฉลี่่�ย 2.33-3.67 หมายถึึง ระดัับปาน

กลาง

	 ช่่วงคะแนนเฉลี่่�ย 1.00-2.32 หมายถึึง ระดัับต่ำำ��

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล: ในการวิิจััยครั้้�งนี้้�รวบรวมข้้อมููล

โดยใช้้แบบสอบถามที่่�นัักวิิจััยพััฒนาขึ้้�นจากทฤษฎีีและ

งานวิิจััยท่ี่�เก่ี่�ยวข้อง โดยประสานงานกัับเทศบาลตำำ�บล

บางทรายให้น้ัดัหมายตัวัแทนครัวัเรืือนท่ี่�เป็น็กลุ่่�มตัวัอย่า่ง

มาประชุุมร่่วมกัันเพื่่�อดำำ�เนิินการเก็็บรวบรวมข้้อมููลตาม

วัันเวลาที่่�กำำ�หนด ทั้้ �งนี้้�คณะผู้้�วิิจััยได้้ชี้้�แจ้้งวััตถุุประสงค์์

ของการวิิจััยร่่วมกัับนัักวิิชาการสาธารณสุุข เพื่่�อส่่ง

เอกสารแนะนำำ�โครงการวิิจััย และอนุุมััติิ/ยิินยอมให้้เข้้า

ร่่วมโครงการวิิจััยจากประชาชน หลัังจากได้้รัับหนัังสืือ

ยิินยอมจากประชาชน คณะผู้้�วิิจััยดำำ�เนิินการเก็็บข้้อมููล

ร่่วมกัับอาสาสมััครประจำำ�หมู่่�บ้้าน

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปใช้้สถิิติิพรรณนา ได้้แก่่ 

ความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน
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	 การวิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจัยกัับ

พฤติกิรรมการจัดัการสุขุาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครัวัเรืือน

ที่่�ถููกสุุขลัักษณะโดยใช้้สถิิติิการทดสอบไคสแควร์         

(chi-square test) ประกอบด้้วย เพศ  ระดัับการศึึกษา 

อาชีีพ และใช้้สถิิติิ เพื่่�อหาสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์            

(correlation coefficient) โดยมีีข้อ้ตกลงเบื้้�องต้น้ว่า่ข้อ้มููล

จะต้้องมีีการกระจายแบบโค้้งปกติิ (normal distribution) 

ทดสอบด้้วย Kolmogorov-smirnov Test เนื่่�องด้้วยกลุ่่�ม

ตััวอย่่างมีีจำำ�นวนมากกว่่า 50 ครััวเรืือน โดยมีีผลการ

ทดสอบการกระจายแบบโค้้งปกติิ (normal distribution) 

ตัวัแปรอายุ ุจำำ�นวนสมาชิกิภายในครัวัเรืือน จำำ�นวนผู้้�ดููแล

บ้้าน ระยะเวลาการอาศััยอยู่่�ของเจ้้าบ้้าน การรัับรู้้�โอกาส

เสี่่� ยงของการจััดการสุุขาภิิบาลที่่� อยู่่� อาศััยไม่่ถููก

สุุขลัักษณะ การรัับรู้้�ประโยชน์์ของการจััดการสุุขาภิิบาล

ที่่�อยู่่�อาศััยที่่�ถููกสุุขลัักษณะ การรัับรู้้�ความรุุนแรงของการ

จััดการสุุขาภิิบาลไม่่ถููกสุุขลัักษณะ การรัับรู้้�อุุปสรรคของ

การจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััยไม่่ถููกสุุขลัักษณะ แรง

จููงใจภายนอก แรงจููงใจภายในและพฤติกิรรมการจััดการ

สุขุาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยระดัับครััวเรืือนที่่�ถููกสุุขลักัษณะมีีค่า

สถิิติิที่่�มีีค่่านััยสำำ�คััญทางสถิิติิมากกว่่า 0.05

ผลการศึึกษา
ข้้อมููลทั่่�วไป

	 กลุ่่�มตััวแทนครััวเรืือนเป็็นเพศหญิิง ร้้อยละ 61.8 

โดยมีีอายุุเฉลี่่�ย 46.8±9.7 ปีี ส่่วนใหญ่่มีีระดัับการศึึกษา

อยู่่�ในระดัับชั้้�นประถมศึึกษา จำำ�นวน 77 คน (ร้อ้ยละ 45.3) 

ซึ่่�งกลุ่่�มตััวแทนครััวเรืือนส่่วนใหญ่่ประกอบอาชีีพรัับจ้้าง

ทั่่�วไป ร้ อยละ 61.8 และสมาชิิกภายในครอบครััวเฉลี่�ย 

3.3±1.8 คน มีีจำำ�นวนผู้้�ดููแลบ้้านเฉลี่่�ย 1.4±0.9 คน โดย

มีีระยะเวลาอยู่่�อาศััยของเจ้้าบ้้านเฉลี่่�ย 31.9±14.2 ปีี 

ผลการวิิเคราะห์์แบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ

	 แบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพของตััวแทน     

ครััวเรืือน พบว่่า ส่ ่วนใหญ่่มีีแบบแผนความเชื่่�อด้้าน

สุุขภาพในระดัับสููง เมื่่�อพิิจารณารายตััวแปรท่ี่�มีีการรัับรู้้�

ระดับัสููง พบว่า่ ตัวแทนครัวัเรืือนส่ว่นใหญ่ก่ารรับัรู้้�โอกาส

เสี่่�ยง ร้ ้อยละ 70 (4.0±0.6) รองลงมา คืื อ การรัับรู้้�

ประโยชน์์ ร้้อยละ 62.3 (4.0±0.7) การรัับรู้้�อุุปสรรคมีีการ

รัับรู้้�ระดัับปานกลาง ร้้อยละ 61.60 (3.60±0.60) และการ

รัับรู้้�ความรุุนแรง ร้้อยละ 56.5 (3.9±0.6) ตามลำำ�ดัับ 

ผลการวิิเคราะห์์แรงจููงใจด้้านสุุขภาพ

	 แรงจููงใจด้านสุุขภาพของตััวแทนครัวัเรืือน พบว่า่

ส่่วนใหญ่่อยู่่�ในระดัับสููง เมื่่�อพิิจารณารายตััวแปรที่่�มีี      

แรงจููงใจด้านสุขุภาพ พบว่า่ ตัวัแทนครัวัเรืือนส่ว่นใหญ่่มีี

แรงจููงใจภายนอกบุุคคลระดัับสููง ร้้อยละ 69.9 (3.8±0.4) 

และรองลงมา คืื อ แรงจููงใจภายในบุุคคล ร้ อยละ 51.3 

(3.8±0.6) ตามลำำ�ดัับ

	 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยส่่วนบุุคคลกัับ

พฤติกิรรมการจัดัการสุขุาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครัวัเรืือน

ของประชาชนในพื้้�นที่่�ที่่�ถููกสุุขลัักษณะ 

	 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยส่่วนบุุคคลกัับ

พฤติกิรรมการจัดัการสุขุาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครัวัเรืือน

ของประชาชนในพื้้�นที่่�ที่่�ถููกสุุขลัักษณะ ได้้แก่่ จำ ำ�นวน

สมาชิกิภายในครอบครัวั จำำ�นวนผู้้�ดููแลบ้า้นและระยะเวลา

การอยู่่�อาศััยของเจ้้าบ้้าน มีี ความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรม

การจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััยระดัับครััวเรืือนของ

ประชาชนในพ้ื้�นท่ี่�ท่ี่�ถููกสุุขลัักษณะ (r=0.16, p=0.04), 

(r=0.26, p<0.001) และ (r=-0.21, p=0.007) ตามลำำ�ดัับ 

ในขณะท่ี่� อายุุ เพศ  ระดัับการศึึกษาสููงสุุด  อาชีีพ ไม่่มีี

ความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�

อาศััยระดัับครััวเรืือนของประชาชนในพ้ื้�นท่ี่�ที่่�ถููก

สุุขลัักษณะ (ตารางที่่� 1 และ 2)
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(r=0.16, p=0.04), ( r=0.26, p<0.001) แ ล ะ  (r=-0.21, p=0.007) ต า ม ล ำ ด ั บ  ใ น ขณ ะท ี ่  อ า ย ุ  เ พ ศ 
ร ะ ด ั บ ก า ร ศ ึ ก ษ า ส ู ง ส ุ ด  อ า ช ี พ 
ไมม่คีวามสมัพนัธก์บัพฤตกิรรมการจดัการสขุาภบิาลทีอ่ยูอ่าศยัระดบัครวัเรอืนของประชาชนในพื้นที่ที่ถูกสุขลักษณ
ะ (ตารางที่ 1 และตารางที่ 2) 
ต า ร า ง ท ี ่  1 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนในพื้นที่ที่ถูกสุขลักษณะ 
ด้วยการทดสอบคา่สัมประสิทธิ์สหสมัพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson Correlation) (n=170) 

ปัจจัยส่วนบุคคล พฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศยัระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ (r) p-value 

อาย ุ(ปี) -0.09 0.25 

จำนวนสมาชิกภายในครัวเรือน (คน) 0.16 0.04 

จำนวนผูดู้แลบ้าน (คน) 0.26 <0.001 

ระยะเวลาการอยู่อาศัยของเจ้าบ้าน (ป)ี -0.21 0.007 

ต า ร า ง ท ี ่  2 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนในพื้นที่ที่ถูกสุขลักษณะ 
ด้วยการทดสอบไคสแควร ์(Chi-Square Test) (n=170) 

ปัจจัยส่วนบุคคล พฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัย 
ระดับครัวเรือนที่ถูกสขุลักษณะจำนวน (ร้อยละ) 

𝑥𝑥2 (df) Cramer’s V Phi p-value 
 

ปานกลาง สูง 

เพศ   0.76 (1) 0.02 0.09 

ชาย 30 (46.2) 35 (53.8)    

หญิง 51 (51.4) 54 (51.6)    

ระดับการศึกษาสูงสุด   0.48 (3) 0.12 2.44 

ประถมศกึษา 37 (48.1) 40 (51.9)    

มัธยมศึกษาตอนต้น/ตอนปลาย/เทียบเท่า 29 (53.7) 25 (46.3)    

ปริญญาตร ี 14 (40.0) 21 (60.0)    

สูงกว่าปรญิญาตร ี 1 (25.0) 3 (75.0)    

อาชีพ   0.24 (3) 0.15 3.97 

รับราชการ 4 (36.4) 7 (63.6)    

ธุรกิจส่วนตัว 21 (39.6) 32 (60.4)    

เกษตรกร 1 (100.0) 0 (0.0)    

รับจ้างทั่วไป 55 (32.4) 50 (47.6)    

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษ
ณะ 

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณ
ะ  ไ ด ้ แ ก ่  ก า ร ร ั บ ร ู ้ โ อ ก า ส เ ส ี ่ ย ง  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ป ร ะ โ ย ช น ์  ก า ร ร ั บ ร ู ้ อ ุ ป ส ร ร ค 

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ (r=0.30, p<0.001), (r=0.31, p<0.001), 
(r=0.36, p<0.001), (r=0.41, p<0.001) ตามลำดับ (ตารางที ่3) 

ตารางที่่� 1 	 ความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งปัจัจัยัส่ว่นบุคุคลกับัพฤติกิรรมการจัดัการสุขุาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครัวัเรืือนของประชาชนในพื้้�นที่่�ท่ี่�
ถููกสุุขลัักษณะ ด้้วยการทดสอบค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ของเพีียร์์สััน (Pearson Correlation) (n=170)
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ต า ร า ง ท ี ่  3 

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ 
โดยใช้คา่สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson Correlation) (n=170) 

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์(r) p-value 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการจัดการสุขาภบิาลที่อยู่อาศยัไม่ถูกสุขลักษณะ 0.30 <0.001 

การรับรู้ความรุนแรงของการจดัการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยไม่ถูกสุขลักษณะ 0.31 <0.001 

การรับรู้ประโยชน์ของการจัดการสุขาภบิาลที่อยู่อาศัยถกูสุขลักษณะ 0.36 <0.001 

การรับรู้อุปสรรคต่อการจัดการสุขาภิบาลที่อยูอ่าศัยที่ไม่ถูกสุขลักษณะ 0.44 <0.001 

ความสัมพันธ์ระหว่างแรงจูงใจด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลทีอ่ยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ 
 ความสัมพันธ์ระหว่างแรงจูงใจด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที ่อยู ่อาศัยระดับครัวเรือนที ่ถูกสุขลักษณะ ได้แก่ 

แรงจูงใจภายนอกบุคคล และแรงจูงใจภายในตัวบุคคลมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลท่ีอยู่อาศัยระดับครัวเรือนท่ีถูกสุขลักษณะ 
(r=0.21, p=0.006) และ (r=0.68, p<0.001) ตามลำดับ (ตารางท่ี 4) 

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างแรงจูงใจด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ 
โดยใช้ค่าสมัประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson Correlation) (n=170) 

แรงจูงใจดา้นสุขภาพ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์(r) p-value 

แรงจูงใจภายนอกตัวบุคคล 0.21 0.006 

แรงจูงใจภายในตัวบุคคล 0.68 <0.001 

อภิปรายผล 

ป ัจจ ัยส ่วนบุคคล ประกอบด้วย อาย ุ เพศ การศ ึกษา อาช ีพ จำนวนสมาชิกภายในครอบคร ัว 
จำนวนผู้ดูแลบ้าน และระยะเวลาการอยู่อาศัยของเจ้าบ้าน ผลการศึกษาพบว่า อายุ เพศ การศึกษา อาชีพ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนที่ถูกสุขลักษณะ7 
ส่วนเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกในขณะที่จำนวนสมาชิกภายใ
น ค ร อ บ ค ร ั ว  จ ำ น ว น ผ ู ้ ด ู แ ล บ ้ า น  แ ล ะ ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร อ ย ู ่ อ า ศ ั ย ข อ ง เ จ ้ า บ ้ า น 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนที่ถูกสุขลักษณะเนื่องจา
กจำนวนสมาชิกภายในครัวเรือนและจำนวนผู้ดูแลบ้านที่มากรวมถึงระยะเวลาการอยู่อาศัยของเจ้าของบ้านที่มากด้
วยทำให้โอกาสในการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยในครัวเรือนเพิ่มสูงขึ้นซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่พบ
ว่าจำนวนสมาชิกภายในครอบครัวไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่ถูกหลักเนื่องจากมีจำนวน
สมาชิกในครัวเรอืนที่แตกต่างกันทำให้โอกาสในการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยในครัวเรือนแตกต่างกัน8 

แ บ บ แ ผ น ค ว า ม เ ช ื ่ อ ด ้ า น ส ุ ข ภ า พ  ไ ด ้ แ ก  ่
ก า ร ร ั บ ร ู ้ โ อ ก า ส เ ส ี ่ ย ง ข อ ง ก า ร จ ั ด ก า ร ส ุ ข า ภ ิ บ า ล ท ี ่ อ ย ู ่ อ า ศ ั ย ไ ม ่ ถ ู ก ส ุ ข ล ั ก ษณ ะ  พ บ ว ่ า 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนที่ถูกสุขลักษณะสอดคล้
องกับการศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างความรับรู้ปัจจัยเสี่ยงกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อปอดอักเสบขอ
ง ป ร ะ ช า ช น ว ั ย ผ ู ้ ใ ห ญ ่ ใ น ป ร ะ เ ท ศ ส า ธ า ร ณ ร ั ฐ ป ร ะ ช า ธ ิ ป ไ ต ย ป ร ะ ช า ช น ล า ว 9 
ก า ร ร ั บ ร ู ้ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง ต ่ อ ก า ร จ ั ด ก า ร ส ุ ข า ภ ิ บ า ล ท ี ่ อ ย ู ่ อ า ศ ั ย ท ี ่ ไ ม ่ ถ ู ก ส ุ ข ล ั ก ษณ ะ  พ บ ว ่ า 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนที่ถูกสุขลักษณะซึ่งไม่สอ
ดคล้องกับการศึกษาจากระดับการรับรู้ความรุนแรงของโรคและการจัดการสุขาภิบาลที่ไม่ถูกสุขลักษณะแตกต่างกั
นรวมถึงสาระสำคัญในการศึกษาที่แตกต่างกันเนื่องจากมีระดับการรับรู้ความรุนแรงและสาระสำคัญของการศึกษา
ที ่แตกต่างกัน5 สำหรับการรับร ู ้ประโยชน์ของการจัดการสุขาภิบาลที ่อย ู ่อาศัยที ่ถ ูกส ุขลักษณะ พบว่า 
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(r=0.16, p=0.04), ( r=0.26, p<0.001) แ ล ะ  (r=-0.21, p=0.007) ต า ม ล ำ ด ั บ  ใ น ขณ ะท ี ่  อ า ย ุ  เ พ ศ 
ร ะ ด ั บ ก า ร ศ ึ ก ษ า ส ู ง ส ุ ด  อ า ช ี พ 
ไมม่คีวามสมัพนัธก์บัพฤตกิรรมการจดัการสขุาภบิาลทีอ่ยูอ่าศยัระดบัครวัเรอืนของประชาชนในพื้นที่ที่ถูกสุขลักษณ
ะ (ตารางที่ 1 และตารางที่ 2) 
ต า ร า ง ท ี ่  1 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนในพื้นที่ที่ถูกสุขลักษณะ 
ด้วยการทดสอบคา่สัมประสิทธิ์สหสมัพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson Correlation) (n=170) 

ปัจจัยส่วนบุคคล พฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศยัระดับครัวเรือนที่ถูกสขุลักษณะ (r) p-value 

อาย ุ(ปี) -0.09 0.25 

จำนวนสมาชิกภายในครัวเรือน (คน) 0.16 0.04 

จำนวนผูดู้แลบ้าน (คน) 0.26 <0.001 

ระยะเวลาการอยู่อาศัยของเจ้าบ้าน (ป)ี -0.21 0.007 

ต า ร า ง ท ี ่  2 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนในพื้นที่ที่ถูกสุขลักษณะ 
ด้วยการทดสอบไคสแควร ์(Chi-Square Test) (n=170) 

ปัจจัยส่วนบุคคล พฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัย 
ระดับครัวเรือนที่ถูกสขุลักษณะจำนวน (ร้อยละ) 

𝑥𝑥2 (df) Cramer’s V Phi p-value 
 

ปานกลาง สูง 

เพศ   0.76 (1) 0.02 0.09 

ชาย 30 (46.2) 35 (53.8)    

หญิง 51 (51.4) 54 (51.6)    

ระดับการศึกษาสูงสุด   0.48 (3) 0.12 2.44 

ประถมศึกษา 37 (48.1) 40 (51.9)    

มัธยมศึกษาตอนต้น/ตอนปลาย/เทียบเท่า 29 (53.7) 25 (46.3)    

ปริญญาตร ี 14 (40.0) 21 (60.0)    

สูงกว่าปรญิญาตร ี 1 (25.0) 3 (75.0)    

อาชีพ   0.24 (3) 0.15 3.97 

รับราชการ 4 (36.4) 7 (63.6)    

ธุรกิจส่วนตัว 21 (39.6) 32 (60.4)    

เกษตรกร 1 (100.0) 0 (0.0)    

รับจ้างทั่วไป 55 (32.4) 50 (47.6)    

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษ
ณะ 

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณ
ะ  ไ ด ้ แ ก ่  ก า ร ร ั บ ร ู ้ โ อ ก า ส เ ส ี ่ ย ง  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ป ร ะ โ ย ช น ์  ก า ร ร ั บ ร ู ้ อ ุ ป ส ร ร ค 

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ (r=0.30, p<0.001), (r=0.31, p<0.001), 
(r=0.36, p<0.001), (r=0.41, p<0.001) ตามลำดับ (ตารางที ่3) 

8	
	

(r=0.16, p=0.04), ( r=0.26, p<0.001) แ ล ะ  (r=-0.21, p=0.007) ต า ม ล ำ ด ั บ  ใ น ขณ ะท ี ่  อ า ย ุ  เ พ ศ 
ร ะ ด ั บ ก า ร ศ ึ ก ษ า ส ู ง ส ุ ด  อ า ช ี พ 
ไมม่คีวามสมัพนัธก์บัพฤตกิรรมการจดัการสขุาภบิาลทีอ่ยูอ่าศยัระดบัครวัเรอืนของประชาชนในพื้นที่ที่ถูกสุขลักษณ
ะ (ตารางที่ 1 และตารางที่ 2) 
ต า ร า ง ท ี ่  1 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนในพื้นที่ที่ถูกสุขลักษณะ 
ด้วยการทดสอบคา่สัมประสิทธิ์สหสมัพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson Correlation) (n=170) 

ปัจจัยส่วนบุคคล พฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศยัระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ (r) p-value 

อาย ุ(ปี) -0.09 0.25 

จำนวนสมาชิกภายในครัวเรือน (คน) 0.16 0.04 

จำนวนผูดู้แลบ้าน (คน) 0.26 <0.001 

ระยะเวลาการอยู่อาศัยของเจ้าบ้าน (ป)ี -0.21 0.007 

ต า ร า ง ท ี ่  2 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนในพื้นที่ที่ถูกสุขลักษณะ 
ด้วยการทดสอบไคสแควร ์(Chi-Square Test) (n=170) 

ปัจจัยส่วนบุคคล พฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัย 
ระดับครัวเรือนที่ถูกสขุลักษณะจำนวน (ร้อยละ) 

𝑥𝑥2 (df) Cramer’s V Phi p-value 
 

ปานกลาง สูง 

เพศ   0.76 (1) 0.02 0.09 

ชาย 30 (46.2) 35 (53.8)    

หญิง 51 (51.4) 54 (51.6)    

ระดับการศึกษาสูงสุด   0.48 (3) 0.12 2.44 

ประถมศกึษา 37 (48.1) 40 (51.9)    

มัธยมศึกษาตอนต้น/ตอนปลาย/เทียบเท่า 29 (53.7) 25 (46.3)    

ปริญญาตร ี 14 (40.0) 21 (60.0)    

สูงกว่าปรญิญาตร ี 1 (25.0) 3 (75.0)    

อาชีพ   0.24 (3) 0.15 3.97 

รับราชการ 4 (36.4) 7 (63.6)    

ธุรกิจส่วนตัว 21 (39.6) 32 (60.4)    

เกษตรกร 1 (100.0) 0 (0.0)    

รับจ้างทั่วไป 55 (32.4) 50 (47.6)    

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษ
ณะ 

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณ
ะ  ไ ด ้ แ ก ่  ก า ร ร ั บ ร ู ้ โ อ ก า ส เ ส ี ่ ย ง  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ป ร ะ โ ย ช น ์  ก า ร ร ั บ ร ู ้ อ ุ ป ส ร ร ค 

มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ (r=0.30, p<0.001), (r=0.31, p<0.001), 
(r=0.36, p<0.001), (r=0.41, p<0.001) ตามลำดับ (ตารางที ่3) 

ตารางที่่� 2 	 ความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งปัจัจัยัส่ว่นบุคุคลกับัพฤติกิรรมการจัดัการสุขุาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครัวัเรืือนของประชาชนในพื้้�นที่่�ท่ี่�
ถููกสุุขลัักษณะ ด้้วยการทดสอบไคสแควร์์ (Chi-Square Test) (n=170)

	 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างแบบแผนความเชื่่�อด้้าน

สุุขภาพกัับพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััย

ระดัับครััวเรืือนที่่�ถููกสุุขลัักษณะ

	 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างแบบแผนความเชื่่�อด้้าน

สุุขภาพกัับพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััย

ระดัับครัวัเรืือนที่่�ถููกสุขุลัักษณะ ได้้แก่่ การรับัรู้้�โอกาสเส่ี่�ยง

 การรัับรู้้�ความรุุนแรง การรัับรู้้�ประโยชน์์ การรัับรู้้�อุปุสรรค

 มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�

อาศััยระดับัครัวัเรืือนท่ี่�ถููกสุุขลัักษณะ (r=0.30, p<0.001), 

(r=0.31, p<0.001), (r=0.36, p<0.001), (r=0.41, 

p<0.001) ตามลำำ�ดัับ (ตารางที่่� 3)

9	
	

ต า ร า ง ท ี ่  3 

ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ 
โดยใช้คา่สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson Correlation) (n=170) 

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์(r) p-value 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการจัดการสุขาภบิาลที่อยู่อาศัยไม่ถูกสุขลักษณะ 0.30 <0.001 

การรับรู้ความรุนแรงของการจดัการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยไม่ถูกสุขลักษณะ 0.31 <0.001 

การรับรู้ประโยชน์ของการจัดการสุขาภบิาลที่อยู่อาศัยถกูสุขลักษณะ 0.36 <0.001 

การรับรู้อุปสรรคต่อการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยที่ไม่ถูกสุขลักษณะ 0.44 <0.001 

ความสัมพันธ์ระหว่างแรงจูงใจด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลทีอ่ยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ 
 ความสัมพันธ์ระหว่างแรงจูงใจด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที ่อยู ่อาศัยระดับครัวเรือนที ่ถูกสุขลักษณะ ได้แก่ 

แรงจูงใจภายนอกบุคคล และแรงจูงใจภายในตัวบุคคลมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลท่ีอยู่อาศัยระดับครัวเรือนท่ีถูกสุขลักษณะ 
(r=0.21, p=0.006) และ (r=0.68, p<0.001) ตามลำดับ (ตารางท่ี 4) 

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างแรงจูงใจด้านสุขภาพกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ 
โดยใช้คา่สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson Correlation) (n=170) 

แรงจูงใจดา้นสุขภาพ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์(r) p-value 

แรงจูงใจภายนอกตัวบุคคล 0.21 0.006 

แรงจูงใจภายในตัวบุคคล 0.68 <0.001 

อภิปรายผล 

ป ัจจ ัยส ่วนบุคคล ประกอบด้วย อาย ุ เพศ การศ ึกษา อาช ีพ จำนวนสมาชิกภายในครอบคร ัว 
จำนวนผู้ดูแลบ้าน และระยะเวลาการอยู่อาศัยของเจ้าบ้าน ผลการศึกษาพบว่า อายุ เพศ การศึกษา อาชีพ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนที่ถูกสุขลักษณะ7 
ส่วนเรื่องปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกในขณะที่จำนวนสมาชิกภายใ
น ค ร อ บ ค ร ั ว  จ ำ น ว น ผ ู ้ ด ู แ ล บ ้ า น  แ ล ะ ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร อ ย ู ่ อ า ศ ั ย ข อ ง เ จ ้ า บ ้ า น 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนที่ถูกสุขลักษณะเนื่องจา
กจำนวนสมาชิกภายในครัวเรือนและจำนวนผู้ดูแลบ้านที่มากรวมถึงระยะเวลาการอยู่อาศัยของเจ้าของบ้านที่มากด้
วยทำให้โอกาสในการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยในครัวเรือนเพิ่มสูงขึ้นซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่พบ
ว่าจำนวนสมาชิกภายในครอบครัวไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่ถูกหลักเนื่องจากมีจำนวน
สมาชิกในครัวเรอืนที่แตกต่างกันทำให้โอกาสในการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยในครัวเรือนแตกต่างกัน8 

แ บ บ แ ผ น ค ว า ม เ ช ื ่ อ ด ้ า น ส ุ ข ภ า พ  ไ ด ้ แ ก  ่
ก า ร ร ั บ ร ู ้ โ อ ก า ส เ ส ี ่ ย ง ข อ ง ก า ร จ ั ด ก า ร ส ุ ข า ภ ิ บ า ล ท ี ่ อ ย ู ่ อ า ศ ั ย ไ ม ่ ถ ู ก ส ุ ข ล ั ก ษณ ะ  พ บ ว ่ า 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนที่ถูกสุขลักษณะสอดคล้
องกับการศึกษาเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างความรับรู้ปัจจัยเสี่ยงกับพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อปอดอักเสบขอ
ง ป ร ะ ช า ช น ว ั ย ผ ู ้ ใ ห ญ ่ ใ น ป ร ะ เ ท ศ ส า ธ า ร ณ ร ั ฐ ป ร ะ ช า ธ ิ ป ไ ต ย ป ร ะ ช า ช น ล า ว 9 
ก า ร ร ั บ ร ู ้ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง ต ่ อ ก า ร จ ั ด ก า ร ส ุ ข า ภ ิ บ า ล ท ี ่ อ ย ู ่ อ า ศ ั ย ท ี ่ ไ ม ่ ถ ู ก ส ุ ข ล ั ก ษณ ะ  พ บ ว ่ า 
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยู่อาศัยระดับครัวเรือนของประชาชนที่ถูกสุขลักษณะซึ่งไม่สอ
ดคล้องกับการศึกษาจากระดับการรับรู้ความรุนแรงของโรคและการจัดการสุขาภิบาลที่ไม่ถูกสุขลักษณะแตกต่างกั
นรวมถึงสาระสำคัญในการศึกษาที่แตกต่างกันเนื่องจากมีระดับการรับรู้ความรุนแรงและสาระสำคัญของการศึกษา
ที ่แตกต่างกัน5 สำหรับการรับร ู ้ประโยชน์ของการจัดการสุขาภิบาลที ่อย ู ่อาศัยที ่ถ ูกส ุขลักษณะ พบว่า 

ตารางที่่� 3 	 ความสััมพัันธ์์ระหว่่างแบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพกัับพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยระดัับครััวเรืือนที่่�ถููก
สุุขลัักษณะ โดยใช้้ค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ของเพีียร์์สััน (Pearson Correlation) (n=170)

อภิิปรายผล
	 ปััจจััยส่่วนบุุคคล ประกอบด้้วย อายุุ เพศ  การ

ศึึกษา อาชีีพ จำ ำ�นวนสมาชิิกภายในครอบครััว จำ ำ�นวน     

ผู้้�ดููแลบ้้าน และระยะเวลาการอยู่่�อาศััยของเจ้้าบ้้าน        

ผลการศึึกษาพบว่่า อายุ ุเพศ การศึึกษา อาชีีพ ไม่่มีีความ

สััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััย

ระดัับครััวเรืือนของประชาชนที่่�ถููกสุุขลัักษณะ7 ส่่วนเรื่่�อง

ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการป้้องกัันและ

ควบคุุมโรคไข้้เลืือดออกในขณะท่ี่�จำำ�นวนสมาชิิกภายใน

ครอบครััว จำำ�นวนผู้้�ดููแลบ้้าน และระยะเวลาการอยู่่�อาศััย

ของเจ้้าบ้้าน มีี ความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการจััดการ

สุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยระดัับครััวเรืือนของประชาชนท่ี่�ถููก

สุุขลัักษณะเนื่่�องจากจำำ�นวนสมาชิิกภายในครััวเรืือนและ

จำำ�นวนผู้้�ดููแลบ้้านที่่�มากรวมถึึงระยะเวลาการอยู่่�อาศััย

ของเจ้้าของบ้้านที่่�มากด้้วยทำำ�ให้้โอกาสในการจััดการ

สุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััยในครััวเรืือนเพิ่่�มสููงขึ้้�นซึ่่� งไม่่

สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่าจำำ�นวนสมาชิิก

ภายในครอบครััวไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการ

จััดการสุุขาภิิบาลที่่�ถููกหลัักเนื่่�องจากมีีจำำ�นวนสมาชิิกใน

ครััวเรืือนท่ี่�แตกต่่างกัันทำำ�ให้้โอกาสในการจััดการ

Cramer’sV/Phi
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สุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยในครััวเรืือนแตกต่่างกััน8

	 แบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ ได้้แก่่ การรัับรู้้�

โอกาสเส่ี่�ยงของการจััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััยไม่่ถููก

สุุขลัักษณะ พบว่่า มีี ความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการ

จัดัการสุขุาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครััวเรืือนของประชาชน

ที่่�ถููกสุุขลัักษณะสอดคล้้องกัับการศึึกษาเรื่่�องความ

สััมพัันธ์์ระหว่่างความรัับรู้้�ปััจจัยเส่ี่�ยงกัับพฤติิกรรมการ

ป้อ้งกันัการติดิเชื้้�อปอดอักัเสบของประชาชนวัยัผู้้�ใหญ่ใ่น

ประเทศสาธารณรััฐประชาธิิปไตยประชาชนลาว9 การรัับ

รู้้�ความรุุนแรงต่่อการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยที่่�ไม่่ถููก

สุุขลัักษณะ พบว่่า มีี ความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการ

จัดัการสุขุาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครััวเรืือนของประชาชน

ที่่�ถููกสุุขลัักษณะซึ่่�งไม่่สอดคล้้องกัับการศึึกษาจากระดัับ

การรัับรู้้�ความรุุนแรงของโรคและการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�

ไม่่ถููกสุุขลัักษณะแตกต่่างกัันรวมถึึงสาระสำำ�คััญในการ

ศึกึษาท่ี่�แตกต่า่งกันัเนื่่�องจากมีีระดับัการรับัรู้้�ความรุนุแรง

และสาระสำำ�คัญัของการศึึกษาที่่�แตกต่่างกััน5 สำำ�หรัับการ

รัับรู้้�ประโยชน์์ของการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยท่ี่�ถููก

สุุขลัักษณะ พบว่่า มีี ความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการ

จัดัการสุขุาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครััวเรืือนของประชาชน

ที่่�ถููกสุุขลัักษณะซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้า6 ใน

ส่่วนของการรัับรู้้�อุุปสรรคต่่อการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�

อาศััยท่ี่�ไม่่ถููกสุุขลัักษณะ พบว่่า มีี ความสััมพัันธ์์กัับ

พฤติกิรรมการจัดัการสุขุาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครัวัเรืือน

ที่่�ถููกสุุขลัักษณะ5 

	 แรงจููงใจด้านสุุขภาพ กั บพฤติิกรรมการจััดการ

สุขุาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครัวัเรืือนที่่�ถููกสุขุลักัษณะ โดย

แรงจููงใจด้้านสุุขภาพ ได้้แก่่ แรงจููงใจภายนอกตััวบุุคคล

และแรงจููงใจภายในตััวบุุคคล มีี ความสััมพัันธ์์กัับ

พฤติกิรรมการจัดัการสุขุาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศัยัระดับัครัวัเรืือน

ที่่�ถููกสุุขลัักษณะ เนื่่�องมาจากแรงจููงใจภายนอกตััวบุุคคล

ที่่�ได้ร้ับัความรู้้�จากสื่่�อต่า่งๆ ที่่�สามารถเข้า้ถึงึได้ ้พร้อ้มกับั

การได้้รัับคำำ�แนะนำำ�ในการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยที่่�

ถููกสุุขลัักษณะ ประชาชนจึึงเห็็นถึึงความสำำ�คััญ และ

ปฏิิบััติิตามสาระสำำ�คััญของการจััดสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััย

ระดัับครััวเรืือนที่่�ถููกสุุขลัักษณะ และแรงจููงใจภายในตััว

บุคุคลประกอบด้้วยการที่่�บุุคคลภายในครอบครััว มีีความ

สนใจเก่ี่�ยวกับการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยท่ี่�ถููก

สุขุลักัษณะ จึงึทำำ�ให้ม้ีีการปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรมไปในทาง

ที่่�ดีี และไม่่เสี่่�ยงต่่อการเกิิดโรค

	 ข้อ้เสนอแนะ ประการที่่�แรก จากผลการวิจิัยันำำ�ไป

ประยุุกต์์ใช้้สร้้างกิิจกรรมที่่�เก่ี่�ยวข้องกัับการจััดการ

สุขุาภิบิาลที่่�อยู่่�อาศัยัภายในชุุมชนเพื่่�อให้ชุ้มุชนมีีคุณภาพ

ชีีวิติที่่�ดีีขึ้้�นโดยมุ่่�งเน้น้กิจิกรรมที่่�สร้้างการรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยง

ต่อ่การเจ็็บป่ว่ย ความรุนุแรงของการเกิิดโรคและอุุปสรรค

การดำำ�เนิินชีีวิิตต่่อการจััดการสุุขาภิิบาลที่่�อยู่่�อาศััยไม่่ถููก

สุุขลัักษณะรวมถึึงการรัับรู้้�ประโยชน์์ที่่�จะเกิิดขึ้้�นจากการ

จััดการสุุขาภิิบาลท่ี่�อยู่่�อาศััยท่ี่�ถููกสุุขลัักษณะ ประการท่ี่�

สอง การวิจิัยัครั้้�งต่่อไปการขยายของเขตพื้�นที่่�การวิจิัยัใน

ระดับัจังัหวัดัและการใช้เ้ทคนิคิวิธิีีการวิจิัยัแบบผสมผสาน

(mix method ) จะทำำ�ให้ไ้ด้ข้้อ้มููลและรายละเอีียดที่่�มีีความ

แม่่นยำำ�มากขึ้้�นซึ่่�งเป็น็ประโยชน์อ์ย่า่งมากต่อ่พื้้�นท่ี่�วิจิัยัใน

การนำำ�ไปสร้้างแผนงานหรืือโครงการพััฒนาสัังคมต่่อไป 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี 

เอกสารอ้้างอิิง

1. 	 Local government organizations. Basic information for 

planning the development of local government organiza-

tions in Chonburiin 2022. Chonburi: Strategy and 

Budget Division; 2022.

2. 	 Ministry of Public Health. 2019 Report on the environ-

mental health situation. Nonthaburi: Bureau of Environ-

mental Health; 2019.

3. 	 Sota C. Concepts, theories, and applications for health 

behavior development. 3rd ed. KhonKaen: KhonKaen 

University Press; 2011.

4. 	 Wongsawang N, Kitreerawutiwong K, Ruamsook T. Home 

environmental management for health among older 

adults: role of community health nursing. Journal of 

Research for Health Improvement and Quality of Life 

2021;1(1):68-7

5. 	 Changsap B, Jarachvarawat C, Nakhaklajarn S, Kasiphol 

T, Wanidchaphloi S, Saguansit P. A causal model of 

household environment and sanitation behaviors of 

peoplein Khlong Toei community, Bangkok. Journal of 

Public Health 2010;40:53-64.

6.	 Palitnonkert A, Sriarun J, Chadlee N, Jantong T, Janpurm 

A, Chaisunan C, et al. Health belief model related to 

self-care behavior of patients with hypertension at     



Vol. 41  No.2  Apr.-Jun. 2024            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 141

Bangsamak sub-district health promoting hospital,     

Bangpakong district, Chachoengsao province. APHEIT 

Journal 2018;7(2):43-51.

7. 	 Mattavangkul C, Ploykaew P, Thavanseriwatthana A, 

Sitthijad A, Noysiriwatthana T. Factors associated with 

preventive behavior and diseasecontrol of dengue hem-

orrhagic fever among people in the responsible area of 

Sai-See subdistrict health promoting hospital, Samutsak-

hon province. Journal of Nursing Siam University 

2017;18(34):34-48.

8.	 Pimpong S, Chaowanapreecha M, Srithongkul W, 

Yoyrurob V. The Effectiveness of the program participa-

tion in sanitary housing managementin Ban khlongtan, 

Srayaisom, Uthong, Suphanburi [Internet]. 2015 [cited 

2022 Oct 21]. Available from: https://cdn.shopify.com/s/

files/1/0561/1605/2164/files/21_7b1c0b26-feff-4797-afb4-

057b865cf963.pdf?v=1620290584

9. 	 Syhavong N, Shokebumroong K. Relationship between 

Knowledge, risk factors perceived and selected factors 

to prevention behaviors relating pneumonia infection 

among adult people in Lao PDR. Proceedings of The 

National and International Graduate Research Confer-

ence 2016; 2016 Jan 15; KhonKaen, Thailand. Khon-

Kaen: KhonKaen University; 2016. p. 866-77.



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 2  เม.ย.-มิิ.ย. 2567142

ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ
ท่ี่�มาของปััญหา: ประเทศไทยเป็็นสัังคมสููงวััยซึ่่�งมีีสัดส่วนมากกว่่าร้้อยละ 28 ของประชากร เนื่่�องจากผู้้�สููงอายุุมีีสุขภาพ
เสื่่�อมโทรมมีีความต้้องการทางร่่างกายมากขึ้้�น การรัับประทานอาหาร การออกกำำ�ลังกายเพื่่�อป้้องกัันอุุบััติิเหตุุ และการให้้
ความช่่วยเหลืือเมื่่�อเจ็็บป่่วย การสนัับสนุุนด้้านจิิตใจและอารมณ์์ ผู้้�สููงอายุุรู้้�สึกว่่าตนมีีคุณค่่าน้้อยลง ความนัับถืือตนเอง
ลดลงอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ ทำำ�ให้้เกิิดความไม่่มั่่�นคง หงุุดหงิิด และซึึมเศร้า ส่งผลให้้มีีการพึ่่�งพาอาศััยมากขึ้้�น
วััตถุปุระสงค์:์ การวิิจัยัในครั้้�งนี้้�เพื่่�อศึึกษาคุุณภาพชีีวิตของผู้้�สููงอายุุครอบคลุุมทุกุมิิติ ิประเมิินความรอบรู้้�ด้า้นสุุขภาพ
พัฒันากิจิกรรมส่ง่เสริมิคุณุภาพชีีวิติ ทดลองใช้ก้ิจิกรรมการส่ง่เสริมิคุณุภาพชีีวิติ และประเมินิกิจิกรรมส่ง่เสริมิคุณุภาพ
ชีีวิิตตามหลัักปรััชญาเศรษฐกิิจพอเพีียง 
วิธิีกีารศึกึษา: ใช้ก้ารวิิจัยัเชิงิปฏิิบััติกิารแบบมีีส่วนร่ว่ม (action research) ซึ่่�งประกอบด้้วยการวิิจัยัเชิงิคุณุภาพ และ
การพััฒนาออกแบบกิิจกรรมแบบมีีส่วนร่่วมโดยผู้้�สููงอายุุประเมิินการทดลองใช้้กิิจกรรม Health Literacy and            
Activity Development Program (HLaADP) เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้เ้ก็บ็ข้อ้มููล ได้แ้ก่ ่แบบสัมัภาษณ์เ์ชิงิลึกึ แบบประเมินิความ
รอบรู้้�ด้า้นสุุขภาพ แบบประเมินิความพึงึพอใจ และแบบประเมินิคุณุภาพชีีวิติ WHOQOL วิเิคราะห์ข์้อ้มููลด้ว้ย Paired 
sample t-test 
ผลการศึึกษา: ผู้้�สููงอายุุส่่วนใหญ่่มีีระดัับความรู้้�ด้้านสุุขภาพอยู่่�ในระดัับดีีมาก ร้ ้อยละ 76.7 เมื่่�อจำำ�แนกคะแนนด้้าน
การป้้องกัันโรค พบว่่าส่่วนใหญ่่ยัังมีีพฤติิกรรมการดููแลสุุขภาพด้้านโรคไร้้เชื้้�อและโรคติิดเชื้้�อไม่่ถููกต้้องในระดัับไม่่ดีี    
(ร้้อยละ 73.3) เมื่่�อเปรีียบเทีียบคะแนนความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรม และหลัังเข้้าร่่วม
กิิจกรรม พบว่่าความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพหลัังเข้้าร่่วมกิิจกรรมสููงกว่่าก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรมอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่� 
0.05 (p<0.001) มีีคุณภาพชีีวิตในระดับัดีี (ร้อ้ยละ 23.3) ขณะท่ี่�คะแนนสุุขภาพด้้านจิิตใจ สิ่่�งแวดล้อม และสัมัพันัธภาพ
ทางสัังคมพบว่่าอยู่่�ในระดัับดีี (ร้้อยละ 100)
สรุุป: ผลการเปรีียบเทีียบระดัับคุุณภาพชีีวิิตหลัังเข้้าร่่วมกิิจกรรม พบว่่าอยู่่�ในระดัับดีีกว่่าก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรมอย่่าง
มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่� 0.05 (p<0.001) และมีีความพึึงพอใจระดัับมากที่่�สุุด ค่่าเฉลี่่�ย 4.7 แสดงให้้เห็็นว่่าความรอบรู้้�
ด้า้นสุขุภาพและการพัฒันากิจิกรรมการส่ง่เสริมิคุณุภาพชีีวิติผู้้�สููงอายุแุบบมีีส่ว่นร่ว่มบนพื้้�นฐานหลักัปรัชัญาเศรษฐกิจิ
พอเพีียงอย่่างมีีส่วนร่่วมของชุุมชนซึ่่�งมีีหลากหลายรููปแบบและสอดคล้้องตามบริิบทของพ้ื้�นท่ี่� ส่ งเสริิมให้้ผู้้�สููงอายุุ
สามารถพึ่่�งพาตนเองได้อ้ย่า่งยั่่�งยืืนและสร้า้งคุณุค่า่ในตนเองให้แ้ก่ผู่้้�สููงอายุ ุควรส่ง่เสริมิความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพในการ
ดููแลสุขุภาพตนเองของผู้้�สููงอายุใุนโรคติดิเชื้้�อและโรคไร้เ้ชื้้�อเพื่่�อพัฒันาศักัยภาพในการดููแลสุขุภาพตนเองอย่า่งยั่่�งยืืน
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ABSTRACT
BACKGROUND: Thailand is becoming an aging society with more than 28% of the population due to      
deteriorating health. Elderly people therefore have more physical needs such as proper eating, emotional 
support and exercise. Most elderly people feel that their self-esteem has decreased significantly. This causes 
instability, irritability, and depression, resulting in increased dependency.
OBJECTIVES: This research aimed to examine the quality of life of the elderly covering all dimensions. 
Evaluate health intelligence. Develop activities to promote quality of life. Experiment with activities to promote 
the quality of life, and Evaluate activities to promote quality of life according to the Sufficiency Economy 
Philosophy.
METHODS: This participatory action research included qualitative research method and the development 
of activities allowing the elderly to participate. The experimental activities were evaluated using Health      
Literacy and Activity Development Program (HLaADP), while data collection tools include in-depth interviews, 
health literacy assessment form, satisfaction assessment form and WHOQOL quality of life assessment. 
Data were analyzed using paired sample t-test.
RESULTS: The findings revealed the majority of the elderly had a very good level of health knowledge 
(76.7%), but the disease prevention scores showed that most still had incorrect health care behaviors       
regarding infectious diseases at a poor level (73.3%). The health knowledge scores of the elderly after the 
activity was higher than health knowledge before the activity with a statistical significance of 0.05 (p<0.001), 
and quality of life was at a good level (23.3%). The mental health score, environment and social relationships 
were at 100 percent. 
CONCLUSIONS: The results of the quality-of-life level after participating in the activity were at a good 
level than before the activity with a statistical significance of 0.05 (p<0.001) and the highest level of satisfac-
tion of average 4.7. It is shown that Health Literacy and the development of activities to promote the        
quality of life of the elderly through community participation based on the philosophy of sufficiency economy 
is consistent with the context of the community in many ways. To enable the elderly to be sustainably self-
reliant and create self-esteem for the elderly, health literacy should be promoted to improve the elderly's 
self-care in communicable and non-communicable diseases to develop their potential in taking care of their 
own health Sustainable.
KEYWORDS: health literacy, quality of life, elderly, sufficiency economy philosophy
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บทนำำ�
	 การเปล่ี่�ยนแปลงโครงสร้้างประชากรถืือเป็็นโรค
ระบาดครั้้�งใหญ่่ของโลก หลายประเทศกำำ�ลังเข้้าสู่่�  "สัังคม 
สููงวััย" (60 ปี ขึ้้�นไป)1 ประชากรสููงอายุุร้้อยละ 20 ของ
ประชากรประเทศไทย คาดว่าจะดำำ�เนิินต่่อไปจนถึึงปีี พ.ศ. 
2576 ประเทศไทยจะกลายเป็็นสัังคมสููงวััยท่ี่�มีีสัดส่วน
มากกว่่าร้้อยละ 28 ของประชากร2 เนื่่�องจากสุุขภาพ
เสื่่�อมโทรมลง ผู้้�สููงอายุุจึึงมีีความต้้องการทางร่่างกายมาก
ขึ้้�น การรัับประทานอาหารอย่่างระมััดระวััง การออกกำำ�ลัง
กายเพื่่�อป้้องกัันอุุบััติิเหตุุ และการให้้ความช่่วยเหลืืออย่่าง
ใกล้้ชิิดเมื่่�อเจ็็บป่่วย การสนัับสนุุนด้้านจิิตใจและอารมณ์์ ผู้้�
สููงอายุุส่่วนใหญ่่รู้้�สึกว่่าตนมีีคุณค่่าน้้อยลง ความนัับถืือ
ตนเองลดลงอย่่างมีีนัยสำำ�คัญ ทำำ�ให้้เกิิดความไม่่มั่่�นคง เศร้า
หงุุดหงิิด และซึึมเศร้า ส่งผลให้้มีีการพึ่่�งพาอาศััยกัันมากขึ้้�น3	
สัังคมสููงวััย โดยเฉพาะผู้้�สููงอายุุท่ี่�ขาดความมั่่�นคงทาง
เศรษฐกิจิและสังัคมโดยไม่ม่ีีบุตุรคอยช่ว่ยเหลืือ และความ
รอบรู้้�ด้้านสุุขภาพที่่�ดีีในการดููแลสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุ
สััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมด้้านสุุขภาพและผลลััพธ์์ด้้าน
สุุขภาพ จึ ึงควรส่่งเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพท่ี่�ดีีต่่อ
สุุขภาพในหมู่่�ผู้้�สููงอายุุอย่่างจริงจััง4 ความรอบรู้้�ด้าน
สุขุภาพคืือความสามารถในการเข้า้ถึงึและทำำ�ความเข้า้ใจ
ข้้อมููลด้้านสุุขภาพและการตััดสิินใจเพื่่�อเปล่ี่�ยนแปลง
พฤติิกรรมด้้านสุุขภาพ ผู้้�ประกอบวิิชาชีีพด้้านสุุขภาพ
จำำ�เป็็นต้้องพิิจารณาปััจจััยท่ี่�ส่่งผลต่่อความรอบรู้้�ด้้าน
สุุขภาพเพื่่�อพััฒนาและปรัับเปลี่่�ยนกิิจกรรมให้้เหมาะสม
กัับแต่่ละวััยทั้้�งส่่วนบุุคคล ครอบครััว และชุุมชน การส่่ง
เสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในหมู่่�ผู้้�สููงอายุุจึึงควรให้้
ความสำำ�คััญเป็็นอัันดัับแรก5,6 

	 การป้้องกัันโรคในระดัับบุุคคล ครอบครััว  และ
ชุมุชนก็็ถืือเป็็นประเด็็นสำำ�คัญที่่�ให้ผ้ลลัพัธ์์เชิิงบวกเช่่นกััน
อนามััยโลกระบุุว่่า การสร้้างโอกาสให้้ผู้้�สููงอายุุในการเข้้า
ถึึงระบบการดููแลสุุขภาพขั้้�นพื้้�นฐานถืือเป็็นส่่วนสำำ�คััญ 
เพื่่�อคุณุภาพชีีวิตท่ี่�ดีีขึ้้�น ได้แ้ก่ ่สุขุภาพที่่�ดีี ความมั่่�นคงใน
ชีีวิต และการมีีส่วนร่ว่ม เพื่่�อเตรีียมชุุมชนให้้พร้อ้มรับัการ
ดููแลระยะยาว7 การปรับัปรุงุคุุณภาพชีีวิตจึงมีีความจำำ�เป็็น
และควรให้ค้วามสำำ�คัญักัับการดำำ�เนินิการเร่ง่ด่ว่นของภาค
รััฐหรืือหน่่วยงานที่่�เก่ี่�ยวข้อง รั ฐบาลจึึงได้้จััดทำำ�กรอบ
ยุุทธศาสตร์์ชาติิระยะ 20 ปีี (พ.ศ. 2560-2579) เพื่่�อสร้้าง
โอกาสและความเท่่าเทีียมทางสัังคมโดยการรวมพลัังของ

ภาคส่่วนต่่างๆ เข้้าด้้วยกััน ในด้้านสุุขภาพ เศรษฐกิิจ 
สังัคม และสิ่่�งแวดล้อ้ม เพื่่�อคุณุภาพและการพึ่่�งพาตนเอง
รััฐบาลรัับประกัันการเข้้าถึึงบริิการและสวััสดิิการท่ี่�มีี
คุณุภาพอย่า่งยุตุิธิรรมและทั่่�วถึงึ ผ่า่นการกระจายอำำ�นาจ
สู่่�ระดัับท้้องถิ่่�น8 

	 ผู้้�สููงอายุุคิิดเป็็นร้้อยละ 19 ของจัังหวััดจัันทบุุรีี 
ในปีี พ.ศ. 2559 โดยร้้อยละ 1.9 ต้้องการการดููแลเอาใจ
ใส่ ่นอกจากนี้้� ผู้้�สููงอายุเุกืือบครึ่่�งหนึ่่�งมีีโรคประจำำ�ตัว โดย
ส่ว่นใหญ่ย่ังัขาดการมีีส่ว่นร่ว่มทางสังัคม ความมั่่�นคงทาง
เศรษฐกิิจ  และรููปแบบการส่่งเสริิมสุุขภาพ เพื่่�อเตรีียม
พลเมืืองให้้พร้้อมสำำ�หรัับชีีวิิตช่วงบั้้�นปลาย วิ ธีีการท่ี่�ใช้้
ควรเหมาะสมกับับริบิทของพื้้�นที่่�อำำ�เภอ เช่น่ การทำำ�สวน
ผลไม้้ และความสััมพัันธ์์ทางสัังคมสููงในหมู่่�ประชาชน 
รััฐบาลควรจััดให้้มีีระบบโครงสร้้างเพื่่�อยกระดัับคุุณภาพ
ชีีวิิตผ่่านการจััดสรรรายได้้และสวััสดิิการ สถาบัันการ
ศึึกษาร่่วมกัับองค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�นเป็็นหน่่วยงาน
สำำ�คััญในการช่่วยเหลืือให้้บริิการด้้านสาธารณสุุขและ      
ส่่งเสริิมสุุขภาพแก่่ประชาชนในพื้้�นท่ี่�ตามอำำ�นาจหน้้าท่ี่�
และกฎหมาย9 การส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิตที่่�ดีีและการจััด
สวััสดิิการเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญในการเข้้าถึึงบริิการขั้้�นพื้้�นฐาน 
	 ในการทบทวนผลงานวิิจััยที่่�ผ่่านมาพบว่่าปรััชญา
เศรษฐกิิจพอเพีียงส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิตที่่�ดีีของผู้้�สููงอายุุ10

 ในบริิบทชุุมชนตำำ�บลท่่าช้้าง ประชากรสููงอายุุมีีเพิ่่�มขึ้้�น 
ทุกุปีี มีีผู้้�นำำ�ชุมุชนท่ี่�เข้ม้แข็็งเพื่่�อส่่งเสริมิและพััฒนาชุมุชน
ต้้นแบบ การทบทวนวรรณกรรมครั้้�งนี้้�พบว่่า ยัังขาดการ
ศึึกษาเรื่่�องการส่่งเสริิมความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพและการ
พัฒันากิจิกรรมตามหลักัปรัชัญาเศรษฐกิจิพอเพีียงในการ
ส่ง่เสริมิคุุณภาพชีีวิติอย่า่งเพีียงพอและการพัฒันารููปแบบ
ควรเหมาะสมกัับบริิบทของแต่่ละชุุมชน อีี กทั้้�งผู้้�สููงอายุุ
ควรมีีส่วนร่่วมในการออกแบบการดููแลสุุขภาพ ความ
ยั่่�งยืืนเกิดิจากการเข้า้ร่ว่มกิจิกรรมที่่�สร้า้งรายได้แ้ละเพิ่่�ม
คุุณค่่าในตนเอง ซึ่่�งช่่วยลดการพึ่่�งพาของผู้้�สููงอายุุ
	 การวิิจััยนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาพฤติิกรรม
คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุและเพื่่�อประเมิินความรอบรู้้�
ด้้านสุุขภาพในผู้้�สููงอายุุ พััฒนากิิจกรรมส่่งเสริิมคุุณภาพ
ชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุ (HLaADP) ต ามหลัักปรััชญาของ
เศรษฐกิิจพอเพีียง และประเมิินทดลองใช้้กิิจกรรม 
(HLaADP) ในการส่่งเสริิมพฤติิกรรมในการดููแลสุุขภาพ
ของผู้้�สููงอายุุต่่อคุุณภาพชีีวิิต

4 

ข แ ล ะ ส ่ง เ ส ร ิม ส ุข ภ า พ แ ก ่ป ร ะ ช า ช น ใ น พ ื้น ท ี่ต า ม อ ำ น า จ ห น ้า ท ี่แ ล ะ ก ฎ ห ม า ย 9 
การส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีและการจัดสวัสดิการเป็นสิ่งสำคัญในการเข้าถึงบริการขั้นพื้นฐาน  

ในการทบทวนผลงานวิจัยที่ผ่านมาพบวา่ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ10 
ใ น บ ร ิบ ท ช ุม ช น ต ำ บ ล ท ่า ช ้า ง  ป ร ะ ช า ก ร ส ูง อ า ย ุม ีเ พ ิ่ม ข ึ้น ท ุก ป ี 
ม ีผ ู้น ำช ุมชนท ี่เข ้มแข ็งเพ ื่อส ่งเสร ิมและพ ัฒนาช ุมชนต ้นแบบ การทบทวนวรรณกรรมคร ั้งน ี้พบว ่า 
ยังขาดการศึกษาเรื่องการส่งเสริมความรอบรูด้้านสุขภาพและการพัฒนากิจกรรมตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพี
ยงในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตอย่างเพียงพอและการพัฒนารูปแบบควรเหมาะสมกับบริบทของแต่ละชุมชน 
อ ีก ท ั้ง ผ ู้ส ูง อ า ย ุค ว ร ม ีส ่ว น ร ่ว ม ใ น ก า ร อ อ ก แ บ บ ก า ร ด ูแ ล ส ุข ภ า พ 
ความยั่งยืนเกิดจากการเข้าร่วมกิจกรรมที่สร้างรายได้และเพิ่มคุณค่าในตนเอง ซึ่งช่วยลดการพึ่งพาของผู้สูงอาย ุ

การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาพฤติกรรมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและเพ่ือประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพใ
นผู้สูงอายุ พัฒนากิจกรรมส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (HLaADP) ตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง 
และประเมินทดลองใช้กิจกรรม (HLaADP) ในการส่งเสริมพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุต่อคุณภาพชีวิต 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
สมมุติฐานการวิจัย 
 หลังเข้าร่วมกิจกรรมผู้สูงอายุ มีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มสูงขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรม 
และหล ังเข ้าร ่วมก ิจกรรมผ ู้ส ูงอาย ุ ม ีคะแนนค ุณ ภาพช ีว ิตท ี่ด ีเพ ิ่มส ูงข ึ้นกว ่าก ่อน เข ้าร ่วมก ิจกรรม 
(ประเมินจากคะแนนแบบประเมิน WHOQOL ในระดับคุณภาพชีวิตที่ดี 96-130 คะแนน) 

วิธีการศึกษา 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health 
literacy) Nutbeam 2000-2009 
1)  การเข้าถึงชัยมูลสุขภาพและ  
    บริการสุขภาพ 
2) ความรู ้ความเข้าใจ 
3) ทักษะการสื่อสาร 
4) ทักษะการตัดสินใจ 
5) การรู้เท่าทันสื่อ 
6) การจัดการตนเอง 

หลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 
(principle of sufficiency 
economy Philosophy) 
(Majesty King Bhumibol 
Adulyadej: RAMA IV) 
ห่วงที่ 1 พอประมาณ 
ห่วงที่ 2 มีเหตุผล 
ห่วงที่ 3 ภูมิคุ้มกันภายใต้ 2 เงื่อนไข
 1.ความรู้ 
 2.คุณธรรม 

Health Literacy and Activity 
Development Program (HLaADP) 
- ความรู้เรือ่งโรคติดเชื้อและโรค 
  ไร้เชื้อ หลักปฏบิัติตนตาม  
  3 อ. 2 ส. (ความรอบรูด้้านสุขภาพ) 
- คุณธรรมหลักปรัชญาเศรษฐกจิ 
  พอเพียงตามบริบทชุมชน 
- การปลูกผักปลอดสารพิษ 
  ประยุกตใ์ช้อุปกรณ์เหลือใช้ใน 
  ครัวเรือนเพื่อบริโภคและจำหน่าย 
- การออกกำลังกายบาร์สโลป   
  ชุมชนเข้มแข็ง 
- กลุ่มผู้สงูอายุสุขภาพดีไร้เชื้อ 
  ห่างไกลโควิด 

Independent Variable 

คุณภาพชีวิตที่ด ี(quality of life) 
(WHOQOL Group, 1994) 

1. ด้านร่างกาย (physical) 
2. ด้านจิตใจ (psychological) 
3. เป็นอิสระไม่ต้องพึ่งพา (Level of  
    independence) 
4. ความสัมพันธ์ทางสังคม (social  
    relationship) 
5. ด้านสิ่งแวดล้อม (environmental) 
6. ด้านความเชื่อส่วนบุคคล  
   (spirituality religion/ 
   person beliefs) 
 

Dependent variable 
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ข แ ล ะ ส ่ง เ ส ร ิม ส ุข ภ า พ แ ก ่ป ร ะ ช า ช น ใ น พ ื้น ท ี่ต า ม อ ำ น า จ ห น ้า ท ี่แ ล ะ ก ฎ ห ม า ย 9 
การส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีและการจัดสวัสดิการเป็นสิ่งสำคัญในการเข้าถึงบริการขั้นพื้นฐาน  

ในการทบทวนผลงานวิจัยที่ผ่านมาพบวา่ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ10 
ใ น บ ร ิบ ท ช ุม ช น ต ำ บ ล ท ่า ช ้า ง  ป ร ะ ช า ก ร ส ูง อ า ย ุม ีเ พ ิ่ม ข ึ้น ท ุก ป ี 
ม ีผ ู้น ำช ุมชนท ี่เข ้มแข ็งเพ ื่อส ่งเสร ิมและพ ัฒนาช ุมชนต ้นแบบ การทบทวนวรรณกรรมคร ั้งน ี้พบว ่า 
ยังขาดการศึกษาเรื่องการส่งเสริมความรอบรูด้้านสุขภาพและการพัฒนากิจกรรมตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพี
ยงในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตอย่างเพียงพอและการพัฒนารูปแบบควรเหมาะสมกับบริบทของแต่ละชุมชน 
อ ีก ท ั้ง ผ ู้ส ูง อ า ย ุค ว ร ม ีส ่ว น ร ่ว ม ใ น ก า ร อ อ ก แ บ บ ก า ร ด ูแ ล ส ุข ภ า พ 
ความยั่งยืนเกิดจากการเข้าร่วมกิจกรรมที่สร้างรายได้และเพิ่มคุณค่าในตนเอง ซึ่งช่วยลดการพึ่งพาของผู้สูงอาย ุ

การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาพฤติกรรมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและเพ่ือประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพใ
นผู้สูงอายุ พัฒนากิจกรรมส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (HLaADP) ตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง 
และประเมินทดลองใช้กิจกรรม (HLaADP) ในการส่งเสริมพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุต่อคุณภาพชีวิต 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
สมมุติฐานการวิจัย 
 หลังเข้าร่วมกิจกรรมผู้สูงอายุ มีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพเพิ่มสูงขึ้นกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรม 
และหล ังเข ้าร ่วมก ิจกรรมผ ู้ส ูงอาย ุ ม ีคะแนนค ุณ ภาพช ีว ิตท ี่ด ีเพ ิ่มส ูงข ึ้นกว ่าก ่อน เข ้าร ่วมก ิจกรรม 
(ประเมินจากคะแนนแบบประเมิน WHOQOL ในระดับคุณภาพชีวิตที่ดี 96-130 คะแนน) 

วิธีการศึกษา 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health 
literacy) Nutbeam 2000-2009 
1)  การเข้าถึงชัยมูลสุขภาพและ  
    บริการสุขภาพ 
2) ความรู้ ความเข้าใจ 
3) ทักษะการสื่อสาร 
4) ทักษะการตัดสินใจ 
5) การรู้เท่าทันสื่อ 
6) การจัดการตนเอง 

หลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 
(principle of sufficiency 
economy Philosophy) 
(Majesty King Bhumibol 
Adulyadej: RAMA IV) 
ห่วงที่ 1 พอประมาณ 
ห่วงที่ 2 มีเหตุผล 
ห่วงที่ 3 ภูมิคุ้มกนัภายใต้ 2 เงื่อนไข
 1.ความรู้ 
 2.คุณธรรม 

Health Literacy and Activity 
Development Program (HLaADP) 
- ความรู้เรือ่งโรคติดเชื้อและโรค 
  ไร้เชื้อ หลักปฏิบัติตนตาม  
  3 อ. 2 ส. (ความรอบรู้ด้านสุขภาพ) 
- คุณธรรมหลักปรัชญาเศรษฐกจิ 
  พอเพียงตามบริบทชุมชน 
- การปลูกผักปลอดสารพิษ 
  ประยุกต์ใชอุ้ปกรณ์เหลือใช้ใน 
  ครัวเรือนเพื่อบริโภคและจำหน่าย 
- การออกกำลังกายบาร์สโลป   
  ชุมชนเข้มแข็ง 
- กลุ่มผู้สงูอายุสุขภาพดีไร้เชื้อ 
  ห่างไกลโควิด 

Independent Variable 

คุณภาพชีวิตที่ด ี(quality of life) 
(WHOQOL Group, 1994) 

1. ด้านร่างกาย (physical) 
2. ด้านจิตใจ (psychological) 
3. เป็นอิสระไม่ต้องพึ่งพา (Level of  
    independence) 
4. ความสัมพันธ์ทางสังคม (social  
    relationship) 
5. ด้านสิ่งแวดล้อม (environmental) 
6. ด้านความเชื่อส่วนบุคคล  
   (spirituality religion/ 
   person beliefs) 
 

Dependent variable 

รููปที่่� 1 กรอบแนวคิิดในการวิิจััย

สมมุุติิฐานการวิิจััย

	 หลังัเข้า้ร่ว่มกิจิกรรมผู้้�สููงอายุ ุมีีคะแนนความรอบรู้้�

ด้า้นสุขุภาพเพิ่่�มสููงขึ้้�นกว่า่ก่อ่นเข้า้ร่ว่มกิจิกรรม และหลังั

เข้้าร่่วมกิิจกรรมผู้้�สููงอายุุ มีี คะแนนคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีีเพิ่่�ม

สููงขึ้้�นกว่่าก่อ่นเข้้าร่่วมกิิจกรรม (ประเมิินจากคะแนนแบบ

ประเมิิน WHOQOL ในระดัับคุุณภาพชีีวิิตท่ี่�ดีี  96-130 

คะแนน)

วิิธีีการศึึกษา
	 การวิิจััยครั้้� งนี้้� เป็็นการวิิจััยแบบมีีส่่วนร่่วม        

(Participatory Action Research, PAR) โดยในการศึกึษา

ครั้้�งนี้้� ได้้ผ่่านการพิิจารณาจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ 

จากคณะกรรมการจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์ มหาวิิทยาลััย

ราชภััฎรำ��ไพพรรณีี  เลขที่่� RBRU-Hu28/2564 โดยแบ่่ง

ออกเป็็น 3 ระยะ โดยใช้้เครื่่�องมืือในการวิิจััย ได้้แก่่ แบบ

สััมภาษณ์์เชิิงลึึกแบบปลายเปิิด  (กึ่่�งโครงสร้้าง) แบบ

ทดสอบความรู้้�เรื่่�องโรคติิดเชื้้�อและโรคไร้้เช้ื้�อที่่�ผู้้�วิจััย

พััฒนาขึ้้�น แบบสอบถามความพึึงพอใจการเข้้าร่่วม

โครงการวิิจััย แบบประเมิินความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพและ

พฤติิกรรมสุุขภาพของประชาชนเพื่่�อป้้องกัันโรคติิดเชื้้�อ

และโรคไร้เ้ชื้้�อท่ี่�สำำ�คัญัของประชาชนวัยัสููงอายุใุนหมู่่�บ้า้น

ปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพตำำ�บลจััดการสุุขภาพ ของ

กระทรวงสาธารณสุุข (พ.ศ. 2565) และเครื่่�องชี้้�วััด

คุุณภาพชีีวิตขององค์การอนามััยโลกชุุดย่อ ฉบั บภาษา

ไทย (WHOQOL-BREF-THAI) ดัังนี้้�

	 ระยะที่่� 1 เป็็นการวิิจัยัเชิงิคุณุภาพ หลัังจากได้้รับั

การอนุุมััติิจริยธรรมวิิจััย ผู้้�วิจััยทำำ�การศึึกษาสภาพ

คุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุ หมู่่�  5 บ้ านเขาแก้้ว ตำ ำ�บล

ท่่าช้้าง อำ ำ�เภอเมืือง จั งหวััดจันทบุรีี  โดยกำำ�หนดกรอบ

แนวคิดแบ่่งตามตััวชี้้�วััดคุณภาพชีีวิตผู้้�สููงอายุุทั้้�งด้้าน

ความต้้องการทางร่่างกาย และความต้้องการทางจิิตใจ 

เศรษฐกิิจ สั งคม และความเชื่่�อ เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการ

รวบรวมข้้อมููล คืื อแบบสััมภาษณ์์เชิิงลึึกแบบปลายเปิิด    

(กึ่่�งโครงสร้้าง) เพื่่�อเก็็บรวบรวมข้้อมููลกิิจกรรมท่ี่�ผู้้�สููงอายุุ

สนใจเพื่่�อใช้้ในการพััฒนารููปแบบกิิจกรรม โดยเครื่่�องมืือ

แบบสััมภาษณ์์มีีการตรวจสอบความตรงเชิิงเนื้้�อหา     

(content validity) ต ลอดจนความครบถ้้วนสมบููรณ์์และ

ความครอบคลุุมของคำำ�ถามก่่อนนำำ�ไปใช้้จริิง โดยผู้้�
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เชี่่�ยวชาญ จำำ�นวน 3 ท่าน นำำ�ไปสััมภาษณ์์ผู้้�ให้้ข้อ้มููล (key 

information) จำ ำ�นวน 10 คน ซึ่่ �งเป็็นไปตามหลัักการ

สััมภาษณ์์เชิิงลึึกแบบเฉพาะเจาะจง เพื่่�อให้้ได้้เนื้้�อหาเชิิง

ลึึก มีีความน่่าเชื่่�อถืือและมีีเหตุุผล

การรวบรวมข้้อมููล: นำ ำ�แบบสััมภาษณ์์ไปใช้้กัับกลุ่่�ม

ตััวอย่่างโดยครอบคลุุมกรอบแนวคิดแบ่่งตามตััวชี้้�วััด

คุุณภาพชีีวิิตผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นแกนนำำ�ชุุมชนจำำ�นวน 10 คน

 ในการสนทนากลุุ่ม และลงนามแสดงความยิินยอม และ

ในการเก็บ็ข้อ้มููลการวิจิัยั ผู้้�วิจัยัได้ม้ีีมาตรการในการรักัษา

ระยะห่่างและรัักษาความสะอาดระหว่่างดำำ�เนิินการวิิจััย 

โดยคณะทำำ�งานประกอบด้้วย ผู้้�ดำำ�เนิินการสนทนา ผู้้�จด

บัันทึึกการสนทนาและการบัันทึึกเทป นำำ�ข้้อมููลท่ี่�ได้้จาก

การสััมภาษณ์์เชิิงลึึก ประกอบกัับองค์์ความรู้้�จากการ

ทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้อง มาสรุุปและเตรีียมคืืน

ข้้อมููลแก่่ชุุมชนพร้้อมทั้้�งพััฒนารููปแบบกิิจกรรมที่่�ชุุมชน

ต้้องการ

	 ระยะที่่� 2 เป็็นการวิิจััยเชิิงปริิมาณ ประกอบด้้วย 

ขั้้�นตอนท่ี่� 1 การเก็็บข้อ้มููลวิจิัยัโดยเก็็บข้อ้มููลจากผู้้�สููงอายุุ

ที่่�ยิินยอมและเต็็มใจเข้้าร่่วมกิิจกรรม ขั้้ �นตอนท่ี่� 2 การ

พัฒันาออกแบบกิิจกรรมโดยผู้้�สููงอายุุมีีส่ว่นร่ว่มในการจััด

ประชุุมเสนอข้้อมููลแก่่ชุมุชน การทำำ�ประชาคมให้้ผู้้�สููงอายุุ

ช่่วยกัันเลืือกลำำ�ดัับความสำำ�คััญของปััญหาและความ

ต้้องการในกิิจกรรมท่ี่�ชุุมชนเห็็นความสำำ�คัญและเลืือก

กิิจกรรมที่่�เหมาะสมเพื่่�อส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิตผู้้�สููงอายุุใน

ชุมุชน ซึ่่�งเป็น็ไปตามหลักัปรัชัญาของเศรษฐกิจิพอเพีียง

 3 ห่่วง 2 เงื่่�อนไข นำำ�ผลที่่�ได้้จากการเก็็บรวบรวมข้้อมููล

มาวิิเคราะห์์และพััฒนาออกแบบกิิจกรรมการส่่งเสริิม

คุณุภาพชีีวิติผู้้�สููงอายุบุนพ้ื้�นฐานความต้อ้งการของชุมุชน

วััดประเมิินความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพผู้้�สููงอายุุครั้้�งที่่� 1 ใน    

ผู้้�สููงอายุุ 30 คน ทำำ�แบบประเมิินความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ

ของประชาชนเพื่่�อป้้องกัันโรคติิดเชื้้�อและโรคไร้้เชื้้�อ และ

ขั้้�นตอนท่ี่� 3 การประเมิินทดลองใช้้โปรแกรม HLaADP 

พร้้อมทั้้�งประเมิินกิิจกรรมการส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิตของ  

ผู้้�สููงอายุุในกลุ่่�มเป้้าหมาย ได้้แก่่ ตั วแทนผู้้�สููงอายุุท่ี่�เข้้า

ร่่วมกิิจกรรม จำำ�นวน 30 คน

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการรวบรวมข้้อมููล คืื อ แบบ

ทดสอบความรู้้�เรื่่�องโรคติิดเชื้้�อและโรคไร้้เชื้้�อ ก่ ่อน-หลััง

เข้้าร่่วมโครงการวิิจััย ซึ่่�งเป็็นคำำ�ถามเกี่่�ยวกัับหลัักปฏิิบััติิ

ตนตาม 3 อ. 2 ส. แบบหลายตััวเลืือกจำำ�นวน 10 ข้้อ และ

แบบสอบถามความพึึงพอใจการเข้้าร่ว่มโครงการวิิจัยั ซึ่่�ง

เป็็นแบบประมาณค่่า 5 ระดัับ ต ามแบบลิิเคิิร์์ท  (Likert 

Scale) และข้อ้เสนอแนะในการเข้า้ร่ว่มกิจิกรรม โดยผ่า่น

การตรวจสอบความตรงของเนื้้�อหา (content validity) 

จากผู้้�เชี่่�ยวชาญ จำ ำ�นวน 3 ท่ ่าน เสนอแนะ ผู้้�วิิจััยได้้

ปรับัปรุุงแก้้ไขข้อ้คำำ�ถามตามข้้อเสนอแนะของผู้้�เชี่่�ยวชาญ

เรีียบร้้อยแล้้วและนำำ�มาทดสอบใช้้กัับกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�มีี

ลัักษณะใกล้้เคีียงกัับประชากรในการวิิจััย (try out) 

จำำ�นวน 10 คน โดยวิิเคราะห์์หาค่่าความเชื่่�อมั่่�นของ

แบบสอบถาม (reliability) ก่่อนนำำ�มาใช้้จริิง คืือ 0.87

การตรวจสอบคุุณภาพเครื่่�องมืือ: เครื่่�องมืือชุุดที่่� 1. แบบ

สััมภาษณ์์เชิิงลึึก ซึ่่ �งผ่่านการพิิจารณาจากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 

3 ท่่าน ประกอบด้้วย ข้้อคำำ�ถามแบ่่งตามส่่วนดัังนี้้� ส่่วนที่่�

 1 ข้อ้มููลทั่่�วไปของผู้้�ให้ส้ัมัภาษณ์์ ส่ว่นท่ี่� 2 ข้อ้คำำ�ถามเกี่่�ยว

กับัปัญัหาคุณุภาพชีีวิตในด้า้นต่า่งๆ ได้แ้ก่ ่1) ปัญหาด้า้น

สุุขภาพร่่างกาย 2) ปััญหาด้้านจิิตใจ 3) ปััญหาด้้านสัังคม

 4) ปัญหาด้้านเศรษฐกิิจ 5) ปัญหาด้้านสภาพแวดล้อม 6) 

ด้้านความเชื่่�อ ส่ วนท่ี่� 3 เป็็นข้้อคำำ�ถามเก่ี่�ยวกับความ

ต้้องการกิิจกรรมในการส่่งเสริิมพััฒนาคุุณภาพชีีวิิตด้าน

ต่่างๆ ได้้แก่่ 1) กิ ิจกรรมส่่งเสริิมสุุขภาพด้้านสุุขภาพ

ร่า่งกาย 2) กิจิกรรมส่ง่เสริมิสุุขภาพด้า้นจิติใจ 3) กิจิกรรม

ส่่งเสริิมด้้านสัังคม 4) กิิจกรรมส่่งเสริิมด้้านเศรษฐกิิจ 5) 

กิิจกรรมส่่งเสริิมด้้านสภาพแวดล้้อม 6) กิิจกรรมส่่งเสริิม

พัฒันาสติปิัญัญาและความเชื่่�อ ส่ว่นท่ี่� 4 ข้อ้เสนอแนะและ

ความคิิดเห็็น เครื่่�องมืือชุุดที่่� 2 แบบประเมิินความรอบรู้้�

ด้้านสุุขภาพและพฤติิกรรมสุุขภาพของประชาชนเพื่่�อ

ป้อ้งกันัโรคติิดเชื้้�อและโรคไร้้เชื้้�อที่่�สำำ�คัญัของประชาชนวัยั

สููงอายุุในหมู่่�บ้้านปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพตำำ�บล

จััดการสุุขภาพของกระทรวงสาธารณสุุข (พ.ศ. 2565)     

ผู้้�วิจััยได้้ตรวจสอบคุุณภาพก่่อนใช้้ในผู้้�สููงอายุุกลุ่่�ม

คล้้ายคลึึงกัับกลุ่่�มตััวอย่่างในตำำ�บลบ้้านพลัับพลา                

จำำ�นวน 10 คน เพื่่�อหาค่่าความเที่่�ยงตรงของเครื่่�องมืือ  

คืือ 0.8 และเครื่่�องมืือชุดุที่่� 3 เครื่่�องชี้้�วัดัคุณุภาพชีีวิติของ

องค์การอนามััยโลกชุุดย่อ ฉบัับภาษาไทย (WHOQOL-

BREF-THAI) เป็็นเครื่่�องชี้้�วััดที่่�พััฒนามาจากเครื่่�องชี้้�วััด

คุุณภาพชีีวิิตขององค์์การอนามััยโลก 100 ข้้อ มีีค่่าความ

เชื่่�อมั่่�น เท่่ากัับ 0.65 นำำ�มาทดสอบใช้้กัับกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�
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มีีลัักษณะใกล้้เคีียงกัับประชากรในการวิิจััย (try out) 

จำำ�นวน 10 คน พบว่่าผู้้�สููงอายุุสายตาสั้้�นบางคน นัักวิิจััย

จึงึได้จ้ัดัเตรีียมแว่น่ตาเพื่่�อให้ผู้้้�สููงอายุุมีีความเข้า้ใจในข้อ้

คำำ�ถามมากขึ้้�นแล้ว้วัดัซ้ำำ�� วิเคราะห์ค์่า่ความเชื่่�อมั่่�นอีีกครั้้�ง

เท่่ากัับ 0.82 ก่่อนนำำ�ไปทดลองใช้้จริิง

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง จำำ�นวน 40 คน แบ่่งเป็็น 2 ประเภท

ได้้แก่่ 1) กลุ่่�มแกนนำำ�ชุุมชน คััดเลืือกแบบเฉพาะเจาะจง

ได้้แก่ ่นักพัฒันากรตำำ�บล (1 คน) ตัวแทน รพ.สต. ท่าช้า้ง

(1 คน) อาสาสมััครสาธารณสุุข (อสม.) (2 คน) ตััวแทนผู้้�

สููงอายุุที่่�เป็็นปราชญ์์ชุุมชน (1 คน) และตััวแทนผู้้�สููงอายุุ 

(5 คน) รวมทั้้�งหมด 10 คน สถานที่่�เก็็บข้้อมููล คืือ โรง

พยาบาลส่ง่เสริมิสุขุภาพตำำ�บลท่า่ช้า้ง อำำ�เภอเมืือง จังัหวัดั

จันัทบุรุีี มีีเกณฑ์การคัดัเข้า (inclusion criteria) ดังันี้้� เป็น็

ผู้้�ผ่า่นคุุณลัักษณะในการได้้รับัคััดเลืือกเข้้าร่่วมสัมัภาษณ์์

ตามเกณฑ์ท่ี่�กำำ�หนดครบ 2 ครั้้�ง สามารถพููดภาษาไทย มีี

ความสมััครใจและสามารถเสีียสละเวลาในการเข้้าร่่วม

สัมัภาษณ์แ์ละให้้ข้อ้มููลได้ค้รบตามข้อ้คำำ�ถามท่ี่�กำำ�หนด 2) 

กลุ่่�มผู้้�สููงอายุ ุคำำ�นวณขนาดกลุ่่�มตัวัอย่า่งโดยการกำำ�หนด

เกณฑ์์คััดเข้้า ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 60-69 ปีี คััดเลืือก

กลุ่่�มตััวอย่่างแบบจำำ�เพาะเจาะจง จ ากประชากรที่่�ไม่่เจ็็บ

ป่ว่ยด้้วยโรคเร้ื้�อรังัที่่�เป็็นอันัตรายต่่อการเข้้าร่ว่มกิิจกรรม

มีีความสมััครใจและสามารถร่่วมกิิจกรรมได้้ต่่อเนื่่�อง 

จำำ�นวน 30 คน รวมกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด  40 คน และ

เกณฑ์์คััดออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ ผู้้�สููงอายุุที่่�มีี

ภาวะแทรกซ้้อนจากโรคประจำำ�ตััวร้้ายแรง หรืือ ผู้้�สููงอายุุ

ที่่�ไม่่สามารถเข้้าร่่วมในการทำำ�กิิจกรรมโครงการได้้ ครบ 

2 ครั้้�ง

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลประเมิินผลโปรแกรมการดููแล

ผู้้�สููงอายุเุมื่่�อสิ้้�นสุดุโครงการ โดยใช้แ้บบประเมินิคุณุภาพ

ชีีวิติ แบบประเมิินความรอบรู้้�ด้า้นสุุขภาพและพฤติิกรรม

สุุขภาพของประชาชนเพื่่�อป้้องกัันโรคติิดเช้ื้�อและโรคไร้้

เชื้้�อท่ี่�สำำ�คััญของประชาชนวััยสููงอายุุในหมู่่�บ้้านปรัับ

เปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพตำำ�บลจััดการสุุขภาพของ

กระทรวงสาธารณสุุข และแบบประเมิินความพึึงพอใจ 

แล้ว้นำำ�ข้อ้มููลมาวิเิคราะห์ท์างสถิติิิด้้วยโปรแกรมสำำ�เร็จ็รููป

แปลผล เป็็นร้้อยละ ค่ าเฉลี่�ย ส่ วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน 

(SD) เปรีียบเทีียบระดัับคุุณภาพชีีวิตผู้้�สููงอายุุด้้วยการ

ทดสอบเปรีียบเทีียบแบบจับัคู่่�สิ่่�งทดลอง (paired simples 

t-test)

ผลการศึึกษา
	 ตอนที่่� 1 ข้ ้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง ลั ักษณะ

ทั่่�วไปของกลุ่่�มตัวัอย่า่งเป็น็เพศชาย ร้อ้ยละ 10.0 และเพศ

หญิิง ร้อยละ 90.0 อายุขุองกลุ่่�มตััวอย่า่งอยู่่�ระหว่่าง 60-65 

ปีี ร้้อยละ 86.7 อายุุระหว่่าง 66-69 ปีี ร้้อยละ 13.3 ระดัับ

การศึึกษาพบว่่าผู้้�สููงอายุุในชุุมชนท่่าช้้าง หมู่่�  5 มีีระดัับ

การศึึกษามััธยมศึึกษาตอนปลาย/ปวช. ถึ งร้้อยละ 40.0 

รองมาคืือระดัับประถมศึึกษาคิิดเป็็นร้้อยละ 36.7 ระดัับ

มััธยมศึึกษาตอนต้้นร้้อยละ 13.3 ไม่่ได้้เรีียนหนัังสืือ      

ร้้อยละ 6.7 และระดัับปริิญญาตรีีขึ้้�นไปร้้อยละ 3.3 ผู้้�สููง

อายุุมีีบทบาทในชุุมชนโดยเป็็น อสม./ผู้้�ใหญ่่บ้้านร้้อยละ 

36.7 ปราชญ์์ชุุมชน ร้้อยละ 6.7 และประชาชนในชุุมชน 

ร้้อยละ 56.7 

	 ตอนที่่� 2 ผ ลการสนทนากลุ่่�มแกนนำำ�เพื่่�อพััฒนา

กิจิกรรมการส่ง่เสริมิคุณุภาพชีีวิตผู้้�สููงอายุแุบบมีีส่วนร่ว่ม

บนพื้้�นฐานหลัักปรััชญาเศรษฐกิิจพอเพีียง (รููปที่่� 2)
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จ า ก ป ร ะ ช า ก ร ท ี่ไ ม ่เ จ ็บ ป ่ว ย ด ้ว ย โ ร ค เ ร ื้อ ร ัง ท ี่เ ป ็น อ ัน ต ร า ย ต ่อ ก า ร เ ข ้า ร ่ว ม ก ิจ ก ร ร ม 
ม ีความสม ัครใจและสามารถร่วมก ิจกรรมได ้ต ่อเน ื่อง จำนวน 30 คน รวมกล ุ่มต ัวอย ่างท ั้งหมด 40 คน 
และเกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ส ูงอายุที่ม ีภาวะแทรกซ้อนจากโรคประจำตัวร้ายแรง หรือ 
ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถเข้าร่วมในการทำกิจกรรมโครงการได ้ครบ 2 ครั้ง 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ก า ร ว ิเค ร า ะ ห ์ข ้อ ม ูล ป ร ะ เม ิน ผ ล โป ร แ ก ร ม ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ส ูง อ า ย ุเม ื่อ ส ิ้น ส ุด โค ร ง ก า ร 
โ ด ย ใ ช ้แ บ บ ป ร ะ เ ม ิน ค ุณ ภ า พ ช ีว ิต 
แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤตกิรรมสุขภาพของประชาชนเพื่อป้องกันโรคติดเชื้อและโรคไร้เชื้อที่ส
ำค ัญ ขอ งป ระช าชน ว ัย ส ูงอ าย ุใน ห ม ู่บ ้าน ป ร ับ เป ล ี่ย น พ ฤต ิก รรม ส ุข ภ าพ ต ำบ ลจ ัด ก ารส ุข ภ าพ 
ข อ ง ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส ุข  แ ล ะ แ บ บ ป ร ะ เ ม ิน ค ว า ม พ ึง พ อ ใ จ 
แล้วนำข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป แปลผล เป็น ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) เปรยีบเทียบระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุด้วยการทดสอบเปรียบเทียบแบบจับคู่สิ่งทดลอง (paired simples 
t-test) 

ผลการศึกษา 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 10.0 
และเพศหญิง ร้อยละ 90.0 อายุของกลุ่มตัวอย่างอยู่ระหว่าง 60-65 ปี ร้อยละ 86.7 อายุระหว่าง 66-69 ปี 
ร ้อ ย ล ะ  1 3 . 3  ร ะ ด ับ ก า ร ศ ึก ษ า พ บ ว ่า ผ ู้ส ูง อ า ย ุใ น ช ุม ช น ท ่า ช ้า ง  ห ม ู่ 5 
มีระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ถึงร้อยละ 40.0 รองมาคือระดับประถมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 
36.7 ระดับมัธยมศึกษาตอนต้นร้อยละ 13.3 ไม่ได้เรียนหนังสือ ร้อยละ 6.7 และระดับปริญญาตรีขึ้นไปร้อยละ 
3.3 ผ ู้ส ูงอาย ุม ีบทบาทในช ุมชนโดยเป ็น  อสม./ผ ู้ใหญ ่บ ้านร ้อยละ 36.7 ปราชญ ์ช ุมชน ร ้อยละ 6.7 
และประชาชนในชุมชน ร้อยละ 56.7  
 ต อ น ท ี่ 2 
ผลการสนทนากลุ่มแกนนำเพื่อพัฒนากิจกรรมการส่งเสรมิคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วมบนพื้นฐานหลักปรั
ชญาเศรษฐกิจพอเพียง (รูปที่ 2) 

 
รููปที่่� 2 รููปแบบพััฒนากิิจกรรมการส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิิตผู้้�สููงอายุุแบบมีีส่่วนร่่วมบนพื้้�นฐานหลัักปรััชญาเศรษฐกิิจพอเพีียง

	 ตอนที่่� 3 การวิิเคราะห์์ระดัับคะแนนความรอบรู้้�

ด้้านสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุในชุุมชน หมู่่�  5 ตำ ำ�บลท่่าช้้าง 

จัังหวััดจัันทบุรีี  การประเมิินคะแนนความรอบรู้้�ด้าน

สุุขภาพของกลุ่่�มตััวอย่่าง พบว่่าผู้้�สููงอายุุส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�

ที่่�มีีระดัับความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพที่่�มากเพีียงพอและมีีการ

ปฏิิบััติิเพื่่�อการมีีสุขภาพท่ี่�ดีีได้้ถููกต้้องและยั่่�งยืืนจน

เชี่่�ยวชาญอยู่่�ในระดัับดีีมาก ร้อยละ 76.7 รองมาคืือเป็็นผู้้�

ที่่�มีีระดัับความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพเพีียงพอและมีีการปฏิิบััติิ

เพื่่�อการมีีสุขภาพท่ี่�ดีีได้้ถููกต้้องในระดัับดีี ร้ อยละ 16.7 

และมีีระดัับความรอบรู้้�ด้า้นสุุขภาพเล็็กน้้อยและอาจมีีการ

ปฏิิบัตัิเิพื่่�อการมีีสุขุภาพที่่�ดีีได้ถูู้กต้้องบ้า้ง ในระดัับพอใช้้

ร้้อยละ 3.3 ตามลำำ�ดัับ (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 การแปลผลความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุหมู่่� 5 ตำำ�บลท่่าช้้าง จัังหวััดจัันทบุุรีี (n=30) จำำ�นวน 16 ข้้อ คะแนนเต็็ม 80 
คะแนน

8 

ร ูป ท ี่ 2 
รูปแบบพัฒนากิจกรรมการส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วมบนพื้นฐานหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 
 ตอนที ่3 การวิเคราะห์ระดับคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุในชุมชน หมู่ 5 ตำบลท่าช้าง 
จ ัง ห ว ัด จ ัน ท บ ุร ี ก า ร ป ร ะ เม ิน ค ะ แ น น ค ว า ม ร อ บ ร ู้ด ้า น ส ุข ภ า พ ข อ ง ก ล ุ่ม ต ัว อ ย ่า ง 
พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นผู้ท่ีมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพท่ีมากเพียงพอและมีการปฏิบัติเพ่ือการมีสุขภาพท่ีดีได้ถู
ก ต ้อ ง แ ล ะ ย ั่ง ย ืน จ น เ ช ี่ย ว ช า ญ อ ย ู่ใ น ร ะ ด ับ ด ีม า ก  ร ้อ ย ล ะ  7 6 . 7 
รองมาคือเป็นผู้ที่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอและมีการปฏิบัติเพื่อการมีสุขภาพที่ดีได้ถูกต้องในระดับดี 
ร้อยละ 16.7 และมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเล็กน้อยและอาจมีการปฏิบัติเพื่อการมีสุขภาพที่ดีได้ถูกต้องบ้าง 
ในระดับพอใช้ ร้อยละ 3.3 ตามลำดับ (ตารางท่ี 1) 
ตารางที่ 1 การแปลผลความรอบรู้ด ้านสุขภาพของผู้ส ูงอายุหมู่ 5 ตำบลท่าช ้าง จ ังหวัดจันทบุร ี (n=30) จำนวน 16 ข ้อ 
คะแนนเต็ม 80 คะแนน 

แปลผลความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ คะแนนเต็ม 80 จำนวน (ร้อยละ) ระดับ 

1. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่เพียงพอต่อ   
    การปฏิบัติเพื่อสุขภาพที่ดี 

น้อยกว่า 48 คะแนน 
หรือน้อยกว่าร้อยละ 60 

ของคะแนนเต็ม 

1 (3.3) ไม่ดี 

2. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเล็กน้อยและอาจ  
   มีการปฏิบัติเพื่อการมีสุขภาพที่ดีได้ถูกต้องบ้าง 

ถ้าได้ 48-55 คะแนนหรือ 
มากกว่าร้อยละ 60 

แต่น้อยกว่าร้อยละ 70 
ของคะแนนเต็ม 

1 (3.3) พอใช้ 

3. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพเพียงพอและมี   
    การปฏิบัติเพื่อการมีสุขภาพที่ดีได้ถูกต้อง 

ถ้าได้ 56-63 คะแนนหรือ 
มากกว่าร้อยละ 70 

แต่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ของคะแนนเต็ม 

5 (16.7) ดี 

4. ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพที่มากเพียงพอ      
   และมีการปฏิบัติเพื่อการมีสุขภาพที่ดีได้   
   ถูกต้อง และยั่งยืนจนเชี่ยวชาญ 

ถ้าได้ 64-80 คะแนนหรือ 
มากกว่าร้อยละ 80 ของคะแนนเต็ม 

23 (76.7) ดีมาก 

 
เมื่อจำแนกคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันโรคไร้เชื้อและโรคติดเชื้อรายข้อตามแบบประเมินพฤติกรรมการสุขภา

พของประชาชนผู้สูงอายุในหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ หมู่ 5 ตำบลท่าช้าง (n=30) จำนวน 22 ข้อ จากคะแนนเต็ม 
1 1 0  ค ะ แ น น  พ บ ว ่า ผ ู ้ส ูง อ า ย ุส ่ว น ใ ห ญ ่ 
มีพฤติกรรมการปฏิบ ัต ิตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรคไร้เช ื้อและโรคติดเชื้อไม่ถ ูกต้องในระดับไม่ด ี จำนวน 22 คน 
ค ิด เ ป ็น ร ้อ ย ล ะ  7 3 . 3 
และมีพฤติกรรมการปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรคไร้เชื้อและโรคติดเชื้อได้ถูกต้องเล็กน้อยในระดับพอใช้ จำนวน 8 
คน คิดเป็นร้อยละ 26.7 ตามลำดับ (ตารางที่ 2) 
ต า ร า ง ท ี ่  2 
เมื่อจำแนกคะแนนพฤติกรรมสุขภาพเพื่อป้องกันโรคไร้เชื้อและโรคติดเชื้อของประชาชนผู้สูงอายุในหมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ (n=30) จำนวน 22 ข้อ คะแนนเต็ม 110 คะแนน 
 
 
 
 
 
 

	 เมื่่�อจำำ�แนกคะแนนพฤติิกรรมสุุขภาพเพื่่�อป้อ้งกันั

โรคไร้้เชื้้�อและโรคติิดเช้ื้�อรายข้้อตามแบบประเมิิน

พฤติิกรรมการสุุขภาพของประชาชนผู้้�สููงอายุุในหมู่่�บ้าน

ปรับัเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ หมู่่� 5 ตำำ�บลท่่าช้า้ง (n=30) 

จำำ�นวน 22 ข้้อ จากคะแนนเต็็ม 110 คะแนน พบว่่าผู้้�สููง

อายุุส่่วนใหญ่่ มีี พฤติิกรรมการปฏิิบััติิตนในการดููแล

สุขุภาพตนเองด้้านโรคไร้้เชื้้�อและโรคติิดเชื้้�อไม่ถูู่กต้อ้งใน

ระดัับไม่่ดีี จำ ำ�นวน 22 คน คิ ิดเป็็นร้้อยละ 73.3 และมีี
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จ า ก ป ร ะ ช า ก ร ท ี่ไ ม ่เ จ ็บ ป ่ว ย ด ้ว ย โ ร ค เ ร ื้อ ร ัง ท ี่เ ป ็น อ ัน ต ร า ย ต ่อ ก า ร เ ข ้า ร ่ว ม ก ิจ ก ร ร ม 
ม ีความสม ัครใจและสามารถร่วมก ิจกรรมได ้ต ่อเน ื่อง จำนวน 30 คน รวมกล ุ่มต ัวอย ่างท ั้งหมด 40 คน 
และเกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ส ูงอายุที่ม ีภาวะแทรกซ้อนจากโรคประจำตัวร้ายแรง หรือ 
ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถเข้าร่วมในการทำกิจกรรมโครงการได ้ครบ 2 ครั้ง 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ก า ร ว ิเค ร า ะ ห ์ข ้อ ม ูล ป ร ะ เม ิน ผ ล โป ร แ ก ร ม ก า ร ด ูแ ล ผ ู้ส ูง อ า ย ุเม ื่อ ส ิ้น ส ุด โค ร ง ก า ร 
โ ด ย ใ ช ้แ บ บ ป ร ะ เ ม ิน ค ุณ ภ า พ ช ีว ิต 
แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพและพฤตกิรรมสุขภาพของประชาชนเพื่อป้องกันโรคติดเชื้อและโรคไร้เชื้อที่ส
ำค ัญ ขอ งป ระช าชน ว ัย ส ูงอ าย ุใน ห ม ู่บ ้าน ป ร ับ เป ล ี่ย น พ ฤต ิก รรม ส ุข ภ าพ ต ำบ ลจ ัด ก ารส ุข ภ าพ 
ข อ ง ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส ุข  แ ล ะ แ บ บ ป ร ะ เ ม ิน ค ว า ม พ ึง พ อ ใ จ 
แล้วนำข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป แปลผล เป็น ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) เปรยีบเทียบระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุด้วยการทดสอบเปรียบเทียบแบบจับคู่สิ่งทดลอง (paired simples 
t-test) 

ผลการศึกษา 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 10.0 
และเพศหญิง ร้อยละ 90.0 อายุของกลุ่มตัวอย่างอยู่ระหว่าง 60-65 ปี ร้อยละ 86.7 อายุระหว่าง 66-69 ปี 
ร ้อ ย ล ะ  1 3 . 3  ร ะ ด ับ ก า ร ศ ึก ษ า พ บ ว ่า ผ ู้ส ูง อ า ย ุใ น ช ุม ช น ท ่า ช ้า ง  ห ม ู่ 5 
มีระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ถึงร้อยละ 40.0 รองมาคือระดับประถมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 
36.7 ระดับมัธยมศึกษาตอนต้นร้อยละ 13.3 ไม่ได้เรียนหนังสือ ร้อยละ 6.7 และระดับปริญญาตรีขึ้นไปร้อยละ 
3.3 ผ ู้ส ูงอาย ุม ีบทบาทในช ุมชนโดยเป ็น  อสม./ผ ู้ใหญ ่บ ้านร ้อยละ 36.7 ปราชญ ์ช ุมชน ร ้อยละ 6.7 
และประชาชนในชุมชน ร้อยละ 56.7  
 ต อ น ท ี่ 2 
ผลการสนทนากลุ่มแกนนำเพื่อพัฒนากิจกรรมการส่งเสรมิคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วมบนพื้นฐานหลักปรั
ชญาเศรษฐกิจพอเพียง (รูปที่ 2) 

 

พฤติิกรรมการปฏิิบััติิตนในการดููแลสุุขภาพตนเองด้้าน

โรคไร้้เช้ื้�อและโรคติิดเชื้้�อได้้ถููกต้้องเล็็กน้้อยในระดัับ   

พอใช้้ จำ ำ�นวน 8 คน คิ ิดเป็็นร้้อยละ 26.7 ต ามลำำ�ดับ                              

(ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2	เมื่่�อจำำ�แนกคะแนนพฤติิกรรมสุุขภาพเพื่่�อป้้องกัันโรคไร้้เชื้้�อและโรคติิดเชื้้�อของประชาชนผู้้�สููงอายุุในหมู่่�บ้านปรัับเปลี่่�ยน
พฤติิกรรมสุุขภาพ (n=30) จำำ�นวน 22 ข้้อ คะแนนเต็็ม 110 คะแนน 9 

แปลผลพฤติกรรมสุขภาพการป้องกัน 
โรคไร้เชื้อและโรคติดเชื้อขอผู้สูงอายุ 

คะแนนเต็ม 110 จำนวน (ร้อยละ) ระดับ 

1. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อไม่ถูกต้อง 

ถ้าได้น้อยกว่า 66 คะแนน 
หรือน้อยกว่าร้อยละ 60 

ของคะแนนเต็ม 

22 (73.3) ไม่ดี 

2. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อได้ถูกต้องเล็กน้อย 

66-76 คะแนนหรือมากกว่า 60 
แต่น้อยกว่าร้อยละ 70 

ของคะแนนเต็ม 

8 (26.7) พอใช้ 

3. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อได้ถูกต้องเป็นส่วนใหญ่ 

77-87 คะแนนหรือมากกว่า 70 
แต่น้อยกว่าร้อยละ 80 

ของคะแนนเต็ม 

0 (0.0) ดี 

4. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อได้ถูกต้องสม่ำเสมอ 

88-110 
คะแนนหรือมากกว่าร้อยละ 80 

ของคะแนนเต็ม 

0 (0.0) ดีมาก 

 
แ ต ่เม ื่อ เป ร ีย บ เท ีย บ ค ะแ น น ค ว าม รอ บ ร ู้ด ้า น ส ุข ภ าพ ข อ งผ ู้ส ูง อ าย ุผ ู้ส ูง อ าย ุก ่อ น เข ้า ร ่ว ม ก ิจ ก ร รม 

และหลังเข้าร่วมกิจกรรมจากการเข้าร่วมกิจกรรมพบว่าผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพหลังเข้าร่วมกิ
จกรรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.001 (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับคะแนนความรอบรู้ด ้านสุขภาพของผู้ส ูงอายุก ่อนเข้าร่วมกิจกรรม (pre-test) 
และหลังเข้าร่วมกิจกรรม (post-test) (N=30) 
 

การทดสอบ N คะแนนเต็ม mean±SD df t p-value 

ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม 30 10 5.4±1.2 29 -16.50 <0.001 
หลังเข้าร่วมกิจกรรม 8.5±0.9  

