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วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี เป็น

วารสารการแพทย์ของโรงพยาบาลอุดรธานี จัดทําข้ึนโดย
มีวัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่ผลงานการวิจัยและค้นคว้า
วิชาการด้านการแพทย์ บทความฟื้นวิชาการ บรรยาย
พิเศษ รายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจ และบทความงานวิชาการ
อ่ืนๆ ทั้งทางด้านวิทยาศาสตร์และสังคมศาสตร์ วารสาร
การแพทย์ โรงพยาบาลอุดรธานี  ยินดี รับพิจารณา
บทความวิชาการทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษที่ยังไม่
เคยพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อน ทั้งจากบุคลากรใน
โรงพยาบาลและบุคคลภายนอก ทั้งนี้  ต้องผ่านการ
พิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยแล้ว 

บทความทุกบทความจะได้ รับการประเมิน
บทความจากผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) ในสาขาที่
เก่ียวข้อง ผู้ที่ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์ และต่าง
หน่วยงาน/ต่างสถาบัน อย่างน้อยจํานวน 2 ท่าน โดยผู้
ประเมินจะไม่ทราบชื่อผู้นิพนธ์บทความ 

ต้นฉบับ 
ต้นฉบับ ใ ห้พิมพ์ด้ วยโปรแกรม Microsoft 

word พิมพ์หน้าเดียวกันด้วยกระดาษ A4 คอลัมน์เดียว 
ตัวอักษร AngsanaUPC ขนาด 16 รวมแล้วเอกสารไม่
ควรเกิน 10 – 12 หน้า ส่งต้นฉบับ 2 ชุด พร้อม handy 
drive หรือแผ่น CD พร้อมเอกสารที่แสดงว่าผ่านการ
พิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย (ถ้ามี) และมีจดหมาย
เขียนถึงบรรณาธิการ เพื่อส่งต้นฉบับลงพิมพ์และจะต้อง
ลงลายมือชื่อของผู้นิพนธ์ทุกคนในจดหมาย 

การเตรียมต้นฉบับ 
ชื่อเร่ือง ควรกระชับและสื่อความหมายชัดเจนมี

ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ชื่อผู้นิพนธ์ใช้ระบบชื่อ 
นามสกุล คุณวุฒิ และสถานที่ทํางานด้วยทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ 

บทคัดย่อ ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรใช้
ภาษาที่รัดกุมและเป็นประโยคสมบูรณ์ ควรระบุเนื้อหาที่
จําเป็น วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สิ่งตรวจ
พบ หลักฐาน และผลสรุป และข้อมูลทางสถิติที่สําคัญ 
ภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต จํานวนคําไม่เกิน 300 
ตัวอักษร ไม่ควรมีคําย่อ ควรมีคําสําคัญ (Key word) 
สั้นๆ ไม่มีการอ้างอิงเอกสารในบทคัดย่อ 

เน้ือเร่ือง ควรเสนอตามลําดับข้ันตอนคือ บทนํา 
วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์  

 
และสรุปผลการศึกษา แผนภูมิหรือตารางนําเสนอ
ตามหลังเนื้อหา (ถ้ามี) 

เอกสารอ้างอิง ใช้ระบบ Vancouver โดยใส่
หมายเลขอาราบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงไว้บนไหล่
บรรทัดด้านขวาไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามลําดับและตรง
กับที่อ้างอิงไว้ในเนื้อเร่ือง ถ้าต้องการอ้างอิงซํ้าให้ใช้
หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาไทยให้
เรียงลําดับจากชื่อต้นตามด้วยนามสกุล การอ้างอิงผู้เขียน
ในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงลําดับจากนามสกุล
ผู้เขียนตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง 

การอ้างอิงเอกสาร ให้ใช้ชื่อเรียงตามรูปแบบ
ของ International Committee of Medical Journal 
Editors: Uniform requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals. Last updated: 
15 July 2011 ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus ทุกปี หรือดู
จาก Website http://www.nlm.nih.gov/bsd/ 
uniform_requirements.html 

ผู้นิพนธ์ต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของ
เอกสารอ้างอิงหรือใช้ตามเอกสารนั้นๆ  
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ถ้ามี 7 คนหรือเกินกว่านี้ ให้ใส่เพียง 6 ชื่อแรก และตาม
ด้วย et al 
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กรมการแพทย์ 2540;24:7-16 

2. Apgar. A Proposol for a new method 
of evaluation of the newborn infant. Anes 
Analog 1953;32:260 
2. การอ้างอิงจากหนังสือ ตํารา หรือรายงาน 

2.1 หนังสือหรือตําราที่ผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม 
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2. Norman IJ, Reddfern SJ, editers. 
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York: Churchill Livingstone; 1996. 
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บําบัด (Milieu Theraphy) ใน: เกษม ตันติผลาชีวะ, 
บรรณาธิการ. ตําราจิตเวชศาสตร์ เล่ม 2. พิมพ์คร้ังที่ 2. 
ก รุ ง เทพฯ :  โ ร งพิ มพ์ มหาวิทยาลั ยธรรมศาสต ร์ , 
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2. Merril JA, Creasman WT. Lesions of 
corpus uteri. In: DN, Scott JR, eds. Obsterics and 
gynecology. 5th ed. Philadelphia: JB Lippincott, 
1986:0368-83. 
3. การอ้างอิงรายงานการประชุม/สัมมนา 
(Conference Proceedings) 
 ลําดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อ
เร่ือง. ชื่อการประชุม; วัน เดือน ปีที่ประชุม; สถานที่จัด
ประชุม. เมืองที่พิมพ์: สํานักพิมพ์; ปีพิมพ์. 

1. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent 
advances in clinical neurophysiology. 
Proceedings of the 10th International Congress 
of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct. 
15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 
4. การอ้างอิงวิทยานิพนธ์ 
 ลําดับที่. ชื่อผู้เขียน. ชื่อเร่ือง [ประเภท/ระดับ
ปริญญา] ภาควิชา, คณะ. เมืองที่พิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปี 
ที่ได้ปริญญา. 
 1. พรทิพย์ อุ่นโกมล. ปัจจัยที่ มีผลต่อการ
ปฏิบัติงานตามบทบาทหน้าที่ของหัวหน้าฝ่ายสุขาภิบาล

และป้ อ ง กั น โ รค ใน โ ร ง พย า บ า ลชุ ม ช น  ใน ภา ค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย [วิทยานิพนธ์
วิทยาศาสตร์มหาบัณฑิต] สาขาบริหารสาธารณสุข, คณะ
ส า ธ า ร ณ สุ ข ศ า ส ต ร์ .  ก รุ ง เ ท พ ม ห า น ค ร : 
มหาวิทยาลัยมหิดล; 2553. 
5. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์ 

ลําดับที่. ชื่อผู้แต่ง. ชื่อบทความ [ประเภทของ
สื่อ/วัสดุ]. ปี พิมพ์ [เข้าถึงเม่ือ/cited ปี เดือน วันที่]. 
เข้าถึงได้จาก/ Available from: http://…………. 

1. Morse SS. Factors in the emergence 
of infectious disease. Emerg Infect Dis [serial 
online] 1995; Jan-Mara [cited 1996 Jun 5]: 1(1): 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยและพัฒนา (Research and Development) ครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) วิเคราะห์

สภาวะสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ  2) พัฒนารูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม เพ่ือ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ และ 3) เปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุก่อนและ
หลังการจัดรูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ดําเนินการวิจัยเดือนพฤษภาคม – สิงหาคม 2561  เก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview) และการสนทนากลุ่ม 
(Focus group discussion) ประชุมเชิงปฏิบัติการโดยใช้เทคนิคกระบวนการประชุมแบบมีส่วนร่วม
อย่างสร้างสรรค์ (AIC) และเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้วิธีการให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถาม
เก่ียวกับพฤติกรรมสุขภาพ โดยมีขอบเขตเนื้อหาท่ีเป็นประเด็นในการศึกษา 7 ด้าน คือ พฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร การออกกําลังกาย ความรับผิดชอบต่อสุขภาพตนเอง การจัดการกับความเครียด 
การเข้าใจตนเองอย่างแท้จริง ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และด้านสิ่งแวดล้อม วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณด้วยสถิติ ค่าเฉลี่ย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ร้อยละ และ Paired t-test 

ผลการวิจัยเชิงคุณภาพ จากการสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่า 1) พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุด้านการ
บริโภคอาหาร ส่วนใหญ่ทําอาหารรับประทานเอง 2) กิจกรรมการออกกําลังกายในกลุ่มผู้สูงอายุยังไม่
เหมาะสม และ 3) ปัญหาผู้สูงอายุไม่ตระหนักเรื่องโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และภาวะแทรกซ้อนท่ีตามมา  

ผลการวิจัยเชิงปริมาณ จากการสํารวจ และวิเคราะห์ระดับพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ
ตําบลนาเสียว อําเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ จํานวน 315 คน ภายหลังการจัดรูปแบบการเรียนรู้แบบมี
ส่วนร่วม ค่าเฉลี่ยระดับพฤติกรรม (x̄=3.92, S.D.=0.48) สูงกว่าก่อนการจัดรูปแบบการเรียนรู้แบบมี
ส่วนร่วม (x̄=3.90, S.D.=0.50) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

จากการศึกษาได้พัฒนารูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 1 รูปแบบ คือ รูปแบบการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วม เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน  โดยพัฒนากิจกรรมดังนี้           
1) กิจกรรมการให้ความรู้ การสาธิต และการให้ข้อมูลเพ่ือสร้างความตระหนักต่อพฤติกรรมสุขภาพ    
2) กิจกรรมเยี่ยมบ้าน เพ่ือติดตามดูแลและประเมินพฤติกรรมสุขภาพ 3) สร้างเครือข่ายในชุมชนโดย
ต้ังแกนนําผู้สูงอายุเพ่ือให้ชุมชนและผู้สูงอายุเกิดความตระหนักต่อการรักษาสุขภาพ 

คําสําคัญ: การพัฒนารูปแบบ, พฤติกรรมสุขภาพ, ผู้สูงอายุ 
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Abstract 
The purposes of this research and development study were 1) to analyze 

health status and health behaviors of the elderly, 2) to develop participatory learning 
model for changing the elderly health behaviors, and 3) to compare the health 
behaviors of the elderly, before and after participating participatory learning model 
for changing the elderly health behaviors. The study conducted between May-
August, 2018. Qualitative data collection was using in-depth interviews, focus group 
discussion, and Appreciation Influence Control (AIC) technique.  Quantitative data 
collection was using health behaviors questionnaire which consists of 7 dimension 
including eating behaviors, physical activity, health responsibility, stress management, 
spiritual growth, interpersonal relationship, and environment. Quantitative data 
analysis using percentage, means, standard deviation and paired t-test. 
 In qualitative study, the results found that 1) Eating behavior in the elderly, 
most of them eat food cooked by themselves. 2) Exercise activities in the elderly are 
not appropriate and 3) the elderly were not aware of chronic non-communicable 
diseases and health education is rarely recognized. 

In quantitative study, 315 elderly in Na siao Sub-district, Muang District 
Chaiyaphom, Thailand were surveyed, the result found that after participated in 
participatory learning model for changing the elderly health behaviors, the mean 
scores of  health behaviors (x̄=3.92, S.D.=0.48) was higher than before (x̄=3.90, 
S.D.=0.50) with statistical significance at 0.05. 

In this study, the model participatory learning model for changing the elderly 
health behaviors consisted of 3 activities included 1) education, demonstration, and 
providing information to raise awareness of health behaviors, 2) home visiting to 
monitor and evaluate elderly health behaviors and 3) community network of the 
elderly for raising health behaviors awareness. 

Keywords:  Model development, health behavior, elderly
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บทนํา 

ต า ม คํ า นิ ย า ม ข อ ง อ ง ค์ ก า ร
สหประชาชาติปัจจุบันประเทศไทยถือเป็น
สังคมผู้สูงอายุ (Aging Society) เป็นท่ี
เรียบร้อยแล้ว นั่นคือ ประเทศไทยมีสัดส่วน
ผู้สูงอายุเกินร้อยละ 10 ของประชากรท้ัง
ประเทศ โดยในปี พ.ศ. 2558 ประเทศไทยมี
ประชากรท่ีมีอายุสูงกว่า 60 ปีสูงถึงร้อยละ 
15.6 ของประชากรท้ังประเทศ หรือ 10.42 
ล้ านคน และจะก้าว เ ข้าสู่ การ เ ป็นสั งคม
ผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Completed Aged 
Society) เม่ือมีสัดส่วน ผู้สูงอายุมากกว่าร้อย
ละ 20 ในปี พ.ศ. 2563 ท้ังนี้ประเทศไทยจะ
ก้าวสู่ การ เ ป็นสั งคมสู งวั ยระ ดับสุดยอด 
(Super Aged Society) ในปี พ.ศ. 2578 ซ่ึง
ประชากรท่ีสูงอายุจะมีสัดส่วนมากกว่าร้อยละ 
30 ของประชากรท้ังหมด1 และแนวโน้มอัตรา
การเกิดหรือภาวะเจริญพันธุ์ของสตรีไทยยังคง
ลดลงอย่างต่อเนื่อง และอายุขัยเฉลี่ยของ
ประชากรไทยจะเพ่ิมข้ึนเป็นแนวโน้มเส้นตรง 
ในระยะยาวอีก 50 ปีข้างหน้าอายุขัยเฉลี่ยเม่ือแรก
เกิดของผู้ชายจะเพ่ิมเป็น 75 ปี ส่วนผู้หญิงจะเพ่ิม
เป็น 80 ปี การจัดสภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อการ
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุจึงมีความสําคัญโดย
เน้นตัวผู้สูงอายุ ครอบครัวและชุมชนเป็นฐาน 
เน้นระบบการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง การ
สร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและการคัด
กรองด้านสุขภาพ2  

จังหวัดชัยภูมิ มีจํานวนประชากร
ท้ังสิ้น 1,127,423 คน เป็นอันดับท่ี 16 ของ
ประเทศ และเป็นอันดับ 9 ของภูมิภาคและ
พบว่ามีแนวโน้มจํานวนประชากรผู้สูงอายุเพ่ิม
มาก ข้ึน  จากส ถิ ติประชากรผู้ สู ง อายุ ใน 
พ.ศ.2544  พบว่ามีจํานวนประชากรผู้สูงอายุ 
134,925 คน และใน พ.ศ.2559 จํานวน 
174,335 คน คิดเป็นร้อยละ 25 ของ
ประชากรผู้สูงอายุท้ังจังหวัด จึงต้องเตรียม
ความพร้อมประชากรผู้สูงอายุให้เป็นผู้สูงวัยท่ี
มีคุณภาพ   จากการสํารวจข้อมูลทางด้าน
สุขภาพของประชากรตําบลนาเสียว อ.เมือง จ.

ชัยภูมิ พบว่ามีจํานวนผู้สูงอายุและมีเจ็บป่วย
ด้วยโรคเรื้อรังเพ่ิมมากข้ึน ในปี 2559 ตําบล
นาเสียวมีจํานวนผู้สูงอายุ 1,780 คน เป็น
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบลนาเสียว ดังนี้ เบาหวาน 
206 คน ความดันโลหิตสูง 294 คน หลอด
เลือดสมอง 61 คน มะเร็ง 1 คน3 จากปัญหา
ดังกล่าวทําให้ผู้วิจัยต้องการท่ีจะศึกษาและ
พัฒนารูปแบบการเรียนรู้ ในการส่ ง เสริม
สุ ขภ าพ ใ ห้ แ ก่ ผู้ สู ง อ า ยุ เ พ่ื อ ใ ห้ เ กิ ด ก า ร
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี โดยใช้
กระบวนการประชุมแบบมีส่วนร่วมอย่าง
สร้างสรรค์ (AIC) เน้นการส่งเสริมสุขภาพ และ
นําไปปฏิบัติให้เกิดเป็นรูปธรรมท่ีชัดเจน 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือวิเคราะห์สภาวะสุขภาพและ

พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ  
2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการเรียนรู้แบบ

มีส่วนร่วม เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 

3. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้สูงอายุก่อนและหลังการใช้รูปแบบการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 

ขอบเขตการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาสภาวะ

สุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
เพ่ือพัฒนารูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมท่ี
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ 
ในตําบลนาเสียว อําเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ 
จํานวน 315 คน จากการคํานวณขนาด
ตัวอย่าง กรณีทราบขนาดของประชากรของ 
Daniel (1987)4  โดยวิธีการสนทนากลุ่ม และ
การประชุมแบบมีส่วนร่วมอย่างสร้างสรรค์ 
การสัมภาษณ์เชิงลึกเก่ียวกับพฤติกรรมสุขภาพ 
7 ด้าน ประกอบด้วย การรับประทานอาหาร 
การออกกําลังกาย ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ
ตนเอง การจัดการกับความเครียด การเข้าใจ
ตนเองอย่างแท้จริง ความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคล และด้านสิ่งแวดล้อม 
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นิยามศัพท์ 
 รูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
หมายถึง รูปแบบท่ีทําให้ผู้สูงอายุสามารถ
เข้าถึงความรู้และนําไปสู่ความเข้าใจในการ
ปฏิบัติตัว การปฏิบัติตัวในการส่งเสริมสุขภาพ 
ทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ 
 ผู้สูงอายุ หมายถึง คนท่ีอายุ 60 ปีข้ึน
ไป ท้ังชายและหญิงในตําบลนาเสียว อําเภอ
เมือง จังหวัดชัยภูมิ 

พฤ ติกรรมสุ ขภ าพของผู้ สู ง อายุ 
หมายถึง การปฏิ บั ติตนของผู้สูงอายุ ด้าน
สุขภาพอนามัยเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพและ
การป้องกันโรค ซ่ึงมีอยู่ 7 ด้าน ประกอบด้วย 
การรับประทานอาหาร การออกกําลังกาย 
ความรับผิดชอบต่อสุขภาพตนเอง  การจัดการ
กับความเครียด การเข้าใจตนเองอย่างแท้จริง 
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และด้าน
สิ่งแวดล้อม5, 6  

รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษาครั้ งนี้ เ ป็นการวิจัยและ
พัฒนา (Research and Development) 
เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยใช้วิธีการ
สัมภาษณ์เจาะลึก (In-depth interview) 
วิธีการสนทนากลุ่ม (Focus group 
discussion) และการประชุมเชิงปฏิบัติการ
โดยใช้เทคนิคกระบวนการประชุมแบบมีส่วน
ร่วมอย่างสร้างสรรค์ (AIC) และเก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้วิธีการให้ผู้สูงอายุ
ตอบแบบสอบถามเก่ียวกับพฤติกรรมสุขภาพ 
กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการเก็บข้อมูล
เชิงปริมาณ 

1. ประชากรท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
เป็นผู้สูงอายุท่ีมีอายุต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไป อาศัย
อยู่ตําบลนาเสียว อําเภอเมือง จังหวัดชัยภูมิ 
จํานวนประชากรผู้สูงอายุ 1,780 คน 

2. กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ จากการ
คํานวณขนาดตัวอย่าง กรณีทราบขนาดของ
ประชากรของ Daniel (1987)4 จํานวน 315 

คน ได้มาโดยวิธีใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย ตาม
บัญชีรายชื่อผู้สูงอายุ 

กลุ่มตัวอย่าง ท่ีใ ช้ เ ก็บข้อมูลเ ชิง
คุณภาพ 

ในการศึกษาเชิงคุณภาพครั้งนี้ ผู้วิจัย
ใช้การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ดังนี้ 

1. กลุ่มเป้าหมายในการจัดสนทนา
กลุ่ม (Focus group discussion) เพ่ือทราบ
สภาพพฤติกรรม และแนวทางการพัฒนา
สุขภาพผู้สูงอายุได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุ รวม 10 
คน ประกอบด้วยผู้สูงอายุชาย 5 คน และ
ผู้สูงอายุหญิง 5 คน  

2. กลุ่มเป้าหมายในการสัมภาษณ์
เจาะลึก (In-depth Interview) เพ่ือทราบ
ปัญหาการทํางานรวม 6 คน ประกอบด้วย 
กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน 2 
คน  กลุ่ ม พย าบ าล วิ ช า ชี พ  2 แล ะกลุ่ ม
นักวิชาการสาธารณสุข 2 คน 

3. กลุ่มเป้าหมายในการประชุมเชิง
ปฏิบัติการโดยใช้เทคนิคกระบวนการประชุม
แบบมีส่วนร่วมอย่างสร้างสรรค์ (AIC) เน้นการ
ส่งเสริมสุขภาพ และนําไปปฏิบัติให้เกิดเป็น
รูปธรรมท่ีชัดเจน จํานวน 3 กลุ่ม รวม 14 คน 
ประกอบด้วย 

3.1 กลุ่มหัวหน้างาน 2 คน 
3.2 กลุ่มผู้ปฏิบัติงานในทีมสุขภาพ

ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลนาเสียว 
4 คน 

3.3 กลุ่มผู้สูงอายุ 8 คน 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัย

ได้แบ่งเป็น 2 ประเภท สอดคล้อง กับระเบียบ
วิธีวิจัยในเชิงปริมาณและคุณภาพ ซ่ึง
ประกอบด้วย  

1. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบไปด้วย 

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป ประกอบด้วย
คําถามเก่ียวกับ สภาพท่ัวไปของผู้สูงอายุ คือ
เพศ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ ปัจจุบัน

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
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อาศัยอยู่กับใคร มีโรคประจําตัวหรือไม่ การรับ
การรักษา 

ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามพฤติกรรม
สุขภาพของผู้สูงอายุ เป็นแบบประมาณค่า 5 
ระดับ ประกอบด้วย 7 ด้านได้ปรับปรุงมาจาก
แบบสัมภาษณ์ผู้สูงอายุ เรื่อง พฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ7 แบบสอบถามมีข้อ
คําถามท้ังหมด 40 ข้อ ค่า IOC สูงกว่า 0.61-
0.70 ลักษณะของข้อคําถามเป็นแบบประมาณ
ค่า (Rating Scale) 5 ระดับคือ การปฏิบัติ
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ปฏิบัติสมํ่าเสมอ 
บ่อยครั้ง ปานกลาง นานๆครั้ง และไม่ปฏิบัติ 
นําแบบสอบถามไปทดลองใช้ (Try-out) กับ
ผู้สูงอายุท่ีไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างจริงท่ีมีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จํานวน 40 คน ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟา (Alpha coefficient) 
ของครอนบาค (Cronbach, 1970) ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟา เท่ากับ 0.97 

ส่วนท่ี 3 แบบประเมินภาวะสุขภาพ
และการรับรู้ของผู้สูงอายุ  

2. เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

แบบสัมภาษณ์เจาะลึก เพ่ือทราบ
สภาพปัญหาการดําเนินงานส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพของผู้สูงอายุตําบลนาเสียว อําเภอ
เมือง จังหวัดชัยภูมิ รวมท้ัง ข้อเสนอแนะถึง
แนวทางแก้ไขปัญหามีคําถามท้ังหมด 6 ข้อ 

แนวทางสนทนากลุ่ม (Focus group) 
ได้กําหนดประเด็นหรือข้อคําถามให้ผู้ตอบได้
แสดงความคิดเห็น เก่ียวกับสภาพพฤติกรรม
สุขภาพ  

การประชุมแบบมีส่วนร่ วมอย่ าง
สร้างสรรค์ (AIC) เพ่ือหาแนวทางการพัฒนา
รูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ 
เน้นการส่งเสริมสุขภาพ 

การเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล 
หลังการเก็บรวบรวมข้อมูลได้ครบ

ตามกําหนดแล้ว ได้นําแบบสัมภาษณ์มา
ตรวจสอบ ความสมบูรณ์ และนํามาลงรหัส
ตามท่ีกําหนดไว้เพ่ือสะดวกในการวิเคราะห์ 

จ า ก นั้ น นํ า ข้ อ มู ล ไ ป  วิ เ ค ร า ะ ห์ โ ด ย ใ ช้
คอมพิวเตอร์โปรแกรมสําเร็จรูป  

สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
1. การวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน ใช้สถิติ

เชิงพรรณนา (descriptive statistic) ค่าร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

2. ข้อมูลเก่ียวกับพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยการหาค่าเฉลี่ย 
ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบ
คะแนนพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุก่อน
และหลังการใช้รูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วน
ร่ วม  เ พ่ือปรับ เปลี่ ยนพฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุโดยการใช้สถิติ t-test (dependent 
or paired t-test) ระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ α =0.05  

การตรวจสอบและการวิ เคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพเม่ือเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
แบบสัมภาษณ์แล้ว จะใช้วิธีการตรวจสอบ
ข้อมูลแบบสามเส้า (Triangulation) แล้ว
นําไปเสนอผลการวิเคราะห์ในรูปของการเขียน
เชิงพรรณนาถอดบทเรียน 

การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรม 
ผู้วิจัยตระหนักและให้ความสําคัญ

อย่างยิ่ง ต่อการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
โดยดําเนินการวิจัยตามหลักจริยธรรมของการ
วิจัยโดยเคร่งครัดสําหรับผู้ ร่วมวิจัยได้รับ
คําอธิบายเ ก่ียวกับ วัตถุประสงค์การวิจัย 
กระบวนการ ระเบียบวิธีวิจัย และประโยชน์ 
ให้ผู้ เ ข้าร่วมวิจัยรับทราบ และลงนามใน
เอกสารยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย ซ่ึง
สามารถขอถอนตัวจากงานวิจัยได้ตลอดเวลา 
และการรายงานผลการวิจัยเป็นภาพรวม และ
ไม่มีการเปิดเผยชื่อสกุลของผู้ร่วมวิจัย 

ผลการวิจัย 
 1. ข้อมูลท่ัวไป กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นหญิง (ร้อยละ 81.6) อายุ 60-69 ปี 
(ร้อยละ 58.7) สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ  
54.6) รายได้โดยเฉลี่ยต่อเดือน ตํ่ากว่า 3,000 
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บาท (ร้อยละ 81.0) อาศัยอยู่กับคู่สมรส (ร้อย
ละ 48.3) รองลงมาคือ อาศัยอยู่ กับบุตร/
หลาน (ร้อยละ 41.9)  ส่ วนใหญ่ไม่ มีโรค
ประจํ า ตั ว  ( ร้ อยละ  51. 1)  กลุ่ ม ท่ี มี โ รค
ประจํ า ตัวไ ด้แ ก่  ความดันโลหิตสู ง  และ
เบาหว าน  ผู้ สู ง อ ายุ เ ข้ า รั บกา ร รั กษา ท่ี
โรงพยาบาล (ร้อยละ 54.3) รองลงมาคือ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.)
(ร้อยละ 39.4) (ตารางท่ี 1) 
 

ตารางท่ี 1 แสดงจํานวน และร้อยละ
คุณลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ 
(N=315) 

ปัจจัยส่วนบุคคล จํานวน (ร้อยละ) 

1. เพศ 
 1.1 ชาย 58 (18.4) 
 1.2 หญิง 257 (81.6) 
2. อายุ 
 2.1 60 - 69 ปี 185 (58.7) 
 2.2 70 - 79 ปี 113 (35.9) 
 2.3 80 ปีข้ึนไป 17 (5.4) 
3. สถานภาพสมรส 
 3.1 คู่ 172 (54.6) 
 3.2 โสด/หม้าย/หย่า/
แยกกันอยู่ 

143 (45.4) 

4. รายได้ โดยเฉลี่ยต่อเดือน 
 4.1 ไม่มีรายได ้ - 
 4.2 ต่ํากว่า 3,000บาท 255 (81.0) 
 4.3 3,000บาทข้ึนไป 60 (19.0) 
5. ปัจจุบันอาศัยอยู่กับ 
 5.1 อยู่คนเดียว 23 (7.3) 
 5.2 คู่สมรส 152 (48.3) 
 5.3 บุตร/หลาน 132 (41.9) 
 5.4 ญาติ / พ่ี-น้อง 8 (2.5) 
6. ปัจจุบันท่านมีโรคประจําตัวหรอืไม ่
 6.1 ไม่ม ี 161 (51.1) 
 6.2 มี 154 (48.9) 
7. การรับการรักษา 
 7.1 โรงพยาบาล  171 (54.3) 
 7.2 รพ.สต. 124 (39.4) 
 7.3 คลินิก 20 (6.3) 

 2. พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ
โดยรวม พบว่า ก่อนการจัดรูปแบบการเรียนรู้

แบบมีส่วนร่วม ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพ
โดยรวม และเป็นรายด้าน 7 ด้าน อยู่ในระดับ
มาก และมี 2 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง คือ
ด้านการออกกําลังกาย และด้านความเข้าใจ
ตนเองอย่างแท้จริง ด้านท่ีมีค่าเฉลี่ยสูงท่ีสุด 
คือด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (x̄=4.45, 
S.D.=0.59) และด้านท่ีตํ่าท่ีสุดคือ ด้านความ
เ ข้ า ใ จ ต น เ อ ง อ ย่ า ง แ ท้ จ ริ ง  ( x̄ =3.24, 
S.D.=0.76) (ตารางท่ี 2) 
 

ตารางท่ี 2 พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ
โดยรวม ก่อนและหลังการจัดรูปแบบการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (N=315) 
พฤติกรรมส่งเสริม

สุขภาพ 
ก่อน 

     x̄ (S.D.) 
หลัง 

  x̄ (S.D.) 
1. การรับประทาน
อาหาร 

4.06 (0.63) 4.08 (0.61) 

2. การออกกําลังกาย 3.41 (0.95) 3.44 (0.93) 
3. ความรับผดิชอบ
ต่อสุขภาพตนเอง 

3.95 (1.05) 3.97 (1.01) 

4. การจัดการกับ
ความเครยีด 

3.95 (1.05) 3.97 (1.01) 

5. ความเข้าใจ
ตนเองอย่างแท้จริง 

3.24 (0.76) 3.24 (0.75) 

6. ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล 

4.45 (0.59) 4.45 (0.59) 

7. ด้านสิ่งแวดล้อม 4.28 (0.66) 4.31 (0.64) 
รวม 3.90 (0.50) 3.92 (0.48) 

 

3. รูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
เพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ มี
กิจกรรมดังนี้ 

3.1 การอบรมเพ่ือการปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 
กิจกรรมการให้ความรู้ โดยได้เชิญผู้สูงอายุท่ีมี
พฤติกรรมทางด้านสุขภาพท่ีดี สุขภาพแข็งแรง
มาเสนอแนะแนวทางการปฏิบัติตัวเพ่ือเป็น
ตัวอย่างแก่กลุ่มโดยจัดกิจกรรมวันท่ี 24-25 
พฤษภาคม 2561 สถานท่ี ณ ศาลาวัดบ้านนา
สีนวล และวันท่ี 7-8 มิถุนายน 2561 ณ ศาลา
วั ด บ้ า น ไ ท ร ง า ม  ต .น า เ สี ย ว  จ .ชั ย ภู มิ 
กลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุ 315 คน แบ่งเป็น 4 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
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กลุ่ม และแบ่งกลุ่มย่อยเพ่ือเข้ากลุ่มเป็นฐานใน
การฝึกอบรม  

แผนการฝึกอบรมท่ี 1 การชี้แจง
วัตถุประสงค์และกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์  

แผนการฝึกอบรมท่ี 2 สถานการณ์ภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุในปัจจุบัน 

แผนการฝึกอบรมท่ี 3 อาหารสร้างสุขภาพ 
แผนการฝึกอบรมท่ี 4 ออกกําลังกายวันนี้

ชีวีมีสุข 
แผนการฝึกอบรมท่ี 5 การจัดการ

ความเครียด 
แผนการฝึกอบรมท่ี 6 ความปลอดภัยและ

สิ่งแวดล้อม 
3.2 จัดทําภาพพลิก แผ่นพับสื่อการ

เรียนรู้หรือเอกสารเก่ียวกับการส่งเสริมสุขภาพ 
เช่น ท่าในการออกกําลังกาย เมนูอาหารเพ่ือ
สุขภาพ ไว้สําหรับแจกผู้สูงอายุ เพ่ือจะได้ใช้
เป็นคู่มือและแนวทางปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้อง 
และ ท่ีสํ า คัญต้อง เ ป็นสื่ อ ท่ี เหมาะสมกับ
ผู้สูงอายุ 

3.3 กิจกรรมเยี่ยมบ้าน ในเดือน
กรกฎาคม-สิงหาคม 2561 โดยทีมนักวิจัยและ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน จัด
ตารางการเยี่ยมบ้านสัปดาห์ละ 2 วัน วันละ 
6-8 คน เพ่ือติดตามดูแลและประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุท่ีมีปัญหา และ
ผู้สูงอายุท่ีมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี เพ่ือเป็น
ขวัญและกําลังใจแก่ผู้สูงอายุ  

3.4 สร้างเครือข่ายในชุมชน หลังจาก
ทดลองใช้รูปแบบการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพผู้สูงอายุ โดยต้ังแกนนําผู้สูงอายุรัก
สุขภาพ และกลุ่มสมาชิกจํานวน 30 คน 
เพ่ือให้ชุมชนและผู้สูงอายุเกิดความตระหนัก
ต่อการรักษาสุขภาพ และสามารถนําเอา
รูปแบบท่ีค้นพบไปใช้ในการควบคุมป้องกัน
โรคเรื้อรังท่ีเกิดจากพฤติกรรม จัดการส่งเสริม
คุณภาพชี วิ ตของผู้ สู งอายุ และบุคคลใน
ครอบครัวได้อย่างเหมาะสม มีการติดตาม
เครือ ข่ายผ่ านผู้นํ าชุมชน พบว่ายั ง มีการ
รวมกลุ่มเพ่ือออกกําลังกายสัปดาห์ 1 ครั้ง 

4. การศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรม
สุ ขภ าพของผู้ สู ง อายุ ก่ อนและหลั ง กา ร
จัดรูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม เพ่ือปรับ
พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุ  

ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบการ
เปลี่ยนแปลงในเรื่องของพฤติกรรมสุขภาพของ
กลุ่มตัวอย่างก่อนการจัดรูปแบบการเรียนรู้
แบบมีส่วนร่วม เพ่ือปรับพฤติกรรมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ และหลังการจัดรูปแบบพบว่า ก่อน
การจัดรูปแบบมีคะแนนเฉลี่ยรวม 3.90 ค่า
เบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.50 และภายหลัง
การจัดรูปแบบมีคะแนนเฉลี่ย เพ่ิมข้ึน 3.92 
ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.48 ซ่ึง
ภายหลังการจัดรูปแบบคะแนนเฉลี่ยของ
พฤติกรรมสูงกว่าก่อนการจัดรูปแบบ อย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) 

 

ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุก่อนและหลัง
การจัดรูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
(N=315) 

หัว 
ข้อ 

ก่อน 

x̄ 
(S.D.) 

หลัง 

x̄ 
(S.D.) 

