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กรณีศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอด 2 รายที่มีภาวะลำไส้เล็ก
อุดตันจากกลไกทางกายภาพและภาวะลําไส้ไม่เคลื�อนไหวหลังผ่าตัด

ขนิษฐา ผลงาม

บทความวิชาการ

บรรณาธิการแถลง

บทความวิจัย
สมฤทัย ไชยอักษร

ปรารถนา สถิตย์วิภาวี จุฑาธิป ศีลบุตร
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ผลของโปรแกรมสนับสนุนความรู้ต่อพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารในการป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับ
การรักษาด้วยยาเคมีบําบัด

ความชุกและปัจจัยทำนายภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
ในผู้ป�วยเบาหวานชนิดที� 2 อําเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO 
ในผู้ป�วยโรคเบาหวานชนิดที� 2 ในประเทศไทย: การวิเคราะห์ข้อมูล
ทุติยภูมิด้วยการถดถอยโลจิสติกเชิงอันดับ

แก้ไขบทความ (Erratum)
กุลธิดา เกตุแก้ว อาทิตยา แก่นไกรแก้ไขบทความ (Erratum): ป�จจัยที�มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การใช้สื�ออิเล็กทรอนิกส์ของเด็กวัยก่อนเรียนตามการรับรู้ของผู้ปกครอง
ในสถานรับเลี�ยงเด็กกลางวันกรุงเทพมหานคร

นงนภัส สมทอง กุณธิดา กุลภัทร์แสงทองประสิทธิผลของการจัดการความปวดแผลฝีเย็บแบบไม่ใช้ยา 
ระยะ 0-72 ชั่วโมง ในสตรีหลังคลอดทางช่องคลอด 
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป�นระบบ



วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย 
(Thai Red Cross Nursing Journal) 

 
วัตถุประสงค ์(Aims) 
 1. เพื่อเป็นแหล่งเผยแพร่ผลงานวิจัยและผลงานทางวิชาการด้านการพยาบาลและวิทยาศาสตรส์ุขภาพ การสาธารณสุข 
และนวัตกรรมด้านสุขภาพซึ่งเกี่ยวข้องกับการพยาบาล ให้กับนักศึกษา อาจารย์ นักวิชาการ และนักวิจัย  
 2. เพื่อเป็นแหล่งข้อมูล ความรู้ทางวิชาการด้านการพยาบาล การพยาบาลสาธารณสุข วิทยาศาสตร์สขุภาพ  
และนวัตกรรมด้านสุขภาพ ซึ่งสามารถน าไปปฏิบัตไิด้จริง สามารถช้ีน าและขับเคลื่อนการพัฒนาระบบสาธารณสุขในประเทศได้  
 3. เพื่อเป็นการสร้างเสริมเครือข่ายความร่วมมือทางวิชาการระหวา่งนักศึกษา อาจารย์ นักวิจัย นักวิชาการ และนักนวตักร 
ด้านการพยาบาลและวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

 

ขอบเขตสาขาวิชา (Scope of Published Fields’ Study) 
 สาขาวิชาที่รับตีพิมพ์ ได้แก่  การพยาบาล การพยาบาลสาธารณสุข และวิทยาศาสตรส์ุขภาพซึ่งเกี่ยวข้องกับการพยาบาล  
 

ประเภทบทความที่รับตีพิมพ์ (Type of Article) 
 1. บทความวิจัย  
 2. บทความวิชาการ  

3. บทความทั่วไป และปกณิกะ ทีเ่กี่ยวข้องกับการพยาบาลและวิทยาศาสตร์สุขภาพ  

ที่ปรึกษากองบรรณาธิการ (Editorial Advisors) 
 ศาสตราจารย์เกียรติคณุ ดร.วิจิตร ศรีสุพรรณ  อดีตนายกสภาการพยาบาล 

รองศาสตราจารย์ พลตรีหญิง ดร.สายสมร เฉลยกติติ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัเกษตรศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทัศนีย์  อรรถารส  วิทยาลัยพยาบาลและสุขภาพ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.บุหงา ตโนภาส  สถาบันเทคโนโลยีพระจอมเกล้าเจา้คุณทหารลาดกระบัง 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กนกวรรณ สุวรรณปฏิกรณ์ อธิการบดีสถาบันการพยาบาลศรสีวรินทิรา สภากาชาดไทย 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปานจันทร ์ฐาปนกุลศักดิ ์ รองอธิการบดีสถาบันการพยาบาลศรสีวรินทิรา สภากาชาดไทย 

 
บรรณาธิการ (Editor) 
 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รุ้งระวี นาวีเจริญ  นักวิชาการอิสระ (อดตีอาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์  
      จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย) 
ผู้ช่วยบรรณาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เต็มดวง บญุเปี่ยมศักดิ ์ สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
 

กองบรรณาธิการ (Editorial Board) 

ศาสตราจารย์ ดร.นงเยาว์ เกษตรภ์ิบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
ศาสตราจารย์ ดร.จินตนา วัชรสินธุ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยับูรพา 
รองศาสตราจารย์ ดร.ปัญญรัตน์ ลาภวงศ์วัฒนา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยับูรพา 
รองศาสตราจารย์ ดร.ศิริวรรณ แสงอินทร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยับูรพา 
รองศาสตราจารย์ ดร.จินตนา ตั้งวรพงศ์ชัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
รองศาสตราจารย์ ดร.จุฬาภรณ์ ตัง้ภักดี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
รองศาสตราจารย์ ดร.สมสิริ รุ่งอมรรัตน ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล 



รองศาสตราจารย์ ดร.ประคณิ สจุฉายา นักวิชาการอิสระ (อดตีอาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่) 
รองศาสตราจารย์ ดร.ทิพาพร วงศ์หงษ์กุล นักวิชาการอิสระ (อดตีอาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่) 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.มยรุี นิรัตธราดร คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ณัฐพัชร์ บวับุญ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รัชนี นามจันทรา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัรังสิต 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ลัพณา กิจรุ่งโรจน ์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อัจฉรยีา ปทุมวัน โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหดิล 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สดุประนอม สมันตเวคิน วิทยาลัยพยาบาลและสุขภาพ มหาวิทยาลัยราชภัฏสวนสุนันทา 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธัญลักษณ ์โอบอ้อม ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ ด้านโรคหลอดเลือดสมอง  

แบบครบวงจรแห่งโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร นักวิชาการอิสระ (อดตีอาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์) 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ภัทราบูลย ์นาคสู่สุข นักวิชาการอิสระ (อดตีอาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล) 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นงลักษณ์ สุวิสิษฐ์ นักวิชาการอิสระ (Former CAO, Headquarter Office, World  

Organization of Family Medicine) 
ดร.ชดช้อย วัฒนะ นักวิชาการอิสระ (อดตีอาจารย์วิทยาลัยพยาบาลพระปกเกล้า จันทบุรี  

คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก) 
รองศาสตราจารย์ ดร.จอนผะจง เพ็งจาด สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
รองศาสตราจารย์ ดร.ดวงใจ วัฒนสินธุ์              สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 

 ดร.พรพิมล อาภาสสกุล    สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รสสคุนธ์ วาริทสกุล สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ม.ล.สมจนิดา ชมพูนุท สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นารรีัตน์ บุญเนตร สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ปณิชา บุญสวัสดิ์ สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์โรส ภักดีโต สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
อาจารย์ ดร.บัวหลัน หินแก้ว สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 
อาจารย์ ดร.สายใหม ตุ้มวิจติร สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 

 
ฝ่ายบริหารจัดการ:  
 นางเมทิกา ค าพรัด    นางสาวปนิดา กิตตินวเสนีย์     นางกรรณิกา หวังพัฒน์                  
  
เจ้าของ:  

สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย    
1873 ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทร. 0 2256 4093-9 

 

ก าหนดเผยแพร่ ปีละ 3 ฉบับ 
ฉบับท่ี 1 มกราคม-เมษายน   ฉบับท่ี 2 พฤษภาคม-สิงหาคม ฉบับท่ี 3 กันยายน-ธันวาคม 

 

     
 

เนื้อหาบทความหรือข้อคิดเห็นต่าง ๆ ในวารสารพยาบาลสภากาชาดไทยนี้ เป็นความคิดเห็นของผู้เขียนบทความนั้น  
ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการ หรือ สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย 

รองศาสตราจารย์



บทบรรณาธิการ 
 ยินดีต้อนรับผู้บริหาร คณาจารย์ พยาบาลวิชาชีพ และผู้อ่านทุกท่านเข้าสู่วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย 
ซึ่งในครั้งนี้ด าเนินงานมาอย่างต่อเนื่องจนก้าวเข้าสู่ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม – สิงหาคม 2569) วารสาร 
ในฉบับนี้ยังคงมุ่งมั่นน าเสนอองค์ความรู้ที่ทันสมัยและหลากหลาย ผ่านบทความวิชาการและบทความวิจัยที่มี
คุณค่าต่อการพัฒนาวิชาชีพพยาบาลและการสาธารณสุข โดยมีประเด็นที่น่าสนใจและเป็นประโยชน์ต่อการ
น าไปประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติ อาทิ 
 การพยาบาลสตรีที่ มีภาวะล าไส้อุดตันหลั งการผ่าตัดคลอด:  แนวทางการดูแลเพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมการฟื้นตัวอย่างมีประสิทธิภาพ 
 ปัจจัยท านายระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO: การค้นหาและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยงเพ่ือ
การป้องกันเชิงรุก 
 โปรแกรมสนับสนุนการดูแลตนเองต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพื่อป้องกันการติดเชื้อ : 
นวัตกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 ปัจจัยท านายการเกิดจอประสาทตาเสื่อมในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2:  ข้อมูลเชิงประจักษ์เพ่ือการ
วางแผนดูแลผู้ป่วยเรื้อรังอย่างยั่งยืน 
 การทบทวนวรรณกรรมโปรแกรมลดความปวดในสตรีหลังคลอดที่ได้รับการผ่าตัดเย็บแผลฝีเย็บ:  
การรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือเพ่ิมความสุขสบายให้แก่มารดาหลังคลอด 
 ส าหรับในฉบับปัจจุบันนี้ รูปแบบการเขียนบทคัดย่อ (Abstract) ยังคงเป็นไปตามหลักเกณฑ์เดิม 
อย่างไรก็ตาม วารสารฯ ก าลังจะมีการเปลี่ยนแปลงครั้งส าคัญในเล่มปีที่ 19 ฉบับที่ 3/2569 โดยจะปรับ
โครงสร้างบทคัดย่อใหม่ให้มีความชัดเจนและเป็นระบบยิ่งขึ้น ซึ่งจะก าหนดให้ระบุหัวข้อเด่นชัด ได้แก่  
ความเป็นมา (Background) วัตถุประสงค์ (Objective) วิธีการศึกษา (Methodology) ผลการวิจัย (Results) 
รวมถึงสรุปและข้อเสนอแนะ (Conclusion & Recommendations) ทั้งนี้ กองบรรณาธิการและฝ่ายจัดการ
วารสารก าลังเร่งจัดท าตัวอย่างการพิมพ์ (Template) รูปแบบใหม่ เพ่ืออ านวยความสะดวกให้แก่ผู้นิพนธ์ใน
การเตรียมต้นฉบับ จึงขอความร่วมมือจากผู้นิพนธ์ทุกท่านที่จะส่งบทความมายังวารสารฯ ตั้งแต่ฉบับหน้า 
เป็นต้นไป โปรดเตรียมบทคัดย่อให้สอดคล้องกับโครงสร้างใหม่นี้ 
 ในนามของกองบรรณาธิการขอขอบพระคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่ได้รวบรวมและถ่ายทอดองค์ความรู้อันมี
คุณค่ายิ่งลงในวารสารฉบับนี้ และขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Reviewers) ทุกท่านที่ได้สละเวลาอันมี
ค่าในการกลั่นกรองและตรวจสอบคุณภาพทางวิชาการอย่างเข้มข้น ท าให้วารสารด ารงไว้ซึ่งมาตรฐานทาง
วิชาการท่ีน่าเชื่อถือ 
 ท้ายที่สุดนี้ กองบรรณาธิการและฝ่ายจัดการยังคงมุ่งมั่นอย่างเต็มก าลังที่จะพัฒนาวารสารพยาบาล
สภากาชาดไทยให้เป็นเวทีแห่งการแลกเปลี่ยนเรียนรู้อันทรงคุณค่า และร่วมยกระดับมาตรฐานวารสารไทยให้
ก้าวสู่ฐานข้อมูลระดับสากล และได้รับการรับรองในฐานข้อมูลศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย (Thai-Journal 
Citation Index Centre: TCI) อย่างมั่นคงและยั่งยืน กองบรรณาธิการขอเชิญชวนผู้นิพนธ์และนักวิจัยทุกท่าน
ร่วมส่งผลงานทางวิชาการมาร่วมตีพิมพ์กับเราในฉบับต่อ ๆ ไป 
 
          ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รุ้งระวี นาวีเจริญ 
       บรรณาธิการวารสารพยาบาลสภากาชาดไทย 
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ล าไส้เล็กอุดตันจากกลไกทางกายภาพและภาวะล าไส้ 
ไม่เคลื่อนไหวหลังผา่ตัด 
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การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 

จีรนันท์  จิณะกับ 
มนัญญา  ชุมพล มนัสชนก ทิพวรรณ 

36 

• ความชุกและปัจจัยท านายภาวะเบาหวานขึน้จอประสาทตา  
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  อ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี 

สุรีวรรณ แสวงหา 
สุพรรณี เปี้ยวนาลาว เรวดี โพธิร์ัง 

55 

• ประสิทธผิลของการจัดการความปวดแผลฝีเย็บแบบไม่ใช้ยา 
ระยะ 0-72 ชั่วโมง ในสตรีหลังคลอดทางช่องคลอด การทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

นงนภัส สมทอง กุณธิดา กุลภัทร์แสงทอง 77 

ค าแก้ไขบทความ (Erratum) 
  

• ค าแก้ไขบทความ (Erratum): การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอยา่ง
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กรณีศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอด 2 รายที่มภีาวะล าไสเ้ล็กอุดตัน 

จากกลไกทางกายภาพและภาวะล าไส้ไม่เคลือ่นไหวหลังผ่าตัด 
Two Case Studies of Nursing Care for Post-Cesarean Patients with 

Mechanical Small Bowel Obstruction and Postoperative Ileus 

ขนิษฐา ผลงาม* 
Khanittha Phon-ngam* 

บทคัดย่อ 
 ความเป็นมา: ภาวะแทรกซ้อนของระบบทางเดินอาหารภายหลังการผ่าตัดคลอด ได้แก่ ภาวะล าไส้  
อุดตันจากกลไกทางกายภาพ (mechanical bowel obstruction) และภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด 
(postoperative ileus) พบไม่บ่อย แต่ส่งผลต่อการฟื้นตัวของมารดาและอาจก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
โดยเฉพาะภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพ ทั้งสองภาวะมีอาการคล้ายคลึงกัน เช่น ปวดท้อง ท้องอืด 
คลื่นไส้ อาเจียน และไม่ผายลมหรือไม่ถ่ายอุจจาระ แต่มีพยาธิสรีรวิทยาและแนวทางการรักษาแตกต่างกัน  
การประเมินอย่างเป็นระบบและการตรวจวินิจฉัยด้วยภาพทางรังสีจึงมีความส าคัญต่อการวินิจฉัยแยกโรค  
 วัตถุประสงค์: เพ่ือน าเสนอและเปรียบเทียบลักษณะทางคลินิก การวินิจฉัย การรักษา และการพยาบาล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอดท่ีมีภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพและภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด  
 การน าเสนอกรณีศึกษา: น าเสนอผู้ป่วยหญิงหลังผ่าตัดคลอดจ านวน 2 ราย โดยรายแรกมีภาวะล าไส้
เล็กอุดตันจากกลไกทางกายภาพ และรายที่สองมีภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด วิเคราะห์เปรียบเทียบ
ข้อมูลทางคลินิก ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจวินิจฉัยด้วยภาพทางรังสี การรักษา และการพยาบาล  
 ผลการศึกษา: ระยะเวลาการเริ่มมีอาการ ปัจจัยเสี่ยง ลักษณะอาการทางคลินิก และผลการตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (computed tomography; CT) ช่วยแยกความแตกต่างระหว่างสองภาวะและ
น าไปสู่การวางแผนการรักษาและการพยาบาลที่เหมาะสม กรณีศึกษาสะท้อนความส าคัญของบทบาทเชิงรุก
ของพยาบาลในการประเมินอาการตั้งแต่ระยะเริ่มต้น การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน การดูแลแบบองค์รวม  
และการประสานทีมสหสาขาวิชาชีพ 
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 สรุป: ภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพและภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัดมีอาการ
คล้ายคลึงกัน แต่ต้องใช้แนวทางการวินิจฉัยและการรักษาที่แตกต่างกัน การประเมินอย่างครอบคลุม  
การวินิจฉัยที่รวดเร็ว และการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ มีความส าคัญต่อการลดภาวะแทรกซ้อน 
ส่งเสริมการฟ้ืนตัว และเพ่ิมความปลอดภัยของมารดาหลังผ่าตัด 

ค าส าคัญ: การผ่าตัดคลอด ภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพ ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด  
             การพยาบาลหลังผ่าตัดคลอด  

Abstract 
 Background: Gastrointestinal complications following cesarean delivery, including 
mechanical bowel obstruction and postoperative ileus, are uncommon but may delay 
maternal recovery and lead to serious complications, particularly mechanical bowel 
obstruction. Although these two conditions share similar clinical manifestations, such as 
abdominal pain, abdominal distension, nausea, vomiting, and failure to pass flatus or stool, 
they differ in their pathophysiology and management. Systematic clinical assessment and 
appropriate diagnostic imaging are therefore essential for differential diagnosis. 
 Objective: To present and compare the clinical characteristics, diagnosis, management, 
and nursing care of two post-cesarean patients with mechanical bowel obstruction and 
postoperative ileus.  
 Case Presentation: Two women who developed gastrointestinal complications 
following cesarean delivery were presented. The first patient developed mechanical small 
bowel obstruction, whereas the second developed postoperative ileus. Clinical characteristics, 
laboratory findings, diagnostic imaging, treatment, and nursing care were reviewed and 
compared. 
 Results: The timing of symptom onset, risk factors, clinical manifestations, and 
abdominal computed tomography (CT) findings helped differentiate the two conditions and 
guided appropriate treatment and nursing care. The cases also highlighted the proactive role 
of nurses in early assessment, complication surveillance, holistic care, and multidisciplinary 
collaboration. 
 Conclusion: Mechanical bowel obstruction and postoperative ileus may present with 
similar clinical manifestations yet require different diagnostic and therapeutic approaches. 
Comprehensive assessment, timely diagnosis, and evidence-based nursing care are essential 
for reducing complications, promoting recovery, and enhancing maternal safety following 
cesarean delivery. 

Keywords: Cesarean section, Mechanical bowel obstruction, postoperative bowel ileus, 
       Post cesarean section nursing care 
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ความเป็นมาและความส าคัญ 
การผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง (cesarean section) เป็นหัตถการที่ความชุกมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในทางสูติกรรม
อย่างต่อเนื่อง และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องทั่วโลก   ทั้งนี้องค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization : WHO) รายงานว่า มีอัตราการผ่าตัดคลอดทั่วโลกร้อยละ 21 และอาจเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 29 
ภายในปี พ.ศ. 25721 แต่หลายประเทศมากกว่า ร้อยละ 302 ส่วนประเทศไทยประมาณ ร้อยละ 30-353 
ภายหลังการผ่าตัดผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้นเช่นเดียวกัน หนึ่งในนั้นคือภาวะแทรกซ้อนทางระบบ
ทางเดินอาหาร มีรายงานการศึกษาหลายฉบับพบอุบัติการณ์แตกต่างกันตามประชากรและเกณฑ์การวินิจฉัย 
กล่าวคือ จากข้อมูลในต่างประเทศทั่วโลก พบว่า ภาวะล าไส้อุดตันหลังผ่าตัดคลอดมีอุบัติการณ์ประมาณ 
ร้อยละ 0.1-0.34 ขณะที่ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวพบได้ประมาณร้อยละ 0.65 ในสหรัฐอเมริกา ภาวะล าไส้อุดตัน
หลังผ่าตัดคลอดมีอุบัติการณ์ประมาณ ร้อยละ 0.5-16 ขณะที่ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวพบได้ประมาณ ร้อยละ 
0.05-0.17 ในประเทศไทยยังไม่มีรายงานอุบัติการณ์ของภาวะล าไส้อุดตันและล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด
คลอดในระดับประเทศ ภาวะล าไส้อุดตันหลังผ่าตัดคลอดโดยทั่วไปมีพยากรณ์โรคที่ดี หากได้รับการวินิจฉัย
และรักษาอย่างรวดเร็วและเหมาะสม แม้ยังไม่มีข้อมูลอัตราการเสียชีวิตเฉพาะในผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอด  
แต่ข้อมูลจากผู้ป่วยภาวะล าไส้อุดตันจากพังผืด (adhesive small bowel obstruction) พบว่า อัตราการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลอยู่ที่ประมาณ ร้อยละ 38 และมีแนวโน้มสูงขึ้นในผู้ป่วยที่เกิดภาวะล าไส้ขาดเลือด ล าไส้
ทะลุ หรือภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด9 เนื่องจากพยาบาลเป็นบุคลากรที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด มีบทบาท 
ในการประเมินอาการผิดปกติได้ตั้งแต่ระยะแรกและรายงานแพทย์อย่างทันที ช่วยลดความรุนแรง 
ของภาวะแทรกซ้อน บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือน าเสนอกรณีศึกษาผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอด 2 ราย ซึ่งเกิด
ภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพและภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด และเพ่ือเปรียบเทียบลักษณะ
ทางคลินิก การวินิจฉัย การรักษา และบทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย 

ความหมาย ภาวะล าไส้อุดตันในผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอด 
 มีนักวิชาการ ให้ความหมายภาวะล าไส้อุดตันผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอด ดังนี้  
 Norton-Old และคณะ10 อธิบายว่า ภาวะล าไส้อุดตันภายหลังการผ่าตัดคลอดสามารถเกิดขึ้นได้ 
ทั้งจากการอุดตันจากกลไกทางกายภาพ (mechanical bowel obstruction) ซึ่งมีสิ่งกีดขวางทางกายภาพ
ขัดขวางการเคลื่อนผ่านของสิ่งภายในล าไส้ และการอุดตันจากความผิดปกติของการท างานของล าไส้ 
(functional bowel obstruction) ซึ่งจากการเคลื่อนไหวของล าไส้ที่ลดลงหรือหยุดลง เช่น ภาวะล าไส้ 
ไม่เคลื่อนไหว (paralytic ileus) และภาวะล าไส้ใหญ่โป่งพองเฉียบพลันที่ไม่มีการอุดตันจากกลไกทางกายภาพ 
(acute colonic pseudo-obstruction หรือ Ogilvie’s syndrome) โดยภาวะดั งกล่ าวสามารถพบได้
ภายหลังการผ่าตัดคลอด 
 Wells และคณะ11 อธิบายว่า postoperative ileus เป็นภาวะที่การเคลื่อนผ่านของระบบทางเดิน
อาหารบกพร่องภายหลังการผ่าตัด โดยเป็นความผิดปกติของการท างานของระบบทางเดินอาหารที่ไม่ได้ เกิด
จากการมีสิ่งกีดขวางทางกล และมีอาการทางคลินิกท่ีสะท้อนการกลับคืนของการท างานของล าไส้ที่ล่าช้า 
 Sahu และคณะ4 อธิบายว่า ภาวะล าไส้เล็กอุดตันภายหลังการผ่าตัดคลอด เป็นภาวะแทรกซ้อน 
ที่เกิดขึ้นได้ภายหลังการผ่าตัดคลอด โดยอาจเกิดจากพังผืดที่ท าให้ล าไส้เกิดการยึดติดและอุดตัน รวมถึง
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ภาวะแทรกซ้อนจากวัสดุหรือสารห้ามเลือดที่ใช้ระหว่างการผ่าตัด ซึ่งอาจท าให้เกิดจุดอุดตันของล าไส้เล็ก
ภายหลังการผ่าตัดคลอด 
 Ghimire และ Maharjan8 อธิบายว่า adhesive small bowel obstruction เป็นภาวะล าไส้เล็ก 
อุดตันที่เกิดจากพังผืดภายในช่องท้อง โดยพังผืดเป็นสาเหตุส าคัญของการอุดตันของล าไส้เล็กภายหลังการผ่าตัด 
และสามารถท าให้เกิดการคั่งของก๊าซและของเหลวเหนือบริเวณที่อุดตัน ส่งผลให้เกิดอาการปวดท้อง ท้องอืด 
คลื่นไส้ อาเจียน และการผายลมหรือการถ่ายอุจจาระผิดปกติ  
 สรุป ภาวะล าไส้ อุดตันหลังการผ่าตัดคลอด  (bowel obstruction post cesarean section)  
สามารถจ าแนกในทางคลินิก ดังนี้ ภาวะการอุดตันจากกลไกทางกายภาพ (mechanical bowel obstruction) 
เกิดจากมีสิ่งกีดขวางทางกายภาพขัดขวางการเคลื่อนผ่านของสิ่งภายในล าไส้ เช่น พังผืดภายหลังการผ่าตัด 
ขณะที่ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด (postoperative ileus) เป็นภาวะที่การเคลื่อนผ่านของระบบ
ทางเดินอาหารบกพร่องจากความผิดปกติของการท างานและการเคลื่อนไหวของล าไส้ โดยไม่มีสิ่งอุดตันทาง
กลไกทางกายภาพ ทั้งสองภาวะอาจเกิดภายหลังการผ่าตัดคลอด แต่มีพยาธิสรีรวิทยาและแนวทางการวินิจฉัย
แตกต่างกัน  

สาเหตุและพยาธิสรีวิทยา  
 ภาวะล าไส้อุดตัน แบ่งสาหตุและพยาธิสรีวิทยา หรือกลไกการเกิด เป็น 2 ชนิด คือ  

1. ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด (postoperative bowel ileus ) หมายถึง ภาวะที่การเคลื่อนไหว
ของล าไส้ลดลงหรือหยุดลงชั่วคราว โดยไม่มีสิ่งกีดขวางทางกายภาพภายในล าไส้ เกิดภายหลังการผ่าตัดตั้งแต่
ช่วง 24-72 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด7 เป็นช่วงที่ล าไส้ยังฟ้ืนตัวจากผลของการผ่าตัด ส่งผลให้การเคลื่อนผ่านของ
อาหารและแก๊สชะงักลง12 เป็นภาวะที่พบได้บ่อยที่สุดหลังการผ่าตัดคลอดทางช่องท้อง เกิดจากการที่การ
ท างานของล าไส้ลดลงหรือหยุดชะงักชั่วคราว สาเหตุเกิดจากปฏิกิริยาการอักเสบ เกี่ยวข้องกับการผ่าตัด 
กล่าวคือ มีการใช้ยาแก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์ (opioid)13 การเปลี่ยนแปลงของอิเล็กโทรไลต์ หรือการติดเชื้อใน
ช่องท้อง โดยทั่วไปจะหายได้เองภายใน 2-3 วันหลังผ่าตัด14 

2. ภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพ (mechanical bowel obstruction) หมายถึง ภาวะที่มี
สิ่งกีดขวางทางกายภาพภายในหรือภายนอกล าไส้ ท าให้ล าไส้อุดตันบางส่วนหรือทั้งหมด 15 สาเหตุที่พบบ่อย
ที่สุดคอื 

2.1 พังผืดในช่องท้อง (intra-abdominal adhesions) เกิดขึ้นจากกระบวนการหายของบาดแผล
ภายใน ท าให้ล าไส้บางส่วนติดกัน เป็นเนื้อเยื่อพังผืดที่เกิดขึ้นหลังจากการผ่าตัดหรือการอักเสบในช่องท้อง 8

กระบวนการเกิดพังผืดเริ่มต้นจากการอักเสบของเยื่อบุช่องท้องภายใน 24-48 ชั่วโมงหลังการผ่าตัด ตามด้วย
การสะสมของเส้นใยไฟบริน (fibrin) และการก่อตัวของเนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่เชื่อมต่ออวัยวะต่าง  ๆ เข้าด้วยกัน 
พังผืดเหล่านี้สามารถท าให้เกิดการดึงรั้งหรือการบิดตัวหรือการกดทับของล าไส้ ส่งผลให้เกิดการอุดตันได้5,16 

2.2 การบาดเจ็บของล าไส้ระหว่างการผ่าตัดคลอด จากเครื่องมือผ่าตัดสัมผัสกับล าไส้โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งหากมีพังผืดจากการผ่าตัดครั้งก่อน หรือมีการเปลี่ยนแปลงทางกายวิภาค  เนื่องจากการตั้งครรภ์อาจ
เกิดข้ึนได้ท้ังในระหว่างการกรีดหน้าท้อง หรือลึกเข้าไปในช่องท้องขณะท าการกรีดมดลูก เมื่อล าไส้ถูกเจาะหรือ
ตัด เกิดผลกระทบการรั่วไหลของอุจจาระภายในอาจท าให้เกิดการติดเชื้อที่เป็นอันตรายได้16  
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การวินิจฉัย  
 การวินิจฉัยสามารถประเมินจากการซักประวัติและอาการส าคัญ การตรวจร่างกาย การตรวจทางรังสี
วินิจฉัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ รายละเอียดมีดังนี้ 
 การซักประวัต ิ
 การซักประวัติมักเริ่มต้นจากการค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเพ่ิมโอกาสในการเกิดภาวะล าไส้อุดตัน
หลังผ่าตัดคลอด ประกอบด้วย 
 1. ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัดคลอด (postoperative ileus) 
    1.1 อายุมารดาที่เพ่ิมข้ึน จากศึกษา 23,486 ราย พบอุบัติการณ์ของการเกิดภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหว
หลังผ่าตัดคลอด (postoperative ileus) ร้อยละ 0.6 และพบว่า อายุของมารดาที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับ
การเกิด postoperative ileus โดยมีค่า aOR 1.78 (95% CI 1.19-2.66) ทั้งนี้ การศึกษาไม่ได้ก าหนดจุดตัด
ของอายุที่ชัดเจน จึงไม่สามารถสรุปได้ว่าอายุช่วงใดช่วงหนึ่งเป็นจุดตัดความเสี่ยงโดยเฉพาะ5 

1.2 ภาวะน้ าหนักเกินหรือโรคอ้วน (overweight/obesity) ท าให้การผ่าตัดมีความซับซ้อนมากขึ้น 
ระยะเวลาผ่าตัดยาวนาน และต้องมีการเลาะหรือเคลื่อนย้ายเนื้อเยื่อมากขึ้น ส่งผลให้เกิดการอักเสบของ  
เยื่อบุช่องท้องและเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด16 

1.3 ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต่ า (hypokalemia) ท าให้การหดตัวของกล้ามเนื้อเรียบของล าไส้
ลดลง ส่งผลให้การเคลื่อนไหวของล าไส้ช้าลงหรือหยุดชะงัก เป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ควรได้รับการแก้ไข  
หลังผ่าตัด17 

1.4 ระยะเวลาการผ่าตัดที่ยาวนาน การผ่าตัดที่ใช้เวลานานสัมพันธ์กับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ 
การสัมผัสล าไส้ และการอักเสบภายในช่องท้องที่เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้การฟื้นตัวของการท างานของล าไส้ล่าช้า13 

1.5 การใช้ยาแก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์ (opioids) ยาแก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์ยับยั้งการหลั่งสาร 
สื่อประสาทอะเซทิลโคลีน (acetylcholine) ภายในระบบประสาทล าไส้ ท าให้การบีบตัวของล าไส้ลดลง 
เพ่ิมระยะเวลาการเกิดภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด14 

1.6 การสูญเสียเลือดและภาวะขาดน้ าท าให้การไหลเวียนเลือดไปยังล าไส้ลดลง กระตุ้นการ
ตอบสนองต่อความเครียดและการอักเสบของร่างกาย ชะลอการฟื้นตัวของการเคลื่อนไหวของล าไส้15 
 2. ภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพ  

2.1 มีสิ่งกีดขวางภายในหรือภายนอกล าไส้ ท าให้ล าไส้อุดตันอย่างสมบูรณ์หรือบางส่วน โดยสาเหตุ
ส าคัญ ได้แก่ พังผืดในช่องท้องหลังผ่าตัด (postoperative adhesions) ล าไส้บิด (volvulus) ไส้เลื่อน 
(hernia) เนื้องอกกดเบียดล าไส้ ล าไส้ตีบแคบจากการอักเสบ อุจจาระแข็งอุดตัน ภายหลังการผ่าตัดคลอด 

2.2 มีประวัติการผ่าตัดในช่องท้อง ในบริเวณท้องน้อยหรืออุ้งเชิงกรานมาก่อน มีการอักเสบหรือ 
มีเลือดออกมาก การติดเชื้อในช่องท้อง (รวมถึงผ่าตัดคลอดซ้ า) มีโอกาสเกิดพังผืดสูง16 (พังผืดในช่องท้อง 
เกิดจากกระบวนการอักเสบและการซ่อมแซมเนื้อเยื่อหลังการผ่าตัด ท าให้ล าไส้ถูกยึดรั้งหรือหักพับจนเกิดการ
อุดตัน18) 
 อาการและอาการแสดง ภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพ และภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหว 
มีอาการทางคลินิกบางประการคล้ายคลึงกัน แต่ลักษณะอาการ ความรุนแรง และผลการตรวจร่างกายมีความ
แตกต่างกัน ดังนี้ 
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 1. ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัดคลอด ผู้ป่วยมักมีอาการท้องอืดแน่นท้องแบบทั่ว ๆ มากกว่า
ปวดบีบเป็นพัก ๆ อาการปวดมักเป็นลักษณะตื้อ ๆ หรือไม่รุนแรง ร่วมกับคลื่นไส้ อาเจียน รับประทานอาหาร
ไม่ได้ และไม่มีการผายลมหรือถ่ายอุจจาระ การตรวจร่างกายมักพบหน้าท้องโป่งตึง เสียงล าไส้ลดลงหรือไม่ได้ยิน
(hypoactive or absent bowel sounds)19 ซึ่งแตกต่างจากภาวะล าไส้อุดตันจากสาเหตุเชิงกายภาพที่มักมี
เสียงล าไส้ดังมากในระยะแรก ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่มีอาการปวดเฉพาะจุดหรืออาการระคายเยื่อบุช่องท้อง20 

 2. ภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพ ผู้ป่วยมักมีอาการปวดท้องแบบบีบเป็นพัก ๆ (colicky 
abdominal pain) จากการบีบตัวของล าไส้เหนือจุดอุดตัน ร่วมกับอาการท้องอืด คลื่นไส้ อาเจียน และไม่ถ่าย
อุจจาระหรือไม่ผายลม อาการอาเจียนอาจรุนแรงขึ้นตามระดับของการอุดตัน หากอุดตันบริเวณล าไส้เล็ก  
ส่วนต้น ผู้ป่วยมักอาเจียนเร็วและบ่อย ขณะที่การอุดตันส่วนปลายจะมีอาการท้องอืดเด่นชัดกว่า 8 การตรวจ
ร่างกายอาจพบหน้าท้องโป่งตึง กดเจ็บ และได้ยินเสียงล าไส้มากผิดปกติหรือมีเสียงแหลมสูง (high-pitched 
bowel sounds) ในระยะแรก20 ต่อมาอาจลดลงหากล าไส้ขาดเลือดหรืออ่อนล้า ในรายที่รุนแรงอาจพบอาการ
แสดงของภาวะล าไส้ขาดเลือดหรือทะลุ เช่น ปวดท้องรุนแรง กดเจ็บทั่วท้อง มีไข้ ชีพจรเร็ว และภาวะช็อก9 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบความแตกต่างการวินิจฉัย ระหว่าง ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวกับภาวะลล าไส้อุดตัน 
               จากกลไกทางกายภาพ 
 

การวินิจฉัย 
 

ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหว 
 

ภาวะล าไส้อุดตันจากกลไก 
ทางกายภาพ 

การซั กประ วัติ และอาการ
ส าคัญ 
 

- ท้องอืด แน่นท้อง คลื่นไส้ อาเจียน 
ไม่ ผ ายลมหรื อ ไม่ ถ่ า ย อุจจา ระ  
ปวดท้องแบบตื้อ ๆ ไม่รุนแรง 
- การ ใช้ ย า  เ ช่ น  ย า ระ งั บปวด 
opioids, ยาต้านคลื่นไส้ ฯลฯ 
 

- ปวดท้องบีบเป็นพัก ๆ (colicky pain) 
- ท้องอืด คลื่นไส้ อาเจียน (เป็นน้ าดี)  
ไม่ถ่ายอุจจาระหรือไม่ผายลม 
- อาจมีประวัติผ่าตัดช่องท้องมาก่อน 
เคยมีภาวะพังผืด 

การตรวจร่างกาย 
- ฟัง bowel sound 
(โดยทั่วไปมีรายงานว่า bowel 
sounds อาจได้ยนิประมาณ 5-
30 คร้ัง/นาที)23 
- vital signs หากมีไข้ ความดัน
ต่ าแสดงถึงการติดเชื้อหรือล าไส้
ขาดเลือด 
- ตรวจอุ้งเชิงกรานหากสงสัย
ภาวะภายในมดลูก 

- หน้าท้องโป่งตึงทั่ว ๆ 
- bowel sound ลดลงหรือไม่ได้ยิน 
(hypoactive bowel sound: ได้ยิน
เสียงล าไส้น้อยกว่า 5 ครั้ง/นาที 
Absent bowel sound: ไม่พบเสียง
ล าไส้หลังฟังต่อเนื่องอย่างน้อย 3-5 
นาที)23 
- มักไม่มีอาการกดเจ็บเฉพาะที่ 
- คล าเจอก้อนหรือกดเจ็บ ฟังเสียง
ล าไส้เสียงล าไส้ลดลงหรือไม่มีเสียง
มักเกิดจากภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหว 
(bowel Ileus) 
 
 

- หน้าท้องโป่งตึง 
- bowel sound ดังและถี่ในระยะแรก 
(hyperactive bowel sounds > 30 
ครั้ง/นาที หรือได้ยินถี่กว่าปกติ ร่วมกับ
เสียงดัง)23 อาจพบกดเจ็บเฉพาะที่ 
-  หากรุนแรงอาจมี  guarding หรือ 
rebound tenderness 
- หากเสียง hyperactive และหรือ 
high-pitched มักเกิดจาก ภาวะล าไส้
เล็กอุดตัน (Small Bowel 
Obstruction: SBO)  
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การวินิจฉัย 
 

ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหว 
 

ภาวะล าไส้อุดตันจากกลไก 
ทางกายภาพ 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
-  CBC ดู ภ า ว ะ ติ ด เ ชื้ อ ห รื อ 
เม็ดเลือดขาวสูง ในกรณีที่มีการ
อักเสบหรือติดเชื้อ 
- Electrolytesดูภาวะขาดน้ า
หรือ เสี ยสมดุล เกลื อแร่ จ าก
อาเจียน  
 - BUN Creatinine ดูภาวะไต
ท างานผิดปกติจากขาดน้ า  
- CRP, lactate ค่าจะสูงขึ้นใน
กรณีที่มีการขาดเลือดของล าไส้  

- ประเมินภาวะขาดน้ า 
- ตรวจอิเล็กโทรไลต์อาจพบภาวะ
โพแทสเซียมต่ า 

- ประเมินภาวะขาดน้ าและการติดเชื้อ 
- อาจพบเม็ดเลือดขาวสูงในรายที่มี
ล าไส้ขาดเลือดหรืออักเสบ 

โพแทสเซียมต่ า (hypokalemia) มีบทบาทส าคัญต่อการท างานของกล้ามเนื้อ
เรียบและการน ากระแสประสาทของล าไส้ หากต่ า มีผลท าให้การเคลื่อนไหว
ของล าไสล้ดลง กลไกส าคัญคือ โพแทสเซียมต่ า → เซลล์กล้ามเนื้อท างาน
ผิดปกติ → การบบีตัวของล าไส้ลดลง → peristalsis ช้าลง → เกิดล าไส ้
ไม่เคลื่อนไหว (ileus) ผลที่เกิดขึ้น ได้แก่ bowel sound ลดลง ท้องอืด 
(abdominal distension) คลืน่ไส้อาเจียน ไมผ่ายลม constipation 
postoperative ileus รุนแรงขึน้ ในผูป้่วยหลังผา่ตัด โดยเฉพาะมี NG suction 
อาเจียน งดอาหาร สูญเสียสารน้ า จะเสีย่ง K ต่ ามากข้ึน และท าให้ล าไส้ฟื้นตัว
ช้าลง ดังนัน้ การติดตาม electrolyte โดยเฉพาะ potassium จึงส าคัญมาก18  

การตรวจทางรังสีวินิจฉัย 
 

- เอกซเรย์ช่องท้องพบล าไส้โป่ง
กระจายทั่วทั้งล าไส้เล็กและล าไส้
ใหญ่ 
- ไม่มี transition point ชัดเจน 
- เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องช่วย
แยกจากภาวะล าไส้อุดตันจากสาเหตุ
เชิงกายภาพ21 

- เอกซเรย์ช่องท้องพบล าไส้โป่งเหนือจุด
อุดตัน มีระดับน้ าและลม  
- เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องสามารถ
ระบุต าแหน่งและสาเหตุของการอุดตัน
ได้ชัดเจน พบ transition point ซึ่งเป็น
ลักษณะส าคัญของภาวะล าไส้อุดตันจาก
กลไกทางกายภาพ19 

 
การตรวจทางรังสีวินิจฉัย 

 1. ภาพถ่ายรังสีช่องท้อง (abdominal plain film) มักใช้เป็นเบื้องต้น เพ่ือดูระดับลมหรือระดับ
ของเหลวในล าไส้ แสดงให้เห็นล าไส้ที่ขยายตัว ล าไส้โป่ง และระดับของของเหลวและอากาศ(air-fluid levels)
ลักษณะการกระจายตัวของแก๊สในล าไส้ (gas pattern) ช่วยแยกระหว่าง ภาวะล าไส้เล็กอุดตัน (Small Bowel 
Obstruction: SBO) กับภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหว (bowel ileus) แต่มีความไวในการวินิจฉัยเพียง 50-70%18 
 2. การตรวจด้วยคลื่นความถี่สูง (ultrasound) ตรวจหาการเคลื่อนไหวของล าไส้ เหมาะในหญิง
ตั้งครรภ์หรือให้นม อาจเห็นล าไส้โป่งไม่เคลื่อนไหว19 