 ตอนท่ี 4 ผลการประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและการวิเคราะห์ระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุก่อนและหลังการเข้าร่วมกิจกรรม 
ผลการวัดระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 76.7 รองมาคือ 
ม ีค ุณ ภ าพ ช ีว ิต ใน ระด ับ ด ี ร ้อ ยละ 23 .3  และเม ื่อ จำแนก เป ็น รายด ้านพ บว ่า  ผ ู้ส ูงอ าย ุม ีค ุณ ภ าพ ช ีว ิต ด ้าน จ ิต ใจ 
ด ้า น ส ิ่ง แ ว ด ล ้อ ม แ ล ะ ด ้า น ส ัม พ ัน ธ ภ า พ ท า ง ส ัง ค ม ใน ร ะ ด ับ ด ี ร ้อ ย ล ะ  1 0 0 , 9 3 .3  แ ล ะ  90 ต า ม ล ำ ด ับ 
ส ่วน ค ุณ ภ าพ ช ีว ิต ผ ู้ส ูงอ าย ุด ้าน ร ่า งก ายพ บ ว ่าอย ู่ใน ระด ับ ป าน กลางร ้อ ย ล ะ  60  แล ะอย ู่ใน ระด ับ ด ี ร ้อ ย ล ะ  40 
และเม ื่อเปรียบเท ียบระด ับค ุณภาพชีว ิตของผ ู้ส ูงอาย ุก ่อนเข ้าร่วมก ิจกรรม (pre-test) และหลังเข ้าร่วมก ิจกรรม (post-test) 
จากการเข ้าร ่วมก ิจกรรมพบว ่าผ ู้ส ูงอาย ุท ี่เข ้าร ่วมก ิจกรรมม ีระด ับค ุณ ภาพช ีว ิตหล ังเข ้าร ่วมก ิจกรรมอย ู่ในระด ับด ี 
กว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.001 (ตารางท่ี 4) 
ตารางที่ 4 การวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุก่อนเข้าร่วมกิจกรรม (pre-test) และหลังเข้าร่วมกิจกรรม 
(post-test) Paired Simples Test 
 

การวัดคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ (n=30) 

คะแนนเต็ม mean Std.  Std. Error 
Mean 

95% CI df t p-value 

Lower upper 

คุณภาพชีวิตก่อนและ
หลังเข้าร่วมกิจกรรม 

130 -15.17 7.09 1.29 -17.81 -12.52 29 -11.72 <0.001 

 

 
 ตอนที่ 5 ผลการประเมินความพึงพอใจและการนำไปใช้ประโยชน์ของผู้ส ูงอายุที่เข ้าร่วมกิจกรรม 
ผลการประเมินความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างหลังการเข้าร่วมกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 5 ครั้ง จำนวน 30 คน ได้แก่ 
ก า ร ต ร ว จ ส ุข ภ า พ เ บ ื้อ ง ต ้น 

9 

แปลผลพฤติกรรมสุขภาพการป้องกัน 
โรคไร้เชื้อและโรคติดเชื้อขอผู้สูงอายุ 

คะแนนเต็ม 110 จำนวน (ร้อยละ) ระดับ 

1. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อไม่ถูกต้อง 

ถ้าได้น้อยกว่า 66 คะแนน 
หรือน้อยกว่าร้อยละ 60 

ของคะแนนเต็ม 

22 (73.3) ไม่ดี 

2. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อได้ถูกต้องเล็กน้อย 

66-76 คะแนนหรือมากกว่า 60 
แต่น้อยกว่าร้อยละ 70 

ของคะแนนเต็ม 

8 (26.7) พอใช้ 

3. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อได้ถูกต้องเป็นส่วนใหญ่ 

77-87 คะแนนหรือมากกว่า 70 
แต่น้อยกว่าร้อยละ 80 

ของคะแนนเต็ม 

0 (0.0) ดี 

4. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อได้ถูกต้องสม่ำเสมอ 

88-110 
คะแนนหรือมากกว่าร้อยละ 80 

ของคะแนนเต็ม 

0 (0.0) ดีมาก 

 
แ ต ่เม ื่อ เป ร ีย บ เท ีย บ ค ะแ น น ค ว าม รอ บ ร ู้ด ้า น ส ุข ภ าพ ข อ งผ ู้ส ูง อ าย ุผ ู้ส ูง อ าย ุก ่อ น เข ้า ร ่ว ม ก ิจ ก ร รม 

และหลังเข้าร่วมกิจกรรมจากการเข้าร่วมกิจกรรมพบว่าผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพหลังเข้าร่วมกิ
จกรรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.001 (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับคะแนนความรอบรู้ด ้านสุขภาพของผู้ส ูงอายุก ่อนเข้าร่วมกิจกรรม (pre-test) 
และหลังเข้าร่วมกิจกรรม (post-test) (N=30) 
 

การทดสอบ N คะแนนเต็ม mean±SD df t p-value 

ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม 30 10 5.4±1.2 29 -16.50 <0.001 
หลังเข้าร่วมกิจกรรม 8.5±0.9  

 ตอนท่ี 4 ผลการประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและการวิเคราะห์ระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุก่อนและหลังการเข้าร่วมกิจกรรม 
ผลการวัดระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 76.7 รองมาคือ 
ม ีค ุณ ภ าพ ช ีว ิต ใน ระด ับ ด ี ร ้อ ยละ 23 .3  และเม ื่อ จำแนก เป ็น รายด ้านพ บว ่า  ผ ู้ส ูงอ าย ุม ีค ุณ ภ าพ ช ีว ิต ด ้าน จ ิต ใจ 
ด ้า น ส ิ่ง แ ว ด ล ้อ ม แ ล ะ ด ้า น ส ัม พ ัน ธ ภ า พ ท า ง ส ัง ค ม ใน ร ะ ด ับ ด ี ร ้อ ย ล ะ  1 0 0 , 9 3 .3  แ ล ะ  90 ต า ม ล ำ ด ับ 
ส ่วน ค ุณ ภ าพ ช ีว ิต ผ ู้ส ูงอ าย ุด ้าน ร ่า งก ายพ บ ว ่าอย ู่ใน ระด ับ ป าน กลางร ้อ ย ล ะ  60  แล ะอย ู่ใน ระด ับ ด ี ร ้อ ย ล ะ  40 
และเม ื่อเปรียบเท ียบระด ับค ุณภาพชีว ิตของผ ู้ส ูงอาย ุก ่อนเข ้าร่วมก ิจกรรม (pre-test) และหลังเข ้าร่วมก ิจกรรม (post-test) 
จากการเข ้าร ่วมก ิจกรรมพบว ่าผ ู้ส ูงอาย ุท ี่เข ้าร ่วมก ิจกรรมม ีระด ับค ุณ ภาพช ีว ิตหล ังเข ้าร ่วมก ิจกรรมอย ู่ในระด ับด ี 
กว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.001 (ตารางท่ี 4) 
ตารางที่ 4 การวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุก่อนเข้าร่วมกิจกรรม (pre-test) และหลังเข้าร่วมกิจกรรม 
(post-test) Paired Simples Test 
 

การวัดคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ (n=30) 

คะแนนเต็ม mean Std.  Std. Error 
Mean 

95% CI df t p-value 

Lower upper 

คุณภาพชีวิตก่อนและ
หลังเข้าร่วมกิจกรรม 

130 -15.17 7.09 1.29 -17.81 -12.52 29 -11.72 <0.001 

 

 
 ตอนที่ 5 ผลการประเมินความพึงพอใจและการนำไปใช้ประโยชน์ของผู้ส ูงอายุที่เข ้าร่วมกิจกรรม 
ผลการประเมินความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างหลังการเข้าร่วมกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 5 ครั้ง จำนวน 30 คน ได้แก่ 
ก า ร ต ร ว จ ส ุข ภ า พ เ บ ื้อ ง ต ้น 

9 

แปลผลพฤติกรรมสุขภาพการป้องกัน 
โรคไร้เชื้อและโรคติดเชื้อขอผู้สูงอายุ 

คะแนนเต็ม 110 จำนวน (ร้อยละ) ระดับ 

1. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อไม่ถูกต้อง 

ถ้าได้น้อยกว่า 66 คะแนน 
หรือน้อยกว่าร้อยละ 60 

ของคะแนนเต็ม 

22 (73.3) ไม่ดี 

2. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อได้ถูกต้องเล็กน้อย 

66-76 คะแนนหรือมากกว่า 60 
แต่น้อยกว่าร้อยละ 70 

ของคะแนนเต็ม 

8 (26.7) พอใช้ 

3. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อได้ถูกต้องเป็นส่วนใหญ่ 

77-87 คะแนนหรือมากกว่า 70 
แต่น้อยกว่าร้อยละ 80 

ของคะแนนเต็ม 

0 (0.0) ดี 

4. ปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพตนเองด้านโรค  
   ไร้เชื้อและโรคติดเชื้อได้ถูกต้องสม่ำเสมอ 

88-110 
คะแนนหรือมากกว่าร้อยละ 80 

ของคะแนนเต็ม 

0 (0.0) ดีมาก 

 
แ ต ่เม ื่อ เป ร ีย บ เท ีย บ ค ะแ น น ค ว าม รอ บ ร ู้ด ้า น ส ุข ภ าพ ข อ งผ ู้ส ูง อ าย ุผ ู้ส ูง อ าย ุก ่อ น เข ้า ร ่ว ม ก ิจ ก ร รม 

และหลังเข้าร่วมกิจกรรมจากการเข้าร่วมกิจกรรมพบว่าผู้สูงอายุที่เข้าร่วมกิจกรรมมีคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพหลังเข้าร่วมกิ
จกรรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.001 (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับคะแนนความรอบรู้ด ้านสุขภาพของผู้ส ูงอายุก ่อนเข้าร่วมกิจกรรม (pre-test) 
และหลังเข้าร่วมกิจกรรม (post-test) (N=30) 
 

การทดสอบ N คะแนนเต็ม mean±SD df t p-value 

ก่อนเข้าร่วมกิจกรรม 30 10 5.4±1.2 29 -16.50 <0.001 
หลังเข้าร่วมกิจกรรม 8.5±0.9  

 ตอนท่ี 4 ผลการประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและการวิเคราะห์ระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุก่อนและหลังการเข้าร่วมกิจกรรม 
ผลการวัดระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 76.7 รองมาคือ 
ม ีค ุณ ภ าพ ช ีว ิต ใน ระด ับ ด ี ร ้อ ยละ 23 .3  และเม ื่อ จำแนก เป ็น รายด ้านพ บว ่า  ผ ู้ส ูงอ าย ุม ีค ุณ ภ าพ ช ีว ิต ด ้าน จ ิต ใจ 
ด ้า น ส ิ่ง แ ว ด ล ้อ ม แ ล ะ ด ้า น ส ัม พ ัน ธ ภ า พ ท า ง ส ัง ค ม ใน ร ะ ด ับ ด ี ร ้อ ย ล ะ  1 0 0 , 9 3 .3  แ ล ะ  90 ต า ม ล ำ ด ับ 
ส ่วน ค ุณ ภ าพ ช ีว ิต ผ ู้ส ูงอ าย ุด ้าน ร ่า งก ายพ บ ว ่าอย ู่ใน ระด ับ ป าน กลางร ้อ ย ล ะ  60  แล ะอย ู่ใน ระด ับ ด ี ร ้อ ย ล ะ  40 
และเม ื่อเปรียบเท ียบระด ับค ุณภาพชีว ิตของผ ู้ส ูงอาย ุก ่อนเข ้าร่วมก ิจกรรม (pre-test) และหลังเข ้าร่วมก ิจกรรม (post-test) 
จากการเข ้าร ่วมก ิจกรรมพบว ่าผ ู้ส ูงอาย ุท ี่เข ้าร ่วมก ิจกรรมม ีระด ับค ุณ ภาพช ีว ิตหล ังเข ้าร ่วมก ิจกรรมอย ู่ในระด ับด ี 
กว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.001 (ตารางท่ี 4) 
ตารางที่ 4 การวิเคราะห์เปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุก่อนเข้าร่วมกิจกรรม (pre-test) และหลังเข้าร่วมกิจกรรม 
(post-test) Paired Simples Test 
 

การวัดคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ (n=30) 

คะแนนเต็ม mean Std.  Std. Error 
Mean 

95% CI df t p-value 

Lower upper 

คุณภาพชีวิตก่อนและ
หลังเข้าร่วมกิจกรรม 

130 -15.17 7.09 1.29 -17.81 -12.52 29 -11.72 <0.001 

 

 
 ตอนที่ 5 ผลการประเมินความพึงพอใจและการนำไปใช้ประโยชน์ของผู้ส ูงอายุที่เข ้าร่วมกิจกรรม 
ผลการประเมินความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างหลังการเข้าร่วมกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง 5 ครั้ง จำนวน 30 คน ได้แก่ 
ก า ร ต ร ว จ ส ุข ภ า พ เ บ ื้อ ง ต ้น 

	 แต่่เมื่่�อเปรีียบเทีียบคะแนนความรอบรู้้�ด้้าน

สุุขภาพของผู้้�สููงอายุุก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรม และหลัังเข้้า

ร่่วมกิิจกรรม พบว่่าผู้้�สููงอายุุท่ี่�เข้้าร่่วมกิิจกรรมมีีคะแนน

ความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพหลัังเข้้าร่่วมกิิจกรรมสููงกว่่าก่่อน

เข้้าร่่วมกิิจกรรมอย่่างมีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่� 0.001            

(ตารางที่่� 3) 

ตารางที่่� 3 การวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบระดัับคะแนนความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพของผู้้�สููงอายุุก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรม (pre-test) และหลัังเข้้าร่่วม
กิิจกรรม (post-test) (N=30)

	 ตอนที่่� 4 ผลการประเมินิคุณุภาพชีีวิติผู้้�สููงอายุแุละ

การวิเิคราะห์ร์ะดับัคุณุภาพชีีวิติผู้้�สููงอายุกุ่อ่นและหลังัการ

เข้้าร่ว่มกิจิกรรม ผลการวัดัระดัับคุณุภาพชีีวิตผู้้�สููงอายุใุน

ชุุมชน กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีีคุณภาพชีีวิตโดยรวมอยู่่�

ในระดัับปานกลาง ร้อยละ 76.7 รองมาคืือ มีีคุณภาพชีีวิต

ในระดัับดีี ร้้อยละ 23.3 และเมื่่�อจำำ�แนกเป็็นรายด้้านพบ

ว่า่ ผู้้�สููงอายุุมีีคุณภาพชีีวิตด้านจิิตใจ ด้านสิ่่�งแวดล้อมและ

ด้้านสััมพัันธภาพทางสัังคมในระดัับดีี ร้้อยละ 100, 93.3 

และ 90 ตามลำำ�ดับ ส่ว่นคุณุภาพชีีวิติผู้้�สููงอายุดุ้า้นร่า่งกาย

พบว่่าอยู่่�ในระดัับปานกลางร้้อยละ 60 และอยู่่�ในระดัับดีี 

ร้้อยละ 40 และเมื่่�อเปรีียบเทีียบระดัับคุุณภาพชีีวิิตของ    

ผู้้�สููงอายุุก่อ่นเข้า้ร่ว่มกิิจกรรม (pre-test) และหลัังเข้า้ร่ว่ม

กิิจกรรม (post-test) จากการเข้้าร่่วมกิิจกรรมพบว่่าผู้้�สููง

อายุุท่ี่�เข้้าร่่วมกิิจกรรมมีีระดัับคุุณภาพชีีวิิตหลัังเข้้าร่่วม

กิิจกรรมอยู่่�ในระดัับดีี  กว่่าก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรมอย่่างมีี 

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิที่่� 0.001 (ตารางที่่� 4)

ตารางที่่� 4 การวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบระดัับคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุก่่อนเข้้าร่่วมกิิจกรรม (pre-test) และหลัังเข้้าร่่วมกิิจกรรม (post-
test) Paired Simples Test
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	 ตอนที่่� 5 ผลการประเมินิความพึงึพอใจและการนำำ�
ไปใช้้ประโยชน์์ของผู้้�สููงอายุุท่ี่�เข้้าร่่วมกิิจกรรม ผ ลการ
ประเมิินความพึึงพอใจของกลุ่่�มตััวอย่่างหลัังการเข้้าร่่วม
กิิจกรรมอย่่างต่่อเนื่่�อง 5 ครั้้�ง จำำ�นวน 30 คน ได้้แก่่ การ
ตรวจสุขุภาพเบื้้�องต้น้ การส่ง่เสริมิความรอบรู้้�ด้า้นสุขุภาพ
ในการดููแลสุุขภาพตนเองของผู้้�สููงอายุุเพื่่�อป้อ้งกัันโรคติิด
เช้ื้�อและโรคไร้้เชื้้�อที่่�สำำ�คััญในหมู่่�บ้้าน ปรัับเปล่ี่�ยน
พฤติกิรรมสุขุภาพ กิจิกรรมการส่ง่เสริมิการออกกำำ�ลังักาย
โดยชุุมชนในการประยุุกต์์ใช้้ท่่ารำ��ไทยย้้อนยุุค และการ
เต้้นบาร์์สโลป และกิิจกรรมเสริิมรายได้้จากการปลููกผััก
ปลอดสารพิิษเพื่่�อสุุขภาพโดยประยุุกต์์ใช้้กะละมัังเพื่่�อ
ประหยััดเน้ื้�อท่ี่�และสะดวกสำำ�หรัับผู้้�สููงอายุุท่ี่�ไม่่มีีเน้ื้�อท่ี่�
บริเิวณบ้า้นพบว่า่กลุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�เข้า้ร่ว่มกิจิกรรมมีีความ
พึึงพอใจโดยรวมระดัับมากที่่�สุุด (4.7±0.6)

อภิิปรายผล
	 การวิิจััยการมีีส่วนร่่วมของชุุมชนในการพััฒนา
ความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพและการพััฒนากิิจกรรมการ       
ส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิตผู้้�สููงอายุุแบบมีีส่วนร่่วมบนพื้้�นฐาน
หลัักปรััชญาเศรษฐกิิจพอเพีียง (HLaADP) พบว่่า
	 จากการศึึกษาสภาพคุุณภาพชีีวิตของผู้้�สููงอายุุใน
ชุมุชนจากการศึกึษาครั้้�งนี้้� พบว่า่ ผลการวัดัระดับัคุณุภาพ
ชีีวิิตผู้้�สููงอายุุในชุุมชน กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีีคุณภาพ
ชีีวิตโดยรวมอยู่่�ในระดับัปานกลาง ร้อ้ยละ 76.7 รองมาคืือ
มีีคุณุภาพชีีวิติในระดับัดีี ร้อ้ยละ 23.3 และเมื่่�อจำำ�แนกเป็น็
รายด้้านพบว่่า ผู้้�สููงอายุุมีีคุุณภาพชีีวิิตด้้านจิิตใจ ด้้านสิ่่�ง
แวดล้้อม และด้้านสััมพัันธภาพทางสัังคมในระดัับดีี      
ร้้อยละ 100, 93.3 และ 90 ตามลำำ�ดัับส่่วนคุุณภาพชีีวิิต 
ผู้้�สููงอายุุด้้านร่่างกายพบว่่าอยู่่�ในระดัับปานกลางร้้อยละ 
60 และอยู่่�ในระดัับดีีร้้อยละ 4010

	 การประเมิินความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในผู้้�สููงอายุุ 
พบว่่า ผู้้�สููงอายุุส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�ท่ี่�มีีระดัับความรอบรู้้�ด้้าน
สุขุภาพที่่�มากเพีียงพอและมีีการปฏิิบััติเิพื่่�อการมีีสุขภาพ
ที่่�ดีีได้้ถููกต้้องและยั่่�งยืืนจนเชี่่�ยวชาญอยู่่�ในระดัับดีีมาก 
ร้้อยละ 76.7 รองมาคืือ เป็็นผู้้�ท่ี่�มีีระดัับความรอบรู้้�ด้าน
สุขุภาพเพีียงพอและมีีการปฏิิบัตัิเิพื่่�อการมีีสุขุภาพที่่�ดีีได้้
ถููกต้้องในระดัับดีี ร้ ้อยละ 16.7 ระดัับความรอบรู้้�ด้้าน
สุุขภาพระดัับเล็็กน้้อยและอาจมีีการปฏิิบััติิเพื่่�อการมีี
สุุขภาพที่่�ดีีได้้ถููกต้้องบ้้างในระดัับพอใช้้ร้้อยละ 3.3 ตาม

ลำำ�ดัับ เมื่่�อจำำ�แนกคะแนนพฤติิกรรมสุุขภาพเพื่่�อป้้องกััน
โรคไร้้เชื้้�อและโรคติิดเชื้้�อของประชาชนผู้้�สููงอายุุใน
หมู่่�บ้า้นปรับัเปลี่่�ยนพฤติกิรรมสุขุภาพหมู่่� 5 ตำำ�บลท่า่ช้า้ง
(n=30) จำำ�นวน 22 ข้้อ คะแนนเต็็ม 110 คะแนน พบว่่า 
ผู้้�สููงอายุุส่่วนใหญ่่ มีี คะแนนพฤติิกรรมการปฏิิบััติิตนใน
การดููแลสุุขภาพตนเองด้้านโรคไร้้เชื้้�อและโรคติิดเชื้้�อไม่่
ถููกต้้องในระดัับไม่่ดีี จำำ�นวน 22 คน (ร้้อยละ 73.3) และ
มีีคะแนนพฤติิกรรมการปฏิิบััติิตนในการดููแลสุุขภาพ
ตนเองด้า้นโรคไร้เ้ชื้้�อและโรคติดิเชื้้�อได้้ถููกต้อ้งเล็ก็น้อ้ยใน
ระดัับพอใช้้ จำำ�นวน 8 คน (ร้้อยละ 26.7)11

	 การพัฒันากิจิกรรมส่ง่เสริมิคุณุภาพชีีวิติของผู้้�สููง
อายุุในด้้านมิิติิสุุขภาพ เศรษฐกิิจ สั ังคม และสภาพ
แวดล้อม ต ามหลัักปรััชญาของเศรษฐกิิจพอเพีียง 
(HLaADP) จ ากการศึึกษาพบว่่า ชุ ุมชนได้้มีีส่่วนร่่วมใน
การพััฒนาความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพและการพััฒนา
กิิจกรรมการส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิิตผู้้�สููงอายุุบนพื้้�นฐาน
หลัักปรััชญาเศรษฐกิิจพอเพีียง  ซึ่่ � ง เป็็นไปตาม
วััตถุุประสงค์์การวิิจััย เนื่่�องจากในการศึึกษาครั้้�งนี้้� แกน
นำำ�ชุุมชนและกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุได้้เข้้ามามีีส่วนร่่วมในการ
ให้ก้ารสัมัภาษณ์แ์บบเชิงิลึกึและนำำ�ผลมาวิเิคราะห์ข์้อ้มููล
และสัังเคราะห์์ ได้รูู้ปแบบ ประเด็็นการพััฒนากิิจกรรมใน
การส่่งเสริมิคุณุภาพชีีวิติผู้้�สููงอายุแุบบมีีส่ว่นร่ว่มโดยแบ่ง่
เป็็นประเด็็นต่่างๆ ได้้แก่่ ด้ านร่่างกาย ด้ ้านจิิตใจ/จิิต
วิิญญาณ ด้ ้านสััมพัันธภาพทางสัังคม11,12 และด้้านสิ่่�ง
แวดล้้อม ซึ่่�งเชื่่�อมโยงกัับหลัักปรััชญาเศรษฐกิิจพอเพีียง 
สู่่�ความมีีสุุขภาพท่ี่�ดีีและคุุณภาพชีีวิิตแบบพอเพีียง บน
พื้้�นฐานของความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพแสดงออกโดยการ
ปรับัเปล่ี่�ยนพฤติิกรรม ของความมีีพฤติิกรรมสุขุภาพที่่�ดีี
แบบพอประมาณไม่่มากไม่น่้อ้ยจนเกิินไป ความมีีเหตุผุล
ในการตััดสิินใจในการปรัับเปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพและ
การสร้า้งภููมิคิุ้้�มกันัในแต่ล่ะด้า้นที่่�มุ่่�งสู่่�การพัฒันากิจิกรรม
เพื่่�อส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิตท่ี่�ดีีในผู้้�สููงอายุุ ได้้รููปแบบการ
พััฒนากิิจกรรม (HLaADP) โดยใช้้แนวคิดกระบวนการ
พยาบาลประกอบไปด้้วยปััจจััยนำำ�เข้้ากระบวนการ 
ผลผลิตที่่�ได้้และผลลััพธ์บ์นพื้้�นฐานหลัักปรััชญาเศรษฐกิิจ
พอเพีียง 3 ห่วง 2 เงื่่�อนไข 4 มิติ ิผลักดัันให้้เกิดิการพััฒนา
กิจิกรรมส่ง่เสริมิคุณุภาพชีีวิตผู้้�สููงอายุแุบบมีีส่วนร่ว่มบน
พื้้�นฐานหลัักปรััชญาเศรษฐกิิจพอเพีียง ส่ ่งเสริิมให้้เกิิด
ความรอบรู้้�ทางสุุขภาพและพฤติกิรรมสุุขภาพเพื่่�อป้้องกััน
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โรคติิดเชื้้�อและโรคไร้้เชื้้�อที่่�สำำ�คััญในผู้้�สููงอายุุในการปรัับ
เปลี่่�ยนพฤติิกรรมสุุขภาพ เกิดิผลลััพธ์ค์ืือ คุณภาพชีีวิตที่่�
ดีีและยั่่�งยืืน
	 ดัังนั้้�นในการสร้้างและพััฒนาคุุณภาพชีีวิตของ     
ผู้้�สููงอายุุ ต้ องคำำ�นึงถึึงกรอบแนวคิิดของกระบวนการ
ต่่างๆ ร่ วมกัันเป็็นขั้้�นตอนเพื่่�อนำำ�มาซึ่่�งผลลััพธ์์คุุณภาพ
ชีีวิติท่ี่�ดีีของผู้้�สููงอายุบุนพื้้�นฐานการมีีส่ว่นร่ว่มของชุมุชน
โดยชุุมชนร่่วมวางแผนกำำ�หนดกิจกรรม การพััฒนา
กิิจกรรมส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิตผู้้�สููงอายุุในชุุมชนอย่่างต่่อ
เนื่่�อง และร่่วมติิดตามประเมิินผล พร้้อมทั้้�งได้้รัับความ
ร่่วมมืือจากภาคีีเครืือข่่ายในพื้้�นที่่� ซึ่่�งการพััฒนาที่่�เริ่่�มต้้น
ด้้วยการมีีส่วนร่่วมของคนในจะประสบความสำำ�เร็็จ
มากกว่า่การที่่�คนนอกเข้า้ไปดำำ�เนินิการ และจะเกิดิความ
ยั่่�งยืืนของการพัฒันา12,13 จากงานวิจัิัยครั้้�งนี้้�พบว่า่รููปแบบ
การพััฒนาส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิตเก่ี่�ยวข้องกัับการส่่ง
เสริิมสุุขภาพในเรื่่�องการดููแลสุุขภาพตนเองในโรคไม่่
ติิดต่่อหรืือโรคเรื้้�อรััง ความปลอดภััยของผู้้�สููงอายุุรวมทั้้�ง
เทคโนโลยีีและระบบสารสนเทศเพื่่�อส่่งเสริิมการพึ่่�งพา
ตนเองเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�สููงอายุุ
	 และในการทดลองใช้้กิจิกรรมการส่่งเสริิมคุณุภาพ
ชีีวิติ (HLaADP) ผลการวัดัระดัับคุณุภาพชีีวิตผู้้�สููงอายุุใน
ชุุมชน กลุ่่�มตััวอย่่างส่่วนใหญ่่มีีคุณภาพชีีวิตโดยรวมอยู่่�
ในระดัับปานกลาง ร้อยละ 76.7 รองมาคืือ มีีคุณภาพชีีวิต
ในระดัับดีี ร้้อยละ 23.3 และเมื่่�อจำำ�แนกเป็็นรายด้้านพบ
ว่า่ ผู้้�สููงอายุุมีีคุณภาพชีีวิตด้านจิิตใจ ด้านสิ่่�งแวดล้อม และ
ด้้านสััมพัันธภาพทางสัังคมในระดัับดีี ร้้อยละ 100, 93.3 
และ 90 ตามลำำ�ดับั ส่ว่นคุณุภาพชีีวิติผู้้�สููงอายุดุ้า้นร่า่งกาย
พบว่่าอยู่่�ในระดัับระดัับปานกลางร้้อยละ 60 และอยู่่�ใน
ระดัับดีีร้้อยละ 40 
	 สรุุปได้้ว่่ากิิจกรรมการส่่งเสริิมคุุณภาพชีีวิตของ   
ผู้้�สููงอายุุในด้้านมิิติิสุุขภาพ เศรษฐกิิจ สั ังคม และสภาพ
แวดล้อ้ม ตามหลักัปรัชัญาของเศรษฐกิจิพอเพีียงส่ง่เสริมิ
ให้้ผู้้�สููงอายุุพััฒนาศัักยภาพตนเองในการพึ่่�งพาตนเอง 
การหารายได้้จากทรัพยากรที่่�มีีในท้้องถิ่่�นนำำ�มาพััฒนา
เป็็นผลิิตภััณฑ์์หรืือเครื่่�องอุุปโภค บริิโภค เพื่่�อลดต้้นทุุน
การผลิิตและหาได้้ง่่ายในท้้องถิ่่�น สามารถปลููกพืืชปลอด
สารพิิษไว้้รัับประทานเอง หากมีีจำำ�นวนมากก็็สามารถ
จำำ�หน่่ายได้้ เพิ่่�มรายได้้สร้้างความภาคภููมิิใจให้้กัับผู้้�สููง
อายุุบนพื้้�นฐานเศรฐกิิจพอเพีียง14

	 การประเมิินกิจิกรรมการส่่งเสริมิคุณุภาพชีีวิติของ
ผู้้�สููงอายุุ (HLaADP) ผ ลการประเมิินความพึึงพอใจของ
กลุ่่�มตััวอย่่างหลัังการเข้้าร่่วมกิิจกรรมอย่่างต่่อเนื่่�อง 5 
ครั้้�ง จำำ�นวน 30 คน ได้้แก่ ่การตรวจสุขุภาพเบื้้�องต้น้ การ
ส่ง่เสริิมความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพในการดููแลสุขุภาพตนเอง
ของผู้้�สููงอายุเุพื่่�อป้้องกัันโรคติดิเชื้้�อและโรคไร้เ้ชื้้�อที่่�สำำ�คัญั
ในหมู่่�บ้านปรับัเปล่ี่�ยนพฤติิกรรมสุขุภาพ กิจกรรมการส่่ง
เสริิมการออกกำำ�ลัังกายโดยชุุมชนเป็็นผู้้�ออกแบบในการ
ประยุุกต์์ใช้้ท่่ารำ��ไทยย้้อนยุุคและการเต้้นบาร์์สโลป และ
กิิจกรรมเสริิมรายได้้จากการปลููกผัักปลอดสารพิิษเพื่่�อ
สุขุภาพ โดยประยุกุต์ใ์ช้ก้ะละมังัในครัวัเรืือน เพื่่�อประหยัดั
เนื้้�อที่่�และสะดวกสำำ�หรัับผู้้�สููงอายุุที่่�ไม่่มีีเน้ื้�อที่่�บริิเวณบ้้าน
พบว่า่ความพึึงพอใจในภาพรวมของโครงการอยู่่�ในระดัับ
พอใจมากที่่�สุดุ ค่า่เฉลี่่�ย 4.7 เมื่่�อเปรีียบเทีียบความคุ้้�มค่า่
กัับเวลาและค่่าใช้้จ่่ายความพึึงพอใจระดัับปานกลาง     
ร้้อยละ 36.7 (ค่่าเฉลี่่�ย 4.1) สามารถนำำ�ความรู้้�ที่่�ได้้รัับไป
ใช้้ในการปฏิิบััติิได้้ความพึึงพอใจระดัับปานกลาง ร้้อยละ 
40 (ค่่าเฉลี่่�ย 4.2) และสามารถนำำ�ความรู้้�ไปขยายผลต่่อ
ในด้้านการให้้คำำ�ปรึึกษาร้้อยละ 43.3 (ค่่าเฉลี่่�ย 4.2) อยู่่�
ในระดัับความพึึงพอใจมากท่ี่�สุุด  รองลงมาเป็็นด้้านได้้
ประโยชน์์จากโครงการระดับัความพึึงพอใจมากร้อ้ยละ 40 
(ค่่าเฉลี่�ย 4.1) จำ ำ�นวนอุุปกรณ์์เครื่่�องมืือในการสาธิิต     
ร้้อยละ 43.3 (ค่่าเฉลี่่�ย 4.2) และสามารถถ่่ายทอดความรู้้�
ไปเผยแพร่ใ่นชุมุชนตนเองและใกล้เ้คีียงได้ร้้อ้ยละ 40 (ค่า่
เฉลี่่�ย 4.2) ตามลำำ�ดัับ14-16

	 ข้้อเสนอแนะที่่�ได้้จากการวิิจััย ผ ลการวิิจััยในครั้้�ง
นี้้�สอดคล้้องกัับงานวิิจััยท่ี่�ผ่่านมา และแสดงให้้เห็็นถึึง
ความสำำ�คััญของความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพและการพััฒนา
กิจิกรรมการส่ง่เสริมิคุณุภาพชีีวิตผู้้�สููงอายุแุบบมีีส่วนร่ว่ม
บนพื้้�นฐานหลัักปรััชญาเศรษฐกิิจพอเพีียงอย่่างต่่อเนื่่�อง
เป็็นระบบ และสร้้างการมีีส่่วนร่่วมของชุุมชนซึ่่�งมีีหลาก
หลายรููปแบบให้้สอดคล้้องตามบริิบทของพ้ื้�นที่่� มีีผ ลต่่อ
การส่่งเสริิมให้้ผู้้�สููงอายุุสามารถพึ่่�งพาตนเองได้้อย่่าง
ยั่่�งยืืนและสร้้างคุุณค่่าในตนเองให้แ้ก่่ผู้้�สููงอายุุซึ่่�งเป็็นกำำ�ลัง
สำำ�คััญในการพััฒนาชุุมชนวิิถีีไทยต่่อไป
	 ผลการวิิจััยมีีข้อเสนอแนะ ดังนี้้� ควรส่ง่เสริิมความ
รอบรู้้�ด้้านสุุขภาพในการดููแลสุุขภาพตนเองของผู้้�สููงอายุุ
ในโรคติิดเช้ื้�อและโรคไร้้เชื้้�อ เพื่่�อพััฒนาศัักยภาพในการ
ดููแลสุุขภาพตนเองของผู้้�สููงอายุุ โดยอาศััยความร่่วมมืือ
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จากภาคีีเครืือข่่าย ได้้แก่่ องค์์การบริิหารส่่วนท้้องถิ่่�น     
โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำำ�บลและสถาบัันการศึึกษา
ให้้การสนัับสนุุน ควรศึึกษาวิิจััยโดยใช้้กระบวนการวิิจััย
เชิิงปฏิิบััติิการแบบมีีส่วนร่่วมและการจััดการความรู้้�ใน
การพััฒนารููปแบบการดููแลผู้้�สููงอายุุโดยใช้้ครอบครััวและ
ชุุมชนเป็็นฐาน และควรศึึกษาวิิจััยทั้้�งเชิิงคุุณภาพและ
ปริิมาณเก่ี่�ยวกับการดููแลสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ ในโรคติิดเชื้้�อ
และโรคไร้้เชื้้�อ โดยแบ่่งระดัับผู้้�สููงอายุุ เป็็น 3 กลุ่่�ม คืื อ 
กลุ่่�มผู้้�สููงอายุุที่่�ช่่วยเหลืือตนเองได้้ กลุ่่�มติิดเตีียง กลุ่่�มติิด
บ้้านและกลุ่่�มติิดสัังคม
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี
แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปััญหา: แนวทางเวชปฏิิบััติิในปััจจุุบัันแนะนำำ�ให้้ผู้้�ป่วยภาวะหััวใจล้้มเหลวที่่�มีีการบีีบตััวของหััวใจห้้องล่่าง
ซ้้ายลดลง ควรได้้รัับยากลุ่่�ม Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) หรืือ Angiotensin receptor-     
neprilysin inhibitors (ARNI) หรืือ Angiotensin receptor blockers (ARBs) ในขนาดเป้้าหมาย เนื่่�องจากมีีหลัักฐาน
เชิงิประจักัษ์ว์่า่สามารถลดอัตัราการเสีียชีีวิติและอัตัราการนอนโรงพยาบาลได้ ้แต่่ผู้้�ป่ว่ยส่ว่นใหญ่ย่ังัคงได้ร้ับัการปรับั
ขนาดยาเหล่่านี้้�ไม่่ถึึงเป้้าหมาย ปััจจุุบัันในประเทศไทยยัังไม่่มีีการศึึกษาเพื่่�อหาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยากลุ่่�มนี้้�
ขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย
วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อหาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยากลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย ในผู้้�ป่่วยคน
ไทยภาวะหััวใจล้้มเหลวเรื้้�อรัังที่่�มีีการบีีบตััวของหััวใจห้้องล่่างซ้้ายลดลง
วิธิีกีารศึึกษา: การวิิจัยัเชิิงวิิเคราะห์์จากเหตุไุปหาผลแบบย้อ้นหลััง ในผู้้�ป่ว่ยคนไทยภาวะหััวใจล้มเหลวเร้ื้�อรัังที่่�มีีการ
บีีบตััวของหััวใจห้้องล่่างซ้้ายลดลง แผนกผู้้�ป่่วยนอก โรงพยาบาลตราด และโรงพยาบาลพระปกเกล้้า ตั้้�งแต่่มกราคม
 พ.ศ. 2559 ถึึงธัันวาคม พ.ศ. 2563 โดยใช้้แบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่่วย แล้้ววิิเคราะห์์ปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยาใน
กลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมายด้้วยสถิิติิการถดถอยโลจิิสติิก 
ผลการศึึกษา: การศึึกษานี้้�มีีผู้้�ป่่วยจำำ�นวน 396 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้า
หมาย 289 ราย และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับเป้้าหมาย 107 ราย เมื่่�อควบคุุม
ปััจจัยอื่่�นๆ ที่่�ศึึกษา พบว่่าปััจจัยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยาขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย คืื อ New York Heart            
Association (NYHA) class III/IV (odd ratio 1.75; 95%CI 1.06-2.88, p=0.03) และการได้้รัับยากลุ่่�ม Beta-blockers 
ขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 50 ของขนาดเป้้าหมาย (odd ratio 0.37; 95%CI 0.23-0.61, p<0.001)
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ABSTRACT

BACKGROUND: Angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEIs), angiotensin receptor-neprilysin inhibitors 

(ARNIs), or angiotensin receptor blockers (ARBs) are recommended by the guidelines for all patients with 

chronic heart failure with reduced ejection fraction. However, in real-world data, most patients are unable to 

achieve the targeted dose of these medications. In Thailand, there has been no study conducted on the 

factors associated with sub-target doses of ACEIs/ARBs/ARNI.

OBJECTIVES: To analyze the factors associated with heart failure with reduced ejection fraction patients 

who have received sub-target doses of ACEIs/ARBs/ARNI among the Thai population.

METHODS: This retrospective cohort study was conducted in Trat and Phrapokklao Hospitals from January 

2016 to December 2020. Out-Patient Clinic medical records of those with heart failure with reduced ejection 

fraction were reviewed using case record forms. Thirteen factors were analyzed by logistic regression to 

determine the association with the sub-target dose group.

RESULTS: A total of 396 patients were included in this study, and 289 patients were treated with the        

sub-target dose. After adjusting all factors, it was found that NYHA class III/IV was associated with the     

sub-target dose (odds ratio 1.75; 95%CI 1.06-2.88, p=0.03). Receiving over 50% of the target dose of   

Beta-blockers was the protective factor (odd ratios 0.37; 95%CI 0.23-0.61, p<0.001).

CONCLUSIONS: NYHA class III/IV was the factor that increased the risk of receiving the sub-target dose; 

however, receiving ≥50% of the target dose of Beta-blockers was the factor that decreased the risk.            

Furthermore, both of these factors were modifiable. 

KEYWORDS: factors, chronic heart failure, heart failure with reduced ejection fraction, sub-target dose

ClinicalTrials.gov Identifier, NCT06382571

สรุุป: ปััจจััย NYHA class III/IV เพิ่่�มความเสี่่�ยงท่ี่�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับยาขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย ในขณะท่ี่�การได้้รัับยา     
กลุ่่�ม Beta-blockers ขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 50 ของขนาดเป้้าหมาย ช่่วยลดความเสี่่�ยงที่่�จะทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยได้้
รัับยาในกลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย ซึ่่�งเป็็นปััจจััยที่่�สามารถเปลี่่�ยนแปลงได้้
คำำ�สำำ�คัญั: ปัจจัยที่่�สััมพันัธ์์กับัการได้้ยาขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย, การรักัษาผู้้�ป่ว่ยภาวะหััวใจล้มเหลว, ผู้้�ป่ว่ยภาวะหััวใจ
ล้้มเหลวที่่�มีีการบีีบตััวของหััวใจห้้องล่่างซ้้ายลดลง, การได้้รัับยาขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย

ClinicalTrials.gov Identifier, NCT06382571
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บทนำำ�
	 ภาวะหััวใจล้มเหลว (Heart Failure, HF) เป็็นกลุ่่�ม

อาการทางคลิินิิกท่ี่�เกิิดจากความผิิดปกติิของโครงสร้้าง

และ/หรืือการทำำ�งานของหััวใจ ส่ง่ผลให้ป้ริมิาณเลืือดที่่�ถููก

บีีบออกจากหััวใจ (Cardiac Output, CO) ลดลง ร่่างกาย

จะมีีกลไกการปรัับตััวชดเชย (compensatory mechan-

nisms) เพื่่�อรัักษาปริิมาณเลืือดที่่�สููบฉีีดออกจากหััวใจให้้

เพีียงพอกัับความต้้องการของร่่างกาย ผ่ ่านการกระตุ้้�น 

ระบบประสาทฮอร์์โมน (neurohormonal system) ซึ่่�งมีี

ความสำำ�คััญต่่อการดำำ�เนิินโรค การกระตุ้้�นระบบดัังกล่่าว

อย่า่งต่อ่เนื่่�องมีีผลต่อ่การปรับัเปลี่่�ยนโครงสร้า้งของหัวัใจ

(cardiac remodelling) ทำำ�ให้้เกิิดอาการและอาการแสดง

ของภาวะหััวใจล้มเหลวในท่ี่�สุุด  โดยหลัังจากท่ี่�ผู้้�ป่วยได้้รัับ

การวิินิิจฉััยว่่าเป็็นภาวะหััวใจล้มเหลว มักมีีอัตราเข้้ารัับการ

รัักษาในโรงพยาบาลและมีีอัตราการเสีียชีีวิตท่ี่�เพิ่่�มสููงขึ้้�น1-2

	 แนวทางเวชปฏิิบััติกิารรัักษาผู้้�ป่ว่ยภาวะหััวใจล้ม

เหลวจาก European Society of Cardiology (ESC) ปีี 

พ.ศ. 25641 และ American College of Cardiology 

(AHA/ACC/HFSA) ปี ีพ.ศ. 25652 แนะนำำ�ให้ผู้้้�ป่ว่ยภาวะ

หััวใจล้้มเหลวเรื้้�อรััง (chronic heart failure) ที่่�มีีการบีีบ

ตััวของหััวใจห้้องล่่างซ้้าย (Left Ventricular Ejection 

Fraction, LVEF) น้้อยกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 40 ซึ่่�งจััด

ว่่าเป็็นผู้้�ป่่วยภาวะหััวใจล้้มเหลวท่ี่�มีีการบีีบตััวของหััวใจ

ห้้องล่่างซ้้ายลดลง (Heart Failure with Reduced      

Ejection Fraction, HFrEF) ทุุกรายที่่�ไม่่มีีข้้อห้้าม ควรได้้

รับัยาเพื่่�อปรัับเปล่ี่�ยนระบบ Neurohormonal ที่่�มีีหลัักฐาน

เชิิงประจัักษ์์ชี้้�ถึึงผลลััพธ์์ทางคลิินิิกในการลดความเสี่่�ยง

ต่่อการเสีียชีีวิตและการเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล  

4 กลุ่่�มยา คืือ กลุ่่�มยา Angiotensin Converting Enzyme 

Inhibitors (ACEIs) หรืือกลุ่่�ม Angiotensin Receptor 

Neprilysin Inhibitor (ARNI) โดยหากไม่่สามารถใช้้ยา 

กลุ่่�ม ACEIs หรืือ ARNI ได้้ แนะนำำ�ให้้เลืือกใช้้กลุ่่�มยา 

Angiotensin Receptor Blockers (ARBs) เป็็นทางเลืือก

รองได้้ กลุ่่�มยา Beta-blockers กลุ่่�มยา Mineralocorticoid 

Receptor Antagonist (MRAs) และกลุ่่�มยา Sodium-

glucose Cotransporter-2 Inhibitors (SGLT-2 inhibitors) 

รวมถึึงให้้ปรัับเพิ่่�มขนาดยาในแต่่ละกลุ่่�มจนถึึงขนาด      

เป้า้หมาย (targeted dose) หรืือขนาดใกล้เ้คีียงเป้า้หมาย

ที่่�สุุดเท่่าที่่�ผู้้�ป่่วยจะทนได้้ (maximum tolerated dose)

	 ในคลิินิิกปฏิิบััติิ การปรัับเพิ่่�มขนาดยาในแต่่ละ

กลุ่่�มให้ถ้ึงึขนาดเป้า้หมายยังัมีีสัดัส่ว่นน้อ้ย แม้้ว่า่จากการ

ศึกึษาพบว่า่การได้รั้ับยาในกลุ่่�ม ACEIs/ARBs และ Beta-

blockers ท่ี่�ยัังไม่่ถึึงขนาดสููงสุุด  แต่่ให้้ร่่วมกัันในขนาด

มากกว่า่หรืือเท่า่กับัร้อ้ยละ 50 ของขนาดเป้า้หมาย จะยังั

คงมีีประสิิทธิิภาพสามารถลดอัตราการนอนโรงพยาบาล

และการเสีียชีีวิิตได้้3 อย่่างไรก็็ตาม ข้ อมููลการศึึกษาใน

คลินิิกิปฏิิบัตัิจิริงิ มีีผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัยาในกลุ่่�ม ACEIs, ARNI, 

Beta-blockers และ MRAs ในขนาดเป้้าหมาย เพีียง     

ร้อ้ยละ 11 ร้อยละ 2 ร้อยละ 20 และร้้อยละ 25 ตามลำำ�ดับั

แม้ต้ิดิตามเป็น็ระยะเวลา 12 เดืือน สัดส่ว่นการปรัับขนาด

ยาขึ้้�นยัังไม่่แตกต่่างจากเดิิมมากนััก4 ซึ่่ �งการศึึกษาถึึง

ปััจจััยที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยได้้รัับยาในขนาดท่ี่�ต่ำำ��กว่่าขนาดเป้้า

หมาย จ ะทำำ�ให้้ทราบปััจจััยที่่�อาจปรัับเปลี่่�ยนและกระตุ้้�น

ให้้มีีการพิิจารณาปรัับขนาดยาสููงขึ้้�นได้้ 

	 การศึกึษาในต่า่งประเทศ พบว่า่มีีปัจัจัยัที่่�ผู้้�ป่ว่ยได้้

รับัยากลุ่่�ม ACEIs และ ARNI ขนาดต่ำำ��กว่า่เป้า้หมาย เช่น่

ผู้้�ป่วยสููงอายุุ5 ผู้้�ป่วยโรคไตเรื้้�อรัังที่่�มีีค่่า Estimated      

Glomerular Filtration Rate (eGFR) น้ อยกว่่า 60 

มิิลลิิลิิตร/นาทีี/1.73 ตารางเมตร ผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่า LVEF สููง 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีความรุุนแรงของโรคตาม New York Heart  

Association (NYHA) class III/IV และผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยา

ขัับปััสสาวะ Furosemide ขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 80 

มิิลลิิกรััม/วััน เป็็นต้้น5-6

	 สำำ�หรัับประเทศไทย การศึึกษาปััจจัยเก่ี่�ยวกับ

ขนาดยาท่ี่�แนวทางเวชปฏิิบััติิการรัักษาภาวะหััวใจล้ม

เหลวแนะนำำ�ยัังมีีจำำ�นวนจำำ�กััด มีี เพีียงการศึึกษาถึึง

ลัักษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่วยภาวะหััวใจล้้มเหลวที่่�ได้้รัับยา 

กลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI, Beta-blockers และ MRAs ที่่�

ปรัับยาได้้ถึึงขนาดเป้้าหมาย7 แต่่ยัังไม่่มีีการศึึกษาปััจจััย

จากข้้อมููลพื้้�นฐานทั่่�วไปของผู้้�ป่วย ปั จจัยทางคลิินิิกของ

ผู้้�ป่วย หรืือการได้้รัับยากลุ่่�มอื่่�นตามแนวทางเวชปฏิิบััติิ

ร่่วมด้้วยถึึงความสััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยากลุ่่�ม ACEIs/

ARBs/ARNI ในขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย 

	 การศึึกษานี้้� จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อหาปััจจััยท่ี่�

สััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยาในกลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI 
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ขนาดต่ำำ��กว่า่เป้า้หมายตามท่ี่�แนวทางเวชปฏิิบัตัิกิารรักัษา

ภาวะหััวใจล้้มเหลวแนะนำำ�  ในผู้้�ป่่วยคนไทยภาวะหััวใจ 

ล้ม้เหลวเร้ื้�อรัังที่่�มีีการทำำ�งานของหััวใจห้องล่่างซ้้ายลดลง

นอกจากนี้้�ยัังหาสััดส่่วนการเสีียชีีวิิตและการเข้้ารัับการ

รักัษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวัใจล้มเหลวในผู้้�ป่วยที่่�ได้้

รัับยากลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI

วิิธีีการศึึกษา
	 การวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์จากเหตุุไปหาผลแบบย้้อน

หลััง (retrospective cohort study) ได้้ผ่่านการพิิจารณา

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จากคณะกรรมการจริิยธรรม

วิิจััยในมนุุษย์์จัังหวััดตราด  เลขที่่� 4/2566 และจากคณะ

กรรมการจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์จัังหวััดจัันทบุรีี/เขต

สุุขภาพที่่� 6 เลขที่่� 026/2566 ศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยคนไทย

ภาวะหัวัใจล้ม้เหลวเรื้้�อรังั มีีค่า่ LVEF น้อ้ยกว่า่หรืือเท่า่กับั

ร้อ้ยละ 40 ที่่�มารักัษาแผนกผู้้�ป่ว่ยนอก โรงพยาบาลตราด

จัังหวััดตราด  และคลิินิิกหััวใจล้มเหลว  โรงพยาบาล      

พระปกเกล้้า จังหวััดจันทบุรีี ในช่่วงระหว่่างมกราคม พ.ศ. 

2559 ถึ ึงธัันวาคม พ.ศ. 2563 โดยมีีระยะเวลาติิดตาม

ข้้อมููลการใช้้ยาในผู้้�ป่่วยแต่่ละรายนาน 12 เดืือน หรืือ    

สิ้้�นสุุดเมื่่�อผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตภายในระยะเวลา 12 เดืือน

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 เกณฑ์์การคััดเข้้าร่่วมการวิิจััย ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�    

อายุุ 18 ปี ขึ้้�นไป ได้้รัับการวิินิิจฉััยเป็็นครั้้�งแรกว่่าเป็็น      

ผู้้�ป่่วยภาวะหััวใจล้้มเหลวเร้ื้�อรัังตามรหััสวิินิิจฉััยโรค 

(ICD-10) รหััส I50 มีีค่ ่าผลตรวจ  LVEF น้ อยกว่่าหรืือ

เท่า่กับัร้้อยละ 40 และได้ร้ับัยาในกลุ่่�ม ACEIs หรืือ ARBs 

หรืือ ARNI อย่่างน้้อย 1 รายการในวัันที่่�เข้้าร่่วมการวิิจััย	

	 เกณฑ์์การคััดออกจากการวิิจััย ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ข้้อมููลในเวชระเบีียนไม่่สมบููรณ์์เพีียงพอในการวิิเคราะห์์

ผล และผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีประวััติิการปลููกถ่่ายหััวใจหรืือมีีการ

วางแผนปลููกถ่่ายหััวใจในช่่วง 12 เดืือนที่่�ผ่่านมา

	 การคำำ�นวณขนาดกลุ่่�มตััวอย่่าง คำ ำ�นวณจาก

วััตถุุประสงค์์หลััก คืือ หาปััจจััยที่่�สััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยา

ในกลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมายตาม

แนวทางเวชปฏิิบััติิการรัักษาผู้้�ป่่วยภาวะหััวใจล้้มเหลว

เรื้้�อรัังแนะนำำ�  โดยศึึกษาปััจจััยในวัันที่่�ผู้้�ป่่วยเข้้าร่่วมการ

วิิจััย จ ากการทบทวนวรรณกรรม3-6 จำ ำ�นวน 13 ปั จจััย 

ได้้แก่่ อายุุมากกว่่า 65 ปีี จำำ�นวนรายการยารวมที่่�ผู้้�ป่่วย

ได้้รัับ การได้้รัับยากลุ่่�ม Beta-blockers ขนาดมากกว่่า

หรืือเท่่ากัับร้้อยละ 50 ของขนาดเป้้าหมาย การได้้รัับยา 

กลุ่่�ม MRAs ขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 50 ของ

ขนาดเป้้าหมาย ความดัันโลหิิตซิสโทลิก น้ อยกว่่า 90 

มิิลลิิเมตรปรอท NYHA class III/IV เป็็นโรคไตเรื้้�อรัังที่่� 

ค่่า eGFR น้้อยกว่่า 60 มิิลลิิลิิตร/นาทีี/1.73 ตารางเมตร 

มีีประวััติิเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหััวใจ

ล้้มเหลวในช่่วง 12 เดืือนท่ี่�ผ่่านมา การได้้รัับยาขัับ

ปััสสาวะ Furosemide ขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 80 

มิิลลิิกรััม/วััน มีี ภาวะโพแทสเซีียมในเลืือดสููงมากกว่่า 5 

มิิลลิิกรััม/เดซิลิิตร มีีค่ ่า LVEF อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 30-40 

ร้้อยละ 20-29.9 และช่่วงต่ำำ��กว่่าร้้อยละ 20 โดยสถิิติิ

วิิเคราะห์์การถดถอยโลจิิสติิก (logistic regression 

analysis) มีี หลัักการคำำ�นวณหาขนาดตััวอย่่าง (N) คืื อ    

N ≥30p; เมื่่�อ p คืือ จำำ�นวนตััวแปร-ปััจจัยัที่่�ต้อ้งการศึึกษา8

 ดังนั้้�น ต้อ้งใช้ก้ลุ่่�มตัวัอย่า่งอย่า่งน้อ้ยจำำ�นวน 30x13 ปัจัจัยั

เท่่ากัับ 390 ราย 

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 รวบรวมข้้อมููลจากฐานข้้อมููลเวชระเบีียน

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ของโรงพยาบาลตราดและโรงพยาบาล 

พระปกเกล้้า โดยใช้้แบบบัันทึกึข้อ้มููลผู้้�ป่ว่ย (case record 

form) ซึ่่�งประกอบด้้วย ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย เช่่น อายุุ 

เพศ น้ำำ��หนััก ประวััติิโรคร่่วม รายการยาและขนาดยาที่่�   

ผู้้�ป่ว่ยได้ร้ับั ผลตรวจร่างกาย และผลตรวจทางห้้องปฏิิบัตัิิ

การ เป็็นต้้น และเก็็บข้อ้มููลปัจัจัยัที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง (ที่่�ได้ม้าจาก

การทบทวนวรรณกรรม) วัันที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่า

เป็็นภาวะหััวใจล้้มเหลวครั้้�งแรก จำำ�นวนผู้้�ป่่วยที่่�เสีียชีีวิิต 

และเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลซ้ำำ��จากภาวะหััวใจ    

ล้้มเหลว 

วิิธีีดำำ�เนิินการวิิจััย

	 เมื่่�อดำำ�เนินิการคัดัผู้้�ป่ว่ยเข้า้ร่ว่มการวิจิัยั หลังัจาก

นั้้�นทำำ�การเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วย ติ ดตามผลลััพธ์์ของผู้้�ป่วย

แต่่ละรายนาน 12 เดืือน หรืือสิ้้�นสุุดเมื่่�อผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิต

ภายในระยะเวลา 12 เดืือน เมื่่�อครบระยะเวลาติิดตาม 

แบ่่งกลุ่่�มผู้้�ป่่วยตามขนาดยา ACEIs/ARBs/ARNI ออก

เป็็น 2 กลุ่่�ม คืือ กลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัยาขนาดต่ำำ��กว่า่เป้้าหมาย กับั

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับเป้้าหมายหรืือ
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ขนาดใกล้้เคีียงเป้้าหมายที่่�สุุดเท่่าที่่�ผู้้�ป่่วยจะทนได้้1 แล้้ว

จึึงวิิเคราะห์์ผลปััจจััยที่่�ต้้องการศึึกษา

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ข้้อมููลท่ี่�ได้้จากฐานข้้อมููลเวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกส์์

มีีการทวนสอบความสมบููรณ์์ครบถ้้วนและความถููกต้้อง

ก่่อนนำำ�มาวิิเคราะห์์ ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย วิิเคราะห์์โดย

ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา โดยข้้อมููลเชิิงกลุ่่�ม แสดงผลเป็็น

ความถ่ี่�และร้้อยละ เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มโดยใช้้สถิิติิ 

Chi-square test หรืือ Fisher’s exact test ต ามความ

เหมาะสม ข้อ้มููลแบบต่อ่เนื่่�อง ทดสอบการกระจายตัวัของ

ข้้อมููลด้้วยสถิิติิ Kolmogorov-Smirnov แล้้วแสดงผล   

และวิิเคราะห์์ตามการกระจายตััวของข้้อมููล โดยข้้อมููลท่ี่�

กระจายตัวั แบบปกติแิสดงผลด้ว้ยค่า่เฉลี่่�ย (mean)±  ส่ว่น

เบี่่�ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation, SD) ข้้อมููลที่่�

มีีการกระจายแบบไม่่ปกติิแสดงผลด้้วยค่่ามััธยฐาน      

(median) และพิิสััยควอไทล์์ (Interquartile Range, IQR) 

เปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มโดยใช้้สถิติิ ิIndependent t-test 

หรืือ Mann-Whitney U test/Wilcoxon rank sum test 

ตามการกระจายของข้้อมููลแบบปกติิและไม่่ปกติิตาม

ลำำ�ดับ วิ เคราะห์์หาปััจจััยท่ี่�สััมพัันธ์์กัับการท่ี่�ผู้้�ป่วยได้้รัับ

ยาขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมายโดยใช้้สถิิติิ  Multiple logistic 

regression โดยเมื่่�อวิิเคราะห์์แบบ Univariable logistic 

regression แล้้วพบว่่าปััจจััยใดที่่� p<0.25 จ ะนำำ�มา

วิิเคราะห์์ต่่อด้้วย Multivariable logistic regression8       

นำำ�เสนอเป็็นค่่า odd ratio (OR) และค่่า 95% confidence 

interval (95%CI) วิิเคราะห์์สััดส่่วนการเสีียชีีวิิตหรืือการ

เข้า้รัับการรัักษาในโรงพยาบาลด้้วยสถิิติิ Chi-square test 

หรืือ Fisher’s exact test การศึึกษานี้้�กำำ�หนดระดัับนััย

สำำ�คัญทางสถิิติิที่่�  p<0.05 โดยวิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วย

โปรแกรมสำำ�เร็็จรููป STATA version 14

ผลการศึึกษา
	 การศึกึษานี้้�เก็็บรวบรวมข้อ้มููลย้อ้นหลัังของผู้้�ป่วย

ภาวะหััวใจล้มเหลวเร้ื้�อรััง จ ากฐานข้้อมููลเวชระเบีียน

อิิเล็็กทรอนิิกส์์ แผนกผู้้�ป่วยนอก คลิินิิกโรคหััวใจและ

หลอดเลืือด  โรงพยาบาลตราด จั งหวััดตราด  และห้้อง

ตรวจหัวใจล้มเหลว  โรงพยาบาลพระปกเกล้้า จั งหวััด

จัันทบุุรีี ในช่่วงระหว่่างวัันที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2559 ถึึง 

วัันท่ี่� 31 ธั นวาคม พ.ศ. 2563 มีีจำ ำ�นวนผู้้�ป่วยในแต่่ละ  

ขั้้�นตอน (รููปที่่� 1)

6 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
รูปที่ 1 จำนวนผู้เข้าร่วมการศึกษาแต่ละลำดับขั้นจนสิ้นสุดการศึกษา 
ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
 ข ้อ ม ูล พ ื้น ฐ าน ข อ งผ ู้ป ่ว ย ท ี่ผ ่า น เกณ ฑ ์ก า รค ัด เล ือ ก เข ้า ร ่ว ม ก ารศ ึก ษ าท ั้งห ม ด  396 ร าย 
แ บ ่ง เป ็น ก ล ุ่ม ท ี่ไ ด ้ร ับ ย า ข น า ด ต ่ำ ก ว ่า เป ้า ห ม า ย  289 ร า ย  (ร ้อ ย ล ะ  73) ข อ ง ผ ู้ป ่ว ย ท ั้ง ห ม ด 
และกล ุ่มท ี่ได ้ร ับ ยาขนาดมากกว ่าห ร ือ เท ่าก ับ เป ้าหมาย  107 ราย  (ร ้อยละ  27) ของผ ู้ป ่วยท ั้งหมด 
การเปรียบเทียบข้อมูลพ ื้นฐานของผู้ป ่วยทั้ง 2 กลุ่ม พบว่าท ั้ง 2 กลุ่มม ีล ักษณะพื้นฐานทั่วไปโดยส่วนใหญ่ 
ไม่แตกต่างกัน ยกเว้น ดัชนีมวลกาย NYHA class II NYHA class III โรคประจำตัวเบาหวาน และโรคหอบหืดที่ทั้ง 2 
กลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    ติดตามผู้ปว่ยแต่ละรายเป็นระยะเวลา 12 เดือน 

ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่มีค่า LVEF น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40  
และได้รับยากลุ่ม ACEIs/ARBs/ARNI อย่างน้อย 1 รายการ เข้าร่วมการศึกษา จำนวน 396 ราย  

(โรงพยาบาลตราด จำนวน 275 ราย, โรงพยาบาลพระปกเกล้า จำนวน 121 ราย )  

ได้รับยากลุ่ม ACEIs/ARBs/ARNI 
ขนาดต่ำกวา่เป้าหมายจำนวน 289 ราย 

ได้รับยากลุ่ม ACEIs/ARBs/ARNI 
ขนาดมากกวา่หรือเท่ากับเป้าหมาย จำนวน 107 ราย 

ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย

	 ข้อ้มููลพ้ื้�นฐานของผู้้�ป่ว่ยที่่�ผ่่านเกณฑ์์การคััดเลืือก

เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมด 396 ราย แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�ได้้รัับ

ยาขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย 289 ราย (ร้้อยละ 73) ของผู้้�

ป่ว่ยทั้้�งหมด และกลุ่่�มท่ี่�ได้ร้ับัยาขนาดมากกว่า่หรืือเท่่ากับั

เป้้าหมาย 107 ราย (ร้้อยละ 27) ของผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด การ

รููปที่่� 1 จำำ�นวนผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาแต่่ละลำำ�ดัับขั้้�นจนสิ้้�นสุุดการศึึกษา

เปรีียบเทีียบข้้อมููลพ้ื้�นฐานของผู้้�ป่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�ม พบว่่า   

ทั้้�ง 2 กลุ่่�มมีีลัักษณะพื้้�นฐานทั่่�วไปโดยส่่วนใหญ่่ ไม่่แตก

ต่่างกััน ยกเว้้น ดั ัชนีีมวลกาย NYHA class II NYHA 

class III โรคประจำำ�ตััวเบาหวาน และโรคหอบหืืดที่่�ทั้้�ง 2 

กลุ่่�มแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (ตารางที่่� 1)



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 2  เม.ย.-มิิ.ย. 2567158

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยในการศึึกษาจำำ�นวน 396 ราย
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยในการศกึษาจำนวน 396 ราย 
 

ข้อมูล 
 

จำนวนคน (ร้อยละ) หรือ ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
หรือค่ามัธยฐาน (พิสัยควอไทล)์ 

p-value 

จำนวน 
รวม (n=396) 

กลุ่มทีไ่ด้รับยาขนาด 
ต่ำกว่าเป้าหมาย (n=289) 

กลุ่มที่ได้รับยาขนาดมากกว่า 
หรือเท่ากับเป้าหมาย (n=107) 

ข้อมูลทางประชากร     
เพศชายa 244 (61.6) 184 (63.7) 60 (56.1) 0.17 

อายุ (ปี)b 62.4±14.6 63.2±14.5 60.2±14.7 0.07 

ดัชนีมวลกาย (กก./ตร.ม.)b 24.4±5.5 23.8±5.2 25.9±6.2 0.001 
สูบบุหรี่a 29 (7.3) 25 (8.6) 4 (3.7) 0.1 
ข้อมูลทางคลินิก     
ความดันโลหิตซิสโทลิก (มม.ปรอท)b 125.6±21.0 125.7±20.8 125.4±21.5 0.92 

อัตราการเต้นหัวใจ (ครั้งต่อนาที)c 82 (72-96) 82 (72-96) 80 (70-90) 0.11 

LVEF (%)b 27.7±7.9 27.7±7.8 27.6±8.5 0.84 

NYHA class Ia 
NYHA class IIa 
NYHA class IIIa 
NYHA class IV d 

125 (31.6) 
114 (28.8) 
146 (36.9) 

8 (2.0) 

89 (30.8) 
72 (24.9) 
119 (41.2) 

5 (1.7) 

36 (33.6) 
42 (39.3) 
27 (25.2) 
3 (2.8) 

0.58 

0.005 

0.006 
0.50 

โรคประจำตวั     

เบาหวานa 
ความดันโลหิตสูงa 
ไขมันในเลือดผิดปกติa 
โรคหลอดเลือดหัวใจa 
ภาวะหัวใจห้องบนเต้นระริก (AF)a 
โรคหอบหดืd 
ปอดอุดกั้นเรื้อรังa 
โรคไตเรื้อรังa 

124 (31.3) 
354 (89.4) 
296 (74.7) 
279 (70.4) 
100 (25.3) 
20 (5.1) 
31 (7.8) 

240 (60.6) 

77 (26.6) 
257 (88.9) 
211 (73.0) 
207 (71.6) 
79 (27.3) 
20 (6.9) 
25 (8.7) 

167 (57.8) 

47 (43.9) 
97 (90.7) 
85 (79.4) 
72 (67.3) 
21 (19.6) 

0 (0) 
6 (5.6) 

73 (68.2) 

0.001 
0.62 
0.19 
0.4 
0.12 
0.003 
0.32 
0.06 

ข้อมูลผลตรวจทางห้องปฏิบัติการb     
eGFR (มล./นาที/1.73 ตร.ม.) 67.7±25.8 68.3±25.1 65.9±27.7 0.41 

ซีรัม ครีเอตินีน (ก./ดล.) 1.3±0.8 1.2±0.8 1.3±1.0 0.55 

ซีรัม โพแทสเซยีม (มก./ดล.) 4±0.6 4±0.6 4.1±0.6 0.19 

ข้อมูลยา     

จำนวนรายการยารวมที่ผู้ป่วยได้รับยา
ที่ผู้ป่วยได้รับ (ชนิด)b 

 
7.6±2.6 

 
7.6±2.7 

 
7.8±2.3 

 
0.49 

ACEIsa 
ARBsa 
ARNId 
Beta-blockersa 
MRAsa 

288 (72.7) 
115 (29) 
14 (3.5) 

349 (88.1) 
170 (42.9) 

212 (73.3) 
85 (29.4) 
5 (1.7) 

245 (84.8) 
119 (41.2) 

76 (71) 
30 (28) 
9 (8.4) 

104 (97.2) 
51 (47.7) 

0.64 
0.79 
0.003 
0.001 
0.25 

ขนาดยา(มก./วัน) 
Enalaprilc 
Losartanc 
Sacubitril/valsartanb 

 
5 (2.5-10) 
50 (25-50) 
123.2±54.1 

 
5 (2.5-7.5) 
50 (25-50) 
105±62.2 

 
5 (5-15) 

50 (37.5-62.5) 
133±50 

 
<0.001 

0.2 

0.37 

 

 

aวิิเคราะห์์ด้้วย Chi-square test, bวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Independent t-test , cวิิเคราะห์์ด้้วย Mann-Whitney U test, dวิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Fisher’s 
exact test, คำ ำ�ย่อ N=number, AF=Atrial fibrillation, LVEF=left ventricular ejection fraction, NYHA=New York Heart Association, 
ACEIs=angiotensin converting enzyme inhibitors, ARNI=angiotensin receptor-neprilysin inhibitor, ARBs=angiotensin receptor blockers, 
MRAs=mineralocorticoid receptor antagonists, eGFR=estimated Glomerular Filtration Rate, กก./ตร.ม.=กิิโลกรััม/ตารางเมตร, มล./นาทีี/1.73 
ตร.ม.=มิิลลิิลิิตร/นาทีี/1.73ตารางเมตร, มก./วััน=มิิลลิิกรััม/วััน, มก./ดล.=มิิลลิิกรััม/เดซิลิิตร, ก./ดล.=กรััม/เดซิลิิตร, มม.ปรอท=มิิลลิิเมตรปรอท
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ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยา ACEIs/

ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย

	 ปััจจัยท่ี่�ต้้องการศึึกษาทั้้�งหมด  13 ปั จจัย เมื่่�อ

วิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Univariable logistic regression พบ

ว่่ามีีปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยากลุ่่�ม ACEIs/

ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่า่เป้า้หมาย อย่า่งมีีนัยสำำ�คัญทาง

สถิิติิ 3 ปััจจััย คืือ อายุุมากกว่่า 65 ปีี (crude odd ratio, 

OR crude 1.64; 95%CI 1.04-2.58, p=0.03) การได้้รัับ

ยาในกลุ่่�ม Beta-blockers ขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ   

ร้อ้ยละ 50 ของขนาดเป้้าหมาย (OR crude 0.34; 95%CI 

0.21-0.54, p<0.001) และ NYHA class III/IV (OR crude 

1.96; 95%CI 1.21-3.17, p=0.006) (ตารางที่่� 2)

	 ผลการวิิเคราะห์์ปััจจััยท่ี่�ต้้องการศึึกษาทั้้�ง 13 

ปััจจััย ด้้วยสถิิติิ Multivariable logistic regression พบ

ว่่าเมื่่�อควบคุุมปััจจััย อายุุมากกว่่า 65 ปีี และประวััติิเข้้า

รัับการรัักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหััวใจล้้มเหลวใน 

ช่่วง 12 เดืือนที่่�ผ่่านมา ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการได้้

รัับยากลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย 

อย่่างมีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ ได้้แก่่ การได้้รัับยากลุ่่�ม     

Beta-blockers ขนาดมากกว่า่หรืือเท่า่กับัร้อ้ยละ 50 ของ

ขนาดเป้า้หมาย (adjusted odd ratio, OR adjusted 0.37; 

95%CI 0.23-0.61, p<0.001) และ NYHA class III/IV 

(OR adjusted 1.75; 95%CI 1.06-2.88, p=0.03) (ตาราง

ที่่� 3)

ตารางที่่� 2		ผลการวิิเคราะห์์ Univariable logistic regression ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยา ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่่า

เป้้าหมาย ของผู้้�ป่่วยจำำ�นวน 396 ราย
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aวิเคราะห์ด้วย Chi-square test, bวิเคราะห์ด้วยสถิติ Independent t-test , cวิเคราะห์ด้วย Mann-Whitney U test, dวิเคราะห์ด้วยสถิติ 
Fisher’s exact test, คำย่อ N=number, AF=Atrial fibrillation, LVEF=left ventricular ejection fraction, NYHA=New York Heart 
Association, ACEIs=angiotensin converting enzyme inhibitors, ARNI=angiotensin receptor-neprilysin inhibitor, 
ARBs=angiotensin receptor blockers, MRAs=mineralocorticoid receptor antagonists, eGFR=estimated Glomerular Filtration 
Rate, กก./ตร.ม.=กิโลกรัม/ตารางเมตร, มล./นาที/1.73 ตร.ม.=มิลลิลิตร/นาที/1.73ตารางเมตร, มก./วัน=มิลลิกรัม/วัน, 
มก./ดล.=มิลลิกรัม/เดซิลิตร, ก./ดล.=กรัม/เดซิลิตร, มม.ปรอท=มิลลิเมตรปรอท 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับยา ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดตำ่กว่าเป้าหมาย 
 ปัจจัยท่ีต้องการศึกษาท้ังหมด 13 ปัจจัย เม่ือวิเคราะห์ด้วยสถิติ Univariable logistic regression 
พบว่ามีปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการได้รับยากลุ่ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำกว่าเป้าหมาย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 3 ปัจจัย คือ 
อายุมากกว่า 65 ปี (crude odd ratio, ORcrude 1.64; 95%CI 1.04-2.58, p=0.03) การได้รับยาในกลุ่ม Beta-blockers 
ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย (ORcrude 0.34; 95%CI 0.21-0.54, p<0.001) และ NYHA class III/IV (ORcrude 
1.96; 95%CI 1.21-3.17, p=0.006) (ตารางท่ี 2) 
 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีต้องการศึกษาท้ัง 13 ปัจจัย ด้วยสถิติ Multivariable logistic regression พบว่าเม่ือควบคุมปัจจัย อายุมากกว่า 65 ปี 
แ ล ะ ป ร ะ ว ัต ิเ ข ้า ร ับ ก า ร ร ัก ษ า ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล จ า ก ภ า ว ะ ห ัว ใ จ ล ้ม เ ห ล ว ใ น ช ่ว ง  1 2  เ ด ือ น ท ี่ผ ่า น ม า 
ป ัจจ ัยท ี่ม ีความสัมพ ันธ ์ก ับการได ้ร ับยากลุ่ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำกว่าเป ้าหมาย อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิได ้แก ่ 
การได้รับยากลุ่ม Beta-blockers ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย (adjusted odd ratio, OR adjusted 0.37; 
95%CI 0.23-0.61, p<0.001) และ NYHA class III/IV (OR adjusted 1.75; 95%CI 1.06-2.88, p=0.03) (ตารางที่ 3) 

ตารางท ี่ 2 ผลการว ิเคราะห  ์univariable logistic regression ป ัจจ ัยท ี่ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับการได ้ร ับยา ACEIs/ARBs/ARNI 
ขนาดต่ำกวา่เป้าหมาย ของผู้ปว่ยจำนวน 396 ราย 
 

ปัจจัย Crude OR (95%CI) p-value 

อายุมากกวา่ 65 ปี 1.64 (1.04–2.58) 0.03 
จำนวนรายการยารวมที่ผู้ปว่ยได้รับ 0.97 (0.89–1.06) 0.49 
การได้รับยากลุ่ม Beta-blockers ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย 0.34 (0.21–0.54) <0.001 
การได้รับยากลุ่ม MRAs ขนาดมากกวา่หรือเท่ากับร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย 0.78 (0.49–1.23) 0.28 
ความดันโลหิตซิสโทลิก น้อยกว่า 90 มม.ปรอท 0.88 (0.3–2.57) 0.82 
NYHA class III/IV 1.96 (1.21–3.17) 0.006 
โรคไตเรื้อรังที่ค่า eGFR น้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 0.9 (0.57–1.41) 0.65 
ประวัติเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลวในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 0.64 (0.32–1.29) 0.21 
การได้รับยาขับปัสสาวะ Furosemide ขนาดมากกวา่หรือเท่ากับ 80 มก./วัน 1.19 (0.68–2.08) 0.55 
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงมากกว่า 5 มก./ดล. 1.32 (0.52–3.36) 0.56 
LVEF อยู่ในช่วงร้อยละ 30-40 0.92 (0.59–1.43) 0.71 
LVEF อยู่ในช่วงรอ้ยละ 20-29.9 1.17 (0.74–1.88) 0.49 
LVEF ต่ำกว่าร้อยละ 20 0.90 (0.51–1.58) 0.71 

คำย่อ LVEF=Left Ventricular Ejection Fraction, NYHA=New York Heart Association, MRAs=Mineralocorticoid Receptor 
Antagonists, eGFR=estimated Glomerular Filtration Rate, มล./นาที/1.73 ตร.ม.=มิลลิลิตร/นาที/1.73ตารางเมตร, 
มก./วัน=มิลลิกรัม/วัน, มก./ดล.=มิลลิกรัม/เดซิลิตร, มม. ปรอท=มิลลิเมตรปรอท 
ตารางท ี่ 3 ผลการว ิเคราะห  ์multivariable logistic regression ป ัจจ ัยท ี่ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับการได ้ร ับยา ACEIs/ARBs/ARNI 
ขนาดต่ำกวา่เป้าหมาย ของผู้ป่วยจำนวน 396 ราย 
 

ปัจจัย Adjusted OR  
(95%CI) 

p-value 

อายุมากกวา่ 65 ปี 1.45 (0.9-2.32) 0.13 
การได้รับยากลุ่ม Beta-blockers ขนาดมากกวา่หรือเท่ากับร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย 0.37 (0.23-0.61) <0.001 
NYHA class III/IV 1.75 (1.06-2.88) 0.03 
ประวัติเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลวในช่วง 12 เดือนที่ผา่นมา 0.55 (0.26-1.13) 0.1 

คำย่อ NYHA=New York Heart Association 
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aวิเคราะห์ด้วย Chi-square test, bวิเคราะห์ด้วยสถิติ Independent t-test , cวิเคราะห์ด้วย Mann-Whitney U test, dวิเคราะห์ด้วยสถิติ 
Fisher’s exact test, คำย่อ N=number, AF=Atrial fibrillation, LVEF=left ventricular ejection fraction, NYHA=New York Heart 
Association, ACEIs=angiotensin converting enzyme inhibitors, ARNI=angiotensin receptor-neprilysin inhibitor, 
ARBs=angiotensin receptor blockers, MRAs=mineralocorticoid receptor antagonists, eGFR=estimated Glomerular Filtration 
Rate, กก./ตร.ม.=กิโลกรัม/ตารางเมตร, มล./นาที/1.73 ตร.ม.=มิลลิลิตร/นาที/1.73ตารางเมตร, มก./วัน=มิลลิกรัม/วัน, 
มก./ดล.=มิลลิกรัม/เดซิลิตร, ก./ดล.=กรัม/เดซิลิตร, มม.ปรอท=มิลลิเมตรปรอท 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้รับยา ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดตำ่กว่าเป้าหมาย 
 ปัจจัยท่ีต้องการศึกษาท้ังหมด 13 ปัจจัย เม่ือวิเคราะห์ด้วยสถิติ Univariable logistic regression 
พบว่ามีปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการได้รับยากลุ่ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำกว่าเป้าหมาย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 3 ปัจจัย คือ 
อายุมากกว่า 65 ปี (crude odd ratio, ORcrude 1.64; 95%CI 1.04-2.58, p=0.03) การได้รับยาในกลุ่ม Beta-blockers 
ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย (ORcrude 0.34; 95%CI 0.21-0.54, p<0.001) และ NYHA class III/IV (ORcrude 
1.96; 95%CI 1.21-3.17, p=0.006) (ตารางท่ี 2) 
 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีต้องการศึกษาท้ัง 13 ปัจจัย ด้วยสถิติ Multivariable logistic regression พบว่าเม่ือควบคุมปัจจัย อายุมากกว่า 65 ปี 
แ ล ะ ป ร ะ ว ัต ิเ ข ้า ร ับ ก า ร ร ัก ษ า ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล จ า ก ภ า ว ะ ห ัว ใ จ ล ้ม เ ห ล ว ใ น ช ่ว ง  1 2  เ ด ือ น ท ี่ผ ่า น ม า 
ป ัจจ ัยท ี่ม ีความสัมพ ันธ ์ก ับการได ้ร ับยากลุ่ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำกว่าเป ้าหมาย อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิได ้แก ่ 
การได้รับยากลุ่ม Beta-blockers ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย (adjusted odd ratio, OR adjusted 0.37; 
95%CI 0.23-0.61, p<0.001) และ NYHA class III/IV (OR adjusted 1.75; 95%CI 1.06-2.88, p=0.03) (ตารางที่ 3) 

ตารางท ี่ 2 ผลการว ิเคราะห  ์univariable logistic regression ป ัจจ ัยท ี่ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับการได ้ร ับยา ACEIs/ARBs/ARNI 
ขนาดต่ำกวา่เป้าหมาย ของผู้ปว่ยจำนวน 396 ราย 
 

ปัจจัย Crude OR (95%CI) p-value 

อายุมากกวา่ 65 ปี 1.64 (1.04–2.58) 0.03 
จำนวนรายการยารวมที่ผู้ปว่ยได้รับ 0.97 (0.89–1.06) 0.49 
การได้รับยากลุ่ม Beta-blockers ขนาดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย 0.34 (0.21–0.54) <0.001 
การได้รับยากลุ่ม MRAs ขนาดมากกวา่หรือเท่ากับร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย 0.78 (0.49–1.23) 0.28 
ความดันโลหิตซิสโทลิก น้อยกว่า 90 มม.ปรอท 0.88 (0.3–2.57) 0.82 
NYHA class III/IV 1.96 (1.21–3.17) 0.006 
โรคไตเรื้อรังที่ค่า eGFR น้อยกว่า 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. 0.9 (0.57–1.41) 0.65 
ประวัติเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลวในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 0.64 (0.32–1.29) 0.21 
การได้รับยาขับปัสสาวะ Furosemide ขนาดมากกวา่หรือเท่ากับ 80 มก./วัน 1.19 (0.68–2.08) 0.55 
ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูงมากกว่า 5 มก./ดล. 1.32 (0.52–3.36) 0.56 
LVEF อยู่ในช่วงร้อยละ 30-40 0.92 (0.59–1.43) 0.71 
LVEF อยู่ในช่วงรอ้ยละ 20-29.9 1.17 (0.74–1.88) 0.49 
LVEF ต่ำกว่าร้อยละ 20 0.90 (0.51–1.58) 0.71 

คำย่อ LVEF=Left Ventricular Ejection Fraction, NYHA=New York Heart Association, MRAs=Mineralocorticoid Receptor 
Antagonists, eGFR=estimated Glomerular Filtration Rate, มล./นาที/1.73 ตร.ม.=มิลลิลิตร/นาที/1.73ตารางเมตร, 
มก./วัน=มิลลิกรัม/วัน, มก./ดล.=มิลลิกรัม/เดซิลิตร, มม. ปรอท=มิลลิเมตรปรอท 
ตารางท ี่ 3 ผลการว ิเคราะห  ์multivariable logistic regression ป ัจจ ัยท ี่ม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับการได ้ร ับยา ACEIs/ARBs/ARNI 
ขนาดต่ำกวา่เป้าหมาย ของผู้ป่วยจำนวน 396 ราย 
 

ปัจจัย Adjusted OR  
(95%CI) 

p-value 

อายุมากกวา่ 65 ปี 1.45 (0.9-2.32) 0.13 
การได้รับยากลุ่ม Beta-blockers ขนาดมากกวา่หรือเท่ากับร้อยละ 50 ของขนาดเป้าหมาย 0.37 (0.23-0.61) <0.001 
NYHA class III/IV 1.75 (1.06-2.88) 0.03 
ประวัติเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหัวใจล้มเหลวในช่วง 12 เดือนที่ผา่นมา 0.55 (0.26-1.13) 0.1 

คำย่อ NYHA=New York Heart Association 

ตารางที่่� 3 	ผลการวิิเคราะห์์ Multivariable logistic regression ปัจจัยัที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการได้้รับัยา ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่่า
เป้้าหมาย ของผู้้�ป่่วยจำำ�นวน 396 ราย
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การเสีียชีีวิต และการเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล

จากภาวะหััวใจล้้มเหลวของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยากลุ่่�ม 

ACEIs/ARBs/ARNI

	 ผลการวิิเคราะห์์รวมสััดส่่วนการเสีียชีีวิิตจากทุุก

สาเหตุุหรืือการเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลซ้ำำ��จาก

ภาวะหััวใจล้มเหลวในช่่วงระยะเวลา 12 เดืือนท่ี่�ติิดตาม

ข้อ้มููล พบว่า่กลุ่่�มที่่�ได้้รับัยา ACEIs/ARBs/ARNI ในขนาด

ต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย เสีียชีีวิตหรืือการเข้้ารัับการรัักษาใน    

โรงพยาบาลซ้ำำ��จากภาวะหััวใจล้้มเหลวทั้้�งหมด  149 

เหตุุการณ์์ คิ ิดเป็็นร้้อยละ 51.6 โดยกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา 

ACEIs/ARBs/ARNI ในขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ        

เป้้าหมายเกิิดทั้้�งหมด 35 เหตุุการณ์์ คิิดเป็็นร้้อยละ 32.7 

วิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิ Chi-square test พบแตกต่่างกััน

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p=0.001)

	 เมื่่�อแยกวิิเคราะห์์สััดส่่วนการเสีียชีีวิิตจากทุุก

สาเหตุุในช่่วงระยะเวลาที่่�ติิดตาม 12 เดืือน พบว่่ากลุ่่�มที่่�

ได้ร้ับัยาในขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมายเสีียชีีวิตทั้้�งหมด 36 ราย

(ร้้อยละ 12.5) แตกต่่างจากกลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับยาในขนาด

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับเป้้าหมายซึ่่�งเสีียชีีวิิตทั้้�งหมด 2 ราย 

(ร้้อยละ 1.9) อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p=0.001)

	 การเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลซ้ำำ��จากภาวะ

หััวใจล้้มเหลว ในช่่วงระยะเวลาที่่�ติิดตาม 12 เดืือน กลุ่่�ม

ที่่�ได้ร้ับัยาในขนาดต่ำำ��กว่า่เป้า้หมายเกิดิทั้้�งหมด 113 ราย

(ร้อ้ยละ 39.1) กลุ่่�มที่่�ได้้รับัยาในขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ

เป้้าหมายนั้้�นเกิิดทั้้�งหมด 33 ราย (ร้้อยละ 30.8) ไม่่พบ

ความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ

อภิิปรายผล
	 การรัักษาผู้้�ป่่วยภาวะหััวใจล้มเหลวเรื้้�อรัังท่ี่�มีี   

การบีีบตััวของหััวใจห้้องล่่างซ้้ายลดลงด้้วยยา มุ่่�งหวัังให้้

ยัับยั้้�งกระบวนการกระตุ้้�นระบบนิิวโรฮอร์์โมน โดยมีี

วััตถุุประสงค์์เพื่่�อลดอััตราการเสีียชีีวิิต อั ัตราการกลัับมา

นอนโรงพยาบาลซ้ำำ��  และเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิตให้้กัับผู้้�ป่่วย 

โดยยาที่่�มีีหลัักฐานเชิิงประจัักษ์ถ์ึงึผลลััพธ์ท์างคลิินิกิข้้าง

ต้้น ได้้แก่่ ACEIs/ARBs/ARNI, Beta-blockers, MRAs 

และ SGLT-2 inhibitors นอกจากนี้้�ประสิทิธิภิาพของการ

รักัษายังัขึ้้�นกับัขนาดของยาที่่�ได้้รับัด้ว้ย ดังนั้้�น จึงจำำ�เป็น็

ต้อ้งปรัับขนาดยาทุุก 2-4 สัปดาห์์ ให้ไ้ด้้ขนาดยาเป้้าหมาย

ตามที่่�แนวทางเวชปฏิิบััติิการรัักษาภาวะหััวใจล้้มเหลว

เรื้้�อรัังแนะนำำ�  อย่่างไรก็็ตาม ข้้อมููลจากคลิินิิกปฏิิบััติิจริิง

ยัังคงมีีสััดส่วนผู้้�ป่วยภาวะหััวใจล้้มเหลวท่ี่�ได้้รัับยาใน

แต่่ละกลุ่่�มถึึงขนาดยาเป้้าหมายจำำ�นวนน้้อย ข้ อมููลจาก

การศึกึษาในต่า่งประเทศพบว่า่มีีหลากหลายปััจจัยที่่�ทำำ�ให้้

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้รัับยาในขนาดที่่�ต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย 

	 สำำ�หรัับประเทศไทยการศึกึษานี้้�เป็็นการศึึกษาแรก

จากคลินิิกิปฏิิบัตัิจิริงิเพื่่�อหาปัจัจัยัท่ี่�สัมัพันัธ์ก์ับัการได้ร้ับั

ยากลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย ซึ่่�ง

อาจนำำ�มาร่่วมพิิจารณาส่่งเสริิมหรืือแก้้ไขหากเป็็นปััจจัย

ที่่�สามารถปรับัเปลี่่�ยนได้ ้เพื่่�อปรับัยาให้ก้ับัผู้้�ป่วยในขนาด

ที่่�สููงขึ้้�น

	 ข้้อมููลพ้ื้�นฐานทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยในการศึึกษานี้้�

สอดคล้้องกัับข้้อมููลการศึึกษาก่่อนหน้้าในปีี พ.ศ. 2561 

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยากลุ่่�ม ACEIs/ARBs ต่ำ ำ��กว่่าขนาด         

เป้้าหมายกับักลุ่่�มท่ี่�ได้ร้ับัยาขนาดเป้า้หมายมีีอายุเุฉลี่่�ยไม่่

แตกต่่างกััน9

	 ดััชนีีมวลกายเฉลี่�ยของกลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาขนาด       

ต่ำำ��กว่่าเป้้าหมายเท่่ากัับ 23.8±5.2 กิิโลกรััม/ตารางเมตร 

น้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับยามากกว่่าหรืือเท่่ากัับเป้้าหมายซึ่่�ง

มีีดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 25.9±6.2 กิ โลกรััม/ตาราง

เมตร อย่่างมีีนัยัสำำ�คัญัทางสถิติิ ิ(p<0.001) สอดคล้อ้งกับั

การศึกึษาก่อ่นหน้า้ที่่�พบว่า่กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้ร้ับัยาขนาดต่ำำ��

กว่่าเป้้าหมายหรืือไม่่ได้้รัับยา จ ะมีีดััชนีีมวลกายที่่�น้้อย

กว่า่กลุ่่�มที่่�ได้้รับัยาถึึงขนาดเป้้าหมาย4 มีีบางการศึึกษาที่่�

อธิิบายเหตุุผลว่่าการที่่�ดััชนีีมวลกายต่ำำ��สามารถบ่งบอก

ได้้ว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะแอลบููมินในเลืือดต่ำำ�� มีี ภาวะขาดสาร

อาหาร มีีการพยากรณ์์โรคที่่�ไม่่ดีี ทำำ�ให้้ไม่่สามารถได้้รัับ

ยาในขนาดเป้้าหมายได้้ ทั้้ �งนี้้�ในการศึึกษานี้้�ผู้้�วิิจััยไม่่ได้้

นำำ�ดััชนีีมวลกายมาเป็็นปััจจััยที่่�ต้้องการศึึกษา เนื่่�องจาก

ดััชนีีมวลกายของประชากรในการศึึกษาก่่อนหน้้าใน

สหรััฐอเมริิกามีีความแตกต่่างจากดััชนีีมวลกายของ

ประชากรเอเชีีย แต่ใ่นผลการศึกึษาครั้้�งนี้้�ที่่�พบความแตก

ต่่างกัันของดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ยระหว่่างสองกลุ่่�ม ทำำ�ให้้ใน

อนาคตอาจต้อ้งศึกึษาถึงึความสัมัพันัธ์ข์องดัชันีีมวลกาย

ต่ำำ��กัับการได้้รัับยาขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมายต่่อไป		

	 ความดันัโลหิติซิสโทลิกเฉลี่�ยในผู้้�ป่ว่ยทั้้�งสองกลุ่่�ม

ไม่แ่ตกต่่างกันัทางสถิติิ ิสอดคล้อ้งกับัการศึกึษาก่อ่นหน้า้
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ทั้้�งในยุุโรปและอเมริิกา10 ที่่�ไม่่พบความแตกต่่างของค่่า

เฉลี่่�ยความดัันโลหิิตของผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มเช่่นกััน แต่่ผล

การศึึกษาของทุุกการศึึกษาที่่�กล่่าวถึึงนั้้�นให้้ผลไปใน

แนวทางเดีียวกัันว่่า ความดัันโลหิิตซิิสโทลิิกที่่�ต่ำำ��มีีความ

สััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยาต่ำำ��กว่่าขนาดเป้้าหมาย ซึ่่�งข้้อมููล

ความดันัโลหิติในการศึกึษาก่อ่นหน้า้ส่ว่นใหญ่เ่ป็น็ตัวัแปร

ต่่อเนื่่�อง ส่ ่วนในการศึึกษาครั้้�งนี้้�วิิเคราะห์์เป็็นข้้อมููลเชิิง

กลุ่่�มคืือ ความดัันโลหิิตซิิสโทลิกน้้อยกว่่า 90 มิ ลลิิเมตร

ปรอท จึึงให้้ผลการศึึกษาที่่�แตกต่่างกัันได้้

	 กลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมายมีีผู้้�ป่วยที่่� 

NYHA class II ร้อยละ 24.9 กลุ่่�มที่่�ได้้รับัยาขนาดมากกว่่า

หรืือเท่่ากัับเป้้าหมายมีีอยู่่�ท่ี่�ร้้อยละ 39.3 ในขณะท่ี่�กลุ่่�ม    

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยาขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมายมีีผู้้�ป่่วยที่่� NYHA 

class III ร้้อยละ 41.2 กลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาขนาดมากกว่่าหรืือ

เท่า่กับัเป้า้หมายมีีร้อ้ยละ 25.2 ซึ่่�งแตกต่า่งกันัอย่า่งมีีนัยั

สำำ�คััญทางสถิิติิ (p=0.005 และ 0.006 ต ามลำำ�ดัับ) 

สอดคล้้องกัับหลายการศึึกษาก่่อนหน้้า ในยุุ โรป 

สหรัฐัอเมริิกาและเอเชีีย4,5 ที่่�พบว่่าผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รับัยาขนาด

ต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย จะมีีผู้้�ป่่วยที่่�อยู่่�ใน NYHA class II น้้อย

กว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับเป้้าหมาย 

ในทางกลับักันักลุ่่�มที่่�ได้ร้ับัยาขนาดต่ำำ��กว่า่เป้า้หมายจะมีี

ผู้้�ป่่วยท่ี่�อยู่่�ใน NYHA class III มากกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับยา

ขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับเป้้าหมาย

	 การทำำ�งานของไตของผู้้�ป่วยในการศึึกษานี้้�ถืือว่่า

ไม่่ได้้อยู่่�ในระดัับที่่�ต่ำำ��จนไม่่สามารถปรัับขนาดยาเพิ่่�มขึ้้�น

ให้้ถึึงขนาดเป้้าหมายได้้ โดยค่่า eGFR ของทั้้�งกลุ่่�มที่่�ได้้

รัับยาต่ำำ��กว่่าขนาดเป้้าหมายและขนาดมากกว่่าหรืือ

เท่า่กับัเป้้าหมาย เฉลี่่�ยเท่่ากับั 68.3±25.1 และ 65.9±27.7 

มิิลลิิลิิตร/นาทีี/1.73 ต ารางเมตร และค่่าซีีรัมครีีเอติินีีน 

เฉลี่่�ยเท่่ากัับ 1.2±0.8 และ 1.3±1.0 กรััม/เดซิิลิิตร โดยไม่่

แตกต่่างกัันทางสถิิติิ 

	 ค่า่เฉลี่่�ยของระดับัโพแทสเซีียมในเลืือดของผู้้�ป่ว่ย

ทั้้�งสองกลุ่่�ม ไม่่แตกต่่างกัันและไม่่ได้้อยู่่�ในระดัับที่่�เป็็น

ภาวะโพแทสเซีียมในเลืือดสููงมากกว่่า 5 มิ ลลิิกรััม/

เดซิิลิิตร อัันจะเป็็นข้้อจำำ�กััดในการปรัับขนาดยาเพิ่่�มหรืือ

เป็็นข้้อห้้ามในการใช้้ยา

 	 ผลการวิเิคราะห์ป์ัจัจัยัท่ี่�มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัการได้้

รัับยา ACEIs/ARBs/ARNI ต่ำำ��กว่่าขนาดเป้้าหมาย เมื่่�อ

ควบคุุมปััจจััยอื่่�นๆ ได้้แก่่ อายุุมากกว่่า 65 ปีี และการมีี

ประวััติิเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลจากภาวะหััวใจ   

ล้้มเหลวในช่่วง 12 เดืือนที่่�ผ่่านมา พบว่่ามีี 2 ปััจจััยที่่�มีี

ความสััมพันัธ์อ์ย่า่งมีีนัยสำำ�คัญัทางสถิิติ ิคืือ NYHA class 

III/IV และการได้้รัับยาในกลุ่่�ม Beta-blockers ในขนาด

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 50 ของขนาดเป้้าหมาย

	 NYHA class III/IV เพิ่่�มโอกาสท่ี่�ผู้้�ป่ว่ยจะได้ร้ับัยา

ขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย 1.75 เท่่า ซึ่่ �งจากผลการศึึกษา

ก่่อนหน้้านี้้�ในสหรััฐอเมริิกา9 พบว่่า NYHA class III/IV 

ลดโอกาสที่่�ผู้้�ป่ว่ยจะได้ร้ับัยากลุ่่�ม ACEIs/ARBs ถึงึขนาด

เป้้าหมาย จ ากข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยในงานวิิจััยครั้้�งนี้้�   

พบว่่ากลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับยาขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย มีี ผู้้�ป่วยที่่� 

NYHA class III/IV มากกว่า่กลุ่่�มท่ี่�ได้ร้ับัยาขนาดมากกว่า่

หรืือเท่่ากับัเป้้าหมาย แสดงให้เ้ห็็นว่่าผู้้�ป่วยมีีความรุนุแรง

ของอาการของโรคท่ี่�มากกว่่า อาการยัังไม่่คงท่ี่� มั กมีีข้อ

ห้้ามใช้้หรืือข้้อควรระวัังในการใช้้ยามากขึ้้�น ทำำ�ให้้โอกาส

ปรัับเพิ่่�มขนาดยาจนถึึงเป้้าหมายทำำ�ได้้ยากขึ้้�น แม้้ว่่าผล

การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่า NYHA class III/IV เป็็นหนึ่่�งใน

ปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยา ACEIs/ARBs/

ARNI ต่ำ ำ��กว่่าขนาดเป้้าหมายอย่่างมีีนัยสำำ�คััญ แต่่

เนื่่�องจากการที่่�ผู้้�ป่่วยที่่� NYHA class III/IV มีีข้้อจำำ�กััดใน

การปรัับเพิ่่�มยาอยู่่�แล้้ว  อาจเป็็นปััจจััยกวนในการ

วิิเคราะห์์ผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�ได้้ แม้้ว่่าจะใช้้สถิิติิเพื่่�อ

ควบคุุมปััจจััยกวนแล้้ว ซึ่่�งเป็็นข้้อจำำ�กััดหนึ่่�งในการนำำ�ผล

การศึึกษานี้้�ไปใช้้

	 การได้้รัับยากลุ่่�ม Beta-blockers ขนาดมากกว่่า

หรืือเท่า่กับัร้อ้ยละ 50 ของขนาดเป้า้หมาย ลดโอกาสการ

ได้้รัับยา ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมายได้้ 

0.37 เท่า่ หรืือลดได้ร้้อ้ยละ 63 โดยก่อ่นหน้า้นี้้�ยังัไม่ม่ีีการ

วิเิคราะห์์ว่า่การได้้รับัยา Beta- blockers ในขนาดมากกว่่า

หรืือเท่่ากัับร้้อยละ 50 ของขนาดเป้้าหมายนั้้�นส่่งผลต่่อ

การได้้ยา ACEIs/ARBs ในขนาดเป้้าหมายหรืือต่ำำ��กว่่า

เป้้าหมายอย่่างไร สั นนิิษฐานว่่าผู้้�ป่่วยท่ี่�ได้้รัับยากลุ่่�ม 

Beta-blockers ขนาดมากกว่า่หรืือเท่า่กับัร้อ้ยละ 50 ของ

ขนาดเป้้าหมายอยู่่�แล้้วนั้้�น ผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�มีีความแข็็งแรง

หรืือมีีความสามารถในการทนต่่อการปรัับเพิ่่�มขนาดยา

ขึ้้�นได้้อยู่่�แล้้ว จึึงสามารถทนต่่อการเพิ่่�มยาให้้ได้้ถึึงขนาด

เป้้าหมายทุุกกลุ่่�มพร้้อมกัันตามคำำ�แนะนำำ�ของแนวทาง
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เวชปฏิิบััติิ ส่ ่งผลต่่อการพยายามปรัับเพิ่่�มขนาดยาใน 

กลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ตามมาด้้วย อีีกเหตุุผลหนึ่่�งที่่�

เป็็นไปได้้คืือ การได้้รัับยากลุ่่�ม Beta-blockers ขนาด

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 50 ของขนาดเป้้าหมาย          

มีีผลให้้การบีีบตััวของหััวใจดีีขึ้้�น  จ ากการยัับยั้้� ง             

Neurohormonal11 ทำำ�ให้้ทนต่่อการเพิ่่�มขนาดของยา  

กลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ได้้มากขึ้้�น 

 	 จากหลายการศึึกษาก่่อนหน้้า พบว่า่อายุุที่่�มากขึ้้�น

สัมัพันัธ์์กับัการได้้รับัยาขนาดต่ำำ��กว่า่เป้า้หมาย3 ซึ่่�งผลการ

วิเิคราะห์์ปัจัจัยัอายุุมากกว่่า 65 ปี โดยที่่�ยัังไม่่ได้น้ำำ�ปัจัจัยั

อื่่�นๆ มาพิิจารณาร่่วมด้้วย พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีี

นัยัสำำ�คัญัทางสถิติิ ิ(p=0.03) แต่เ่มื่่�อวิเิคราะห์โ์ดยควบคุมุ

ปััจจััยอื่่�นๆ กลัับไม่่พบความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำำ�คััญ 

(p=0.13) อย่่างไรก็็ตาม อายุุที่่�มากกว่่า 65 ปีีนั้้�น ถืือว่่ามีี

แนวโน้ม้อย่า่งมากท่ี่�จะมีีความสัมัพันัธ์ก์ับัการเพิ่่�มโอกาส

ที่่�ผู้้�ป่ว่ยจะได้ร้ับัในยากลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��

กว่า่เป้้าหมาย หากศึึกษาในกลุ่่�มตััวอย่า่งท่ี่�ขนาดใหญ่่ขึ้้�น

อาจพบผลการศึึกษาที่่�แตกต่่างจากนี้้� 

	 การศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�ในยุุโรปและเอเชีีย4,10 แสดง

ให้้เห็็นว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยากลุ่่�ม ACEIs/ARBs ขนาดต่ำำ��

กว่่าเป้้าหมาย มีี ประวััติิการรัับการรัักษาในโรงพยาบาล

จากภาวะหััวใจล้มเหลวในช่่วง 12 เดืือนก่่อนหน้้า 

มากกว่่ากลุ่่�มท่ี่�ได้้รัับยาในขนาดเป้้าหมาย แต่่ในการ

ศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่า ปั ัจจััยประวััติิเข้้ารัับการรัักษาในโรง

พยาบาลจากภาวะหััวใจล้้มเหลวในช่่วง 12 เดืือนท่ี่�ผ่่าน

มา เมื่่�อวิิเคราะห์์ทั้้�งแบบ Univariable และ Multivariable 

ไม่พ่บความสััมพันัธ์ท์างสถิิติ ิซึ่่�งขัดัแย้้งกัับการศึึกษาก่่อน

หน้้า อาจเนื่่�องมาจากผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าร่่วมการวิิจััยครั้้�งนี้้�ส่่วน

ใหญ่่มีีอาการของภาวะหััวใจล้มเหลวจนทำำ�ให้้ต้้องเข้้ารัับ

การรัักษาในโรงพยาบาลก่่อนแล้้ว จึ งได้้ทำำ�การส่่งตรวจ 

Echocardiography เพื่่�อประเมิินค่า่ LVEF ทำำ�ให้ก้ารวิจิัยั

ครั้้�งนี้้�มีีประวัติัิการเข้า้รับัการรัักษาในโรงพยาบาลทั้้�งสอง

กลุ่่�มที่่�ไม่่ต่่างกััน ซึ่่�งอาจแตกต่่างจากบริิบทการศึึกษาใน

ต่่างประเทศที่่�อาจทำำ�การตรวจ  Echocardiography ใน    

ผู้้�ป่่วยทุุกราย 

	 สำำ�หรัับปััจจััยอื่่�นๆ ในการศึึกษานี้้� ได้้แก่่ จำำ�นวน

รายการยารวมท่ี่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ การได้้รัับยากลุ่่�ม MRAs 

ขนาดมากกว่า่หรืือเท่่ากัับร้อ้ยละ 50 ของขนาดเป้า้หมาย

 ความดัันโลหิิตซิิสโทลิกที่่�น้้อยกว่่า 90 มิ ลลิิเมตรปรอท 

โรคไตเร้ื้�อรัังที่่�ค่่า eGFR น้อยกว่่า 60 มิลลิิลิติร/นาทีี/1.73 

ตารางเมตร การได้้รับัยาขัับปััสสาวะ Furosemide ขนาด

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 80 มิิลลิิกรััม/วััน ภาวะโพแทสเซีียม

ในเลืือดสููง หรืือช่่วงค่่า LVEF ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับการ

ได้้รับัยากลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่า่เป้า้หมาย

อย่่างมีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ แต่่ปััจจััยท่ี่�สามารถวิเคราะห์์

เป็็นตััวแปรต่่อเนื่่�องได้้ เช่่น ความดัันโลหิิต ค่ า

โพแทสเซีียมในเลืือด หรืือค่่า LVEF หากมีีการศึึกษาต่่อ

ไปอาจพบผลการศึึกษาที่่�แตกต่่างจากผลการศึึกษานี้้� 

	 เมื่่�อวิิเคราะห์์ผลรวมของการเสีียชีีวิตจากทุุก

สาเหตุหุรืือการเข้า้รับัการรักัษาในโรงพยาบาลจากภาวะ

หััวใจล้้มเหลว  พบว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้า

หมายมีีสัดส่วนมากกว่า่กลุ่่�มท่ี่�ได้ร้ับัยาขนาดมากกว่า่หรืือ

เท่่ากัับเป้้าหมาย แม้้ว่่าผลการศึึกษาสอดคล้้องกัับการ

ศึกึษาก่อ่นหน้า้5 แต่่การเสีียชีีวิตหรืือการเข้้ารับัการรัักษา

ในโรงพยาบาลนั้้�นมีีปััจจััยอื่่�นที่่�เกี่่�ยวข้้องอีีกมาก และ

เนื่่�องจากไม่่ใช่่วััตถุุประสงค์์หลััก ตั วแปรกวนที่่�เลืือกมา

ศึกึษาอาจไม่ใ่ช่ต่ัวัแปรกวนท่ี่�เหมาะสมในการตอบคำำ�ถาม

วิิจััยในข้้อนี้้�ได้้อย่่างชััดเจน แต่่เนื่่�องด้้วยความแตกต่่างที่่�

พบค่่อนข้้างมาก จึ ึงควรมีีการศึึกษาที่่�ออกแบบมาเพื่่�อ

ตอบคำำ�ถามประเด็็นนี้้�ได้้อย่่างน่่าเชื่่�อถืือยิ่่�งขึ้้�นต่่อไป 

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�ให้้ผลที่่�อาจนำำ�ไปใช้้ประโยชน์์ได้้ 

ดัังนี้้�คืือ ทำ ำ�ให้้ทราบถึึงปััจจััย NYHA class III/IV เป็็น

ปัจัจัยัท่ี่�เพิ่่�มโอกาสให้ไ้ด้้ยาขนาดต่ำำ��กว่า่เป้า้หมาย ซึ่่�งเป็น็

ปััจจัยสามารถเปลี่่�ยนแปลงแก้้ไขได้้ ส่ วนการได้้รัับยาใน

กลุ่่�ม Beta-blockers ในขนาดสููงนั้้�น เป็น็ปัจัจัยท่ี่�ลดโอกาส

ที่่�ผู้้�ป่่วยที่่�จะได้้รัับยาต่ำำ��กว่่าขนาดเป้้าหมาย นั่่�นคืือแม้้ว่่า

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับยากลุ่่�ม Beta-blockers ขนาดสููงอยู่่�แล้้ว 

สามารถปรับัเพิ่่�มยากลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ได้้ ถ้า้ไม่ม่ีี

ข้้อห้้ามใช้้หรืือข้้อควรระวัังอื่่�นๆ ก็ จะเพิ่่�มโอกาสที่่�ผู้้�ป่่วย

จะได้้รัับยากลุ่่�มหลัักของแนวทางเวชปฏิิบััติิในขนาดเป้้า

หมายมากขึ้้�น 

	 การศึึกษานี้้�เก็บ็ข้้อมููลแบบย้้อนหลังั จึงไม่่สามารถ

ควบคุมุความแตกต่า่งของข้อ้มููลพื้้�นฐานทั่่�วไปของผู้้�ป่ว่ย

ทั้้�ง 2 กลุ่่�มได้้ การนำำ�ผลการศึึกษาวิิจััยครั้้�งนี้้�ไปใช้้จึึงอาจ

ต้อ้งระวังัการใช้้ในบริิบทที่่�แตกต่่างกััน หากมีีการศึึกษาท่ี่�

นำำ�ปััจจััยอื่่�นๆ มาร่่วมวิิเคราะห์์อาจให้้ผลท่ี่�แตกต่่างจาก
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การศึึกษานี้้� 

	 สรุุปผลการดำำ�เนิินการวิิจััย ปั ัจจัยท่ี่�มีีความ

สััมพัันธ์์กัับการได้้รัับยารัักษาผู้้�ป่่วยหััวใจล้มเหลวเร้ื้�อรััง

ในกลุ่่�ม ACEIs/ARBs/ARNI ขนาดต่ำำ��กว่า่เป้้าหมาย ได้้แก่่

ปััจจััย NYHA class III/IV ที่่�เพิ่่�มโอกาสที่่�ผู้้�ป่่วยจะได้้รัับ

ยากลุ่่�มนี้้�ในขนาดต่ำำ��กว่่าเป้้าหมาย และอีีกปััจจัยัหนึ่่�งท่ี่�ให้้

ผลในทางกลัับกัันนั่่�นคืือ การได้้รัับยาในกลุ่่�ม Beta-

blockers ในขนาดมากกว่่าหรืือเท่่ากัับร้้อยละ 50 ของ

ขนาดเป้้าหมายร่่วมด้้วย เป็็นปััจจัยท่ี่�ช่่วยลดโอกาสที่่�       

ผู้้�ป่วยจะได้้รัับยา ACEIs/ARBs/ARNI ต่ำ ำ��กว่่าขนาด     

เป้้าหมาย
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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ที่่�มาของปััญหา: สถานการณ์์กลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่่อเรื้้�อรัังเป็็นปััญหาสุุขภาพอัันดัับหนึ่่�งของโลก โดยสถานการณ์์ใน

ประเทศไทยตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2560-2565 พบผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง และอััตราตายที่่�สููงขึ้้�น สำำ�หรัับสถานการณ์์ใน

จัังหวััดตราด พบสถานการณ์์อััตราการป่่วยมีีแนวโน้้มคงที่่� ส่ วนอััตราตายต่่อประชากรแสนคนจากโรคหลอดเลืือด

สมอง มีี แนวโน้้มสููงขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง จึ ึงได้้ศึึกษาปััจจัยการควบคุุมโรคเร้ื้�อรัังทั้้�งโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน

ชนิิดที่่� 2 ซึ่่�งเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�สำำ�คััญต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง มีีผลต่่อความรุุนแรงของโรค และอััตราการรอด

ชีีวิิตหลัังจากป่่วยเป็็นโรคหลอดเลืือดสมอง เพื่่�อใช้้เป็็นข้้อมููลในการดููแลผู้้�ป่่วยต่่อไป

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาปััจจััยการควบคุุมโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มีีผลต่่อความรุุนแรงของ

โรคหลอดเลืือดสมอง และอััตราการรอดชีีวิิตหลัังจากที่่�ป่่วยเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองใน 1 ปีี ของจัังหวััดตราด 

วิิธีีการศึึกษา: เป็็นงานวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์แบบย้้อนหลัังโดยใช้้แบบบัันทึึกข้้อมููลเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่่วยโรคความดัันโลหิิตสููง

และโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�เข้้าสู่่�ระบบการรัักษาโรคหลอดเลืือดสมองของโรงพยาบาลตราด ปี งบประมาณ 2565 

จำำ�นวน 291 ราย วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้สถิิติิการทดสอบไคสแควร์์ทดสอบความสััมพัันธ์์ของการควบคุุมโรคเรื้้�อรัังกัับ

ระดัับความรุุนแรงของโรคหลอดเลืือดสมอง และ Kaplan-Meier Curve ทดสอบสมมติิฐานในการเปรีียบเทีียบอััตรา

รอดชีีพโดยใช้้สถิิติิ Log-rank test 

ผลการศึึกษา: การควบคุมุโรคความดันัโลหิติสููงที่่�ดีี มีีผลทำำ�ให้ล้ดระดับัความรุนุแรงของการเกิดิโรคหลอดเลืือดสมอง

แต่่ไม่่มีีผลต่่ออััตราการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วยในระยะเวลา 1 ปีี ส่่วนการควบคุุมโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 และโรคความดััน

โลหิิตสููงร่่วมกัับโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ไม่่มีีผลต่่อระดัับความรุุนแรงของการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง และอััตราการ

รอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วยในระยะเวลา 1 ปีี

สรุปุ: ผู้้�ป่ว่ยโรคความดัันโลหิิตสููงท่ี่�สามารถความคุุมระดัับความดัันให้้ได้้ดีี จะพบความรุุนแรงของโรคหลอดเลืือดสมอง

ในตอนแรกรัับน้้อยกว่่ากลุ่่�มที่่�ควบคุุมโรคไม่่ดีี 

คำำ�สำำ�คััญ: โรคหลอดเลืือดสมอง, โรคความดัันโลหิิตสููง, โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2

ClinicalTrials.gov Identifier, NCT06288269
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ABSTRACT
BACKGROUND: The situation of non-communicable disease groups is a leading health problem in the 

world. For the situation in Thailand, an increase in the number of new diagnoses and death cases among 

stroke patients was found from 2017-2022. For the situation in Trat Province, it was found that the sickness 

rates tended to be stable. As for the death rate per 100,000 people from stroke, there was a continuous 

upward trend. Therefore, a research project was organized to study the factors for control of diseases      

(hypertension or non-insulin-dependent diabetes mellitus type 2) concerning the severity of strokes and 

survival rates during 1 year, which could be used as information for future patient care. 