ค่า 
เฉลี่ย 
ความ
แตก 
ต่าง 

95% CI of 
mean 

difference 
p-value 

พฤติ
กรรม
สุข 
ภาพ 

3.90 
(0.50) 

3.92 
(0.48) 

0.02 0.01, 0.02 < 0.001 

           

ผลการสนทนากลุ่ม 
พฤติกรรมสุขภาพผู้สูงอายุด้านการ

รั บประทานอาหารส่ วน ใหญ่ ทํ าอาหาร
รับประทานเอง แต่ทานเค็มและใส่ผงปรุงรส 
ด้านการออกกําลังกายท่ีปฏิบัติประจําได้แก่ 
การเดิน ออกกําลังกายด้วยยางยืด ดูแลต้นไม้ 
แต่การออกกําลังกายไม่ได้มีการเตรียมร่างกาย
ก่อน ด้านการจัดการความเครียดปฏิบัติเพ่ือ
คลายความเครียดและวิตกกังวล ได้แก่ พูดคุย
กับเพ่ือนบ้าน ปลูกต้นไม้ เลี้ยงสัตว์  นอน
พักผ่อน ฟังวิทยุ ดูโทรทัศน์ ฝึกสมาธิ ระบาย
เล่าให้ลูกๆฟัง ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ
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ของตนเองเม่ือรู้สึกเจ็บป่วยเล็กน้อยผู้สูงอายุมี
แนวทางในการดูแลตนเอง ได้แก่ การซ้ือยากิน
เอง ไปพบแพทย์หรือเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 

ผลการสัมภาษณ์เจาะลึก 
 การดําเนินงานการส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพในปัจจุบัน และปัญหาอุปสรรคในการ
ดําเนินงาน รวมท้ังข้อเสนอแนะถึงแนว
ทางแก้ไขปัญหา ด้านการบริหารจัดการบุคคล 
บุคลากรทีมสุขภาพท่ีทําหน้าท่ีเป็นผู้ให้บริการ
เป็นผู้ท่ีมีคุณสมบัติเหมาะสมแก่การทํางานใน
หน้าท่ีท่ีรับผิดชอบรวมท้ังมีจิตใจรักในการ
ให้บริการ เ พ่ือให้การทํางานนั้นเกิด
ประสิทธิผลสูงสุด ด้านการบริหารจัดการทาง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลนาเสียว ได้
เน้นการเข้ามามีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ และ
ญาติในกระบวนการดําเนินงานท้ังในสถาน
บริการ และในชุมชนโดยมุ่งปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ และญาติ เพ่ือ
พัฒนาให้ เ กิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี ท้ังใน
ผู้สูงอายุ ท่ีมีโรคประจําตัว และผู้สูงอายุ ท่ี
แข็งแรง ด้านปัญหาและอุปสรรคในการ
ดําเนินงานการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ คือจํานวนผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึนสถานท่ีไม่
เพียงพอ ห้องประชุมท่ีจะจัดกิจกรรมต่างๆ มี
ขนาดเล็กและเป็นอาคารไม้ยกพ้ืนสูง อีก
ปัญหาท่ีสําคัญคือ ผู้สูงอายุไม่ตระหนักเรื่อง
โรคและภาวะแทรกซ้อนท่ีตามมา การให้สุข
ศึกษาจําไม่ได้ เพราะสูงอายุมีอาการหลงลืม 
และด้านแนวทางแก้ไขปัญหาและอุปสรรคใน
การดําเนินงานการพูดคุยกับผู้สูงอายุต้องเสริม
กิจกรรมให้สุขศึกษา จัดกลุ่มผู้สูงอายุท่ี
คล้ายกันร่วมรับฟัง และชี้แจงพูดคุยเจาะลึก
เป็นรายบุคคลกรณีท่ีประเมินแล้วมีโอกาสท่ี
พฤติกรรมทางด้านสุขภาพไม่ดี ตลอดจนใน
รายท่ีไม่ตระหนักต้องแจกแผ่นพับให้ความรู้
และติดตามเยี่ยมบ้าน เพ่ือพบและขอความ
ร่วมมือจากผู้ดูแล หรือ สมาชิกในครอบครัว 
และท่ีสําคัญควรจัดให้มีกิจกรรมคลายเครียด
หรือกิจกรรมงานอดิเรกเพ่ือให้ผู้สู งอายุ มี
กิจกรรมร่วมกัน เช่น การเล่นเกมส์สนุกๆ การ

ร้องเพลง การเล่นทายปัญหาชิงรางวัล สอน
งานหัตถกรรมท่ีผู้สูงอายุสามารถทําได้ง่าย 

การอภิปรายผล 
ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม

ท้ัง 7 ด้าน ดีข้ึนกว่าก่อนการจัดรูปแบบการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วม อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติท่ีระดับ 0.05 ซ่ึงเป็นผลมาจากการพัฒนา
รูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมโดยให้
ผู้สูงอายุเข้ามามีส่วนร่วมในการกําหนดแนว
ทางการดําเนินชีวิตด้วยตนเอง และใน
ขณะเ ดียว กันการ เรียนรู้ ท่ี ดีนั้ นจะ ต้อง มี
กระบวนการ ซ่ึงกระบวนการดําเนินการใน
ปั จจุ บั นนั้ นนิ ยม ใช้ กั นแพร่ หล าย ไ ด้ แ ก่ 
กระบวน AIC เพ่ือระดมความคิดสร้างสรรค์
เสริมสร้างพลังของคน และสนับสนุนให้เป็นไป
ได้เม่ือแต่ละคนต้ังใจจะทํา (Empower, 
Enabling) และนํ า ไปสู่ ก า ร เปลี่ ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพและสภาวะสุขภาพ ซ่ึง
รูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพโดย
กระบวนการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุรูปแบบนี้ 
สอดคล้องกับแนวคิดเก่ียวกับกระบวนการมี
ส่วนร่วมของประชาชน8 ท่ีกล่าวถึง 
กระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมว่า การ
เสริมสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน
หรือกลุ่มบุคคล องค์กร ในการร่วมคิดร่วมทํา 
ร่วมใช้ประโยชน์ เป็นกลวิธีหนึ่งท่ีจะช่วยแก้ไข
ปัญหาได้อย่างยั่งยืน 

พฤติกรรมสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับ 
มาก เม่ือพิจารณาเป็นรายด้าน ด้านท่ีมี
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสูงท่ีสุด คือ ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล (ค่าเฉลี่ย 4.45) รายข้อท่ีมี
ค่าเฉลี่ยสูงท่ีสุดในด้านนี้ คือ ผู้สูงอายุมีโอกาส
ได้ช่วยเหลืองานของสมาชิกในครอบครัว เช่น 
ดูแลบ้าน เลี้ยงหลาน ดูแลต้นไม้ (ค่าเฉลี่ย 
4.60) สอดคล้องกับ9 การศึกษาพัฒนารูปแบบ
การจัดการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยองค์กร
ชุมชนในภาคอีสาน พบว่า สังคมไทยภาค
อีสานเป็นสังคมท่ีมีวัฒนธรรมการดูแลกันแบบ
เครือญาติ เ อ้ือเ ฟ้ือเผื่อแผ่ กันเป็นอย่างดี 
ผู้สูงอายุได้รับการยอมรับจากสังคม  
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การบริโภคอาหารของผู้สูงอายุใน
ชุมชน อยู่ท่ีการนําไปปฏิบัติเพราะส่วนใหญ่จะ
ทราบดีว่ าอะไรควรทาน หรืออะไรควร
หลี ก เลี่ ย ง  อีก ท้ั ง ปัญหา เศรษฐ กิจ  และ
ครอบครั ว ก็ มี ส่ ว น ทํ า ให้ ผู้ สู ง อ ายุ เ ลื อ ก
รับประทาน ด้านการออกกําลังกายผู้สูงอายุให้
ความร่วมมือทํากิจกรรมการออกกําลังกายดี
มากเม่ือมีเจ้าหน้าท่ีพาทํา แต่เม่ือกลับไปบ้าน
ผู้สูงอายุก็จะไม่ใส่ใจออกกําลังกายอย่างจริงจัง 
จึ งข าดความ ต่อ เนื่ อ ง และไ ม่ บั ง เ กิ ดผล
เท่าท่ีควร 

ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรมีการนําเอารูปแบบการเรียนรู้

แบบมีส่วนร่วมเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพผู้สูงอายุไปประยุกต์ใช้ในการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุในพ้ืนท่ีอ่ืน ๆ ต่อไป 

2. ควรมีการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
เชื่อมโยงการมีส่วนร่วมของภาคประชาชน 
และระบบบริการสาธารณสุขของรัฐ/เอกชน 
เ พ่ือเป็นการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพให้
ครอบคลุมในทุกช่วงวัย 

กิตติกรรมประกาศ 
 ผู้วิจัยขอแสดงความขอบคุณสําหรับ
การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ ตําบลนาเสียว  
และผู้ ท่ีเ ก่ียวข้อง ในการทําวิจัยวิจัยครั้งนี้ 
ต ล อ ด จ น ง บ ป ร ะ ม า ณ ส นั บ ส นุ น จ า ก
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ประสิทธิผลของยาคีโตโลแลคเปรียบเทียบกับมอร์ฟีนในการระงับอาการปวดแผลหลังผ่าตัดคลอด 
ด้วยวิธีดมยาสลบ 
วัชราภรณ์ อนวัชชกุล (พ.บ., ว.ว. สูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา) กลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลหนองบัวลําภู 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาคีโตโลแลคกับมอร์ฟีน ในการระงับอาการปวดแผล

หลังผ่าตัดคลอดด้วยวิธีดมยาสลบ ภายใน24 ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัดผลข้างเคียงของยา และจํานวนครั้งท่ีขอยา 
วัสดุและวิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาโดยการสุ่ม เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาคีโตโลแลคกับมอร์ฟีน ใน

มารดาท่ีผ่าตัดคลอดด้วยวิธีดมยาสลบ โดยจัดมารดาเข้ากลุ่ม แบ่งเป็นกลุ่มมอร์ฟีนจะได้รับยามอร์ฟีน 10 มิลลิกรัม 
จํานวน 66 ราย และกลุ่มคีโตโลแลคจะได้รับยาคีโตโลแลค 30 มิลลิกรัม จํานวน 66 ราย โดยท้ังสองกลุ่มจะได้รับยา
ฉีดเข้าทางกล้ามเน้ือเม่ือคะแนนความเจ็บปวด ≥6 ทุก 6 ช่ัวโมง ประเมินคะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัดคลอดช่ัวโมง
ที่ 3, 6, 12 และ 24 โดยมีการบันทึกผลข้างเคียงของยาและจํานวนครั้งที่ขอยา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉล่ีย และ
ทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย t-test และ exact probability test 

ผลการศึกษา: ทั้งสองกลุ่มไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติในด้านอายุ นํ้าหนัก ส่วนสูง โรค
ประจําตัว อายุครรภ์ ปริมาณเลือดที่เสียขณะผ่าตัด และจํานวนบุตร แต่พบความแตกต่างในด้านอาชีพ ข้อบ่งช้ีในการ
ผ่าตัด นํ้าหนักทารกแรกเกิด และระยะเวลาผ่าตัด ไม่พบความแตกต่างของคะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัดช่ัวโมงท่ี 3, 
6, 12 และ 24 (MD = -0.21, 0.15, 0.33, 0.02, 95%CI = -0.91-0.48, -0.49-0.80, -0.31-0.97, -0.34-0.37) และ
พบว่ากลุ่มท่ีได้ยาคีโตโลแลคมีอาการคล่ืนไส้อาเจียนและวิงเวียนน้อยกว่า (p<0.001) กลุ่มที่ได้มอร์ฟีนอย่างมีนัยสําคัญ 

สรุป: ยาคีโตโลแลคมีประสิทธิผลในการลดอาการปวดแผลหลังผ่าตัดคลอดได้เทียบเท่ามอร์ฟีน และให้ผล
ข้างเคียงน้อยกว่า ยาคีโตโลแลคสามารถใช้เป็นทางเลือกในการระงับอาการปวดหลังผ่าตัดคลอดได้ 

คําสําคัญ: Ketorolac, Morphine, General Anesthesia, Cesarean Section, Pain 
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Comparison of Ketorolac and Morphine for Postoperative Pain Control after Cesarean Section 
under General Anesthesia 
Watcharaporn Anawatchakun MD. Department of Obstetrics and Gynecology, Nongbualamphu 
Hospital 

Abstract 
 Objectives: To compare the clinical efficacy of ketorolac and morphine for post cesarean 
section under general anesthesia. To determine the efficacy of postoperative pain control within 24 
hours, side effects and times to request. 
 Materials and Methods: This was a randomized controlled trial comparing the effectiveness 
of ketorolac and morphine in the pregnant women who underwent cesarean section under general 
anesthesia. The subjects were randomly divided in to ketorolac and morphine group. Ketorolac 
group received 30 mg of ketorolac and morphine group received 10 mg of morphine intramuscular 
when visual analog scores (VAS) of pain over ≥6 every 6 hours after the surgery. VAS was recorded 
at 3, 6, 12 and 24 hours postoperative. Demographic data of patients, side effects and times to 
request were recorded. Statistical analysis use t-test and exact probability test with significant level 
at p<0.05. 

Results: There were 66 and 66 cases in ketorolac and morphine group. Both groups showed 
no statistical difference in weight, height, mean age, gestational age, blood loss, parity and 
underlying disease but difference significantly in occupations, indication of cesarean section, fetal 
weight and operative time. Either ketorolac or morphine group showed no significant postoperative 
pain relief at 3, 6, 12 and 24 hours (MD = -0.21, 0.15, 0.33, 0.02, 95%CI = -0.91-0.48, -0.49-0.80, -
0.31-0.97, -0.34-0.37). Ketorolac group had less nausea, vomiting and dizziness (p <0.001) than 
morphine group. 
 Conclusion: Ketorolachad equal efficacy to morphine but less nausea, vomiting and 
dizziness than morphine. It could be an alternative medication for pain control in post cesarean 
delivery. 

Keywords: Ketorolac, Morphine, General Anesthesia, Cesarean Section, Pain
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บทนํา 

การผ่าตัดคลอดเป็นหัตการท่ีสําคัญทางสูติ
ศาสตร์ และมีความจําเป็นอย่างย่ิงสําหรับมารดาท่ีไม่
สามารถคลอดได้เองทางช่องคลอดได้อย่างปลอดภัย 
การระงับความรู้สึกขณะผ่าตัดคลอด สามารถทําได้ด้วย
วิธีบล็อกหลัง (spinal anesthesia) หรือ วิธีดมยาสลบ 
(general anesthesia) วิธีบล็อกหลังเป็นที่แนะนํา
มากกว่า เพื่อหลีกเล่ียงภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อ
ช่วยหายใจและ ยา ท่ีจะผ่านไปหาทารกในครรภ์ 
นอกจากน้ีอาการปวดแผลหลังผ่าตัดคลอดยังปวดน้อย
กว่าวิธีดมยาสลบ1 แต่ในผู้ป่วยบางรายยังคงต้องใช้วิธี
ดมยาสลบ ได้แก่ มารดาที่ผ่าตัดคลอดฉุกเฉินท่ีมีข้อบ่งช้ี
ที่ต้องผ่าคลอดอย่างรวดเร็ว เช่น ทารกอยู่ในภาวะ
เครียด (fetal distress), ภาวะรกลอกตัวก่อนกําหนด
(abruptio placenta) ฯลฯ มีข้อห้ามในการบล็อกหลัง 
ได้แก่ การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (coagulopathy) 
ภาวะความ ดันในกะโหลก ศีรษะ สูง  ( increased 
intracranial pressure) มีความผิดปกติของกระดูกสัน
หลัง (spine abnormality) มีโรคประจําตัวเก่ียวกับ
หัวใจและปอดคนไข้ปฏิเสธวิธีบล็อกหลังหรือ ทําวิธี
บล็อกหลังไม่สําเร็จ2 ด้ังน้ันการจัดการอาการปวดแผล
หลังผ่าตัดคลอดในรายที่ใช้วิธีดมยาสลบจึงจําเป็นอย่าง
ย่ิงท่ีต้องได้รับยาระงับปวดท่ีมีประสิทธิภาพ และผลมี
ข้างเคียงของยาให้น้อยท่ีสุดส่วนใหญ่จะใช้ยากลุ่มโอปิ
ออยด์ (opioids) ได้แก่ มอร์ฟีน (morphine) และเม
เพอริดีน (meperidine) ซึ่งยากลุ่มน้ีมีผลข้างเคียง 
ได้แก่ คล่ืนไส้อาเจียน วิงเวียน ง่วงซึม ผ่ืนคัน กดการ
หายใจ ปัสสาวะไม่ออก และ ท้องผูก เป็นต้น3 มี
การศึกษาหลายการศึกษาใช้ยากลุ่มยาต้านการอักเสบ
ชนิดท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) แทนการใช้ยากลุ่ม
โอปิออยด์ ซึ่งสามารถระงับอาการปวดแผลหลังผ่าตัด
คลอดได้เช่นกัน4 ยกตัวอย่าง มีการศึกษายาไดโคล

ฟีแนค (diclofenac), พารีโคซิบ (parecoxib) และ คี
โตโลแลค (ketorolac) สามารถระงับอาการปวดแผล
หลังผ่าตัดคลอดได้5-7 ยาคีโตโลแลคเป็นยากลุ่มยาต้าน
การอักเสบชนิดที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ที่มีใช้ใน
โรงพยาบาลหนองบัวลําภู ข้อบ่งช้ีใช้ระงับอาการปวด
แผลในคนไข้หลังผ่าตัดทั่วไป ได้แก่ ผ่าตัดช่องท้อง 
ผ่าตัดกระดูก แต่ในคนไข้ทางสูติกรรมยังมีที่ใช้น้อย 
โดยเฉพาะในคนไข้ผ่าตัดคลอดด้วยวิธีดมยาสลบ มี
การศึกษาเปรียบเทียบผลของยาคีโตโลแลค กับเมเพอริ
ดีนพบว่ายาทั้งสองตัวสามารถระงับอาการปวดแผล
หลังผ่าตัดคลอดได้ไม่ต่างกัน8 แต่ยังไม่มีการศึกษาใด
เปรียบเทียบผลของยาคีโตโลแลคกับมอร์ฟีนในผู้ป่วย
ผ่าตัดคลอดด้วยวิธีดมยาสลบ 

วัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของยาคีโตโลแลคกับ

มอร์ฟีน ในการระงับอาการปวดแผลหลังผ่าตัดคลอด
ด้วยวิธีดมยาสลบ ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังผ่าตัด 
ผลข้างเคียงของยา และจํานวนครั้งที่ขอยา 

วิธีการศึกษา 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบProspective 

randomized control trial ได้รับอนุญาตให้ทํางาน
วิจัยโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลหนองบัวลําภู โครงการวิจัยเลขที่ 
06/2561 เอกสารรับรองเลขท่ี 10/2561 วันที่รับรอง 
16 พฤษภาคม 2561 

การประมาณขนาดการศึกษาโดยวิธี Two 
samples with repeated measures ภายใต้
สมมุติฐาน ค่าคะแนนปวดเฉล่ียช่ัวโมงที่ 6 mean one 
(morphine) 5.9, Std. Deviation one 2.30 และ 
mean two (ketorolac) 5.2, Std. Deviation two 
1.75 กําหนด Baseline measurement = 1, Follow 
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up measurement= 4, Alpha = 0.05(one-sized) 
และ power 80%9 ได้ตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มละ 66 ราย 

โดยทําการศึกษาในมารดาที่มีข้อบ่งช้ีท่ีต้อง
ผ่ า ตั ด ค ลอ ด ฉุ ก เ ฉิ น ก ลุ่ ม ง า น สู ติ น รี เ ว ช ก ร ร ม 
โรงพยาบาลหนองบัวลําภู ผู้ป่วยจะได้รับคําแนะนําข้อดี
ข้อเ สียในการเลือกวิ ธีระงับความ รู้สึกขณะผ่าตัด 
ระหว่างวิธีบล็อกหลัง และวิธีดมยาสลบโดยทีมวิสัญญี 
ผู้ป่วยและทีมวิสัญญีตัดสินใจเลือกวิธีระงับความรู้สึก
ร่วมกันมารดาท่ีใช้วิธีดมยาสลบจะเข้าร่วมการศึกษาน้ี
ระหว่างช่วงเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2561 ถึงกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2562 จํานวน 132 ราย ได้รับคําอธิบายเก่ียวกับ
งานวิจัย และ เซ็นยินยอมอนุญาตให้ทํางานวิจัย คัด
ผู้ป่วยออกจากงานวิจัยตามเกณฑ์ดังน้ี มีโรคประจําตัว 
ได้แก่ โรคหัวใจ โรคตับ โรคไต มีประวัติแพ้ NSIADs 
และ เคยมีเลือดออกในกระเพาะอาหาร จัดผู้ป่วยเข้า
กลุ่มโดยการสุ่มด้วยคอมพิวเตอร์ สร้างหมายเลขสุ่ม
เป็นสองกลุ่ม ยาถูกปิดผนึกอยู่ในซองทึบแสงผู้ท่ีฉีดยา
แก้ปวดจะเป็นพยาบาลประจําตึกฉีดยาตามหมายเลขที่
สุ่มได้ผู้ท่ีประเมินคะแนนความเจ็บปวดจะเป็นคนละคน
กับผู้ที่ ฉีดยา ปริมาณยาท่ีได้รับ ยาคีโตโลแลค 30 
มิลลิกรัม (1 amp=30 mg) และยามอร์ฟีน 10 
มิลลิกรัม (1 amp=10 mg) ท้ังสองกลุ่มจะได้รับยาเข้า
กล้ามเน้ือเมื่อมีคะแนนความเจ็บปวด >6 ทุก 6 ช่ัวโมง 
หลังผ่าตัดคลอดก่อนการให้ยาแก้ปวด ผู้ป่วยจะได้รับ
การประเมิน Sedative score วัดความดันโลหิต และ
จํานวนครั้งการหายใจ 

วิธีดมยาสลบในโรงพยาบาลหนองบัวลําภู การ
ให้ยาระหว่าผ่าตัด วิสัญญีจะให้ยามอร์ฟีน 10 มิลลิกรัม 
และ มิดาโซแลม (midazolam) 3 มิลลิกรัม เข้าทาง
หลอดเลือดดําหลังทารกคลอดและหลังผ่าตัดเสร็จจะ

พักฟื้นที่ห้องพักฟื้นอย่างน้อย 1 ช่ัวโมงหากไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนจึงจะย้ายเข้าหอผู้ป่วยหลังคลอด 

ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการบันทึกข้อมูลพื้นฐาน
ทั่วไป ประเมินคะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัดช่ัวโมงที่ 
3, 6, 12 และ 24 โดยมีการบันทึกผลข้างเคียงของยา 
และจํานวนครั้ ง ท่ีขอยา วิ ธีประเมินคะแนนความ
เจ็บปวดในงานวิจัยน้ี ใช้เครื่องมือ visual analogue 
scales (VAS) เป็นการวัดโดยใช้เส้นตรงยาว 10 
เซนติเมตร ให้ปลายข้างห น่ึงแทนค่า ด้วยเลข 0 
หมายถึง ไม่ปวดปลายอีกข้างแทนค่าด้วยเลข 10 
หมา ย ถึ ง  ป วด รุ นแ ร งม า ก ท่ี สุ ด 10 ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย ทํ า
เคร่ืองหมายตรงบนเส้นตรงน้ีและนําค่าท่ีวัดได้เป็น
คะแนนความปวด 

ข้อมูลวิ เคราะห์โดยใ ช้โปรแกรม STATA 
version 12.1 สถิติที่ใช้วิเคราะห์ข้อมูล ใช้ mean และ
ทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วย t-test และ 
exact probability testค่านัยสําคัญทางสถิติต้ังค่าที่ 
p- value <0.05 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่วยจํานวน 132 คน ได้เข้าร่วมการศึกษา

โดยวิธีกระบวนการสุ่มเข้ากลุ่ม ได้เป็นกลุ่มคีโตโลแลค 
66 ราย และกลุ่มมอร์ฟีน 66 รายไม่มีผู้ป่วยรายใดถูก
คัดออกจากงานวิจัยแผนภาพการรักษาแสดงตาม
แผนภาพท่ี 1 
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แผนภาพที่ 1 Participant flow diagram 
  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผลการศึกษาข้อมูลพื้นฐาน ทั้งสองกลุ่มไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติในด้านอายุ 
นํ้าหนัก ส่วนสูง โรคประจําตัว อายุครรภ์ ปริมาณเลือด
ที่เสียขณะผ่าตัด และจํานวนบุตร แต่พบความแตกต่าง
ในด้านอาชีพ ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัด นํ้าหนักทารกแรก
เกิด และระยะเวลาผ่าตัด (ตารางที่ 1) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่ 1 Demographic characteristics of  
the patients 

Characteristics 
Ketorolac 

(n=66) 
Morphine 

(n=66) 
p-value* 

1. Weight (Kg) 71.83+10.79 72.44+10.37 0.511 
2. Height (cm) 158.23+5.53 158.98+5.43 0.113 
3. Age (year)  27.98+6.63 27.58+6.12 0.462 
4. BMI (kg/m2) 28.74+4.42 28.69+4.15 0.910 
5. Gestational age 
(weeks) 

37.97+1.36 38.05+1.24 0.504 

6. Blood loss (ml) 465.15+164.
99 

460.61+207.74 0.781 

Cesarean section under  
General anesthesia 

(n=132) 

Exclusion (n=0) 
Cardiovascular disease 
Renal disease 
Liver disease 
History of GI bleeding 
Hypersensitivity to 
NSAIDs 

Informed consent 

Baseline 
Measurement 

Postoperative pain 
control 24 hour by  

Morphine 

(n=66) 

Postoperative pain 
control 24 hour by  

Ketorolac 

Randomized 

VAS 3, 6, 12, 24hr 
If VAS > 6 give 

Morphine 10 mg IM 
PRN q 6hr 

Monitor sedative 
score, BP, RR < 10 

notify 

VAS 3, 6, 12, 24hr 
If VAS > 6 give 

Ketorolac 30 mg IM 
PRN q 6hr 

Monitor sedative 
score, BP, RR < 10 

notify  
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Characteristics 
Ketorolac 

(n=66) 
Morphine 

(n=66) 
p-value* 

7. Fetal weight (g) 3,129.39+47
1.57 

3,249.85+416.
87 

0.002 

8. Operative time 
(min) 

49.76+0.49 46.23+0.58 <0.001 

9. Gestation 
diabetes mellitus (n 
(%)) 

4 (6.06%) 6 (9.09%) 0.249 

10. Occupation   
(n (%)) 

  0.009 

     - Housewife 35 (53.03%) 33 (50.00%)  
     - Labor 15 (22.73%) 22 (33.33%)  
     - Farmer 9 (13.63%) 4 (6.06%)  
     - Government 3 (4.55%) 3 (4.55%)  
     - Business 4 (6.06%) 4 (6.06%)  
11. Indication of 
Cesarean Section  
(n (%)) 

  0.002 

     - Previous  
     cesarean section     
     presentation 

26 (39.39%) 17 (25.76%)  

     - CPD 29 (43.94%) 34 (51.51%)  
     - Fetal distress 6 (9.09%) 7 (10.60%)  
     - PROM 0 (0.00%) 2 (3.03%)  
     - Placenta  
     previa with  
     bleeding 

1 (1.52%) 1 (1.52%)  

     - Breech  
     presentation 

4 (6.06%) 5 (7.58%)  

12. Parity (n (%))   0.107 
       0 24 (36.36%) 28 (42.42%)  
       1 33 (50.00%) 30 (45.45%)  
       2 6 (9.09%) 7 (10.61%)  
       3 3 (4.55%) 1 (1.52%)  

กลุ่มคีโตโลแลคและกลุ่มมอร์ฟีน หลังผ่าตัด
คลอดช่ัวโมงท่ี 3, 6, 12, และ 24 ได้รับการประเมิน
คะแนนความเจ็บปวด ค่าเฉล่ียคะแนนความเจ็บปวด
หลังผ่าตัดท้ังสองกลุ่มเปรียบเทียบดังแผนภาพที่ 2 

 

 

 

แผนภาพที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนปวด 
(mean, range) Ketorolac vs Morphine  

 

 หลังผ่าตัดช่ัวโมงที่ 3, 6, 12 และ 24 ค่าเฉล่ีย
คะแนนความเจ็บปวดท้ังสองกลุ่มเปรียบเทียบกัน 
พบว่า ค่าคะแนนความเจ็บปวดไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2) และจํานวนครั้ง
ที่ขอยาทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญ 
(ตารางท่ี 3) 

ตารางที่ 2 ค่าเฉล่ียคะแนนปวด (N=66) 
VAS 
ท่ี

ช่ัวโมง
ต่างๆ 

Ketorolac 

��	(S.D.) 

Morphine 

��	(S.D.) 

Mean 
differenc

e 
95% CI 

T-test 
p-value 

VAS 
3hr 

5.98 
(2.05) 

5.77 
(1.98) 

-0.21 -0.91-0.48 0.547 

VAS 
6hr 

6.21 
(1.78) 

6.36 
(1.96) 

0.15 -0.49-0.80 0.642 

VAS 
12hr 

5.30 
(1.91) 

5.64 
(1.82) 

0.33 -0.31-0.97 0.306 

VAS 
24hr 

4.12 
(1.06) 

4.14 
(1.02) 

0.02 -0.34-0.37 0.934 

ตารางที่ 3 จํานวนคร้ังที่ขอยา (N=66) 
จํานวนครั้งท่ีขอยา Ketorolac Morphine p-value* 
ขอยา 1 ครัง้ (%) 54 (81.82) 55 (83.33)  
ขอยา 2 ครัง้ (%) 12 (18.18) 11 (16.67) 

 
 

0.731 
Exact probability test *p-value significant <0.05 
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 จํานวนผู้ป่วยที่ขอยาแก้ปวดสองครั้ง ส่วนมาก
ขอช่ัวโมงท่ี 3, 6 และช่ัวโมงท่ี 6, 12 (ตารางที่ 4) ใน
รายที่ได้ยาแก้ปวดช่ัวโมงที่ 3 แล้วช่ัวโมงที่ 6 ยังปวด
แผลให้คะแนนความเจ็บปวด >6 จะได้ยาครั้งท่ีสองห่าง
จากครั้งแรกอย่างน้อย 4 ช่ัวโมง ประเมิน Sedative 
score วัดความดัน และจํานวนครั้งการหายใจ ทุกครั้ง
ก่อนการให้ยา 

 ตารางที่ 4 จํานวนผู้ป่วยที่ขอยาแก้ปวดสองคร้ังแยก
ตามชั่วโมงที่ขอยา (N=23) 

ช่ัวโมงท่ีขอยาแก้ปวด 
Ketorolac 

(n=12) 
Morphine 

(n=11) 
 

ช่ัวโมงท่ี 3 และ 6 (n=8) 4 4  
ช่ัวโมงท่ี 6 และ 12 (n=9) 5 4  
ช่ัวโมงท่ี 3 และ 12 (n=6) 3 3  

ผลข้างเคียงของยาพบว่ากลุ่มที่ได้ยาคีโตโล
แลคอาการคล่ืนไส้อาเจียน และวิงเวียนน้อยกว่ากลุ่มที่
ได้ยามอร์ฟีน อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งสองกลุ่มไม่
พบอาการข้างเคียงผ่ืนคัน และปวดแสบท้อง (ตารางที่ 
5) 
ตารางที่ 5 ผลข้างเคียงของยา (N=66) 
ผลข้างเคียงของยา Ketorolac Morphine p-value* 

คล่ืนไส้อาเจียน (%) 0 3 (4.55%) <0.001 
ผ่ืนคัน  (%) 0 0  
วิงเวียนศรีษะ (%) 1  

(1.52%) 
17 

(25.76%) 
<0.001 

ปวดแสบท้อง (%) 0 0  
Exact probability test *p-value significant <0.05 

วิจารณ์ 
มารดาที่ผ่าตัดคลอดด้วยวิธีดมยาสลบ จะมี

อาการปวดแผลมากหลังผ่าตัด โดยเฉพาะ24 ช่ัวโมง
แรก การจัดการอาการปวดแผลหลังผ่าตัด เป็นหน้าที่
ของ สู ติแพทย์ ท่ีจะ ส่ังยาแก้ปวดให้ กับ ผู้ป่ วย  ใน
โรงพยาบาลหนองบัวลําภู มารดาท่ีผ่าตัดคลอดด้วยวิธี

ดมยาสลบ การให้ยาระหว่างผ่าตัด วิสัญญีจะให้ยา
มอร์ฟีน 10 มิลลิกรัม และ มิดาโซแลม (midazolam) 
3 มิลลิกรัม เข้าทางหลอดเลือดดําหลังทารกคลอด หลัง
ผ่าตัดเสร็จจะพักฟื้นท่ีห้องพักฟื้นอย่างน้อย 1 ช่ัวโมง 
ระหว่างอยู่ห้องพักฟื้น วิสัญญีจะประเมินอาการปวด
แผล ถ้าผู้ป่วยยังปวดแผลให้คะแนนความเจ็บปวด 
(VAS) >6 วิสัญญีจะให้ยามอร์ฟีนเพิ่มอีก 2 มิลลิกรัม
เข้าทางหลอดเลือดดําก่อนให้ยาจะมีการประเมิน 
Sedative score วัดความดัน และจํานวนครั้งการ
หายใจ ยามอร์ฟีนหากฉีดเข้าทางหลอดเลือดดํา ยาจะ
ออกฤทธ์ิภายใน 5-10 นาที peak 20 นาทีหลังฉีด 
ออกฤทธ์ินาน 3-4 ช่ัวโมง หากฉีดเข้ากล้ามเน้ือยาจะ
ออกฤทธ์ิภายใน 10-30 นาที peak 30-60 นาที หลัง
ฉีด ออกฤทธ์ินาน 4-6 ช่ัวโมง11-12 การศึกษาน้ีเลือกที่
จะประเมินระดับความปวดเริ่มต้นช่ัวโมงที่ 3 หลังผ่าตัด
เพื่อการให้ยาแก้ปวดห่างจากยามอร์ฟีนท่ีได้จากวิสัญญี
ในขณะผ่าตัดและขณะพักฟื้น และประเมินซํ้าในช่ัวโมง
ที่ 6, 12 และ 24 หลังผ่าตัด แนวทางปฏิบัติการให้ยา
แก้ปวดหลังผ่าตัดคลอดบุตรด้วยวิธีดมยาสลบที่ใช้ใน
โรงพยาบาลหนอง บัว ลําภู  จะใ ช้ยามอร์ฟีน 10 
มิลลิกรัม ฉีดเข้ากล้ามเน้ือ เมื่อผู้ป่วยให้คะแนนความ
เจ็บปวด >6 เวลามีอาการปวดทุก 6 ช่ัวโมง ท่ีเลือกฉีด
เข้าทางกล้ามเน้ือ เน่ืองจากออกฤทธ์ินานกว่าฉีดเข้า
ทางหลอดเลือดดํา11-12 

ยาคีโตโลแลค เป็นยากลุ่มยาต้านการอักเสบ
ช นิ ด ท่ี ไ ม่ ใ ช่ ส เ ตี ย ร อ ย ด์  ( NSAIDs) ช นิ ด COX-1 
inhibitor การบริหารยาได้ท้ังแบบฉีดเข้าทางหลอด
เลือดดํา และทางกล้ามเน้ือ ใช้แก้ปวดในระยะส้ันๆ 1-5 
วัน ข้อบ่งช้ีเพื่อใช้ระงับอาการปวดแผลหลังผ่าตัดระดับ
ปานกลางถึงรุนแรง ออกฤทธ์ิเร็วใน 30 นาที และคงอยู่ 
4-6 ช่ัวโมง ปริมาณยาสูงสุดไม่เกิน 120 มิลลิกรัมต่อวัน 
มักใช้อย่างแพร่หลายในการผ่าตัดทางศัลยกรรมและ 
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ศัลยกรรมกระดูก ข้อห้ามในการใช้ ได้แก่ มีประวัติแพ้
ยาต้านการอักเสบชนิดที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) 
ประวัติเคยเลือดออกในกระเพาะอาหารมาก่อน มีโรค
ประจําตัว ได้แก่โรคไต โรคตับ โรคหัวใจ13 ความ
ปลอดภัยในมารดา ยาคีโตโลแลคห้ามใช้ในขณะ
ต้ังครรภ์ (USFDA Preg Cat C, D in 3rd trimester or 
near delivery) สําหรับความปลอดภัยขณะให้นมบุตร 
The American Academy of Pediatricsให้ใช้ได้
ขณะให้นมบุตร14-15 แต่ควรใช้อย่างความระมัดระวัง
เน่ืองจากข้อมูลยังจํากัดในการศึกษาในมนุษย์16-17 มี
การศึกษาท่ีวัดระดับของยาคีโตโลแลคท่ีผ่านทางนํ้านม
พบว่าระดับของยาในนํ้านมแม่มีปริมาณเพียงเล็กน้อย
หลังมารดาได้รับยาคีโตโลแลค18 และปริมาณยาที่
ปลอดภัยในนํ้านมไม่ควรเกิน 3.16-7.9 มิลลิกรัมต่อวัน 
ต่อ นํ้านม 400 มิลลิลิตร19 การศึกษาน้ีเลือกใช้ยาคี
โตโลแลค ฉีดเข้าทางกล้ามเน้ือแทนการให้ทางหลอด
เลือดดํา และเพื่อเปรียบเทียบกับมอร์ฟีนท่ีฉีดให้ทาง
กล้ามเน้ือเหมือนกัน 

 ในแง่ประสิทธิผลของยาคีโตโลแลคในการ
ระงับอาการปวดแผลหลังผ่าตัด ในคนไข้กลุ่มท่ีผ่าตัด
คลอดบุตรด้วยวิธีดมยาสลบ เปรียบเทียบกับมอร์ฟีน 
ค่าคะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัดคลอดช่ัวโมงท่ี 3, 6, 
12 ละ 24 ได้ค่า mean difference เท่ากับ -0.21, 
0.15, 0.33 และ 0.02 ตามลําดับและ 95% CI เท่ากับ 
-0.91 ถึง 0.48, -0.49 ถึง 0.80, -0.31 ถึง 0.97 และ -
0.34 ถึง 0.37 ตามลําดับ แสดงว่าค่าคะแนนความ
เจ็บปวดท้ังสองกลุ่มหลังผ่าตัดคลอด 24 ช่ัวโมงแรกไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ยาคีโตโล
แลคสามารถใช้ระงับอาการปวดแผลหลังผ่าตัดคลอดได้
เทียบเท่ามอร์ฟีน จํานวนครั้งที่ขอยาแก้ปวดส่วนมาก
ขอหน่ึงครั้ง ยาคีโตโลแลค 81.8% และ มอร์ฟีน 
83.3% ในผู้ป่วยท่ีขอฉีดยาแก้ปวดสองครั้งทั้งหมด 23 