 3. การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (computed tomography of the whole abdomen)
เป็นการตรวจที่ปลอดภัยในการให้นมบุตรปริมาณสารทึบรังสีไอโอดีนหรือแกโดลิเนียมที่ผ่านสู่น้ านมมีน้อยมาก 
จึงไม่จ าเป็นต้องหยุดให้นมหลังการตรวจและเป็นการตรวจให้รายละเอียดสูง สามารถระบุต าแหน่ง สาเหตุ 
และความรุนแรงของการอุดตันจุดที่ล าไส้บีบ จุดพังผืด ภาวะแทรกซ้อน เช่น ล าไส้ขาดเลือด หรืออวัยวะทะลุ 
(perforation) และมีความไวในการวินิจฉัยถึงร้อยละ 85-959 แต่ควรหลีกเลี่ยง contrast หากผู้ป่วยมีไตเสื่อม 
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ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอดซึ่งเกิดภาวะล าไส้อุดตัน  
 ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอดซึ่งเกิดภาวะล าไส้อุดตัน มีหลากหลายซึ่งได้จากการทบทวน
วรรณกรรม ดังนี้  
 1. ภาวะขาดน้ าและเสียสมดุลอิเล็กโทรไลต์ (dehydration and electrolyte imbalance) เกิดจาก
การอาเจียน การงดน้ าและอาหารทางปาก การคั่งของสารน้ าภายในล าไส้ และการสูญเสียสารน้ าผ่านทาง  
สายระบายกระเพาะอาหาร ส่งผลให้เกิดภาวะโพแทสเซียมต่ า (hypokalemia) โซเดียมผิดปกติ และความ
ผิดปกติของสมดุลกรด-ด่าง ซึ่งอาจท าให้การบีบตัวของล าไส้ลดลงและเพ่ิมความรุนแรงของโรค17 

 2. ภาวะล าไส้ขาดเลือด (bowel ischemia) เกิดจากแรงดันภายในล าไส้เพ่ิมสูงขึ้นหรือเกิดการบิดรัด
ของล าไส้ (strangulation) จะท าให้การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงผนังล าไส้ลดลง ส่งผลให้เกิดภาวะล าไส้  
ขาดเลือด5 ซึ่งเป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างรวดเร็ว6,8 
 3. ภาวะล าไส้เน่าตาย (bowel necrosis) หากภาวะล าไส้ขาดเลือดด าเนินต่อเนื่อง เป็นเวลานาน  
จะเกิดการตายของผนังล าไส้ ท าให้จ าเป็นต้องผ่าตัดตัดล าไส้ส่วนที่เสียหายออก (bowel resection) ซึ่งอาจ
ส่งผลต่อการดูดซึมสารอาหารในระยะยาว โดยเฉพาะเมื่อมีการตัดล าไส้เล็กออกเป็นบริเวณกว้าง21  
 4. ภาวะล าไส้ทะลุ (bowel perforation) เกิดจากการโป่งขยายของล าไส้อย่างรุนแรงหรือจากล าไส้
ขาดเลือด ท าให้สิ่งคัดหลั่ง แบคทีเรีย และอุจจาระรั่วเข้าสู่ช่องท้อง เพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้ออย่างรุนแรง9 
 5. ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ (peritonitis) เกิดจากการทะลุของล าไส้ ผู้ป่วยมักมีอาการปวดท้องรุนแรง 
หน้าท้องแข็งเกร็ง (board-like rigidity) มีไข้ เม็ดเลือดขาวสูง และอาจเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดได้16 

 6. ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (sepsis and septic shock) การติดเชื้อ
ภายในช่องท้องหรือเยื่อบุช่องท้องอักเสบ อาจลุกลามเข้าสู่กระแสเลือด ท าให้เกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
และภาวะช็อกจากการติดเชื้อ20 ซึ่งสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูง หากไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที15 
 7. ภาวะช็อกจากการสูญเสียสารน้ า (hypovolemic shock) การสูญเสียสารน้ าจ านวนมากจาก 
การอาเจียน การคั่งของสารน้ าในล าไส้ และการงดรับประทานอาหาร อาจท าให้ปริมาตรเลือดลดลง ความดัน
โลหิตต่ า การไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะส าคัญลดลง และน าไปสู่ภาวะอวัยวะล้มเหลว4,6 

 8. การผ่าตัดซ้ าและการเกิดพังผืดในช่องท้องเพ่ิมขึ้น (reoperation and recurrent adhesions) 
ส่งผลให้เกิดภาวะล าไส้อุดตันซ้ าในอนาคต และเพ่ิมความซับซ้อนของการผ่าตัดครั้งต่อไป22 

 9. ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล หลังผ่าตัดคลอดปกติจะพักรักษาตัวเฉลี่ย 2.8 วัน23 หากเกิดภาวะ
ล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัดคลอดการนอนโรงพยาบาลจะนานขึ้น จากการศึกษาพบว่า สัดส่วนของการนอน
โรงพยาบาลเป็นเวลานาน ร้อยละ 32.6 ขณะที่มารดาที่ไม่เกิดภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัดคลอดมีสัดส่วน 
ร้อยละ 5.2 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) ส่งผลให้การฟ้ืนตัวช้า ค่าใช้จ่ายในการรักษา
เพ่ิมข้ึน5 
 10. ส่งผลกระทบต่อการเริ่มให้นมบุตร การสร้างสัมพันธภาพระหว่างมารดากับทารก  
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การจัดการและรักษา  
 ภาวะล าไส้อุดตันจากภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวและภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพ  การรักษา
ขึ้นอยู่กับสาเหตุ ความรุนแรงของอาการ และภาวะแทรกซ้อน มีแนวทางการรักษาท่ีแตกต่างกัน ดังนี้ 
 
 1. การรักษาภาวะล าไส้ ไม่ เคลื่อนไหว (postoperative ileus) การรักษาส่วนใหญ่เป็นแบบ
ประคับประคองและแก้ไขปัจจัยที่เป็นสาเหตุ เพ่ือให้การท างานของล าไส้กลับคืนสู่ภาวะปกติ13 

1.1 งดน้ าและอาหารทางปาก (NPO) ให้สารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ทางหลอดเลือดด า แก้ไขภาวะ
โพแทสเซียมต่ าหรือความผิดปกติของอิเล็กโทรไลต์ ใส่สายระบายทางจมูกสู่กระเพาะอาหาร (nasogastric 
tube) เพ่ือลดการคั่งของลมและสารคัดหลั่ง หลีกเลี่ยงการใช้ยากลุ่มโอปิออยด์ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยลุกเดินเร็ว  
หลังผ่าตัด15 

1.2 ติดตาม ประเมินอาการปวดท้อง ท้องอืด และการขับถ่าย ฟังเสียงล าไส้ ติดตามปริมาณ 
สารคัดหลั่งจากสายระบาย ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักตอบสนองต่อการรักษาและอาการดีขึ้นภายในไม่กี่วัน12 
 2. การรักษาภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพ (mechanical bowel obstruction) แนวทาง 
การรักษาขึ้นอยู่กับระดับการอุดตัน สาเหตุ และการมีภาวะแทรกซ้อน เช่น ล าไส้ขาดเลือดหรือทะลุ19  

2.1 การรักษาแบบอนุรักษ์นิยม (conservative management) หรือการไม่ผ่าตัด ใช้ในกรณีที่ยัง
ไม่มีข้อบ่งชี้ผ่าตัด ได้แก่ งดน้ าและอาหารทางปาก ให้สารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ทางหลอดเลือดด า ใส่สายระบาย
ทางจมูกสู่กระเพาะอาหารเพ่ือลดแรงดันในล าไส้ ใส่สายสวนคาปัสสาวะ ประเมินอาการปวดท้องและอาการ
แสดงของการอุดตันอย่างใกล้ชิด เฝ้าสังเกตและติดตามสัญญาณชีพและภาวะขาดน้ า เพ่ือรายงานแพทย์24 

2.2 การรักษาด้วยการผ่าตัด พิจารณาเมื่อมีข้อบ่งชี้  เช่น วินิจฉัยจากแพทย์ว่า มีล าไส้อุดตัน
สมบูรณ์ มีภาวะล าไส้ขาดเลือด สงสัยล าไส้ทะลุ มีการอักเสบในช่องท้อง (peritonitis) สัญญาณชีพมีการ
เปลี่ยนแปลง เช่น ไข้ ชีพจรเร็ว ความดันโลหิตต่ า หรือมีภาวะช็อก รวมถึงมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
ที่สนับสนุนภาวะแทรกซ้อน เช่น เม็ดเลือดขาวเพ่ิมขึ้น (leukocytosis) และระดับแลคเตต (lactate) สูงขึ้น 
ควรได้รับการประเมินเพื่อพิจารณาการผ่าตัดโดยเร่งด่วน22,24 

กรณีศึกษาที่ 1  ภาวะล าไส้เล็กอุดตันจากกลไกทางกายภาพ 
 ประวัติผู้ป่วย ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 40 ปี ตั้งครรภ์ครั้งแรก (G1P0) อายุครรภ์ 33+6 สัปดาห์ มีภาวะ 
GDM-A2, PROM, chorioamnionitis และ threatened preterm labor ได้รับการผ่าตัดคลอดฉุกเฉิน
เนื่องจาก fetal distress ภายใต้ spinal anesthesia ร่วมกับ morphine ระยะเวลาผ่าตัด 48 นาที เสียเลือด 
700 มิลลิลิตร แผลผ่าตัดแบบ low midline incision ผู้ป่วยมีประวัติผ่าตัดไส้ติ่งและผ่าตัดถุงน้ ารังไข่ข้างขวา 
โดยรายงานการผ่าตัดไม่พบการบาดเจ็บของล าไส้ 
 อาการและการตรวจ วันที่ 3 หลังผ่าตัด ภายหลังเริ่มปรับอาหารจากอาหารอ่อนเป็นอาหารธรรมดา 
ผู้ป่วยมีอาเจียนเป็นน้ าดี ปวดท้องเป็นพัก ๆ ท้องอืด ถ่ายเหลว และไม่ผายลม ตรวจร่างกายพบหน้าท้องโป่งตึง 
ฟังเสียงล าไส้ได้เสียงดังและถ่ี (hyperactive bowel sounds) 
 กา รตรวจทา งห้ อ งปฏิ บั ติ ก า ร  CBC (Hct = 37.2 Hgb = 12.8 WBC = 11,090 Platelets = 
316,000) Electrolyte (Na = 137 K = 3 Cl = 105 CO₂ = 21) BUN = 12 Creatinine = 0.61 
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 การตรวจภาพรังสีช่องท้อง (Acute abdomen series : AAS) พบ dilated small bowel loops 
พร้อม multiple air-fluid levels 
 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (computed tomography of the whole abdomen) 
พบต าแหน่งอุดตันของล าไส้เล็ก บริเวณท้องน้อยด้านซ้าย ท าให้ล าไส้เล็กส่วนต้น ( jejunum) ที่อยู่ก่อนถึงจุด
อุดตันเกิดการโป่งขยาย จากการคั่งของแก๊สและของเหลว 
 การวินิจฉัย (diagnosis) จากข้อมูลที่กล่าวมา วินิจฉัยว่า เป็นภาวะล าไส้เล็กอุดตันจากกลไก 
ทางกายภาพ ( Postoperative adhesive small bowel obstruction :SBO) 
 การรักษา (management) เป็นการรักษาแบบอนุรักษ์นิยม หรือ conservative management 
กล่าวคือ แพทย์สั่ง การรักษาด้วยการงดน้ าและอาหารทางปาก การใส่สายสวนกระเพาะอาหารทางจมูก  
ให้สารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ ยาบรรเทาอาการคลื่นไส้อาเจียน ยาปฏิชีวนะ ติดตามสัญญาณชีพและปริมาณ 
สารน้ าเข้า-ออก 
 ผลลัพธ์ (outcome) ภายหลังได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น อาการปวดท้องและ
ท้องอืดลดลง ไม่มีอาเจียนซ้ า ผู้ป่วยเริ่มผายลม อาการท้องอืดและอาเจียนดีขึ้น สามารถเริ่มรับประทานอาหาร
ตามล าดับจนเป็นอาหารอ่อนได้โดยไม่ต้องผ่าตัด 
 อภิปรายกรณีศึกษาที่ 1 ผู้ป่วยรายนี้มีประวัติผ่าตัดไส้ติ่งและผ่าตัดถุงน้ ารังไข่มาก่อน  ซึ่งเป็นปัจจัย
เสี่ยงส าคัญต่อการเกิดพังผืดในช่องท้องและภาวะล าไส้เล็กอุดตันหลังผ่าตัด  อาการส าคัญ ได้แก่ อาเจียนเป็น
น้ าดี ปวดท้องเป็นพัก ๆ ท้องอืด ไม่ผายลม และถ่ายเหลวในระยะแรก สอดคล้องกับพยาธิสรีรวิทยาของภาวะ
ล าไส้อุดตันจากพังผืด โดยการอุดตันท าให้เกิดการค่ังของแก๊สและของเหลวเหนือจุดอุดตัน ส่งผลให้ล าไส้บีบตัว
มากขึ้น ผู้ป่วยจึงมีอาการปวดท้องแบบ colicky pain และอาเจียนเป็นน้ าดี ขณะที่การตรวจ AAS และ CT 
abdomen พบการขยายตัวของล าไส้เล็กและต าแหน่งอุดตันบริเวณท้องน้อยด้านซ้าย  สนับสนุนการวินิจฉัย
ภาวะล าไส้เล็กอุดตันจากพังผืด หลังได้รับการรักษาแบบประคับประคอง ได้แก่ งดอาหาร ใส่สาย NG tube  
ให้สารน้ าและติดตามอาการอย่างใกล้ชิด  ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น การท างานของล าไส้กลับคืนสู่ปกติและ 
ไม่จ าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดเพิ่มเติม 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 1. มีภาวะพร่องสารน้ า (deficient fluid volume) 
 2. มีภาวะเสียสมดุลอิเล็กโทรไลต์ เนื่องจากการสูญเสียสารน้ าจากการอาเจียน การถ่ายเหลวและ 
การค่ังของสารน้ าเหนือจุดอุดตันของล าไส้ 
 ข้อมูลสนับสนุน 
 ข้อมูลอัตนัย (subjective data) ผู้ป่วยบอกว่ามีอาเจียนเป็นน้ าสีเขียว มีอาการปวดท้อง ปวดเป็นพัก ๆ 
แน่นท้อง ท้องอืด ถ่ายเหลวเป็นน้ า และรู้สึกปากแห้ง คอแห้ง อ่อนเพลีย ไม่มีแรง 
 ข้อมูลปรนัย (objective data) เยื่อบุปากแห้ง อาเจียนเป็นน้ าดี Intake 150 mL ปริมาณปัสสาวะ
180 mL ใน 8 ชั่วโมง (ปกติ Urine output อย่างน้อย 30 mL/hr) ได้รับการรักษาโดยงดน้ างดอาหารทาง
ปาก  ใส่สายระบายสิ่งค้างจากกระเพาะ (NG tube)  Potassium=3 mEq/L( ค่าปกติ = 3.5-5 mEq/L)  
 
 
 



กรณีศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดคลอด 2 รายที่มภีาวะล าไส้เล็กอุดตันจากกลไกทางกายภาพ … / 
Two Case Studies of Nursing Care for Post-Cesarean Patients with Mechanical Small Bowel Obstruction …  

https://doi.org/10.64767/trcn.2026.280458               วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย ปีที่ 19 ฉบบัที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2569 ...11 

วัตถุประสงค์ 1. ผู้ป่วยมีภาวะสารน้ าสมดุล 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินสัญญาณชีพ ได้แก่ เพ่ือเฝ้าระวังภาวะพร่องสารน้ าและความไม่คงที่ของระบบไหลเวียน
โลหิต 
 2. ประเมินภาวะพร่องสารน้ า เช่น เยื่อบุช่องปากแห้ง ความตึงตัวของผิวหนัง กระหายน้ า ปัสสาวะ
ลดลง ประเมินอาการท้องอืด การขยายตัวของหน้าท้อง และการท างานของล าไส้ด้วยการฟัง bowel sound 
 3. ให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา เพ่ือทดแทนสารน้ าที่สูญเสียไป 
 
 4. บันทึกปริมาณสารน้ าเข้า-ออก (intake-output) รวมทั้งปริมาณสารคัดหลั่งจากสายระบาย และ
ปริมาณอาเจียน เพ่ือประเมินสมดุลสารน้ าและวางแผนการให้สารน้ าทดแทนได้อย่างเหมาะสม  หากปัสสาวะ
ออกน้อยกว่า 30 ml ต่อชั่วโมง จึงรายงานแพทย์ 
 5. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ Hematocrit, BUN และ Creatinine 
 เกณฑ์การประเมินผล สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ BP ≥ 90/60 mmHg   HR 60–100 ครั้ง/นาที 
เยื่อบุช่องปากชุ่มชื้น Skin turgor ปกต ิไม่มีอาการกระหายน้ า ปัสสาวะออกอย่างน้อย 30 mL/hr 
 วัตถุประสงค์ 2. ผู้ป่วยมีสมดุลอิเล็กโทรไลต์ 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินสัญญาณชีพและเฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะ
โพแทสเซียมต่ า 
 2. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะอิเล็กโทรไลต์ผิดปกติ เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรง ตะคริว ชา
ปลายมือปลายเท้า คลื่นไส้ ซึม หรือสับสนเพื่อค้นหาความผิดปกติได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้นF 
 3. ให้สารน้ าและโพแทสเซียมคลอไรด์ (potassium chloride : KCL) ทางหลอดเลือดด าตามแผน 
การรักษา พร้อมติดตามอาการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการให้สารน้ าและยา 
 4. ติดตามผลการตรวจระดับอิเล็กโทรไลต์ในเลือดตามแผนการรักษา เพ่ือประเมินภาวะไม่สมดุลของ 
อิเล็กโทรไลต์ 
 5. บันทึกปริมาณอาเจียน การถ่ายเหลว และสารคัดหลั่งจากสายระบายสิ่งค้างจากกระเพาะ 
 เกณฑ์การประเมินผล สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ มีสมดุล 
อิเล็กโทรไลต์ (Potassium อยู่ในช่วง 3.5-5.0 mEq/L) ไม่มีอาการของภาวะอิเล็กโทรไลต์ผิดปกติ เช่น 
กล้ามเนื้ออ่อนแรง กล้ามเนื้อกระตุกหรือเป็นตะคริว หัวใจเต้นผิดจังหวะสับสน ซึม หรือชัก 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 2.เสี่ยงต่อภาวะล าไส้ขาดเลือด เนื่องจากแรงดันภายในล าไส้เพ่ิมขึ้นจาก
การอุดตันของล าไส้ 
 ข้อมูลอัตนัย (subjective data) ผู้ป่วยบ่นปวดท้องเป็นพัก ๆ ปวดท้องมากขึ้นเป็นระยะ แน่นท้อง 
ท้องอืด คลื่นไส้ อาเจียน ไม่ผายลม รู้สึกท้องตึง แน่นท้อง 
 ข้อมูลปรนัย (objective data) พบท้องอืด (abdominal distension) หน้าท้องโป่งตึง เคาะได้
เสียงโปร่ง (tympanic sound) กดเจ็บบริเวณท้อง ฟังเสียงล าไส้ ดังและถี่ (high-pitched bowel sound) 
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง มีจุดอุดตัน บริเวณล าไส้เล็กส่วนล่างด้านซ้าย ร่วมกับการขยายตัวของล าไส้เล็ก
ส่วนต้น 
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 วัตถุประสงค์ 1.ป้องกันภาวะล าไส้ขาดเลือด (bowel ischemia) 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินสัญญาณชีพใช้  Modified Early Warning Score (MEWS) เ พ่ือเฝ้าระวังภาวะช็อก 
การติดเชื้อ 
 2. ประเมินอาการของล าไส้อุดตันและภาวะล าไส้ขาดเลือด ได้แก่ ปวดท้องรุนแรง ประเมินจาก pain 
score มากกว่า 7 ท้องอืด คลื่นไส้อาเจียน ไม่ผายลมหรือถ่ายอุจจาระ 
 3. ประเมินหน้าท้อง ได้แก่ กดเจ็บ หน้าท้องแข็งเกร็ง rebound tenderness และฟังเสียงล าไส้ 
 4. ติดตามผลตรวจ CBC, Serum lactate และ Electrolytes 
 5. ประเมินและติดตามปริมาณปัสสาวะให้มากกว่า 0.5 mL/kg/hr 
 วัตถุประสงค์ 2. ผู้ป่วยมีแรงดันภายในล าไส้ลดลงและการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงล าไส้เพียงพอ 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 1. งดน้ าและอาหารทางปาก ตามแผนการรักษา เพ่ือลดการคั่งของอาหารและของเหลวในล าไส้ 
 2. ดูแลสาย Nasogastric tube ให้อยู่ในต าแหน่ง และบันทึกปริมาณ ลักษณะ สีของสิ่งระบายทุกเวร 
 3. ประเมินอาการท้องอืด ฟังเสียงล าไส้ (bowel sounds) เพ่ือติดตามการลดลงของแรงดันภายใน
ล าไส้ 
 4. ประเมินอาการคลื่นไส้ อาเจียน และบันทึกจ านวนครั้ง รวมทั้งปริมาณการสูญเสียสารน้ า 
 5. ให้สารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ตามแผนการรักษา ทดแทนการสูญเสียช่วยการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยง
ล าไส้ 
 6. จัดท่านอนศีรษะสูงประมาณ 30-45 องศา เพ่ือช่วยลดอาการคลื่นไส้และลดความเสี่ยงต่อการ
ส าลักและดูแลให้ผู้ป่วยพักผ่อนบนเตียง พร้อมติดตามอาการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด 
 เกณฑ์การประเมินผล อาการปวดท้องลดลง ท้องอืดลดลง ไม่มีอาเจียนเพ่ิม ไม่มี rebound 
tenderness ไม่มี abdominal guarding ไม่มีไข้ ไม่มีภาวะช็อก Lactate ปกติ Urine output ≥ 0.5 
mL/kg/hr ไม่มีข้อบ่งชี้ของ bowel ischemia 
กรณีศึกษาที่ 2 ล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด (postoperative bowel ileus) 
 ประวัติผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 41 ปี ตั้งครรภ์ครั้งแรก (G1P0) อายุครรภ์ 39+1 สัปดาห์ มีประวัติ myoma 
uteri และเป็น HBV carrier ได้รับการผ่าตัดคลอดฉุกเฉินเนื่องจาก cephalopelvic disproportion (CPD) 
ภายใต้ spinal anesthesia ร่วมกับ morphine ระยะเวลาผ่าตัด 45 นาที เสียเลือด 400 มิลลิลิตร แผลผ่าตัด
แบบ low midline incision รายงานการผ่าตัดไม่พบการบาดเจ็บของล าไส้ ผู้ป่วยได้รับ morphine ระหว่าง
ผ่าตัด 6 มก. หลังผ่าตัดได้รับ morphine, paracetamol และ tramadol ทางหลอดเลือดด า 
 อาการและการตรวจร่างกาย ภายใน 4 ชั่วโมงหลังผ่าตัดเริ่มจิบน้ า และ 7 ชั่วโมงหลังผ่าตัดมีอาเจียน
เป็นน้ าดีประมาณ 50 มิลลิลิตร ร่วมกับคลื่นไส้ ท้องอืด และแน่นท้อง ต่อมา 14 ชั่วโมงหลังผ่าตัดอาเจียน 
เป็นน้ าดีประมาณ 400 มิลลิลิตร ท้องอืดมากขึ้นและปัสสาวะออกน้อย ฟังเสียงล าไส้ลดลง 
 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ CBC (Hct = 34.2 Hgb = 11.6 WBC = 10,460) Electrolyte (Na = 
134 K = 3.4 Cl = 104 CO2 = 27) Calcium = 8.8 Magnesium = 2.4 Phosphate = 2.0 BUN = 8 
Creatinine = 0.56 
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 การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound) การตรวจมีข้อจ ากัดเนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะอ้วน และ
พบล าไส้โป่งขยาย 
 การตรวจภาพรั งสี ช่ อ งท้ อ ง  (Acute Abdomen Series: AAS) พบลมภายในช่ อ งท้ อ ง 
(pneumoperitoneum) ปริมาณเล็กน้อยบริเวณด้านหน้าของช่องท้อง (along the anterior abdomen) 
และพบฟองอากาศขนาดเล็กหลายแห่งตามแนวผนังหน้าท้องส่วนล่างด้านหน้า (multiple small air 
bubbles along the anterior lower abdominal wall) โดยลักษณะดังกล่าวอาจสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลง
ภายหลังการผ่าตัด ทั้งนี้ควรพิจารณาร่วมกับอาการและอาการแสดงทางคลินิกเพ่ือประเมินภาวะล าไส้ทะลุ  
(perforation) 
 กา รตรวจ เอกซ เ ร ย์ คอมพิ ว เ ตอร์ ช่ อ งท้ อ ง  (computed tomography of the whole 
abdomen) พบล าไส้เล็กและล าไส้ใหญ่โป่งขยายโดยทั่วถึง โดยไม่พบต าแหน่งเปลี่ยนผ่านของล าไส้ 
(transition point) ที่ชัดเจน ซึ่งเข้าได้กับภาวะล าไส้หยุดการเคลื่อนไหว (bowel ileus) มากที่สุด 
 การวินิจฉัย (diagnosis) เป็นภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด (postoperative bowel 
ileus) 
 การรักษา (management) โดยการงดน้ าและอาหารทางปาก การใส่สายสวนกระเพาะอาหาร 
ทางจมูก เพ่ือระบายสิ่งค้างในระบบทางเดินอาหาร การให้สารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ ยาบรรเทาอาการคลื่นไส้
อาเจียน ยาปฏิชีวนะให้ตามข้อบ่งชี้ ติดตามสัญญาณชีพและปริมาณสารน้ าเข้า-ออก และการส่งเสริมการลุกเดิน 
 ผลลัพธ์ (outcome) ผู้ป่วยเริ่มผายลม ลุกเดิน อาการท้องอืดลดลง ไม่มีอาเจียน การท างานของ
ล าไส้กลับคืนสู่ปกติ สามารถเริ่มรับประทานอาหารและถ่ายอุจจาระได้ในวันที่ 6 หลังผ่าตัด 
  อภิปรายกรณีศึกษาที่ 2 
 ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด (postoperative ileus) เป็นภาวะที่การเคลื่อนไหวของล าไส้ลดลง
ชั่วคราวภายหลังการผ่าตัด อันเป็นผลจากหลายปัจจัยร่วมกัน ได้แก่ การกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก 
การอักเสบจากการผ่าตัด การหลั่งสารก่อการอักเสบ การเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทล าไส้ และการใช้ยา
แก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์ ส่งผลให้เกิดการคั่งของก๊าซและของเหลวภายในล าไส้ ผู้ป่วยจึงมีอาการท้องอืด คลื่นไส้ 
อาเจียน ไม่ผายลม และไม่ถ่ายอุจจาระ จนกว่าการท างานของล าไส้จะกลับคืนสู่ภาวะปกติ5,11,14 

 ผู้ป่วยรายนี้มีปัจจัยเสี่ยงหลายประการที่สัมพันธ์กับการเกิด postoperative ileus ได้แก่ การผ่าตัด
คลอดฉุกเฉิน การใช้ยาโอปิออยด์ (morphine และ tramadol) และภาวะโพแทสเซียมต่ าเล็กน้อย (K = 3.4 
mEq/L) ซึ่งล้วนส่งผลให้การเคลื่อนไหวของล าไส้ลดลง ผู้ป่วยเริ่มมีอาการอาเจียนเป็นน้ าดีและท้องอืดภายใน 
7-14 ชั่วโมงหลังผ่าตัด โดยการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบล าไส้เล็กและล าไส้ใหญ่โป่งขยายทั่วถึงโดยไม่พบ
จุดอุดตัน (transition point) ซึ่งสอดคล้องกับการวินิจฉัยภาวะ postoperative ileus 
 ภายหลังได้รับการรักษาแบบประคับประคอง ได้แก่ การงดน้ าและอาหารทางปาก การ ใส่สายสวน
กระเพาะอาหารทางจมูก การให้สารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ การติดตามสมดุลสารน้ า และการส่งเสริมการลุกเดิน 
ผู้ป่วยมีอาการท้องอืดและอาเจียนลดลง การท างานของล าไส้กลับคืนสู่ภาวะปกติ และสามารถเริ่มรับประทาน
อาหารและถ่ายอุจจาระได้ในวันที่ 6 หลังผ่าตัด ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางการรักษาแบบไม่ผ่าตัดของภาวะ 
postoperative ileus 



ขนิษฐา ผลงาม / Khanittha Phon-ngam 

14...     TRC Nurs J Vol. 19 No. 2 May - August 2026                                        https://doi.org/10.64767/trcn.2026.280458  

 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล มีภาวะการเคลื่อนไหวของล าไส้ลดลง (decreased gastrointestinal 
motility) เนื่องจากการหยุดการเคลื่อนไหวของล าไส้หลังผ่าตัด ส่งผลให้มีการคั่งของก๊าซและของเหลวภายใน
ล าไส้ 
 ข้อมูลอัตนัย (subjective data) ผู้ป่วยบ่นท้องอืด แน่นท้อง คลื่นไส้ อาเจียน ไม่ผายลม ไม่ถ่าย
อุจจาระ 
 ข้อมูลปรนัย (objective data) หน้าท้องโป่งตึง bowel sounds ไม่ได้ยิน การตรวจภาพรังสีช่องท้อง 
พบลมอยู่ภายในช่องท้อง บริเวณด้านหน้าของช่องท้อง และพบฟองอากาศขนาดเล็กหลายแห่งตามแนวผนัง
หน้าท้อง การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง พบล าไส้เล็กและล าไส้ใหญ่โป่งขยายโดยทั่วถึง โดยไม่พบ
ต าแหน่งเปลี่ยนผ่านของล าไส้ (transition point) ที่ชัดเจน ซึ่งเข้าได้กับภาวะล าไส้หยุดการเคลื่อนไหว 
(bowel ileus) มากที่สุด 
 วัตถุประสงค์  1. ผู้ป่วยมีแรงดันภายในล าไส้ลดลง 
 2. ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวของล าไส้กลับคืนสู่ภาวะปกติ 
 เกณฑ์การประเมินผล อาการท้องอืดลดลง หน้าท้องไม่โป่งตึง ผู้ป่วยเริ่มผายลมหรือถ่ายอุจจาระได้ 
bowel sound (5-30 ครั้ง/นาท)ี  กลับมาใกล้เคียงปกติ ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้โดยไม่
อาเจียน 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะล าไส้ขยายตัวเพ่ิม ได้แก่ อาการปวดท้อง ท้องอืด  
แน่นท้อง คลื่นไส้ อาเจียน และประเมินระดับความรุนแรงของอาการทุก 4 ชั่วโมง หรือเมื่อมีอาการ
เปลี่ยนแปลง 
 2. ประเมินหน้าท้อง โดยสังเกตลักษณะหน้าท้อง วัดเส้นรอบวงหน้าท้อง คล าความตึงของหน้าท้อง 
และฟังเสียงล าไส้ (bowel sounds) ทุก 4-8 ชั่วโมง เพ่ือติดตามการเปลี่ยนแปลงของการขยายตัวของล าไส้ 
 3. ดูแลให้งดน้ าและอาหารทางปาก (NPO) เพ่ือลดการกระตุ้นการท างานของล าไส้ และดูแลสาย 
nasogastric tube ให้ท างานได้ดีลดการสะสมของก๊าซและของเหลว 
 4. ให้สารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา พร้อมติดตามผล Electrolytes 
โดยเฉพาะ Hypokalemia อาจท าให้การเคลื่อนไหวของล าไส้ลดลง 
 5. บันทึกสารน้ าเข้า-ออก (intake and output) เพ่ือประเมินสมดุลสารน้ า 
 6. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยลุกเดิน (early ambulation) เพ่ือช่วยกระตุ้นการเคลื่อนไหวของล าไส้ 
 8. หลีกเลี่ยงการให้ยาโอปิออยด์ (opioids) โดยไม่จ าเป็น และประเมินผลของยาที่มีผลต่อการ
เคลื่อนไหวของล าไส้ หากจ าเป็นต้องใช้ยาแก้ปวด ควรใช้ตามแผนการรักษาและเฝ้าระวังผลข้างเคียง 
 9. ติดตามผล CBC ตามแผนการรักษาเพ่ือเฝ้าระวังการติดเชื้อหรือภาวะแทรกซ้อน  

บทสรุป 
 กรณีศึกษาทั้งสองรายแสดงให้เห็นว่า ภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด (postoperative ileus) 
และภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพ (mechanical bowel obstruction) มีอาการและอาการแสดง 
ที่คล้ายคลึงกัน ได้แก่ ปวดท้อง ท้องอืด คลื่นไส้ อาเจียน และไม่ผายลม แต่มีพยาธิสรีรวิทยา สาเหตุ และ
แนวทางการรักษาที่แตกต่างกัน โดยภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพเกิดจากการอุดกั้นของล าไส้ เช่น 
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พังผืดหลังผ่าตัด ส่วนภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวเกิดจากการลดลงของการเคลื่อนไหวของล าไส้ภายหลังการผ่าตัด
โดยไม่มีการอุดกั้นทางกายภาพ จากกรณีศึกษาพบว่า ผู้ป่วยรายที่ 1 มีประวัติการผ่าตัดช่องท้องมาก่อน  
ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดพังผืดและภาวะล าไส้อุดตันจากกลไกทางกายภาพ ขณะที่ผู้ป่วยรายที่ 2 มีปัจจัย 
ที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะล าไส้ไม่เคลื่อนไหวหลังผ่าตัด ได้แก่ การผ่าตัดฉุกเฉิน การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ  
การใช้ยาโอปิออยด์ และการเริ่มรับประทานอาหารก่อนการประเมินการท างานของล าไส้ 
 ดังนั้น พยาบาลควรมีความรู้และทักษะในการประเมินอาการ แยกความแตกต่างของทั้งสองภาวะ 
และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนอย่างใกล้ชิด เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างทันท่วงที พร้อมทั้ง
ส่งเสริมการฟ้ืนตัวของล าไส้ เช่น การลดการใช้ยาโอปิออยด์ที่ไม่จ าเป็น การกระตุ้นให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวร่างกาย
อย่างเหมาะสม และการประเมินความพร้อมก่อนเริ่มรับประทานอาหาร ซึ่งจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และส่งเสริมการฟื้นฟูสุขภาพหลังผ่าตัดคลอดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
ข้อเสนอแนะ 

ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง การคัดกรองผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง และการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการเฝ้าระวังและประเมินอาการของ bowel obstruction และ postoperative ileus 
หลังผ่าตัดคลอด โดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือให้สามารถวินิจฉัยและให้การดูแลรักษาได้อย่างรวดเร็ว 
ลดภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมการฟื้นตัวของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 
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ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับระดบัความเสี่ยงโรคไตเรือ้รังตามเกณฑ ์KDIGO ในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทย: การวิเคราะห์ข้อมูลทตุิยภูมิ 

ด้วยการถดถอยโลจิสตกิเชิงอันดับ 
Factors Associated with Chronic Kidney Disease Risk Categories According 

to KDIGO Criteria among Patients with Type 2 Diabetes Mellitus in 
Thailand: A Secondary Data Analysis Using Ordinal Logistic Regression 
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 ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยเชิงวิเคราะห์จากข้อมูลทุติยภูมิ ซึ่งใช้ฐานข้อมูลโครงการ Thailand DM/HT 
2018 กลุ่มที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อายุ 20 ปีขึ้นไป จ านวน 7,824 ราย ที่มีข้อมูลอัตราการ
กรองของไต (eGFR) อัลบูมินต่อครีอะตินีนในปัสสาวะ (UACR) และตัวแปรร่วมครบถ้วน จ าแนกความเสี่ยง
ตามเกณฑ์ KDIGO เป็น 4 ระดับ วิเคราะห์ด้วยการถดถอยโลจิสติกเชิงอันดับ รายงานเป็น adjusted odds 
ratio (aOR) และช่วงความเชื่อมั่น ร้อยละ 95 
 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยอยู่ในระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังต่ า ปานกลาง สูง และสูงมาก ร้อยละ 40.1 
34.4 13.5 และ 11.9 ตามล าดับ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับโอกาสการอยู่ในระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้น ได้แก่ อายุที่
เพ่ิมขึ้น 1 ปี (aOR = 1.032; 1.027-1.036) ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานที่เพ่ิมขึ้น 1 ปี (aOR = 1.015; 
1.006-1.024) ระดับ HbA1c ที่เพ่ิมขึ้น 1% (aOR = 1.052; 1.028-1.077) และความดันโลหิตซิสโตลิกที่เพ่ิมข้ึน 
1 มิลลิเมตรปรอท (aOR = 1.008; 1.005-1.011) นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (aOR 
= 1.788; 1.504-2.125) โรคเกาต์ (aOR = 1.693; 1.399-2.049) และโรคหัวใจและหลอดเลือด (aOR = 
1.209; 1.022-1.431) มีโอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีภาวะดังกล่าว ส าหรับยา
รักษาโรคเบาหวาน พบว่าการได้รับอินซูลินเดี่ยวมีความสัมพันธ์สูงที่สุดเมื่อเทียบกับผู้ไม่ได้รับยาเบาหวาน 
(aOR = 4.563; 3.420-6.089) ซึ่งสะท้อนการเลือกใช้ยาตามข้อบ่งชี้และลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย  
จึงไม่ควรตีความเชิงสาเหตุ 
 สรุป: ปัจจัยด้านอายุ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ระดับน้ าตาลสะสม ความดันโลหิตซิสโตลิก 
ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โรคเกาต์ และโรคหัวใจและหลอดเลือด และรูปแบบการได้รับยาเบาหวาน  
มีความสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังที่สูงขึ้นในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผลการศึกษาสนับสนุน
การประเมินความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังโดยใช้ eGFR ร่วมกับ UACR อย่างเป็นระบบ เพ่ือช่วยในการคัดกรอง 
จัดล าดับความส าคัญ และวางแผนการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสมตามระดับความเสี่ยง 
ค าส าคัญ: โรคไตเรื้อรัง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 KDIGO การถดถอยโลจิสติกเชิงอันดับ 
 
Abstract 
 Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a major complication in patients with 
type 2 diabetes mellitus (T2DM), increasing the risk of kidney failure and mortality. 
 Objectives: This study aimed to identify factors associated with KDIGO CKD risk 
categories among patients with T2DM in Thailand 
 Method: This analytical study used secondary data from the Thailand DM/HT 2018 
database. Data from 7,824 patients aged at least 20 years with complete information on 
eGFR, UACR, and study covariates were analyzed using descriptive statistics and ordinal 
logistic regression. Adjusted odds ratios (aOR) and 95% confidence intervals (C I) were 
reported to estimate the odds of being in a higher versus lower KDIGO risk category. 
 Result: Participants were classified as having low, moderate, high, and very high CKD 
risk at 40.1%, 34.4%, 13.5%, and 11.9%, respectively. After adjustment, higher risk categories 
were associated with older age (aOR = 1.032; 1.027-1.036), longer diabetes duration (aOR = 
1.015; 95% CI = 1.006-1.024), higher HbA1c (aOR = 1.052; 1.028-1.077), and higher systolic 
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blood pressure (aOR = 1.008; 1.005-1.011). Higher odds were also observed among patients 
with diabetic retinopathy (aOR = 1.788; 1.504-2.125), gout (aOR = 1.693; 1.399-2.049), and 
cardiovascular disease (aOR = 1.209; 1.022-1.431). Compared with no glucose-lowering 
medication, insulin alone (aOR = 4.563; 3.420-6.089) and sulfonylurea alone (aOR = 1.951; 
1.484-2.565) showed the strongest associations. Because prescribing medication is influenced 
by clinical indications, these associations should not be interpreted causally. 
 Conclusion: Age, diabetes duration, glycemic control, systolic blood pressure, 
diabetic complications, comorbidities, and glucose-lowering medication use were associated 
with higher KDIGO CKD risk categories among patients with T2DM. Systematic assessment 
using eGFR and UACR may support risk-based screening, prioritization, and individualized care 
planning. 