OBJECTIVES: To study the factors that influence the severity of strokes and correlate them with survival 

rates within 1 year in Trat Province.

METHODS: This was a retrospective analytic cohort study. Data were collected using a Case Record Form 

(CRF) to record information from a total of 291 cases involving hypertension and non-insulin-dependent 

diabetes mellitus type 2 patients who entered the stroke treatment system at Trat Hospital during the year 

2022. Data were analyzed by Chi-square statistics to test the relationship of NCD control with the severity 

of strokes. The Kaplan-Meier Curve was used to test the hypotheses for comparing survival rates using 

Log-rank test statistics. 

RESULTS: It was found that the patients had good control of hypertension, which resulted in reduced      

severity of strokes. However, there was little to no effect on the patient's survival rate in one year.                

Controlling type 2 diabetes and hypertension in type 2 diabetes patients did not affect the severity of strokes 

or the survival rates of patients over a period of 1 year.

CONCLUSIONS: The patients with hypertension control will find the first-time severity of the stroke to be 

lower than the uncontrolled groups.

KEYWORDS: stroke, hypertension, non-insulin-dependent diabetes mellitus type 2

ClinicalTrials.gov Identifier, NCT06288269
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บทนำำ�
	 สถานการณ์์กลุ่่�มโรคไม่่ติิดต่อเร้ื้�อรััง เป็็นปััญหา

สุุขภาพอัันดัับหนึ่่�งของโลกทั้้�งในมิิติิของจำำ�นวนการเสีีย

ชีีวิิตและภาระโรคโดยรวม จ ากการรายงานข้้อมููลของ

องค์ก์ารอนามััยโลก พบประชากรทั่่�วโลก เสีียชีีวิติจากโรค

ไม่่ติิดต่อเร้ื้�อรััง (Non-communicable diseases หรืือ 

NCDs) มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�นจาก 38 ล้านคน ในปี ีพ.ศ. 2555 

เป็็น 41 ล้้านคน ในปีี พ.ศ. 2559 โดยกลุ่่�มโรค NCDs ที่่�

พบการเสีียชีีวิติมากที่่�สุดุ ได้แ้ก่ ่โรคหัวัใจและหลอดเลืือด

รองลงมาคืือ โรคมะเร็็ง โรคทางเดิินหายใจเร้ื้�อรังั และโรค

เบาหวาน ซึ่่�งในแต่่ละปีีพบผู้้�เสีียชีีวิิตจากโรค NCDs ใน

กลุ่่�มอายุุ 30-69 ปี มากถึงึ 15 ล้า้นคน โดยร้อ้ยละ 85 เกิดิ

ขึ้้�นในกลุ่่�มประเทศที่่�มีีรายได้้ปานกลางถึึงต่ำำ��1 ปัญหา      

ดังักล่่าวก่อให้้เกิดิความสููญเสีียสุุขภาวะและส่่งผลกระทบ

ต่่อการพััฒนาเศรษฐกิิจ  และสัังคมอย่่างรุุนแรง ในส่่วน

สถานการณ์โ์รคหลอดเลืือดสมองในระดับัโลก เป็น็สาเหตุุ

การตายอันัดับัสอง และเป็น็สาเหตุขุองความทุพุพลภาพ

อัันดัับสามของโลกรวมกััน โดยตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2533-2562 

พบผู้้�ป่วยเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมาก โดยเฉลี่�ยจะพบอุุบััติิการณ์์

การเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง 12.2 ล้ านคนต่่อปีี และ

ประมาณ 1 ใน 4 ของคนท่ี่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 25 ปี  จ ะพบ       

อุุบััติิการณ์์การเกิิดโรคหลอดเลืือดสมองในช่่วงชีีวิต     

ของคนคนนั้้�น2 ในส่่วนของโรคหลอดเลืือดสมองใน

ประเทศไทยตั้้�งแต่ป่ี ีพ.ศ. 2560-2565 พบผู้้�ป่วยโรคหลอด

เลืือดสมองต่่อประชากรแสนคนเท่่ากัับ 278.49, 303.2, 

318.89, 328.01, 330.22 และ 330.72 ตามลำำ�ดัับ เช่่น

เดีียวกับอััตราตายท่ี่�มีีแนวโน้้มเพิ่่�มขึ้้�น ตั้้ �งแต่่ปีี พ.ศ. 

2560-2563 พบอััตราตายต่่อประชากรแสนคนจากโรค

หลอดเลืือดสมอง เท่่ากัับ 48, 47, 53 และ 53 ตามลำำ�ดัับ

โดยปััจจััยเสี่่�ยงสำำ�คััญของโรคหลอดเลืือดสมองคืือ ความ

ผิิดปกติิของหััวใจ  ความผิิดปกติิของหลอดเลืือดสมอง 

ความดัันโลหิิตสููง ดััชนีีมวลกาย (BMI) เกิิน ระดัับน้ำำ��ตาล

ในเลืือดสููง ระดัับไขมัันในเลืือดสููง สูู บบุุหรี่่� การบริิโภค

อาหารไม่่เหมาะสม การดื่่�มเครื่่�องดื่่�มแอลกอฮอล์์ ขาดการ

ออกกำำ�ลังักาย และมลพิษิทางอากาศ สำำ�หรับัสถานการณ์์

การป่่วยด้้วยโรคหลอดเลืือดสมองของจัังหวััดตราด ซึ่่�งมีี

โรงพยาบาลตราดเป็็นแม่่ข่่ายโรคหลอดเลืือดสมองแห่่ง

เดีียวในจัังหวััดตราด  พบสถานการณ์์อััตราการป่่วยต่่อ

แสนประชากรโรคหลอดเลืือดสมอง มีีแนวโน้้มคงท่ี่� ตั้้�งแต่่

ปีี พ.ศ. 2562-2565 เท่่ากัับ 325.82, 323.10, 327.74  

และ 314.61 ตามลำำ�ดับั ส่ว่นอัตัราตายด้ว้ยโรคหลอดเลืือด

สมองของจัังหวััดตราด ตั้้ �งแต่่ปีี พ.ศ. 2562-2565 พบ

อััตราตายต่่อประชากรแสนคนจากโรคหลอดเลืือดสมอง 

เท่่ากัับ 38.44, 50.62, 45.23, 57.40 และ 63.01 ตาม

ลำำ�ดัับ ซึ่่�งมีีแนวโน้้มสููงขึ้้�น3

	 สำำ�หรัับงานวิิจััยท่ี่�เกี่่�ยวข้้องกัับโรคหลอดเลืือด

สมอง และโรคร่่วม รวมถึึงระดัับความรุุนแรงของโรค

หลอดเลืือดสมอง4 (NIHSS) โดยมีีการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�

พบว่า่ ผู้้�ป่วยท่ี่�ป่ว่ยเป็น็โรคเบาหวานเป็น็ปัจัจัยัเสี่่�ยงหนึ่่�ง

ของการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง แต่ไ่ม่่พบว่า่มีีความแตก

ต่่างของระดัับความรุุนแรงของโรคหลอดเลืือดสมอง ที่่�มีี

ค่่าคะแนน NIHSS ที่่�สููงขึ้้�นต่่อการเกิิดโรคหลอดเลืือด

สมองตีีบ5,6 เช่น่เดีียวกับผู้้�ป่ว่ยโรคความดัันโลหิิตสููง6 และ

ยัังพบการศึึกษาแบบ Meta-analysis of Randomized 

Controlled Trials ที่่�การควบคุมุระดับัน้ำำ��ตาลที่่�เข้้มข้น้ ไม่่

สามารถที่่�จะลดอัตัราการเสีียชีีวิติได้ใ้นผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะโรค

หลอดเลืือดสมองและเป็็นโรคเบาหวานได้้ 7 อย่่างไรก็ต็าม

ยังัพบการศึกึษาที่่�แสดงให้เ้ห็็นว่า่ระดับัความดันัโลหิติแรก

รัับท่ี่�สููง หรืือต่ำำ��เกิินไปจากค่่าปกติิท่ี่� SBP 121-140 

mmHg. และ DBP 81-90 mmHg. จะทำำ�ให้โ้รคหลอดเลืือด

สมองทุกุประเภท มีีความรุนุแรงถึึงกับัเสีียชีีวิิตได้ภ้ายใน

 1 เดืือน และ 12 เดืือน8 และยัังมีีการศึึกษาที่่�แสดงให้้เห็็น

ว่า่ ระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดท่ี่�อยู่่�ในเกณฑ์์ จะมีีผลทำำ�ให้ร้ะดัับ

คะแนน NIHSS ภายใน 24 ชั่่�วโมงแรก อยู่่�ในระดัับที่่�ไม่่

สููง9 นอกจากนี้้�ยัังพบว่่าถ้้าผู้้�ที่่�เป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง 

และโรคเบาหวานพร้้อมกันั จะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่อ่การเป็็น

โรคหลอดเลืือดสมองเป็็นอย่่างมาก10 รวมทั้้�งในกรณีีท่ี่�มีี

การประเมิินระดัับความรุุนแรงของโรคหลอดเลืือดสมอง

ด้้วย NIHSS ที่่�พบค่่าคะแนนที่่�สููง จ ะพบปััญหาการเกิิด 

Recurrent stroke ได้้มากกว่่าปกติิ11

	 การศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อศึึกษาปััจจััยการ

ควบคุมุโรคความดันัโลหิิตสููง โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ก่อน

การวิินิิจฉััยโรคหลอดเลืือดสมอง ต่ ่อระดัับความรุุนแรง

เมื่่�อเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง NIHSS และอััตราการรอด
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ชีีวิิตหลัังจากที่่�ป่่วยเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองใน 1 ปีี ของ

จัังหวััดตราด 

สมมุุติิฐานการวิิจััย :

	 1. ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน

ชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมโรคได้้ดีี จ ะมีีค่่าคะแนนของ NIHSS 

ต่ำำ��กว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่สามารถควบคุุมโรคได้้ดีี

	 2. ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน

ชนิิดที่่� 2 ที่่�ควบคุุมโรคได้้ดีี จะมีีอััตราการรอดชีีวิิตของผู้้�

ป่่วยที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคหลอดเลืือดสมองภายใน 1 ปีี 

สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ไม่่สามารถควบคุุมโรค

กรอบการวิิจััยหลััก :

4 

อย่างไรก็ตามยังพบการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่าระดับความดันโลหิตแรกรับท่ีสูง หรือต่ำเกินไปจากค่าปกติท่ี SBP 121-
140 mmHg. และ DBP 81-90 mmHg. จะทำให้โรคหลอดเลือดสมองทุกประเภท มีความรุนแรงถึงกับเสียชีวิตได้ภายใน 
1 เด ือน และ 12 เด ือน8 และยั งม ีการศึกษาที ่ แสดงให้ เห ็นว ่ า ระดับน้ำตาลในเล ือดที ่อย ู ่ ในเกณฑ ์
จ ะ ม ี ผ ล ท ำ ใ ห ้ ร ะ ด ั บ ค ะ แ น น  NIHSS ภ า ย ใ น  2 4  ช ั ่ ว โ ม ง แ ร ก  อ ย ู ่ ใ น ร ะ ด ั บ ท ี ่ ไ ม ่ ส ู ง 9 
น อ ก จ า ก น ี ้ ย ั ง พ บ ว ่ า ถ ้ า ผ ู ้ ท ี ่ เ ป ็ น โ ร ค ค ว า ม ด ั น โ ล ห ิ ต ส ู ง  แ ล ะ โ ร ค เ บ า ห ว า น พ ร ้ อ ม ก ั น 
จ ะ เ พ ิ ่ ม ค ว า ม เ ส ี ่ ย ง ต ่ อ ก า ร เ ป ็ น โ ร ค ห ล อ ด เ ล ื อ ด ส ม อ ง เ ป ็ น อ ย ่ า ง ม า ก 10 
รวมทั ้งในกรณีที ่มีการประเมินระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองด้วย NIHSS ที ่พบค่าคะแนนที ่สูง 
จะพบปัญหาการเกิด Recurrent stroke ได้มากกว่าปกติ11 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ก ่อนการว ิน ิจฉ ัยโรคหลอดเล ือดสมอง ต ่อระด ับความร ุนแรงเม ื ่อเก ิดโรคหลอดเล ือดสมอง NIHSS 
และอัตราการรอดชีวิตหลังจากที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองใน 1 ป ีของจังหวัดตราด  
สมมุติฐานการวิจัย : 
 1. ผู้ป่วยที่มีโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมโรคได้ดี จะมีค่าคะแนนของ NIHSS 
ต่ำกว่ากลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้ด ี
 2. ผ ู ้ ป ่ ว ย ท ี ่ ม ี โ ร ค ค ว า ม ด ั น โ ล ห ิ ต ส ู ง  โ ร ค เ บ า ห ว า น ช น ิ ด ท ี ่  2 ท ี ่ ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ไ ด ้ ด ี 
จ ะม ี อ ั ต ร าก า ร รอดช ี ว ิ ต ขอ งผ ู ้ ป ่ ว ยท ี ่ ไ ด ้ ร ั บ ก า ร ว ิ น ิ จ ฉ ั ย โ ร คหลอด เล ื อ ดสมอ งภาย ใน  1 ป ี 
สูงกว่ากลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมโรค 
กรอบการวิจัยหลัก : 

 
 
 
 
 
 
นิยามคำศัพท์ 
 1. ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมโรคได้ดี คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีค่าผลการตรวจเลือด HbA1c น้อยกว่าร้อยละ 
7สำหรับผู้ใหญ่ท่ีไม่ได้ต้ังครรภ์13 ในช่วงท่ีมีการรักษาอย่างต่อเน่ืองไม่น้อยกว่า 1 ปี และไม่ขาดการติดตามการรักษา 
 2. ผู ้ป ่วยโรคความดันที ่ควบคุมโรคได้ดี คือ กลุ ่มผู ้ป ่วยที ่ม ีค ่า Mean Arterial Pressure (MAP) 
อยู่ในระดับปกติ โดยค่าการคำนวณ MAP เท่ากับ Diastolic Pressure+(1/3×Pulse Pressure) โดยค่า MAP 
ในระดับปกติจากการคำนวณ จะมีค่าไม่เกิน 9914 โดยผู้ป่วยต้องมี MAP อยู่ในเกณฑ์ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 
จากที่มาติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 1 ปี และไม่ขาดการติดตามการรักษา 

วิธีการศึกษา 
งานวิจ ัยนี ้ เป ็นงานวิจ ัยเช ิงว ิเคราะห์ แบบย้อนหลัง (Analytic Retrospective Cohort Study) 

โดยศ ึกษาผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ เ ข ้ าส ู ่ ระบบการร ักษาของโรงพยาบาลตราดซ ึ ่ ง เป ็นหน ่ วย  ว ิน ิ จฉ ัย  ร ั กษา 
และรับส่งต่อผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภาครัฐเพียงแห่งเดียวของจังหวัดตราด ในปีงบประมาณ 2565 
โดยการศึกษานี้ได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์จังหวัดตราด (เลขที่ 8/2566) 
ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมลูระหว่างกรกฎาคม-พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่เป็นโรค     
   ความดันโลหิตสูง 
2. ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่เป็น   
   โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
3. ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองที่เป็นโรคความดัน  
   โลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 

1. NIHSS แรกรับ 
   Mild (≤4) เปรียบเทียบกับ Mod to severe (>4) 
2. 1 Year Survival มีชีวิต เปรียบเทียบกับ  
   เสียชีวิต 

นิิยามคำำ�ศััพท์์

	 1. ผู้้�ป่วยโรคเบาหวานท่ี่�ควบคุุมโรคได้้ดีี คืื อ กลุ่่�ม   

ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีค่าผลการตรวจเลืือด HbA1c น้อยกว่่าร้้อยละ 7 

สำำ�หรัับผู้้�ใหญ่่ท่ี่�ไม่่ได้้ตั้้�งครรภ์์12 ในช่่วงท่ี่�มีีการรัักษาอย่่าง

ต่่อเนื่่�องไม่่น้้อยกว่่า 1 ปี และไม่่ขาดการติิดตามการรัักษา	

	 2. ผู้้�ป่่วยโรคความดัันที่่�ควบคุุมโรคได้้ดีี คืือ กลุ่่�ม

ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีค่า่ Mean Arterial Pressure (MAP) อยู่่�ในระดับั

ปกติิ โดยค่่าการคำำ�นวณ MAP เท่่ากัับ Diastolic 

Pressure+(1/3×Pulse Pressure) โดยค่่า MAP ในระดัับ

ปกติิจากการคำำ�นวณ จะมีีค่่าไม่่เกิิน 9913 โดยผู้้�ป่่วยต้้อง

มีี  MAP อยู่่�ในเกณฑ์์ไม่่น้้อยกว่่าร้้อยละ 50 จ ากที่่�มา

ติิดตามการรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�องไม่่น้้อยกว่่า 1 ปี  และไม่่

ขาดการติิดตามการรัักษา

วิิธีีการศึึกษา
	 งานวิิจััยนี้้� เป็็นงานวิิจััยเชิิงวิิเคราะห์์ แบบย้้อน

หลััง (Analytic Retrospective Cohort Study) โดยศึึกษา

ผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้สู่่�ระบบการรักัษาของโรงพยาบาลตราดซึ่่�งเป็น็

หน่่วย วิินิิจฉััย รัักษา และรัับส่่งต่่อผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด

สมองภาครััฐเพีียงแห่่งเดีียวของจัังหวััดตราด  ใน

ปีีงบประมาณ 2565 โดยการศึึกษานี้้�ได้้รัับการพิิจารณา

จากคณะกรรมการจริยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์จัังหวััดตราด    

(เลขที่่� 8/2566) ดำ ำ�เนิินการเก็็บรวบรวมข้้อมููลระหว่่าง

กรกฎาคม ถึึงพฤศจิิกายน พ.ศ. 2566

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 กลุ่่�มตัวัอย่า่งท่ี่�เป็น็โรคหลอดเลืือดสมองที่่�เกิดิขึ้้�น

แล้้วในปีีงบประมาณ 2565 ของประชาชนที่่�อาศััยอยู่่�ใน

จังัหวัดัตราด จากศููนย์์เวชระเบีียนของโรงพยาบาลตราด

ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคหลอดเลืือดสมองทั้้�งหมดที่่�เข้้ารัับ

การรักัษาในโรงพยาบาล จำำ�นวนทั้้�งหมด 729 ราย นำำ�เข้า้

สู่่�กระบวนการศึึกษาโดยมีีเกณฑ์์การคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วม

วิิจััย (inclusion criteria) คืือ เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุ 15 ปีีขึ้้�น

ไป ท่ี่�มีีโรคประจำำ�ตัวเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง หรืือโรค

เบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มีีประวััติิการเจ็็บป่่วยก่่อนเป็็นระยะ

เวลาไม่่น้้อยกว่่า 1 ปีี ก่่อนเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง ได้้

รับัการวิินิจิฉัยัจากแพทย์ว่า่เป็น็โรคหลอดเลืือดสมองราย

ใหม่่ครั้้�งแรกในชีีวิิต  ได้้แก่่ โรคหลอดเลืือดสมองอุุดตััน 

โรคหลอดเลืือดสมองแตก และภาวะเลืือดออกในเยื่่�อหุ้้�ม

สมอง ซึ่่�งผู้้�ป่่วยได้้รัับการยืืนยัันจากการทำำ� CT scan มีี

สัญัชาติิไทย และมีีเกณฑ์ก์ารคัดัออก (exclusion criteria) 

คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับวิินิิจฉััยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�มีีประวััติิ

โรคหลอดเลืือดสมองตีีบหรืือแตกอยู่่�เดิิม ผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับ

การวิินิิจฉััยเป็็นโรคสมองขาดเลืือดชั่่�วคราว มีีประวััติิโรค

ประจำำ�ตััวที่่�มีีความเส่ี่�ยงสููงต่่อการเป็็นโรคหลอดเลืือด

สมองอยู่่�แต่่เดิิม14 เช่่น เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ตั้้�งครรภ์์ ทานยาคุุม 

อยู่่�เดิิม มีีโรคทางพัันธุุกรรมบางชนิิด ภาวะ Antiphosphol-

lipid syndrome มีี Brain aneurysm ภาวะ Extracranial 

arterial dissection มีี โรคทางหััวใจ  Atrial fibrillation        

มีีการใช้้สารเสพติิด  เป็็นต้้น จ ากข้้อมููลพบผู้้�ป่วยที่่�เข้้า

เกณฑ์์ดัังกล่่าว จำ ำ�นวน 291 ราย โดยแบ่่งเป็็นผู้้�ป่่วย      

โรคความดัันโลหิิตสููงเป็็นโรคร่่วม 244 ราย ผู้้�ป่วยโรค  

เบาหวานชนิิดที่่� 2 เป็็นโรคร่่วม 129 ราย และผู้้�ป่่วยโรค
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ความดัันโลหิิตสููงร่่วมกัับโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 เป็็นโรค

ร่่วม 100 ราย

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 ใช้้แบบบัันทึึกข้้อมููลผู้้�ป่วย (case record form) 

ประกอบไปด้้วยข้้อมููล เพศ  อายุุ วัันที่่�เข้้าทำำ�การรัักษา 

โรคประจำำ�ตัวัและการควบคุมุโรค การดื่่�มสุรุา การสููบบุหุรี่่�

ผลการควบคุุมโรค NIHSS ประเภทของโรคหลอดเลืือด 

การติดิตามเมื่่�อครบ 1 ปี ีและโรคที่่�เสีียชีีวิติ โดยเก็็บข้อ้มููล

ที่่�ฝ่่ายเวชระเบีียน หอผู้้�ป่่วย Stroke Unit และคลิินิิกโรค

เรื้้�อรัังที่่� (NCD Clinic) ของโรงพยาบาลชุุมชนทุุกแห่่ง 

ติิดตามประวััติิการรัักษาอย่่างต่่อเนื่่�องจนเสีียชีีวิิต  หรืือ

สิ้้�นสุุดการรัักษาคืือวัันท่ี่� 30 กั นยายน พ.ศ. 2565 โดย

เครื่่�องมืือดังักล่า่วได้ม้ีีการนำำ�ไปปรึกึษาแพทย์ผ์ู้้�เชี่่�ยวชาญ

ด้้านอายุุรกรรมโรคหลอดเลืือดสมองของโรงพยาบาล

ตราดเป็็นที่่�เรีียบร้้อย 

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล: รวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่วยจากเวช

ระเบีียนของโรงพยาบาลตราด และโรงพยาบาลชุุมชนทุุก

แห่ง่ ข้อ้มููล 43 แฟ้ม้ระดับัอำำ�เภอ ที่่�ขึ้้�นทะเบีียนรักัษาด้ว้ย

โรคเร้ื้�อรัังในโรงพยาบาลของจัังหวััดตราดโรคเบาหวาน

ชนิิดที่่� 2 หรืือโรคความดัันโลหิิตสููงไม่่น้้อยกว่่า 1 ปีี ก่่อน

ได้้รัับการวิินิิจฉััยโรคหลอดเลืือดสมอง ปี ีงบประมาณ 

2565 และติิดตามย้้อนหลัังไป 1 ปี  ดูู เรื่่�องผลลััพธ์์การ

ควบคุุมโรค ปีงบประมาณ 2564 และเก็็บข้้อมููลเดิินหน้้าไป

อีีก 1 ปี เพื่่�อดููระยะเวลา และสาเหตุุของการเสีียชีีวิตได้้

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive statistic) 

วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไป อายุุ เพศ โรคประจำำ�ตััว ชนิิดของ

โรคหลอดเลืือดสมอง ระดัับความรุุนแรงของโรคหลอด

เลืือดสมอง การเสีียชีีวิติในระยะเวลา 1 ปี ีโดยกรณีีข้อ้มููล

ต่่อเนื่่�องนำำ�เสนอค่่าเฉลี่่�ย ค่่าต่ำำ��สุุด และสููงสุุด ส่่วนข้้อมููล

แจงนัับนำำ�เสนอจำำ�นวน และร้้อยละ ใช้้สถิิติิเชิิงอนุุมาน 

(inference statistics) วิ เคราะห์์ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด

สมองรายใหม่่ ปีี พ.ศ. 2565 (ไม่่มีีประวััติิโรคหลอดเลืือด

สมองเดิิม) มีี โรคประจำำ�ตััว  เป็็นโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 

หรืือโรคความดันัโลหิติสููง ที่่�ควบคุมุโรคดีี หรืือไม่ด่ีี เทีียบ

กับัระดัับความรุุนแรงของโรคหลอดเลืือดสมองท่ี่�แยกออก

เป็็นกลุ่่�มท่ี่�ไม่่มีีอาการ หรืือมีีอาการเล็็กน้้อย (คะแนน 

NIHSS 0-4) และกลุ่่�มท่ี่�มีีอาการปานกลางถึึงรุุนแรง           

(คะแนน NIHSS >4) โดยใช้้สถิิติท่ิี่�ทดสอบความแตกต่่าง

ระหว่่างค่่าเฉลี่�ยสองกลุ่่�ม คืื อ Chi-square และการ

วิิเคราะห์์ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองรายใหม่่ ปี  พ.ศ. 

2565 (ไม่ม่ีีประวััติโิรคหลอดเลืือดสมองเดิิม) มีีโรคประจำำ�

ตััว เป็็นโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 หรืือโรคความดัันโลหิิตสููง

ที่่�ควบคุุมโรคดีี หรืือไม่่ดีี เทีียบกัับการเสีียชีีวิตใน 1 ปี โดย

ใช้้การวิิเคราะห์์แบบ Survival Analysis ผ่ ่านเครื่่�องมืือ 

Kaplan-Meier Curve และทดสอบสมมติิฐานในการ

เปรีียบเทีียบอััตรารอดชีีพโดยใช้้สถิิติิ Log-rank test 

ผลการศึึกษา
	 ผู้้�ป่ว่ยโรคหลอดเลืือดสมองสัญัชาติิไทยท่ี่�อาศัยัอยู่่�

ในจัังหวััดตราด จำ ำ�นวน 291 ราย พบว่่าเป็็นเพศชาย 

จำำ�นวน 143 ราย (ร้้อยละ 49.1) เพศหญิิง จำำ�นวน 148 

ราย (ร้้อยละ 50.9) ช่่วงอายุุของการเป็็นโรคหลอดเลืือด

สมองแบ่่งเป็็นช่่วงอายุุ 15-34 ปี  มีีจำ ำ�นวน 5 ราย                

(ร้้อยละ 1.7) ช่ วงอายุุ 35-45 ปี  มีีจำ ำ�นวน 19 ราย               

(ร้้อยละ 6.5) ช่ วงอายุุ 46-55 ปี  มีีจำ ำ�นวน 43 ราย               

(ร้้อยละ 14.8) และช่่วงอายุุ >55 ปีี มีีจำำ�นวน 224 ราย     

(ร้อ้ยละ 77) ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีอายุนุ้อ้ยที่่�สุดุอายุ ุ21 ปี ีและผู้้�ป่ว่ย

ที่่�มีีอายุุมากที่่�สุุดอายุุ 93 ปีี ค่่าเฉลี่่�ยอายุุของการเกิิดโรค

หลอดเลืือดสมองอยู่่�ที่่� 70.3 ปี ี โดยชนิิดของโรคหลอด

เลืือดสมองที่่�ผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้้รับัการวิินิจิฉัยั แบ่ง่เป็น็โรคหลอด

เลืือดสมองชนิิดตีีบตััน (ischemic stroke) จำ ำ�นวน 241 

ราย โรคหลอดเลืือดสมองชนิิดแตก ทั้้�งในเนื้้�อสมองและ

โพรงสมอง (hemorrhagic stroke) จำำ�นวน 50 ราย 

	 ด้้านพฤติิกรรมสุุขภาพ และโรคร่่วมของผู้้�ป่วยโรค

หลอดเลืือดสมองทั้้�งหมด เป็็นผู้้�ป่วยท่ี่�มีี BMI <18.5 kg./m2 

จำำ�นวน 3 ราย BMI 18.8-25 kg./m2 จำำ�นวน 201 ราย 

และ BMI >25 kg./m2 จำำ�นวน 87 ราย พฤติิกรรมการ    

สููบบุุหรี่่� เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ยัังคงสููบบุุหรี่่� จำำ�นวน 82 ราย เลิิก

สููบบุุหรี่่� จำ ำ�นวน 28 ราย ไม่่เคยสููบ จำ ำ�นวน 181 ราย 

พฤติิกรรมการดื่่�มสุุรา เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�ยัังคงดื่่�มสุุรา จำ ำ�นวน 

58 ราย เคยดื่่�มสุรุา จำำ�นวน 43 ราย ไม่เ่คยดื่่�มสุรุา จำำ�นวน

 190 ราย ด้้านโรคร่่วม เป็็นผู้้�ป่่วยที่่�โรคความดัันโลหิิตสููง 

จำำ�นวน 244 ราย โรคเบาหวานชนิดิท่ี่� 2 จำำ�นวน 129 ราย

โรคไขมัันในเส้้นเลืือด จำำ�นวน 118 ราย (ตารางที่่� 1) 



Vol. 41  No.2  Apr.-Jun. 2024            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 169

ตารางที่่� 1 จำำ�นวน ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ยของผู้้�ป่่วยด้้วยโรคหลอดเลืือดสมอง จำำ�แนกตามเชื้้�อชาติิ เพศ ชนิิดของโรคหลอดเลืือดสมอง ข้้อมููล
ด้้านพฤติิกรรมสุุขภาพ โรคร่่วม การควบคุุมโรคประจำำ�ตััวของโรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 (จากจำำ�นวนที่่�
ศึึกษาทั้้�งหมด 291 ราย)

7 

พฤติกรรมสุขภาพ จำนวน (ร้อยละ)  

เพศ   
ชาย 143 (49.1)  
หญิง 148 (50.9)  

อายุ    
18-34 ปี 5 (1.7)  
35-45 ปี 19 (6.5)  
46-55 ปี 43 (14.8)  
มากกว่า 55 ปี ขึ้นไป 224 (77.0)  
สูงสุด=93, ต่ำสุด=21 (mean±SD=65.2±13.95)   

ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง    
กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองตีบ 241 (82.8)  
กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองแตก 50 (17.2)  

BMI   
<18.5 kg/m2 3 (1.0)  
18.5-25 kg/m2 201 (69.1)  
>25 kg/m2 87 (29.9)  

การสูบบหุรี่    
สูบบุหรี่อยู่ 82 (28.2)  
เลิกสูบบุหรี่ 28 (9.6)  
ไม่เคยสูบบุหรี่ 181 (62.2)  

การดื่มสุรา    
ดื่มสุราอยู่ 58 (19.9)  
เลิกดื่มสุรา 43 (14.8)  
ไม่ดื่มสุรา 190 (65.3)  

โรคร่วม    
โรคความดันโลหิตสูง 58 (83.8)  
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 43 (44.3)  
โรคไขมันในเส้นเลือด 190 (40.5)  

การควบคมุโรคประจำตัว   
โรคความดันโลหิตสูง (N=244)   

คุมได้ดี 83 (34.0)  
คุมได้ไม่ดี 161 (66.0)  

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (N=129)   
คุมได้ดี 39 (30.2)  
คุมได้ไม่ดี 90 (69.8)  

โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (N=100)   
คุมได้ดี 19 (19.0)  
คุมได้ไม่ดี 81 (81.0)  

 
จ า ก ผ ล ก า ร ท ด ส อ บ ไ ค ส แ ค ว ร ์  ( Chi-Square Test) 

พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกลุ่มที่ควบคุมโรคได้กับกลุ่มที่ควบคุมโรคไม่ได้จะมีระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

NIHSS แตกต ่ า ง ก ั น อย ่ า ง ม ี น ั ย ส ำค ัญทา งสถ ิ ต ิ  (χ2=4.45, p=0.04) ส ่ ว นก า รควบค ุ ม โ ร ค เบ าหว านชน ิ ดท ี ่  2 
และโรคความดันโลหิตสูงร่วมกบัเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ (ตารางที่ 2) 
ต า รา งท ี ่  2 แ ส ด ง ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ร ะ ห ว ่ า ง ก า ร ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ค ว า ม ด ั น โ ล ห ิ ต ส ู ง  โ ร ค เ บ า ห ว า น ช น ิ ด ท ี ่  2 
กับระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง  

	 จากผลการทดสอบไคสแควร์ ์(Chi-Square Test) 
พบว่า่ผู้้�ป่ว่ยโรคความดัันโลหิิตสููงกลุ่่�มท่ี่�ควบคุุมโรคได้้กับั
กลุ่่�มท่ี่�ควบคุุมโรคไม่่ได้้จะมีีระดัับความรุุนแรงของโรค
หลอดเลืือดสมอง NIHSS แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิ (χ2=4.45, p=0.04) ส่่วนการควบคุุมโรค          
เบาหวานชนิิดท่ี่� 2 และโรคความดัันโลหิิตสููงร่่วมกัับ      
เบาหวานชนิิดท่ี่� 2 ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ    
(ตารางที่่� 2)



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 2  เม.ย.-มิิ.ย. 2567170

ตารางที่่� 2 	ความสัมัพันัธ์ร์ะหว่่างการควบคุมุโรคความดันัโลหิติสููง โรคเบาหวานชนิดิท่ี่� 2 กับัระดัับความรุนุแรงของโรคหลอดเลืือดสมอง
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โรคความดันโลหิตสูง ระดับคะแนนความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง รวม χ2 p-value 
เล็กน้อย ปานกลางถึงรุนแรง 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
โรคความดันโลหิตสูง      
ควบคุมได้ 56 (67.5) 27 (32.5) 83 (100.0) 4.45 0.04 
ควบคุมไม่ได้ 86 (53.4) 75 (46.6) 161 (100.0)   
รวม 142 (58.2) 102 (41.8) 244 (100.0)   
โรคเบาหวาน     
ควบคุมได้ 29 (74.4) 10 (25.6) 39 (100.0) 3.20 0.07 
ควบคุมไม่ได้ 52 (57.8) 38 (42.2) 90 (100.0)   
รวม 81 (62.8) 48 (37.2) 129 (100.0)   
โรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน   

ควบคุมได้ 13 (68.4) 6 (31.6) 19 (100.0) 0.41 0.52 
ควบคุมไม่ได้ 49 (60.5) 32 (39.5) 81 (100.0)   
รวม 62 (62.0) 38 (38.0)   100 (100.0)   

จำนวนผ ู ้ ป ่ วย โรคหลอดเล ื อดสมองท ี ่ ม ี โ รคประจำต ั ว เป ็ น โรคความด ั น โลห ิ ตส ู งท ี ่ ควบค ุ ม โรคได ้ ด  ี
พ บ ร ้ อ ย ล ะ ก า ร เ ส ี ย ช ี ว ิ ต ต ่ ำ ก ว ่ า ก ล ุ ่ ม ท ี ่ ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ไ ม ่ ด ี  แ ต ่ ใ น ข ณ ะ เ ด ี ย ว ก ั น 
พ บ ว ่ า ผ ู ้ ป ่ ว ย โ ร ค ห ล อ ด เ ล ื อ ด ส ม อ ง ท ี ่ ม ี โ ร ค ป ร ะ จ ำ ต ั ว เ ป ็ น โ ร ค เ บ า ห ว า น ช น ิ ด ท ี ่  2 
ห ร ื อ ม ี โ ร ค ป ร ะ จ ำ ต ั ว เ ป ็ น โ ร ค ค ว า ม ด ั น โ ล ห ิ ต ส ู ง ร ่ ว ม ก ั บ โ ร ค เ บ า ห ว า น ชน ิ ด ท ี ่  2  ท ี ่ ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ไ ด ้ ด  ี
พบร้อยละการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ ่มที ่ควบคุมโรคไม่ดี โรคที่ทำให้ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเสียชีวิตภายใน 1 ปี อันดับ 1 คือ 
โรคหลอดเลือดสมองแตก ซึ ่งมักจะเสียชีวิตในระหว่างที ่ เข้ารับการรักษาตัวในครั ้งนั ้นๆ รองลงมาคือ โรคปอดอักเสบ 
และโรคหลอดเลือดสมองตีบ (ตารางที ่ 3) เมื ่อนำข้อมูลมาคำนวณหา Survival Analysis ผ่านเครื ่องมือ Kaplan-Meier Curve 
และทดสอบสมมติฐานในการเปรียบเทียบอัตรารอดชีพโดยใช้สถิติ Log-rank test โดยเฝ้าดูไปจนครบระยะเวลา 1 ปี หลังจากที่เกิดโรค 
จะพบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที ่มีการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
และโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) ซึ่งก็คือ 
อัตราการรอดชีวิตท้ังสามกลุ่มเปรียบเทียบไม่แตกต่างกัน (รูปท่ี 1A-1C) 
ตารางที่ 3 จำนวน และร้อยละ ของผู้ปว่ยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จำแนกตามการควบคุมโรค เทียบกับการเสียชีวิตใน 1 ปี  

การควบคมุโรคประจำตัว และโรคที่เสยีชีวิต  จำนวน (ร้อยละ) 

โรคความดันโลหิตสูง  
คุมได้ดี (N=83) 
คุมได้ไม่ดี (N=161) 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2  
คุมได้ดี (N=39) 
คุมได้ไม่ดี (N=93) 

โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
คุมได้ดี (N=19) 
คุมได้ไม่ดี (N=81) 

โรคที่เสียชีวิต (N=38) 
Hemorrhagic stroke 
Pneumonia 
Ischemic stroke 
Urinary tract infection 
Sepsis  
อื่นๆ Cirrhosis 

 
9 (10.8) 
27 (16.8) 

 
5 (12.8) 
10 (10.8) 

 
4 (21.1) 
11 (13.6) 

 
19 (50.0) 
8 (21.1) 
3 (7.9) 
2 (5.3) 
2 (5.3) 
4 (10.5) 
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โรคความดันโลหิตสูง ระดับคะแนนความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง รวม χ2 p-value 
เล็กน้อย ปานกลางถึงรุนแรง 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
โรคความดันโลหิตสูง      
ควบคุมได้ 56 (67.5) 27 (32.5) 83 (100.0) 4.45 0.04 
ควบคุมไม่ได้ 86 (53.4) 75 (46.6) 161 (100.0)   
รวม 142 (58.2) 102 (41.8) 244 (100.0)   
โรคเบาหวาน     
ควบคุมได้ 29 (74.4) 10 (25.6) 39 (100.0) 3.20 0.07 
ควบคุมไม่ได้ 52 (57.8) 38 (42.2) 90 (100.0)   
รวม 81 (62.8) 48 (37.2) 129 (100.0)   
โรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน   

ควบคุมได้ 13 (68.4) 6 (31.6) 19 (100.0) 0.41 0.52 
ควบคุมไม่ได้ 49 (60.5) 32 (39.5) 81 (100.0)   
รวม 62 (62.0) 38 (38.0)   100 (100.0)   

จำนวนผ ู ้ ป ่ วย โรคหลอดเล ื อดสมองท ี ่ ม ี โ รคประจำต ั ว เป ็ น โรคความด ั น โลห ิ ตส ู งท ี ่ ควบค ุ ม โรคได ้ ด  ี
พ บ ร ้ อ ย ล ะ ก า ร เ ส ี ย ช ี ว ิ ต ต ่ ำ ก ว ่ า ก ล ุ ่ ม ท ี ่ ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ไ ม ่ ด ี  แ ต ่ ใ น ข ณ ะ เ ด ี ย ว ก ั น 
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ห ร ื อ ม ี โ ร ค ป ร ะ จ ำ ต ั ว เ ป ็ น โ ร ค ค ว า ม ด ั น โ ล ห ิ ต ส ู ง ร ่ ว ม ก ั บ โ ร ค เ บ า ห ว า น ชน ิ ด ท ี ่  2  ท ี ่ ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ไ ด ้ ด  ี
พบร้อยละการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ ่มที ่ควบคุมโรคไม่ดี โรคที่ทำให้ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเสียชีวิตภายใน 1 ปี อันดับ 1 คือ 
โรคหลอดเลือดสมองแตก ซึ ่งมักจะเสียชีวิตในระหว่างที ่ เข้ารับการรักษาตัวในครั ้งนั ้นๆ รองลงมาคือ โรคปอดอักเสบ 
และโรคหลอดเลือดสมองตีบ (ตารางที ่ 3) เมื ่อนำข้อมูลมาคำนวณหา Survival Analysis ผ่านเครื ่องมือ Kaplan-Meier Curve 
และทดสอบสมมติฐานในการเปรียบเทียบอัตรารอดชีพโดยใช้สถิติ Log-rank test โดยเฝ้าดูไปจนครบระยะเวลา 1 ปี หลังจากที่เกิดโรค 
จะพบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที ่มีการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
และโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) ซึ่งก็คือ 
อัตราการรอดชีวิตท้ังสามกลุ่มเปรียบเทียบไม่แตกต่างกัน (รูปท่ี 1A-1C) 
ตารางที่ 3 จำนวน และร้อยละ ของผู้ปว่ยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จำแนกตามการควบคุมโรค เทียบกับการเสียชีวิตใน 1 ปี  

การควบคมุโรคประจำตัว และโรคที่เสยีชีวิต  จำนวน (ร้อยละ) 

โรคความดันโลหิตสูง  
คุมได้ดี (N=83) 
คุมได้ไม่ดี (N=161) 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2  
คุมได้ดี (N=39) 
คุมได้ไม่ดี (N=93) 

โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
คุมได้ดี (N=19) 
คุมได้ไม่ดี (N=81) 

โรคที่เสียชีวิต (N=38) 
Hemorrhagic stroke 
Pneumonia 
Ischemic stroke 
Urinary tract infection 
Sepsis  
อื่นๆ Cirrhosis 

 
9 (10.8) 
27 (16.8) 

 
5 (12.8) 
10 (10.8) 

 
4 (21.1) 
11 (13.6) 

 
19 (50.0) 
8 (21.1) 
3 (7.9) 
2 (5.3) 
2 (5.3) 
4 (10.5) 

 

	 จำำ�นวนผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองท่ี่�มีีโรคประจำำ�

ตัวัเป็น็โรคความดันัโลหิติสููงที่่�ควบคุมุโรคได้ด้ีี พบร้อ้ยละ

การเสีียชีีวิิตต่ำำ��กว่่ากลุ่่�มท่ี่�ควบคุุมโรคไม่่ดีี  แต่่ในขณะ

เดีียวกััน พบว่่าผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองที่่�มีีโรคประจำำ�

ตัวัเป็็นโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 หรืือมีีโรคประจำำ�ตัวัเป็น็โรค

ความดัันโลหิิตสููงร่่วมกัับโรคเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 ที่่�ควบคุุม

โรคได้้ดีี พบร้้อยละการเสีียชีีวิิตสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�ควบคุุมโรค

ไม่่ดีี  โรคที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองเสีียชีีวิต

ภายใน 1 ปี  อั นดัับ 1 คืื อ โรคหลอดเลืือดสมองแตก        

ซึ่่�งมัักจะเสีียชีีวิิตในระหว่่างที่่�เข้้ารัับการรัักษาตััวในครั้้�ง

นั้้�นๆ รองลงมาคืือ โรคปอดอัักเสบ และโรคหลอดเลืือด

สมองตีีบ (ตารางที่่� 3) เมื่่�อนำำ�ข้้อมููลมาคำำ�นวณหา        

Survival Analysis ผ่่านเครื่่�องมืือ Kaplan-Meier Curve 

และทดสอบสมมติิฐานในการเปรีียบเทีียบอััตรารอดชีีพ

โดยใช้้สถิิติิ Log-rank test โดยเฝ้้าดููไปจนครบระยะ    

เวลา 1 ปีี หลัังจากที่่�เกิิดโรค จะพบว่่า อััตราการเสีียชีีวิิต

ของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองในกลุ่่�มท่ี่�มีีการควบคุุม  

โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 และโรค  

ความดันัโลหิติสููงร่ว่มกับัโรคเบาหวานชนิดิที่่� 2 ก่อ่นที่่�จะ

เกิดิโรคหลอดเลืือดสมอง ไม่ม่ีีนัยัสำำ�คัญัทางสถิติิ ิ(p>0.05) 

ซึ่่�งก็็คืือ อั ตราการรอดชีีวิิตทั้้�งสามกลุ่่�มเปรีียบเทีียบไม่่

แตกต่่างกััน (รููปที่่� 1A-1C)

ตารางที่่� 3 จำำ�นวน และร้้อยละ ของผู้้�ป่่วยด้้วยโรคหลอดเลืือดสมอง จำำ�แนกตามการควบคุุมโรค เทีียบกัับการเสีียชีีวิิตใน 1 ปีี
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A 

B 

83 (100.0)
161 (100.0)
244 (100.0)

39 (100.0)
90 (100.0)
129 (100.0)

19 (100.0)
81 (100.0)
100 (100.0)
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โรคความดันโลหิตสูง ระดับคะแนนความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง รวม χ2 p-value 
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ควบคุมได้ 29 (74.4) 10 (25.6) 39 (100.0) 3.20 0.07 
ควบคุมไม่ได้ 52 (57.8) 38 (42.2) 90 (100.0)   
รวม 81 (62.8) 48 (37.2) 129 (100.0)   
โรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน   

ควบคุมได้ 13 (68.4) 6 (31.6) 19 (100.0) 0.41 0.52 
ควบคุมไม่ได้ 49 (60.5) 32 (39.5) 81 (100.0)   
รวม 62 (62.0) 38 (38.0)   100 (100.0)   

จำนวนผ ู ้ ป ่ วย โรคหลอดเล ื อดสมองท ี ่ ม ี โ รคประจำต ั ว เป ็ น โรคความด ั น โลห ิ ตส ู งท ี ่ ควบค ุ ม โรคได ้ ด  ี
พ บ ร ้ อ ย ล ะ ก า ร เ ส ี ย ช ี ว ิ ต ต ่ ำ ก ว ่ า ก ล ุ ่ ม ท ี ่ ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ไ ม ่ ด ี  แ ต ่ ใ น ข ณ ะ เ ด ี ย ว ก ั น 
พ บ ว ่ า ผ ู ้ ป ่ ว ย โ ร ค ห ล อ ด เ ล ื อ ด ส ม อ ง ท ี ่ ม ี โ ร ค ป ร ะ จ ำ ต ั ว เ ป ็ น โ ร ค เ บ า ห ว า น ช น ิ ด ท ี ่  2 
ห ร ื อ ม ี โ ร ค ป ร ะ จ ำ ต ั ว เ ป ็ น โ ร ค ค ว า ม ด ั น โ ล ห ิ ต ส ู ง ร ่ ว ม ก ั บ โ ร ค เ บ า ห ว า น ชน ิ ด ท ี ่  2  ท ี ่ ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ไ ด ้ ด  ี
พบร้อยละการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ ่มที ่ควบคุมโรคไม่ดี โรคที่ทำให้ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเสียชีวิตภายใน 1 ปี อันดับ 1 คือ 
โรคหลอดเลือดสมองแตก ซึ ่งมักจะเสียชีวิตในระหว่างที ่ เข้ารับการรักษาตัวในครั ้งนั ้นๆ รองลงมาคือ โรคปอดอักเสบ 
และโรคหลอดเลือดสมองตีบ (ตารางที ่ 3) เมื ่อนำข้อมูลมาคำนวณหา Survival Analysis ผ่านเครื ่องมือ Kaplan-Meier Curve 
และทดสอบสมมติฐานในการเปรียบเทียบอัตรารอดชีพโดยใช้สถิติ Log-rank test โดยเฝ้าดูไปจนครบระยะเวลา 1 ปี หลังจากที่เกิดโรค 
จะพบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที ่มีการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
และโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) ซึ่งก็คือ 
อัตราการรอดชีวิตท้ังสามกลุ่มเปรียบเทียบไม่แตกต่างกัน (รูปท่ี 1A-1C) 
ตารางที่ 3 จำนวน และร้อยละ ของผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จำแนกตามการควบคุมโรค เทียบกับการเสียชีวิตใน 1 ปี  

การควบคมุโรคประจำตัว และโรคที่เสยีชีวิต  จำนวน (ร้อยละ) 

โรคความดันโลหิตสูง  
คุมได้ดี (N=83) 
คุมได้ไม่ดี (N=161) 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2  
คุมได้ดี (N=39) 
คุมได้ไม่ดี (N=93) 

โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
คุมได้ดี (N=19) 
คุมได้ไม่ดี (N=81) 

โรคที่เสียชีวิต (N=38) 
Hemorrhagic stroke 
Pneumonia 
Ischemic stroke 
Urinary tract infection 
Sepsis  
อื่นๆ Cirrhosis 

 
9 (10.8) 
27 (16.8) 

 
5 (12.8) 
10 (10.8) 

 
4 (21.1) 
11 (13.6) 

 
19 (50.0) 
8 (21.1) 
3 (7.9) 
2 (5.3) 
2 (5.3) 
4 (10.5) 
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โรคความดันโลหิตสูง ระดับคะแนนความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง รวม χ2 p-value 
เล็กน้อย ปานกลางถึงรุนแรง 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
โรคความดันโลหิตสูง      
ควบคุมได้ 56 (67.5) 27 (32.5) 83 (100.0) 4.45 0.04 
ควบคุมไม่ได้ 86 (53.4) 75 (46.6) 161 (100.0)   
รวม 142 (58.2) 102 (41.8) 244 (100.0)   
โรคเบาหวาน     
ควบคุมได้ 29 (74.4) 10 (25.6) 39 (100.0) 3.20 0.07 
ควบคุมไม่ได้ 52 (57.8) 38 (42.2) 90 (100.0)   
รวม 81 (62.8) 48 (37.2) 129 (100.0)   
โรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน   

ควบคุมได้ 13 (68.4) 6 (31.6) 19 (100.0) 0.41 0.52 
ควบคุมไม่ได้ 49 (60.5) 32 (39.5) 81 (100.0)   
รวม 62 (62.0) 38 (38.0)   100 (100.0)   

จำนวนผ ู ้ ป ่ วย โรคหลอดเล ื อดสมองท ี ่ ม ี โ รคประจำต ั ว เป ็ น โรคความด ั น โลห ิ ตส ู งท ี ่ ควบค ุ ม โรคได ้ ด  ี
พ บ ร ้ อ ย ล ะ ก า ร เ ส ี ย ช ี ว ิ ต ต ่ ำ ก ว ่ า ก ล ุ ่ ม ท ี ่ ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ไ ม ่ ด ี  แ ต ่ ใ น ข ณ ะ เ ด ี ย ว ก ั น 
พ บ ว ่ า ผ ู ้ ป ่ ว ย โ ร ค ห ล อ ด เ ล ื อ ด ส ม อ ง ท ี ่ ม ี โ ร ค ป ร ะ จ ำ ต ั ว เ ป ็ น โ ร ค เ บ า ห ว า น ช น ิ ด ท ี ่  2 
ห ร ื อ ม ี โ ร ค ป ร ะ จ ำ ต ั ว เ ป ็ น โ ร ค ค ว า ม ด ั น โ ล ห ิ ต ส ู ง ร ่ ว ม ก ั บ โ ร ค เ บ า ห ว า น ชน ิ ด ท ี ่  2  ท ี ่ ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ไ ด ้ ด  ี
พบร้อยละการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ ่มที ่ควบคุมโรคไม่ดี โรคที่ทำให้ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเสียชีวิตภายใน 1 ปี อันดับ 1 คือ 
โรคหลอดเลือดสมองแตก ซึ ่งมักจะเสียชีวิตในระหว่างที ่ เข้ารับการรักษาตัวในครั ้งนั ้นๆ รองลงมาคือ โรคปอดอักเสบ 
และโรคหลอดเลือดสมองตีบ (ตารางที ่ 3) เมื ่อนำข้อมูลมาคำนวณหา Survival Analysis ผ่านเครื ่องมือ Kaplan-Meier Curve 
และทดสอบสมมติฐานในการเปรียบเทียบอัตรารอดชีพโดยใช้สถิติ Log-rank test โดยเฝ้าดูไปจนครบระยะเวลา 1 ปี หลังจากที่เกิดโรค 
จะพบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที ่มีการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
และโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) ซึ่งก็คือ 
อัตราการรอดชีวิตท้ังสามกลุ่มเปรียบเทียบไม่แตกต่างกัน (รูปท่ี 1A-1C) 
ตารางที่ 3 จำนวน และร้อยละ ของผู้ปว่ยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จำแนกตามการควบคุมโรค เทียบกับการเสียชีวิตใน 1 ปี  

การควบคมุโรคประจำตัว และโรคที่เสยีชีวิต  จำนวน (ร้อยละ) 

โรคความดันโลหิตสูง  
คุมได้ดี (N=83) 
คุมได้ไม่ดี (N=161) 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2  
คุมได้ดี (N=39) 
คุมได้ไม่ดี (N=93) 

โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
คุมได้ดี (N=19) 
คุมได้ไม่ดี (N=81) 

โรคที่เสียชีวิต (N=38) 
Hemorrhagic stroke 
Pneumonia 
Ischemic stroke 
Urinary tract infection 
Sepsis  
อื่นๆ Cirrhosis 

 
9 (10.8) 
27 (16.8) 

 
5 (12.8) 
10 (10.8) 

 
4 (21.1) 
11 (13.6) 

 
19 (50.0) 
8 (21.1) 
3 (7.9) 
2 (5.3) 
2 (5.3) 
4 (10.5) 
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โรคความดันโลหิตสูง ระดับคะแนนความรุนแรงโรคหลอดเลือดสมอง รวม χ2 p-value 
เล็กน้อย ปานกลางถึงรุนแรง 

จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) จำนวน (ร้อยละ) 
โรคความดันโลหิตสูง      
ควบคุมได้ 56 (67.5) 27 (32.5) 83 (100.0) 4.45 0.04 
ควบคุมไม่ได้ 86 (53.4) 75 (46.6) 161 (100.0)   
รวม 142 (58.2) 102 (41.8) 244 (100.0)   
โรคเบาหวาน     
ควบคุมได้ 29 (74.4) 10 (25.6) 39 (100.0) 3.20 0.07 
ควบคุมไม่ได้ 52 (57.8) 38 (42.2) 90 (100.0)   
รวม 81 (62.8) 48 (37.2) 129 (100.0)   
โรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน   

ควบคุมได้ 13 (68.4) 6 (31.6) 19 (100.0) 0.41 0.52 
ควบคุมไม่ได้ 49 (60.5) 32 (39.5) 81 (100.0)   
รวม 62 (62.0) 38 (38.0)   100 (100.0)   

จำนวนผ ู ้ ป ่ วย โรคหลอดเล ื อดสมองท ี ่ ม ี โ รคประจำต ั ว เป ็ น โรคความด ั น โลห ิ ตส ู งท ี ่ ควบค ุ ม โรคได ้ ด  ี
พ บ ร ้ อ ย ล ะ ก า ร เ ส ี ย ช ี ว ิ ต ต ่ ำ ก ว ่ า ก ล ุ ่ ม ท ี ่ ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ไ ม ่ ด ี  แ ต ่ ใ น ข ณ ะ เ ด ี ย ว ก ั น 
พ บ ว ่ า ผ ู ้ ป ่ ว ย โ ร ค ห ล อ ด เ ล ื อ ด ส ม อ ง ท ี ่ ม ี โ ร ค ป ร ะ จ ำ ต ั ว เ ป ็ น โ ร ค เ บ า ห ว า น ช น ิ ด ท ี ่  2 
ห ร ื อ ม ี โ ร ค ป ร ะ จ ำ ต ั ว เ ป ็ น โ ร ค ค ว า ม ด ั น โ ล ห ิ ต ส ู ง ร ่ ว ม ก ั บ โ ร ค เ บ า ห ว า น ชน ิ ด ท ี ่  2  ท ี ่ ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ไ ด ้ ด  ี
พบร้อยละการเสียชีวิตสูงกว่ากลุ ่มที ่ควบคุมโรคไม่ดี โรคที่ทำให้ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเสียชีวิตภายใน 1 ปี อันดับ 1 คือ 
โรคหลอดเลือดสมองแตก ซึ ่งมักจะเสียชีวิตในระหว่างที ่ เข้ารับการรักษาตัวในครั ้งนั ้นๆ รองลงมาคือ โรคปอดอักเสบ 
และโรคหลอดเลือดสมองตีบ (ตารางที ่ 3) เมื ่อนำข้อมูลมาคำนวณหา Survival Analysis ผ่านเครื ่องมือ Kaplan-Meier Curve 
และทดสอบสมมติฐานในการเปรียบเทียบอัตรารอดชีพโดยใช้สถิติ Log-rank test โดยเฝ้าดูไปจนครบระยะเวลา 1 ปี หลังจากที่เกิดโรค 
จะพบว่า อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที ่มีการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
และโรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ก่อนที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p>0.05) ซึ่งก็คือ 
อัตราการรอดชีวิตท้ังสามกลุ่มเปรียบเทียบไม่แตกต่างกัน (รูปท่ี 1A-1C) 
ตารางที่ 3 จำนวน และร้อยละ ของผู้ปว่ยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง จำแนกตามการควบคุมโรค เทียบกับการเสียชีวิตใน 1 ปี  

การควบคมุโรคประจำตัว และโรคที่เสยีชีวิต  จำนวน (ร้อยละ) 

โรคความดันโลหิตสูง  
คุมได้ดี (N=83) 
คุมได้ไม่ดี (N=161) 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2  
คุมได้ดี (N=39) 
คุมได้ไม่ดี (N=93) 

โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
คุมได้ดี (N=19) 
คุมได้ไม่ดี (N=81) 

โรคที่เสียชีวิต (N=38) 
Hemorrhagic stroke 
Pneumonia 
Ischemic stroke 
Urinary tract infection 
Sepsis  
อื่นๆ Cirrhosis 

 
9 (10.8) 
27 (16.8) 

 
5 (12.8) 
10 (10.8) 

 
4 (21.1) 
11 (13.6) 

 
19 (50.0) 
8 (21.1) 
3 (7.9) 
2 (5.3) 
2 (5.3) 
4 (10.5) 

 

ตารางที่่� 3 จำำ�นวน และร้้อยละ ของผู้้�ป่่วยด้้วยโรคหลอดเลืือดสมอง จำำ�แนกตามการควบคุุมโรค เทีียบกัับการเสีียชีีวิิตใน 1 ปีี (ต่่อ)
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รูปที่ 1 Survival rate ที่ 1 ปี เปรียบเทียบกับการควบคุมโรคประจำตัว 
(A) HT Control เทียบกับ HT Uncontrol Log-rank p=0.21, (B) DM Control เทียบกับ DM Uncontrol Log-rank 
p=0.97, (C) HT+DM Control เทียบกับ HT+DM Uncontrol Log-rank p=0.38 

อภิปรายผล 
 ผ ล ก า ร ศ ึ ก ษ า ป ั จ จ ั ย ก า ร ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ค ว า ม ด ั น โ ล ห ิ ต ส ู ง  โ ร ค เ บ า ห ว า น ช น ิ ด ท ี ่  2 
ต ่ อ ร ะ ด ั บ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง เ ม ื ่ อ เ ก ิ ด โ ร ค ห ล อ ด เ ล ื อ ด ส ม อ ง  NIHSS 
และอ ั ตราการรอดช ี ว ิ ตหล ั งจากท ี ่ ป ่ วย เป ็ น โรคหลอด เล ื อดสมอง ใน  1  ป ี  ของจ ั งหว ั ดตราด 
ท ี ่ เ ข ้ า ร ั บ ก า ร ร ั ก ษ า ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ต ร า ด  พ บ ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ค ื อ 
การควบคุมโรคความดันโลหิตสูงที ่ควบคุมโรคประจำตัวที ่ด ี  และมีความต่อเนื ่องรักษาติดตามอาการ 
เ ม ื ่ อ ผ ู ้ ป ่ ว ย ร า ยน ั ้ น เ ก ิ ด โ ร คหลอด เ ล ื อ ด สมอ ง  จ ะม ี โ อ ก า ส เ ก ิ ด โ ร คท ี ่ ม ี ค ว า ม ร ุ น แ ร งน ้ อ ย 
โ ด ย ม ี ค ะ แ น น ค ว า ม ร ุ น แ ร ง ข อ ง โ ร ค ห ล อ ด เ ล ื อ ด ส ม อ ง  NIHSS 
อยู่ในระดับต่ำเมื่อทำการประเมินอาการของโรคหลอดเลือดตอนแรกรับ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ2 =4.45, 

p=0 .04) 
ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยท่ีบอกว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีปรับเปล่ียนได้ท่ีสำคัญท่ีสุดของการเกิดโรคห
ลอดเลือดสมอง12 และจากงานวิจัยก่อนหน้านี ้ไม่พบงานวิจัยที ่อธิบายถึงการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง 
จ ะ ม ี ผ ล ต ่ อ ร ะ ด ั บ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง ข อ ง ก า ร เ ก ิ ด โ ร ค ห ล อ ด เ ล ื อ ด ส ม อ ง 
แต่มีงานวิจัยที่พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตแรกรับที่สูงเกินไปจากค่าปกติที่ SBP 121-140 mmHg. และ 
DBP 81-90 mmHg. ในช่วงแรกรับ จะทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ภายใน 1 เดือน และ 12 เดือน สูงกว่าปกติ8  
 ใ น ส ่ ว น ข อ ง ผ ู ้ ป ่ ว ย โ ร ค เ บ า ห ว า น ช น ิ ด ท ี ่  2 
และผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ม ี โ รคท ั ้ ง ความด ัน โลห ิ ตส ู ง ร ่ วมก ับ โ รค เบาหวานชน ิดท ี ่  2  ม ี ก ารควบค ุม โ รคด  ี
เมื ่อมีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง จะมีคะแนนความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง อยู ่ในระดับต่ำ 
อ ย ่ า ง ไ ม ่ ม ี น ั ย ส ำ ค ั ญ ท า ง ส ถ ิ ต ิ 
โดยจากงานว ิจ ั ยก ่อนหน ้ าน ี ้ ไ ม ่พบงานว ิจ ั ยท ี ่ อธ ิบายถ ึ งการควบค ุม โรค เร ื ้ อ ร ั งด ั งกล ่ าว ได ้ด ี 
จะมีผลต่อระดับความรุนแรงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แต่มีงานวิจัยของคุณ Ntaios G. และคณะ 

C 
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รูปที่ 1 Survival rate ที่ 1 ปี เปรียบเทียบกับการควบคุมโรคประจำตัว 
(A) HT Control เทียบกับ HT Uncontrol Log-rank p=0.21, (B) DM Control เทียบกับ DM Uncontrol Log-rank 
p=0.97, (C) HT+DM Control เทียบกับ HT+DM Uncontrol Log-rank p=0.38 

อภิปรายผล 
 ผ ล ก า ร ศ ึ ก ษ า ป ั จ จ ั ย ก า ร ค ว บ ค ุ ม โ ร ค ค ว า ม ด ั น โ ล ห ิ ต ส ู ง  โ ร ค เ บ า ห ว า น ช น ิ ด ท ี ่  2 
ต ่ อ ร ะ ด ั บ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง เ ม ื ่ อ เ ก ิ ด โ ร ค ห ล อ ด เ ล ื อ ด ส ม อ ง  NIHSS 
และอ ั ตราการรอดช ี ว ิ ตหล ั งจากท ี ่ ป ่ วย เป ็ น โรคหลอด เล ื อดสมอง ใน  1  ป ี  ของจ ั งหว ั ดตราด 
ท ี ่ เ ข ้ า ร ั บ ก า ร ร ั ก ษ า ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ต ร า ด  พ บ ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ค ื อ 
การควบคุมโรคความดันโลหิตสูงที ่ควบคุมโรคประจำตัวที ่ด ี  และมีความต่อเนื ่องรักษาติดตามอาการ 
เ ม ื ่ อ ผ ู ้ ป ่ ว ย ร า ยน ั ้ น เ ก ิ ด โ ร คหลอด เ ล ื อ ด สมอ ง  จ ะม ี โ อ ก า ส เ ก ิ ด โ ร คท ี ่ ม ี ค ว า ม ร ุ น แ ร งน ้ อ ย 
โ ด ย ม ี ค ะ แ น น ค ว า ม ร ุ น แ ร ง ข อ ง โ ร ค ห ล อ ด เ ล ื อ ด ส ม อ ง  NIHSS 
อยู่ในระดับต่ำเมื่อทำการประเมินอาการของโรคหลอดเลือดตอนแรกรับ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (χ2 =4.45, 

p=0 .04) 
ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยท่ีบอกว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีปรับเปล่ียนได้ท่ีสำคัญท่ีสุดของการเกิดโรคห
ลอดเลือดสมอง12 และจากงานวิจัยก่อนหน้านี ้ไม่พบงานวิจัยที ่อธิบายถึงการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง 
จ ะ ม ี ผ ล ต ่ อ ร ะ ด ั บ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง ข อ ง ก า ร เ ก ิ ด โ ร ค ห ล อ ด เ ล ื อ ด ส ม อ ง 
แต่มีงานวิจัยที่พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตแรกรับที่สูงเกินไปจากค่าปกติที่ SBP 121-140 mmHg. และ 
DBP 81-90 mmHg. ในช่วงแรกรับ จะทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ภายใน 1 เดือน และ 12 เดือน สูงกว่าปกติ8  
 ใ น ส ่ ว น ข อ ง ผ ู ้ ป ่ ว ย โ ร ค เ บ า ห ว า น ช น ิ ด ท ี ่  2 
และผ ู ้ ป ่ วยท ี ่ ม ี โ รคท ั ้ ง ความด ัน โลห ิ ตส ู ง ร ่ วมก ับ โ รค เบาหวานชน ิดท ี ่  2  ม ี ก ารควบค ุม โ รคด  ี
เมื ่อมีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง จะมีคะแนนความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง อยู ่ในระดับต่ำ 
อ ย ่ า ง ไ ม ่ ม ี น ั ย ส ำ ค ั ญ ท า ง ส ถ ิ ต ิ 
โดยจากงานว ิจ ั ยก ่อนหน ้ าน ี ้ ไ ม ่พบงานว ิจ ั ยท ี ่ อธ ิบายถ ึ งการควบค ุม โรค เร ื ้ อ ร ั งด ั งกล ่ าว ได ้ด ี 
จะมีผลต่อระดับความรุนแรงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แต่มีงานวิจัยของคุณ Ntaios G. และคณะ 

C 

รููปที่่� 1	 Survival rate ที่่� 1 ปีี เปรีียบเทีียบกัับการควบคุุมโรคประจำำ�ตััว
	 (A) HT Control เทีียบกัับ HT Uncontrol Log-rank p=0.21, (B) DM Control เทีียบกัับ DM Uncontrol Log-rank p=0.97,       

(C) HT+DM Control เทีียบกัับ HT+DM Uncontrol Log-rank p=0.38

อภิิปรายผล
	 ผลการศึึกษาปัจัจัยัการควบคุุมโรคความดัันโลหิติ

สููง โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 ต่่อระดัับความรุุนแรงเมื่่�อเกิิด

โรคหลอดเลืือดสมอง NIHSS และอัตัราการรอดชีีวิตหลััง

จากที่่�ป่่วยเป็็นโรคหลอดเลืือดสมองใน 1 ปีี ของจัังหวััด

ตราด ที่่�เข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาลตราด พบความ

สัมัพันัธ์์คืือ การควบคุมุโรคความดันัโลหิติสููงท่ี่�ควบคุมุโรค

ประจำำ�ตััวท่ี่�ดีี  และมีีความต่่อเนื่่�องรัักษาติิดตามอาการ 

เมื่่�อผู้้�ป่ว่ยรายนั้้�นเกิดิโรคหลอดเลืือดสมอง จะมีีโอกาสเกิดิ

โรคที่่�มีีความรุุนแรงน้้อย โดยมีีคะแนนความรุุนแรงของ

โรคหลอดเลืือดสมอง NIHSS อยู่่�ในระดัับต่ำำ��เมื่่�อทำำ�การ

ประเมินิอาการของโรคหลอดเลืือดตอนแรกรับั อย่า่งมีีนัยั

สำำ�คััญทางสถิิติิ (χ2=4.45, p=0.04) ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงาน

วิิจััยที่่�บอกว่่าโรคความดัันโลหิิตสููงเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ปรัับ

เปลี่่�ยนได้ท้ี่่�สำำ�คัญัท่ี่�สุดุของการเกิดิโรคหลอดเลืือดสมอง14

 และจากงานวิิจััยก่่อนหน้้านี้้�ไม่่พบงานวิิจััยที่่�อธิิบายถึึง

การควบคุุมโรคความดัันโลหิิตสููง จ ะมีีผลต่่อระดัับความ

รุุนแรงของการเกิิดโรคหลอดเลืือดสมอง แต่่มีีงานวิิจััยท่ี่�

พบว่่าผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีระดัับความดัันโลหิิตแรกรัับที่่�สููงเกิินไป

จากค่่าปกติิที่่� SBP 121-140 mmHg. และ DBP 81-90 

mmHg. ในช่่วงแรกรัับ จะทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยเสีียชีีวิิตได้้ภายใน 

1 เดืือน และ 12 เดืือน สููงกว่่าปกติิ8 

	 ในส่ว่นของผู้้�ป่ว่ยโรคเบาหวานชนิดิที่่� 2 และผู้้�ป่ว่ย

ที่่�มีีโรคทั้้�งความดัันโลหิิตสููงร่่วมกัับโรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 

มีีการควบคุมุโรคดีี เมื่่�อมีีอาการของโรคหลอดเลืือดสมอง

จะมีีคะแนนความรุุนแรงของโรคหลอดเลืือดสมอง อยู่่�ใน

ระดัับต่ำำ��  อย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ โดยจากงานวิิจััย

ก่่อนหน้้านี้้�ไม่่พบงานวิิจััยท่ี่�อธิิบายถึึงการควบคุุมโรค

เรื้้�อรัังดัังกล่่าวได้้ดีี จะมีีผลต่่อระดัับความรุุนแรงของการ

เกิดิโรคหลอดเลืือดสมอง แต่ม่ีีงานวิจิัยัที่่�ศึกึษาเรื่่�องผู้้�ป่ว่ย

ที่่�ระดัับน้ำำ��ตาลในเลืือดที่่�อยู่่�ในเกณฑ์์ จ ะมีีผลทำำ�ให้้ระดัับ

ความรุนุแรงของโรคหลอดเลืือดสมองตีีบ NIHSS ภายใน

 24 ชั่่�วโมงแรก อยู่่�ในระดัับที่่�ไม่่สููง10 ทั้้�งนี้้�พบว่่าจากงาน

วิิจััยดัังกล่่าวได้้วััดระดัับน้ำำ��ตาลแรกรัับ ไม่่ได้้วััดระดัับ

น้ำำ��ตาลสะสมจึึงอาจทำำ�ให้้ผลลััพธ์์ไม่่เหมืือนกัันได้้ 

นอกจากนี้้�อาจจะมีีสาเหตุุจากปััจจััยกวนต่่างๆ เช่่น การ

ดื่่�มสุุรา หรืือการสููบบุุหรี่่� การมีีโรคร่่วมของไขมััน เป็็นต้้น

อาจจะทำำ�ให้้ผลการศึึกษาไม่่เป็็นไปตามสมมุุติิฐานที่่�ตั้้�ง  

ไว้้ได้้ 

	  สำำ�หรัับอัตัราการเสีียชีีวิตภายใน 1 ปี หลังัจากได้้

รัับการวิินิิจฉััยโรคหลอดเลืือดสมอง ได้้ใช้้เครื่่�องมืือ    

Kaplan-Meier Curve และทดสอบสมมติิฐานในการ
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เปรีียบเทีียบอััตรารอดชีีพโดยใช้้สถิิติิ Log-rank test 

แสดงให้้เห็็นถึึง Survival rate ที่่� 1 ปีี ของผู้้�ป่่วยด้้วยโรค

หลอดเลืือดสมองที่่�มีีภููมิลำำ�เนาในจังัหวัดัตราด เข้า้รับัการ

รักัษาในโรงพยาบาลตราด จังหวัดัตราด เปรีียบเทีียบกัับ

การควบคุุมโรคประจำำ�ตััวของโรคความดัันโลหิิตสููง       

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 และโรคความดัันโลหิิตสููงร่่วมกัับ

โรคเบาหวานชนิิดที่่� 2 พบว่่ามีีอััตราการรอดชีีวิิตใน 1 ปีี

แตกต่่างกัันอย่่างไม่่มีีนัยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p=0.21, 0.97 

และ 0.38 ตามลำำ�ดับ) อย่า่งไรก็ต็ามสาเหตุทุี่่�อาจจะทำำ�ให้้

ปัจัจัยัการควบคุมุโรคในช่ว่งแรกไม่ม่ีีผลต่อ่อัตัรารอดชีีวิติ

ใน 1 ปีี เช่่น ปััจจััยการควบคุุมโรคก่่อนป่่วย ไม่่ได้้มีีผล

โดยตรงต่่อ Survival rate ที่่�ผู้้�วิิจััยสนใจ ดัังจะเห็็นได้้จาก

ร้้อยละการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมองของ

กลุ่่�มท่ี่�มีีการควบคุุมโรคเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 และกลุ่่�มท่ี่�มีี

การควบคุุมโรคความดัันโลหิิตสููงร่่วมกัับโรคเบาหวาน

ชนิดิ    ที่่� 2 ได้ด้ีี มีีอัตราการเสีียชีีวิตรวม 1 ปี สููงกว่่ากลุ่่�ม

ที่่�คุุมโรคได้้ไม่่ดีี ต ามตารางท่ี่� 3 ซึ่่ �งถ้้าดููจากงานวิิจััยที่่�

ศึึกษาเกี่่�ยวกัับ Survival rate ของผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือด 

ปัญัหาการเสีียชีีวิตมักจะเกิิดจากผู้้�ป่ว่ยมีีภาวะแทรกซ้้อน

นอกจากนี้้�อาจจะเกิิดจากระยะเวลาการติิดตามในกลุ่่�ม

โรคดัังกล่่าวไม่่เพีียงพอ เนื่่�องจากหลายๆ งานวิิจััยจะอิิง

ระยะเวลาการติิดตาม Survival rate อยู่่�ที่่� 3-5 ปีี

	 ประโยชน์์และการนำำ�ไปใช้้ ได้้แก่่ การนำำ�ข้้อมููลที่่�

ได้้จากการวิิจััยไปพััฒนาระบบการบริิการการดููแลรัักษา

ในคลิินิิกโรคเร้ื้�อรัังโดยเฉพาะโรคความดัันโลหิิตสููงให้้มีี

ประสิิทธิภิาพ เพื่่�อที่่�จะลดความรุุนแรงของโรคหลอดเลืือด

สมองถ้้าเกิิดขึ้้�นโรคดัังกล่่าว 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี 

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี 

กิิตติิกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุุณ ผู้้�บริิหาร เจ้้าหน้้าที่่�ภาครััฐและเครืือข่่าย

จังัหวัดัทุกท่่านท่ี่�ได้้สละเวลาให้้ความร่่วมมืือ ในการศึึกษาวิิจัยัเป็็น

อย่่างดีีทำำ�ให้ไ้ด้ข้้อ้มููลที่่�สมบููรณ์แ์ละได้ผ้ลการศึกึษาที่่�เป็็นประโยชน์์

ในการนำำ�ไปพััฒนาและปรัับปรุุงรููปแบบการให้้บริิการ ดำ ำ�เนิินงาน

ให้้มีีประสิิทธิิภาพ 
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ORIGINAL ARTICLE

ที่่�มาของปััญหา: ผู้้�สููงอายุุมีีความเส่ี่�ยงต่่อการหกล้้มเพิ่่�มมากขึ้้�น แต่่การป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุในปััจจุุบััน    

ยัังไม่่มีีรููปแบบที่่�ชััดเจน

วััตถุุประสงค์์: ศึึกษาสถานการณ์์การหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ พััฒนาและศึึกษาประสิิทธิิผลรููปแบบการป้้องกัันการหกล้้ม

ของผู้้�สููงอายุุ 

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยและพััฒนา มีี 4 ระยะ คืือ ระยะที่่� 1 การศึึกษาสถานการณ์์การหกล้้มของผู้้�สููงอายุุโดยการสุ่่�ม

แบบเจาะจง จำำ�นวน 330 คน ระยะที่่� 2 สร้้างรููปแบบการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ ระยะที่่� 3 การตรวจสอบและ

พััฒนารููปแบบการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ และระยะท่ี่� 4 การทดลองและประเมิินผล มีี กลุ่่�มทดลองและกลุ่่�ม

ควบคุุม กลุ่่�มละ 30 คน โดยเครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย ได้้แก่่ 1) แบบสอบถามปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการหกล้้มของ

ผู้้�สููงอายุุ 2) ประเด็็นการสนทนากลุ่่�ม 3) แบบประเมิินความสามารถปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำำ�วัันได้้ด้้วยตนเอง 4) แบบ

ทดสอบสภาพสมองเบื้้�องต้้นฉบัับภาษาไทย 5) แบบประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้มสำำ�หรัับผู้้�สููงอายุุไทยในชุุมชน 

และ 6) แบบสอบถามด้้านการรัับรู้้� และพฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ 

ผลการศึึกษา: รููปแบบการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุประกอบด้้วย การร่่วมกัันวิิเคราะห์์ปััญหา การสร้้างความ

รอบรู้้�ด้้านสุุขภาพเกี่่�ยวกัับการหกล้้มในผู้้�สููงอายุุ การจััดกิิจกรรมส่่งเสริิมสุุขภาพในชมรมผู้้�สููงอายุุ และการสนัับสนุุน

งบประมาณและทรัพยากรในการป้อ้งกันัการหกล้ม้ของผู้้�สููงอายุ ุซึ่่�งพบว่า่ผู้้�สููงอายุใุนกลุ่่�มทดลองมีีค่าคะแนนเฉลี่�ยการ

รับัรู้้�เกี่่�ยวกับการหกล้้มและค่่าคะแนนเฉลี่�ยพฤติกิรรมการป้้องกันัการหกล้้มในภาพรวมสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนัย

สำำ�คััญทางสถิิติิ (p<0.01)

สรุปุ: ผลการศึกึษาชี้้�ให้เ้ห็น็ว่า่ กระบวนการพัฒันารููปแบบการป้อ้งกันัการหกล้ม้ของผู้้�สููงอายุนุี้้�สามารถพัฒันารููปแบบ

การป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

คำำ�สำำ�คััญ: การหกล้้ม, รููปแบบ, การป้้องกััน, ผู้้�สููงอายุุ

บทคััดย่่อ
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ABSTRACT

BACKGROUND: The elderly are at a significantly increased risk of falls, and there is currently no clear model 

for preventing falls among the elderly.

OBJECTIVES: 1) To study the situation of falls among the elderly, and 2) to develop and study the effectiveness 

of fall prevention models for the elderly.

METHODS: This study used a research and development (R&D) approach in 4 phases. Phase 1 involved 

studying the situation of falls among 330 elderly by randomly selected, while Phase 2 created fall prevention 

models for the elderly. Phase 3 investigated and developed the fall prevention models among the elderly, and 

Phase 4 involved experimentation and evaluation using both experimental and control groups, with each        

comprising 30 individuals. The research tools used in the study included 1) a questionnaire concerning the   

factors related to falls among the elderly, 2) a focus group discussion guide, 3) self-assessment of the ability to 

perform daily activities, 4) a mini-mental state examination –Thai version, 5) a Thai falls risk assessment test 

(Thai-FRAT) developed for community-dwelling Thai elderly, and 6) a questionnaire concerning the perceptions 

and fall prevention behaviors of the elderly. 

RESULTS: The fall prevention model for the elderly consists of 1) analyzing the problem jointly, 2) promoting 

health literacy regarding falls among the elderly, 3) organizing health promotion activities within elderly clubs, 

and 4) supporting budgets and resources for fall prevention among the elderly. It was found that the overall 

perceived risk of falls and prevention behaviors among the elderly in the experimental group had significantly 

higher average scores than the control group (p<0.01).

CONCLUSIONS: The study results indicate that the process of developing a fall prevention model for the      

elderly is advantageous and can effectively enhance fall prevention among the elderly.

KEYWORDS: falling, models, prevention, elderly
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บทนำำ�
	 การสููงวัยัของประชากรเป็น็ปรากฏการณ์์ท่ี่�เกิดิขึ้้�น

ทั่่�วโลก ในปีี พ.ศ.2562 มีีประชากรอายุุ 65 ปีี ขึ้้�นไปทั่่�ว

โลกจำำ�นวน 703 ล้ านคน และคาดว่าจำำ�นวนผู้้�สููงอายุุจะ

เพิ่่�มขึ้้�นเป็็น 1 เท่่าหรืือ 1.5 เท่่าในปีี พ.ศ. 2593 ทั่่�วโลก 

ในประเทศไทยได้้ก้้าวเข้้าสู่่�การเป็็นสัังคมสููงวััย (aging 

society) เช่่นกััน สั ัดส่่วนของผู้้�สููงอายุุเพิ่่�มสููงขึ้้�นอย่่าง

รวดเร็็ว และในอีีก 20 ปีีข้้างหน้้า ผู้้�สููงอายุุวััยตอนต้้น (60 

ปีีขึ้้�นไป) จะเพิ่่�มขึ้้�นเฉลี่่�ยร้้อยละ 4 ต่่อปีี จึึงส่่งผลให้้ผู้้�สููง

อายุุต้้องอยู่่�ในภาวะโรคเรื้้�อรัังมากขึ้้�น เช่่น โรคหััวใจ โรค

ความดันัโลหิติสููง โรคเบาหวาน โรคกระดููกพรุนุ เป็น็ต้น้1

 ทำำ�ให้้ต้้องมีีการรัักษาที่่�ต่่อเนื่่�องและยาวนาน ผู้้�สููงอายุุจึึง

ต้อ้งการการพึ่่�งพามากขึ้้�น ประกอบกับัร่า่งกายที่่�เสื่่�อมลง

ตามอายุุที่่�เพิ่่�มขึ้้�น มีีการผิิดรููปของข้้อต่า่งๆ ส่งผลให้้มีีการ

ทรงตััวและการเคลื่่�อนไหวผิดปกติ ิและเกิิดความเส่ี่�ยงต่่อ

การพลััดตกหกล้้มได้้ 

	 การหกล้ม้เป็น็ปัญัหาสาธารณสุขุที่่�สำำ�คัญั ซึ่่�งเป็น็

สาเหตุกุารเสีียชีีวิตอันัดับัสองในกลุ่่�มของการบาดเจ็็บโดย

ไม่่ตั้้�งใจ รองจากการบาดเจ็็บจากอุุบััติิเหตุุทางถนน การ

หกล้้มมีีตั้้�งแต่่การล้้มบนพื้้�นระดัับเดีียวกััน จ ากการลื่่�น 

สะดุุด ก้ ้าวพลาด ถูู กผู้้�อื่่�นชนหรืือดััน หรืือการล้้มจาก

ระดัับหนึ่่�งไปสู่่�ระดัับหนึ่่�ง เช่่น จ ากการปีีน ต กจากท่ี่�สููง 

ตกบันัได รวมถึึงการตกหรืือล้ม้ท่ี่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัเก้า้อี้้� เตีียง

รถเข็็น เฟอร์์นิิเจอร์์ เป็็นต้้น การหกล้้มมีีแนวโน้้มเพิ่่�มสููง

ขึ้้�นอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยทั่่�วโลกมีีผู้้�เสีียชีีวิตจากการหกล้้ม

ในปีี พ.ศ. 2545 ประมาณ 391,000 คน และเพิ่่�มขึ้้�น     

เป็็น 424,000 คน ในปีี พ.ศ .2555 เฉลี่่�ยวัันละ 1,160 คน

จึึงนัับว่่าเป็็นปััจจััยสำำ�คััญรวมทั้้�งการเปลี่่�ยนแปลงทาง

ร่่างกายและความเสื่่�อมตามวััยทำำ�ให้้ผู้้�สููงอายุุมีีปััญหาทั้้�ง

โรคไม่่ติดิต่อ่และการบาดเจ็็บ โดยเฉพาะการบาดเจ็็บจาก

การพลััดตกหกล้้มในผู้้�สููงอายุุ จ ากผลการคััดกรองผู้้�สููง

อายุพุบความเสี่่�ยงสููง 5 อันัดับัแรกดังันี้้� ปัญัหาสุขุภาพตา

ร้้อยละ 28.0 ภาวะหกล้้ม ร้้อยละ 19.3 ภาวะโภชนาการ 

ร้้อยละ 18.5 เข่่าเสื่่�อม ร้ อยละ 14.7 สุ ขภาพช่่องปาก    

ร้้อยละ 14.6 จ ากความเส่ี่�ยงดัังกล่่าวหน่่วยบริิการ

สาธารณสุุขทุุกระดัับต้้องพััฒนาระบบการประเมิินกลุ่่�ม

เสี่่�ยงในชุุมชน เพื่่�อส่่งต่่อเข้้าสู่่�ระบบบริิการดููแลรัักษาใน

คลิินิิกผู้้�สููงอายุุ ควบคู่่�กับระบบการส่่งเสริิมสุุขภาพใน

ชุุมชนโดยการมีีส่วนร่่วมของภาคีีเครืือข่่าย ส่ งเสริิมให้้ผู้้�

สููงอายุุมีีกิิจกรรมทางกายเพื่่�อสร้้างความแข็็งแรงของ

กล้้ามเนื้้�อและการทรงตััว  สนัับสนุุนให้้ครอบครััว ชุ ุมชน

ประเมิินและจััดการความเสี่่�ยง จุุดเสี่่�ยงภายในบ้้านและ

สถานที่่�ในชุุมชน เพื่่�อความปลอดภััยของผู้้�สููงอายุุ

	 ปี ีพ.ศ. 2565 จังหวัดัขอนแก่่น ได้ก้ำำ�หนดประเด็็น

มุ่่�งเน้้นในการคััดกรองผู้้�สููงอายุุ (geriatric syndromes) 

เพื่่�อเข้า้สู่่�ระบบการดููแลรักัษาจำำ�นวน 4 ประเด็็น ประกอบ

ด้้วย ADL Fall Dementia ภาวะซึึมเศร้้า เพื่่�อการพััฒนา

ระบบการดููแลกลุ่่�มเส่ี่�ยงเชื่่�อมโยงบริิการคลิินิกิผู้้�สููงอายุุใน

โรงพยาบาลทุุกระดัับ ซึ่่�งยัังมีีปััญหาความครอบคลุุมการ

คััดกรองความเสี่่�ยงบางเรื่่�องไม่่ได้้ตามเป้้าหมาย ได้้แก่่ 

การตรวจสุขภาพช่่องปากร้้อยละ 20.4 เนื่่�องจาก

สถานการณ์์  COVID-19 ที่่�คลิินิิกทัันตกรรมไม่่สามารถ

เปิิดให้้บริิการได้้ตามปกติิ2

	 จากข้้อมููลการเจ็็บป่่วยด้้วยสาเหตุุการหกล้้มและ

ภาวะสมองเสื่่�อมของประชากรกลุ่่�มอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไปในปีี 

พ.ศ. 25653 พบอััตราป่่วยจากสาเหตุุภาวะสมองเสื่่�อม 

414.03 ต่ ่อประชากรแสนคน และอััตราป่่วยจากสาเหตุุ

พลัดัตกหกล้้ม 1,159.22 ต่อประชากรแสนคน จำำ�เป็็นต้้อง

พัฒันาระบบการดููแลรักัษาในหน่ว่ยบริกิารสาธารณสุขุทุกุ

ระดัับ และพััฒนาศัักยภาพบุุคลากรทุุกระดัับให้้มีีความรู้้�

เข้้าใจการในดููแลผู้้�ป่่วย และการมีีส่่วนร่่วมของท้้องถิ่่�น 

สร้้างสาธารณะการจััดการสิ่่�งแวดล้อมให้้ปลอดภัย 

ป้้องกัันการเกิิดอุุบััติิเหตุุการหกล้้มในผู้้�สููงอายุุท่ี่�ดำำ�เนิิน

การอย่่างต่่อเนื่่�อง

	 ข้้อมููลจากการคััดกรองความเส่ี่�ยงภาวะหกล้้ม 

สำำ�นัักงานสาธารณสุุขจัังหวััดขอนแก่่น3 โดยใช้้แบบ

ประเมิิน Timed Up and Go Test (TUG) ปีี พ.ศ. 2564 

2565 และ 2566 พบว่า่ อัตราความเส่ี่�ยงต่่อการหกล้้มของ

ผู้้�สููงอายุ ุคิดิเป็็นร้้อยละ 6.65 7.04 และ 19.31 ตามลำำ�ดับ

และอััตราการเจ็็บป่่วยด้้วยสาเหตุุการพลััดตกหกล้้ม ต่ ่อ

แสนประชากร คืื อ 1,219.64 1,746.32 และ 1,994.44 

ตามลำำ�ดับ จากสถานการณ์ก์ารเจ็บ็ป่ว่ยของผู้้�สููงอายุดุ้ว้ย

สาเหตุุจากการหกล้้มในจัังหวััดขอนแก่่นดัังกล่่าว พบว่่า 

การป้้องกันัการหกล้้มของผู้้�สููงอายุสุ่ว่นใหญ่เ่ป็น็การแก้้ไข

ปััญหาเฉพาะหน้้าตามสาเหตุุหรืือปััจจัยท่ี่�ทำำ�ให้้เกิิดการ
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หกล้้ม เมื่่�อมีีการหกล้้มเป็็นรายบุุคคล ซึ่่�งผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุ 

คืือ ญาติิ หรืือบุุตรหลาน ด้้านการดำำ�เนิินงานของหน่่วย

งานที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง พบว่า่ เป็น็ลัักษณะต่า่งคนต่า่งทำำ� โดยยึดึ

ภารกิิจของหน่่วยงานเป็็นแนวทางในการดำำ�เนิินงาน 

ทำำ�ให้้เกิิดช่องว่่างในการปฏิิบััติิงาน และยัังไม่่มีีการ

กำำ�หนดรููปแบบการป้้องกัันการหกล้้มที่่�ดำำ�เนิินการโดย

หน่่วยงานภาครััฐและภาคีีเครืือข่่ายที่่�มีีหน้้าที่่�ในการดููแล

ผู้้�สููงอายุุอย่่างชััดเจน ส่่งผลให้้การป้้องกัันการหกล้้มของ

ผู้้�สููงอายุุยัังไม่่มีีประสิิทธิิภาพและประสิิทธิิผลเท่่าท่ี่�ควร 

ดัังนั้้�น ผู้้�วิิจััยจึึงมีีความสนใจท่ี่�จะหาแนวทางในการ

ป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุในจัังหวััดขอนแก่่นโดยใช้้

กรอบแนวคิดทฤษฎีีแบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ 

(health belief model)4 เป็น็กรอบแนวคิดของการวิิจัยั ซึ่่�ง

มีีแนวคิดที่่�ว่่า พฤติกิรรมของบุุคคลมาจากความเชื่่�อ การ

ที่่�บุคุคลมีีพฤติกิรรมการป้อ้งกันัโรคโดยการรับัรู้้�ว่า่ตนเอง

มีีโอกาสเส่ี่�ยงต่่อการเป็็นโรค โรคนั้้�นมีีความรุุนแรง รั บรู้้�

ประโยชน์์ของการป้้องกัันโรค และรัับรู้้�ต่่อปััญหาและ

อุุปสรรคต่่อการปฏิบิัตัิิของการป้อ้งกันัโรค บุคุคลนั้้�นจะมีี

พฤติิกรรมป้้องกัันโรค ดั งนั้้�นการป้้องกัันการหกล้้มจึึง

เป็็นการสร้้างเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุ และสร้้างความ

ตระหนัักรู้้�ถึงึความสำำ�คัญั รวมถึงึการจัดัสภาพแวดล้อมที่่�

เอื้้�อให้้ผู้้�สููงอายุุดููแลตนเองได้้อย่่างเหมาะสม จ ะช่่วย

ป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น

	 การศึึกษาครั้้� งนี้้� มีี วััตถุุประสงค์์ เพื่่� อศึึกษา

สถานการณ์์การหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ สร้้างรููปแบบการ

ป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ ตรวจสอบ และพััฒนารููป

แบบการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ และเพื่่�อทดลอง

ใช้แ้ละประเมินิรููปแบบการป้อ้งกันัการหกล้ม้ของผู้้�สููงอายุุ
 

วิิธีีการศึึกษา
	 การวิิจัยันี้้�เป็็นการวิิจัยัและพััฒนา (research and 

development) ใช้้การศึึกษาเชิิงปริิมาณและคุุณภาพ ได้้

รัับการพิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จ ากคณะ

กรรมการจริยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์ สำ ำ�นัักงานสาธารณสุุข

จังัหวัดัขอนแก่น่ ตามหนังัสืืออนุมุัตัิเิลขที่่� COE 015/2566 

วัันที่่� 17 กรกฎาคม พ.ศ. 2566

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ในการศึกึษาครั้้�งนี้้� กลุ่่�มตัวัอย่า่งท่ี่�ใช้ใ้นการศึกึษา

มีีดัังนี้้� 

	 บุคุคลที่่�มีีส่ว่นเก่ี่�ยวข้อ้งในการดููแลผู้้�สููงอายุ ุได้แ้ก่่

แพทย์์ พยาบาลวิิชาชีีพ นั ักวิิชาการสาธารณสุุข อสม.    