ราย ส่วนมากขอช่ัวโมงที่ 3, 6 และช่ัวโมงที่ 6, 12 
ตามลําดับระยะเวลาเริ่มปวดแผลหลังผ่าตัดในผู้ป่วยแต่
ละราย เริ่มปวดแผลและเริ่มขอยาแก้ปวดในช่ัวโมงที่
ต่างกัน ตัวแปรกวนในการศึกษาน้ีอาจเกิดจากปริมาณ
ยาแก้ปวดท่ีได้รับจากวิสัญญีขณะท่ีอยู่ในห้องพักฟื้น ข้อ
บ่งช้ีในการผ่าตัด นํ้าหนักทารกแรกเกิด และระยะเวลา
ผ่าตัด ท่ีพบว่าท้ังสองกลุ่มแตกต่างกันจากการศึกษาที่
ผ่านมายังไม่มีการศึกษาใดท่ีเปรียบเทียบโดยตรง
ระหว่างยาคีโตโลแลคกับมอร์ฟีนในคนไข้คนไข้กลุ่มที่
ผ่าตัดคลอดด้วยวิธีดมยาสลบ มีการศึกษาที่ใกล้เคียงกัน
แต่ทําการเปรียบเทียบกับยาเมเพอริดีน ยกตัวอย่าง 
การศึกษาของ ElTahan และคณะทําการศึกษาใน
คนไข้กลุ่มท่ีผ่าตัดคลอดบุตรด้วยวิธีดมยาสลบ20 และ
การศึกษาของ Kasemsin และคณะ ทําการศึกษาใน
คนไข้กลุ่มท่ีผ่าตัดคลอดด้วยวิธีบล็อกหลัง8 พบว่ายาคี
โตโลแลคสามารถระงับอาการปวดแผลได้เทียบเท่ากับ
ยาเมเพอริดีนและการศึกษาของ Miller ทําการศึกษา
ในคนไข้หลังผ่าตัดคลอดบุตรท่ีได้รับ PCA ระงับอาการ
ปวดหลังผ่าตัด พบว่า ยาคีโตโลแลคมีประสิทธิภาพลด
อาการปวดแผล และลดปริมาณการใช้ยามอร์ฟีน7 
 ในแง่ผลข้างเคียงของยา พบว่ายาคีโตโลแลค
ผู้ป่วยไม่มีอาการคล่ืนไส้อาเจียนเลย และมีการวิงเวียน
น้อยกว่ากลุ่มที่ ไ ด้ยามอร์ฟีนอย่างมี นัยสําคัญ ผล
การศึกษาน้ีคล้ายกับการศึกษาของ Pavy และคณะ แต่
ทําการศึกษาเปรียบเทียบกับยาเมเพอริดีน พบว่า
ประสิทธิผลในการระงับอาการปวดของยาคีโตโลแลค
เทียบเท่ากับยาเมเพอริดีนแต่ให้ผลข้างเคียงที่น้อยกว่า 
ได้แก่ ผ่ืนคัน คล่ืนไส้และง่วงซึม21 

สรุปผลการศึกษา 
 ยาคีโตโลแลคมีประสิทธิผลสามารถระงับ
อาการปวดแผลหลังผ่าตัดคลอดบุตรได้เทียบเท่ากับยา
มอร์ฟีน แต่ให้ผลข้างเคียงท่ีน้อยกว่าเหมาะสําหรับใช้ใน
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กรณี ท่ี ต้องการลดการใ ช้มอร์ฟี น ซ่ึ ง เ ป็นยาที่ มี
ผลข้างเคียงที่ต้องเฝ้าระวังเรื่องการกดการหายใจ
(respiratory distress) สูติแพทย์สามารถเลือกใช้ยาคี
โตโลแลคเป็นทางเลือกหน่ึงในการใช้ระงับอาการปวด
หลังแผลหลังผ่าตัดคลอดได้ พิจารณาตามความ
เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย 

ข้อเสนอแนะ 
 ยาคีโตโลแลคมีราคาจะแพงกว่ายามอร์ฟีน 
ยาคีโตโลแลค 195 บาท/amp และยามอร์ฟีน 9 บาท/
amp สูติแพทย์ควรพิจารณาใช้ยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วย
แต่ละรายการให้ยาแก้ปวดหลังผ่าตัดแนวทางมาตรฐาน
แนะนําให้ทางหลอดเลือดดํามากกว่าทางกล้ามเน้ือ โดย
ให้ยาปริมาณน้อย ปรับขนาดยาเพิ่มจนคนไข้หายปวด
งานวิจัยครั้งน้ีสามารถศึกษาต่อยอดเพิ่มเติมได้โดย
ศึกษาในรูปแบบทางหลอดเลือดดํา วัดค่าคะแนนปวด 
(VAS) ทุก 4 ช่ัวโมง และแบ่งค่าคะแนนปวด (VAS) 4-
6, 7-10 จะให้ยาอะไรที่เหมาะสม 
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ปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน ที่ผ่านการรับรองคุณภาพบริการ 
จังหวัดอุดรธานี 
ทักษิณ  ชาวดร นักศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (บริหารโรงพยาบาล) 
รศ.ดร.พาณี สีตกะลิน สาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 
ศ.ดร.สมจิตต์ สุพรรณทัสน์ ผู้ทรงคุณวุฒิท่ีปรึกษาคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฎวไลยอลงกรณ์ ใน
พระบรมราชูปถัมภ์ 

บทคัดย่อ 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาเพ่ือศึกษา (1) ปัจจัยส่วนบุคคลของบุคลากร ปัจจัยโครงสร้าง 
ปัจจัยกระบวนการบริการของโรงพยาบาลชุมชนท่ีผ่านการรับรองคุณภาพบริการจังหวัดอุดรธานี (2) ระดับผลลัพธ์
การพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชนท่ีผ่านการรับรองคุณภาพบริการจังหวัดอุดรธานีและ (3) ปัจจัยท่ี
มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชนท่ีผ่านการรับรองคุณภาพบริการจังหวัดอุดรธานี 

ประชากรท่ีศึกษา คือ บุคลากรท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดอุดรธานี ท่ีผ่านการรับรอง
คุณภาพบริการโรงพยาบาล จํานวน 4 แห่ง จํานวนบุคลากรท้ังหมด 579 คน โดยสุ่มตัวอย่างแบบสัดส่วน คํานวณ
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 234 คน เครื่องมือท่ีใช้ คือ แบบสอบถาม ประกอบไปด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล โครงสร้าง 
กระบวนการบริการและผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาล สถิติท่ีใช้คือ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และการ
วิเคราะห์ถดถอยพหุ 

ผลการศึกษาวิจัยพบว่า (1) ปัจจัยส่วนบุคคลของบุคลากรส่วนมาก อายุ ระหว่าง 31-50 ปี จํานวน 125 
คน เป็นวิชาชีพท่ีให้การดูแลรักษาพยาบาล 132 คน มีประสบการณ์ในการทํางานระหว่าง 6-20 ปี จํานวน 81 คน 
และมีประสบการณ์ในงานพัฒนาคุณภาพ 172 คน ปัจจัยโครงสร้างในภาพรวมอยู่ในระดับสูง ยกเว้นด้านการ
สนับสนุนทรัพยากร การฝึกอบรมตามหน้าท่ีท่ีรับผิดชอบ และการมีส่วนร่วมในการประเมินผลอยู่ในระดับปาน
กลาง ปัจจัยกระบวนการในภาพรวม อยู่ในระดับสูงยกเว้นการวางแผนและฝึกซ้อมอัคคีภัยอยู่ในระดับปานกลาง 
(2) ระดับผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชนท่ีผ่านการรับรองคุณภาพบริการ ในภาพรวมทุก
ด้านอยู่ในระดับสูง ยกเว้นด้านประสิทธิภาพของกระบวนการทํางานสําคัญอยู่ในระดับปานกลาง (3) ปัจจัย
โครงสร้าง ด้านกําลังคนมีผลและมีอิทธิพลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการมากท่ีสุด ปัจจัยด้านกระบวนการด้านการ
บริหารความเสี่ยง ความปลอดภัยและคุณภาพมีผลและมีอิทธิพลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการมากท่ีสุด 

คําสําคัญ: การพัฒนาคุณภาพ, คุณภาพบริการ, โรงพยาบาลชุมชน
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Factors Affecting Services Quality Development of Accredited Quality Services Community 
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Abstract 
This descriptive research aimed to: (1) identify personal factors of staff as well as factors 

related to organizational structure and service process; (2) determine the levels of service 
quality improvement outcomes; and (3) determine the levels of factors affecting service quality 
development, all at community hospitals that had been accredited for good service quality in 
Udon Thani province.    

The study was conducted in a sample of 234 staff members selected from all 579 
personnel, using the cluster sampling method, working at four accredited community hospitals 
in the province. Data were collected using a questionnaire covering the topics of personal 
factors as well as structural and service process factors, and service quality improvement 
outcomes. Percentages, means, and multiple regression were determined in the analyses of 
data. 

The results showed that: (1) Of all respondents, 125 were 31–50 years old, 132 were 
medical care professionals, 81 had 6–20 years of work experience, and 172 had quality 
improvement experience. The factors related to overall structure were at a high level, except 
that those related to resource support, training in job responsibilities, and participation in 
evaluation were at a moderate level. The overall factors regarding process participation were at 
a high level, but moderate for planning and fire drills. (2) The outcomes of service quality 
improvements of the hospitals were at a high level, but those related to work process 
efficiencies were at a moderate level. (3) The workforce structure has the effect on service 
quality development and has the most influence on service quality development. Process 
factor, risk management Safety and quality has the effect on service quality development and 
has the most influence on service quality development.  

Keywords: quality improvement, service quality, community hospital 
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บทนํา 
การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลคือ

กลไกในการกระ ตุ้นและช่ วยในการส่ ง เสริ มให้
โรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพท้ังองค์กรอย่างมี
ระบบ โดยมีกระบวนการหลัก 3 ข้ันตอน คือ การ
พัฒนาคุณภาพ การประเมินคุณภาพ และการรับรอง
คุณภาพการตรวจประเมินคุณภาพสถานพยาบาลตาม
มาตรฐาน (Hospital Accreditation; HA) โดย
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ทํา
หน้า ท่ีเป็นผู้ตรวจประเมิน โดยการประเมินตาม
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ1 4 ตอน 
ประกอบด้วย ตอนท่ี 1 ภาพรวมในการบริหารองค์กร 
ประกอบด้วย  6 หมวดหลักตอนท่ี 2 ระบบงานสําคัญ
ของโรงพยาบาล ประกอบด้วย 9 หมวดหลัก ตอนท่ี 3 
กระบวนการดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย 6 หมวดหลัก
และตอนท่ี 4 ผลลัพธ์ ประกอบด้วย 6 หมวดหลัก จาก
การท่ีสถานพยาบาลได้การรับรองมาตรฐาน HA นี้จะ
ส่งผลให้ประชาชนได้รับการดูแล รักษาพยาบาลท่ีมี
คุณภาพ โดยผู้รับบริการไม่มีความเสี่ยงต่อการดูแล
รักษาท่ีไม่ได้มาตรฐานหรือถูกปล่อยปละละเลย2

นอกจากนี้ยังเป็นผลดีต่อสถานพยาบาลเองในการมีผู้
มาเข้ารับบริการมากข้ึน รวมไปถึงการมีชื่อเสียงของ
สถานพยาบาลอีกด้วย 
 การรับรองกระบวนการคุณภาพ (Hospital 
Accreditation; HA) ตามมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับ
ปีกาญจนาภิเษก  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล ได้แบ่งลําดับข้ันของการประเมินและ
รับรองเป็น 3 ข้ัน ดังนี้ ข้ันท่ี 1 สู่ HA เป็นการ
ดําเนินการท่ีเน้นการมีเป้าหมายของงาน ทบทวน
ปัญหา ความเสี่ยงต่างๆ นํามาแก้ไขป้องกันการเกิด
เหตุการณ์ ท่ีไ ม่ พึงประสงค์ ซํ้า  มีการปฏิ บั ติตาม
มาตรการป้องกันท่ีกําหนดไว้ โดยดําเนินการต่อเนื่อง
อย่างน้อย 6 เดือน ท้ังนี้ โดยไม่ปรากฏความเสี่ยง
ทางด้านโครงสร้าง กายภาพและกําลังคนท่ีชัดเจน 
กิจกรรมท่ีจะต้องให้ความสําคัญสูง ในข้ันนี้ คือ การ
สร้างระบบทบทวน วิธีการทํางานและผลงาน ซ่ึงจะทํา
ให้ผู้ เ ก่ียวข้องมองเห็นปัญหาและโอกาสพัฒนาได้
ชัดเจนข้ึน ข้ันท่ี 2 สู่ HA เป็นการบูรณาการแนวคิด
การบริหารความเสี่ยงการประกันคุณภาพและการ

พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องเข้าด้วยกันในทุกระดับ  
กิจกรรมท่ีจะต้องให้ความสําคัญสูงในข้ันนี้คือ การนํา
ข้อมูลวิชาการและมาตรฐานวิชาชีพมาสู่การปฏิบัติการ
ติดตามเครื่องชี้วัดสําคัญ การแสดงให้เห็นรูปธรรมของ
การให้บริการโดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและการ
ทํางานเป็นทีมระหว่างวิชาชีพ ข้ันท่ี 3 หรือการได้รับ 
HA มีการปฏิบัติตามระบบและกระบวนการท่ีกําหนด
ไว้ในมาตรฐาน HA อย่างครบถ้วน มีการเชื่อมโยง
ระบบงานของข้อมูลข่าวสารและความพยายามในการ
พัฒนาอย่างชัดเจนเกิดวัฒนธรรมคุณภาพในองค์กร 
ส่วนการประเมินรับรองคุณภาพสถานพยาบาลข้ัน 3 
ซํ้า (Reaccreditation) หมายถึง การประเมินและ
รับรองข้ันท่ี 3 ซํ้าตามเกณฑ์มาตรฐาน HA, มาตรฐาน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ (Health  Promoting  
Hospital; HPH) ของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล3 

วาที ดิเรกศรี (2561) ได้ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อ
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในโรงพยาบาลชุมชน 
จังหวัดชัยภู มิ4พบว่า ปัจจัยท่ีส่งเสริมการพัฒนา
คุณภาพ ประกอบด้วย 6 ด้าน คือ การนําองค์กร การ
วางแผนกลยุทธ์ การมุ่งเน้นลูกค้าและตลาด การวัด 
วิเคราะห์และการจัดการความรู้ การมุ่งเน้นทรัพยากร
บุคคลและการจัดการกระบวนการ ภาพรวมอยู่ใน
ระดับสูงและผลลัพธ์ของการพัฒนาคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่องในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 7 ด้าน คือ การ
ดูแลผู้ป่วย การมุ่งเน้นของผู้ป่วยและผู้รับผลงานอ่ืน 
การเงิน ทรัพยากรบุคคล ระบบงานและกระบวนการ
สําคัญ การนําและการส่งเสริมสุขภาพ  ภาพรวมอยู่ใน
ระดับสูง ปัจจัยส่วนบุคคลมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง คือ ตําแหน่งในการ
ปฏิ บั ติ งานปัจจุ บัน หน่วยงาน ท่ีปฏิ บั ติ งานและ
สถานการณ์รับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA ของ
โรงพยาบาลในปัจจุบันและปัจจัยท่ีส่งเสริมการพัฒนา
คุณภาพท้ัง 6 ด้าน มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การ
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในโรงพยาบาลชุมชน
จังหวัดชัยภูมิ โดยปัจจัยการมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล
และปัจจัยการจัดการกระบวนการมีความสัมพันธ์ใน
ระดับสูงกว่าปัจจัยอ่ืนๆ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี
ระดับ 0.05 และณัฐกฤษณ์ ธรรมกวินวงศ์และศิวิไลซ์ 
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วนรัตน์วิจิตร (2559) ได้ศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการ
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องของโรงพยาบาลชุมชน5 
เขตสุขภาพท่ี 3 ผลการประเมินการพัฒนาคุณภาพ
ตามมาตรฐาน HA พ.ศ. 2556 จากโรงพยาบาลท้ัง
ภาครัฐและเอกชนในประเทศไทย จํานวน 1,323 
โรงพยาบาล พบว่า มีโรงพยาบาลไม่ผ่านการรับรอง
คุณภาพ ร้อยละ 65.61 ผ่านการรับรองคุณภาพ ร้อย
ละ 34.39 โดยผ่านการรับรองคุณภาพครั้งแรก ร้อยละ 
16.40 และผ่านการรับรองซํ้า ร้อยละ 17.97 ยิ่งไป
กว่านั้น ยังพบว่า เขตสุขภาพท่ี 3 มีโรงพยาบาลท่ีผ่าน
การรับรองซํ้าอยู่ ในอันดับท่ี ตํ่าเป็นอันดับ 3 ของ
ประเทศ คือมีโรงพยาบาลท่ีผ่านการรับรองคุณภาพซํ้า 
จํานวน 8 แห่ง (ร้อยละ 15.10) ผ่านการรับรอง
คุณภาพครั้งแรก จํานวน 9 แห่ง (ร้อยละ 16.98) อยู่
ในข้ันตอนพัฒนาสู่บันไดข้ันท่ี 1 จํานวน 4 แห่ง (ร้อย
ละ 7.55) บันไดข้ันท่ี 2 จํานวน 32 แห่ง (ร้อยละ 
60.37)  เม่ือเปรียบเทียบผลการรับรองคุณภาพซํ้า ใน
ภาพรวมของประเทศ ร้อยละ 17.99 กับเขตสุขภาพท่ี 
3 ร้อยละ 15.10 พบว่า ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการ
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องประกอบด้วยปัจจัยด้าน
โครงสร้างการพัฒนาคุณภาพ ปัจจัยด้านการยึดม่ัน
ผูกพันในองค์กร ปัจจัยด้านบุคลากร ประกอบด้วย 
อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์พัฒนาคุณภาพ 
ทัศนคติ ความรู้ความเข้าใจ และปัจจัยด้านการมีส่วน
ร่วม คือ ร่วมตัดสินใจ ร่ วมดําเนินการ ร่ วมรับ
ผลประโยชน์และร่วมประเมินผล ส่วนปัจจัยด้านภาวะ
ผู้นํา ปัจจัยด้านวัฒนธรรมองค์กรและปัจจัยด้านการ
ทํางานอย่างเป็นระบบไม่มีความสัมพันธ์ต่อการพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่องของโรงพยาบาลชุมชน 

จังหวัดอุดรธานี มีการพัฒนาคุณภาพบริการ 
(Quality of service) ตามแผนการพัฒนาการพัฒนา
คุณภาพบริการของจังหวัด (Service Plan) เพ่ือให้
ประชาชนได้รับบริการด้านสุขภาพอย่างมีมาตรฐาน มี
สุขภาวะ โดยมีการบูรณาการ การดําเนินงานของ
สถานบริ ก า รสุ ขภ าพใน ทุกระ ดับ  ครอบคลุ ม
โรงพยาบาลในสั ง กัดสํ านั กงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 21 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่ง 
โรงพยาบาลท่ัวไป1 แห่ง โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย 2 
แห่ง โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ 2 แห่ง โรงพยาบาล

ชุมชนขนาดกลาง 12 แห่ง โรงพยาบาลชุมชนขนาด
เล็ก 3 แห่ง ภายใต้เกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติ
ครบ 60 ปี ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์การมหาชน) (สรพ.) และการพัฒนาคุณภาพตาม
มาตรฐานวิชาชีพอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข้อง ซ่ึงผลลัพธ์ในการ
พัฒนาดังกล่าว ทําให้เกิดการพัฒนาโรงพยาบาลท่ี
ต่อเนื่องส่งผลต่อการดูแลผู้ป่วย หรือผู้รับบริการอย่าง
ครอบคลุมตามเป้าหมายของโรงพยาบาลในการ
รักษาพยาบาลตามมาตรฐาน ซ่ึงในปีงบประมาณ 
2561 มีโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลท่ัวไปผ่าน
การรับรองข้ัน 3 และ Reaccreditation (การประเมิน
รับรองคุณภาพข้ัน 3 ซํ้า) แล้วท้ัง 2 แห่งคิดเป็นร้อยละ 
100 สําหรับโรงพยาบาลชุมชน 19 แห่ง ผ่านการ
รับรองข้ัน 3 และ Reaccreditation แล้วจํานวน 16 
แห่ง คิดเป็นร้อยละ 84.2 ยังมีโรงพยาบาลชุมชนขนาด
เล็ก จํานวน 3 แห่งยังไม่ผ่านการรับรองคุณภาพ
บริการโรงพยาบาล6 จากการตรวจประเมินรับรอง
คุณภาพบริการโรงพยาบาลในปี 2561 พบว่า มี
โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง จํานวน 3 แห่ง ผ่านการ
ประเ มินรับรอง คุณภาพโรงพยาบาล ข้ัน  3  ซํ้ า 
(Reaccreditation) แบบมีเง่ือนไข โดยจะต้องมาเยี่ยม
ประเมินซํ้าเฉพาะเรื่อง (focused survey) ท้ังท่ี
โรงพยาบาลท้ัง 3 แห่งนี้มีแนวทางการดําเนินงานตาม
มาตรฐานคุณภาพสถานพยาบาลและเคยผ่านการ
ประเมินรับรองคุณภาพบริการมาแล้ว แต่ไม่ผ่านการ
ประเมินรับรองคุณภาพข้ัน 3 ซํ้า (Reaccreditation) 
จากความสําคัญดังกล่าวผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะ
ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการของ
โรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่านการรับรองคุณภาพบริการ 
จังหวัดอุดรธานีเพ่ือนําข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาไปใช้ใน
การปรับปรุงและพัฒนาการดําเนินงานคุณภาพบริการ
โรงพยาบาลให้ประสบผลสําเร็จ อันจะก่อให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้รับบริการ บุคลากรและหน่วยงาน
โรงพยาบาลต่อไป 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ของโรงพยาบาล

ชุมชน ท่ีผ่านการรับรองคุณภาพบริการโรงพยาบาล
จังหวัดอุดรธานี 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยโครงสร้างของโรงพยาบาล
ชุมชน ท่ีผ่านการรับรองคุณภาพบริการโรงพยาบาล 
จังหวัดอุดรธานี 

3. เพ่ือศึกษาปัจจัยกระบวนการบริการของ
โรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่านการรับรองคุณภาพบริการ
โรงพยาบาลจังหวัดอุดรธานี 

4. เพ่ือศึกษาระดับผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่านการรับรอง
คุณภาพบริการโรงพยาบาลจังหวัดอุดรธานี 

5. เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยส่วน
บุคคลกับผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการของ
โรงพยาบาล โรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่านการรับรอง
คุณภาพบริการโรงพยาบาลจังหวัดอุดรธานี 

6. เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่าง ปัจจัยโครงสร้าง
กับผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาล 
ชุมชน ท่ีผ่านการรับรองคุณภาพบริการโรงพยาบาล
จังหวัดอุดรธานี 

7. เ พ่ื อ ห า ค ว า ม สั ม พั น ธ์ ร ะ ห ว่ า ง ปั จ จั ย
กระบวนการกับผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการของ
โรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่านการรับรองคุณภาพบริการ
โรงพยาบาลจังหวัดอุดรธานี 

วิธีดําเนินการวิจัย 
การศึกษานี้ เ ป็นการศึกษาเชิ งพรรณนา 

(Descriptive research) ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่าน
การรับรองคุณภาพบริการ จังหวัดอุดรธานีโดยมี
วิธีการดําเนินการวิจัย ดังนี้ 

1. ประชากรท่ีศึกษาในครั้งนี้ คือ บุคลากร
ท่ีปฏิบัติงานของโรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่านการรับรอง
คุณภาพบริการ จังหวัดอุดรธานี คัดเลือกโรงพยาบาล
แบบเจาะจงโดยเลือกโรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง ท่ี
ผ่านการประเมินคุณภาพบริการโรงพยาบาลในปี 
2561 ผ่านการรับรองคุณภาพบริการ ข้ัน 3 ซํ้า 
(Reaccreditation) จํานวน 2 แห่ง และผ่านการ

รับรองคุณภาพบริการข้ัน 3 ซํ้า (Reaccreditation) 
อย่างมีเง่ือนไข จํานวน 2 แห่งรวมท้ังหมดจํานวน 4 
แห่ง บุคลากรท้ังหมด 579 คน7 

2. กลุ่มตัวอย่างการศึกษาครั้งนี้คํานวณ
ตัวอย่างจากบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาลท้ัง 4 
แห่ง ท้ังหมด 579 คน ใช้หลักการคํานวณของเครจซ่ี
และมอร์แกน (Krejcie&Morgan)8 การคํานวณขนาด
ตัวอย่างใช้วิธีการคํานวณจากจํานวนประชากรท้ังหมด 
579 คน สามารถคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ 234 
คน จากนั้นนํากลุ่มตัวอย่างไปหาค่าสัดส่วนตามกลุ่ม
วิชาชีพให้ครอบคลุมทุกวิชาชีพในโรงพยาบาล เม่ือได้
ประชากรสัดส่วนตามกลุ่มวิชาชีพแล้ว นํากลุ่มตัวอย่าง
ไปหาสัดส่วนตามโรงพยาบาลท่ีจะศึกษา 

เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลใน
การศึกษาครั้งนี้ เป็นแบบสอบถามท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน 
โดยใช้แนวคิดการประเมินคุณภาพการดูแลสุขภาพ
ของโดนาบีเดียน9 และจากคู่มือมาตรฐานโรงพยาบาล
และบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 (สถาบันรองรองคุณภาพ
สถานพยาบาล)1 ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ ส่วนท่ี 1 
ปัจจัยส่วนบุคคล  ส่วนท่ี 2 ปัจจัยด้านโครงสร้างท่ีมีผล
ต่อการพัฒนาคุณภาพบริการ ส่วนท่ี 3 ปัจจัยด้าน
กระบวนการท่ีมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการ ส่วน
ท่ี 4 ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการ 

ตัวแปรและการวัด 
ส่วนท่ี 1 ปัจจัยส่วนบุคคล 
1. ตําแหน่งงานในปัจจุบันมีระดับการวัดเป็น

นามบัญญัติ (Nominal Scale) 
2. อายุมีระดับการวัดเป็นอัตราส่วน (Ratio 

Scale) 
3. เพศมีระดับการวัดเป็น อันดับ (Ordinal 

Scale) 
4. ระดับการศึกษามีระดับการวัดเป็น อันดับ

(Ordinal Scale)  
5. ประสบการณ์ทํางานในหน่วยงาน มีระดับ

การวัดเป็นอัตราส่วน (Ratio Scale) 
6. ประสบการณ์อบรมในการพัฒนาคุณภาพ 

มีระดับการวัดเป็นนามบัญญัติ (Nominal Scale) 
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ส่วนท่ี 2 ปัจจัยด้านโครงสร้างท่ีมีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่าน
การรับรองคุณภาพบริการ จังหวัดอุดรธานีลักษณะ
แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า(Rating 
Scales) มีคําตอบให้เลือก 5 ระดับ (มากท่ีสุด, มาก, 
ปานกลาง, น้อย, น้อยท่ีสุด) มีระดับการวัดเป็นช่วง 
(Interval Scale) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน (Likert, 
1967) ดังนี้ 

ปัจจัยด้านโครงสร้างมีความเห็นว่ามีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการมากท่ีสุดให้คะแนนเท่ากับ 5 

ปัจจัยด้านโครงสร้างมีความเห็นว่ามีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการมากให้คะแนนเท่ากับ 4 

ปัจจัยด้านโครงสร้างมีความเห็นว่ามีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการปานกลางให้คะแนนเท่ากับ 3 

ปัจจัยด้านโครงสร้างมีความเห็นว่ามีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการน้อยให้คะแนนเท่ากับ 2 

ปัจจัยด้านโครงสร้างมีความเห็นว่ามีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการน้อยท่ีสุดให้คะแนนเท่ากับ 1 

ส่วนท่ี 3 ปัจจัยด้านกระบวนการท่ีมีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่าน
การรับรองคุณภาพบริการ จังหวัดอุดรธานีลักษณะ
แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scales) มีคําตอบให้เลือก 5 ระดับ (มากท่ีสุด
, มาก, ปานกลาง, น้อย, น้อยท่ีสุด) มีระดับการวัดเป็น
ช่วง (Interval Scale) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 
(Likert, 1967) ดังนี้ 

ปัจจัยด้านกระบวนการมีความเห็นว่ามีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการมากท่ีสุด ให้คะแนนเท่ากับ 5 

ปัจจัยด้านกระบวนการมีความเห็นว่ามีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการมากให้คะแนนเท่ากับ 4 

ปัจจัยด้านกระบวนการมีความเห็นว่ามีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการปานกลาง ให้คะแนนเท่ากับ 3 

ปัจจัยด้านกระบวนการมีความเห็นว่ามีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการน้อยให้คะแนนเท่ากับ 2 

ปัจจัยด้านกระบวนการมีความเห็นว่ามีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการน้อยท่ีสุด ให้คะแนนเท่ากับ 1 

ส่วนท่ี 4 ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการ
ของโรงพยาบาลชุมชนท่ีผ่านการรับรองคุณภาพ
บริการ จังหวัดอุดรธานี ลักษณะแบบสอบถามเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scales) มี
คําตอบให้เลือก 5 ระดับ (มากท่ีสุด, มาก, ปานกลาง, 
น้อย, น้อยท่ีสุด) มีระดับการวัดเป็นช่วง (Interval 
Scale) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน (Likert, 1967) 
ดังนี้ 

มีผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการเกิดข้ึนมาก
ท่ีสุด ให้คะแนนเท่ากับ 5 

มีผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการเกิดข้ึนมาก 
ให้คะแนนเท่ากับ 4 

มีผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการเกิดข้ึนปาน
กลาง ให้คะแนนเท่ากับ 3 

มีผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการเกิดข้ึนน้อย 
ให้คะแนนเท่ากับ 2 

มีผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการเกิดข้ึนน้อย
ท่ีสุด ให้คะแนนเท่ากับ 1 
 ส่วนท่ี 2 ส่วนท่ี 3 และส่วนท่ี 4 กําหนด
เกณฑ์ในการแปลความหมายเพ่ือจัดระดับค่าเฉลี่ย
ออกเป็นช่วง ดังต่อไปนี้ (กัลยา วานิชย์, 2545) 

คะแนนเฉลี่ย 4.50 – 5.00 หมายถึง สูงท่ีสุด 
คะแนนเฉลี่ย 3.50 – 4.49 หมายถึง สูง 
คะแนนเฉลี่ย 2.50 – 3.49 หมายถึง ปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 1.50 – 2.49 หมายถึง น้อย 
คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.49 หมายถึง น้อยท่ีสุด 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหา(Content validity) โดยการนํา
แบบสอบถามท่ีสร้างข้ึนให้ผู้เชี่ยวชาญ จํานวน 3 ท่าน 
ไ ด้ ค่าความตรง เชิ ง เนื้ อหา  ( IOC) เ ท่ า กับ  0 .97 
ตรวจสอบความเท่ียงโดยนําแบบสอบถามไปทดลองใช้ 
(Try out) ในโรงพยาบาลศรีธาตุซ่ึงกลุ่มตัวอย่างมี
ลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มประชากรท่ีศึกษาจํานวน 30 
ตัวอย่างใช้วิธีหาสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาค10  ได้ค่า
ความเท่ียงดังนี้ ปัจจัยด้านโครงสร้างท่ีมีผลต่อการ

Vol.27 No.3 September – December 2019 Udonthani Hospital Medical Journal 
 

255 



 

 

พัฒนาคุณภาพบริการ เท่ากับ 0.923 ปัจจัยด้าน
กระบวนการท่ีมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการ
เท่ากับ 0.844 ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการ 
เท่ากับ 0.898  เก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่างวันท่ี 1 
มิถุนายน 2562 ถึง 30 มิถุนายน 2562 แบบสอบถาม
ผ่านการอนุ มั ติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  จาก
สํ านั ก งานสาธ า รณสุ ขจั งหวั ด อุ ดร ธ านี  ไ ด้ รั บ
แบบสอบถามกลับคืนท้ังหมดจํานวน 222 ฉบับ คิด
เป็นร้อยละ 94.89 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิจัยในครั้งนี้ทําการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สําเร็จรูป ดังนี้ 
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
 1.1 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ ตําแหน่งงานใน
ปัจจุบัน อายุ เพศ ระดับการศึกษา ประสบการณ์
ทํางานในหน่วยงาน ประสบการณ์อบรมในการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาล และผลการประเมินคุณภาพ
โรงพยาบาลครั้งล่าสุดใช้สถิติแจกแจงความถ่ี ค่าร้อย
ละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน (Standard Deviation) ค่าสูงสุด 
(Maximum) และค่าตํ่าสุด (Minimum) 
 1.2 ปัจจัยด้านโครงสร้างท่ีมีผลต่อการพัฒนา
คุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน ปัจจัยด้าน
กระบวนการท่ีมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการของ
โรงพยาบาลชุมชนและผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่านการรับรอง
คุณภาพบริการ จังหวัดอุดรธานี  ใช้สถิติค่าเฉลี่ย
(Mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard 
Deviation) 
 2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics)  
 2.1 สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test 
statistic) หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท่ีมีระดับ
การวัดเป็นนามมาตรา (Nominal Scale) และอันดับ
มาตรา (Ordinal Scale) สําหรับข้อมูลส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษา ประสบการณ์อบรมในการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลและผลการประเมิน
คุณภาพโรงพยาบาลครั้งล่าสุด 

 2 . 2  ใ ช้ ส ถิ ติ ถ ด ถ อ ย พ หุ คู ณ  ( Multiple 
Regression) หาความสัมพันธ์ปัจจัยท่ีมีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่าน
การรับรองคุณภาพบริการ จังหวัดอุดรธานี  โดย
กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ (Level of 
significance) ท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 
เป็นเกณฑ์ท่ียอมรับสมมติฐานก่อนการใช้สถิติจะต้อง
ตรวจสอบ ตัวแปรทํานายต้ังแต่ 1 ตัวข้ึนไปและตัวแปร
เกณฑ์ 1 ตัว โดยตัวแปรท้ังหมดอยู่ในมาตรการวัด
ระดับ Interval หรือ Ratio Scale ถ้ามีตัวแปรใดอยู่
ในมาตรการวัดระดับ Nominal หรือ Ordinal Scale 
จะต้องเปลี่ยนให้เป็นตัวแปรดัมม่ี (Dummy Variable) 
ข้อตกลงเบ้ืองต้น (1) ประชากรมีการแจกแจงแบบ
ปกติ (2) ตัวแปรพยากรณ์กับตัวแปรเกณฑ์มี
ความสัมพันธ์กันเชิงเส้นตรง (3) ความแปรปรวนของ
ความคลาดเคลื่อนมีความคงท่ี (4) ตัวแปรท่ีนํามาใช้
พยากรณ์ไม่ควรมีความสัมพันธ์กันสูงเกินไป 

ผลการศึกษาพบว่า  
(1) ปัจจัยส่วนบุคคลของบุคลากรส่วนมาก 

อายุระหว่าง31-50 ปี จํานวน 125 คนคิดเป็นร้อยละ 
56.31 อายุเฉลี่ย 37.69 ปี เป็นวิชาชีพท่ีให้การดูแล
รักษาพยาบาลจํานวน 132 คน คิดเป็นร้อยละ 59.46 
กลุ่มสนับสนุนบริการ จํานวน 90 คน คิดเป็นร้อยละ 
40.54 มีประสบการณ์ในการทํางานน้อยกว่า 5 ปี 
จํานวน 93 คน คิดเป็นร้อยละ 41.89 ประสบการณ์
ทํางานระหว่าง 6 – 20 ปี จํานวน 81 คน คิดเป็นร้อย
ละ 36.49 ประสบการณ์ทํางานเฉลี่ย 11.03 ปี และมี
ประสบการณ์ในงานพัฒนาคุณภาพ 172 คน คิดเป็น
ร้อยละ 77.48 

(2) ปัจจัยด้านโครงสร้างท่ีมีผลต่อการพัฒนา
คุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่านการ
รับรองคุณภาพบริการ จังหวัดอุดรธานี 

ปัจจัยโครงสร้างมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาลชุมชนอยู่ในระดับสูง (×�= 
3.58, S.D.=0.61) เม่ือพิจารณารายด้านพบว่า การนํา 
มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการสูงท่ีสุด (×�=3.80, 
S.D.=0.80) รองลงมา คือ การวัด การวิเคราะห์ และ
การจัดการความรู้ (×�=3.64, S.D.=0.79) 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
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(3) ปัจจัยด้านกระบวนการท่ีมีผลต่อการ
พัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน ท่ีผ่าน
การรับรองคุณภาพบริการ จังหวัดอุดรธานี 

ปัจจัยกระบวนการมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาลชุมชนภาพรวม อยู่ในระดับสูง 
(×�= 3.72, S.D.= 0.49) เม่ือพิจารณารายด้านพบว่า 
ระบบเวชระเบียนมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการสูง
ท่ีสุด  (×�= 3.99, S.D.= 0.46) รองลงมา คือ การให้
ข้อมูลและการเสริมพลังแก่ผู้ป่วยและครอบครัว (×�= 
3.93, S.D.= 0.45) (ตารางท่ี 1) 

ตารางที่  1  แสดงค่า เฉ ล่ียและส่วนเ บ่ียง เบน
มาตรฐานปัจจัยด้านต่างๆ ที่ มีผลต่อการพัฒนา
คุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน ที่ผ่านการ
รับรองคุณภาพบริการ จังหวัดอุดรธานี  
ด้าน
ท่ี 

ปัจจัยด้านโครงสร้าง ×�  (S.D.) แปลผล 

I. ด้านโครงสร้าง 
1 การนํา 3.80 (0.80) สูง 
2 กลยุทธ์ 3.55 (0.68) สูง 
3 
 

การวัด การวิเคราะห์ และ
การจัดการความรู้ 

3.64 (0.79) 
 

สูง 
 

4 กําลังคน 3.53 (0.68) สูง 
5 การปฏิบัติการ 3.57 (0.80) สูง 
 รวม 3.58 (0.61) สูง 

II. ด้านกระบวนการ 
1 การเข้าถึงและการเข้ารับ

บริการ  
3.73 (0.83) สูง 

2 การบริหารความเส่ียง 
ความปลอดภัยและ
คุณภาพ 

3.64 (0.60) สูง 

3 การป้องกันและควบคุม
การติดเช้ือ  

3.81 (0.73) สูง 

4 ส่ิงแวดล้อมในการดูแล
ผู้ป่วย  

3.55 (0.73) สูง 

5 ระบบเวชระเบียน  3.99 (0.46) สูง 
6 การให้ข้อมูลและการเสริม

พลังแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัว  

3.93 (0.45) สูง 

7 การเฝ้าระวังโรคและภัย
สุขภาพ  

3.68 (0.82) สูง 

 รวม 3.72 (0.49) สูง 

 (4 )  ผลลัพธ์ การ พัฒนาคุณภาพบริการ
โรงพยาบาลชุมชน 

ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาล
ภาพรวม อยู่ในระดับสูง (×�= 3.52, S.D.= 0.54)  
เ ม่ือพิจารณารายด้าน พบว่า ผลลัพธ์การพัฒนา
คุณภาพบริการด้านการดูแลสุขภาพ อยู่ในระดับสูง
ท่ีสุด (×�= 3.58, S.D.= 0.45) ส่วนผลลัพธ์ด้าน
ประสิทธิภาพของกระบวนการทํางานสําคัญอยู่ใน
ระดับปานกลาง (×�= 3.49, S.D.= 0.39) (ตารางท่ี 2) 

ตารางที่  2  แสดงค่า เฉ ล่ียและส่วนเ บ่ียง เบน
มาตรฐาน ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการของ
โรงพยาบาลชุมชน ที่ผ่านการรับรองคุณภาพบริการ 
จังหวัดอุดรธานี 
ด้าน
ท่ี 

ผลลัพธ ์ ×�  (S.D.) แปลผล 

1 ผลดา้นการดูแลสุขภาพ  3.58 (0.45) สูง 
2 
 

ผลดา้นการมุ่งเน้นผู้ป่วย
และผูร้ับผลงานอ่ืน  

3.51 (0.64) สูง 

3 ผลดา้นกําลังคน  3.51 (0.67) สูง 
4 
 

ผลดา้นประสิทธิภาพของ
กระบวนการทํางานสําคัญ  

3.49 (0.39) 
 

ปานกลาง 

5 ผลดา้นการนํา  3.55 (0.81) สูง 
 รวม 3.52 (0.54) สูง 

(5) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับ
ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาล
ชุมชน 
 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บุคคลกับผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการของ
โรงพยาบาลชุมชน เนื่องจากข้อมูลมีการแจกแจงไม่
ปกติ จึงหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรกับผลลัพธ์การ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลโดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman rank 
correlation coefficient) 

ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ ตําแหน่งงานใน
ปัจจุบัน อายุ เพศ ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการ
ทํางานในหน่วยงานและ ประสบการณ์อบรมในงาน
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ไม่มีความสัมพันธ์กับ
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ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาล
ชุมชน (ตารางท่ี 3) 

ตางรางที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บุคคลกับผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการของ
โรงพยาบาลชุมชน 

ความสัมพันธ์ระหว่างกลุม่ P-value 
ตําแหน่งงานในปัจจุบัน 0.28 
อายุ 0.20 
เพศ 0.24 
ระดับการศึกษา 0.18 
ระยะเวลาในการทํางานในหน่วยงาน 0.38 
ประสบการณ์อบรมในงานพัฒนาคุณภาพ
โรงพยาบาล 

0.70 

(6) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยโครงสร้างกับ
ผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาล
ชุมชน หาด้วยวิธีการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 
(Multiple Regression) แบบ Stepwise ซ่ึงเป็นการ
หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตามหนึ่งตัวกับตัวแปร
อิสระหลายตัว โดยจะมีการเพ่ิมตัวแปรอิสระเข้าสู่
สมการทีละตัวเพ่ือทํานายว่าตัวแปรอิสระตัวแปร
ใดบ้างท่ีร่วมกันทํานายตัวแปรตาม วิธี  Stepwise 
Multiple Regression มีข้ันตอนดังต่อไปนี้ 1) เลือก
ตัวแปรอิสระเข้ามาในสมการโดยตัวแรกจะต้องเป็นตัว
ท่ีทําให้ความสามารถลดความผิดพลาด ในการ
พยากรณ์สูงท่ีสุด โดยดูจากค่าสัมประสิทธิ์ (R2) จะต้อง
มีค่าสูงท่ีสุด ท้ังนี้ตัวแปรท่ีเลือกเข้ามาในสมการต้อง
ผ่านการทดสอบสมมติฐานเก่ียวกับพารามิเตอร์ ณ 
ระดับนัยสําคัญท่ีกําหนดไว้ ถ้าไม่มีตัวแปรอิสระตัวใด
อยู่ภายใต้เง่ือนไข สมการก็จะไม่เลือกตัวแปรอิสระใด
เข้ามาในสมการเลย 2) เลือกตัวแปรอิสระตัวถัดไปเข้า
มาในสมการภายใต้เง่ือนไขเหมือนข้อท่ี 1 โดยจะต้อง
เป็นตัว ท่ีทําให้สามารถลดความผิดพลาดในการ
พยากรณ์สูงท่ีสุด โดยดูจากค่าสัมประสิทธิ์ (R2) จะต้อง
มีค่าสูงท่ีสุด ท้ังนี้ตัวแปรท่ีเลือกเข้ามาในสมการต้อง
ผ่านการทดสอบสมมติฐานเก่ียวกับพารามิเตอร์ ณ 
ระดับนัยสําคัญท่ีกําหนดไว้ ถ้าไม่มีตัวแปรอิสระตัวใด
อยู่ภายใต้เง่ือนไข กระบวนการก็จะหยุด 

ตางรางที่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุของ
ปัจจัยโครงสร้างที่มีผลต่อผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาลชุมชน 

ตัวแปรปัจจัย
โครงสร้าง 

B SE Beta t p-
value 

กลยุทธ ์(X1) 0.168 0.050 0.212 3.369 <0.01 

การวัด การวิเคราะห์ 
และการจัดการ
ความรู้ (X2) 

0.117 0.040 0.170 2.910 <0.01 

กําลังคน (X3) 0.324 0.051 0.401 6.411 <0.01 

การปฏิบัติการ (X4) 0.112 0.037 0.164 3.059 <0.01 
ค่าคงท่ี 0.961 0.123  7.804 <0.01 
R= .822, R2 = .675, SEE = .312, F= 112.676, Sig.of F= .000 

การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (Multiple 
Regression) แบบ Stepwiseของปัจจัยโครงสร้างท่ีมี
ผล ต่ อผ ลลั พธ์ ก า ร พัฒนา คุณภ าพบริ ก า ร ขอ ง
โรงพยาบาลชุมชนได้ค่าสหสัมพันธ์ (r) ตํ่ากว่า 0.75 
แสดงว่ า  ไ ม่ มี ปัญหา  Collinearity และ 
Multicollinearity ดูกราฟ Normal P-P Plot มีการ
แจกแจงปกติ และ กราฟ Scatter plot มีความ
แปรปรวนของความคาดเคลื่อนคงท่ี ซ่ึงเป็นไปตาม
เง่ือนไข Multiple Regression จากตารางท่ี 4 พบว่า 
กลยุทธ์การวัดการวิเคราะห์และการจัดการความรู้ 
กําลังคนและการปฏิบัติการมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
บริการโรงพยาบาลอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติสามารถ
เขียนให้อยู่ในรูปสมการตามแบบจําลองได้ ดังนี้ 

Y = 0.961 + 0.168(X1) + 0.117(X2) + 
0.324(X3) + 0.112(X4) 

ปัจจั ย กํ าลั งคน มี อิทธิพล ต่อการ พัฒนา
คุณภาพบริการของโรงพยาบาลมากท่ีสุด เม่ือกําลังคน
มีการเปลี่ยนแปลง 1 หน่วย ส่งผลให้การพัฒนา
คุณภาพบริการของโรงพยาบาลเปลี่ยนแปลง 0.324 
หน่วยประสิทธิภาพการทํานายความสัมพันธ์ท่ีมีผลต่อ
การพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลได้ถูกต้อง
ร้อยละ 67.5 

(7) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกระบวนการ
กับผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาล
ชุมชนหาด้วยวิธีการวิ เคราะห์การถดถอยพหุคูณ
(Multiple Regression) แบบ Stepwise ซ่ึงเป็นการ
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หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตามหนึ่งตัวกับตัวแปร
อิสระหลายตัว โดยจะมีการเพ่ิมตัวแปรอิสระเข้าสู่
สมการทีละตัวเพ่ือทํานายว่าตัวแปรอิสระตัวแปร
ใดบ้างท่ีร่วมกันทํานายตัวแปรตาม วิธี  Stepwise 
Multiple Regression มีข้ันตอนดังต่อไปนี้1) เลือกตัว
แปรอิสระเข้ามาในสมการโดยตัวแรกจะต้องเป็นตัวท่ี
ทําให้ความสามารถลดความผิดพลาด ในการพยากรณ์
สูงท่ีสุด โดยดูจากค่าสัมประสิทธิ์ (R2) จะต้องมีค่าสูง
ท่ีสุด ท้ังนี้ตัวแปรท่ีเลือกเข้ามาในสมการต้องผ่านการ
ทดสอบสมมติฐานเก่ียวกับพารามิเตอร์ ณ ระดับ
นัยสําคัญท่ีกําหนดไว้ ถ้าไม่มีตัวแปรอิสระตัวใดอยู่
ภายใต้เง่ือนไข สมการก็จะไม่เลือกตัวแปรอิสระใดเข้า
มาในสมการเลย 2) เลือกตัวแปรอิสระตัวถัดไปเข้ามา
ในสมการภายใต้เง่ือนไขเหมือนข้อท่ี 1 โดยจะต้องเป็น
ตัวท่ีทําให้สามารถลดความผิดพลาดในการพยากรณ์
สูงท่ีสุด โดยดูจากค่าสัมประสิทธิ์ (R2) จะต้องมีค่าสูง
ท่ีสุด ท้ังนี้ตัวแปรท่ีเลือกเข้ามาในสมการต้องผ่านการ
ทดสอบสมมติฐานเก่ียวกับพารามิเตอร์ ณ ระดับ
นัยสําคัญท่ีกําหนดไว้ ถ้าไม่มีตัวแปรอิสระตัวใดอยู่
ภายใต้เง่ือนไข กระบวนการก็จะหยุด 

ตางรางที่ 5  แสดงผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุของ
ปัจจัยกระบวนการที่ มีผลต่อผลลัพธ์การพัฒนา
คุณภาพบริการของโรงพยาบาลชุมชน 

ตัวแปรปัจจัย
กระบวนการ 

B SE Beta t p-
value 

การบริหารความเส่ียง 
(X1) 

0.497 0.051 0.548 9.665 <0.01 

ส่ิงแวดล้อมในการดูแล
ผู้ป่วย (X2) 

0.136 0.039 0.182 3.480 <0.01 

การให้ข้อมูลและการ
เสริมพลังแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัว (X3) 

0.152 0.054 0.127 2.825 <0.01 

การเฝ้าระวังโรคและ
ภัยสุขภาพ (X4) 

0.072 0.035 0.108 2.039 <0.05 

ค่าคงท่ี 0.376 0.207  1.822 <0.05 
R2 = .646, SEE = .326, F= 98.811, Sig. of F= .000 

 การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (Multiple 
Regression) แบบ Stepwise ได้ค่าสหสัมพันธ์ (r) ตํ่า
กว่า 0.75 แสดงว่า ไม่มีปัญหา Collinearity และ 
Multicollinearity ดูกราฟ Normal P-P Plot มีการ
แจกแจงปกติ และกราฟ Scatterplot มีความ

แปรปรวนของความคาดเคลื่อนคงท่ี ซ่ึงเป็นไปตาม
เง่ือนไข Multiple Regression จากตารางท่ี 5 พบว่า 
การบริหารความเสี่ยงสิ่งแวดล้อมในการดูแลผู้ป่วยการ
ให้ข้อมูลและการเสริมพลังแก่ผู้ป่วยและครอบครัวและ
การเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพมีผลต่อการพัฒนา
คุณภาพบริการโรงพยาบาลอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
สามารถเขียนให้อยู่ในรูปสมการตามแบบจําลองได้ 
ดังนี้ 

Y = 0.376 + 0.497(X1) + 0.136(X2) + 
0.152(X3) + 0.072(X4) 

การบริหารความเสี่ยงความปลอดภัยและ
คุณภาพมีอิทธิพลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการ
โรงพยาบาลชุมชนมากท่ีสุด รองลงมาคือ สิ่งแวดล้อม
ในการดูแลผู้ ป่วย เม่ือการบริหารความเสี่ยงความ
ปลอดภัยและคุณภาพ มีการเปลี่ยนแปลง 1 หน่วย 
ส่งผลให้การพัฒนาคุณภาพบริการของโรงพยาบาล
เปลี่ยนแปลง 0.497 หน่วยประสิทธิภาพในการทํานาย
ความสัมพันธ์ท่ีมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการของ
โรงพยาบาลชุมชนได้ถูกต้องร้อยละ 64.6 

อภิปรายผล 
 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ ตําแหน่งงานใน
ปัจจุบัน อายุ เพศ ระดับการศึกษา ระยะเวลาในการ
ทํางานในหน่วยงานและประสบการณ์อบรมในงาน
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ไม่มีผลต่อการพัฒนา
คุณภาพบริการโรงพยาบาลชุมชนสอดคล้องกับ
การศึกษาของ นงนุช หลอมประโคน(2546)11 ได้
ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่องานตามการดําเนินกิจกรรม
พัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของเจ้าหน้าท่ี
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ในจังหวัดบุรีรัมย์ 
พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ 
เพศ ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติ
ตามการดําเนินกิจกรรมพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ แต่ในส่วนของ
ตําแหน่งและประสบการณ์ในการเป็นคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติงานตามการดําเนินกิจกรรมพัฒนาและรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ปัจจัยด้านโครงสร้าง ประกอบด้วย กล
ยุทธ์ การวัดการวิเคราะห์และการจัดการความรู้ 
กําลังคนและการปฏิบัติการมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
บริการโรงพยาบาลชุมชนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ(P–
value .05) ส่วนการนําไม่มีความสัมพันธ์กับการ
พัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาลชุมชนสอดคล้องกับ
การศึกษาการศึกษาเรื่องการบริหารคุณภาพของ
โรงพยาบาลในประเทศไทย โดย องอาจ วิพุธสิริ, จิ
รุตม์ ศรีรัตนบัลล์และมยุรี จิระวิศิษฎ์ (2540)12 พบว่า 
ปัจจัยท่ีส่งผลให้ระดับความก้าวหน้าในการพัฒนา
คุณภาพโรงพยาบาลเกิดความแตกต่างกัน ได้แก่ ภาวะ
ผู้นําการมุ่งม่ันและความต่อเนื่องของผู้นําท้ังระดับสูง
และระดับกลาง การวางแผนกลยุทธ์ขององค์กร และ
การเปลี่ยนแปลงสู่แผนปฏิบัติเป็นตัวแปรสําคัญท่ีทําให้
การดําเนินงานไม่ประสบผลสําเร็จขณะท่ีการศึกษา
ของวาที ดิเรกศรี (2561)4 ได้ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อ
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องในโรงพยาบาลชุมชน 
จังหวัดชัยภูมิ พบว่า ปัจจัยการมุ่งเน้นทรัพยากรบุคคล
และปัจจัยการจัดการกระบวนการมีความสัมพันธ์ใน
ระดับสูงกว่าปัจจัยอ่ืนๆ อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (P–
value.05) การศึกษานี้ อธิบายได้ว่ า  การนํ า ไ ม่ มี
ค ว า ม สั ม พั น ธ์ กั บ ก า ร พั ฒ น า คุ ณ ภ า พ บ ริ ก า ร
โรงพยาบาลแต่ยังสามารถดําเนินการพัฒนาคุณภาพ
บริการจนสามารถผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล
ได้อาจจะเนื่องมาจากโรงพยาบาลมีกระบวนการ
วางแผนกลยุทธ์ท่ีดี จึงทําให้บุคลากรระดับปฏิบัติงาน
สามารถดําเนินการพัฒนาคุณภาพบริการอย่าง
ต่อเนื่ องไ ด้สอดคล้องกับแอนเดอร์สันและคณะ
(Anderson et. 1991: 141-146)13 ให้ความหมาย
ของการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องว่าเป็นระบบ
บริหารจัดการท่ีอยู่บนฐานของการป้องกัน โดยบูรณา
การวิธีการ วิธีปฏิบัติ แนวคิดและความเชื่อในเรื่อง
คุณภาพและการบริหารจัดการเพ่ือให้เกิดการปรับปรุง
อย่างต่อเนื่อง 

ปัจจัยกระบวนการประกอบด้วย การบริหาร
ความเสี่ยงความปลอดภัยและคุณภาพสิ่งแวดล้อมใน
การดูแลผู้ป่วยการให้ข้อมูลและการเสริมพลังแก่ผู้ป่วย
และครอบครัวการเฝ้าระวังโรคและภัยสุขภาพ มีผลต่อ
การพัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาลอย่างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติส่วนการเข้าถึงและการเข้ารับบริการ การ
ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ระบบเวชระเบียน ไม่มี
ผลต่อการพัฒนาคุณภาพบริการโรงพยาบาลชุมชน ซ่ึง
มี ท้ังปัจจัย ท่ีสอดคล้องและไม่สอดคล้องกับการ
วิเคราะห์และรวบรวมความต้องการของผู้เก่ียวข้องกับ
บริการสุขภาพทุกฝ่ายขององค์การอนามัยโลกในมิติ
ของคุณภาพในบริการสุขภาพ14 ท้ัง 9 มิติท่ีใช้ ใน
กระบวนการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล Hospital 
Accreditation  

ข้อเสนอแนะ 
1. ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัย 
จากผลการวิจัยในครั้งนี้ พบว่า ปัจจัยส่วน

บุคคล ได้แก่ ตําแหน่งงานในปัจจุบัน อายุ เพศ ระดับ
การศึกษา ระยะเวลาในการทํางานในหน่วยงานและ
ประสบการณ์อบรมในงานพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
ไม่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การพัฒนาคุณภาพบริการ
โรงพยาบาลชุมชนซ่ึงปัจจัยดังกล่าวเป็นปัจจัยท่ีไม่
สามารถควบคุมได้ในการคัดเลือกบุคลากรมาทํางานใน
โรงพยาบาล ผู้บริหารควรให้ความสําคัญกับปัจจัยท่ีมี
ผลกับการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ได้แก่ ปัจจัย
ด้านโครงสร้าง ประกอบด้วย กลยุทธ์ การวัดการ
วิเคราะห์และการจัดการความรู้ กําลังคนและการ
ปฏิบัติการวิเคราะห์ข้อมูลมีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
บริการโรงพยาบาลชุมชนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติจาก
การศึกษานี้พบว่าการนําไม่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
บริการของโรงพยาบาลแต่โรงพยาบาลยังสามารถ
ดําเนินการด้านการพัฒนาคุณภาพจนสามารถผ่านการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลได้อาจจะเนื่องมาจาก
โรงพยาบาลมีวางแผนกลยุทธ์ท่ีดี ทําให้บุคลากรระดับ
ปฏิบัติงานสามารถดําเนินการพัฒนาคุณภาพบริการ
อย่างต่อเนื่องได้ ผู้บริหารควรให้ความสําคัญกับการ
วางแผนกลยุทธ์และส่งเสริมระบบบริหารความเสี่ยงให้
มีระบบชัดเจนเพ่ือเพ่ิมระดับการพัฒนาคุณภาพบริการ
ขององค์กร 
 2.ข้อเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งต่อไป 
 ก า ร ศึ กษาครั้ ง นี้ เ ป็ นก า ร ศึ กษา เ ฉพาะ
โร งพยาบาล ท่ีผ่ านการรั บรอง คุณภาพบริ การ
โรงพยาบาลแล้ว ซ่ึงมีผลการดําเนินงานด้านคุณภาพท่ี
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เห็นได้ชัดเจนอยู่แล้ว การศึกษาวิจัยครั้งต่อไปควรมี
การศึกษาให้ครอบคลุมโรงพยาบาลเพ่ิมมากข้ึนท้ัง
โรงพยาบาลท่ีผ่านการรับรองและโรงพยาบาลท่ียังไม่
ผ่านการรับรองคุณภาพบริการ เพ่ือใช้เป็นข้อมูล
เปรียบเทียบระหว่างโรงพยาบาลท้ัง 2 กลุ่ม 
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การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการยาของผู้ป่วยไตเร้ือรังในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่ง  จังหวัดอุดรธาน ี
วันชัย  พันศรี นักศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (บริหารโรงพยาบาล)  
รศ.ดร.พาณี สีตกะลิน สาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 
ศ.ดร.สมจิตต์ สุพรรณทัสน์ ผู้ทรงคุณวุฒิที่ปรึกษาคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฎวไลยอลงกรณ์         
ในพระบรมราชูปถัมภ์ 

บทคัดย่อ 
การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง หน่ึงกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง ศึกษาระหว่างวันที่ 1 

มิถุนายน ถึง 31 กรกฎาคม 2562โดยมีวัตถุประสงค์ (1) เพื่อศึกษารูปแบบการบริหารจัดการยาคงเหลือในผู้ป่วยโรคไต
เร้ือรังท่ีมารับยาโรงพยาบาลชุมชน (2) เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการยาคงเหลือในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ีมารับยา
โรงพยาบาลชุมชนโดยโปรแกรมการบริหารจัดการยาคงเหลือในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง (3) เปรียบเทียบผลการบริหาร
จัดการยาของผู้ป่วยก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการพัฒนารูปแบบบริหารจัดการยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ประชากรที่ศึกษา คือ  ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3b–5 ที่มารับบริการท่ีคลินิกโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลกุดจับ 
จังหวัดอุดรธานี ซึ่งมีจํานวนท้ังหมด 468 คนคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงได้ 96 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย คือ 
(1) แบบสอบถามเก่ียวกับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติตัวในการใช้ยา (2) แบบสอบถามความร่วมมือในการใช้ยา 
จํานวน  38 ข้อ ตรวจสอบคุณภาพโดยตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาด้วยวิธีหาค่าดัชนีความสอดคล้อง ตรวจสอบ
ความยาก อํานาจการจําแนกและตรวจสอบความเที่ยงด้วยวิธีใช้สัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาคและคํานวณ
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของคูเดอร์-ริชาร์ดสัน ท่ี 20 มีค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.82 และ 0.75 ตามลําดับ (3) โปรแกรม
การบริหารจัดการยาคงเหลือในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มารับยาโรงพยาบาลชุมชนตรวจสอบเครื่องมือโดยผู้เช่ียวชาญ3 
ท่าน สถิติที่ใช้ คือ คือร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และการทดสอบค่าที 

ผลการศึกษาพบว่า (1) ก่อนการพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการยาผู้ป่วย ผู้ป่วยมีความรู้ของยาถูกขนาดอยู่
ในระดับน้อยมีทัศนคติเก่ียวกับยาที่ใช้อยู่ในรักษาระดับปานกลาง และมีการปฏิบัติเร่ืองรับประทานยาถูกเวลาในระดับ
ปานกลางและมีระดับการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในระดับปานกลาง (2) เมื่อมีการการพัฒนารูปแบบการ
บริหารจัดการยาผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยมีความรู้ของยาถูกขนาดเพิ่มข้ึนอยู่ในระดับปานกลาง มีทัศนคติยาท่ีใช้รักษาอยู่ใน
ระดับสูง และมีการปฏิบัติเรื่องรับประทานยาถูกเวลาในระดับสูงและมีระดับการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาใน
ระดับสูง (3) เม่ือเปรียบเทียบผลของการบริหารจัดการยาของผู้ป่วยก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการพัฒนารูปแบบ
บริหารจัดการยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ในภาพรวมผู้ป่วยมีความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติ และความร่วมมือในการใช้ยา
เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 

คําสําคัญ: การบริหารจัดการยาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง  ความร่วมมือในการใช้ยา  
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Abstract 
This one group pretest-posttest quasi-experimental research was conducted from 2019, 

June 1st to July 31st. The purposes of the study were (1) design a medication management model, 
(2) further develop the drug management model and (3) compare the results of drug management 
before and after implementing the modelin patients with chronic kidney disease at a community 
hospital in UdonThani province.  

The study was conducted in sample of 96 patients, purposively selected from all 468 
patients with chronic kidney disease stage 3b to 5 who attended the chronic kidney disease clinic 
at Kudjup hospital. Study instruments included (1) questionnaire on knowledge, attitudes and 
practice related to the principles of “Five Rights” in medication use, (2) questionnaire on 
medication adherence with the reliability and validity values 0.82 and 0.75 respectively and (3) 
program on drug management model for patients with chronic kidney disease at community 
hospital. Descriptive data presented in percentages, means and standard deviations and analysed 
by paired t-test.  

The results revealed that: (1) Before implementing the drug management model, the 
patient had a low knowledge level of medication dosages, a moderate level of medication 
attitudes, a moderate level of practice regarding medication time and a moderate level of 
medication adherence. (2) After implementing the model, clients’ knowledge of medication 
dosages step up to a moderate level, medication attitudes step up to a high level, medication time 
step up to a high level and medication adherence step up to a high level. (3) After implementing 
the model, clients’ medication knowledge, attitudes and practice levels were significantly higher 
than before intervention.   

Keywords: drug management, patient with chronic kidney disease, medication adherence  
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บทนํา 
โรคไตเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญทั่ว

โลก1-2 โดยประเทศไทยมีความชุกของโรคไตเรื้อรัง
ต้ังแต่ระยะท่ี 3 ข้ึนไปมีประมาณร้อยละ 2.90-13 จาก
ประชากรประมาณ 70 ล้านคน หรืออ ยู่ในช่วง
ประมาณต้ังแต่ 2 ล้าน ถึงกว่า 9 ล้านคน2 สาเหตุของ
การเกิดโรคไตเรื้อรังในประเทศไทยเกิดจากเบาหวาน 
ร้อยละ 36.30 ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 23.30 ภาวะ
ทางเดินปัสสาวะอุดก้ัน ร้อยละ 4.79 และโรคหลอด
เลือดฝอยไตอักเสบ ร้อยละ 2.43 ย่ิงไปกว่าน้ันมีผู้ป่วย
เพียงร้อยละ 1.90 เท่าน้ันท่ีทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรค
ไตเรื้อรัง 

การรับประทานยาเป็นพฤติกรรมสุขภาพอย่าง
หน่ึงท่ีมีความสําคัญในการป้องกันตนเองจากโรค ซึ่ง
ความเช่ือเป็นส่ิงจูงใจประการหน่ึงท่ีก่อให้เกิดการ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ(Health Belief Model)3 
การให้ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
มีความสําคัญอย่างย่ิงต่อผู้ป่วยในการควบคุมอาการ
ของโรค ป้องกันการลดระดับการทํางานของไตและ
การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

จากการศึกษาในประเทศไทย เรื่องยาเหลือ  
ใช้4-7 พบว่าผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 80 มียาเหลือใช้
สาเหตุท่ีมียาเหลือใช้ได้แก่ ได้รับยามากเกินวันนัด ไม่
กินยาตามแพทย์ส่ัง พฤติกรรมในการจัดการยาเหลือใช้ 
3 อันดับแรก ได้แก่ กินยาเดิมหมดก่อนแล้วจึงกินยา
ใหม่, เก็บท้ิงและนํายามาคืนที่โรงพยาบาล ตามลําดับ
และพบว่าผู้ป่วยท่ีนํายาเหลือใช้ไปทิ้ง มีการกําจัดยา
อย่างไม่เหมาะสมถึงร้อยละ 80 รายการยาเหลือใช้ท่ี
ถู ก นํ า ม า คื น บ่ อ ย ที่ สุ ด  5 อั น ดั บ แ ร ก  ไ ด้ แ ก่ 
simvastatin, omeprazole, enalapril, metformin 
และ amlodipine ตามลําดับปัญหายาเหลือใช้เกิดได้
จากหลายสาเหตุ มีการประมาณการในภาพรวมของ
ประเทศไทย พบว่าเกิดการสูญเสียทางการเงินการคลัง
โดยเปล่าประโยชน์จากปัญหายาเหลือใช้ ประมาณ 
2,349 ล้านบาทต่อปี หรือประมาณร้อยละ 1.75 ของ
มูลค่าการบริ โภคยาในประเทศ8 และกระทรวง
สาธารณสุขได้ตระหนักถึงปัญหายาเหลือใช้ จึงจัดทํา

โครงการไข่ใหม่แลกยาเก่าวันที่ 2-5 กรกฎาคม2555 
เพียง 1 สัปดาห์ พบว่ามียาเหลือใช้ประมาณ 37 ล้าน
เม็ด พบว่ากลุ่มยาโรคเบาหวานมากท่ีสุด จํานวน 7.40 
ล้านเม็ด รองลงมาคือยาความดันโลหิตสูง 6.70 ล้าน
เม็ด และยาลดไขมันในเลือด 2.80 ล้านเม็ด ซ่ึงรวมทั้ง 
3 รายการยามีมูลค่ามากกว่า 40 ล้านบาท ส่วนยาที่
เหลือเป็นยากลุ่มอ่ืนๆ9 ซ่ึงจากโครงการดังกล่าวแสดง
ให้เห็นว่าปัญหายาเหลือใช้ของผู้ป่วยเป็นปัญหาที่
สําคัญอย่างหน่ึงของระบบสาธารณสุขของประเทศไทย  

การสํารวจข้อมูลการนํายามาคืนของผู้ป่วย
โรคเรื้อรังโรงพยาบาลกุดจับ10 พบว่าผู้ป่วยกลุ่มโรค
เรื้อรังนํายามาคืนมากท่ีสุด คือโรคเบาหวาน  ความดัน
โลหิตสูง และโรคไตเรื้อรังตามลําดับ โดยเฉพาะผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังมีจํานวนรายการยาเฉล่ีย 9 รายการ  มียา
คืนจําแนกตามกลุ่มกลไกการออกฤทธ์ิของยา  5  
อันดับแรก ได้แก่ กลุ่มยาเบาหวาน  ยากลุ่มเสริมการ
รักษา  วิตามิน/เกลือแร่  กลุ่มยาหลอดเลือด/หัวใจ 
และกลุ่มยาลดไขมัน ตามลําดับ และกลุ่มยาเบาหวาน
มีมูลค่ายาคืนสูงสุด คือ 8,976 บาท รองลงมาคือกลุ่ม
ยาเสริมการรักษา  6,824 บาท วิตามิน/เกลือแร่  
6,548 บาท กลุ่มยาหลอดเลือด/หัวใจ 4,632 บาทและ
กลุ่มยาลดไขมัน 2,153 บาท ตามลําดับกลุ่มโรคท่ีมี
มูลค่ายาคืนต่อหน่วยสูงสุด คือ กลุ่มโรคหอบหืดและ
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง เฉล่ีย 350 บาท ต่อหน่วย เมื่อคัด
แยกยา พบว่า กลุ่มยาที่นํากลับมาใช้ได้มากท่ีสุด คือ 
ยาเบาหวาน จํานวน 6,358 เม็ด หรือร้อยละ 70.83 
ของยาเบาหวานท่ีนํามาคืนท้ังหมด ส่วนยากลุ่มเสริม
การรักษา แม้มีจํานวนยาคืนสูงถึง 6,824 เม็ด แต่เป็น
ยาท่ียังมีคุณภาพดีท่ีสามารถนํากลับมาใช้ได้อีกเพียง 
2,463 เม็ด เท่าน้ัน  

การให้ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรค
ไตเรื้อรังมีความสําคัญอย่างย่ิงต่อผู้ป่วยในการควบคุม
อาการของโรค ป้องกันการลดระดับการทํางานของไต
และการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ อีกท้ังยัง
ทําให้โรงพยาบาลสามารถบริหารจัดการยาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ สามารถลดค่าใช้จ่ายจากการจัดซื้อยา 
ค่าใช้จ่ายจากยาเหลือใช้ และสามารถลดปัญหาขยะ

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจาํเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
 

264 



อันตรายท่ีเกิดจากยาคงเหลือได้ ดังน้ัน เพื่อแก้ไข
ปัญหายาเหลือใช้ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ซึ่งเป็นนโยบาย
ของโรงพยาบาลกุดจับและฝ่ายเภสัชกรรมชุมชน ผู้วิจัย
จึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาเพื่อการพัฒนารูปแบบการ
บริหารจัดการยาของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในโรงพยาบาล
กุดจับ จังหวัดอุดรธานี โดยอาศัยกระบวนการมีส่วน
ร่วม แบบ Appreciation Influence Control (AIC) 
ซึ่งเป็นเทคนิคการระดมความคิดท่ีให้ความสําคัญต่อ
ความคิดและการมีส่วนร่วมของสมาชิกในชุมชนบน
พื้นฐานแห่งความเสมอภาคเป็นกระบวนการที่นําเอา
คนเป็นศูนย์กลางพัฒนา และมีการปรับใช้ในงาน
สาธารณสุขจํานวนมาก เข้าใจง่าย ผู้เช่ียวชาญที่มาเป็น
ทีมวิทยากรผ่านการอบรม และมีความชํานาญในการ
ใช้กระบวนการน้ีในงานประจําบ่อยครั้ง11 ในการสร้าง
การเรียนรู้ ปรับทัศนคติและพฤติกรรมการกินยาของ
ผู้ป่วยให้ถูกต้องตามหลักการประกันความถูกต้อง 5 
ด้าน (The Five Rights of Medication 
Administration; Five Rights (5 R)) คือ ถูกคน (Right 
patient/client), ถูกยา (Right drug), ถูกขนาด 
(Right dose), ถูกเวลา (Right time) และถูกวิถีทาง 
(Right route)12 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1.  เพื่อศึกษารูปแบบการบริหารจัดการยา

คงเหลือในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
2.  เพื่อพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการยา

คงเหลือในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มารับยาโรงพยาบาล
ชุมชนโดยใช้โปรแกรมการบริหารจัดการยาคงเหลือใน
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 

3.  เปรียบเทียบผลการบริหารจัดการยาของ
ผู้ป่วยก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการพัฒนา
รูปแบบบริหารจัดการยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

วิธีดําเนินการและข้ันตอนการศึกษา 
การวิจัยในครั้งน้ีเป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง 

(quasi experimental research) แบบหน่ึงกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (one group pre-test 
– post-test design) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังท่ีมารับบริการท่ีคลินิกโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาล
กุดจับ จังหวัดอุดรธานี จํานวน 468 คนกําหนดค่า
ความคลาดเคล่ือนของการทดสอบแบบสองทางที่ 
0.05 กําหนด power ท่ี 0.80 คํานวณค่า effect size 
ได้ระดับปานกลาง 0.5 คํานวณขนาดตัวอย่างจาก
โปรแกรมสําเร็จรูป G*Power ได้ขนาดตัวอย่าง 26 
คน เพื่อคํานึงถึงการสูญหายของตัวอย่างและเพิ่ม
อํานาจการทดสอบทางสถิติ ได้เพิ่มจํานวนตัวอย่างเป็น
100 คนคัดเลือกโดยวิธีแบบเจาะจงจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะ 3b–5 จากโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) ที่มีจํานวนผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรัง จํานวนมากกว่า 50 คนข้ึนไป จํานวน 2 แห่ง 
ได้แก่ รพ.สต.กุดจับ และ รพ.สต.ปะโค แห่งละ 50 คน 
รวมกลุ่มตัวอย่าง 100 คน   