Keywords: chronic kidney disease, type 2 diabetes mellitus, KDIGO, ordinal logistic regression   

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ก่อให้เกิดภาระทางสาธารณสุขอย่างมีนัยส าคัญทั้งใน
ระดับโลกและระดับประเทศ โดยมีอัตราความชุกที่เพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ข้อมูลจาก International 
Diabetes Federation (IDF)1 รายงานว่าในปี 2024 ประเทศไทยมีผู้ป่วยเบาหวานประมาณ 6.36 ล้านคน  
คิดเป็นร้อยละ 10.2 ของประชากรผู้ใหญ่ และภายในปี 20502 คาดการณ์ว่าจะเพ่ิมสูงถึง 6.6 ล้านคน 
นอกจากนี้  โรคเบาหวานชนิดที่  2 มีความสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังหลายประการ ได้แก่   
โรคหลอดเลือดหัวใจ ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา และโรคไตเรื้อรัง3-6 
 โรคไตเรื้อรังถือเป็นภาวะแทรกซ้อนที่มีความส าคัญทางคลินิกและระบาดวิทยาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 เนื่องจากมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของอัตราการเจ็บป่วย การนอนโรงพยาบาล ความเสี่ยงต่อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด การเสียชีวิตก่อนวัยอันควร การลดลงของคุณภาพชีวิต และภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพที่สูงขึ้น3,4,7 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมานจาก 20 การศึกษาใน 13 
ประเทศ รายงานความชุกของโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ร้อยละ 27 โดยมีความแตกต่างกัน
ตามบริบทของระบบสาธารณสุขในแต่ละประเทศ4 ส าหรับประเทศไทย Nata และคณะ8 ศึกษาระดับประเทศ
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 30,377 ราย จากโรงพยาบาล 602 แห่ง พบอัตราการกรองของไต
ลดลงหรือผิดปกติ (eGFR <60 mL/min/1.73 m²) ร้อยละ 39.28 และพบปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะดังกล่าว 
ได้แก่ อายุที่มากขึ้น ภาวะอัลบูมินในปัสสาวะระดับสูง กรดยูริกในเลือดสูง ความดันโลหิตซิสโตลิก 130 -139 
มิลลิเมตรปรอท และระดับ HbA1c ต่ ากว่า 6 เปอร์เซ็นต์ หรือสูงกว่า 7 เปอร์เซ็นต์8 ส่วน Jitraknatee และ
คณะ6 ศึกษาในโรงพยาบาลชุมชนและหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่าย จังหวัดเชียงใหม่ จ านวน 1 ,094 ราย 
รายงานความชุกของโรคไตเรื้อรัง ร้อยละ 24.4 โดยปัจจัยที่สัมพันธ์กับโรคไตเรื้อรัง ได้แก่ อายุมากกว่า 55 ปี
ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ภาวะอัลบูมินในปัสสาวะ ค่า HbA1c ตั้งแต่ 7 เปอร์เซ็นต์ขึ้นไป ภาวะ 
โลหิตจาง และกรดยูริกมากกว่า 7.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
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 แนวทางของ Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) จ าแนกระดับความเสี่ยง
ของโรคไตเรื้อรังเป็น 4 ระดับ คือ ต่ า ปานกลาง สูง และสูงมาก โดยใช้อัตราการกรองไต (eGFR) ร่วมกับ
อัตราส่วนอัลบูมินต่อครีอะตินีนในปัสสาวะ (UACR)7 สะท้อนทั้งการท างานและความเสียหายของไต  
และครอบคลุมมากกว่าการพิจารณาค่าใดค่าหนึ่งเพียงค่าเดียว สอดคล้องกับการศึกษาของ Siddiqui และ
คณะ9 ที่จ าแนกผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ตามเกณฑ์ KDIGO แล้วพบว่า ระยะเวลาการเป็นเบาหวานตั้งแต่ 
15 ปีขึ้นไป ภาวะไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง และภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา สัมพันธ์กับโรคไต
เรื้อรังกลุ่มความเสี่ยงสูงถึงสูงมาก จากการทบทวนวรรณกรรมและแนวปฏิบัติทางคลินิก สามารถจ าแนก
การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสื่อมของไตในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ใช้กรอบแนวคิดที่ได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรม แบ่งเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 1) ลักษณะประชากร คือ อายุ6,8 ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน9 
เพศ10 และภาวะน้ าหนักเกินหรือโรคอ้วน11,12 2) พฤติกรรมเสี่ยง คือ การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา 3) โรคร่วม
และภาวะแทรกซ้อน คือ ความดันโลหิตสูง8,9ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ9,13 โรคเกาต์14 ภาวะเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตา5 และโรคหัวใจและหลอดเลือด15 4) ปัจจัยทางคลินิก คือ การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด6,8 
ความดันโลหิตซิสโตลิก ระดับ HDL-C และไตรกลีเซอไรด์6,8,9 และ 5) การได้รับยา คือ ยารักษาเบาหวาน  
ยาลดความดันโลหิต ยาลดไขมันกลุ่มสแตติน และยาต้านเกล็ดเลือด แม้ว่าจะมีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่
สัมพันธ์กับโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องทั้งในระดับประเทศและนานาชาติ 
แต่การศึกษาในประเทศไทยประเมินผลลัพธ์จากค่า eGFR เพียงค่าเดียว โดย Nata และคณะ8 มีผลตรวจ 
UACR เพียงร้อยละ 10.6 ของกลุ่มตัวอย่าง และ Jitraknatee และคณะ6 นิยามโรคไตเรื้อรังจาก eGFR  
ที่ต่ ากว่า 60 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตรเท่านั้น 
 จากการศึกษาในประเทศไทยที่ผ่านมา ส่วนใหญ่ประเมินภาวะไตวายเรื้อรังจากค่า eGFR ขณะที่ยังมี
ข้อมูลจ ากัดเกี่ยวกับการจ าแนกระดับความเสี่ยงตามเกณฑ์ KDIGO ซึ่งพิจารณาอัตราการกรองของไตจากค่า 
eGFR ร่วมกับ UACR ซึ่งทั้งสองการศึกษาจัดระดับผลลัพธ์เป็นสองกลุ่มและใช้การถดถอยโลจิสติกทวิภาค6,8 
ท าให้สูญเสียรายละเอียดของข้อมูลตามล าดับของระดับความเสี่ยง สอดคล้องกับ French และคณะ16 ที่ระบุ
ว่าการแปลงตัวแปรเชิงอันดับเป็นตัวแปรที่มี 2 ค่าท าให้สูญเสียความละเอียดของข้อมูลและลดอ านาจการ
ทดสอบทางสถิติ อีกทั้งยังไม่มีการวิเคราะห์ปัจจัยด้านพฤติกรรมเสี่ยงและการ ได้รับยาไปพร้อมกัน 
ในแบบจ าลองเดียว ทั้งที่เป็นปัจจัยที่ปรับเปลี่ยนได้และส าคัญต่อการวางแผนการดูแลโดยพยาบาลและทีมสห
สาขาวิชาชีพ 
 จากที่กล่าวมาข้างต้น การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความเสี่ยง
โรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทย ด้วยการถดถอยโลจิสติก 
เชิงอันดับโดยใช้ข้อมูลจากโครงการ Thailand DM/HT 2018 ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
และมีปัจจัยครอบคลุมทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ ลักษณะประชากร พฤติกรรมเสี่ยง โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน ปัจจัย
ทางคลินิก การได้รับยา ผลการวิจัยคาดว่าจะเป็นประโยชน์ต่อพยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งมีส่วนช่วย
สนับสนุนการคัดกรอง การจัดล าดับความเสี่ยง และการวางแผนการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยง
ของโรคไตเรื้อรัง 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 กรอบแนวคิดการวิจัยนี้พัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม แนวคิด และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยก าหนดตัวแปรอิสระท่ี
ศึกษาเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 1) ลักษณะประชากร 2) พฤติกรรมเสี่ยง 3) โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน 4) ปัจจัย
ทางคลินิก และ 5) การได้รับยา โดยมีตัวแปรตาม คือ ระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) ซึ่งจ าแนกโดยพิจารณา eGFR ร่วมกับ UACR เป็น 4 
ระดับ คือ ต่ า ปานกลาง สูง และสูงมาก 

 
ตัวแปรอิสระ         ตัวแปรตาม 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ค าถามการวิจัย 
 ปัจจัยด้านลักษณะประชากร พฤติกรรมเสี่ยง โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน ปัจจัยทางคลินิก และ  
การได้รับยามีความสัมพันธ์กับโอกาสการอยู่ในระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO ที่สูงขึ้น 
ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทยหรือไม่ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยด้านลักษณะประชากร พฤติกรรมเสี่ยง โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน ปัจจัยทางคลินิก 
และการได้รับยาที่มีความสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในประเทศไทย 

สมมติฐานการวิจัย 

 ปัจจัยด้านลักษณะประชากร พฤติกรรมเสี่ยง โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน ปัจจัยทางคลินิก  
และการได้รับยามีความสัมพันธ์กับโอกาสการอยู่ในระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO ที่สูงขึ้น 
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทย 

1. ลักษณะประชากร อายุ เพศ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ดัชนีมวลกาย (BMI)  
2. พฤติกรรมเสี่ยง การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ 
3. โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

โรคเกาต์ ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โรคหัวใจและหลอดเลือด 
4. ปัจจัยทางคลินิก ระดับน้ าตาลสะสม HbA1c ความดันโลหิตซสิโตลิก (SBP) ค่า

ไขมันคอเลสเตอรอลชนิดดี (HDL-C) ค่าไขมันไตรกลีเซอไรด์ (TG)  
5. การได้รับยา ยารักษาเบาหวาน ยารักษาความดันโลหิตสูง ยาลดไขมัน และยาต้านเกล็ด

เลือด 

ระดับความเสี่ยง
ของโรคไตเร้ือรัง

ตามเกณฑ์ KDIGO 
  -ต่ า  
  -ปานกลาง 
  -สูง 
  -สูงมาก 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional analytical study) โดยใช้
ข้อมูลทุติยภูมิ (secondary data) จากฐานข้อมูลโครงการการประเมินผลการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
และโรคความดันโลหิตสูงของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ปี 2561 (Thailand DM/HT 2018) 
ซึ่งด าเนินการโดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ฐานข้อมูลดังกล่าวจัดเก็บรวบรวมจาก
ระเบียนย้อนหลังผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในหน่วยบริการมาแล้วไม่น้อยกว่า 12 เดือน และจ าแนกออกเป็น 2 
กลุ่มโรค ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง การศึกษาครั้งนี้ใช้เฉพาะ
ระเบียนในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เท่านั้น 
 ประชากรและกลุ่มที่ศึกษา 
 ประชากร คือ ระเบียนข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อยู่ในฐานข้อมูลโครงการ Thailand 
DM/HT 2018 จ านวน 36,793 ระเบียน 
 กลุ่มที่ศึกษา คือ ระเบียนข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีลักษณะครบตามเกณฑ์คัดเข้า 
และคัดออกท้ังหมด จ านวนทั้งสิ้น 7,824 ระเบียน จากโรงพยาบาล 289 แห่ง 
 เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) 
 1. ระเบียนข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
 2. ระเบียนข้อมูลของผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 20 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป ณ วันที่บันทึกข้อมูล 
 3. มีข้อมูลที่มีผลการตรวจครบถ้วนทั้งค่าอัตราการกรองของไต (eGFR) อัตราส่วนอัลบูมินต่อ 
ครีอะตินีนในปัสสาวะ (UACR) และตัวแปรที่ใช้ในการวิเคราะห์ครบถ้วน 
 เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 
 ระเบียนข้อมูลของผู้ป่วยหญิงที่มีการบันทึกว่าตั้งครรภ์ในช่วงเวลาที่มีการบันทึกข้อมูล 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ผู้วิจัยใช้แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (case record form; CRF) ส าหรับการสกัดข้อมูลจากโครงการ 
Thailand DM/HT 2018 ซึ่งเป็นเครื่องมือที่พัฒนาโดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ตามตัวชี้วัดผลลัพธ์การให้บริการตามมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ก าหนดโดย 
Toward Clinical Excellence Network (TCEN) ซึ่งครอบคลุมข้อมูลของตัวแปรอิสระและตัวแปรตามที่ใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้ โดยจัดกลุ่ม ดังนี้ 
 ตัวแปรอิสระ 1) ลักษณะประชากร ประกอบด้วย อายุ เพศ ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน และดัชนีมวล
กาย (BMI) 2) พฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา 3) โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน ได้รับการวินิจฉัย
โดยแพทย์ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โรคเกาต์ เบาหวานขึ้นจอประสาทตา โรคหัวใจ
และหลอดเลือด 4) ปัจจัยทางคลินิก ได้แก่  ระดับน้ าตาลสะสมฮีโมโกลบิน A1c (HbA1c) ระดับ 
ความดันโลหิตซิสโตลิก (SBP) ระดับไขมันคอเลสเตอรอลชนิดดี (HDL-C) และระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์รวม 
(TG) และ 5) การได้รับยา ประกอบด้วย ยารักษาเบาหวาน ยารักษาความดันโลหิตสูง ยาลดไขมัน และยาต้าน
เกล็ดเลือด 
 ตัวแปรตาม ระดับความเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO จ าแนกเป็น 4 ระดับ คือ ความเสี่ยงต่ า 
ความเสี่ยงปานกลาง ความเสี่ยงสูง และความเสี่ยงสูงมาก โดยพิจารณาจากค่า eGFR ที่แบ่งเป็น 6 ระยะ  
(G1 ≥ 90 , G2 = 60-89, G3a = 45-59, G3b = 30-44, G4 = 15-29 และ G5 < 15 mL/min/1.73 m2  
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ของค่า eGFR) ร่วมกับค่า UACR ที่แบ่งเป็น 3 ระยะ (A1 <30, A2 = 30-300, และ A3 >300 mg/g  
ของค่า) เมื่อพิจารณาร่วมกันสามารถจ าแนกเกณฑ์ตามระดับความเสี่ยง ดังนี้ 1) ความเสี่ยงต่ า:  G1A1 และ 
G2A1 2) ความเสี่ยงปานกลาง: G1A2 G2A2 และ G3aA1 3) ความเสี่ยงสูง:G1A3 G2A3 G3aA2 และ G3bA1 
4) ความเสี่ยงสูงมาก: G4A1 G5A1 G3bA2 G4A2 G5A2 G3aA3 G3bA3 G4A3 และ G5A3 
 
 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มที่ศึกษา 
 การศึกษานี้ ได้ รั บการรับรองจากคณะกรรมการ พิจารณาจริ ยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์   
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ MUPH 21/2024 วันที่ 5 กุมภาพันธ์ 2024 และได้รับ
อนุญาตให้ใช้ข้อมูลจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เป็นที่เรียบร้อยแล้ว 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามข้ันตอน ดังนี้ 
 1. การขออนุญาตและการสกัดข้อมูล ภายหลังได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และได้รับ
อนุญาตจาก สปสช. ให้ใช้ข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยด าเนินการสกัดข้อมูลจากฐานข้อมูลโครงการ Thailand DM/HT 
2018 ตามเกณฑ์ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ก าหนดไว้ โดยผู้วิจัยได้ก าหนดพจนานุกรมตั วแปร (data 
dictionary) และคู่มือลงรหัส (codebook) ซึ่งระบุชื่อตัวแปรต้นทาง นิยามเชิงปฏิบัติการ หน่วยวัด ช่วงค่าที่
ยอมรับได้ และเกณฑ์การแปลงค่าไว้ล่วงหน้า จากนั้นจึงใช้แบบบันทึกข้อมูลเป็นเครื่องมือในการสกัดข้อมูล  
ตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกที่ก าหนด ข้อมูลที่สกัดประกอบด้วยลักษณะทางประชากร พฤติกรรมเสี่ยง 
โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน ปัจจัยทางคลินิก การได้รับยา ตลอดจนค่า eGFR และ UACR ส าหรับจ าแนก
ระดับความเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้จัดท าแผนภาพแสดงขั้นตอนการด าเนินงาน 
ดังแสดงในภาพที่ 2 
 2. การเตรียมข้อมูลและการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล ข้อมูลที่สกัดได้รับการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล
อย่างเป็นระบบก่อนการวิเคราะห์ ครอบคลุมความครบถ้วน ความถูกต้อง และความสอดคล้องของข้อมูล  
ค่าท่ีอยู่นอกช่วงที่เป็นไปได้ ข้อมูลซ้ า ข้อมูลสูญหาย และความสอดคล้องระหว่างตัวแปร หากพบข้อมูลผิดปกติ 
ผู้วิจัยตรวจสอบย้อนกลับไปยังฐานข้อมูลต้นทางภายใต้ขอบเขตของข้อมูลที่ได้รับอนุญาต โดยไม่แก้ไขหรือ
สร้างข้อมูลขึ้นใหม่โดยปราศจากหลักฐานจากแหล่งข้อมูลต้นทาง ก่อนน าเข้าสู่โปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ  
เพ่ือการวิเคราะห์ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ส าหรับการจัดการข้อมูลสูญหาย ผู้วิจัยรายงานจ านวนและร้อย
ละของข้อมูลสูญหาย (missing data) จ าแนกรายตัวแปรที่ ใช้ ในแบบจ าลอง และวิ เคราะห์ข้อมูล 
ด้วยวิธี complete case analysis โดยไม่มีการแทนค่าข้อมูลสูญหาย ทั้งนี้ การตรวจสอบคุณภาพข้อมูล 
ในทุกขั้นตอนด าเนินการภายใต้การก ากับดูแลของอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
 3. การจัดการและรักษาความลับของข้อมูล ผู้วิจัยใช้ข้อมูลเท่าที่จ าเป็นต่อวัตถุประสงค์ของการวิจัย
และไม่น าข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนของผู้ป่วยมาใช้ในการวิเคราะห์หรือเผยแพร่ผลการวิจัย ข้อมูลที่ได้รับถูก
จัดเก็บในระบบที่มีการก าหนดสิทธิ์การเข้าถึงและมีการเข้ารหัสข้อมูล โดยจ ากัดการเข้าถึงเฉพาะผู้วิจัยหรือผู้ที่
ได้รับอนุญาตตามโครงการวิจัย และน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเชิงสถิติ โดยไม่เปิดเผยข้อมูลที่สามารถ
เชื่อมโยงกลับไปยังผู้ป่วยรายบุคคลได้ 
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 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA เวอร์ชั่น 19 โดยการวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่  
 1. สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) ใช้วิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน และข้อมูลปัจจัยทางคลินิก 
ของกลุ่มที่ศึกษา ตรวจสอบลักษณะการแจกแจงของตัวแปรต่อเนื่องด้วยการทดสอบ skewness–kurtosis test 
โดยตัวแปรต่อเนื่องที่มีการแจกแจงแบบปกติน าเสนอเป็นค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และท่ีมีการแจกแจง 
ไม่เป็นแบบปกติน าเสนอเป็นค่ามัธยฐาน และพิสัยควอไทล์ ตัวแปรเชิงกลุ่มน าเสนอเป็นจ านวนและร้อยละ 

 2. การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO วิเคราะห์
ด้วยการถดถอยโลจิสติกเชิงอันดับ (ordinal logistic regression) โดยวิเคราะห์ตัวแปรเดียว (univariable 
analysis) รายงานเป็น crude OR พร้อมช่วงความเชื่อมั่น 95% และคัดเลือกตัวแปรที่มีระดับนัยส าคัญน้อยกว่า 
0.10 เข้าสู่การวิเคราะห์หลายตัวแปร (multivariable analysis) รายงานเป็น adjusted OR พร้อมช่วงความ
เชื่อมั่น 95% ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 

ผลการวิจัย 
 1. ปัจจัยด้านลักษณะประชากร พฤติกรรมเสี่ยง โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน ปัจจัยทางคลินิก 
และการได้รับยา จ าแนกตามระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2 ในประเทศไทย 
 1.1 ระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO กลุ่มที่ศึกษาที่ใช้ในการวิเคราะห์มีจ านวน
ทั้งสิ้น 7,824 ราย เมื่อจ าแนกตามระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO พบว่า อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า 
3,139 ราย (ร้อยละ 40.12) ความเสี่ยงปานกลาง 2 ,695 ราย (ร้อยละ 34.45) ความเสี่ยงสูง 1 ,056 ราย  
(ร้อยละ 13.50) และความเสี่ยงสูงมาก 934 ราย (ร้อยละ 11.94) ดังแสดงในตารางที่ 1 
 1.2 ด้านลักษณะประชากร ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 5,263 ราย (ร้อยละ 67.27) และ
เป็นเพศชาย 2,561 ราย (ร้อยละ 32.73) มีอายุเฉลี่ย 62.45  ± 11.12 ปี และดัชนีมวลกาย มีค่ามัธยฐาน 
25.39 kg/m² (IQR 5.88) ขณะที่ระยะเวลาการเป็นเบาหวานมีค่ามัธยฐาน 7.53 ปี (IQR 7.01) เมื่อพิจารณา
จากระดับความเสี่ยง KDIGO พบว่า อายุเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นตามระดับความเสี่ยง โดยมีค่าเท่ากับ 60.01 ± 10.43 ปี  
ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า 61.55 ± 10.98 ปี ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง 66.20 ± 10.81 ปี ในกลุ่มความเสี่ยงสูง 
และ 69.01 ± 10.48 ปี ในกลุ่มความเสี่ยงสูงมากและระยะเวลาการเป็นเบาหวานมีค่ามัธยฐานเพ่ิมจาก  
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6.96 ปี (IQR 6.89) ในกลุ่มความเสี่ยงต่ าเป็น 7.21 ปี ( IQR 6.91), 8.60 ปี ( IQR 6.92) และ 9.88 ปี  
(IQR 6.66) ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง สูง และสูงมาก ตามล าดับ 
 1.3 ด้านพฤติกรรมเสี่ยง ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่เคยสูบบุหรี่ จ านวน 6 ,837 ราย (ร้อยละ 87.38) 
ขณะที่ผู้ที่เคยหรือปัจจุบันสูบบุหรี่มีจ านวน 987 ราย (ร้อยละ 12.62) ส าหรับการดื่มแอลกอฮอล์ ผู้ป่วยส่วนใหญ่
ไม่เคยดื่ม จ านวน 6,956 ราย (ร้อยละ 88.91) และผู้ที่เคยหรือปัจจุบันดื่มแอลกอฮอล์มีจ านวน 868 ราย  
(ร้อยละ 11.09) ในกลุ่มผู้ที่เคยหรือปัจจุบันสูบบุหรี่ อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า ปานกลาง สูง และสูงมาก ร้อยละ 
36.88, 38.80, 13.68 และ 10.64 ตามล าดับ ขณะที่ผู้ที่เคยหรือปัจจุบันดื่มแอลกอฮอล์มีการกระจายในระดับ
ความเสี่ยงต่ า ปานกลาง สูง และสูงมาก เป็นร้อยละ 40.21, 36.52, 12.56 และ 10.71 ตามล าดับ 

 1.4 โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน โรคร่วมที่พบมากที่สุด คือ โรคความดันโลหิตสูง จ านวน 6,327 
ราย (ร้อยละ 80.87) รองลงมา คือ ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ จ านวน 5,897 ราย (ร้อยละ 75.37) โรคหัวใจ
และหลอดเลือด จ านวน 571 ราย (ร้อยละ 7.30) เบาหวานขึ้นจอประสาทตา จ านวน 485 ราย (ร้อยละ 6.20) 
และโรคเกาต์ จ านวน 428 ราย (ร้อยละ 5.47) ตามล าดับ เมื่อพิจารณาตามระดับความเสี่ยง พบว่า  ในผู้ป่วย 
ที่มีโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 36.42 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า ร้อยละ 34.88 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง 
ร้อยละ 14.90 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูง และร้อยละ 13.80 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูงมาก ส่วนผู้ป่วยที่มีภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติมีความเสี่ยงเป็นร้อยละ 39.49 , 35.34, 13.53 และ 11.63 ตามล าดับ ส าหรับผู้ป่วยที่มี 
โรคหัวใจและหลอดเลือด มีสัดส่วนอยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า ปานกลาง สูง และสูงมาก ร้อยละ 29.42 , 33.27, 

17.16 และ 20.14 ตามล าดับ ขณะที่ผู้ป่วยที่มีเบาหวานขึ้นจอประสาทตา พบร้อยละ 22.47 อยู่ในกลุ่มความ
เสี่ยงต่ า ร้อยละ 37.11 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 18.35 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูง และร้อยละ 
22.06 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูงมาก ส่วนผู้ป่วยที่มีโรคเกาต์ พบร้อยละ 28.74 , 24.77, 17.06 และ 29.44  
อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า ปานกลาง สูง และสูงมาก ตามล าดับ 

 1.5 ปัจจัยทางคลินิก ระดับค่า HbA1c ของกลุ่มที่ศึกษามีค่ามัธยฐาน 7.40% (IQR 2.30) ส าหรับ
ระดับความดันโลหิตซิสโตลิกเฉลี่ย 132.63 ± 14.60 mmHg ค่า HDL-C มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 48.00 mg/dL  
(IQR 17.00) และระดับไตรกลีเซอไรด์ มีค่ามัธยฐาน 137.00 mg/dL (IQR 91.00) เมื่อจ าแนกตามระดับ 
ความเสี่ยง KDIGO ค่า HbA1c มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 7.30% ( IQR 2.00), 7.58% ( IQR 2.40), 7.50%  
(IQR 2.50) และ 7.40% (IQR 2.40) ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า ปานกลาง สูง และสูงมาก ตามล าดับ ระดับความ
ดันโลหิตซิสโตลิกเฉลี่ยเพิ่มจาก 130.48 ± 13.54 mmHg ในกลุ่มความเสี่ยงต่ าเป็น 132.90 ± 14.39, 135.60 
± 15.03 และ 135.70 ± 16.78 mmHg ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง สูง และสูงมาก ตามล าดับ ส าหรับระดับ 
HDL-C พบว่า ค่ามัธยฐานลดลงตามระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้น โดยมีค่าเท่ากับ 49.00  mg/dL (IQR 17.00), 
47.00 mg/dL (IQR 17.00), 46.00 mg/dL (IQR 18.00) และ 44.00 mg/dL (IQR 17.00) ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า 
ปานกลาง สูง และสูงมาก ตามล าดับ ส่วนระดับไตรกลีเซอไรด์ มีค่ามัธยฐานสูงขึ้นในกลุ่มที่มีระดับความเสี่ยง
สูงขึ้น โดยมีค่าเท่ากับ 128.00 mg/dL (IQR 84.00) ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า 139.00 mg/dL (IQR 94.00)  
ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง และ 148.00 mg/dL ในทั้งกลุ่มความเสี่ยงสูงและสูงมาก โดยมี IQR เท่ากับ 
95.05 และ 101.00 ตามล าดับ 
 1.6. การได้รับยา รูปแบบการรักษาโรคเบาหวานที่พบมากที่สุด คือ การใช้ biguanides ร่วมกับ 
sulfonylurea จ านวน 2,715 ราย (ร้อยละ 34.70) รองลงมาคือ biguanides ร่วมกับยาอ่ืน จ านวน 1,833 
ราย (ร้อยละ 23.43) และ biguanides เดี่ยว จ านวน 1,548 ราย (ร้อยละ 19.79) เมื่อพิจารณาตามระดับ
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ความเสี่ยงของผู้ที่ได้รับยาแต่ละรูปแบบ พบว่า ในผู้ที่ได้รับ biguanides เดี่ยว ร้อยละ 49.55 อยู่ในกลุ่มความ
เสี่ยงต่ า ร้อยละ 36.24 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 9.69 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูง และร้อยละ 4.52 
อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงสูงมาก ส าหรับยารักษาความดันโลหิตสูง รูปแบบที่พบมากที่สุด  คือ การใช้ ACEI หรือ 
ARB ร่วมกับยาชนิดอ่ืน จ านวน 3,056 ราย (ร้อยละ 39.06) โดยในผู้ที่ได้รับ ACEI หรือ ARB แบบเดี่ยว ร้อยละ 
41.40, 37.41, 13.83 และ 7.36 อยู่ ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า ปานกลาง สูง และสูงมาก ตามล าดับ  
ด้านการได้รับยาลดไขมัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับ statins เพียงชนิดเดียว จ านวน 5,681 ราย (ร้อยละ 72.61) 
โดยในผู้ที่ได้รับ statins เพียงชนิดเดียว ร้อยละ 39.71, 34.47, 13.59 และ 12.23 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า 
ปานกลาง สูง และสูงมาก ส าหรับยาต้านเกล็ดเลือด ผู้ป่วยจ านวน 4,041 ราย (ร้อยละ 51.65) ไม่ได้รับยาต้าน
เกล็ดเลือด ขณะที่ 3,665 ราย (ร้อยละ 46.84) ได้รับ aspirin เพียงชนิดเดียว เมื่อพิจารณาเฉพาะผู้ที่ได้รับ 
aspirin พบว่า ร้อยละ 34.22, 34.90, 15.96 และ 14.92 อยู่ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า ปานกลาง สูง และสูงมาก 
ตามล าดับ (ตารางท่ี 1) 

ตารางท่ี 1 แสดงข้อมูลของกลุ่มที่ศึกษาจ าแนกตามระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO (n = 7,824) 
คุณลักษณะ ความเสี่ยงต่ า 

(n = 3,139) 
ความเสี่ยงปานกลาง 

(n = 2,695) 
ความเสี่ยงสูง 
(n = 1,056) 

ความเสี่ยงสูงมาก 
(n = 934) 

ลักษณะประชากร 
    

อายุ (ปี), mean ± SD 60.01 ± 10.43 61.55 ± 10.98 66.20 ± 10.81 69.01 ± 10.48 
เพศ, n (%) 

    

  ชาย 959 (37.45) 934 (36.47) 365 (14.25) 303 (11.83) 
  หญิง 2,180 (41.42) 1,761 (33.46) 691 (13.13) 631 (11.99) 
BMI (kg/m²), median (IQR) 25.64 (5.88) 25.61 (5.95) 25.22 (5.99) 24.61 (5.82) 
ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ปี), 
median (IQR) 

6.96 (6.89) 7.21 (6.91) 8.60 (6.92) 9.88 (6.66) 

พฤติกรรมเสี่ยง, n (%) 
    

  เคย/ปัจจุบนัสูบบุหรี ่ 364 (36.88) 383 (38.80) 135 (13.68) 105 (10.64) 
  เคย/ปัจจุบนัดื่มแอลกอฮอล์ 349 (40.21) 317 (36.52) 109 (12.56) 93 (10.71) 
โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน, n (%) 

   

  โรคความดันโลหิตสูง 2,304 (36.42) 2,207 (34.88) 943 (14.90) 873 (13.80) 
  ภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ 2,329 (39.49) 2,084 (35.34) 798 (13.53) 686 (11.63) 
  โรคเกาต์ 123 (28.74) 106 (24.77) 73 (17.06) 126 (29.44) 
  เบาหวานขึน้จอประสาทตา 109 (22.47) 180 (37.11) 89 (18.35) 107 (22.06) 
  โรคหัวใจและหลอดเลือด 168 (29.42) 190 (33.27) 98 (17.16) 115 (20.14) 
ปัจจัยทางคลินิก, median (IQR) 

   

   HbA1c (%) 7.30 (2.00) 7.58 (2.40) 7.50 (2.50) 7.40 (2.40) 
   SBP (mmHg) 130.00 (17.00) 132.00 (16.00) 135.00 (14.50) 134.00 (18.00) 
   HDL-C (mg/dL) 49.00 (17.00) 47.00 (17.00) 46.00 (18.00) 44.00 (17.00) 
   Triglyceride (mg/dL) 128.00 (84.00) 139.00 (94.00) 148.00 (95.05) 148.00 (101.00) 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) แสดงข้อมูลของกลุ่มท่ีศึกษาจ าแนกตามระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO  
(n = 7,824) 

 

คุณลักษณะ ความเสี่ยงต่ า 
(n = 3,139) 

ความเสี่ยงปานกลาง 
(n = 2,695) 

ความเสี่ยงสูง 
(n = 1,056) 

ความเสี่ยงสูงมาก 
(n = 934) 

การได้รับยา, n (%) 
    

ยารักษาเบาหวาน 
    

  Biguanides เดี่ยว 767 (49.55) 561 (36.24) 150 (9.69) 70 (4.52) 
  Sulfonylurea เดี่ยว 131 (24.04) 137 (25.14) 108 (19.82) 169 (31.01) 
  Insulin เดี่ยว 75 (14.79) 95 (18.74) 89 (17.55) 248 (48.92) 
  Biguanides และ Sulfonylurea 1,265 (46.59) 1,001 (36.87) 322 (11.86) 127 (4.68) 
  Biguanides และยาอ่ืน 723 (39.44) 757 (41.30) 255 (13.91) 98 (5.35) 
  สูตรผสมอ่ืน ๆ 57 (15.41) 73 (19.73) 83 (22.43) 157 (42.43) 
ยารักษาความดนัโลหิตสูง 

    

  ACEI/ARB เดี่ยว 799 (41.40) 722 (37.41) 267 (13.83) 142 (7.36) 
  ACEI/ARB ร่วมกับยาอ่ืน 1,012 (33.12) 1,138 (37.24) 501 (16.39) 405 (13.25) 
  ยาอ่ืนที่ไม่มี ACEI/ARB 432 (34.23) 338 (26.78) 177 (14.03) 315 (24.96) 
ยาลดไขมันในเลือด 

    

  Statins เท่านัน้ 2,256 (39.71) 1,958 (34.47) 772 (13.59) 695 (12.23) 
  Fibrates/อ่ืน ๆ 166 (33.27) 195 (39.08) 79 (15.83) 59 (11.82) 
ยาต้านเกล็ดเลือด 

    

  Aspirin เท่านั้น 1,254 (34.22) 1,279 (34.90) 585 (15.96) 547 (14.92) 
  Clopidogrel/อ่ืน ๆ 41 (34.75) 42 (35.59) 19 (16.10) 16 (13.56) 

 
 2. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO จากการวิเคราะห์การ
ถดถอยโลจิสติกเชิงอันดับแบบหลายตัวแปร โดยน าตัวแปรอิสระทั้ง 5 ด้านตามกรอบแนวคิดเข้าสู่แบบจ าลอง
พร้อมกัน พบว่ามีผล ดังนี้ (ตารางที่ 2) 
 2.1 ด้านลักษณะประชากร อายุที่เพ่ิมข้ึนทุก 1 ปี สัมพันธ์กับโอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยง KDIGO 
ที่สูงขึ้น 1.032 เท่า (95% CI: 1.027-1.036, p < .001) และระยะเวลาการเป็นเบาหวานที่เพ่ิมขึ้นทุก 1 ปี 
สัมพันธ์กับโอกาสที่สูงขึ้น 1.015 เท่า (95% CI: 1.006-1.024, p = .001) ขณะที่ดัชนีมวลกายที่เพ่ิมขึ้นทุก  
1 kg/m² สัมพันธ์กับโอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้นลดลง (aOR = 0.988, 95% CI: 0.979-0.997, 
p = .011) ส่วนเพศไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (aOR = 1.018, 95% CI: 0.916-1.131,  
p = .741) 
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO จากการวิเคราะห์ Ordinal 
              Logistic Regression (n = 7,824) 

ปัจจัย Adjusted OR (95% CI) p-value 
ลักษณะประชากร 

  

อายุ (ต่อ 1 ปี) 1.032 (1.027-1.036) < .001* 
เพศชาย (อ้างอิง: หญิง) 1.018 (0.916-1.131) .741 
BMI (ต่อ 1 kg/m²) 0.988 (0.979-0.997) .011* 
ระยะเวลาที่เป็นเบาหวาน (ต่อ 1 ปี) 1.015 (1.006-1.024) .001* 
พฤติกรรมเสี่ยง 

  

เคย/ปัจจุบนัสูบบุหรี่ (อ้างอิง: ไม่เคยสูบ) 0.993 (0.843-1.169) .929 
เคย/ปัจจุบนัดื่มแอลกอฮอล์ (อ้างอิง: ไม่ดื่ม) 0.929 (0.784-1.100) .393 
โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน (อ้างอิง: ไม่พบ) 

  

   โรคความดันโลหิตสูง 1.099 (0.926-1.306) .280 
   ภาวะไขมนัในเลือดผิดปกติ 0.882 (0.786-0.990) .034* 
   โรคเกาต์ 1.693 (1.399-2.049) < .001* 
   เบาหวานขึน้จอประสาทตา 1.788 (1.504-2.125) < .001* 
   โรคหัวใจและหลอดเลือด  1.209 (1.022-1.431) .027* 
ปัจจัยทางคลินิก 

  

   HbA1c (ต่อ 1%) 1.052 (1.028-1.077) < .001* 
   SBP (ต่อ 1 mmHg) 1.008 (1.005-1.011) < .001* 
   HDL-C (ต่อ 1 mg/dL) 0.990 (0.987-0.994) < .001* 
   Triglyceride (ต่อ 1 mg/dL) 1.002 (1.001-1.002) < .001* 
การได้รับยา 

  

ยารักษาเบาหวาน (อ้างอิง: ไม่ได้รับยา) 
  

   Biguanides เดี่ยว 0.493 (0.387-0.628) < .001* 
   Sulfonylurea เดี่ยว 1.951 (1.484-2.565) < .001* 
   Insulin เดี่ยว 4.563 (3.420-6.089) < .001* 
   Biguanides ร่วมกับ Sulfonylurea 0.554 (0.437-0.702) < .001* 
   Biguanides ร่วมกับยาอ่ืน 0.729 (0.568-0.935) .013* 
   สูตรผสมอ่ืน ๆ 3.638 (2.688-4.923) < .001* 
ยารักษาความดนัโลหิตสูง (อ้างอิง: ไม่ได้รับยา) 

  

   ACEI/ARB เดี่ยว 1.537 (1.288-1.835) < .001* 
   ACEI/ARB ร่วมกับยาอ่ืน 1.893 (1.579-2.269) < .001* 
   ยาอ่ืนที่ไม่มี ACEI/ARB 2.030 (1.671-2.467) < .001* 
ยาลดไขมันในเลือด (อ้างอิง: ไมไ่ด้รับยา) 

  

   Statins เท่านัน้ 1.019 (0.901-1.152) .770 
   Fibrates/อ่ืน ๆ 1.077 (0.875-1.326) .483 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO จากการวิเคราะห์ 
Ordinal Logistic Regression (n = 7,824) 

ปัจจัย Adjusted OR (95% CI) p-value 
ยาต้านเกล็ดเลือด (อ้างอิง: ไมไ่ด้รับยา) 

  

   Aspirin เท่านั้น 1.130 (1.032-1.237) .009 
   Clopidogrel/อ่ืน ๆ 0.772 (0.540-1.104) .156 
หมายเหตุ ; aOR = adjusted odds ratio LR χ²(28) = 2,114.62, p < .001; pseudo R² = .1075;  
log likelihood = −8,781.89 
* p < 0.05 

 2.2 ด้านพฤติกรรมเสี่ยง ผลการวิจัย ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่กับระดับความเสี่ยง 
KDIGO (aOR = 0.993, 95% CI: 0.843-1.169, p = .929) เช่นเดียวกับการดื่มแอลกอฮอล์ (aOR = 0.929, 
95% CI: 0.784-1.100, p = .393) ด้านโรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยที่มีโรคเกาต์มีโอกาสอยู่ในระดับ
ความเสี่ยงที่สูงขึ้น 1.693 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่มีโรคเกาต์ (95% CI: 1.399-2.049, p < .001) ส าหรับ
ในผู้ที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตามีโอกาสสูงขึ้น 1.788 เท่า (95% CI: 1.504-2.125, p < .001) และผู้
ที่มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือดมีโอกาสสูงขึ้น 1.209 เท่า (95% CI: 1.022-1.431, p = .027) ส่วนภาวะ
ไขมันในเลือดผิดปกติสัมพันธ์กับโอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้นน้อยกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะดังกล่าว (aOR = 
0.882 , 95% CI: 0.786-0.990 , p = .034) ขณะที่การได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูงไม่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (aOR = 1.099, 95% CI: 0.926-1.306, p = .280) 
 2.3 ด้านปัจจัยทางคลินิก ผลการวิจัย ระดับค่า HbA1c ที่เพ่ิมขึ้นทุก 1% (aOR = 1.052, 95% 
CI: 1.028-1.077, p < .001) ส าหรับระดับความดันโลหิตซิสโตลิกที่เพ่ิมขึ้นทุก 1 mmHg (aOR = 1.008, 
95% CI: 1.005-1.011, p < .001) และไตรกลีเซอไรด์ที่เพ่ิมขึ้นทุก 1 mg/dL (aOR = 1.002, 95% CI: 
1.001-1.002, p < .001) สัมพันธ์กับโอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้น ในทางตรงกันข้าม ระดับ HDL-C ที่
เพ่ิมขึ้นทุก 1 mg/dL สัมพันธ์กับโอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้นลดลง (aOR = 0.990, 95% CI: 0.987-
0.994, p < .001) 
 2.4 ด้านการได้รับยา รูปแบบการรักษาโรคเบาหวาน เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ได้รับยารักษาเบาหวาน  
ผู้ที่ได้รับ insulin เดี่ยวมีโอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้น 4.563 เท่า (95% CI: 3.420-6.089, p < .001) 
ผู้ที่ได้รับยากลุ่มอ่ืนหรือสูตรผสมอ่ืนมีโอกาสสูงขึ้น 3.638 เท่า (95%  CI: 2.688-4.923, p < .001) และผู้ที่
ได้รับ sulfonylurea เดี่ยวมีโอกาสสูงขึ้น 1.951 เท่า (95% CI: 1.484-2.565, p < .001) ในทางตรงกันข้าม 
สูตรที่มี biguanides เป็นองค์ประกอบสัมพันธ์กับโอกาสที่ลดลงทุกรูปแบบ ได้แก่ biguanides เดี่ยว (aOR = 
0.493, 95% CI: 0.387-0.628, p < .001) biguanides ร่วมกับ sulfonylurea (aOR = 0.554, 95% CI: 
0.437-0.702, p < .001) และ biguanides ร่วมกับยาอื่น (aOR = 0.729, 95% CI: 0.568-0.935, p = .013) 
ส าหรับยาลดความดันโลหิต ทุกรูปแบบที่ได้รับยาสัมพันธ์กับโอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับ 
ผู้ที่ไม่ได้รับยาความดันโลหิต ได้แก่ ACEI หรือ ARB เดี่ยว 1.537 เท่า (95% CI: 1.288-1.835, p < .001) 
ACEI หรือ ARB ร่วมกับยาชนิดอื่น 1.893 เท่า (95% CI: 1.579-2.269, p < .001) และยาชนิดอ่ืนที่ไม่มี ACEI 
หรือ ARB 2.030 เท่า (95% CI: 1.671-2.467, p < .001) ด้านยาต้านเกล็ดเลือด พบความสัมพันธ์เฉพาะการ
ได้รับ aspirin เพียงชนิดเดียว (aOR = 1.130, 95% CI: 1.032-1.237, p = .009) ส่วนกลุ่ม clopidogrel 
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หรือยาชนิดอ่ืน ไม่พบความสัมพันธ์ (aOR = 0.772, 95% CI: 0.540-1.104, p = .156) ส าหรับยาลดไขมัน 
ในเลือด ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทุกรูปแบบการได้รับยา 

การอภิปรายผล 
 การอภิปรายผลในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยอภิปรายตามวัตถุประสงค์และสมมติฐานที่ก าหนดไว้ผล
การศึกษานี้วิเคราะห์ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO ในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในประเทศไทย ครอบคลุมทั้งปัจจัยด้านลักษณะประชากร โรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน 
ปัจจัยทางคลินิกและการได้รับยา สะท้อนให้เห็นว่าระดับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังตามเกณฑ์ KDIGO ในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ สัมพันธ์กับปัจจัยหลายด้านมากกว่าจะอธิบายได้ด้วยปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเพียงอย่างเดียว ในภาพรวม 
อายุที่มากขึ้น ระยะเวลาการเป็นเบาหวานที่นานขึ้น การควบคุมระดับน้ าตาลและความดันโลหิตที่ไม่ดี ระดับ 
HbA1c และความดันโลหิตซิสโตลิกที่สูงขึ้นตลอดจนการมีโรคร่วมทางหลอดเลือดมีแนวโน้มสัมพันธ์กับระดับ
ความเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังที่สูงขึ้น ขณะที่ระดับ HDL-C ที่สูงและการรักษาด้วยยากลุ่ม biguanide โอกาสอยู่
ในระดับความเสี่ยงของโรคไตเรื้อรังที่สูงขึ้นลดลง สัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงที่ลดลง ในขณะที่ด้านพฤติกรรม
เสี่ยงไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติภายหลังปรับตัวแปรอ่ืนในแบบจ าลองแล้ว ผลการศึกษา
ดังกล่าวสามารถอภิปรายจ าแนกตามองค์ประกอบได้ ดังนี้ 
 ด้านลักษณะประชากร อายุที่เพ่ิมข้ึนและระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานที่ยาวนานสัมพันธ์กับโอกาส
อยู่ในระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้นสอดคล้องกับงานวิจัยทั้งในระดับประเทศและต่างประเทศ6,8,9,17 งานวิจัยของ 
Siddiqui และคณะ9 และ Cheru และคณะ17 รายงานผลในทิศทางเดียวกันว่า อายุที่มากขึ้นและระยะเวลา
การเป็นโรคที่นานสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างไตและการลดลงของการท างานของไต 9,17 
ความสัมพันธ์นี้เกี่ยวข้องกับภาวะไตกรองเกิน (glomerular hyperfiltration) ที่พบได้บ่อยในระยะแรกของ
โรคเบาหวาน ซึ่งเมื่อสะสมเป็นเวลานานอาจมีส่วนท าให้การรั่วของโปรตีนในปัสสาวะและความเสียหายของ
หลอดเลือดฝอยในไตอย่างต่อเนื่อง18 ส าหรับปัจจัยทางคลินิกระดับ HbA1c ที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับโอกาสอยู่ใน
ระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้น เช่นเดียวกับระดับ SBP ที่สูงขึ้น ซึ่งมีงานวิจัยของ Jitraknatee และคณะ6 และ 
Cheru และคณะ17 สนับสนุนผลนี้เช่นกัน โดยระบุว่าการควบคุมระดับน้ าตาลที่ไม่ดีเร่งการเกิดภาวะไตกรอง
เกินและภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะ6,17 ด้านดัชนีมวลกายและระดับไขมันในเลือด การศึกษานี้พบว่า ดัชนีมวล
กายที่สูงขึ้นสัมพันธ์กับโอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยงของไตวายเรื้อรังที่ลดลง ซึ่งเป็นทิศทางตรงข้ามกับความ
เข้าใจทั่วไปที่ว่าภาวะอ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคไตเรื้อรัง ความสัมพันธ์แบบผกผันระหว่างดัชนีมวลกาย
กับระดับความเสี่ยงอาจเกี่ยวข้องกับข้อจ ากัดของการใช้อัตราส่วนอัลบูมินต่อครีอะตินีนในปัสสาวะ (UACR) 
เป็นองค์ประกอบการจ าแนกระดับความเสี่ยงตามเกณฑ์ KDIGO โดย Chagnac และ Friedman รายงานว่า  
ผู้ที่มีภาวะอ้วนหรือมวลกล้ามเนื้อสูงมีการขับครีอะตินีนทางปัสสาวะเพ่ิมขึ้น ท าให้ค่า UACR ต่ ากว่าระดับการ
ขับอัลบูมินที่แท้จริง และการใช้ค่าจุดตัดเดียวกันอาจจ าแนกภาวะอัลบูมินในปัสสาวะต่ ากว่าความเป็นจริง19 
และความเป็นเหตุย้อนกลับและความแตกต่างขององค์ประกอบร่างกาย โดยผู้ป่วยที่มีโรครุนแรงมักสูญเสีย  
มวลกล้ามเนื้อและเกิดภาวะพร่องโปรตีนและพลังงาน ท าให้ดัชนีมวลกายท่ีต่ าพบร่วมกับภาวะโรคที่รุนแรงกว่า 
สอดคล้องการศึกษาของ Kalantar-Zadeh และคณะที่ได้ระบุไว้20 ส าหรับระดับไขมันในเลือด พบว่า ระดับ 
HDL-C ที่สูงสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงที่ลดลง ขณะที่ไตรกลีเซอไรด์ที่สูงสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพ่ิมขึ้น  
ซึ่งไลโปโปรตีนที่มีไตรกลีเซอไรด์เป็นองค์ประกอบหลักแทรกซึมเข้าสู่ผนังหลอดเลือดขนาดเล็กและกระตุ้น  



สมฤทัย ไชยอกัษร และคณะ / Somruethai Chaiaukson, et al. 