ผู้้�สููงอายุุ ผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุ ผู้้�บริิหารองค์์กรปกครองส่่วน  

ท้้องถิ่่�น จำำ�นวน 15 คน

	 ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้า้นผู้้�สููงอายุ ุผู้้�เชี่่�ยวชาญด้า้นการวิจิัยั

ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านสวััสดิิการสัังคม และผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้าน

สาธารณสุุข จำำ�นวน 5 คน

	 ผู้้�สููงอายุ ุที่่�ใช้ใ้นการทดลองใช้รูู้ปแบบการป้อ้งกันั

การหกล้ม้ของผู้้�สููงอายุ ุจำำ�นวน 60 คน คืือ ผู้้�สููงอายุชุมรม

ผู้้�สููงอายุ ุในพื้้�นที่่� อำำ�เภอน้ำำ��พอง จังัหวัดัขอนแก่น่ จำำ�นวน

 60 คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม กลุ่่�มละ 30 

คน โดยมีีเกณฑ์์การคััดเข้้า (inclusion criteria) ดั งนี้้� 

สามารถปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำำ�วัันได้้ด้้วยตนเอง มีีค่ ่า

คะแนนจากแบบประเมิินดััชนีี บาร์์เทลเอดีีแอล มากกว่่า 

12 คะแนนขึ้้�นไป (Bathel ADL Index, BAI) มีีสติิปััญญา

การรัับรู้้�ดีี ประเมิินด้้วยแบบประเมิิน MMSE-Thai 2002 

มีีค่่าคะแนนการประเมิิน 17 คะแนนขึ้้�นไป และไม่่มีีภาวะ

เจ็บ็ป่ว่ยร้า้ยแรงท่ี่�ต้อ้งนอนพักัรักัษาตัวัในโรงพยาบาลใน

ช่ว่ง 6 เดืือนท่ี่�ผ่า่นมา และมีีเกณฑ์ก์ารคัดัออก (exclusion 

criteria) คืื อ มีี ภาวะเจ็็บป่่วยต้้องนอนพัักรัักษาตััวใน      

โรงพยาบาล และขอถอนตััวออกจากการวิิจััย

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้วิิจััย มีีดัังนี้้�

	 แบบสอบถามปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการ

หกล้้มของผู้้�สููงอายุใุนจัังหวัดัขอนแก่น่ประกอบด้ว้ยข้อ้มููล

เกี่่�ยวกัับปััจจััย ด้ ้านชีีวสัังคม ด้ ้านสิ่่�งแวดล้้อม ด้ ้านการ

รับัรู้้� และพฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุใน

จัังหวััดขอนแก่่น จำำ�นวน 61 ข้้อ

	 ประเด็น็การสนทนากลุ่่�มเกี่่�ยวกับัสถานการณ์ก์าร

หกล้้มของผู้้�สููงอายุุ แนวทางการดููแล ผู้้�สููงอายุุที่่�มีีการ

หกล้้ม การป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ การสนัับสนุุน

การดููแลผู้้�สููงอายุุจากหน่่วยงานสาธารณสุุข และองค์์กร

ปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น

	 แบบประเมิินความสามารถปฏิิบััติิกิิจวััตรประจำำ�

วัันได้้ด้้วยตนเอง มีีค่ าคะแนนจากแบบประเมิินดััชนีี    

บาร์์เทลเอดีีแอล (Bathel ADL Index, BAI)5 จำำ�นวน 10 

ข้้อ ซึ่่�งมีีคะแนนเต็็ม 20 คะแนน ดัังนี้้� 

	 - ผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มที่่� 1 ผู้้�สููงอายุุที่่�พึ่่�งตนเองได้้ ช่่วย
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เหลืือผู้้�อื่่�น ชุุมชนและสัังคมได้้ (กลุ่่�มติิดสัังคม) มีีผลรวม

คะแนน ADL ตั้้�งแต่่ 12 คะแนนขึ้้�นไป

	 - ผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มที่่� 2 ผู้้�สููงอายุุที่่�ดููแลตนเองได้้บ้้าง 

ช่่วยเหลืือตนเองได้้บ้้าง (กลุ่่�มติิดบ้้าน) มีีผ ลรวมคะแนน 

ADL อยู่่�ในช่่วง 5-11 คะแนน

	 - ผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มที่่� 3 ผู้้�สููงอายุุกลุ่่�มที่่�พึ่่�งตนเองไม่่ได้้

ช่่วยเหลืือตนเองไม่่ได้้ พิ ิการ หรืือทุุพพลภาพ (กลุ่่�มติิด

เตีียง) มีีผลรวมคะแนน ADL อยู่่�ในช่่วง 0-4 คะแนน

	 แบบทดสอบสภาพสมองเบ้ื้�องต้้นฉบับภาษาไทย 

(MMSE-Thai 2002)5 จำำ�นวน 11 ข้้อ โดยกำำ�หนดจุุดตััด

(cut-off point) สํําหรัับคะแนนที่่�สงสััยสภาวะสมองเสื่่�อม 

(cognitive impairment) ดัังนี้้� 

	 - ผู้้�สููงอายุุปกติิไม่่ได้้เรีียนหนัังสืือ (อ่่านไม่่ออก-

เขีียนไม่่ได้้) คะแนน 14 เต็็ม 23

	 - ผู้้�สููงอายุุปกติิเรีียนระดัับประถมศึึกษา คะแนน 

17 เต็็ม 30

	 - ผู้้�สููงอายุุปกติิเรีียนระดัับสููงกว่่าประถมศึึกษา 

คะแนน 22 เต็็ม 30

	 แบบประเมิินความเสี่่�ยงต่อ่การหกล้ม้สำำ�หรับัผู้้�สููง

อายุุไทยในชุุมชน5 (Thai Fall Risk Assessment Tool, 

Thai FRAT)5 จำำ�นวน 6 ข้้อ การแปลผลโอกาสเสี่่�ยงต่่อ

การหกล้้ม ดัังนี้้�

	 - คะแนน <4 คะแนน หมายถึงึ มีีความเสี่่�ยงต่ำำ��ต่อ่

การพลััดตกหกล้้ม

	 - คะแนน 4-11 คะแนน หมายถึึง มีีความเสี่่�ยงต่่อ

การพลััดตกหกล้้ม

	 แบบสอบถาม ด้ านการรัับรู้้�  และพฤติิกรรมการ

ป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ จำำ�นวน 40 ข้้อ

การดำำ�เนิินการศึึกษา ประกอบด้้วย 4 ระยะ ดัังนี้้�

	 ระยะท่ี่� 1 การศึึกษาสถานการณ์์การหกล้้มและ

วิิเคราะห์์พฤติิกรรมเสี่่�ยงต่่อการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ โดย

การศึึกษาปััจจัยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการหกล้้มของผู้้�สููง

อายุ ุพฤติกิรรมเสี่่�ยงต่อ่การหกล้้ม การป้อ้งกัันการหกล้ม้

ของผู้้�สููงอายุุ ปั ญหาอุุปสรรคท่ี่�พบในการป้้องกัันการ

หกล้ม้ รวมทั้้�งการสนับัสนุนุการจากหน่ว่ยงานที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง

เพื่่�อให้้ผู้้�สููงอายุุมีีการป้้องกัันตนเองไม่่ให้้หกล้้ม รูู ปแบบ

การวิิจััยเป็็นการศึึกษาภาคตััดขวาง ณ ช่่วงเวลาใดเวลา

หนึ่่�ง (cross-sectional descriptive research) เพื่่�อนำำ�

ข้้อมููลที่่�ได้้จากการศึึกษา เข้้าสู่่�กระบวนการสร้้างรููปแบบ

การป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ ประชากรและกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง คืื อผู้้�สููงอายุุในพื้้�นที่่�อำำ�เภอน้ำำ��พอง จั ังหวััด

ขอนแก่น่ จำำ�นวน 330 คน สุ่่�มตัวัอย่า่งแบบเฉพาะเจาะจง

ดำำ�เนิินการในช่่วงกรกฎาคม พ.ศ. 2566 เครื่่�องมืือการ

วิิจััย คืื อแบบสอบถามปััจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับการ

หกล้้มของผู้้�สููงอายุใุนจัังหวัดัขอนแก่น่ประกอบด้ว้ยข้อ้มููล

เกี่่�ยวกัับปััจจััย ด้ ้านชีีวสัังคม ด้ ้านสิ่่�งแวดล้้อม ด้ ้านการ

รับัรู้้� และพฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุใน

จัังหวััดขอนแก่่น ต รวจสอบคุุณภาพคุุณภาพด้้านความ

ตรงเนื้้�อหา (IOC) ด้้วยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่่าน และทดลอง

ใช้แ้บบสอบถามปััจจัยัท่ี่�มีีความสััมพันัธ์ก์ับัการหกล้้มของ

ผู้้�สููงอายุุในจัังหวััดขอนแก่่น หาค่่าความเชื่่�อมั่่�น ได้้  

เท่่ากัับ 0.81 สถิิติิที่่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ข้้อมููล ได้้แก่่          

ค่่าความถี่่� ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ไคสแควร์์ (chi-square) และ

สััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ของเพีียร์์สััน (Pearson product 

moment correlation coefficient) 

	 ระยะท่ี่� 2 สร้้างรููปแบบการป้้องกัันการหกล้้มของ   

ผู้้�สููงอายุุในจัังหวััดขอนแก่่น ดำ ำ�เนิินการในช่่วงสิิงหาคม  

พ.ศ. 2566 รููปแบบการวิิจััยเป็็นการวิิจััยเชิิงคุุณภาพ โดย

การวางแผน (plan) กำำ�หนดวััตถุุประสงค์์ ระบุุกระบวนการ

ตามรููปแบบท่ี่�สร้้างขึ้้�น พร้้อมทั้้�งการปฏิิบััติิ (act) ประสาน

การดำำ�เนิินงานกัับหน่่วยงานสาธารณสุุข ชมรมผู้้�สููงอายุุ

และองค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น จั ดประชุุมเชิิงปฏิิบััติิการ

เพื่่�อระดมความคิิดเห็็น แลกเปล่ี่�ยนเรีียนรู้้�และให้้ข้้อเสนอ

แนะต่่อการจััดกิจกรรมในรููปแบบท่ี่�สร้้างขึ้้�น อธิิบาย

วััตถุุประสงค์์ของกิิจกรรมการดำำ�เนิินการและการประเมิิน

ผล โดยการประชุุมระดมความคิิดเห็็นและการสนทนากลุ่่�ม	

	 ระยะท่ี่� 3 การตรวจสอบและพััฒนารููปแบบการ

ป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ ประชากรและกลุ่่�ม

ตัวัอย่า่งได้แ้ก่ ่ผู้้�เชี่่�ยวชาญที่่�เกี่่�ยวข้อ้งจำำ�นวน 5 ท่า่น โดย

เลืือกแบบเจาะจงคืือเป็็นผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านผู้้�สููงอายุุ ด้ ้าน

การวิิจัยั ด้านสวัสัดิิการสัังคม และด้้านสาธารณสุุข ดำำ�เนินิ

การโดยการนำำ�ข้้อมููลสรุุปรููปแบบการป้้องกัันการหกล้้ม

ของผู้้�สููงอายุ ุที่่�ผ่า่นการสนทนากลุ่่�มของผู้้�มีีส่ว่นเกี่่�ยวข้อ้ง

จากการศึึกษาระยะที่่� 2 จััดการประชุุม 1 ครั้้�ง เพื่่�อหาข้้อ

สรุปุในการกำำ�หนดรููปแบบการป้อ้งกันัการหกล้ม้ของผู้้�สููง

อายุ ุจากนั้้�นสรุปุ ปรับัปรุงุ แก้ไ้ขข้อ้มููลรููปแบบการป้อ้งกันั
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การหกล้้มของผู้้�สูู งอายุุที่่� ผ่่านความเห็็นชอบของ                

ผู้้�เชี่่�ยวชาญเพื่่�อให้้ได้ข้้อ้มููลท่ี่�สมบููรณ์์ และนำำ�เสนอผลการ

ศึึกษาระยะที่่� 3 แก่่ผู้้�เกี่่�ยวข้้องเพื่่�อนำำ�ไปใช้้จริิงในชมรม    

ผู้้�สููงอายุุตำำ�บลสะอาด อำำ�เภอน้ำำ��พอง จัังหวััดขอนแก่่น 

	 ระยะที่่� 4 การทดลองและประเมิินผลรููปแบบการ

ป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุในจัังหวััดขอนแก่่น โดย

ดำำ�เนิินการในชมรมผู้้�สููงอายุุ ในพื้้�นที่่� อำ ำ�เภอน้ำำ��พอง 

จัังหวััดขอนแก่่น ระยะเวลาดำำ�เนิินการ 12 สััปดาห์์ โดย 

แบ่่งกลุ่่�มผู้้�สููงอายุุ เป็็น 2 กลุ่่�ม คืื อกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�ม

ควบคุุม กลุ่่�มๆ ละ 30 คน กำำ�หนดการดำำ�เนิินกิิจกรรมใน

กลุ่่�มทดลอง ซึ่่�งดำำ�เนินิการโดยผู้้�วิจิัยั ผู้้�ร่ว่มวิจิัยั พยาบาล

วิิชาชีีพ 1 คน ผู้้�ดููแลผู้้�สููงอายุุ 3 คน เจ้้าหน้้าที่่�จากองค์์กร

ปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น 1 คน กิ ิจกรรมประกอบด้้วย 

กิิจกรรมที่่� 1 “รู้้�เท่่าทัันความเสื่่�อมของผู้้�สููงอายุุ” กิิจกรรม

ที่่� 2 “ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการป้้องกัันการหกล้้มในผู้้�สููงอายุุ” 

กิจิกรรมที่่� 3 “การออกกำำ�ลังกายเพื่่�อป้อ้งกันัการหกล้้มใน

ผู้้�สููงอายุ”ุ กิจิกรรมที่่� 4 “การปรับัปรุงุท่ี่�อยู่่�อาศัยัและสภาพ

แวดล้้อม ซึ่่ �งดำำ�เนิินการในช่่วงกัันยายน-พฤศจิิกายน    

พ.ศ. 2566 จ ากนั้้�นประเมิินผลรููปแบบการป้้องกัันการ

หกล้ม้ของผู้้�สููงอายุ ุโดยใช้แ้บบประเมินิความเสี่่�ยงต่อ่การ

หกล้้มของผู้้�สููงอายุุ5 และแบบสอบถามด้้านการรัับรู้้� และ

พฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้ม้ของผู้้�สููงอายุุ จำำ�นวน 40 

ข้้อ เปรีียบเทีียบค่่าคะแนนความเส่ี่�ยง ค่่าคะแนนการรัับ

รู้้�เกี่่�ยวกับการหกล้้ม และค่่าคะแนนพฤติิกรรมการป้้องกััน

การหกล้้ม ก่่อนและหลัังทดลอง โดยใช้้สถิิติิ t-test 

ผลการศึึกษา
	 ระยะท่ี่� 1 การศึึกษาสถานการณ์์การหกล้้มและ

วิิเคราะห์์พฤติิกรรมเส่ี่�ยงต่่อการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ พบ

ว่่า กลุ่่�มตััวอย่่างเป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 66.7) มีี อายุุ

ระหว่า่ง 60-69 ปี ี(ร้อ้ยละ 62.6) กว่า่ครึ่่�งหนึ่่�งมีีสถานภาพ

สมรสคู่่� (ร้อ้ยละ 55.2) ส่ว่นใหญ่่ศึกึษาระดับัประถมศึกึษา

(ร้้อยละ 75.2) และมีีรายได้้ไม่่เพีียงพอมากที่่�สุุด (ร้้อยละ

 47.6) โดยมีีโรคประจำำ�ตััว มากที่่�สุุด ได้้แก่่ โรคความดััน

โลหิิตสููง (ร้้อยละ 32.7) โรคเบาหวาน (ร้้อยละ 26.9) และ

ไขมัันในเลืือดสููง (ร้้อยละ 7.8) (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง

7	
	

พบว ่ า  กล ุ ่ มต ั วอย ่ า ง เป ็น เพศหญ ิ ง  ( ร ้ อยละ 66 .7 )  ม ีอาย ุ ระหว ่ า ง  60 -69  ป ี  ( ร ้ อยละ 62 .6 ) 
กว่าครึ ่งหนึ ่งม ีสถานภาพสมรสคู ่ (ร ้อยละ 55.2) ส ่วนใหญ่ศ ึกษาระดับประถมศึกษา (ร ้อยละ 75.2) 
และมีรายได้ไม่เพียงพอมากที่สุด (ร้อยละ 47.6) โดยมีโรคประจำตัว มากที่สุด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
(ร้อยละ 32.7) โรคเบาหวาน (ร้อยละ 26.9) และไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 7.8) (ตารางที่ 1) 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
110 (33.3) 
220 (66.7) 

อายุ 

60-69 ปี (ผู้สูงอายุตอนต้น)  
0-79 ปี (ผู้สูงอายุตอนกลาง) 
80 ปีขึ้นไป (ผู้สูงอายุตอนปลาย) 

(mean±SD, 66.8±5.; min= 60 ปี, max= 91 ปี) 

 
210 (63.6) 
77 (23.3) 
13 (13.1) 

สถานภาพสมรส 
โสด 
คู่ 
หม้าย/หยา่/แยกกันอยู่ 

 
27 (18.2) 
182 (55.2) 
121 (36.6) 

รายได้ 
ไม่มีรายได้ 
มีรายได้แต่ไม่เพียงพอ 
รายได้เพยีงพอ 

 
71 (21.5) 

157 (47.6) 
102 (30.9) 

อาชีพหลัก 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ข้าราชการบำนาญ 
รับจ้าง 
ค้าขาย/ธรุกิจส่วนตัว 
เกษตรกร 

 

82 (24.8) 
6 (1.8) 

79 (23.9) 
27 (8.2) 

136 (41.2) 
โรคประจำตัว 
ไม่มี 
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน 
ไขมันในเลือดสูง 

 

137 (41.5) 
108 (32.7) 
89 (26.9) 
26 ( 7.8) 

ประวัตกิารเคยหกล้มในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา 
ไม่เคย 
เคย 

 
239 (72.4) 
91 (27.6) 

  
ระยะท่ี 2 สร้างรูปแบบการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในจังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วย 4 ข้ันตอน ได้แก่ 
 ข ั ้ นตอนท ี ่  1 การว ิ เคราะห ์ป ัญหาการป ้องก ันการหกล ้มของผ ู ้ ส ู งอาย ุ  พบว ่ า ส ่ วนใหญ่ เป ็นการหกล ้ม 
ท ี ่ ไ ม ่ ม ี อ า ก า ร ร ุ น แ ร งม ากซ ึ ่ ง ใ นผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ ท ี ่ เ ป ็ น เพศหญ ิ ง  พบกา รหกล ้ มภ าย ในบ ้ า นม ากกว ่ า เพศช าย 
และในเพศชายจะพบการหกล้มภายนอกบ้าน ซึ ่งเป็นการหกล้มเนื ่องจากการทำงานนอกบ้าน (การทำนา/ทำไร่/เลี ้ยงสัตว์) 
พฤต ิ กรรมท ี ่ เส ี ่ ยงต ่ อการหกล ้ มของผ ู ้ ส ู งอาย ุ  ได ้ แก ่  ความสามารถในการมองเห ็ น  (มองเห ็ นไม ่ ช ั ด /ตาม ั ว ) 
ก า รม ี โ ร คปร ะจ ำต ั วท ี ่ ต ้ อ ง ร ั บป ร ะทานยา เป ็ นป ร ะ จ ำ  ทำ ให ้ บ า งค ร ั ้ ง เ ก ิ ด ก า รหน ้ า ม ื ด  ว ิ ง เ ว ี ยน  เ ด ิ น เซ 
ที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม (ภายในบ้านมีแสงสว่างไม่เพียงพอ/การจัดบ้านไม่เป็นระเบียบ/ห้องน้ำมีพื้นเปียกลื่น 
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ตารางที่่� 1 ข้้อมููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตััวอย่่าง (ต่่อ)

7	
	

พบว ่ า  กล ุ ่ มต ั วอย ่ า ง เป ็น เพศหญ ิ ง  ( ร ้ อยละ 66 .7 )  ม ีอาย ุ ระหว ่ า ง  60 -69  ป ี  ( ร ้ อยละ 62 .6 ) 
กว่าครึ ่งหนึ ่งม ีสถานภาพสมรสคู ่ (ร ้อยละ 55.2) ส ่วนใหญ่ศ ึกษาระดับประถมศึกษา (ร ้อยละ 75.2) 
และมีรายได้ไม่เพียงพอมากที่สุด (ร้อยละ 47.6) โดยมีโรคประจำตัว มากที่สุด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
(ร้อยละ 32.7) โรคเบาหวาน (ร้อยละ 26.9) และไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 7.8) (ตารางที่ 1) 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

 
110 (33.3) 
220 (66.7) 

อายุ 

60-69 ปี (ผู้สูงอายุตอนต้น)  
0-79 ปี (ผู้สูงอายุตอนกลาง) 
80 ปีขึ้นไป (ผู้สูงอายุตอนปลาย) 

(mean±SD, 66.8±5.; min= 60 ปี, max= 91 ปี) 

 
210 (63.6) 
77 (23.3) 
13 (13.1) 

สถานภาพสมรส 
โสด 
คู่ 
หม้าย/หยา่/แยกกันอยู่ 

 
27 (18.2) 
182 (55.2) 
121 (36.6) 

รายได้ 
ไม่มีรายได้ 
มีรายได้แตไ่ม่เพียงพอ 
รายได้เพยีงพอ 

 
71 (21.5) 

157 (47.6) 
102 (30.9) 

อาชีพหลัก 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ข้าราชการบำนาญ 
รับจ้าง 
ค้าขาย/ธรุกิจส่วนตัว 
เกษตรกร 

 

82 (24.8) 
6 (1.8) 

79 (23.9) 
27 (8.2) 

136 (41.2) 
โรคประจำตัว 
ไม่มี 
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน 
ไขมันในเลือดสูง 

 

137 (41.5) 
108 (32.7) 
89 (26.9) 
26 ( 7.8) 

ประวัตกิารเคยหกล้มในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา 
ไม่เคย 
เคย 

 
239 (72.4) 
91 (27.6) 

  
ระยะท่ี 2 สร้างรูปแบบการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในจังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วย 4 ข้ันตอน ได้แก่ 
 ข ั ้ นตอนท ี ่  1 การว ิ เคราะห ์ป ัญหาการป ้องก ันการหกล ้มของผ ู ้ ส ู งอาย ุ  พบว ่ า ส ่ วนใหญ่ เป ็นการหกล ้ม 
ท ี ่ ไ ม ่ ม ี อ า ก า ร ร ุ น แ ร งม ากซ ึ ่ ง ใ นผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ ท ี ่ เ ป ็ น เพศหญ ิ ง  พบกา รหกล ้ มภ าย ในบ ้ า นม ากกว ่ า เพศช าย 
และในเพศชายจะพบการหกล้มภายนอกบ้าน ซึ ่งเป็นการหกล้มเนื ่องจากการทำงานนอกบ้าน (การทำนา/ทำไร่/เลี ้ยงสัตว์) 
พฤต ิ กรรมท ี ่ เส ี ่ ยงต ่ อการหกล ้ มของผ ู ้ ส ู งอาย ุ  ได ้ แก ่  ความสามารถในการมองเห ็ น  (มองเห ็ นไม ่ ช ั ด /ตาม ั ว ) 
ก า รม ี โ ร คปร ะจ ำต ั วท ี ่ ต ้ อ ง ร ั บป ร ะทานยา เป ็ นป ร ะ จ ำ  ทำ ให ้ บ า งค ร ั ้ ง เ ก ิ ด ก า รหน ้ า ม ื ด  ว ิ ง เ ว ี ยน  เ ด ิ น เซ 
ที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม (ภายในบ้านมีแสงสว่างไม่เพียงพอ/การจัดบ้านไม่เป็นระเบียบ/ห้องน้ำมีพื้นเปียกลื่น 
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ที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม (ภายในบ้านมีแสงสว่างไม่เพียงพอ/การจัดบ้านไม่เป็นระเบียบ/ห้องน้ำมีพื้นเปียกลื่น 

	 ระยะที่่� 2 สร้้างรููปแบบการป้้องกัันการหกล้้มของ

ผู้้�สููงอายุุในจัังหวััดขอนแก่่น ประกอบด้้วย 4 ขั้้ �นตอน 

ได้้แก่่

	 ขั้้�นตอนที่่� 1 การวิิเคราะห์์ปััญหาการป้้องกัันการ

หกล้้มของผู้้�สููงอายุุ พบว่า่ ส่วนใหญ่่เป็น็การหกล้้ม ที่่�ไม่่มีี

อาการรุุนแรงมากซึ่่�งในผู้้�สููงอายุุที่่�เป็็นเพศหญิิง พบการ

หกล้ม้ภายในบ้า้นมากกว่า่เพศชาย และในเพศชายจะพบ

การหกล้้มภายนอกบ้้าน ซึ่่�งเป็็นการหกล้้มเนื่่�องจากการ

ทำำ�งานนอกบ้้าน (การทำำ�นา/ทำำ�ไร่่/เลี้้�ยงสััตว์์) พฤติิกรรม

ที่่�เสี่่�ยงต่่อการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ ได้แ้ก่่ ความสามารถใน

การมองเห็็น (มองเห็็นไม่่ชััด/ตามััว) การมีีโรคประจำำ�ตััว

ที่่�ต้้องรัับประทานยาเป็็นประจำำ� ทำ ำ�ให้้บางครั้้�งเกิิดการ

หน้้ามืืด วิิงเวีียน เดิินเซ ที่่�อยู่่�อาศััยและสภาพแวดล้้อมที่่�

ไม่่เหมาะสม (ภายในบ้้านมีีแสงสว่่างไม่่เพีียงพอ/การจััด

บ้้านไม่่เป็็นระเบีียบ/ห้้องน้ำำ��มีีพื้้�นเปีียกลื่่�น ไม่่มีีราวจัับ) 

การเลี้้�ยงสััตว์์เลี้้�ยงในบ้้าน (สุุนััข/แมว) นอกจากนี้้�ยัังพบ

ว่่า ผู้้�สููงอายุุส่่วนใหญ่่มีีการรัับรู้้�เรื่่�องพฤติิกรรมเสี่่�ยงใน

ระดับัปานกลาง และมีีพฤติกิรรมเสี่่�ยงต่อ่การหกล้ม้อยู่่�ใน

ระดัับสููง ในด้้านการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ       

พบว่่า ยั งไม่่มีีการกำำ�หนดรููปแบบท่ี่�ชััดเจนในการดำำ�เนิิน

การของหน่่วยงานท่ี่�เก่ี่�ยวข้องกัับการดููแลผู้้�สููงอายุุ ยั ง 

ไม่่มีีการบููรณาการกิิจกรรมร่่วมกัันระหว่่างหน่่วยงาน

สาธารณสุุขและองค์์กรปกครองส่่วนท้้องถิ่่�น 

	 ขั้้�นตอนที่่� 2 การปรัับกระบวนทััศน์์ พบว่่า มีีการ

ปรัับกระบวนทััศน์ของกลุ่่�มตััวอย่่าง จ ากการมองการ

หกล้้มของผู้้�สููงอายุุเป็็นเรื่่�องปกติิท่ี่�ผู้้�สููงอายุุต้้องเผชิิญ 

เนื่่�องจากการเสื่่�อมของร่่างกายตามอายุุขััย เปลี่่�ยนเป็็น 

การหกล้้มของผู้้�สููงอายุุเป็็นเรื่่�องที่่�สามารถป้องกัันไม่่ให้้

เกิิดขึ้้�นได้้ เพื่่�อลดภาระท่ี่�เป็็นผลจากการหกล้้ม ในด้้าน

สุุขภาพของผู้้�สููงอายุุทั้้�งด้้านร่่างกายและจิิตใจ  ภาระใน

การดููแลผู้้�สููงอายุุทางกายภาพของครอบครััวหรืือผู้้�ดููแล 

ภาระค่่าใช้้จ่่ายที่่�เกิิดจากการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ 

	 ขั้้�นตอนที่่� 3 การประชุุมเชิิงปฏิิบััติิการเพื่่�อสร้้าง

รููปแบบการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ พบว่่า กลุ่่�ม

ตััวอย่่างมีีส่่วนร่่วมในการวางแผนกิิจกรรม เวลาและ

สถานท่ี่� ในการจัดักิจิกรรม เพื่่�อให้ผู้้้�สููงอายุสุามารถเข้า้ถึงึ

กิิจกรรมต่่างๆ ได้้อย่่างสะดวก หรืือสามารถนำำ�ไปปฏิิบััติิ

ได้้ด้้วยตนเอง และเน้้นการสร้้างความรอบรู้้�ด้้านสุุขภาพ

เกี่่�ยวกัับการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ

	 ขั้้�นตอนที่่� 4 การสร้้างความมุ่่�งมั่่�นในการส่่งเสริิม 

สุุขภาพผู้้�สููงอายุุ โดยเน้้นการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููง

อายุุ เพื่่�อให้้ผู้้�สููงอายุุสามารถดำำ�เนิินชีีวิิตอย่่างมีีความสุุข 

ลดการพึ่่�งพิิง ไม่่เป็็นภาระของครอบครััวและชุุมชน เพื่่�อ

เข้้าสู่่�การเป็็นสัังคมผู้้�สููงอายุุที่่�มีีคุุณภาพต่่อไป

	 ระยะที่่� 3 การตรวจสอบและพััฒนารููปแบบการ

ป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ จ ากระดมความคิิดเห็็น

ของผู้้�เชี่่�ยวชาญท่ี่�เก่ี่�ยวข้องจำำ�นวน 5 ท่ าน โดยการจััด

ประชุุมผู้้�เชี่่�ยวชาญ จำำ�นวน 1 ครั้้�ง เพื่่�อหาข้้อสรุุปในการ

พััฒนารููปแบบการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุใน

จัังหวััดขอนแก่่น จากนั้้�น สรุุป ปรัับปรุุง แก้้ไขข้้อมููลรููป

แบบการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ โดยพิิจารณา

ประเด็็น ความตรงประเด็็น ความเหมาะสม และความเป็็น

ไปได้้ในการดำำ�เนิินการจริง ผู้้�วิิจััยได้้รููปแบบการป้้องกััน

การหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ ดัังนี้้� การร่่วมกัันวิิเคราะห์์ปััญหา

การสร้้างความรอบรู้้�ด้านสุุขภาพเกี่่�ยวกัับการหกล้้มในผู้้�

สููงอายุุ การจััดกิิจกรรมส่่งเสริิมสุุขภาพในชมรมผู้้�สููงอายุุ 
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วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 2  เม.ย.-มิิ.ย. 2567182

	 ระยะที่่� 4 การทดลองและประเมิินผลรููปแบบการ

ป้อ้งกันัการหกล้ม้ของผู้้�สููงอายุใุนจังัหวัดัขอนแก่น่ โดยใช้้

แบบประเมิินความเส่ี่�ยงต่่อการหกล้้มสำำ�หรัับผู้้�สููงอายุุไทย

ในชุุมชน5 (Thai Fall Risk Assessment Tool, Thai 

FRAT)5 และแบบสอบถามด้้านการรัับรู้้�  และพฤติิกรรม

การป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ มีีดัังนี้้�

	 เปรีียบเทีียบการรัับรู้้�ต่่อการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ 

ทดสอบด้้วยสถิิติ ิIndependent t-test พบว่่า กลุ่่�มทดลอง

มีีค่า่เฉลี่่�ยคะแนนการรับัรู้้�เกี่่�ยวกับัการหกล้ม้ของผู้้�สููงอายุุ

ในภาพรวมสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนัยสำำ�คัญัทางสถิิติิ

(t=3.93, p<0.001) เมื่่�อพิิจารณาการรัับรู้้�รายด้้านพบว่่า 

การรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยง (t=1.99, p<0.005) การรัับรู้้�ความ

รุุนแรง (t=1.95, p<0.001) การรัับรู้้�ประโยชน์์ (t=1.15, 

p=0.85) และการรัับรู้้�อุุปสรรค (t=2.57, p<0.001) ค่ ่า

คะแนนเฉลี่่�ยของกลุ่่�มทดลองสููงกว่า่กลุ่่�มควบคุมุ อย่่างมีี

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (ตารางที่่� 2)
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การรับรู้เรื่องการหกลม้ mean±SD t df p-value 

ภาพรวม 
กลุ่มควบคมุ 
กลุ่มทดลอง 

 
48.4±2.8 
51.8±3.8 

 
3.93 

 
58 

 
<0.001 

การรับรู้โอกาสเสี่ยง 
กลุ่มควบคมุ 
กลุ่มทดลอง 

 
13.7±1.1 
14.4±1.7 

 
1.99 

 
58 

 
<0.005 

การรับรู้ความรุนแรง 
กลุ่มควบคมุ 
กลุ่มทดลอง 

 
13.7±1.2 
14.5±1.7 

 
1.95 

 
58 

 
<0.001 

การรับรู้ประโยชน์ 
กลุ่มควบคมุ 
กลุ่มทดลอง 

 
14.0±1.0 
14.3±1.1 

 
1.15 

 
58 

 
0.85 

การรับรู้อุปสรรค 
กลุ่มควบคมุ 
กลุ่มทดลอง 

 
9.3±2.6 
11.3±3.4 

 
2.57 

 
58 

 
<0.001 

  
ผ ล ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น พ ฤ ต ิ ก ร ร ม ก า ร ป ้ อ ง ก ั น ก า ร ห ก ล ้ ม ข อ ง ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ  พ บ ว ่ า 
ค่าคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

พฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม mean±SD t df p-value 

กลุ่มควบคมุ 32.4±3.3 4.52 58 <0.001 
กลุ่มทดลอง 36.5±3.7    

  
ผ ล ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น ค ว า ม เ ส ี ่ ย ง ต ่ อ ก า ร ห ก ล ้ ม ข อ ง ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ  พ บ ว ่ า 
ค่าคะแนนความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายใุนกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4 
 
 
ตารางท่ี 4 ค่าคะแนนเฉล่ียความเส่ียงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 

ความเสี่ยงต่อการหกล้ม mean±SD t df p-value 

กลุ่มควบคมุ 2.7±1.4 -9.69 58 <0.005 
กลุ่มทดลอง 7.2±2.1    

อภิปรายผล 
 ร ะ ย ะ ศ ึ ก ษ า ส ถ า น ก า ร ณ  ์
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีการรับรู้เก่ียวกับการหกล้มของผู้สูงอายุอยู่ในระดับมากแต่มีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของ
ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ  โ ด ย ภ า พ ร ว ม อ ย ู ่ ใ น ร ะ ด ั บ ป า น ก ล า ง  ข ้ อ ม ู ล ด ั ง ก ล ่ า ว แ ส ด ง ใ ห ้ เ ห ็ น ว ่ า 
ถึงแม้ผู้สูงอายุจะมีการรับรู้เก่ียวกับการหกล้มในระดับมากแต่การท่ีจะป้องกันการหกล้มให้ประสบผลสำเร็จอาจจะไม่
ส า ม า ร ถ ก ร ะ ท ำ ไ ด ้ เ ต ็ ม ท ี ่  แ ต ก ต ่ า ง จ า ก  ท ี ่ พ บ ว ่ า 
การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการห
ก ล ้ ม ข อ ง ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ 6 , 7  ด ั ง น ั ้ น 
การวิเคราะห์หาปัจจัยที่ส่งผลต่อการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุจึงเป็นกระบวนการที่ต้องให้ความสำคัญ 
เพ่ือนำผลการวิเคราะห์มาใช้วางแผน กำหนดกิจกรรมให้สอดคล้องกับสถานการณ์  
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การรับรู้เรื่องการหกลม้ mean±SD t df p-value 

ภาพรวม 
กลุ่มควบคมุ 
กลุ่มทดลอง 
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51.8±3.8 
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13.7±1.1 
14.4±1.7 
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กลุ่มควบคมุ 
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14.5±1.7 
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58 

 
<0.001 

การรับรู้ประโยชน์ 
กลุ่มควบคมุ 
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14.0±1.0 
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<0.001 

  
ผ ล ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น พ ฤ ต ิ ก ร ร ม ก า ร ป ้ อ ง ก ั น ก า ร ห ก ล ้ ม ข อ ง ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ  พ บ ว ่ า 
ค่าคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

พฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม mean±SD t df p-value 

กลุ่มควบคมุ 32.4±3.3 4.52 58 <0.001 
กลุ่มทดลอง 36.5±3.7    

  
ผ ล ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น ค ว า ม เ ส ี ่ ย ง ต ่ อ ก า ร ห ก ล ้ ม ข อ ง ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ  พ บ ว ่ า 
ค่าคะแนนความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายใุนกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4 
 
 
ตารางท่ี 4 ค่าคะแนนเฉล่ียความเส่ียงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 

ความเสี่ยงต่อการหกล้ม mean±SD t df p-value 

กลุ่มควบคมุ 2.7±1.4 -9.69 58 <0.005 
กลุ่มทดลอง 7.2±2.1    
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ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีการรับรู้เก่ียวกับการหกล้มของผู้สูงอายุอยู่ในระดับมากแต่มีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของ
ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ  โ ด ย ภ า พ ร ว ม อ ย ู ่ ใ น ร ะ ด ั บ ป า น ก ล า ง  ข ้ อ ม ู ล ด ั ง ก ล ่ า ว แ ส ด ง ใ ห ้ เ ห ็ น ว ่ า 
ถึงแม้ผู้สูงอายุจะมีการรับรู้เก่ียวกับการหกล้มในระดับมากแต่การท่ีจะป้องกันการหกล้มให้ประสบผลสำเร็จอาจจะไม่
ส า ม า ร ถ ก ร ะ ท ำ ไ ด ้ เ ต ็ ม ท ี ่  แ ต ก ต ่ า ง จ า ก  ท ี ่ พ บ ว ่ า 
การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการห
ก ล ้ ม ข อ ง ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ 6 , 7  ด ั ง น ั ้ น 
การวิเคราะห์หาปัจจัยที่ส่งผลต่อการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุจึงเป็นกระบวนการที่ต้องให้ความสำคัญ 
เพ่ือนำผลการวิเคราะห์มาใช้วางแผน กำหนดกิจกรรมให้สอดคล้องกับสถานการณ์  
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การรับรู้เรื่องการหกลม้ mean±SD t df p-value 

ภาพรวม 
กลุ่มควบคมุ 
กลุ่มทดลอง 

 
48.4±2.8 
51.8±3.8 

 
3.93 

 
58 

 
<0.001 

การรับรู้โอกาสเสี่ยง 
กลุ่มควบคมุ 
กลุ่มทดลอง 

 
13.7±1.1 
14.4±1.7 
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การรับรู้อุปสรรค 
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<0.001 

  
ผ ล ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น พ ฤ ต ิ ก ร ร ม ก า ร ป ้ อ ง ก ั น ก า ร ห ก ล ้ ม ข อ ง ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ  พ บ ว ่ า 
ค่าคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

พฤติกรรมการป้องกันการหกล้ม mean±SD t df p-value 

กลุ่มควบคมุ 32.4±3.3 4.52 58 <0.001 
กลุ่มทดลอง 36.5±3.7    

  
ผ ล ก า ร ป ร ะ เ ม ิ น ค ว า ม เ ส ี ่ ย ง ต ่ อ ก า ร ห ก ล ้ ม ข อ ง ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ  พ บ ว ่ า 
ค่าคะแนนความเสี่ยงต่อการหกล้มของผู้สูงอายใุนกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 4 
 
 
ตารางท่ี 4 ค่าคะแนนเฉล่ียความเส่ียงต่อการหกล้มของผู้สูงอายุเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 

ความเสี่ยงต่อการหกล้ม mean±SD t df p-value 

กลุ่มควบคมุ 2.7±1.4 -9.69 58 <0.005 
กลุ่มทดลอง 7.2±2.1    

อภิปรายผล 
 ร ะ ย ะ ศ ึ ก ษ า ส ถ า น ก า ร ณ  ์
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีการรับรู้เก่ียวกับการหกล้มของผู้สูงอายุอยู่ในระดับมากแต่มีพฤติกรรมการป้องกันการหกล้มของ
ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ  โ ด ย ภ า พ ร ว ม อ ย ู ่ ใ น ร ะ ด ั บ ป า น ก ล า ง  ข ้ อ ม ู ล ด ั ง ก ล ่ า ว แ ส ด ง ใ ห ้ เ ห ็ น ว ่ า 
ถึงแม้ผู้สูงอายุจะมีการรับรู้เก่ียวกับการหกล้มในระดับมากแต่การท่ีจะป้องกันการหกล้มให้ประสบผลสำเร็จอาจจะไม่
ส า ม า ร ถ ก ร ะ ท ำ ไ ด ้ เ ต ็ ม ท ี ่  แ ต ก ต ่ า ง จ า ก  ท ี ่ พ บ ว ่ า 
การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันการห
ก ล ้ ม ข อ ง ผ ู ้ ส ู ง อ า ย ุ 6 , 7  ด ั ง น ั ้ น 
การวิเคราะห์หาปัจจัยที่ส่งผลต่อการป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุจึงเป็นกระบวนการที่ต้องให้ความสำคัญ 
เพ่ือนำผลการวิเคราะห์มาใช้วางแผน กำหนดกิจกรรมให้สอดคล้องกับสถานการณ์  

ตารางที่่� 2 	เปรีียบเทีียบค่่าคะแนนเฉลี่่�ย การรัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยง ความรุุนแรง ประโยชน์์และอุุปสรรคต่่อการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ
ก่่อนและหลัังการทดลองใช้้รููปแบบการป้้องกัันการหกล้้ม

	 ผลการประเมิินพฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้้ม

ของผู้้�สููงอายุุ พบว่่า ค่ ่าคะแนนเฉลี่่�ยพฤติิกรรมการ

ป้อ้งกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุในกลุ่่�มทดลองสููงกว่่ากลุ่่�ม

ควบคุุมอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 ค่่าคะแนนเฉลี่่�ยพฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม

	 ผลการประเมิินความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้มของผู้้�สููง

อายุุ พบว่่า ค่ าคะแนนความเส่ี่�ยงต่่อการหกล้้มของผู้้�สููง

อายุุในกลุ่่�มทดลองสููงกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำำ�คััญ

ทางสถิิติิ ดัังแสดงในตารางที่่� 4

ตารางที่่� 4 ค่่าคะแนนเฉลี่่�ยความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุเปรีียบเทีียบระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุม
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อภิิปรายผล
	 ระยะศึึกษาสถานการณ์์ ผู้้�สููงอายุุส่่วนใหญ่่มีีการ

รัับรู้้�เกี่่�ยวกัับการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุอยู่่�ในระดัับมากแต่่มีี

พฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ โดยภาพ

รวมอยู่่�ในระดัับปานกลาง ข้้อมููลดัังกล่่าวแสดงให้้เห็็นว่่า 

ถึึงแม้้ผู้้�สููงอายุุจะมีีการรัับรู้้�เก่ี่�ยวกับการหกล้้มในระดัับ

มากแต่ก่ารท่ี่�จะป้อ้งกันัการหกล้ม้ให้ป้ระสบผลสำำ�เร็จ็อาจ

จะไม่่สามารถกระทำำ�ได้้เต็็มที่่� แตกต่่างจากที่่�พบว่่า การ

รับัรู้้�ประโยชน์แ์ละอุปุสรรคของการป้อ้งกัันการหกล้ม้ของ

ผู้้�สููงอายุุมีีความสััมพัันธ์์กัับพฤติิกรรมการป้้องกัันการ

หกล้้มของผู้้�สููงอายุุ6,7 ดั ังนั้้�น การวิิเคราะห์์หาปััจจััยที่่�ส่่ง

ผลต่อ่การป้อ้งกันัการหกล้ม้ของผู้้�สููงอายุจุึงึเป็น็กระบวน

การที่่�ต้้องให้้ความสำำ�คััญ เพื่่�อนำำ�ผลการวิิเคราะห์์มาใช้้

วางแผน กำำ�หนดกิิจกรรมให้้สอดคล้้องกัับสถานการณ์์ 

	 ระยะสร้้างรููปแบบการป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููง

อายุใุนจังัหวัดัขอนแก่น่ การสร้า้งรููปแบบการป้อ้งกันัการ

หกล้ม้ของผู้้�สููงอายุุ โดยการจััดการประชุุมเชิิงปฏิบิัตัิิการ

เพื่่�อร่่วมกัันวิิเคราะห์์สถานการณ์์การหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ 

ปััญหาอุุปสรรคในการป้้องกัันการหกล้้ม นอกจากนี้้�การ

ปรัับกระบวนทััศน์จากการมองการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ

เป็็นเรื่่�องที่่�เกิิดขึ้้�นตามความเสื่่�อมของวััย เป็็นการหกล้้ม

ของผู้้�สููงอายุุสามารถป้้องกัันได้้ เพื่่�อเป็็นการป้้องกัันการ

เจ็็บป่่วยที่่�มีีสาเหตุุจากการหกล้้มท่ี่�ส่่งผลต่่อสุุขภาพของ

ผู้้�สููงอายุุ ลดภาระการดููแลและค่่าใช้้จ่่ายในการรัักษา

สุุขภาพได้้ ส่่งผลให้้เป็็นแรงจููงใจในการสร้้างความมุ่่�งมั่่�น

ในการส่่งเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุต่่อไป

	 การตรวจสอบและการพััฒนารููปแบบการป้้องกััน

การหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ จ ากการระดมความเห็็นของ        

ผู้้�เชี่่�ยวชาญในการกำำ�หนดเป็็นรููปแบบการป้้องกัันการ

หกล้้มของผู้้�สููงอายุุ จากนั้้�น สรุุป ปรัับปรุุง แก้้ไขรููปแบบ

การป้้องกัันการหกล้้มของผู้้�สููงอายุุและร่่วมทดลองใช้้รููป

แบบที่่�พััฒนาขึ้้�น กลุ่่�มตััวอย่่างมีีส่่วนร่่วมในการวางแผน 

กำำ�หนดกิจกรรม กำ ำ�หนดเวลาและสถานท่ี่�ดำำ�เนิินการ 

ได้้แก่่กิิจกรรมท่ี่� 1 “รู้้�เท่่าทัันความเสื่่�อมของผู้้�สููงอายุุ” 

กิิจกรรมที่่� 2 “ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการป้้องกัันการหกล้้มในผู้้�

สููงอายุุ” กิิจกรรมที่่� 3 “การออกกำำ�ลัังกายเพื่่�อป้้องกัันการ

หกล้้มในผู้้�สููงอายุุ” กิิจกรรมที่่� 4 “การปรัับปรุุงที่่�อยู่่�อาศััย

และสภาพแวดล้อม เพื่่�อให้้ผู้้�สููงอายุุสามารถเข้้าถึึงกิิจกรรม

ของรููปแบบการป้้องกัันการหกล้้มได้้สะดวกยิ่่�งขึ้้�น

	 การประเมิินผลรููปแบบการป้้องกันัการหกล้ม้ของ

ผู้้�สููงอายุุ การวิิจััยครั้้�งนี้้�ได้้กำำ�หนดกิจกรรมในการปรัับปรุุง

สภาพแวดล้้อมและที่่�อยู่่�อาศััยของผู้้�สููงอายุุโดยการเย่ี่�ยม

บ้า้นผู้้�สููงอายุุ ประเมินิความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้มภายในบ้้าน

และสภาพแวดล้อม ในกรณีีท่ี่�ต้้องมีีการปรัับปรุุงท่ี่�อยู่่�

อาศััย องค์์การปกครองส่่วนท้้องถิ่่�นจะดำำ�เนิินการ

พิิจารณาให้้ความช่่วยเหลืือต่่อไป นอกจากนี้้�ยัังพบว่่า

ปัจัจัยัด้า้นสภาพแวดล้อมของผู้้�สููงอายุ ุมีีความสััมพันัธ์ก์ับั

การหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ8 ที่่�พบว่่า การป้้องกัันการหกล้้ม

ของผู้้�สููงอายุุคืือการจััดสภาพแวดล้้อม สำำ�หรัับการหกล้้ม

ของผู้้�สููงอายุุท่ี่�เป็็นเพศชาย พบว่่า ส่ วนใหญ่่เป็็นการ

หกล้้มนอกบ้้านที่่�เกิิดจากการทำำ�งาน เช่่น การทำำ�นา  

เลี้้�ยงสัตัว์ ์เนื่่�องจากปัจัจุุบันันี้้� ผู้้�สููงอายุมุีีสุขุภาพที่่�แข็ง็แรง

สามารถดููแลตนเองได้้ และส่่วนใหญ่่มีีอาชีีพทางการ

เกษตร ดั งนั้้�น จึ ึงมีีโอกาสท่ี่�จะเกิิดการหกล้้มจากการ

ทำำ�งานนอกบ้้าน ซึ่่ �งกิิจกรรมการออกกำำ�ลัังกายเพื่่�อเพิ่่�ม

กำำ�ลัังกล้้ามเน้ื้�อจึึงมีีประโยชน์์ต่่อผู้้�สููงอายุุในการป้้องกััน

การหกล้้มได้้ นอกจากนี้้� ประเด็็นการมีีโรคประจำำ�ตััวซึ่่�ง

ต้อ้งรัับประทานยาทุุกวันั อาจจะมีีอาการข้้างเคีียงของยา

ที่่�รัับประทานส่่งผลต่่อการทรงตััวของผู้้�สููงอายุุทำำ�ให้้เกิิด

การหกล้้มได้้ กิ ิจกรรมการให้้ความรู้้�เรื่่�องการใช้้ยาของ    

ผู้้�สููงอายุุเป็็นรายกรณีี โดยความรัับผิิดชอบของพยาบาล

วิิชาชีีพและผู้้�ดููแล (care giver) ช่ ่วยให้้ผู้้�สููงอายุุมีีการ     

รัับรู้้�โอกาสเสี่่�ยงและอุุปสรรคในการป้้องกัันการหกล้้ม  

เกิิดความระมััดระวัังในการป้้องกัันการหกล้้มได้้โดยใช้้

แบบประเมินิความเสี่่�ยงต่อ่การหกล้ม้ของผู้้�สููงอายุ ุเปรีียบ

เทีียบก่่อนและหลัังเข้้าร่่วมกิิจกรรมของรููปแบบการ

ป้อ้งกันัการหกล้ม้ของผู้้�สููงอายุ ุพบว่า่ ผู้้�สููงอายุมุีีการรับัรู้้�

การหกล้้มของผู้้�สููงอายุุ พฤติิกรรมการป้้องกัันการหกล้้ม

และความเสี่่�ยงต่่อการหกล้้มเพิ่่�มขึ้้�น

	 ข้้อเสนอแนะรููปแบบการป้้องกัันการหกล้้มของ    

ผู้้�สููงอายุุ จ ากผลการประเมิินผล แสดงถึึงรููปแบบการ

ป้้องกัันการหกล้้มมีีความเหมาะสมและเป็็นไปได้้ในทาง

ปฏิิบััติิ ดั งนั้้�น ผู้้�บริิหารด้้านสาธารณสุุข ควรกำำ�หนดให้้

เป็น็หนึ่่�งในกลยุทุธ์เพื่่�อขัับเคลื่่�อนการพัฒันาคุุณภาพชีีวิต

ของผู้้�สููงอายุ ุและดำำ�เนินิการต่อ่เนื่่�องจนเป็็นแบบแผนการ

ส่่งเสริิมสุุขภาพผู้้�สููงอายุุต่่อไป
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ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปััญหา: การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมองช่่วยรัักษาภาวะคุุกคามต่่อชีีวิิต  หากใช้้เครื่่�องช่่วย

หายใจเป็็นเวลานานส่่งผลให้้เกิิดผลลััพธ์์ที่่�ไม่่ดีีตามมา เช่่น ปอดอัักเสบติิดเชื้้�อ 

วััตถุุประสงค์์: สรุุปองค์์ความรู้้�เกี่่�ยวกัับความสำำ�เร็็จของการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจสำำ�เร็็จในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมอง

วิธิีกีารศึกึษา: การทบทวนวรรณกรรมอย่า่งเป็น็ระบบมีีกลุ่่�มตัวัอย่า่งคืือ งานวิจิัยัที่่�เกี่่�ยวกับัการหย่า่เครื่่�องช่ว่ยหายใจ

สำำ�เร็็จในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมอง โดยสืืบค้้นคำำ�สำำ�คััญตามหลัักพิิโกตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2561-2566 เครื่่�องมืือวิิจััยได้้แก่่ แบบ

สกัดัข้อ้มููลงานวิิจัยัตามเกณฑ์์การคัดัเลืือกงานวิิจัยั และแบบประเมิินคุณุภาพงานวิจิัยัรููปแบบงานวิิจัยัพรรณนาพัฒันา

โดยสถาบัันโจแอนนาบริกิส์ ์ผลการสืืบค้น้ได้้งานวิิจััยตามเกณฑ์์คัดัเข้า้จำำ�นวน 7 เรื่่�อง ซึ่่�งไม่ส่ามารถเปรีียบเทีียบข้อ้มููล

ผลลััพธ์์ได้้ จึึงใช้้การสรุุปเชิิงเนื้้�อหาเพื่่�อสรุุปองค์์ความรู้้�ที่่�ได้้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ

ผลการศึึกษา: ความสำำ�เร็็จของการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจสำำ�เร็็จในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมอง ได้้แก่่ ระดัับความรู้้�ตััวทาง

ระบบประสาทร่่วมกัับความสามารถในการไอ ขัับเสมหะ การกลืืน และปริิมาณเสมหะน้้อย ร่่วมกัับการประเมิินความ

พร้อ้มของการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจทุกุวันั การฝึกึการหายใจเอง การประเมิินการถอดท่อช่่วยหายใจ และการติิดตาม

บัันทึึกการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ

สรุปุ: ข้อ้สรุปุท่ี่�สอดคล้อ้งกับังานวิจิัยัที่่�วิิเคราะห์ค์วามสำำ�เร็จ็ของการหย่า่เครื่่�องช่ว่ยหายใจในผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็สมองช่ว่ย

ลดระยะเวลาการใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจ ลดระยะเวลาการอยู่่�ในหอผู้้�ป่วยวิกิฤต และลดการเกิิดภาวะแทรกซ้อ้นทางปอด

คำำ�สำำ�คััญ: การหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ, เครื่่�องช่่วยหายใจ, บาดเจ็็บสมอง, การทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ
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ABSTRACT

BACKGROUND: The use of invasive mechanical ventilation in patients brain injuries helps treat life-threat-

ening conditions. Long-term usage of the invasive mechanical ventilator, however, will result in poor outcomes 

such as ventilator-associated pneumonia (VAP).

OBJECTIVES: To summarize knowledge regarding successful weaning from invasive mechanical ventilation 

in patients with brain injuries.

METHODS: The systematic review of literature had a sample consisting of research conducted on success-

ful weaning from mechanical ventilation in patients with brain injuries by searching for keywords according 

to the PICO principle from 2018–2023. The research tools included an appraisal form and a data extract 

form developed by the Joanna Briggs Institute with a critical appraisal checklist for descriptive research form. 

The results yielded 7 studies meeting the inclusion criteria, for which the results cannot be compared. 

Therefore, a content summary was used to summarize the knowledge obtained from the systematic literature 

review.

RESULTS: The results showed that weaning success in patients with brain injuries placed on an invasive 

mechanical ventilator was evaluated based on level of consciousness, ability to cough, swallow, and reduc-

tions in the quantity of sputum along with daily assessment of readiness for weaning from mechanical 

ventilation, self-breathing exercises, assessment of readiness to wean, and record of weaning.

CONCLUSIONS: The conclusions that correspond with the research analyzing weaning success in patients 

with brain injuries placed on an invasive mechanical ventilator are that weaning reduces the duration of 

mechanical ventilation, length of stay in the ICU or hospital, and pulmonary complications.

KEYWORDS: ventilator weaning, mechanical ventilation, brain injuries, systematic literature review
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บทนำำ�
	 การบาดเจ็็บของสมอง (Brain Injury, BI) เป็็น

ภาวะท่ี่�ผู้้�ป่่วยมีีระดัับความรู้้�สึึกตััวทางระบบประสาท 

(Glasgow Coma Scale, GCS) ≤12 จากสมองมีีความ

ผิิดปกติิหรืือมีี รอยโรคที่่� สััมพัันธ์์กัับผลเอกซเร ย์์

คอมพิิวเตอร์์สมอง เช่่น มีี เลืือดออกในสมอง (brain   

hemorrhage) โรคหลอดเลืือดสมอง (stroke) เนื้้�อสมอง

ช้ำำ�� (brain contusion) การติิดเชื้้�อในสมอง (infection of 

brain) เป็็นต้้น1-4 ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุของภาวะหายใจล้้มเหลว

จนเกิิดภาวะขาดออกซิิเจน (hypoxia) และภาวะ

คาร์์บอนไดออกไซด์์คั่่�ง (hypercapnia) ส่ งผลให้้แรงดััน

ในกะโหลกศีีรษะสููงขึ้้�น (Increased Intracranial          

Pressure, IICP) และมีีการบาดเจ็็บของสมองครั้้�งท่ี่� 2 

(secondary brain injury)1-3 จึึงเป็็นเหตุุให้้ผู้้�ป่่วยต้้อง      

ได้้รัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจและใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ            

(Mechanical Ventilation, MV) เพื่่�อให้้สมองได้้รัับ

ออกซิิเจนอย่่างเพีียงพอ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งผู้้�ป่่วยท่ี่�มีี 

GCS ≤81-4 ในขณะเดีียวกัันการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ แม้้

เป็น็การรักัษาภาวะคุกุคามต่อ่ชีีวิติในผู้้�ป่วยบาดเจ็บ็สมอง

แต่่ยัังสััมพัันธ์์กัับการเกิิดผลลััพธ์์ท่ี่�ไม่่ดีีในผู้้�ป่่วยได้้ เช่่น 

ภาวะแทรกซ้้อนทางปอด  ระยะเวลาการใช้้เครื่่�องช่่วย

หายใจนาน ระยะเวลาการอยู่่�ในหอผู้้�ป่ว่ยวิิกฤตนาน อัตัรา

การเสีียชีีวิิตสููง เป็็นต้้น จึ ึงจำำ�เป็็นต้้องมีีการหย่่าเครื่่�อง

ช่ว่ยหายใจเพื่่�อลดการใช้เ้ครื่่�องช่่วยหายใจและลดผลลััพธ์์

ที่่�ไม่่ดีีได้้1,3-7

	 การหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ (wean of mechanical 

ventilator) เป็น็กระบวนการหรืือขั้้�นตอนลดการใช้้เครื่่�อง

ช่่วยหายใจในผู้้�ป่่วยให้้สามารถหายใจได้้เองหรืือไม่่ใช้้

เครื่่�องช่่วยหายใจหลัังจากถอดท่อช่่วยหายใจภายใน 48 

ชั่่�วโมง3,8-9 ซึ่่�งช่่วยลดภาวะแทรกซ้้อนได้้ เช่น่ ปอดติดิเชื้้�อ

(pneumonia) ปอดบาดเจ็็บ (lung injury) กลุ่่�มอาการ

หายใจลำำ�บากเฉีียบพลััน (Acute Respiratory Distress 

Syndrome, ARDS) เป็็นต้้น3-7,9 โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง        

ในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมองการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจยัังช่่วย

เพิ่่�มความสำำ�เร็็จของการถอดท่อช่ว่ยหายใจ (extubation)     

ลดระยะเวลาการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ  ลดการใส่่ท่่อช่่วย

หายใจซ้ำำ��  (reintubation) หลัังถอดท่่อช่่วยหายใจและ    

ลดการเจาะคอ (tracheostomy) ได้้ 9-11 จ ากการศึึกษา

ทบทวนวรรณกรรมพบว่่าผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็สมองมีีความยาก

ลำำ�บากในการหย่า่เครื่่�องช่ว่ยหายใจมากกว่า่ผู้้�ป่ว่ยทั่่�วไป

เนื่่�องจากผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมองมีีพยาธิิสภาพท่ี่�สมองท่ี่�

ทำำ�ให้้ระดัับความรู้้�สึึกตััวลดลง นอกจากนี้้�ยัังไม่่มีีการ

ศึึกษาใดกำำ�หนดเกณฑ์์ GCS ในการเริ่่�มหย่่าเครื่่�องช่่วย

หายใจ  รวมถึึงการปฏิิบััติิการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจใน     

ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมองยัังไม่่มีีแนวทางที่่�ชััดเจน4-5,8-9 ขณะ

เดีียวกันการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจและการถอดท่อช่่วย

หายใจผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมองล่่าช้้าเนื่่�องจากขึ้้�นอยู่่�กัับ

ดุลุยพินิิจิของแพทย์และอาการของผู้้�ป่วยร่ว่มด้ว้ย2 ซึ่่�งส่ง่

ผลต่่อการเกิิดผลลััพธ์์ที่่�ไม่่ดีีในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมอง1-10      

ดังันั้้�นผู้้�วิจิัยัจึงึได้ท้บทวนวรรณกรรมอย่า่งเป็น็ระบบเพื่่�อ

สกััดข้อมููลเก่ี่�ยวกับความสำำ�เร็็จในการหย่่าเครื่่�องช่่วย

หายใจในผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมองด้้วยการรวบรวมและ

วิิเคราะห์์หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ (documentary systematic 

review) ต ามขั้้�นตอนของสถาบัันโจแอนนาบริิกส์์12 เพื่่�อ

นำำ�ไปพััฒนาแนวทางการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจในผู้้�ป่่วย

บาดเจ็็บสมองให้้หายใจได้้เองโดยไม่่ต้้องใช้้เครื่่�องช่่วย

หายใจได้้สำำ�เร็็จต่่อไป

กรอบแนวคิิดที่่�ใช้้ในการวิิจััย

	 งานวิิจัยันี้้�ใช้ก้รอบแนวคิดการทบทวนวรรณกรรม

อย่่างเป็็นระบบของสถาบัันโจแอนนาบริิกส์์12 ประกอบ

ด้้วย 8 ขั้้ �นตอน คืื อ 1) การกำำ�หนดคำำ�ถามสำำ�หรัับ          

การทบทวนวรรณกรรม 2) การกำำ�หนดเกณฑ์์การ         

คััดเลืือกงานวิิจััย 3) การกำำ�หนดแหล่่งสืืบค้้นงานวิิจััย       

4) การสืืบค้้นงานวิิจััย 5) การประเมิินคุุณภาพงานวิิจััย 

6) การสกัดัข้อ้มููลงานวิจิัยั 7) การวิเิคราะห์แ์ละสังัเคราะห์์

ข้้อมููลจากงานวิิจััย และ 8) การนำำ�เสนอข้้อมููลจาก        

การทบทวนวรรณกรรม ร่ ่วมกัับการใช้้กรอบ PICo      

ของรููปแบบวิิจััยเชิิงพรรณนาในการกำำ�หนดการสืืบค้้น

เพื่่� อทบทวนวรรณกรรม  ได้้ แก่่  กลุ่่� มตัั วอย่่ า ง                       

(Par t ic ipant :  P)  ปรากฏการณ์์ท่ี่� ต้้องการศึึกษา                     

(Phenomenal of Interest: I) และบริิบทที่่�ต้้องการศึึกษา 

(Context: Co)13

วิิธีีการศึึกษา
	 งานวิิจััยนี้้�เป็็นการทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็น

ระบบ (systematic review) โดยรวบรวมและวิิเคราะห์์
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หลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 2561-2566 (ค.ศ. 

2018-2023)

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง 

	 ประชากร คืือ งานวิิจััยที่่�ตีีพิิมพ์์เผยแพร่่ และกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง คืือ งานวิิจััยที่่�เกี่่�ยวกัับปััจจััยที่่�มีีผลต่่อการหย่่า

เครื่่�องช่่วยหายใจสำำ�เร็็จในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมอง โดยมีี

เกณฑ์์คััดเข้้า (inclusion criteria) ดัังนี้้� เป็็นงานวิิจััยที่่�ตีี

พิมิพ์ร์ะหว่า่งปี ีพ.ศ. 2561-2566 (ค.ศ. 2018-2023) เป็น็

งานวิิจััยในกลุ่่�มตััวอย่่างผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมองท่ี่�ใส่่ท่่อช่่วย

หายใจและใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ เป็น็งานวิิจััยท่ี่�ศึึกษาเก่ี่�ยว

กัับการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมองที่่�ใส่่

ท่่อช่่วยหายใจ  และเป็็นงานวิิจััยเชิิงพรรณนา สำ ำ�หรัับ

เกณฑ์์คััดออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ เป็็นงานวิิจััยตีี

พิิมพ์์ก่่อนปีี พ.ศ. 2561 (ค.ศ. 2018) เป็็นงานวิิจััยที่่�ไม่่ได้้

ศึกึษาเกี่่�ยวกับัการหย่า่เครื่่�องช่ว่ยหายใจในผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็

สมองที่่�ใส่่ท่่อช่่วยหายใจ  และเป็็นงานวิิจััยไม่่ใช่่รููปแบบ

เชิิงพรรณนา

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้วิิจััย

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้ใ้นการทบทวนวรรณกรรมอย่า่งเป็น็

ระบบ ได้้แก่่ แบบสกััดข้้อมููลงานวิิจััยตามเกณฑ์์การ       

คััดเลืือกงานวิิจััย และแบบประเมิินคุุณภาพงานวิิจััย 

(critical appraisal) รูู ปแบบงานวิิจััยพรรณนา ซึ่่ �งการ

บัันทึึกข้้อมููลงานวิิจััยจากการทบทวนวรรณกรรมอย่่าง

เป็น็ระบบมีีการควบคุุมคุณุภาพโดยทดสอบความตรงกััน

ของผู้้�บันัทึึกจำำ�นวน 2 คน ได้แ้ก่ ่ผู้้�วิจิัยัและผู้้�เขีียนร่ว่มคน

ที่่� 1 ได้้ทดลองรวบรวมข้้อมููลจากงานวิิจััยจำำ�นวน 5 เรื่่�อง

แล้้วนำำ�ผลการบัันทึึกมาเปรีียบเทีียบกัันเพื่่�อหาความ

สอดคล้้องตรงกััน (interrater agreement) หากการบัันทึึก

ไม่่ตรงกััน เช่่น สรุุปผลงานวิิจััยได้้ไม่่ตรงกััน ผู้้�วิิจััยและ      

ผู้้�เขีียนร่ว่มคนท่ี่� 1 ปรึกึษาและหารืือร่ว่มกันั โดยมีีผู้้�เขีียน

ร่ว่มคนท่ี่� 2 ร่วมเป็็นผู้้�ลงมติิว่า่สรุุปแล้้วผลงานวิิจัยัในเรื่่�อง

นั้้�นเป็็นอย่่างไร พบว่่าผลจากการเปรีียบเทีียบตรงกััน     

ทั้้�ง 5 เรื่่�อง

ขั้้�นตอนการทบทวนวรรณกรรม

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ มีีขั้้�นตอน

ดัังนี้้�12-13

	 1.	 กำ ำ�หนดทีีมผู้้�วิิจััยเพื่่�อคััดเลืือกผลงานวิิจััยท่ี่�มีี

คุณุภาพประกอบด้ว้ย 3 คน ที่่�มีีความสนใจศึกึษาในเรื่่�อง

เดีียวกัันและมีีประสบการณ์์เชี่่�ยวชาญในเรื่่�องที่่�จะศึึกษา	

	 2.	 เลืือกรููปแบบงานวิิจััยที่่�ทบทวนวรรณกรรมคืือ

งานวิิจััยเชิิงพรรณนา

	 3.	 กำ ำ�หนดคำำ�สำำ�คัญในการสืืบค้้นโดยใช้้กรอบ    

ของ PICo ทั้้�งภาษาไทยและภาษาอัังกฤษ ดัังนี้้�

	 P ได้้แก่่ ผู้้�ป่วยวิิกฤต  (critically ill patient)            

ผู้้�ป่วยท่ี่�มีีปัญหาระบบประสาท (patient with neurological 

problem) ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บศีีรษะและสมอง (patient with 

traumatic brain injury)

	 I ได้้แก่่ การประเมิินการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ 

(assessment of wean of ventilator) การพยาบาลการ

หย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ  (nursing care of wean of         

ventilator) การหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ  (Wean of          

ventilator) การถอดท่่อช่่วยหายใจ (extubation)

	 Co ได้้แก่่ ความสำำ�เร็็จของการหย่่าเครื่่�องช่่วย

หายใจ  (successful of wean of ventilator) ระยะเวลา

การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ (duration of ventilator)

	 ทั้้�งนี้้�คำำ�สำำ�คัญัสามารถปรัับเปลี่่�ยนหรืือเพิ่่�มเติมิได้้

ตามความเหมาะสมสำำ�หรัับการสืืบค้้นแต่่ละครั้้�ง

	 4. กำำ�หนดเกณฑ์์คััดเข้้าที่่�สอดคล้้องกัับ PICo ให้้

ชัดัเจน และกำำ�หนดเกณฑ์์คัดัออกท่ี่�จะไม่่นำำ�มารวมกัับการ

ทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ

	 5. สืื บค้้นหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์ด้้วยคำำ�สำำ�คััญท่ี่�

กำำ�หนดจากฐานข้อ้มููลออกไลน์ท์ี่่�เชื่่�อถืือได้ ้ได้แ้ก่ ่พบจาก

วิิจััยจากฐานข้้อมููล Science Direct 26 ฉบัับ CINAHL 

18 ฉบั ับ PubMED 23 ฉบั ับ EBSCO 29 ฉบั ับ         

SpringerLink 12 ฉบัับ ThaiJO 4 ฉบัับ

	 6. คั ดเลืือกงานวิิจััยตามเกณฑ์์คััดเข้้าท่ี่�กำำ�หนด

และบัันทึึกในแบบสกััดข้้อมููลงานวิิจััยตามเกณฑ์์การคััด

เลืือกงานวิิจััยได้้จำำ�นวน 7 เรื่่�อง (รููปที่่� 1)
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  I ได ้แก ่ การประเมินการหย่าเคร ื ่องช ่วยหายใจ (assessment of wean of ventilator) 
การพยาบาลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (nursing care of wean of ventilator) การหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
(Wean of ventilator) การถอดท่อช่วยหายใจ (extubation) 
  Co ได้แก่ ความสำเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (successful of wean of ventilator) 
ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ (duration of ventilator) 
 ทั้งนี้คำสำคัญสามารถปรับเปลี่ยนหรือเพิ่มเติมได้ตามความเหมาะสมสำหรับการสืบค้นแต่ละครั้ง 
 4. ก ำ ห น ด เ ก ณ ฑ ์ ค ั ด เ ข ้ า ท ี ่ ส อ ด ค ล ้ อ ง ก ั บ  PICo ใ ห ้ ช ั ด เ จ น 
และกำหนดเกณฑ์คัดออกที่จะไม่นำมารวมกบัการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
 5. สืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ด้วยคำสำคัญที ่กำหนดจากฐานข้อมูลออกไลน์ที ่เชื ่อถือได้ ได้แก ่
พบจากวิจัยจากฐานข้อมูล Science Direct 26 ฉบับ CINAHL 18 ฉบับ PubMED 23 ฉบับ EBSCO 29 ฉบับ 
SpringerLink 12 ฉบับ ThaiJO 4 ฉบับ 
 6. 
คัดเลือกงานวิจัยตามเกณฑ์คัดเข้าที่กำหนดและบันทึกในแบบสกัดข้อมูลงานวิจัยตามเกณฑ์การคัดเลือกงานวิจัยไ
ด้จำนวน 7 เรื่อง (รูปที่ 1) 

 
รูปที่ 1 The PRISMA flow diagram for the systematic review detailing the database searches, the 
number of abstracts screened, and the full texts retrieved16  

รููปที่่� 1	The PRISMA flow diagram for the systematic review detailing the database searches, the number of abstracts screened, 
and the full texts retrieved16

	 7. ประเมิินคุุณภาพงานวิิจััยท่ี่�สกััดได้้ตามแบบ

สกััดข้้อมููลงานวิิจััยตามเกณฑ์์การคััดเลืือกงานวิิจััยด้้วย

แบบประเมิินคุุณภาพงานวิิจััย 

	 8. สรุุปผลงานวิิจััยและคุุณภาพงานวิิจััยท่ี่�ทีีม       

ผู้้�วิจิัยัสรุปุเพื่่�อเปรีียบเทีียบความตรงกันัของเนื้้�อหา หาก

การบันัทึกึไม่ต่รงกันั ผู้้�วิจัยัและผู้้�เขีียนร่ว่มคนที่่� 1 ปรึกึษา

และหารืือร่่วมกััน โดยมีีผู้้�เขีียนร่่วมคนที่่� 2 ร่ วมเป็็น           

ผู้้�ลงมติิ (ตารางที่่� 1)

	 9. ทีี มผู้้�วิจััยนำำ�ข้อมููลผลสรุุปทั้้�งหมดมาวิิเคราะห์์

และสัังเคราะห์์องค์์ความรู้้�เกี่่�ยวกัับความสำำ�เร็็จของการ

หย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจสำำ�เร็็จในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมอง โดย

ใช้้การวิิเคราะห์์สรุุปเชิิงเนื้้�อหา (narrative summary) 
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เพื่่�อเปรีียบเทีียบการฝึึกหายใจ
ด้้วยตนเอง (Spontaneous 
Breathing Trail, SBT) สำ ำ�เร็็จ
ระหว่่างผู้้�ป่วยท่ี่�หย่่าเครื่่�องช่่วย
หายใจสำำ�เร็็จและผู้้�ป่วยท่ี่�หย่่า
เครื่่�องช่่วยหายใจไม่่สำำ�เร็็จ

เพื่่�ออธิิบายหลัักการทั่่�วไปในการ
หย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจและทำำ�
อย่่างไรจึึงจะหย่่าเครื่่�องช่่วย
หายใจสำำ�เร็็จในผู้้�ป่วยบาดเจ็็บ
สมอง 

เพื่่�อระบุุค่่าทำำ�นายความล้้มเหลว
ของการถอดท่อช่่วยหายใจใน      
ผู้้�ป่วยวิิกฤตทางสมอง

เพื่่�อให้้ข้้อเสนอแนะการปฏิิบััติิ
การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจสำำ�หรัับ    
ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมองเฉีียบพลััน 
and respiratory support in      
patients with acute brain injury
เพื่่�ออธิิบายการใช้้เครื่่�องช่่วย
หายใจในผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมอง

การศึึกษาแบบไปข้้าง
หน้้า (prospective 
study)

การทบทวน
วรรณกรรมแบบเดิิม 
(narrative review)

 

การทบทวน
วรรณกรรมอย่่างเป็็น
ระบบแบบการศึึกษา
จากเหตุุไปหาผล 
(systematic    
review: cohort 
study)
การทบทวน
วรรณกรรมอย่่างเป็็น
ระบบ (systematic 
review)

ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมองจำำ�นวน 46 คน สามารถ
ทำำ� SBT สำำ�เร็็จ โดยมีี 17 คนท่ี่�ต้้องกลัับมาใช้้
เครื่่�องช่่วยหายใจภายใน 48 ชั่่�วโมง ในขณะ   
ท่ี่� 11 คน กลัับมาใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจภายใน 
7 วััน
สรุุปได้้ว่่าการกลัับมาใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจเป็็น
เหตุุการณ์์ท่ี่�พบบ่่อยในผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมองท่ี่�
ทำำ�  SBT สำ ำ�เร็็จแล้้ว  แต่่ควรศึึกษาเพิ่่�มเติิม
เก่ี่�ยวกับการเปล่ี่�ยนแปลงด้้านพยาธิิสรีีรวิิทยา
ของผู้้�ป่วยเพิ่่�มเติิมขณะทำำ� SBT

การหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจสำำ�เร็็จประกอบด้้วย 
1) การทำำ�ให้้ผู้้�ป่วยหลัับ (sedation) ควรหลีีก
เล่ี่�ยงการหยุุดการ sedate โดยไม่่จำำ�เป็็น 
เนื่่�องจากมีีผลต่่อการควบคุุมความดัันโลหิิตซึ่่�ง
ส่่งผลต่่อความดัันในกะโหลกศีีรษะ และ 2) การ
หย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจให้้เป็็นไปทีีละขั้้�นตอน 
โดยประเมิินความพร้้อมการหย่่าเครื่่�องช่่วย
หายใจทุกวััน เริ่่�มทำำ�  SBT ด้ วยการใช้้
ออกซิิเจนตััวทีี  หรืือการปรัับรููปแบบหายใจ
เป็็น CPAP, PEEP 5 cmH2O, PS 0-8 cmH2O 
และสัังเกตอาการระหว่่างการทำำ�  SBT ทั้้�งนี้้�
ระยะเวลาในการทำำ� SBT ก็สำำ�คัญ ยิ่่�งใช้้ระยะ
เวลานานยิ่่�งมีีความเส่ี่�ยงต่่อการล้้มเหลวของ
การถอดท่อช่่วยหายใจ ปัจจุุบัันระยะเวลาท่ี่�ดีี
ท่ี่�สุุดสำำ�หรัับการทำำ� SBT คืือ 30 นาทีี โดยใช้้ 
PS 7 และ PEEP 5 เมื่่�อ SBT สำ ำ�เร็็จ  ให้้
ประเมิินเกณฑ์์การถอดท่อช่่วยหายใจ คืือ รู้�สึก
ตััว กลืืนได้้ ไอได้้ และถอดท่อช่่วยหายใจ

มีี 8 การศึึกษาโดยกลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมดจำำ�นวน
 18,487 คน พบว่่าค่่าทำำ�นายความล้้มเหลวใน
การถอดท่อช่่วยหายใจมีี 15 ตัว สำำ�หรัับผู้้�ป่วย
วิิกฤตทางสมอง โดยมีี  4 ตั ว  ท่ี่�พบบ่่อย คืือ 
ระดัับความรู้้�สึกตััวต่ำำ��อยู่่�ระหว่่าง 9-10 เพศ
หญิิง ระยะเวลาการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจนาน
มากกว่่า 7-10 วััน และมีีเสมหะปริิมาณมาก

ความคิิดเห็็นของผู้้�เช่ี่�ยวชาญจำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 36 
ข้้อ โดยเป็็นสิ่่�งท่ี่�ควรปฏิิบััติิอย่่างยิ่่�งจำำ�นวน 19 
ข้้อ ควรปฏิิบััติิ 6 ข้อ และไม่่แนะนำำ�ให้้ปฏิิบััติิ 
11 ข้ อ โดยสิ่่�งท่ี่�ควรปฏิิบััติิประกอบด้้วยการ
ดููแลทางเดิินหายใจ การช่่วยหายใจแบบไม่่ใส่่
ท่่อช่่วยหายใจ การดููแลผู้้�ป่วยท่ี่�ใช้้เครื่่�องช่่วย
หายใจ  การช่่วยเหลืือเมื่่�อมีีภาวะหายใจล้ม
เหลว และการเจาะคอ 

ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมอง
อายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีขึ้้�นไป
ท่ี่�ทำำ� SBT 30 นาทีี 

ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมอง 

ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมอง

ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมอง
เฉีียบพลััน

	ผู้้�วิ ิจััย	 วััตถุุประสงค์์การวิิจััย	 กลุ่่�มตััวอย่่าง 	รู ูปแบบงานวิิจััย	 ผลการวิิจััย
และปีีที่่�เผยแพร่่
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เพื่่�อให้้ข้้อเสนอแนะการปฏิิบััติิการ
ใ ช้้เครื่่� อง ช่่วยหายใจสำำ�หรัับ          
ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมองเฉีียบพลััน 
and respiratory support in     
patients with acute brain injury
เพื่่�ออธิิบายการใช้้เครื่่�องช่่วย
หายใจในผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมอง

เพื่่�ออธิิบายการหย่่าเครื่่�องช่่วย
หายใจในปััจจุุบััน โดยเน้้นการ
ตััดสินใจเก่ี่�ยวกับระยะเวลาของ
การใส่่ท่่อช่่วยหายใจและการใช้้
ท่่อช่่วยหายใจด้วยการเจาะคอ 
(tracheostomy) ในผู้้�ป่วยบาดเจ็็บ
สมอง

เพื่่�อศึึกษาปััจจัยทำำ�นายความ
สำำ�เร็็จของการหย่่าเครื่่�องช่่วย
หายใจในผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือด
สมอง และผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้บาดเจ็็บ
สมอง

ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมอง
ท่ี่�ใช้้เครื่่�องช่่วย
หายใจ

การศึึกษาแบบไปข้้าง
หน้้า (prospective 
study)

การศึึกษาสัังเกต 
แบบไปข้้างหลััง
(retrospective     
observational study)

- การศึึกษาในหอผู้้�ป่วย 200 แห่่ง จ าก 56 
ประเทศทั่่�วโลก พบว่่า การหย่่าเครื่่�องช่่วย
หายใจสำำ�เร็็จในผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับบาดเจ็็บท่ี่�สมอง 
ควรติิดตามประเมิินปััจจัยท่ี่�แสดงถึึงการได้้รัับ
ออกซิิเจนไม่่เพีียงพอ (hypoxia) หรืือภาวะ
คาร์์บอนไดออกไซด์์คั่่�ง (hypercapnia) ทำำ�ให้้
เกิิดภาวะแรงดัันในกะโหลกศีีรษะสููง (increase 
intracranial pressure; IICP) และสมองขาด
เลืือด  (cerebral ischemia) ได้้ โดยประเมิิน
จาก Respiratory severity scores, Chest 
radiography, GCS, Therapy intensity-level 
Scale และ Ventilator settings
- การหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจสำำ�เร็็จในผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้
รัับบาดเจ็็บท่ี่�สมอง จ ะส่่งผลให้้ลดระยะเวลา
การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ  ระยะเวลาการอยู่่�ใน
หอผู้้�ป่วยวิิกฤต และการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน
ทางปอด

ผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับบาดเจ็็บทางสมอง 1,217 ราย ใน
หอผู้้�ป่วยวิิกฤต 62 แห่่ง จาก 18 ประเทศ พบ
ว่่า ระดัับความรู้้�สึกตััวของผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมอง
เมื่่�อจะเริ่่�มต้้นหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ จะประเมิิน
โดยใช้้ GCS และมีีการปรัับตั้้�งค่่าเครื่่�องช่่วย
หายใจอย่่างเหมาะสมโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งใน
ช่่วงสััปดาห์์แรกในการปรัับตั้้�งค่่า MV ซึ่่�งช่่วย
ลดระยะเวลาการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ  ระยะ
เวลาการนอนในโรงพยาบาล และการเกิิด
ภาวะแทรกซ้้อน

ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง และผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้รัับ
บาดเจ็็บทางสมองจำำ�นวน 751 คน โดย        
ร้้อยละ 61 สามารถหย่่าและถอดเครื่่�องช่่วย
หายใจได้้สำำ�เร็็จ  โดยผู้้�ป่วยท่ี่�เหลืือพบว่่าไม่่
สามารถหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจได้้สำำ�เร็็จ       
ร้้อยละ 39 และพบปััจจัยทำำ�นายความสำำ�เร็็จ
ของการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจในผู้้�ป่วยโรค
หลอดเลืือดสมอง และผู้้�ป่วยท่ี่�ได้้บาดเจ็็บสมอง
ได้้แก่่ อายุุ ระดัับอััลบููมินในกระแสเลืือด และ
ระดัับ GCS

ป่่วยบาดเจ็็บสมองท่ี่�ใช้้
เครื่่�องช่่วยหายใจ

ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมอง
อายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีขึ้้�นไป

ผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมอง
และโรคหลอดเลืือด
สมองเฉีียบพลัันท่ี่�ใช้้
เครื่่�องช่่วยหายใจเป็็น
เวลานาน

	ผู้้�วิ ิจััย	 วััตถุุประสงค์์การวิิจััย	 กลุ่่�มตััวอย่่าง 	รู ูปแบบงานวิิจััย	 ผลการวิิจััย
และปีีที่่�เผยแพร่่

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ข้อ้มููลลักัษณะทั่่�วไปของงานวิจิัยัและคุณุลักัษณะ

ของรููปแบบงานวิิจััยวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา 

สำำ�หรัับการสรุุปผลใช้้การวิิเคราะห์์สรุุปเชิิงเนื้้�อหา 

ผลการศึึกษา
	 ข้อ้มููลทั่่�วไปของงานวิิจัยั งานวิิจัยัที่่�ศึึกษาเก่ี่�ยวกับ

ความสำำ�เร็็จของการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจในผู้้�ป่วยบาด

เจ็็บสมองที่่�ผ่า่นเกณฑ์ก์ารคัดัเข้า้มีีจำำ�นวน 7 เรื่่�อง โดยรููป

Robba, C., Citerio, 
G., Taccone, F., 
Galimnert, S., 
Rebora, P., 
Vargiolu, A. et al. 
(2021)7

Cinotti, R. et al. 
(2020)14

Huang, HY. et al. 
(2022)15
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แบบงานวิิจัยัได้แ้ก่ ่การศึึกษาแบบไปข้้างหน้า้ (prospect-

tive study) จำ ำ�นวน 2 เรื่่�อง2,14 การทบทวนวรรณกรรม

อย่า่งเป็็นระบบแบบการศึึกษาจากเหตุไุปหาผล (systema-

atic review: cohort study) จำำ�นวน 1 เรื่่�อง4 การทบทวน

วรรณกรรมแบบเดิิม (narrative review) จำำ�นวน 1 เรื่่�อง3

 การทบทวนวรรณกรรมอย่่างเป็็นระบบ (systematic  

review) จำำ�นวน 1 เรื่่�อง6 การศึึกษาสัังเกตจากเหตุุไปหา

ผลแบบไปข้้างหน้้า (prospective observational cohort 

study) จำำ�นวน 1 เรื่่�อง7 และการศึึกษาสัังเกตแบบไปข้้าง

หลััง (retrospective observational study)15

	 ผลการวิิเคราะห์์สรุุปเชิิงเน้ื้�อหา การวิิเคราะห์์สรุุป

เชิิงเน้ื้�อหาที่่�ได้้เป็็นองค์์ความรู้้�เก่ี่�ยวกับการหย่่าเครื่่�อง

ช่่วยหายใจในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมอง ดัังนี้้�

	 ระดับัความรู้้�สึกึตัวัของผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็สมอง มีีบาง

การศึึกษาระบุุว่่าผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมองควรมีี  GCS ≥84 

ทั้้�งนี้้�ผู้้�ป่่วยต้้องรู้้�สึึกตััวและมีีการไอเพีียงพอในการขัับ

เสมหะออกมาโดยประเมิินในช่่วงการดููดเสมหะและ

ปริิมาณเสมหะน้้อย6

	 การหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ มีีสาระดัังนี้้�

	 การประเมิินความพร้้อมของการหย่่าเครื่่�องช่่วย

หายใจ (Readiness to Wean, RDW) ทุกวััน มีีเกณฑ์์ดัังนี้้�	

	 1) ได้้รัับการแก้้ไขปััญหาท่ี่�ทำำ�ให้้ต้้องได้้รัับการใส่่

ท่่อช่่วยหายใจและใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ3,4

	 2) ระบบหายใจและการแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซ ได้้แก่่ 3,4 

เสมหะมีีปริิมาณน้้อย สั ัดส่่วนแรงดัันออกซิิเจนในเลืือด

แดงต่่อสััดส่่วนออกซิิเจนที่่�ใช้้ (PaO2/FiO2) >150 mmHg 

ภายใต้้การใช้้ FiO2 <0.4 และใช้้ PEEP ≤8 mmHg อััตรา

การหายใจ  (Respiratory Rate, RR) <35 ครั้้�ง/นาทีี         

ค่่าสมดุุลกรดด่่าง (pH) >7.35 ดั ัชนีีการทำำ�นายโอกาส

สำำ�เร็็จของการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ  (Rapid Shallow 

Breathing Index, RSBI) ≤105 นาทีี/ลิิตร โดยมีีสููตร

คำำ�นวณ คืือ RR/ปริิมาตรอากาศในปอด (Tidal Volume, Vt) 

	 3) ระบบประสาท ได้แ้ก่่4 สภาวะทางระบบประสาท

คงที่่� แรงดัันภายในกะโหลก (Intracranial Pressure; ICP) 

<20 mmHg แรงดันักำำ�ซาบในสมอง (Cerebral Perfusion 

Pressure, CPP) ≥ 60 mmHg GCS ≥8 ไม่่มีีพฤติิกรรม

ก้้าวร้้าว (agitation)

	 4) ระบบไหลเวีียนโลหิิตคงที่่� (hemodynamic 

stable) ได้้แก่่ 3-4 อััตราการเต้้นหััวใจ (Heart Rate, HR) 

<140 ครั้้�ง/นาทีี ความดัันโลหิิตซิิสโทลิิก (Systolic Blood 

Pressure, SBP) อยู่่�ระหว่่าง 90-160 มิ ิลลิิเมตรปรอท 

(mmHg) ไม่่ได้้รัับยากระตุ้้�นหััวใจและยากระตุ้้�นการหด

รััดตััวของหลอดเลืือด  (vasopressor) Negative fluid 

balance

	 5) ด้้านโสต ศอ นาสิิก (otolaryngology) ได้้แก่่ 4,6 

มีีการกลืืนได้้เพีียงพอ มีีรีีเฟลกซ์์การขย้้อน (gag reflex) 

มีีการไอท่ี่�มีีประสิทิธิิภาพ ปริมิาณเสมหะที่่�มีีสามารถกำำ�จัดั

ได้้โล่่ง (ร่่วมกัับการไอที่่�มีีประสิิทธิิภาพ)

	 การฝึกึหายใจด้ว้ยตนเอง (Spontaneous Breathi-

ing Trail, SBT) 30-120 นาทีี เพื่่�อประเมิินความสามารถ

ในการหายใจเอง ซึ่่�งทำำ�ได้้หลายวิิธีี เช่น่ การใช้อ้อกซิเิจน

แบบตัวัทีี (T-piece) การตั้้�งค่า่เครื่่�องช่ว่ยหายใจโดยใช้รูู้ป

แบบท่ี่�ผู้้�ป่่วยหายใจเอง (Continuous Positive Airway 

Pressure, CPAP) ปรัับใช้้แรงดัันสนัับสนุุน (Pressure 

Support, PS) 0-8 เซนติิเมตรน้ำำ�� (cmH2O) แรงดัันบวก

ที่่�ค้้างในถุุงลม (Positive End Expiratory Pressure, 

PEEP) 5 cmH2O2,4 กรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมองมีี GCS 

≤8 มีีโอกาสทำำ� SBT สำำ�เร็็จ หากคะแนนการดููแลทางเดิิน

หายใจ  (airway care score) ≤7 มีี เกณฑ์์การประเมิิน 

ดัังนี้้�10 (ตารางที่่� 2)

10 
 

(Positive End Expiratory Pressure, PEEP) 5 cmH2O
2,4 กรณีที่ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมี GCS ≤ 8 มีโอกาสทำ 

SBT สำเร็จ หากคะแนนการดูแลทางเดินหายใจ (airway care score) ≤ 7 มีเกณฑ์การประเมิน ดังนี้10 (ตารางที่ 
2) 
ตารางที ่2 คะแนนการดูแลทางเดินหายใจ (grading for the airway care score) 

คะแนน การไอขณะดูดเสมหะ ปริมาณเสมหะ ลักษณะเสมหะ ความเหนียวของเสมหะ ความถี่ของการดูดเสมหะ 

0 ไอแรง ไม่มี ไม่มี เป็นน้ำลาย ไม่เหนียว >3 ชั่วโมง/ครั้ง 
1 ไอแรงปานกลาง มีน้อย  

(ดูดเสมหะ 1 ครั้ง) 

น้ำตาล ไม่เหนียว ทุก 2-3 ชั่วโมง 

2 ไอเล็กน้อย มีปานกลาง 

(ดูดเสมหะ 2 ครั้ง) 

สีเหลือง เหนียว ทุก 1-2 ชั่วโมง 

3 ไม่ไอ มีมาก  

(ดูดเสมหะ ≥3 ครั้ง) 

สีเขียว เหนียวมาก < 1 ชั่วโมง 

 ตัวอย่างการให้คะแนนการดูแลทางเดินหายใจ เช่น ผู ้ป่วยไอแรงปานกลาง เสมหะมีน้อยเป็นสีขาวไม่เหนียว 
มีการดูดเสมหะ 1 คร้ังใน 4 ช่ัวโมง คะแนน คือ 1+1+0+1+0=3 ดังน้ันผู้ป่วยมีโอกาสทำ SBT สำเร็จสูง 
 นอกจากน ี ้ย ั งม ีการประเม ินศ ักยภาพการทำทางเด ินหายใจให ้ โล ่ง  (airway clearance capacity) ร ่วมด ้วย 
เพื่อประเมินความสามารถของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในการทำทางเดินหายใจให้โล่งด้วยตัวเอง ส่งผลให้การทำ SBT สำเร็จได ้
หากคะแนน ≤8 หาก >8 ต้องกลับไปใช้เครื่องช่วยหายใจหรือใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำหลังจากถอดท่อช่วยหายใจแล้ว ดังนี้10 (ตารางที ่
3) 
ตารางที่ 3 คะแนนศักยภาพการทำทางเดินหายใจให้โล่ง (airway clearance capacity) 

คะแนน ความถี่ของการดูดเสมหะ/  
8 ชั่วโมง 

ลักษณะเสมหะ สีเสมหะ การไอ Gag reflex 

0 0 ครั้ง เป็นน้ำลาย ขาวปกติ ไอแรง ขย้อนชัดเจน 
1 1 ครั้ง เป็นฟอง น้ำตาล ไอแรงปานกลาง ขย้อนปานกลาง 
2 2 ครั้ง เหนียว สีเหลือง ไอเล็กนอ้ย ขย้อนเลก็น้อย 
3 ≥ 3 ครั้ง แห้ง สีเขียว ไม่ไอ ไม่มีขย้อน 

หมายเหตุ gag reflex หลังการทดสอบด้วยการทำให้สำลักโดยพยาบาลต้องอยู ่ภายใต้การดูแลของแพทย์
 ตัวอย่างการให้คะแนนศักยภาพการทำทางเดินหายใจให้โล่ง เช่น ผู้ป่วยต้องได้รับการดูดเสมหะ 1 
ครั้งใน 8 ชั่วโมง เสมหะเป็นน้ำลายมีขาว ไอขับเสมหะได้แรงปานกลาง และมีการขย้อนชัดเจนเมื่อมีการทดสอบ 
คะแนน คือ 1+0+0+1+0=2 ดังนั้นผู้ป่วยมีโอกาสทำ SBT สำเร็จสูง 
 ในขณะเดียวกัน การประเมินการล้มเหลวของการทำ SBT ตามเกณฑ์2,4 ดังนี้ 
 ระบบหายใจ ได้แก่ RR > 35 ครั้ง/นาที RSBI > 105 /นาที/ลิตร และใช้กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจ 
(accessory muscle) 
 ก า ร แ ล ก เ ป ล ี ่ ย น ก ๊ า ซ  ไ ด ้ แ ก ่  PaO2 ≤50-60 mmHg ภ า ย ใ ต ้ ก า ร ใ ช ้  FiO2 0.5 
หรือความอิ ่มตัวของออกซิเจนปลายนิ ้ว (O2 saturation <ร้อยละ 90) PaCO2 >50 mmHg หรือเพิ ่มขึ ้น >8 
mmHg และ pH <7.32 
 ร ะ บ บ ไ ห ล เ ว ี ย น โ ล ห ิ ต  ไ ด ้ แ ก ่  ห ั ว ใ จ เ ต ้ น เ ร ็ ว  ( tachycardia) >140 ค ร ั ้ ง / น า ท ี 
หรือเปลี่ยนแปลงมากกว่าค่าพื้นฐานร้อยละ 20 นานกว่า 1 นาที และความดันโลหิตสูง (hypertension) SBP ≥180 
mmHg หรือ SBP <90 mmHg 
 ระบบประสาท ได้แก่ กระสับกระส่าย พฤติกรรมก้าวร้าวหรือจะดึงสายต่างๆ มีความวิตกกังวล 
หรือระดับความรู้สึกตัวลดลง โดยการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น >5 นาที 
 ห า ก พ บ ว ่ า ผ ู ้ ป ่ ว ย บ า ด เ จ ็ บ ส ม อ ง เ ป ็ น ไ ป ต า ม เ ก ณ ฑ ์ ก า ร ท ำ  SBT 
ล้มเหลวเป็นข้อบ่งชี้ที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจซ้ำ (reconnection of mechanical ventilation)2 

ตารางที่่� 2 คะแนนการดููแลทางเดิินหายใจ (grading for the airway care score)

<1 ชั่่�วโมง
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(Positive End Expiratory Pressure, PEEP) 5 cmH2O
2,4 กรณีที่ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมี GCS ≤ 8 มีโอกาสทำ 

SBT สำเร็จ หากคะแนนการดูแลทางเดินหายใจ (airway care score) ≤ 7 มีเกณฑ์การประเมิน ดังนี้10 (ตารางที่ 
2) 
ตารางที ่2 คะแนนการดูแลทางเดินหายใจ (grading for the airway care score) 

คะแนน การไอขณะดูดเสมหะ ปริมาณเสมหะ ลักษณะเสมหะ ความเหนียวของเสมหะ ความถี่ของการดูดเสมหะ 

0 ไอแรง ไม่มี ไม่มี เป็นน้ำลาย ไม่เหนียว >3 ชั่วโมง/ครั้ง 
1 ไอแรงปานกลาง มีน้อย  

(ดูดเสมหะ 1 ครั้ง) 

น้ำตาล ไม่เหนียว ทุก 2-3 ชั่วโมง 

2 ไอเล็กน้อย มีปานกลาง 

(ดูดเสมหะ 2 ครั้ง) 

สีเหลือง เหนียว ทุก 1-2 ชั่วโมง 

3 ไม่ไอ มีมาก  

(ดูดเสมหะ ≥3 ครั้ง) 

สีเขียว เหนียวมาก < 1 ชั่วโมง 

 ตัวอย่างการให้คะแนนการดูแลทางเดินหายใจ เช่น ผู ้ป่วยไอแรงปานกลาง เสมหะมีน้อยเป็นสีขาวไม่เหนียว 
มีการดูดเสมหะ 1 คร้ังใน 4 ช่ัวโมง คะแนน คือ 1+1+0+1+0=3 ดังน้ันผู้ป่วยมีโอกาสทำ SBT สำเร็จสูง 
 นอกจากน ี ้ย ั งม ีการประเม ินศ ักยภาพการทำทางเด ินหายใจให ้ โล ่ง  (airway clearance capacity) ร ่วมด ้วย 
เพื่อประเมินความสามารถของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในการทำทางเดินหายใจให้โล่งด้วยตัวเอง ส่งผลให้การทำ SBT สำเร็จได ้
หากคะแนน ≤8 หาก >8 ต้องกลับไปใช้เครื่องช่วยหายใจหรือใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำหลังจากถอดท่อช่วยหายใจแล้ว ดังนี้10 (ตารางที ่
3) 
ตารางที่ 3 คะแนนศักยภาพการทำทางเดินหายใจให้โล่ง (airway clearance capacity) 

คะแนน ความถี่ของการดูดเสมหะ/  
8 ชั่วโมง 

ลักษณะเสมหะ สีเสมหะ การไอ Gag reflex 

0 0 ครั้ง เป็นน้ำลาย ขาวปกติ ไอแรง ขย้อนชัดเจน 
1 1 ครั้ง เป็นฟอง น้ำตาล ไอแรงปานกลาง ขย้อนปานกลาง 
2 2 ครั้ง เหนียว สีเหลือง ไอเล็กนอ้ย ขย้อนเล็กน้อย 
3 ≥ 3 ครั้ง แห้ง สีเขียว ไม่ไอ ไม่มีขย้อน 