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3b – 5 ที่มารับ

บริการที่คลินิกโรคไตเรื้อรังรพ.กุดจับ 
2. อายุ 20-80 ปี 
3. ให้ความร่วมมือในการวิ จัย ช่วยเหลือ

ตนเองได้ดีและสมัครใจเข้าร่วม 
4. สามารถส่ือสารภาษาไทยได้เข้าใจ อ่าน

ออกเขียนได้ไม่มีปัญหาด้านการได้ยินเสียง ไม่มีหูหนวก
หรือหูตึงจนเป็นอุปสรรคในการส่ือสาร 

เกณฑ์คัดอาสาสมัครออก (Exclusion criterias) 
1. ไม่สามารถเข้าร่วมในการวิจัยได้ต่อเน่ือง 
2. ผู้ป่วยเสียชีวิต 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพ
เคร่ืองมือ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มี 2 อย่าง ได้แก่  
(1) แบบเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น 3 ส่วน 

คือ ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามคุณลักษณะทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ได้แก่เพศอายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพ ระยะเวลาการเป็นโรค โรคร่วม จํานวนรายการ
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ยาที่ ไ ด้รับ  จํานวนผู้ป่วยที่ นํายามาคืน ส่วนที่  2 
แบบสอบถามความรู้ 9 ข้อคําถาม ใช่ ไม่ใช่ ทัศนคติ 
12 ข้อ likert 5 ระดับและการปฏิบัติในการบริหาร
จัดการยาของผู้ป่วย 9 ข้อ likert 5 ระดับ ส่วนที่ 3 
แบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยาโดยใช้เครื่องมือ
วัด 2 เครื่องมือ คือ (3.1) แบบประเมินการให้ความ
ร่วมมือในการใช้ยา แปลภาษาไทยโดยพุทธชาด มาก
ชุมนุมmodified Morisky Medication Adherence 
Scale (modified MMAS)14 (3.2) แบบบันทึก
รายการยาคงเหลือของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังเพื่อหาความ
ร่วมมือในการใช้ยา13 ประกอบด้วย 8 คําถาม คือ 7 
คําถาม ใช่ ไม่ใช่ 1 คําถาม 5 ระดับ ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเน้ือหา (Content Validity) โดย
ผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน คือ สาธารณสุขอําเภอ เภสัชกร 
พยาบาลวิชาชีพที่ ดูแลคลินิกโรคไตเรื้อรัง พบว่า
แบบสอบถามและแบบประเมินความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยามีค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ
คําถามและวัตถุประสงค์ (Index of item objective 
congruence: IOC) รายข้ออยู่ระหว่าง 0.67 – 1 
จากน้ันนําไปปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือตามข้อเสนอแนะ
และหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) โดย
เครื่องมือท่ีเป็นแบบ dichotomous ใช้ Kuder-
Richardson 20 (KR-20) และ 21 (KR-21) ซ่ึงข้อ
คําถามด้านความรู้ ได้ค่าความเท่ียง เท่ากับ 0.82 ข้อ
คําถามเก่ียวกับทัศนคติใช้เครื่องมือที่มีคําถามแบบ 
Likert scale ใช้สัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาคช 
(Chronbach‘s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยง 
เท่ากับ 0.82 ส่วนความเที่ยงข้อคําถามการปฏิบัติตน 
เท่ า กับ 0.75และได้ ค่าความเ ท่ียงของ Modified 
MMAS เท่ากับ 0.64 ซึ่งแม้จะมีค่าความเท่ียงตํ่ากว่า 
0.7 ผู้วิจัยยังนํามาใช้ในการประเมินความร่วมมือ 
เน่ืองจากเป็นแบบประเมินสําเร็จรูปท่ีใช้กันแพร่หลาย  
แ ล ะมี ก า ร ทดสอบ ค ว า ม ย า ก ง่ า ยข อ งคํ า ถ า ม 
(Difficulty) โดยผลการทดสอบพบว่า ข้อคําถามด้าน
ความรู้มีค่าเท่ากับ 0.50 และด้านความร่วมมือในการ
ใ ช้ ย า  มี ค่ า เ ท่ า กั บ  0.59 แ ล ะ อํ า น า จ จํ า แ น ก 

(Discrimination) 0.4 ถือว่ามีอํานาจในการจําแนกดี
มาก 

(2) เครื่องมือท่ีใช้ในการดําเนินการวิจัย คือ 
โปรแกรมการบริหารจัดการยาคงเหลือในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังที่มารับยาโรงพยาบาลชุมชน โดยใช้กระบวนการ
มีส่วนร่วมแบบ AppreciationInfluence Control: 
AIC ผ่านการตรวจสอบเครื่องมือ พร้อมทั้งแก้ไขและ
ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญ 

การเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล 
เก็บรวบรวมข้อมูล ในช่วง 1 มิถุนายน ถึง31 

กรกฎาคม 2562 ครั้งท่ี 1 ช้ีแจ้งวัตถุประสงค์ของความ
ยินยอม Pretest ครั้งที่ 2 AIC ดําเนินการ 6-7 
มิถุนายน 2562 จํานวน 96 คน ครั้งท่ี 3 หน่ึงเดือน 
ประเมิน Post-test ปรับแบบบันทึกนับเม็ดยา จากน้ัน
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สําเร็จรูป 
โดย ข้อ มูลทั่ ว ไป ใ ช้ส ถิ ติพ รรณนา  ( Descriptive 
statistic) ได้แก่ จํานวน ร้อยละค่าเฉล่ีย และส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงอนุมานด้วย
สถิติ Paired t-test เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ค่าเฉล่ียก่อนและหลังการเข้าร่วมโครงการที่ระดับ
นัยสําคัญทางสถิติ 0.05 

จริยธรรมในการวิจัย  
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 
รหัสโครงการ UDREC 2162 ลงวันท่ี 27 พฤษภาคม 
2562 โดยผู้วิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์์ วิธีเก็บข้อมูลและ
ให้อิสระแก่กลุ่มตัวอย่างลงนามยินยอมเก็บข้อมูล 

ผลการศึกษา 
 จํานวนผู้ป่วยก่อนและหลังการทดลอง มี
จํานวนเท่ากัน 96 ราย เป็นเพศหญิง ร้อยละ 63.50 มี
อายุเฉล่ีย 69.14 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) 
6.84 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส: คู่ ร้อยละ 64.60 จบ
ประถมศึกษา ร้อยละ 89.60 และประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 75.00 ระยะเวลา
การเป็นโรคไต 1 – 5 ปี ร้อยละ 54.20 โรคร่วมที่พบ

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีที่ 27 ฉบับท่ี 3 ประจาํเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
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มากท่ีสุด คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 41.10
รองลงมา คือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 28.90 โดยโรค
ร่วม 2 โรค คิดเป็นร้อยละ 45.80 จํานวนรายการยาท่ี
ผู้ป่วยได้รับ 5–8 รายการ ถ้ายาเหลือผู้ป่วยนํายามาคืน 
ร้อยละ 45.80  
 ผลการศึกษารูปแบบการบริหารจัดการยา
คงเหลือในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มารับยาโรงพยาบาล
ชุมชน ก่อนการพัฒนารูปแบบการจัดการยาผู้ป่วยโรค

ไตเรื้อรัง จะให้ผู้ป่วยนํายาคงเหลือทุกชนิดมาคืน
โรงพยาบาลทุกครั้งที่มารับบริการพัฒนาโดยเภสัชกร 
และผู้ป่วยจัดทําแบบบันทึกการนับเม็ดยาคงเหลือ 
ป้องกันการสับสนในการใช้ยา หลังการพัฒนาผู้ป่วยไม่
ต้องนํายาคงเหลือมา ใช้วิธีนับเม็ดยาคงเหลือใส่แบบ
บันทึกมาย่ืนให้เภสัชกร ดังสรุปในตารางที่ 1  
 

 

ตารางที่ 1 การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการยาผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังผ่านกิจกรรม AIC 6-7 มิ.ย.62 

การพัฒนารูปแบบการจัดการยา ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
1. นวัตกรรมที่ได้จาก

กระบวนการ AIC 
ไม่มี - แ บ บ บั น ทึ ก ก า ร นั บ ย า

คงเหลือท่ีผู้ป่วยมีส่วนร่วม
ในการออกแบบและพัฒนา
เพื่อให้ ง่ายต่อการบันทึก
ข้อมูล 

2. ผู้รับบริการ 
- ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

 
- นํายาคงเหลือทุกชนิดมาคืน

ห้ อ ง ย า ทุ ก ค รั้ ง ที่ ม า รั บ
บริการ 

 
- นับยาคงเหลือเองท่ีบ้าน

แ ล้ ว นํ า แ บ บ บั น ทึ ก ย า
ดังกล่าวมาย่ืนให้เภสัชกร 
โดยไม่ต้องนํายาคงเหลือมา
ด้วย 

3. ผู้ให้บริการ 
- มี บุคลากรคัดแยกยาคืน

จากผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
 

- เภสัชกร 

 
- คัดแยกยาคืนเฉพาะจาก

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทุกวันพุธ 
 

- รับยาคืนจากผู้ป่วย CKD 
แล้ ว จัดยา ใหม่ ให้ ผู้ ป่ วย
ทั้งหมด 

- ประเมินความร่วมมือใน
การใ ช้ยาโดยนับจากยา
คงเหลือของผู้ป่วย 

 
- คัดแยกยาคืนจาก ผู้ป่วย

กลุ่มอ่ืนๆ ที่ไม่ใช่กลุ่มผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง 

- รับใบนับยาคงเหลือจาก
ผู้ป่วยCKD จัดยา เพิ่ มให้
ผู้ป่วยจนถึงวันนัด 

- ประเมินความร่วมมือใน
การใ ช้ยาของ ผู้ ป่วยจาก
แบบบันทึกยาคงเหลือ 

การประเมินความรู้ผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคไตเร้ือรัง ก่อนการเข้าโปรแกรมส่วนมากมีความรู้
ระดับดี ร้อยละ 65.60 เม่ือได้รับโปรแกรมการทดลอง
แล้วผู้ป่วยกลุ่มมีความรู้เพิ่มข้ึนเป็นกลุ่มความรู้ระดับดี  

ร้อยละ 84.40 แต่มีกลุ่มตัวอย่างส่วนหน่ึงที่
ระดับความรู้ลดลงเป็นระดับน้อย ที่ร้อยละ 5.20 โดย
ข้อความรู้ในการใช้ยาท่ีมีคะแนนตํ่าสุด 3 อันดับแรก 
คือ (1) ถ้าลืมกินยา สามารถกินได้ทันทีหรือกินในครั้ง
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ต่อไปในขนาดเท่าเดิม ตอบถูก ร้อยละ 52.08 (2) ยา
ทุกตัวท่ีท่านได้รับจากโรงพยาบาลท่านรู้ว่าว่าใช้รักษา
โรคอะไรและจะมีอาการข้างเคียงอย่างไร ตอบถูก ร้อย
ละ 73.96 (3) การกินยาแก้ปวดมากๆ ทําให้ไตเส่ือมได้ 
ตอบถูก ร้อยละ 76.04ซึ่งหลังจากการได้รับโปรแกรม
พบว่ามีความรู้ในข้อดังกล่าวเพิ่มข้ึน ร้อยละ 79.17, 
87.50 และ 81.25 ตามลําดับ 

การประเมินความร่วมมือในการใช้ยาจากแบบ
บันทึกการนับเม็ดยาคงเหลือ พบว่าผู้ป่วยก่อนเข้า
โปรแกรมมีปัญหาความร่วมมือในการใช้ยา (ตํ่ากว่า
ร้อยละ 80) ร้อยละ 8.50 หลังการทดลองพบว่าผู้ป่วย
ไม่มีปัญหาความร่วมมือจากการใช้ยา (ใช้ยามากกว่า
ร้อยละ 80) ดังตารางท่ี 2  

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระดับความรู้ ความร่วมมือ
ในการใช้ยาจากการนับเม็ดยาคงเหลือ ก่อนและหลัง
เข้าโปรแกรมของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง (N=96) 

ระดับด้านที่
ประเมิน 

ก่อนเข้าโปรแกรม หลังเข้าโปรแกรม 
จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

I. ระดับความรู ้
 น้อย 2 (2.10) 5 (5.20) 
 ปานกลาง 31 (32.32) 10 (10.40) 
 ดี 63 (65.60) 81 (84.40) 
II. ระดับความร่วมมือในการใช้ยา 
 ร่วมมือด ี 
 (ใช้ยา >80%) 

88 (91.67) 96 (100.00) 

 ร่วมมือไม่ด ี 
 (ใช้ยา <80%) 

8 (8.33) 0 (0.00) 

เมื่อพิจารณาค่าเฉล่ียความรู้ ด้านการใช้ยา 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมตัวอย่างมีค่าเฉล่ียคะแนนความรู้
เร่ืองการใช้ยา 7.77 คะแนนระดับความรู้อยู่ในเกณฑ์ 
ดี (×�=7.77, S.D.=1.10) หลังเข้าร่วมโปรแกรมมี
ค่าเฉล่ียคะแนนความรู้เรื่องการใช้ยาเพิ่มข้ึนเป็น 8.29 
คะแนน ระ ดับความรู้ อ ยู่ ใน เกณฑ์ ดี  (×�=8.29, 
S.D.=1.18) ผู้ป่วยมีความรู้เฉล่ียเร่ืองการใช้ยาหลังเข้า
โปรงแกรมสูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.001) 
แต่เม่ือแยกพิจารณาความรู้เรื่องการใช้ยาตามหลัก 5 R 
พบว่า ความรู้ด้านถูกคน ถูกทาง และถูกเวลามีคะแนน

ก่อนและหลังการทดลองเท่ากัน ผู้ป่วยมีระดับความ
รู้อยู่ในเกณฑ์ดีด้านการใช้ยาถูกชนิดยา และถูกขนาด
ยา คะแนนเฉล่ียหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.03 และ <0.001 
ตามลําดับ) 
 เม่ือพิจารณาด้านทัศนคติการใช้ยา พบว่า 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉล่ียคะแนน
ทัศนคติเรื่องการใช้ยา 41.88 คะแนน (×�=41.88, 
S.D.=6.58) หลังเข้าร่วมโปรแกรมมีค่าเฉล่ียคะแนน
ทัศนคติเ ร่ืองการใช้ยาเพิ่มข้ึนเป็น 47.17 คะแนน 
(×�=47.17, S.D.=8.78) มีคะแนนเฉล่ียทัศนคติเรื่อง
การใช้ยาหลังการใช้โปรแกรมสูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) เม่ือแยกวิเคราะห์ข้อมูลตามหลัก 
5 R  พบว่า ทัศนคติในการใช้ยา ถูกคนและถูกยา หลัง
การทดลองมีค่าเฉล่ียสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมี
นัย สําคัญทางส ถิ ติ ท่ี  (p=0.001 และ  <0.001 
ตามลําดับ) 
 พิจารณาจากการปฏิบัติตัวด้านการใช้ยา 
พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉล่ีย
คะแนนรวมการปฏิบัติตัวเรื่องการใช้ยา 32.99 คะแนน 
(×�=32.99, S.D.=5.54) หลังเข้าร่วมโปรแกรมมี
ค่า เฉ ล่ีย เพิ่ ม ข้ึน เ ป็น 36.60 คะแนน (×�=36.60, 
S.D.=6.83) พบว่า ค่าเฉล่ียคะแนนการปฏิบัติตัวเรื่อง
การใช้ยาหลังเข้าโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรม
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.001) เม่ือเปรียบเทียบ
ค่าเฉล่ียในการปฏิบัติตัวด้านการใช้ยาก่อนและหลังการ
ใช้โปรแกรมพบว่าผู้ป่วยมีคะแนนการปฏิบัติตัวเรื่อง
การใช้ยาสูงกว่าก่อนใช้โปรแกรมอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติทั้ง 5R (p=0.045, 0.001, 0.015, 0.001 และ 
<0.001) โดยค่าคะแนนการปฏิบัติตัวในการใช้ยาท่ีมี
ค่าคะแนน ตํ่าสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ (1) หากท่านลืม
กินยา ท่านจะกินยาทันทีท่ีนึกได้ในขนาดยาปกติ โดย
ไม่เพิ่มหรือลดจํานวนยา ตอบถูกต้อง ร้อยละ 57.71 
(2) ท่านนับเม็ดยาคงเหลือก่อนมาโรงพยาบาล และนํา
ยาเดิมทั้งหมดที่เหลือมาโรงพยาบาลด้วยทุกคร้ัง เพื่อ
คืนยาแก่แพทย์ ตอบถูกต้อง ร้อยละ 68.75 (3) เม่ือ
ท่านปวดเม่ือย/หรือมีไข้ ท่านจะปรึกษาแพทย์ก่อน
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เสมอ จะไม่ซ้ือยากินเองเพราะยาแก้ปวดเป็นพิษต่อไต
รุนแรง ตอบถูกต้องร้อยละ 72.71 ซึ่งหลังจากกลุ่ม
ตัวอย่างได้รับโปรแกรม มีค่าคะแนนการปฏิบัติตัวใน
การใช้ยาเพิ่มข้ึน เป็นร้อยละ 61.25, 75.00 และ 
77.50 ตามลําดับ 
 เม่ือพิจารณาความร่วมมือในการใช้ยาโดยใช้
แบบประเมิน MMAS พบว่า ก่อนได้รับโปรแกรมกลุ่ม
ตัวอย่างมีค่าเฉล่ียคะแนนการให้ความร่วมมือในการใช้
ยา 6.16 คะแนน (×�=6.16, S.D.=1.64) หลังเข้าร่วม
โปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียคะแนนความร่วมมือใน
การ ใ ช้ ยา เพิ่ ม ข้ึน เป็ น  7.00 คะแนน (×�=7.00, 

S.D.=1.32) ค่าเฉล่ียความร่วมมือในการใช้ยาหลังใช้
โปรแกรมสูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.001) 

เม่ือพิจารณาค่าเฉล่ียร้อยละความร่วมมือใน
การใช้ยา ประเมินจากแบบบันทึกการนับเม็ดยา
คงเหลือของผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม พบว่า ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มตัวอย่างมี
ค่าเฉล่ียร้อยละการให้ความร่วมมือ 89.30 คะแนน 
(×�=89.30, S.D.=6.16) หลังเข้าร่วมโปรแกรมมี
ค่าเฉล่ียร้อยละความร่วมมือในการใช้ยาเพิ่มข้ึนเป็น 
96.87 คะแนน (×�=96.87, S.D.=2.97) เมื่อหลังการ
ทดลองมีความแตกต่างจากก่อนการทดลองอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ดังตารางท่ี 3 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียคะแนนความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติตัวด้านการใช้ยา และ
ความร่วมมือในการใช้ยา กลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม (N=96) 

หัวข้อการประเมิน 
ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

t 
Paired t-test 

p-value ×�  (S.D.) แปลผล ×�  (S.D.) แปลผล 
I. ด้านความรู้ 
 ถูกคน (Right patient) 1.92 (0.28) ดี 1.92(0.28) ดี 0.00 1.000 
 ถูกยา (Right drugs) 3.33(0.79) ดี 3.58(0.79) ดี 2.19 0.030 
 ถูกขนาด (Right dose) 0.52(0.50) น้อย 0.79(0.41) ปานกลาง 4.37 <0.001 
 ถูกทาง (Right route) 1.00(0.00) ดี 1.00(0.00) ดี - - 
 ถูกเวลา (Right time) 1.00(0.00) ดี 1.00(0.00) ดี - - 
 รวมความรู้การใช้ยา 7.77(1.10) ดี 8.29(1.18) ดี 3.37 0.001 
II. ด้านทัศนคติ 
 ถูกคน (Right patient) 11.48 (2.31) สูง 12.69(2.46) สูงสุด 3.60 0.001 
 ถูกยา (Right drugs) 16.67(3.50) ปานกลาง 19.58(4.27) สูง 5.25 <0.001 
 ถูกขนาด (Right dose) 3.53(1.58) สูง 3.89(1.50) สูง 1.97 0.052 
 ถูกทาง (Right route) 3.80(1.60) สูง 4.15(1.40) สูง 1.84 0.069 
 ถูกเวลา (Right time) 6.39(1.71) ปานกลาง 6.85(1.99) สูง 1.82 0.072 
 รวมทัศนคติการใช้ยา 41.88(6.58) สูง 47.17(8.78) สูง 5.91 <0.001 

III. การปฏิบัติตัว 
 ถูกคน (Right patient) 7.41 (2.03) สูง 8.02(2.02) สูง 2.04 0.045 
 ถูกยา (Right drugs) 11.02(2.79) สูง 12.28(2.55) สูง 3.47 0.001 
 ถูกขนาด (Right dose) 3.81(1.42) สูง 4.24(1.42) สูงสุด 2.49 0.015 
 ถูกทาง (Right route) 4.04(1.41) สูง 4.59(0.90) สูงสุด 3.29 0.001 
 ถูกเวลา (Right time) 6.39(1.71) ปานกลาง 7.47(2.17) สูง 3.75 <0.001 
 รวมการปฏิบัติการใช้ยา 32.99(5.54) สูง 36.60(6.83) สูง 4.12 <0.001 
IV. ความร่วมมือในการใช้ยา 
 MMAS 6.16 (1.64) - 7.00 (1.32) - -4.23 <0.001 
 แบบบันทึกการนับเม็ดยา 89.30 (6.16) - 96.87 (2.97) - -15.13 <0.001 
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 จากตารางที่ 2 แม้ว่าผู้ป่วยร้อยละ 91.67 จะ
มีความร่วมมือในการใช้ยาก่อนใช้โปรแกรม (จากการ
ตอบแบบสอบถาม) จะอยู่ในเกณฑ์ดี (ใช้ยามากกว่า
ร้อยละ 80) แต่เม่ือนับเม็ดยาจริงๆ พบว่ายาบาง
รายการท่ีมีจํานวนเม็ดยาคงเหลือมาก เช่น sodamint
และ hydralazine ซึ่งยาดังกล่าวเป็นยาท่ีใช้ในการ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากโรคไตเรื้อรัง และยาความ
ดันโลหิตสูงตามลําดับ ซ่ึงต้องกินยาครั้งละหลายเม็ด
และวันละหลายครั้ง จึงมียาเหลือจํานวนมาก แต่
หลังจากผู้ป่วยได้รับโปรแกรมแล้วพบว่าจํานวนเม็ดยา
คงเหลือลดลงทุกกลุ่มยา ดังตารางที่ 4  

ตารางที่ 4 แสดงรายการกลุ่มยาที่มีจํานวนเม็ดยา
คงเหลือมากที่สุด 5 อันดับแรก (N=96) 

ลํา 
ดับ 

รายการกลุ่มยา 
ก่อนใช้โปรแกรม หลังใช้โปรแกรม 
จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

1 ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน 

2,663 (35.98) 523 (38.91) 

2 ความดันโลหิต 2,209 (29.84) 489 (36.38) 
3 วิตามิน 1,441 (19.47) 184 (13.69) 
4 ลดไขมัน 744 (10.05) 93 (6.92) 
5 เบาหวาน 363 (4.90) 55 (4.09) 

รวม 7,402 (100.00) 1,344 (100.00) 
 

สรุปและอภิปรายผล 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉล่ีย 69.14 

เป็นโรคไต <5ปี ร้อยละ 54.20 มีโรคร่วม 2 โรค ร้อย
ละ 45.80 ได้รับยา 5-8 รายการ ร้อยละ 45.80  

ความรู้ในการใช้ยาท่ีเพิ่มข้ึนของผู้ป่วย เกิด
จากการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมใน
การคิด ในการเสนอแนะ และเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ มี
จํานวนไม่มากและไม่เร่งรีบในการรับบริการ ประกอบ
กับผู้ป่วยส่วนมากป่วยโรคอ่ืนมาก่อนหน้า ท่ีจะมี
ภาวะแทรกซ้อนทางไต จึงมีความรู้เรื่องโรคและการใช้
ยาเป็นทุนเดิมอยู่แล้ว เม่ือได้รับการกระตุ้นหรือการ
ทบทวนความรู้ จึงทําให้ผู้ป่วยมีคะแนนความรู้มากข้ึน 
และมีความคงทนของความรู้15 

ทัศนคติในการใช้ยาและการปฏิบัติตนในการ
ใช้ยาสูงข้ึน เกิดจากที่ผู้ป่วยมีความรู้มากข้ึน ซึ่งเม่ือมี

ความรู้ จะทําให้เกิดความคิด ทัศนคติในการใช้ยาที่
ถูกต้อง จนนําไปสู่พฤติกรรมหรือการปฏิบัติตนในการ
ใช้ยาท่ีถูกต้องมากย่ิงข้ึน ซึ่งเป็นไปตามทฤษฎีแบบแผน
ความเช่ือด้านสุขภาพ (Health Belief Model) ของ 
Marshall H. Becker16 สําหรับอธิบายพฤติกรรม
สุขภาพตามปัจจัยต่างๆ 6 ด้านประกอบด้วย การรับรู้
ต่อโอกาสเส่ียงของการเป็นโรค การรับรู้ความรุนแรง
ของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติเพื่อป้องกัน
โรค การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อป้องกันโรค 
แรงจูงใจด้านสุขภาพ และปัจจัยร่วมอ่ืนๆ แม้ว่า
ทัศนคติและพฤติกรรมการใช้ยาจะเพิ่มมากข้ึนเม่ือ
ผู้ป่วยมีความรู้มากข้ึน ก็ยังมีปัจจัยอย่างอ่ืนที่อาจทําให้
ทัศนคติและพฤติกรรมการใช้ยาเพิ่มข้ึนหรือลดลงได้
เช่นเดียวกัน 

การประเมินความร่วมมือในคร้ังน้ี มีการวัดผล
ความร่วมมือในการใช้ยาโดยทางอ้อม 2 แบบ คือ ใช้
แบบประเมินของ modified  Morisky  Medication  
Adherence  Scale (MMAS)   และแบบบันทึกการ
นับยาคงเหลือท่ีพัฒนาและปรับปรุงร่วมกันกับกลุ่ม
ตัวอย่างโดยวิธี AIC ซึ่งเมื่อผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการคิด
อาจเป็นส่วนหน่ึงท่ีทําให้เกิดความร่วมมือในการลง
บันทึกข้อมูลและใช้ยามากข้ึน และการวัดผล โดยการ
ใช้แบบ MMAS และนับเม็ดยาคงเหลือ ประเมินผลว่ามี
ความร่วมมือในการใช้ยามากข้ึนมีจํานวนเม็ดยา
คงเหลือลดลง ซ่ึงเป็นการประเมินโปรแกรมประมาณ 
1 เดือนหลังใช้โปรแกรมเท่าน้ัน จึงทําให้ผู้ป่วยยังจําได้
ดี และให้ความร่วมมือในการใช้ยา หากมีการทอด
ระยะการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาออกไปนาน
มากข้ึน หรือมีการใช้แบบบันทึกนานอาจทําให้ความ
ร่วมมือในการใช้ยาลดลงได้ ซึ่งในการศึกษากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ ซึ่งแม้จะมีคะแนนเฉล่ีย
ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมในการใช้ยามากข้ึนและ
ค่าเฉล่ียความร่วมมือในการใช้ยามากข้ึนก็ตาม หากยัง
ต้องปรับปรุงหรือหาปัจจัยร่วมอ่ืนๆในการเพิ่มความ
ร่วมมือในการใช้ยา การศึกษาของ Yap et al17ปัจจัย
ท่ีมีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาโดยเฉพาะใน
ผู้สูงอายุมีหลายด้าน โดยจัดกลุ่มได้ดังน้ี (1) ปัจจัยด้าน
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ผู้ป่วย (Patient factors) เช่น ภาวะทางจิต ภาวะทาง
กาย โรคที่ เป็น พฤติกรรม ทัศนคติ การปฏิบัติตน 
ความเช่ือ รวมทั้งลักษณะจําเพาะทางประชากร เป็น
ต้น (2) ปัจจัยทางด้านยา (Medication factors) เช่น 
รูปแบบยา ภาชนะบรรจุ อุปกรณ์ช่วยแบ่งเม็ดยา สูตร
ตํารับยา จํานวนรายการยา การมีผู้ดูแลในการกินยา 
เป็นต้น (3) ผู้ให้บริการ (Healthcare provider 
factors) เช่น การส่ือสารที่ขาดประสิทธิภาพ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการ เป็นต้น     
(4) ระบบบริการ (Healthcare systemfactors) มี
การสนับสนุนผู้ป่วยมากเพียงใด (5) สภาวะทาง
เศรษฐกิจและสังคม (Socio-economic) เช่น ขาดคน
ดูแล ภาวะยากจน เป็นต้นซึ่งปัจจัยส่วนบุคคลจะมีผล
ต่อความร่วมมือในการใช้ยามากที่สุด เพราะแต่ละ
บุคคลจะมีปัจจัยส่วนบุคคลแตกต่างกัน สอดคล้องกับ
การ ศึกษาของชไมพร กาญจนกิจสกุล 1 8  พบว่า
ครอบครัวมีส่วนสําคัญอย่างย่ิงในการเก้ือหนุนด้านการ
ใช้ยาของผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 

ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังมีคะแนนความรู้ ทัศนคติ 
การปฏิบัติตัวด้านการใช้ยาดีข้ึน จํานวนยาคงเหลือ
ลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติหลังใช้โปรแกรมและมี
ความร่วมมือในการใช้ยามากข้ึนเมื่อวัดผลโดยทางอ้อม
โดยประเมินจากแบบประเมินความร่วมมือในการใช้ยา
MMAS และจากแบบบันทึกการนับเม็ดยาคงเหลือ 

ข้อเสนอแนะ 
การศึกษาครั้งน้ีเป็นการพัฒนารูปแบบการ

บริหารจัดการยาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โดยเน้นที่งานท่ี
เก่ียวข้องกับทางเภสัชกรรมเป็นหลัก ยังไม่มีลักษณะ
ของการปฏิบัติงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ดังน้ัน 
เพื่อให้การศึกษาสมบูรณ์มากย่ิงข้ึน และเกิดประโยชน์
ในการนําไปใช้ในงานบริการผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ 
จําเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมร่วมกันกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยอาจ
ใช้การศึกษาแบบศึกษาวิจัยและพัฒนาไปพร้อมๆกัน 
โดยใช้วงรอบในการศึกษาให้มากข้ึนกว่าน้ี 
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การศึกษาเปรียบเทียบความแม่นยําวิธีการวิเคราะห์คาร์ดิแอคโทรโปรนินระหว่าง High-Sensitivity Cardiac 
Troponin I และ High-Sensitivity Cardiac Troponin T ในการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด NSTEMI 
ณีรนุช พูลชนะ ทพ.ม (เทคนิคการแพทยมหาบัณฑิต) คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
ถวัลย์ ฤกษ์งาม อาจารย์ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
สมศักด์ิ ฟองสุภา อาจารย์ คณะสหเวชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
 

บทคัดย่อ 
             ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (AMI) ชนิดท่ีคลื่นหัวใจไม่มี ST segment elevation (NSTEMI) มีการ
เพ่ิมข้ึนของคาร์ดิแอคโทรโปนิน (cTn) อย่างน้อย 1 ชนิด การตรวจหาระดับคาร์ดิแอคโทรโปนิน (cTn) ในเลือด โดย
วิธีการตรวจวิเคราะห์ท่ีนิยมใช้และมีความไวสูง ได้แก่ไฮเซนซิทีฟคาร์ดิแอคโทรโปนินไอ (hs-cTnI) และไฮเซนซิทีฟคาร์
ดิแอคโทรโปนินที (hs-cTnT) แต่การศึกษาเปรียบเทียบการตรวจวิเคราะห์ท้ัง 2 วิธีในกลุ่มผู้ป่วยไทยยังมีข้อมูลน้อย  
การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความแม่นยําของการตรวจวิเคราะห์วิธี hs-cTnI และ hs-cTnT  ในการ
วินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด NSTEMI   โดยตรวจหาระดับคาร์ดิแอคโทรโปรนินไอ (cTnI) และคาร์ดิ
แอคโทรโปรนินที (cTnT) ในเลือดของผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกจํานวน 130 คน ท่ีได้รับการวินิจฉัยด้วยผลการตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) และตรวจวิเคราะห์ cTnI และ cTnT ในเลือด ในชั่วโมงท่ี 0, 1, และ 3 หลังเข้ารับการรักษา 

ผลการศึกษาพบว่า ชั่วโมงท่ี 0 มีผู้ป่วยจํานวน 95 คน ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด NSTEMI  ผู้ป่วยท่ีมีระดับของ cTnI มากกว่าค่า cut-off (0.04 ng/mL) มีจํานวน 124 คน ในขณะท่ี
ผู้ป่วยท่ีมีระดับของ cTnT มากกว่าค่า cut-off (0.10 ng/mL) มีจํานวน 88 คน ผลการตรวจวิเคราะห์ cTnI มีค่าความ
ไว (Sensitivity) สูงกว่าการตรวจวิเคราะห์ cTnT9 (5.79% และ 65.26% ตามลําดับ) ส่วนความจําเพาะ(Specificity) 
การตรวจวิเคราะห์ cTnT สูงกว่า cTnI (57.14% และ 14.29% ตามลําดับ) และเม่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการ
ทดสอบท้ัง 2 วิธี โดยใช้ ROC area (AUC ท่ี 95%Cl) พบว่าประสิทธิภาพการทดสอบชั่วโมงท่ี 0 ของวิธี hs-cTnI 
(AUC=0.73, 95%Cl: 0.66-0.80) สูงกว่า hs-cTnT (AUC=0.70, 95%Cl: 0.63-0.78) อย่างมีนัยสําคัญ (p<0.05)  
และพบว่า ในชั่วโมงท่ี 1 และ 3  ประสิทธิภาพการทดสอบ cTnT (AUC=0.71, 95%Cl: 0.64-0.78 และ AUC= 0.74, 
95%Cl: 0.68-0.80 ตามลําดับ) สูงกว่า hs-cTnI (AUC= 0.52, 95%Cl: 0.45-0.60 และ AUC= 0.59, 95%Cl: 0.51-
0.66 ตามลําดับ) อย่างมีนัยสําคัญ (p<0.05) 

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าวิธี hs-cTnI มีความไวท่ีดีกว่าเหมาะสมนําไปใช้ในการตรวจคัดกรองการวินิจฉัย
ผู้ป่วย NSTEMI แต่วิธี hs-cTnT มีประสิทธิภาพของการวิเคราะห์ท่ีดีกว่าเหมาะสมสําหรับใช้ในการวินิจฉัยผู้ป่วย
NSTEMI หลังจากท่ีเข้ารับการรักษา 1-3 ชั่วโมง 

คําสําคัญ: ไฮเซนซิทีฟคาร์ดิแอคโทรโปรนินไอ, ไฮเซนซิทีฟคาดิแอคโทรโปรนินที, กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน, 
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดนันเอสทีอีเอ็มไอ 
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Abstract 
Non-ST-segment elevation myocardial infarction (NSTEMI) is defined as acute myocardial 

infarction (AMI)without an increasing value of elevation of electrocardiographic ST-segment. NSTEMI 
accompany at least one cardiac troponin (cTn) value above cut off value, indicating myocardial 
necrosis. Mortality rate in NSTEMI patients markedly increased when the treatment is delayed by 
inaccuracy and late diagnosis. Previous studies found more sensitive cTn assays including high 
sensitive troponin I (hs-cTnI) and the high sensitive troponin T (hs-cTnT), used for NSTEMI diagnosis. 
However, there was limited data about the performance of these assays for NSTEMI diagnosis in 
Thai people. The aim of this study was to compare the sensitivity and specificity ofhs-cTnI) and hs-
cTnT assay for diagnosis of NSTEMI. One hundred thirty with chest pain or angina equivalents in the 
Emergency Department (ED) of the Chainat hospital were included in the study. After that, 
electrocardiogram (ECG) was performed and blood samples were collected for determination ofhs-
cTnI and hs-cTnT at 0, 1, and 3 hours after admission.  

Result: At0 hr, the results showed that 95 patients were diagnosed as NSTEMI. The 
levelsofhs-cTnI in 124 patients showed higher than cut offpoint (>0.04 ng/mL), while the levels of 
hs-cTnT in 88 patients were higher than cut-off level (>0.10 ng/mL). Sensitivity of hs-cTnI was higher 
thanhs-cTnT (95.79% and 65.26%, respectively), whereas specificity of hs-cTnT was higher than hs-
cTnI (57.10% and 14.29 %, respectively). In addition, the diagnostic performance of cardiac troponin 
was also determined by receiver-operation-characteristic curve (AUC at95% CI). The results showed 
that diagnostic performance of hs-cTnI (AUC = 0.73, 95%Cl: 0.66-0.80) was significantly higher than 
hs-cTnT (AUC=0.73, 95%Cl: 0.63-0.78) (p<0.05) at 0 hr, whereas diagnostic performance of hs-cTnT 
(AUC=0.71, 95%Cl: 0.64-0.78 and AUC=0.74, 95%Cl: 0.68-0.80, respectively) was significantly higher 
than hs-cTnI (AUC=0.52, 95%Cl: 0.45-0.60 and AUC=0.59, 95%Cl: 0.51-0.66, respectively) at 1 and 3 
h. (p<0.05). 