32...     TRC Nurs J Vol. 19 No. 2 May - August 2026                                  https://doi.org/10.64767/trcn.2026.281456 

การสร้างอนุมูลอิสระร่วมกับ TGF-β ท าให้เยื่อบุหลอดเลือดฝอยและชั้นไกลโคคาลิกซ์ของโกลเมอรูลัสเสียหาย 
ขณะที่ HDL-C ซึ่งท าหน้าที่ขนส่งคอเลสเตอรอลย้อนกลับและต้านการอักเสบมีระดับลดลง จึงไม่อาจชดเชย
ความเสียหายดังกล่าวได้ ส่งผลให้การไหลเวียนเลือดในหลอดเลือดขนาดเล็กของไตบกพร่องและการท างาน
ของไตเสื่อมถอย21 สอดคล้องกับงานวิจัยของ Wang และคณะ13 รวมทั้ง Nakada และคณะ22 ซึ่งพบว่า ระดับ 
HDL-C ต่ าสัมพันธ์กับการลุกลามของโรคไต ส่วนระดับไตรกลีเซอไรด์ที่สูงสัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนทางไตที่
เพ่ิมข้ึน13,22 
 ด้านโรคร่วมและภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โรคเกาต์ และโรคหัวใจ
และหลอดเลือดร่วมด้วย มีโอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรังที่สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ส าหรับภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา เกิดจากกลไกร่วมของความเสียหายหลอดเลือดฝอยขนาดเล็กที่
เกิดขึ้นพร้อมกันทั้งที่จอประสาทตาและไต สอดคล้องกับ Siddiqui และคณะ9 ที่ระบุว่าความเสี่ยงต่อการ
ลุกลามของโรคไตเพ่ิมขึ้นตามระดับความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อนทางตา ส าหรับความสัมพันธ์ระหว่างโรค
เกาต์กับความเสี่ยงต่อภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่สูงขึ้นอธิบายว่า โรคเกาตท์ าให้เกิดนิ่วในไตและมีการอุดกั้น
การไหลของปัสสาวะจึงเสี่ยงต่อโรคไตวายเรื้อรังได้ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Jung และคณะ14 ที่รายงานว่า 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ร่วมกับเป็นโรคเกาต์ เพ่ิมความเสี่ยงต่อการด าเนินไปสู่ภาวะไตวายระยะสุดท้าย  
ส่วนความสัมพันธ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือดกับความเสี่ยงโรคไตเรื้อรังที่สูงขึ้นนั้น เนื่องจากในแบบจ าลอง
เดียวกันอธิบายว่า ระดับน้ าตาลในเลือดที่สูงส่งผลให้หลอดเลือดฝอยขนาดเล็กและขนาดใหญ่ที่หัวใจขาดความ
ยืดหยุ่นเช่นเดียวกับหลอดเลือดที่ไตจึงสัมพันธ์กับระดับความเสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรังที่สูงขึ้น สอดคล้องกับ
ข้อเสนอของ Xu และคณะ15 ที่ระบุว่าการประเมินความเสี่ยงโดยใช้เกณฑ์ KDIGO ร่วมกับ eGFR และ UACR 
ช่วยเพิ่มความแม่นย าในการท านายภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือดหัวใจได้ดีกว่าการพิจารณาปัจจัยเดี่ยว15 
 ด้านการได้รับยา ในกลุ่มยารักษาเบาหวานผู้ป่วยที่ได้รับยา biguanide เดี่ยวหรือร่วมกับยาอ่ืนมี
โอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยงที่สูงลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยากลุ่ม biguanide ในทางตรงกัน
ข้าม กลุ่มที่ใช้ sulfonylurea เดี่ยว insulin เดี่ยว หรือสูตรผสมอ่ืน ๆ มีโอกาสไตวายเรื้อรังอยู่ในระดับความ
เสี่ยงที่สูงขึ้นมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยาอย่างชัดเจน ทั้งนี้เนื่องจากแนวทางการรักษาปัจจุบันก าหนดให้ต้องลด
ขนาดยา  metformin เมื่ อ  eGFR ต่ า กว่ า  45  mL/min/1 .73  m²  และห้ าม ใช้ เ มื่ อ  eGFR ต่ า กว่ า  
30 mL/min/1.73 m²23 ผู้ป่วยที่มีโรคไตเรื้อรังรุนแรงอยู่แล้วจึงมักถูกปรับเปลี่ยนไปใช้ insulin หรือยากลุ่ม
อ่ืนแทน ความสัมพันธ์ที่พบในทั้งสองทิศทางจึงอาจสะท้อนการเลือกใช้ยาตามข้อบ่งชี้ทางคลินิกและระดับการ
ท างานของไตของผู้ป่วยในขณะนั้น มากกว่าจะเป็นผลปกป้องไตของ biguanide หรือผลเสียของยากลุ่มอ่ืน
โดยตรง ซึ่งมีงานวิจัยของ Agur และคณะ24 สนับสนุนแนวคิดเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างการใช้ metformin 
กับการด าเนินโรคไตในบริบทของการเลือกใช้ยาตามความเหมาะสมทางคลินิกเช่นกัน ส าหรับยารักษาความดัน
โลหิตสูง พบว่า การได้รับยารักษาความดันโลหิตสูงทุกรูปแบบ โดยเฉพาะกลุ่ม ACEI หรือ ARB สัมพันธ์กับ
โอกาสอยู่ในระดับความเสี่ยงที่สูงขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยา แม้ว่าทางเภสัชวิทยาของยากลุ่มนี้
จะลดความดันภายในโกลเมอรูลัสผ่านการขยายหลอดเลือดแดงเล็ก ซึ่งช่วยลดการรั่วของโปรตีนในปัสสาวะ
และชะลอการเสื่อมของไต25 แต่ในทางปฏิบัติแพทย์มักสั่งยากลุ่มนี้ให้กับผู้ป่วยที่มีภาวะโปรตีนรั่วหรือความดัน
โลหิตสูงรุนแรงอยู่ก่อนแล้ว ความสัมพันธ์ที่พบจึงน่าจะเป็นผลของการรักษาตามข้อบ่งชี้ (confounding by 
indication) มิใช่ผลเสียของยาโดยตรง ทั้งนี้ยังคงควรตระหนักถึงความจ าเป็นในการติดตามค่าการท างานของ
ไตอย่างสม่ าเสมอในผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่มนี้ 
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 จุดแข็งส าคัญของการศึกษานี้  คือ การใช้ฐานข้อมูลระดับประเทศขนาดใหญ่ที่ครอบคลุมผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนในทุกภูมิภาค ท าให้มี
ความหลากหลายของบริบทการให้บริการมากกว่าการศึกษาในสถานพยาบาลแห่งเดียว นอกจากนี้ยังเป็น
การศึกษาในประเทศไทยที่จ าแนกตัวแปรผลลัพธ์ตามเกณฑ์ KDIGO ซึ่งพิจารณาค่า eGFR ร่วมกับ UACR 
พร้อมกัน แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าที่ประเมินจากค่า eGFR เพียงค่าเดียว6,8 จึงสามารถสะท้อนการ
ท างานของไตและความเสียหายของไตไปพร้อมกันได้ดีกว่า และการใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก 
เชิงอันดับมีความเหมาะสมกับลักษณะข้อมูลของตัวแปรผลลัพธ์ที่เป็น 4 ระดับ ตามล าดับความรุนแรง ช่วย
รักษาสารสนเทศเชิงล าดับและเพ่ิมประสิทธิภาพทางสถิติเม่ือเทียบกับการแปลงเป็นตัวแปรที่มี 2 ค่า16 

ข้อจ ากัดการวิจัย 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบภาคตัดขวางจากข้อมูลทุติยภูมิ จึงไม่สามารถสรุปความสัมพันธ์เชิงเหตุ
และผลได้ โดยเฉพาะรูปแบบการได้รับยาซึ่งสะท้อนการสั่งใช้ยาตามข้อบ่งชี้ทางคลินิก และค่า eGFR และ 
UACR จากการตรวจครั้งเดียว ผลจึงเป็นการจ าแนกความเสี่ยง ณ จุดเวลาหนึ่ง นอกจากนี้ข้อมูลการได้รับยา
ยังไม่ครอบคลุมยากลุ่มใหม่ที่ชะลอการเสื่อมของไต 

ข้อเสนอแนะ 
 ทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถน าปัจจัยที่พบไปใช้คัดกรองและจัดล าดับการเฝ้าระวังผู้ป่วยเสี่ยงสูง 
โดยให้ความส าคัญล าดับแรกกับผู้ที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาหรือโรคเกาต์ ตามด้วยผู้สูงอายุที่เป็น
เบาหวานมานาน ผู้มีประวัติโรคหัวใจและหลอดเลือด และผู้ที่ควบคุมระดับน้ าตาลและความดันโลหิตไม่ได้ตาม
เป้าหมาย ในระดับระบบบริการควรเพ่ิมความครอบคลุมของการตรวจ UACR ควบคู่กับ eGFR เพ่ือจ าแนก
ความเสี่ยงตามเกณฑ์ KDIGO อย่างเป็นระบบ ส่วนการศึกษาต่อไปควรเป็นการติดตามระยะยาวที่ปรับ
โครงสร้างข้อมูลระดับโรงพยาบาล เพ่ืออธิบายความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลได้ชัดเจนขึ้น 
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บทคัดย่อ 

  ความส าคัญและความเป็นมา: ผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับยาเคมีบ าบัดมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจาก
ภาวะภูมิคุ้มกันลดลง การรับประทานอาหารที่เหมาะสมและถูกสุขลักษณะจึงมีความส าคัญต่อการป้องกัน  
การติดเชื้อ การส่งเสริมความรู้และความสามารถในการดูแลตนเองอาจช่วยให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
การรับประทานอาหารได้เหมาะสมยิ่งขึ้น 
 ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยกึ่งทดลองนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนความรู้ต่อ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับยาเคมีบ าบัด  
โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มร่วมกับแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่มารับบริการ ณ คลินิกโรคมะเร็งโลหิต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จ านวน 52 ราย คัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 26 ราย เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม-
กันยายน พ.ศ. 2568 กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามมาตรฐาน ส่วนกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมเป็นเวลา 
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4 สัปดาห์ ประเมินพฤติกรรมก่อนและหลังการทดลอง เครื่องมือเป็นแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเมื่อได้รับยาเคมีบ าบัด มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 1.00 และค่าความเที่ยง 0.70 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนาและสถิติทดสอบความแตกต่าง 
 ผลการวิจัย: ก่อนการทดลอง คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
(Median (IQR) = 19) สูงกว่ากลุ่มควบคุม (Median (IQR) = 17) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) และ
คะแนนของกลุ่มทดลองเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) 
 สรุปและข้อเสนอแนะ: โปรแกรมสนับสนุนความรู้ตามแนวคิดการดูแลตนเองของโอเร็มมีส่วนช่วย
ส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับยาเคมีบ าบัด จึงควรน าไปประยุกต์ใช้ใน
การพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว และควรศึกษาต่อยอดโดยติดตามผลลัพธ์ทางคลินิก เช่น อัตราการติดเชื้อและ
ภาวะไข้นิวโทรพีเนีย 
 

ค าส าคัญ: การดูแลตนเอง ความรู้ พฤติกรรมสุขภาพ มะเร็งโลหิต ยาเคมีบ าบัด 
 
Abstracts 
 Background: Patients with hematologic malignancies receiving chemotherapy are at 
increased risk of infection due to immunosuppression. Appropriate, hygienic food consumption 
is therefore important for preventing infection. Enhancing knowledge and self-care capabilities 
may help patients improve their dietary behaviors. 
 Methods: This quasi-experimental study aimed to examine the effect of an 
educational-support program on dietary behaviors for preventing infection among patients 
with hematologic malignancies receiving chemotherapy. The program was developed based 
on Orem’s Self-Care Theory in conjunction with clinical nursing practice guidelines. The sample 
consisted of 52 patients with hematologic malignancies receiving care at the Hematologic 
Cancer Clinic, King Chulalongkorn Memorial Hospital. Participants were purposively selected 
and assigned to a control group and an experimental group, with 26 participants in each group. 
Data were collected from January to September 2025. The control group received standard 
nursing care, whereas the experimental group underwent the program for four weeks. Dietary 
behaviors were assessed before and after the intervention. The research instrument was a 
questionnaire on dietary behaviors during chemotherapy, with a content validity index of 1.00 
and a reliability coefficient of 0.70. Data were analyzed using descriptive statistics and statistical 
tests for group differences. 
 Results: Before the intervention, there was no statistically significant difference in 
dietary behavior scores between the two groups. After the intervention, the experimental 
group had a significantly higher median dietary behavior score (Median (IQR) =19) than the 
control group (Median (IQR) = 17) (p < .05). The experimental group also demonstrated a  
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statistically significant improvement in dietary behavior scores compared with baseline  
(p < .05) 
 Conclusion and Recommendations: The educational-support program based on 
Orem’s Self-Care Theory contributed to improving dietary behaviors among patients with 
hematologic malignancies receiving chemotherapy. As such, the program should be 
considered for integration into nursing care for this population. Further studies should evaluate 
clinical outcomes, such as infection rates and febrile neutropenia, to determine the broader 
health effects of the program. 
 
Keywords: self care, health behavior, hematologic neoplasms, antineoplastic agents, 
                infection prevention 
 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ผู้ป่วยโรคมะเร็งโลหิตเป็นหนึ่งในปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของโลก โดยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ในปี 2565 พบผู้ป่วยรายใหม่ทั่วโลกประมาณ 1.3 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตมากกว่า 700,000 คน1 
ขณะเดียวกันในประเทศไทยพบโรคมะเร็งโลหิตเป็น 1 ใน 10 อันดับแรกของโรคมะเร็งที่มีอุบัติการณ์ผู้ป่วยราย
ใหม2่ และจากสถิติโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ในปี พ.ศ. 2566 พบว่า โรคมะเร็งโลหิตเป็นมะเร็ง
ที่พบบ่อยเป็นอันดับที่ 5 ในเพศชาย จ านวน 308 ราย และอันดับที่ 6 ในเพศหญิง จ านวน 286 ราย โดยมะเร็ง
เม็ดเลือดขาวพบมากที่สุด จ านวน 312 ราย รองลงมา คือ มะเร็งต่อมน้ าเหลือง จ านวน 282 ราย3 
 ในปัจจุบันแนวทางการรักษาโรคมะเร็งโลหิตที่เป็นมาตรฐาน ประกอบด้วย การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 
(chemotherapy) ยามุ่งเป้า (targeted therapy) หรือการใช้ทั้งสองวิธีร่วมกัน โดยผู้ป่วยจ านวนมากได้รับ
การรักษาแบบผู้ป่วยนอกและต้องกลับไปดูแลตนเองที่บ้านอย่างต่อเนื่อง ในปี 2568 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย มีผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับยาเคมีบ าบัดแบบผู้ป่วยนอก  จ านวน 2,420 ราย และยามุ่งเป้า 
3,152 ราย ผู้ป่วยกลุ่มนี้สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและดูแลตนเองได้ แต่ยังมีข้อจ ากัดด้านความรู้ และ
ทักษะที่จ าเป็นในการดูแลตนเอง จึงเป็นกลุ่มที่เหมาะสมต่อการได้รับการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ 
โดยเฉพาะการรับประทานอาหารที่เหมาะสมในช่วงที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด 
 อย่างไรก็ตาม การรักษาดังกล่าวส่งผลกระทบต่อระบบการท างานของร่างกายหลายระบบ น าไปสู่การ
เกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ า (neutropenia) ในระหว่างการรักษา และจากพยาธิสภาพของโรคมะเร็งโลหิต 
มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเพ่ิมสูงขึ้น ร้อยละ 50-804 ของผู้ป่วยที่มีภาวะไข้จากเม็ดเลือดขาวต่ า (febrile 
neutropenia) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนส าคัญจากการได้รับยาเคมีบ าบัดพบถึง  ร้อยละ 60-855 การติดเชื้อ
ดังกล่าวอาจพัฒนาไปสู่ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) ภาวะช็อกจากการ
ติดเชื้อ (septic shock) สัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล ร้อยละ 316 ภาวะดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยมี
ความต้องการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ส่งผลให้ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานขึ้น และมีค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาลสูงขึ้น 
 ตามแนวคิดของโอเร็ม (Orem’s self-care theory) เมื่อบุคคลเผชิญภาวะเจ็บป่วยจะเกิดความ
ต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็น เมื่อมีภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ (health deviation self-care requisites) 
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หากความสามารถในการดูแลตนเองไม่เพียงพอจะก่อให้เกิดภาวะพร่องในการดูแลตนเอง (self-care deficit)7 
ผู้ป่วยมะเร็งโลหิตก าลังเผชิญกับการได้รับยาเคมีบ าบัด จึงเป็นกลุ่มที่ต้องการการดูแลตนเอง 
 พฤติกรรมการรับประทานอาหารเป็นส่วนหนึ่งของพฤติกรรมการดูแลตนเอง ในช่วงที่มีภาวะเม็ดเลือด
ขาวต่ า ประกอบด้วย การจัดการอาหารที่เหมาะสมครอบคลุมการเลือกรับประทานอาหาร การเลือกซื้ออาหาร 
การจัดเก็บอาหาร การรักษาความสะอาด การเตรียมอาหาร การอุ่นอาหาร การจัดการอาหารที่เหมาะสมอาจ
ช่วยลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ โดยเฉพาะการปนเปื้อนเชื้อจากอาหาร และส่งเสริมความปลอดภัยด้านอาหาร
ในผู้ป่วยที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวต่ า 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับยาเคมีบ าบัด มีระดับความรู้และ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารส าหรับป้องกันการติดเชื้อในช่วงภาวะเม็ดเลือดขาวต่ าอยู่ในระดับปานกลาง8 
มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่ถูกต้องหรือเหมาะสม จึงถือเป็นผู้มีความพร่องในการดูแลตนเอง จ าเป็นต้อง
ได้รับการส่งเสริมการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ9 และติดตามด้านโภชนาการอย่างต่อเนื่อง อีกทั้ง
ผลข้างเคียงของโรคและการรักษา เช่น เบื่ออาหาร คลื่นไส้ สูญเสียการรับรส และรับประทานอาหารได้น้อย 
อาจน าไปสู่ภาวะทุพโภชนาการและภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องได้10 ปัญหาดังกล่าวจึงจ าเป็นต้องมีโปรแกรม
สนับสนุนการให้ความรู้เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
 การพยาบาลตามมาตรฐานของหน่วยโลหิตวิทยา ในการให้ค าแนะน าผู้ป่วยหลังได้รับยาเคมีบ าบัด
แบบผู้ป่วยนอก เป็นการพูดให้ค าแนะน าเกี่ยวกับวิธีการปฏิบัติตัวโดยพยาบาล จ านวน 1 ครั้ง มีหัวข้อทั่วไป 
ได้แก่ การสังเกตอาการผิดปกติ เช่น มีไข้ จุดจ้ าเลือดตามร่างกาย อ่อนเพลียผิดปกติ การดูแลตนเองด้านการ
รับประทานอาหารและยาอย่างถูกต้อง ก่อนกลับบ้าน และการนัดหมายติดตามการรักษา อาจส่งผลให้ผู้ป่วย
บางรายยังขาดความรู้ ความเข้าใจ และไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารได้อย่างเหมาะสม 
 การส่งเสริมความรู้ด้านโภชนาการและพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมะเร็งสามารถช่วย
เพ่ิมความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเองและผลลัพธ์ด้านสุขภาพได้11,12 นอกจากนี้การพยาบาลแบบสนับสนุน
และให้ความรู้ตามแนวคิดของโอเร็มยังช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพและด้านโภชนาการได้
อย่างมีประสิทธิภาพ13,14 อย่างไรก็ตาม งานวิจัยส่วนใหญ่มุ่งเน้นผลลัพธ์ด้านภาวะโภชนาการ ผลลัพธ์ทางคลินิก
หรือพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม มากกว่าการศึกษาพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือป้องกันการติด
เชื้อโดยตรง อีกทั้งการศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับยาเคมีบ าบัดยังมีจ านวนจ ากัด โดยเฉพาะในบริบท
ผู้ป่วยนอกและการประยุกต์ใช้ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ตามแนวคิดการดูแลตนเองของ
โอเร็ม นอกจากนี้ ยังไม่พบการศึกษาที่มุ่งประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือป้องกันการติดเชื้อเป็น
ผลลัพธ์หลัก โดยเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับยาเคมีบ าบัดแบบผู้ป่วยนอกในประเทศไทย  ท าให้ยังขาด
หลักฐานเชิงประจักษ์ในการพัฒนาแนวทางส่งเสริมพฤติกรรมดังกล่าว 
 โปรแกรมสนับสนุนความรู้ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ในผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับยาเคมี
บ าบัด มาจากการใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมและแนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิก การสร้างเสริมความรู้และพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับ
เคมีบ าบัด ภายใต้ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (supportive-educative nursing system) 
ประกอบด้วย การประเมินรายบุคคล เพ่ือประเมินความต้องการและความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
การให้ความรู้แบบมีปฏิสัมพันธ์ การให้ความรู้เกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่เหมาะสม การสนับสนุน 
สื่อการเรียนรู้ การชี้แนะและวางแผนการดูแลตนเองร่วมกับผู้ป่วย และการมีส่วนร่วมของครอบครัว ตลอดจน
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การติดตามให้ค าแนะน าอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ เพ่ือส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง 
(self-care agency)15 และน าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมในการป้องกัน
การติดเชื้อ ซึ่งข้ันตอนดังกล่าวแตกต่างจากการพยาบาลตามมาตรฐาน 
 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนความรู้ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารใน
การป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด เพ่ือเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์
ส าหรับการพัฒนารูปแบบการพยาบาลในการส่งเสริมการดูแลตนเองด้านการรับประทานอาหาร และสามารถ
น าไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับยาเคมีบ าบัดในบริบทผู้ป่วยนอกได้อย่างเหมาะสม 

ค าถามการวิจัย 
 1. คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในการป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับ
การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ ก่อนและหลังการทดลองแตกต่างกัน
หรือไม ่
 2. คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในการป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับ
การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตาม
มาตรฐาน หลังการทดลองแตกต่างกันหรือไม่ 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในการป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็ง
โลหิตซึ่งได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ก่อนและภายหลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในการป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็ง
โลหิตซึ่งได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ กับกลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามมาตรฐาน 

สมมติฐานการวิจัย 
 1. คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในการป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับ
การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ ภายหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการ
ทดลอง 
 2. คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในการป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับ
การรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ ภายหลังการทดลองสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามมาตรฐาน 

กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem’s self-care theory)7 เป็นกรอบ
แนวคิดร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมและแนวปฏิบัติทางคลินิก การสร้างเสริมความรู้และพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร ในผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ ได้รับเคมีบ าบัด16 ร่วมกับกระบวนการพยาบาล ในการพัฒนา
โปรแกรมสนับสนุนการให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมะเร็งโลหิต
ซึ่งได้รับยาเคมีบ าบัด การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งโลหิต คือ ภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ (health deviation 
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self-care requisites) ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็นด้านพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร เนื่องจากผลของโรคและการรักษา ท าให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเม็ดเลือดขาวต่ าและน าไปสู่
การติดเชื้อ จึงจ าเป็นต้องให้ความรู้และสนับสนุนพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการรั บประทานอาหารที่
เหมาะสม อย่างไรก็ตามผู้ป่วยบางรายยังมีข้อจ ากัดด้านความรู้และความสามารถในการดูแลตนเอง เกี่ยวกับ
การรับประทานอาหาร ส่งผลให้เกิดภาวะพร่องในการดูแลตนเอง (self-care deficit) 
 โปรแกรมดังกล่าว ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมิน เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
ข้อมูลสุขภาพ ความพร่องหรือขาดความรู้ และพฤติกรรมการรับประทานอาหารซึ่งยังไม่เหมาะสม ค้นหาความ
ต้องการการดูแลตนเอง 2) การวินิจฉัย ประมวลข้อมูล และวินิจฉัยปัญหา พฤติกรรมการรับประทานอาหารใน
แต่ละด้าน 3) การวางแผนและปฏิบัติการพยาบาล ด้วยการใช้วิธีการสนับสนุนให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรม 
การรับประทานอาหาร ภายใต้ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (supportive-educative 
nursing system) ประกอบด้วย การชี้แนะ การสอน การสนับสนุนคู่มือการดูแลตนเอง สื่อความรู้ QR code 
เกี่ยวกับการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับยาเคมีบ าบัด การมีส่วนร่วมของญาติ และการ
จัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการเรียนรู้ 4) การติดตามและประเมินผล โดยติดตามทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 2 และ 
3 เพ่ือทบทวนความรู้ ให้ค าแนะน า และแก้ไขปัญหาอุปสรรคในการปฏิบัติ รวมทั้งประเมินผลในสัปดาห์ที่ 4 
กิจกรรมดังกล่าวส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care agency) ของผู้ป่วยให้สามารถตัดสินใจ
และมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารได้อย่างเหมาะสม การได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ภายใต้ระบบการ
พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ จะช่วยเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care agency) ส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพื่อป้องกันการติดเชื้อที่เหมาะสมมากขึ้น 

ระเบียบวิธีการวิจัย 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ณ 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ ์
คัดเข้าที่ก าหนดเกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 1) เพศชายและหญิง อายุ 18-60 ปี 2) มีเม็ดเลือด
ขาวชนิดนิวโทรฟิล (Absolute Neutrophil Count : ANC) ในกระแสเลือดน้อยกว่า 1,500 เซลล์ต่อลูกบาศก์
มิลลิเมตร17 และ 3) มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถสื่อสารภาษาไทยได้เข้าใจ  ส าหรับเกณฑ์คัดออก 
(exclusion criteria) ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤต ต้องได้รับการรักษาเร่งด่วน หรือไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรม
การวิจัยได้ครบตามระยะเวลาที่ก าหนด 
 ค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยวิธีการวิเคราะห์อ านาจการทดสอบของ Cohen โดยก าหนดระดับ
นัยส าคัญท่ี p = .05 อ านาจการทดสอบ เท่ากับ .80 ก าหนดขนาดอิทธิพล (effect size) เท่ากับ .80 เนื่องจาก
ไม่พบงานวิจัยที่ศึกษาในผู้ป่วยมะเร็งโลหิตโดยตรง ผู้วิจัยจึงอ้างอิงจากงานวิจัยที่มีลักษณะใกล้เคียง คือ ผลของ
โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านโภชนาการและภาวะโภชนาการใน
ผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด14 น าไปค านวณหาขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
โปรแกรม G*power ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด เท่ากับ 42 ราย และเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีก ร้อยละ 20 
เพ่ือชดเชยการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง (attrition) ระหว่างการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนั้น ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ที่ใช้ในการศึกษา เท่ากับ 52 ราย โดยเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลองก่อน และกลุ่มควบคุมภายหลัง เพ่ือ
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ป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูลหรือการถ่ายทอดความรู้ระหว่างกลุ่ม และจับคู่ทั้งสองกลุ่มให้มีลักษณะพ้ืนฐาน
ใกล้เคียงกัน ได้แก่ อายุ เพศ และจ านวนครั้งของการได้รับยาเคมีบ าบัด 
 การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ถูกวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน  คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (IRB No.0080/67) โดยได้รับการอนุมัติระหว่างวันที่ 16 พฤษภาคม 2567 ถึง 15 
พฤษภาคม 2568 และได้รับการต่ออายุการรับรองจริยธรรมการวิจัย  ระหว่างวันที่ 16 พฤษภาคม 2568 ถึง 
15 พฤษภาคม 2569 และได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูลในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ผู้วิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ประโยชน์ ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น และสิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย
ตามเอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล เครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลอง และเครื่องมือก ากับการทดลอง ดังนี้ 
 1. เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
 1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย ข้อมูลเกี่ยวกับเพศ อายุ สถานภาพ การศึกษา 
อาชีพ จ านวนครั้งที่กลุ่มตัวอย่างได้รับยาเคมีบ าบัด และโรคร่วม ลักษณะค าถามเป็นแบบเลือกตอบและเติมค า 
 1.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารเมื่อได้รับยาเคมีบ าบัด พัฒนาขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรม แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก การสร้างเสริมความรู้และพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร ในผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับเคมีบ าบัด16 แบบสอบถาม ประกอบด้วย 7 ด้าน ได้แก่ 1) การเลือก
รับประทานอาหาร จ านวน 5 ข้อ 2) การเลือกซื้ออาหาร จ านวน 3 ข้อ 3) การเก็บอาหาร จ านวน 3 ข้อ 4) 
การรักษาความสะอาด จ านวน 2 ข้อ 5) การเตรียมอาหาร จ านวน 2 ข้อ 6) การอุ่นอาหาร จ านวน 2 ข้อ และ 
7) การรับประทานอาหารนอกบ้าน จ านวน 3 ข้อ รวมจ านวน 20 ข้อ  โดยก าหนดให้การปฏิบัติที่ถูกต้องหรือ
เหมาะสม เท่ากับ 1 คะแนน และการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้องหรือไม่เหมาะสม เท่ากับ 0 คะแนน คะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 0-20 คะแนน ผู้วิจัยก าหนดเกณฑ์การแปลผล โดยอิงสัดส่วนร้อยละของคะแนนเต็ม แบ่งเป็น 3 ระดับ 
ดังนี้ ระดับดี หมายถึง ได้คะแนน ร้อยละ 80 ขึ้นไป (16-20 คะแนน) ระดับปานกลาง หมายถึง ได้คะแนน 
ร้อยละ 60-80 (12-15 คะแนน) และระดับควรปรับปรุง หมายถึง ได้คะแนนน้อยกว่า ร้อยละ 60 (0-11 
คะแนน)18,19 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมสนับสนุนความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการ
รับประทานอาหารในผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับยาเคมีบ าบัด  ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากทฤษฎีการดูแลตนเอง 
ของโอเร็ม ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ภายใต้ระบบการพยาบาลแบบ
สนับสนุนและให้ความรู้ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 
 ขั้นตอนที่ 1 การประเมินข้อมูลสุขภาพ ความรู้ และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร เพ่ือประเมิน
ความสามารถในการดูแลตนเองและระบุภาวะพร่องในการดูแลตนเอง 
 ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัย ประมวลข้อมูล และวินิจฉัยปัญหา พฤติกรรมการรับประทานอาหารใน 
แต่ละด้าน ถ้าพบด้านใดบกพร่องจึงวางแผน และปฏิบัติต่อไป 
 ขั้นตอนที่ 3 การวางแผนและปฏิบัติการพยาบาล ด้วยการใช้วิธีการสนับสนุนความรู้เกี่ยวกับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ภายใต้ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ ประกอบด้วย 
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การชี้แนะ การสอน การสนับสนุนคู่มือการดูแลตนเอง และสื่อความรู้ QR code เกี่ยวกับการรับประทาน
อาหารส าหรับผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับยาเคมีบ าบัด ตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ส่งเสริมให้ญาติ  
มีส่วนร่วมในการดูแล และการจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการเรียนรู้ เพ่ือส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง
ด้านการรับประทานอาหาร 
 ขั้นตอนที่ 4 การติดตามและประเมินผล โดยติดตามทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 2 และ 3 
 3. เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบสอบถามความรู้การรับประทานอาหารเมื่อได้รับยาเคมีบ าบัด 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ใช้ส าหรับประเมินความรู้ของ
ผู้ป่วยก่อนและหลังได้รับโปรแกรม แบบสอบถามมีจ านวน 18 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นแบบเลือกตอบถูก -ผิด 
โดยตอบถูกให้ 1 คะแนน และตอบผิดให้ 0 คะแนน คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-18 คะแนน การแปลผลคะแนน
โดยแบ่งระดับความรู้เป็น 3 ระดับ ได้แก่ คะแนน ร้อยละ 80-100 (15-18 คะแนน) หมายถึง มีความรู้ระดับดี 
คะแนน ร้อยละ 60-79 (11-14 คะแนน) หมายถึง มีความรู้ระดับปานกลาง และคะแนนต่ ากว่า  ร้อยละ 60  
(0-13 คะแนน) หมายถึง มีความรู้ระดับควรปรับปรุง18,19 

 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลได้รับการตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (IOC = 1.0) และเครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมได้รับการตรวจสอบความเที่ยงกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 ราย ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ดังนี้ 
 1) แบบสอบถามความรู้การรับประทานอาหารเมื่อได้รับยาเคมีบ าบัด ได้ค่าความเที่ยง (reliability) 
เท่ากับ 0.7220 แต่เดิมต้นฉบับมีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ เนื่องจากเมื่อน าไปทดลองใช้ พบว่า ค่าความ
เชื่อมั่นต่ ากว่าเกณฑ์ที่ยอมรับได้ จึงวิเคราะห์คุณภาพของข้อค าถามเป็นรายข้อ ซึ่งข้อค าถามที่ 10 และ 11 
ส่งผลให้ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือลดลง และมีความคล้ายกับข้อค าถามอ่ืน จึงตัดข้อค าถามทั้งสองข้อออก 
ท าให้แบบสอบถามเหลือเพียง 18 ข้อ 
 2) แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารเมื่อได้รับยาเคมีบ าบัด  ได้ค่า ความเที่ยง 
(reliability) เท่ากับ 0.7220 