หมายเหตุ gag reflex หลังการทดสอบด้วยการทำให้สำลักโดยพยาบาลต้องอยู ่ภายใต้การดูแลของแพทย์
 ตัวอย่างการให้คะแนนศักยภาพการทำทางเดินหายใจให้โล่ง เช่น ผู้ป่วยต้องได้รับการดูดเสมหะ 1 
ครั้งใน 8 ชั่วโมง เสมหะเป็นน้ำลายมีขาว ไอขับเสมหะได้แรงปานกลาง และมีการขย้อนชัดเจนเมื่อมีการทดสอบ 
คะแนน คือ 1+0+0+1+0=2 ดังนั้นผู้ป่วยมีโอกาสทำ SBT สำเร็จสูง 
 ในขณะเดียวกัน การประเมินการล้มเหลวของการทำ SBT ตามเกณฑ์2,4 ดังนี้ 
 ระบบหายใจ ได้แก่ RR > 35 ครั้ง/นาที RSBI > 105 /นาที/ลิตร และใช้กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจ 
(accessory muscle) 
 ก า ร แ ล ก เ ป ล ี ่ ย น ก ๊ า ซ  ไ ด ้ แ ก ่  PaO2 ≤50-60 mmHg ภ า ย ใ ต ้ ก า ร ใ ช ้  FiO2 0.5 
หรือความอิ ่มตัวของออกซิเจนปลายนิ ้ว (O2 saturation <ร้อยละ 90) PaCO2 >50 mmHg หรือเพิ ่มขึ ้น >8 
mmHg และ pH <7.32 
 ร ะ บ บ ไ ห ล เ ว ี ย น โ ล ห ิ ต  ไ ด ้ แ ก ่  ห ั ว ใ จ เ ต ้ น เ ร ็ ว  ( tachycardia) >140 ค ร ั ้ ง / น า ท ี 
หรือเปลี่ยนแปลงมากกว่าค่าพื้นฐานร้อยละ 20 นานกว่า 1 นาที และความดันโลหิตสูง (hypertension) SBP ≥180 
mmHg หรือ SBP <90 mmHg 
 ระบบประสาท ได้แก่ กระสับกระส่าย พฤติกรรมก้าวร้าวหรือจะดึงสายต่างๆ มีความวิตกกังวล 
หรือระดับความรู้สึกตัวลดลง โดยการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น >5 นาที 
 ห า ก พ บ ว ่ า ผ ู ้ ป ่ ว ย บ า ด เ จ ็ บ ส ม อ ง เ ป ็ น ไ ป ต า ม เ ก ณ ฑ ์ ก า ร ท ำ  SBT 
ล้มเหลวเป็นข้อบ่งชี้ที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจซ้ำ (reconnection of mechanical ventilation)2 

	 ตััวอย่่างการให้้คะแนนการดููแลทางเดิินหายใจ 

เช่่น ผู้้�ป่่วยไอแรงปานกลาง เสมหะมีีน้้อยเป็็นสีีขาวไม่่

เหนีียว มีีการดููดเสมหะ 1 ครั้้�งใน 4 ชั่่�วโมง คะแนน คืือ 

1+1+0+1+0=3 ดัังนั้้�นผู้้�ป่่วยมีีโอกาสทำำ� SBT สำำ�เร็็จสููง

	 นอกจากนี้้�ยัังมีีการประเมิินศัักยภาพการทำำ�ทาง

เดิินหายใจให้้โล่่ง (airway clearance capacity) ร่่วมด้้วย

เพื่่�อประเมินิความสามารถของผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็สมองในการ

ทำำ�ทางเดิินหายใจให้โ้ล่ง่ด้ว้ยตัวัเอง ส่ง่ผลให้ก้ารทำำ� SBT 

สำำ�เร็็จได้้ หากคะแนน ≤8 หาก >8 ต้้องกลัับไปใช้้เครื่่�อง

ช่่วยหายใจหรืือใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้ำำ��หลัังจากถอดท่่อช่่วย

หายใจแล้้ว ดัังนี้้�10 (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 คะแนนศัักยภาพการทำำ�ทางเดิินหายใจให้้โล่่ง (airway clearance capacity)
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(Positive End Expiratory Pressure, PEEP) 5 cmH2O
2,4 กรณีที่ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองมี GCS ≤ 8 มีโอกาสทำ 

SBT สำเร็จ หากคะแนนการดูแลทางเดินหายใจ (airway care score) ≤ 7 มีเกณฑ์การประเมิน ดังนี้10 (ตารางที่ 
2) 
ตารางที ่2 คะแนนการดูแลทางเดินหายใจ (grading for the airway care score) 

คะแนน การไอขณะดูดเสมหะ ปริมาณเสมหะ ลักษณะเสมหะ ความเหนียวของเสมหะ ความถี่ของการดูดเสมหะ 

0 ไอแรง ไม่มี ไม่มี เป็นน้ำลาย ไม่เหนียว >3 ชั่วโมง/ครั้ง 
1 ไอแรงปานกลาง มีน้อย  

(ดูดเสมหะ 1 ครั้ง) 

น้ำตาล ไม่เหนียว ทุก 2-3 ชั่วโมง 

2 ไอเล็กน้อย มีปานกลาง 

(ดูดเสมหะ 2 ครั้ง) 

สีเหลือง เหนียว ทุก 1-2 ชั่วโมง 

3 ไม่ไอ มีมาก  

(ดูดเสมหะ ≥3 ครั้ง) 

สีเขียว เหนียวมาก < 1 ชั่วโมง 

 ตัวอย่างการให้คะแนนการดูแลทางเดินหายใจ เช่น ผู ้ป่วยไอแรงปานกลาง เสมหะมีน้อยเป็นสีขาวไม่เหนียว 
มีการดูดเสมหะ 1 คร้ังใน 4 ช่ัวโมง คะแนน คือ 1+1+0+1+0=3 ดังน้ันผู้ป่วยมีโอกาสทำ SBT สำเร็จสูง 
 นอกจากน ี ้ย ั งม ีการประเม ินศ ักยภาพการทำทางเด ินหายใจให ้ โล ่ง  (airway clearance capacity) ร ่วมด ้วย 
เพื่อประเมินความสามารถของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในการทำทางเดินหายใจให้โล่งด้วยตัวเอง ส่งผลให้การทำ SBT สำเร็จได ้
หากคะแนน ≤8 หาก >8 ต้องกลับไปใช้เครื่องช่วยหายใจหรือใส่ท่อช่วยหายใจซ้ำหลังจากถอดท่อช่วยหายใจแล้ว ดังนี้10 (ตารางที ่
3) 
ตารางที่ 3 คะแนนศักยภาพการทำทางเดินหายใจให้โล่ง (airway clearance capacity) 

คะแนน ความถี่ของการดูดเสมหะ/  
8 ชั่วโมง 

ลักษณะเสมหะ สีเสมหะ การไอ Gag reflex 

0 0 ครั้ง เป็นน้ำลาย ขาวปกติ ไอแรง ขย้อนชัดเจน 
1 1 ครั้ง เป็นฟอง น้ำตาล ไอแรงปานกลาง ขย้อนปานกลาง 
2 2 ครั้ง เหนียว สีเหลือง ไอเล็กนอ้ย ขย้อนเลก็น้อย 
3 ≥ 3 ครั้ง แห้ง สีเขียว ไม่ไอ ไม่มีขย้อน 

หมายเหตุ gag reflex หลังการทดสอบด้วยการทำให้สำลักโดยพยาบาลต้องอยู ่ภายใต้การดูแลของแพทย์
 ตัวอย่างการให้คะแนนศักยภาพการทำทางเดินหายใจให้โล่ง เช่น ผู้ป่วยต้องได้รับการดูดเสมหะ 1 
ครั้งใน 8 ชั่วโมง เสมหะเป็นน้ำลายมีขาว ไอขับเสมหะได้แรงปานกลาง และมีการขย้อนชัดเจนเมื่อมีการทดสอบ 
คะแนน คือ 1+0+0+1+0=2 ดังนั้นผู้ป่วยมีโอกาสทำ SBT สำเร็จสูง 
 ในขณะเดียวกัน การประเมินการล้มเหลวของการทำ SBT ตามเกณฑ์2,4 ดังนี้ 
 ระบบหายใจ ได้แก่ RR > 35 ครั้ง/นาที RSBI > 105 /นาที/ลิตร และใช้กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจ 
(accessory muscle) 
 ก า ร แ ล ก เ ป ล ี ่ ย น ก ๊ า ซ  ไ ด ้ แ ก ่  PaO2 ≤50-60 mmHg ภ า ย ใ ต ้ ก า ร ใ ช ้  FiO2 0.5 
หรือความอิ ่มตัวของออกซิเจนปลายนิ ้ว (O2 saturation <ร้อยละ 90) PaCO2 >50 mmHg หรือเพิ ่มขึ ้น >8 
mmHg และ pH <7.32 
 ร ะ บ บ ไ ห ล เ ว ี ย น โ ล ห ิ ต  ไ ด ้ แ ก ่  ห ั ว ใ จ เ ต ้ น เ ร ็ ว  ( tachycardia) >140 ค ร ั ้ ง / น า ท ี 
หรือเปลี่ยนแปลงมากกว่าค่าพื้นฐานร้อยละ 20 นานกว่า 1 นาที และความดันโลหิตสูง (hypertension) SBP ≥180 
mmHg หรือ SBP <90 mmHg 
 ระบบประสาท ได้แก่ กระสับกระส่าย พฤติกรรมก้าวร้าวหรือจะดึงสายต่างๆ มีความวิตกกังวล 
หรือระดับความรู้สึกตัวลดลง โดยการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้น >5 นาที 
 ห า ก พ บ ว ่ า ผ ู ้ ป ่ ว ย บ า ด เ จ ็ บ ส ม อ ง เ ป ็ น ไ ป ต า ม เ ก ณ ฑ ์ ก า ร ท ำ  SBT 
ล้มเหลวเป็นข้อบ่งชี้ที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจซ้ำ (reconnection of mechanical ventilation)2 

	 หมายเหตุุ gag reflex หลัังการทดสอบด้้วยการ

ทำำ�ให้้สำำ�ลัักโดยพยาบาลต้้องอยู่่�ภายใต้้การดููแลของ

แพทย์์	ตััวอย่่างการให้้คะแนนศัักยภาพการทำำ�ทางเดิิน

หายใจให้้โล่่ง เช่่น ผู้้�ป่่วยต้้องได้้รัับการดููดเสมหะ 1 ครั้้�ง

ใน 8 ชั่่�วโมง เสมหะเป็็นน้ำำ��ลายมีีขาว ไอขัับเสมหะได้้แรง

ปานกลาง และมีีการขย้้อนชััดเจนเมื่่�อมีีการทดสอบ 

คะแนน คืือ 1+0+0+1+0=2 ดังันั้้�นผู้้�ป่ว่ยมีีโอกาสทำำ� SBT 

สำำ�เร็็จสููง

	 ในขณะเดีียวกัน การประเมิินการล้ม้เหลวของการ

ทำำ� SBT ตามเกณฑ์์ 2,4 ดัังนี้้�

	 ระบบหายใจ  ได้้แก่่ RR >35 ครั้้�ง/นาทีี  RSBI      

>105/นาทีี/ลิิตร และใช้้กล้้ามเน้ื้�อช่่วยในการหายใจ      

(accessory muscle)

	 การแลกเปลี่่�ยนก๊๊าซ ได้้แก่่ PaO2 ≤50-60 mmHg 

ภายใต้้การใช้้ FiO2 0.5 หรืือความอิ่่�มตััวของออกซิิเจน

ปลายนิ้้�ว (O2 saturation <ร้อ้ยละ 90) PaCO2 >50 mmHg 

หรืือเพิ่่�มขึ้้�น >8 mmHg และ pH <7.32

	 ระบบไหลเวีียนโลหิติ ได้แ้ก่ ่หัวัใจเต้น้เร็ว็ (tachyc-

cardia) >140 ครั้้�ง/นาทีี  หรืือเปลี่่�ยนแปลงมากกว่่าค่่า    

พื้้�นฐานร้้อยละ 20 นานกว่่า 1 นาทีี และความดัันโลหิิตสููง

(hypertension) SBP ≥180 mmHg หรืือ SBP <90 mmHg

	 ระบบประสาท ได้้แก่่ กระสัับกระส่่าย พฤติิกรรม

ก้า้วร้า้วหรืือจะดึงึสายต่า่งๆ มีีความวิติกกังัวล หรืือระดับั

ความรู้้�สึึกตััวลดลง โดยการเปลี่่�ยนแปลงเกิิดขึ้้�น >5 นาทีี	

	 หากพบว่า่ผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็สมองเป็น็ไปตามเกณฑ์์

การทำำ�  SBT ล้ มเหลวเป็็นข้้อบ่่งชี้้�ท่ี่�ต้้องใช้้เครื่่�องช่่วย

หายใจซ้ำำ�� (reconnection of mechanical ventilation)2

	 การประเมิินเกณฑ์์การถอดท่่อช่่วยหายใจ        

(extubation criteria) สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมอง3,4 และ

ความพร้้อมในการถอดท่่อช่่วยหายใจ3 โดยแต่่ละเกณฑ์์

ผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็สมองต้อ้งผ่า่นทุกุข้อ้ โดยปัจัจัยัท่ี่�ทำำ�ให้ก้าร

ถอดท่อช่่วยหายใจสำำ�เร็็จ  ได้้แก่่ อายุุน้้อย การไอมีี

ประสิิทธิิภาพ สมดุุลของสารน้ำำ��ในร่่างกายแบบปริิมาณ

สารน้ำำ��ออกจากร่่างกายมากกว่่าปริิมาณสารน้ำำ��เข้้า 

(negative balance)4 สำำ�หรัับเกณฑ์์การประเมิิน มีีดัังนี้้�

	 เกณฑ์์การประเมิินผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมองท่ี่�มีีแนว

โน้้มถอดท่่อช่่วยหายใจสำำ�เร็็จ  ได้้แก่่ ทำ ำ�  SBT สำ ำ�เร็็จ

ภายใน 30-120 นาทีี ไอมีีประสิิทธิิภาพ และ GCS ≥104

	 เกณฑ์ก์ารถอดท่อ่ช่ว่ยหายใจล้ม้เหลว ได้แ้ก่ ่GCS 

≤5 เพศหญิิง ระยะเวลาการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ  ≥7-10 

วััน และมีีเสมหะปริิมาณมาก3

	 ความพร้อ้มในการถอดท่อ่ช่ว่ยหายใจ3 ดังนี้้� ผู้้�ป่ว่ย

บาดเจ็็บสมองมีีการตื่่�นตััวและให้ค้วามร่ว่มมืือตั้้�งแต่่ก่อ่น

ทำำ� SBT ระบบไหลเวีียนโลหิิตคงที่่� (ไม่่ใช้้ vasopressor 

และค่่าเฉลี่่�ยแรงดัันหลอดเลืือดแดง หรืือ mean arterial 

pressure; MAP เปลี่่�ยนแปลงอยู่่�ในช่ว่งร้อ้ยละ 10-15 ของ

ค่า่พื้้�นฐาน กล้้ามเน้ื้�อแข็็งแรง หรืือมีีการฟื้้�นตััวพอสมควร

มีีค่า่ปริมิาตรปอดปกติ ิค่า่แรงดันัก๊า๊ซคาร์บ์อนไดออกไซด์์

ในเลืือดแดงปกติิ (PaCO2 30-45 mmHg) และค่่า O2 

saturation >ร้้อยละ 95 ภายใต้้การใช้้ FiO2 0.5 มีี         

Gag reflex และมีีการกลืืน

	 หลังัการถอดท่อช่ว่ยหายใจให้้ผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็็บสมอง

3 ครั้้�ง
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หายใจด้้วยการใช้้ออกซิิเจนทางจมููกในอััตราสููง (High 

Flow Nasal Cannula, HFNC) เพื่่�อป้้องกัันภาวะหายใจ    

ล้้มเหลวและการใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้ำำ�� (reintubation)4 

	 การบัันทึึกติิดตามผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมองท่ี่�หย่่า

เครื่่�องช่่วยหายใจ  ควรบัันทึึกค่่าต่่างๆ ท่ี่�สำำ�คัญในการ

ประเมิินความสำำ�เร็็จของการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ  เช่่น 

HR, RR, BP, O2 saturation ค่่า PaCO2 ในการหายใจ

ออกสิ้้�นสุุด (end tidal CO2) ระดัับความรู้้�สึกึตััวหรืือ GCS 

เป็็นต้้น ทั้้�งในระยะก่่อนการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ ระยะ

หย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจตั้้�งแต่่การทำำ� SBT จนถึึงการถอด

ท่อ่ช่ว่ยหายใจ และระยะหลังัการถอดท่อ่ช่ว่ยหายใจ โดย

เฉพาะอย่่างยิ่่�งในการทำำ� SBT ควรบัันทึึกทุุก 5, 10, 15, 

30 นาทีี จนอาการคงที่่�4,15

อภิิปรายผล
	 งานวิจิัยันี้้�เป็็นการทบทวนกรรมอย่า่งเป็น็ระบบมีี

วัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อสรุปุองค์ค์วามรู้้�เกี่่�ยวกับความสำำ�เร็จ็ของ

การหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจในผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมองตาม

กรอบแนวคิดของสถาบันัโจแอนาบริกิส์์ 12 และการสืืบค้น้

คำำ�สำำ�คัญัด้ว้ยหลักั PICo13 พ.ศ. 2561-2566 (ค.ศ. 2018-

2023) ได้บ้ทความวิจิัยัตามเกณฑ์คั์ัดเลืือกจำำ�นวน 7 เรื่่�อง

โดยผู้้�วิิจััยจะอภิิปรายตามข้้อมููลท่ี่�สรุุปเป็็นองค์์ความรู้้�

เกี่่�ยวกับความสำำ�เร็็จของการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจใน      

ผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมอง ดัังนี้้�

	 ระดัับความรู้้�สึกึตัวัของผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็็บสมองเมื่่�อจะ

เริ่่�มต้้นหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจยัังเป็็นประเด็็นท่ี่�ไม่่ได้้

กำำ�หนดระดัับหรืือคะแนน GCS6,10,14 เนื่่�องจากความ

สำำ�เร็จ็ของการหย่า่เครื่่�องช่ว่ยหายใจขึ้้�นอยู่่�กับัอายุทุี่่�น้อ้ย

การไอขัับเสมหะและ Fluid negative balance มากกว่่า 

GCS6 แต่่หากมีี  GCS ≥8 ร่ ่วมกัับผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมอง  

ไอได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพและเสมหะมีีปริิมาณน้้อย รวม

ถึึงการมีีการตอบสนองของกล้้ามเนื้้�อ (motor response) 

>4 ส่ ่งผลให้้มีีแนวโน้้มหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจจนถึึงถอด

ท่อ่ช่ว่ยหายใจได้้สำำ�เร็จ็4,6,8,10 นอกจากนี้้�หากมีี GCS ≥10 

จะมีีแนวโน้้มถอดท่่อช่่วยหายใจได้้สำำ�เร็็จและยัังช่่วยลด

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้ำำ��ภายใน 48 ชั่่ �วโมง หลัังถอดท่่อ

ช่่วยหายใจแล้้ว ถ้้า GCS ≤5 มีีโอกาสถอดท่่อช่่วยหายใจ

ล้้มเหลว นอกจากนี้้�ควรหยุุดการให้้ยาที่่�ทำำ�ให้้ผู้้�ป่่วยหลัับ

เมื่่�อได้้รัักษาภาวะบาดเจ็็บสมองจนมีีอาการคงท่ี่�แล้้ว 

เนื่่�องจากเป็็นอุุปสรรคต่่อการเริ่่�มการหย่่าเครื่่�องช่่วย

หายใจและถอดท่่อช่่วยหายใจ4 

	  การประเมิินความพร้้อมของการหย่่าเครื่่�องช่่วย

หายใจทุกุวันัเพื่่�อดููความสามารถในการเริ่่�มฝึกึหายใจเอง

โดยไม่่ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ3-4,6 คืื อผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมอง

ต้อ้งได้้รับัการแก้้ไขปััญหาระบบท่ี่�ทำำ�ให้ต้้้องใช้้เครื่่�องช่่วย

หายใจแล้้ว3-4 เนื้้�อเยื่่�อร่่างกายได้้รัับออกซิิเจนไปเลี้้�ยง

อย่่างเพีียงพอในขณะที่่�มีีการใช้้ FiO2 <0.5, PEEP และ 

PS ≤8 mmHg3,4 มีี  Hemodynamic stable โดยไม่่ใช้้ 

vasopressor3-4 นอกจากนี้้�ผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็สมองต้อ้งมีีการ

กลืืน มีี   Gag ref lex และไอขัับเสมหะได้้อย่่างมีี

ประสิิทธิิภาพ4,6 การท่ี่�ผู้้�ป่่วยมีีความพร้้อมในการหย่่า

เครื่่�องช่่วยหายใจส่งผลให้ล้ดการใช้ร้ะยะเวลาในการหย่่า

เครื่่�องช่่วยหายใจ  ลดระยะเวลาการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ 

และลดการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจซ้ำำ��ภายใน 48 ชั่่�วโมง เมื่่�อถอด

ท่่อช่่วยหายใจแล้้ว4,6,7,9-10,14 

	 การฝึกึหายใจด้ว้ยตนเองหรืือการทำำ� SBT 30-120 

นาทีี  หลัังจากประเมิินความพร้้อมการหย่่าเครื่่�องช่่วย

หายใจแล้้ว ซึ่่�งการทำำ� SBT ใช้้เพีียง 30-120 นาทีี2,4 หาก

ใช้้ระยะเวลานานจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการถอดท่่อช่่วย

หายใจล้้มเหลวได้้4 ในขณะท่ี่�ทำำ�  SBT ควรประเมิินการ 

ล้ม้เหลวของการทำำ� SBT ตามเกณฑ์์ 2,4 หากพบว่า่ผู้้�ป่ว่ย

บาดเจ็บ็สมองทำำ� SBT ล้ม้เหลวเป็น็ข้อ้บ่่งชี้้�ที่่�ต้้องใช้เ้ครื่่�อง

ช่่วยหายใจซ้ำำ��  (reconnection of mechanical ventilat-

tion)2 ส่ง่ผลให้ก้ารระยะเวลาการใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจนาน

ระยะเวลาการอยู่่�ในหอผู้้�ป่วยวิกิฤตนาน และเพิ่่�มการเกิิด

ภาวะแทรกซ้้อนทางปอด1,4,6-8,14,15 หากผู้้�ป่วยบาดเจ็็บ

สมองมีี GCS ≤8 ยังมีีโอกาสทำำ� SBT สำำ�เร็จ็หากมีี Airway 

care score ≥7 เนื่่�องจากผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมองสามารถ    

ไอแรงขัับเสมหะปริิมาณน้้อยออกได้้หรืือสามารถทำำ�ทาง

เดิินหายใจให้้โล่่งส่่งผลให้้มีีการระบายอากาศที่่�ดีี ลดการ

เกิิดการอุุดกั้้�นทางเดิินหายใจจากเสมหะ ซึ่่ �งเป็็นสาเหตุุ

ของการกลัับมาใส่่ท่อ่ช่ว่ยหายใจซ้ำำ��ได้้10 นอกจากนี้้�ควรมีี

การประเมิิน Airway clearance capacity ร่่วมด้้วย เพื่่�อ

ประเมินิความสามารถของผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็สมองในการทำำ�

ทางเดิินหายใจให้้โล่่งด้้วยตััวเอง หากคะแนน ≤8 หาก >8 

ต้้องกลัับไปใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจหรืือใส่่ท่่อช่่วยหายใจซ้ำำ��
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หลัังจากถอดท่่อช่่วยหายใจแล้้ว10 

	 การประเมินิเกณฑ์ก์ารถอดท่อช่ว่ยหายใจสำำ�หรับั

ผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็สมอง3-4 และความพร้อ้มในการถอดท่อ่ช่ว่ย

หายใจ3 โดยปััจจััยที่่�ทำำ�ให้้การถอดท่อช่่วยหายใจสำำ�เร็็จ 

ได้้แก่่ GCS >10 ทำำ� SBT สำำ�เร็็จ อายุุ <40 ปีี การไอมีี

ประสิิทธิิภาพ Negative balance มีีการกลืืนอย่่างเพีียง

พอ1,4,6,11,14 ซึ่่ �งการถอดท่อช่่วยหายใจได้้สำำ�เร็็จเป็็นการ

หายใจได้้ด้้วยตนเองหลัังการถอดท่่อช่่วยหายใจภายใน 

48 ชั่่ �วโมง โดยไม่่ได้้ใส่่ท่่อช่่วยหายใจและใช้้เครื่่�องช่่วย

หายใจซ้ำำ��4,6,7,10 ส่ ่งผลให้้ลดระยะเวลาการใช้้เครื่่�องช่่วย

หายใจ ลดระยะเวลาการอยู่่�ในหอผู้้�ป่ว่ยวิกิฤต และลดการ

เกิิดภาวะแทรกซ้้อนทางปอด1,4,6,7,8,14,15	 	

	 การบัันทึึกติิดตามผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมองท่ี่�หย่่า

เครื่่�องช่่วยหายใจ  ควรติิดตามประเมิินอาการที่่�แสดงถึึง

การได้้รัับออกซิิเจนไม่่เพีียงพอหรืือภาวะคาร์์บอนไดออกไซด์์

คั่่�ง เนื่่�องจากส่่งผลต่่อระบบไหลเวีียนเลืือดไปยัังสมอง

ทำำ�ให้้เกิิดภาวะแรงดัันในกะโหลกศีีรษะสููง (Increase  

Intracranial Pressure, IICP) ได้้ 1,6 โดยมีีเป้้าหมายค่่า 

PaO2 80-120 mmHg และค่่า PaCO2 35-45 mmHg1,6 

หากผู้้�ป่วยบาดเจ็็บสมองเกิิดภาวะ IICP หรืือภาวะทาง

ระบบประสาทยัังไม่่คงท่ี่�จะส่่งผลให้้การหย่่าเครื่่�องช่่วย

หายใจล้้มเหลวได้้ จึ ึงต้้องประเมิินค่่าท่ี่�แสดงถึึงการตอบ

สนองของร่า่งกายผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็สมองอย่า่งใกล้ช้ิดิทั้้�งใน

ระยะก่่อน ขณะ และหลัังการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจเพื่่�อ

ติิดตามความสำำ�เร็็จของการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจใน

แต่่ละขั้้�นตอน1,4,6,7,8,15

	 ข้อ้เสนอแนะในการนำำ�ผลการทบทวนวรรณกรรม

อย่่างเป็็นระบบไปใช้้ประโยชน์์ควรนำำ�ไปพััฒนาแนว

ปฏิิบัตัิใินการหย่า่เครื่่�องช่ว่ยหายใจในผู้้�บาดเจ็บ็สมองและ

ประเมิินผลลััพธ์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องต่่อไป เช่่น ภาวะแทรกซ้้อน

ทางปอด  ระยะเวลาการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ  ความ

สำำ�เร็็จของการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ เป็็นต้้น
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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บทคััดย่่อ

ที่่�มาของปััญหา: 	โรงพยาบาลบางบ่อ่ ดำำ�เนินิการให้บ้ริกิารตรวจรักัษาผู้้�ต้อ้งขังัในเรืือนจำำ�กลางสมุทุรปราการ แต่ด่้ว้ย

ยัังพบการแพร่่ระบาดของวััณโรค ในปีี พ.ศ. 2564-2565 อย่่างต่่อเนื่่�อง เป็็นที่่�น่่าศึึกษาถึึงสถานการณ์์และการพััฒนา

ระบบการบริิการ และประสิิทธิิผลของการพััฒนาระบบการบริิการผู้้�ต้องขัังป่่วยด้้วยวััณโรคในเรืือนจำำ� เพื่่�อให้้ได้้มาซึ่่�ง

แนวทางในการดููแลผู้้�ป่่วยวััณโรคในรููปแบบเฉพาะของเรืือนจำำ�กลางสมุุทรปราการต่่อไป

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาสถานการณ์์และความต้้องการในการพััฒนาระบบบริิการผู้้�ต้้องขัังป่่วยวััณโรค พััฒนาระบบ

บริิการผู้้�ต้้องขัังป่่วยวััณโรค และศึึกษาผลของระบบบริิการผู้้�ต้องขัังป่่วยวััณโรค ต ามโปรแกรม STOP TB เรืือนจำำ�

กลางสมุุทรปราการ

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการวิิจััยและพััฒนา ประกอบไปด้้วย ระยะที่่� 1 วิิเคราะห์์สถานการณ์์ ด้้วยการใช้้

แบบสอบถามกับัผู้้�ต้อ้งขัังที่่�ได้ร้ับัการวินิิจิฉัยัป่่วยด้ว้ยวัณัโรค และสััมภาษณ์์สหวิิชาชีีพท่ี่�เก่ี่�ยวข้องในการดููแลผู้้�ต้องขััง

ระยะที่่� 2 พััฒนาระบบบริิการ โดยใช้้กระบวนการ AIC ร่่วมกัับสหวิิชาชีีพ และนำำ�ระบบไปทดลองใช้้และศึึกษาความ

เป็็นไปได้้ และระยะที่่� 3 การประเมิินผล ได้้แก่่ ด้้านระบบ ด้้านผู้้�ป่่วย และด้้านผู้้�ให้้บริิการ

ผลการศึึกษา: ผลการวิิจััยระบบโปรแกรม STOP TB พบว่่า มีีส่่วนที่่�ต้้องพััฒนา ได้้แก่่ ขั้้�นตอนการคััดกรองโรค การ

รัักษา การรัักษาทางไกล และการบำำ�รุุงรัักษาเครื่่�องมืือ สหวิิชาชีีพมีีความเห็็นว่่ามีีความเป็็นไปได้้ในการใช้้โปรแกรม

ในระดัับมาก (49.7±4.6) และหลัังการทดลอง กลุ่่�มทดลองมีีคะแนนเฉลี่่�ยระดัับความรู้้�เรื่่�องโรควััณโรค ระดัับการรัับรู้้�

ความสามารถของตนเอง ระดับัพฤติกิรรมการปฏิิบััติติัวัตามแผนการรัักษาวัณัโรคสููงกว่่าก่อ่นทดลอง มีีนัยสำำ�คัญัทาง

สถิิติิ (p<0.001) กลุ่่�มทดลองมีีระดัับความรู้้�เรื่่�องโรควััณโรค ระดัับการรัับรู้้�ความสามารถของตนเองสููงมากกว่่ากลุ่่�ม

เปรีียบเทีียบอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p<0.05) และสหวิิชาชีีพมีีความพึึงพอใจในภาพรวมของการพััฒนาโปรแกรม

ระดัับสููง ร้้อยละ 90

สรุุป: การดำำ�เนิินงานระบบบริิการผู้้�ต้้องขัังป่่วยวััณโรค ตามโปรแกรม STOP TB เป็็นไปตามวััตถุุประสงค์์ สามารถ

นำำ�มาใช้้ในการดููแลผู้้�ต้้องขัังร่่วมกัันระหว่่างโรงพยาบาลแม่่ข่่าย และเรืือนจำำ�กลางสมุุทรปราการได้้เป็็นอย่่างดีี

คำำ�สำำ�คััญ: ระบบบริิการ, ผู้้�ต้้องขััง, วััณโรค, โปรแกรม STOP TB
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ABSTRACT

BACKGROUND: Bang Bo Hospital provides treatment services for prisoners at Samut Prakan Central 

Prison. Despite these efforts, there have been ongoing tuberculosis outbreaks in 2021-2022. As such, it is 

crucial to investigate the current situation and the development of the service system, as well as the            

effectiveness of such systems in caring for prisoners with tuberculosis.

OBJECTIVES: This study aims to assess various situations and needs of the service system required to 

care for tuberculosis patients. The goals are to develop a service system for prisoners with tuberculosis and 

to evaluate the outcomes of the service system in accordance with the STOP TB program at Samut Prakan 

Central Prison.

METHODS: This research and development project consisted of three phases. Phase 1 involved analyzing 

the current situation through questionnaires distributed to prisoners diagnosed with tuberculosis and             

interviews with all professionals involved in prisoner care. Phase 2 focused on developing a service system 

using the AIC process in collaboration with multidisciplinary professionals, followed by a trial and feasibility 

study of the system. Phase 3 involved evaluating the program by measuring score levels before and after 

participation.

RESULTS: The results indicate that the STOP TB service system requires further development in areas 

such as disease screening procedures, treatment, telemedicine, and tool maintenance. The multidisciplinary 

team expressed high feasibility in using the program (49.7±4.6). Post-trial, the experimental group exhibited 

significantly higher average scores in knowledge about tuberculosis, self-efficacy, and adherence to the   

tuberculosis treatment plan compared to pre-trial scores (p<0.001). Additionally, the knowledge and             

self-efficacy levels of the experimental group were significantly higher than those of the control group (p<0.05). 

Overall program development satisfaction among the multidisciplinary team was high, at 90 percent.

CONCLUSIONS: The operation of the service system for prisoners with tuberculosis according to the STOP 

TB program meets its objectives and can be effectively utilized to care for prisoners in collaboration between 

host hospitals and Samut Prakan Central Prison.

KEYWORDS: service system, inmates, tuberculosis, STOP TB program

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20240406004
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บทนำำ�
	 วัณัโรคเป็็นโรคติิดต่อ่ร้า้ยแรงและเป็็นโรคอุุบัตัิซิ้ำำ��

ที่่�ก่่อให้้เกิิดผลกระทบต่่ออััตราป่่วยและอััตราตายของ

หลายประเทศทั่่�วโลก องค์์การอนามััยโลกรายงานว่่ามีีผู้้�

ป่ว่ยวัณัโรคทั่่�วโลก 10.4 ล้า้นราย เป็น็ผู้้�ป่ว่ยรายใหม่ ่6.3 

ล้้านราย และพบว่่าผู้้�ป่่วยวััณโรครายใหม่่ดื้้�อยา 600,000 

ราย ซึ่่ �งประเทศไทยเป็็น 1 ใน 14 ประเทศท่ี่�มีีปััญหา

วัณัโรครุนุแรงระดับัโลก ทั้้�งวัณัโรคทั่่�วไป วัณัโรคและเอดส์

วััณโรคดื้้�อยาหลายขนาน1 โดยในแต่่ละปีีคาดการณ์์ว่่า

ประเทศไทยจะมีีผู้้�ป่่วยวััณโรคเพิ่่�มขึ้้�นถึึง 120,000 ราย

ต่่อปีี ขณะที่่�ปััญหาวััณโรคด้ื้�อยาหลายขนานจะพบปีีละ 

2,200 ราย และมีีผู้้�เสีียชีีวิิตเฉลี่่�ยปีีละ 12,000 ราย2

	 โรงพยาบาลบางบ่่อ เป็็นโรงพยาบาลแม่่ข่่ายใน

การให้้บริิการผู้้�ต้้องขัังเรืือนจำำ�กลางสมุุทรปราการ 

ปััจจุุบัันมีีประชากรผู้้�ต้้องขัังกว่่า 4,767 คน โดยปีี พ.ศ. 

2563 พบการแออััดของประชากรสููงสุุดกว่่า 8,000 คน 

ช่ว่งปีี พ.ศ. 2558-2560 พบผู้้�ต้อ้งขังัป่ว่ยเป็น็วััณโรคปีีละ

กว่่า 100-120 ราย และ ปีี พ.ศ. 2562 จำำ�นวน 110 ราย 

ซึ่่�งทางโรงพยาบาลบางบ่่อ ได้้ดำำ�เนิินการให้้บริิการตรวจ

รักัษาผู้้�ต้อ้งขัังในเรืือนจำำ�กลางสมุุทรปราการ เพื่่�อลดอัตรา

การตายและการแพร่ร่ะบาดในเฉพาะกลุ่่�มโรค โรควัณัโรค

โรคเอดส์ ์บริิการขึ้้�นทะเบีียนหลักัประกันัสุขุภาพ ส่ง่เสริมิ

 สุขภาพและการป้อ้งกันัโรคติดิเชื้้�อวััณโรคในเรืือนจำำ�อย่า่ง

ต่่อเนื่่�อง การค้้นหาผู้้�ป่่วยเอดส์์และวััณโรครายใหม่่ โดย

การคััดกรองด้้วย Chest x ray ทุุกปีี ได้้ร้้อยละ 100 แต่่

ด้้วยยัังพบการแพร่่ระบาดของวััณโรคหลัังสถานการณ์์
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ระบบการบริิการผู้้�ต้้องขัังป่่วยด้้วยวััณโรค รวมถึึง
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กรรมการจริยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์จัังหวััดสมุุทรปราการ 

ตามหนัังสืืออนุุมััติิเลขที่่� 003/2567 การศึึกษาวิิจััยนี้้�
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ไม่่ใส่่คืืน (รููปที่่� 1)
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มุขอาษา4 ใช้สูตรการคำนวณ Daniel5 แบบทราบจำนวนประชากรกำหนดที ่ระดับ α=0.05, β=0.10 
คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการคำนวณ ดังนี้  

n=(Zα+Zβ) 2 2𝜎𝜎22 

(µ1-u0) 2 

กลุ่มตัวอย่างทำการสุ ่มตัวอย่างแบบจำเพาะเจาะจง (purposive sampling) เกณฑ์คัดเลือกคือ 
ได ้ร ับว ิน ิจฉ ัยว ่าป ่วยเป ็นว ัณโรค อาย ุระหว ่าง 20-59 ป ี  สามารถฟ ังพ ูดอ ่านเข ียนภาษาไทยได ้
และยินยอมเข้าร่วมวิจัย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 40 คน โดยวิธีการจับฉลากแบบไม่ใส่คืน (รูปที่ 1) 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
เครื่องมือวิจัย 
 เครื ่องมือที ่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
และส่วนที ่2 เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนาระบบบริการ รายละเอียดดังนี ้ 
ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล  
 แบบสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้วิจัยสร้างขึ้นด้วยเนื้อหาเป็นสัมภาษณ์สถานการณ ์ความสำเร็จตามตัวชี้วัด 
โครงการราชทัณฑ์ปันสุข ทำความดีเพื่อ ชาติ ศาสตร์ กษัตริย์6 แยกประเด็นหัวข้อตามโปรแกรม STOP TB 
จำนวน 12 ข้อ โดยมีการตรวจแบบสัมภาษณ์โดยผู้ทรงคุณวุฒ ิจำนวน 3 ท่าน  
 แบบสอบถามระด ับความร ู ้ เก ี ่ ยวก ับโรคว ัณโรคปฏ ิบ ัต ิต ั วตามแผนการร ักษาว ัณโรค4 
ประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั ่วไป และแบบสอบถามความรู ้ จำนวน 18 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน 
ประกอบด ้วยล ักษณะของโรค 4 ข ้อ ล ักษณะอาการ การทำลายเช ื ้อ สาเหต ุของโรค การต ิดต ่อ 
การแพร่กระจายเชื ้อ การรักษา การกินยา ผลข้างเคียงของยา อย่างละ 1 ข้อ การดูแลสุขภาพ 2 ข้อ 
และการป้องกันโรค 3 ข้อ มีคะแนนรวม 18 คะแนน7 
 แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเอง ผู้วิจัยพัฒนาจากแบบวัดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง4 

จำนวน 18 ข้อ ประกอบด้วย การรับประทานยาที่ถูกวิธี 4 ข้อ การพบแพทย์ตามนัด 4 ข้อ 
การปฏิบัติตนตามคำแนะนำโดยเคร่งครัด 6 ข้อ และการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 4 ข้อ 
เกณฑ์การให้คะแนนการรับรู้ด้านบวก เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) เรียงจาก 4 ไป 1 
และการรับรู้ด้านลบเรียงจาก 1 ไป 4 ใช้เกณฑ์การแบ่งคะแนนตามกลุ่ม8  

ระยะท่ี 1 
ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 

(problem diagnosis) 

ระยะท่ี 2  
การพัฒนาระบบบริการและการนำไป 

ทดลองใช้  

ระยะท่ี 3  
ระยะประเมินผลการทดลอง 

หลังการพัฒนาระบบ 

1. จัดทำแนวทางการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 
   ด้วยโปรแกรม STOP TB 
2. อบรมให้ความรู้ผู้ต้องขังป่วยวัณโรค  
3. อบรมให้ความรู้อาสาสมัครสาธารณสุข  
   เรือนจำ (อสรจ.)  
4. ศึกษาความเป็นไปได้ในการปรับปรุงระบบ                                 
   ที่พัฒนาขึ้นไปใช้กับกระบวนการดูแล   
   ผู้ต้องขังป่วยวัณโรค 

-มีการติดตามประเมินผลการพัฒนา 

ระบบที่เกิดขึ้น 

-ระดับความรู้ ระดับการรับรู้ 

พฤติกรรมสุขภาพการดูแลตนเอง 

ตามแผนการรักษาของผู้ต้องขัง 

ป่วยวัณโรค 

ศึกษาสถานการณ์ระบบการให้

บร ิ ก าร ผ ู ้ ต ้ องข ั งป ่ วย  TB 

โดยสัมภาษณ์เชิงลึก 



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 2  เม.ย.-มิิ.ย. 2567200

4 

มุขอาษา4 ใช้สูตรการคำนวณ Daniel5 แบบทราบจำนวนประชากรกำหนดที ่ระดับ α=0.05, β=0.10 
คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการคำนวณ ดังนี้  
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และยินยอมเข้าร่วมวิจัย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 40 คน โดยวิธีการจับฉลากแบบไม่ใส่คืน (รูปที่ 1) 
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จำนวน 12 ข้อ โดยมีการตรวจแบบสัมภาษณ์โดยผู้ทรงคุณวุฒ ิจำนวน 3 ท่าน  
 แบบสอบถามระด ับความร ู ้ เก ี ่ ยวก ับโรคว ัณโรคปฏ ิบ ัต ิต ั วตามแผนการร ักษาว ัณโรค4 
ประกอบด้วยแบบสอบถามข้อมูลทั ่วไป และแบบสอบถามความรู ้ จำนวน 18 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน 
ประกอบด ้วยล ักษณะของโรค 4 ข ้อ ล ักษณะอาการ การทำลายเช ื ้อ สาเหต ุของโรค การต ิดต ่อ 
การแพร่กระจายเชื ้อ การรักษา การกินยา ผลข้างเคียงของยา อย่างละ 1 ข้อ การดูแลสุขภาพ 2 ข้อ 
และการป้องกันโรค 3 ข้อ มีคะแนนรวม 18 คะแนน7 
 แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเอง ผู้วิจัยพัฒนาจากแบบวัดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง4 

จำนวน 18 ข้อ ประกอบด้วย การรับประทานยาที่ถูกวิธี 4 ข้อ การพบแพทย์ตามนัด 4 ข้อ 
การปฏิบัติตนตามคำแนะนำโดยเคร่งครัด 6 ข้อ และการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 4 ข้อ 
เกณฑ์การให้คะแนนการรับรู้ด้านบวก เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) เรียงจาก 4 ไป 1 
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ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 
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ระยะท่ี 2  
การพัฒนาระบบบริการและการนำไป 

ทดลองใช้  

ระยะท่ี 3  
ระยะประเมินผลการทดลอง 

หลังการพัฒนาระบบ 

1. จัดทำแนวทางการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 
   ด้วยโปรแกรม STOP TB 
2. อบรมให้ความรู้ผู้ต้องขังป่วยวัณโรค  
3. อบรมให้ความรู้อาสาสมัครสาธารณสุข  
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   ที่พัฒนาขึ้นไปใช้กับกระบวนการดูแล   
   ผู้ต้องขังป่วยวัณโรค 
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-ระดับความรู้ ระดับการรับรู้ 

พฤติกรรมสุขภาพการดูแลตนเอง 

ตามแผนการรักษาของผู้ต้องขัง 

ป่วยวัณโรค 

ศึกษาสถานการณ์ระบบการให้

บร ิ ก าร ผ ู ้ ต ้ องข ั งป ่ วย  TB 

โดยสัมภาษณ์เชิงลึก 

รููปที่่� 1 กรอบแนวคิิดการวิิจััย

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 เครื่่�องมืือท่ี่�ใช้้ในการวิิจััยประกอบด้้วย 2 ส่ วน 

ได้้แก่่ ส่่วนที่่� 1 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บข้้อมููล และส่่วน

ที่่� 2 เครื่่�องมืือที่่�ใช้ใ้นการพัฒันาระบบบริกิาร รายละเอีียด

ดัังนี้้� 

ส่่วนที่่� 1 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการเก็็บข้้อมููล 

	 แบบสััมภาษณ์์เชิิงลึึก ผู้้�วิจััยสร้้างขึ้้�นด้้วยเนื้้�อหา

เป็็นสััมภาษณ์์สถานการณ์์ ความสำำ�เร็็จตามตััวชี้้�วััด 

โครงการราชทััณฑ์์ปัันสุุข ทำ ำ�ความดีีเพื่่�อ ชาติิ ศ าสตร์์ 

กษััตริิย์์6 แยกประเด็็นหััวข้้อตามโปรแกรม STOP TB 

จำำ�นวน 12 ข้้อ โดยมีีการตรวจแบบสััมภาษณ์์โดยผู้้�ทรง

คุุณวุุฒิิ จำำ�นวน 3 ท่่าน 

	 แบบสอบถามระดัับความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรควััณโรค

ปฏิิบััติิตััวตามแผนการรัักษาวััณโรค4 ประกอบด้้วย

แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป และแบบสอบถามความรู้้� 

จำำ�นวน 18 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน ประกอบด้้วยลัักษณะของ

โรค 4 ข้้อ ลัักษณะอาการ การทำำ�ลายเชื้้�อ สาเหตุุของโรค

การติิดต่่อ การแพร่่กระจายเชื้้�อ การรัักษา การกิินยา ผล

ข้้างเคีียงของยา อย่่างละ 1 ข้้อ การดููแลสุุขภาพ 2 ข้้อ 

และการป้้องกัันโรค 3 ข้้อ มีีคะแนนรวม 18 คะแนน7

	 แบบสอบถามการรัับรู้้�ความสามารถของตนเอง   

ผู้้�วิิจััยพััฒนาจากแบบวััดความรู้้�สึึกมีีคุณค่่าในตนเอง4 

จำำ�นวน 18 ข้้อ ประกอบด้้วย การรัับประทานยาที่่�ถููกวิิธีี 

4 ข้้อ การพบแพทย์์ตามนััด 4 ข้้อ การปฏิิบััติิตนตามคำำ�

แนะนำำ�โดยเคร่่งครััด  6 ข้ ้อ และการป้้องกัันการแพร่่

กระจายเชื้้�อ 4 ข้้อ เกณฑ์์การให้้คะแนนการรัับรู้้�ด้้านบวก

เป็็นมาตราส่่วนประมาณค่่า (rating scale) เรีียงจาก 4 

ไป 1 และการรัับรู้้�ด้้านลบเรีียงจาก 1 ไป 4 ใช้้เกณฑ์์การ

แบ่่งคะแนนตามกลุ่่�ม8 

	 แบบสอบถามพฤติิกรรมการปฏิิบััติิตามแผนการ

รักัษา ประยุกุต์จ์ากแบบวัดัข้อ้มููลการปฏิิบัตัิติามแผนการ

รัักษา9 จำำ�นวน 15 ข้้อ ประกอบด้้วย การรัับประทานยา

ที่่�ถููกวิิธีี 2 ข้้อ การพบแพทย์์ตามนััด 4 ข้้อ การปฏิิบััติิตน

ตามคำำ�แนะนำำ�โดยเคร่่งครััด  6 ข้ ้อ และการป้้องกัันการ

แพร่่กระจายเชื้้�อ 3 ข้ ้อ และส่่วนท่ี่� 4 แบบสำำ�รวจความ   

พึึงพอใจของทีีมสหวิิชาชีีพ ผู้้�วิิจััยสร้้างแบบสอบถามให้้

ครอบคลุุมตััวแปรท่ี่�ใช้้ในการวิิจััยตามโปรแกรม STOP 

TB จำ ำ�นวน 11 ข้ ้อ และนำำ�แบบสอบถามปรึึกษา                 

ผู้้�เชี่่�ยวชาญด้้านการดููแลผู้้�ต้องขัังป่่วยวััณโรคในเรืือนจำำ� 

นำำ�ไปให้้ผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิจำำ�นวน 3 ท่่าน ได้้ตรวจสอบความ

ถููกต้้องของเน้ื้�อหา คำำ�นวณหาค่า่ดััชนีีความเท่ี่�ยงตรงตาม

เนื้้�อหา (CVI) เท่่ากัับ 0.89, 0.85, 0.90, 0.89 ตามลำำ�ดัับ

จากนั้้�นทำำ�การหาความเชื่่�อมั่่�นของเครื่่�องมืือ (try out)     

นำำ�แบบสอบถามกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยวััณโรคในจำำ�นวน 10 คน 

นำำ�มาวิิเคราะห์์เพื่่�อปรัับปรุุงแบบสอบถามให้้มีีคุุณภาพ

ก่่อนใช้้จริิง แล้้วนำำ�มาหาความเชื่่�อมั่่�นเพื่่�อทดสอบความ

สอดคล้อ้งภายในโดยใช้สูู้ตรของครอนบาช (Cronbach’s 

alpha coefficient) ได้้ค่่าเท่่ากัับ 0.78, 0.88, 0.86 ตาม
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ลำำ�ดัับ ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทำำ�แบบสอบถามโดยการสััมภาษณ์์ 

ผู้้�สัมัภาษณ์์เป็็นอาสาสมััครเรืือนจำำ�ที่่�ได้้รับัการอบรม เรื่่�อง

ความรู้้�และการป้้องกัันวััณโรคในเรืือนจำำ� จำ ำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 

20 คน 

	 แบบสอบถามความเป็็นไปได้้ในการนำำ�โปรแกรม 

STOP TB ไปใช้้เพื่่�อการพััฒนาระบบบริิการผู้้�ต้้องขััง

วััณโรค จำำ�นวน 12 ข้้อ

ส่่วนท่ี่� 2 เครื่่�องมืือที่่� ใช้้ในการพััฒนาระบบบริิการ

โปรแกรม STOB TB ประกอบด้้วยกิิจกรรม

	 จััดทำำ�แนวทางการดููแลผู้้�ป่่ วยวััณโรคด้้วย

โปรแกรม STOP TB อบรมให้้ความรู้้�ผู้้�ต้อ้งขัังป่่วยวัณัโรค

และอบรมให้้ความรู้้�อาสาสมััครสาธารณสุุขเรืือนจำำ�           

(อสรจ.) 

การดำำ�เนิินการวิิจััย มีีดัังนี้้�

	 การเก็็บรวบรวมข้้อมููลตามโปรแกรมจำำ�นวน 12 

สััปดาห์์ ระยะที่่� 1 สััปดาห์์ที่่� 1 ศึึกษาสถานการณ์์ผู้้�ต้้อง

ขัังป่่วยวััณโรคและความต้้องการพััฒนาระบบ โดยการ

สััมภาษณ์์เชิิงลึึก (in-depth interview) กั บสหวิิชาชีีพผู้้�

เกี่่�ยวข้้องในการดููแลผู้้�ต้้องขัังป่่วย วััณโรคจำำ�นวน 8 ท่่าน

ระยะที่่� 2 สัปดาห์์ท่ี่� 2 ถึง สัปดาห์์ท่ี่� 9 พัฒนาระบบบริิการ

และนำำ�แนวทางท่ี่�พัฒันาขึ้้�นไปใช้ ้โดยใช้ก้ระบวนการ AIC 

ดัังนี้้�

	 การจััดทำำ�แนวทางดููแลผู้้�ป่่วยวััณโรคปอดตาม

แนวทาง STOB TB 

	 การพััฒนาองค์์ความรู้้�ผู้้�ต้้องขัังท่ี่�ป่่วยเป็็นวััณโรค 

อบรมให้้ความรู้้�ผู้้�ต้้องขัังป่่วยวััณโรค สำ ำ�หรัับผู้้�ต้้องขัังที่่�

ป่่วยเป็็นวััณโรค จำำ�นวน 40 คน ระยะเวลา 2 วััน โดยมีี

เป้้าหมาย เพิ่่�มความรู้้�และความเข้้าใจเก่ี่�ยวกับโรควัณัโรค

สนัับสนุุนการเลืือกปฏิิบััติิที่่�ดีีในการดููแลสุุขภาพตนเอง

และการป้้องกัันการแพร่่กระจายของโรค การสร้้างการ

เรีียนรู้้�แบบมีีส่่วนร่่วม มีี การแบ่่งกลุ่่�มระดมสมองทำำ�

กิิจกรรมเสริิมสร้้างความรู้้�  การแสดงบทบาทสมมุุติิเพื่่�อ

สร้า้งความรู้้� และความเข้า้ใจที่่�ถููกต้อ้งตลอดจนทััศนคติท่ิี่�

ดีีต่อ่การดููแลตนเอง โดยเนื้้�อหาหลักัสููตรประกอบไปด้ว้ย

แผนการสอน ความต้้องการและความคาดหวัังของผู้้�รับ

การอบรมเพื่่�อสร้้างการรัับรู้้�การดููแลสุุขภาพ ความรู้้�เรื่่�อง

วััณโรค และวััณโรคด้ื้�อยา การป้้องกัันการแพร่่กระจาย

เชื้้�อวััณโรคและการป้้องกัันการติิดเชื้้�อวััณโรค การปรัับ

เปล่ี่�ยนพฤติิกรรมการดููแลสุุขภาพ และการส่่งเสริิม

ศัักยภาพในการรัับรู้้�ความสามารถของการดููแลสุุขภาพ

ผ่่านแสดงบทบาทสมมุุติิ ติ ิดตามเสีียงสะท้้อนของผู้้�รัับ

การอบรมมีีการใช้้สื่่�อการสอนเป็็น Slide การนำำ�เสนอ 

PowerPoint มีี ใบงาน ใบความรู้้�  และแบบบัันทึึก

พฤติิกรรมการปฏิิบััติิตััวที่่�เหมาะสม 

	 การอบรมเพิ่่� มพููนความรู้้� ของอาสาสมััคร

สาธารณสุุขเรืือนจำำ�  (อสรจ.) จั ดอบรมเชิิงปฏิิบััติิการใน

กลุ่่�มอาสาสมััครใน จำำ�นวน 20 คน จำำ�นวน 2 วััน โดยมีี

เป้้าหมายการเสริิมสร้้างระบบการติิดตามและสนัับสนุุน

การรัักษาและการป้้องกัันวััณโรคในเรืือนจำำ�  โดยรููปแบบ

การอบรมเป็็นการบรรยายและอภิิปรายแลกเปลี่่�ยนความ

คิิดเห็็นมีีการสอนสาธิิตแบ่่งกลุ่่�มฝึึกปฏิิบััติิระดมสมอง 

เน้้นการสร้้างเครืือข่่ายสนัับสนุุนภายในเรืือนจำำ�เพื่่�อ

กระตุ้้�นและสนัับสนุนุการมีีส่ว่นร่ว่มของผู้้�ต้อ้งขังั มีีการให้้

ความรู้้�ในการสนับัสนุุนการปรับัเปลี่่�ยนพฤติิกรรม การให้้

คำำ�ปรึึกษาเพื่่�อสร้้างแรงจููงใจการดููแลสุุขภาพ โดย

วิทิยากรในทั้้�ง 2 กลุ่่�มเป้้าหมายประกอบไปด้้วย 3 วิชาชีีพ

ได้้แก่่ แพทย์์ พยาบาลวิิชาชีีพ นัักวิิชาการ เภสััชกร นััก

กายภาพบำำ�บัดั และโภชนากร โดยมีีระยะเวลาการติิดตาม

ประเมิินผลระดัับความรู้้�ก่่อนและหลัังการเข้้าร่่วมการ

ศึกึษาเป็น็เวลา 8 สัปัดาห์ ์ได้ว้ัดัระดับัความรู้้�ก่อ่นและหลังั

การทำำ�ลอง โดยแบบสอบถามระดัับความรู้้� จ ากเน้ื้�อหา

ของวิิทยากร 3 ท่่านจำำ�นวน 20 ข้้อ 

	 และศึกึษาความเป็น็ไปได้ข้องการพัฒันาระบบ ใช้้

รููปแบบการวิิจััยกึ่่�งทดลองชนิิดกลุ่่�มเดีียววััดหลัังการ

ทดลอง ระยะที่่� 3 สััปดาห์์ที่่� 10-สััปดาห์์ที่่� 12 ประเมิินผล

จากการใช้้ระบบท่ี่�พััฒนาขึ้้�น จำ ำ�นวน 80 คน แบ่่งเป็็น   

กลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ กลุ่่�มละ 40 คน การวิจิัยั

กึ่่�งทดลอง 2 กลุ่่�มวััดผลก่่อนหลััง ได้้แก่่ วััดระดัับความรู้้� 

ระดัับการรัับรู้้�ของผู้้�ต้้องขััง พฤติิกรรมการปฏิิบััติิตััวตาม

แผนการรัักษา 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 ข้้ อมููลจากแบบสััมภาษณ์์ทีีมสหวิิชาชีีพที่่�

เกี่่�ยวข้้องระยะท่ี่� 1 แบบสััมภาษณ์์เชิิงลึึก (in-depth       

Interview) ทำำ�การวิเิคราะห์เ์นื้้�อหา (content analysis) ให้้

เห็น็สภาพปัจัจุบุันั ปัญัหาและความต้อ้งการพัฒันาระบบ

ข้้อมููลความเป็็นไปได้้ในการนำำ�โปรแกรม STOP TB ไป
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ใช้้การพััฒนาระบบบริิการผู้้�ต้้องขัังป่่วยวััณโรค วิิเคราะห์์

สถิิติิด้้วย ค่ าเฉลี่�ย และร้้อยละ ส่ วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน 

และความถี่่� การเปรีียบเทีียบผลระดัับคะแนนความรู้้� 

ระดับัการรับัรู้้� และระดับัพฤติกิรรมในการดููแลตนเองตาม

แผนการรัักษา ระหว่่างก่่อนและหลัังการทดลอง วิเคราะห์์

ด้้วย Pair-t-test และการเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยผลคะแนน

ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมก่่อนและหลัังการ

ทดลอง วิิเคราะห์์ด้้วยสถิิติิ Independent t-test 

	 การจััดการเพื่่�อป้้องกัันการเกิิด Missing values 

ในการศึกึษานี้้�ได้รั้ับการออกแบบมาตั้้�งแต่เ่ริ่่�มต้น้ โดยทีีม

งานวิจิัยัได้จ้ัดัอบรมเฉพาะกิจิให้ก้ับัอาสาสมัคัรเรืือนจำำ�ที่่�

เกี่่�ยวข้อ้ง เน้้นการบันัทึึกข้อ้มููลอย่่างละเอีียดและครบถ้ว้น

เพื่่�อให้้แน่่ใจว่่าทุุกข้้อมููลจากการตอบแบบสอบถามและ

การวัดัผลต่า่งๆ จะถููกบันัทึกึไว้อ้ย่า่งครบถ้ว้น มีีการตรวจ

สอบความครบถ้ว้นของข้้อมููลก่อ่นปล่อ่ยตััวผู้้�เข้้าร่ว่มวิจิัยั

กลับัแดนนอน มีีการตรวจสอบข้อ้มููลอย่า่งเป็็นระบบหลังั

จากการเก็็บข้้อมููลในแต่่ละขั้้�นตอน เพื่่�อระบุุและแก้้ไข

ปััญหาท่ี่�อาจเกิิดขึ้้�นก่่อนที่่�ข้้อมููลจะถููกบัันทึึกเข้้าสู่่�ฐาน

ข้้อมููลหลััก กรณีีเกิิด Missing values มีีการวางแผนการ

ใช้้ค่่าเฉลี่่�ยหรืือค่่ามััธยฐาน (mean/median imputation) 

แทนที่่� Missing values สำ ำ�หรัับข้้อมููลต่่อเนื่่�อง สำ ำ�หรัับ

ข้้อมููลหมวดหมู่่� อาจใช้้โหมดหรืือค่่าที่่�พบบ่่อยที่่�สุุด

ผลการศึึกษา
	 ระยะที่่� 1 วิ เคราะห์์สถานการณ์์ ข้ อมููลทั่่�วไป 

ลักัษณะทั่่�วไปของกลุ่่�มตัวัอย่่าง ทีีมสหวิิชาชีีพผู้้�เกี่่�ยวข้อ้ง

กับัการดููแลผู้้�ต้อ้งขัังป่่วยวัณัโรค เพศชาย 1 คน เพศหญิิง

 7 คน อายุุเฉลี่�ย 35.7 ปี  มีี ประเด็็นความต้้องการการ

พััฒนาระบบ ได้้แก่่ การคััดกรองที่่�รวดเร็็ว การรัักษาที่่�มีี

ประสิิทธิิภาพ พบปััญหาอุุปสรรคในการนำำ�ไปพััฒนา

แนวทางระบบการดููแลผู้้�ป่่วยวััณโรค ได้้แก่่ ขั้้�นตอนการ

คััดกรอง Fast screening การรัักษา การรัักษาทางไกล 

การบำำ�รุุงรัักษาเครื่่�องมืือ 

	 ระยะที่่� 2  พัฒันาระบบบริกิาร และการนำำ�แนวทาง

การพัฒันาระบบท่ี่�พัฒันาขึ้้�นไปใช้ ้การจัดัทำำ�แนวทางการ

รัักษาโปรแกรม STOP TB ใหม่่ ได้้แก่่ การปรัับปรุุงขั้้�น

ตอนการดำำ�เนิินงาน ปรัับปรุุงการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรค 

(DOT) การทำำ� Telemed การจััดทำำ�แนวทางการคััดกรอง

วัณัโรครายใหม่่ และรายเก่่า อบรมให้ค้วามรู้้�ผู้้�ต้อ้งขัังป่่วย

วััณโรค 1 รุ่่�น จำำ�นวน 40 คน ได้้รัับความร่่วมมืือในการ

เข้้าร่่วมการอบรมของกลุ่่�มตััวอย่่างตลอดระยะเวลาการ

อบรมทุุกราย และอบรมให้้ความรู้้�อาสาสมัคัรสาธารณสุุข

เรืือนจำำ� (อสรจ.) มีีการจัดัอบรมทบทวนความรู้้�แก่แ่กนนำำ�

อาสาสมัคัรเรืือนจำำ� (อสรจ.) 3 รุ่่�นในเรืือนจำำ� รุ่่�นละ 15 คน

โดยกำำ�หนดทุกแดนต้้องมีี อสรจ. ร้อยละ 100 อสรจ. ผ่าน

การอบรมและมีีระดัับความรู้้�หลัังการอบรมมากกว่่า    

ร้อ้ยละ 80 ทุกุคน (ค่า่เฉลี่่�ยคะแนนหลังัก่อ่นอบรม =87.6 

คะแนน) และความเป็็นไปได้้ในการใช้้โปรแกรม STOP 

TB พบว่่ากลุ่่�มตััวอย่่าง ทีีมสหวิิชาชีีพผู้้�เกี่่�ยวข้้องในการ

รัักษาผู้้�ป่วยวััณโรค (n=8) มีี ความเห็็นว่่ามีีความเป็็นไป

ได้้ในการใช้้โปรแกรมในระดัับมาก (49.7±4.6) จากนั้้�นผู้้�

วิจิัยัมีีการปรับัปรุงุโปรแกรม STOP TB ให้ม้ีีความเหมาะ

สม โดยเพิ่่�มกิจิกรรมในการตรวจแพทย์ท์างไกล การแก้ไ้ข

ปััญหาการคััดกรองผู้้�สััมผััสร่่วมบ้้าน 

	 ระยะที่่� 3 ประเมิินผลการพััฒนาระบบ ข้้อมููลส่่วน

บุุคคลของกลุ่่�มตััวอย่่าง เพศชาย (n=80) อายุุเฉลี่่�ย 

39.8±9.9 ปี  สถานภาพก่่อนเข้้าเรืือนจำำ�ส่วนใหญ่่โสด  

ร้้อยละ 71.6 จบชั้้�นประถมศึึกษา ร้้อยละ 40.7 ประกอบ

อาชีีพกิิจการส่่วนตััว และค้้าขาย ร้้อยละ 72.8 มีีรายได้้

เฉลี่�ยต่่อเดืือนอยู่่�ในช่่วง 10,001-15,000 บาท ร้ อยละ 

34.6 มีี ประวััติิการสููบบุุหรี่่�พบเคยสููบบุุหรี่่�ก่่อนเข้้ามาใน

เรืือนจำำ�และเลิกิสููบบุหุรี่่�แล้ว้ ร้อ้ยละ 82.7 โดยจำำ�นวนบุหุรี่่�

ต่่อวัันที่่�สููบมากว่่า 7 มวนต่่อวััน มีีการใช้้สารเสพติิดอื่่�นๆ

มาก่่อนเข้้ามาในเรืือนจำำ�ร้้อยละ 79.0 ผู้้�ต้้องขัังส่่วนใหญ่่

มีีอายุุคดีีที่่�ถููกศาลตััดสิินให้้จำำ�คุุกระหว่่าง 1-5 ปีี ร้ ้อยละ 

63.0 และส่ว่นใหญ่่ถููกคุมุขังัมาแล้ว้ถึงึปัจัจุบุันัระหว่า่ง 1-5 

ปีี ผู้้�ต้้องขัังร้้อยละ 85.2 ไม่่มีีโรคประจำำ�ตััว และไม่่เคยมีี

บุุคคลในครอบครััวป่่วยเป็็นวััณโรคมาก่่อน ร้้อยละ 86.4

ระดัับความรู้้� ผู้้�ต้อ้งขังัป่ว่ยวัณัโรคมีีระดัับความรู้้�เกี่่�ยวกับั

โรควััณโรค ส่ วนใหญ่่มีีความรู้้�อยู่่�ในระดัับสููง (14-18 

คะแนน) ร้อ้ยละ 51.9 รองลงมาระดับัปานกลาง (ระหว่า่ง

 11-13 คะแนน) ร้้อยละ 38.3 และระดัับต่ำำ�� (ระหว่่าง 0-10 

คะแนน) ร้ ้อยละ 10.8 ข้้อที่่�ได้้คะแนนในระดัับต่ำำ��  ได้้แก่่ 

การแพร่่เชื้้�อวััณโรค ร้้อยละ 32.5 การทำำ�ลายเชื้้�อวััณโรค

อย่่างถููกวิิธีี ร้ ้อยละ 62.5 และการป้้องกัันวััณโรค           

ร้้อยละ 85 
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	 ระดัับการรัับรู้้�ความสามารถของตนเอง ผู้้�ต้้องขััง

ป่่วยวััณโรคมีีระดัับการรัับรู้้�ความสามารถในการดููแล

ตนเองอยู่่�ในระดัับสููงร้้อยละ 91.4 มีีคะแนนเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 

63.0±4.7 ข้้อที่่�ได้้คะแนนในระดัับต่ำำ��  ได้้แก่่ การป้้องกััน

ทุุกวิิถีีทางไม่่ให้้เชื้้�อโรคแพร่่กระจายเชื้้�อสู่่�คนใกล้้ชิิด     

ร้้อยละ 75 และการใช้้หน้้ากากอนามััย เวลา ไอ และจาม

เพื่่�อป้้องกัันการแพร่่กระจายเชื้้�อของวััณโรค ร้้อยละ 77

	 ระดัับพฤติิกรรมสุุขภาพ ผู้้�ต้้องขัังป่่วยวััณโรคมีี

ระดัับพฤติิกรรมสุุขภาพ อยู่่�ในระดัับสููงคิิดเป็็นร้้อยละ 

98.8 มีี คะแนนเฉลี่�ยเท่่ากัับ 60.5±5.0 แบบสอบถาม

พฤติิกรรมสุุขภาพที่่�ได้้คะแนนต่ำำ��  ได้้แก่่ การลืืมทานยา

วััณโรคบ้้างบางครั้้�ง ร้ อยละ 49 และพบว่่าผู้้�ต้องขัังยัังมีี

การสููบบุหุรี่่�อยู่่� ระหว่า่งรักัษาร้อ้ยละ 13.5 และมีีการบ้ว้น

น้ำำ��ลายในที่่�สาธารณะร้้อยละ 79 

ตารางที่่� 1 	 แสดงผลการเปรีียบเทีียบระดัับคะแนนความรู้้�เกี่่�ยวกับวััณโรค ระดัับการรัับรู้้�ความสามารถของตนเอง และพฤติิกรรมการ

ปฏิิบััติิตามแผนการรัักษา ก่่อนและหลัังการทดลองในกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ

8 

ตารางที ่ 1 แสดงผลการเปรียบเทียบระดับคะแนนความรู ้ เก ี ่ยวกับวัณโรค ระดับการรับร ู ้ความสามารถของตนเอง 
และพฤติกรรมการปฏิบัติตามแผนการรักษา ก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

ระดับคะแนน กลุ่ม ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Mean 
Difference 

p-value 
mean±SD mean±SD 

ความรู้เกีย่วกับวัณโรค  กลุ่มทดลอง 11.9±2.2 12.9±2.3 1.0 <.001 
 กลุ่มเปรียบเทียบ  10.9±2.0 11.0±2.0 0.2 0.05 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง กลุ่มทดลอง 61.5±3.4 63.9±3.0 2.4 <.001 
 กลุ่มเปรียบเทียบ  61.1±5.6 61.9±3.3 0.8 0.42 
พฤติกรรมการปฏิบัติตามแผนการรักษา กลุ่มทดลอง 59.75±3.9 62.2±3.8 2.4 <.001 
  กลุ่มเปรียบเทียบ  59.7±5.8 60.9±3.4 1.2 0.12 

จากตารางท ี ่  1 พบว ่า กล ุ ่มทดลอง คะแนนความร ู ้ เก ี ่ยวก ับว ัณโรค การร ับร ู ้ความสามารถของตนเอง 
และพฤติกรรมการปฏิบัติตามแผนการรักษาวัณโรค มีการเพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ หลังการทดลอง (p<0.001) 
ส่วนกลุม่เปรียบเทียบไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติแต่อย่างใด 

ตารางที ่ 2 การเปรียบเทียบระดับคะแนนความรู ้เกี ่ยวกับวัณโรค ระดับคะแนนความสามารถของตนเอง และ 
พฤติกรรมการปฏิบัติตามแผนการรักษา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบหลังการทดลอง  

ระดับคะแนน กลุ่มทดลอง 
(n=40)  

กลุ่มเปรียบเทียบ 
(n=40) 

Mean 
Difference 

p-value 

 Mean±SD Mean±SD 

ความรู้เกีย่วกับวัณโรค 12.9±2.3 11.0±2.0 1.9 <.001 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง  63.9±3.0 61.9±3.3 2.0 <0.05 
พฤติกรรมการปฏิบัติตามแผนการรักษา 62.2±3.8 60.9±3.4 1.3 <0.05 

 จ า ก ต า ร า ง ท ี ่  2  พ บ ว ่ า 
ความแตกต่างระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบของคะแนนเฉลี ่ยความรู ้เกี ่ยวกับวัณโรคปอด 
ร ะ ด ั บ ค ะ แนนค ว ามส าม า ร ถ ขอ ง ตน เ อ ง  แ ล ะ  พฤต ิ ก ร ร มก า รปฏ ิ บ ั ต ิ ต า ม แผนก า ร ร ั ก ษ า 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(p<0.001, p<0.05, p<0.05 ตามลำดับ) 

 
 

อภิปรายผล 
ผลการศ ึกษาในระยะท ี ่  1  พบความต ้องการพ ัฒนาระบบด ้านการค ัดกรองท ี ่ รวดเร ็ ว 

การร ักษาท ี ่ม ีประส ิทธ ิภาพ ม ีแนวทางระบบการด ูแลผ ู ้ป ่วยว ัณโรค การค ัดกรอง Fast screening 
การรักษาทางไกล และการบำรุงร ักษาเครื ่องมือ ซึ ่งพบว่าสามารถนำมาออกแบบระบบในระยะที ่ 2 
ได้ตรงตามวัตถุประสงค ์ 

ผ ล ก า ร ศ ึ ก ษ า ใ น ร ะ ย ะ ท ี ่  2  ไ ด ้ แ ส ด ง ถ ึ ง ค ว า ม ร ่ ว ม ม ื อ ก ั น ข อ ง ส ห ว ิ ช า ช ี พ 
มีการจัดประชุมหารือเพื ่อดำเนินการปรับปรุงพัฒนาระบบการให้บริการ เพื ่อให้ได้มาตรฐานที่กำหนด 
มีการวางแผนร่วมกันและส่วนร่วมในการระบุถึงปัญหาที่เกิดขึ้น รวมถึงระบุความต้องการในการพัฒนาระบบ 
ก า รปร ั บ ร ะบบกา ร เ ข ้ า ปฏ ิ บ ั ต ิ ง า นขอ งแพทย ์  แ ละสหว ิ ช า ช ี พ  ม ี ก า ร จ ั ด ร ถ  Mobile X-ray 
เ ข ้ า ไ ป ใ น เ ร ื อ น จ ำ เ พ ื ่ อ ค ั ด ก ร อ ง ผ ู ้ ต ้ อ ง ข ั ง ร า ย ใ ห ม ่ ท ุ ก ค น เ ด ื อ น ล ะ  1  ค ร ั ้ ง 
ม ีการกำหนดวันการทำเอกซเรย์ปอดสำหรับผู ้ต ้องข ังรายใหม่ในพุธส ัปดาห์ท ี ่  2 และ 4 ของเด ือน 
การทำเอกซเรย์ปอดในผู้ต้องขังรายเก่าสัปดาห์ที่ 2 และ 4 ของเดือนอย่างเป็นรูปธรรม การอบรม อสรจ. 
และผู ้ต ้องข ังป ่วยว ัณโรคได ้ร ับความมือจากว ิทยากร ซ ึ ่งประกอบด้วยสหวิชาช ีพ ได ้แก ่ พยาบาล 
นักกายภาพบำบัด โภชนาการ และนักวิชาการเป็นอย่างด ี 

8 

ตารางที ่ 1 แสดงผลการเปรียบเทียบระดับคะแนนความรู ้ เก ี ่ยวกับวัณโรค ระดับการรับร ู ้ความสามารถของตนเอง 
และพฤติกรรมการปฏิบัติตามแผนการรักษา ก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 

ระดับคะแนน กลุ่ม ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Mean 
Difference 

p-value 
mean±SD mean±SD 

ความรู้เกีย่วกับวัณโรค  กลุ่มทดลอง 11.9±2.2 12.9±2.3 1.0 <.001 
 กลุ่มเปรียบเทียบ  10.9±2.0 11.0±2.0 0.2 0.05 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง กลุ่มทดลอง 61.5±3.4 63.9±3.0 2.4 <.001 
 กลุ่มเปรียบเทียบ  61.1±5.6 61.9±3.3 0.8 0.42 
พฤติกรรมการปฏิบัติตามแผนการรักษา กลุ่มทดลอง 59.75±3.9 62.2±3.8 2.4 <.001 
  กลุ่มเปรียบเทียบ  59.7±5.8 60.9±3.4 1.2 0.12 

จากตารางท ี ่  1 พบว ่า กล ุ ่มทดลอง คะแนนความร ู ้ เก ี ่ยวก ับว ัณโรค การร ับร ู ้ความสามารถของตนเอง 
และพฤติกรรมการปฏิบัติตามแผนการรักษาวัณโรค มีการเพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ หลังการทดลอง (p<0.001) 
ส่วนกลุม่เปรียบเทียบไม่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติแต่อย่างใด 

ตารางที ่ 2 การเปรียบเทียบระดับคะแนนความรู ้เกี ่ยวกับวัณโรค ระดับคะแนนความสามารถของตนเอง และ 
พฤติกรรมการปฏิบัติตามแผนการรักษา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบหลังการทดลอง  

ระดับคะแนน กลุ่มทดลอง 
(n=40)  

กลุ่มเปรียบเทียบ 
(n=40) 

Mean 
Difference 

p-value 

 Mean±SD Mean±SD 

ความรู้เกีย่วกับวัณโรค 12.9±2.3 11.0±2.0 1.9 <.001 
การรับรู้ความสามารถของตนเอง  63.9±3.0 61.9±3.3 2.0 <0.05 
พฤติกรรมการปฏิบัติตามแผนการรักษา 62.2±3.8 60.9±3.4 1.3 <0.05 

 จ า ก ต า ร า ง ท ี ่  2  พ บ ว ่ า 
ความแตกต่างระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบของคะแนนเฉลี ่ยความรู ้เกี ่ยวกับวัณโรคปอด 
ร ะ ด ั บ ค ะ แนนค ว ามส าม า ร ถ ขอ ง ตน เ อ ง  แ ล ะ  พฤต ิ ก ร ร มก า รปฏ ิ บ ั ต ิ ต า ม แผนก า ร ร ั ก ษ า 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ(p<0.001, p<0.05, p<0.05 ตามลำดับ) 

 
 

อภิปรายผล 
ผลการศ ึกษาในระยะท ี ่  1  พบความต ้องการพ ัฒนาระบบด ้านการค ัดกรองท ี ่ รวดเร ็ ว 

การร ักษาท ี ่ม ีประส ิทธ ิภาพ ม ีแนวทางระบบการด ูแลผ ู ้ป ่วยว ัณโรค การค ัดกรอง Fast screening 
การรักษาทางไกล และการบำรุงร ักษาเครื ่องมือ ซึ ่งพบว่าสามารถนำมาออกแบบระบบในระยะที ่ 2 
ได้ตรงตามวัตถุประสงค ์ 

ผ ล ก า ร ศ ึ ก ษ า ใ น ร ะ ย ะ ท ี ่  2  ไ ด ้ แ ส ด ง ถ ึ ง ค ว า ม ร ่ ว ม ม ื อ ก ั น ข อ ง ส ห ว ิ ช า ช ี พ 
มีการจัดประชุมหารือเพื ่อดำเนินการปรับปรุงพัฒนาระบบการให้บริการ เพื ่อให้ได้มาตรฐานที่กำหนด 
มีการวางแผนร่วมกันและส่วนร่วมในการระบุถึงปัญหาที่เกิดขึ้น รวมถึงระบุความต้องการในการพัฒนาระบบ 
ก า รปร ั บ ร ะบบกา ร เ ข ้ า ปฏ ิ บ ั ต ิ ง า นขอ งแพทย ์  แ ละสหว ิ ช า ช ี พ  ม ี ก า ร จ ั ด ร ถ  Mobile X-ray 
เ ข ้ า ไ ป ใ น เ ร ื อ น จ ำ เ พ ื ่ อ ค ั ด ก ร อ ง ผ ู ้ ต ้ อ ง ข ั ง ร า ย ใ ห ม ่ ท ุ ก ค น เ ด ื อ น ล ะ  1  ค ร ั ้ ง 
ม ีการกำหนดวันการทำเอกซเรย์ปอดสำหรับผู ้ต ้องข ังรายใหม่ในพุธส ัปดาห์ท ี ่  2 และ 4 ของเด ือน 
การทำเอกซเรย์ปอดในผู้ต้องขังรายเก่าสัปดาห์ที่ 2 และ 4 ของเดือนอย่างเป็นรูปธรรม การอบรม อสรจ. 
และผู ้ต ้องข ังป ่วยว ัณโรคได ้ร ับความมือจากว ิทยากร ซ ึ ่งประกอบด้วยสหวิชาช ีพ ได ้แก ่ พยาบาล 
นักกายภาพบำบัด โภชนาการ และนักวิชาการเป็นอย่างด ี 

	 จากตารางที่่� 1 พบว่่า กลุ่่�มทดลอง คะแนนความ

รู้้�เกี่่�ยวกัับวััณโรค การรัับรู้้�ความสามารถของตนเอง และ

พฤติิกรรมการปฏิิบััติิตามแผนการรัักษาวััณโรค มีี การ

เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ หลัังการทดลอง 

(p<0.001) ส่ วนกลุ่่�มเปรีียบเทีียบไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลง

อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิแต่่อย่่างใด

ตารางที่่� 2 	 การเปรีียบเทีียบระดับัคะแนนความรู้้�เกี่่�ยวกับัวััณโรค ระดับัคะแนนความสามารถของตนเอง และ พฤติกิรรมการปฏิิบัตัิติาม

แผนการรัักษา ระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มเปรีียบเทีียบหลัังการทดลอง

	 จากตารางที่่� 2 พบว่่า ความแตกต่่างระหว่่างกลุ่่�ม

ทดลองและกลุ่่�มเปรีียบเทีียบของคะแนนเฉลี่่�ยความรู้้�

เกี่่�ยวกัับวััณโรคปอด  ระดัับคะแนนความสามารถของ

ตนเอง และพฤติิกรรมการปฏิิบััติิตามแผนการรัักษา    

แตกต่า่งกัันอย่า่งมีีนัยัสำำ�คัญัทางสถิติิ ิ(p<0.001, p<0.05, 

p<0.05 ตามลำำ�ดัับ)

อภิิปรายผล
	 ผลการศึกึษาในระยะท่ี่� 1 พบความต้อ้งการพัฒันา

ระบบด้้านการคััดกรองที่่� รวดเร็็ ว  การรัักษาท่ี่�มีี

ประสิทิธิภิาพ มีีแนวทางระบบการดููแลผู้้�ป่ว่ยวัณัโรค การ

คัดักรอง Fast screening การรักัษาทางไกล และการบำำ�รุง

รักัษาเครื่่�องมืือ ซึ่่�งพบว่่าสามารถนำำ�มาออกแบบระบบใน

ระยะที่่� 2 ได้้ตรงตามวััตถุุประสงค์์ 

	 ผลการศึกึษาในระยะท่ี่� 2 ได้้แสดงถึงึความร่ว่มมืือ

กัันของสหวิิชาชีีพ มีี การจััดประชุุมหารืือเพื่่�อดำำ�เนิินการ

ปรับัปรุงุพัฒันาระบบการให้บ้ริกิาร เพื่่�อให้ไ้ด้ม้าตรฐานท่ี่�

กำำ�หนด มีีการวางแผนร่่วมกัันและส่่วนร่่วมในการระบุุถึึง

ปััญหาท่ี่�เกิิดขึ้้�น รวมถึึงระบุุความต้้องการในการพััฒนา

ระบบ การปรัับระบบการเข้้าปฏิิบััติิงานของแพทย์์ และ

สหวิิชาชีีพ มีีการจััดรถ Mobile X-ray เข้้าไปในเรืือนจำำ�

เพื่่�อคััดกรองผู้้�ต้อ้งขัังรายใหม่่ทุกุคนเดืือนละ 1 ครั้้�ง มีีการ

กำำ�หนดวัันการทำำ�เอกซเรย์์ปอดสำำ�หรัับผู้้�ต้้องขัังรายใหม่่

ในพุุธสััปดาห์์ที่่� 2 และ 4 ของเดืือน การทำำ�เอกซเรย์์ปอด
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ในผู้้�ต้อ้งขังัรายเก่า่สัปัดาห์ท์ี่่� 2 และ 4 ของเดืือนอย่า่งเป็น็

รููปธรรม การอบรม อสรจ. และผู้้�ต้อ้งขังัป่ว่ยวัณัโรคได้ร้ับั

ความมืือจากวิิทยากร ซึ่่�งประกอบด้้วยสหวิิชาชีีพ ได้้แก่่ 

พยาบาล นัักกายภาพบำำ�บััด โภชนาการ และนัักวิิชาการ

เป็็นอย่่างดีี 

	 ผลการศึึกษาในระยะที่่� 3 ความรู้้�เกี่่�ยวกัับวััณโรค

ปอด พบอยู่่�ในระดัับสููง แต่่มีีบางข้้อคำำ�ถามที่่�คะแนนอยู่่�

ในระดัับต่ำำ�� ได้แ้ก่ ่การทำำ�ลายเชื้้�อวัณัโรค และการป้อ้งกันั

เชื้้�อวััณโรค สอดคล้้องกัับการศึึกษาก่่อนหน้้าท่ี่�พบว่่า

ประชาชนส่่วนใหญ่่ มีี ความรู้้�ในการป้้องกัันวััณโรคปอด

อยู่่�ในระดัับสููง10 ซึ่่�งที่่�ผ่่านมามีีการอบรมความรู้้�ให้้กัับ        

ผู้้�ต้้องขัังอย่่างต่่อเนื่่�องทุุกปีี โดยเฉพาะ อสรจ. จ ะได้้รัับ

การอบรม 2-3 ครั้้�งต่่อปีี ทำำ�ให้้ความรู้้�ของผู้้�ต้้องขัังอยู่่�ใน

ระดัับสููง สอดคล้้องกัับการศึึกษาโปรแกรมสุุขศึึกษาต่่อ

ความรู้้�และความพึึงพอใจของผู้้�ป่่วยวััณโรคปอดในเขต

อำำ�เภอเมืืองจัันทร์ จั ังหวััดศรีีสะเกษ4 โดยประยุุกต์์ใช้้

ทฤษฎีีการดููแลตนเอง พบว่่าโปรแกรมสุุขศึึกษาสามารถ

ช่่วยให้้ผู้้�ป่วยวััณโรคปอดรายใหม่่มีีความรู้้�เรื่่�องโรคและ

การดููแลตนเองอย่่างถููกต้้อง 

	 ความรู้้�เกี่่�ยวกัับการทำำ�ลายเชื้้�อวััณโรคและการ

ป้้องกัันเชื้้�อวััณโรคอยู่่�ในระดัับต่ำำ��  การไม่่ได้้รัับข้้อมููลที่่�    

ถููกต้้อง คืื อ ผู้้�ต้้องขัังในเรืือนจำำ�อาจเข้้าถึึงข้้อมููลทาง

สุุขภาพและความรู้้�เก่ี่�ยวกับวััณโรคได้้จำำ�กััด ทำ ำ�ให้้ความ

เข้้าใจในเรื่่�องการทำำ�ลายเชื้้�อและการป้้องกัันการแพร่่

กระจายของวัณัโรคไม่ค่รบถ้ว้น สภาพแวดล้อ้มที่่�คับัแคบ

และแออััดในเรืือนจำำ�อาจส่่งผลต่่อสุุขภาพจิิตและความ

สามารถในการเรีียนรู้้�ของผู้้�ต้อ้งขังั ทำำ�ให้ก้ารรับัรู้้�และการ

ปฏิิบััติิตามคำำ�แนะนำำ�ทางสุุขภาพเป็็นไปได้้ยาก ความ

จำำ�กััดในการอบรมแม้้จะมีีการจััดอบรมให้้กัับผู้้�ต้้องขัังใน

เรืือนจำำ�อย่า่งต่่อเนื่่�อง แต่เ่นื้้�อหาท่ี่�ครอบคลุมุอาจไม่่เพีียง

พอที่่�จะทำำ�ให้้ผู้้�ต้้องขัังมีีความรู้้�เรื่่�องการทำำ�ลายเช้ื้�อและ

การป้อ้งกันัวัณัโรคในระดับัสููง โดยเฉพาะการเข้า้ถึงึข้อ้มููล

เชิิงลึึกหรืือรายละเอีียดที่่�อาจขาดหายไป 

	 และการศึกึษาและประสบการณ์ ์คืือ ผู้้�ต้อ้งขังัส่ว่น

ใหญ่่มีีระดัับการศึึกษาท่ี่�ต่ำำ��หรืือมีีประสบการณ์์ในด้้าน

สุขุภาพที่่�จำำ�กัดั โดยการศึกึษาของ WHO (World Health 

Organization) ชี้้ �ให้้เห็็นว่่า ประชากรในเรืือนจำำ�มีีความ

เสี่่�ยงสููงต่่อการควบคุุมป้้องกัันวัณัโรค และมีีผลการรัักษา

ที่่�ไม่ด่ีีเท่า่กับัประชากรทั่่�วไป สภาพแวดล้อ้มในเรืือนจำำ�ที่่�

คับัแคบและแออััดส่ง่ผลต่่อสุุขภาพจิติและจิิตใจ ทำำ�ให้ก้าร

ทำำ�ความเข้้าใจเรื่่�องวัณัโรคและการปฏิิบัตัิติัวัที่่�ถููกต้อ้งอาจ

ไม่่ตรงกัับความเป็็นจริิงหรืือเกิิดความเข้้าใจผิิด

	 ในข้้อคำำ�ถามความรู้้�เกี่่�ยวกัับการที่่�เชื้้�อวััณโรค

สามารถตายได้้ด้้วยแสงแดด และการป้้องกัันเชื้้�อวััณโรค

ด้้วยการฉีีดวััคซีีน BCG มีีคะแนนระดัับต่ำำ��นั้้�น นอกจาก

ระดัับการศึึกษาที่่�จำำ�กััด ทำ ำ�ให้้ยากต่่อการรัับความรู้้�และ

การเข้า้ถึงึข้้อมููลการศึึกษาที่่�เพีียงพอเก่ี่�ยวกับการป้้องกััน

วัณัโรคแล้้ว อายุุและความหลากหลายของประชากรผู้้�ต้อง

ขังัซึ่่�งอาจส่งผลต่่อระดัับความรู้้� การขาดแคลนทรัพยากร

และการเข้้าถึึงวััคซีีน BCG สำ ำ�หรัับผู้้�ต้้องขัังส่่วนใหญ่่ใน

วััยเด็็ก อาจส่งผลให้้ขาดองค์์ความรู้้�ด้านการป้้องกััน

วัณัโรค ความเข้า้ใจผิดิเกี่่�ยวกับวัณัโรคและ เชื่่�อที่่�ผิิดเกี่่�ยว

กับัการฉีีดวัคัซีีน BCG สามารถนำำ�ไปสู่่�การปฏิิบัตัิติัวัท่ี่�ไม่่

เหมาะสมและระดัับความรู้้�ท่ี่�ต่ำำ��  เช่่น การมีีความเชื่่�อว่่า

แสงแดดอาจไม่่สามารถทำำ�ลายเชื้้�อวััณโรคได้้ หรืือวััคซีีน

 BCG ไม่่มีีประสิิทธิิภาพในการป้้องกััน การส่่งเสริิมการ

ศึกึษาสุุขภาพที่่�เข้้าถึึงได้แ้ละเข้้าใจง่า่ย การให้ข้้อ้มููลที่่�ถููก

ต้้องและเป็็น และปรัับปรุุงสภาพแวดล้้อมภายในเรืือนจำำ�

เพื่่�อลดความเส่ี่�ยงของการแพร่่กระจายเช้ื้�อ จ ะเป็็นส่่วน

หนึ่่�งของการปรัับปรุุงการดููแลสุุขภาพและการป้้องกัันโรค

วััณโรคในเรืือนจำำ�1 และความเชื่่�อท่ี่�ผิิดเกี่่�ยวกัับวััณโรค: 

อาจมีีความเชื่่�อท่ี่�ผิิดเก่ี่�ยวกับวััณโรค เช่่น วััณโรคไม่่

สามารถทำำ�ลายได้้ด้้วยแสงแดดหรืือวััคซีีน BCG ไม่่มีี

ประสิิทธิิภาพ ทำ ำ�ให้้การปฏิิบััติิตััวของผู้้�ต้องขัังในการ

ป้้องกัันวััณโรคและการทำำ�ลายเช้ื้�อไม่่เหมาะสม ส่ งผลให้้

ระดัับความรู้้�ในด้้านนี้้�ต่ำำ��

	 การรัับรู้้�ความสามารถของตนเองในกลุ่่�มทดลอง

อยู่่�ในระดัับสููง ทั้้�งนี้้�เกิดิจากการมุ่่�งเน้้นการสอนปฏิิบััติติัวั

ที่่�เหมาะสม การได้เ้รีียนรู้้�จากเพื่่�อนผู้้�ต้องขังั ส่ง่ผลให้เ้กิดิ

ความรู้้�ความเข้้าใจ ทำำ�ให้้ผู้้�ป่ว่ยวัณัโรคมีีการรัับรู้้�ในความ

สามารถของตนเอง สอดคล้้องกัับการศึึกษาผลของการ

จัดักระบวนการกลุ่่�มร่่วมกัับแรงสนัับสนุุนทางสัังคมในการ

รัักษาผู้้�ป่วยวััณโรค พบว่่ากลุ่่�มทดลองมีีการรัับรู้้�  และ

พฤติิกรรมการปฏิิบััติิตััวมากกว่่ากลุ่่�มเปรีียบเทีียบอย่่าง

มีีนััยสำำ�คััญ4

	 พฤติิกรรมการปฏิิบััติิตามแผนการรัักษา กลุ่่�ม
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ทดลองพบคะแนนเฉลี่่�ยอยู่่�ในระดับัสููงเมื่่�อเทีียบก่อ่นและ

หลัังทดลอง สอดคล้้องกัับการศึึกษาท่ี่�ว่่าภายหลัังได้้รัับ

โปรแกรมการส่่งเสริิมการจััดการตนเองผู้้�ป่่วยเอดส์ที่่�ติิด

เชื้้�อวััณโรคปอด มีี พฤติิกรรมการสัังเกตตนเองและ

พฤติิกรรมการดููแลตนเองดีีกว่่าก่่อนการทดลองอย่่างมีี

นััยสำำ�คััญทางสถิิติิ11

	 การจัดัทำำ�แนวทางการรักัษาโปรแกรม STOP TB 

ทางเรืือนจำำ�กลางได้้รัับมอบเครื่่�อง X-Ray ที่่�ทัันสมััย 

เป็็นการเพิ่่�มขีีดความสามารถในการบริิการ แต่่ก็็พบ     

จุุดอ่อนด้้านการบำำ�รุุงรัักษาเครื่่�องมืือท่ี่�ยัังท้้าทายและ       

มีีข้้อจำำ�กััด ส่ งผลให้้คะแนนความพึึงพอใจด้้านเครื่่�องมืือ

ทัันสมััยอยู่่�ในระดัับต่ำำ�� ท างโรงพยาบาลได้้หาแนวทาง

แก้้ไขโดยทำำ�แผนนำำ�รถ Mobile X-ray เข้้าไปดำำ�เนิินการ

เอกซเรย์์ปอดให้้กัับผู้้�ต้้องขัังรายใหม่่ทดแทนซึ่่�งเกิิดขึ้้�น

จากการพััฒนาระบบในครั้้�งนี้้� 

	 กระบวนการป้้องกััน Contamination การศึึกษา

ครั้้�งนี้้�ได้ด้ำำ�เนิินการป้้องกันัการแทรกแซงด้้านความรู้้� การ

ปฏิิบััติิตััวระหว่่างกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มเปรีียบเทีียบโดย

แยกกลุ่่�มทดลองและกลุ่่�มควบคุุมอย่่างชััดเจน ขณะให้้การ

รักัษาหรืือการอบรมของกลุ่่�มทดลองเกิิดขึ้้�นในพ้ื้�นที่่�ท่ี่�แยก

จากกลุ่่�มควบคุุมชัดัเจน เพื่่�อลดโอกาสของการสื่่�อสารหรืือ

การแลกเปล่ี่�ยนข้้อมููลระหว่่างกลุ่่�ม โดยการนัดัหมายกลุ่่�ม

ทดลองดำำ�เนิินการที่่�สนามกลางของเรืือนจำำ�  และการนััด

หมายของกลุ่่�มควบคุุมบริิเวณห้้องตรวจแพทย์์ ณ แดน

พยาบาล และนัดัแยกเวลาการรักัษาคนละวันัและเวลากันั

และแยกแดนนอน รวมทั้้�งกลุ่่�มอาสาสมัคัรที่่�ได้ร้ับัการดููแล

แบบแยกแดนนอน การควบคุุมการใช้้ข้้อมููลและการ

สื่่�อสาร แก่่ทีีมงานอาสาสมััครสาธารณสุุขเรืือนจำำ� ว่ าไม่่

ควรแลกเปลี่่�ยนข้อ้มููลเกี่่�ยวกับัการแทรกแซงระหว่า่งกลุ่่�ม

การใช้้ "Blinding" โดยผู้้�ประเมิินผลไม่่ทราบว่่าผู้้�เข้้าร่่วม

อยู่่�ในกลุ่่�มทดลองหรืือกลุ่่�มควบคุุม เพื่่�อลดอคติิในการ

ประเมิินผล และการออกแบบและการดำำ�เนิินการท่ี่�เข้้ม

งวด  โดยมีีการฝึึกอบรมคณะดำำ�เนิินงานวิิจััยเกี่่�ยวกัับ

ความสำำ�คััญของการป้้องกัันการปนเปื้้�อนระหว่่างกลุ่่�ม

ทดลองและกลุ่่�มควบคุุม 

	 ข้้อจำำ�กััดของการศึึกษานี้้� คืื อ มีี ระยะเวลาในการ

ศึึกษาผลของระบบระยะสั้้�น ไม่่สามารถติิดตามประเมิิน

ของระบบในระยะยาว  ควรมีีการติิดตามผลการพััฒนา

ระบบบริิการในระยะเวลานานขึ้้�น เพื่่�อประเมิินอััตราการ

รัักษาสำำ�เร็็จ  (treatment success) และความยั่่�งยืืนของ

พฤติกิรรมการปฏิิบััติิตามแผนการรัักษาของผู้้�ต้องขััง เพื่่�อ

ให้้ได้้ข้้อมููลที่่�สะท้้อนถึึงผลลััพธ์์ที่่�แท้้จริิงในระยะยาว การ

ประเมิินความต่่อเนื่่�อง ควรพิิจารณาถึงึความต่อ่เนื่่�องของ

พฤติิกรรมผู้้�ป่วย เช่่น การปฏิิบััติิตััวตามแผนการรัักษา 

การรัับประทานยา และการป้้องกัันการแพร่่เชื้้�อวััณโรค 

ซึ่่�งเป็็นปััจจัยสำำ�คััญในการประเมิินความสำำ�เร็็จของการ

รัักษา การศึึกษาผลลััพธ์์ทางสัังคมและสุุขภาพจิิต 

นอกจากการประเมิินอััตราการรัักษาสำำ�เร็็จแล้้ว  ควร

พิจิารณาผลกระทบทางสัังคมและสุุขภาพจิิตของผู้้�ต้องขััง

เช่่น ความพึึงพอใจในการรัักษา การปรัับตััวเข้้าสู่่�สัังคม

หลังัจากได้ร้ับัการรักัษาเสร็จ็สิ้้�น และการป้อ้งกันัการกลับั

มาป่่วยใหม่่ ซึ่่ �งมีีความสำำ�คััญในการประเมิินผลลััพธ์์โดย

รวม และการประเมิินความยั่่�งยืืนของระบบ คืือ ควรมีีการ

ประเมิินความยั่่�งยืืนของระบบบริิการท่ี่�พััฒนาขึ้้�น ทั้้ �งใน

ด้้านการให้้บริิการและการรัักษา ซึ่่ �งรวมถึึงการบริิหาร

จัดัการทรัพยากร การคััดกรองผู้้�ป่วยใหม่ ่และการติิดตาม

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาเสร็็จสิ้้�น เพื่่�อให้้มั่่�นใจว่่าระบบมีี

ความคงทนและมีีประสิิทธิิภาพในระยะยาว

	 ข้้อเสนอแนะการประเมิินเพิ่่�มเติิม การติิดตามผล

ที่่�เป็น็ระบบอย่่างสม่ำำ��เสมอและการประเมิินผลลััพธ์อ์ย่า่ง

ครอบคลุุมจะช่่วยให้้เห็็นภาพรวมของการพััฒนาระบบ

บริิการได้้ชััดเจนยิ่่�งขึ้้�น รวมถึึงการนำำ�เทคโนโลยีีเข้้ามา

ช่่วยในการติิดตามและประเมิินผลเพื่่�อเพิ่่�มประสิิทธิิภาพ

ของกระบวนการ และควรประยุุกต์์แนวทางพััฒนาระบบ

บริกิารผู้้�ต้อ้งขังัป่ว่ยวัณัโรคไปใช้ก้ับัผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มอื่่�น ควรใช้้

เทคโนโลยีี Online เพิ่่�มมากขึ้้�นซึ่่�งเป็น็ข้อ้จำำ�กัดัในเรืือนจำำ�

และควรประเมิินผลด้้านการตรวจเย่ี่�ยมสถานที่่�เรืือนนอน

การคัดัแยกโรค และพฤติกิรรมสุขุภาพที่่�แท้จ้ริงิของผู้้�ต้อ้ง

ขััง และควรติิดตามผู้้�ต้้องขัังจนสิ้้�นสุุดการรัักษาหรืือจน

จำำ�หน่่ายออกจากการรัักษา และส่่งต่่อไปรัับการรัักษาท่ี่�

อื่่�นเมื่่�อพ้้นโทษแล้้ว 

	 ประโยชน์์และการนำำ�ไปใช้้ สามารถนำำ�ไปวางแผน

การพััฒนาระบบบริิการผู้้�ต้้องขัังป่่วยวััณโรคให้้มีี

ประสิิทธิิภาพยิ่่�งขึ้้�น และนำำ�ไปเป็็นรููปแบบการพััฒนาให้้

กัับหน่่วยงานอื่่�นต่่อไป

	 สรุุปผลการดำำ�เนิินการวิิจััย จ ากการวิิจััยครั้้�งนี้้�    
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ผลของการดำำ�เนิินงานระบบบริิการผู้้�ต้้องขัังป่่วยวััณโรค 

ตามโปรแกรม STOP TB ของโครงการราชทััณฑ์์ปัันสุุข 

ทำำ�ความ ดีี  เพื่่�อชาติิ ศ าสน์์ กษััตริิย์์ เป็็นไปตาม

วััตถุุประสงค์์ และมีีผลลััพธ์์การดำำ�เนิินงานท่ี่�ดีี  แสดงให้้

เห็็นถึึงความเปลี่่�ยนแปลงของระบบการดููแลรัักษา ส่ ง

เสริิมสุขุภาพและป้อ้งกัันโรค ซึ่่�งแนวทางการพััฒนาระบบ

นี้้�สามารถนำำ�มาใช้ใ้นการดููแลผู้้�ต้อ้งขังัร่ว่มกันัระหว่า่งโรง

พยาบาลแม่่ข่่าย และเรืือนจำำ�กลางสมุุทรปราการได้้เป็็น

อย่่างดีี 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี

กิิตติิกรรมประกาศ

	 ขอบพระคุณุนายแพทย์ส์าธารณสุขุจังัหวััดสมุทุรปราการ

พยาบาลแดนพยาบาลเรืือนจำำ�กลางสมุุทรปราการ แพทย์และ

พยาบาลผู้้�ที่่�เก่ี่�ยวข้องในการรัักษาผู้้�ป่่วยวััณโรค โรงพยาบาล

บางบ่่อ ผู้้�วิิจััยหวัังว่่างานวิิจััยชิ้้�นนี้้�จะเป็็นประโยชน์์แก่่หน่่วยงานที่่�

เกี่่�ยวข้้องต่่อไป
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ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ
ที่่�มาของปััญหา: 	การแพ้้อาหาร (food allergy) เป็็นกลไกการตอบสนองของภููมิิคุ้้�มกัันที่่�เฉพาะเจาะจงในร่่างกาย ต่่อ

โปรตีีนบางชนิิดในอาหารที่่�รัับประทาน โดยการสร้้างแอนติิบอดี้้� ซึ่่�งเด็็กอายุุระหว่่าง 5-12 ปีี เป็็นช่่วงอายุุที่่�พบว่่าเกิิด

การแพ้ม้ากท่ี่�สุดุ และกลุ่่�มอาหารท่ี่�ทำำ�ให้เ้กิดิอาการแพ้ม้ากท่ี่�สุดุ ได้แ้ก่ ่อาหารทะเล นมวัวั ไข่ ่แป้้งสาลีี ทั้้�งนี้้�ครอบครัวั

มีีบทบาทสำำ�คััญในการดููแลเด็็กแพ้้อาหารตั้้�งแต่่แรกเกิิด 

วััตถุปุระสงค์์: เพื่่�อศึกึษาพฤติกิรรมการดููแลสุุขภาพของเด็็กแพ้อ้าหารกลุ่่�ม Top 8 allergies ของครอบครัวั และปััจจัยั

ที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับบทบาทของครอบครััวเป็็นศููนย์์กลางในการดููแลเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies ได้้แก่่ การ

รับัรู้้�ความรุนุแรงของการแพ้อ้าหาร การรับัรู้้�ความเสี่่�ยงของการแพ้อ้าหาร การรับัรู้้�ระยะเวลาการเจ็บ็ป่ว่ย องค์ป์ระกอบ

ต่่างๆ ของโมบายแอปพลิิเคชััน บทบาทของครอบครััวในการดููแล เด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies

วิิธีีการศึึกษา: การวิิจััยครั้้�งนี้้� เป็็นการวิิจััยแบบตััดขวาง (cross sectional research) เพื่่�อศึึกษาปััจจัยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์

กัับบทบาทครอบครััวเป็็นศููนย์์กลางในการดููแลเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies กลุ่่�มตััวอย่่างคืือครอบครััวท่ี่�มีีเด็็กแพ้้

อาหาร จำ ำ�นวน 100 ครอบครััว  รวบรวมข้้อมููลโดยแบบสอบถามท่ี่�ผู้้�วิจััยสร้้างขึ้้�น ได้้แก่่ การรัับรู้้�ความรุุนแรงของการ     

แพ้้อาหาร การรัับรู้้�ความเส่ี่�ยงของการแพ้้อาหาร การรัับรู้้�ระยะเวลาการเจ็็บป่่วย องค์์ประกอบต่่างๆ ของโมบายแอปพลิิเคชััน

และบทบาทของครอบครััวในการดููแลเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่่�อด้า้นสุขุภาพ

ผลการศึึกษา: พบว่่า คะแนนเฉลี่่�ย การรัับรู้้�ความเสี่่�ยงของการแพ้้อาหาร ของผู้้�ดููแลอยู่่�ในระดัับมาก (X̄̄=21.7) การ

รัับรู้้�ความรุุนแรงของการแพ้้อาหารอยู่่�ในระดัับปานกลาง (X̄̄=17.0) การรัับรู้้�ระยะเวลาเจ็็บป่่วยอยู่่�ในระดัับปานกลาง 

(X̄̄=5.7) องค์์ประกอบต่่างๆ ของโมบาย แอปพลิิเคชััน อยู่่�ในระดัับมาก (X̄̄=14.8) และบทบาทของครอบครััวที่่�มีีเด็็ก

แพ้้อาหารในระดัับ มาก (X̄̄=82.6) ผ ลวิิเคราะห์์ค่่าสหสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจัยทำำ�นาย มีี ความสััมพัันธ์์กัับบทบาทของ

ครอบครััว  ที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหารหลััก 8 ประเภท สูู งสุุดคืือความต้้องการองค์์ประกอบต่่างๆ ของโมบายแอปพลิิเคชััน 

(r=0.50) และตััวแปรทั้้�ง 4 ตััวแปร สามารถทำำ�นายบทบาทของครอบครััวในการดููแลเด็็กแพ้้อาหารได้้ ร้้อยละ 27.4

สรุุป: ผลการวิิจััยนี้้� เป็็นข้้อมููลการดููแลเด็็กแพ้้อาหารของครอบครััว บุ คลากรทางสาธารณสุุข ควรส่่งเสริิมการรัับรู้้�

ความรุนุแรงของการแพ้อ้าหาร ระยะเวลาของการแพ้อ้าหารแต่ล่ะประเภท ให้ก้ับัครููพยาบาลประจำำ�โรงเรีียน ครอบครัวั

และชุุมชน คำำ�แนะนำำ�อาหารที่่�ควรหลีีกเลี่่�ยงและการช่่วยเหลืือเบื้้�องต้้น ผ่่านโมบายแอปพลิิเคชััน

คำำ�สำำ�คััญ: ภููมิิแพ้้, แพ้้อาหาร, บทบาทครอบครััว, แบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 2  เม.ย.-มิิ.ย. 2567208

ABSTRACT

BACKGROUND: A food allergy is a particular immunological reaction of the body to certain proteins in food 

the occurs by producing antibodies. It was shown that the age group with the highest prevalence of allergies 

was youngsters between the ages of 5 and 12. Seafood, dairy products, eggs and wheat flour were the food 

groups that triggered the greatest allergic reactions. In providing care for newborns with food allergies, the 

family is crucial.