Conclusion: This study revealed that the hs-cTnI showed high-sensitivityfor screening of 
NSTEMI, whereas the hs-cTnT showed good diagnostic performance for NSTEMI after presentation at 
1-3 hr.  
 

Keywords: High sensitive troponin I, High sensitive troponin T, Acute Myocardial Infarction,NSTEMI
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บทนํา 

โ ร ค หั ว ใ จ แ ล ะ ห ล อ ด เ ลื อ ด เ ป็ น ปั ญ ห า
สาธารณสุขระดับโลกและประเทศไทยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน (Acute Myocardial Infraction)
เป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตท่ัวโลก ประมาณร้อย
ละ 10 ของผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกท่ีได้เข้ารับการ
รักษาท่ีห้องฉุกเฉิน (Emergency department, ED) 
แต่มีเพียงร้อยละ 10-20 ของผู้ป่วยท้ังหมด ท่ีได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นท่ีโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน1 และ
จากการรายงานของ National Hospital Ambulatory 

Medical Care Survey ในปี ค.ศ.2000 ประเทศ
สหรัฐอเมริกามีผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดท่ีมีอาการเจ็บ
หน้าอกเข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉิน มากกว่า 6 ล้าน
คน2 และรายงานขององค์การอนามัยโลกในปี 2014 มี
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกเข้ารับ
การรักษาท่ีห้อง ฉุกเ ฉินในประเทศไทยประมาณ 
280,000 คน3 จากการจัดทําโครงการลงทะเบียนผู้ป่วย
Thai Acute Coronary Syndrome Registry 
(TACSR ครั้งท่ี 1) โดยสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่ง
ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วย
ต้ังแต่เดือน1 สิงหาคม พ.ศ. 2545 ถึง 31 ตุลาคม 
2548 จากโรงพยาบาลท้ังหมด 17 แห่งผู้ป่วยท้ังหมด 
3,973 ราย จําแนกเป็นผู้ป่วย ST- Elevation 
myocardial infarction (STEMI) 40.9%, Non-ST-
Elevationmyocardial infarction (NSTEMI) 34.9% 
และ Unstable Angina 21.2% พบว่าอัตราตายของ
ผู้ป่วย STEMI สูงถึง 17% ส่วน  NSTEMI มีอัตราการ
ตาย 13.10%3 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด
ท่ีคลื่นหัวใจไม่มี ST segment elevation (NSTEMI) 
มีการเพ่ิมข้ึนของคาร์ดิแอคโทรโปนิน (cTn) อย่างน้อย 
1 ชนิด ซ่ึงแสดงถึงกล้ามเนื้อหัวใจตายการวินิจฉัย 
NSTEMIท่ีรวดเร็วให้ผลการทดสอบท่ีถูกต้อง แม่นยํา
และรวดเร็ว จะเป็นประโยชน์ในการรักษาผู้ป่วย 

การวินิจฉัยจําแนกชนิดของโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันได้อย่างรวดเร็วมีความสําคัญทางคลินิก

ในการ ให้ ย า รั กษา เ บ้ื อ ง ต้น กับผู้ ป่ ว ย  ปั จจุ บั น 
American Heart Association guidelines ได้
แนะนําให้มีการตรวจหา cardiac troponin (cTn) 
ในทันทีท่ีเข้ามาทําการรักษาอาการเจ็บหน้าอกและ
หลังจาก 3-6 ชั่วโมง5 ปัจจุบันโรงพยาบาลและ
ห้องปฏิบัติการส่วนใหญ่มีการวินิจฉัยโดยหาระดับเอม
ไซม์ CK-MB และการตรวจหา cardiac troponin I 
(cTnI) หรือ cardiac troponin T (cTnT) ซ่ึงเป็น
โปรตีนท่ีมีความจําเพาะและความไวในการบ่งชี้การ
ทํ า ล า ย ข อ ง ก ล้ า ม เ นื้ อ หั ว ใ จ โ ด ย ใ ช้ วิ ธี ด้ั ง เ ดิ ม 
(Conventional method) แต่มีความไวค่อนข้างตํ่า 
และต่อมาปัจจุบันได้มีการพัฒนาการตรวจวิเคราะห์หา 
cardiac troponin ให้มีความไวสูงมากข้ึน ได้แก่การ
ตรวจหา high sensitive cardiac troponin I (hs-
cTnI) และ high sensitive cardiac troponin T (hs-
cTnT) ซ่ึงสามารถใช้ในการวินิจฉัยNSTEMIได้อย่าง
รวดเร็ว และมีความถูกต้อง และแม่นยํายิ่งข้ึนแต่ข้อมูล
ในการนํามาใช้ในการวินิจฉัย NSTEMI ในกลุ่มผู้ป่วยมี
อาการเจ็บเค้นหน้าอกท่ีเป็นคนไทยยังมีน้อย ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจประเมินประสิทธิภาพของการ
ตรวจวิเคราะห์หา cTn ในการวินิจฉัย NSTEMI ในกลุ่ม
ผู้ ป่วยมีอาการเจ็บเค้นหน้าอกท่ีเข้ามารักษาท่ีห้อง
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรด้วยการตรวจหา 
high sensitive cardiac troponin I (hs-cTnI) และ
high sensitive cardiac troponin T (hs-cTnT) เพ่ือ
เป็นข้อมูลแนวทางในการวินิจและรักษาต่อไป 

วัตถุประสงค์ 
เพ่ือเปรียบเทียบความแม่นยําในการวินิจฉัย

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันNSTEMI
ในผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกโดยวิธีการวิเคราะห์คาร์
ดิแอคโทรโปรนิน ระหว่าง high-sensitivity cardiac 
troponin I (hs-cTnI) และ high-sensitivity cardiac 
troponin T (hs-cTnT)  
 
วิธีการดําเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยเชิง diagnostic test 
รูปแบบ cross-sectional design โดยใช้ ตัวอย่าง
เลือดจากผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกท่ีเข้ามารักษา ใน
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แผนกฉุกเฉินณ โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทรจังหวัด
ชัยนาทระหว่างเดือนสิงหาคม พ.ศ.2560 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2561 และได้รับการวินิจฉัยเบ้ืองต้นโดย
แพทย์ประจําห้องฉุกเฉินโดยตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
(Electrocardiography, ECG) และได้รับการส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการเพ่ือตรวจหาระดับ high-sensitivity 
cardiac troponin I (hs-cTnI) และ high-sensitivity 
cardiac troponin T (hs-cTnT) ในเลือด ณ งาน
ห้องปฏิบัติการกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion 
Criteria) คือ (1) เป็นผู้ป่วยท่ีมีอาการแน่นหน้าอกมาก
เหง่ือออกใจสั่น (2) หากเป็นเพศชายอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 45 ปี หากเป็นเพศหญิงอายุมากกว่าหรือ
เท่ากับ 55 ปี (3) ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
(Electrocardiography) ตามข้อกําหนดลักษณะของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจจาก European society of 
cardiology, American College of Cardiology 
และ American Heart Association และข้อกําหนด
โดยสมาคมโรคหัวใจแห่งประเทศไทย ว่าเป็น NSTEMI 
ร่วมกับผลทางห้องปฏิบัติการ 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากศึกษา
(Exclusion Criteria) คือ (1) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ
ท่ี 5 

คํานวณหาขนาดของตัวอย่าง (sample size) 
โดยคํานวณจากสูตร 

สูตรคํานวณ     N = Z2
α/2PQ 

         d2 

เม่ือกําหนดให้  

N  = ขนาดตัวอย่าง 
α = ค่าความผิดพลาดในการสรุปผล
อ้างอิงจากตัวอย่างสู่ประชากร 
Z2
α/2 = confidence coefficient ได้จาก

ระดับความเชื่อม่ัน 95%  
โดยท่ีZ2

α/2หรือ Z0.025= 1.96 
P  = สัดส่วน (จากการศึกษาท่ีผ่านมา 
หรือ pilot study) 
Q  = 1-P  

d = ค่าความผิดพลาดสูงสุดท่ียอมรับได้
ระหว่างสัดส่วนของตัวแปรในตัวอย่างและใน 
ประชากร 

        จากการศึกษาในประเทศไทยปี 2007 เรื่อง 
Demographic, Management Practices and In-
Hospital Outcomes of Thai Acute Coronary 
Syndrome Registry (TACSR): The Difference 
from the Western World4 ซ่ึงศึกษาความชุกของคน
ท่ีเป็น Acute Coronary Syndrome ท่ีเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลท่ัวประเทศต้ังแต่ปีพ.ศ. 2545-
2548 พบว่ามีผู้ป่วยมีภาวะ Acute Myocardial 
Infarction ชนิด STEMI จํานวน 40.9% และชนิด 
NSTEMI จํานวน 37.9% รวมแล้วคิดเป็น 78.8%  
แทนค่าในสูตรคํานวณข้างต้นได้ค่าขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่างจํานวน 130 ราย 

จริยธรรมการวิจัย 
ผ่ านการ รั บ รองจ ากคณะอนุ ก รรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคนของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
ชุดท่ี 3 รหัสโครงร่างการวิจัยท่ี 012/2560 และ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาล
ชั ยนาทน เ รนทร  ท่ี  47/2560 รวม ท้ั ง ไ ด้ รั บกา ร
สนับสนุนจาก ทุนสนับสนุนระดับ บัณฑิต ศึกษา
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ประจําปีการศึกษา 2560 

 
เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 

ตัวอย่างเลือดของผู้ ป่วยท่ีได้รับการตรวจ
ร่างกายและการวินิจฉัยเบ้ืองต้นว่าเป็นผู้ ท่ี มีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายโดยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
(Electrocardiography; ECGหรือ EKG) และมีผลการ
บันทึกข้อมูลท่ัวไป เช่น อายุ เพศอัตราการเต้นของ
หัวใจ (Heart rate) ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย (Body 
mass index: BMI)6-7 ความดันโลหิตสูง ประวัติเป็น
การเบาหวาน และมีพฤติกรรมการสูบบุหรี่8-11 ได้รับ
การตรวจวิเคราะห์หาค่า cardiac troponin ด้วยวิธี 
high sensitive cardiac troponin I (hs-cTnI), high 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
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sensitive cardiac troponin T (hs-cTn), Total 
Cholesterol มากกว่า 200 mg/dl, LDL-
Cholesterol มากกว่า 130 mg/dl และ Triglyceride 
มากกว่า 150 mg/dl จัดเป็นกลุ่มไขมันในเลือดสูงโดย
มีรายละเอียดการตรวจวิเคราะห์ดังนี้ 

การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiography; 
ECGหรือ EKG)  

ผู้ป่วยมาด้วยอาการเจ็บหน้าอก มีการบันทึก
ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และการประเมินความเสี่ยง
โดยแพทย์ห้องฉุกเ ฉิน และทําการวินิจ ฉัยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด Non-ST-Elevation 
myocardial infarction (Non Q-wave MI หรือ 
NSTEMI) ด้วยผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) และ 
cardiac biomarkers   ซ่ึงผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีลักษณะ
ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีไม่มี ST segment elevation 
แต่อาจมี ST depression หรือ T wave inversion 
และพบ Cardiac Troponin มากกว่าหรือเท่ากับค่า 
cut-off ของ AMI ซ่ึงแสดงถึงกล้ามเนื้อหัวใจตาย และ
เป็นกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายชนิด Q–wave (STEMI) ตามมา 

การตรวจวัดระดับน้ําตาลและไขมันในเลือด 
เลือดผู้ ป่วย ท่ีมีสารกันเลือดแข็ง Lithium 

heparin มาป่ันแยกเอาพลาสมาด้วยเครื่องป่ันเหวี่ยง 
(Centrifuge) ทันทีด้วยความเร็วรอบ 5,000 รอบ/นาที 
เป็นเวลานาน 10 นาที นําพลาสมาส่งตรวจวิเคราะห์
ง า น ป ร ะ จํ า ท า ง เ ค มี ค ลิ นิ ก  ไ ด้ แ ก่  Glucose, 
Cholesterol, Triglyceride, LDL-cholesterol และ 
HDL-cholesterol ด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์สารเคมี
อัตโนมัติ AU680 (Beckman coulter, USA) 

การตรวจวัดค่า CardiacTroponin ด้วยวิธีHigh 
sensitive Cardiac Troponin I (hs-cTnI) 

เลือดผู้ ป่วย ท่ีมีสารกันเลือดแข็ง Lithium 
heparin มาป่ันแยกพลาสมาด้วยเครื่องป่ันเหวี่ยง 
(Centrifuge) ทันทีด้วยความเร็วรอบ 5,000 รอบ/นาที 
นาน 10 นาที นําพลาสมาท่ีได้ส่งตรวจตรวจหาปริมาณ 

high-sensitive cardiac troponin I โดยใช้หลักการ 
two-site immunoenzymatic หรือ sandwich assay 
ด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์เคมิลูมิเนสเซนซ์อัตโนมัติใช้
เวลาในการตรวจวัดประมาณ 13 นาที มีค่า cut-off 
คนปกติเท่ากับ0.040 ng/mL (ท่ี 99th percentile) 
ค่า co-efficiency (CV) น้อยกว่า 10 % และมีค่า cut-
off ท่ี ใช้ ในการวินิจ ฉัย  AMI เ ท่า กับ0.040ng/mL 
สามารถวัดค่า (Measuring range) ได้ในช่วง 0.01–
100 ng/mL 

การตรวจวัดค่า Cardiac Troponin ด้วยวิธี High 
sensitive cardiac troponin T (hs-cTnT) 

เลือดผู้ ป่วย ท่ีมีสารกันเลือดแข็ง Lithium 
heparin มาป่ันแยกพลาสมาด้วยเครื่องป่ันเหวี่ยง 
(Centrifuge) ทันทีด้วยความเร็วรอบ 5,000 รอบ/นาที 
นาน 10 นาที นําพลาสมาท่ีได้ส่งตรวจตรวจหาปริมาณ 
high-sensitive cardiac troponin T โดยใช้วิธี 
electrochemiluminescence immunoassay 
(ECLIA) ด้วยเครื่องตรวจวิเคราะห์เคมิลูมิเนสเซนซ์
อัตโนมัติ ใช้เวลาในการตรวจวัดประมาณ 18นาทีมีค่า 
cut-off ในคนปกติท่ัวไปเท่ากับ 0.014 ng/mL (ท่ี 
99th percentile) ค่า co-efficiency (CV) น้อยกว่า 
10 % และค่า cut-off ท่ีใช้ในการวินิจฉัย AMI เท่ากับ
0.100 ng/mL สามารถวัดค่าได้ (Measuring range) 
ช่วง 0.003-10 ng/mL 

การวิเคราะห์ผลทางสถิติ 
1. ประเมินโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาโดยคํานวณค่า

ร้อยละค่าเฉลี่ย (Mean) และค่ามัธยฐาน (Median) 
เพ่ือนําเสนอข้อมูลท่ัวไปทางการแพทย์ และสภาวะของ
ผู้ป่วย 

2. ประเมินโดยใช้สถิติเชิงวิ เคราะห์โดยเพ่ือ
เปรียบเทียบของผลตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ
และสภาวะของผู้ ป่ ว ยทดสอบความ เ ท่ี ย งตร ง 
(Sensitivity) ความจําเพาะ (Specificity) positive 
และ negative predictive values (PPVs และ 
NPVs) และ การวิเคราะห์ receiver operating 
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characteristic (ROC) ร่วมกับ พ้ืนท่ีใต้โค้ง (area 
under curve, AUC) 

ผลการวิจัย 
ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วยเจ็บหน้าอกชนิด

NSTEMและUnstable angina (UA) 
ผลการวินิจฉัยเบ้ืองต้นจากการตรวจร่างกาย 

ผลของการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) โดยแพทย์และ
ผลของการตรวจวิเคราะห์โทรโปนิน ในเลือดของผู้ป่วย
ท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกเข้ารับการรักษาท้ังหมด 130 คน 
พบว่าท่ีผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิดนันเอสทีอีเอ็มไอ (NSTEMI) 
จํานวน 95 ราย (ตารางท่ี 1) มีโดยอายุเฉลี่ย 67 ปี 

เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (57.90, 42.1% 
ตามลําดับ) มีความดันสูง (37%) มีไขมันชนิด total 
cholesterol และ LDL- cholesterol ในเลือดสูง 
(100%) และมีพฤติกรรมสูบบุหรี่ (57.90%) ในขณะท่ี
เป็นผู้ ป่วยท่ีมีภาวะเจ็บเค้นหน้าอกชนิด Unstable 
angina จํานวน 14 คน มีโดยอายุเฉลี่ย 65 ปี เป็นเพศ
หญิงใกล้เคียงกับเพศชายมีความดันสูง (42.85%) มี
ไขมันชนิด total cholesterol และ LDL- 
cholesterol ในเลือดสูง (100%) และมีพฤติกรรมสูบ
บุหรี่ (50%) 
 

ตารางท่ี 1 แสดงลักษณะผู้ป่วยและข้อมูลของผู้ป่วย (Characteristic of Patient) (N=130) 

ลักษณะและอาการของผู้ป่วย 
ผู้ป่วยทั้งหมด 

จํานวน (ร้อยละ) 
NSTEMI (N=95) 
จํานวน (ร้อยละ) 

Unstable angina 
(N=14) 

จํานวน (ร้อยละ) 

p-value 
ระหว่างกลุ่ม 
NSTEMI, UA 

1. จํานวนผู้ปว่ย 130 (100.00) 95 (73.07) 14 (10.70) <0.05 
2. อาย ุ(ปี) Median (IQR) 67 (55-79) 67 (55-79) 65 (48-82)  
3. เพศ 
 ชาย 55 (42.30) 40 (42.10) 7 (50.00) <0.05 
 หญิง  75 (57.70) 55 (57.90) 7 (50.00) <0.05 
4. ปัจจัยเส่ียง  
 Hypertension >140/90 mm.Hg 52 (40.00) 37 (38.95) 6 (42.85) <0.05 
 Hypercholesterolemia 
 Cholesterol >200 mg/dL หรือ
 LDL-C >130 mg/dL 

130 (100.00) 95 (100.00) 14 (100.00) >0.05 

 Diabetes melitus 5 (3.84) 5 (5.26) 0 (0.00) <0.05 
 Dyslipidemia (LDL >130 mg/dL, 
 Triglyceride >150 mg/dL, HDL <40 
 mg/dL) 

17 (13.08) 17 (17.89) 0 (0.00) <0.05 

5. การสูบบุหร่ี  
 ปัจจุบันยังสูบ 75 (57.70) 55 (57.90) 7 (50.00) <0.05 
 เคยสูบ  55 (42.30) 46 (48.42) 4 (28.57) <0.05 
6. ประวัติการปว่ยโรคหัวใจ 
 Coronary artery disease  28 (21.54) 26 (27.37) 1 (7.14) <0.05 
 Previous myocardial infarction 21 (16.15) 0 (0.00) 0 (0.00) >0.05 
7. อัตราการเต้นของหัวใจ Median (IQR) 90 (71-108) 90 (72-108) 81 (63-99)  
8. ดัชนีมวลกาย (kg/m2) Median (IQR) 24.47 (19.85-29.09) 24.48 (19.67-29.29) 24.33 (20.86-28.10)  
9. ผลตรวจเลือดจากหอ้งฉุกเฉินกอ่นนอน รพ. 
 hs-Troponin I (>0.040 ng/mL) 124 (95.38) 91 (95.78) 12 (85.71) < 0.05 
 hs-Troponin T (>0.100 ng/mL) 88 (67.70) 62 (65.26) 6 (42.85) < 0.05 
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ผลการตรวจวิเคราะห์ High-sensitivity cadiac 
troponin I และ High-sensitivity cardiac 
troponin T ในผู้ป่วย NSTEM และ Unstable 
angina (UA) 

ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกรุนแรงเข้ารับการรักษา
ท่ีห้องฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ท้ังหมด 
130คนไ ด้ รับการวินิ จ ฉัยว่ า เ ป็นผู้ ป่ ว ย ท่ี มีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด NSTEMI และกลุ่ม
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (UA) จํานวน 95 และ 14 คน
คิดเป็นร้อยละ 73.07 และ 10.70 ตามลําดับ (ตารางท่ี 
1) โดยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardio 
graphy) และการตรวจวิเคราะห์หาค่า cardiac 
troponin เม่ือแรกรับผู้ป่วยท่ีห้องฉุกเฉิน (0 hr) ด้วย
วิธี high sensitive cardiac troponin I (hs-cTnI) 
และhigh sensitivecardiac troponin T (hs-cTnT) 
พบว่าผู้ป่วยมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 
NSTEMI มีระดับ hs-cTnI มากกว่า0.040 ng/ml 
(cut-off: AMI) จํานวน 91 คน คิดเป็นร้อยละ 95.78  
และมีระดับ hs-cTnT มากกว่า 0.10 ng/ml (cut- 
off: AMI ) จํานวน 62 คน คิดเป็นร้อยละ 65.26เม่ือ
เปรียบผลการวิเคราะห์ของ cardiac troponin ท่ี
มากกว่าค่า cut-off ของ AMI จะพบว่าวิธี hs-cTnI ให้
ผลบวกในการวินิจฉัย NSTEMI ท่ีมากกว่าวิธี hs-cTnT 
เม่ือแรกรับผู้ป่วยท่ีแผนกฉุกเฉิน (0 hr) แสดงว่า hs-
cTnI ความไวในการตรวจคัดกรองได้ดีกว่าhs-cTnT 
ในขณะท่ีผู้ป่วยกลุ่ม unstable angina มีระดับ hs-
cTnI มากกว่า0.040 ng/ml (cut-off: AMI) จํานวน 
12 คน คิดเป็นร้อยละ 85.71  และมีระดับ hs-cTnT 
มากกว่า 0.10 ng/ml (cut-off: AMI ) จํานวน 6 คน 
คิดเป็นร้อยละ 42.85 และจากการเปรียบเทียบผลของ
ค่าตรวจหา cardiac troponin ท้ัง 2 วิธีท่ีเกินค่า cut-
off: AMI พบว่า hs-cTnI ให้ผลบวกในการวินิจฉัย 

unstable angina ท่ีมากกว่าวิธี hs-cTnT เม่ือแรกรับ
ผู้ป่วย (0 hr) ซ่ึงผู้ป่วย unstable angina จะมีค่า 
cardiac troponin ตํ่ากว่าค่า cut-off: AMI 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล Diagnostic sensitivity และ 
Specificity ของการตรวจวิเคราะห์ hs-cardiac 
troponin Iและ T ในผู้ป่วย NSTEMIในช่วงเวลาท่ี
ต่อเนื่อง (0,1และ 3hr) 

จากผลการตรวจวิเคราะห์ cardiac troponin 
(cTn) ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด 
NSTEMI จํานวน 95 คน และผู้ป่วย unstable angina  
จํานวน 14 คน ด้วยวิธี hs-cTnI และ hs-cTnT ใน
เวลาท่ี 0, 1, 3 ชั่วโมงหลังการเข้ารักษาท่ีห้องฉุกเฉิน 
แล้วคํานวณค่าความไว (Sensitivity) ความจําเพาะ 
(Specificity) Positive predictive value และ 
Negative predictive value (ตารางท่ี 2) พบว่า hs-
cTnI มีค่าความไว (Sensitivity) เพ่ิมข้ึนตามเวลา(0 
hr:95.79, 1hr:97.89,3 hrs:97.89 %) แต่ hs-cTnT
ลดลง (0 hr: 65.26, 1 hr: 64.21, 3 hr: 55.79 %) 
และค่าความจําเพาะ (Specificity) ของ hs-cTnI ไม่
เปลี่ยนแปลง (0 hr: 14.29, 1 hr: 14.29, 3 hr: 
14.29%) แต่ hs-cTnT เพ่ิมข้ึน (0 hr: 57.14, 1 hr: 
64.29, 3 hr: 71.41%) แสดงให้เห็นว่า hs-cTnI มีค่า
ความไว (Sensitivity) สูง เหมาะสมใช้ในตรวจคัดกรอง
สําหรับการวินิจฉัย NSTEMI ในระยะแรก (Early) ได้
ดีกว่า hs-cTnT ส่วน hs-cTnT จะมีความจําเพาะสูง 
เหมาะสมใช้ในการวินิจฉัย NSTEMI ในระยะแรก (1-3 
hr)มากกว่า hs-cTnI ยิ่งไปกว่านั้นยังพบว่าค่า 
Negative predictive value ของ hs-cTnT ตํ่ากว่า 
hs-cTn I 
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ตารางท่ี 2 การตรวจ high-sensitivity cardiac troponin I and high-sensitivity cardiac troponin T เพ่ือ
หาค่า Sensitivity, Specificaity, Positive Predictive value และ Negative Predictive value ในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดนันเอสทีอีเอ็มไอ (NSTEMI) และ กลุ่มผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน Unstable angina ในผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกเข้ารักษา ณ ห้องฉุกเฉิน (ช่ัวโมงท่ี 0, 1 และ 3) 

Troponin 
Marker 

Sensitivity  Specificity  Positive Predictive 
value 

 Negative Predictive 
value 

ช่ัวโมงท่ี  ช่ัวโมงท่ี  ช่ัวโมงท่ี  ช่ัวโมงท่ี 
0 1 3  0 1 3  0 1 3  0 1 3 

hs-Troponin I 95.79  97.89  97.89   14.29  14.29  14.29   88.35  88.57  88.57   33.33  50.00  50.00  
hs-Troponin T 65.26  64.21  55.79   57.14  64.29  71.43   91.18  92.42  92.98   19.51  20.93  19.23  

 
ตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลแสดง Diagnostic test performance of high-sensitivity cardiac 
troponin I และ high-sensitivity cardiac troponin T in early present ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 

Diagnostic Test Performance of high-sensitivity cardiac troponin I and high-sensitivity 
cardiac troponin T in early presenters 

Time interval, Hour 
AUC (95% CI) AUC (95% CI) 

P-valuea 

hs-cTnI hs-cTnT 
Cut-off (ng/mL) > 0.040 > 0.100  

0 hr.  0.73 (0.66-0.80)   0.70 (0.63-0.78)  < 0.05 
1 hr.  0.52 (0.45-0.60)   0.71 (0.64-0.78)  < 0.05 
3 hr.  0.59 (0.51-0.66)   0.74 (0.68-0.80)  < 0.05 

AUC = Area Under Curve   
aComparisons between hs-cTnI vs. hs-cTnT.  

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลแสดง diagnostic test 
performance of high-sensitivity cardiac 
troponin I และhigh-sensitivity cardiac 
troponin T in ในผู้ป่วย NSTEMI ในช่วงเวลาท่ี
ต่อเนื่อง (0, 1 และ 3 hr) 

จ ากผ ล กา ร วิ เ ค ร า ะห์ ข้ อ มู ล ค่ า ค ว าม ไ ว 
(Sensitivity) และความจําเพาะ (Specificity) ในการ
ตรวจหาระดับ high-sensitive cardiac troponin I 
(hs-cTnI) และ high-sensitivecardiac troponin T 
(hs-cTnT) ของผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกท่ีเข้ามารับ

การรักษาทันทีท่ีห้องฉุกเฉิน (0 hr) แล้วนํามาวิเคราะห์
ข้อมูลในรูปแบบ diagnostic performance (ตารางท่ี 
3) ของ high-sensitive cardiac troponin I และ 
high-sensitive cardiac troponin T โดยการใช้ ROC 
area (AUC ท่ี 95% CL) เป็นตัวบอกประสิทธิภาพของ
การตรวจวินิจฉัยว่าการตรวจวิเคราะห์นั้นสามารถแยก
กลุ่มคนเป็นโรคและกลุ่มคนไม่เป็นโรคออกจากกันได้ดี
หรือไม่ จากการวิเคราะห์พบว่าท่ีชั่วโมงแรกรับห้อง
ฉุกเฉิน (0 hr) ประสิทธิภาพการตรวจวิเคราะห์ 
(Diagnostic performance) ของระดับ hs-cTnI 
(AUC=0.73, 95%Cl: 0.66-0.80) สูงกว่าเม่ือเทียบกับ
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hs-cTnT (AUC=0.70,95%Cl: 0.63
นัยสําคัญ (p<0.05) ดังแสดงในรูปภาพท่ี 
ชั่วโมงท่ี 1 (1 hr) และ 3 (3 hr) ประสิทธิภาพการตรวจ
วิเคราะห์ (Diagnostic performance
cTnT (AUC= 0.71, 95% Cl 0.64
AUC=0.74, 95% Cl:0.68-0.80 ตามลําดับ
cTnI (AUC= 0.52,95% Cl:0.45-0.60 
0.59 ท่ี 95% Cl:0.51-0.66) อย่างมีนัยสําคัญ
ดังแสดงในรูปภาพท่ี 2 และ 3 แสดงให้เห็นถึง
สามารถแยกคนเป็น NSTEMI ออกจากกลุ่มคนไม่เป็น
โรค (non- NSTEMI) ได้ดีกว่า hs-cTnI 

รูปภาพท่ี 1 Receiver operating characteristic curve of 
Diagnostic test performance of high-SensitivityCardiac 
troponin I and T in early present at 0 hr.
 

รูปภาพท่ี 2  The Receiver operating characteristic 
curves of diagnostic performance of high
Cardiac troponin I and T in early present at 1 hr.
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Cl: 0.63-0.78) อย่างมี
ดังแสดงในรูปภาพท่ี 1 ในขณะท่ี

ประสิทธิภาพการตรวจ
(Diagnostic performance) ของระดับ hs-

0.64-0.78 และ 
ตามลําดับสูงกว่า hs-

0.60 และ AUC= 
อย่างมีนัยสําคัญ (p<0.05) 
แสดงให้เห็นถึง hs-cTnT 
ออกจากกลุ่มคนไม่เป็น

 

 

Receiver operating characteristic curve of 
SensitivityCardiac 

troponin I and T in early present at 0 hr. 

 

The Receiver operating characteristic 
diagnostic performance of high-Sensitivity 

troponin I and T in early present at 1 hr. 

 

รูปภาพท่ี 3 Receiver operating characteristic curve of 
diagnostic performance ofHigh
troponin I and T in early present at 3 hr

อภิปรายผลการวิจัย 
ผลการเก็บข้อมูลท่ัวไปในผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บ

หน้าอกรุนแรงท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
หัวใจตายเฉียบพลันชนิดนันเอสทีอีเอ็มไอ 
พบว่าผู้ป่วย NSTEMI เป็นเพศห
อุบัติการณ์การพบประมาณ 
เฉลี่ย 67 ปี (55-79 ) 
Huma S และคณะในปี 2012
ความเสี่ยงในการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
มากกว่าผู้หญิงแต่จะอยู่ในช่วงอายุเดียวกัน แต่การ
ศึกษาวิจัยในงานวิจัยนี้เลือกศึกษาในผู้ชายท่ีมีช่วงอายุ
มากกว่า 45 ปี และผู้หญิงท่ี
ดังนั้นจะพบว่าเพศหญิงท่ีมีอายุมากกว่า 
วัยหลังหมดประจําเดือนจะมีความเสี่ยงในการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
จากสํ านั กน โยบายและยุ ทธศาสตร์  สํ านั ก ง าน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปี พ
ชายอายุ 35-44 ปี มีอุบัติการณ์การเกิดกล้ามเนื้
ขาดเลือดสูงกว่าเพศหญิง 
อัตราการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจะใกล้เคียงกัน
ในช่วงอายุมากกว่า 54 ปี สอดคล้องกับงานวิจัยในครั้งนี้
ท่ีว่า ผู้ป่วยท่ีเป็น NSTEMI
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Receiver operating characteristic curve of 
diagnostic performance ofHigh-sensitivity cardiac 
troponin I and T in early present at 3 hr 

ผลการเก็บข้อมูลท่ัวไปในผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บ
ท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันชนิดนันเอสทีอีเอ็มไอ (NSTEMI) 
เป็นเพศหญิงมากกว่าผู้ชายโดย

อุบัติการณ์การพบประมาณ 80% เป็นเพศหญิงเม่ืออายุ
) ซ่ึงใกล้เคียงกับงานวิจัยของ 
201212 และพบว่าเพศชายจะมี

ความเสี่ยงในการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
มากกว่าผู้หญิงแต่จะอยู่ในช่วงอายุเดียวกัน แต่การ
ศึกษาวิจัยในงานวิจัยนี้เลือกศึกษาในผู้ชายท่ีมีช่วงอายุ

ปี และผู้หญิงท่ีมีช่วงอายุมากกว่า 55 ปี 
ดังนั้นจะพบว่าเพศหญิงท่ีมีอายุมากกว่า 55 ปีข้ึนไปหรือ
วัยหลังหมดประจําเดือนจะมีความเสี่ยงในการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมากข้ึน12 ซ่ึงตรงกับสถิติ
จากสํ านั กน โยบายและยุ ทธศาสตร์  สํ านั ก ง าน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 254613 พบว่าเพศ

ปี มีอุบัติการณ์การเกิดกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดสูงกว่าเพศหญิง 5-6 เท่าในช่วงอายุเดียวกัน 
อัตราการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจะใกล้เคียงกัน

ปี สอดคล้องกับงานวิจัยในครั้งนี้
NSTEMI จะมีอายุอยู่ในช่วง 55-79 ปี
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เนื่องจากเพศหญิงยังคงมีประจําเดือนซ่ึงมีเอสโตรเจน
ฮอร์โมนช่วยป้องกันการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้ 
โดยท่ัวไปเพศชายมักเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดก่อน
อายุ 40 ปี และเพศหญิงมักเกิดภาวะดังกล่าวเม่ืออายุ
มากกว่า 55 ปี หรือหลังหมดประจําเดือน12-13 ข้อมูล
เก่ียวกับผู้ ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี
ความสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงในการเกิด NSTEMI ได้แก่ 
ระดับไขมันในเลือดความดันโลหิตสูงการสูบบุหรี่ และ
ประวัติการป่วยเป็นโรคหัวใจขาดเลือด14 จากงานวิจัย
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด NSTEMI มี
ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูง (hypercholesterolemia) 

เท่ากับ 100% ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ Falk E ในปี 
1995 และ Dobson A ในปี 199615 พบว่าไขมันใน
เลือดมีความสัมพันธ์อย่างยิ่งกับความดันโลหิตเนื่องจาก
ไขมันจับท่ีผนังด้านในหลอดเลือดหัวใจ และสะสมพอก
ตัวหนาข้ึนจนกระท่ังหลอดเลือดตีบส่งผลให้ความดัน
โลหิตสูงข้ึนจากงานวิจัยครั้งนี้พบว่าผู้ป่วย เป็น NSTEMI 
มีภาวะความดันโลหิตสูง (hypertension) คิดเป็นร้อย
ละ 38.95 นอกจากนี้ผลจากงานวิจัยยังพบว่าผู้ ป่วย 
NSTEMI ท่ีสูบบุหรี่และเคยสูบบุหรี่ ร้อยละ 57.90 และ 
48.42 ตามลําดับซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ Zhang H 
ในปี 20108 พบว่าการสูบบุหรี่จัดประมาณ 20 มวนต่อ
วัน เป็นเวลานานปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันและเสียชีวิตกะทันหันได้ (Sudden 
death) และการสูบบุหรี่จะไปเพ่ิมระดับ LDL-
Cholesterol และ Triglyceride ไปลดระดับ HDL-
Cholesterol และเกิดการสะสม LDL-Cholesterol 
สะสมในผนังของหลอดเลือดและเกิดเป็นvascular 
inflammation หรือภาวะ atherosclerosis9 
               จ า กก า รป ร ะ เ มิ นคว ามขอ งคว าม ไ ว 
ความจําเพาะ และประสิทธิภาพ ของไฮเซนซิติวิต้ีคาร์ดิ
แอคโทรโปรนินไอ (hs-cTnI) และของไฮเซนซิติวิต้ีคาร์
ดิแอกโทรโปรนินที (hs-cTnT) ในการวินิจฉัยผู้ ป่วย
NSTEMI ท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกเข้าและได้รับการรักษา
ทันที (0hr) วิธีการตรวจวิเคราะห์ hs-cTnI มีความไว สูง

กว่าวิธี hs-cTnT (95.79%), 65.%ตามลําดับ) แต่
อย่างไรก็ตามความจําเพาะ (Specificity) ของ hs-cTnI 
จะตํ่ากว่าของ hs-cTnT (14.29%, 57.14.% ตามลําดับ)
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Charaslak 
Charoenpanichkit แ ล ะ ค ณ ะ ใ น ปี  200816 
ทําการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง cardiac troponin I 
และ cardiaac troponin T ในการวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจวายเฉียบพลัน โดยใช้การตรวจ 
cardiac troponin I ด้วยเทคนิค chemiluminescent 
microparticle immunoassay (CMIA) two-step 
sandwich formatเทียบกับ cardiac troponin T 
( Conventional)  ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า พ บ ว่ า ค ว า ม ไ ว 
(Sensitivity) cTnI สูงกว่า cTnT (82.8% และ 69.0% 
ตามลําดับ) แต่มีความจําเพาะ (Specificity) ตํ่ากว่า
cTnT (79.3% และ 89.7% ตามลําดับ) 