 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การศึกษานี้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม-กันยายน พ.ศ. 2568 ภายหลังได้รับ
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน และได้รับอนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ผู้วิจัยด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
 1. เข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วยคลินิกโลหิตวิทยา แผนกผู้ป่วยนอก อาคารภูมิสิริมังคลานุสรณ์ ชั้น 1 โซน C 
เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียดในการท าวิจัย ขอความร่วมมือในการท าวิจัย และขอใช้สถานที่ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
 2. จัดหาผู้ช่วยวิจัย จ านวน 1 คน ซึ่งเป็นนักวิชาการสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานประจ าคลินิกโลหิตวิทยา 
และอบรมผู้ช่วยวิจัยดังกล่าว ด้วยการอธิบายวิธีการใช้แบบสอบถามความรู้และพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารก่อนและหลังการทดลอง ทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง เพ่ือป้องกันและควบคุมการปนเปื้อน
ระหว่างกลุ่ม 
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 3. การเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง (pretest) เก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มทดลองก่อน จนสิ้นสุด
โปรแกรม จึงเริ่มเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มควบคุม คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยพยาบาล
ประจ าคลินิกโลหิตวิทยาเป็นผู้ตรวจสอบคุณสมบัติและแนะน าผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์แก่ผู้วิจัย  ผู้วิจัยชี้แจง
รายละเอียดการวิจัย และขอความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย หลังจากนั้นผู้วิจัยแนะน าผู้ช่วยวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร
เมื่อได้รับยาเคมีบ าบัด และแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารเมื่อได้รับยาเคมีบ าบัด 
 4. การเก็บรวบรวมข้อมูลภายหลังการทดลอง (posttest) ภายหลังสิ้นสุดการทดลองเป็นระยะเวลา 
4 สัปดาห์ ผู้ช่วยวิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มทดลองก่อนกลุ่มควบคุม ทั้งนี้ระยะห่างระหว่างการวัดผลก่อน
และหลังการทดลอง เท่ากับ 4 สัปดาห์ โดยใช้แบบสอบถามความรู้ และแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเมื่อได้รับยาเคมีบ าบัดชุดเดียวกับที่ใช้ก่อนการทดลอง จากการเก็บรวบรวมข้อมูล พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
เสียชีวิต 1 ราย และอีก 1 ราย ไม่สามารถติดต่อเพ่ือติดตามข้อมูลได้ ผู้วิจัยจึงท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
รายใหม่ที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์เข้ามาทดแทน ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูล
ก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 การด าเนินการทดลอง 
 1. กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินโปรแกรมสนับสนุนความรู้ โดยใช้เวลาประมาณ 30 นาที ในสัปดาห์ที่ 1 
และติดตามทางโทรศัพท์ในสัปดาห์ที่ 2 และ 3 จ านวน 2 ครั้ง โดยใช้เวลาครั้งละประมาณ 15 นาที 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การประเมิน 
 1) ตรวจสอบและประเมินข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพ เพ่ือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
เม็ดเลือดขาวต่ า และประเมินความต้องการการดูแลตนเองที่จ าเป็น 
 2) ประเมินความรู้และความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care agency) ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเมื่อได้รับยาเคมีบ าบัด และสรุปผลการประเมินแก่ผู้ป่วย เพ่ือระบุความพร่อง
ในการดูแลตนเอง (self-care deficit) โดยผู้ป่วยที่มีคะแนนความรู้น้อยกว่า ร้อยละ 80 จะสอนและให้ความรู้
ผู้ป่วยในเนื้อหาทั้งหมด หากคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 80 จะสอนและให้ความรู้ผู้ป่วยในเนื้อหาที่
บกพร่อง 
 ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัย ประมวลข้อมูล และวินิจฉัยปัญหา พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
แต่ละด้าน ได้แก่ การเลือกรับประทานอาหาร การเลือกซื้ออาหาร การเก็บอาหาร การรักษาความสะอาด  
การเตรียมอาหาร การอุ่นอาหาร และการรับประทานอาหารนอกบ้าน ถ้าพบด้านใดบกพร่อง จึงวางแผนและ
ปฏิบัติต่อไป 
 ขั้นตอนที่ 3 การวางแผน ด้วยการใช้วิธีการสนับสนุนให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร ภายใต้ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (supportive-educative nursing system) 
ประกอบด้วย 
 1) การชี้แนะ ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยตั้งเป้าหมายและวางแผนการดูแลตนเอง ให้ทางเลือกเพ่ือน าไปสู่การคิด
และตัดสินใจในการปรับการดูแลตนเองเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจเลือก
วิธีการดูแลตนเองหรือสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองภายใต้ค าแนะน าของพยาบาลได้อย่างเหมาะสม 
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 2) การสอน โดยมีการให้ความรู้เกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่เหมาะสม ทั้งการเลือกรับประทาน
อาหาร การเลือกซื้ออาหาร การเก็บอาหาร การรักษาความสะอาด การเตรียมอาหาร  การอุ่นอาหาร และการ
รับประทานอาหารนอกบ้าน เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ และน าความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารไปใช้ เกิดทักษะที่จะแก้ปัญหาเกี่ยวกับการรับประทานอาหารได้อย่างเหมาะสม 
 3) การสนับสนุน ให้ความช่วยเหลือและส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองเกี่ยวกับการรับประทาน
อาหารได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม โดยมีการมอบคู่มือการดูแลตนเอง  และสื่อความรู้ QR code เกี่ยวกับ 
การรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับยาเคมีบ าบัด อีกทั้งมีการสนับสนุนและส่งเสริมให้ญาติ
มีส่วนร่วม เพื่อให้ผู้ป่วยคงความพยายามในการดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่อง 
 4) การจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม ที่เอ้ือต่อการเรียนรู้และการดูแลตนเอง โดยด าเนินโปรแกรม 
เป็นรายบุคคล มีความเป็นส่วนตัว ณ ห้องให้ยาเคมีบ าบัดแบบผู้ป่วยนอก ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ
ตนเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ในการรับประทาน
อาหารและก่อนสิ้นสุดกิจกรรม ผู้วิจัยสอบถามช่วงเวลาที่สะดวกในการติดต่อทางโทรศัพท์เพ่ือติดตามผล 
ในสัปดาห์ถัดไป 
 ขั้นตอนที่ 4 การติดตามและประเมินผล โดยมีการติดตามและประเมินผล ดังนี้ 
 1) สัปดาห์ที่ 2 ผู้วิจัยติดตามทางโทรศัพท์ เพ่ือประเมิน การน าความรู้ไปสู่การปฏิบัติจริง ประเมิน
พฤติกรรมที่พบปัญหาที่ได้รับการระบุว่าเป็นปัญหาซ้ า กระตุ้นเตือนเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
ชื่นชมทุกครั้งเมื่อกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติได้ถูกต้อง และเสริมแรงด้วยการให้ก าลังใจ 
 2) สัปดาห์ที่ 3 ผู้วิจัยติดตามทางโทรศัพท์ โดยการกล่าวทักทาย สร้างความคุ้นเคย ประเมินซ้ า
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร สอบถามถึงข้อสงสัย หรือปัญหาที่กลุ่มตัวอย่างยังไม่เข้าใจ และเน้นย้ าการมา
พบแพทย์ตามนัด 
 2. กลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามมาตรฐานของคลินิกโลหิตวิทยา ประกอบด้วย การประเมิน
อาการ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การให้ค าแนะน าทั่วไป ได้แก่ การสังเกตอาการผิดปกติ เช่น มีไข้ จุดจ้ า
เลือดตามร่างกาย อ่อนเพลีย การดูแลตนเองด้านการรับประทานอาหารและยาอย่างถูกต้องก่อนกลับบ้าน และ
การนัดหมายติดตามการรักษาตามปกติ โดยไม่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ คู่มือการดูแลตนเอง สื่อวีดิทัศน์ 
ตามรูปแบบของโปรแกรม 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้
โปรแกรม STATA version 18.0 ในการวิเคราะห์ข้อมูล ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ
ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติ ได้แก่ การแจกแจงแบบปกติของข้อมูลคะแนนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารด้วยสถิติ Shapiro-Wilk test พบว่า คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยรวม 
ระยะก่อนการทดลองมีการแจกแจงแบบปกติทั้งสองกลุ่ม (กลุ่มควบคุม p = .313, กลุ่มทดลอง p = .110)  
แต่ระยะหลังการทดลองมีการแจกแจงไม่ปกติทั้งสองกลุ่ม (กลุ่มควบคุม p = .017, กลุ่มทดลอง p = .009) 
ส่วนคะแนนพฤติกรรมรายด้านส่วนใหญ่มีการแจกแจงไม่ปกติเช่นกัน จึงเลือกใช้สถิติดังนี้ 
 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์โดยการหาค่าแจกแจงความถี่ ร้อยละ และใช้สถิติไคสแคว์ 
(Chi-square test) ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ยกเว้น  
ตัวแปรที่มี expected frequency น้อยกว่า 5 ใช้ Fisher's exact test แทน 
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 2) เปรียบเทียบคะแนนรวมและคะแนนรายด้านของพฤติกรรมการรับประทานอาหารก่อนและหลัง
การทดลอง ภายในกลุ่มทดลองและภายในกลุ่มควบคุม โดยคะแนนรวมใช้ Wilcoxon Signed-Rank test 
เนื่องจากคะแนนมีการแจกแจงไม่ปกติ และคะแนนรายด้านใช้ Wilcoxon Signed-Rank test 
 3) เปรียบเทียบคะแนนรวมและคะแนนรายด้านของพฤติกรรมการรับประทานอาหารระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้ Mann-Whitney U test เนื่องจากข้อมูลแจกแจงไม่ปกติ 

ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างมีจ านวน 52 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับ 
การพยาบาลตามมาตรฐาน (กลุ่มควบคุม) 26 ราย และกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ (กลุ่มทดลอง) 
26 ราย ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 45.8 ปี ± (S.D. = 12.4) และกลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 
46.7 ปี ± (S.D. = 9.7) มีสถานภาพสมรส ระดับการศึกษาของกลุ่มควบคุมจบปริญญาตรีขึ้นไปมากที่สุด 
ขณะที่กลุ่มทดลองจบมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง พบว่า เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ จ านวนครั้งที่ได้รับยา และโรคร่วม  
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) ดังแสดงในตารางที่ 1 
 2. คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในการป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่ง
ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ก่อนและภายหลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ 
 ผลการเปรียบเทียบคะแนนมัธยฐานพฤติกรรมการรับประทานอาหารรายด้านก่อนและภายหลังได้รับ
โปรแกรมในกลุ่มทดลอง พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมคะแนนมัธยฐานพฤติกรรมด้านการเลือกรับประทาน
อาหาร การเลือกซื้ออาหาร การเก็บอาหาร การรักษาความสะอาด การเตรียมอาหาร และการรับประทาน
อาหารนอกบ้านสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) ส่วนคะแนนมัธยฐานพฤติกรรม
ด้านการอุ่นอาหารไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) ดังตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 1 แสดงจ านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง (n = 52) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล รวม 
จ านวน (ร้อยละ)  

กลุ่มควบคุม (n = 26) 
จ านวน (ร้อยละ) 

กลุ่มทดลอง (n = 26) 
จ านวน (ร้อยละ) 

P-value 

เพศ     .999ᵃ 
   ชาย 24 (46.2) 12 (46.2) 12 (46.2)  
   หญิง 28 (53.8) 14 (53.8) 14 (53.8)  
อายุ (ปี) Mean ± S.D. 46.3 ± 11.0 45.8 ± 12.4 46.7 ± 9.7 .757ᵇ 
สถานภาพ     .402ᵃ 

•    โสด/หม้าย 23 (44.2) 10 (38.5) 13 (50)  

•    สมรส 29 (55.8) 16 (61.5) 13 (50)  
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ตารางที่ 1 (ต่อ) แสดงจ านวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านการรักษาของกลุ่มตัวอย่าง  
จ าแนกตามกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (n = 52) 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล รวม 

จ านวน (ร้อยละ)  
กลุ่มควบคุม (n = 26) 

จ านวน (ร้อยละ) 
กลุ่มทดลอง (n = 26) 

จ านวน (ร้อยละ) 
P-value 

การศึกษา     .051ᶜ 
•    ประถมศึกษา 6 (11.5) 4 (15.4) 2 (7.7)  

   มัธยมศึกษา/ปวช./ ปวส. 21 (40.4) 6 (23.1) 15 (57.7)  
•    ปริญญาตรี ข้ึนไป 25 (48.1) 16 (61.5) 9 (34.6)  

อาชีพ       .190ᵃ 
•    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 15 (28.9) 7 (26.9) 8 (30.8)  

•    รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 10 (19.2) 8 (30.8) 2 (7.7)  

•    พนักงานบริษัท 16 (30.8) 6 (23.1) 10 (38.5)  

•    ธุรกิจส่วนตัว 11 (21.2) 5 (19.2) 6 (23.1)  
จ านวนครั้งที่รับยา                                                                                                        .939ᵃ 
  1                                         29 (55.8)                 14 (53.9)                    15 (57.7) 
  2                                         11 (21.2)                  6 (23.1)                      5 (19.2) 
  ≥3                                       12 (23.1)                  6 (23.1)                      6 (23.1) 
โรคร่วม                                                                                                                    .569ᵃ 
  ไม่มี                                      32 (61.5)                 15 (57.7)                    17 (65.4) 
  มี                                         20 (38.5)                 11 (42.3)                     9 (34.6) 

หมายเหตุ: ᵃ Chi-square test, ᵇ Independent t-test, ᶜ Fisher's exact test  
 
ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารรายด้าน ในการป้องกันการติดเชื้อของ 
              ผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ก่อนและภายหลังการทดลองภายในกลุ่ม 
              ทดลอง และภายในกลุ่มควบคุม (n = 26 ต่อกลุ่ม) 

พฤติกรรมการรับประทาน
อาหารรายด้าน 

ระยะ กลุ่มทดลอง (n = 26) กลุ่มควบคุม (n = 26) 

Median 
(IQR) 

Z/t p-value 
Median 
(IQR) 

Z/t p-valuea 

การเลือกรับประทานอาหาร 
 

ก่อนทดลอง 4 (2-5) 
-4.098 <.001a 

4 (2-5) 
-2.974 .002 

หลังทดลอง 5 (5-5) 5 (5-5) 

การเลือกซื้ออาหาร 
 

ก่อนทดลอง 3 (2-3) 
-2.994 .004a 

3 (3-3) 
-1.082 .438  

หลังทดลอง 3 (3-3) 3 (3-3) 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) แสดงการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารรายด้าน ในการป้องกัน 
การติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ก่อนและภายหลังการทดลอง
ภายในกลุ่มทดลอง และภายในกลุ่มควบคุม (n = 26 ต่อกลุ่ม) 

 
พฤติกรรมการรับประทาน

อาหารรายด้าน 
ระยะ กลุ่มทดลอง (n = 26) กลุ่มควบคุม (n = 26) 

Median 
(IQR) 

Z/t p-value 
Median 
(IQR) 

Z/t p-valuea 

การเก็บอาหาร 
 

ก่อนทดลอง 1 (0-1) 
-3.310 .001 

1 (1-2) 
-0.758 .448 

หลังทดลอง 2 (1-3) 1 (1-2) 

การรักษาความสะอาด 
 

ก่อนทดลอง 1 (1-1) 
-3.759 <.001a 

1 (1-2) 
-1.769 .119 

หลังทดลอง 2 (1-2) 1.5 (1-2) 

การเตรียมอาหาร 
 

ก่อนทดลอง 2 (1-2) 
-2.994 .004a 

2 (1-2) 
-1.897 .109 

หลังทดลอง 2 (2-2) 2 (2-2) 

การอุ่นอาหาร 
 

ก่อนทดลอง 2 (1-2) 
-1.626 .120a 

2 (1-2) 
-2.182 .039 

หลังทดลอง 2 (2-2) 2 (2-2) 

การรับประทานอาหารนอก
บ้าน 

ก่อนทดลอง 2 (2-3) 
-3.432 .001a 

3 (2-3) 
-1.443 .234 

หลังทดลอง 3 (3-3) 3 (2-3) 

หมายเหตุ: ᵃ Wilcoxon Signed-Rank test  
              น าเสนอเปน็ Median (IQR) เนื่องจากคะแนนรายด้านสว่นใหญ่มีการแจกแจงไมป่กติจากการตรวจสอบด้วย 
Shapiro-Wilk test 

 
 3. คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในการป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่ง
ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้กับกลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามมาตรฐาน 
 ผลการศึกษา พบว่า ภายหลังการได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ ผู้ป่วยมะเร็งโลหิตมีคะแนนมัธยฐาน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือป้องกันการติดเชื้อโดยรวม เท่ากับ 19 คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับดี สูงกว่า
ก่อนการได้รับโปรแกรมที่มีคะแนนพฤติกรรม เท่ากับ 14 คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง และในกลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามมาตรฐานภายหลังการทดลองมีคะแนนมัธยฐานพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยรวม
เท่ากับ 17 คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับดี สูงกว่าก่อนการทดลองที่มีคะแนนมัธยฐานพฤติกรรม เท่ากับ 15 คะแนน 
ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) จากผลการศึกษา พบว่า “คะแนนมัธยฐาน
พฤติกรรมหลังได้รับโปรแกรมของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ” ดังแสดงในตาราง
ที่ 3 
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ตารางท่ี 3 แสดงผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในการป้องกันการติดเชื้อของ 
               ผู้ป่วยมะเร็งโลหติซึ่งได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ภายหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง 
               และกลุ่มควบคุม 

หมายเหตุ: ᵃ Mann-Whitney U test    ᵇ  Wilcoxon signed-rank test  
ข้อมูลน าเสนอเป็น Median (IQR) เนื่องจากผลตรวจสอบการแจกแจงข้อมูลด้วย Shapiro-Wilk test พบว่า คะแนน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารมีการแจกแจงไม่ปกติทั้งสองกลุ่ม  

การอภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยสามารถอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 
 1. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในการป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วย
มะเร็งโลหิตซ่ึงได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ก่อนและภายหลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ 
 ผลการศึกษา พบว่า ภายหลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ กลุ่มทดลองมีคะแนนมัธยฐาน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารสูงกว่าก่อนการทดลอง และผลการทดสอบ Wilcoxon พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญ (p < .05) (ตารางท่ี 3) เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการรับประทานอาหารรายด้าน ภายหลังได้รับ
โปรแกรม กลุ่มทดลองมีคะแนนมัธยฐานพฤติกรรมพฤติกรรมสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน 6 ด้าน ได้แก่ 
การเลือกรับประทานอาหาร การเลือกซื้ออาหาร การเก็บอาหาร การรักษาความสะอาด การเตรียมอาหาร 
และการรับประทานอาหารนอกบ้าน ทั้งนี้ การเปลี่ยนแปลงใน 6 ด้าน อาจเป็นผลจากเนื้อหาของโปรแกรมที่
เน้นการหลีกเลี่ยงอาหารดิบ อาหารหมักดอง อาหารที่มีความเสี่ยงต่อการปนเปื้อน ตลอดจนหลักการเลือกซ้ือ 
การเก็บรักษา การเตรียมอาหาร และการเลือกรับประทานอาหารนอกบ้าน ซึ่งเป็นพฤติกรรมที่ผู้ป่วยสามารถ
น าไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวันได้โดยตรง 
 จากผลดังกล่าว อธิบายได้ว่า กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาจากแนวคิด
การดูแลตนเองของโอเร็ม7  ร่วมกับแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ซ่ึงเน้นการส่งเสริมความสามารถในการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย ทั้งนี้โปรแกรมประกอบด้วย การประเมินความรู้และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
เดิมเป็นรายบุคคล การก าหนดประเด็นปัญหา การให้ความรู้และค าแนะน า เกี่ยวกับการรับประทานอาหาร
ที่หมาะสมร่วมวางแผนการดูแลตนเองร่วมกับผู้ป่วย และการมีส่วนร่วมของครอบครัว รวมทั้งมอบ 
สื่อการเรียนรู้ ได้แก่ คู่มือการดูแลตนเองและสื่อผ่าน QR code ตลอดจนมีการติดตามอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 
4 สัปดาห์  
 

คะแนน 
พฤติกรรมการรับประทาน

อาหาร 

กลุ่มทดลอง (n = 26) กลุ่มควบคุม (n = 26) 
P-value 

ระหว่างกลุ่ม Median 
(IQR) 

ระดับ Median (IQR) ระดับ 

ก่อนการทดลอง 14 (11-16) ปานกลาง 15 (12-17) ปานกลาง .269a 

หลังการทดลอง 19 (17-20) ดี 17 (16-18) ดี .003a 

P-value ภายในกลุ่ม 
(ก่อน-หลัง) 

<.001b .002 b  
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 อย่างไรก็ตาม ถึงแม้พฤติกรรมด้านการอุ่นอาหารไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
อาจเกิดจาก ceiling effect เนื่องมาจาก กลุ่มทดลองมีคะแนน ใกล้คะแนนสูงสุดของแบบสอบถามตั้งแต่ก่อน
การทดลอง ท าให้ภายหลังได้รับโปรแกรมแล้วคะแนนไม่สามารถเพ่ิมขึ้นได้มาก แม้กลุ่มทดลองจะมีการ
เปลี่ยนแปลงจริงก็ตามกลุ่มทดลองมีคะแนน ใกล้คะแนนสูงสุดของแบบสอบถามตั้งแต่ก่อนการทดลอง และ
การปฏิบัติที่เหมาะสมอยู่ก่อนแล้ว พิจารณาร่วมกับระดับคะแนนก่อนการทดลองของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผลการศึกษาสอดคล้องกับแนวคิดการดูแลตนเองของโอเร็ม ซึ่งอธิบายว่า การพยาบาลในระบบ
สนับสนุนและให้ความรู้ช่วยให้บุคคลได้รับค าแนะน า ความรู้ และการสนับสนุนที่จ าเป็นต่อการดูแลตนเอง 
ส่งเสริมให้บุคคลสามารถตัดสินใจและปฏิบัติการดูแลตนเองได้เหมาะสม7 นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษา
ของฤทัย เจียระนัยปรีเปรม และคณะ9 ที่พบว่า โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ช่วยส่งเสริมพฤติกรรม
การดูแลตนเองด้านโภชนาการ และการศึกษาของอณีรัตน์ วงค์สวัสดิ์โสต และคณะ13 ซึ่งพบว่า การประเมิน
ความรู้เดิม การสอน การชี้แนะ การฝึกทักษะ และการติดตามอย่างต่อเนื่องมีส่วนช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองด้านอาหาร ผลการศึกษาดังกล่าวสนับสนุนว่า การให้ความรู้ที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการ
รายบุคคลร่วมกับการติดตามอย่างต่อเนื่อง อาจช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ไปปรับใช้กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารในชีวิตประจ าวันได้ 
 2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในการป้องกันการติดเชื้อของผู้ป่วย
มะเร็งโลหิตซ่ึงได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนความรู้ภายหลังการ
ทดลองกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามมาตรฐาน 
 ผลการศึกษา พบว่า ก่อนการทดลอง คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) แต่ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนน
มัธยฐานพฤติกรรมการรับประทานอาหารสูงกว่ากลุ่มควบคุม โดยใช้ สถิติ Mann-Whitney U test อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) 
 ผลวิจัยดังกล่าวอาจอธิบาย จากองค์ประกอบของโปรแกรมที่ให้ความส าคัญกับการประเมินปัญหา
และความต้องการรายบุคคล การสอนและชี้แนะ การสนับสนุนสื่อการเรียนรู้ การวางแผนการดูแลตนเอง
ร่วมกับผู้ป่วย การมีส่วนร่วมของครอบครัว และการติดตามอย่างต่อเนื่อง องค์ประกอบเหล่านี้สอดคล้องกับ
ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ของโอเร็ม ซึ่งมุ่งเสริมความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเอง7 
จึงอาจช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการเลือกและจัดการอาหารได้เหมาะสมมากขึ้น 
 เมื่อพิจารณาพฤติกรรมรายด้าน พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนมัธยฐานสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ใน 6 ด้าน ขณะที่กลุ่มควบคุมพบความแตกต่างในด้านการเลือกรับประทานอาหารและการอุ่นอาหารเท่านั้น 
ความแตกต่างดังกล่าวอาจเกี่ยวข้องกับความครอบคลุมและความเฉพาะเจาะจงของเนื้อหาในโปรแกรม รวมทั้ง
การติดตามอย่างต่อเนื่องและการสนับสนุนให้ผู้ป่วยน าความรู้ไปใช้ในสถานการณ์จริง ขณะที่กลุ่มควบคุมได้รับ
การพยาบาลตามมาตรฐานของหน่วยงาน จึงอาจได้รับกิจกรรมที่มุ่งส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ในระดับแตกต่างจากกลุ่มทดลอง 
 ผลการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาของลัคนา กองเมือง และคณะ14 ประยุกต์ใช้โปรแกรมการ
พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ที่มีการประเมินความต้องการเป็นรายบุคคล ร่วมกับการให้ความรู้ การ
สนับสนุน และการติดตามอย่างต่อเนื่อง มีส่วนช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่และทวารหนักที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 
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ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
 1. การศึกษาในโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียว จึงอาจมีข้อจ ากัดในการอ้างอิงผลการวิจัยไปยังผู้ป่วย
มะเร็งโลหิตในบริบทหรือสถานพยาบาลอ่ืนที่มีลักษณะแตกต่างกัน 
 2. ระยะเวลาการติดตามผลสั้น โดยประเมินผลภายหลังการทดลองเพียง 4 สัปดาห์ จึงอาจยังไม่
สามารถสะท้อนความคงอยู่ของพฤติกรรมการดูแลตนเองในระยะยาวได้ 
 3. การศึกษานี้ไม่ได้ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกโดยตรง เช่น การติดเชื้อ ซึ่งเป็นผลลัพธ์ส าคัญในการ
สะท้อนประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยในเชิงผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
 4. การประเมินพฤติกรรมใช้แบบสอบถามตอบด้วยตนเอง ซึ่งอาจเกิดอคติจากการตอบตามความ
คาดหวังทางสังคม (social desirability bias) 
 5. กลุ่มตัวอย่างมีจ านวนค่อนข้างน้อย จึงอาจส่งผลต่อความสามารถในการอ้างอิงผลไปยังประชากร
ในวงกว้าง 
 6. โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นไม่ได้ผ่านการทดลองใช้เบื้องต้นก่อนน าไปใช้จริง จึงอาจมีข้อจ ากัดในการ
ประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของกิจกรรมและระยะเวลาในการด าเนินโปรแกรมในบริบทจริง 

สรุป 
 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการสนับสนุนความรู้ ซึ่งมีแนวคิดพ้ืนฐานจากทฤษฎีการดูแล
ตนเองของโอเร็ม ภายใต้ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ มีแนวโน้มในการส่งเสริมพฤติกรรม
การรับประทานอาหารของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตซึ่งได้รับยาเคมีบ าบัด 

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 การศึกษาครั้งนี้ประเมินผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมการรับประทานอาหารเป็นหลัก จึงยังไม่สามารถสรุปได้
ว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดังกล่าวส่งผลให้อัตราการติดเชื้อลดลงโดยตรง ดังนั้น ควรมีการศึกษาต่อไปโดย
ประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก เช่น อัตราการติดเชื้อ ภาวะไข้นิวโทรพีเนีย หรือระยะเวลาการนอนโรงพยาบ าล 
เพ่ือยืนยันผลของโปรแกรมต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับยาเคมีบ าบัด 

ข้อเสนอแนะและการน าไปใช้ 
 พยาบาลวิชาชีพและหน่วยงานที่ให้บริการผู้ป่วยมะเร็งโลหิตที่ได้รับยาเคมีบ าบัด  ควรทดสอบ
โปรแกรมสนับสนุนความรู้กับกลุ่มน าร่องก่อนน าไปใช้จริงเพ่ือปรับให้มีความเหมาะสมของกิจกรรม ระยะเวลา 

กิตติกรรมประกาศ 
 งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากงบประมาณสภากาชาดไทย และขอขอบพระคุณศูนย์พัฒนา
งานวิจัยและนวัตกรรมทางการพยาบาล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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บทคัดย่อ 
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เบาหวานชนิดที่ 2 ในอ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี 

วิธีการศึกษา: การศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 1,140 ราย ซึ่งได้รับบริการ
ตรวจคัดกรองภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ณ โรงพยาบาลอู่ทอง ระหว่างเดือนมิถุนายน -ธันวาคม  
พ.ศ. 2568 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางคลินิกจากเวชระเบียน 
ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ 
การถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ 
 
 
Received: April 10, 2026              Revised: August 16, 2026                 Accepted: August 31, 2026 
 

*อาจารย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุพรรณบุรี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก ประเทศไทย 72000  
  E-mail: Sureewan2019@snc.ac.th 
* Instructor, Boromarajonani College of Nursing, Suphanburi, Faculty of Nursing, Praboromarajchanok Institute, 
  Thailand 72000. E-mail: Sureewan2019@snc.ac.th 
** ผู้ประพันธ์บรรณกิจ, อาจารย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุพรรณบรุี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก 
    ประเทศไทย 72000. E-mail: suphanee@snc.ac.th  
** Corresponding Author, Instructor, Boromarajonani College of Nursing, Suphanburi, Faculty of Nursing, 
     Praboromarajchanok Institute, Thailand 72000. E-mail: suphanee@snc.ac.th 
*** ผู้ช่วยศาสตราจารย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุพรรณบุรี คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก ประเทศไทย 
    72000 E-mail: rawadee@snc.ac.th 
*** Assistant Professor, Boromarajonani College of Nursing, Suphanburi, Faculty of Nursing,  
     Praboromarajchanok Institute, Thailand 72000. E-mail: rawadee@snc.ac.th 

 

mailto:Sureewan2019@snc.ac.th


สุรีวรรณ แสวงหา สุพรรณี เปีย้วนาลาว เรวดี โพธิ์รัง / 
Sureewan Sawangha Supannee Peawnalaw Rawadee Phorang 

56...     TRC Nurs J Vol. 19 No. 2 May - August 2026                                  https://doi.org/10.64767/trcn.2026.281535 

 ผลการศึกษา: พบความชุกของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ร้อยละ 24.7 (95% CI: 22.3-27.3) 
โดยส่วนใหญ่เป็นภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาระยะที่ยังไม่มีเส้นเลือดใหม่งอก ร้อยละ 18.9 แบบจ าลอง
การถดถอยโลจิสติกเชิงพหุมีความเหมาะสมกับข้อมูล (Hosmer-Lemeshow test: χ² = 5.72, df = 8, 
p = 0.68) และสามารถจ าแนกกลุ่มได้ถูกต้องโดยรวมร้อยละ 77.90 โดยปัจจัยท านายที่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตามากที่สุด ได้แก่ พฤติกรรมการสูบบุหรี่ (Adjusted OR = 3.53, p < 0.001) 
รองลงมา ได้แก่ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน (Adjusted OR = 1.90, p < 0.001) ระดับการมองเห็น 
(Adjusted OR = 1.80, p < 0.001) ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (Adjusted OR = 1.72, p = 0.001) และ
ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (Adjusted OR = 1.60, p < 0.001) โดยตัวแปรทั้งหมดร่วมกันสามารถอธิบาย
ความแปรปรวนของการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได้ ร้อยละ 27 (Nagelkerke R² = 0.27) 
 สรุป: ความชุกของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ าเภออู่ทองอยู่ใน
ระดับที่ควรเฝ้าระวัง โดยมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ระดับการมองเห็น ระดับ
ความดันโลหิต ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด และอัตราการกรองของไตเป็นปัจจัยส าคัญ ทีมสุขภาพควรส่งเสริม
การงดสูบบุหรี่ ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ติดตามตรวจคัดกรองจอประสาทตาอย่างต่อเนื่องอย่างน้อยปีละ 
1 ครั้ง และประยุกต์ใช้ปัจจัยท านายดังกล่าวในการพัฒนาระบบคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 

ค าส าคัญ: ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา เบาหวานชนิดที่ 2 ความชุก ปัจจัยท านาย  

Abstract 
 Background: Diabetic retinopathy (DR) is a major complication of type 2 diabetes 
mellitus (T2DM) and an important cause of permanent visual impairment and blindness. 
Identifying the prevalence and predictive factors of DR is essential in developing effective 
screening and risk-stratification strategies among patients with T2DM. 
 Objective: To determine the prevalence and predictive factors of diabetic retinopathy 
among patients with type 2 diabetes mellitus in U Thong District, Suphan Buri Province, 
Thailand. 
 Methods: A retrospective study was conducted among 1,140 patients with T2DM who 
received DR screening at U Thong Hospital between June and December 2025. Data were 
collected from medical records using a structured data-recording form covering personal and 
clinical characteristics. The instrument was reviewed for content validity by three experts. Data 
were analyzed using descriptive statistics and multivariable logistic regression analysis. 
 Results: The prevalence of diabetic retinopathy was 24.7% (95% CI: 22.3-27.3), with 
mild non-proliferative diabetic retinopathy being the most common severity level (18.9%). 
The multivariable logistic regression model demonstrated good model fit (Hosmer–Lemeshow 
test: χ² = 5.72, df = 8, p = 0.68) and correctly classified 77.90% of cases. Smoking was the 
strongest predictive factor for diabetic retinopathy (adjusted OR = 3.53, p < 0.001), followed 
by duration of diabetes (adjusted OR = 1.90, p < 0.001), visual acuity (adjusted OR = 1.80, 
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 p < 0.001), systolic blood pressure (adjusted OR = 1.72, p = 0.001), and glycated hemoglobin 
(HbA1c) level (adjusted OR = 1.60, p < 0.001). The predictors jointly explained 27% of the 
variance in diabetic retinopathy (Nagelkerke R² = 0.27). 
 Conclusion: The prevalence of diabetic retinopathy among patients with T2DM in  
U Thong District was substantial and warrants continued surveillance. Smoking, longer 
duration of diabetes, visual acuity, systolic blood pressure, and HbA1c level were important 
predictive factors. Healthcare teams should strengthen smoking cessation interventions, 
glycemic control, and regular retinal screening at least annually. These predictive factors 
may also be incorporated into risk-based screening systems to facilitate early identification 
and management of patients at increased risk of diabetic retinopathy. 

Keywords: diabetic retinopathy, type 2 diabetes mellitus, prevalence, predictive 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (Diabetic Retinopathy: DR) เป็นภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือด
ขนาดเล็กที่ส าคัญของโรคเบาหวาน สาเหตุจากภาวะน้ าตาลในเลือดสูงเป็นเวลานาน ส่งผลให้เกิดความผิดปกติ
ของหลอดเลือดฝอยบริเวณจอประสาทตา ส่งผลให้จอประสาทตาถูกท าลายอย่างต่อเนื่อง น าไปสู่การสูญเสีย
การมองเห็นหรือตาบอดถาวรได้1 การจ าแนกระยะของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาตามลักษณะทางคลินิก
แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะไม่พบความผิดปกติของจอประสาทตาจากเบาหวาน (No Diabetic 
Retinopathy; No DR) 2) ระยะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาชนิดไม่มีหลอดเลือดงอกใหม่ (Non-proliferative 
Diabetic Retinopathy; NPDR) ซึ่งแบ่งเป็น 3 ระยะย่อย ได้แก่ ระยะเริ่มต้น (Mild NPDR) ระยะปานกลาง 
(Moderate NPDR) และระยะรุนแรง (Severe NPDR) และ 3) ระยะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาชนิดมีหลอด
เลือดงอกใหม่ (Proliferative Diabetic Retinopathy; PDR) ซึ่งเป็นระยะรุนแรงที่สุด โดยมีการสร้างหลอด
เลือดผิดปกติบนจอประสาทตา เกิดภาวะเลือดออกในวุ้นตา พังผืดดึงรั้งจอประสาทตา และจอตาลอก ซึ่งเป็น
สาเหตุส าคัญของการสูญเสียการมองเห็นอย่างถาวร2 

 จากการคาดการณ์จ านวนผู้ป่วยทั่วโลกจะเพ่ิมขึ้นจาก 129.84 ล้านคนในปี ค.ศ. 2030 เป็น 160.50 
ล้านคนในปี ค.ศ. 20453 ส าหรับประเทศไทยข้อมูลระหว่างปี พ.ศ. 2566-2568 พบว่า ภาวะเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 5 เป็น ร้อยละ 74 ขณะที่โรงพยาบาลศิริราชพบภาวะเบาหวานข้ึนจอประสาทตา 
ร้อยละ 34.785 และการศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับบริการในคลินิกเฉพาะทาง รายงานความชุกอยู่ระหว่าง ร้อยละ 
15-356 จากรายงานระดับโลกพบผู้ป่วยโรคจอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวานประมาณ 93 ล้านคน จ าแนก
ตามระดับความรุนแรงของโรคพบ Mild NPDR-PDR ร้อยละ 33 Severe NPDR ร้อยละ 7 ล้านคน และ
Proliferative PDR ร้อยละ 87 ส าหรับประเทศไทยพบระยะ Mild NPDR ร้อยละ 5.5 ระยะ Moderate NPDR 
ร้อยละ 2.8 ระยะ Severe NPDR ร้อยละ 0.6 และระยะ PDR ร้อยละ 0.38  

 สถานการณ์ในเขตสุขภาพที่ 5 ปี 2566-2568 พบอัตราการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาอยู่ที่
ร้อยละ 9 10 และ 10 ตามล าดับ ส าหรับจังหวัดสุพรรณบุรีพบแนวโน้มในลักษณะเดียวกัน ความชุกอยู่ที่ 
ร้อยละ 9 11 และ10 ตามล าดับ ส่วนโรงพยาบาลอู่ทอง พบภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาสูงที่สุดในจังหวัด
สุพรรณบุรีเขตสุขภาพและระดับประเทศ คือ ร้อยละ 15 17 และ 174 ตามล าดับอย่างไรก็ตาม ข้อมูลดังกล่าว
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เป็นการรายงาน ในปี พ.ศ. 2566 ความชุกและความรุนแรงของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลอู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี จึงต้องทบทวนให้มีข้อมูล 
ที่ทันสมัย  
 ส าหรับปัจจัยท านายที่มีความส าคัญต่อการอุบัติของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาซึ่งมาจากการ
ทบทวนวรรณกรรม คือ ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) หลักฐานทางระบาดวิทยาพบว่า ระดับ HbA1c 
> 7% เป็นตัวท านายที่ส าคัญยิ่งต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา การเพ่ิมขึ้นของระดับ  HbA1c  
ทุก ๆ 1 % มีความสัมพันธ์โดยตรงกับการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาที่เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ9 ผู้ที่มีระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน > 5 ปีเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ DR สูงกว่ากลุ่มที่มีระยะเวลา < 5 ปี 
ถึง 1.76 เท่า10 ส่วนอายุ พบว่า เป็นปัจจัยท านายการเกิดภาวะ DR โดยกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุ > 60 ปี  
มีโอกาสเกิดภาวะ DR สูงกว่ากลุ่มอายุ < 60 ปี 1.5 ถึง 3 เท่า11 อย่างไรก็ตาม พบผู้ป่วยที่มีอายุ > 70 ปีขึ้นไป 
มีแนวโน้มในการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาน้อยกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุ  < 70 ปีถึงร้อยละ 6512 
ขณะที่ภาวะอ้วนเพ่ิมความเสี่ยงต่อ DR ร้อยละ 3413 โดยผู้ที่มีดัชนีมวลกาย (BMI) ≥ 25 kg/m² ซึ่งเพ่ิมโอกาส
เกิด DR 2.85 เท่า11ภาวะความดันโลหิตสูง ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ และการท างานของไตที่ลดลง  
จากหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่า ความดันโลหิตช่วงหัวใจบีบตัว  (Systolic Blood Pressure: SBP) ที่สูงกว่า 
140 mmHg มีความสัมพันธ์กับการเกิด DR อย่างชัดเจน ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยที่มีและไม่มีประวัติโรคความดันโลหิต
สูงมาก่อน14 ขณะเดียวกันผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตช่วงหัวใจคลายตัว (Diastolic Blood Pressure: DBP) > 90 
mmHg ก็มีความเสี่ยงต่อการเกิด DR สูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน15 ซึ่งการควบคุมความดันโลหิต
อย่างเข้มงวด มีความสัมพันธ์กับการลดความเสี่ยงของการเกิด DR ประมาณร้อยละ 20 ในส่วนของอัตราการ
กรองของไตที่ลดลง16 พบว่า ผู้ป่วยที่มีค่า eGFR < 90 mL/min/1.73m2 มีโอกาสเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตามากกว่าผู้ที่มีค่า eGFR >90 mL/min/1.73 m2 ถึง 4.02 เท่า12 ส าหรับการวิเคราะห์อภิมานยืนยัน
ว่า ระดับ Total cholesterol >200 mg/dL เสี่ยงเกิด DR สูงกว่าผู้ที่มีระดับ ≤200 mg/dL ถึง 2.22 เท่า 
ระดับไตรกลีเซอไรด์ที่ > 150 mg/dL เป็นปัจจัยเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด DR ประมาณ 1.35 เท่า17 และ 
1.98 เท่า12 นอกจากนี้ ระดับไขมันชนิดไม่ดี (LDL-C-C) ≥  130 mg/dL ยังเพ่ิมความเสี่ยงประมาณ 1.6 เท่า 
ในทางกลับกัน การมีระดับไขมันชนิดดี (HDL-C-C) ที่ต่ ากว่า 40 mg/dL ก็ถูกจัดเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ
เช่นเดียวกัน จากการทบทวนหลักฐานเชิงระยะยาว พบว่า  ระดับ Total cholesterol, LDL-C-C และ 
Triglyceride ที่สูงตั้งแต่ระยะเริ่มต้นมีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยผู้ที่มี 
Total cholesterol >200 mg/dL มีความเสี่ยงเกิด DR เพ่ิมขึ้น 2.22 เท่า ขณะที่หลักฐานจากการรวบรวม 
cohort studies จ านวน 13 การศึกษาพบว่า ระดับ LDL-C-C และ Triglyceride ของผู้ที่เกิด DR สูงกว่า 
ผู้ที่ไม่เกิด DR อย่างมีนัยส าคัญ ส่วน HDL-C-C ไม่พบความสัมพันธ์ที่สม่ าเสมอกับการเกิด DR14 
 นอกจากปัจจัยที่กล่าวมาแล้ว พฤติกรรมการสูบบุหรี่ยังเป็นปัจจัยเร่งให้เกิดความเสื่อมสภาพของ
หลอดเลือดส่วนปลายในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานอย่างรวดเร็ว 18 ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิเคราะห์อภิมานที่
ยืนยันว่า การสูบบุหรี่สามารถเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดฝอยได้มากถึง 1.5 เท่า19 
นอกจากพบว่า ผู้ป่วยที่ไม่มาพบแพทย์เพ่ือตรวจตามนัด มีแนวโน้มที่จะเผชิญกับภาวะสูญเสียการมองเห็น  
ในสัดส่วนที่สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจอย่างสม่ าเสมอ  
 ผลของภาวะจอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวานชนิดลุกลาม (PDR) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนของภาวะ
จอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวาน (DR) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยของโรคเบาหวาน (DM) เป็นสาเหตุ
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หลักของการตาบอด20 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์อภิมาน พบว่า  ระดับ 
การมองเห็น (Visual Acuity: VA) มีความสัมพันธ์โดยตรงกับระดับความรุนแรงของโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
ระยะ PDR และภาวะจุดภาพชัดจอตาบวมน้ าจากโรคเบาหวาน (Diabetic Macular Edema: DME) ซึ่งผู้ป่วย
ที่ VA < 3/60 ประมาณ 1.07 ล้านคน มีภาวะตาบอดจากโรคเบาหวานขึ้นจอประสาทตาและมีผู้ป่วยที่  VA < 
6/18 ถึง ≥ 3/60 มีภาวะการมองเห็นบกพร่องในระดับปานกลางถึงรุนแรงถึง 3.28 ล้านคน 21 ซึ่งระดับ 
การมองเห็นลดลง มักจะมีแนวโน้มของการด าเนินโรคที่เข้าสู่ระยะรุนแรง22 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา แม้ว่าปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
จะได้รับการศึกษาอย่างแพร่หลาย ส่วนใหญ่ศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ แต่ยังไม่มีข้อมูลเกี่ยวกับภาวะ
เบาหวานขึ้นจอประสาทตาของอ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี ผลการวิจัยจะท าให้ทราบความชุกและปัจจัย
ท านายของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในบริบทของอ าเภออู่ทอง ซึ่งสามารถน าไปใช้พัฒนาแนวทาง  
คัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง วางแผนการติดตามผู้ป่วยรายบุคคล และสนับสนุนการก าหนดนโยบายด้านการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางตาในระดับอ าเภอและจังหวัดได ้
 จากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความชุกและปัจจัยท านายภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 อ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีระบาดวิทยา
แบบสามเส้า เพ่ืออธิบายความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล สิ่งแวดล้อม และปัจจัยก่อโรค อันจะน าไปสู่
การพัฒนาระบบคัดกรองและการเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงในพ้ืนที่ 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (Diabetic Retinopath:DR) เป็นภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือด
ขนาดเล็กที่ส าคัญของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากภาวะน้ าตาลในเลือดสูงเรื้อรัง ส่งผลให้เกิดความไม่สมดุล
ระหว่างเซลล์ประสาทและหลอดเลือดจอประสาทตา เมื่อกลไกนี้เสียไปหลอดเลือดจะไม่สามารถปรับตัวเพ่ือ
ตอบสนองต่อความต้องการทางเมแทบอลิซึมของเซลล์ประสาทได้ น าไปสู่ภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนและการ
เสื่อมสลายของเซลล์ประสาทตาในที่สุด 23 ซึ่ งอธิบายด้วยกรอบแนวคิดสามเหลี่ยมระบาดวิทยา 
(epidemiologic triad)24 เพ่ือศึกษาปัจจัยท านายการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาแบ่งเป็น 3 ด้าน
หลัก ดังนี้24 1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย คือ ปัจจัยส่วนบุคคลและพฤติกรรมของตัวผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 ที่เพ่ิม
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวาน และพฤติกรรมการสูบบุหรี่  2) ปัจจัยทางคลินิก คือ ปัจจัยด้านโรคและข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ 
ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ระดับการมองเห็น (visual acuity) ระดับความดันโลหิต (systolic & 
diastolic blood pressure) ระดับไขมันในเลือด (Total cholesterol, Triglycerides, LDL-C, HDL- C) และ
อัตราการกรองของไต (eGFR) และ3) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและการเข้าถึงบริการสุขภาพ ได้แก่ การมาตรวจ
ตามนัด  
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ค าถามการวิจัย 
 1. ความชุกและระดับความรุนแรงของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 
ของโรงพยาบาลอู่ทองเป็นอย่างไร 
 2. อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ระดับน้ าตาลสะสม 
ในเลือด ระดับการมองเห็น ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด อัตราการกรองของไตและการมาตรวจ
ตามนัด ร่วมกันท านายการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได้หรือไม่ 