OBJECTIVES: To study the healthcare behaviors of children with food allergies and the top eight allergies 

of the family. Factors that correlate with the role of family-centered care in the care of children with food 

allergies in the top eight allergens group are: Perceived severity of food allergies, perception of the risk of 

food allergies, recognizing the duration of illness, elements of a mobile application and the role of the       

family in care. The top eight allergies need to be identified and properly treated. 

METHODS: This study uses a cross-sectional design to examine variables related to the role of the family 

in providing for children with the eight major food allergens. One hundred families with children who had 

food allergies made up the sample group. The researcher developed a questionnaire to gather data, which 

included the following topics: components of mobile applications, risk perception of illness duration, perceived 

severity of food allergies and the role of families in providing care for children with food allergies. Included 

in the questionnaire were the eight main types of food allergies, as based on health belief patterns. 

RESULTS: The average score of caregiver perceptions of the risk of food allergies was found to be high 

(X̄=21.7), while the perceptions of the caregivers on the severity and duration of food allergies were found 

to be moderate (X̄=17.0). A high level of a variety of mobile application elements (X̄=14.8), a moderate 

level of illness (X̄=5.7) and a high level of the role of families with children with food allergies (X̄=82.6) were 

observed. The predictive elements correlation analysis results are related to the role of families whose  

children have severe food allergies. Out of all the categories, mobile application components have the 

strongest correlation (r=0.50), while all four characteristics might predict how a family will handle food-        

allergic children (27.4 percent of the time).

CONCLUSIONS: The findings of this study offer guidance on the care of children with food allergies in the 

family. Public health professionals ought to inform teachers, school nurses, families and communities           

regarding the severity of food allergies and the length of each type of allergy. There are mobile applications 

that provide first aid and dietary recommendations.

KEYWORDS: allergy, food allergies, family-centered care, health belief model
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บทนำำ�
	 การแพ้้อาหาร (food allergies) เกิิดจากปฏิิกิิริิยา

ภููมิิไวเกิินต่่อสารก่่อภููมิิแพ้้เฉพาะ1-2 เด็็กและผู้้�ใหญ่่

สามารถเป็็นโรคภููมิิแพ้้ได้้ อีีกทั้้�งยัังส่่งผลเสีียต่่อคุุณภาพ

ชีีวิิตของพวกเขา3 เด็็กอายุุไม่่เกิิน 15 ปี ีมีีแนวโน้้มท่ี่�จะ

เป็็นโรคภููมิิแพ้้มากขึ้้�น4 ความชุุกในเด็็กจะสููงกว่่าผู้้�ใหญ่่

มาก และอาการภููมิแพ้ใ้นเด็็กจำำ�นวนมากหายไปเมื่่�อพวก

เขาโตขึ้้�น อย่า่งไรก็็ตามในบางกรณีี การแพ้้อาหารอาจคง

อยู่่�ตลอดชีีวิิต ทั้้�งนี้้�การแพ้้อาหารกำำ�ลัังเพิ่่�มขึ้้�นทั่่�วโลก ใน

ปัจัจุบุันัทำำ�ให้เ้กิิดปัญหาสุขุภาพร้้ายแรง ส่งผลกระทบต่อ่

เศรษฐกิิจของระบบบริิการสุุขภาพและครอบครััว มีีผ ล 

กระทบท่ี่�หลากหลายต่่อคุุณภาพชีีวิตของเด็็กและครอบครััว

ท่ี่�ต้้องรัับมืือกัับสถานการณ์์นี้้�การแพ้้อาหาร สามารถสร้้าง

ความเส่ี่�ยงต่่อการเกิิดปัญหาสุุขภาพร่่างกายและจิิตใจ5 

ครอบครััวต้้องปรัับตััวให้้เข้้ากัับสถานการณ์์ ท่ี่�ทำำ�ให้้เด็็ก

สามารถทำำ�กิิจกรรมทางการศึึกษา และชีีวิิตประจำำ�วัันได้้

อย่่างปกติิ ทั้้ �งนี้้�การแพ้้อาหารในเด็็กส่่งผลต่่อการเจริิญ

เติิบโต การขาดสารอาหาร และการขาดวิิตามิินที่่�จำำ�เป็็น

ต่่างๆ6 จ ากรายงานการแพ้้อาหารทั่่�วโลกเพิ่่�มขึ้้�นจากปีี 

พ.ศ. 2546 พบร้้อยละ 3 และปีี พ.ศ. 2561 เพิ่่�มขึ้้�น        

เป็็นร้้อยละ 77 ความชุุกของการแพ้้อาหารทั่่�วโลกอยู่่�ท่ี่� 

ร้้อยละ 6-138 สำ ำ�หรัับประเทศไทย พบว่่าอััตราการแพ้้

อาหารท่ี่� ร้ ้อยละ 5.5-9.39 ซึ่่ �งสารก่่อภููมิิแพ้้ (food            

allergens) ในอาหารหลััก ที่่�พบว่่าทำำ�ให้้เกิิดอาการแพ้้

มากท่ี่�สุุด  8 ประเภท  พบในนมและผลิตภััณฑ์์จากนม 

(milk and milk products) ไข่่และผลิิตภััณฑ์์จากไข่่ (egg 

and egg products) ถั่่�วยืืนต้้นและผลิิตภััณฑ์์ (tree nut 

and tree nut products), ถั่่ �วลิสงและผลิิตภััณฑ์์จาก       

ถั่่�วลิิสง (peanut and peanut products) ถั่่�วเหลืืองและ

ผลิิตภัณฑ์์จากถั่่�วเหลืือง (soy bean and soy bean 

products) ข้้าวสาลีีและกลููเตน (wheat and gluten) และ

อาหารทะเลเปลืือกแข็ง็ (shellfish) จากการสำำ�รวจอาหาร

ก่่อภููมิแพ้้ในประเทศไทย สำ ำ�รวจในกลุ่่�มประชากรเด็็กใน

กรุุงเทพฯ แพ้้อาหารมากท่ี่�สุุด ร้ ้อยละ 10 ในช่่วงอายุุ   

5-11 ปีี และ 12-18 ปีี อาหารที่่�แพ้้มากที่่�สุุดคืือ อาหาร

ทะเล นมวััว  ไข่่และแป้้งสาลีี  เด็็กแพ้้อาหารทะเลถึึง      

ร้้อยละ 8010 เด็็กกลุ่่�มนี้้�ต้้องใช้้ชีีวิิตเหมืือนเด็็กทั่่�วไป เช่่น

การไปโรงเรีียน การทำำ�กิิจกรรมต่่างๆ สำ ำ�หรัับท่ี่�บ้้าน     

บิิดามารดา หรืือผู้้�ดููแลหลััก ท่ี่�ดููแลจะทราบวิิธีีการดููแล

ป้้องกัันการเกิิดอาการรุุนแรง ทั้้ �งนี้้�ต้้องเข้้ารัับการรัักษา

และติิดตามอาการทุุก 6 เดืือน ครอบครััวจึึงมีีบทบาท

สำำ�คััญในการดููแลเด็็กแพ้้อาหารตั้้�งแต่่แรกเกิิด จ นถึึงวััย

รุ่่�น11 กระบวนการครอบครัวัมีีบทบาทสำำ�คัญัในการจัดัการ

และดููแลเด็็กที่่�มีีปัญหาการแพ้อ้าหาร ในแง่่มุมุของแนวคิด

แบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ (Health Belief Model, 

HBM)12 การรัับรู้้�ของครอบครััวเกี่่�ยวกับความรุุนแรง และ

ความเส่ี่�ยงของปัญัหาการแพ้อ้าหารนั้้�นเป็น็ปัจัจัยัท่ี่�สำำ�คัญ

การเข้้าใจเกี่่�ยวกัับความรุุนแรงของอาการแพ้้ ผลกระทบ

ต่อ่สุุขภาพร่่างกายและจิิตใจ และความเส่ี่�ยงท่ี่�เกิิดขึ้้�นจาก

การไม่่รัับรู้้�หรืือปล่่อยละเว้้นปััญหานี้้� สามารถส่่งผลต่่อ

การตััดสิินใจในการดููแลเด็็กได้้ หากครอบครััวรัับรู้้�ถึึง

ความสำำ�คััญของการจััดการ และป้้องกัันปััญหาการแพ้้

อาหาร การดููแลเด็ก็อย่า่งเหมาะสมและทันัท่ว่งทีี การดููแล

โดยครอบครััวเป็็นศููนย์์กลาง (family-centered care)13 

หรืือการให้้บริิการดููแลที่่�เน้้นที่่�ครอบครััว  เป็็นกรอบการ

ดููแลที่่�ให้้ความสำำ�คัญักัับการเข้้าใจและรัับรู้้�ความต้้องการ

ของครอบครััว การให้้ข้้อมููลและการฝึึกฝนในการจััดการ

และป้้องกัันการแพ้้อาหาร จึ ึงควรเน้้นท่ี่�ครอบครััวเป็็น

ศููนย์์กลาง โดยให้้ความสำำ�คััญกัับการสร้้างพ้ื้�นท่ี่�ที่่�เป็็น 

กลางที่่�สามารถแลกเปลี่่�ยนข้้อมููล ว างแผนการดููแลและ

ร่ว่มมืือในการเลี้้�ยงดููเด็็ก การให้้คำำ�แนะนำำ�เก่ี่�ยวกับการเลืือก

อาหาร การจััดการสถานการณ์์ท่ี่�อาจทำำ�ให้้เกิิดการแพ้้ และ

วิิธีีการแก้้ไขสถานการณ์์ฉุุกเฉิิน การจััดการสุุขภาพทั่่�วไป14

 ของเด็็กในสถานการณ์์ท่ี่�เด็็กมีีปัญหาการแพ้้อาหาร 

	 ความสำำ�คัญัของบทบาทของครอบครัวั ในการดููแล

เด็็กที่่�มีีแพ้้อาหาร ตั้้�งแต่่เกิิดจนถึึงวััยรุ่่�นโดยบทบาทของ

สมาชิิกในครอบครััวท่ี่�มีีเด็็กป่่วย เพื่่�อเสริิมสร้้างความ

เข้้าใจและการจััดการท่ี่�เหมาะสม ได้้แก่่ 1) ความรู้้�และ

ความเข้า้ใจของสมาชิกิในครอบครัวั ด้า้นการพัฒันาความ

รู้้�ในเรื่่�องของแพ้อ้าหาร การเข้า้ใจถึงึปััจจัยัที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับั

การแพ้้อาหารของเด็็ก 2) การดููแลสุุขภาพเด็็กท่ี่�บ้้าน ด้าน

การสอนและสนัับสนุุนเรื่่�องการดููแลสุุขภาพของเด็็กท่ี่�มีี

แพ้้อาหาร การป้้องกัันอาการแพ้้ทางอาหารในบ้้าน 3) 

ความรู้้�และความเข้้าใจเก่ี่�ยวกับผลกระทบด้้านสุุขภาพ

การเจริญเติิบโตของเด็็ก ด้ ้านการเข้้าใจถึึงผลกระทบท่ี่�

อาจส่งผลต่่อการเจริญเติิบโตของเด็็กที่่�แพ้้อาหาร การ
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สนัับสนุุนให้้เด็็กมีีพัฒนาการตามเกณฑ์์ท่ี่�เหมาะสม 4) 

สััมพัันธภาพระหว่่างสมาชิิกในครอบครััว ด้ ้านการสร้้าง

สัมัพันัธภาพและความร่ว่มมืือในการดููแลเด็ก็ การส่ง่เสริมิ

ความเข้้าใจและการสนัับสนุุนต่่อกััน 5) การปรัับตััวของ

เด็็กป่่วยและสมาชิิกในครอบครััว ด้ ้านการส่่งเสริิมการ

ปรัับตััวท่ี่� เหมาะสมในกรณีีเด็็กที่่�มีีแพ้้อาหาร การ

สนัับสนุุนทัักษะในการจััดการอาการที่่�เกิิดขึ้้�น

	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า่ในประเทศไทย

ยัังไม่่มีีรายงานการวิิจััย เกี่่�ยวกับการดููแลเด็็กกลุ่่�มแพ้้

อาหารหลััก 8 ชนิิด (Top 8 allergies) ทำำ�ให้้เกิิดช่่องว่่าง

ในการทราบข้้อมููล และการจััดการสุุขภาพของเด็็กที่่�มีีแพ้้

อาหาร ผู้้�วิิจััยมีีความสนใจที่่�จะศึึกษา ปั จจัยที่่�เก่ี่�ยวข้อง

กับัการจัดัการด้า้นสุขุภาพ เพื่่�อเสริมิสร้า้งความเข้า้ใจและ

การดููแลที่่�เหมาะสมสำำ�หรัับครอบครััวท่ี่�มีีเด็็กแพ้้อาหาร 

โดยเน้น้ที่่�ปัจัจัยัด้า้นการรับัรู้้�ความรุนุแรงของโรค การรับั

รู้้�ความเสี่่�ยงของการแพ้อ้าหาร การรับัรู้้�ระยะเวลาการเจ็็บ

ป่่วย องค์์ประกอบต่่างๆ ของโมบายแอปพลิิเคชััน เพื่่�อ

ช่่ วย ให้้ ครอบครัั วจัั ดการสุุ ขภาพเด็็ ก ได้้ อย่่ า งมีี

ประสิิทธิิภาพ และบทบาทของครอบครััวในการจััดการ

สุุขภาพของเด็็กแพ้้อาหาร เพื่่�อนำำ�เสนอข้้อมููลและ

แนวทางการดููแล ป้้องกัันที่่�มีีประสิิทธิิภาพในชุุมชน

	 การวิิจัยันี้้�มีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อศึึกษาพฤติิกรรมการ

ดููแลสุขุภาพของเด็็กแพ้อ้าหารกลุ่่�ม Top 8 allergies ของ

ครอบครััว ปั ัจจััยท่ี่�มีีความสััมพัันธ์์กัับบทบาทของ

ครอบครััวเป็็นศููนย์์กลางในการดููแลเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม 

Top 8 allergies ได้้แก่่ การรัับรู้้�ความรุุนแรงของการแพ้้

อาหาร การรัับรู้้�ความเสี่่�ยงของการแพ้้อาหาร การรัับรู้้�

ระยะเวลาการเจ็็บป่่วย องค์์ประกอบต่่างๆ ของโมบาย

แอปพลิิเคชััน บทบาทของครอบครััวในการดููแล เด็็กแพ้้

อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies

วิิธีีการศึึกษา
	 การวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการวิิจััยแบบตััดขวาง (cross 

sectional research) โดยการศึึกษานี้้�ผ่่านการพิิจารณา

จริิยธรรมการวิิจััยจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จ ากคณะ

แพทยศาสตร์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย ซึ่่ �งได้้รัับ 

หมายเลขรัับรอง COA No. 0858/2022 (IRB no. 

0126/65) วัันที่่� 24 มิิถุุนายน พ.ศ. 2565 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากร คืือ ผู้้�ดููแลหลััก ที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหารหลััก

กลุ่่�ม Top 8 allergies 

	 กลุ่่�มตััวอย่่าง คืื อ ผู้้�ดููแลหลัักมีีเด็็กแพ้้อาหารใน

ครอบครััว  ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์ จ ากการซััก

ประวัตัิกิารตรวจร่า่งกาย และได้ร้ับัการทดสอบด้ว้ย Skin 

prick test และหรืือ ได้ร้ับัการตรวจด้ว้ย IgE ที่่�จำำ�เพาะต่อ่

อาหาร (food-specific IgE) อย่่างน้้อย 1 เดืือน จำำ�นวน 

100 คน 

	 คำำ�นวณกลุ่่�มตัวัอย่า่งโดยสููตรผู้้�วิจัยั คำำ�นวณขนาด

ของกลุ่่�มตัวัอย่า่ง (sample size) ด้ว้ยการวิเิคราะห์อ์ำำ�นาจ

การทดสอบสำำ�หรัับสถิิติิถดถอยพหุุคููณ จ ากโปรแกรม

สำำ�เร็็จรููป G*power version 315 โดยกำำ�หนดขนาด

ทดสอบ (power analysis) เท่่ากัับ 0.95 และความเชื่่�อ

มั่่�นที่่�ระดัับนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (level of significance) 

เท่่ากัับ 0.05 การกำำ�หนดค่่า Effect size เพื่่�อใช้้ใน 

Power analysis ที่่�ใช้้กัับ การวิิเคราะห์์ถดถอย ทั้้�งนี้้�ได้้ใช้้

ค่่า Effect size ขนาดใหญ่่ R2=0.35 

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 ประกอบด้ว้ยแบบสอบถามทั้้�งหมด 6 ส่ว่น ท่ี่�ผู้้�วิจิัยั

สร้้างขึ้้�น จ ากการพยาบาลท่ี่�มีีครอบครััวเป็็นศููนย์์กลาง 

และกรอบแนวคิิดแบบแผนความเชื่่�อด้้านสุุขภาพ มีีข้ ้อ

คำำ�ถามทั้้�งหมด จำ ำ�นวน 64 ข้ ้อ ได้้แก่่ ส่ ่วนท่ี่�  1 

แบบสอบถามข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ  อายุุ ระดัับการ

ศึึกษาของผู้้�ดููแลหลััก ข้ ้อมููลของเด็็กแพ้้อาหารหลััก    

กลุ่่�ม Top 8 allergies ประกอบด้้วย อายุุ อาหารท่ี่�แพ้้ 

อาการที่่�แพ้้ ส่่วนที่่� 2 แบบสอบถามการรัับรู้้�ความรุุนแรง

ของการแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies ส่ ่วนที่่� 3 

แบบสอบถามการรัับรู้้�ความเสี่่�ยง ในการแพ้้อาหารกลุ่่�ม 

Top 8 allergies ส่ว่นที่่� 4 แบบสอบถาม ความรู้้�ระยะเวลา

การเจ็็บป่ว่ย เด็ก็แพ้ก้ลุ่่�ม Top 8 allergies ของผู้้�ดููแล ส่วน

ที่่�  5 แบบสอบถามองค์์ประกอบต่่างๆของโมบาย 

แอปพลิิเคชััน Top 8 allergies ส่่วนที่่� 6 แบบสอบถาม 

บทบาทของครอบครััวที่่�มีีเด็็กป่่วยอาการแพ้้กลุ่่�ม Top 8 

allergies

	 การตรวจสอบความตรงตามเน้ื้�อหา (content 

validity) ผู้้�วิจัยันำำ�แบบสอบถามในงานวิิจัยั ซึ่่�งผู้้�วิจัยั สร้า้ง

มาจากการทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้้อง และเนื้้�อหาใน
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โมบายแอปพลิิเคชััน Top 8 allergies ท่ี่�ได้้จากการ

ทบทวน งานวิิจััย เอกสารตำำ�ราวิิชาการ ตรวจความตรง

เชิิงเนื้้�อหา จ ากผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิ 3 ท่ ่านคืือ พยาบาลผู้้�

เชี่่�ยวชาญ 1 ท่่าน อาจารย์์พยาบาล 2 ท่่าน จากนั้้�นผู้้�วิิจััย

ตรวจสอบดััชนีีความตรงตามเนื้้�อหา (Content Validity 

Index, CVI) โดยมากกว่า่ 0.6 และปรับัแก้ไ้ขแบบสอบถาม

ตามข้้อเสนอแนะของผู้้�เช่ี่�ยวชาญ เพื่่�อให้้มีีความเหมาะ

สมของเน้ื้�อหามากขึ้้�นก่่อนนำำ�ไปทดลองใช้ ้การตรวจสอบ

ความเท่ี่�ยงของเครื่่�องมืือ (re l iabi l i ty) ผู้้�วิิจััยนำำ�

แบบสอบถามที่่�ผ่่านการพิิจารณาจากผู้้�เชี่่�ยวชาญ ทดลอง

ใช้้ (try out) กัับผู้้�ดููแลหลััก ที่่�มีีลัักษณะคล้้ายคลึึงกัันกัับ

กลุ่่�มตััวอย่่าง จำำ�นวน 30 คน จากนั้้�นนำำ�มาวิิเคราะห์์และ

คำำ�นวณหาค่่าความเชื่่�อมั่่�นของเครื่่�องมืือโดยใช้้สููตร  

สััมประสิิทธิ์์�อััลฟ่่าครอนบาค (Chronbach’s alpha        

coefficient) ได้้ค่่าความเที่่�ยงท่่ากัับ 0.85 

	 การดำำ�เนิินการวิิจัยั มีีดังนี้้� การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

หลัังจากเอกสารรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ จ าก

คณะแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย คณะผู้้�วิิจััย

ขอหนัังสืือขอความอนุุเคราะห์์ในการดำำ�เนิินการเก็็บ

รวบรวมข้้อมููล Top 8 allergies ร่ วมกัับ แพทย์์กุุมาร

เวชศาสตร์์โรคภููมิิแพ้้และอิิมมููนวิิทยา ภาควิิชากุุมาร

เวชศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย ผู้้�ดููแลกลุ่่�มเด็็กแพ้้

อาหาร 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููลและสถิิติิท่ี่�ใช้้วิิเคราะห์์ (data 

analysis and statistics)

	 ผู้้�วิิจััยนำำ�แบบสอบถามทั้้�งหมดมารวบรวม ต รวจ

สอบความถููกต้้องและครบถ้้วนของข้้อมููล จั ัดระเบีียบ

ข้้อมููล ลงรหััส ก่่อนทำำ�การวิิเคราะห์์เพื่่�อตอบคำำ�ถามการ

วิิจััย ผู้้�วิิจััยได้้นำำ�ตััวแปรทั้้�งหมดมาทดสอบตามระเบีียบ

การวิิจััยพบการกระจายตััวผิิดปกติิ ในรายที่่� 13, 20, 34, 

56, 81 และ 86 จึงึทำำ�การจัดัการข้อ้มููลด้ว้ยวิิธีี Winsorized 

mean16 ด้ว้ยการแทนท่ี่�ด้ว้ยค่า่ถัดัไป ทั้้�งนี้้� เพื่่�อให้ไ้ด้ก้ลุ่่�ม

ตััวอย่่างที่่�น่่าเชื่่�อถืือและเพื่่�อรัักษากลุ่่�มตััวอย่่างไว้้ ดัังนั้้�น

กลุ่่�มตััวอย่่างท่ี่�ใช้้ในการวิิเคราะห์์ทั้้�งหมดคืือ 100 ราย 

ทำำ�การทดสอบตััวแปรตามทั้้�งหมดพบมีีการแจกแจงแบบ

โค้้งปกติิ (normal distribution) และไม่่มีี Outliner จากนั้้�น

นำำ�ข้้อมููลท่ี่�ได้้ไปวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิ ด้ ้วยโปรแกรม 

SPSS version 28 กำำ�หนดค่่านััยสำำ�คััญทางสถิิตที่่�ระดัับ 

0.05 ตััวแปรตามทั้้�งหมด  เป็็นตััวแปรสุ่่�ม มีีการกระจาย

แบบโค้้งปกติิ (normal distribution) ตั ัวแปรต้้นและ

ตััวแปรตามมีีความสััมพัันธ์์เชิิงเส้้น ค่ ่า r=0.170-0.315 

ภาพการกระจาย (scatter plot) พบว่า่มีีความสัมัพันัธ์์เชิิง

เส้้น ไม่่พบปััญหาความสััมพัันธ์์พหุุร่่วมเชิิงเส้้นระหว่่าง

ตััวแปรต้้น (multicollinearity) จ ากค่่า Tolerance ของ

ตััวแปร พบว่่ามีีค่่าเข้้าใกล้้ 1 ซึ่่�งได้้แก่่ 0.848-0.995 จึึง

ไม่่เกิิดปััญหา Multicollinearity ต รวจสอบค่่า Variance 

Inflation Factor (VIF) พบว่่า VIF มีีค่ ่าน้้อย ซึ่่ �งได้้แก่่ 

1.005-1.179 จึึงไม่่เกิิดปััญหา Multicollinearity ค่่าความ

แปรปรวนของความคลาดเคลื่่�อนในการพยากรณ์์ของ

ตััวแปรต้้นทุุกตััวมีีค่่าคงท่ี่� (homoscedasticity) โดย

พิิจารณาจากภาพการกระจาย (scatter plot) ควรมีีค่า

ความแปรปรวนของความคลาดเคลื่่�อนในการพยากรณ์์

ของตััวแปรต้้นกระจายบริิเวณค่่าศููนย์์ความสััมพัันธ์์

ระหว่่างค่่าประมาณ Y ในรููปคะแนนมาตรฐาน (regresst-

tion standardized predicted value) กั บค่่าความคาด

เคลื่่�อนมาตรฐาน (Regression standardized residual 

value) พบการกระจายของตััวแปรต้้นอยู่่�บริิเวณศููนย์์ 

ตรวจสอบค่่าความคาดเคลื่่�อนระหว่่างตััวแปรต้้นและ

ตััวแปรตามเป็็นอิิสระต่่อกััน (ไม่่มีี autocorrelation) จาก

ค่่า Durbin-Watson ในตาราง Model summary 1.996 

ตรวจสอบค่่าเฉลี่�ยของความคลาดเคลื่่�อนจากตาราง

ตาราง Residual Statistic ค่ า Standard Predicted 

Value และค่่า Standard Residual เท่่ากัับศููนย์์

	 วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ดููแลหลััก ได้้แก่่ เพศ 

อายุ ุสมาชิกิในครอบครััวท่ี่�อาศัยัอยู่่�ในบ้้านเดีียวกันั ระดับั

การศึึกษา อายุุปััจจุุบััน ของบุุตรแพ้้อาหาร ชนิิดของ

อาหารและอาการที่่�แพ้้ โดยใช้้สถิิติิพรรณนา ได้้แก่่ การ

แจกแจงความถ่ี่� ร้อยละ ค่าเฉลี่�ย ส่วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน

วิเิคราะห์์ความสัมัพัันธ์์ระหว่่าง การรับัรู้้�ระดัับความรุนุแรง

ในการแพ้้อาหาร การรัับรู้้�ความเส่ี่�ยงของการแพ้้อาหาร 

การรัับรู้้�ระยะเวลาการเจ็็บป่่วยในการแพ้้อาหารของเด็็ก

กลุ่่�ม Top 8 allergies ของผู้้�ดููแล องค์์ประกอบต่่างๆ ของ

โมบายแอพพลิิเคชั่่�น บทบาทของครอบครััวในการดููแล

เด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies โดยใช้้สถิิติิ             

สหสััมพัันธ์์เพีียร์์สััน (Peason’s product moment                  
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correlation coefficient) วิ เคราะห์์ปััจจััยทำำ�นายระหว่่าง

ตััวแปรทำำ�นาย กัับบทบาทของครอบครััวในการดููแลเด็็ก

แพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies สถิิติิ วิ เคราะห์์การ

ถดถอยพหุุคููณ (multiple regression analysis) แบบนำำ�

ตััวแปรเข้้าทั้้�งหมด (enter) ที่่�อยู่่�ภายใต้้เงื่่�อนไขของสถิิติิ

วิิเคราะห์์การทดถอยพหุุคููณ (multiple regression)

ผลการศึึกษา
	 ส่ว่นท่ี่� 1 ข้อ้มููลทั่่�วไปของกลุ่่�มตัวัอย่า่ง พบว่า่ส่ว่น

ใหญ่่เป็็นเพศหญิิง ร้ อยละ 90 อายุุระหว่่าง 36-40 ปี      

ร้อ้ยละ 28 ระดัับการศึึกษาปริญิญาตรีี ร้อยละ 59 จำำ�นวน

เด็็กที่่�แพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies ในครอบครััว

เดีียวกัันจำำ�นวน 1 คน ร้้อยละ 85 อายุุปััจจุุบัันของบุุตร

คนแรกที่่�แพ้้อาหารมากที่่�สุุด  ได้้แก่่ อายุุ 1-2 ปีี ร้ ้อยละ 

51 ชนิิดของอาหารท่ี่�แพ้้มากท่ี่�สุุดได้้แก่่ ข้ ้าวสาลีีและ     

กลููเตน ร้้อยละ 14 

	 ส่่วนท่ี่� 2 คะแนนเฉลี่�ย ส่ วนเบ่ี่�ยงเบนมาตรฐาน 

การรัับรู้้�ความรุุนแรงของการแพ้้อาหารอยู่่�ในระดัับปาน

กลาง (17.0±9.1) การรัับรู้้�ความเสี่่�ยงของการแพ้้อาหาร

อยู่่�ในระดัับมาก (21.7±5.6) การรัับรู้้�ระยะเวลาการเจ็็บ

ป่่วยอยู่่�ในระดัับปานกลาง (5.1±2.1) องค์์ประกอบต่่างๆ 

ของโมบายแอปพลิิเคชันั Top 8 allergies อยู่่�ในระดับัมาก

(14.7±2.4) และบทบาทของครอบครััวที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหาร

อยู่่�ในระดัับมาก (82.6±11.9) (ตารางที่่� 1)

7 
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ตัวแปร คะแนนที่เป็นไปได ้
(possible score) 

คะแนนที่เป็นจริง 
(Actual score) 

mean±SD ระดับคะแนน 

การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร 0-30 0-30 17.0±9.1 ปานกลาง 
การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร  0-30 10-30 21.7±5.6 มาก 
การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 0-10 1-10 5.1±2.1 ปานกลาง 
องค์ประกอบต่างๆ ของโมบาย แอปพลิเคชัน  1-18 9-18 14.7±2.4 มาก 
บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหาร 20-200 58.8-99 80.8±11.5 มาก 

 ส่วนที่ 3 บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย ระดับมากที่สุด ได้แก ่
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (4.5±0.6) การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบ โต (4.3±0.9) การร่วมกันดูแล (4.3±0.8) 
และการให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว (4.3±0.8) (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดับคะแนน บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหารกลุ่มTop 8 allergies 
(n=100) 

บทบาทครอบครัว mean±SD ระดับ 

การร่วมกันดูแล 4.3±0.8 มากที่สดุ 
การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบโต 4.3±0.9 มากที่สดุ 
การใช้ประโยชน์จากแหล่งชุมชน 3.1±1.5 ปานกลาง 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 4.5±0.6 มากที่สดุ 
การให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว 4.3±0.8 มากที่สดุ 
ครอบครัวมีความเข้มแข็งมีการพิทักษ์สิทธิ์เด็ก 3.7±1.0 มาก 
การสื่อสารแบ่งปันข้อมูล 3.6±1.3 มาก 
ความต้องการและประโยชนต์่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies 4.0±0.6 มาก 

  
ส่วนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ และบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies 
พ บ ว ่ า ป ั จ จ ั ย ด ้ า น อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
มีความสัมพันธ์กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=-0.50, p<0.01) 
ในขณะที่การรับรู ้ความรุนแรงของการแพ้อาหารและ.การรับรู ้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู ้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
ไม่มีความสัมพันธ์กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทำนายและ บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies 
(n=100 ) 

ตัวแปร X1 X2 X3 X4 Y 

1.การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร (X1) 1     

2.การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร (X2) 0.29 1    
3.การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย (X3) 0.37** 0.08 1   
4.องค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies (X4)  0.02 0.25* -.019 1  
5.บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (Y) -0.005 0.004 -0.04 0.50** 1 

**p<0.01, *p<0.05 

 ส ่ ว น ท ี ่  5 ผ ล ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ป ั จ จ ั ย ท ำ น า ย  ไ ด ้ แ ก ่  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง ข อ ง ก า ร แ พ ้ อ า ห า ร 
การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย และองค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 
allergies กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies โดยวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multiple regressions) 
โ ด ย ค ั ด เ ล ื อ ก ป ั จ จ ั ย ท ำ น า ย แ บ บ  Enter ผ ล ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ พ บ ว ่ า  ม ี ป ั จ จ ั ย อ ย ่ า ง น ้ อ ย  1 ต ั ว แ ป ร 
สามารถทำนายบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies ได้ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (F=8.99, p<0.05) 
(ตารางท ี ่  4 ) จากตารางพบว ่า การร ับร ู ้ความร ุนแรงของการแพ ้อาหาร การร ับร ู ้ความเส ี ่ยงของการแพ ้อาหาร 
ก า ร ร ั บ ร ู ้ ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร เ จ ็ บ ป ่ ว ย  แ ล ะ อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
เป ็นป ัจจ ัยทำนายบทบาทของครอบคร ัวท ี ่ม ี เด ็กแพ้อาหารกล ุ ่ม Top 8 allergies อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (p<0.5) 
โดยร่วมกันอธบิายความแปรปรวนของบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (resilience) ได้ร้อยละ 27.4  
ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหารกลุ่มTop 8 allergies (N=100) 
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ตัวแปร คะแนนที่เป็นไปได ้
(possible score) 

คะแนนที่เป็นจริง 
(Actual score) 

mean±SD ระดับคะแนน 

การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร 0-30 0-30 17.0±9.1 ปานกลาง 
การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร  0-30 10-30 21.7±5.6 มาก 
การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 0-10 1-10 5.1±2.1 ปานกลาง 
องค์ประกอบต่างๆ ของโมบาย แอปพลิเคชัน  1-18 9-18 14.7±2.4 มาก 
บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหาร 20-200 58.8-99 80.8±11.5 มาก 

 ส่วนที่ 3 บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย ระดับมากที่สุด ได้แก ่
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (4.5±0.6) การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบ โต (4.3±0.9) การร่วมกันดูแล (4.3±0.8) 
และการให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว (4.3±0.8) (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดับคะแนน บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหารกลุ่มTop 8 allergies 
(n=100) 

บทบาทครอบครัว mean±SD ระดับ 

การร่วมกันดูแล 4.3±0.8 มากที่สดุ 
การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบโต 4.3±0.9 มากที่สดุ 
การใช้ประโยชน์จากแหล่งชุมชน 3.1±1.5 ปานกลาง 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 4.5±0.6 มากที่สดุ 
การให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว 4.3±0.8 มากที่สดุ 
ครอบครัวมีความเข้มแข็งมีการพิทักษ์สิทธิ์เด็ก 3.7±1.0 มาก 
การสื่อสารแบ่งปันข้อมูล 3.6±1.3 มาก 
ความต้องการและประโยชนต์่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies 4.0±0.6 มาก 

  
ส่วนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ และบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies 
พ บ ว ่ า ป ั จ จ ั ย ด ้ า น อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
มีความสัมพันธ์กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=-0.50, p<0.01) 
ในขณะที่การรับรู ้ความรุนแรงของการแพ้อาหารและ.การรับรู ้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู ้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
ไม่มีความสัมพันธ์กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทำนายและ บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies 
(n=100 ) 

ตัวแปร X1 X2 X3 X4 Y 

1.การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร (X1) 1     

2.การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร (X2) 0.29 1    
3.การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย (X3) 0.37** 0.08 1   
4.องค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies (X4)  0.02 0.25* -.019 1  
5.บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (Y) -0.005 0.004 -0.04 0.50** 1 

**p<0.01, *p<0.05 

 ส ่ ว น ท ี ่  5 ผ ล ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ป ั จ จ ั ย ท ำ น า ย  ไ ด ้ แ ก ่  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง ข อ ง ก า ร แ พ ้ อ า ห า ร 
การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย และองค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 
allergies กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies โดยวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multiple regressions) 
โ ด ย ค ั ด เ ล ื อ ก ป ั จ จ ั ย ท ำ น า ย แ บ บ  Enter ผ ล ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ พ บ ว ่ า  ม ี ป ั จ จ ั ย อ ย ่ า ง น ้ อ ย  1 ต ั ว แ ป ร 
สามารถทำนายบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies ได้ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (F=8.99, p<0.05) 
(ตารางท ี ่  4 ) จากตารางพบว ่า การร ับร ู ้ความร ุนแรงของการแพ ้อาหาร การร ับร ู ้ความเส ี ่ยงของการแพ ้อาหาร 
ก า ร ร ั บ ร ู ้ ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร เ จ ็ บ ป ่ ว ย  แ ล ะ อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
เป ็นป ัจจ ัยทำนายบทบาทของครอบคร ัวท ี ่ม ี เด ็กแพ้อาหารกล ุ ่ม Top 8 allergies อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (p<0.5) 
โดยร่วมกันอธบิายความแปรปรวนของบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (resilience) ได้ร้อยละ 27.4  
ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหารกลุ่มTop 8 allergies (N=100) 

ตารางที่่� 1	 คะแนนเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน ระดัับคะแนน การรัับรู้้�ความรุุนแรงของการแพ้้อาหาร การรัับรู้้�ความเสี่่�ยงของการแพ้้
อาหาร การรัับรู้้�ระยะเวลาการเจ็็บป่่วย องค์์ประกอบต่่างๆ ของโมบาย แอปพลิิเคชััน Top 8 allergies และบทบาทของ
ครอบครััวที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies ของผู้้�ดููแล (n=100)

	 ส่่วนที่่� 3 บทบาทของครอบครััวที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหาร

กลุ่่�ม Top 8 allergies กลุ่่�มตััวอย่่างมีีคะแนนเฉลี่่�ย ระดัับ

มากที่่�สุุด ได้้แก่่ การมีีส่่วนร่่วมในการตััดสิินใจ (4.5±0.6) 

การส่่งเสริิมให้้เด็็กมีีพััฒนาการเจริิญเติิบโต  (4.3±0.9) 

การร่่วมกัันดููแล (4.3±0.8) และการให้้ความสำำ�คััญกัับ

ความเจ็็บป่่วยของครอบครััว (4.3±0.8) (ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2 ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และระดัับคะแนน บทบาทของครอบครััวที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies (n=100)

	 ส่่วนที่่� 4 ผ ลการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

ปัจัจััยต่่างๆ และบทบาทของครอบครััวที่่�มีีเด็ก็แพ้้อาหาร

กลุ่่�ม Top 8 allergies พบว่า่ปัจัจัยัด้า้นองค์ป์ระกอบต่า่งๆ

ของโมบายแอปพลิเิคชันั Top 8 allergies มีีความสัมัพัันธ์์

กัับบทบาทของครอบครััวที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 

allergies อย่่างมีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ (r=-0.50, p<0.01) 

ในขณะที่่�การรับัรู้้�ความรุนุแรงของการแพ้อ้าหารและ.การ

รัับรู้้�ความเสี่่�ยงของการแพ้้อาหาร การรัับรู้้�ระยะเวลาการ

เจ็็บป่่วย ไม่่มีีความสััมพัันธ์์กัับบทบาทของครอบครััวที่่�มีี

เด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies (ตารางที่่� 3)

8 
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ปัจจัยทำนาย B Std. Error 𝜷𝜷 t p-value 

Constant 1.56 0.54 0.0 2.88 0.005 
การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร -0.005 0.06 -0.007 -0.08 0.94 
การรับรู้ความเสี่ยงในการแพ้อาหาร  -0.15 0.10 -0.14 -1.50 0.14 
การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย  0.24 0.27 0.09 0.89 0.38 
องค์ประกอบต่างๆ ของโมบาย แอปพลิเคชั่น Top 8 allergies 1.03 0.17 0.55 5.98 0.001 

R=0.52, R2=0.27, R2 adj=0.24, SEest=0.52, F=8.99 

อภิปรายผล 
 การศึกษาครั้งนี้ พบว่าทุกปัจจัยสามารถร่วมทำนายบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 
allergies ร้อยละ 27.4 โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies 
ท ี ่ ม ากท ี ่ ส ุ ด  ค ื อ  อ งค ์ ป ระกอบต ่ า งๆ  ของ โมบายแอปพล ิ เ คช ั น  Top 8 allergies ( 14 . 7±2 . 4 ) 
กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies การเก็บข้อมูลอยู่ในช่วงการระบาดของโควิด-19 
มีการใช้มาตรการ Social distancing ซึ่งการสื่อสาร การส่งต่อข้อมูลใช้ระบบออนไลน์ ผ่านโมบายแอปพลิเคชัน 
เช ่น Application “Clicknic” ประกอบด้วยระบบ Tele-screening ก่อนเข้าร ับการรักษา ระบบ Tele-
consultation ร ะห ว ่ า ง ก า ร ร ั ก ษ า  แ ล ะ ร ะบบ  Tele- monitoring ต ิ ด ต า ม ผ ู ้ ป ่ ว ย ห ล ั ง จ ำ หน ่ า ย 
ของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์17 ปัจจัยด้านการรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหารกลุ่ม Top 
8 allergies ก า ร ร ั บ ร ู ้ ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร เ จ ็ บ ป ่ ว ย ใ น ก า ร แ พ ้ อ า ห า ร ก ล ุ ่ ม  Top 8 allergies 
ของผ ู ้ด ูแลร ่วมก ับป ัจจ ัยท ี ่ทำให ้ เก ิดความเป ็นไปได ้ ในการกระทำ ( likelihood of action) ได ้แก ่ 
ความต้องการองค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies เป็นปัจจัยการรับรู ้ประโยชน์ 
ท ี ่ ม า ก ก ว ่ า ก า ร ร ั บ ร ู ้ อ ุ ป ส ร ร ค  ซ ึ ่ ง ป ั จ จ ั ย ด ้ า น ก า ร ร ั บ ร ู ้ เ ห ล ่ า น ี ้ 
ส ่งผลให้เก ิดพฤติกรรมหรือการกระทำบทบาทของครอบครัวที ่ม ีเด ็กแพ้อาหารกลุ ่ม Top 8 allergies 
สอดคล้องกับกรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
 กระบวนการครอบครัวในการดูแลเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies คะแนนเฉลี่ยที่ระดับมากที่สุด 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบโต การใช้ประโยชน์จากแหล่งชุมชน 
และการให ้ความสำค ัญก ับความเจ ็บป ่วยของครอบคร ัว สอดคล้องก ับการศ ึกษาก ่อนหน้าท ี ่พบว ่า 
ร ู ป แ บ บ ก า ร อ บ ร ม เ ล ี ้ ย ง ด ู แ บ บ เ อ า ใ จ ใ ส ่  ม ี ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ก ั บ ภ า ว ะ โ ภ ช น า ก า ร 1 8 
ซึ ่งผลการศึกษาสอดคล้องและเป็นไปตามกรอบแนวคิดและสามารถอธิบาย ลักษณะของกลุ ่มตัวอย่าง 
ที ่อาศัยในครอบครัวเดียวกัน กลุ ่มตัวอย่างต้องอยู ่ร ่วมกัน ซึ ่งแนวคิดนี ้ เช ื ่อในการกระทำของบุคคล 
การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
ค ร อ บ ค ร ั ว เ ป ็ น ศ ู น ย ์ ก ล า ง ข อ ง ก า ร ด ู แ ล ท ี ่ ส ำ ค ั ญ ข อ ง บ ุ ค ค ล 
จากแนวความคิดพื ้นฐานของครอบครัวต้องมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันในระหว่างสมาชิก มีความเข้าใจ เป็นต้น 
ซึ ่งเหล่านี ้ เป ็นสิ ่งช ักนำให้บุคคลในครอบครัว กระทำบทบาทด้าน การใช้ประโยชน์จากแหล่งชุมชน 
ก า ร ส ่ ง เ ส ร ิ ม ใ ห ้ เ ด ็ ก ม ี พ ั ฒ น า ก า ร เ จ ร ิ ญ เ ต ิ บ โ ต  ก า ร ม ี ส ่ ว น ร ่ ว ม ใ น ก า ร ต ั ด ส ิ น ใ จ  
การให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว ครอบครัวมีความเข้มแข็งมีการพิทักษ์ส ิทธิ ์ เด ็ก 
ก า ร ส ื ่ อ ส า ร แบ ่ ง ป ั น ข ้ อ ม ู ล  ค ว า มต ้ อ ง ก า ร แ ล ะป ร ะ โ ย ชน ์ ต ่ า ง ๆ ขอ ง โ มบ า ยแอปพล ิ เ ค ช ั น 
ของครอบครัวท่ีมีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies 
 ก า ร ศ ึ ก ษ า ค ร ั ้ ง น ี ้ พ บ ว ่ า 
ความต้องการด้านการแนะนำอาหารที ่ควรหลีกเลี ่ยงและแนะนำการช่วยเหลือเบื ้องต้นอยู ่ในระดับมาก 
แ ส ด ง ใ ห ้ เ ห ็ น ว ่ า  ค ร อ บ ค ร ั ว ต ้ อ ง ก า ร 
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ตัวแปร คะแนนที่เป็นไปได ้
(possible score) 

คะแนนที่เป็นจริง 
(Actual score) 

mean±SD ระดับคะแนน 

การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร 0-30 0-30 17.0±9.1 ปานกลาง 
การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร  0-30 10-30 21.7±5.6 มาก 
การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 0-10 1-10 5.1±2.1 ปานกลาง 
องค์ประกอบต่างๆ ของโมบาย แอปพลิเคชัน  1-18 9-18 14.7±2.4 มาก 
บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหาร 20-200 58.8-99 80.8±11.5 มาก 

 ส่วนที่ 3 บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย ระดับมากที่สุด ได้แก ่
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (4.5±0.6) การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบ โต (4.3±0.9) การร่วมกันดูแล (4.3±0.8) 
และการให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว (4.3±0.8) (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดบัคะแนน บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหารกลุ่มTop 8 allergies 
(n=100) 

บทบาทครอบครัว mean±SD ระดับ 

การร่วมกันดูแล 4.3±0.8 มากที่สดุ 
การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบโต 4.3±0.9 มากที่สดุ 
การใช้ประโยชน์จากแหล่งชุมชน 3.1±1.5 ปานกลาง 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 4.5±0.6 มากที่สดุ 
การให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว 4.3±0.8 มากที่สดุ 
ครอบครัวมีความเข้มแข็งมีการพิทักษ์สิทธิ์เด็ก 3.7±1.0 มาก 
การสื่อสารแบ่งปันข้อมูล 3.6±1.3 มาก 
ความต้องการและประโยชนต์่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies 4.0±0.6 มาก 

  
ส่วนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ และบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies 
พ บ ว ่ า ป ั จ จ ั ย ด ้ า น อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
มีความสัมพันธ์กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=-0.50, p<0.01) 
ในขณะที่การรับรู ้ความรุนแรงของการแพ้อาหารและ.การรับรู ้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู ้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
ไม่มีความสัมพันธ์กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทำนายและ บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies 
(n=100 ) 

ตัวแปร X1 X2 X3 X4 Y 

1.การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร (X1) 1     

2.การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร (X2) 0.29 1    
3.การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย (X3) 0.37** 0.08 1   
4.องค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies (X4)  0.02 0.25* -.019 1  
5.บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (Y) -0.005 0.004 -0.04 0.50** 1 

**p<0.01, *p<0.05 

 ส ่ ว น ท ี ่  5 ผ ล ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ป ั จ จ ั ย ท ำ น า ย  ไ ด ้ แ ก ่  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง ข อ ง ก า ร แ พ ้ อ า ห า ร 
การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย และองค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 
allergies กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies โดยวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multiple regressions) 
โ ด ย ค ั ด เ ล ื อ ก ป ั จ จ ั ย ท ำ น า ย แ บ บ  Enter ผ ล ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ พ บ ว ่ า  ม ี ป ั จ จ ั ย อ ย ่ า ง น ้ อ ย  1 ต ั ว แ ป ร 
สามารถทำนายบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies ได้ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (F=8.99, p<0.05) 
(ตารางท ี ่  4 ) จากตารางพบว ่า การร ับร ู ้ความร ุนแรงของการแพ ้อาหาร การร ับร ู ้ความเส ี ่ยงของการแพ ้อาหาร 
ก า ร ร ั บ ร ู ้ ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร เ จ ็ บ ป ่ ว ย  แ ล ะ อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
เป ็นป ัจจ ัยทำนายบทบาทของครอบคร ัวท ี ่ม ี เด ็กแพ้อาหารกล ุ ่ม Top 8 allergies อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (p<0.5) 
โดยร่วมกันอธบิายความแปรปรวนของบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (resilience) ได้ร้อยละ 27.4  
ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหารกลุ่มTop 8 allergies (N=100) 

7 

7 
 

ตัวแปร คะแนนที่เป็นไปได ้
(possible score) 

คะแนนที่เป็นจริง 
(Actual score) 

mean±SD ระดับคะแนน 

การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร 0-30 0-30 17.0±9.1 ปานกลาง 
การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร  0-30 10-30 21.7±5.6 มาก 
การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 0-10 1-10 5.1±2.1 ปานกลาง 
องค์ประกอบต่างๆ ของโมบาย แอปพลิเคชัน  1-18 9-18 14.7±2.4 มาก 
บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหาร 20-200 58.8-99 80.8±11.5 มาก 

 ส่วนที่ 3 บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย ระดับมากที่สุด ได้แก ่
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (4.5±0.6) การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบ โต (4.3±0.9) การร่วมกันดูแล (4.3±0.8) 
และการให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว (4.3±0.8) (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดบัคะแนน บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหารกลุ่มTop 8 allergies 
(n=100) 

บทบาทครอบครัว mean±SD ระดับ 

การร่วมกันดูแล 4.3±0.8 มากที่สดุ 
การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบโต 4.3±0.9 มากที่สดุ 
การใช้ประโยชน์จากแหล่งชุมชน 3.1±1.5 ปานกลาง 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 4.5±0.6 มากที่สดุ 
การให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว 4.3±0.8 มากที่สดุ 
ครอบครัวมีความเข้มแข็งมีการพิทักษ์สิทธิ์เด็ก 3.7±1.0 มาก 
การสื่อสารแบ่งปันข้อมูล 3.6±1.3 มาก 
ความต้องการและประโยชนต์่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies 4.0±0.6 มาก 

  
ส่วนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ และบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies 
พ บ ว ่ า ป ั จ จ ั ย ด ้ า น อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
มีความสัมพันธ์กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=-0.50, p<0.01) 
ในขณะที่การรับรู ้ความรุนแรงของการแพ้อาหารและ.การรับรู ้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู ้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
ไม่มีความสัมพันธ์กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทำนายและ บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies 
(n=100 ) 

ตัวแปร X1 X2 X3 X4 Y 

1.การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร (X1) 1     

2.การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร (X2) 0.29 1    
3.การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย (X3) 0.37** 0.08 1   
4.องค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies (X4)  0.02 0.25* -.019 1  
5.บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (Y) -0.005 0.004 -0.04 0.50** 1 

**p<0.01, *p<0.05 

 ส ่ ว น ท ี ่  5 ผ ล ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ป ั จ จ ั ย ท ำ น า ย  ไ ด ้ แ ก ่  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง ข อ ง ก า ร แ พ ้ อ า ห า ร 
การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย และองค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 
allergies กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies โดยวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multiple regressions) 
โ ด ย ค ั ด เ ล ื อ ก ป ั จ จ ั ย ท ำ น า ย แ บ บ  Enter ผ ล ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ พ บ ว ่ า  ม ี ป ั จ จ ั ย อ ย ่ า ง น ้ อ ย  1 ต ั ว แ ป ร 
สามารถทำนายบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies ได้ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (F=8.99, p<0.05) 
(ตารางท ี ่  4 ) จากตารางพบว ่า การร ับร ู ้ความร ุนแรงของการแพ ้อาหาร การร ับร ู ้ความเส ี ่ยงของการแพ ้อาหาร 
ก า ร ร ั บ ร ู ้ ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร เ จ ็ บ ป ่ ว ย  แ ล ะ อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
เป ็นป ัจจ ัยทำนายบทบาทของครอบคร ัวท ี ่ม ี เด ็กแพ้อาหารกล ุ ่ม Top 8 allergies อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (p<0.5) 
โดยร่วมกันอธบิายความแปรปรวนของบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (resilience) ได้ร้อยละ 27.4  
ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหารกลุ่มTop 8 allergies (N=100) 
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ตัวแปร คะแนนที่เป็นไปได ้
(possible score) 

คะแนนที่เป็นจริง 
(Actual score) 

mean±SD ระดับคะแนน 

การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร 0-30 0-30 17.0±9.1 ปานกลาง 
การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร  0-30 10-30 21.7±5.6 มาก 
การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 0-10 1-10 5.1±2.1 ปานกลาง 
องค์ประกอบต่างๆ ของโมบาย แอปพลิเคชัน  1-18 9-18 14.7±2.4 มาก 
บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหาร 20-200 58.8-99 80.8±11.5 มาก 

 ส่วนที่ 3 บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย ระดับมากที่สุด ได้แก ่
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ (4.5±0.6) การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบ โต (4.3±0.9) การร่วมกันดูแล (4.3±0.8) 
และการให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว (4.3±0.8) (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดับคะแนน บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหารกลุ่มTop 8 allergies 
(n=100) 

บทบาทครอบครัว mean±SD ระดับ 

การร่วมกันดูแล 4.3±0.8 มากที่สดุ 
การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบโต 4.3±0.9 มากที่สดุ 
การใช้ประโยชน์จากแหล่งชุมชน 3.1±1.5 ปานกลาง 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 4.5±0.6 มากที่สดุ 
การให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว 4.3±0.8 มากที่สดุ 
ครอบครัวมีความเข้มแข็งมีการพิทักษ์สิทธิ์เด็ก 3.7±1.0 มาก 
การสื่อสารแบ่งปันข้อมูล 3.6±1.3 มาก 
ความต้องการและประโยชนต์่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies 4.0±0.6 มาก 

  
ส่วนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ และบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies 
พ บ ว ่ า ป ั จ จ ั ย ด ้ า น อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
มีความสัมพันธ์กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=-0.50, p<0.01) 
ในขณะที่การรับรู ้ความรุนแรงของการแพ้อาหารและ.การรับรู ้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู ้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
ไม่มีความสัมพันธ์กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (ตารางที่ 3) 
ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทำนายและ บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies 
(n=100 ) 

ตัวแปร X1 X2 X3 X4 Y 

1.การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร (X1) 1     

2.การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร (X2) 0.29 1    
3.การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย (X3) 0.37** 0.08 1   
4.องค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies (X4)  0.02 0.25* -.019 1  
5.บทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (Y) -0.005 0.004 -0.04 0.50** 1 

**p<0.01, *p<0.05 

 ส ่ ว น ท ี ่  5 ผ ล ก า ร ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ป ั จ จ ั ย ท ำ น า ย  ไ ด ้ แ ก ่  ก า ร ร ั บ ร ู ้ ค ว า ม ร ุ น แ ร ง ข อ ง ก า ร แ พ ้ อ า ห า ร 
การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย และองค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 
allergies กับบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies โดยวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multiple regressions) 
โ ด ย ค ั ด เ ล ื อ ก ป ั จ จ ั ย ท ำ น า ย แ บ บ  Enter ผ ล ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ พ บ ว ่ า  ม ี ป ั จ จ ั ย อ ย ่ า ง น ้ อ ย  1 ต ั ว แ ป ร 
สามารถทำนายบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies ได้ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (F=8.99, p<0.05) 
(ตารางท ี ่  4 ) จากตารางพบว ่า การร ับร ู ้ความร ุนแรงของการแพ ้อาหาร การร ับร ู ้ความเส ี ่ยงของการแพ ้อาหาร 
ก า ร ร ั บ ร ู ้ ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร เ จ ็ บ ป ่ ว ย  แ ล ะ อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
เป ็นป ัจจ ัยทำนายบทบาทของครอบคร ัวท ี ่ม ี เด ็กแพ้อาหารกล ุ ่ม Top 8 allergies อย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิต ิ  (p<0.5) 
โดยร่วมกันอธบิายความแปรปรวนของบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies (resilience) ได้ร้อยละ 27.4  
ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพอ้าหารกลุ่มTop 8 allergies (N=100) 

ตารางที่่� 3 ค่่าสััมประสิิทธิ์์�สหสััมพัันธ์์ระหว่่างปััจจััยทำำ�นายและบทบาทของครอบครััวที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies (n=100 )

	 ส่ว่นท่ี่� 5 ผลการวิิเคราะห์ป์ัจัจัยัทำำ�นาย ได้แ้ก่่ การ

รัับรู้้�ความรุุนแรงของการแพ้้อาหาร การรัับรู้้�ความเสี่่�ยง

ของการแพ้้อาหาร การรัับรู้้�ระยะเวลาการเจ็็บป่่วย และ

องค์์ประกอบต่่างๆ ของโมบายแอปพลิิเคชััน Top 8        

allergies กับับทบาทของครอบครัวัที่่�มีีเด็ก็แพ้อ้าหารกลุ่่�ม

 Top 8 allergies โดยวิิเคราะห์์ถดถอยพหุุคููณ (Multiple 

regressions) โดยคััดเลืือกปััจจััยทำำ�นายแบบ Enter ผล

วิิเคราะห์์พบว่่า มีีปั ัจจััยอย่่างน้้อย 1 ตั วแปร สามารถ

ทำำ�นายบทบาทของครอบครััวท่ี่�มีีเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 

8 allergies ได้้ อย่่างมีีนัยสำำ�คััญทางสถิิติิ (F=8.99, 

p<0.05) (ตารางที่่� 4 ) จ ากตารางพบว่่า การรัับรู้้�ความ

รุุนแรงของการแพ้้อาหาร การรัับรู้้�ความเสี่่�ยงของการแพ้้

อาหาร การรัับรู้้�ระยะเวลาการเจ็็บป่่วย และองค์์ประกอบ

ต่่างๆ ของโมบายแอปพลิิเคชััน Top 8 allergies เป็็น

ปััจจััยทำำ�นายบทบาทของครอบครััวท่ี่�มีีเด็็กแพ้้อาหาร  

กลุ่่�ม Top 8 allergies อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p<0.5) 

โดยร่่วมกัันอธิิบายความแปรปรวนของบทบาทของ

ครอบครััวที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies           

(resilience) ได้้ร้้อยละ 27.4

ตารางที่่� 4 ผลการวิิเคราะห์์การถดถอยพหุุคููณบทบาทของครอบครััวที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies (N=100)
8 

8 
 

ปัจจัยทำนาย B Std. Error 𝜷𝜷 t p-value 

Constant 1.56 0.54 0.0 2.88 0.005 
การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร -0.005 0.06 -0.007 -0.08 0.94 
การรับรู้ความเสี่ยงในการแพ้อาหาร  -0.15 0.10 -0.14 -1.50 0.14 
การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย  0.24 0.27 0.09 0.89 0.38 
องค์ประกอบต่างๆ ของโมบาย แอปพลิเคชั่น Top 8 allergies 1.03 0.17 0.55 5.98 0.001 

R=0.52, R2=0.27, R2 adj=0.24, SEest=0.52, F=8.99 

อภิปรายผล 
 การศึกษาครั้งนี้ พบว่าทุกปัจจัยสามารถร่วมทำนายบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 
allergies ร้อยละ 27.4 โดยปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อบทบาทของครอบครัวที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่มTop 8 allergies 
ท ี ่ ม ากท ี ่ ส ุ ด  ค ื อ  อ งค ์ ป ระกอบต ่ า งๆ  ของ โมบายแอปพล ิ เ คช ั น  Top 8 allergies ( 14 . 7±2 . 4 ) 
กลุ่มตัวอย่างคือผู้ดูแลที่มีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies การเก็บข้อมูลอยู่ในช่วงการระบาดของโควิด-19 
มีการใช้มาตรการ Social distancing ซึ่งการสื่อสาร การส่งต่อข้อมูลใช้ระบบออนไลน์ ผ่านโมบายแอปพลิเคชัน 
เช ่น Application “Clicknic” ประกอบด้วยระบบ Tele-screening ก่อนเข้าร ับการรักษา ระบบ Tele-
consultation ร ะห ว ่ า ง ก า ร ร ั ก ษ า  แ ล ะ ร ะบบ  Tele- monitoring ต ิ ด ต า ม ผ ู ้ ป ่ ว ย ห ล ั ง จ ำ หน ่ า ย 
ของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์17 ปัจจัยด้านการรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหารกลุ่ม Top 
8 allergies ก า ร ร ั บ ร ู ้ ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร เ จ ็ บ ป ่ ว ย ใ น ก า ร แ พ ้ อ า ห า ร ก ล ุ ่ ม  Top 8 allergies 
ของผ ู ้ด ูแลร ่วมก ับป ัจจ ัยท ี ่ทำให ้ เก ิดความเป ็นไปได ้ ในการกระทำ ( likelihood of action) ได ้แก ่ 
ความต้องการองค์ประกอบต่างๆ ของโมบายแอปพลิเคชัน Top 8 allergies เป็นปัจจัยการรับรู ้ประโยชน์ 
ท ี ่ ม า ก ก ว ่ า ก า ร ร ั บ ร ู ้ อ ุ ป ส ร ร ค  ซ ึ ่ ง ป ั จ จ ั ย ด ้ า น ก า ร ร ั บ ร ู ้ เ ห ล ่ า น ี ้ 
ส ่งผลให้เก ิดพฤติกรรมหรือการกระทำบทบาทของครอบครัวที ่ม ีเด ็กแพ้อาหารกลุ ่ม Top 8 allergies 
สอดคล้องกับกรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
 กระบวนการครอบครัวในการดูแลเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies คะแนนเฉลี่ยที่ระดับมากที่สุด 
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการเจริญเติบโต การใช้ประโยชน์จากแหล่งชุมชน 
และการให ้ความสำค ัญก ับความเจ ็บป ่วยของครอบคร ัว สอดคล้องก ับการศ ึกษาก ่อนหน้าท ี ่พบว ่า 
ร ู ป แ บ บ ก า ร อ บ ร ม เ ล ี ้ ย ง ด ู แ บ บ เ อ า ใ จ ใ ส ่  ม ี ค ว า ม ส ั ม พ ั น ธ ์ ก ั บ ภ า ว ะ โ ภ ช น า ก า ร 1 8 
ซึ ่งผลการศึกษาสอดคล้องและเป็นไปตามกรอบแนวคิดและสามารถอธิบาย ลักษณะของกลุ ่มตัวอย่าง 
ที ่อาศัยในครอบครัวเดียวกัน กลุ ่มตัวอย่างต้องอยู ่ร ่วมกัน ซึ ่งแนวคิดนี ้ เช ื ่อในการกระทำของบุคคล 
การรับรู้ความรุนแรงของการแพ้อาหาร การรับรู้ความเสี่ยงของการแพ้อาหาร การรับรู้ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
อ ง ค ์ ป ร ะ ก อ บ ต ่ า ง ๆ ข อ ง โ ม บ า ย แ อ ป พ ล ิ เ ค ช ั น  Top 8 allergies 
ค ร อ บ ค ร ั ว เ ป ็ น ศ ู น ย ์ ก ล า ง ข อ ง ก า ร ด ู แ ล ท ี ่ ส ำ ค ั ญ ข อ ง บ ุ ค ค ล 
จากแนวความคิดพื ้นฐานของครอบครัวต้องมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันในระหว่างสมาชิก มีความเข้าใจ เป็นต้น 
ซึ ่งเหล่านี ้ เป ็นสิ ่งช ักนำให้บุคคลในครอบครัว กระทำบทบาทด้าน การใช้ประโยชน์จากแหล่งชุมชน 
ก า ร ส ่ ง เ ส ร ิ ม ใ ห ้ เ ด ็ ก ม ี พ ั ฒ น า ก า ร เ จ ร ิ ญ เ ต ิ บ โ ต  ก า ร ม ี ส ่ ว น ร ่ ว ม ใ น ก า ร ต ั ด ส ิ น ใ จ  
การให้ความสำคัญกับความเจ็บป่วยของครอบครัว ครอบครัวมีความเข้มแข็งมีการพิทักษ์ส ิทธิ ์ เด ็ก 
ก า ร ส ื ่ อ ส า ร แบ ่ ง ป ั น ข ้ อ ม ู ล  ค ว า มต ้ อ ง ก า ร แ ล ะป ร ะ โ ย ชน ์ ต ่ า ง ๆ ขอ ง โ มบ า ยแอปพล ิ เ ค ช ั น 
ของครอบครัวท่ีมีเด็กแพ้อาหารกลุ่ม Top 8 allergies 
 ก า ร ศ ึ ก ษ า ค ร ั ้ ง น ี ้ พ บ ว ่ า 
ความต้องการด้านการแนะนำอาหารที ่ควรหลีกเลี ่ยงและแนะนำการช่วยเหลือเบื ้องต้นอยู ่ในระดับมาก 
แ ส ด ง ใ ห ้ เ ห ็ น ว ่ า  ค ร อ บ ค ร ั ว ต ้ อ ง ก า ร 

อภิิปรายผล
	 การศึึกษาครั้้�งนี้้� พบว่่าทุุกปััจจัยสามารถร่่วม

ทำำ�นายบทบาทของครอบครััวท่ี่�มีีเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 

8 allergies ร้อยละ 27.4 โดยปััจจัยัที่่�มีีอิทธิพิลต่่อบทบาท

ของครอบครััวที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies ที่่�

มากท่ี่�สุดุ คืือ องค์ป์ระกอบต่า่งๆ ของโมบายแอปพลิิเคชันั

 Top 8 allergies (14.7±2.4) กลุ่่�มตััวอย่่างคืือผู้้�ดููแลท่ี่�มีี

เด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies การเก็็บข้้อมููลอยู่่�ใน

ช่่วงการระบาดของโควิิด-19 มีี การใช้้มาตรการ Social 

distancing ซึ่่ �งการสื่่�อสาร การส่่งต่่อข้้อมููลใช้้ระบบ

ออนไลน์์ ผ่ านโมบายแอปพลิิเคชััน เช่่น Application 

“Clicknic” ประกอบด้้วยระบบ Tele-screening ก่่อนเข้้า

รับัการรักัษา ระบบ Tele-consultation ระหว่า่งการรักัษา

และระบบ Tele-monitoring ติ ิดตามผู้้�ป่่วยหลัังจำำ�หน่่าย 

ของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์์17 ปััจจััยด้้านการรัับรู้้�ความ

รุุนแรง การรัับรู้้�ความเสี่่�ยงของการแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 

allergies การรับัรู้้�ระยะเวลาการเจ็บ็ป่ว่ยในการแพ้อ้าหาร

กลุ่่�ม Top 8 allergies ของผู้้�ดููแลร่ว่มกับัปัจัจัยัที่่�ทำำ�ให้เ้กิดิ

ความเป็็นไปได้้ในการกระทำำ� (likelihood of action) ได้้แก่่

ความ ต้้องการอง ค์์ประกอบต่่างๆ ของ โมบาย

แอปพลิิเคชััน Top 8 allergies เป็็นปััจจััยการรัับรู้้�

ประโยชน์์ ที่่�มากกว่่าการรัับรู้้�อุุปสรรค ซึ่่�งปััจจััยด้้านการ

รัับรู้้�เหล่่านี้้� ส่ งผลให้้เกิิดพฤติิกรรมหรืือการกระทำำ�

บทบาทของครอบครััวที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8       

allergies สอดคล้้องกัับกรอบแนวคิิดแบบแผนความเชื่่�อ

ด้้านสุุขภาพ
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	 กระบวนการครอบครััวในการดููแลเด็็กแพ้้อาหาร

กลุ่่�ม Top 8 allergies คะแนนเฉลี่่�ยที่่�ระดัับมากที่่�สุุด การ

มีีส่ว่นร่่วมในการตััดสินิใจ การส่ง่เสริมิให้้เด็ก็มีีพัฒันาการ

เจริญิเติบิโต การใช้ป้ระโยชน์จ์ากแหล่ง่ชุมุชน และการให้้

ความสำำ�คััญกัับความเจ็็บป่่วยของครอบครััว  สอดคล้้อง

กัับการศึึกษาก่่อนหน้้าท่ี่�พบว่่า รูู ปแบบการอบรมเลี้้�ยงดูู

แบบเอาใจใส่ ่มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัภาวะโภชนาการ18 ซึ่่�งผล

การศึึกษาสอดคล้้องและเป็็นไปตามกรอบแนวคิิดและ

สามารถอธิิบาย ลั กษณะของกลุ่่�มตััวอย่่าง ท่ี่�อาศััยใน

ครอบครััวเดีียวกััน กลุ่่�มตััวอย่่างต้้องอยู่่�ร่่วมกััน ซึ่่ �ง

แนวคิิดนี้้�เชื่่�อในการกระทำำ�ของบุุคคล การรัับรู้้�ความ

รุุนแรงของการแพ้้อาหาร การรัับรู้้�ความเสี่่�ยงของการแพ้้

อาหาร การรัับรู้้�ระยะเวลาการเจ็็บป่่วย องค์์ประกอบต่่างๆ

ของโมบายแอปพลิิเคชััน Top 8 allergies ครอบครััวเป็็น

ศููนย์ก์ลางของการดููแลท่ี่�สำำ�คัญัของบุคุคล จากแนวความ

คิิดพื้�นฐานของครอบครััวต้องมีีปฏิิสััมพัันธ์์ต่่อกัันใน

ระหว่่างสมาชิิก มีีความเข้้าใจ  เป็็นต้้น ซึ่่�งเหล่่านี้้�เป็็นสิ่่�ง

ชัักนำำ�ให้้บุุคคลในครอบครััว  กระทำำ�บทบาทด้าน การใช้้

ประโยชน์จ์ากแหล่ง่ชุมุชน การส่ง่เสริมิให้เ้ด็ก็มีีพัฒันาการ

เจริิญเติิบโต การมีีส่่วนร่่วมในการตััดสิินใจ การให้้ความ

สำำ�คััญกัับความเจ็็บป่่วยของครอบครััว ครอบครััวมีีความ

เข้้มแข็็งมีีการพิิทัักษ์์สิิทธิ์์� เ ด็็ก การสื่่�อสารแบ่่งปััน      

ข้้อมููล ความต้้องการและประโยชน์์ต่่างๆ ของโมบาย

แอปพลิิเคชััน ของครอบครััวที่่�มีีเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 

8 allergies

	 การศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่า ความต้้องการด้้านการ

แนะนำำ�อาหารที่่�ควรหลีีกเล่ี่�ยงและแนะนำำ�การช่่วยเหลืือ

เบื้้�องต้้นอยู่่�ในระดัับมาก แสดงให้้เห็็นว่่า ครอบครััว

ต้้องการ การเข้้าถึึงแหล่่งข้้อมููลและการช่่วยเหลืือเมื่่�อมีี

ภาวะเร่่งด่่วนฉุกุเฉินิกัับเด็็กที่่�แพ้้อาหาร ส่วนหนึ่่�งอาจเกิิด

จากข้้อมููลท่ี่�มีีในปััจจุุบััน มีี ความหลากหลายและขาด

ความเฉพาะเจาะจง มีี ผู้้�ให้้คำำ�แนะนำำ�มากมายที่่�ไม่่ใช่่

บุุคลากรทางการแพทย์์ อาจทำำ�ให้้ผู้้�ดููแลหลัักมีีความ

สัับสนได้้ องค์์ประกอบทั้้�งสองส่่วน ทำ ำ�ให้้ผู้้�ดููแลรัับรู้้�

ประโยชน์ ์ของการให้ค้ำำ�แนะนำำ�ในการดููแลเด็ก็แพ้้อาหาร

มีีความสะดวกรวดเร็็ว การให้้คำำ�แนะนำำ�ในการดููแลเบื้้�อง

ต้้นเมื่่�อมีีการแพ้้อาหาร จึ ึงเป็็นความต้้องการหลัักของ       

ผู้้�ดููแล ที่่�สามารถให้ดูู้แลเด็ก็ได้ ้และองค์ป์ระกอบด้า้นการ

ให้้โมบายแอปพลิิเคชััน เป็น็เครืือข่่ายทางสัังคม เพื่่�อเป็น็

ช่่องทางในการสื่่�อสารข้้อมููลการดููแล แหล่่งประโยชน์์ 

แนวทางการดููแลป้้องกััน ท่ี่�มีีประสิิทธิิภาพในโรงเรีียน 

รวมถึึงชุุมชน สอดคล้้องกัับการศึึกษาท่ี่�พบว่่าโมบาย

แอปพลิิเคชััน เป็็นเครืือข่่ายทางสัังคมออนไลน์์ ที่่�ช่่วยใน

การแบ่่งปัันข้้อมููลข่่าวสารสำำ�หรัับครอบครััว19 และการ

ศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่่าการใช้้แอปพลิิเคชัันบนมืือถืือ 

สามารถเพิ่่�มทักัษะการบริหิารยาของนักัศึกึษาพยาบาล20

 รวมถึึงการส่่งสััญญาณช่่วยเหลืือในครอบครััวและใน 

โรงเรีียนสำำ�หรัับเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies ไม่่

สามารถหลีีกเลี่่�ยงได้้ องค์์ประกอบทั้้�งสองส่่วนมีีความ

สำำ�คัญัอย่า่งยิ่่�ง เพื่่�อให้เ้ด็ก็มีีคุณุภาพชีีวิติท่ี่�ดีีขึ้้�น ช่ว่ยเหลืือ

ท่ี่�รวดเร็็วสามารถลดอัันตรายท่ี่�เกิิดกัับเด็็ก อีี กทั้้�งองค์์

ประกอบด้้านการให้้โมบายแอปพลิิเคชัันฯ เป็็นเครืือข่่าย

ทางสัังคม เพื่่�อเป็็นช่่องทางในการสื่่�อสารข้้อมููลการดููแล 

แหล่่งประโยชน์์

	 ประโยชน์์และการนำำ�ไปใช้้ ได้้แก่่ บุ ุคลากรทาง

สาธารณสุุข ควรส่่งเสริิมการรัับรู้้� ความรุุนแรงของการแพ้้

อาหาร ระยะเวลาของการแพ้้อาหารแต่่ละประเภท ให้ก้ับั

ครููพยาบาลประจำำ�โรงเรีียน ครอบครััวและชุุมชน คำ ำ�

แนะนำำ�อาหารที่่�ควรหลีีกเลี่่�ยงและการช่่วยเหลืือเบื้้�องต้้น 

ผ่่านโมบายแอปพลิิเคชััน เช่่น การจััดทำำ�นโยบาย/คู่่�มืือ

การดููแลเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies การจััดทำำ�

กิิจกรรมการให้้ความรู้้�แผนการดููแลเด็็กแพ้้อาหารกลุ่่�ม 

Top 8 allergies สำ ำ�หรัับเจ้้าหน้้าที่่� บุ ุคคลากร ผู้้�ดููแล 

ครอบครััว  และในโรงเรีียนควรมีีการจััดอาหาร การแยก

ภาชนะ สำำ�หรัับเด็็กแพ้้อาหาร แผนการดููแลเด็็กกลุ่่�มแพ้้

อาหารกลุ่่�ม Top 8 allergies 
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ทุ นสนัับสนุุนทุุนวิิจััยงบประมาณเงิิน   

รายได้้คณะพยาบาลศาสตร์์ประจำำ�ปีีงบประมาณ พ.ศ.2565

กิิตติิกรรมประกาศ 

	 งานวิิจััยฉบับนี้้� สำ ำ�เร็็จลุล่่วงได้้เป็็นอย่่างดีีด้วยการได้้รัับ

ทุุนงบประมาณเงิินรายได้้ คณะพยาบาลศาสตร์์  ประจำำ�

ปีงีบประมาณ พ.ศ. 2565 มหาวิิทยาลััยเทคโนโลยีีราชมงคลธััญบุุรีี

ขอขอบพระคุุณ พยาบาล แพทย์ และเจ้้าหน้้าท่ี่�แผนกกุุมารเวช   

โรงพยาบาลจุุฬาลงกรณ์์ สภากาชาดไทย ในการอำำ�นวยความ

สะดวกและสถานท่ี่�ในการเก็็บข้้อมููล คุ ุณ สุ ภวลีี สุ ุจิิต  และกลุ่่�ม 

FFAT และ I’m Rice Bakery By Pao สำำ�หรัับ การทดลองใช้้เครื่่�อง
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มืือวิิจััยและขอกราบขอบพระคุุณ ผศ.ดร.จีีราภรณ์์ กรรมบุุตร ได้้

ให้้ความอนุุเคราะห์์ตรวจสอบความถููกต้้องของข้้อมููลทางสถิิติิ
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การตรวจสถานะธาตุเหล็็กในร่่างกายของผู้้�ป่่วยที่่�นอนโรงพยาบาลด้้วยเลืือดออกในทางเดิินอาหารส่วนต้้น
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บทคััดย่่อ

ที่่�มาของปััญหา: 	ในปััจจุุบัันยัังขาดข้อมููลในการตรวจสถานะธาตุุเหล็็กและความชุุกของโรคโลหิิตจางจากขาดธาตุุ

เหล็็กในผู้้�ป่่วยเลืือดออกในทางเดิินอาหารส่่วนต้้น

วััตถุุประสงค์์: ศึ ึกษาการตรวจสถานะธาตุุเหล็็กและความชุุกของโรคโลหิิตจางจากขาดธาตุุเหล็็ก รวมถึึงปััจจััยที่่�ส่่ง

ผลให้้ผู้้�ป่่วยเกิิดโรคโลหิิตจางจากขาดธาตุุเหล็็กในผู้้�ป่่วยเลืือดออกในทางเดิินอาหารส่่วนต้้นเฉีียบพลััน

วิธิีกีารศึึกษา: ศึกึษาข้อ้มููลย้อ้นหลังัจากเวชระเบีียนผู้้�ป่ว่ยในที่่�นอนโรงพยาบาลด้ว้ยเลืือดออกในทางเดิินอาหารส่ว่น

ต้้นและมีีโลหิิตจางร่่วมด้้วย ระหว่่าง พ.ศ. 2559-2562 

ผลการศึึกษา: จ ากผู้้�ป่่วย 867 คน มีี  180 คน (ร้้อยละ 20.8) ที่่�ได้้รัับการตรวจสถานะธาตุุเหล็็ก ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยนี้้�       

108 คน (ร้้อยละ 60.0) มีี โรคโลหิิตจางจากขาดธาตุุเหล็็ก โดยปััจจััยท่ี่�ทำำ�ให้้มีีการส่่งตรวจสถานะธาตุุเหล็็ก ได้้แก่่     

โรคกล้้ามเน้ื้�อหัวัใจขาดเลืือด (aOR 3.88, p=0.001), การใช้้ยาต้า้นอักัเสบชนิิดท่ี่�ไม่่ใช่ส่เตีียรอยด์์ (aOR 1.56, p=0.03), 

การใช้ย้าสมุนุไพร (aOR 2.84; p=0.01), และเม็ด็เลืือดแดงขนาดเล็ก็ (aOR 1.52; p=0.03) ส่ว่นปัจัจัยัที่่�ทำำ�ให้ไ้ม่ม่ีีการ

ส่่งตรวจ ได้้แก่่ อายุุที่่�มากขึ้้�น (aOR เพิ่่�มขึ้้�น 0.984 สำำ�หรัับทุุกๆ 1 ปีี, p=0.01), เลืือดออกจากเส้้นเลืือดดำำ�โป่่งพอง 

(aOR 0.14, p<0.001) และ AIMS65 score มากกว่่า 2 คะแนน (aOR 0.69, p=0.002) นอกจากนี้้�พบว่่า เพศหญิิง 

(aOR 2.69, p=0.05), และเม็็ดเลืือดแดงขนาดเล็ก็ (aOR 2.00, p=0.04) เป็น็ปัจัจัยัท่ี่�มีีผลต่อ่การเป็น็โรคโลหิติจางจาก

ขาดธาตุุเหล็็ก แต่่โรคเบาหวานเป็็นปััจจััยที่่�ป้้องกัันการเกิิดโรค (aOR 0.32, p=0.001).

สรุุป: การตรวจสถานะธาตุเุหล็ก็ในผู้้�ป่ว่ยเลืือดออกในทางเดินิอาหารส่ว่นต้น้และมีีโลหิติจางยังัน้อ้ย ในขณะที่่�พบโรค

โลหิิตจากจากขาดธาตุุเหล็็กมากในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการตรวจ  งานวิิจััยนี้้�ชี้้�ให้้เห็็นถึึงความสำำ�คััญในการตรวจสถานะธาตุุ

เหล็ก็และปััจจัยัของการเกิดิโรคโลหิติจากการขาดธาตุเุหล็ก็เพื่่�อเป็น็แนวทางในการรักัษาโลหิติจางในผู้้�ป่ว่ยผู้้�ป่ว่ยเลืือด

ออกในทางเดิินอาหารส่่วนต้้น

คำำ�สำำ�คััญ: สถานะธาตุุเหล็็ก, ขาดธาตุุเหล็็ก, เลืือดออกในทางเดิินอาหารส่่วนต้้น, โลหิิตจาง
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ABSTRACT

BACKGROUND: Data on iron status assessment and iron deficiency anemia (IDA) prevalence in acute 

upper gastrointestinal bleeding (UGIB) are limited.

OBJECTIVES: In this study, we aimed to investigate iron status assessment and prevalence of IDA and its 

associated factors in patients with anemia hospitalized for acute UGIB. 

METHODS: We retrospectively reviewed the medical records of patients with endoscopically confirmed UGIB 

who were admitted between January 2016 and December 2019 and presented with anemia upon admission. 

The outcomes were iron status measurement and IDA incidence. A logistic regression model was used to 

determine the factors affecting outcomes.

RESULTS: Among the 867 patients, 180 (20.8%) were evaluated for iron status. Of these patients, 108 

(60.0%) had IDA. Factors of iron status assessment were ischemic heart disease (adjusted odds ratio [aOR] 

3.88, p=0.001), non-steroidal anti-inflammatory drug use (aOR 1.56, p=0.03), traditional medicine use (aOR 

2.84; p=0.01), and mean corpuscular volume (MCV) <80 fL (aOR 1.52, p=0.03), however, older age (aOR 

increased 0.984 for every 1 year; p=0.01), variceal bleeding (aOR 0.14; p<0.001) and AIMS65 score >2 

(aOR 0.69, p=0.002) were intervening factors for iron status assessment. Female sex (aOR 2.69, p=0.05) 

and MCV <80 fL (aOR 2.00, p=0.04) were independent risk factors for IDA, but diabetes mellitus was a 

protective factor for IDA (aOR 0.32, p=0.001).

CONCLUSIONS: Iron status assessment among patients with acute UGIB and anemia was low, while the 

incidence of IDA was high. Our results indicate the importance of evaluating iron status and factors associ-

ated with IDA to improve the management of anemia secondary to acute UGIB.

KEYWORDS: iron status, iron deficiency, upper gastrointestinal bleeding, anemia
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INTRODUCTION
	 Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is a 
common disorder worldwide that usually requires 
hospitalization and urgent management. Anemia is 
a major consequence of gastrointestinal bleeding, 
and most patients with acute UGIB require blood 
transfusion during admission1. Iron deficiency anemia 
(IDA) occurs in up to 60% of the patients with acute 
UGIB2; however, iron status assessments are not 
routinely performed. Undetected IDA during admission 
leads to suboptimal treatment and consequently,     
post-discharge uncorrected anemia.
	 In general, the symptoms of anemia are      
non-specific and may include dizziness, fatigue, and 
reduced cognitive function or quality of life. In severe 
cases, anemia may result in hospitalization, exacer-
bate pre-existing disorders (e.g., heart failure),        
and even mortality3. In contrast, post-discharge              
UGIB-related anemia is associated with a risk for 
rebleeding and mortality4. However, recommenda-
tions regarding the assessment and treatment of 
gastrointestinal bleeding-associated IDA are scarce 
owing to limited studies5-8, indicating a gap in      
knowledge in this area.
	 To address this gap, we aimed to investigate 
the evaluation of iron status among patients with 
anemia who were hospitalized because of acute 
UGIB to underscore the pinpoint area of concern in 
the diagnosis of IDA in these cases. We also      

evaluated the incidence and predictive factors of IDA.

METHODS
Study design
	 This retrospective observational study was 
performed at a tertiary care academic center at Hatyai 
Hospital, Songkhla Province, Thailand. This study 
was based on the medical records of patients admit-
ted to the inpatient department of Hatyai Hospital 
between January 2016 and December 2019. The 
study protocol was reviewed and approved by the 
Institutional Review Board of Hatyai Hospital (proto-
col number HYH EC 052-66-01), and the requirement 
for informed consent was waived. The study was 
conducted in accordance with the principles of the 
Declaration of Helsinki. 
Patient population
	 Patients >18 years of age who were admitted 
because of acute UGIB and diagnosed with anemia 
from UGIB during hospitalization were included. UGIB 
was defined as the presentation of overt signs of 
UGIB, including hematemesis, coffee-ground         
vomiting, melena, or hematochezia, with subsequent 
confirmation of the diagnosis after a diagnostic        
endoscopic workup by a gastroenterologist. Patients 
who had previously undergone endoscopy at           
another institution before admission, had a definite 
cause of UGIB that was inconclusive, or incomplete 
data for analysis were excluded. (Figure 1)
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Figure 1 Flowchart of patient’s selection in the study 
Data collection 

We retrospectively documented patient data collected from computerized medical records. 
Data on the following variables were collected from each patient: age, sex, clinical presentation, 
comorbidities, current medications, initial vital signs, and laboratory reports throughout admission. 
The pre-endoscopic severity of UGIB was evaluated using the Glasgow-Blatchford score (GBS) and 
AIMS65 score9-11. The GBS was calculated using sex, blood urea level, hemoglobin level, initial 
systolic blood pressure, heart rate, presentation of melena, syncope, cardiac failure, and history of 
hepatic disease. AIMS65 score was based on albumin levels, prothrombin time, international 
normalized ratio (INR), altered mental status, systolic blood pressure, and age. 
Outcomes and definitions 

The primary outcome was iron status measurement during admission among patients 
hospitalized for acute UGIB. The secondary outcome was IDA incidence. We also determined 
the predictive factors that influenced physicians to evaluate the iron status and IDA 
occurrence in these patients.  

Shock was defined as a heart rate >100 beats/min with a calculated mean arterial 
pressure <65 mmHg or inotrope use. Anemia was defined in accordance with the World Health 
Organization definition:  hemoglobin levels <12 g/ dL in women and <13 g/ dL in men12. 

Figure 1 Flowchart of patient’s selection in the study
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Data collection

	 We retrospectively documented patient data 

collected from computerized medical records. Data 

on the following variables were collected from each 

patient: age, sex, clinical presentation, comorbidities, 

current medications, initial vital signs, and laboratory 

reports throughout admission. The pre-endoscopic 

severity of UGIB was evaluated using the Glasgow-

Blatchford score (GBS) and AIMS65 score9-11. The 

GBS was calculated using sex, blood urea level, 

hemoglobin level, initial systolic blood pressure, heart 

rate, presentation of melena, syncope, cardiac failure, 

and history of hepatic disease. AIMS65 score was 

based on albumin levels, prothrombin time, interna-

tional normalized ratio (INR), altered mental status, 

systolic blood pressure, and age.

Outcomes and definitions

	 The primary outcome was iron status        

measurement during admission among patients 

hospitalized for acute UGIB. The secondary outcome 

was IDA incidence. We also determined the             

predictive factors that influenced physicians to 

evaluate the iron status and IDA occurrence in these 

patients. 

	 Shock was defined as a heart rate >100 beats/

min with a calculated mean arterial pressure <65 

mmHg or inotrope use. Anemia was defined in        

accordance with the World Health Organization 

definition: hemoglobin levels <12 g/dL in women and 

<13 g/dL in men12. Microcytosis was defined as a 

mean corpuscular volume (MCV) <80 fL. IDA was 

diagnosed in patients with anemia who had serum 

ferritin <30 µg/L and/or transferrin saturation <16%.

Statistical analysis

	 Categorical variables are presented as         

frequency statistics and were tested for significant 

differences using Pearson’s chi-squared or Fisher's 

exact test, as appropriate. Continuous variables are 

presented as mean with standard deviation (SD) and 

mean with interquartile range (IQR), and significant 

differences were determined using Student’s t-test 

and Wilcoxon rank-sum test, as appropriate. Logistic 

regression models were used to examine the relation-

ships between demographic data and primary and 

secondary outcomes. After univariate analysis, the 

variables with p<0.1 were included in the multivariate 

analysis (using backward stepwise selection method). 

All analyses were performed using Stata Statistical 

Software (Version 15.1; StataCorp LLC, College  

Station, TX, USA). Statistical significance was set at 

p<0.05 in all analyses.

RESULTS
Patient population

	 A total of 867 patients who were admitted for 

acute UGIB and developed anemia during admission 

were included in this study (Fig 1). The mean age 

was 59.7±15.4 years, and most patients were male 

(78.9%). According to the endoscopic findings, 607 

(70.0%) patients had non-variceal bleeding and 260 

(30.0%) had variceal bleeding. Moreover, approxi-

mately 20% of the patients had prior episodes of 

acute UGIB.

Iron status assessment and associated factors

	 Among the patients with anemia, iron status 

was not assessed in 687 (79%) patients, whereas it 

was assessed in 180 (21%). Demographic and 

clinical data and comparisons between patients with 

and without iron status assessments are summarized 

in Table 1. Patients without an iron status assessment 

were older than those with an iron status assessment 

(60.2±15.1 vs. 57.6±16.4, p=0.004), had more         

incidence of shock at presentation (12.7% vs. 3.3%, 

p<0.001) had more frequent variceal bleeding (36.5% 

vs. 5%, p<0.001) and more frequent underlying      

cirrhosis (31.3% vs. 12.2%, p<0.001). In the            
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laboratory tests, patients without iron status assess-

ment had more microcytosis (12.7% vs. 3.3%, 

p<0.001) and higher INR (1.4±0.7 vs. 1.3±0.5, 

p<0.001) than those with iron status assessment. 

Similarly, the AIMS65 score was higher in patients 

who did not undergo iron status assessment [median 

(interquartile range, IQR); 1 (1-2) vs. 1 (0-1), 

p<0.001). In contrast, patients who underwent iron 

status assessment had an underlying ischemic heart 

disease more frequently (7.2% vs. 2.3%, p=0.004). 

The use of non-steroidal anti-inflammatory drugs 

(NSAIDs), clopidogrel, and traditional medicines was 

also higher in patients who underwent iron status 

assessment than in those who did not, 33.9% vs. 

17.5% (p<0.001), 4.4% vs. 1.6% (p=0.04) and 8.2% 

vs. 2.8% (p=0.001), respectively. In the laboratory 

tests, platelet count and albumin levels were higher 

in patients who underwent iron status assessment 

than in those who did not: median (IQR); 229 (166-

304) ×103/µL vs. 164 (91-238) ×103/µL (p<0.001), 

and 3.3±0.6 vs. 2.9±0.6 (p<0.001), respectively.

	 Logistic regression analysis was performed to 

identify the factors of iron status assessment (Table 

2). On multivariate analysis, ischemic heart disease 

(adjusted odds ratio [aOR] 3.88; 95% confidence 

interval [CI] 1.70-8.84, p=0.001), NSAIDs use (aOR 

1.56; 95% CI 1.04-2.34, p=0.03), traditional medicine 

use (aOR 2.84; 95% CI 1.31-6.14, p=0.01), microcy-

tosis (aOR 1.52; 95% CI 1.05-2.22, p=0.03) were 

independent factors of iron status assessment; how-

ever, older age (aOR 0.984 for every 1 year increase; 

95% CI 0.972-0.996, p=0.01), variceal UGIB (aOR 

0.14; 95% CI 0.07-0.28, p<0.001), and AIMS65 score 

>2 (aOR 0.69; 95% CI 0.55-0.88, p=0.002) were 

intervening factors for iron status assessment.

IDA and its associated factors

	 Among 180 of patients who underwent iron 

status assessment, 108 (60%) were found to have 

IDA. Based on endoscopy, there were no significant 

differences in terms of endoscopic findings between 

the two groups (Table 3). Nonetheless, upper GI 

malignancy trends to be found in IDA group more 

than in another group. We additionally performed 

subgroup analysis stratified by sex, the endoscopic 

findings were not significantly different between the 

two groups in neither male nor female participants.

	 Multivariate analysis identified that female sex 

(aOR 2.69; 95% CI 1.01-7.03, p=0.05), and micro-

cytosis (aOR 2.00; 95% CI 1.03-3.90, p=0.04) were 

independent risk factors for IDA, but diabetes mellitus 

was a protective factor for IDA (aOR 0.32; 95% CI 

0.14-0.77, p=0.001) (Table 4).
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Table 1 Baseline demographic data.
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Variable Total (n=867) 
No iron status 

assessment group 
(n=687) 

Iron status 
assessment group 

(n=180) 
p-value 

Male sex, n (%) 684 (78.9) 538 (78.3) 146 (81.1) 0.47 
Age (years), mean±SD 59.7±15.4 60.2±15.1 57.6±16.4 0.004 
Body mass index (kg/m2): mean±SD 23.1±4.6 23.1±4.6 23.2±5.0 0.92 
Syncope, n (%) 302 (34.8) 239 (34.8) 63 (35.0) 1.00 
Presence of shock, n (%) 93 (10.7) 87 (12.7) 6 (3.3) <0.001 
Variceal bleeding, n (%) 260 (30) 251 (36.5) 9 (5) <0.001 
Previous history of gastrointestinal 
bleeding, n (%) 

176 (20.7) 146 (21.3) 30 (16.7) 0.21 

Co-morbidity, n (%) 
Hypertension 270 (31.1) 208 (30.3) 62 (34.4) 0.28 
Cirrhosis 237 (27.4) 215 (31.3) 22 (12.2) <0.001 
Diabetic mellitus 168 (19.4) 135 (19.7) 33 (18.3) 0.75 
Dyslipidemia 96 (11.1) 72 (10.5) 24 (13.3) 0.29 
Chronic kidney disease 76 (8.8) 64 (9.3) 12 (6.7) 0.30 
Cerebrovascular disease 47 (5.4) 35 (5.1) 12 (6.7) 0.46 
Ischemic heart disease 29 (3.3) 16 (2.3) 13 (7.2) 0.004 
COPD 22 (2.5) 17 (2.5) 5 (2.8) 0.79 
CHF 8 (0.9) 8 (1.2) 0 (0) 0.27 

Medication, n (%) 
Non-steroidal anti-inflammatory drug 181 (20.9) 120 (17.5) 61 (33.9) <0.001 
Aspirin and/or clopidogrel 72 (8.3) 53 (7.7) 19 (10.6) 0.23 
Aspirin  64 (7.4) 48 (7.0) 16 (8.9) 0.42 
Clopidogrel  19 (2.2) 11 (1.6) 8 (4.4) 0.04 
Proton pump inhibitor 67 (7.7) 55 (8.0) 12 (6.7) 0.64 
Traditional medicine 35 (4.0) 19 (2.8) 16 (8.2) 0.001 

Warfarin 23 (2.7) 18 (2.6) 5 (2.8) 0.80 
Corticosteroid 11 (1.3) 8 (1.2) 3 (1.7) 0.71 
Laboratory 
Hemoglobin (g/dL): mean±SD 7.8±2.4 7.8±2.3 7.1±2.6 0.58 
MCV: mean±SD 83.7±10.5 84.4±10.3 80.8±10.7 <0.001 
Microcytosis (MCV<80 fL), n (%) 93 (10.7) 87 (12.7) 6 (3.3) <0.001 
Platelet count (×103/µL): median [IQR] 177 [101-254] 164 [91-238] 229 [166-304] <0.001 
Albumin (mg/dL): mean±SD 3.0±0.6 2.9±0.6 3.3±0.6 <0.001 
International normalized ratio: median: 
mean±SD 

1.4±0.7 1.4±0.7 1.3±0.5 <0.001 

Serum creatinine (mg/dL): median [IQR] 1.0 [0.8-1.4] 1.0 [0.8-1.4] 1.0[0.8-1.3] 0.83 
Scoring system 
Glasgow-Blatchford score: mean±SD 10.6±3.6 10.7±3.6 10.3±3.4 0.23 
AIMS65: median [IQR] 1 [1-2] 1 [1-2] 1 [0-1] <0.001 

CHF, congestive heart failure; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; IQR, interquartile range; MCV, mean 
corpuscular volume; SD, standard deviation 
Table 2 Factors of iron status assessment.  
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Table 2 Factors of iron status assessment. 
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*using backward stepwise selection method  
COR, Crude odds ratio; aOR, Adjusted odds ratio; CI, Confidence interval  
NSAIDs, non-steroidal anti-inflammatory drugs; INR, international normalized ratio; OR, odds ratio; Microcytosis: mean 
corpuscular volume <80 fL; Thrombocytopenia: platelet counts < 140,000 /µL 
 
 
 
 
Table 3 Endoscopic findings in patients with iron status assessment 

Variable IDA group  
(n=108) 

No IDA group (n=72) p-value 

Variceal bleeding, n (%) 4 (3.7) 5(6.9) 0.49 
Ulcer, n (%) 

Esophageal ulcer 6 (5.6) 4 (5.6) 1.00 
Gastric ulcer 60 (55.6) 33 (45.8) 0.23 
Duodenal ulcer 32 (29.6) 27 (37.5) 0.33 

Ulcer with high-risk stigmata, n (%) 19 (17.6) 14 (19.4) 0.85 
Helicobacter pylori infection, n (%) 31 (33.3) 27 (43.5) 0.24 
Mallory-Weiss tear, n (%) 4 (3.7) 5 (6.9) 0.90 
Gastritis, n (%) 19 (17.6) 9 (12.5) 0.41 
Duodenitis, n (%) 3 (2.8) 2 (2.8) 1.00 
Malignancy, n (%) 6 (5.6) 0 (0.0) 0.08 
Dieulafoy’s lesion, n (%) 0 (0.0) 2 (2.8) 0.16 

IDA, iron deficiency anemia 
 
 
 
 

Variable 
Univariate analysis Multivariate analysis* 

COR 95% CI p-value aOR 95% CI p-value 

Female sex 0.84 0.56-1.27 0.41 - - - 
Age added every 1 year 0.989 0.979-0.999 0.045 0.984 0.972-0.996 0.01 
Presence of shock 0.24 0.10-0.55 0.001 0.41 0.16-1.06 0.07 
Variceal bleeding 0.09 0.05-0.18 <0.001 0.14 0.07-0.28 <0.001 
Cirrhosis 0.31 0.19-0.49 <0.001 - - - 
Ischemic heart disease 3.27 1.50-6.92 0.002 3.88 1.70-8.84 0.001 
NSAIDs 2.42 1.68-3.49 <0.001 1.56 1.04-2.34 0.03 
Clopidogrel 2.86 1.13-7.22 0.03 - - - 
Traditional medicine 3.43 1.73-6.82 <0.001 2.84 1.31-6.14 0.01 
Microcytosis 1.77 1.26-2.47 0.001 1.52 1.05-2.22 0.03 
Thrombocytopenia 0.31 0.20-0.46 <0.001 0.65 0.40-1.04 0.07 
Albumin level elevated every 1 
g/dL 

2.54 1.90-3.39 <0.001 - - - 

INR elevated every 1 unit 0.31 0.17-0.55 <0.001 - - - 
AIMS65 >2 0.25 0.12-0.53 <0.001 0.69 0.55-0.88 0.002 

8 
 

*using backward stepwise selection method  
COR, Crude odds ratio; aOR, Adjusted odds ratio; CI, Confidence interval  
NSAIDs, non-steroidal anti-inflammatory drugs; INR, international normalized ratio; OR, odds ratio; Microcytosis: mean 
corpuscular volume <80 fL; Thrombocytopenia: platelet counts < 140,000 /µL 
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Duodenitis, n (%) 3 (2.8) 2 (2.8) 1.00 
Malignancy, n (%) 6 (5.6) 0 (0.0) 0.08 
Dieulafoy’s lesion, n (%) 0 (0.0) 2 (2.8) 0.16 

IDA, iron deficiency anemia 
 
 
 
 

Variable 
Univariate analysis Multivariate analysis* 

COR 95% CI p-value aOR 95% CI p-value 
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Presence of shock 0.24 0.10-0.55 0.001 0.41 0.16-1.06 0.07 
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NSAIDs 2.42 1.68-3.49 <0.001 1.56 1.04-2.34 0.03 
Clopidogrel 2.86 1.13-7.22 0.03 - - - 
Traditional medicine 3.43 1.73-6.82 <0.001 2.84 1.31-6.14 0.01 
Microcytosis 1.77 1.26-2.47 0.001 1.52 1.05-2.22 0.03 
Thrombocytopenia 0.31 0.20-0.46 <0.001 0.65 0.40-1.04 0.07 
Albumin level elevated every 1 
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AIMS65 >2 0.25 0.12-0.53 <0.001 0.69 0.55-0.88 0.002 
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Table 4 Factors associated with iron deficiency anemia. 