นอกจากนี้เม่ือผลการวิเคราะห์ประสิทธิภาพ
ของการตรวจวิเคราะห์โดยใช้ ROC area (AUC ท่ี 
95%Cl) ของการวิจัยครั้งนี้เม่ือแรกรับผู้ป่วย (ชั่วโมงท่ี 
0)  พบว่า AUC ท่ี 95%Cl ของ hs-cTnI สูงกว่าเล็กน้อย
AUC ท่ี 95%Cl ของ hs-cTnT (0.73, 0.70 ตามลําดับ)
ซ่ึ ง จ ะ ใกล้ เ คี ย ง กันมากและ ก็สอดคล้ อ ง กับของ 
Charaslak Charoenpanichkit และคณะ16 ซ่ึงพบว่าค่า 
AUC ท่ี 95%Cl ของ cTnI และ cTnT เท่ากับ 0.87 
และ 0.84 ตามลําดับดังนั้น hs-Troponin I จะ
เหมาะสมกับการใช้ในการตรวจคัดกรองผู้ป่วยท่ีมีอาการ
เจ็บหน้าอกหลังจากเข้ารับการรักษาท่ีห้องห้องฉุกเฉิน 
เพ่ือลดความผิดพลาดในการดูแลรักษาหลังให้ผู้ป่วยกลับ
บ้าน (Discharge) เม่ือได้ตรวจติดตาม (Follow up) 
การวัดระดับ hs-cTnI และ hs-cTnT ในชั่วโมงท่ี 1 และ
3 (1 และ3 hr) หลังจากผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกเข้า
ได้รับการรักษาทันทีท่ีห้องฉุกเฉิน พบว่าหลังจาก1 ชั้ว
โมง การวิเคราะห์ประสิทธิภาพของการตรวจวิเคราะห์ 
(AUC ท่ี 95%Cl) ของระดับ hs-cTnT สูงกว่าระดับ hs-
Troponin I (0.71 และ 0.52 ตามลําดับ) และในชั่วโมง
ท่ี 3 ชั่วโมง ค่า AUC ท่ี 95%Cl ของ ระดับ hs-cTnT ก็

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
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สูงกว่าระดับ hs-Troponin I (0.71 และ 0.52 
ตามลําดับ) อย่างมีนัยสําคัญ (p<0.05) จากผลการ
วิเคราะห์แสดงให้เห็นว่า hs-Troponin I สามารถแยก
คนไม่เป็นโรคออกจากกลุ่มคนเป็นโรคได้ดีกว่าเหมาะสม
สําหรับตรวจคัดกรองผู้ ป่วย NSTEMI ท่ีมีอาการเจ็บ
หน้าอกเม่ือแรกรับการรักษา ขณะท่ี hs-cTnT สามารถ
แยกคนเป็นโรคได้ดีแต่แยกคนไม่เป็นโรคออกจากกลุ่ม
คนเป็นโรคไม่ได้เหมาะสําหรับใช้วินิจฉัยผู้ป่วย NSTEMI 
ท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกหลังจากเข้ารับการรักษาท่ี 1 
ชั่วโมง และ 3 ชั่วโมงได้ดีกว่า 

อย่างไรก็ตาม Labugger R และคณะ17  ได้
ศึกษาการตรวจวัด high-sensitivity cardiac troponin 
I (hs-cTnI) ใช้หลักการ two-site immunoenzymatic
หรือ sandwichassay พบว่าให้ผลการวินิจฉัยผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน แตกต่างกับผลการวินิจฉัย
ด้วย troponin T ท่ีใช้หลักการ chemiluminescence 
immunoassay (CLIA) พบว่า AccuTnI ให้ผลท่ีดีกว่า
ในด้านความจําเพาะ (Specificity) ของการวิเคราะห์ 
เนื่องจากการเลือกใช้ชนิดของความจํ าเพาะของ 
antibody ท่ีแตกต่างกัน โดย high-sensitivity cardiac 
troponin I (hs-cTnI) อาศัย monoclonal antibody 
2 ชนิด ท่ีมีความจําเพาะต่อ epitope ใน heart 
specific และส่วนของ stable region บน molecule 
ท่ีอยู่ใกล้ในส่วนของ NH2-terminal นั่นก็คือ epitope 
24-40 เป็นส่วน detection และ epitope 41-49 เป็น
ส่วนของ capture และการตรวจ cardiac troponin T 
ซ่ึงใช้หลักการ chemiluminescence immunoassay 
(CLIA) อาศัย monoclonal antibody 1 ชนิดท่ีมี
ความจําเพาะต่อส่วนท่ีอยู่ใน stable part ใกล้กับ 
COOH-terminal คือ epitope 87-91 เป็นส่วน 
detection และ 80-110 เป็นส่วนของ capture 
ตามลําดับ20-22 และแนะนําว่าไฮเซนซิติวิต้ีคาดิแอกโทร
โปรนินไอ (hs-cTnI) เหมาะสําหรับใช้วินิจฉัยผู้ป่วยท่ีมี
อาการเจ็บหน้าอกแบบกะทันหันแล้วเข้ามารับการรักษา
ท่ีห้องฉุกเฉิน (Early presenter) และ hs-cTnT เหมาะ

สําหรับใช้วินิจฉัยผู้ ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกแบบ
กะทันหันแล้วเข้ามารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินหลังชั่วโมง
ท่ี 1-3 (Late presenter)20-21 

จากผลการวิจัยครั้งนี้สามารถคาดเดากลไกทาง
พยาธิสภาพ ถึงความแตกต่างระหว่าง cTnI และ cTnT
ในการหลั่งของ cTn ประกอบไปด้วย cytosol pool 
และหน่วยย่อยของ structuralpool22 พบว่าการหลั่ง 
cTn ออกมาภายหลัง เป็นเหตุผลในการประเมินวินิจฉัย
ผู้ป่วยในกลุ่ม AMI และเป็นตัวแทน sacromeric 
protein ท่ีถูกทําลายแบบย้อนกลับไม่ได้ ซ่ึงเป็นไปได้ว่า
ในช่วงต้นใน cytosol pool จะโมเลกุลขนาดเล็กของ 
cTnI มากกว่า cTnT แต่ด้วยโมเลกุลของ cTnT มีขนาด
ใหญ่กว่าทําให้อธิบายได้ว่าใช้ดูผู้ ป่วยท่ีมีอาการเจ็บ
หน้าอกแบบกะทันหันแล้วเข้ามารับการรักษาท่ีห้อง
ฉุกเฉินทันที (Early presenter)ซ่ึงเป็นหลักฐาน หรือ
ข้อมูลท่ีสําคัญท่ีแสดงว่า hs-cTnI จะมีความไวของการ
ทดสอบมากกว่า cTnT (Early detection) 

 
สรุปผลการวิจัย 

การประเ มินความไว ความจํ าเพาะ และ
ประสิทธิภาพการตรวจวิเคราะห์ท้ังไฮเซนสซิติวิต้ีคาร์ดิ
แอคโทรโปรนินไอ (hs-cTnI) และไฮเซนซิติวิต้ีคาร์ดิแอก
โทรโปรนินที (hs-cTnT) ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิดนันเอสทีอีเอ็มไอ (NSTEMI) มี
ความสําคัญในการวินิจฉัยและรักษาผู้ป่วยของแพทย์ 
การตรวจวิเคราะห์ของนักเทคนิคการแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ท่ีจะช่วยสร้างความม่ันใจในรักษาผู้ป่วยเข้ามารักษาด้วย
อาการโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้อย่างถูกต้อง
และทันท่วงที จากการศึกษาเปรียบเทียบประเมินความ
ไว ความจําเพาะ และประสิทธิภาพของการตรวจ
วิเคราะห์ท้ัง 2 วิธีมีประสิทธิภาพในการหรือมีความ
ถูกต้องในการวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด NSTEMI ได้ไม่แตกต่างกันมากในระยะเริ่มแรกท่ี
ผู้ ป่ วยเ ข้ามาทําการรักษาในแผนกฉุกเ ฉิน (Early 
presenter)  และพบว่า hs-cTnI มีความไวสูงกว่า hs-
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cTnT แต่หลังจากนั้น1-3 ชั่วโมงประสิทธิภาพการ
วิเคราะห์ (AUC ท่ี 95% CL) ของ hs-cTnT สูงกว่า hs-
cTnI การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าวิธี hs-cTnI มีความไวท่ี
ดีในการตรวจคัดกรองการวินิจฉัยผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ต า ย เ ฉี ย บ พลั น ช นิ ด  NSTEMI แ ต่ วิ ธี  hs-cTnT มี
ประสิทธิภาพ หรือความถูกต้องของการวิเคราะห์ท่ีดี
สําหรับการวินิจฉัยผู้ป่วยชนิด NSTEMI 

ข้อเสนอแนะการนําไปใช้ประโยชน์ 

           จากการศึกษาวิจัยท่ีพบว่าการตรวจวิเคราะห์
หา hs-cTnI มีความไวสูงกว่า hs-cTnT (ชั่วโมงท่ี 0, 1 
และ 3) ในการวินิจ ฉัยผู้ ป่ วยกล้ ามเนื้ อหั ว ใจตาย
เฉียบพลันชนิด NSTEMI แต่ ประสิทธิภาพ หรือความ
ถูกต้องในการวินิจฉัยลดลงในชั่วโมงท่ี 2 และ 3 (ROC 
area ลดลง) ดังนั้นการตรวจวิเคราะห์ cTnI ด้วยวิธีไฮ
เซนสซิติวิ ต้ีคาร์ดิแอคโทรโปรนินไอ (hs-cTnI)  จึงมี
ความเหมาะสมท่ีจะใช้เป็นการทดสอบสําหรับตรวจคัด
กรอง (Screening Test) ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอก
รุนแรง ท่ีเข้ามารับการรักษาท่ีแผนกฉุกเฉิน (ED) ของ
โรงพยาบาล เ พ่ือลดความผิดพลาดในการวินิจฉัย 
NSTEMI แล้วปล่อยให้ผู้ ป่วยกลับไปพักรักษาท่ีบ้าน 
ผู้ป่วยพลาดโอกาสในการรักษา ซ่ึงมีความเสี่ยงในการ
เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และอันตรายต่อ
การเสียชีวิต 

ข้อเสนอแนะการทําวิจัยในครั้งต่อไป 

แม้นว่าการตรวจวิเคราะห์หา hs-cTnI มีความ
ไวสูง แต่ก็มีความจําเพาะตํ่า ทําให้มีผลบวกปลอมในการ
วินิจ ฉัยผู้ ป่ วยกล้ามเนื้อหั วใจตายเ ฉียบพลันชนิด 
NSTEMI ในการศึกษานี้อาจจะเนื่องจากจํานวนกลุ่ม
ตัวอย่างท่ีมีอาการเจ็บหน้าอก แต่ไม่มีภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันชนิด NSTEMI ท่ีใช้ในการคํานวณค่า
ความจําเพาะ (Specificity) ยั ง มีจํานวนไม่มากพอ 
ดังนั้นควรเพ่ิมจํานวนกลุ่มตัวอย่างดังกล่าวให้มากข้ึน
ใกล้เคียงกับจํานวนท่ีคํานวณจากสูตรหาจํานวนตัวอย่าง 
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คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณท่านผู้อํานวยการ
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ผลของการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในผู้ป่วยท่ีได้รับการสวนล้างกระเพาะปัสสาวะ 
อย่างต่อเนื่อง (Continuous bladder irrigation: CBI) ภายหลังผ่าตัดต่อมลูกหมากโต 
ผ่านท่อปัสสาวะ (TURP) โรงพยาบาลอุดรธานี 
กรรณิการ์  ศุภกิจอนันต์คุณ พย.ม. (การพยาบาลผู้ใหญ่) พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในผู้ป่วย
หลังผ่าตัดต่อมลูกหมากโตผ่านท่อปัสสาวะท่ีได้รับการสวนล้างกระเพาะปัสสาวะอย่างต่อเนื่อง 
(Continuous bladder irrigation: CBI) โรงพยาบาลอุดรธานี ทําการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
ต่อมลูกหมากโตท่ีได้รับการรักษาด้วยการสวนล้างกระเพาะปัสสาวะอย่างต่อเนื่องหลังการผ่าตัดเอาต่อม
ลูกหมากออกทางท่อปัสสาวะ แผนกศัลยกรรมระบบทางเดินปัสสาวะ โรงพยาบาลอุดรธานี จํานวน 30 
คน เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม 2562  ถึง มีนาคม 2562 โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลการวิจัย
ซ่ึงแบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลการผ่าตัดของผู้รับบริการและแบบสอบถามข้อคิดเห็นผู้
ให้บริการ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย  ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ผล
การศึกษาเป็นดังนี้ 
 ผู้ป่วยหลังผ่าตัดต่อมลูกหมากโตผ่านท่อปัสสาวะ (TURP) และได้รับการสวนล้างกระเพาะ
ปัสสาวะต่อเนื่อง (Continuous bladder irrigation: CBI)  ท้ังหมดต่อ CBI ด้วย One container 
system ส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการทําเฉลี่ย  42 ชั่วโมง ระยะเวลาในการ On Traction เฉลี่ย  15 
ชั่วโมง มีการใช้ NSS เฉลี่ย  18,833.33  ซีซี  ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 5,388.89 มีระดับ Pain score 
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 1-3 คะแนน เวลาท่ีได้รับยาแก้ปวดครั้งแรกอยู่ในช่วง 5 ชั่วโมงแรก ความผิดปกติท่ี
พบมีเพียงมีไข้ จํานวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.7 และไม่พบว่ามีการอุดตันของ CBI ความคิดเห็นของ
พยาบาลในการใช้แนวปฏิบัติ TURP อยู่ในระดับมาก (×�=4.85)    
 ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่าการใช้แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึนเป็นการสร้างมาตรฐานการให้การ
บริการพยาบาล และสามารถนําไปปฏิบัติได้จริง สามารถลดการใช้ NSS และป้องกันการอุดตันของ CBI 
ดังนั้นจึงควรนําแนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึนไปใช้เป็นมาตรฐานการพยาบาล CBI ในผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ ต่อไป 

คําสําคัญ: แนวปฏิบัติทางการพยาบาล, การผ่าตัดต่อมลูกหมากโตผ่านท่อปัสสาวะ, การสวนล้าง 
กระเพาะปัสสาวะอย่างต่อเนื่อง 
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Effect of Implementing Clinical Nursing Practice Guideline Among Patients with 
Continuous Bladder Irrigation After Transurethral Resection Prostatectomy (TURP), 
Udontani Hospital 
Kannika Supakitanankun, RN., M.N.S.(Adult Nursing) Nursing, Surgery Department, 
Udontani Hospital 

Abstract 
 This development research aimed to study the effectiveness of implementing 
clinical nursing practice guideline (CNPG) among patients with continuous bladder 
irrigation after transurethral resection prostatectomy (TURP) who were treated at the 
urological unit, Udonthani hospital. 30 patients were enrolled and data was collected 
during Jan to March 2019 by using the data recording form which is divided into 2 
parts: general information and clinical outcome data. Data were analyzed using 
descriptive statistics including percentage, mean, standard deviation. The result 
revealed that; 
 The patients with continuous bladder irrigation after transurethral resection 
prostatectomy (TURP) among one container system. Most operation time have an 
average duration of 42 hours. The average time for On Traction is 15 hours. 0.9% NSS 
were used in Continuous Bladder Irrigation, arithmetic means was 18,833.33  milliliter 
per case and standard deviation was 5,388.89 milliliter. Most pain scores are in the 
range of 1-3 points. Pain score evaluatedat the first time after surgery was 5thhr. 
Abnomal sign just have fever, 2 cases (6.7%) and no clot retentionin urinary bladder. 
The severity assessment of urinary incontinence most are at a low level (90%). The 
overall opinion of nurses in using the TURP guideline is at a high level (×�= 4.85). 
 The result revealed that the CNPG was practical and effective CNPG for nursing 
standard. Its canreduce solution for CBI and prevent blood clot retention in urinary 
bladder therefore will be applied to use in practical situation. 
 
Keywords: Clinical Nursing Practice Guideline, Transurethral Prostatectomy, Continuous 
Bladder Irrigation 
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บทนํา 
 ต่อมลูกหมากโต (Benign Prostatic 
Hypertrophy: BPH) เป็นภาวะปกติท่ีเกิดข้ึน
ได้กับ ชายไทยในวัยผู้ใหญ่ตอนปลายจนถึง
สูงอายุ  (อายุมากกว่า 50 ปีข้ึนไป) ซ่ึงถือว่า
เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญอย่างหนึ่ง พบได้
มากถึงร้อยละ 80 ในกลุ่มท่ีมีอายุ 80 ปี1 ใน
ประเทศอิหร่านการเกิดภาวะต่อมลูกหมากโต
พบได้ในผู้ชายท่ีมีอายุต้ังแต่ 40 ปีข้ึนไป โดย
ร้อยละ 1.2 จะพบในกลุ่มอายุ 40-49 ปี และ
จะเพ่ิมหรือพบได้มากข้ึนเม่ืออายุมากข้ึนโดยใน
กลุ่ มอายุ  70 ปี พบได้มากถึงร้อยละ 362 
เช่นเดียวกับประเทศเกาหลีใต้ท่ีพบว่า มีภาวะ
ต่อมลูกหมากโตท่ีร้อยละ 48.4, 52.6, 67.3 
และ 70 ในกลุ่มอายุ 50-59 ปี, 60-69 ปี, 70-
79 ปี และอายุมากกว่า 80 ปี ตามลําดับ3 
สําหรับประเทศไทยพบจํานวนผู้ป่วยท่ีมีภาวะ
ต่อมลูกหมากโตมีแนวโน้มสูงข้ึน โดยระหว่างปี 
พ.ศ. 2557-2559 มีจํานวน 7,993, 7,804 และ 
10,338 ราย ตามลําดับ4 
 การรักษาโรคต่อมลูกหมากโตใน
ปัจจุบันมีอยู่หลายวิธี ต้ังแต่การเฝ้าดูอาการไป
ก่อน (Watchful waiting) เหมาะสําหรับผู้ป่วย
ท่ีไม่มีอาการหรือมีอาการน้อย เม่ือผู้ ป่วยมี
อาการมากข้ึนในภายหลัง จึงค่อยให้การรักษา  
การรักษาทางยา (Medical therapy) เหมาะ
สําหรับผู้ป่วยท่ีมีอาการน้อยไปจนถึงปานกลาง
และการรักษาด้วยการผ่าตัดด้วยวิธีส่องกล้อง
ค ว้ า น ต่ อ ม ลู ก ห ม า ก ( Transurethral 
Prostatectomy: TURP) ซ่ึงถือว่าเป็นวิธีการ
ผ่าตัดมาตรฐานและเป็นท่ีนิยมมากท่ีสุด5  ใช้ใน
รายท่ีต่อมลูกหมากมีขนาดใหญ่มากและต้องใช้
เวลาในการผ่าตัดนานกว่า 1 ชั่วโมง6 หลังการ
ผ่าตัดผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลด้วยการสวนล้าง
กระเพาะปัสสาวะอย่างต่อเนื่อง (Continuous 
Bladder Irrigation: CBI) เพ่ือป้องกันการเกิด
ลิ่มเลือดในกระเพาะปัสสาวะและท่อปัสสาวะ 
ซ่ึงจะเป็นสาเหตุให้เกิดการอุดตันการไหลออก

ของปัสสาวะตามมา7 รวมไปถึงภาวะแทรกซ้อน 
อ่ืนๆ เช่น อาการถ่ายปัสสาวะผิดปกติเม่ือเอา
สายสวนปัสสาวะออก  ร้อยละ 2.2-16.08

อาการผิดปกติของการขับถ่ายปัสสาวะ ร้อยละ 
3.38-3.49,10 การเกิดภาวะติดเชื้อของทางเดิน
ปัสสาวะร้อยละ 2111 
 หอผู้ ป่วยศัลยกรรมระบบทางเดิน
ปัสสาวะ โรงพยาบาลอุดรธานีมีผู้ป่วยโรคต่อม
ลูกหมากโต ท่ีมารับการผ่ า ตัดคว้ าน ต่อม
ลูกหมากมากเป็นอันดับสองรองจากโรคนิ่ว ซ่ึง
การดูแลด้วย CBI หลังการผ่าตัดถือได้ว่าเป็น
หัวใจสําคัญของการดูแล ท่ีผ่านมาพบว่าผู้ป่วย
ท่ีได้รับการทํา CBI มีการใช้สารน้ําในการสวน
ล้างกระเพาะปัสสาวะหลังผ่าตัดเฉลี่ยมากกว่า 
30,000 cc ต่อรายและมีอัตราการอุดตัน
ทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 6 ส่งผลให้เพ่ิมภาระ
งานของพยาบาลจากการต่อ NSS เพ่ือให้มี
ความต่อเนื่องตลอดเวลาและต้องใช้เวลาในการ
ทํา Manual Irrigation จากการเกิดลิ่มเลือด
อุดตันและรวมไปถึงภาระค่าใช้จ่ายท่ีเพ่ิมข้ึน
จากการใช้สารน้ํ าจํานวนมาก อีกท้ังแนว
ทางการดูแลในผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังไม่มีมาตรฐาน
การดูแลท่ีชัดเจนทีมพัฒนาคุณภาพในหอผู้ป่วย
จึงได้พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ต่ อมลู กหมาก โ ตผ่ า น ท่ อ ปั ส ส า ว ะ  โ ด ย
ทําการศึกษาการปฏิบั ติ ท่ี ดี ท่ีสุดในการล้าง
กระเพาะปัสสาวะอย่างต่อเนื่องภายหลังการ
ผ่าตัดต่อมลูกหมากโตผ่านทางท่อปัสสาวะใน
โรงพยาบาลอุดรธานี5สามารถลดอัตราการอุด
ก้ันของลิ่มเลือดในระบบทางเดินปัสสาวะร้อย
ละ 3 และได้นํามาพัฒนาเป็นรูปแบบการดูแลท่ี
เป็นมาตรฐานในหน่วยงานต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553 
จนถึงปัจจุบันเป็นเวลาเกือบ 10 ปี  แต่ยังพบว่า 
แบบแผนการปฏิบัติบางอย่างไม่สอดคล้องกับ
รูปแบบการรักษาในปัจจุบันท่ีผู้ป่วยหลังผ่าตัด
TURP ส่วนใหญ่มีปัสสาวะสีแดงไม่มาก รวมไป
ถึงมีผลการศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกับประสิทธิผล
ของการใช้อัตราการไหลของสารละลายเฉลี่ย 
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200 มิลลิลิตรต่อชั่วโมงต่อการเกิดลิ่มเลือดใน
ปัสสาวะของผู้ป่วยท่ีรักษาด้วย CBI หลังการ
ผ่าตัด TURP ซ่ึงพบว่าไม่แตกต่างกัน12  
 จากการสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพใน
หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมปัสสาวะ โรงพยาบาล
อุดรธานี พบว่า แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสวน
ล้างกระเพาะปัสสาวะเดิมท่ีใช้อยู่ต้ังแต่ปี พ.ศ.
2553 นั้น บางอย่างไม่สอดคล้องกับบริบทของ
ผู้ ป่วยและหลักฐานเชิงประจักษ์ในปัจจุบัน 
ดังนั้นผู้ วิจัยในฐานะพยาบาลในหอผู้ ป่วย
ศัลยกรรมปัสสาวะ ได้ตระหนักถึงความสําคัญ
ในการพัฒนาแนวปฏิบัติให้ได้มาตรฐาน มีความ
ทันสมัย สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์ใน
ปัจจุบัน เพ่ือมาเป็นแนวทางในการปฏิบัติการ
พยาบาลหรือลดภาวะแทรกซ้อนในผู้ ป่วยท่ี
ได้รับการสวนล้างกระเพาะปัสสาวะอย่าง
ต่อเนื่องเป็นแนวทางเดียวกัน ซ่ึงจะส่งผลต่อ
การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดต่อมลูกหมากท่ีได้รับ
การสวนล้างกระเพาะปัสสาวะอย่างต่อเนื่องให้
มีประสิทธิภาพมากข้ึน 

คําถามการวิจัย 
 ผลการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล
ท่ีได้รับการสวนล้างกระเพาะปัสสาวะอย่าง
ต่อเนื่อง (Continuous bladder irrigation: 
CBI) โรงพยาบาลอุดรธานีเป็นอย่างไร 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลท่ีได้รับการสวนล้างกระเพาะ
ปัสสาวะต่อเนื่อง (Continuous bladder 
irrigation: CBI)   

วิธีการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิจัย
และพัฒนา (Research and Development) 
โดยผู้ศึกษาพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลและ
เลื อก ใช้ รู ปแบบการพัฒนาหลักฐาน เชิ ง
ประจักษ์ของซูคัพเป็นกรอบแนวคิด14 เนื่องจาก

เป็นรูปแบบท่ีมีกระบวนการชัดเจนเน้นการ
พัฒนาให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในระดับองค์กร 
ตลอดจนให้แนวทางในการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 
ซ่ึงมี 4 ระยะ ดังนี้ 
  1 )  ร ะ ย ะ ค้ น ห า ปั ญ ห า 
(Evidence-trigger phase) ซ่ึงได้ ข้อมูลปัญหา
จากหลักฐาน 2 แหล่ง คือ ปัญหาท่ีพบใน
ระหว่างปฏิบัติงาน (practice triggers) และ
จากแหล่งความรู้ (knowledge triggers) ท่ีได้
จากการศึกษางานวิจัยหรือการสังเคราะห์
ค ว ามรู้ จ าก ง านวิ จั ย ท่ี เ ก่ี ย ว ข้ อ ง กับกา ร
ปฏิบัติงานข้อมูลจาก 2 แหล่งนี้จะเป็นเบ้ืองต้น
ท่ีให้แนวคิดในการสร้างงานและการสรุป
ประเด็นปัญหาเพ่ือประโยชน์ในการพัฒนาแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลในระยะต่อไป 
  2) ระยะค้นหาหลักฐานเชิง
ประจักษ์ท่ีเก่ียวข้อง (Evidence - supported 
phase) จากแหล่งความรู้ต่างๆ เช่น งานวิจัย
แนวปฏิ บั ติทางการพยาบาลท่ี มีผู้ สร้ างไว้ 
ข้อคิดเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือนํามาประเมิน
วิเคราะห์สังเคราะห์และสร้างเป็นแนวปฏิบัติ
ต่อไป 
  3 )  ร ะ ย ะ พั ฒ น า แ น ว
ปฏิ บั ติการพยาบาลและนําไปทดลอง ใช้ 
(Evidence-observed phase) จากนั้นนําผล
ท่ีได้มาปรับปรุงจนได้แนวปฏิบัติ ท่ีสามารถ
นําไปใช้ได้จริง 
  4 )  ร ะยะนํ า แนวปฏิ บั ติ ท่ี
ป รั บ ป รุ ง แ ล้ ว ไ ป ใ ช้ จ ริ ง ใ น ห น่ ว ย ง า น 
(Evidence-based phase) มี การประเมิน
ผลลัพธ์เป็นระยะๆ และมีการปรับปรุงแนว
ปฏิบัติการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพอย่าง
ต่อเนื่อง          
 ข้ันตอนและวิธีการดําเนินการวิจัย 

1)  ค้นหาปัญหาจากประสบการณ์ของ
การปฏิบัติงานกับผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตร่วมกับ
การสังเกตการปฏิบัติงานของบุคลากรพยาบาล

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
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ในหน่วยงานผู้ศึกษาและทบทวนวรรณกรรมท่ี
เก่ียวข้อง  

2)  สืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ ท่ี
เก่ียวข้อง (Evidence-supported phase) 
เพ่ือให้ได้หลักฐานสนับสนุนการสร้างแนว
ปฏิบั ติการพยาบาลท่ีมีคุณภาพผู้ ศึกษา ได้
กําหนดแนวทางในการสืบค้นวรรณกรรมและ
งานวิจัยท่ีเก่ียวข้องเพ่ือให้ได้หลักฐานท่ีตรงกับ
เรื่องท่ีต้องการศึกษามากท่ีสุด ท้ังด้านกลุ่ม
ประชากรเป้าหมาย แหล่งท่ีทําการศึกษา และ
วิธีการปฏิบัติ โดยกําหนดขอบเขตในการเลือก
หลักฐานเชิงประจักษ์ คือ  

2.1 ศึกษาวิธีการสวนล้างกระเพาะ
ปัสสาวะอย่างต่อเนื่อง (Continuous bladder 
irrigation: CBI) ในผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตท่ี
ได้รับการผ่าตัด TURP และอยู่ในขอบเขตท่ี
พยาบาลสามารถทําได้ 

2.2 ศึกษางานวิจัย ในรูปแบบการ
ท บ ท ว น ว ร ร ณ ก ร ร ม อ ย่ า ง เ ป็ น ร ะ บ บ 
(systematic review) การวิเคราะห์อภิมาน 
( Meta-analysis) ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง ท ด ล อ ง 
(experimental study) และการวิจัยท่ีไม่ใช่
การทดลอง เช่น การศึกษาติดตามไปข้างหน้า 
(prospective study) การ วิ จั ย เชิ งสํ า รว จ 
(survey study) และแนวปฏิบัติทางคลินิก 
(clinical practice guideline) ท่ีตีพิมพ์
เผยแพร่ ต้ังแต่ ปี 2008 – 2018 ท้ัง ภาษาไทย
และภาษาอังกฤษ 

2.3 แหล่งสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ 
ได้แก่ การสืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิคส์ 
(Electronic database) การสืบค้นด้วยมือ 
และการสืบค้นจากเอกสารอ้างอิงและจําแนก
หลักฐานเชิงประจักษ์ตามประเภทของหลักฐาน
ท่ีสืบค้นได้ และการประเมินระดับหลักฐานเชิง
ประจักษ์โดยใช้เกณฑ์ของเมลลินน์และไฟน์
เอ้าท์15 ส่วนการประเมินความเป็นไปได้ในการ
นําผลการวิจัยไปใช้ ผู้ศึกษาใช้แนวคิดของโพลิท
และเบค16 

3) พัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
(Evidence - observed phase) ผู้ศึกษานํา
หลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีได้ท้ังหมดมาสังเคราะห์
และสร้ าง เ ป็นแนวปฏิ บั ติการพยาบาลซ่ึง
ประกอบด้วย (1) การเตรียมก่อนผ่าตัด (2) 
การพยาบาลหลังผ่าตัดขณะสวนล้างกระเพาะ
ปัสสาวะอย่างต่อเนื่อง (3) การพยาบาลหลัง
ผ่าตัดเม่ือ Off CBI และ (4) การเตรียมความ
พร้อมก่อนจําหน่ายจากนั้นนําไปตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จํานวน 
3 ท่าน ได้แก่ ศัลยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการ
ผ่าตัดต่อมลูกหมากโต 2 ท่าน และพยาบาล
ผู้ เชี่ ยวชาญด้านการดูแลผู้ ป่วยผ่า ตัดต่อม
ลูกหมากโต 1 ท่าน จากนั้นนํามาปรับแก้ไขตาม
คําแนะนําและข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ  

4) ผู้ศึกษาเสนอโครงร่างการวิจัยต่อ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โ รงพยาบาล อุดรธานี  เ พ่ื อ พิจารณาการ
ตรวจสอบ 

5) ผู้ศึกษานําโครงร่างการวิจัยท่ีผ่าน
การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลอุดรธานีนําเสนอต่อ
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลอุดรธานี หลังจากท่ี
ผู้อํานวยการโรงพยาบาลอุดรธานีลงนามอนุมัติ
ให้ดําเนินการวิจัยในขอบเขตของโครงการท่ีได้
นําเสนอ 

6)  ผู้ ศึกษาทําบันทึกเ พ่ือขอความ
อนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูลพร้อมแนบเอกสาร
รั บ ร อ งก า รอนุ มั ติ ทํ า วิ จั ย ใ นมนุ ษย์ ข อ ง
โรงพยาบาลอุดรธานี เพ่ือนําแนวปฏิบัตินี้ไป
ทดลองใช้เก็บข้อมูล นําแนวปฏิบัติการพยาบาล
ท่ีสร้างข้ึนเสนอในท่ีประชุมทีมผู้ ดูแลผู้ ป่วย
ศัลยกรรมระบบปัสสาวะ ปรับปรุงแนวปฏิบัติ
ให้เหมาะสมยิ่งข้ึนตามความเห็นและความ
เหมาะสมในบริบทของหน่วยงาน และนําไป
ทดลองใช้ (Pilot study) เพ่ือดูความเป็นไปได้
ในทางปฏิบัติ  
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7) วิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยหลังผ่าตัด
TURP และได้รับการรักษาด้วย CBIและสรุป
แบบสอบถามความคิดเห็นของการใช้แนว
ปฏิบัติการทางคลินิก โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
ในการแจกแจงความถ่ีและร้อยละ    
ผลการศึกษา 
 1. ข้อมูลคุณลักษณะท่ัวไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง   
 ผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตท่ีรับการผ่าตัด
ต่อมลูกหมากโตผ่านท่อปัสสาวะและได้รับการ
สวนล้างกระเพาะปัสสาวะอย่างต่อเนื่องมีข้อมูล
คุณลักษณะท่ัวไปดังแสดงในตารางท่ี 1 

ตาราง ท่ี 1  จํานวนและร้อยละของกลุ่ม
ตัวอย่าง จําแนกตามคุณลักษณะท่ัวไป 

คุณลักษณะทั่วไป 
จํานวน 
(n=30) 

ร้อยละ 

อายุ (ปี) 50 – 59 3 10 

 60 – 69 12 40 

 70 – 79 13 43.3 

 80 – 89 2 6.7 

×�= 69.20, S.D. = 7.43, Max =  82, Min = 53 

อาชีพ รั บ ร า ช ก า ร /
รัฐวิสาหกิจ 

1 3.3 

 ค้าขาย 3 10.0 

 ทํานา/เกษตรกร 14 46.7 

 รับจ้าง 2 6.7 

 พ่อบ้าน 10 33.3 

ระยะเวลา
ในการ
ผ่าตัด 
(นาที) 

  1-30 1 3.3 

31-60 10 33.3 

61-90 13 43.3 

 91-120 6 20.0 

×�= 73.83, S.D. =  23.55, Max = 120, Min = 25 

 
 
 

   
 
 

 
 
 

 
 
 

คุณลักษณะทั่วไป 
จํานวน 
(n=30) 

ร้อยละ 

 
การสูญเสยี
เลือด 
ในการ
ผ่าตัด (ซีซี) 

 
 0 – 100 

 
9 

 
30.0 

101 – 200 7 23.3 

201 – 300 6 20.0 

301 – 400 2 6.7 

 401 – 500 4 13.3 

 501 - 600 0 0 

 600 ขึ้นไป 2 6.7 

×�= 191.00, S.D. = 168.61, Max = 600, Min = 10 

 จากตารางท่ี  1 พบว่า ผู้ ป่วยต่อม
ลูกหมากโตท่ีรับการผ่าตัด TUR-P ส่วนมากอยู่
ในช่วงอายุ 70 – 79 ปี ระยะเวลาในการผ่าตัด
อยู่ในช่วงเวลา 61-90 นาที ปริมาณการสูญเสีย
เลือดในการผ่าตัดส่วนมากมีปริมาณการสูญเสีย
เลือด ช่วง 0-100 ซีซี ระยะเวลาในการผ่าตัด
ส่วนมากอยู่ในช่วงเวลา 61 – 90 นาที 

 2.  ผลลัพธ์ทางคลินิกจากการใช้แนว
ปฏิบัติของกลุ่มตัวอย่าง   
 ผลลัพธ์ทางคลินิกจากการใช้แนว
ปฏิบัติในการลดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัดต่อมลูกหมากโตผ่านท่อปัสสาวะและ
ได้รับการสวนล้างกระเพาะปัสสาวะอย่าง
ต่อเนื่องในโรงพยาบาลอุดรธานีดังแสดงใน
ตารางท่ี 2 
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ตารางท่ี  2 จํานวนและร้อยละของกลุ่ม
ตัวอย่าง จําแนกตามผลลัพธ์ทางคลินิก 

ผลลัพธ์ทางคลินิก 
จํานวน 
(n=30) 

ร้อยละ 

ระยะเวลา
ในการทํา 
CBI 
(ช่ัวโมง) 

13 – 24 8 26.7 
25 – 36 1 3.3 

37 – 48 14 46.7 

 49 – 60 0 0 
 61 – 72 5 16.7 
 73 – 84 2 6.6 

×�= 43, S.D. = 19.50, Max =  84.00, Min = 15.30 
ระยะเวลา
ในการ On 
traction 
(ช่ัวโมง) 