วัตถุประสงค์การวิจัย  

 1. เพ่ือศึกษาความชุกและระดับความรุนแรงของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ในผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลอู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี 
 2. เพ่ือศึกษาปัจจัยท านาย อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด ระดับการมองเห็น ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด (Total cholesterol, 
Triglyceride, HDL-C และ LDL-C) อัตราการกรองของไตและการมาตรวจตามนัด ต่อการเกิดภาวะเบาหวานขึ้น
จอประสาทตาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี 

สมมติฐานการวิจัย 
 อายุมากขึ้น ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานยาวนาน พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ระดับ
น้ าตาลสะสมในเลือดสูง ระดับการมองเห็นที่แย่ลง ระดับความดันโลหิตที่สูง ระดับไขมันในเลือด (Total 
cholesterol, Triglycerides และ LDL-C ในเลือดสูงและระดับ HDL-C ต่ า) อัตราการกรองของไตต่ าและการ
มาตรวจตามนัด สามารถร่วมกันท านายการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยโรค เบาหวานชนิดที่ 2 
อ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวางย้อนหลัง  (retrospective analytic cross-
sectional study) 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร (population) คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งขึ้นทะเบียน
รับการรักษา ณ โรงพยาบาลอู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี รวมทั้งสิ้น 3,353 ราย และได้รับการตรวจคัดกรองภาวะ
เบาหวานขึ้นจอประสาทตา  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือก
ได้จากการสุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นตามสัดส่วนจากประชากร จากประชากรทั้งหมด และสุ่มอย่างง่ายภายในแต่
ละชั้นโดยมีรายละเอียดการด าเนินการ ดังนี้ 
 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม G Power version 
3.1*25 ส าหรับการวิ เคราะห์  Logistic regression (Wald test) แบบ A priori power analysis ก าหนด
พารามิเตอร์ดังนี้ Test family: z tests, Statistical test: Logistic regression (Wald test), Type of power 
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analysis: A priori ระดับนัยส าคัญ (α) 0.05, Power (1-β) 0.80, Odds ratio = 1.30, Pr (Y = 1 |X = 1)  
H0 = 0.20 และ R² other X = 0.30 การแจกแจงของตัวแปรอิสระเป็นแบบปกติ ตัวแปรอิสระทั้งหมด 13 ตัว 
ได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน พฤติกรรมการสูบบุหรี่ ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด 
ระดับการมองเห็น ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือด (Total cholesterol, Triglycerides, LDL-C และ  
HDL-C) อัตราการกรองของไตและการมาตรวจตามนัด ผลการค านวณ พบว่า ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต่ าเท่ากับ 
1,030 ราย ผู้วิจัยเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างประมาณ ร้อยละ 10 เพ่ือทดแทนกรณีข้อมูลไม่สมบูรณ์หรือไม่
สามารถน ามาใช้ในการวิเคราะห์ได้ จึงก าหนดขนาดตัวอย่างประมาณ 1,133 ราย และจากการตรวจสอบ
ฐานข้อมูลพบกลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกและมีข้อมูลที่สามารถน ามาวิเคราะห์ได้จ านวน 1,140 ราย 
ผู้วิจัยจึงใช้ข้อมูลทั้งหมด จ านวน 1,140 ราย ในการศึกษา 
 ผู้วิจัยแบ่งประชากรออกเป็น 13 ชั้น ตามต าบล จากนั้นค านวณสัดส่วนของประชากรแต่ละต าบล
เทียบกับประชากรทั้งหมด และก าหนดจ านวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละชั้นตามสัดส่วนดังกล่าว ก่อนด าเนินการสุ่ม
อย่างง่ายแบบไม่ใส่คืนภายในแต่ละต าบล 

ตารางที่ 1 แสดงจ านวนประชากรและกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามต าบล 
 

ต าบล ขนาดของ 
ประชากร 

ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ร้อยละ ต าบล ขนาดของ 
ประชากร  

ขนาดกล ุ่ม
ตัวอย่าง  

ร้อยละ 

อู่ทอง 114 39 34.21 ดอนคา 515 175 33.98 
สระยายโสม 196 67 34.18 พลับพลาไชย 337 114 33.83 
จรเข้สามพัน 828 282 34.06 บ้านโข้ง 341 116 34.02 
บ้านดอน 203 69 33.99 เจดีย์ 94 32 34.04 
ยุ้งทะลาย 101 34 33.66 สระพังลาน 146 50 34.25 
ดอนมะเกลือ 81 28 34.57 กระจัน 167 56 33.53 
หนองโอ่ง 230 78 33.91     

 
 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา (inclusion criteria) 
 1. ผู้เป็นเบาหวานซึ่งเข้ารับการรักษาต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 1 ปี 
 2. มีผลการตรวจคัดกรองภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาด้วยเครื่องถ่ายภาพจอประสาทตา   
ซึ่งด าเนินการโดยพยาบาลเวชปฏิบัติทางตา ระหว่างวันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2568 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2568  
 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 

1. เวชระเบียนที่มีข้อมูลไม่ครบถ้วนตามตัวแปรที่ก าหนดในการวิเคราะห์ 
2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า มีโรคตาที่ส่งผลต่อการประเมินภาพจอประสาทตา ได้แก่ ต้อกระจก  

ต้อเนื้อที่บดบังรูม่านตา และต้อหิน ซึ่งอาจท าให้การแปลผลภาพจอประสาทตาคลาดเคลื่อน 
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 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบบันทึกข้อมูล (Case Record Form) ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและตัวแปรที่ศึกษา เพ่ือใช้ส าหรับบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนและผลการตรวจ 
จอประสาทตาและพัฒนาขึ้นส าหรับการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 
 1. ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ เพศ (ชาย/หญิง) อายุ 
(<60 ปี และ ≥60 ปี)10 ดัชนีมวลกาย (BMI) (<18.5, 18.5-22.9 และ ≥23.0 kg/m²)26 ระยะเวลาการเป็น
โรคเบาหวาน (<5 ปี, 5-10 ปี และ ≥10 ปี) และพฤติกรรมการสูบบุหรี่ (ไม่เคยสูบ และเคยสูบหรือก าลังสูบ) 
 2. ปัจจัยทางคลินิก โดยบันทึกค่าผลตรวจทางห้องปฏิบัติการจากเวชระเบียนย้อนหลังไม่เกิน 6 เดือน 
ไ ด้ แ ก่  HbA1c (< 6.5% และ≥  6.5%)27, Total cholesterol (< 200 mg/dL และ  ≥  200 mg/dL)28 

Triglyceride (< 150 mg/dL และ ≥ 150 mg/dL) HDL-C-C (< 40 mg/dL และ ≥ 40 mg/dL)28 LDL-C-C 
(< 130 mg/dL และ ≥ 130 mg/dL)28 ความดันโลหิต: Systolic (< 140 mmHg และ ≥ 140 mmHg), 
Diastolic (< 90 mmHg และ ≥ 90 mmHg)29 ส่วนอัตราการกรองของไต (eGFR) K30 จ าแนกตามระยะของ
โรคไตเรื้อรัง (CKD Stages 1-5) ได้แก่ ≥90, 60-89, 30-59, 15-29 และ <15 mL/min/1.73 m² และ Visual 
Acuity (VA) หมายถึง ความสามารถในการมองเห็นรายละเอียดของวัตถุในระยะที่ ก าหนด ประเมินโดยใช้ 
snellen chart เพ่ือเปรียบเทียบระยะการมองเห็นของผู้ทดสอบกับคนสายตาปกติ  ระบบเมตร (meters) 
บันทึกผลเป็นเศษส่วน นิยมใช้ระยะ 6 เมตร เช่น ค่า 6/6 หรือ 6/12 เศษระยะที่ผู้ทดสอบยืนจากแผ่นทดสอบ 
(เช่น 6 เมตร) ส่วน คือระยะที่คนสายตาปกติสามารถอ่านบรรทัดนั้นได้ แบ่งตามเกณฑ์องค์การอนามัยโลก31 
เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ สายตาปกติ คือ ระยะประเมินการมองเห็น VA > 6/12 เมตร สายตาเลือนราง คือ ระยะ
ประเมิน การมองเห็นที่ VA 6/12–3/60 เมตร และตาบอด คือ ระยะประเมินการมองเห็นที่ VA < 3/60 เมตร 
 3. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมและการเข้าถึงบริการสุขภาพ เป็นการมาตรวจตามนัด จ าแนกเป็นสองกลุ่ม 
ได้แก่ ผู้ที่มาตรวจตามนัดสม่ าเสมอ (หรือผิดนัดไม่เกินสองครั้ง) และผู้ที่ขาดการติดตามการรักษา (ไม่มาตรวจ
ตามนัดติดต่อกันเกินสองครั้ง) 
 4. ตัวแปรผลลัพธ์ (outcome variable) คือ ภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ซึ่งจ าแนกออกเป็น  
2 กลุ่ม27 ได้แก่ ไม่พบภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (no DR) และพบภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (DR) 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ความตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของแบบบันทึกข้อมูล โดยใช้ดัชนีความ
สอดคล้องระหว่ างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์  ( Index of Item-Objective Congruence:IOC) จาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย จักษุแพทย์ พยาบาลเวชปฏิบัติเฉพาะทางตาและอาจารย์พยาบาล 
ผลการประเมินพบว่า ค่า IOC เฉลี่ยเท่ากับ 0.8032 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ ผู้วิจัยได้ปรับปรุงแบบบันทึกตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน าไปใช้จริง ข้อมูลที่เกี่ยวกับการถ่ายภาพจอประสาทตา ด าเนินการ
ถ่ายภาพโดยพยาบาลเวชปฏิบัติเฉพาะทางตา ส่วนการอ่านผลและแปลผลเพ่ือช่วยการวินิจฉัย ภาวะจอ
ประสาทตาโดยจักษุแพทย์ ใช้เกณฑ์มาตรฐานของ International Clinical Diabetic Retinopathy (DR) 
Disease Severity Scale 
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 ความสอดคล้องของการบันทึกข้อมูลหรือความคงที่ของการบันทึกข้อมูล ( intra-rater reliability) 
ผู้วิจัยด าเนินการบันทึกข้อมูลซ้ าด้วยตนเอง (repeatability) ในผู้ป่วย จ านวน 30 ราย ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างใน
การวิจัย โดยเว้นระยะห่างระหว่างการบันทึกข้อมูล 2 สัปดาห์ เพ่ือประเมินความคงที่ของการบันทึกข้อมูล 
พบว่า ความสอดคล้องของข้อมูลที่บันทึกท้ังสองครั้ง (percentage agreement) เท่ากับ ร้อยละ 98.7 
 การทดสอบก่อนใช้จริง ผู้วิจัยน าแบบบันทึกข้อมูลไปทดลองใช้ (try-out) กับเวชระเบียนของผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 30 ราย ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างศึกษา แต่ไม่รวมอยู่ในกลุ่มตัวอย่าง  
ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจริง เพ่ือประเมินความคงท่ีของการบันทึกข้อมูล 
 การควบคุมคุณภาพข้อมูล ในส่วนของข้อมูลปัจจัยทางคลินิกและผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เป็นข้อมูลที่มาจากหน่วยงานห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลซึ่งผ่านการรับรองมาตรฐาน เพ่ือลดความ
คลาดเคลื่อนและสร้างความม่ันใจในความถูกต้องของข้อมูลเบื้องต้น 
 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 โครงการวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาล  
บรมราชชนนี สุพรรณบุรี (เลขที่รับรอง EC-047/2568 ลงวันที่ 17 ธันวาคม พ.ศ. 2568 และมีผลถึงวันที่ 16 
ธันวาคม พ.ศ. 2569) ก่อนด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลอู่ทองให้เข้าถึง
ข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ตามขอบเขตที่ได้รับอนุมัติ 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากเวชระเบียน จึงด าเนินการคุ้มครองสิทธิและรักษาความลับ
ของกลุ่มตัวอย่างโดยไม่บันทึกข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนได้ เช่น ชื่อ-นามสกุล เลขประจ าตัวประชาชน และ
หมายเลขเวชระเบียน แต่ใช้รหัสแทนข้อมูลเพ่ือป้องกันการระบุตัวบุคคล ข้อมูลทั้งหมดจัดเก็บในรูปแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ที่มีการป้องกันด้วยรหัสผ่าน และจ ากัดสิทธิ์การเข้าถึงเฉพาะผู้วิจัยเท่านั้น ผลการวิจัยน าเสนอใน
ภาพรวมโดยไม่เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลหรือข้อมูลที่อาจท าให้สามารถระบุตัวตนของกลุ่มตัวอย่างได้ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับการรักษาและคัดกรองภาวะ
เบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยโรค เบาหวานชนิดที่ 2 อ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี ในช่วงวันที่ 1 
มิถุนายน-31 ธันวาคม พ.ศ. 2568 
 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตามขั้นตอนดังต่อไปนี้ 
 1. ผู้วิจัยจัดท าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลเสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลอู่ทอง จังหวัด 
สุพรรณบุรีพร้อมแนบหนังสือรับรองการอนุมัติจากจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากวิทยาลัยพยาบาล 
บรมราชชนนี สุพรรณบุรี เพ่ือขออนุญาตเข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ตามขอบเขตของโครงการวิจัย 
 2. ภายหลังได้รับอนุญาต ผู้วิจัยประสานงานกับหัวหน้าหน่วยงานเวชระเบียนเพ่ือสืบค้นรายชื่อผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 จากฐานข้อมูลโรงพยาบาล และคัดเลือกเวชระเบียนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
การคัดเลือกและไม่เข้าข่ายเกณฑ์การคัดออก 
 2.1. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนด้วยแบบบันทึกข้อมูล (case record form)  
ที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้ว ด้วยการบันทึกข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างด้วยตัวผู้วิจัยเอง ครอบคลุมข้อมูล
ปัจจัยส่วนบุคคล ข้อมูลทางคลินิก ปัจจัยด้านการใช้บริการสุขภาพ และผลการตรวจภาวะเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาตามตัวแปรที่ก าหนดในการวิจัย ทั้งนี้ ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการใช้ผลตรวจย้อนหลัง  
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ไม่เกิน 6 เดือน และข้อมูลภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาใช้ผลการตรวจจากการถ่ายภาพจอประสาทตา 
ที่ได้รับการอ่านและวินิจฉัยโดยจักษุแพทย์ 
 2.2. เมื่อการตรวจสอบข้อมูลจากเวชระเบียนเสร็จสมบูรณ์ ผู้วิจัยน าเข้ารหัสข้อมูล (data coding) 
และบันทึกข้อมูลลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าหรับการวิเคราะห์ทางสถิติ ทั้งนี้จัดเก็บข้อมูลในรูปแบบ
อิเล็กทรอนิกส์ที่มีการป้องกันด้วยรหัสผ่าน และจ ากัดสิทธิ์การเข้าถึงเฉพาะผู้วิจัยเท่านั้น เพ่ือรักษาความลับ
ของกลุ่มตัวอย่าง 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ภายหลังจากการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูลที่บันทึก
จากเวชระเบียน จากนั้นก าหนดรหัส (coding) ของตัวแปรแต่ละรายการ บันทึกข้อมูลลงในโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ และตรวจสอบความถูกต้องของการป้อนข้อมูล (data entry) ก่อนน าไปวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม 
IBM SPSS Statistics Version 25 วิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
หรือค่ามัธยฐาน และพิสัยระหว่างควอไทล์ ตามลักษณะการแจกแจงของข้อมูล 
 2. วิเคราะห์ความชุกของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยใช้สูตร Prevalence (%) (จ านวน
ผู้ป่วยที่มีภาวะ DR × 100) หารด้วยจ านวนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ทั้งหมด24 คัดเลือกตัวแปรเข้าสู่
แบบจ าลองโลจิสติกรีเกรสชัน (logistic regression) พร้อมรายงานช่วงความเชื่อมั่น ร้อยละ 95 
 3. โดยวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระแต่ละตัวกับภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  
ที่จัดเป็นตัวแปรเชิงกลุ่ม ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
ระดับ HbA1c ระดับการมองเห็น ระดับไขมันในเลือด (Total cholesterol, Triglyceride, HDL-C และ  
LDL-C) ความดันโลหิตซิสโตลิก ความดันโลหิตไดแอสโตลิก อัตราการกรองของไต  (eGFR) และการมาตรวจ
ตามนัดกับการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (เกิดกับไม่เกิด) โดยใช้ Pearson's Chi-square test และ
ใช้ Fisher's Exact test เมื่อค่าคาดหวังของเซลล์ใดน้อยกว่า 5 ตัวแปรที่มีค่า p < 0.25 จากการวิเคราะห์แบบ
ตัวแปรเดียว (bivariable analysis) หรือเป็นตัวแปรที่มีความส าคัญทางคลินิก ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ
ที ่p < 0.05 
 4. วิเคราะห์ปัจจัยท านายภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาโดยใช้สถิติ multiple logistic regression 
ด้วยวิธี Enter ภายหลังการตรวจสอบ multicollinearity และความเหมาะสมของแบบจ าลอง โดยประเมิน
จากค่ า  -2 Log Likelihood, Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test และ Nagelkerke R² ผลการ
วิเคราะห์น าเสนอในรูปค่าสัมประสิทธิ์การถดถอย (B), Wald statistic, Adjusted Odds Ratio (AOR) พร้อม
ช่วงความเชื่อมั่น ร้อยละ 95 (95% CI) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 

ผลการวิจัย  
 1. ลักษณะพ้ืนฐานของกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 1,140 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยที่ไม่พบภาวะเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตา 858 ราย (ร้อยละ 75.30) และพบภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 282 ราย (ร้อยละ 24.70)  
 1.1 ปัจจัยส่วนบุคคล ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 70.60 และ 73.40 ปี ตามล าดับ) 
อายุเฉลี่ย 64.92 ± 10.54 ปี และ 69.88 ± 10.10 ปี ตามล าดับ ผู้ป่วยที่พบ DR มีระยะเวลาการเป็นเบาหวาน
เฉลี่ยนานกว่ากลุ่มที่ ไม่พบ DR (15.56 ± 6.13 กับ 11.85 ± 6.12 ปี ตามล าดับ ) ทั้งสองกลุ่มส่วนใหญ่ 
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มีระยะเวลาการเป็นเบาหวาน >10 ปี และมีค่าดัชนีมวลกาย ≥ 23 kg/m² ส าหรับผู้มีพฤติกรรมสูบบุหรี่พบ 
DR จ านวนมากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ (ร้อยละ 42.20 และ 21.60 ตามล าดับ) 
 1.2 ปัจจัยทางคลินิก ผู้ป่วยที่มีระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ≥ 6.5% พบ DR จ านวน
มากกว่าผู้ที่ HbA1c < 6.5% (ร้อยละ 84.40 และ15.60 ตามล าดับ) ผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็น (visual 
acuity) 6/12–3/60, > 6/12 เมตรและ< 3/60 เมตร พบ DR ร้อยละ 53.90,24.10 และ 22.00 ตามล าดับ 
ส่วนระดับไขมันในเลือด (Total cholesterol) พบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับ Total cholesterol < 200 mg/dL  
พบ DR จ านวนมากกว่าผู้ที่มีระดับ Total cholesterol ≥ 200 mg/dL (ร้อยละ 66.67 และ 33.33 ตามล าดับ) 
ระดับไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride) พบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับ Triglyceride < 150 mg/dL พบ DR จ านวน
มากกว่าผู้ที่มีระดับ Triglyceride ≥ 150 mg/dL (ร้อยละ 57.80 และ 42.20 ตามล าดับ) ระดับ LDL-C พบว่า 
ผู้ป่วยที่มีระดับ LDL-C < 130 mg/dL พบ DR จ านวนมากกว่าผู้ที่มีระดับ LDL-C ≥ 130 mg/dL (ร้อยละ 
81.91) และ 18.09 ตามล าดับ) ระดับ HDL-C พบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับ HDL-C ต่ า ซึ่งก าหนดเป็น ชาย < 40 
mg/dL หรือหญิง < 50 mg/dL พบ DR จ านวนมากกว่าผู้ที่มีระดับ HDL-C ปกติ ซึ่งก าหนดเป็น ชาย ≥ 40 
mg/dL หรือหญิง ≥ 50 mg/dL (ร้อยละ 50.71 และ 49.29 ตามล าดับ) ผู้ป่วยที่พบ DR มีระดับความดัน
โลหิตตัวบนเฉลี่ยสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่พบ DR (135.66 ± 16.49 และ 132.89 ± 14.90 mmHg ตามล าดับ) และ
มีระดับความดันโลหิตตัวล่างเฉลี่ยสูงกว่าเช่นเดียวกัน (73.74 ± 10.46 และ71.55 ± 10.81 mmHg ตามล าดับ) 
ส าหรับอัตราการกรองของไต (eGFR) พบว่า ผู้ป่วยที่มี eGFR 60-89 mL/min/1.73 m² พบ DR มากที่สุด 
โดยพบมากกว่าผู้ที่มีค่า eGFR ≥ 90 mL/min/1.73 m² (ร้อยละ 34.40 และ 17.40 ตามล าดับ) รองลงมาคือ 
eGFR 30-59 mL/min/1.73 m² พบ DR มากกว่าผู้ที่มีค่า eGFR ≥ 90 mL/min/1.73 m² (ร้อยละ 32.30 
และ 17.40 ตามล าดับ) 
 1.3 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม คือ การมาตรวจตามนัด พบว่า ผู้ป่วยที่มาตรวจตามนัดพบ DR จ านวน
มากกว่าผู้ที่ไม่มาตรวจตามนัด (ร้อยละ 90.07 และ 9.93 ตามล าดับ) ดังแสดงในตารางที่ 2 
 2. ความชุกและระดับความรุนแรงของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด  
ที่ 2 ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลอู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี  จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 1,140 ราย พบกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 282 ราย คิดเป็นความชุก ร้อยละ 24.70 (95% CI: 22.30–27.30) ขณะที่กลุ่มตัวอย่าง 858 
ราย (ร้อยละ 75.30) ไม่พบภาวะดังกล่าว เมื่อจ าแนกตามระดับความรุนแรง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่อยู่
ในระยะ Mild Non-proliferative Diabetic Retinopathy (Mild NPDR) จ านวน 216 ราย คิดเป็น ร้อยละ 
18.90 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดและร้อยละ 76.60 ของกลุ่มตัวอย่าง ที่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
รองลงมา ได้แก่ Proliferative Diabetic Retinopathy (PDR) จ านวน 42 ราย (ร้อยละ 3.70 และ 14.90 
ตามล าดับ) Moderate NPDR จ านวน 20 ราย (ร้อยละ 1.80 และ 7.10 ตามล าดับ) และ Severe NPDR 
จ านวน 4 ราย (ร้อยละ 0.40 และ 1.40 ตามล าดับ) ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 2 จ านวนและร้อยละลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก ในกลุ่มตัวอย่าง (n = 1,140) 
 

คุณลักษณะ 
ไม่พบภาวะ DR 

(n = 858) 
พบภาวะ DR  
(n = 282) 

ทั้งหมด  
(n = 1,140) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศชาย 252  29.40 75  26.60 327  28.70 
เพศหญิง 606  70.60 207  73.40 813  71.30 

อาย ุ(ปี)                             𝑥̅  ± S.D                         69.88 ± 10.10 64.92 ± 10.54 68.65 ± 10.43 
< 60 ปี 252 29.40 75 26.60 327 28.70 
≥ 60 ปี 606 70.60 207 73.40 813 71.30 

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน  𝑥̅  ± S.D 11.85 ± 6.12 15.56 ± 6.13 12.77 ± 6.33 
< 5 ป ี 139 16.20 22 7.80 161 14.12 
5–10 ปี 214 24.94 59 20.92 273 23.95 
> 10 ปี 505 58.86 201 71.28 706 61.93 

ดัชนีมวลกาย(BMI)(kg/m2)     𝑥̅  ± S.D        24.86 ± 4.68 25.58 ± 535 25.04 ± 4.86 
< 18.5 kg/m² 56   6.53 19  6.74 75   6.58 
18.5–22.9 kg/m² 241   28.09 76   26.95 317   27.81 
≥ 23.0 kg/m² 561   65.38 187   66.31 748   65.61 

พฤติกรรม การสูบบุหรี ่       
ไม่สูบ  758 78.40 209 21.60 967 84.82 
สูบ 100 57.80 73 42.20 173 15.18 

ระดับน้ าตาลสะสม(HbA1c)       𝑥̅  ± SD 7.37 ± 1.62 8.83 ± 2.39  7.73 ± 1.95 
< 6.5% 289 33.68 44 15.60 333 29.21 
≥ 6.5% 569 66.32 238 84.40 807 70.79 

ระดับการมองเห็น (visual acuity)       
 > 6/12 เมตร 290 33.80 68 24.10 358 31.40 
 6/12–3/60 เมตร 442 51.52 152 53.90 594 52.10 
 < 3/60 เมตร 126 14.68 62 22.00 188 16.50 

ไขมันในเลือด (mg/dL)       
Total cholesterol < 200    587 68.41 188   66.67 775   67.98 
Total cholesterol ≥ 200   271 31.59 94   33.33 365   32.02 
Triglyceride < 150   521 60.72 163   57.80 684  60.00 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) จ านวนและร้อยละลักษณะทั่วไปและข้อมูลทางคลินิก ในกลุ่มตัวอย่าง (n = 1,140) 
 

คุณลักษณะ 
ไม่พบภาวะ DR 

(n = 858) 
พบภาวะ DR  
(n = 282) 

ทั้งหมด  
(n = 1,140) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
Triglyceride ≥ 150   337 39.28 119   42.20 456  40.00 
LDL-C < 130   707 82.40 231 81.91 938 82.28 
LDL-C ≥ 130   151 17.60 51 18.09 202 17.72 

HDL-C ชาย < 40 /หญิง < 50   510  59.44 143  50.71 653  57.28 
HDL-C ชาย ≥ 40/หญิง ≥ 50   348  40.56 139  49.29 487  42.72 

Systolic blood pressure       𝑥̅  ± S.D 132.89±14.90 135.66±16.49 133.07±15.39 
<140 mmHg 638 74.4 178 63.1 816 71.6 
≥140 mmHg 220 25.6 104 36.9 324 28.4 

Diastolic blood pressure      𝑥̅  ± SD 71.55 ± 10.81 73.74 ± 10.46 72.09 ± 10.765 
<90 mmHg 830 96.74 271 96.10 1,101 96.58 
≥90 mmHg 28 3.26 11 3.90 39 3.42 

อัตราการกรองของไต(eGFR)       
≥90  mL/min/1.73 m² 185 21.60 49 17.40 234 20.50 
60–89 mL/min/1.73 m² 335 39.00 97 34.40 432 37.90 
30–59 mL/min/1.73 m² 252 29.40 91 32.30 343 30.10 
15–29 mL/min/1.73 m² 71 8.30 30 10.60 101 8.90 
< 15 mL/min/1.73 m² 15 1.70 15 5.30 30 2.60 

การมาตรวจตามนัด        
ไมม่าตรวจตามนัด 35 4.08 28 9.93 63 5.53 
มาตรวจตามนัด 823 95.92 254 90.07 1077 94.47 
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ตารางท่ี 3 แสดงจ านวน และ ร้อยละ ของความชุกระดับความรุนแรงของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
    ในกลุ่มตัวอย่าง (n = 1,140 ) 
 

ความชุกและระดับความรุนแรง 
จ านวน (n) ร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละกลุ่ม DR 

 (N=1,140) (n = 282) 

ไม่พบภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา(No DR) 858 75.30 – 
มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  (DR) 282 24.70 100.00 

    - Mild NPDR 216 18.90 76.60 
- Moderate NPDR 20 1.80 7.09 
- Severe NPDR 4 0.40 1.42 

- Proliferative Diabetic Retinopathy (PDR) 42 3.70 14.89 
หมายเหตุ: DR = Diabetic Retinopathy; NPDR = Non-proliferative Diabetic Retinopathy; PDR = Proliferative 
Diabetic Retinopathy 

 ก่อนการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติเชิงพหุ ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระแต่ละ
ตัวกับภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยใช้ Pearson's Chi-square test เพ่ือคัดเลือกตัวแปรเข้าสู่
แบบจ าลองการถดถอยโลจิสติกพหุตัวแปร ผลการวิเคราะห์  พบว่า อายุ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่  ระดับ HbA1c ระดับการมองเห็น ระดับ HDL-C ความดันโลหิต systolic blood 
pressure อัตราการกรองของไต (eGFR) และการมาตรวจตามนัด มีความสัมพันธ์กับภาวะเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.25) ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4 แสดงผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  
    (n = 1,140 ) 

ตัวแปร χ² df p-value 

เพศ (ชาย/หญิง) 0.799 1 0.371 

อายุ  (< 60 ปี, ≥ 60 ปี)              30.911 1 < 0.001 

ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน  (< 5 ปี. 5–10 ปี, > 10 ปี)  17.319 2 < 0.001 

ดัชนีมวลกาย (BMI) (< 18.5  ,18.5 – 22.9, > ≥ 23.0 kg/m2)  0.14 2 0.93 

 พฤติกรรมการสูบบุหรี่ (สูบ/ไม่สูบ) 33.39 1 < 0.001 

ระดับระดับน้ าตาลสะสมในเลือด  (HbA1c < 6.5%, ≥ 6.5%) 33.55 1 < 0.001 

ระดับการมองเห็น (visual acuity > 6/12, 6/12 -3/60, <3/60) 13.43 2 0.001 

Total cholesterol < 200, Total cholesterol ≥ 200   0.30 1 0.56 
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ตารางท่ี 4 (ต่อ) แสดงผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา  
    (n = 1,140 ) 
 

ตัวแปร χ² df p-value 

Triglyceride < 150, Triglyceride ≥ 150   0.76 1 0.39 

LDL-C < 130, LDL-C ≥130   0.03 1 0.85 

HDL-C ชาย< 40 /หญิง< 50, HDL-C ชาย ≥ 40/หญิง ≥ 50   6.61 1 0.01 

Systolic blood pressure (<140 mmHg, ≥140 mmHg) 13.18 1 < 0.001 

Diastolic blood pressure (<90 mmHg, ≥90 mmHg) 0.00 1 0.99 

อัตราการกรองของไต (eGFR) (< 15, 15 -29, 30 -59,60 - 90, ≥ 90) 10.42 4 0.03 

 การมาตรวจตามนัด (ไม่มาตรวจตามนัด/มาตรวจตามนัด) 13.91 1 < 0.001 
หมายเหตุ: วิเคราะห์ด้วย Pearson's Chi-square test และใช้ Fisher's Exact test เมื่อค่าคาดหวังของเซลล์น้อยกว่า 5 
 
 3. ปัจจัยท านายการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อ าเภออู่ทอง 
จังหวัดสุพรรณบุรี ด้วยการวิเคราะห์ความถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ พบปัจจัยที่ร่วมกันท านายภาวะเบาหวานขึ้น
จอประสาทตา ดังนี้ 
 พฤติกรรมการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยท านายความเสี่ยงสูงที่สุดในแบบจ าลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  มี
โอกาสเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติเพ่ิมขึ้น 3.53 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ (Adjusted OR 3.53, 
95%C.I:2.38-5.26, p < 0.001)  
 ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานเพ่ิมขึ้น 1 ระดับ (จาก < 5 ปี เป็น 5–10 ปี หรือจาก 5-10 ปี  
เป็น > 10 ปี) เป็นปัจจัยที่สามารถร่วมท านายการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเพ่ิมขึ้น 1.90 เท่า 
(Adjusted OR = 1.90, 95% CI: 1.49-2.44, p < 0.001)  
 ผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็น (visual acuity) ลดลง ในกลุ่มสายตาเลือนรางไปจนถึงตาบอด การเกิด
ภาวะจอประสาทตาผิดปกติเพ่ิมขึ้น 1.80 เท่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีระดับการมองเห็นปกติ(Adjusted OR = 
1.80, 95% CI.1.41 - 2.25, p < 0.001) 
 ระดับความดัน Systolic blood pressure (≥140 mmHg) เป็นปัจจัยที่สามารถร่วมโอกาสเกิดภาวะ
จอประสาทตาผิดปกติเพ่ิมขึ้น1.72 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้ปกติ (Adjusted OR = 
1.72, 95% CI.:1.24-2.38, p = 0.001) 
 ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ผู้ป่วยที่มีระดับน้ าตาลสะสมในเลือด ≥ 6.5% โอกาสเกิดภาวะ
จอประสาทตาผิดปกติเพ่ิมขึ้น 1.56 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ < 6.5% (Adjusted OR = 
1.60, 95% CI:1.36-1.78,p < 0.001) 
 อัตราการกรองของไต (eGFR) พบว่า เมื่อความรุนแรงของโรคไตเรื้อรังเพ่ิมข้ึน ท านายโอกาสเกิดภาวะ
จอประสาทตาผิดปกติเพ่ิมข้ึน 1.45 เท่า (Adjusted OR = 1.45, 95% C.I.:1.20 - 1.75, p < 0.001) 
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 อายุ พบว่า อายุท านายในทิศทางตรงกันข้ามอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (B = -0.56) กล่าวคือ ผู้ที่มี
ระดับอายุสูงกว่า ≥60 ปี มีโอกาสเกิดภาวะจอประสาทตาผิดปกติลดลง 0.60 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีอายุ
น้อยกว่า (Adjusted OR = 0.60, 95%CI.:0.49 - 0.66, p< 0.001)  
 ส่วน HDL-C มีแนวโน้มสัมพันธ์กับการลดลงของโอกาสเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
(Adjusted OR = 0.75, 95%CI.:0.55 – 1.03, p< 0.07)  
 การมาตรวจตามนัด มีค่า Adjusted OR = 0.78 (95% CI: 0.41–1.48, p = 0.45) ไม่สามารถท านาย 
การเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (p = 0.45) ดังตารางที่ 5 

 
ตารางท่ี 5 แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยท านายภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการวิเคราะห์ 
    การถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ (Multiple Binary Logistic Regression) (n = 1,140) 
 

ปัจจัย B S.E. Wald df p-value 
Adjusted 

OR 
95% CI for 

OR 
1. พฤติกรรมการสูบบุหรี่ 1.26 0.20 38.97 1 <0.001* 3.53 2.38-5.26 
2. ระยะเวลาการเป็น 
    โรคเบาหวาน  

0.64 0.13 25.95 1 <0.001* 1.90 1.49-2.44 

3. ระดับการมองเห็น (VA) 0.58 0.12 23.66 1 <0.001* 1.80 1.41-2.25 
4. Systolic BP 0.54 0.17 10.55 1 0.001* 1.72 1.24-2.38 
5. ระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) 0.44 0.07 41.46 1 <0.001* 1.60 1.36-1.78  
6. อัตราการกรองของไต (eGFR)  0.37 0.09 15.13 1 <0.001* 1.45 1.20-1.75 
7. การมาตรวจตามนัด   - 0.25 0.33 0.58 1 0.45 0.78 0.41-1.48  
8. HDL-C - 0.28 0.16 3.23 1 0.07 0.75 0.55-1.03 
9. อายุ   - 0.56 0.07 58.16 1 <0.001* 0.60 0.49-0.66 
Constant - 4.74 0.67 50.29 1 <0.001* 0.01  

 
 แบบจ าลองมีนัยส าคัญทางสถิติ (Omnibus test: χ² = 222.03, df = 9, p < 0.001) มีความเหมาะสม
ในการอธิบายข้อมูล (Hosmer-Lemeshow χ² = 5.72, df = 8, p = 0.68) สามารถอธิบายความแปรปรวนของ
การเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได้ร้อยละ 27 (Nagelkerke R² = 0.27) และจ าแนกกลุ่มได้ถูกต้องร้อย
ละ 77.90 

การอภิปรายผล 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกและวิเคราะห์ปัจจัยท านายภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา 
(Diabetic Retinopathy: DR) ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลอู่ทอง จังหวัด
สุพรรณบุรี ดังนั้นผู้วิจัย อภิปรายตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 
 1. ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 มีความชุกของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา (DR) 
ร้อยละ 24.70 ส่วนใหญ่เป็นระยะ Mild non-proliferative diabetic retinopathy (Mild NPDR) ผลการศึกษา
สอดคล้องกับการศึกษาของ Boonsaen และคณะ5 ซึ่งรายงานความชุกของ DR ในผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับ
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บริการ ณ โรงพยาบาลศิริราช ร้อยละ 34.78 โดยพบ NPDR ร้อยละ 26.64 และ PDR ร้อยละ 8.14 และพบว่า 
ความชุกของ DR เพ่ิมขึ้นตามระยะเวลาของการเป็นโรคเบาหวาน ทั้งนี้ความแตกต่างของความชุกระหว่าง
การศึกษาอาจเกี่ยวข้องกับความแตกต่างของลักษณะประชากร ระยะเวลาการเป็นโรค การควบคุมระดับ
น้ าตาล วิธีการตรวจคัดกรอง และบริบทของสถานพยาบาล โดยการศึกษาที่โรงพยาบาลศิริราชเป็นการศึกษา
ในศูนย์ตติยภูมิระดับประเทศ ซึ่งอาจมีผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนหรือมีความเสี่ยงสูงกว่าประชากรทั่วไป 
 2. ปัจจัยท านายภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  อ าเภออู่ทอง จังหวัด
สุพรรณบุรี ผลการวิเคราะห์แบบจ าลองการถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ พบว่า แบบจ าลองมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Omnibus Tests of Model Coefficients: χ² = 222.03, df = 9, p < 0.001) แสดงว่าเมื่อพิจารณาตัวแปร
อิสระทั้งหมดร่วมกัน แบบจ าลองสามารถอธิบายการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได้ดีกว่าแบบจ าลอง
ที่ไม่มีตัวแปรอิสระ นอกจากนี้ แบบจ าลองมีความเหมาะสมกับข้อมูล (Hosmer and Lemeshow Test: χ² 
= 5.72, df = 8, p = 0.68) และมีค่า Nagelkerke R² เท่ากับ 0.27 ซึ่งบ่งชี้ว่าแบบจ าลองสามารถอธิบายความ
แปรปรวนของการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได้ประมาณ ร้อยละ 27 พร้อมทั้งมีความสามารถในการ
จ าแนกผู้ป่วยที่มีและไม่มีภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาได้ถูกต้องโดยรวมร้อยละ 77.90 ผลการอภิปราย
ปัจจัยท านายที่ส าคัญ มีดังต่อไปนี้ 
 2.1 พฤติกรรมการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยท านายที่มีความสัมพันธ์สูงที่สุดกับการเกิด DR เพ่ิมขึ้นถึง 
3.53 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่สูบ ทั้งนี้อภิปรายว่า นิโคตินและคาร์บอนมอนอกไซด์ จากการสูบบุหรี่ท า
ให้เกิดภาวะดื้ออินซูลิน กระตุ้นการอักเสบ และท าลายเซลล์บุผนังหลอดเลือดฝอยจอประสาทตา ส่งผลให้เกิด
การตีบแคบของหลอดเลือดและการสร้างพังผืด รวมถึงการเกิดหลอดเลือดใหม่ที่ผิดปกติใน DR ระยะลุกลาม13 

ซึ่งสอดคล้องกับรายงานที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานที่สูบบุหรี่จัดเป็นปัจจัยท านายการเกิด DR มากกว่าผู้ที่ไม่สูบหรือ
สูบน้อยกว่า 2.2 เท่า33 

 2.2 ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน เป็นปัจจัยท านายร่วมกับการเกิด DR เมื่อระยะเวลาการเป็นโรค
อยู่ในระดับที่ยาวนานขึ้น ความเสี่ยงต่อการเกิด DR เพ่ิมขึ้น อภิปรายว่าเมื่อระยะเวลาการเป็นโรคอยู่ในระดับ
ที่ยาวนานขึ้น ความเสี่ยงต่อการเกิด DR เพ่ิมขึ้น17 ซึ่งสอดคล้องกับทั้งหลักฐานเชิงระบาดวิทยาและกลไกทาง
ชีววิทยาที่สนับสนุนแนวคิด Metabolic Memory34 และช่วยยืนยันความส าคัญของการเฝ้าระวังและตรวจคัด
กรอง DR อย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยเบาหวานที่มีระยะเวลาการเป็นโรคนาน 
 2.3 ระดับการมองเห็น (visual acuity) ผู้ที่มีการมองเห็นลดลงจนถึงระดับตาบอด (< 3/60 ฟุต) 
เป็นปัจจัยท านายร่วมกับการเกิด DR เพ่ิมขึ้น 1.80 เท่า อภิปรายว่า การมองเห็นลดลงสัมพันธ์กับการเกิด
แนวโน้มของจอประสาทตาหลุดลอก ผลดังกล่าวสะท้อนว่า การลดลงของระดับการมองเห็นมีความสัมพันธ์กับ
การมีภาวะแทรกซ้อนทางจอประสาทตาในผู้ป่วยเบาหวาน21 อย่างไรก็ตาม ระดับการมองเห็นที่ลดลงอาจเกิด
จากหลายสาเหตุ ไม่ได้จ าเพาะต่อ DR เพียงอย่างเดียว เช่น ความผิดปกติของจอประสาทตาที่รุนแรงเลือดออก
ในวุ้นตา จอประสาทตาหลุดลอก หรือโรคทางตาร่วมอ่ืน ๆ22 ดังนั้น ผลการศึกษานี้ควรตีความในลักษณะของ
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับการมองเห็นกับการพบ DR และไม่ควรสรุปว่าการมองเห็นที่ลดลงเป็นสาเหตุ
โดยตรงของ DR  
 2.4 ผู้ที่มีความดันโลหิต Systolic blood pressure ≥140 mmHg สามารถท านายความเสี่ยงของ
การเกิด DR เพ่ิมขึ้น 1.72 เท่า สอดคล้องกับ UKPDS (1998)35 ที่พบว่า การควบคุมความดันโลหิตอย่าง
เคร่งครัดสามารถลดการลุกลามของ DR และ macular edema ได้ ซึ่งความดันโลหิตและระดับน้ าตาลสะสม 
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(HbA1c) สูงจะท าลายสมดุลระหว่างเซลล์ประสาทและหลอดเลือดจอตาโดยตรง23 และกระบวนการนี้จะถูกเร่ง
ให้รุนแรงขึ้นตามระยะเวลาที่เป็นโรคเบาหวานที่ยาวนานขึ้น รวมถึงพฤติกรรมการสูบบุหรี่18 