*using backward stepwise selection method 
COR, Crude odds ratio; aOR, Adjusted odds ratio; CI, Confidence interval 
NSAIDs, non-steroidal anti-inflammatory drugs; Severe anemia, Hb <8 g/dL; Microcytosis, mean corpuscular volume 
<80 fL. 

DISCUSSION 
The issue of IDA in patients with acute gastrointestinal bleeding has been attracting 

increasing attention; however, data on its prevalence are lacking. Previous studies have 
claimed that this problem is underdiagnosed, necessitating the resolution of this unmet need 
(13). The key findings of our study were as follows: first, a small number of patients hospitalized 
with acute UGIB were further investigated for iron status; second, although there have not 
been many investigations, we found that these patients frequently had IDA; and third, 
microcytosis played an important role in both investigating the iron status and predicting IDA. 

In our retrospective study, we found that only 21% of the patients hospitalized for 
acute UGIB with anemia were further investigated for iron status and 60% of the patients 
had IDA. Thus, IDA is prevalent in patients with gastrointestinal bleeding; however, IDA 
assessment among these patients is low. Our study results correspond with those of El-
Halabi et al.’s study in the United States, in which only 30% of the patients were evaluated 
for iron status, and nearly all of these patients were found to have IDA13. We postulated 
that, unlike patients with other acute bleeding conditions, those with UGIB usually 
experience occult bleeding from pre-existing mucosal lesions (especially peptic ulcer cases) 
prior to the acute episode of gastrointestinal bleeding leading to hospital admission, 
resulting in a high incidence of IDA in these populations. Without ferrous supplementation, 
approximately 70% of the patients with acute UGIB continued to exhibit anemia after 
admission, and more than half of those who received standard medical treatment without 
iron supplementation showed persistent iron depletion at 6 weeks after discharge.14,15  
 According to our data, the underlying disease of ischemic heart disease is more likely to 
be investigated for iron status assessment. This correlation may be due to the antiplatelet 
therapy prescribed for these patients. The association of antiplatelet therapy, especially aspirin 
administration, with UGIB has been well established in gastric damage resulting in IDA16,17. 

Variable 
Univariate analysis Multivariate analysis* 

COR 95% CI p-value aOR 95% CI p-value 

Female sex 3.10 1.27-7.56 0.01 2.69 1.01-7.03 0.05 
Age added every 1 year 1.01 0.99-1.03 0.35 1.00 0.98-1.03 0.80 
Syncope 2.40 1.24-4.66 0.01 1.50 0.63-3.60 0.36 
Diabetes mellitus 0.42 0.19-0.90 0.03 0.32 0.14-0.77 0.001 
NSAIDs 1.78 0.93-3.41 0.08 1.33 0.65-2.73 0.44 
Traditional medicine 3.15 0.86-11.47 0.08 3.07 0.74-12.69 0.12 
Severe anemia 2.08 1.13-3.81 0.02 1.40 0.62-3.15 0.42 
Microcytosis 2.08 1.12-3.85 0.02 2.00 1.03-3.90 0.04 

DISCUSSION
	 The issue of IDA in patients with acute        

gastrointestinal bleeding has been attracting increas-

ing attention; however, data on its prevalence are 

lacking. Previous studies have claimed that this 

problem is underdiagnosed, necessitating the       

resolution of this unmet need13. The key findings of 

our study were as follows: first, a small number of 

patients hospitalized with acute UGIB were further 

investigated for iron status; second, although there 

have not been many investigations, we found that 

these patients frequently had IDA; and third,             

microcytosis played an important role in both              

investigating the iron status and predicting IDA.

	 In our retrospective study, we found that only 

21% of the patients hospitalized for acute UGIB with 

anemia were further investigated for iron status and 

60% of the patients had IDA. Thus, IDA is prevalent 

in patients with gastrointestinal bleeding; however, 

IDA assessment among these patients is low. Our 

study results correspond with those of El-Halabi et 

al.’s study in the United States, in which only 30% 

of the patients were evaluated for iron status, and 

nearly all of these patients were found to have IDA13. 

We postulated that, unlike patients with other acute 

bleeding conditions, those with UGIB usually             

experience occult bleeding from pre-existing mucosal 

lesions (especially peptic ulcer cases) prior to the 

acute episode of gastrointestinal bleeding leading to 

hospital admission, resulting in a high incidence of 

IDA in these populations. Without ferrous supplemen-

tation, approximately 70% of the patients with acute 

UGIB continued to exhibit anemia after admission, 

and more than half of those who received standard 

medical treatment without iron supplementation 

showed persistent iron depletion at 6 weeks after 

discharge.14,15 

	 According to our data, the underlying disease 

of ischemic heart disease is more likely to be              

investigated for iron status assessment. This           

correlation may be due to the antiplatelet therapy 

prescribed for these patients. The association of 

antiplatelet therapy, especially aspirin administration, 

with UGIB has been well established in gastric       

damage resulting in IDA16,17. Similarly, the use of 

NSAIDs and traditional medications (widely used in 

Thailand without medical indications) that have a 

steroid component are common risk factors of        

gastrointestinal bleeding18,19. These factors can      

explain why physicians evaluate the presence of IDA 
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in patients who use this medicine. Nonetheless, 

clopidogrel was not a factor of iron status assessment 

in multivariate analysis, which may be explained by 

an extremely small population.

	 Notably, microcytosis, a red blood cell index 

in the complete blood count (CBC), is used for the 

inspection of iron status. Low hemoglobin with low 

MCV, as categorized in the group of microcytic    

anemia, is the initial finding in routine CBC that is 

considered for further investigation of IDA; however, 

low hemoglobin with normal MCV cannot exclude 

IDA because of the possibility of combined etiologies 

of anemia such as anemia of inflammation and 

megaloblastic anemia20. According to Johnson-

Wimbley et al., approximately 40% of patients with 

IDA exhibit normocytosis21. Further, a study by   

Joosten et al. showed that the average MCV in    

patients with IDA was 82 fL22.

	 Gastrointestinal bleeding-related death is    

usually associated with host-specific factors          

(particularly coexisting medical illnesses) and      

bleeding severity. Patients experiencing acute 

variceal gastrointestinal bleeding present with severe 

exsanguinating bleeding or hemorrhagic shock, and 

those identified to be at high-risk for poor outcomes11 

(including older patients and those with higher        

pre-endoscopic score [AIMS65>2]) have a higher 

probability of intensive care unit admission23. During 

this admission, the physicians strive for prompt      

resuscitation and close monitoring of these patients, 

including a higher blood transfusion rate, resulting in 

an assumption of iron status assessment or           

considering it as a less important test. Thus, post-

discharge iron status assessment is necessary in this 

patient population. Despite the lack of significant 

differences in endoscopic findings between the IDA 

group and the non-IDA group, the prevalence of 

malignancy was notably higher within the IDA group. 

This observation may be attributed to the fact that 

individuals with upper gastrointestinal malignancies 

often experience occult or unrecognized blood loss 

prior to hospital admission, coupled with suboptimal 

nutrition, leading to iron depletion

	 In terms of factors associated with iron         

depletion, women had higher levels of IDA than men. 

These populations could have included a number of 

women of reproductive age who may have had     

coexisting conditions that increase the risk for iron 

deficiency in view of menstrual blood loss. Further-

more, the fact that the total amount of body iron stores 

in women is lower than that in men24, it could be a 

possible determinant for women being more prone 

to iron deficiency than men in cases of acute UGIB. 

Microcytosis was an important factor associated with 

iron depletion in this study. Thus, IDA is a potential 

causative agent of microcytosis. Morphological      

abnormalities (microcytosis and hypochromia) due 

to a lower amount of hemoglobin are seen in the 

peripheral blood in patients with increasing severity 

of IDA. Diabetes mellitus seems to be a protective 

factor for iron depletion in acute UGIB conditions. It 

is difficult to explain this finding because of the lack 

of evidence on this issue. Diabetes can contribute to 

IDA by interfering with the intestinal absorption of 

iron and causing diabetic complications25,26. To        

address this quest, future trials with more detailed 

design and large sample size are needed. 

	 Our study has some limitations. First, the 

patients were retrospectively reviewed, and the data 

collection via medical records may have had missing 

data, resulting in bias. Second, this was a single-

center study, and the results may not be generaliz-

able to other populations. 

	 In conclusion, iron status assessment in     

patients with acute UGIB is low; however, the           

incidence of IDA among these patients is high.          
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In particular, with the wide adoption of a restrictive 

transfusion strategy in general practice, we believe 

that IDA tends to be a more important concern in 

patient management because of its probability          

for increasing prevalence, especially in female          

individuals and those with microcytosis, which are 

independent factors of IDA according to our study. 

We hope that this result will aid physicians in devel-

oping treatment strategies for post-discharge acute 

UGIB-associated anemia. 
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ORIGINAL ARTICLE

บทคััดย่่อ

ที่่�มาของปััญหา: ผู้้�ป่่วยเด็็กเสีียชีีวิิตจากโรคบาดเจ็็บสมองประมาณร้้อยละ 4.1 การผ่่าตััดส่่วนใหญ่่คืือ การผ่่าตััดเปิิด

กะโหลกศีีรษะ และตามด้้วยการผ่่าตััดปิิดกะโหลกศีีรษะ ซึ่่�งมัักมีีภาวะแทรกซ้้อนเกิิดขึ้้�น 

วััตถุุประสงค์์: เพื่่�อศึึกษาภาวะแทรกซ้้อนของการผ่่าตััดปิิดกะโหลกศีีรษะด้้วยกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่่วย และปััจจััยเสี่่�ยงที่่�

มีีผลต่่อการเกิิดภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตััวในผู้้�ป่่วยเด็็กหลัังการผ่่าตััดปิิดกะโหลกศีีรษะด้้วยกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่่วย

วิิธีีการศึึกษา: การศึึกษาแบบย้้อนหลััง (retrospective case control study) ในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดปิิดกะโหลก

ศีีรษะ ในโรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์� ตั้้�งแต่่ตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึึงพฤษภาคม พ.ศ. 2566 โดยเก็็บข้้อมููลจากเวชระเบีียน

และเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์ และการวิิเคราะห์์ข้้อมููลใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา และใช้้สถิิติิ Fisher’s exact test และ Mann-

Whitney U test 

ผลการศึึกษา: มีีผู้้�ป่่วยเด็็กจำำ�นวน 22 ราย ได้้รัับการผ่่าตััดปิิดกะโหลกศีีรษะด้้วยกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่่วย พบว่่าภาวะ

แทรกซ้อ้นที่่�พบมากที่่�สุดุ คืือ ภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตัวั และปััจจัยัเสี่่�ยงที่่�มีีผลต่อ่การเกิดิภาวะกะโหลกศีีรษะสลาย

ตััว พบว่่ากะโหลกศีีรษะที่่�ผ่่าตััดออกมีีขนาดใหญ่่ (p=0.04) กะโหลกศีีรษะที่่�ผ่่าตััดออกมีีขนาดใหญ่่กว่่า 115 ตาราง

เซนติเิมตร (p=0.02) และผู้้�ป่ว่ยภาวะสมองช้ำำ��ตั้้�งแต่แ่รกรับั (p=0.006) มีีความสััมพันัธ์ก์ับัการเกิดิภาวะกะโหลกศีีรษะ

สลายตััวอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ

สรุุป: ผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์�ยัังคงต้้องปิิดกะโหลกศีีรษะด้้วยกะโหลกศีีรษะตััวเอง เนื่่�องจากปััญหาเรื่่�องค่่าใช้้

จ่่ายและมีีความพอดีีมากกว่่า ดั งนั้้�น จึ ึงจำำ�เป็็นต้้องเลืือกผู้้�ป่วยให้้เหมาะสม โดยผู้้�ป่วยที่่�มีีกะโหลกศีีรษะแหว่่งขนาด

ใหญ่ ่และมีีภาวะสมองช้ำำ�� ควรมีีการติดิตามอย่า่งเป็น็ระยะ และนานกว่า่ผู้้�ป่ว่ยปกติ ิเพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงภาวะกะโหลกศีีรษะ

สลายตััว และทำำ�ให้้ไม่่ต้้องรัับการผ่่าตััดซ้ำำ��

คำำ�สำำ�คัญั: การปิิดกะโหลกศีีรษะในผู้้�ป่ว่ยเด็ก็, ภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตััว, การปิิดกะโหลกศีีรษะด้้วยกะโหลกศีีรษะ

ผู้้�ป่่วย, ภาวะแทรกซ้้อน

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20240609003
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ABSTRAC
BACKGROUND: Children account for roughly 4.1% of TBI-related deaths. The most frequent surgery is a 
decompressive craniectomy (DC) followed by a cranioplasty (CP), which involves a high rate of surgical 
complications. 
OBJECTIVES: This study aimed to assess the risk factors for bone flap resorption (BFR).
METHODS: A retrospective analysis was conducted at Kalasin Hospital, Thailand, utilizing 22 patients who 
underwent CP with autologous bone flaps from October 2020 to May 2023. Data were collected utilizing 
medical records and CT brain scans. Data were analyzed by mean and standard Deviation (SD) or median 
and Interquartile range (IQR) and compared by Fisher’s exact test and Mann-Whitney U test. 
RESULTS: Using an autologous bone flap, 22 patients were enrolled in the trial. The mean age was 15±4 
years. The most frequent reason for DC was TBI. The median time between DC and CP was 90 days      
(80-137). The median bone flap size was 73 cm2 (49-122). Surgical complications were experienced by 3 
patients (13.6%), with the most frequent complications being BFR (13.6%), which required repeat surgical 
intervention, implant dislodgement (4.5%), and hydrocephalus (9.1%); one patient required a VP shunt. It 
was observed that large bone flaps (p=0.04), bone flap size larger than 115 cm2 (p=0.02), and contusional 
hemorrhage at first admission (p=0.006) were associated with a higher rate of BFR.
CONCLUSIONS: Because of the patient's financial situation and cosmesis, autologous cranioplasty was 
primarily performed at our hospital. Therefore, it is important to choose a good patient to avoid BFR.            
Finally, patients with large bone flaps and contusional hemorrhage should also be monitored closely and 
persistently to track the BFR.
KEYWORDS: pediatric cranioplasty, autologous cranioplasty, bone flap resorption, complication

Thaiclinicaltrials.org number, TCTR20240609003
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บทนำำ�
	 อาการบาดเจ็็บสมอง (Traumatic Brain Injury, 

TBI) เป็็นปัญัหาด้า้นสุขุภาพที่่�สำำ�คัญัและมีีส่ว่นทำำ�ให้เ้กิดิ

การเจ็็บป่ว่ยและเสีียชีีวิติทั่่�วโลก โดยมีีผู้้�ป่วยประมาณ 69 

ล้้านคน ที่่�ป่่วยเป็็นโรคบาดเจ็็บสมองในแต่่ละปีีทั่่�วโลก 

และมีีแนวโน้้มมากขึ้้�นในประเทศท่ี่�มีีรายได้้ต่ำำ��และ      

ปานกลาง จากข้้อมููล Center for Disease Control and    

Prevention (CDC) พบว่า่มีีผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็ท่ี่�สมอง 60,565 

คน และ 60,611 คน ในปีี พ.ศ 2561 และ 2562 ตามลำำ�ดับั

ส่่วนผู้้�ป่่วยเด็็กจากแรกเกิิดจนถึึงอายุุ 17 ปีี เสีียชีีวิิตจาก

โรคบาดเจ็็บสมองประมาณร้้อยละ 4.11-2 ส่ ่วนใน

ประเทศไทย ข้ ้อมููลจาก Thailand trauma statistics        

in adult พ.ศ. 2564 ของสมาคมแพทย์อุุบััติิเหตุุแห่่ง

ประเทศไทย พบว่า่มีีผู้้�ป่ว่ยบาดเจ็บ็สมองทั้้�งหมด 62,057 

คน แบ่่งเป็็นเพศชาย 44,888 คน และเพศหญิิง 17,169 

คน และเสีียชีีวิิตจากบาดเจ็็บสมอง 2,984 คน คิ ดเป็็น 

ร้อ้ยละ 4.8 โดยผู้้�ป่วยส่ว่นใหญ่เ่ป็็น Cerebral concussion 

รองลงมาเป็็น Traumatic subdural hematoma แต่่เป็็น

สาเหตุุการตายอัันดัับ 1 คิ ิดเป็็นร้้อยละ 2.1 จ าก 4.8 

สำำ�หรัับผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดทั้้�งหมด  986 คน โดย

ทำำ�การผ่่าตััดเปิิดกะโหลกศีีรษะ (craniotomy หรืือ 

craniectomy) พบว่่ามีีผู้้�ป่่วยบาดเจ็็บสมองและได้้รัับการ

ผ่่าตััด แล้้วเสีียชีีวิิตทั้้�งหมด 120 คน (ร้้อยละ 12.2)3

	 การผ่่าตััดเปิิดกะโหลกศีีรษะ (Decompressive 

Craniectomy, DC) เป็น็การผ่า่ตัดัเอากะโหลกศีีรษะออก

เพื่่�อเพิ่่�มพื้้�นท่ี่�ให้ก้ับัสมองส่ว่นที่่�ได้ร้ับับาดเจ็บ็ให้ส้ามารถ

ขยายตััวได้้ ลดการกดเบีียดสมองส่่วนอื่่�นภายในกะโหลก

ศีีรษะ โดยหลัังจากที่่�ได้้ระบายก้้อนเลืือดในสมอง เช่่น 

Subdural hematoma แล้้ว  แต่่ยัังมีีภาวะสมองบวมอยู่่�    

ผู้้�ป่ว่ยจะได้ร้ับัการทำำ� Decompressive craniectomy โดย

ไม่่ปิิดกะโหลกศีีรษะคืืน นอกจากนั้้�นยัังผ่่าตััดในผู้้�ป่่วยท่ี่�

มีีภาวะความดัันโลหิิตในกะโหลกศีีรษะสููง (Increased 

Intracranial Pressure, IICP) ที่่�ไม่่ตอบสนองต่่อการรัักษา

ด้้วยยา จุุดประสงค์์ของการผ่่าตััดนี้้� คืื อการลดความดััน

ในกะโหลกศีีรษะ (ICP) โดยการสร้้างช่่องเปิิดขนาดใหญ่่

ที่่�กะโหลกศีีรษะ ซึ่่�งจะช่่วยลดความเส่ี่�ยงในการเกิิดภาวะ

สมองเลื่่�อนตััว  (brain herniation) และภาวะสมองขาด

เลืือด (brain ischemia)4-6

	 การผ่่าตััดปิดกะโหลกศีีรษะ (cranioplasty) 

เป็็นการผ่่าตััดหลัังจากที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับการผ่่าตััดเปิิด

กะโหลกศีีรษะ (decompressive craniectomy) จากโรค

ต่่างๆ เช่่น การบาดเจ็็บสมอง เนื้้�องอกสมอง การติิดเชื้้�อ

หรืือความพิกิารแต่ก่ำำ�เนิดิ ซึ่่�งการผ่า่ตัดัปิดิกะโหลกศีีรษะ

เพื่่�อป้้องกัันเนื้้�อสมองด้้านใน เสริิมสร้้างความสวยงาม 

(cosmesis) และสิ่่�งที่่�สำำ�คััญช่่วยให้้เกิิดการควบคุุมการ

ไหลเวีียนของเลืือดในสมองโดยอัตัโนมัตัิ ิ(autoregulation 

of cerebral blood flow) ลัักษณะของประชากรเด็็กแตก

ต่่างจากผู้้�ใหญ่่เนื่่�องจากความแปรปรวนทางกายวิิภาค 

และผลของการเจริญเติิบโตของกะโหลกศีีรษะ โดยการ

ผ่่าตััดปิดกะโหลกศีีรษะ มีี วััสดุุในการปิิดกะโหลกศีีรษะ

หลายประเภท  เช่่น กะโหลกศีีรษะผู้้�ป่วย (autologous 

bone), methyl methacrylate, titanium mesh และ           

hydroxyapatite เป็็นต้้น7-11

	 จากการปฏิิบััติิงานและดููแลผู้้�ป่่วยในหอผู้้�ป่่วย

ศััลยกรรม โรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์� จัังหวััดกาฬสิินธุ์์� พบว่่า

ผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�รัับการผ่่าตััดปิดกะโหลกศีีรษะมัักมีีภาวะ

แทรกซ้้อนเกิิดขึ้้�น โดยเฉพาะผู้้�ป่วยที่่�รัับการผ่่าตััดปิด

กะโหลกศีีรษะด้้วยกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่่วย (autologous 

bone) มั ักจะพบปััญหาภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตััว 

(bone flap resorption) ซึ่่ �งในเด็็กพบมากกว่่าในผู้้�ใหญ่่ 

และจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่่ายัังมีีการศึึกษา

เกี่่�ยวกับภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตััวในเด็็กหลัังจากการ

ผ่่าตััดปิดกะโหลกศีีรษะด้้วยกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่วยใน

ประเทศไทยค่่อนข้้างน้้อย และในโรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์�

ยังัไม่ม่ีีการศึกึษาในเรื่่�องนี้้� ซึ่่�งข้อ้มููลจากงานวิจิัยัในครั้้�งนี้้�

จะทำำ�ให้้ทราบถึึงปััจจัยเส่ี่�ยงที่่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะ

กะโหลกศีีรษะสลายตััว  สามารถช่่วยลดภาวะแทรกซ้้อน

นี้้� และป้้องกัันการผ่่าตััดซ้ำำ��ของผู้้�ป่วยได้้ การวิิจััยนี้้�มีี

วัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อศึกึษาภาวะแทรกซ้อ้นของการผ่า่ตัดัปิด

กะโหลกศีีรษะด้ว้ยกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่ว่ยในผู้้�ป่ว่ยเด็ก็ และ

เพื่่�อศึึกษาปััจจััยเส่ี่�ยงท่ี่�มีีผลต่่อการเกิิดภาวะกะโหลก

ศีีรษะสลายตััวในผู้้�ป่่วยเด็็ก

วิิธีีการศึึกษา
	 การวิจัิัยนี้้�เป็น็วิจัิัยแบบ Retrospective study โดย

การศึึกษานี้้�ได้้รัับการรัับรองจริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ 
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จากคณะกรรมการจริยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์ โรงพยาบาล

กาฬสิินธุ์์� เลขที่่� 025-2023E

นิิยามคำำ�ศััพท์์

	 Pediatric patient คืือ ผู้้�ป่ว่ยเด็ก็ ซึ่่�งหมายถึึงตั้้�งแต่่

เด็็กทารกแรกเกิิด (ตั้้�งแต่่เกิิดจนอายุุ 1 เดืือน) เด็็กทารก

(อายุุ 1 เดืือนถึึง 1 ปีี) เด็็กวััยเตาะแตะ (อายุุ 1–3 ปีี) เด็็ก

ก่่อนวััยเรีียน (อายุุ 3-5 ปีี) เด็็กวััยเรีียน (อายุุ 6-12 ปีี) 

และเด็็กวััยรุ่่�น (อายุุ 12-21 ปีี)

	 Skull defect คืือ ภาวะกะโหลกศีีรษะแหว่่ง เกิิด

จากการผ่่าตััดเอากะโหลกศีีรษะออก เนื่่�องจากสาเหตุุ

ต่่างๆ เช่่น เลืือดออกในสมอง สมองได้้รัับบาดเจ็็บ เนื้้�อ

งอกในสมอง เป็็นต้้น

	 Autologous cranioplasty คืื อ การผ่่าตััดปิด

กะโหลกศีีรษะด้้วยกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่่วย (autologous 

bone graft) โดยจะนำำ�กะโหลกศีีรษะ ของผู้้�ป่่วยที่่�ถููกเก็็บ

รัักษาไว้้ตั้้�งแต่่หลัังผ่่าตััดในตู้้�แช่่แข็็งอุุณหภููมิ -20 องศา

เซลเซีียสมาทำำ�การแช่่น้ำำ��ยาฆ่่าเชื้้�อ

	 Bone flap resorption คืื อ ภาวะกะโหลกศีีรษะ

สลายตััว มั ักเกิิดหลัังจากผ่่าตััดปิิดกะโหลกศีีรษะด้้วย

กะโหลกศีีรษะผู้้�ป่่วย (autologous bone graft) โดย

สามารถวััดได้้การตรวจร่่างกาย และจากเอกซเรย์์

คอมพิิวเตอร์์สมอง (CT brain) 

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ประชากรท่ี่�ใช้้ในการศึึกษาในครั้้�งนี้้�คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีี

ภาวะกะโหลกศีีรษะแหว่่ง (skull defect) และได้้รัับการ

ผ่า่ตัดัปิดิกะโหลกศีีรษะ (cranioplasty) จำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 118 

คน ในแผนกศััลยกรรมประสาท  โรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์� 

ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2563 จ นถึึงวัันท่ี่� 31 

พฤษภาคม พ.ศ. 2566 กำำ�หนดกลุ่่�มตััวอย่่างตามตาราง

ของเครจซี่่�และมอร์์แกน12 คั ดเลืือกผู้้�ป่่วยจากกลุ่่�ม

ตััวอย่่าง จำ ำ�นวน 22 คน โดยใช้้เกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้า

กลุ่่�มตามคุุณสมบััติ ิ(inclusion criteria) ดังนี้้� ผู้้�ป่ว่ยที่่�อายุุ

น้้อยกว่่า หรืือเท่่ากัับ 20 ปีี และผ่่าตััดปิิดกะโหลกศีีรษะ

ด้ว้ยกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่ว่ย (autologous cranioplasty) ส่ว่น

เกณฑ์์การคัดัออกจากการศึึกษา (exclusion criteria) คืือ

ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ผ่า่ตัดัปิดิกะโหลกศีีรษะด้้วยวัสัดุอุื่่�น อายุมุากกว่า่

 20 ปีี หรืือข้้อมููลจากบัันทึึกเวชระเบีียนไม่่ครบถ้้วน

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 1. เอกสารขออนุุญาตผู้้�อํํานวยการในการเก็็บ

ข้้อมููลจากเวชระเบีียน ตั้้ �งแต่่ปีี พ.ศ.2563-2566 สืื บค้้น

โดยใช้้รหััสโรคภาวะกะโหลกศีีรษะแหว่่ง (ICD-10-CM) 

M 952 รหััสหััตถการ การผ่่าตััดปิิดกะโหลกศีีรษะ (ICD-

9-CM) 0206 

	 2. เวชระเบีียนและประวััติิการรัักษาของผู้้�ป่่วยที่่�

ได้้รับัการผ่่าตััดปิดกะโหลกศีีรษะ ในโรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์�

ตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 ตุุลาคม พ.ศ. 2563 ถึึงวัันที่่� 31 พฤษภาคม

 พ.ศ. 2566 โดยบันัทึึกในแบบบันัทึึกข้อ้มููล ซึ่่�งจะไม่่มีีการ

ระบุุชื่่�อ นามสกุุล และเลขประจํําตััวโรงพยาบาล (Hospital 

Number; HN) ของผู้้�ป่่วย

การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	 ผู้้�ป่ว่ยท่ี่�เข้า้รับัการผ่า่ตัดัปิดกะโหลกศีีรษะจะนอน

รักัษาตััวที่่�โรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์�ประมาณ 3-5 วันั ถ้าไม่่มีี

ภาวะแทรกซ้้อน หลัังจากจำำ�หน่่ายออกจากโรงพยาบาล 

ผู้้�ป่วยจะมีีนัดติดตามอาการครั้้�งแรก 2 สั ปดาห์์ เพื่่�อดูู

ภาวะแทรกซ้้อนระยะแรก เช่่น แผลติิดเช้ื้�อ (wound      

infection) แผลแยก (wound dehiscence) เลืือดออกใน

สมอง (post-operative intracranial hematoma) เยื่่�อหุ้้�ม

สมองอัักเสบ ภาวะของเหลวคั่่�งใต้้ผิิวหนััง (subgaleal              

collection) และนัดัติดิตามครั้้�งต่อ่มา ประมาณ 1-6 เดืือน

เพื่่�อดููภาวะแทรกซ้อ้นระยะหลังั เช่น่ ภาวะกะโหลกศีีรษะ

สลายตััว  (bone flap resorption) ภาวะกะโหลกศีีรษะ

เคลื่่�อน (implant dislodgement) กะโหลกศีีรษะติิดเชื้้�อ 

(implant infection) 

	 ข้้อมููลที่่�ศึึกษา ได้้แก่่ ข้้อมููลของผู้้�ป่่วย เช่่น เพศ 

อายุุ โรคประจำำ�ตัว วินิิจิฉัยัเริ่่�มแรก ตำำ�แหน่ง่ของเลืือดออก

ในสมอง ข้างของศีีรษะที่่�ได้้รับัการผ่่าตัดั ข้อมููลการผ่่าตัดั

เช่น่ ขนาดของกะโหลกศีีรษะที่่�ตััดออก กะโหลกศีีรษะแตก

(bone flap fragmentation) ระยะเวลาหลัังจากผ่่าตััดเอา

กะโหลกศีีรษะออกจนผ่่าตััดปิดกะโหลกศีีรษะ (storage 

time) ได้้รับัการผ่่าตััด VP shunt และภาวะแทรกซ้้อนหลััง

จากผ่่าตััด

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 รวบรวมข้้อมููลทั้้�งหมด ต รวจสอบความถููกต้้อง

ก่อ่นบัันทึึกลงระบบคอมพิวิเตอร์์ จากนั้้�นทำำ�การวิเิคราะห์์

ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรม IBM SPSS Statistics version 
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และรอการผ่าตัดอีก 1 ราย มีภาวะกะโหลกศีรษะเคลื่อน (implant dislodgement) จำนวน 1 ราย (ร้อยละ 
4.5)  
ตารางที่ 1 ลักษณะสว่นบุคคลของกลุ่มตวัอย่าง (n=22) 

ลักษณะ จำนวน (ร้อยละ) 

Gender 
Male 
Female 

 
18 (81.8) 
4 (18.2) 

Age (years) 
0-12 
13-20 

 
5 (22.7) 
17 (77.3) 

Underlying disease  
No 
Austism 
Thalassemia 

 
20 (90.9) 
1 (4.5) 
1 (4.5) 

First Diagnosis (one patient had more 
than one diagnosis) 

EDH 
SDH 
Contusional hemorrhage 

 
 

16 (72.7) 
3 (13.6) 
5 (22.7) 

Autologous bone flap  22 (100) 

Storage time (days) 90 (80,137) 

Bone flap fragment 17 (77.3) 

Bone flap size (cm2) 73 (49,122) 
Bone flap size (cm2) 

0-75 
76-200 

 
11 (50.0) 
11 (50.0) 

Bone flap size≥115 7 (31.8) 
VP shunt insertion 1 (4.5) 

 ผ ู ้ป ่วยรายที ่  1 อาย ุ 5 ป ี ซ ้อนรถจักรยานยนต์ชนรถไถ ม ี Comminuted skull fracture with 
epidural hematoma จากน ั ้ น ได ้ ร ั บการผ ่ าต ั ดป ิ ดกะ โหลกศ ี รษะด ้ วย  Split calvarial bone graft 
หลังจากผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 4 เดือน ตรวจพบภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (bone flap resorption) (รูปที่ 
1) 

และผู้ป่วยรายที่ 2 อายุ 16 ปี ขับรถจักรยานยนต์ชนเสาไฟฟ้า มี Multiple facial bone fracture with 
contusional hemorrhage จากน ั ้ น ได ้ ร ั บการผ ่ าต ั ดป ิ ดกะโหลกศ ี รษะด ้ วย  Autologous bone graft 
หลังจากผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 9 เดือน ตรวจพบภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (bone flap resorption) (รูปท่ี 2) 
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29.0.1.0 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล เช่่น วิิเคราะห์์ข้้อมููลทั่่�วไป 

โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive) ได้้แก่่ Median, 

Interquartile range (IQR) และใช้้สถิิติิ Fisher’s exact 

test และ Mann-Whitney U test ในการวิิเคราะห์์เปรีียบ

เทีียบความแตกต่่างของตััวแปรตาม โดยกำำ�หนดระดับันัยั

สํําคััญทางสถิิติิที่่� p<0.05

ผลการศึึกษา
	 กลุ่่�มตััวอย่่างเลืือกมาศึึกษาตามจำำ�นวน 22 คน 

ตามเกณฑ์์ในการคััดเลืือกกลุ่่�มตััวอย่่าง (Inclusion        

criteria) ส่ วนใหญ่่เป็็นเพศชาย (ร้้อยละ 81.8) มีี อายุุ

ระหว่่าง 13-20 ปีี (ร้้อยละ 77.3) พบว่่าผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่

ไม่่มีีโรคประจำำ�ตััว  (ร้้อยละ 90.9) ส่ วนอีีก 2 ราย เป็็น      

โรคออทิสิซึมึ และธาลัสัซีีเมีีย (ร้อ้ยละ 4.5) ส่ว่นคำำ�วินิิจิฉัยั

แรกก่่อนผ่่าตััดเปิิดกะโหลก ได้้แก่่ Epidural hematoma 

16 ราย (ร้้อยละ 72.7) Subdural hematoma 3 ราย          

(ร้้อยละ 13.6) และ Contusional hemorrhage 5 ราย       

(ร้้อยละ 22.7)

	 ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับการผ่่าตััดปิิดกะโหลกศีีรษะ ได้้แก่่ 

ค่่ามััธยฐานของระยะเวลาหลัังจากผ่่าตััดเอากะโหลก

ศีีรษะออกจนผ่่าตััดปิดกะโหลกศีีรษะ (storage time) 

เท่่ากัับ 90 วััน (80-137 วััน) ค่ ่ามััธยฐานของขนาด

กะโหลกศีีรษะของผู้้�ป่่วยที่่�ตััดออก (bone flap size) 

เท่่ากัับ 73 ตารางเซนติิเมตร (49-122 ตารางเซนติิเมตร) 

ถ้า้จััดกลุ่่�มขนาดกะโหลกศีีรษะของผู้้�ป่ว่ยท่ี่�ตััดออก พบว่่า

ขนาดของกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่่วยท่ี่�ตััดออกน้้อยกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 75 ตารางเซนติิเมตร มีีทั้้�งหมด 11 ราย (ร้้อยละ 

50.0) และขนาดของกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่วยท่ี่�ตััดออก

มากกว่่า 75 ต าราง เซนติิเมตร มีีทั้้ �งหมด  11 ราย               

(ร้้อยละ 50.0) ส่ วนขนาดกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่วยท่ี่�ตััดออก

มากกว่่า 115 ต ารางเซนติิเมตร มีีทั้้ �งหมด  7 ราย                

(ร้้อยละ 31.8) พบภาวะกะโหลกศีีรษะแตก (bone flap 

fragmentation) จำำ�นวน 17 ราย (ร้้อยละ 77.3) มีีภาวะ

โพรงน้ำำ��ในสมองโต  (hydrocephalus) จำ ำ�นวน 2 ราย         

(ร้อ้ยละ 9.1) และได้ร้ับัการผ่า่ตัดัใส่ ่VP shunt ก่อนผ่า่ตัดั

ปิิดกะโหลกศีีรษะ จำำ�นวน 1 ราย (ร้้อยละ 4.5) (ตารางท่ี่� 1)

	 ผู้้�ท่ี่�มีีภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตััดปิดกะโหลก

ศีีรษะด้้วยกะโหลกศีีรษะผู้้�ป่่วย (autologous craniop-

plasty) จำำ�นวน 3 ราย (ร้อ้ยละ 13.6) โดยภาวะแทรกซ้้อน

ที่่�เกิิดมากที่่�สุุด คืื อ ภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตััว  (bone 

flap resorption) จำำ�นวน 3 ราย (ร้้อยละ 13.6) ซึ่่�งได้้รัับ

การผ่า่ตัดัปิดิกะโหลกศีีรษะซ้ำำ��ด้วย Methyl methacrylate 

1 ราย, Titanium mesh 1 ราย และรอการผ่่าตััดอีีก 1 ราย

มีีภาวะกะโหลกศีีรษะเคลื่่�อน (implant dislodgement) 

จำำ�นวน 1 ราย (ร้้อยละ 4.5) 

ตารางที่่� 1 ลัักษณะส่่วนบุุคคลของกลุ่่�มตััวอย่่าง (n=22)
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และรอการผ่าตัดอีก 1 ราย มีภาวะกะโหลกศีรษะเคลื่อน (implant dislodgement) จำนวน 1 ราย (ร้อยละ 
4.5)  
ตารางที่ 1 ลักษณะสว่นบุคคลของกลุม่ตวัอย่าง (n=22) 

ลักษณะ จำนวน (ร้อยละ) 

Gender 
Male 
Female 

 
18 (81.8) 
4 (18.2) 

Age (years) 
0-12 
13-20 

 
5 (22.7) 
17 (77.3) 

Underlying disease  
No 
Austism 
Thalassemia 

 
20 (90.9) 
1 (4.5) 
1 (4.5) 

First Diagnosis (one patient had more 
than one diagnosis) 

EDH 
SDH 
Contusional hemorrhage 

 
 

16 (72.7) 
3 (13.6) 
5 (22.7) 

Autologous bone flap  22 (100) 

Storage time (days) 90 (80,137) 

Bone flap fragment 17 (77.3) 

Bone flap size (cm2) 73 (49,122) 
Bone flap size (cm2) 

0-75 
76-200 

 
11 (50.0) 
11 (50.0) 

Bone flap size≥115 7 (31.8) 
VP shunt insertion 1 (4.5) 

 ผ ู ้ป ่วยรายที ่  1 อาย ุ 5 ป ี ซ ้อนรถจักรยานยนต์ชนรถไถ ม ี Comminuted skull fracture with 
epidural hematoma จากน ั ้ น ได ้ ร ั บการผ ่ าต ั ดป ิ ดกะ โหลกศ ี รษะด ้ วย  Split calvarial bone graft 
หลังจากผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 4 เดือน ตรวจพบภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (bone flap resorption) (รูปที่ 
1) 

และผู้ป่วยรายที่ 2 อายุ 16 ปี ขับรถจักรยานยนต์ชนเสาไฟฟ้า มี Multiple facial bone fracture with 
contusional hemorrhage จากน ั ้ น ได ้ ร ั บการผ ่ าต ั ดป ิ ดกะโหลกศ ี รษะด ้ วย  Autologous bone graft 
หลังจากผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 9 เดือน ตรวจพบภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (bone flap resorption) (รูปท่ี 2) 
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ตารางที่่� 1 ลัักษณะส่่วนบุุคคลของกลุ่่�มตััวอย่่าง (n=22) (ต่่อ)
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หลังจากผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 9 เดือน ตรวจพบภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (bone flap resorption) (รูปท่ี 2) 
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contusional hemorrhage จากน ั ้ น ได ้ ร ั บการผ ่ าต ั ดป ิ ดกะโหลกศ ี รษะด ้ วย  Autologous bone graft 
หลังจากผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 9 เดือน ตรวจพบภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (bone flap resorption) (รูปท่ี 2) 

	 ผู้้�ป่่วยรายที่่� 1 อายุุ 5 ปีี ซ้้อนรถจัักรยานยนต์์ชน

รถไถ มีี   Comminuted skull fracture with epidural  

hematoma จ ากนั้้�นได้้รัับการผ่่าตััดปิิดกะโหลกศีีรษะ  

ด้ว้ย Split calvarial bone graft หลัังจากผ่่าตััดปิดกะโหลก

ศีีรษะ 4 เดืือน ต รวจพบภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตััว 

(bone flap resorption) (รููปที่่� 1)

	 และผู้้�ป่่วยรายที่่� 2 อายุุ 16 ปีี ขัับรถจัักรยานยนต์์

ชนเสาไฟฟ้้า มีี  Multiple facial bone fracture with    

contusional hemorrhage จ ากนั้้�นได้้รัับการผ่่าตััดปิด

กะโหลกศีีรษะด้้วย Autologous bone graft หลัังจาก

ผ่่าตััดปิิดกะโหลกศีีรษะ 9 เดืือน ตรวจพบภาวะกะโหลก

ศีีรษะสลายตััว (bone flap resorption) (รููปที่่� 2)
7 

 

 
รูปที่ 1 ผู้ป่วยที่เกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (Bone flap resorption) รายที ่1 
1A ร ูปศ ี รษะท ี ่ ป ระสบอ ุบ ั ต ิ เหต ุทางด ้ านหน ้ า , 1B ร ูป เอกซ เรย ์ คอมพ ิ ว เตอร ์ สมอง  3 ม ิ ต ิ , 1C 
รูปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแบบ bone window 

 

รูปท่ี 2 ผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (Bone flap resorption) รายท่ี 2 
2A รูปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแบบ brain window, 2B รูปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแบบ bone window 

รููปที่่� 1	 ผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตััว (bone flap resorption) รายที่่� 1

	 1A รูู ปศีีรษะที่่�ประสบอุุบััติิเหตุุทางด้้านหน้้า, 1B รูู ปเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง 3 มิ ติิ, 1C รูู ปเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมอง      

แบบ Bone window
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และรอการผ่าตัดอีก 1 ราย มีภาวะกะโหลกศีรษะเคลื่อน (implant dislodgement) จำนวน 1 ราย (ร้อยละ 
4.5)  
ตารางที่ 1 ลักษณะสว่นบุคคลของกลุม่ตวัอย่าง (n=22) 

ลักษณะ จำนวน (ร้อยละ) 

Gender 
Male 
Female 

 
18 (81.8) 
4 (18.2) 

Age (years) 
0-12 
13-20 

 
5 (22.7) 
17 (77.3) 

Underlying disease  
No 
Austism 
Thalassemia 

 
20 (90.9) 
1 (4.5) 
1 (4.5) 

First Diagnosis (one patient had more 
than one diagnosis) 

EDH 
SDH 
Contusional hemorrhage 

 
 

16 (72.7) 
3 (13.6) 
5 (22.7) 

Autologous bone flap  22 (100) 

Storage time (days) 90 (80,137) 

Bone flap fragment 17 (77.3) 

Bone flap size (cm2) 73 (49,122) 
Bone flap size (cm2) 

0-75 
76-200 

 
11 (50.0) 
11 (50.0) 

Bone flap size≥115 7 (31.8) 
VP shunt insertion 1 (4.5) 

 ผ ู ้ป ่วยรายที ่  1 อาย ุ 5 ป ี ซ ้อนรถจักรยานยนต์ชนรถไถ ม ี Comminuted skull fracture with 
epidural hematoma จากน ั ้ น ได ้ ร ั บการผ ่ าต ั ดป ิ ดกะ โหลกศ ี รษะด ้ วย  Split calvarial bone graft 
หลังจากผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 4 เดือน ตรวจพบภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (bone flap resorption) (รูปที่ 
1) 

และผู้ป่วยรายที่ 2 อายุ 16 ปี ขับรถจักรยานยนต์ชนเสาไฟฟ้า มี Multiple facial bone fracture with 
contusional hemorrhage จากน ั ้ น ได ้ ร ั บการผ ่ าต ั ดป ิ ดกะโหลกศ ี รษะด ้ วย  Autologous bone graft 
หลังจากผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ 9 เดือน ตรวจพบภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (bone flap resorption) (รูปท่ี 2) 
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รูปที่ 1 ผู้ป่วยที่เกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (Bone flap resorption) รายที ่1 
1A ร ูปศ ี รษะท ี ่ ป ระสบอ ุบ ั ต ิ เหต ุทางด ้ านหน ้ า , 1B ร ูป เอกซ เรย ์ คอมพ ิ ว เตอร ์ สมอง  3 ม ิ ต ิ , 1C 
รูปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแบบ bone window 

 

รูปท่ี 2 ผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (Bone flap resorption) รายท่ี 2 
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รูปที่ 1 ผู้ป่วยที่เกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (Bone flap resorption) รายที ่1 
1A ร ูปศ ี รษะท ี ่ ป ระสบอ ุบ ั ต ิ เหต ุทางด ้ านหน ้ า , 1B ร ูป เอกซ เรย ์ คอมพ ิ ว เตอร ์ สมอง  3 ม ิ ต ิ , 1C 
รูปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแบบ bone window 

 

รูปท่ี 2 ผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว (Bone flap resorption) รายท่ี 2 
2A รูปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแบบ brain window, 2B รูปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแบบ bone window 

รููปที่่� 2 	ผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตััว (bone flap resorption) รายที่่� 2

	 2A รููปเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมองแบบ Brain window, 2B รููปเอกซเรย์์คอมพิิวเตอร์์สมองแบบ Bone window

	 และพบว่่ากะโหลกศีีรษะผู้้�ป่่วยที่่�ตััดออกขนาด

ใหญ่่ (large bone flap) (p=0.04) กะโหลกศีีรษะผู้้�ป่่วยที่่�

ตััดออกขนาดใหญ่่กว่่า 115 ตารางเซนติิเมตร (p=0.02) 

และผู้้�ป่่วยที่่�มีี  Contusional hemorrhage ตั้้ �งแต่่แรกรัับ 

(p=0.006) มีีความสัมัพันัธ์ก์ับัการเกิดิภาวะกะโหลกศีีรษะ

สลายตััวอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 การวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อยของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตััวและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง
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 แ ล ะพบ ว ่ า ก ะ โ ห ล ก ศ ี ร ษ ะ ผ ู ้ ป ่ ว ย ท ี ่ ต ั ด อ อ ก ขน า ด ใ หญ ่  ( large bone flap) (p=0 . 0 4 ) 
กะโหลกศีรษะผู้ป่วยที่ตัดออกขนาดใหญ่กว่า 115 ตารางเซนติเมตร (p=0.02) และผู้ป่วยที่มี Contusional 
hemorrhage ต ั ้ ง แ ต ่ แ ร ก ร ั บ  ( p=0 . 0 0 6 ) 
มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 การวิเคราะห์กลุ่มย่อยของผู้ป่วยที่มีภาวะกะโหลกศีรษะสลายตวัและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

Factors No bone flap resorption 
n (%) 

Bone flap resorption 
n (%) 

p-value 

Age (years) 
0-12 
13-20 

 
4 (80.0) 
15 (88.0) 

 
1 (20.0) 
2 (12.0) 

1.00 
 
 

Implant dislodgement 
No 
Yes 

 
19 (90.0) 
0 (0.0) 

 
2 (10.0) 
1 (100.0) 

0.14 

Hydrocephalus 
No 
Yes 

 
18 (90.0) 
1 (50.0) 

 
2 (10.0) 
1 (50.0) 

0.26 

VP shunt insertion 
No 
Yes 

 
19 (90.0) 
0 (0.0) 

 
2 (10.0) 
1 (100.0) 

0.14 

Storage time (Days) 
0-90 
91-200 

86 (80,135) 
11 (92.0) 
8 (80.0) 

137 (90,141) 
1 (8.0) 
2 (20.0) 

0.16 
0.57 

 

Bone flap size (cm2) 68 (47,110) 132 (117,136) 0.04 

Bone flap size >115 cm2 
0-114 
115-200 

 
15 (100.0) 
4 (57.0) 

 
0 (0.0) 
3 (43.0) 

0.02 
 

Bone flap fragmentation 
No 
Yes 

 
4 (80.0) 
15 (88.0) 

 
1 (20.0) 
2 (12.0) 

1.00 

Contusional hemorrhage 
No 
Yes 

 
17 (89.5) 
2 (40.0) 

 
0 (0.0) 
3 (60.0) 

0.006 

อภิปรายผล 
 จากการศึกษาของ Christian A. Bowers และคณะ ตั ้งแต่วันที ่ 1 มกราคม พ.ศ. 2539 ถึงวันที ่ 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2554 พบว่ามีผู ้ป่วยเด็กที่รับผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ (craniectomy) จากสาเหตุต่างๆ เช่น 
Nonaccidental trauma (ร้อยละ 24.1) Fall (ร้อยละ 24.1) Motor vehicle accident (ร้อยละ 14.8) Blunt 
trauma (ร้อยละ 14.8) และอื่นๆ (ร้อยละ 22.2) และได้รับการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะด้วยกะโหลกศีรษะผู้ป่วย 
(autologous cranioplasty) จำนวน 54 ราย พบภาวะแทรกซ้อนหลังจากการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ ได้แก่ 
ภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัว ร้อยละ 50 และแผลติดเชื้อ ร้อยละ 16.7 และพบว่าอายุน้อยน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
2.5 ป ี (age ≤2.5 years ) ภาวะโพรงน้ำในสมอง (hydrocephalus) ผ ู ้ป ่วยมี Cerebral contusion และ 
Comminuted skull fracture เป็นปัจจัยท่ีสำคัญในการเกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัวอย่างมีนัยสำคัญ13 
 จาก Multicenter retrospective case study ใน พ.ศ. 2543-2554 พบว่ามีผู้ป่วยเด็กที่อายุน้อยกว่า 



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 2  เม.ย.-มิิ.ย. 2567234

ตารางที่่� 3 การวิิเคราะห์์กลุ่่�มย่่อยของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตััวและปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง (ต่่อ)
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 แ ล ะพบ ว ่ า ก ะ โ ห ล ก ศ ี ร ษ ะ ผ ู ้ ป ่ ว ย ท ี ่ ต ั ด อ อ ก ขน า ด ใ หญ ่  ( large bone flap) (p=0 . 0 4 ) 
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Bone flap fragmentation 
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15 (88.0) 
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Contusional hemorrhage 
No 
Yes 

 
17 (89.5) 
2 (40.0) 

 
0 (0.0) 
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อภิปรายผล 
 จากการศึกษาของ Christian A. Bowers และคณะ ตั ้งแต่วันที ่ 1 มกราคม พ.ศ. 2539 ถึงวันที ่ 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2554 พบว่ามีผู ้ป่วยเด็กที่รับผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ (craniectomy) จากสาเหตุต่างๆ เช่น 
Nonaccidental trauma (ร้อยละ 24.1) Fall (ร้อยละ 24.1) Motor vehicle accident (ร้อยละ 14.8) Blunt 
trauma (ร้อยละ 14.8) และอื่นๆ (ร้อยละ 22.2) และได้รับการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะด้วยกะโหลกศีรษะผู้ป่วย 
(autologous cranioplasty) จำนวน 54 ราย พบภาวะแทรกซ้อนหลังจากการผ่าตัดปิดกะโหลกศีรษะ ได้แก่ 
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Factors No bone flap resorption 
n (%) 

Bone flap resorption 
n (%) 

p-value 

Age (years) 
0-12 
13-20 

 
4 (80.0) 
15 (88.0) 

 
1 (20.0) 
2 (12.0) 

1.00 
 
 

Implant dislodgement 
No 
Yes 

 
19 (90.0) 
0 (0.0) 

 
2 (10.0) 
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0.14 

Hydrocephalus 
No 
Yes 
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No 
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1 (8.0) 
2 (20.0) 

0.16 
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มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 3) 
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Factors No bone flap resorption 
n (%) 

Bone flap resorption 
n (%) 

p-value 

Age (years) 
0-12 
13-20 

 
4 (80.0) 
15 (88.0) 

 
1 (20.0) 
2 (12.0) 

1.00 
 
 

Implant dislodgement 
No 
Yes 

 
19 (90.0) 
0 (0.0) 

 
2 (10.0) 
1 (100.0) 

0.14 

Hydrocephalus 
No 
Yes 

 
18 (90.0) 
1 (50.0) 

 
2 (10.0) 
1 (50.0) 

0.26 

VP shunt insertion 
No 
Yes 

 
19 (90.0) 
0 (0.0) 

 
2 (10.0) 
1 (100.0) 

0.14 

Storage time (Days) 
0-90 
91-200 

86 (80,135) 
11 (92.0) 
8 (80.0) 

137 (90,141) 
1 (8.0) 
2 (20.0) 

0.16 
0.57 

 

Bone flap size (cm2) 68 (47,110) 132 (117,136) 0.04 

Bone flap size >115 cm2 
0-114 
115-200 

 
15 (100.0) 
4 (57.0) 

 
0 (0.0) 
3 (43.0) 

0.02 
 

Bone flap fragmentation 
No 
Yes 

 
4 (80.0) 
15 (88.0) 

 
1 (20.0) 
2 (12.0) 
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Yes 
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2.5 ป ี (age ≤2.5 years ) ภาวะโพรงน้ำในสมอง (hydrocephalus) ผ ู ้ป ่วยมี Cerebral contusion และ 
Comminuted skull fracture เป็นปัจจัยท่ีสำคัญในการเกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัวอย่างมีนัยสำคัญ13 
 จาก Multicenter retrospective case study ใน พ.ศ. 2543-2554 พบว่ามีผู้ป่วยเด็กที่อายุน้อยกว่า 

แหว่่งขนาดใหญ่่ (large skull defects) และกะโหลกศีีรษะ

แหว่ง่ท่ี่�มีีขนาดใหญ่ก่ว่า่ 75 ตารางเซนติเิมตร สัมัพันัธ์ก์ับั

การเกิิดกะโหลกศีีรษะสลายตััวมากกว่่าร้้อยละ 60 และ   

ผู้้�ป่่วยท่ี่�มีี  Contusional hemorrhage ตั้้ �งแต่่แรกรัับ 

(p=0.006) สอดคล้อ้งกัับการศึกึษาก่อ่นหน้า้ที่่�พบว่า่ภาวะ

สมองช้ำำ�� (contusional hemorrhage) และกะโหลกศีีรษะ

แตกแบบละเอีียด (comminuted skull fractures) เกิดิจาก

แรงกระแทกท่ี่�มีีกำำ�ลัังมากกระทำำ�ต่่อกะโหลกศีีรษะและ

สมอง ทำ ำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บ ซึ่่ �งสััมพัันธ์์กัับการเกิิด

กะโหลกศีีรษะสลายตััว13

	 ข้้อจำำ�กััดของการศึึกษานี้้� คืือ จำำ�นวนประชากรใน

กลุ่่�มตััวอย่่างมีีจำำ�นวนไม่่มากนััก เนื่่�องจากผู้้�ป่ว่ยเด็็กที่่�รัับ

การผ่่าตััดเปิิดกะโหลกศีีรษะและปิิดกะโหลกศีีรษะด้้วย

กะโหลกศีีรษะผู้้�ป่ว่ย (autologous cranioplasty) มีีจำำ�นวน

ไม่่มาก แต่่เมื่่�อเกิิดภาวะแทรกซ้้อนแล้้ว  เป็็นภาวะ

แทรกซ้้อนที่่�ร้้ายแรง (serious complication) ทำำ�ให้้เด็็ก

ต้้องได้้รัับการผ่่าตััดซ้ำำ��

	 ปััจจุุบััน ในการผ่่าตััดปิิดกะโหลกศีีรษะใน           

โรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์� ส่ ่วนใหญ่่จะปิิดกะโหลกด้้วย

กะโหลกศีีรษะผู้้�ป่่วย (autologous bone graft) เนื่่�องจาก

ไม่่ได้้เสีียค่่าใช้้จ่่ายเพิ่่�มเติิม และการเกิิดความพอดีีของ 

กะโหลกศีีรษะมากกว่่า Methyl methacrylate (กะโหลก

ปั้้�นเอง) ซึ่่ �งไม่่มีีเสีียค่่าใช้้จ่่ายเพิ่่�มเติิมเช่่นเดีียวกััน ส่ ่วน

การปิิดกะโหลกศีีรษะด้้วย Titanium mesh เกิิดความ

สวยงามมากกว่่า และมีีความพอดีีของกะโหลกศีีรษะ แต่่

มีีค่่าใช้้จ่่ายสููง ทำ ำ�ให้้ไม่่สามารถทำำ�ได้้ในผู้้�ป่่วยทุุกคน      

ดัังนั้้�น ผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาลกาฬสิินธุ์์�ยัังคงต้้องปิิด

กะโหลกศีีรษะด้้วยกะโหลกศีีรษะตััวเอง เนื่่�องจากปััญหา

เรื่่�องค่่าใช้้จ่่ายและมีีความพอดีีมากกว่่า ดัังนั้้�น จึึงจำำ�เป็็น

ต้อ้งเลืือกผู้้�ป่ว่ยให้้เหมาะสม โดยผู้้�ป่ว่ยท่ี่�มีีกะโหลกศีีรษะ

แหว่ง่ขนาดใหญ่ ่และมีีภาวะสมองช้ำำ�� (contusional hemo-

orrhage) ควรมีีการติิดตามอย่่างเป็็นระยะ และนานกว่่า

ผู้้�ป่่วยปกติิ เพื่่�อหลีีกเลี่่�ยงภาวะกะโหลกศีีรษะสลายตััว 

และทำำ�ให้้ไม่่ต้้องรัับการผ่่าตััดซ้ำำ��
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี
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บทคััดย่่อ

ORIGINAL ARTICLE

ที่่�มาของปััญหา:	 เท้า้เบาหวานเป็น็ภาวะแทรกซ้อ้นท่ี่�ส่ง่ผลต่อ่คุณุภาพชีีวิติของผู้้�ป่ว่ยเบาหวานอย่า่งมาก แต่่สามารถ

ป้อ้งกัันได้้จากการตรวจคัดกรองการสููญเสีียความรู้้�สึกึในการป้้องกัันตนเองที่่�เท้้า ปัจจุบัุันวิธิีีการคััดกรองมาตรฐานยััง

ต้้องอาศััยอุุปกรณ์์และบุุคคลากรทางการแพทย์์ที่่�เชี่่�ยวชาญ

วััตถุปุระสงค์์: ศึกึษาความถููกต้อ้งของการตรวจคัดกรองภาวะเส้้นประสาทส่วนปลายเสื่่�อมจากเบาหวานโดย Ipswich 

touch test เทีียบกัับ 10-g Monofilament Test ในผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2

วิิธีีการศึึกษา: เป็็นการศึึกษาเชิิงวิินิิจฉััยแบบภาคตััดขวาง ประชากรเป้้าหมาย คืือ ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดที่่� 2 ที่่�มารัับ

บริกิารที่่�โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำำ�บลหนองคณฑีี ตำำ�บลพุุกร่่าง อำำ�เภอพระพุุทธบาท จังหวัดัสระบุุรีี จำำ�นวน 274 

คน โดยผู้้�เข้้าร่่วมการวิิจััยจะได้้รัับการตรวจด้้วยวิิธีีการสััมผััสที่่�นิ้้�วเท้้า (Ipswich touch test) เทีียบกัับการตรวจเท้้า

ด้ว้ยเส้น้ใยสังัเคราะห์์ (10-g monofilament test) วิเคราะห์์โดยใช้้สถิติิเิชิงิพรรณนา วัดัความถููกต้้องของเครื่่�องมืือด้้วย

ค่่าความไว ค่ ่าความจำำ�เพาะ Negative predictive value, Positive predictive value, Negative likelihood ratio      

และ Positive likelihood ratio และตรวจสอบความน่่าเชื่่�อถืือด้้วยค่่าสััมประสิิทธิ์์�ความสอดคล้้อง (Cohen’s kappa           

statistic)

ผลการศึึกษา: ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่เป็็นผู้้�หญิิงร้้อยละ 64.2 อายุุเฉลี่่�ย 62.5 ปีี ความถููกต้้องของการตรวจโดย Ipswich 

touch test เทีียบกัับ 10-g monofilament test พบว่่า ค่่าความไวร้้อยละ 73.4 ค่่าความจำำ�เพาะร้้อยละ 99.0 Positive 

predictive value ร้้อยละ 95.9 Negative predictive value ร้้อยละ 92.4 Positive likelihood ratio 77.11, negative 

likelihood ratio 0.27 โดยมีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�ความสอดคล้้อง (Kappa index) 0.79 (p<0.001)

สรุุป: ผลการตรวจโดย Ipswich touch test มีี ความไวที่่�ดีี  ความจำำ�เพาะสููง และสอดคล้้องกัับการตรวจโดย 10-g 

monofilament test สามารถนำำ�มาประยุกุต์ใ์ช้ใ้นการคัดักรองภาวะเส้น้ประสาทส่ว่นปลายเสื่่�อมจากเบาหวานในหน่ว่ย

บริิการสุุขภาพปฐมภููมิิที่่�ขาดแคลนอุุปกรณ์์ได้้

คำำ�สำำ�คััญ: เบาหวาน, เท้้าเบาหวาน, ความถููกต้้อง, ความไว

ClinicalTrials.gov Identifier, NCT06288555
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ABSTRACT
BACKGROUND: Diabetic foot, a severe complication of diabetes, significantly impairs the quality of life for 

affected individuals. However, it can be prevented through screening for loss of protective sensation in the 

foot. Currently, standard screening methods still require specialized equipment and trained medical              

professionals.

OBJECTIVES: This study aims to assess the accuracy of screening for diabetic peripheral neuropathy by 

comparing the Ipswich touch test with the 10-g monofilament test in patients diagnosed with type 2 diabetes.

METHODS: This diagnostic study with a cross-sectional design focused on a group of 274 patients with type 

2 diabetes who were receiving services at Nong Khantee Sub-district Health Promoting Hospital in Phra 

Phutthabat District, Saraburi Province. Participants underwent both the Ipswich touch test and the 10-g 

monofilament test. Statistical analysis included the evaluation of sensitivity, specificity, negative predictive 

value, positive predictive value, negative likelihood ratio, positive likelihood ratio, and Cohen’s kappa         

statistic to assess the diagnostic reliability of the Ipswich touch test. 

RESULTS: The majority of patients were women, accounting for 64.2%, with an average age of 62.5 years. 

When compared to the 10-g monofilament test, the accuracy of the Ipswich touch test showed a sensitivity 

of 73.4%, specificity of 99.0%, positive predictive value of 95.9%, negative predictive value of 92.4%,     

positive likelihood ratio of 77.11, and negative likelihood ratio of 0.27. The Kappa index, indicating agree-

ment, was 0.79 (p<0.001).

CONCLUSIONS: The Ipswich touch test exhibited good sensitivity, high specificity, and concordance with 

the 10-g monofilament test, suggesting its potential application for screening diabetic peripheral neuropathy, 

especially in primary healthcare units where equipment is limited.

KEYWORDS: diabetes mellitus, diabetic foot, accuracy, sensitivity
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บทนำำ�
	 โรคเบาหวานเป็็นปััญหาสาธารณสุุขที่่�สำำ�คัญของ

โลกจากการศึึกษาของสมาคมเบาหวานนานาชาติิ         

(International Diabetic Federation) พบว่่าในปีี พ.ศ. 

2564 มีีผู้้�ป่วยโรคเบาหวานทั่่�วโลกถึงึ 537 ล้า้นคน สำำ�หรับั

ประเทศไทย ในปีีเดีียวกันัมีีผู้้�ป่ว่ยโรคเบาหวานถึงึ 6 ล้า้น

คน1 และมีีค่า่ใช้จ้่า่ยในการดููแลรักัษาผู้้�ป่ว่ย โรคเบาหวาน

สููงถึึง 47,596 ล้้านบาทต่่อปีี2 นอกจากนี้้�โรคเบาหวานยััง

ก่่อให้้เกิิดภาวะแทรกซ้้อนต่่อร่่างกายได้้หลายระบบ เช่่น 

ภาวะจอประสาทตาเสื่่�อมจากเบาหวาน ภาวะไตเสื่่�อมจาก

เบาหวาน และภาวะหลอดเลืือดส่่วนปลายอุุดตััน 

เป็็นต้้น3	

	 จากข้้อมููลทั่่�วโลก พบว่่าผู้้�ป่่วยเบาหวานมีีโอกาส

เกิิดแผลท่ี่�เท้้าประมาณร้้อยละ 2-4 ต่ อปีี4 สำ ำ�หรัับ

ประเทศไทย ในปีี พ.ศ. 2563 มีีผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีีแผล

เท้า้ใหม่่ร้อ้ยละ 1.7 และถููกตัดัขาร้อ้ยละ 0.1 ต่อ่ประชากร

หนึ่่�งแสนคน ความชุกุของการเกิดิแผลท่ี่�เท้า้ในผู้้�ป่ว่ยเบา

หวานคืือ ร้ อยละ 1-205 และผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีประวััติิแผลท่ี่�เท้้า

หรืือถููกตััดขามีีโอกาสเกิิดแผลท่ี่�เท้้าสููงขึ้้�น 2.18 เท่่า      

และ 2.57 เท่่า6 ต ามลำำ�ดัับ จ ะเห็็นได้้ว่่า ภาวะเท้้า           

เบาหวานเป็น็สิ่่�งที่่�ส่ง่ผลกระทบต่อ่คุณุภาพชีีวิติของผู้้�ป่ว่ย

อย่่างมาก และยัังเพิ่่�มภาระค่่าใช้้จ่่าย ในการดููแลมากยิ่่�ง

ขึ้้�น เนื่่�องจากภาวะดัังกล่่าว มีีสั ัมพัันธ์์กัับการเสื่่�อมของ

ประสาทส่่วนปลาย (peripheral neuropathy)7 จ ากงาน

วิิจััยของ Gibson TB. และคณะ กล่่าวไว้้ว่่าการถููกตััดเท้้า

หรืือขานั้้�นสามารถป้้องกัันได้้ จ ากการดููแลเท้้าท่ี่�ดีีและ

เหมาะสม8 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับแนวทางเวชปฏิิบััติิสำำ�หรัับ  

โรคเบาหวานปีี พ.ศ. 2566 ที่่�กล่่าวถึึงภาวะเส้้นประสาท

ส่่วนปลายเสื่่�อมจากเบาหวาน (diabetic peripheral    

neuropathy) ซึ่่ �งเป็็นปััจจัย สำ ำ�คััญท่ี่�ทำำ�ให้้เกิิดภาวะเท้้า

เบาหวาน เพราะเป็น็การสููญเสีียความรู้้�สึกึในการป้อ้งกันั

ตนเองที่่�เท้้า (Loss of Protective Sensation, LOPS)    

จึงึมีีคำำ�แนะนำำ�ให้้มีีการประเมิินความเสี่่�ยงในการเกิิดแผล

ที่่�เท้า้ และการตรวจคัดักรองภาวะเส้น้ประสาทส่ว่นปลาย

เสื่่�อมรายปีี9

	 ในปััจจุุบััน การทดสอบด้้วยเส้้นใยสัังเคราะห์์     

(10-g monofilament test) ถูู กแนะนำำ�ให้้ใช้้ในการตรวจ

คัดักรองการสููญเสีียการรับัความรู้้�สึกึในการป้อ้งกันัตนเอง

ท่ี่�เท้้า เนื่่�องจากหากพบว่่าผลการตรวจเท้้าผิิดปกติิจะ

สััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยงในการเกิิดแผลที่่�เท้้าถึึง 3 เท่่า9 แต่่

ด้้วยวิิธีีดัังกล่่าวต้้องใช้้อุุปกรณ์์ และต้้องใช้้ ผู้้�ตรวจที่่�ผ่่าน

การอบรมอาจทำำ�ให้ป้ฏิิบัตัิไิด้ย้ากในหน่ว่ยบริกิารสุขุภาพ

ปฐมภููมิ ดังนั้้�นการตรวจคัดกรองโดยการทดสอบด้ว้ยการ

สััมผััสที่่�นิ้้�วเท้้า (Ipswich touch test) จึึงเป็็นอีีกทางเลืือก

หนึ่่�ง เนื่่�องจากวิธิีีดังักล่า่วปฏิิบัตัิไิด้ง้่า่ยไม่ต่้อ้งใช้อุ้ปุกรณ์์

ไม่จ่ำำ�เป็น็ต้้องใช้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญที่่�ผ่่านการอบรม โดยคนทั่่�วไป

สามารถตรวจได้้เอง จ ากการอ่่านคำำ�อธิิบายการตรวจ   

เล็็กน้้อย10 

	 แต่่เนื่่�องจากงานวิิจััยที่่�ผ่่านมา เน้้นการตรวจคัด

กรองในกลุ่่�มประชากรที่่�รัับบริิการในโรงพยาบาล และ

ตรวจเท้้าโดยแพทย์ผู้้� เชี่่� ยวชาญ การวิิจััยนี้้� จึึ งมีี

วัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อศึกึษาความถููกต้อ้งแม่น่ยำำ� (sensitivity, 

specificity, negative and positive predictive value, 

negative and positive likelihood ratio) ของการตรวจ

ภาวะเส้้นประสาทส่่วนปลายเสื่่�อมจากเบาหวานโดยวิิธีี

การทดสอบด้้วยการสััมผัสัที่่�นิ้้�วเท้า้ (Ipswich touch test) 

เปรีียบเทีียบกัับวิิธีีการตรวจมาตรฐาน โดยการทดสอบ

ด้้วยเส้้นใยสัังเคราะห์์ (10-g monofilament test) ในกลุ่่�ม

ประชากรไทยที่่�มารัับบริิการในสถานบริิการปฐมภููมิ และ

ได้้รับัการตรวจคัดักรองโดยแพทย์ท์ั่่�วไป หรืือนักัวิชิาการ

สาธารณสุุขที่่�ประจำำ�อยู่่� ณ หน่่วยปฐมภููมิิ

วิิธีีการศึึกษา
	 การวิิจััยนี้้�เป็็นวิิจััยเชิิงวิินิิจฉััย แบบภาคตััดขวาง 

(diagnostic research: cross-sectional design) โดยการ

ศึึกษานี้้�ได้้ผ่่านการพิิจารณาจริยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์ 

จากคณะกรรมการจริิยธรรมวิิจััยในมนุุษย์์วิิทยาลััย

พยาบาลบรมราชชนนีี พระพุุทธบาท วัันที่่� 20 ธัันวาคม 

พ.ศ. 2566 เลขที่่� 020/2566

ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	 ผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มารัับบริิการที่่�คลิินิิกโรคเรื้้�อรััง 

โรงพยาบาลส่่งเสริิมสุุขภาพตำำ�บลหนองคณฑีี ตำ ำ�บล       

พุุกร่่าง อำ ำ�เภอพระพุุทธบาท จั ังหวััดสระบุุรีี  เก็็บข้้อมููล

ระหว่่างวันัท่ี่� 21 ธันวาคม พ.ศ. 2566 ถึงวันัที่่� 23 มกราคม

 พ.ศ. 2567 จำำ�นวน 274 คน โดยเกณฑ์์คััดเข้้า (inclusion 

criteria) คืือ เป็็นผู้้�ที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีบริิบููรณ์์ขึ้้�นไป เป็็น



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 41  ฉบัับที่่� 2  เม.ย.-มิิ.ย. 2567240

ผู้้�ป่่วยเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 และสามารถสื่่�อสารภาษาไทย

ด้ว้ยการพููดและฟังัได้ ้เกณฑ์ค์ัดัออก (exclusion criteria) 

คืือ ผู้้�ป่่วยโรคหลอดเลืือดสมอง โรคทางระบบประสาท 

โรคมะเร็็ง ภาวะติดิสุรา โรคตับัแข็ง็ โรคเอดส์ ภาวะพร่่อง

ฮอร์์โมนไทรอยด์์ โรคไตวายเรื้้�อรัังระยะที่่� 4 และ 5 ภาวะ

ขาดสารอาหาร ผู้้�ที่่�มีีแผลเรื้้�อรัังที่่�เท้้า หรืือผู้้�ที่่�ถููกตััดเท้้า

หรืือนิ้้�วเท้้า

	 การคำำ�นวณขนาดตััวอย่่าง การวิิจััยกลุ่่�มตััวอย่่าง

เดีียว  ไม่่มีีกลุ่่�มเปรีียบเทีียบ อ้ ้างอิิงจาก นฤมล สุ ุดใจ11 

กำำ�หนดให้้

	 P=0.20 โดยอ้้างอิิงความชุุกท่ี่�เคยได้้มีีการศึึกษา

ไว้้ พบว่่าความชุุกของการเกิิดแผลที่่� เท้้าในผู้้�ป่่วย         

เบาหวาน เท่่ากัับร้้อยละ 206

	 Se=0.99 คืือ ค่่าความไวที่่�คาดการณ์์ไว้้12

	 Sp=0.96 คืือ ค่่าความจำำ�เพาะที่่�คาดการณ์์ไว้้12

	 α=0.05, d=0.05, Z=-1.645, power=0.95
	 สููตรการคำำ�นวณขนาดตััวอย่่างเพื่่�อการประมาณ

ค่่าความไว
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โ ด ย ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ ไ ด ้ ผ ่ า น ก า ร พ ิ จ า ร ณ า จ ร ิ ย ธ ร ร ม ก า ร ว ิ จ ั ย ใ น ม น ุ ษ ย  ์
จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษยว์ิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท วันที่ 20 ธันวาคม พ.ศ. 
2566 เลขที่ 020/2566 
 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมารับบริการท่ีคลินิกโรคเร้ือรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหนองคณฑี ตำบลพุกร่าง 
อำเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 21 ธันวาคม พ.ศ. 2566 ถึง 23 มกราคม พ.ศ. 2567 
จำนวน 274 คน โดยเกณฑ์ค ัดเข ้า (inclusion criteria) ค ือ เป ็นผู ้ท ี ่ม ีอาย ุต ั ้ งแต่  18 ปีบร ิบ ูรณ์ข ึ ้นไป 
เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 และสามารถส่ือสารภาษาไทยด้วยการพูดและฟังได้ เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 
คือ ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรคทางระบบประสาท โรคมะเร็ง ภาวะติดสุรา โรคตับแข็ง โรคเอดส์ 
ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ โรคไตวายเรื ้อรังระยะที ่ 4 และ 5 ภาวะขาดสารอาหาร ผู ้ที ่มีแผลเรื ้อรังที ่เท้า 
หรือผู้ท่ีถูกตัดเท้าหรือน้ิวเท้า 

การคำนวณขนาดตัวอย่าง การวิจัยกลุ่มตัวอย่างเดียว ไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ อ้างอิงจาก นฤมล สุดใจ11 
กำหนดให้ 

P=0 . 2 0  โ ด ย อ ้ า ง อ ิ ง ค ว า ม ช ุ ก ท ี ่ เ ค ย ไ ด ้ ม ี ก า ร ศ ึ ก ษ า ไ ว  ้
พบว่าความชุกของการเกิดแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน เท่ากับร้อยละ 206 

Se=0.99 คือ ค่าความไวที่คาดการณ์ไว้12 
Sp=0.96 คือ ค่าความจำเพาะที่คาดการณ์ไว้12 

α=0.05, d=0.05, Z=-1.645, power=0.95 

สูตรการคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อการประมาณค่าความไว 

 

𝑛𝑛"# 	= 	76 

 และสูตรการคำนวณตัวอย่างเพื่อประมาณค่าความจำเพาะ 

 

    𝑛𝑛"(	 = 	74 
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เครื่องมือวิจัย 
การทดสอบด้วยเส้นใยสังเคราะห ์(10-g monofilament test) 
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โดยทดสอบ 3 ตำแหน่ง ได้แก่ กดบริเวณเท้าของผู้เข้าร่วมวิจัยท้ัง 2 ข้าง ข้างละ 3 ตำแหน่ง ได้แก่ น้ิวหัวแม่เท้า ฐานของ 
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กำหนด ให ้ ส ั ด ส ่ วนผ ู ้ ป ่ ว ย เบ าหวานท ี ่ ไ ม ่ เ ป ็ น โ รคประสาทส ่ วนปลายจาก เบ าหวาน 
เ ท ี ย บ ก ั บ ผ ู ้ ป ่ ว ย เ บ า ห ว า น ท ี ่ เ ป ็ น โ ร ค ป ร ะ ส า ท ส ่ ว น ป ล า ย จ า ก เ บ า ห ว า น  ค ื อ  2 : 1 
ดังนั้นต้องเก็บข้อมูลวิจัยจากกลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์ จำนวนทั้งหมด 228 คน และเพิ่มกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 
เพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูล ได้กลุ่มตัวอย่างรวมท้ังหมด 274 ราย 
เครื่องมือวิจัย 
การทดสอบด้วยเส้นใยสังเคราะห ์(10-g monofilament test) 
 วิธีการตรวจ ทดสอบด้วยการสัมผัส 5.07 semmes-weinstein monofilament (10 g) 
ในลักษณะต้ังฉากกับผิวหนังในบริเวณท่ีต้องการทดสอบ กดให้เส้นใยสังเคราะห์โค้งงอ นานประมาณ 2 วินาที 
โดยทดสอบ 3 ตำแหน่ง ได้แก่ กดบริเวณเท้าของผู้เข้าร่วมวิจัยท้ัง 2 ข้าง ข้างละ 3 ตำแหน่ง ได้แก่ น้ิวหัวแม่เท้า ฐานของ 

4 
 

โ ด ย ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ ไ ด ้ ผ ่ า น ก า ร พ ิ จ า ร ณ า จ ร ิ ย ธ ร ร ม ก า ร ว ิ จ ั ย ใ น ม น ุ ษ ย  ์
จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษยว์ิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท วันที่ 20 ธันวาคม พ.ศ. 
2566 เลขที่ 020/2566 
 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมารับบริการท่ีคลินิกโรคเร้ือรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหนองคณฑี ตำบลพุกร่าง 
อำเภอพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 21 ธันวาคม พ.ศ. 2566 ถึง 23 มกราคม พ.ศ. 2567 
จำนวน 274 คน โดยเกณฑ์ค ัดเข ้า (inclusion criteria) ค ือ เป ็นผู ้ท ี ่ม ีอาย ุต ั ้ งแต่  18 ปีบร ิบ ูรณ์ข ึ ้นไป 
เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 และสามารถส่ือสารภาษาไทยด้วยการพูดและฟังได้ เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 
คือ ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรคทางระบบประสาท โรคมะเร็ง ภาวะติดสุรา โรคตับแข็ง โรคเอดส์ 
ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ โรคไตวายเรื ้อรังระยะที ่ 4 และ 5 ภาวะขาดสารอาหาร ผู ้ที ่มีแผลเรื ้อรังที ่เท้า 
หรือผู้ท่ีถูกตัดเท้าหรือน้ิวเท้า 

การคำนวณขนาดตัวอย่าง การวิจัยกลุ่มตัวอย่างเดียว ไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ อ้างอิงจาก นฤมล สุดใจ11 
กำหนดให้ 

P=0 . 2 0  โ ด ย อ ้ า ง อ ิ ง ค ว า ม ช ุ ก ท ี ่ เ ค ย ไ ด ้ ม ี ก า ร ศ ึ ก ษ า ไ ว  ้
พบว่าความชุกของการเกิดแผลที่เท้าในผู้ป่วยเบาหวาน เท่ากับร้อยละ 206 

Se=0.99 คือ ค่าความไวที่คาดการณ์ไว้12 
Sp=0.96 คือ ค่าความจำเพาะที่คาดการณ์ไว้12 

α=0.05, d=0.05, Z=-1.645, power=0.95 

สูตรการคำนวณขนาดตัวอย่างเพื่อการประมาณค่าความไว 
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 และสูตรการคำนวณตัวอย่างเพื่อประมาณค่าความจำเพาะ 
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เครื่องมือวิจัย 
การทดสอบด้วยเส้นใยสังเคราะห ์(10-g monofilament test) 
 วิธีการตรวจ ทดสอบด้วยการสัมผัส 5.07 semmes-weinstein monofilament (10 g) 
ในลักษณะต้ังฉากกับผิวหนังในบริเวณท่ีต้องการทดสอบ กดให้เส้นใยสังเคราะห์โค้งงอ นานประมาณ 2 วินาที 
โดยทดสอบ 3 ตำแหน่ง ได้แก่ กดบริเวณเท้าของผู้เข้าร่วมวิจัยท้ัง 2 ข้าง ข้างละ 3 ตำแหน่ง ได้แก่ น้ิวหัวแม่เท้า ฐานของ 

	 และสููตรการคำำ�นวณตััวอย่่างเพื่่�อประมาณค่่า

ความจำำ�เพาะ

	 กำำ�หนดให้้สััดส่่วนผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่� ไ ม่่เป็็น

โรคประสาทส่่วนปลายจากเบาหวาน เทีียบกัับผู้้�ป่่วยเบา

หวานที่่�เป็็นโรคประสาทส่่วนปลายจากเบาหวาน คืือ 2:1 

ดัังนั้้�นต้้องเก็็บข้้อมููลวิิจััยจากกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เข้้าเกณฑ์์ 

จำำ�นวนทั้้�งหมด 228 คน และเพิ่่�มกลุ่่�มตััวอย่่างร้้อยละ 20 

เพื่่�อป้้องกัันการสููญหายของข้้อมููล ได้้กลุ่่�มตััวอย่่างรวม

ทั้้�งหมด 274 ราย

เครื่่�องมืือวิิจััย

	 การทดสอบด้้วยเส้้นใยสัังเคราะห์์ (10-g monof-

filament test)

	 วิิธีีการตรวจ ทด สอบด้้วยการสััมผััส 5.07 

semmes-weinstein monofilament (10 g) ในลักัษณะตั้้�ง

ฉากกัับผิิวหนัังในบริิเวณที่่�ต้้องการทดสอบ กดให้้เส้้นใย

สัังเคราะห์์โค้้งงอ นานประมาณ 2 วิินาทีี โดยทดสอบ 3 

ตำำ�แหน่ง่ ได้้แก่ ่กดบริเิวณเท้า้ของผู้้�เข้า้ร่ว่มวิจัิัยทั้้�ง 2 ข้า้ง

ข้้างละ 3 ตำำ�แหน่่ง ได้้แก่่ นิ้้�วหััวแม่่เท้้า ฐานของ Metat-

tarsal ของนิ้้�วที่่� 1 และ 5 โดยทดสอบตำำ�แหน่่งละ 3 ครั้้�ง

โดยแบ่่งเป็็นการตรวจจริง (มีีการใช้้ monofilament     

แตะลงที่่�เท้้าผู้้�ป่่วยจริิง) 2 ครั้้�ง และตรวจหลอก (ไม่่ได้้ใช้้ 

monofilament แตะเท้้าแต่่ถาม ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยว่่ารู้้�สึึกว่่า   

มีี monofilament มาแตะหรืือไม่่) 1 ครั้้�งและให้้สอบถาม

ว่่าผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยว่่ารู้้�สึึกถึึงการสััมผััสหรืือไม่่

	 การแปลผลการตรวจ ถ้ าผู้้�ป่วยสามารถตอบการ

รัับความรู้้�สึึกได้้อย่่างถููกต้้องอย่่างน้้อย 2 ใน 3 ครั้้�ง (รวม

การตรวจหลอก) ของการตรวจแต่ล่ะตำำ�แหน่ง่ แปลว่า่การ

รับัความรู้้�สึกในการป้้องกัันตนเองท่ี่�เท้า้ผู้้�ป่วยยัังปกติิ และ

ถ้้าผู้้�ป่่วยสามารถตอบการรัับความรู้้�สึึกได้้อย่่างถููกต้้อง

น้อ้ยกว่า่ 2 ใน 3 ครั้้�ง (รวมการตรวจหลอก) ของการตรวจ

แต่่ละตำำ�แหน่่ง แปลว่่า การรัับความรู้้�สึกในการป้้องกััน

ตนเองที่่�เท้้าผู้้�ป่่วยผิิดปกติิ

การทดสอบด้้วยการสััมผัสัที่่�นิ้้�วเท้า้ (Ipswich touch test)

	 วิิธีีการตรวจ  ใช้้นิ้้�วชี้้�ของผู้้�ตรวจสััมผััสเบาๆ 

บริิเวณปลายนิ้้�วเท้้า นานประมาณ 2 วิินาทีี โดยทดสอบ

 6 ตำำ�แหน่่ง เรีียงลำำ�ดัับ ดัังนี้้� นิ้้�วโป้้งเท้้าขวา นิ้้�วก้้อยเท้้า

ขวา นิ้้�วโป้ง้เท้้าซ้้าย นิ้้�วก้อยเท้้าซ้้าย นิ้้�วกลางเท้้าขวา นิ้้�ว

กลางเท้้าซ้้าย โดยทดสอบตำำ�แหน่่งละ 1 ครั้้�ง และให้้

สอบถามว่่าผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยว่่ารู้้�สึึกที่่�ข้้างซ้้ายหรืือข้้างขวา

	 การแปลผลการตรวจ: หากตอบผิิดตั้้�งแต่่ 2 

ตำำ�แหน่่ง จาก 6 ตำำ�แหน่่ง ถืือว่่าผิิดปกติิ

เวชระเบีียนผู้้�ป่่วยในคลิินิิกโรคเรื้้�อรััง

	 ข้้อมููลจากเวชระเบีียนเฉพาะผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยที่่�ผ่่าน

เกณฑ์ก์ารคัดัเข้า้ โดยนำำ�ข้อมููลที่่�เก่ี่�ยวข้องกับัตัวัแปรที่่�ใช้้

ในการศึึกษาครั้้�งนี้้� ได้้แก่่ ข้ อมููลพ้ื้�นฐาน คืื อ เพศ  อายุุ 

ดััชนีีมวลกาย และโรคประจำำ�ตััวร่่วม ข้้อมููลผลตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการ คืือ ระดัับน้ำำ��ตาลเฉลี่่�ยสะสมในเลืือด

การดำำ�เนิินการวิิจััย ผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยเข้้ารัับการตรวจเท้้า   

เบาหวานด้้วย Ipswich touch test และ10-g monofilam-
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ment test ที่่�ตรวจโดยแพทย์ หรืือนัักวิชิาการสาธารณสุุข

และบัันทึึกผลลงในแบบบัันทึึกข้้อมููล

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 วิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรมสำำ�เร็็จรููปในการ

คำำ�นวณข้้อมููลพ้ื้�นฐานของผู้้�เข้้าร่่วมงานวิิจััย ได้้แก่่ เพศ 

อายุุ ดั ชนีีมวลกาย ระดัับน้ำำ��ตาลเฉลี่�ยสะสมในเลืือด      

โรคประจำำ�ตััวร่่วม วิ เคราะห์์โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา 

รายงานเป็็นจำำ�นวน ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย และส่่วนเบี่่�ยงเบน

มาตรฐานวััดความถููกต้้องของ Ipswich touch test ด้้วย 

sensitivity, specificity, negative predictive value, 

positive predictive value, negative likelihood ratio, 

และ positive likelihood ratio และตรวจสอบความน่า่เชื่่�อ

ถืือ (diagnostic reliability) ระหว่่าง Ipswich touch test 

และ 10-g monofilament test ด้ วย Cohen’s kappa 

statistic

ผลการศึึกษา
	 ผู้้�ป่วยเบาหวานที่่�เข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งหมดมีี

จำำ�นวน 274 คน ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง (ร้้อยละ 64.2) 

อายุุเฉลี่่�ย 62.5±0.7 ปีี น้ำำ��หนัักเฉลี่่�ย 66.7±0.8 กิิโลกรััม 

ค่่าดััชนีีมวลกายเฉลี่�ย 26.4±0.3 กิ โลกรััม/เมตร2 ระดัับ

น้ำำ��ตาลสะสมเฉลี่�ย 7.6±0.2 โรคประจำำ�ตัวร่วมท่ี่�พบเป็็น

ส่่วนใหญ่่ ได้้แก่่ โรคไขมัันในเลืือดสููง (ร้้อยละ 80.3) และ

โรคความดัันโลหิิตสููง (ร้้อยละ 75.6) (ตารางที่่� 1)

ตารางที่่� 1 แสดงข้้อมููลพื้้�นฐานของประชากร (n=274)
6 

 

ลักษณะของประชากร จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ 
หญิง 
ชาย 

 
176 (64.2) 
98 (35.8) 

อาย ุ(ปี), mean±SD 62.5±0.7 
น้ำหนัก (กิโลกรัม), mean±SD 66.7±0.8 
ส่วนสูง (เซนติเมตร), mean±SD 158.0±0.7 
BMI (กิโลกรัม/เมตร2), mean±SD 26.4±0.3 
HbA1c (%), mean±SD 7.6±0.2 
ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ 22 (8.0) 
ผู้ป่วยที่ดื่มสุรา 28 (10.2) 
โรคประจำตวัร่วม 

โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเลือดสูง 
โรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 
โรคหัวใจขาดเลือด 

 
207 (75.6) 
220 (80.3) 
18 (6.6) 
5 (1.8) 

ในผู้ป่วยทั้งหมด 274 คน มีผู้ป่วย 64 คน ที่ตรวจเท้าโดยใช้ 10-g monofilament test เป็นการตรวจสอบมาตรฐาน (Gold 
standard test) แล้วให้ผลเป็นบวก จึงคิดเป็นความชุกของผู้ป่วยที่มีภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานร้อยละ 23.4 
พบผลตรวจท ี ่ เป ็ นบวกตรงก ันระหว ่ างสองว ิ ธ ี  47  ราย ผลตรวจท ี ่ เป ็ นลบตรงก ันระหว ่ างสองว ิ ธ ี  208  ราย 
และร้อยละของผลตรวจเส้นประสาทส่วนปลายเส่ือมด้วยวิธี Ipswich touch test เท่ากับร้อยละ 17.9 ซ่ึงต่างจากวิธีการตรวจด้วย 10-g 
monofilament test อยู่ร้อยละ 5.5 (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโดย Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 
10-g monofilament test 

Ipswich touch test 10-g Monofilament test 

Positive Negative Total 

Positive 47 2 49 
Negative 17 208 225 
Total 64 210 274 

ค่าความไว ค่าความจำเพาะ และค่าการคาดหมายของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเส่ือมจากเบาหวานโดยวิธี Ipswich 
touch test เปรียบเทียบกับวิธี 10-g monofilament test โดยพบค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 73.4 ค่าความจำเพาะ (specificity) ร้อยละ 
99.0 ค่าทำนายผลบวก (PPV) ร้อยละ 95.9 ค่าทำนายผลลบ (NPV) ร้อยละ 92.4 Positive likelihood ratio 77.11 และ Negative likelihood 
ratio 0.27 (ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 แสดงความไว ค่าความจำเพาะ และค่าการคาดหมายของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโดย 
Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 10-g monofilament test (n=274) 
 

 Sensitivity % Specificity % PPV % NPV %  +LHR −LHR 

IpTT 73.4 99.0 95.9 92.4 77.11 0.27 

IpTT: Ipswich touch test; PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value; +LHR: positive likelihood ratio; 

−LHR: negative likelihood ratio 

 ในการตรวจสอบความสอดคล้องกันของวิธีการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโด
ย Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 10-g monofilament test พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้อง 
(Kappa index) 0.79 (p <0.001) แสดงถึงความสอดคล้องในระดับด ี(substantial) 

อภิปรายผล 
 จากการศึกษาตรวจสอบความถูกต้องแม่นยำและความสอดคล้องของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนป
ลายเส ื ่อมจากเบาหวานโดยว ิธ ี  Ipswich touch test เปร ียบเท ียบก ับว ิธ ีการตรวจมาตรฐาน 10-g 
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ในผู้ป่วยทั้งหมด 274 คน มีผู้ป่วย 64 คน ที่ตรวจเท้าโดยใช้ 10-g monofilament test เป็นการตรวจสอบมาตรฐาน (Gold 
standard test) แล้วให้ผลเป็นบวก จึงคิดเป็นความชุกของผู้ป่วยที่มีภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานร้อยละ 23.4 
พบผลตรวจท ี ่ เป ็ นบวกตรงก ันระหว ่ างสองว ิ ธ ี  47  ราย ผลตรวจท ี ่ เป ็ นลบตรงก ันระหว ่ างสองว ิ ธ ี  208  ราย 
และร้อยละของผลตรวจเส้นประสาทส่วนปลายเส่ือมด้วยวิธี Ipswich touch test เท่ากับร้อยละ 17.9 ซ่ึงต่างจากวิธีการตรวจด้วย 10-g 
monofilament test อยู่ร้อยละ 5.5 (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโดย Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 
10-g monofilament test 

Ipswich touch test 10-g Monofilament test 

Positive Negative Total 

Positive 47 2 49 
Negative 17 208 225 
Total 64 210 274 

ค่าความไว ค่าความจำเพาะ และค่าการคาดหมายของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเส่ือมจากเบาหวานโดยวิธี Ipswich 
touch test เปรียบเทียบกับวิธี 10-g monofilament test โดยพบค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 73.4 ค่าความจำเพาะ (specificity) ร้อยละ 
99.0 ค่าทำนายผลบวก (PPV) ร้อยละ 95.9 ค่าทำนายผลลบ (NPV) ร้อยละ 92.4 Positive likelihood ratio 77.11 และ Negative likelihood 
ratio 0.27 (ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 แสดงความไว ค่าความจำเพาะ และค่าการคาดหมายของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโดย 
Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 10-g monofilament test (n=274) 
 

 Sensitivity % Specificity % PPV % NPV %  +LHR −LHR 

IpTT 73.4 99.0 95.9 92.4 77.11 0.27 

IpTT: Ipswich touch test; PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value; +LHR: positive likelihood ratio; 

−LHR: negative likelihood ratio 

 ในการตรวจสอบความสอดคล้องกันของวิธีการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโด
ย Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 10-g monofilament test พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้อง 
(Kappa index) 0.79 (p <0.001) แสดงถึงความสอดคล้องในระดับด ี(substantial) 

อภิปรายผล 
 จากการศึกษาตรวจสอบความถูกต้องแม่นยำและความสอดคล้องของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนป
ลายเส ื ่อมจากเบาหวานโดยว ิธ ี  Ipswich touch test เปร ียบเท ียบก ับว ิธ ีการตรวจมาตรฐาน 10-g 

	 ในผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 274 คน มีีผู้้�ป่่วย 64 คน ที่่�ตรวจ

เท้้าโดยใช้้ 10-g monofilament test เป็็นการตรวจสอบ

มาตรฐาน (gold standard test) แล้้วให้้ผลเป็็นบวก จึึง

คิิดเป็็นความชุุกของผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีภาวะเส้้นประสาทส่วน

ปลายเสื่่�อมจากเบาหวานร้้อยละ 23.4 พบผลตรวจที่่�เป็็น

บวกตรงกัันระหว่่างสองวิิธีี 47 ราย ผลตรวจท่ี่�เป็็นลบตรง

กัันระหว่่างสองวิิธีี 208 ราย และร้้อยละของผลตรวจเส้้น

ประสาทส่วนปลายเสื่่�อมด้้วยวิิธีี  Ipswich touch test 

เท่่ากัับร้้อยละ 17.9 ซึ่่ �งต่่างจากวิิธีีการตรวจด้วย 10-g 

monofilament test อยู่่�ร้้อยละ 5.5 (ตารางที่่� 2)

ตารางที่่� 2 แสดงผลการตรวจการตรวจภาวะเส้้นประสาทส่่วนปลายเสื่่�อมจากเบาหวานโดย Ipswich touch test เปรีียบเทีียบกัับ 10-g 
monofilament test
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	 ค่า่ความไว ค่าความจำำ�เพาะ และค่่าการคาดหมาย

ของการตรวจภาวะเส้้นประสาทส่วนปลายเสื่่�อมจาก     

เบาหวานโดยวิิธีี  Ipswich touch test เปรีียบเทีียบกัับ   

วิิธีี 10-g monofilament test โดยพบค่่าความไว (sensitivity)           

ร้้อยละ 73.4 ค่่าความจำำ�เพาะ (specificity) ร้้อยละ 99.0 

ค่่าทำำ�นายผลบวก (PPV) ร้้อยละ 95.9 ค่่าทำำ�นายผลลบ 

(NPV) ร้ อยละ 92.4 Positive likelihood ratio 77.11     

และ Negative likelihood ratio 0.27 (ตารางที่่� 3)

ตารางที่่� 3 	แสดงความไว ค่า่ความจำำ�เพาะ และค่า่การคาดหมายของการตรวจภาวะเส้น้ประสาทส่ว่นปลายเสื่่�อมจากเบาหวานโดย Ipswich 

touch test เปรีียบเทีียบกัับ 10-g monofilament test (n=274)
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ส่วนสูง (เซนติเมตร), mean±SD 158.0±0.7 
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ผู้ป่วยที่ดื่มสุรา 28 (10.2) 
โรคประจำตวัร่วม 

โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเลือดสูง 
โรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 
โรคหัวใจขาดเลือด 

 
207 (75.6) 
220 (80.3) 
18 (6.6) 
5 (1.8) 

ในผู้ป่วยทั้งหมด 274 คน มีผู้ป่วย 64 คน ที่ตรวจเท้าโดยใช้ 10-g monofilament test เป็นการตรวจสอบมาตรฐาน (Gold 
standard test) แล้วให้ผลเป็นบวก จึงคิดเป็นความชุกของผู้ป่วยที่มีภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานร้อยละ 23.4 
พบผลตรวจท ี ่ เป ็ นบวกตรงก ันระหว ่ างสองว ิ ธ ี  47  ราย ผลตรวจท ี ่ เป ็ นลบตรงก ันระหว ่ างสองว ิ ธ ี  208  ราย 
และร้อยละของผลตรวจเส้นประสาทส่วนปลายเส่ือมด้วยวิธี Ipswich touch test เท่ากับร้อยละ 17.9 ซ่ึงต่างจากวิธีการตรวจด้วย 10-g 
monofilament test อยู่ร้อยละ 5.5 (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโดย Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 
10-g monofilament test 

Ipswich touch test 10-g Monofilament test 

Positive Negative Total 

Positive 47 2 49 
Negative 17 208 225 
Total 64 210 274 

ค่าความไว ค่าความจำเพาะ และค่าการคาดหมายของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเส่ือมจากเบาหวานโดยวิธี Ipswich 
touch test เปรียบเทียบกับวิธี 10-g monofilament test โดยพบค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 73.4 ค่าความจำเพาะ (specificity) ร้อยละ 
99.0 ค่าทำนายผลบวก (PPV) ร้อยละ 95.9 ค่าทำนายผลลบ (NPV) ร้อยละ 92.4 Positive likelihood ratio 77.11 และ Negative likelihood 
ratio 0.27 (ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 แสดงความไว ค่าความจำเพาะ และค่าการคาดหมายของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโดย 
Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 10-g monofilament test (n=274) 
 

 Sensitivity % Specificity % PPV % NPV %  +LHR −LHR 

IpTT 73.4 99.0 95.9 92.4 77.11 0.27 

IpTT: Ipswich touch test; PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value; +LHR: positive likelihood ratio; 

−LHR: negative likelihood ratio 

 ในการตรวจสอบความสอดคล้องกันของวิธีการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโด
ย Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 10-g monofilament test พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้อง 
(Kappa index) 0.79 (p <0.001) แสดงถึงความสอดคล้องในระดับด ี(substantial) 

อภิปรายผล 
 จากการศึกษาตรวจสอบความถูกต้องแม่นยำและความสอดคล้องของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนป
ลายเส ื ่อมจากเบาหวานโดยว ิธ ี  Ipswich touch test เปร ียบเท ียบก ับว ิธ ีการตรวจมาตรฐาน 10-g 

	 ในการตรวจสอบความสอดคล้้องกัันของวิิธีีการ

ตรวจภาวะเส้น้ประสาทส่วนปลายเสื่่�อมจากเบาหวานโดย

 Ipswich touch test เปรีียบเทีียบกับั 10-g monofilament 

test พบว่่ามีีค่าสััมประสิิทธิ์์�ความสอดคล้้อง (Kappa    

index) 0.79 (p<0.001) แสดงถึึงความสอดคล้้องในระดัับ

ดีี (substantial)

อภิิปรายผล
	 จากการศึกึษาตรวจสอบความถููกต้อ้งแม่่นยำำ�และ

ความสอดคล้้องของการตรวจภาวะเส้้นประสาทส่วน

ปลายเสื่่�อมจากเบาหวานโดยวิิธีี  Ipswich touch test 

เปรีียบเทีียบกัับวิิธีีการตรวจมาตรฐาน 10-g monofilam-

ment test ท่ี่�ตรวจโดยเจ้้าหน้้าท่ี่�หน่่วยบริิการสุุขภาพ   

ปฐมภููมิิ จ ากผลการศึึกษาพบว่่าการตรวจภาวะเส้้น

ประสาทส่่วนปลายเสื่่�อมจากเบาหวานโดยวิิธีี  Ipswich 

touch test เทีียบกัับวิิธีี  10-g monofilament test มีีค่่า

ความไวที่่�ดีี  ค่า่ความจำำ�เพาะสููง ผลการทดสอบที่่�เป็น็บวก

มีีแนวโน้้มสููงท่ี่�จะเป็็นผู้้�ป่่วยเบาหวานที่่�มีีภาวะเส้้น

ประสาทส่วนปลายเสื่่�อม และพบความสอดคล้้องในระดัับ

ดีีระหว่่างวิิธีีทั้้�งสอง ผ ลการศึึกษาดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับ

การศึึกษาที่่�ผ่่านมาพบค่่าความไวร้้อยละ 83.3 และค่่า

ความจำำ�เพาะร้อ้ยละ 97.613 และมีีการศึกึษาที่่�พบค่า่ความ

ไวร้้อยละ 76 และค่่าความจำำ�เพาะร้้อยละ 9014 นอกจาก

นี้้�ยัังสอดคล้้องกัับการศึึกษาที่่�พบว่่าแม้้จะให้้ผู้้�ตรวจเท้้า

เป็็นผู้้�ที่่�ไม่่ได้้ผ่่านการอบรมการตรวจเท้้าอย่่างเชี่่�ยวชาญ

มาก่่อน ยั งพบค่่าความไวร้อยละ 78.3 และค่่าความ

จำำ�เพาะร้้อยละ 93.910 ซึ่่�งความสอดคล้้องดัังกล่่าวอาจเกิิด

จากลัักษณะประชากรที่่�คล้้ายคลึึงกััน นั่่ �นคืือประชากร

ส่่วนใหญ่่เป็็นเพศหญิิง มีี ภาวะอ้้วน และระดัับน้ำำ��ตาล

สะสมยัังไม่่อยู่่�ในเกณฑ์์เป้้าหมาย และนอกจากนี้้�ในการ

ศึกึษานี้้�ที่่�พบว่า่ความชุกุของผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีภาวะเส้น้ประสาท

ส่่วนปลายเสื่่�อมจาก เบาหวานเท่่ากัับร้้อยละ 23.4 เมื่่�อ

เทีียบกัับความชุุกของการเกิิดแผลท่ี่�เท้้าในผู้้�ป่่วยเบา

หวานทั่่�วโลก คืือ ร้้อยละ 30-701 โดยความชุุกที่่�น้้อยกว่่า

ในการศึึกษานี้้�  อาจเกิิดจากปััญหาของขนาดกลุ่่�ม

ประชากรตัวัอย่า่ง แสดงถึงึความจำำ�เป็น็ในการดำำ�เนินิการ

ศึกึษาให้ค้รอบคลุุมหลากหลายพ้ื้�นที่่� เพื่่�อสนับัสนุนุความ

ถููกต้้องของวิิธีีตรวจดัังกล่่าว

	 จุุดเด่่นของการศึึกษานี้้� คืือ กลุ่่�มเป้้าหมายในการ

เก็็บข้้อมููลเป็็นประชากรในหน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิ 

และผู้้�ตรวจคัดกรองที่่�เป็็นเจ้า้หน้้าที่่�หน่่วยบริิการสุุขภาพ

ปฐมภููมิิ แสดงถึึงกลุ่่�มเป้้าหมายคััดกรองเท้้าเบาหวานที่่�

สอดคล้อ้งกัับแนวทางเวชปฏิิบััติสิำำ�หรัับโรคเบาหวาน9 ที่่�

กล่า่วว่า่ Ipswich touch test สามารถนำำ�มาประยุกุต์ใ์ช้ใ้น

หน่่วยบริิการสุุขภาพปฐมภููมิที่่�ขาดแคลนอุุปกรณ์์การ

ตรวจ 10-g monofilament test ได้้

	 การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำำ�กััดในการดำำ�เนิินการทดสอบ

ในโรงพยาบาลส่ง่เสริมิสุขุภาพชุุมชนแห่ง่เดีียว จึงึอาจส่ง่

ผลต่่อการนำำ�ไปประยุุกต์์ใช้้กัับกลุ่่�มประชากรอื่่�นๆ ใน

ประเทศไทยได้ ้เนื่่�องจากความหลากหลายของประชากร

ที่่�ไม่่มากพอซึ่่�งในอนาคตอาจมีีการศึึกษาท่ี่�ทำำ�ในหน่่วย

บริิการปฐมภููมิหลายแห่่งพร้้อมกัันซึ่่�งจะทำำ�ให้้ได้้ข้้อมููลท่ี่�

มากขึ้้�นและมีีความแม่่นยำำ�ท่ี่�สููงขึ้้�นได้้ นอกจากนี้้�ยัังมีีข้้อ

จำำ�กััดในการตรวจวััดระดัับวิิตามิินบีี 12 ซึ่่�งอาจส่่งผลต่่อ

การเกิิดภาวะเส้้นประสาทส่วนปลายเสื่่�อมในผู้้�ป่่วย      

เบาหวาน การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้เก็็บข้้อมููลในส่่วนของอาชีีพ
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ลักษณะของประชากร จำนวน (ร้อยละ) 

เพศ 
หญิง 
ชาย 

 
176 (64.2) 
98 (35.8) 

อายุ (ปี), mean±SD 62.5±0.7 
น้ำหนัก (กิโลกรัม), mean±SD 66.7±0.8 
ส่วนสูง (เซนติเมตร), mean±SD 158.0±0.7 
BMI (กิโลกรัม/เมตร2), mean±SD 26.4±0.3 
HbA1c (%), mean±SD 7.6±0.2 
ผู้ป่วยที่สูบบุหรี่ 22 (8.0) 
ผู้ป่วยที่ดื่มสุรา 28 (10.2) 
โรคประจำตวัร่วม 

โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเลือดสูง 
โรคไตวายเรื้อรังระยะที่ 3 
โรคหัวใจขาดเลือด 

 
207 (75.6) 
220 (80.3) 
18 (6.6) 
5 (1.8) 

ในผู้ป่วยทั้งหมด 274 คน มีผู้ป่วย 64 คน ที่ตรวจเท้าโดยใช้ 10-g monofilament test เป็นการตรวจสอบมาตรฐาน (Gold 
standard test) แล้วให้ผลเป็นบวก จึงคิดเป็นความชุกของผู้ป่วยที่มีภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานร้อยละ 23.4 
พบผลตรวจท ี ่ เป ็ นบวกตรงก ันระหว ่ างสองว ิ ธ ี  47  ราย ผลตรวจท ี ่ เป ็ นลบตรงก ันระหว ่ างสองว ิ ธ ี  208  ราย 
และร้อยละของผลตรวจเส้นประสาทส่วนปลายเส่ือมด้วยวิธี Ipswich touch test เท่ากับร้อยละ 17.9 ซ่ึงต่างจากวิธีการตรวจด้วย 10-g 
monofilament test อยู่ร้อยละ 5.5 (ตารางท่ี 2) 
ตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโดย Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 
10-g monofilament test 

Ipswich touch test 10-g Monofilament test 

Positive Negative Total 

Positive 47 2 49 
Negative 17 208 225 
Total 64 210 274 

ค่าความไว ค่าความจำเพาะ และค่าการคาดหมายของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเส่ือมจากเบาหวานโดยวิธี Ipswich 
touch test เปรียบเทียบกับวิธี 10-g monofilament test โดยพบค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 73.4 ค่าความจำเพาะ (specificity) ร้อยละ 
99.0 ค่าทำนายผลบวก (PPV) ร้อยละ 95.9 ค่าทำนายผลลบ (NPV) ร้อยละ 92.4 Positive likelihood ratio 77.11 และ Negative likelihood 
ratio 0.27 (ตารางท่ี 3) 
ตารางที่ 3 แสดงความไว ค่าความจำเพาะ และค่าการคาดหมายของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโดย 
Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 10-g monofilament test (n=274) 
 

 Sensitivity % Specificity % PPV % NPV %  +LHR −LHR 

IpTT 73.4 99.0 95.9 92.4 77.11 0.27 

IpTT: Ipswich touch test; PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value; +LHR: positive likelihood ratio; 

−LHR: negative likelihood ratio 

 ในการตรวจสอบความสอดคล้องกันของวิธีการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนปลายเสื่อมจากเบาหวานโด
ย Ipswich touch test เปรียบเทียบกับ 10-g monofilament test พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้อง 
(Kappa index) 0.79 (p <0.001) แสดงถึงความสอดคล้องในระดับด ี(substantial) 

อภิปรายผล 
 จากการศึกษาตรวจสอบความถูกต้องแม่นยำและความสอดคล้องของการตรวจภาวะเส้นประสาทส่วนป
ลายเส ื ่อมจากเบาหวานโดยว ิธ ี  Ipswich touch test เปร ียบเท ียบก ับว ิธ ีการตรวจมาตรฐาน 10-g 

ของผู้้�ป่ว่ยเนื่่�องจากการทบทวนวรรณกรรมที่่�ผ่่านมาไม่่มีี

การระบุุข้้อมููลในส่่วนนี้้�เป็็นสำำ�คััญ แต่่อย่่างไรก็็ตาม ทาง

ผู้้�วิิจััยคิิดว่่าอาจเป็็นข้้อจำำ�กััดของการศึึกษานี้้�เนื่่�องจาก

อาจมีีบางอาชีีพท่ี่�มีีผลต่่อการตรวจเท้้าได้้ เช่่น อาชีีพ

เกษตรกรที่่�มีีโอกาสท่ี่�ฝ่่าเท้้าจะหนากว่่าจึึงอาจส่งผลต่่อ

การตรวจเท้้าได้้ และข้้อจำำ�กััดในเรื่่�องสุุดท้ายคืือ ระยะ

เวลาของการวิินิจิฉัยัภาวะเบาหวานที่่�การวิิจัยันี้้�ไม่ไ่ด้เ้ก็บ็

ข้้อมููลมาเนื่่�องจากข้้อมููลดัังกล่่าวไม่่ได้้มีีบันทึึกในเวช

ระเบีียนชััดเจน และข้อ้มููลจากการบอกกล่่าวจะผู้้�ป่วยอาจ

มีีความคลาดเคลื่่�อน ท างผู้้�วิิจััยจึึงไม่่ได้้นำำ�เข้้ามาในงาน

วิิจััยนี้้�

	 Ipswich touch test เป็็นอีีกทางเลืือกหนึ่่�งในการ

ตรวจคัดกรองภาวะเส้้นประสาทส่วนปลายเสื่่�อมจากเบา

หวาน เนื่่�องจากปฏิิบััติไิด้ง้่า่ยไม่่ต้อ้งใช้้อุปุกรณ์์ ไม่จ่ำำ�เป็น็

ต้้องใช้้ผู้้�เชี่่�ยวชาญที่่�ผ่่านการอบรม จากผลการศึึกษาพบ

ว่่ามีีค่าความไวท่ี่�ดีี ค่ าความจำำ�เพาะสููง จึ งควรนำำ�วิิธีีดัง

กล่่าวมาประยุุกต์์ใช้้ในการคััดกรอง ภาวะเส้้นประสาท

ส่่วนปลายเสื่่�อมจากเบาหวานในหน่่วยบริิการสุุขภาพ

ปฐมภููมิที่่�ขาดแคลนอุุปกรณ์์การตรวจ  10-g monofilam-

ment test จะทำำ�ให้้สามารถค้้นหาผู้้�ที่่�มีีความเสี่่�ยงในการ

เกิิดแผลที่่�เท้้า ได้้อย่่างสะดวกและรวดเร็็วมากขึ้้�น
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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บทคััดย่่อ

ACADEMIC ARTICLE

	 การเปลี่่�ยนแปลงวิิถีีชีีวิตและพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารในปััจจุบุัันอาจทำำ�ให้้เกิิดปัญหาสุุขภาพช่่องปากและ

กลุ่่�มอาการเมแทบอลิกิ ซึ่่�งกลุ่่�มอาการเมแทบอลิกิเป็น็ปัจัจัยัเสี่่�ยงที่่�สำำ�คัญัในการเกิดิโรคหัวัใจและหลอดเลืือด และโรค

เบาหวานชนิดิที่่� 2 การศึกึษาที่่�ผ่า่นมาได้แ้สดงให้้เห็น็ถึึงความสััมพันัธ์ร์ะหว่า่งกลุ่่�มอาการเมแทบอลิิกและองค์์ประกอบ

ของกลุ่่�มอาการเมแทบอลิิกกัับสุุขภาพช่่องปาก ดั งนั้้�นการให้้ความสำำ�คััญในการดููแลสุุขภาพช่่องปากเป็็นสิ่่�งจำำ�เป็็น

สำำ�หรับัผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีกลุ่่�มอาการเมแทบอลิกิ วัตัถุปุระสงค์ข์องบทความนี้้�คืือการทบทวนวรรณกรรมที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัสุขุภาพ

ช่่องปากในผู้้�ป่่วยที่่�มีีกลุ่่�มอาการเมแทบอลิิกและองค์์ประกอบของกลุ่่�มอาการเมแทบอลิิก เพื่่�อเป็็นแนวทางในการส่่ง

เสริิมและดููแลสุุขภาพแบบองค์์รวมสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

คำำ�สำำ�คััญ: พฤติิกรรม, สุุขภาพช่่องปาก, กลุ่่�มอาการเมแทบอลิิก

ABSTRACT
	 The current lifestyle changes and inappropriate food consumption behaviors may lead to oral health 

problems and metabolic syndrome, a crucial risk factor for heart and vascular diseases, as well as type 2 

diabetes. Previous studies have highlighted the relationship between metabolic syndrome and its components 

with oral health. Therefore, emphasizing the importance of oral health care is essential for individuals with 

metabolic syndrome. The objective of this article is to review the literature related to oral health in patients 

with metabolic syndrome and the components of metabolic syndrome. This review aims to provide insights 

into promoting and caring for comprehensive health for individuals within this group.