 2.5 ระดับน้ าตาลสะสม ระดับน้ าตาลสะสม (HbA1c) ≥ 6.5% สามารถท านายความเสี่ยงของการ
เกิด DR เพ่ิมข้ึน 1.60 เท่า อธิบายว่า ระดับน้ าตาลเฉลี่ยในช่วง 2-3 เดือนที่ผ่านมา หากสูงเรื้อรังจะกระตุ้นการ
เกิด AGEs และ oxidative stress ท าลายหลอดเลือดฝอยที่จอประสาทตาโดยตรง35,36 สอดคล้องกับ 
systematic review และ meta-analysis โดยรายงานว่า HbA1c > 7% เพ่ิมความเสี่ยง DR อย่างมีนัยส าคัญ37 

 2.6 อัตราการกรองของไตการลดลงของ eGFR เป็นปัจจัยท านายความเสี่ยงของการเกิด DR 
เพ่ิมข้ึน โดยทุกระดับความรุนแรงของ CKD เพ่ิมโอกาสเกิด DR 1.45 เท่า การลดลงของ eGFR มีความสัมพันธ์
อย่างอิสระกับการเกิด DR ระยะรุนแรงและความบกพร่องทางการมองเห็น โดยความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นตามระดับ
การลดลงของ eGFR38 อธิบายได้ว่าภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา และโรคไตจากเบาหวาน จัดเป็น
ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดขนาดเล็ก จากภาวะน้ าตาลในเลือดสูงเรื้อรัง เป็นปัจจัยส าคัญที่กระตุ้นให้เกิด
กระบวนการอักเสบเรื้อรัง ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของหลอดเลือดฝอย และการรั่วของหลอดเลือด ทั้งในจอ
ประสาทตาและไต ดังนั้น ผู้ป่วยที่มีการท างานของไตลดลง ซึ่งสะท้อนจากค่าอัตราการกรองของไต
โดยประมาณ (eGFR) ที่ลดลง จึงมักมีความเสี่ยงต่อการเกิดและการด าเนินโรคของภาวะเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตาเพ่ิมข้ึน เนื่องจากอวัยวะทั้งสองได้รับผลกระทบจากกลไกการท าลายของหลอดเลือดฝอยในลักษณะ
เดียวกัน39 

 2.7 การมาตรวจตามนัด แม้ค่า Adjusted OR จะมีค่าน้อยกว่า 1 แต่ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ จึงไม่สามารถสรุปได้ว่า การมาตรวจตามนัดเป็นปัจจัยการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาท
ตา อย่างไรก็ตาม การมาตรวจตามนัดยังมีความส าคัญในเชิงคลินิก เนื่องจากช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการติดตาม 
ควบคุมปัจจัยเสี่ยง และตรวจพบโรคในระยะเริ่มต้น35 

 2.8 HDL-C แม้ค่า Adjusted OR จะมีค่าน้อยกว่า 1 แต่ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ จึงไม่สามารถสรุปได้ว่า HDL-C เป็นปัจจัยป้องกันการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา อย่างไรก็ตาม 
HDL-C มีคุณสมบัติ anti-inflammatory และ antioxidant ที่ช่วยลดการอักเสบและ oxidative stress ของ
หลอดเลือดฝอยจอประสาทตา ซึ่งอาจมีบทบาทเชิงป้องกันต่อ DR40 

 2.9 อายุ แม้ค่า Adjusted OR จะมีค่าน้อยกว่า 1 แต่ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ที่คาดว่าอายุที่เพ่ิมขึ้นมีโอกาสเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา จึงไม่สามารถสรุปได้ว่าเป็นปัจจัยป้องกันการ
เกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา แต่มีงานวิจัยพบว่า อายุที่เริ่มเป็นเบาหวาน (age of diabetes onset) 
สัมพันธ์กับการเกิด DR  และอาจเกิดจากผู้ป่วยที่เริ่มเป็นเบาหวานตั้งแต่วัยกลางคนและมี DR รุนแรง22   

สรุป 
 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ความชุกของภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2 
อ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี เท่ากับร้อยละ 24.70 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในระยะ Mild Non-proliferative 
Diabetic Retinopathy (Mild NPDR) แบบจ าลองการถดถอยโลจิสติกเชิงพหุสามารถอธิบายการเกิดภาวะ
เบาหวานขึ้นจอประสาทตาได้อย่างมีนัยส าคัญ โดยปัจจัยร่วมท านายที่ส าคัญ ได้แก่ พฤติกรรมการสูบบุหรี่  
ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวาน ระดับน้ าตาลสะสมในเลือด (HbA1c) ระดับการมองเห็น ระดับความดันโลหิต 
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ไดแอสโตลิก อัตราการกรองของไต (eGFR) และอายุ ขณะที่ระดับ HDL-C และการมาตรวจตามนัด ไม่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติภายหลังการควบคุมอิทธิพลของตัวแปรอื่น 
 ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่า การป้องกันภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาควรมุ่งเน้นการควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ โดยเฉพาะการเลิกสูบบุหรี่ การควบคุมระดับ HbA1c และความดันโลหิต 
รวมทั้งการติดตามผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานนานและการท างานของไตลดลงอย่างใกล้ชิด เพ่ือ
ช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาและป้องกันการสูญเสียการมองเห็นในระยะยาว 

ข้อจ ากัดของการศึกษา 
 การศึกษานี้มีข้อจ ากัดที่ควรพิจารณา คือ การเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน ข้อมูลอายุ ณ เวลาที่
ตรวจพบ DR ไม่ใช่อายุที่เริ่มได้รับการวินิจฉัยเบาหวาน ซึ่งต่างจากงานวิจัยส่วนใหญ่ที่มุ่งเน้นอายุที่เริ่มเป็นโรค
ดังนั้นจึงไม่สามารถแยกอิทธิพลของอายุทางชีวภาพ ออกจากระยะเวลาสะสมของโรคได้อย่างสมบูรณ์ การศึกษา
ในอนาคตควรเก็บรวบรวมข้อมูลอายุที่เริ่มวินิจฉัยเบาหวานร่วมด้วยเพ่ือการวิเคราะห์ที่แม่นย ายิ่งขึ้น 

ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรพัฒนาระบบบริการคัดกรองภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตาเชิงรุกในหน่วยบริการปฐมภูมิ
และเครือข่ายบริการสุขภาพ เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงการตรวจคัดกรองในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้ได้รับการ
วินิจฉัยและรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มต้น รวมทั้งส่งเสริมการให้ความรู้เกี่ยวกับการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การ
เลิกสูบบุหรี่ และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางตาอย่างต่อเนื่อง 
 2. สามารถน าปัจจัยร่วมท านายที่พบจากการศึกษาครั้งนี้ไปใช้ประกอบการประเมินความเสี่ยงของ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกเบาหวาน เพ่ือช่วยจัดล าดับความส าคัญของการติดตามและการตรวจคัด
กรองภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา โดยเฉพาะผู้ที่มีพฤติกรรมสูบบุหรี่ ระยะเวลาการเป็นโรคเบาหวานนาน 
ควบคุมระดับ HbA1c ได้ไม่ด ีความดันโลหิตสูง หรือการท างานของไตลดลง อย่างไรก็ตาม ก่อนน าแบบจ าลอง
ไปใช้ในทางปฏิบัติควรมีการศึกษาตรวจสอบความตรงของแบบจ าลองในประชากรอ่ืนเพ่ิมเติม 
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ประสิทธิผลของการจัดการความปวดแผลฝีเยบ็แบบไม่ใช้ยา ระยะ 0-72 ชั่วโมง 
ในสตรีหลังคลอดทางช่องคลอด การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

Effectiveness of Non-pharmacological Interventions for  
Perineal Pain Management within 0-72 Hours after Vaginal Delivery:  

A Systematic Review 
 

นงนภสั สมทอง* กุณธิดา กุลภัทร์แสงทอง** 
Nongnapath Somthong*, Kuntida Kunlapatsangtong** 

 
บทคัดย่อ 
 บทน า: ความปวดแผลฝีเย็บเป็นปัญหาที่พบบ่อยในสตรีหลังคลอดทางช่องคลอด ส่งผลกระทบ 
ต่อทั้งด้านร่างกายและจิตใจ โดยมักมีความรุนแรงในช่วง 24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด และมีแนวโน้มลดลง  
ภายใน 72 ชั่วโมงหลังคลอด 
 วัตถุประสงค์: เพ่ือสังเคราะห์วิธีการและผลลัพธ์ของการจัดการความปวดแผลฝีเย็บแบบไม่ใช้ยา  
ในระยะ 0-72 ชั่วโมงหลังคลอดในสตรีหลังคลอดทางช่องคลอด 
 วิธีการศึกษา: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบตามแนวทาง JBI Manual for Evidence 
Synthesis โดยผู้วิจัย 2 คนคัดเลือกและประเมินงานวิจัยอย่างเป็นอิสระ สืบค้นงานวิจัยจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ 5 ฐาน ได้แก่ PubMed, Cochrane Library, ScienceDirect, CINAHL และ ThaiJO ภายใต้
กรอบแนวคิด PICOT คัดเลือกงานวิจัยด้วยแบบคัดเลือกตามแนวทาง PRISMA 2020 รายงานผลด้วย PRISMA 
flow diagram ประ เ มิ น คุณภ า พง านวิ จั ย ด้ ว ย  JBI Critical Appraisal Checklist for Randomized 
Controlled Trials ก าหนดเกณฑ์การผ่านคุณภาพไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 สกัดข้อมูลด้วยแบบสกัดข้อมูล 
ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวทาง JBI Manual for Evidence Synthesis และสังเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา  
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 ผลการวิจัย: งานวิจัยผ่านเกณฑ์คัดเลือกจ านวน 7 เรื่อง เป็นการวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (RCT) 
ทั้งหมด จัดเป็นหลักฐานระดับ 1.c ตามเกณฑ์ JBI มีกลุ่มตัวอย่างรวม 731 ราย จาก 5 ประเทศ โดยมีคุณภาพ
ระดับสูง 4 เรื่อง และระดับปานกลาง 3 เรื่อง ส่วนใหญ่ของการศึกษาพบว่า การใช้ความเย็นช่วยลดคะแนน
ความปวดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยผลชัดเจนในระยะปวดเฉียบพลัน และมีผลลดความปวดในระยะสั้น 
แต่เนื่องจากมีความไม่เป็นเนื้อเดียวกันของผลการศึกษา จึงไม่สามารถวิเคราะห์อภิมานได้ และจัดระดับ
ข้อเสนอแนะเป็น ระดับ B (weak recommendation) 
 สรุป: การประคบเย็นมีแนวโน้มช่วยลดความปวดแผลฝีเย็บในระยะเฉียบพลันช่วงต้นหลังคลอด  
โดยมีผลลดความปวดในระยะสั้น และยังมีหลักฐานไม่เพียงพอเกี่ยวกับความถี่ที่เหมาะสมของการประคบเย็น 
การประคบเย็นเป็นวิธีที่ปฏิบัติได้ง่าย และสามารถด าเนินการภายใต้บทบาทของพยาบาล จึงอาจใช้เป็น
ทางเลือกเสริมร่วมกับการดูแลตามมาตรฐาน โดยปรับให้เหมาะสมกับบริบทของหน่วยบริการ และผู้รับบริการ
แต่ละราย 

ค าส าคัญ: การจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา การประคบเย็น ความปวดแผลฝีเย็บ สตรีหลังคลอด การทบทวน 
             วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

Abstract 
 Background: Perineal wound pain is a common problem among women after vaginal 
delivery, affecting both their physiological and psychological well-being. It is typically most 
severe during the first 24 hours after childbirth and tends to decrease within 72 hours 
postpartum. 
 Objective: To synthesize the methods and outcomes of non-pharmacological 
management of perineal pain during the first 0–72 hours postpartum among women following 
vaginal delivery. 
 Methods: A systematic review was conducted in accordance with the JBI Manual for 
Evidence Synthesis. Two reviewers independently searched five electronic databases, 
PubMed, Cochrane Library, ScienceDirect, CINAHL, and ThaiJO guided by the PICOT framework. 
Studies were selected based on the PRISMA 2020 guidelines and reported using a PRISMA flow 
diagram. Methodological quality was appraised using the JBI Critical Appraisal Checklist for 
Randomized Controlled Trials, with a minimum quality threshold of 60%. Data were extracted 
using a researcher-developed form based on the JBI guidelines and descriptive synthesis. 
 Results: Seven studies met the inclusion criteria, all of which were randomized 
controlled trials (RCTs), classified as Level 1.c evidence according to the JBI criteria. The studies 
included a total of 731 participants from five countries. Four studies were rated as high quality, 
while three were rated as moderate quality. 
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 Conclusions: Cold therapy may help reduce acute perineal pain during the early 
postpartum period, particularly in the short term. However, evidence regarding the optimal 
frequency of application remains insufficient. As a simple and practical intervention within the 
scope of nursing practice, cold therapy may be used as an adjunct to standard care, with its 
application tailored to each woman’s needs and the local clinical context. 

Keywords: non-pharmacological pain management, cold compression, perineal wound pain, 
postpartum women, systematic review 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 การคลอดทางช่องคลอดอาจท าให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อบริเวณฝีเย็บ ทั้งจากการฉีกขาด  
ของฝีเย็บ (perineal tear) หรือการตัดฝีเย็บ (episiotomy) ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญของความปวดบริเวณฝีเย็บ 
ในระยะหลังคลอด1,2 ทั้งนี้ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการบาดเจ็บของฝีเย็บสามารถจ าแนกออกเป็น 3 ด้าน 
ดังนี้ ด้านสตรีผู้คลอด ได้แก่ การตั้งครรภ์แรก (nulliparity) ด้านทารก ได้แก่ ภาวะทารกตัวโต หรือน้ าหนัก
แรกเกิดมากกว่า 4,000 กรัม (macrosomia) ด้านกระบวนการคลอด ได้แก่ การช่วยคลอดด้วยหัตถการ 
(operative vaginal delivery) เช่น การใช้คีม ( forceps extraction) หรือการใช้ เครื่องดูดสุญญากาศ 
(vacuum extraction) การมีระยะที่สองของการคลอดยาวนาน (prolonged second stage of labor) และ
การตัดฝีเย็บชนิดกึ่งกลาง (midline episiotomy)3,4 

ความปวดแผลฝีเย็บ (perineal pain) เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยสูงในมารดาหลังคลอด สถิติในประเทศ
ออสเตรเลียพบถึง ร้อยละ 90 ซึ่งความปวดมีความรุนแรงเพ่ิมขึ้นขณะท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน เช่น 
การเดิน การนั่ง การให้นมบุตร และการเลี้ยงดูทารก โดยระดับความปวดจะรุนแรงที่สุดในช่วง 24 ชั่วโมงแรก
หลังคลอด จากนั้นจะค่อย ๆ ลดลงและอาจคงอยู่ต่อเนื่องถึง 72 ชั่วโมง1,2,4 สอดคล้องกับข้อมูลการส ารวจเชิง
สถิติ ณ หอผู้ป่วยสูติกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย (เดือนกรกฎาคม -สิงหาคม พ.ศ. 2567)  
ซึ่งประเมินระดับความปวดแผลฝีเย็บ ในระยะ 24, 48 และ 72 ชั่วโมงหลังคลอด ด้วยมาตรวัดความปวดแบบ
ตัวเลข (Numeric Rating Scale: NRS) ในสตรีหลังคลอดทางช่องคลอด จ านวน 50 ราย พบว่า มีความปวด
ระดับปานกลางข้ึนไป (NRS ≥ 3 คะแนน) มีสัดส่วน ร้อยละ 58.00, 30.00 และ 28.00 ตามล าดับ5 

 ผลกระทบของความปวดต่อสตรีหลังคลอดทางช่องคลอด ทั้งในมิติด้านร่างกายและจิตใจ โดยมิติด้าน
ร่างกาย ส่งผลให้การเคลื่อนไหวถูกจ ากัด เกิดภาวะขับถ่ายอุจจาระล าบาก ท้องผูก หรือกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ 
และอาจเกิดอาการเจ็บปวดขณะมีเพศสัมพันธ์ (dyspareunia) ที่อาจคงอยู่นานถึง 2-3 เดือน ซึ่งส่งผลทางอ้อม
ให้สัมพันธภาพระหว่างมารดาและทารก (maternal-infant bonding) ลดลง ส าหรับมิติด้านจิตใจ ก่อให้เกิด
ความวิตกกังวล และความเครียดสูง โดยเฉพาะในรายที่มีการบาดเจ็บของหูรูดทวารหนักจากการคลอด
(Obstetric Anal Sphincter Injuries: OASIs) เ พ่ิมความ เสี่ ย งต่ อการ เกิ ดภาวะซึ ม เ ศร้ าหลั ง คลอด 
(postpartum depression)1,2,6 

 ในปัจจุบัน แนวทางการจัดการความปวดแผลฝีเย็บในสตรีหลังคลอดทางช่องคลอด สามารถกล่าวถึง
แนวทางการจัดการได้ 3 รูปแบบ ได้แก่ 1) การจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา (non-pharmacological pain 
management) เช่น การประคบเย็น (cryotherapy) การแช่ก้นด้วยน้ าอุ่น (sitz bath) 2)การจัดการความ
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ปวดแบบใช้ยา (pharmacological pain management) เช่น การบริหารยาพาราเซตามอล (paracetamol) 
ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs: NSAIDs) หรือการใช้ยา
กลุ่มโอปิออยด์ (opioids) ในรายที่ความปวดรุนแรง และ 3) การจัดการความปวดแบบผสมผสาน 
(multimodal pain management) เช่น การใช้ยาร่วมกับการไม่ใช้ยาเพ่ือให้สามารถควบคุมความปวด 
ได้อย่างเหมาะสมกับระดับความปวดและความต้องการของสตรีหลังคลอดแต่ละราย7 เป็นต้น 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา8-11 แม้จะมีการศึกษาที่เกี่ยวข้องจ านวนมาก แต่ยังขาดหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบันและมีความจ าเพาะต่อความปวดแผลฝีเย็บ Smith และคณะ8 ศึกษาภาพรวมการ
จัดการความปวดหลังคลอดทุกชนิด ซึ่งขาดความจ าเพาะต่อแผลฝีเย็บ ขณะที่ Kim และคณะ9 ศึกษาการใช้
ความเย็นซึ่งครอบคลุมการศึกษาที่ตีพิมพ์ระหว่าง ค.ศ. 1989-2017 อาจไม่สะท้อนบริบทในปัจจุบัน ส าหรับ 
Maghalian และคณะ10 ศึกษาการใช้ความอุ่น จ ากัดอยู่เฉพาะในระยะที่สองของการคลอดซึ่งมีกลไกความปวด
ต่างจากระยะหลังคลอด Ebrahimian และคณะ11 ศึกษาการนวดกดจุด มีข้อจ ากัดด้านความเป็นไปได้ทาง
คลินิก เนื่องจากเป็นวิธีการที่ต้องอาศัยทักษะของผู้ให้การดูแล 
 ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งเติมเต็มช่องว่างขององค์ความรู้ดังกล่าว โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา (ค.ศ. 2015-2024) มุ่งเน้นระยะปวดเฉียบพลันในช่วง 72 ชั่วโมงแรก 
หลังคลอด เพ่ือสังเคราะห์องค์ความรู้สู่การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลทางคลินิก (CNPG) ที่เป็น
มาตรฐาน ความปลอดภัย พยาบาลวิชาชีพสามารถน าไปปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 

วัตถุประสงค ์
 1. เพ่ือสังเคราะห์วิธีการจัดการความปวดแผลฝีเย็บแบบไม่ใช้ยาในระยะ 0-72 ชั่วโมงหลังคลอดใน
สตรีหลังคลอดทางช่องคลอด 
 2. เพ่ือสังเคราะห์ผลลัพธ์ของการจัดการความปวดแผลฝีเย็บแบบไม่ใช้ยาในระยะ 0-72 ชั่วโมงหลัง
คลอดในสตรีหลังคลอดทางช่องคลอด 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบด้านประสิทธิผลของการจัดการความปวด 
( systematic review of effectiveness) ด า เนิ นการตามแนวทางของ  Joanna Briggs Institute (JBI) 
Manual for Evidence Synthesis12 (ดังแสดงในตารางที่ 1) ขั้นตอน ดังนี้ 
 1. การก าหนดค าถามการวิจัย (research questions) ดังนี้ 
 1.1 วิธีการจัดการความปวดแผลฝีเย็บแบบไม่ใช้ยาในระยะ 0 -72 ชั่วโมงแรกหลังคลอดในสตร ี
ที่คลอดทางช่องคลอด มีวิธีการใดบ้าง 
 1.2 ผลของการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยาแต่ละวิธี มีประสิทธิผลต่อการลดระดับความปวดแผล
ฝีเย็บในระยะ 0-72 ชั่วโมงแรกหลังคลอด ในสตรีที่คลอดทางช่องคลอดหรือไม ่
 
 
 



ประสิทธิผลของการจัดการความปวดแผลฝีเย็บแบบไม่ใช้ยา ระยะ 0-72 ชั่วโมง ... / 
Effectiveness of Non-pharmacological Interventions for Perineal Pain Management within 0-72 Hours … 

 

https://doi.org/10.64767/trcn.2026.280393               วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย ปีที่ 19 ฉบบัที่ 2 พฤษภาคม - สิงหาคม 2569...81 

 

 2. ก าหนดเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก (inclusion and exclusion criteria) 
 2.1 ผู้วิจัยใช้หลัก PICO ในการสืบค้น ได้แก ่
  P = สตรีหลังคลอดทางช่องคลอดที่มีแผลฝีเย็บและใช้ค าต่อไปนี้ ร่วมสืบค้น episiotomy 
หรือ spontaneous perineal tear/laceration หรือทั้งสองค า คือ and/or  
  I = การจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา 
  C = การดูแลตามปกติ/วิธีอ่ืน/ไม่มี intervention 
  O = ระดับความปวดแผลฝีเย็บ 
  T = 0-72 ชั่วโมงแรกหลังคลอด 
 2.2 ก าหนดงานวิจัยที่สืบค้น เป็นการศึกษาเป็นงานวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trials: RCTs)  
 2.3 ตีพิมพ์บทความเป็นภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษ เผยแพร่ระหว่างปี ค.ศ. 2015-2024  
(พ.ศ. 2558-2567) และเข้าถึงเอกสารฉบับเต็ม (full-text) ได ้
 2.4 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ 1) วิธีการจัดการความปวดแผลฝีเย็บที่ต้อง
อาศัยค าสั่งการรักษาจากแพทย์ หรือต้องผ่านการฝึกอบรมเฉพาะทาง 2) บทความที่ไม่ใช่งานวิจัยต้นฉบับ 
 3. ก าหนดแหล่งสืบค้นและกลยุทธ์ (search strategy) 
 ผู้วิจัย 2 คน ด าเนินการสืบค้นอย่างอิสระ จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 5 ฐานข้อมูล ได้แก่ 
PubMed, Cochrane Library, ScienceDirect, CINAHL (via EBSCO) และ ThaiJO ระหว่างวันที่ 29 กันยายน 
ถึง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2568 โดยพัฒนากลยุทธ์การสืบค้นตามกรอบแนวคิด PICOT ร่วมกับการใช้ค าศัพท์อิสระ 
(free-text terms) และค าศัพท์ควบคุม (controlled vocabularies) ที่เหมาะสมกับแต่ละฐานข้อมูล เช่น 
Medical Subject Headings (MeSH) และ CINAHL Subject Headings รวมทั้งใช้ boolean operators, 
truncation, wildcards และปรับรูปแบบ syntax ให้สอดคล้องกับข้อก าหนดของแต่ละฐานข้อมูล 
(รายละเอียดค าสืบค้นแสดงในตารางที่ 2) 
 4. การคัดเลือกงานวิจัย (study selection) 
 ผู้วิจัยน าผลการสืบค้นทั้งหมดเข้าสู่โปรแกรมจัดการบรรณานุกรม (EndNote) เพ่ือขจัดรายการที่
ซ้ าซ้อน (duplicate removal) จากนั้นคัดเลือกตามเกณฑ์ที่ก าหนด เริ่มจากการคัดกรองชื่อเรื่อง ( title) 
บทคัดย่อ (abstract) และเอกสารฉบับเต็ม (full-text assessment) รายงานผลการคัดเลือกตามแนวทาง 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA 2020)13 ในรูปแบบ 
PRISMA Flow diagram เพ่ือให้กระบวนการคัดเลือกมีความโปร่งใส ตรวจสอบได้และสามารถท าซ้ าได้ผลการ
ประเมินความสอดคล้องระหว่างผู้ประเมินอย่างอิสระทั้ง 2 คน (inter-rater reliability) ในการคัดเลือก
งานวิจัย โดยใช้สถิติ Cohen's kappa มีค่า kappa = 0.904 แสดงถึงความสอดคล้องในระดับเกือบสมบูรณ์ 
(almost perfect agreement)14 ข้อผลการพิจารณาไม่สอดคล้องกัน ได้อภิปรายร่วมกันจนได้ข้อสรุ ป 
จึงด าเนินการขั้นต่อไป 
 5. การประเมินคุณภาพงานวิจัย (critical appraisal) 
 ผู้วิจัยใช้ JBI Critical Appraisal Checklist15 ส าหรับงานวิจัย RCT ซึ่งประกอบด้วย ข้อค าถาม
จ านวน 13 ข้อ ในการประเมินคุณภาพงานวิจัย โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ ข้อที่ตอบ Yes เท่ากับ 1 
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คะแนน ข้อที่ตอบ No หรือ Unclear เท่ากับ 0 คะแนน ส าหรับข้อที่ ไม่เข้าเกณฑ์การประเมิน (not 
applicable) จะถูกตัดออกจากตัวหาร ดังสูตร 
 คะแนนคุณภาพ (%) = (จ านวนข้อที่ตอบ Yes ÷ จ านวนข้อที่ประเมินได้) × 100 มีเกณฑ์ ดังนี้ 
คุณภาพสูง (มากกว่าร้อยละ 80) คุณภาพปานกลาง (ร้อยละ 60–79) และคุณภาพต่ า (น้อยกว่าร้อยละ 60) 
การศึกษาครั้งนีก้ าหนดเกณฑ์คัดเลือกงานวิจัยที่มีคุณภาพตั้งแต่ระดับปานกลางข้ึนไป 
 ผลการทดสอบความสอดคล้องระหว่างผู้ประเมินด้วย  Cohen's kappa coefficient มีค่า 
Cohen's kappa = 0.94 แสดงถึงความสอดคล้องของผลการประเมินในระดับเกือบสมบูรณ์ (Almost Perfect 
Agreement)14 ทั้งนี้ ข้อค าถามที่มีความเห็นต่างกัน ผู้ประเมินทั้งสองได้ร่วมอภิปรายรายละเอียดเนื้อหา
ร่วมกันอภิปรายจนได้ข้อสรุป ก่อนน าไปสังเคราะห์ผลต่อไป 
 6. การสกัดข้อมูล (data extraction) 
 ผู้วิจัยดัดแปลงแบบสกัดข้อมูลจาก JBI Data Extraction Form for Systematic Reviews of 
Effectiveness16 ครอบคลุมตัวแปรส าคัญ ดังนี้ 1) ข้อมูลทั่วไปของงานวิจัย (ชื่อผู้วิจัย ปีที่ตีพิมพ์ และประเทศ
ที่ศึกษา) 2) รูปแบบการวิจัย 3) ลักษณะและคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง 4) ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 5) วิธีการ
จัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา 6) วิธีการหรือกิจกรรมในกลุ่มเปรียบเทียบ 7) เครื่องมือและวิธีการวัดผลลัพธ์ 
และ 8) ผลลัพธ์ทางคลินิก เช่น ระดับความปวด อุณหภูมิบริเวณฝีเย็บ อาการบวม การใช้ยาแก้ปวด และ
อาการไม่พึงประสงค ์
 7. การวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล (data synthesis) 
 ผู้วิจัยด าเนินการสังเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนา (descriptive synthesis) โดยจัดกลุ่มผลการศึกษา 
ตามลักษณะของวิธีการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา รูปแบบและระยะเวลาของการให้การพยาบาล ช่วงเวลา
การประเมินผล และผลลัพธ์ทางคลินิก จากนั้นเปรียบเทียบความสอดคล้องและความแตกต่างของผล
การศึกษา พร้อมทั้งจุดเด่นและข้อจ ากัดของหลักฐานข้อจ ากัด และสรุปหลักฐานเชิงประจักษ์ตามวัตถุประสงค์
ของการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้ด าเนินการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) เนื่องจากงานวิจัยที่คัดเลือกมี
ความแตกต่างหรือความไม่เป็นเนื้อเดียวกันของการศึกษา (heterogeneity) ไม่สามารถรวมผลลัพธ์อย่าง
เหมาะสมทางสถิติได้ แต่เป็นเรื่องความแตกต่างของลักษณะการจัดการความปวด ช่วงเวลาการประเมินผล 
และเครื่องมือที่ใช้วัดผลลัพธ์ อีกท้ังงานวิจัยที่มีลักษณะใกล้เคียงกันมีจ านวนจ ากัด 
 8. การจัดระดับหลักฐานและข้อเสนอแนะ (Levels of Evidence and Grades of Recommendation) 
 8.1 ระดับหลักฐานและการประเมินความน่าเชื่อถือของหลักฐาน ( levels of evidence and 
certainty of evidence) ผู้วิจัยจัดระดับหลักฐานตามเกณฑ์ Joanna Briggs Institute (JBI)17 ซ่ึงแบ่งเป็น 5 
ระดับตามรูปแบบการวิจัย (level 1 experimental ถึง level 5 expert opinion and bench research) 
ร่วมกับประเมินความเชื่อมั่นของหลักฐาน (certainty of evidence) ตามกรอบ GRADE จาก 5 องค์ประกอบ 
(risk of bias, inconsistency, indirectness, imprecision, publication bias) แบ่งเป็น 4 ระดับ คือ High, 
Moderate, Low และ Very low ผลพบว่า งานวิจัยที่คัดเข้าทั้ง 7 เรื่องเป็น RCTs ทั้งหมด จัดเป็นหลักฐาน
ระดับ 1.c ตามเกณฑ์ JBI และความเชื่อม่ันของหลักฐานส าหรับผลลัพธ์การลดความปวดแผล ฝีเย็บอยู่ในระดับ
ต่ า (low certainty) เนื่องจากถูกปรับลดในด้าน risk of bias, inconsistency และ imprecision 
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 8.2 ระดับข้อเสนอแนะสู่เวชปฏิบัติ (grades of recommendation)17 การจัดระดับข้อเสนอแนะ
สู่ เ วชปฏิบัติ พิจารณาความ เข้ มแข็ งของข้ อ เสนอแนะร่ วมกับกรอบแนวคิด  FAME (Feasibility, 
Appropriateness, Meaningfulness, Effectiveness) เพ่ือประเมินความสอดคล้องระหว่างผลดี -ผลเสีย 
คุณภาพหลักฐาน ต้นทุนทรัพยากร และค่านิยมของผู้รับบริการ แบ่งเป็น 2 ระดับ ดังนี้ 
  Grade A (strong recommendation) ข้อเสนอแนะที่มีน้ าหนักเชิงบวกเหนือกว่าผลเสีย
อย่างเด่นชัด มีหลักฐานคุณภาพสูงสนับสนุนอย่างเข้มแข็ง และมีความเป็นไปได้สูงในบริบททางคลินิก 
  Grade B (weak recommendation) ข้อเสนอแนะที่ผลดีมากกว่าผลเสียแต่ความแตกต่าง
ไม่นัยส าคัญเด่นชัด หรือชุดหลักฐานสนับสนุนยังมีจ ากัด ซึ่งจ าเป็นต้องน าไปปรับใช้ด้วยความระมัดระวังตาม
ดุลยพินิจทางคลินิก 
  เมื่อพิจารณาร่วมกับระดับความเชื่อมั่นของหลักฐานในหัวข้อ 8.1 ข้อเสนอแนะการใช้การ
ประคบเย็นเพื่อลดความปวดแผลฝีเย็บครั้งนี้จึงจัดอยู่ใน Grade B (weak recommendation) 
 9. การพิจารณาจริยธรรมการวิจัย (ethical considerations) 
 โครงร่างการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (COE No. 055/2025; IRB No. 0542/68) เมื่อวันที่ 16 กรกฎาคม 2568 และได้
ลงทะเบียนใน PROSPERO (registration ID: 1157843) เม่ือวนัท่ี 29 กันยายน 2568 และได้รบัอนุญาตให้ใช้
เครื่องมือ JBI Critical Appraisal Checklist15 จาก Joanna Briggs Institute อย่างเป็นทางการ เมื่อวันที่ 1 
กรกฎาคม 2569  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. แบบบันทึกการคัดกรองและคัด เลือกงานวิจัย ( study screening and selection form) 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกที่ก าหนดไว้ล่วงหน้า เพ่ือใช้บันทึกผลการคัดกรองงานวิจัยจาก
ชื่อเรื่อง บทคัดย่อ และเอกสารฉบับเต็มรวมทั้งเหตุผลในการคัดออกส าหรับงานวิจัยแต่ละเรื่อง โดย
กระบวนการคัดเลือกและการรายงานผลการคัดเลือกงานวิจัยด าเนินการตามแนวทาง PRISMA 2020 ซึ่งเป็น
แนวทางการรายงาน ไม่ใช่เครื่องมือคัดเลือกงานวิจัยโดยตรง13 

 2. แบบประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดอคติของงานวิจัย (risk of bias assessment) ใช้ JBI Critical 
Appraisal Checklist for Randomized Controlled Trials15 ซึ่งประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 13 ข้อ  
เพ่ือประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดอคติของการศึกษาวิจัยแบบทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ครอบคลุม
ประเด็นส าคัญ ได้แก่ การสุ่มตัวอย่าง การจัดสรรกลุ่ม การปกปิดการจัดสรร การปกปิดผู้เข้าร่วมวิจัย ผู้ให้การ
รักษา และผู้ประเมินผล รวมถึงความสมบูรณ์ของข้อมูล และการวิเคราะห์ผลการวิจัย 
 3. แบบฟอร์มสกัดข้อมูล (data extraction form) ผู้วิจัยดัดแปลงจาก JBI Data Extraction Tool 
for Systematic Reviews of Effectiveness16 เพ่ือใช้ในการรวบรวมและบันทึกข้อมูลจากงานวิจัยที่ผ่าน
เกณฑ์การคัดเลือก โดยประกอบด้วยข้อมูล ได้แก่ ชื่อผู้วิจัย ปีที่ตีพิมพ์ ประเทศที่ด าเนินการวิจัย รูปแบบการ
วิจัย ลักษณะและขนาดของกลุ่มตัวอย่าง รายละเอียดของการแทรกแซงหรือวิธีการจัดการ กลุ่มเปรียบเทียบ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวัดผล ระยะเวลาติดตาม และผลลัพธ์ของการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับวัตถุประสงค์ของการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
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ผลการวิจัย 
 1. ผลการสืบค้นและการคัดเลือกงานวิจัย จ านวนรายการงานวิจัย/รายการสืบค้น (records) 499 
เรื่อง เมื่อลบรายการซ้ าจ านวน 35 รายการออก คงเหลือ 464 เรื่อง เมื่อคัดกรองจากชื่อเรื่องคัดออก 439 เรื่อง 
คงเหลือ 25 เรื่อง เมื่อคัดกรองบทคัดย่อคัดออกอีก 13 เรื่อง คงเหลือ 12 เรื่อง เมื่อประเมินจากเอกสารฉบับ
เต็มและคัดออก 5 เรื่อง เนื่องจากไม่เป็นไปตามเกณฑ์การคัดเข้า  เหลืองานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์และน ามา
สังเคราะห์จ านวน 7 เรื่อง18-24 (ดังภาพที่ 1) 
 2. คุณลักษณะของงานวิจัยที่คัดเข้าศึกษา (characteristics of included studies) มีงานวิจัยผ่าน
เกณฑ์คัดเข้า 7 เรื่อง18-24 (2015-2024) ทั้งหมดเป็น Randomized Controlled Trial (RCTs) ด าเนินการใน
บราซิล 3 เรื่อง18,19,21 ตุรกี 23 อินเดีย22 มาเลเซีย20 และไทย24 ประเทศละ 1 เรื่อง รวมประชากรสตรีหลังคลอด
ทางช่องคลอดที่มีแผลฝีเย็บ 731 ราย กลุ่มทดลองได้รับการประคบเย็นบริเวณฝีเย็บด้วยถุงน้ าแข็ง/  
น้ าแข็งบด18,19,21,22 หรือแผ่น/ถุงเจลเย็น20,23,24 นานครั้งละ 10-20 นาที จ านวน 1-6 ครั้ง18-24 ส่วนกลุ่มควบคุม
ได้รับการดูแลตามปกติ อุปกรณ์อุณหภูมิห้องเป็นกลุ่มหลอก (placebo/sham) การให้ความรู้ร่วมกับ 
ออกก าลังกาย หรือการใช้ผ้าอนามัยซับปกติ23 

 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความปวด ประกอบด้วย Visual Analog Scale (VAS)23 Numeric 
Rating Scale (NRS)18,21,24 Numeric Pain Rating Scale (NPRS)22 Verbal Numeric Rating Scale  
(VNRS) 20 และ The Combined Scale for Assessing Pain (CSAP)19 (รายละเอียดในตารางที่ 3) 
 3. ผลการประเมินคุณภาพงานวิจัย (critical appraisal results) ด้วยเครื่องมือมาตรฐาน JBI critical 
appraisal checklist ส าหรับงานวิจัย RCT จ าแนกเป็นงานวิจัยคุณภาพสูง (high quality) จ านวน 4 เรื่อง 
(ร้อยละ 57.14) คะแนนอยู่ที่ร้อยละ 84.619,21,22,24 งานวิจัยคุณภาพปานกลาง (medium quality) จ านวน 3 
เรื่อง (ร้อยละ 42.86) คะแนนอยู่ระหว่างร้อยละ 69.2-76.918,20,23 ทั้งนี้ ไม่พบงานวิจัยที่มีคุณภาพต่ ากว่า
เกณฑ์คัดเข้าในการศึกษาครั้งนี้ (รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4) 
 4. วิธีการจัดการความปวดแผลฝีเย็บแบบไม่ใช้ยา (Non-pharmacological Pain Management 
Interventions) งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์ทั้งหมดศึกษาการประคบเย็น เป็นการจัดการความปวดในระยะ 0-72 
ชั่วโมงแรกหลังคลอดทางช่องคลอด จ าแนกตามรูปแบบอุปกรณ์ ดังนี้ 
 การประคบด้วยถุงน้ าแข็ง (ice pack / crushed ice) จ านวน 4 เรื่อง18,19,21,22 มีระยะเวลาในการ
ประคบครั้งละ 10-20 นาที โดยความถี่ในการประคบ ได้แก่ ครั้งเดียวในช่วง 6-24 ชั่วโมงแรกหลังคลอด18,21 
ประคบต่อเนื่อง จ านวน 6 ครั้ง ครั้งละ 20 นาที เว้นห่างกันทุก 60 นาที19 และประคบครั้งละ 10 นาที วันละ 
1 ครั้ง ต่อเนื่องกันเป็นเวลา 2 วัน22 
 การประคบด้วยแผ่นเจลเย็น (cold gel pad / pack / polymer gel) จ านวน 3 เรื่ อง20,23,24 

มีระยะเวลาในการประคบครั้งละ 15-20 นาที ความถี่ในการประคบ ได้แก่ ประคบครั้งเดียว นาน 15 นาที 24