KEYWORDS: behaviors, oral health, metabolic syndrome



Vol. 41  No.2  Apr.-Jun. 2024            	 J Prapokklao Hosp Clin Med Educat Center 245

บทนำำ�
	 ปััจจุุบัันการเปล่ี่�ยนแปลงรููปแบบการดำำ�เนิินชีีวิิต

และพฤติิกรรมการบริิโภคอาหารท่ี่�ไม่่ถููกต้้องได้้ส่่งผลให้้

เกิิดปััญหาสุุขภาพช่่องปากเพิ่่�มขึ้้�น การใส่่ใจดููแลรัักษา

สุุขภาพช่่องปากมีีความสำำ�คััญอย่่างยิ่่�งเนื่่�องจากมีีผล 

กระทบต่่อสุุขภาพโดยรวมของร่่างกายและคุุณภาพชีีวิิต 

พฤติกิรรมและการบริิโภคอาหารที่่�ไม่่เหมาะสมอาจทำำ�ให้้

เกิิดกลุ่่�มอาการเมแทบอลิิก (Metabolic Syndrome, MS) 

หรืือโรคอ้้วนลงพุุง (Central Obesity) ซึ่่�งเป็็นปััจจััยเสี่่�ยง

ต่่อการเกิิดโรคหััวใจและหลอดเลืือด  (Cardiovascular 

Disease, CVD) และโรคเบาหวานชนิิดท่ี่� 2 (Type 2 

Diabetes Mellitus, T2DM)1 การศึึกษาท่ี่�ผ่่านมาพบว่่า

สุุขภาพทางร่่างกายและสุุขภาพช่่องปากมีีความสััมพัันธ์์

กันั2-22 ดังันั้้�น MS รวมถึงึองค์ป์ระกอบของ MS จึงมีีความ

สััมพัันธ์์กัับสุุขภาพช่่องปากด้้วย การให้้ความสำำ�คัญใน

การดููแลสุุขภาพช่่องปากสำำ�หรัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วย MS จึ ึงเป็็น

สิ่่�งจำำ�เป็็น วััตถุุประสงค์์ของบทความนี้้�คืือการทบทวน

วรรณกรรมเก่ี่�ยวกัับสุุขภาพช่่องปากในผู้้�ป่่วย MS และ

องค์์ประกอบต่่างๆ ของ MS เพื่่�อเป็็นแนวทางในการส่่ง

เสริิมและดููแลสุุขภาพแบบองค์์รวมสำำ�หรัับผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�

กลุ่่�มอาการเมแทบอลิิก (Metabolic Syndrome, MS)

	 MS เป็็นกลุ่่�มอาการท่ี่�เกิิดจากการเผาผลาญ

อาหารของร่่างกายที่่�ผิิดปกติิไป มั กพบในผู้้�ที่่�มีีไขมัันใน

ช่่องท้้องมากหรืือที่่�เรีียกว่่า “อ้้วนลงพุุง” ทำำ�ให้้เพิ่่�มความ

เสี่่�ยงต่อ่การเกิดิ CVD และ T2DM จากเกณฑ์ก์ารวินิิจิฉัยั

 MS ของ National Cholesterol Education Program 

(NCEP ATPIII) 2007 ร่ ่วมกัับ สหพัันธ์์เบาหวานโลก 

(International Diabetes Federation, IDF) และองค์์การ

อนามััยโลก (World Health Organization, WHO) ผู้้�ป่่วย

ในกลุ่่�ม MS คืือ ผู้้�ที่่�ตรวจพบความผิิดปกติิอย่่างน้้อย 3 

องค์์ประกอบ ใน 5 องค์์ประกอบ ต่่อไปนี้้�1 1) ความดััน

โลหิิตสููง โดยมีีความดัันโลหิิตมากกว่่า 130/85 mm.Hg 

หรืือได้้รัับยาลดความดัันโลหิิต 2) ไขมัันในเลืือดสููงโดยมีี

ไตรกลีีเซอร์์ไรด์์ (Triglyceride, TG) มากกว่่า 150 mg/

dL หรืือได้้รับัยาลดไขมััน 3) ระดัับไลโปโปรตีีนชนิิดความ

หนาแน่่นสููง (HDL-C) น้้อยกว่่า 40 mg/dL ในเพศชาย

และน้้อยกว่่า 50 mg/dL ในเพศหญิิง 4) ระดัับน้ำำ��ตาลใน

เลืือดสููงกว่า่ 100 mg/dL หรืือได้ร้ับัยารักัษาโรคเบาหวาน

 5) โรคอ้ว้น (obesity) หรืือภาวะน้ำำ��หนักัเกิิน (overweight) 

เป็น็ภาวะที่่�เกิิดขึ้้�นเมื่่�อร่่างกายสะสมไขมัันมากเกิินไป ใน

การวินิิจิฉัยัโรคอ้ว้นสามารถวัดัได้จ้ากเส้น้รอบเอว (Waist 

Circumference, WC) ต ามเกณฑ์์ IDF2005 (ปรัับปรุุง 

พ.ศ. 2552) ซึ่่�งขนาด WC ที่่�กำำ�หนดจะแตกต่า่งกันัขึ้้�นอยู่่�

กับัเชื้้�อชาติสิำำ�หรับัคนเอเชีียมีีขนาดรอบเอวมากกว่า่หรืือ

เท่า่กัับ 90 เซนติิเมตร (35 นิ้้�ว) ในผู้้�ชายและมากกว่่าหรืือ

เท่่ากัับ 80 เซนติิเมตร (32 นิ้้�ว) ในผู้้�หญิิง

	 ความชุุกของ MS พบได้้ประมาณหนึ่่�งในสี่่�ของ

ประชากรโลก และพบในประชากรในเขตเมืืองของ

ประเทศที่่�กำำ�ลัังพััฒนามากกว่่าในประเทศตะวัันตก23 มีี

การศึกึษาท่ี่�แสดงให้เ้ห็น็ว่า่ความชุกุของ MS เพิ่่�มขึ้้�นตาม

อายุุ การศึึกษาในผู้้�ป่่วยไทยที่่�มีี MS พบว่่าร้้อยละ 62.6 

มีีอายุุมากกว่่า 60 ปี  และพบว่่าความชุุกของ MS และ 

CVD นั้้�นสููงขึ้้�นในผู้้�สููงอายุุ2

สุุขภาพช่่องปากกัับ MS

	 ผู้้�ที่่�สููญเสีียฟัันไปบางซี่่�หรืือสููญเสีียฟัันทั้้�งปากมััก

จะรับัประทานอาหารอ่อ่นๆ เนื่่�องจากเคี้้�ยวอาหารได้น้้อ้ย

ลง ทำ ำ�ให้้ได้้รัับประทานของหวานและคาร์์โบไฮเดรต

มากกว่่าผััก ผ ลไม้้ และเนื้้�อสััตว์์ การรัับประทานอาหาร

เหล่า่นี้้�ทำำ�ให้้เป็น็โรคอ้้วน กรดไขมันัอิ่่�มตััวหรืือกรดไขมันั

ทรานส์์ทำำ�ให้้น้ำำ��หนัักเพิ่่�มขึ้้�น และเกิิดความบกพร่่องทาง

สุขุภาพร่า่งกายและสุุขภาพช่อ่งปาก การศึกึษาในคนไทย

พบว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีี  MS ประมาณครึ่่�งหนึ่่�งมีีฟัันผุุ สภาวะ     

ปริิทัันต์์อัักเสบ ปากแห้้ง และมีีการเปลี่่�ยนแปลงของเยื่่�อ

เมืือกในช่อ่งปาก และประมาณหนึ่่�งในส่ี่�มีีระดับัภาวะของ

การติิดเชื้้�อราแคนดิิดา (candida) สููง2 นอกจากนี้้� MS ยััง

มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมากกัับโรคปริิทัันต์์อัักเสบรุุนแรง 

และผู้้�ท่ี่�มีีองค์์ประกอบของ MS 4-5 องค์์ประกอบจะมีี

ความสััมพัันธ์์กัับโรคปริิทัันต์์อัักเสบรุุนแรงมากกว่่าผู้้�ที่่�มีี 

MS 3 องค์์ประกอบ3

โรคปริิทัันต์์อัักเสบกัับองค์์ประกอบของ MS

	 โรคปริิทัันต์์อัักเสบเป็็นภาวะที่่�เนื้้�อเยื่่�อปริิทัันต์์     

มีีการอัักเสบและติิดเชื้้�อ ส่่งผลให้้เกิิดการทำำ�ลายเนื้้�อเยื่่�อ

ปริิทัันต์์และกระดููกเบ้้าฟััน การศึึกษาท่ี่�ผ่่านมาพบว่่ามีี

ความสััมพันัธ์์ระหว่า่งโรคปริทิันัต์์อักัเสบกัับองค์์ประกอบ

ของ MS หลายประการ ผู้้�ที่่�มีีน้ำำ��หนัักเกิินหรืือโรคอ้้วนมีี

ความเส่ี่�ยงท่ี่�สููงขึ้้�นในการเป็็นโรคปริิทัันต์์อัักเสบ เมื่่�อ
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เทีียบกัับผู้้�ที่่�มีีน้ำำ��หนัักปกติิ5 มีีการศึึกษาที่่�พบว่่าการ

เปล่ี่�ยนแปลงของระดัับพลาสมา Adiponectin และค่่า

โปรตีีน C-reactive (CRP) ในผู้้�ป่วยโรคปริิทัันต์์อัักเสบ

และมีีน้ำำ��หนักัเกินิหรืือเป็น็โรคอ้ว้นมีีลักัษณะคล้า้ยกันัแต่่

มีีความเป็็นอิสิระต่อ่กันั แต่อ่ย่า่งไรก็ต็าม การเปลี่่�ยนแปลง

ระดัับพลาสมา Adiponectin และ CRP รวมถึึง IgG ต่่อ 

P.gingivalis จ ะมีีความสำำ�คััญในการเกิิดโรคปริิทัันต์์

อัักเสบรุุนแรงในคนไทยที่่�มีีน้ำำ��หนัักเกิินหรืือเป็็นโรคอ้้วน

โดยไม่่ขึ้้�นกัับ BMI4

	 โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus, DM) เป็น็ปัจัจัยั

เสี่่�ยงอีีกปััจจััยหนึ่่�งที่่�มีีผลกระทบต่่อการเกิิดโรคปริิทัันต์์

อักัเสบอย่า่งมีีนัยสำำ�คัญ ความเสี่่�ยงของโรคปริทิันัต์์อักัเสบ

จะเพิ่่�มขึ้้�นหากไม่่มีีการควบคุมุระดับัน้ำำ��ตาลในเลืือดอย่า่ง

เหมาะสม ผู้้�ที่่�ไม่่ควบคุุม DM อย่่างเหมาะสมยัังมีีความ

เสี่่�ยงสููงต่่อการเกิิดโรคปริิทัันต์์อัักเสบและการสููญเสีีย

กระดููกเบ้้าฟััน6 โรคปริิทัันต์์อัักเสบเป็็นปััจจัยที่่�ทำำ�ให้้ 

ระดับั HbA1c สููงในผู้้�ป่ว่ยโรคเบาหวาน และระดับั HbA1c 

สามารถลดลงได้้ด้้วยการรัักษาโรคปริิทัันต์์ 7

	 การศึึกษาในผู้้�ป่วยวััยรุ่่�นที่่�เป็็นโรคอ้้วนพบว่่า มีี

ความสััมพัันธ์์ระหว่่างร่่องลึึกปริิทัันต์์ (Periodontal 

Pocket) ที่่�อัักเสบและความดัันโลหิิตตัวล่่าง (Diastolic 

Blood Pressure, DBP) โดยวััยรุ่่�นที่่�เป็็นโรคอ้้วนร่่วมกัับ

เป็็นโรคปริทิันัต์อ์ักัเสบจะมีี DBP สููงกว่า่อย่า่งมีีนัยสำำ�คัญ

เมื่่�อเทีียบกัับวััยรุ่่�นที่่�เป็็นโรคอ้้วนที่่�มีีสภาวะปริิทัันต์์

ปกติิ8และมีีรายงานท่ี่�พบว่่าโรคปริิทัันต์์อัักเสบรุุนแรงมีี

ความเกี่่�ยวข้้องกัับผู้้�ที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงต่่อโรคความดััน

โลหิิตสููง (Hypertension, HT)9

	 ภาวะความผิิดปกติิของไขมัันในเลืือด  (Dyslipid-

demia, DLP) ได้้แก่่ ความผิิดปกติิของคอเลสเตอรอล 

(cholesterol) และ/หรืือ TG การศึึกษาความสััมพัันธ์์

ระหว่่าง DLP กั ับสุุขภาพช่่องปากยัังมีีไม่่มากนััก แต่่

อย่า่งไรก็ต็าม มีีการศึึกษาที่่�รายงานว่่าผู้้�ที่่�เป็็นโรคปริทิันัต์์

อักัเสบเรื้้�อรังัมีีระดับั HDL ในซีีรัมั (serum) ที่่�ต่ำำ��กว่า่ และ

ระดับั LDL และ TG สููงกว่า่ผู้้�ที่่�มีีสภาวะปริทิันัต์ป์กติอิย่า่ง

มีีนััยสำำ�คััญ10 และโรคปริิทัันต์์อัักเสบมีีความสััมพัันธ์์กัับ

ภาวะ HDL ในเลืือดต่ำำ��อย่่างมีีนัยสำำ�คัญ และมีีความ

สััมพัันธ์์กัับภาวะ TG ในเลืือดสููงในผู้้�ที่่�มีีอายุุน้้อยกว่่า 40 

ปีี11 การศึึกษาในคนอเมริิกัันพบว่่า DLP มีีความสััมพัันธ์์

กัับโรคปริิทัันต์์อัักเสบ โดยผู้้�ท่ี่�มีีโรคปริิทัันต์์อัักเสบจะมีี

ระดัับไขมันัในเลืือดท่ี่�ผิดิปกติทิั้้�งทางตรงและทางอ้อ้ม โดย

พบว่่าโรคอ้้วนและระดัับ HbA1c ทำำ�ให้้มีีการผลิตไขมัันไล

โปโปรตีีนชนิิดความหนาแน่่นต่ำำ��มาก (very low density 

lipoprotein) มากเกิินไป12

โรคฟัันผุุกัับองค์์ประกอบของ MS

	 การทบทวนเอกสารอย่่างเป็็นระบบ พบว่่า โรค

อ้้วนในเด็็กมีีความสััมพัันธ์์กัันกัับโรคฟัันผุุอย่่างมีีนัย

สำำ�คััญ และพบว่่าเด็็กที่่�เป็็นโรคอ้้วนโดยใช้้ BMI เป็็น

เกณฑ์์จะมีีความสััมพัันธ์์กัันกัับโรคฟัันผุุในฟัันแท้้อย่่างมีี

นััยสำำ�คัญอย่่างชััดเจน13 มีี รายงานท่ี่�ระบุุว่่าผู้้�ท่ี่�เป็็น DM 

ร่ว่มกับัมีีความผิิดปกติขิองเส้้นประสาท (neuropathy) จะ

มีีอัตัราการไหลของน้ำำ��ลายลดลงซึ่่�งเป็็นปััจจัยเส่ี่�ยงในการ

เกิิดโรคฟัันผุุ แต่่ยัังไม่่พบความสััมพัันธ์์ของ DM และโรค

ฟัันผุุ14 นอกจากนี้้� ยั ังพบว่่า ค่ ่าดััชนีีฟัันผุุ-ถอน-อุุด 

(DMFT-index) ซึ่่�งแสดงจำำ�นวนรวมของฟัันแท้้ที่่�ผุหุรืือถููก

ถอนหรืืออุุดจะสููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คััญในผู้้�ป่่วย T2DM15

รอยโรคเยื่่�อเมืือกในช่่องปากและภาวะปากแห้้ง

น้ำำ��ลายน้้อยกัับองค์์ประกอบของ MS

	 การศึึกษาในบราซิิลรายงานว่่า พบรอยโรคเยื่่�อ

เมืือกในช่่องปากได้ม้ากในผู้้�ป่วย DM โดยพบรอยโรคเยื่่�อ

เมืือกในช่่องปากได้้ทั้้�งหมดร้้อยละ 78.4 ของผู้้�ป่่วย DM 

ทั้้�งหมด16 และอาจพบรอยโรคเยื่่�อเมืือกในช่่องปากท่ี่�

หลากหลายประเภท เช่่น ไลเคนพลานััส (lichen planus) 

รอยโรคไลเคนนอยด์์ (lichenoid reaction) และเชื้้�อราใน

ช่อ่งปาก (oral candidiasis)2 นอกจากนี้้� ผู้้�ท่ี่�เป็น็ DM อาจ

มีีอัตัราการไหลของน้ำำ��ลายที่่�ลดลง ส่ง่ผลให้้พบปััญหาปาก

แห้้งได้้บ่่อย ซึ่่�งอาจเกิิดจากความเสีียหายท่ี่�เกิิดขึ้้�นกัับต่่อม

น้ำำ��ลาย การเปล่ี่�ยนแปลงในการไหลเวีียนโลหิิตไปท่ี่�ต่่อม

น้ำำ��ลาย การขาดน้ำำ��และปััญหาในการควบคุุมระดัับน้ำำ��ตาล

ในเลืือด17 ซึ่่�งอาจส่งเสริิมการเกิิดรอยโรคในช่่องปากได้้

พฤติิกรรมสุุขภาพช่่องปากกัับ MS

	 การสะสมของคราบจุุลิินทรีีย์บนผิิวฟัันทำำ�ให้้เชื้้�อ

แบคทีีเรีียเจริญเติิบโตเป็็นสาเหตุุของโรคปริิทัันต์์อัักเสบ

และโรคฟัันผุุ ซึ่่ �งอาจส่งผลให้้มีีเช้ื้�อแบคทีีเรีียในกระแส

เลืือดและการอัักเสบในระบบต่่างๆ ของร่่างกาย มีี การ

ศึึกษาท่ี่�พบว่่าการอัักเสบเร้ื้�อรัังระดัับต่ำำ��เป็็นสาเหตุุของ 

MS18 และมีีความสััมพัันธ์์ระหว่่างเชื้้�อแบคทีีเรีียที่่�ทำำ�ให้้
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เกิดิโรคปริทิันัต์์อักัเสบกับั MS19 การดููแลสุขุภาพช่่องปาก

โดยการแปรงฟัันจึึงมีีความจำำ�เป็็นในการควบคุุมหรืือ

กำำ�จััดคราบจุุลิินทรีีย์์เพื่่�อรัักษาสุุขภาพช่่องปากให้้เหมาะ

สม การแปรงฟัันท่ี่�ไม่่ถููกวิิธีีหรืือไม่่แปรงฟัันจะส่่งผลให้้

เกิิดสุขภาพช่่องปากท่ี่�ไม่่ดีีและอาจทำำ�ให้้เกิิดการอัักเสบ

ซึ่่�งมีีความเก่ี่�ยวข้องกัับการเกิิด MS ซึ่่ �งมีีการศึึกษาพบ

ว่่าการแปรงฟัันเป็็นประจำำ�ทุุกวัันสััมพัันธ์์กัับความเสี่่�ยง

ต่่อการเกิิด  MS ที่่�ลดลง20 และการแปรงฟัันบ่่อยขึ้้�นมีี

ความสััมพัันธ์์กัับความชุุกและอุุบััติิการณ์์ของ MS ที่่�

ลดลง21 นอกจากนี้้� ยัังพบ MS ได้้บ่่อยกว่่าในกลุ่่�มผู้้�ที่่�ไม่่

แปรงฟัันและใช้้ไหมขััดฟัันทุุกวััน22

สรุุป
	 การดููแลสุุขอนามััยในช่่องปากท่ี่�ไม่่ดีีไม่่เพีียงเพิ่่�ม

ความเสี่่�ยงต่่อการติิดเชื้้�อในช่่องปากเท่่านั้้�น แต่่ยัังส่่งผล

ต่่อสุุขภาพร่่างกายโดยรวมด้้วย โดยพบว่่ามีีความเชื่่�อม

โยงระหว่่างสุุขอนามััยช่่องปากและ MS หรืือองค์์ประกอบ

ของ MS สุขอนามัยัช่อ่งปากที่่�ไม่ด่ีีอาจทำำ�ให้ม้ีีความเสี่่�ยง

ต่่อการเกิิด  MS มากขึ้้�นโดยผ่่านกระบวนการอัักเสบ

เฉพาะท่ี่�และทั่่�วร่างกาย ปัจัจัยัเสี่่�ยงร่ว่มกัันของสุขุอนามัยั

ช่่องปากและ MS ทำำ�ให้้ทั้้�งสองมีีความเกี่่�ยวข้้องกััน ผู้้�ที่่�มีี

พฤติิกรรมสุุขภาพท่ี่�ดีีอาจทำำ�ให้้มีีสุุขอนามััยช่่องปากท่ี่�ดีี 

ในทางกลัับกัันการดููแลสุุขอนามััยช่่องปากท่ี่�ดีีอาจส่่งผล

ให้้สุุขภาพโดยรวมดีีขึ้้�น 

	 ในฐานะ บุุคลากร ด้้าน สุุขภาพ ทั้้ � งแพทย์ 

ทัันตแพทย์ และพยาบาล มีี บทบาทสำำ�คัญในการดููแลผู้้�

ป่ว่ยท่ี่�เป็็นโรค MS โดยการรัับรู้้�ถึงึความเชื่่�อมโยงระหว่่าง

สุุขภาพช่่องปากและ MS หรืือองค์์ประกอบของ MS การ

รัักษาจะมีีผลลััพธ์์ท่ี่�ดีีมากขึ้้�นเมื่่�อนำำ�เสนอแนวทางการ

แพทย์ท์ี่่�ครอบคลุมุและผสมผสานกัับการส่ง่เสริมิสุขุภาพ

การให้้ความรู้้�แก่่ผู้้�ป่่วยเกี่่�ยวกัับความสำำ�คััญของการดููแล

สุุขภาพช่่องปาก โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วย MS ที่่�บางครั้้�งอาจ

ไม่่เข้้าใจถึึงความเชื่่�อมโยงระหว่่างสุุขภาพช่่องปากและ

สุุขภาพร่่างกายจึึงมีีความสำำ�คััญอย่่างยิ่่�ง 

	 บุุคลากรทางการแพทย์์โดยเฉพาะทัันตแพทย์

สามารถเน้้นความสำำ�คัญของการดููแลสุุขภาพช่่องปาก 

แนะนำำ�การแปรงฟัันอย่่างถููกวิิธีีด้วยวิิธีีขยัับปััดและแปรง

ฟันัด้ว้ยสููตร 2-2-2 คืือการแปรงฟัันอย่า่งน้อ้ยวันัละ 2 ครั้้�ง

นานอย่่างน้้อย 2 นาทีี  และไม่่รัับประทานอาหารหรืือ

เครื่่�องดื่่�มที่่�มีีรสหวานหลัังแปรงฟัันอย่่างน้้อย 2 ชั่่ �วโมง 

เพื่่�อลดโอกาสการเกิดิโรคฟันัผุแุละลดการสะสมของคราบ

จุุลิินทรีีย์์ท่ี่�ทำำ�ให้้เกิิดโรคปริิทัันต์์อัักเสบ นอกจากนี้้� การ

ใช้้ไหมขััดฟัันอย่่างเป็็นประจำำ�เพื่่�อลดการอัักเสบในช่่อง

ปากท่ี่�เกิิดจากแบคทีีเรีียและคราบจุุลิินทรีีย์ ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุ

ท่ี่�อาจทำำ�ให้้เกิิดโรคปริิทัันต์์และมีีความเชื่่�อมโยงกัับ MS ได้้	

	 บทความนี้้�แสดงให้้เห็็นถึึงความสััมพัันธ์์ระหว่่าง

สุุขภาพช่่องปากและ MS รวมทั้้�งองค์์ประกอบของ MS 

การเน้้นย้ำำ��ถึึงความสำำ�คััญของการดููแลช่่องปากในผู้้�ป่วย

โรค MS ถืือเป็็นสิ่่�งสำำ�คััญในการลดความเสี่่�ยงของ CVD 

และ T2DM การรัักษาสุุขอนามััยทั้้�งสุุขภาพช่่องปากและ

สุุขภาพร่่างกาย พร้้อมกัับการส่่งเสริิมการเปลี่่�ยนแปลง

พฤติิกรรมการดำำ�เนิินชีีวิตให้้เหมาะสมภายใต้้คำำ�แนะนำำ�

จากบุุคลากรทางการแพทย์์ จ ะช่่วยให้้ผู้้�ป่วย MS มีี

สุุขภาพและคุุณภาพชีีวิิตที่่�ดีี
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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บทคััดย่่อ

ACADEMIC ARTICLE

	 บทความวิิชาการนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อวิิเคราะห์์และรายงานผลการรัักษาทั้้�งในแง่่ของประสิิทธิิภาพและความ

ปลอดภัยของวิิธีีการผ่่าตััดใส่อุ่ปุกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา เพื่่�อลดความดัันตาในผู้้�ป่วยโรคต้้อหิิน เพื่่�อวิิเคราะห์์ปััญหา

และอุปุสรรคในการดำำ�เนินิงาน การผ่า่ตัดัผู้้�ป่ว่ยโรคต้อ้หินิโดยวิธิีีใส่อุ่ปุกรณ์ท์างระบายน้ำำ��ในลููกตาในโรงพยาบาลราชบุรุีี

โดยพบว่่าการเลืือกผู้้�ป่ว่ยโรคต้้อหินิที่่�เหมาะสม ทำำ�การรัักษาโดยวิิธีีการผ่่าตัดัใส่่อุปุกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา สามารถ

ควบคุมุความดันัตาได้ด้ีี ลดการใช้ย้าหยอดตาเพื่่�อลดความดันัตา และลดภาวะแทรกซ้อ้นจากยาหยอดตาได้ ้ซึ่่�งในการ

ดำำ�เนิินงานพบปััญหาและอุุปสรรคบางประการ ซึ่่�งสามารถนำำ�ไปสู่่�การพััฒนาต่่อเนื่่�องในอนาคตได้้

คำำ�สำำ�คััญ: ต้้อหิิน, อุุปกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา Baerveldt, ความดัันตา, อุุปกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา

ABSTRACT
	 The objective of this academic paper is to analyze and report the treatment results in terms of both 

the efficacy and safety of glaucoma drainage device implant surgery. To reduce intraocular pressure in 

glaucoma patients and to analyze the problems and obstacles in the operation. In this example, the surgery 

for glaucoma patients was done by inserting a glaucoma drainage device implant directly in the eyes in 

Ratchaburi Hospital. It was found that choosing the right glaucoma patients, the treatment involves surgical 

insertion of a glaucoma drainage device implant into the eyes and having good control of intraocular         

pressure. This surgery reduces the use of eyedrops to decrease intraocular pressure and reduces                

complications from eyedrops. In the operation, there are some problems and obstacles that can lead to 

continuous development in the future.

KEYWORDS: glaucoma, Baerveldt implant, intraocular pressure, glaucoma drainage device
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บทนำำ�
	 โรคต้้อหิินเป็็นโรคของดวงตาที่่�พบบ่่อย เกิิดใน

ประชากรกว่่า 70 ล้ ้านคนทั่่�วโลก และเป็็นสาเหตุุอัันดัับ

หนึ่่�งที่่�ทำำ�ให้้เกิิดตาบอดชนิิดถาวรทั่่�วโลก โดยประมาณ

ร้อ้ยละ 10 ของประชากรโลกตาบอดจากโรคต้อ้หิิน1,2 หาก

ไม่่รัักษาหรืือรัักษาไม่่สม่ำำ��เสมอ จ นมีีความดัันภายในลููก

ตาสููง มีีผลทำำ�ให้้ลานสายตาหรืือความกว้้างของการมอง

เห็็นแคบลง จ นกระทั่่�งเกิิดการสููญเสีียการมองเห็็นไปใน

ที่่�สุดุ ในปัจัจุบุันัการรักัษาโดยการลดความดันัตา เป็น็การ

แก้ไ้ขปัจัจัยัเสี่่�ยงเพีียงอย่า่งเดีียวท่ี่�ควบคุมุได้แ้ละสามารถ

ทำำ�ได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

	 โรคต้อ้หินิสามารถแบ่ง่ออกเป็น็ 3 ชนิิดตามสาเหตุุ

การเกิิดโรค2 ได้้แก่่ 

	 1. ต้้อหิินชนิิดปฐมภููมิิ (primary glaucoma) คืือ 

ต้้อหิินที่่�ไม่่มีีสาเหตุุการเกิิดจากปััจจััยภายนอก แบ่่งเป็็น 

2 แบบคืือ ต้้อหิินปฐมภููมิิมุุมเปิิด (primary open angle 

glaucoma) และ ต้ ้อหิินปฐมภููมิมุุมปิิด  (primary angle 

closure glaucoma) 

	 2. ต้ ้อหิินชนิิดทุุติิยภููมิิ (secondary glaucoma) 

คืือ ต้ อหิินท่ี่�เกิิดจากความผิิดปกติิอย่่างอื่่�นของดวงตา 

เช่่น เบาหวานขึ้้�นตา ต้ อกระจกท่ี่�สุุกมาก การอัักเสบ

ภายในดวงตา เน้ื้�องอกและมะเร็็งในลููกตา อุ บััติิเหตุุต่่อ

ดวงตา ภาวะแทรกซ้้อนจากการผ่่าตััดตา และการใช้้ยา

บางชนิิดเป็็นเวลานาน เช่่น ยาสเตีียรอยด์์

	 3. ต้้อหิินแต่่กำำ�เนิิด (congenital glaucoma) คืือ 

ต้้อหิินที่่�เกิิดจากความผิิดปกติิของดวงตาตั้้�งแต่่ในครรภ์์ 

ทำำ�ให้้มีีการระบายน้ำำ��ในลููกตาผิิดปกติิ โดยอาจมีีความผิิดปกติิ

เฉพาะดวงตา หรืือมีีอาการผิิดปกติิทางร่่างกายร่่วมด้้วย

	 ปััจจััยเสี่่�ยงของโรคต้้อหิิน ได้้แก่่ อายุุมากกว่่า 40 

ปี ีมีีประวัตัิคินในครอบครัวัเป็น็โรคต้อ้หินิ ตรวจพบความ

ดัันตาสููง เคยมีีอุุบััติิเหตุุที่่�ลููกตา ใช้้ยาสเตีียรอยด์์ สายตา

สั้้�นหรืือยาวมาก มีีโรคประจำำ�ตัวั เช่น่ เบาหวาน ความดันั

โลหิิตสููง โรคข้้อรููมาตอยด์์ ต้้อกระจก ไมเกรน เป็็นต้้น

	 แนวทางการรัักษาขึ้้�นอยู่่�กับความรุุนแรงและระยะ

การดำำ�เนิินของโรค วััตถุุประสงค์์ของการรัักษาเป็็นเพีียง

การป้้องกัันการสููญเสีียการมองเห็็นอย่่างถาวร และคง

การมองเห็น็ที่่�เหลืืออยู่่�ให้น้านท่ี่�สุดุ โดยการควบคุมุปัจัจัยั

ท่ี่�สามารถควบคุมุได้ ้คืือ ระดัับความดันัตา ให้อ้ยู่่�ในเกณฑ์์

ปกติิ ระหว่่าง 10-21 มิิลลิิเมตรปรอท 

	 การรักัษาโรคต้อ้หินิในปัจัจุบุันั มีีทั้้�งการใช้ย้า การ

ใช้้เลเซอร์์ และการผ่่าตััด ผู้้�ป่่วยโรคต้้อหิินระยะเล็็กน้้อย 

หรืือปานกลาง สามารถรักษาด้้วยการใช้้ยาหยอดเพื่่�อลด

ความดัันตา และหรืือใช้้เลเซอร์์ แต่่ในผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นต้้อหิิน

ขั้้�นรุนุแรงหรืือผู้้�ที่่�ได้ร้ับัการรักัษาด้ว้ยยาหรืือเลเซอร์แ์ล้ว้

ไม่่ได้ผ้ล จะพิจิารณาทำำ�การผ่า่ตัดัซึ่่�งมุ่่�งเน้้นที่่�การทำำ�ช่อ่ง

ระบายน้ำำ��ภายในลููกตาเพื่่�อลดความดัันตา

	 การผ่่าตััดต้้อหิินมีี 2 วิิธีี ได้้แก่่ 

	 1. การผ่่าตััดด้้วยวิิธีีทำำ�ทางระบายน้ำำ��ในช่่องหน้้า

ม่า่นตาใหม่ ่(trabeculectomy) เพื่่�อระบายน้ำำ��ในลููกตาออก

ไปยัังเยื่่�อบุุตาขาว ผลสำำ�เร็็จของการผ่่าตััด คืือ สามารถ

ควบคุุมระดัับความดัันตาได้้ดีี  แต่่พบภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�

เกิดิขึ้้�นบ่อ่ย ได้แ้ก่ ่ระดับัความดันัตาต่ำำ��กว่า่ปกติ ิช่อ่งหน้า้

ม่่านตาตื้้�น จ อตาชั้้�นคอรอยด์์หลุุดลอก เลืือดออกในชั้้�น

เหนืือคอรอยด์์ กระจกตาบวม การผ่า่ตัดัทำำ�ทางระบายน้ำำ��

ในช่่องหน้้าม่่านตาใหม่่ล้้มเหลว  (bleb failure) และการ

ติิดเชื้้�อหลัังผ่่าตััด (endophthalmitis) เป็็นต้้น

3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1 การผ่าตัดด้วยวิธีทำทางระบายน้ำในช่องหน้าม่านตาใหม่ (trabeculectomy) 
(ที่มา: คู่มือการพยาบาลผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ระบายน้ำในลูกตา, งานการพยาบาลจักษุ โสต นาสิก 
ลาริงซ์วิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 2563) 

 
 2. การผ่าตัดใส่อุปกรณ์ทางระบายน้ำในลูกตา (glaucoma drainage device implant surgery)3 
ซ ึ่ง เป ็น ก ารผ ่าต ัด ใส ่อ ุป ก รณ ์ขน าด เล ็ก  ท ี่ม ีก ล ไกค วบค ุม ระด ับ ค วามด ัน ต าท ี่ม ีป ระส ิท ธ ิภ าพ 
เ พ ื่อ ล ด ก า ร เ ก ิด ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ ้อ น ต ่า ง ๆ  โ ด ย แ น ว ท า ง ท ี่ใ ช ้ใ น ท า ง ป ฏ ิบ ัต ิ 
เม ื่อผ ู้ป ่วยท ี่เคยได ้ร ับการผ ่าต ัด เจาะร ูช ่องระบายน ้ำในล ูกตาแล ้วไม ่ประสบความสำเร ็จ  (failed 
trabeculectomy) จ ึงจะพ ิจารณ าทำการผ ่าต ัด ใส ่อ ุปกรณ ์ท างระบายน ้ำในล ูกตาในลำด ับถ ัด ไป 
อ ย ่า ง ไ ร ก ็ต า ม ว ิธ ีก า ร ผ ่า ต ัด ใ ส ่อ ุป ก ร ณ ์ท า ง ร ะ บ า ย น ้ำ ใ น ล ูก ต า 
อ า จ ใ ช ้เ ป ็น ล ำ ด ับ แ ร ก ใ น ก า ร ผ ่า ต ัด โ ร ค ต ้อ ห ิน ท ุต ิย ภ ูม ิ ( secondary glaucoma) เ ช ่น 
ต้อหินที่เกิดจากเส้นเลือดงอกผิดปกติในตา (neovascular glaucoma) ต้อหินที่เกิดจากโรคม่านตาอักเสบ 
(uveitic glaucoma) เป็นต้น 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
รูปที่ 2 การผ่าตัดใส่อุปกรณ์ทางระบายน้ำในลูกตา (glaucoma drainage device implant surgery) 
(ที่มา: คู่มือการพยาบาลผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ระบายน้ำในลูกตา, งานการพยาบาลจักษุ โสต นาสิก 
ลาริงซ์วิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 2563) 
 

รููปที่่� 1 	 การผ่่าตััดด้้วยวิิธีีทำำ�ทางระบายน้ำำ��ในช่่องหน้้าม่่านตาใหม่่ (trabeculectomy)

	 (ท่ี่�มา: คู่่�มืื อการพยาบาลผู้้�ป่่วยโรคต้้อหิินท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ระบายน้ำำ��ในลููกตา, งานการพยาบาลจัักษุุ โสต  นาสิิก        

ลาริิงซ์์วิิทยา ฝ่่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิิริิราช คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล 2563)

3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1 การผ่าตัดด้วยวิธีทำทางระบายน้ำในช่องหน้าม่านตาใหม่ (trabeculectomy) 
(ที่มา: คู่มือการพยาบาลผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ระบายน้ำในลูกตา, งานการพยาบาลจักษุ โสต นาสิก 
ลาริงซ์วิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 2563) 

 
 2. การผ่าตัดใส่อุปกรณ์ทางระบายน้ำในลูกตา (glaucoma drainage device implant surgery)3 
ซ ึ่ง เป ็น ก ารผ ่าต ัด ใส ่อ ุป ก รณ ์ขน าด เล ็ก  ท ี่ม ีก ล ไกค วบค ุม ระด ับ ค วามด ัน ต าท ี่ม ีป ระส ิท ธ ิภ าพ 
เ พ ื่อ ล ด ก า ร เ ก ิด ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ ้อ น ต ่า ง ๆ  โ ด ย แ น ว ท า ง ท ี่ใ ช ้ใ น ท า ง ป ฏ ิบ ัต ิ 
เม ื่อผ ู้ป ่วยท ี่เคยได ้ร ับการผ ่าต ัด เจาะร ูช ่องระบายน ้ำในล ูกตาแล ้วไม ่ประสบความสำเร ็จ  (failed 
trabeculectomy) จ ึงจะพ ิจารณ าทำการผ ่าต ัด ใส ่อ ุปกรณ ์ท างระบายน ้ำในล ูกตาในลำด ับถ ัด ไป 
อ ย ่า ง ไ ร ก ็ต า ม ว ิธ ีก า ร ผ ่า ต ัด ใ ส ่อ ุป ก ร ณ ์ท า ง ร ะ บ า ย น ้ำ ใ น ล ูก ต า 
อ า จ ใ ช ้เ ป ็น ล ำ ด ับ แ ร ก ใ น ก า ร ผ ่า ต ัด โ ร ค ต ้อ ห ิน ท ุต ิย ภ ูม ิ ( secondary glaucoma) เ ช ่น 
ต้อหินที่เกิดจากเส้นเลือดงอกผิดปกติในตา (neovascular glaucoma) ต้อหินที่เกิดจากโรคม่านตาอกัเสบ 
(uveitic glaucoma) เป็นต้น 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
รูปที่ 2 การผ่าตัดใส่อุปกรณ์ทางระบายน้ำในลูกตา (glaucoma drainage device implant surgery) 
(ที่มา: คู่มือการพยาบาลผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ระบายน้ำในลูกตา, งานการพยาบาลจักษุ โสต นาสิก 
ลาริงซ์วิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 2563) 
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	 2. การผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา 

(glaucoma drainage device implant surgery)3 ซึ่่ �ง

เป็น็การผ่่าตัดัใส่อุ่ปุกรณ์ข์นาดเล็ก็ ท่ี่�มีีกลไกควบคุุมระดัับ

ความดัันตาที่่�มีีประสิิทธิิภาพ เพื่่�อลดการเกิิดภาวะ

แทรกซ้้อนต่่างๆ โดยแนวทางที่่�ใช้้ในทางปฏิิบััติิ เมื่่�อผู้้�

ป่่วยท่ี่�เคยได้้รัับการผ่่าตััดเจาะรููช่่องระบายน้ำำ��ในลููกตา

แล้้วไม่่ประสบความสำำ�เร็็จ  (failed trabeculectomy) จึึง

จะพิจิารณาทำำ�การผ่่าตัดัใส่่อุปุกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา

ในลำำ�ดัับถััดไป อย่่างไรก็็ตามวิิธีีการผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ทาง

ระบายน้ำำ��ในลููกตา อาจใช้้เป็็นลำำ�ดัับแรกในการผ่่าตััดโรค

ต้อ้หินิทุติุิยภููมิ ิ(secondary glaucoma) เช่น่ ต้อ้หินิที่่�เกิดิ

จากเส้น้เลืือดงอกผิดิปกติใินตา (neovascular glaucoma) 

ต้้อหิินท่ี่�เกิิดจากโรคม่่านตาอัักเสบ (uveitic glaucoma) 

เป็็นต้้น
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รูปที่ 1 การผ่าตัดด้วยวิธีทำทางระบายน้ำในช่องหน้าม่านตาใหม่ (trabeculectomy) 
(ที่มา: คู่มือการพยาบาลผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ระบายน้ำในลูกตา, งานการพยาบาลจักษุ โสต นาสิก 
ลาริงซ์วิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 2563) 

 
 2. การผ่าตัดใส่อุปกรณ์ทางระบายน้ำในลูกตา (glaucoma drainage device implant surgery)3 
ซ ึ่ง เป ็น ก ารผ ่าต ัด ใส ่อ ุป ก รณ ์ขน าด เล ็ก  ท ี่ม ีก ล ไกค วบค ุม ระด ับ ค วามด ัน ต าท ี่ม ีป ระส ิท ธ ิภ าพ 
เ พ ื่อ ล ด ก า ร เ ก ิด ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ ้อ น ต ่า ง ๆ  โ ด ย แ น ว ท า ง ท ี่ใ ช ้ใ น ท า ง ป ฏ ิบ ัต ิ 
เม ื่อผ ู้ป ่วยท ี่เคยได ้ร ับการผ ่าต ัด เจาะร ูช ่องระบายน ้ำในล ูกตาแล ้วไม ่ประสบความสำเร ็จ  (failed 
trabeculectomy) จ ึงจะพ ิจารณ าทำการผ ่าต ัด ใส ่อ ุปกรณ ์ท างระบายน ้ำในล ูกตาในลำด ับถ ัด ไป 
อ ย ่า ง ไ ร ก ็ต า ม ว ิธ ีก า ร ผ ่า ต ัด ใ ส ่อ ุป ก ร ณ ์ท า ง ร ะ บ า ย น ้ำ ใ น ล ูก ต า 
อ า จ ใ ช ้เ ป ็น ล ำ ด ับ แ ร ก ใ น ก า ร ผ ่า ต ัด โ ร ค ต ้อ ห ิน ท ุต ิย ภ ูม ิ ( secondary glaucoma) เ ช ่น 
ต้อหินที่เกิดจากเส้นเลือดงอกผิดปกติในตา (neovascular glaucoma) ต้อหินที่เกิดจากโรคม่านตาอักเสบ 
(uveitic glaucoma) เป็นต้น 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
รูปที่ 2 การผ่าตัดใส่อุปกรณ์ทางระบายน้ำในลูกตา (glaucoma drainage device implant surgery) 
(ที่มา: คู่มือการพยาบาลผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ระบายน้ำในลูกตา, งานการพยาบาลจักษุ โสต นาสิก 
ลาริงซ์วิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 2563) 
 

รููปที่่� 2 	 การผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา (glaucoma drainage device implant surgery)

	 (ที่่�มา: คู่่�มืื อการพยาบาลผู้้�ป่วยโรคต้้อหิินที่่�ได้้รัับการผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ระบายน้ำำ��ในลููกตา, งานการพยาบาลจัักษุุ โสต  นาสิิก        

ลาริิงซ์์วิิทยา ฝ่่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิิริิราช คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล 2563)

	 การผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา     

(glaucoma drainage device implant surgery) เป็็นการ

ผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ควบคุุมการระบายน้ำำ��ในลููกตาผ่่านช่่อง

หน้้าม่่านตา เพื่่�อระบายน้ำำ��ออกไปสู่่�บริิเวณเยื่่�อบุุใต้้ตา 

โดยแบ่่งชนิิดของอุุปกรณ์์ เป็็น 2 ชนิิด คืือ 1. ชนิิดไม่่มีี

ลิ้้�นเปิิดปิิด  (nonvalved drainage implants) เช่่น         

Baerveldt implants, ClearPath implants, Molteno 

implants เป็็นต้้น และ 2. ชนิิดมีีลิ้้�นเปิิดปิิด  (valved     

drainage implants) เช่่น Ahmed implants เป็็นต้้น การ

เลืือกใช้้อุุปกรณ์์ท่่อชนิิดใดนั้้�นขึ้้�นอยู่่�กัับความเหมาะสม

และการพิจิารณาของแพทย์ผ์ู้้�ผ่า่ตัดั สำำ�หรับัท่ี่�โรงพยาบาล

ราชบุุรีีนั้้�นพิิจารณาใช้้ Baerveldt implants (32 mmx14 

mm, Baerveldt-350)4 เนื่่�องจากอุุปกรณ์์ท่่อชนิิดนี้้�มีี  

ขนาด Surface area ที่่�ใหญ่่ (350 mm2) มีีประสิิทธิิภาพ

ในการลดความดัันตาได้้ดีี มีี ความปลอดภััย และเป็็นท่ี่�

นิิยมใช้้กัันอย่่างแพร่่หลายทั้้�งในและต่่างประเทศ5,6

4 
 

 การผ ่าต ัดใส ่อ ุปกรณ ์ทางระบายน ้ำในล ูกตา (glaucoma drainage device implant surgery) 
เ ป ็น ก า ร ผ ่า ต ัด ใ ส ่อ ุป ก ร ณ ์ค ว บ ค ุม ก า ร ร ะ บ า ย น ้ำ ใ น ล ูก ต า ผ ่า น ช ่อ ง ห น ้า ม ่า น ต า 
เพื่อระบายน้ำออกไปสู่บริเวณเยื่อบุใต้ตา โดยแบ่งชนิดของอุปกรณ์ เป็น 2 ชนิด คือ 1. ชนิดไม่มีลิ้นเปิดปิด 
(nonvalved drainage implants) เช่น Baerveldt implants, ClearPath implants, Molteno implants 
เป ็น ต ้น  แ ละ  2. ชน ิด ม ีล ิ้น เป ิด ป ิด  (valved drainage implants) เช ่น  Ahmed implants เป ็น ต ้น 
การเล ือกใช ้อ ุปกรณ ์ท ่อชน ิดใดน ั้นข ึ้นอย ู่ก ับความเหมาะสมและการพ ิจารณาของแพทย ์ผ ู้ผ ่าต ัด 
สำหรับที่โรงพยาบาลราชบุร ีน ั้นพ ิจารณาใช้ Baerveldt implants (32 mmx14 mm, Baerveldt-350)4 

เ น ื่อ ง จ า ก อ ุป ก ร ณ ์ท ่อ ช น ิด น ี้ม ีข น า ด  Surface area ท ี่ใ ห ญ ่ ( 350 mm2) 
ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ ใ น ก า ร ล ด ค ว า ม ด ัน ต า ไ ด ้ด ี ม ีค ว า ม ป ล อ ด ภ ัย 
และเป็นที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายทั้งในและต่างประเทศ5,6 

 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3 ลักษณะของ Baerveldt implants 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4 การผ่าตัดใส ่Baerveldt implants 

(ที่มา: คู่มอืการพยาบาลผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ระบายน้ำในลูกตา, งานการพยาบาลจักษุ โสต นาสิก 
ลาริงซ์วิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 2563) 
 

 ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้หลังการผ่าตัดใส่อ ุปกรณ์ทางระบายน้ำในลูกตา ได้แก่ กระจกตาบวม 
(corneal edema) ก า ร ม อ ง เห ็น ภ าพ ซ ้อ น  (diplopia) แ ล ะ ภ า ว ะ ค ว า ม ด ัน ต า ต ่ำ  (hypotony) 
โดยส่วนใหญ่เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้ชั่วคราวและสามารถหายเองได้6 

 ใ น ป ัจ จ ุบ ัน ม ีก า ร ผ ่า ต ัด ต ้อ ห ิน ช น ิด  Micro Invasive Glaucoma Surgery (MIGS) 
เ ป ็น ก า ร ผ ่า ต ัด ต ้อ ห ิน ท า ง เ ล ือ ก แ บ บ บ า ด เ จ ็บ น ้อ ย ท ี่แ ผ ล ม ีข น า ด เ ล ็ก 
ความเส ี่ยงต ่อภาวะแทรกซ ้อนท ี่อาจเก ิดข ึ้นระหว่างทำผ ่าต ัดและหลังผ ่าต ัดน ้อย และการฟ ื้นต ัวเร ็ว 

รููปที่่� 3 ลัักษณะของ Baerveldt implants
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 การผ ่าต ัดใส ่อ ุปกรณ ์ทางระบายน ้ำในล ูกตา (glaucoma drainage device implant surgery) 
เ ป ็น ก า ร ผ ่า ต ัด ใ ส ่อ ุป ก ร ณ ์ค ว บ ค ุม ก า ร ร ะ บ า ย น ้ำ ใ น ล ูก ต า ผ ่า น ช ่อ ง ห น ้า ม ่า น ต า 
เพื่อระบายน้ำออกไปสู่บริเวณเยื่อบุใต้ตา โดยแบ่งชนิดของอุปกรณ์ เป็น 2 ชนิด คือ 1. ชนิดไม่มีลิ้นเปิดปิด 
(nonvalved drainage implants) เช่น Baerveldt implants, ClearPath implants, Molteno implants 
เป ็น ต ้น  แ ละ  2. ชน ิด ม ีล ิ้น เป ิด ป ิด  (valved drainage implants) เช ่น  Ahmed implants เป ็น ต ้น 
การเล ือกใช ้อ ุปกรณ ์ท ่อชน ิดใดน ั้นข ึ้นอย ู่ก ับความเหมาะสมและการพ ิจารณาของแพทย ์ผ ู้ผ ่าต ัด 
สำหรับที่โรงพยาบาลราชบุร ีน ั้นพ ิจารณาใช้ Baerveldt implants (32 mmx14 mm, Baerveldt-350)4 

เ น ื่อ ง จ า ก อ ุป ก ร ณ ์ท ่อ ช น ิด น ี้ม ีข น า ด  Surface area ท ี่ใ ห ญ ่ ( 350 mm2) 
ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ ใ น ก า ร ล ด ค ว า ม ด ัน ต า ไ ด ้ด ี ม ีค ว า ม ป ล อ ด ภ ัย 
และเป็นที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายทั้งในและต่างประเทศ5,6 

 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3 ลักษณะของ Baerveldt implants 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4 การผ่าตัดใส ่Baerveldt implants 

(ที่มา: คู่มอืการพยาบาลผู้ป่วยโรคต้อหินที่ได้รับการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ระบายน้ำในลูกตา, งานการพยาบาลจักษุ โสต นาสิก 
ลาริงซ์วิทยา ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 2563) 
 

 ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้หลังการผ่าตัดใส่อ ุปกรณ์ทางระบายน้ำในลูกตา ได้แก่ กระจกตาบวม 
(corneal edema) ก า ร ม อ ง เห ็น ภ าพ ซ ้อ น  (diplopia) แ ล ะ ภ า ว ะ ค ว า ม ด ัน ต า ต ่ำ  (hypotony) 
โดยส่วนใหญ่เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้ชั่วคราวและสามารถหายเองได้6 

 ใ น ป ัจ จ ุบ ัน ม ีก า ร ผ ่า ต ัด ต ้อ ห ิน ช น ิด  Micro Invasive Glaucoma Surgery (MIGS) 
เ ป ็น ก า ร ผ ่า ต ัด ต ้อ ห ิน ท า ง เ ล ือ ก แ บ บ บ า ด เ จ ็บ น ้อ ย ท ี่แ ผ ล ม ีข น า ด เ ล ็ก 
ความเส ี่ยงต ่อภาวะแทรกซ ้อนท ี่อาจเก ิดข ึ้นระหว่างทำผ ่าต ัดและหลังผ ่าต ัดน ้อย และการฟ ื้นต ัวเร ็ว 

รููปที่่� 4 	 การผ่่าตััดใส่่ Baerveldt implants
	 (ท่ี่�มา: คู่่�มืื อการพยาบาลผู้้�ป่่วยโรคต้้อหิินท่ี่�ได้้รัับการผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ระบายน้ำำ��ในลููกตา, งานการพยาบาลจัักษุุ โสต  นาสิิก        

ลาริิงซ์์วิิทยา ฝ่่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิิริิราช คณะแพทยศาสตร์์ศิิริิราชพยาบาล มหาวิิทยาลััยมหิิดล 2563)

	 ภาวะแทรกซ้อ้นที่่�พบได้้หลัังการผ่า่ตััดใส่อุ่ปุกรณ์์
ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา ได้้แก่่ กระจกตาบวม (corneal 
edema) การมองเห็็นภาพซ้อ้น (diplopia) และภาวะความ
ดัันตาต่ำำ�� (hypotony) โดยส่่วนใหญ่่เป็็นภาวะแทรกซ้้อน
ที่่�เกิิดขึ้้�นได้้ชั่่�วคราวและสามารถหายเองได้้6

	 ในปัจัจุบุันัมีีการผ่า่ตัดัต้อ้หินิชนิดิ Micro Invasive 
Glaucoma Surgery (MIGS) เป็็นการผ่่าตััดต้้อหิินทาง
เลืือกแบบบาดเจ็็บน้้อยท่ี่�แผลมีีขนาดเล็็ก ความเส่ี่�ยงต่่อ
ภาวะแทรกซ้้อนที่่�อาจเกิิดขึ้้�นระหว่่างทำำ�ผ่่าตััดและหลััง
ผ่่าตััดน้้อย และการฟื้้�นตััวเร็็ว  ผู้้�ที่่�เหมาะกัับการผ่่าตััด
ต้้อหิินด้้วยวิิธีี MIGS คืือ ผู้้�ป่่วยที่่�เป็็นต้้อหิินระยะเริ่่�มต้้น
ถึึงปานกลาง (mild to moderate glaucoma) เป็็นต้้อหิิน
ชนิิดมุุมเปิิด  ไม่่สามารถคุมความดัันตาได้้แม้้จะใช้้ยา
รักัษาต้้อหิินครบทุกุตัวัแล้ว้หรืือมีีปัจจัยที่่�ทำำ�ให้ไ้ม่ส่ามารถ
หยอดยาได้้ เช่่น แพ้้ยาหยอดตารัักษาต้้อหิิน ผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่
เหมาะกัับการผ่่าตััด  MIGS เช่่น มีีช่ ่องหน้้าลููกตาตื้้�น        
ผู้้�ป่ว่ยที่่�เป็น็ต้อ้หินิระยะรุนุแรง (advanced glaucoma or 
refractory glaucoma) โดยท่่อระบายสารน้ำำ��ในตา        
PreserFlo MicroShunt7 เป็็นอุุปกรณ์์ผ่่าตััดชนิิด MIGS 
ชนิิดหนึ่่�ง PreserFlo MicroShunt มีีชื่่ �อเดิิมคืือ MIDI-
Tube, MIDI-Ray, MIDI-Arrow หรืือ InnFocus Micro 
Shunt เป็็นอุุปกรณ์์ชนิิดหนึ่่�งที่่�ใช้้ในการผ่่าตััด MIGS ที่่�
ได้้รัับการพััฒนาขึ้้�นโดย Bascom Palmer Eye Institute, 
University of Miami Miller School of Medicine, USA 
PreserFlo MicroShunt มีีความยาว 8.5 มิิลลิิเมตร ส่่วน
ปลายของท่่อที่่�อยู่่�ในตามีีลักษณะลาดเอีียงที่่�ระยะ 4.5 
มิลิลิเิมตรจากปลายท่อ่ มีีครีีบ (fin) ขนาด 1 มิลิลิเิมตรยื่่�น
ออกไปทางด้้านข้้าง เส้้นผ่่านศููนย์์กลางด้้านนอกมีีขนาด 

350 ไมครอนและเส้้นผ่่านศููนย์์กลางของรููระบายมีีขนาด 
70 ไมครอน ทั้้�งท่่อและรููระบายของ PreserFlo นี้้�มีีขนาด
เล็็กกว่า่อุปุกรณ์ล์ดความดันัตาแบบมีีท่อ่ชนิดิอื่่�น ลักัษณะ
จำำ�เพาะที่่�ถููกออกแบบทำำ�ให้้ PreserFlo สามารถควบคุุม
การไหลของสารน้ำำ��ออกจากลููกตาได้ด้้้วยตััวเองและความ
ดัันตาหลัังผ่่าตััดอยู่่�ในระดัับท่ี่�สููงกว่่า 5 มิ ิลลิิเมตรปรอท 
นอกจากนั้้�น ส่ ่วนปลายของท่่อที่่�อยู่่�ห่่างจากขอบตาดำำ�
ประมาณ 6 มิิลลิิเมตร ยัังทำำ�ให้้สารน้ำำ��ในตาถููกระบายไป
ยังัด้้านหลัังของลููกตาได้้มากขึ้้�น PreserFlo สามารถใช้้ได้้
ทั้้�งแบบฝัังเด่ี่�ยวในตา หรืือทำำ�ร่ว่มกัับการผ่่าตััดต้อ้กระจก
ในผู้้�ป่ว่ยต้อ้หินิที่่�มีีความรุุนแรงของโรคตั้้�งแต่ร่ะยะเริ่่�มต้้น
จนถึึงระยะรุุนแรงมาก 
	 การรายงานนี้้�เพื่่�อวิิเคราะห์์และรายงานผลการ
รัักษาทั้้�งในแง่่ของประสิิทธิิภาพและความปลอดภัยของวิิธีี
การผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา เพื่่�อลดความ
ดัันตาในผู้้�ป่วยโรคต้้อหิิน และเพื่่�อวิิเคราะห์์ปััญหาและ
อุุปสรรคในการดำำ�เนิินงาน การผ่่าตััดผู้้�ป่วยโรคต้้อหิินโดย
วิิธีีใส่่อุุปกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา ในโรงพยาบาลราชบุุรีี

สรุุป
	 ตั้้�งแต่่ปี ีพ.ศ. 2560-2566 มีีผู้้�ป่ว่ยโรคต้้อหิินท่ี่�เข้้า
รัับการผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ระบายน้ำำ��ในลููกตาที่่�โรงพยาบาล
ราชบุุรีีเป็็นจำำ�นวนทั้้�งสิ้้�น 18 ราย แยกเป็็นผู้้�ป่่วยหญิิง 7 
ราย ผู้้�ป่่วยชาย 11 ราย อายุุเฉลี่่�ย 51 ปีี ค่ ่าเฉลี่่�ยของ
ความดันัตาก่่อนได้้รัับการผ่า่ตัดัเท่า่กับั 38.39 mmHg ค่า
เฉลี่�ยของจำำ�นวนยาหยอดก่อนได้้รัับการผ่่าตััดเท่่ากัับ 4 
ขวด ผู้้�ป่่วยทุุกคนได้้รัับการผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ระบายน้ำำ��ใน
ลููกตา ชนิิด  Baerveldt implants (32 mmx14 mm,     
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Baerveldt-350) โดยผลการรัักษาเป็็นดัังนี้้� ค่ ่าเฉลี่่�ยของ

ความดัันตาหลัังผ่่าตััดเท่่ากัับ 19.78 mmHg ค่ ่าเฉลี่่�ย

ความดัันตาที่่�ลดลงเท่่ากัับ 18.72 mmHg และค่่าเฉลี่�ย

ของจำำ�นวนยาหยอดหลัังได้้รัับการผ่่าตััดเท่่ากัับ 2 ขวด 

ภาวะแทรกซ้้อนท่ี่�พบ คืื อ กระจกตาบวม (corneal   

edema) 5 ราย และเป็็นภาวะที่่�เกิิดขึ้้�นชั่่�วคราวและหาย

เอง และไม่่พบภาวะแทรกซ้้อนที่่�รุุนแรง เช่่น ภาวะความ

ดัันตาต่ำำ��  (hypotony) จึ ึงสรุุปได้้ว่่าการผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์

ระบายน้ำำ��ในลููกตา มีีประสิทิธิภิาพสามารถลดความดันัตา

ได้้ดีี  และมีีความปลอดภััยในการรัักษาผู้้�ป่่วยโรคต้้อหิิน 

ซึ่่�งผลลััพธ์์ที่่�ได้้ใกล้้เคีียงกัับงานวิิจััยท่ี่�มีีการทำำ�การศึึกษา

มาก่่อนหน้้านี้้�6

	 จากการดำำ�เนิินงานรัักษาผู้้�ป่่วยโรคต้้อหิินโดยวิิธีี

ผ่า่ตัดัใส่อุ่ปุกรณ์ร์ะบายน้ำำ��ในลููกตาที่่�ผ่า่นมา พบว่า่จุดุเด่น่

ของการรักัษาโดยวิธิีีนี้้�คืือ สามารถควบคุมุความดันัตาได้้

ดีี ทั้้ �งในระยะสั้้�น และระยะยาว  ลดภาวะแทรกซ้้อนจาก

การหยอดยาต้้อหิินหลายตััว อีี กทั้้�งช่่วยลดค่าใช้้จ่่ายยา

หยอดตาของโรงพยาบาล 

	 แต่่ในการดำำ�เนิินงานยัังพบปััญหาและอุุปสรรค ซึ่่�ง

สามารถนำำ�ไปสู่่�การพััฒนาต่่อเนื่่�องในอนาคตได้้ คืือ 	

	 1. เยื่่�อหุ้้�มตาขาว (donor sclera) ซึ่่�งเป็น็ส่ว่นหนึ่่�ง

ในการผ่่าตััด  ที่่�ต้้องนำำ�มาจากผู้้�บริิจาคดวงตา ในขณะที่่�

โรงพยาบาลราชบุุรีี ยั ังไม่่สามารถให้้บริิการด้้านนี้้�ได้้ จึ ึง

แก้้ไขปััญหาโดยการติิดต่่อขอรัับเยื่่�อหุ้้�มตาขาวจาก

สภากาชาดไทย 

	 2. การผ่่าตััดด้้วยวิิธีีนี้้�ผู้้�ป่่วยจำำ�เป็็นต้้องได้้รัับการ

ดมยาสลบ (general anesthesia) ในขณะผ่่าตััด จึึงอาจ

จะเป็็นวิิธีีการผ่่าตััดท่ี่�ไม่่เหมาะกัับผู้้�ป่่วยบางรายท่ี่�มีีข้้อ

ห้้ามหรืือความเสี่่�ยงสููงในการดมยาสลบ 

	 ผลที่่�ได้้จากการศึึกษา การเลืือกผู้้�ป่่วยโรคต้้อหิิน

ที่่�เหมาะสมโดยแนวทางท่ี่�ใช้้ในทางปฏิิบััติิ เมื่่�อผู้้�ป่่วยท่ี่�

เคยได้้รัับการผ่่าตััดเจาะรููช่องระบายน้ำำ��ในลููกตาแล้้วไม่่

ประสบความสำำ�เร็็จ  (failed trabeculectomy) จึ ึงจะ

พิิจารณาทำำ�การผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา

ในลำำ�ดัับถััดไป อย่่างไรก็็ตามวิิธีีการผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ทาง

ระบายน้ำำ��ในลููกตา อาจใช้้เป็็นลำำ�ดัับแรกในการผ่่าตััดโรค

ต้อ้หินิทุตุิยิภููมิ ิ(secondary glaucoma) เช่น่ ต้อ้หินิที่่�เกิดิ

จากเส้น้เลืือดงอกผิดิปกติใินตา (neovascular glaucoma) 

ต้้อหิินที่่�เกิิดจากโรคม่่านตาอัักเสบ (uveitic glaucoma) 

เป็็นต้้น ทำ ำ�การรัักษาโดยวิิธีีการผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ทาง
ระบายน้ำำ��ในลููกตา สามารถควบคุุมความดัันตาได้้ดีี  ลด
การใช้้ยาหยอดตาเพื่่�อลดความดัันตา และลดภาวะ
แทรกซ้้อนจากยาหยอดตาได้้
	 ประโยชน์์ท่ี่�คาดว่าจะได้้รัับ ได้้แก่่ การผ่่าตััดใส่่
อุปุกรณ์ร์ะบายน้ำำ��ในลููกตาช่ว่ยลดความดันัลููกตาทำำ�ให้ล้ด
การทำำ�ลายเส้น้ประสาทตาจึงึช่ว่ยลดและชะลอโอกาสเกิดิ
การตาบอดของผู้้�ป่ว่ยต้อ้หินิ ลดภาวะแทรกซ้้อนจากการ
หยอดยาต้้อหิินหลายตััว  เช่่น ต่ ่อมไขมัันท่ี่�เปลืือกตาอุุด
ตััน (meibomian gland dysfunction) ตาแห้้ง (dry eye) 
และมีีความร่่วมมืือในการใช้้ยาที่่�ดีี (drug compliance)
	 การเลืือกผู้้�ป่วยโรคต้้อหิินท่ี่�เหมาะสม ทำำ�การรัักษา
โดยวิิธีีการผ่่าตััดใส่่อุุปกรณ์์ทางระบายน้ำำ��ในลููกตา สามารถ
ควบคุุมความดัันตาได้้ดีี ลดการใช้้ยาหยอดตาเพื่่�อลดความ
ดัันตา และลดภาวะแทรกซ้้อนจากยาหยอดตาได้้
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี
แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี
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ยาน่่ารู้้�

รููปที่่� 1  ยาสมุุนไพรตำำ�รัับสหััศธารา

(ที่่�มา: https://www.kubotasolutions.com/knowledge/plants/detail/719)

อาการปวดกล้้ามเนื้้�อและพัังผืืด

	 การปวดกล้า้มเนื้้�อเรื้้�อรังัเป็น็โรคที่่�ทำำ�ให้เ้กิดิความ

ผิิดปกติิในประชากรทั่่�วโลก1 จ ากข้้อมููลองค์์การอนามััย

โลก (World Health Organization: WHO) มีีประชากร

ประมาณ 1.71 พัันล้้านคน หรืือร้้อยละ 20-33 ที่่�มีีอาการ

ปวดกล้้ามเน้ื้�อเร้ื้�อรังั2 เพิ่่�มความทุุกข์ท์รมานในการใช้้ชีีวิต

ประจำำ�วันั การรับัประทานยา ความถี่่�ของการลาหยุดุงาน

เพิ่่�มขึ้้�น รวมถึงึคุณุภาพชีีวิติที่่�แย่ล่ง ซึ่่�งเป็น็ปัญัหาสุขุภาพ

ท่ี่�สำำ�คัญั เพิ่่�มค่า่รักัษาพยาบาลในระบบบริกิารสุขุภาพและ

ประกััน3

	 อาการปวดกล้้ามเน้ื้�อและพัังผืืด (myofascial pain 

syndrome) เป็็นอาการของการรัับความรู้้�สึึก (sensory 

symptom) การสั่่�งการ (motor symptom) และระบบ

ประสาทอิสระ (automatic symptom) ที่่�เกิิดจากจุุดกด

เจ็บ็ (trigger points) เป็น็จุดุท่ี่�มีีความไวสููง (hyperirritable 
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กล้า้มเนื้้�อไม่ส่มดุุล5 อาการที่่�พบส่ว่นใหญ่เ่ป็น็อาการปวด

กล้้ามเน้ื้�อ ร้ อยละ 54.6 มีี อาการปวดกล้้ามเน้ื้�อคอและ
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โดยให้้ผู้้�ป่ ่วยดููแล้้วถามให้้ตอบเป็็นตััวเลข เรีียกว่่า      
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กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลพระปกเกล้า จังหวัดจันทบุรี 

 
รูปที่ 1 ยาสมุนไพรตำรับสหัศธารา 
อาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืด 
 ก ารปวดกล ้ าม เน ื ้ อ เ ร ื ้ อ ร ั ง เป ็ น โ รคท ี ่ ท ำ ให ้ เ ก ิ ดความผ ิ ดปกต ิ ในประชากรท ั ่ ว โ ลก 1 
จากข้อมูลองค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) มีประชากรประมาณ 1.71 พันล้านคน 
หรือร้อยละ 20-33 ที ่ม ีอาการปวดกล้ามเนื ้อเร ื ้อร ัง2 เพิ ่มความทุกข์ทรมานในการใช้ช ีว ิตประจำวัน 
การรับประทานยา ความถี่ของการลาหยุดงานเพิ่มขึ้น รวมถึงคุณภาพชีวิตที่แย่ลง ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญ 
เพิ่มค่ารักษาพยาบาลในระบบบริการสุขภาพและประกัน3 
 อาการปวดกล้ามเนื้อและพังผืด (myofascial pain syndrome) เป็นอาการของการรับความรู้สึก 
(sensory symptom) การสั่งการ (motor symptom) และระบบประสาทอิสระ (automatic symptom) 
ที่เกิดจากจุดกดเจ็บ (trigger points) เป็นจุดที่มีความไวสูง (hyperirritable spot) ของกล้ามเนื้อ (skeletal 
muscle) หรือพังผืด (fascia) ที่เกี่ยวข้องกับกล้ามเนื้อที่ตึงเป็นลำที่ไวต่อความรู้สึกที่คลำได้ (taut band) 
เมื่อกดจุดดังกล่าวจะทำให้เกิดอาการปวดบริเวณที่กดและยังมีอาการปวดร้าวไปจุดอื่น (referred pain)4  
 อาการของการปวดกล้ามเน ื ้อและพังผ ืด ได ้แก ่ 1) การปวดกล้ามเน ื ้อบร ิเวณ คอ บ่า ไหล่ 
รยางค์ส ่วนบน หน้า หลังส ่วนล่าง และรยางค์ส ่วนล่าง 2) อาการปวดร้าวไปจุดอื ่น 3) ร ู ้ส ึกร ้อน 4) 
อ า ก า ร ต ึ ง ข อ ง ก ล ้ า ม เ น ื ้ อ  5)  น อนหล ั บ ไ ม ่ ส น ิ ท  6) บ ว ม  7) ค ว า ม เ หน ื ่ อ ย ล ้ า  (fatigue) 8) 
ภาวะที่มีความรู้สึกเหมือนโดนของแหลมทิ่ม (paresthesia) 9) องศาการเคลื่อนไหวของข้อต่อลดลง 10) 
อ ่อนแรงและกล ้ามเน ื ้อไม ่สมด ุล5 อาการท ี ่พบส ่วนใหญ่เป ็นอาการปวดกล ้ามเน ื ้อ ร ้อยละ 54.6 
มีอาการปวดกล้ามเนื้อคอและศีรษะเรื้อรัง6 และร้อยละ 85 มีอาการปวดกล้ามเนื้อหลัง7 
การประเมินระดับความรุนแรงของอาการปวดกล้ามเนื้อ8 

ม า ต ร ว ั ด ค ว า ม ป ว ด แ บ บ ต ั ว เ ล ข  ( Numerical Rating Scale; NRS) เ ป ็ น เ ค ร ื ่ อ ง ม ื อ 
วัดเส้นตรงที่มีความยาว 10 เซนติเมตร แบ่งความยาวออกเป็น 10 ส่วนโดยมีเส้นตรงขีดตัดลง บนเส้นตรง 
มีตัวเลข 0 ถึง 10 ระบุข้างล่าง ด้านซ้ายสุดคือ 0 หมายถึงไม่ปวดเลย 1-3 คือ ปวดเล็กน้อย 4-6 คือ 
ปวดปานกลาง และ 7-10 คือ ปวดรุนแรง โดยให้ผู ้ ้ป่วยดูแล้วถามให้ตอบ เป็นตัวเลข เรียกว่า Verbal 
Numerical Rating Scale (VNRS)  

มาตรวัดความปวดด้วยสายตา (Visual Analog Scale, VAS) เป็นมาตรวัดเส้นตรง มีความยาว 100 
มิลลิเมตร โดยปลายเส้นตรง ด้านซ้ายสุด หมายถึง ไม่ปวดเลย ปลายขวาสุด หมายถึงปวดมากที ่ส ุด 
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Verbal Numerical Rating Scale (VNRS) 

	 มาตรวััดความปวดด้วยสายตา (Visual Analog 

Scale, VAS) เป็็นมาตรวััดเส้้นตรง มีี ความยาว  100 

มิิลลิิเมตร โดยปลายเส้้นตรง ด้ านซ้้ายสุุด หมายถึึง ไม่่

ปวดเลย ปลายขวาสุุด หมายถึึงปวดมากที่่�สุุด ให้้ผู้้�ปวด

ประเมิินความปวด ด้ว้ยตนเองโดยทำำ�เครื่่�องหมายตัดัผ่าน

บนเส้้นตรง ประเมิินค่่าคะแนนโดยใช้้ไม้้บรรทััดวััดเป็็น 

มิิลลิิเมตรมีีค่่าคะแนน 0 ถึึง 100 คะแนน 

การรัักษา

	 การรัักษาแบบมีีทั้้�งแบบใช้้ยา (pharmacological) 

และไม่่ใช้้ยา (non-pharmacological) ที่่�จะช่่วยบรรเทา

อาการปวดของกล้า้มเนื้้�อได้ ้ซึ่่�งโดยทั่่�วไปทั้้�งแพทย์แ์ละผู้้�

ป่ว่ยควรเริ่่�มต้น้การรักัษาแบบไม่ใ่ช้ย้าก่อ่น ประกอบด้ว้ย

การออกกำำ�ลัังกายเอง และการฟื้้�นฟููกล้้ามเน้ื้�อด้้วยวิิธีีท่ี่�

หลากหลาย9

	 การรัักษาโดยใช้้ยา (pharmacological treatm-

ments) การรัักษาโดยใช้้ยามีีค่อนข้้างหลากหลายกลุ่่�มยา

เช่่น Non-steroidal analgesic and antipyretics,        

Non-steroidal analgesic and anti-inflammatory 

(NSAIDs), Opioids, Anticonvulsant, Antidepressants, 

Local anesthetics, Topical agents, Musculoskeletal 

agents, Anxiolytics10 รวมถึงึการใช้ย้าสมุนุไพรตำำ�รับั เช่น่

ยาสมุนุไพรตำำ�รับสหัศัธารา ตำำ�รับัเถาวัลัย์เ์ปรีียง ครีีมไพล

เป็็นต้้น11 

	 การรัักษาโดยไม่่ใช้้ยา (non-pharmacological 

treatments)10 การรัักษาทางกายภาพ อาจมีีประโยชน์์

และประสบความสำำ�เร็็จในการจััดการความเจ็็บปวดทั้้�ง

เฉีียบพลัันและเรื้้�อรััง อาการปวดกล้้ามเนื้้�อเกิิดจากการ

หดและเกร็็งของกล้้ามเนื้้�อ สามารถบรรเทาโดยการ

ประคบร้้อน ความเย็็น การนวด การทำำ� Ultrasound การ

ออกกำำ�ลังักาย หรืือการยืืดกล้า้มเนื้้�อ การบำำ�บัดัด้ว้ยความ

เย็็น (cryotherapy) การบำำ�บััดด้้วยความร้้อน (heat 

therapy) ฝังัเข็ม็ (acupuncture) การกระตุ้้�นเส้น้ประสาท

ด้้วยไฟฟ้าผ่่านผิิวหนััง Transcutaneous Electrical 

Nerve Stimulation Therapy (TENS) การออกกำำ�ลังกาย

เพื่่�อการบำำ�บััดรัักษา (therapeutic exercise)

คำำ�แนะนำำ�การปฏิิบััติิตนของผู้้�ป่่วย12, 13

 	 1. ให้้ความรู้้�เกี่่�ยวกัับโรค การดููแลตััวเอง การ

บรรเทาอาการปวดด้วยตนเองโดยไม่่ต้อ้งใช้ย้ารักัษา เช่น่

การยืืดกล้้ามเนื้้�อ การบริิหารร่่างกาย การพัักฟื้้�น หรืือ 

ออกกำำ�ลัังกาย เป็็นต้้น

	 2. การประเมิินผู้้�ป่่วยอย่่างครอบคลุุม รวมถึึงการ

ซัักประวััติิโดยละเอีียด  พร้้อมการประเมิินปััจจััยทาง

ร่่างกายและจิิตสัังคม รวมถึึงการประเมิินระบบประสาท

	 3. การปรึกึษาสหวิิชาชีีพร่ว่มดููแลและรัักษาอาการ

ปวดกล้้ามเนื้้�อ

	 4. ประเมิินติิดตามอาการปวดกล้้ามเนื้้�ออย่่างต่่อ

เนื่่�อง

อาการปวดกล้า้มเนื้้�อในตำำ�รา/คัมัภีีร์แ์พทย์แ์ผนไทย

 	 ในตำำ�รา/คััมภีีร์์แพทย์์แผนไทย (คััมภีีร์์โรคนิิทาน 

คััมภีีร์์ธาตุุวิิภัังค์์ และเวชศึึกษา) ได้้มีีการกล่่าวถึึงอาการ

และความผิิดปกติิของกล้้ามเน้ื้�อ ใช้้สำำ�หรัับอาการทาง

กล้้ามเนื้้�อและข้้อมาเป็็นเวลานานดัังนี้้�14

คััมภีีร์์โรคนิิทาน

	 “นหารููพิิการ คืือ เอ็็นกำำ�เริิบ มัักให้้เจ็็บ สะบััดร้้อน

สะบััดหนาว ให้้ปวดศีีรษะ ท่ านเรีียกว่่า ลมอััมพฤกษ์์

กำำ�เริิบ”

คััมภีีร์์ธาตุุวิิภัังค์์

	 “นหารูพูิกิาร คือื เอ็น็พิกิาร ให้จ้ับั สะบัดัร้อ้นสะบัดั

หนาว ให้้ปวดศีีรษะเป็็นกำำ�ลััง ท่่านเรีียกว่่า ลมอััมพฤกษ์์

กำำ�เริิบแล”

เวชศึึกษา

	 “นหารููพิิการ คื ือให้้รู้้�ศึึกตึึงรััดผููกดวงใจ  ให้้สวิิง

สวายและอ่่อนหิิว”

กลไกการปวดกล้้ามเนื้้�อและหลัักการรัักษาด้้วย

ศาสตร์์การแพทย์์แผนไทย

	 อาการปวดกล้า้มเน้ื้�อ เกิิดได้จ้ากหลายสาเหตุ ุเช่น่

การทำำ�งานหนักัเกินิกำำ�ลังั การอยู่่�ในอิริิยิาบถท่ี่�ผิดิท่า่ หรืือ

ความเสื่่�อมตามวััย เป็็นต้้น ทำ ำ�ให้้ธาตุุลม-ไฟในร่่างกาย

ทำำ�งานไม่่สม่ำำ��เสมอ มีีผ ลธาตุุน้ำำ��ให้้เกิิดการไหลเวีียนไม่่

สะดวกและยัังส่่งผลต่่อธาตุุดิินท่ี่�เป็็นส่่วนของกล้้ามเนื้้�อ

และเส้้นต่่างๆ ให้้เกิิดการตึึงขึ้้�น ซึ่่ �งวิิธีีการดููแลตนเอง 

เบื้้�องต้้น ได้้แก่่ การหลีีกเล่ี่�ยงสาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้เกิิดอาการ

ปวดกล้้ามเนื้้�อ หากเกิิดอาการปวดกล้้ามเนื้้�อแล้้ว 

สามารถบรรเทาอาการและรัักษาดัังนี้้� เพื่่�อให้้กล้้ามเน้ื้�อ

คลายตััว  การไหลเวีียนของธาตุุน้ำำ��ปกติิ รวมไปถึึงการ
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ทำำ�งานของธาตุุลมและไฟกลัับเข้้าสู่่�ภาวะปกติิ ได้้แก่่ 1) 

การยืืดกล้า้มเนื้้�อให้ม้ีีความยืืดหยุ่่�นดีีขึ้้�น เลืือดไหลเวีียนดีี

ขึ้้�น 2) การทำำ�หััตถบำำ�บััดหรืือการนวดไทย และ 3) การ

รัับประทานยาสมุุนไพรที่่�มีีฤทธิ์์�ร้้อนหรืือระบายเส้้น เพื่่�อ

ให้้กล้้ามเนื้้�อคลายตััว  และการไหลเวีียนของธาตุุน้ำำ��-ลม

กลัับเข้้าสู่่�ปกติยิาสมุุนไพรตำำ�รัับสหััศธารา11 

	สู ูตรตำำ�รัับ ในผงยา 1,000 กรััม ประกอบด้้วย

	 1. พริิกไทยล่่อน หนััก 240 กรััม รากเจตมููลเพลิิง

แดง หนััก 224 กรััม ดอกปีีลีีหนััก 96 กรััม สหััศคุุณเทศ 

หนััก 48 กรััม

	 2. เนื้้�อลููกสมอไทย หนััก 104 กรััม รากตองแตก 

หนััก 80 กรััม 

	 3. เหง้้าว่่านน้ำำ�� หนััก 88 กรััม 

	 4. การบููร หนััก 14 กรััม ดอกจัันทน์์หนััก 13 กรััม

เทีียนแดง หนััก 11 กรััม ลููกจัันทน์์ หนััก 12 กรััม เทีียน

ตาตั๊๊�กแตน มหาหิิงคุ์์�หนัักสิ่่�งละ 10 กรััม เทีียนสััตตบุุษย์์ 

หนััก 9 กรััม เทีียนขาว รากจิิงจ้้อ หนัักสิ่่�งละ 8 กรััม เทีียน

ดำำ� หนััก 7 กรััม โกฐกัักกรา หนััก 6 กรััม โกฐเขมาหนััก 5 

กรััม โกฐก้้านพร้้าว หนััก 4 กรััม โกฐพุุงปลา หนััก 3 กรััม	

	ข้ ้อบ่่งใช้้

	 ขัับลมในเส้้น แก้้โรคลมกองหยาบ

	 ขนาดและวิิธีีใช้้

	 รัับประทานครั้้�งละ 1-1.5 กรััม วัันละ 3 ครั้้�ง ก่่อน

อาหาร

	ข้ ้อห้้าม

	 ห้้ามใช้้กัับหญิิงตั้้�งครรภ์์และผู้้�ที่่�มีีไข้้

	ข้ ้อควรระวััง

	 - 	ควรระวังัการบริโิภคในผู้้�ป่ว่ยโรคความดันัเลืือด

สููง โรคหััวใจ  ผู้้�ป่่วยโรคแผลเปื่่�อยเพปติิก และกรดไหล

ย้้อน เนื่่�องจากเป็็นตำำ�รัับยารสร้้อน 

	 - 	ควรระวัังการใช้้ยาอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยเฉพาะ

อย่่างยิ่่�งในผู้้�ป่่วยที่่�มีีความผิิดปกติิของตัับ ไต  เนื่่�องจาก

อาจเกิิดการสะสมของการบููรและเกิิดพิิษได้้ 

	 -	 ควรระวัังการใช้้ร่่วมกัับยา Phenytoin, Prop-

pranolol, Theophylline และ Rifampicin เนื่่�องจากตำำ�รัับ

นี้้�มีีพริิกไทยในปริิมาณสููง 

	 อาการไม่่พึึงประสงค์์ 

	 ร้้อนท้้อง แสบท้้อง คลื่่�นไส้้ คอแห้้ง ผื่่�นคััน

	 ยาสมุนุไพรตำำ�รับัสหัศัธาราเป็็นยาสมุนุไพรไทยที่่�

มีีการใช้้สำำ�หรัับอาการทางกล้้ามเนื้้�อและข้้อ มาเป็็นเวลา

นาน โดยยาสหััศธารามีีสาร Piperine เป็็นส่่วนประกอบ

หลััก15 สารสกััดสหััศธารามีีฤทธิ์์�ต้้านการอัักเสบ (anti-

inflammatory effect) โดยไปยับัยั้้�งการสร้า้ง Nitric Oxide 

(NO) และ Prostaglandin E2 มีีค่่า IC50=2.81 และ 16.97 

µg/ml ต ามลำำ�ดัับ16 มีี การศึึกษาผลการรัับประทานยา   

สหััศธาราในอาสาสมััครปกติิ ไม่่พบเหตุุการณ์์ไม่่พึึง

ประสงค์์ชนิิดร้้ายแรง (Serious Adverse Event, SAE) 

หลังัจากรับัประทานยา17 ผลทางคลินิิกิของยาสมุนุไพรตำำ�

รัับสหััศธาราเทีียบกัับ Diclofenac ในการรัักษาข้้อเข่่า

เสื่่�อม (osteoarthritis of the knee)18 และรักัษาโรคข้อ้เข่า่

เสื่่�อมชนิิดปฐมภููมิิ (primary osteoarthritis of knee)19  

พบว่่า ประสิิทธิิผลการรัักษาไม่่แตกต่่างกััน โดยประเมิิน

จากระดับัความปวด (VAS for pain) ทดสอบการเดิิน 100 

เมตร (100-meter walk time test) และแบบประเมิินความ

รุุนแรงของโรคข้้อเข่่าเสื่่�อม (Western Ontario and     

McMaster University Osteoarthritis Index, WOMAC) 

หลัังจากรัับประทานยาครบ 28 วััน ตรวจเลืือดพบว่่าใน

กลุ่่�มท่ี่�ได้ ้Diclofenac ค่า่การทำำ�งานของตับั (liver function 

test) มีีค่า AST (aspartate transaminase), ALT (alanine 

transaminase) และ ALP (alkaline phosphatase)        

สููงขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำำ�คััญและความดัันโลหิิตตััวบนและ      

ตััวล่่าง (systolic and diastolic blood pressure) เพิ่่�มขึ้้�น

ในขณะที่่�กลุ่่�มที่่�ได้้รัับยาสหััศธาราไม่่พบการทำำ�งานของ

ตัับผิิดปกติิและไม่่มีีผลต่่อการเปลี่่�ยนแปลงความดััน

โลหิิต18 นอกจากนั้้�นยัังมีี  รายงาน Systemic review     

และ Meta-analysis ของการศึกึษาประสิทิธิผิลและความ

ปลอดภัยของสมุนุไพรตำำ�รับยาสหัศัธารา การทดลองแบบ

สุ่่�มและมีีกลุ่่�มควบคุุม (randomized controlled trials)   

จาก PubMed, Scopus, ScienceDirect, TCI และ      

ThaiLis พบว่่า ยาสมุุนไพรตำำ�รัับสหััศธารามีีประสิิทธิิผล

และความปลอดภัยไม่่แตกต่่างจากกลุ่่�มที่่�ได้้ NSAID 

(Non-steroidal Anti-inflammatory Drugs)20
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	 A 65-year-old woman presented with a left breast mass and left arm swelling for 2 months.                  
Incisional biopsy at the left breast mass showed breast cancer with adenocarcinoma. She was doing well 
after the biopsy. A bone scan was done for initial staging. She was injected with 20 mCi of Technetium-99m 
MDP (methylene diphosphonate) intravenously. She was scanned 2 hours after the injection with planar 
images (Figure 1). SPECT/CT (single photon emission computed tomography/computed tomography) at the 
thoracic spine and pelvic bones was done at the end of the study (Figures 2 and 3). 

คลิินิิกปริิศนา

Figure 1 Whole body planar images (Wasit Kanokwongnuwat)
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Figure 2 SPECT/CT of the T7 vertebral body showed focal increased uptake (Arrow) (B, C, D) with 
a polka-dot sign on the axial plane (A) and a corduroy sign on the sagittal plane (Arrow) (E). A: 
Axial CT, B: Axial SPECT, C: Axial fusion SPECT/CT, D: MIP, E: Sagittal CT. (Wasit Kanokwongnuwat) 

 
Figure 3 SPECT/CT of the sacroiliac joints showed focal increased uptake at the right side (B, C, 
D) with sclerosis (A). A: Axial CT, B: Axial SPECT, C: Axial fusion SPECT/CT, D: MIP. (Wasit 
Kanokwongnuwat) 
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DISCUSSION
	 The planar images showed focal increased 

uptake at the T7, which was suspected of bone        

metastasis. Another focal lesion at the right sacroiliac 

joint was compatible with degenerative change. Soft 

tissue uptake at the left anterior chest wall was in 

keeping with primary breast cancer. There is no 

suspicious osteolytic or osteoblastic lesion in the CT 

suspected of bone metastasis at the T7. However, 

the appearance of a vertebral hemangioma is seen as 

a vertical trabecular pattern referred to as “corduroy 

cloth,” which is most clearly seen on a lateral view. 

On an axial view, a vertebral hemangioma presents 

as sparse, thickened hyperdense trabeculae, and 

appears as “polka-dot”1. Therefore, the T7 lesion 

suggests vertebral hemangioma, rather than bone 

metastasis. Overall, the patient had no evidence of 

bone metastasis in this scan.

	 Bone scans are used to detect metastatic 

disease, especially in breast, prostate, and lung 

cancers. Radiotracer uptake will show increased 

uptake with osteoblastic activity in response to tumor 

osteolysis. The presence of multiple areas of             

increased uptake in a random pattern is highly       

suggestive of bone metastasis. In older patients, 

degenerative change and osteoporosis may cause 

increased uptake at the spine and sacrum2.      

SPECT/CT can provide better resolution combined 

with the ability to reduce false-positive diagnoses of 

bone metastasis by the appearance of CT3,4

	 Vertebral hemangiomas can be diagnosed 

with imaging. The vast majority are asymptomatic 

and seen as incidental findings. They do not require 

treatment. But if there is back pain or neurological 

symptoms such as myelopathy or radiculopathy due 

to vertebral fracture or neural element compression, 

they should be treated. Treatment options consist of 

conservative medical therapy, percutaneous         

techniques, radiotherapy, or surgery1. This patient 

was asymptomatic and had no need for treatment.
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การคัดกรองและประเมินประสิทธิภาพของการทำงานของหัวใจ

ผานการอัลตราซาวดหัวใจ โดยใชระบบปญญาประดิษฐ

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการจัดการสุขาภิบาลที่อยูอาศัย

ระดับครัวเรือนที่ถูกสุขลักษณะ ตำบลบางทราย อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี

ผลของโปรแกรมความรอบรูดานสุขภาพ และการพัฒนากิจกรรมเพ�อสงเสริม

คุณภาพชีวิตผูสูงอายุแบบมีสวนรวม บนพื้นฐานหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 

ในจังหวัดจันทบุรี

ปจจัยที่สัมพันธกับการไดรับยากลุมยับยั้งการทำงานของระบบเรนินแอนจิโอเท็นซิน ขนาดต่ำกวา

เปาหมายในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ที่มีการบีบตัวของหัวใจหองลางซายลดลง

ปจจัยการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตอความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง 

และอัตราการรอดชีวิตหลังจากที่ปวยเปนโรคหลอดเลือดสมองใน 1 ป ของจังหวัดตราด

การพัฒนารูปแบบการปองกันการหกลมของผูสูงอายุในจังหวัดขอนแกน

ความสำเร็จของการหยาเคร�องชวยหายใจในผูปวยบาดเจ็บสมอง: การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ

การพัฒนาระบบบริการผูตองขังที่ปวยวัณโรคตามโปรแกรม STOP TB เรือนจำกลางจังหวัดสมุทรปราการ

ปจจัยที่มีความสัมพันธกับบทบาทครอบครัวเปนศูนยกลาง ในการดูแลเด็กกลุมแพสารกออาการแพ

ในอาหารหลัก 8 ประเภท

การตรวจสถานะธาตุเหล็กในรางกายของผูปวยท่ีนอนโรงพยาบาลดวยเลือดออกในทางเดินอาหารสวนตน

ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิดภาวะกะโหลกศีรษะสลายตัวในผูปวยเด็กหลังจากการผาตัด

ปดกะโหลกศีรษะดวยกะโหลกศีรษะผูปวยในโรงพยาบาลกาฬสินธุ

การศึกษาความถูกตองของการตรวจคัดกรองภาวะเสนประสาทสวนปลายเส�อมจากเบาหวาน

โดยวิธีการทดสอบดวยการสัมผัสที่นิ้วเทา (Ipswich touch test) ในหนวยบริการปฐมภูมิ

สุขภาพชองปากในผูปวยที่มีกลุมอาการเมแทบอลิก

รายงานวิเคราะหวิจารณเร�อง ประสิทธิผลของการผาตัดใสอุปกรณทางระบายน้ำ

ในลูกตา ในผูปวยโรคตอหินที่ ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลราชบุรี

ปวดกลามเนื้อและพังผืด VS ยาสมุนไพรตำรับสหัศธารา 