ประคบ 2 ครั้ง ที่ระยะ 2 และ 6 ชั่วโมงหลังคลอด23 และประคบ 3 ครั้ง ที่ระยะทันทีหลังเย็บแผล 4 ชั่วโมง 
และ 8 ชั่วโมงหลังคลอด ตามล าดับ20 
 5. ผลลัพธ์ของการประคบเย็นต่อความปวดแผลฝีเย็บ 
 5.1 การประคบด้วยน้ าแข็ง (crushed ice และ ice pack) 
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  งานวิจัยจ านวน 4 เรื่อง18,19,21,22 ผลของการประคบด้วยน้ าแข็งต่อความปวดแผลฝีเย็บหลัง
คลอด โดยส่วนใหญ่รายงานว่า สามารถลดคะแนนความปวดได้อย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับการดูแล
ตามมาตรฐาน หรือกลุ่มควบคุม การศึกษาของ Beleza และคณะ18 รายงานว่า การประคบด้วยถุงน้ าแข็งบด 
เป็นเวลา 20 นาที ช่วยลดคะแนนความปวดทันทีหลังประคบ และมีฤทธิ์ระงับปวดต่อเนื่องประมาณ 1 ชั่วโมง 
มีผลลดอุณหภูมิบริเวณฝีเย็บ และไม่พบผลข้างเคียง ขณะที่ Francisco และคณะ21 พบว่า การประคบด้วยถุง
น้ าแข็ง เป็นเวลา 10 นาที สามารถลดคะแนนความปวดได้มากกว่าการดูแลตามมาตรฐานอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยร้อยละ 82.9 มีคะแนนความปวดลดลงอย่างน้อย ร้อยละ 30 และคงฤทธิ์ระงับปวดอยู่ประมาณ 1 
ชั่วโมง 45 นาที ถึง 2 ชั่วโมง ความพึงพอใจต่อการรักษาอยู่ในระดับสูง และไม่พบผลข้างเคียง ในท านอง
เดียวกัน Suvarna และ Chippala22 รายงานว่า การประคบด้วยถุงน้ าแข็ง วันละ 1 ครั้ง นานครั้งละ 10 นาที 
ต่อเนื่อง 2 วัน ลดคะแนนความปวดได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) แม้ว่าจะไม่พบความแตกต่างของ
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันระหว่างกลุ่ม อย่างไรก็ตาม Morais และคณะ19 ศึกษาการประคบ
ด้วยน้ าแข็งบด จ านวน 6 ครั้ง ครั้งละ 20 นาที เปรียบเทียบกับกลุ่มประคบหลอก ไม่พบความแตกต่างของ
คะแนนความปวด อาการบวมของฝีเย็บหรือการใช้ยาแก้ปวดระหว่างกลุ่ม (p = 0.3, p = 0.9, p = 0.07) 
 5.2 การประคบด้วยแผ่นเจลเย็น (cold gel pad / frozen gel pad / polymer gel) 
  งานวิจัยจ านวน 3 เรื่อง20,23,24 ศึกษาการใช้แผ่นเจลเย็นในการบรรเทาความปวดแผลฝีเย็บ 
หลังคลอด ผลลัพธ์แตกต่างกันตามรูปแบบของการให้โปรแกรมและช่วงเวลาประเมินผล Senol และ Aslan23

รายงานว่าการประคบด้วยแผ่นเจลเย็น ประมาณ 20 นาที จ านวน 2 ครั้ง สามารถลดคะแนนความปวด เพ่ิม
ระดับความสุขสบาย และลดความปวดระหว่างการนั่ง การเดิน และการให้นมบุตรได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ในขณะที่ Karim และคณะ20 ประคบด้วยแผ่นเจลเย็นแช่แข็ง 
จ านวน 3 ครั้ง (ทันทีหลังเย็บแผล และที่ 4 และ 8 ชั่วโมงหลังคลอด) พบว่า สามารถลดความปวดในช่วง 12 
ชั่วโมงแรกหลังคลอดได้มากกว่ากลุ่มควบคุม (p = 0.018) แต่ไม่พบความแตกต่างของคะแนนความปวดที่
ประเมินที่ 24 ชั่วโมง (p = 0.173) และไม่พบความแตกต่างของความพึงพอใจระหว่างกลุ่ม (p=0.119) ส่วน 
Hatkaew และ Theerasopon 24 พบว่า การประคบเย็นด้วยแผ่นโพลิเมอร์เจลช่วยลดความปวดแผลฝีเย็บ 
โดยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดภายหลังการประคบต่ ากว่าก่อนการประคบอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.01) และมีค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดภายหลังการประคบต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.05) 
 5.3 การสังเคราะห์ผลโดยรวม 
 จากงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกจ านวน 7 เรื่อง พบว่า การประคบเย็นมีแนวโน้มช่วยลด
ความปวดแผลฝีเย็บในมารดาหลังคลอดทางช่องคลอด โดยผลของโปรแกรมแตกต่างกันตามชนิดของวัสดุที่ใช้ 
ระยะเวลาและความถี่ในการให้โปรแกรม และช่วงเวลาที่ประเมินผล ทั้งนี้มีการศึกษา 1 เรื่อง ที่ไม่พบความ
แตกต่างของผลลัพธ์หลักระหว่างกลุ่ม จึงควรตีความประสิทธิผลของการประคบเย็นโดยพิจารณาความ
แตกต่างของรูปแบบ intervention และระยะเวลาการประเมินร่วมด้วย 
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การอภิปรายผล 
 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบครั้งนี้ พบว่า การจัดการความปวดแผลฝีเย็บแบบไม่ใช้ยาใน
ระยะ 0-72 ชั่วโมงหลังคลอด อาจเป็นปัจจัยที่ท าให้ผลลัพธ์ระหว่างการศึกษามีความแตกต่างกันในอุปกรณ์ที่
ใช้เป็นตัวกลางถ่ายทอดความเย็น ได้แก่ การประคบด้วยถุงน้ าแข็งบด ถุงน้ าแข็ง แผ่นเจลเย็น แผ่นโพลิเมอร์
เจล แผ่นเจลแช่แข็ง ส่วนใหญ่รายงานว่า สามารถลดความปวดได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบ
กับการดูแลตามมาตรฐาน หรือกลุ่มควบคุม อย่างไรก็ตาม ความแตกต่างของชนิดอุปกรณ์ วิธีการประคบ 
ความถี่ ช่วงเวลาที่เริ่มการประคบ และช่วงเวลาที่ประเมินผล อาจเป็นปัจจัยที่ท าให้ผลลัพธ์ระหว่างการศึกษามี
ความแตกต่างกัน 
 ผลการศึกษาครั้งนี้ สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ East และคณะ25 ซึ่ง
สรุปว่า การประคบเย็นอาจช่วยลดความปวดแผลฝีเย็บในช่วง 48 ชั่วโมงแรกหลังคลอด แม้ว่าความเชื่อมั่นของ
หลักฐานโดยรวมยังอยู่ในระดับต่ า และมีความไม่เป็นเนื้อเดียวกันของการศึกษาอย่างมาก 
 อย่างไรก็ตาม ยังพบผลการศึกษาท่ีไม่สอดคล้องกัน จากการศึกษาของ Morais และคณะ19 รายงานว่า 
ไม่พบความแตกต่างของระดับความปวด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แม้ว่าผู้เข้าร่วมการศึกษาจะ
ได้รับการประคบเย็นหลายครั้งก็ตาม ความแตกต่างดังกล่าวอาจเกี่ยวข้องกับระดับความปวดเริ่มต้นของ
ผู้เข้าร่วมการศึกษาที่อยู่ในระดับค่อนข้างต่ า ซึ่งอาจท าให้เกิดข้อจ ากัดในการตรวจพบการเปลี่ยนแปลงของ
คะแนนความปวด หรือที่เรียกว่า floor effect ส่งผลให้ความสามารถในการตรวจพบความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มลดลง 
 เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบรูปแบบของการประคบเย็น พบว่า การประคบด้วยถุงน้ าแข็ง และแผ่นเจล
เย็นมีแนวโน้มให้ผลในการลดความปวดใกล้เคียงกัน  อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีหลักฐานเพียงพอที่จะสรุปว่า
อุปกรณ์ชนิดใดมีประสิทธิภาพเหนือกว่า เนื่องจากแต่ละการศึกษา มีความแตกต่างกันทั้งในด้านวิธีการและ
ระยะเวลาในการประคบ ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ประเมินผล และช่วงเวลาที่ประเมินผล 
นอกจากนี้ ยังไม่พบการศึกษาที่เปรียบเทียบประสิทธิผลของอุปกรณ์ทั้งสองชนิดโดยตรง จึงไม่สามารถสรุป
ความแตกต่างของประสิทธิผลระหว่างอุปกรณ์ท้ังสองชนิดได้อย่างชัดเจน 
 การทบทวนครั้งนี้มุ่งเน้นการจัดการความปวดในระยะเฉียบพลันภายใน 0-72 ชั่วโมงหลังคลอด ดังนั้น 
งานวิจัยที่ศึกษาการใช้ความร้อน26-28 เช่น การใช้รังสีอินฟราเรดและการแช่ก้นด้วยน้ าอุ่น จึงถูกคัดออกจาก
การทบทวนตามเกณฑ์ที่ก าหนด เนื่องจากมีการประเมินผลลัพธ์ในช่วงหลายวันถึงหลายสัปดาห์หลังคลอด  
ซึ่งไม่สอดคล้องกับช่วงเวลาของการประเมินผลตามค าถามวิจัยที่ก าหนดไว้ และอาจมีปัจจัยภายนอกที่เกิดขึ้น
ภายหลังการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเข้ามามีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ อย่างไรก็ตาม การคัดออกของการศึกษา
ดังกล่าวมิได้หมายความว่า การใช้ความร้อนไม่สามารถลดความปวดแผลฝีเย็บในระยะเฉียบพลันได้ แต่สะท้อน
ถึงขอบเขตและเกณฑ์การคัดเลือกการศึกษาของการทบทวนครั้งนี้ ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือ
ประเมินประสิทธิผลของการใช้ความร้อนในช่วง 0-72 ชั่วโมงหลังคลอดโดยเฉพาะ 
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สรุป 
 หลักฐานเชิงประจักษ์จากการทบทวนครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า การประคบเย็นมีแนวโน้มช่วยลดความ
ปวดแผลฝีเย็บในระยะ 0-72 ชั่วโมงหลังคลอด และไม่พบรายงานอาการไม่พึงประสงค์รุนแรงจากการใช้วิธี
ดังกล่าว อย่างไรก็ตาม เนื่องจากความเชื่อมั่นของหลักฐานยังอยู่ในระดับต่ าและรูปแบบการศึกษามีความ
แตกต่างกันจึงควรตีความผลด้วยความระมัดระวัง ทั้งนี้ ควรมีการศึกษาวิจัยแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมที่มีการ
ก าหนดวิธีการจัดการความเย็น ระยะเวลาและความถี่ในการประคบ ตลอดจนวิธีการประเมินผลลัพธ์ให้เป็น
มาตรฐานเดียวกัน นอกจากนี้ ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของอุปกรณ์แต่ละชนิดโดยตรง เพ่ือให้
ได้หลักฐานที่ชัดเจนเพียงพอส าหรับการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการจัดการความปวดแผลฝีเย็บ
ในมารดาหลังคลอดต่อไป 

การจัดระดับหลักฐานและข้อเสนอแนะ 
 งานวิจัยที่คัดเลือกเข้าสู่การทบทวนวรรณกรรมทั้ง 7 เรื่อง18-24 เป็นการวิจัยแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม 
(Randomized Controlled Trials: RCTs) ทั้งหมด และจัดอยู่ในระดับหลักฐานตามเกณฑ์ JBI Levels of 
Evidence for Effectiveness (2013)17 ทั้งนี้ ผลการประเมินคุณภาพงานวิจัยด้วย JBI Critical Appraisal 
Checklist พบว่า งานวิจัยน ามาทบทวน มีคุณภาพอยู่ในระดับปานกลางถึงสูง และไม่พบงานวิจัยคุณภาพต่ า 
 เมื่อพิจารณาความเหมาะสมของการน าหลักฐานไปใช้ ตามกรอบ FAME ของ JBI พบว่า การประคบ
เย็นมีความเป็นไปได้ (feasibility) ในการน าไปใช้ เนื่องจากสามารถด าเนินการได้ง่าย ใช้อุปกรณ์พ้ืนฐาน และมี
ต้นทุนต่ า สามารถประยุกต์ใช้ในหอผู้ป่วยหลังคลอดทั่วไปได้ อีกท้ังมีความเหมาะสมกับบทบาทของพยาบาลใน
การจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา และสามารถใช้ร่วมกับการพยาบาลมาตรฐานได้ งานวิจัยส่วนใหญ่รายงาน
ผลในทางบวกต่อการลดระดับความปวดและเพ่ิมระดับความสุขสบายของมารดาหลังคลอด และไม่พบรายงาน
อาการไม่พึงประสงค์รุนแรงจากการประคบเย็น 
 หลักฐานจากการทบทวนวิจัยครั้งนี้ชี้ว่า การประคบเย็นมีแนวโน้มช่วยลดความปวดแผลฝีเย็บในระยะ 
0-72 ชั่วโมงหลังคลอด และไม่พบรายงานอาการไม่พึงประสงค์รุนแรง อย่างไรก็ตาม ความเชื่อมั่นของหลักฐาน
ยังอยู่ในระดับต่ า และมีความแตกต่างระหว่างการศึกษา จึงควรตีความผลด้วยความระมัดระวัง และพิจารณา
การประคบเย็นเป็นทางเลือกประเภทหนึ่งในการจัดการความปวดแบบไม่ใช้ยา โดยการค านึงถึงบริบทของ
หน่วยงานและความเหมาะสมของมารดาหลังคลอดแต่ละราย ทั้งนี้ควรมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมที่ก าหนดวิธีการ
ประคบ อุปกรณ์ที่ใช้ ระยะเวลา ความถี่ และการประเมินผลให้เป็นมาตรฐาน รวมถึงเปรียบเทียบประสิทธิผล
ของอุปกรณ์แต่ละชนิดที่ใช้โดยตรง เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่เหมาะสมต่อไป 

ข้อจ ากัดการวิจัย 
 อย่างไรก็ตาม แม้งานวิจัยที่น ามาทบทวนทั้งหมดเป็น RCTs แต่ยังพบความแตกต่างของรูปแบบการ
จัดการความเย็น ชนิดของอุปกรณ์ ระยะเวลาและความถี่ในการประคบ รวมถึงช่วงเวลาที่ประเมินผล และไม่
สามารถท า meta-analysis ได้ จึงมีข้อจ ากัดในการสังเคราะห์และเปรียบเทียบผลการศึกษาโดยรวม  
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ตารางท่ี 1 แสดง PICOT Framework  
องค์ประกอบ รายละเอียด 
P (Population) สตรหีลังคลอดทางช่องคลอดที่มีแผลฝีเย็บ และใช้ค าต่อไปนี้ ร่วมสืบค้น episiotomy หรือ 

spontaneous perineal tear/laceration หรือท้ังสองค า คือ and/or  
I (Intervention) การจัดการความปวดแผลฝีเย็บแบบไม่ใช้ยา (non-pharmacological pain management)  
C (Comparison) การดูแลตามปกติ/วิธีอื่น/ไมม่ี intervention 
O (Outcome) ระดับความปวดแผลฝีเย็บ 
T (Time)  0–72 ช่ัวโมงหลังแรกคลอด  

 
ตารางท่ี 2 แสดงค าส าคัญในการสืบค้นข้อมูล  

ฐานข้อมูล  ค าส าคัญในการสืบค้น จ านวนที่พบ 

PubMed  ("Episiotomy"[MeSH Terms] OR "Perineum"[MeSH Terms] OR  
("Episiotomy"[Title/Abstract] OR "perineal wound"[Title/Abstract])  
AND ("Pain Management"[MeSH Terms] OR "Analgesia"[MeSH Terms] OR  
("Pain Management"[Title/Abstract] OR "pain relief"[Title/Abstract])  
AND ("Postpartum Period"[MeSH Terms] OR "postpartum"[Title/Abstract]), 
English, from 2015 – 2024  

70 
 

Cochrane 
Library 

("episiotomy" OR "perineal incision") AND ("pain relief" OR "pain 
management") AND ("postpartum" OR "postnatal") from 2015 – 2024 198 

ScienceDirect ("episiotomy" OR "perineal wound") AND ("pain management" OR "non-
pharmacological") AND ("postpartum" OR "postnatal") Year:2015-2024  138 

CINAHL (ผ่าน
ฐานข้อมูล 
EBSCO) 

(episiotomy):ti,ab,kw AND (pain management):ti,ab,kw (Word variations 
have been searched) with Publication Year from 2015 to 2024, in Trials 64 

ThaiJO (“epis iotomy pain management” )  |  F i lters :  language=en_US, 
year_from=2015, year_to=2024 
(การจัดการความปวดแผลฝีเย็บ) | Filters: language=Thai, year_from=2015, 
year_to=2024  

29 

รวม  499 
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ภาพที่ 1 แสดงการคัดเลือกงานวิจัยเข้าสู่การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ตารางท่ี 4 การประเมินคุณภาพงานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าในการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบตาม 
              เกณฑ์ JBI 15 (คะแนน เต็ม 13 คะแนน) (n = 7)   
ล าดับ ชื่อผู้วิจัย/ปีที่ตีพิมพ ์ รูปแบบวิจัย คะแนน/ ร้อยละ ระดับ

คุณภาพ 

1 Beleza ACS. และคณะ 18 / 2017 RCT 9/13 69.2 ปานกลาง 

2 Morais I และคณะ 19 / 2016 RCT 11/13 84.6 สูง 

3 Karim KK และคณะ 20 / 2024 RCT 10/13 76.9 ปานกลาง 

4 Francisco AA และคณะ 21 / 2018 RCT 11/13 84.6 สูง 

5 Suvarna RR และChippala P 22 / 2023 RCT 11/13 84.6 สูง 

6 Senol DK. และ Aslan E.23 / 2017 RCT 10/13 76.9 ปานกลาง 

7 Hatkaew, N., และ Theerasopon, P.24 / 2015 RCT 11/13 84.6 สูง 
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ผู้วิจัยจึงให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร ก่อนด าเนินการเก็บ
รวบรวมข้อมูล 
 
การแก้ไขนี้ไม่มีผลกระทบต่อเนื้อหา การวิเคราะห์ข้อมูล ผลการวิจัย หรือข้อสรุปที่รายงานไว้ในบทความ
ต้นฉบับ 
 
กองบรรณาธิการขออภัยในความคลาดเคลื่อนดังกล่าว 
 
 



 

          
 
กองบรรณาธิการ วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย  ขอเชิญชวนอาจารย์ นักวิชาการ นักวิจัย และพยาบาล

วิชาชีพทุกท่าน ส่งบทความวิชาการหรือบทความวิจัย เพื่อตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร ทั้งนี้กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ ์
ในการตรวจทานแก้ไขต้นฉบับและพิจารณาตีพิมพ์ตามความเหมาะสม ส่วนข้อคิดเห็นในบทความเป็นความเห็นและ 
เป็นความรับผิดชอบของเจ้าของบทความโดยตรง    

 

ขอบเขตของเรื่องที่จะน ำลงตพีิมพ์ 
บทควำมที่ต้องกำรตีพิมพ์ ต้องเป็นเรื่องที่เกี่ยวข้องกับวิชำชีพกำรพยำบำลและสุขภำพ รวมทั้งมีลักษณะดังนี้ 
       1. บทความวิชาการทางการพยาบาล ซึ่งเก่ียวข้องกับวิชาชีพการพยาบาลและสุขภาพ 
      2. บทความวิจัยซึ่งผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมแล้ว หรือบทความวิจัยซึ่งเปน็วทิยานิพนธ์ของ
นักศึกษาปริญญาโท หรือบทความวิจัยซึ่งเปน็ดุษฎีนพินธ์ของนกัศึกษาปริญญาเอก และต้องมหีนังสือรับรอง และลง
นามทั้งอาจารย์ทีป่รึกษาหลักและอาจารยท์ี่ปรึกษาร่วม รวมทัง้นิสิต/นักศึกษาผูท้ าวทิยานิพนธ์ 
           3. บทความปริทัศน์ บทความพิเศษ และปกิณกะ  
           4. บทความต้องไม่เคยตีพิมพ์ที่ใดมาก่อน  และไม่อยู่ในระหว่างสง่ตีพิมพ์ในวารสารฉบับอ่ืนซ้ าซ้อน   
 
รูปแบบกำรเขียนและเตรียมตน้ฉบับ 
       1. ต้นฉบับต้องพิมพ์ด้วย Microsoft Word ขนาดตัวอักษร 16 pt. แบบอักษร ThaiSarabun PSK พิมพ์หน้า
เดียวในกระดาษ A4 เว้นขอบ บน-ล่าง และ ซ้าย-ขวา ด้านละ 1 นิ้ว การจัดบรรทัดใช้ระยะพิมพ์เดี่ยว (single space)  
       2. ความยาวของบทความวิชาการ ไม่เกิน 12 หน้า ส่วนบทความวิจัย ไม่เกิน 15 หน้า (ไม่รวมรายการอ้างอิง)  
           3. ชื่อเร่ืองต้องมีภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์ไว้หน้าแรกตรงกลางหนา้กระดาษ โดยพิมพ์ตัวใหญ่เฉพาะ
ตัวอักษรแรกของค า ยกเว้น ค าบุพบท ค าสนัธาน และค าน าหนา้นาม ใช้ขนาดตัวอักษร 20 pt. ตัวหนา (Bold)  
ตัวอย่าง เช่น   
  “Prevalence and Associated Factors of Depression and Insomnia among Intensive 
Care Unit Nurses in a Tertiary Care Hospital”   
 

      4. ชื่อผู้เขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พิมพ์อยู่ใต้ชื่อเรื่องเยื้องไปทางขวามือ ขนาดตัวอักษร 14 pt. 
ตัวหนา ส่วนต าแหน่งทางวิชาการและสถานที่ท างาน ให้พิมพ์ไว้เป็นเชิงอรรถในหน้าแรกทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
กรณีที่มีผู้เขียนหลายคนให้ระบุผู้ประพันธ์บรรณกิจ (Corresponding author) พร้อมทั้ง e-mail address ด้วย 
   5. มีบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่เกิน 300 ค า พร้อมทั้งค าส าคัญ (Keywords) ทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ 3-5 ค า 
 6. เนื้อหา หากมีภาษาไทยและก ากับด้วยภาษาอังกฤษในวงเล็บ ให้พิมพ์ตัวอักษรตัวเล็กในวงเล็บ ยกเว้น  
ชื่อหัวข้อ ชื่อเฉพาะ เช่น ทฤษฎี ชื่อเครื่องมือวิจัย หรือตัวย่อ ให้ขึ้นต้นด้วยอักษรตัวใหญ่เฉพาะตัวแรก  

7. รูปแบบบทความวิชาการและบทความวิจัย ผู้เขียนควรจัดพิมพ์ตามหัวข้อต่อไปนี้ 
     7.1 บทความวิชาการ 

7.1.1 บทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประกอบดว้ยการเกร่ินประเด็นที่เปน็ปัญหาและ 
        แนวโน้ม วตัถุประสงค์ของบทความ  
7.1.2 ค าส าคัญ 3-5 ค า  

ค ำแนะน ำกำรเตรียมและส่งต้นฉบับ วำรสำรพยำบำลสภำกำชำดไทย  
(ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2568) 

 
() 
 
 

 



 

7.1.3 ส่วนน า เกริ่นน าที่มาหรือความส าคัญของประเด็นปัญหา หรือเรื่องราวที่ต้องการกล่าวถึง 
เพื่อให้ผู้อ่านสนใจติดตามเร่ืองที่จะน าเสนอต่อไป และมีวัตถุประสงค์น าเสนอขอบเขตเนื้อหาอะไร 

7.1.4 เนื้อหา ประกอบด้วย สาระและขอบเขตเนื้อหาซึ่งแสดงความรู้ ความคิด ในการวิเคราะห์
ข้อมูล เรื่องราวที่ผู้เขียนต้องการน าเสนอแก่ผู้อ่าน การวิเคราะห์วิจารณ์ เป็นไปตามหลักการ ทฤษฎี หรือมี
หลักฐานอ้างอิงอย่างถูกต้องตามหลักวิชาการ มีความเป็นเหตุเป็นผลน่าเชื่อถือ มีการอ้างอิงข้อมูลที่เชื่อถือได้ 
เพื่อน าไปสู่ข้อสรุปด้วยทรรศนะและมุมมองของผู้เขียน ผู้เขียนต้องอธิบายหรือบรรยายเร่ืองราวนั้น และมีการ
เรียบเรียงเรื่องราวต่อเนื่องกันตามล าดับอย่างชัดเจน เพื่อให้ผู้อ่านมองเห็นขอบเขตของเรื่องที่น ามาวิเคราะห์
ได้ง่าย ไม่สับสน  

7.1.5 สรุป สรุปประเด็นส าคัญของเนื้อหาภายหลังจากที่ได้เสนอผลการวิเคราะห์ประเด็นปัญหาหรือ
เรื่องราวนั้น ๆ มาอย่างละเอียด ทั้งนี้เพื่อให้ผู้อ่านเข้าใจแจ่มชัดยิ่งขึ้น การเขียนส่วนสรุปนี้ผู้เขียนอาจให้
ข้อเสนอแนะเก่ียวกับเร่ืองนั้น ๆ ไว้ด้วย 

7.1.6 เอกสารอ้างอิง 
                7.2 บทความวิจัยให้เรียงล าดับสาระ ดังนี้ 
           - บทคัดย่อภาษาไทย และภาษาอังกฤษ  ค าส าคัญ  
          - ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา (ควรมีค าถามการวิจัยในเนื้อหาด้วย หากมีในเนื้อหา 
ส่วนนี้แล้ว อาจไม่ต้องเขียนแยกเป็นหัวข้อ แต่หากประสงค์เป็นหัวข้อขอให้แยกลงมาในหัวข้อค าถามการวิจัยให้ชัดเจน) 
            - กรอบแนวคิดการวิจัย   
  - ค าถามการวิจัย  
           - วัตถุประสงค์การวิจัย  
           - สมมติฐานการวิจัย (งานวิจัยเชิงปริมาณ ระดับความสัมพันธ์ขึ้นไปต้องมี)  
          - ระเบียบวิธีวิจัย (ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เคร่ืองมือการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ถูกวิจัย  
                        การเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล) 
           - ผลงานวิจัย  
           - การอภิปรายผล และข้อจ ากัดของงานวิจัย (ถ้ามี) 
           - ข้อเสนอแนะ (ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ หรือ ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป) 
           - เอกสารอ้างอิง   
           ทั้งนี้ภาพประกอบเรื่องและตาราง ควรพิมพ์แยกไว้ต่างหาก แต่ในเนื้อเรื่องต้องบอกว่าใส่รูปและ
ตารางไว้ที่ใด และต้องนับรวมเป็นจ านวนหน้าที่ก าหนดไว้  
      8. การเขียนเอกสารอ้างอิง ให้ใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) การอ้างอิงเอกสารไม่เกิน 5 ปี
ย้อนหลัง ยกเว้นหนังสือต าราที่เป็นทฤษฎีหรือปรัชญาในระดับ classic paper และต้องเป็นภาษาอังกฤษเท่านั้น กรณี
ที่อ้างอิงเป็นภาษาไทยขอให้ปรับรูปแบบการพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษทั้งหมดรวมทั้งต่อท้ายประโยคว่า (in Thai)  และ
ขอให้ผู้เขียนกรุณาทบทวนการอ้างอิงในเนื้อหาและท้ายเรื่องต้องจัดเรียงล าดับให้ตรงกันและสอดคล้องกัน ต้องมี
ข้อความรายละเอียดที่สมบูรณ์ สามารถสืบค้นย้อนกลับได้จริง ควรศึกษารายละเอียดการเขียนเอกสารอ้างอิงได้ที่  
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html             

      8.1 การอ้างอิงในเนื้อเรื่อง เมื่อน าผลงานของบุคคลอ่ืนไม่ว่าบางส่วนหรือทั้งหมดมาอ้างอิงให้ใส่ตัวเลข
ก ากับท้ายข้อความนั้นทันทีที่น ามาอ้างอิงตามล าดับ 1,2,3... เช่น “ภาวะแทรกซ้อนที่พบในหญิงตั้งครรภ์วัยรุ่น ได้แก่ 
ภาวะโลหิตจางในระหว่างตั้งครรภ์ซึ่งมีอุบัติการณ์สูง1 มีภาวะเจ็บคลอดนาน และมักเกิดร่วมกับการผิดสัดส่วนของ 
เชิงกรานกับศีรษะทารก ทารกที่เกิดจากมารดาวัยรุ่นจะมีน้ าหนักตัวต่ ากว่าเกณฑ์คลอดก่อนก าหนด2,3 .....” 

ทั้งนี้เมื่อรวบรวมรายการอ้างอิงในส่วนท้ายของบทความ ตัวเลขจะต้องสอดคล้องตรงกันกับในเนื้อเรื่อง 



 

 ชื่อผู้แต่ง. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; ป.ี
พิมพ์. 

 

8.2 การเขียนเอกสารอ้างอิงในรูปแบบตา่ง ๆ  
8.2.1 การอ้างอิงจากวารสาร   

        ชื่อผู้แต่ง ผู้แต่งมีหลายคนแต่ไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคนโดยใช้เครื่องหมายจุลภาค (,) คั่น 
ระหว่างแต่ละคน ถ้าผู้แตง่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้แต่ง 6 คนแรก ค่ันด้วยเคร่ืองหมายจุลภาค และตามด้วย et al. หรือ 
และคนอ่ืน ๆ  
         ชื่อบทความ ถา้เป็นภาษาอังกฤษจะใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นอักษรตัวแรกและชื่อเฉพาะ 

    ชื่อวารสาร จะใช้เป็นชื่อย่อโดยต้องเป็นไปตามที่ก าหนดไว้ใน Index Medicus ศึกษาที่  
http://www.ncbi.nlm.nih.gov ส าหรับวารสารภาษาไทยให้ใช้ชื่อเต็มที่ปรากฏที่หนา้ปก 
       ปีที่พิมพ์ วารสารที่มีเลขหนา้ต่อเนื่องกันทั้งปีให้ระบุปี และเลม่ที่  ถ้าวารสารเรียงหน้า 
ไม่ต่อเนื่องกันทั้งปี ต้องระบุฉบบัที่ไว้ดว้ย 
         จ านวนหน้า ระบุจ านวนหนา้โดยไม่ต้องมีค าว่า “หน้า” หรือ “p” และหลีกเลี่ยงการใช้ 
เลขหน้าซ้ า เช่น 32-36 ก็จะเปน็ 32-6 เป็นต้น 
            รูปแบบ  
      

                    ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร ปีพิมพ์;ปีที่(ฉบับที่):หนา้แรก-หน้าสุดทา้ย.     
 
        ตัวอย่ำง 
                           1. Chiabrando C, Fanelli R, Lucca U. Peripheral biomarkers of oxidative damage  
                              in Alzheimer’s disease. Ann Neurol 2003;53(3):419-20. 
                           2. Kreetiyutanoni S, Srisaeng P, Kamwilaisak R, Ungpansattawong S. The  
                              relationship between selected factors and maternal grief after termination  
                              of pregnancy due of fetal anomalies. Journal of Nursing Science Health  
                              2014;37(3):27-36. (in Thai) 
             8.2.2 การอ้างอิงหนังสือต ารา  
          ชื่อผู้แต่ง อาจเปน็บุคคล หน่วยงาน บรรณาธิการหรือคณะบรรณาธิการ ให้ใช้หลักเกณฑ์
เดียวกับการอ้างอิงจากวารสาร 
          ชื่อเร่ือง ใช้หลักเกณฑ์เดียวกับการอ้างอิงจากวารสาร 
          พิมพ์ครั้งที่ ถ้าเป็นการพิมพค์ร้ังที่ 1 ไม่ต้องใส่ส่วนนี้ในรายการอ้างอิง ให้ใส่เมื่อเป็นการพิมพ์ 
คร้ังที่ 2 เป็นต้นไป  
           เมืองที่พิมพ์หรือสถานที่พิมพ์ ให้ใส่ชื่อเมืองที่ส านักพิมพ์ตั้งอยู่ ถ้ามีหลายเมืองให้ใช้ชื่อเมืองแรก   
          ส านักพิมพ์ ให้ใส่เฉพาะชื่อส านักพิมพ์ตามทีป่รากฏในหนังสือ ไม่ต้องระบุสถานะว่าเปน็ ห.จ.ก., 
บริษัท ยกเว้น โรงพิมพ์ของหน่วยงาน ส่วนราชการให้ใส่ค าวา่โรงพิมพ์ หรือ ส านักพิมพ์ด้วย  
                           ปีพิมพ์  ให้ใส่เฉพาะตัวเลขของปี พ.ศ. 
                 รูปแบบ  
 
                     
                      

                          
 



 

 
                

 
        

 

                        ตัวอย่ำง 
       3. Phuripanyo K, editor. Update cardiology internist. Bangkok: Housecandu;  
                             2006. (in Thai) 

  4. Bonder BR, Pickens ND, Dal Bello-Haas V. Functional and occupational 
performance in older adults. 5th ed. Philadelphia: F.A. Davis; 2024. 

  5. Flynn SV, Castleberry JJ, editors. Counseling theories and case 
conceptualization: a practice-based approach. New York: Springer; 2024. 

      8.2.3 การอ้างอิงเฉพาะบทในหนังสือ 
      รูปแบบ  
 
                     ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบท. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, ชื่อหนงัสือ. คร้ังที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: ส านักพิมพ์; 

                    ปีพิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย 
 
                ตัวอย่ำง 
       6. Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human  
                             solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of  
                             human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p.93-113. 
                         7. Sritara P. Current management of congestive heart failure. In: Phuripanyo K,  
                            editor. Update cardiology internist. Bangkok: Housecandu; 2006. p.151-9.  
                            (in Thai) 
 

                 8.2.4 การอ้างอิงจากวิทยานิพนธ ์
                         รูปแบบ 
 
                             ชื่อผู้นพินธ์. ชื่อเร่ือง [ประเภท/ระดบัปริญญา]. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปทีี่ได้รับปริญญา. 
 
                         ตัวอย่ำง 
                         8. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization 
                            [Dissertation]. St. Louis: Washington University; 1995. 
                         9. Wanta A. Self-care behaviors in continuous ambulatory peritoneal dialysis 
                            patients [Thesis]. Khon Kaen: Khon Kaen University; 2004. (in Thai) 

                  8.2.5 การอ้างอิงจากเว็บไซต์และวสัดุอิเล็กทรอนิกส์ 
                          รูปแบบ  
 
                             ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ. ชื่อวารสาร [ประเภทของสื่อ/วัสดุ]. ปีพิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ ปี เดือน วันที่]; 
                             ปีที่(ฉบบัที่):[หนา้]. เข้าถึงได้จาก: 
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                         ตัวอย่ำง 
    10. Abood S. Quality improvement initiative in nursing home: the ANA acts in 
       an advisory role. Am J Nurs [serial on the internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];  
       102(6); [about 3 p.]. Available from:   
       http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm 

                        11. ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors) [homepage on the  
       internet]. Philadelphia: The Committee; 2006 [update 2006 Feb; cited 2006 Apr  
       30]. Available from: http://www.icmje.org 

      12. WHO. Report on the burden of endemic health care associated infection 
           worldwide: a systematic review on the literature [Internet]. 2011 
           [cited 2014 Jul 23]. Available from:  
           http://apps.who-int/iris/bitstream/10665/80135/1/9789241501507_eng.pdf?ua=1 

 

กำรส่งบทควำมต้นฉบับ 
ผู้เขียนส่งไฟล์บทความไปยังระบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย https://he02.tci-

thaijo.org/index.php/trcnj หลังจากนั้นกองบรรณาธิการจะด าเนินการตรวจสอบเนื้อหาของบทความ รูปแบบการ
จัดพิมพ์ รูปแบบการอ้างอิง ประเด็นทางจริยธรรม การคัดลอกบทความ (plagiarism) รวมถึงความเหมาะสมและ 
ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของวารสาร เมื่อกองบรรณาธิการตรวจสอบแล้วเห็นสมควรรับไว้พิจารณา จะแจ้งให้
ผู้เขียนทราบเพื่อช าระเงินค่าด าเนินการในการตีพิมพ์ ซึ่งประกอบด้วย 1) ค่าตอบแทนผู้ทรงคุณวุฒิ 2) ค่าตรวจสอบ
บทคัดย่อภาษาอังกฤษ และ 3) ค่าด าเนินการอ่ืน ๆ ของกองบรรณาธิการและฝ่ายบริหารจัดการวารสาร  โดยมีอัตรา 
ค่าด าเนินการ ดังนี้ บุคคลภายนอก บทความภาษาไทย เรื่องละ 5,000 บาท บทความภาษาอังกฤษ เรื่องละ 8,000 
บาท บุคลากรของสถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย บทความภาษาไทย เร่ืองละ 4,500 บาท บทความ
ภาษาอังกฤษ เรื่องละ 7,000 บาท (ดูเพิ่มเติมได้จาก Website ของวารสาร) หลังจากนั้นจะด าเนินการจัดส่ง
ผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อประเมินบทความต่อไป ทั้งนี้บทความที่ผ่านการอ่านจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว หากผู้เขียนต้องการถอน
บทความ ต้องท าจดหมายเป็นลายลักษณ์อักษร และขอเงินค่าตีพิมพ์คืนไม่ได้   
 

กำรประเมินบทควำมและตอบรับกำรตีพิมพ์ 
       บทความวิชาการ/บทความวิจัย ที่ส่งเข้ามาตีพิมพ์ จะได้รับการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒิใน
สาขาวิชานั้น ๆ อย่างน้อย 3 ท่าน และเป็นการประเมินแบบปกปิดสองทาง (double blind review) โดยไม่เปิดเผย
ชื่อผู้เขียนบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิทราบ และไม่เปิดเผยชื่อผู้ทรงคุณวุฒิให้ผู้เขียนทราบ หลังจากนั้นกองบรรณาธิการ
จะแจ้งสรุปผลการพิจารณาให้ผู้เขียนทราบ และส่งบทความคืนผู้แต่งซึ่งมีข้อเสนอแนะ ในกรณีที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะ
ให้มีการแก้ไขจะแจ้งให้ผู้เขียนรับไปแก้ไขหรือเพิ่มเติมตามค าแนะน า เมื่อผู้เขียนแก้ไขเรียบร้อยแล้ว  จึงจะตอบรับการ
ตีพิมพ์   
 ในกรณีที่เป็นบทความภาษาอังกฤษ ขอให้ผ่านการตรวจสอบภาษา และมีจดหมายรับรองจากแหล่งที่เชื่อถือได้ 
พร้อมลงนามของผู้ตรวจสอบภาษาแนบส่งมาด้วย 
           หากผู้เขียนไม่แก้ไขบทความตามเวลาที่ก าหนด หรือน าบทความไปตีพิมพ์ในวารสารอ่ืนโดยไม่ได้รับค ายินยอม
จากบรรณาธิการเป็นลายลักษณ์อักษร ทางกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ผู้เขียนทุกท่านในการตีพิมพ์ในวารสาร
พยาบาลสภากาชาดไทยในครั้งต่อ ๆ ไป 
  



    
 

  

 

 
 

ใบส่งบทความเพื่อตีพิมพ์ในวารสารพยาบาลสภากาชาดไทย 
 

1. ชื่อเรื่อง (ภาษาไทย)............................................................................................................................................................................... 

    (ภาษาอังกฤษ) ....................................................................................................................................................................... 

2. ข้อมูลผู้เขียนทุกคน (ระบุชื่อ นามสกุล คำนำหน้านาม) ตำแหน่งและสถานที่ทำงาน 

ชื่อ-สกุล (ภาษาไทย) ........................................................................................................................................................................... 

    (ภาษาอังกฤษ)....................................................................................................................................................................... 

    ตำแหน่งและสถานที่ทำงาน (ภาษาไทย) ............................................................................................................................................ 

(ภาษาอังกฤษ) ............................................................................................................................................ 

    ที่อยู่ที่บ้าน............................................................................................................................................................................................. 

    ที่อยู่ที่ทำงาน......................................................................................................................................................................................... 

    โทรศัพท์.........................................................................E-mail: ......................................................................................................... 

    *จำนวนชื่อผู้เขียนสามารถเพิ่มเติมได้ โดยใส่ข้อมูลเหมือนข้างต้น 

3. ข้อรับทราบและการยินยอมของผู้เขียน 

    1) ต้อง Submit บทความในระบบ ThaiJo  https://he02.tci-thaijo.org/index.php/trcnj/  
    2) ไม่เคยส่งบทความนี้ตีพิมพ์ในวารสาร หรือสิ่งตีพิมพ์ใด ๆ มาก่อน หรือส่งตีพิมพ์ที่อื่น ๆ ในเวลาเดียวกัน 
    3) บทความวิจัย ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมแล้ว กรณีเก็บข้อมูลในประชากรที่มีอายุต่ำกว่า 18 ปี กรุณาระบุ 
        Parental Consent ในหัวข้อการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง (โปรดแนบสำเนา 1 ชุด) 
    4) เอกสารอ้างอิงครบถ้วนตามที่อ้างอิงในเนื้อหาและถูกต้องตามรูปแบบมาตรฐาน Vancouver 
    5) ในกรณีที่เป็นวิทยานิพนธ์หรือดุษฎีนิพนธ์ ต้องมีการลงนามของอาจารย์ที่ปรึกษาหลักและที่ปรึกษาร่วมทุกคน 
    6) หากมีการขอเปลี่ยนแปลงบทบาทการมีส่วนร่วมในผลงานวิชาการ เช่น ผู้เขียนอันดับแรก (First Author) หรือผู้ประพันธ์บรรณกิจ 
       (Corresponding Author) จะต้องทำหนังสือแจ้งบรรณาธิการเป็นลายลักษณ์อักษรและลงนามรับทราบโดยผู้เขียนทุกคน 
    7) ขอให้ท่านระบุความต้องการผู้ทรงคุณวุฒิในการอ่านบทความ  ดังนี้        2 ท่าน    
        3 ท่าน เพื่อเป็นไปตามประกาศ ก.พ.อ. 

 8) หากต้องการถอนบทความคืนจากการตีพิมพ์ จะต้องทำหนังสือเป็นลายลักษณ์อักษรแจ้งบรรณาธิการภายใน 1 สัปดาห์หลังส่ง
บทความ และจะไม่ถอนคืนหากบทความได้รับการ review จากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว กรณีที่เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์ ต้องได้รับ
การลงนาม หรือ ยินยอมจากอาจารย์ที่ปรึกษา 

    9) ยินยอมให้เผยแพร่บทความที่ตีพิมพ์ในเล่มวารสารแล้ว บน Website 
       ลงชื่อผู้เขียน/อันดับแรก............................................      ลงชื่อผู้เขียนหลัก/ผู้ประพันธ์บรรณกิจ............................................ 

(First Author) (.................................................)      (Corresponding Author)       (...................................................) 

ลงชื่อผู้เขียนร่วม ................................................       ลงชื่อผู้เขียนร่วม                    .................................................... 

(.................................................)                                             (.....................................................) 

อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ์    ..................................................................... 

               (...................................................................) 

                                                                           วันที่....................................................... 
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ชื่อ-นำมสกุล  ............................................................................................................................................................................. 
ที่อยู.่............................................................................................................................................................................................ 
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เบอร์โทร...............................................................E-mail:………………......………………….................………………………………………  
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บุคคลภำยนอก 
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กำรช ำระเงิน 
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