6 – 10.59 3 10.0 
11 – 15.59 11 36.7 

16 – 20.59 16 53.3 

×�=15.54, S.D. = 2.93, Max = 19.30, Min = 7.15 
จํานวน 
NSS ท่ีใช้ 
(CC) 

10,001 – 15,000 9 30.0 
15,001 - 20,000 13 43.3 
20,001- 25,000 2 6.7 

 25,001- 30,000 6 20.0 

×�= 18,833.33, S.D. = 5,388.89,Max = 30,000,Min = 
11,000 
ขณะทํา 
CBI 

4 - 6 1 3.3 
7 - 10 7 23.3 

×�= 2, Max = 8,Min= 1 
เวลาท่ีได้รับ
ยาแก้ปวด 
(ช่ัวโมงท่ี) 

0 11 36.7 
1 – 5 12 40 
6 – 10 7 23.3 

Max =  9, Min= 0 
ชนิดของยา
แก้ปวดท่ี 
ได้รับ 

Morphine 8 26.6 
Paracetamol 11 36.7 
ไม่ได้รับยา 11 36.7 

ความ
ผิดปกติที่
พบ 

ปวดและมีไข ้ 2 6.7 
ปวดและมีการอุดตัน 0 0 
ไม่พบความผิดปก 28 93.33 

จํานวนวัน
นอน 
 

3 วัน 1 3.3 
4 วัน 15 50.0 
5 วัน 8 26.7 

 6 วัน 3 10.0 
 7 วัน 3 10.0 

×�= 4.73, Max = 7,  Min= 3 

จากตารางท่ี 2 พบว่าผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ต่อมลูกหมากโตผ่านท่อปัสสาวะและได้รับการ
สวนล้างกระเพาะปัสสาวะอย่างต่อเนื่อง ส่วน

ใหญ่มีระยะเวลาในการทํา CBI เฉลี่ย 43 
ชั่วโมง ระยะเวลาในการ On Traction  (การ
ยึดตรึงสายสวนปัสสาวะเพ่ือช่วยกดห้ามเลือด
บริเวณท่ีผ่าตัด) เฉลี่ย  15 ชั่วโมง มีการใช้ NSS 
เฉลี่ย  18,833.33  ซีซีมีคะแนนความปวดเฉลี่ย
ระดับ 2 คะแนน ส่วนใหญ่มี pain score อยู่
ในระดับ 1-3 เวลาท่ีได้รับยาแก้ปวดครั้งแรกอยู่
ในช่วง 5 ชั่วโมงแรก ชนิดของยาแก้ปวดท่ีได้รับ 
คือ Paracetamol ความผิดปกติท่ีพบมีเพียงมี
ไข้ จํานวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.7 และไม่
พบว่ามีการอุดตันของ CBI  

3. ความคิดเห็นของพยาบาลผู้ใช้
แนวปฏิบัติของกลุ่มตัวอย่าง   

ความคิดเห็นของพยาบาลผู้ ใช้แนว
ปฏิบัติในผู้ป่วยหลังผ่าตัดต่อมลูกหมากโตผ่าน
ท่อปัสสาวะท่ีได้รับการสวนล้างกระเพาะ
ปัสสาวะอย่างต่อเนื่องในโรงพยาบาลอุดรธานี
ซ่ึงพยาบาลผู้ ใช้แนวปฏิบัติ ได้แก่พยาบาล
วิชาชีพ ท่ีปฏิ บั ติการ ดูแลผู้ ป่ วย โรคระบบ
ทางเดินปัสสาวะของโรงพยาบาลอุดรธานี และ
เป็นผู้ท่ีมีประสบการณ์ในการให้การพยาบาล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดต่อมลูกหมากผ่านท่อปัสสาวะ 
โดยปฏิบัติหน้าท่ีประจําหอผู้ ป่วยศัลยกรรม
ทางเดินปัสสาวะของโรงพยาบาลอุดรธานี
มาแล้วมากกว่า 1 ปี จํานวน 9 คนดังแสดงใน
ตารางท่ี 3  
ตารางท่ี 3 การวิเคราะห์ความคิดเห็นของ
พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ 

รายการประเมิน
ความคิดเห็น 

ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับ 
ความ
คิดเห็น 

1. แนวปฏบิัติ TURP 
เป็นการสร้าง
มาตรฐานการให้การ
บริการพยาบาล
แผนกของท่าน 

5.00 0.00 มาก 

2. แนวปฏบิัติ TURP 
มีความเหมาะสม 
ชัดเจน เข้าใจง่าย ทํา
ให้เข้าใจตรงกันใน
ทีมผู้ปฏิบัติ 

4.67 0.71 มาก 
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รายการประเมิน
ความคิดเห็น 

ค่า 
เฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ระดับ 
ความ
คิดเห็น 

3. แนวปฏบิัติ TURP 
ทําให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลท่ีรวดเร็ว 
ครอบคลุมตามเกณฑ์
มาตรฐาน 

4.78 0.67 มาก 

4. แนวปฏบิัติ TURP 
สามารถนําไปปฏิบัติ
ได้จริง 

4.89 0.33 มาก 

5. ท่านมีความพึง
พอใจในแนวปฏิบัติ 
TURP 

4.89 0.33 มาก 

รวม 4.85 0.41 มาก 

 จากตารางท่ี 3 พบว่า ภาพรวมของ
ความคิดเห็นของพยาบาลในการใช้แนวปฏิบัติ 
อยู่ในระดับมาก (×�=4.85)   เม่ือพิจารณาราย
ข้อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความคิดเห็นรายด้าน
จากมากไปหาน้อยตามลําดับ ดังนี้ แนวปฏิบัติ 
TUR-P เป็นการสร้างมาตรฐานการให้การ
บริการพยาบาล (×�=5.00) สามารถนําไป
ปฏิบัติได้จริง (×�=4.89)  ผู้ปฏิบัติมีความพึง
พอใจในการใช้แนวปฏิบัติ TUR-P  (×�=4.89) 
ทําให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีรวดเร็ว ครอบคลุม
ตามเกณฑ์มาตรฐาน (×�=4.78)  และทําให้
เข้าใจตรงกันในทีมผู้ปฏิบัติ (×�=4.67)  

วิจารณ์ 
 ในการวิจัยครั้งมีพบว่ามีประเด็นสําคัญ
ท่ีสะท้อนจากการผลการศึกษา และสามารถ
อภิปรายผลได้ดังนี้  
 1 .  รูปแบบการสวนล้ างกระเพาะ
ปัสสาวะต่อเนื่อง (Continuous bladder 
irrigation: CBI) ในผู้ ป่วยหลังผ่าตัดต่อม
ลูกหมากโตผ่านท่อปัสสาวะ (TURP) ท้ังหมด
ต่อด้วย One container system  ใช้ระยะเวลา
ในการสวนล้างกระเพาะปัสสาวะต่อเนื่องหลัง
ผ่าตัดเฉลี่ย 43 ชั่วโมง มีการใช้ NSS เฉลี่ย  
18,833.33  CC และไม่พบว่ามีการอุดตันของ 

CBI ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของภานุ อดกลั้น และคณะ5  ท่ีศึกษารูปแบบ
และการปฏิบัติท่ีดีท่ีสุดในการล้างกระเพาะ
ปัสสาวะอย่ า ง ต่อ เนื่ อ ง  (CBI) ด้ วย  Two-
container systemหลังการผ่าตัด TURP แล้ว
พบว่ามีอัตราการอุดก้ันระบบทางเดินปัสสาวะ
ลดลง จาก  ร้อยละ 6เหลือ ร้อยละ 3 และมี
จํานวนการใช้ NSS ลดลงจาก 30,000 CC 
เหลือ 15,000 CC และสอดคล้องกับการศึกษา
ของบุญมี  สัน โดษ 17 ท่ีนํ าแนวปฏิ บั ติการ
พยาบาลการสวนล้ างกระเพาะปัสสาวะ
แบบต่อเนื่องมาใช้และพบว่าไม่มีการอุดตันของ 
CBI และระยะเวลาในการทํา CBI เฉลี่ย 2 วัน
อธิบายได้ว่ารูปแบบการดูแลในการสวนล้าง
กระเพาะปัสสาวะอย่างต่อเนื่องไม่ว่าจะเป็น
แบบ One container system หรือ Two-
container system เป้าหมายของการต่อ CBI 
ก็เพ่ือให้มีการไหลของสารน้ําอย่างต่อเนื่องและ
ไม่เกิดการอุดตันขณะสวนล้าง ประกอบกับการ
ผ่าตัดในปัจจุบันมีเครื่องมือและเทคโนโลยีท่ี
ทันสมัย ทําให้ มีการสูญเสีย เลือดน้อยลง 
(ค่าเฉลี่ย 191 ซีซี)  รวมไปถึงรูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัด TURP มีการพัฒนาท่ีเป็น
มาตรฐานมากข้ึน ส่งผลให้ผู้ ป่วยหลังผ่าตัด 
TURP มีอัตราการอุดตันของ CBI และจํานวน
การใช้ NSS ลดลง 
 2.ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ต่อมลูกหมากโตผ่านท่อปัสสาวะ (TURP) และ
ได้รับการสวนล้างกระเพาะปัสสาวะต่อเนื่อง 
(Continuous bladder irrigation: CBI)  พบว่า 
ผู้ป่วยขณะ CBI มีคะแนนความปวดเฉลี่ยระดับ 
2 คะแนน ส่วนใหญ่มี pain score อยู่ในระดับ 
1-3 คิดเป็นร้อยละ 73 เวลาท่ีได้รับยาแก้ปวด
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงชั่วโมงท่ี 1-5 คิดเป็นร้อยละ 
40 ผู้ป่วยร้อยละ 36.7 ไม่ได้รับยาแก้ปวดใดๆ 
ยาแก้ปวดส่วนใหญ่ท่ีได้รับคือ Paracetamol 
คิดเป็นร้อยละ 36.7 มีความผิดปกติขณะ CBI 
จํานวน 2 ราย คือปวดหัวและมีไข้คิดเป็นร้อย
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ละ 6.7 และไม่ไม่พบว่ามีการอุดตันของ CBI 
เลยจํานวนวันนอนเฉลี่ย 4.73 วัน ส่วนใหญ่
สอดคล้องกับการศึกษาของบุญมี สันโดษ17 ท่ี
นํ าแนวปฏิ บั ติการพยาบาลการสวนล้ า ง
กระเพาะปัสสาวะแบบต่อเนื่องมาใช้และพบว่า
ผู้ ป่ ว ย ค ว บ คุมคว ามปว ด เ ป็ น ไปอย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ คะแนนความปวดขณะ CBI 
เฉลี่ยท่ี 2 คะแนน ร้อยละ 85 ของผู้ป่วยไม่ได้
ฉีดยาแก้ปวดในระยะหลังผ่าตัดจํานวนวันนอน
ในโรงพยาบาลลดลงเหลือ 5 วัน (เดิม 8 วัน) 
เนื่องจากการสวนล้างกระเพาะปัสสาวะมี
ประสิทธิภาพทําให้มีการไหลของสารน้ําอย่าง
ต่อเนื่องและลดอัตราการอุดตัน ส่งผลให้ค่า
คะแนนความปวดระดับตํ่า สามารถหยุดการ
สวนล้างได้ภายใน 2  วัน ทําให้ถอดสายสวน
ปัสสาวะได้เร็วข้ึนและลดจํานวนวันนอนใน
โรงพยาบาลได้ 
 3.  ความคิดเห็นของพยาบาลในการใช้
แนวปฏิบัติ TURP เม่ือพิจารณารายด้านพบว่า
ด้านท่ีสูงท่ีสุด คือ การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ 
TURP เป็นการสร้างมาตรฐานการให้การ
บริการพยาบาล (×�=5) รองลงมาคือแนว
ปฏิบัติ TURP สามารถนําไปปฏิบัติได้จริงและ
พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติมีความพึงพอใจในแนว
ปฏิบัติ TURP  (×�=4.89) ความพึงพอใจท่ีได้
คะแนนน้อยสุด คือ แนวปฏิบัติ TURP มีความ
เหมาะสม ชัดเจน เข้าใจง่าย ทําให้เข้าใจตรงกัน
ในทีมผู้ปฏิบัติ (×�=4.67) รองลงมาคือแนว
ปฏิบัติ TURP ทําให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ี
รวดเร็ว ครอบคลุมตามเกณฑ์มาตรฐาน (×�=
4.78) สอดคล้องกับการศึกษาของบุญมี สันโดษ
17 ท่ีนําแนวปฏิบัติการพยาบาลการสวนล้าง
กระเพาะปัสสาวะแบบต่อเนื่องมาใช้พบว่า
บุคลากร มีความ พึงพอใจ ต่อการ ใช้ แนว
ปฏิบัติการพยาบาลร้อยละ 96.6 เนื่องจากการ
มีแนวปฏิ บั ติทําให้ผู้ ใช้ปฏิ บั ติ ได้สะดวกไม่

ยุ่งยากซับซ้อน และลดข้ันภาระงานในบาง
ข้ันตอนและมีผลลัพธ์ในการพยาบาลท่ีดี 

สรุปผลการศึกษา 
 การพยาบาลผู้ป่วยต่อมลูกหมากโตท่ี
ได้รับการสวนล้างกระเพาะปัสสาวะอย่าง
ต่อเนื่องจากแนวปฏิบัติทางการพยาบาลท่ี
พัฒนาข้ึนด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ สามารถ
เพ่ิมผลลัพธ์ท่ีมีคุณภาพ เช่นลดการอุดก้ันระบบ
ทางเดินปัสสาวะ ลดการใช้ NSS สามารถ
นําไปใช้ได้จริงและง่ายต่อการนําไปปฏิบัติ ทํา
ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีมีมาตรฐานปลอดภัย 
ดังนั้นแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกนี้ควร
ถูกนําไปใช้เป็นงานประจําเพ่ือช่วยส่งเสริม
ทักษะของพยาบาลผู้ปฏิบัติ 
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ระยะเวลารอดชีวิตในผู้ป่วยแบบประคับประคองท่ีเป็นมะเร็งเปรียบเทียบกับผู้ป่วยท่ีไม่ใช่มะเร็ง  
โดยใช้ Palliative Performance Scale (PPS) 
มาลินี พิสุทธิโกศล, พบ.อว.เวชศาสตร์ครอบครัว, อว.เวชศาตร์ป้องกัน แขนงสุขภาพจิตชุมชน 

บทคัดย่อ 
ท่ีมาและความสําคัญ:  การดูแลแบบประคับประคองมีผลให้การอยู่รอดและมีคุณภาพชีวิตดีกว่าเม่ือ

เปรียบเทียบกับการดูแลแบบมาตรฐาน การทํานายระยะเวลารอดชีวิตท่ีเหมาะสมจึงมีความสําคัญซ่ึงเครื่องมือ
ท่ีสามารถใช้ได้ดีและได้รับความนิยมมีหลายเครื่องมือ Palliative Performance Scale (PPS) เป็นเครื่องมือท่ี
มีความน่าเชื่อถือในการนํามาทํานายระยะเวลารอดชีวิตสามารถประเมินได้อย่างไม่ซับซ้อน การศึกษานี้จึงได้
นํา PPS version 2 มาใช้ฉบับภาษาไทย โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือทํานายระยะเวลารอดชีวิตในผู้ป่วยท่ีได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองกลุ่มมะเร็งเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ใช่ผู้ป่วยมะเร็งว่ามีความแตกต่างกันหรือไม่ 

วิธีการศึกษา: เป็นงานวิจัยแบบ Retrospective cohort study ประชากรคือผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษา
แบบประคับประคองกับศูนย์พลังใจ โรงพยาบาลขอนแก่น จํานวน  2,299 คน เกณฑ์คัดเข้าคือเพศหญิงและ
เพศชายอายุต้ังแต่ 15 ปีข้ึนไป มีข้อมูลครบถ้วนท้ังคะแนน PPS แรกรับน้อยกว่า 60 และระยะเวลารอดเป็น
วัน เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนระหว่าง 1 มกราคม 2558 ถึง 31 มีนาคม 2561 ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น 774 คน
สถิติท่ีใช้ประกอบไปด้วยความถ่ี ร้อยละ Kaplan-Meier (KM) survival curves median 95% CI Log-rank 
tests Specificity และ Sensitivity  

ผลการศึกษา: กลุ่มตัวอย่าง 774 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 443 คน (ร้อยละ 57.2) แบ่งตามการ
วินิจฉัยโรค เป็นผู้ป่วยมะเร็ง 497 คน (ร้อยละ 64.2) กลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่ใช่มะเร็ง  277 คน (ร้อยละ 35.8) ผล
การศึกษาระยะเวลารอดชีวิตเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยมะเร็งกับผู้ป่วยท่ีไม่ใช่มะเร็ง พบว่าท่ีระดับ PPS 30 
คะแนน มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยผู้ป่วยมะเร็งมีระยะเวลารอดชีวิตมากกว่า Log Rank (p-
value 0.001) แต่ท่ีระดับคะแนนอ่ืนๆกลับพบว่าผู้ป่วยมะเร็งและผู้ป่วยท่ีไม่ใช่ผู้ป่วยมะเร็งมีระยะเวลารอด
ชีวิตไม่แตกต่างกัน ส่วนการนําคะแนนแต่ละ PPS มาทํานายระยะเวลารอดชีวิตท้ังในกลุ่มมะเร็งและไม่ใช่
มะเร็ง มีค่า Specificity ค่อนข้างสูงคือร้อยละ 71.4-100  แต่มีค่า Sensitivity ตํ่าคือร้อยละ 2.9-59.8 

สรุปผลการศึกษา: สามารถใช้คะแนน PPS ทํานายระยะเวลารอดชีวิตได้ไม่แตกต่างกันท้ังในผู้ป่วย
มะเร็งและไม่ใช่มะเร็งและสามารถใช้ค่าคะแนน PPS มาใช้ทํานายระยะเวลารอดชีวิตได้แต่ไม่สามารถใช้ในการ
คัดกรองผู้ป่วยได้ 

คําสําคัญ: การดูแลแบบประคับประคอง, Palliative Performance Scale, ระยะเวลารอดชีวิต
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Using Palliative Performance Scale (PPS) to predict survival lengths of palliative care 
patients with and without cancer 
Malinee Pisuthigoson MD, Dip.Thai Board of Family Medicine, Dip.,Thai Bord of Preventive 
Medicine (Community Mental Health) 

Abstract 
Research Background and Importance: Palliative care is crucial for prolonging lives and 

providing higher living standards in crisis patients. It is important to have a successful tool for 
predict survival lengths, and this is where Palliative Performance Scale (PPS) may be able to 
play a role.   

Despite the fact that PPS is accepted for its reliability in predicting survival length and 
for its convenient application. Consequently, the question of whether PPS would predict 
different lengths of survival among these two groups of patients has yet to be answered.    

Methodology: This was a retrospective cohort study on patients who had obtained 
palliative care at Palang Jai Center, or The Center of Patient Empowerment, at KhonKaen 
Hospital. The total population included 2,299 patients aged 15 years and older. The data 
collection process was conducted from January 1, 2015 to March 31, 2018. Statistics used for 
data analysis were: frequency, percentile, Kaplan-Meier (KM) survival curves, medians 
reported with their 95% Confidence Interval (CI), log-rank tests, specificity and sensitivity.  

Results: Out of the total 2,299 patients who had obtained palliative care from 
KhonKaen Hospital, 774 patients were recruited for this research. The majority, 443 patients, 
was male (57.2%).There were 497 cancer patients (64.2%). and 277 non-cancer patients 
(35.8%). A comparison of survival lengths between cancer and non-cancer patients using PPS 
scores revealed that cancer patients with a PPS score of 30 had a significantly longer length 
of survival than their non-cancer counterparts (log-rank p-value >0.001).There was no 
significant difference in survival lengths between cancer and non-cancer patients with other 
PPS scores. The use of PPS scores for predicting survival lengths among the two groups of 
patients had high specificity (71.4-100 %) and low sensitivity (2.9-59.8%).  

Conclusion: The PPS can be used to predict different lengths of survival among cancer 
and non-cancer patients, but it should not be used in the patient screening process.  

Keywords: Palliative care, Palliative Performance Scale, Survival time
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บทนํา 

การดูแลแบบประคับประคองมีผลให้
ระยะเวลารอดชีวิตและมีคุณภาพชีวิตดีกว่าเม่ือ
เปรียบเทียบกับการดูแลแบบมาตรฐาน (standard 
care) มีอารมณ์ท่ีดีกว่า ได้รับการจัดการอาการ
ดีกว่า ผู้ ป่วยและผู้ ดูแลพึงพอใจ และประหยัด
งบประมาณด้านสุขภาพ ดังนั้นการประเมินผู้ป่วย
เพ่ือให้เข้าถึงการดูแลแบบประคับประคองต้ังแต่
ระยะต้น การ ทํานายระยะเวลารอดชี วิ ต ท่ี
เหมาะสมจึงมีความสําคัญท่ีต้องทําควบคู่ไปกับการ
รักษาตัวโรคและการรักษาภาวะแทรกซ้อน1-2 

การประเมินการทํานายระยะเวลารอด
ชีวิตในผู้ป่วยแบบประคับประคองประกอบไปด้วย
องค์ประกอบหลายอย่างท้ังระยะของโรค ความ
น่าเชื่อถือของเครื่องมือ สภาวะของผู้ป่วย รวมท้ัง
อาการต่างๆ ของผู้ป่วย เช่น อาการสับสน อาการ
กลืนลําบาก อาการเบ่ืออาหาร อาการหายใจหอบ 
การอักเสบ ภาวะขาดอาหาร ทักษะในการประเมิน
ของแพทย์3-4 เครื่องมือท่ีสามารถใช้ได้ดีและได้รับ
คว ามนิ ยม มีหลาย เครื่ อ ง มื อ  เ ช่ น  1.PPS5-9 

2.Palliative Prognostic Index (PPI)10 
3.Palliative Prognostic Score (PaP)11 

Palliative Performance Scale (PPS) 
เป็นเครื่องมือท่ีมีความน่าเชื่อถือท่ีสามารถนํามา
ประ เ มิน ระยะ เวลารอดชี วิ ต ในผู้ ป่ ว ยแบบ
ประคับประคอง5-9 คะแนนประเมินจะอยู่ในช่วง 
0-100 เปอร์เซ็นต์โดยจะมีการประเมินผู้ป่วยจาก 
5 องค์ประกอบคือ 1. การเคลื่อนไหว 
(Ambulation) 2. กิจกรรมและการลุกลามของ
โรค (Activity and evidence of disease) 3. 
การดูแลตนเอง (Self care) 4. การรับประทาน
อ า ห า ร  (Intake) 5. ร ะ ดั บ ค ว า ม รู้ สึ ก ตั ว 
(Conscious level)12 เครื่องมือท่ีใช้ในการทํานาย 
(Prognostic Tools) สภาวะของผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองคือ PPS version 2 ท่ีได้รับแปล
เป็นภาษาไทยโดยโรงพยาบาลสวนดอก จังหวัด

เชียงใหม่ และได้ทําการทดสอบเครื่องมือพบว่ามี
ความน่าเชื่อถือสามารถนํามาใช้ในการประเมิน
ผู้ป่วยได้ดี5 โดย PPS สัมพันธ์กับระยะเวลารอด
ชีวิต (survival time) ของผู้ป่วย5-6 โดยพบว่า
ผู้ป่วยท่ีมีคะแนน PPS 10, 20, 30, 40 และ 50 
วัน จะมีค่าเฉลี่ยของระยะเวลารอดชีวิตท่ี 5, 14, 
32, 65 และ 58 วัน3 

การทํานายระยะเวลารอดชีวิตในผู้ป่วยท้ัง
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งและไม่ใช่กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งจาก
การใช้การคาดการณ์จากแพทย์แต่ละสาขาและ
บุคลากรท่ีดูแลผู้ ป่วยมีความคลาดเคลื่อนกับ
ระยะเวลารอดชีวิตจริงของผู้ป่วย โดยพบว่าค่ามัธย
ฐานของการอยู่รอดจากการคาดการณ์ (estimate 
median survival) ท่ี 14-219 วัน ในขณะท่ี
ค่ามัธยฐานของการอยู่รอดจริง (actual median 
survival) อยู่ท่ี 10-126 วัน ซ่ึงค่ามัธยฐานของการ
อยู่รอดจากการคาดการณ์ตํ่ากว่าค่าเฉลี่ยการอยู่
รอดจริง (underestimate) 86 วัน  และมากกว่า
ค่าเฉลี่ยการอยู่รอดจริง (overestimate) 93 วัน13  
ดังนั้นการใช้เครื่องมือท่ีน่าเชื่อถือในการทํานาย
ระยะเวลารอดชีวิตจึงมีความสําคัญกับการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคอง 

PPS เป็นเครื่องมือท่ีได้รับการแปลเป็น
ภาษาไทย และมีความน่าเชื่อถือในการนํามา
ทํานายระยะเวลารอดชีวิตสามารถประเมินได้อย่าง
ไม่ซับซ้อน ได้รับความนิยมท่ัวโลกและใช้ได้ท้ังใน
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งและไม่ใช่ผู้ป่วยมะเร็งแต่ยังไม่มี
การศึกษาเปรียบเทียบว่าการทํานายระยะเวลา
รอดชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มมะเร็งกับผู้ป่วยท่ีไม่ใช่ผู้ป่วย
มะ เ ร็ ง มีค วามแตก ต่ า ง กันหรื อ ไ ม่ 5-9 ดั งนั้ น
การศึกษานี้จึงนํา PPS version 2 ฉบับภาษาไทย 
มาทํานายระยะเวลารอดชีวิตของกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง
เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่ใช่ผู้ป่วยมะเร็ง เพ่ือ
เป็นประโยชน์ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยให้
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองเร็วข้ึน ได้รับ
การจัดการอาการท่ีเหมาะสมเพียงพอผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตท่ีดีในระยะท้ายและเสียชีวิตอย่างสงบ
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ความน่าเชื่อถือในการทํานายระยะเวลารอดชีวิต
ข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย เช่น เครื่องมือท่ีใช้ ทักษะใน
การประเมินของแพทย์ สภาวะของโรค อาการและ
สภาวะของผู้ป่วย10-11  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพ่ือศึกษาการใช้ PPS version 2 ทํานาย

ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีเป็น
มะเร็งกับไม่ใช่มะเร็ง 

วิธีการศึกษา 
เ ป็ น ง า น วิ จั ย แ บ บ  Retrospective 

cohort study ทําการศึกษาจากข้อมูลท่ีบันทึกใน
เวชระเ บียนและแบบฟอร์มการ ดูแลผู้ ป่ ว ย
ประคับประคองของศูนย์พลังใจ โรงพยาบาล
ขอนแก่น ท้ังแผนกผู้ป่วยใน แผนกผู้ป่วยนอก และ

ผู้ ป่วย ท่ีได้รับการดูแลท่ีบ้าน ระหว่างวันท่ี 1 
มกราคม 2558 ถึง 31 มีนาคม 2561 จํานวน  
2,299 คน เกณฑ์คัดเข้าคือเพศชายและเพศหญิงท่ี
มีอายุต้ังแต่ 15 ปีข้ึนไป มีคะแนน PPS แรกรับ
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 เสียชีวิตแล้วและสามารถ
นับระยะเวลารอดชีวิตได้ ได้กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 
774 คน  

ข้อมูล ท่ีสํา คัญท่ีเ ก่ียวข้องในงานวิจัย 
ประกอบไปด้วย 1. PPS ประเมินเม่ือแรกรับ      
2. ระยะเวลารอดชีวิตหน่วยเป็นวัน คํานวณจาก
วันท่ีประเมิน PPS จนถึงวันท่ีผู้ป่วยเสียชีวิต       
3. เพศ 4. อายุ แบ่งเป็น 4 ช่วงอายุ การแบ่งผู้ป่วย
แบ่งออกเป็นกลุ่มท่ีเป็นมะเร็งกับไม่ใช่มะเร็ง อายุ
ของผู้ป่วยจะแบ่งช่วงเป็นน้อยกว่า 45 ปี 46 ถึง 
64 ปี 65 ถึง 84 ปี และ อายุมากกว่า 85 ปี 

 

รูปภาพท่ี 1 Consort flow diagram 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

เพศ อายุ การวินิจฉัยโรคและ PPS ใช้
สถิติพรรณนาประกอบไปด้วยความถ่ี ร้อยละ การ
วินิจฉัยโรค และ PPS ใช้สถิติวิเคราะห์ Kaplan-
Meier (KM) survival curves เปรียบเทียบ
ระยะเวลารอดชีวิตระหว่างผู้ป่วยมะเร็งและไม่ใช่
มะเร็งในแต่ละ PPS โดยใช้ median, 95% CI 

และ Log-rank tests และใช้ Diagnostic test 
เพ่ือใช้ในการคํานวนค่า Specificity และ 
Sensitivity ในการใช้คะแนน PPS ทํานาย
ระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วย 

 

ประชากรท่ีศึกษา จํานวน 2,299 คน คัดออกจํานวน 1,525 คน 
-อายุน้อยกว่า 15 ปี จํานวน   37    คน 
-ไม่มีการบันทึกคะแนน PPS จํานวน 244 คน 
-ไม่มีการบันทึกวันท่ีเสียชีวิตจํานวน 1,171 คน 
-ผู้ป่วยยังไมเ่สียชีวิต 24 คน 
-ผู้ป่วยท่ีมีคะแนน PPS มากกว่าหรือเท่ากับ 60 
จํานวน 49 คน 
 

กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 774 คน 

ผู้ป่วยมะเร็ง จํานวน 497 คน ไม่ใช่ผู้ป่วยมะเร็ง จํานวน 277 คน 
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ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 
ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลขอนแก่น รหัสโครงการวิจัย KE61055 
ลงวันท่ี 17 พฤษภาคม 2561 
ผลการศึกษา 

โดยผลการศึกษาเป็นดังนี้ 
ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย 
กลุ่มตัวอย่าง 774 คน (ไม่เข้าเกณฑ์ 

1,525 คน) จากประชากร 2,299 คน ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย 443 คน ร้อยละ 57.2 ส่วนใหญ่อายุ
อยู่ในช่วง 46-64 ปี และ 65-84 ปี ร้อยละ 39.8 
เท่ากันท้ังสองกลุ่ม แบ่งตามการวินิจฉัยโรค เป็น
ผู้ป่วยมะเร็ง 497 คน (ร้อยละ 64.2) ส่วนใหญ่เป็น
เพศชาย ร้อยละ 55.5 กลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่ใช่มะเร็ง  
277 คน (ร้อยละ 35.8) ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อย
ละ 60.3 คะแนน PPS แรกรับท่ีส่งมาปรึกษาศูนย์
พลังใจมากท่ีสุดคือ คะแนน PPS 30% คิดเป็น
ร้อยละ 32.1 รองลงมาคือ คะแนน PPS 10% เป็น
ร้อยละ 30.1 (ตารางท่ี 1) 

ตารางท่ี 1 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย (N=774) 

ลักษณะท่ีศึกษา 
ท้ังหมด 

(N=774) 

วินิจฉัยโรค: 

p-value 
มะเร็ง 

(N=497) 
ร้อยละ 64.2 

ไม่ใช่มะเร็ง 
(N=277) 

ร้อยละ 35.8 
จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ จํานวน ร้อยละ 

เพศ:       0.200 
ชาย 443 57.2 276 55.5 167 60.3  

อายุ (ปี):       <0.001 
ตํ่ากว่า 45 88 11.4 55 11.1 33 11.9  
46 - 64  308 39.8 235 47.3    73 26.4  
65 - 84  308 39.8 180 36.2 128 46.2  
85 ข้ึนไป 70 9.0 27 5.4 43 15.5  

PPS แรกรับ:       <0.001 
PPS 10% 233 30.1 99 19.9 134 48.4  
PPS 20% 115 14.9 67 13.5 48 17.3  
PPS 30% 249 32.1 179 36.0 70 25.3  
PPS 40% 119 15.4 104 20.9 15 5.4  
PPS 50% 58 7.5 48 9.7 10 3.6  

 
ระยะเวลารอดชีวิตเปรียบเทียบระหว่าง

ผู้ป่วยมะเร็งและผู้ป่วยท่ีไม่ใช่มะเร็ง โดยใช้
คะแนน PPS แรกรับ 
        ผลการศึกษา พบว่า ท่ีคะแนน PPS 30% มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยพบว่า

ผู้ป่วยมะเร็งมีระยะเวลารอดชีวิตมากกว่า (Log 
Rank P-value 0.001) ส่วนท่ีคะแนน PPS อ่ืนๆ
พบว่าผู้ป่วยมะเร็งกับผู้ป่วยท่ีไม่ใช่ผู้ป่วยมะเร็งมี
ระยะเวลารอดชีวิตไม่แตกต่างกัน (ตารางท่ี 2) 
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ตารางท่ี 2 ระยะเวลารอดชีวิตเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยมะเร็งและผู้ป่วยท่ีไม่ใช่มะเร็งตามระดับคะแนน 
PPS แรกรับ (N=774) 

ระดับ 
คะแนน PPS 

ระยะเวลารอดชีวิต(วัน) 
Hazard Ratio 95%CI 

Stratified log-rank test 
p-value 

มะเร็ง (N=497) ไม่ใช่มะเร็ง (N=277) 
Median 95%CI Median 95%CI 

PPS       0.056 
PPS 10% 1 1-2 1 1-1 1.2 0.9, 1.5 0.214 
PPS 20% 3 2-4 3 2-6 0.7 0.5, 1.1 0.087 
PPS 30% 7 5-8 4 3-6 1.6 1.2, 2.1 0.001 
PPS 40% 9 7-15 6 2-13 1.1 0.7, 2.0 0.663 
PPS 50% 17 9-26 18 1-41 1.0 0.5, 2.0 0.917 

 
รูปท่ี 2 ระยะเวลารอดชีวิตเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยมะเร็งและผู้ป่วยท่ีไม่ใช่มะเร็ง ตามคะแนน PPS 

 
*Primarydx 1 = ผู้ป่วยมะเร็ง ท่ี PPS 10-50 
����Primarydx 2 = ผู้ป่วยท่ีไม่ใช่มะเร็ง ท่ี PPS 10-5

Diagnostic test ของกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งและไม่ใช่มะเร็ง 
 พบว่าการใช้คะแนน PPS ทํานายระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งมีค่า Specificity ระหว่างร้อย

ละ 76.8-96.4 ค่า Sensitivity อยู่ระหว่าง ร้อยละ 8.0-34.0 ค่า Positive predictive value อยู่ระหว่างร้อย
ละ 83.3-94.2 และค่า Negative predictive value อยู่ระหว่างร้อยละ 8.0-61.7 

พบว่าการใช้คะแนน PPS ทํานายระยะเวลารอดชีวิตของผู้ป่วยท่ีไม่ใช่มะเร็งมีค่า Specificity ระหว่าง
ร้อยละ 71.4-100 ค่า Sensitivity อยู่ระหว่าง ร้อยละ 2.9-59.8 ค่า Positive predictive value อยู่ระหว่าง
ร้อยละ 80-100 และค่า Negative predictive value อยู่ระหว่างร้อยละ 1.9-44.2 (ตารางท่ี 3)
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ตารางท่ี 3 Diagnostic test ของกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง (N=497) และไม่ใช่มะเร็ง (N=277) 

คะแนน 
PPS 

Sensitivity 
(95%CI) 

Specificity 
(95%CI) 

Likelihood 
ratio (+) 
(95% CI) 

Likelihood 
ratio (-) 
(95% CI) 

Positive 
predictive 

value  
(95% CI) 

Negative 
predictive 

value  
(95% CI) 

Accuracy 
(95%CI) 

ผู้ป่วยมะเร็ง (497 คน) 
10% 34.0% 

(28.2% -40.1%) 
96.2% 

(93.2% - 98.1%) 
8.9 

(4.9 - 16.2) 
0.7 

(0.6 - 0.8) 
88.9% 

(81% - 94.3%) 
61.7% 

(57.1% - 66.3%) 
0.7 

(0.6 - 0.7) 
20% 16.1% 

(12.5% - 20.1%) 
96.4% 

(92.3% - 98.7%) 
4.4 

(2.0 - 10.1) 
0.9 

(0.8 - 0.9) 
91% 

(81.5% - 96.6%) 
33.4% 

(29.2% - 37.8%) 
0.4 

(0.4 - 0.5) 
30% 34.8% 

(30.4% - 39.4%) 
76.8% 

(67.1% - 84.9%) 
1.5 

(1.0 - 2.2) 
0.8 

(0.7 – 1.0) 
87.7% 

(82% - 92.1%) 
19.9% 

(15.9% - 24.3%) 
0.4 

(0.4 - 0.5) 
40% 19.5% 

(16.1% - 23.2%) 
86% 

(72.1% - 94.7%) 
1.4 

(0.7 – 3) 
0.9 

(0.8 - 1.0) 
94.2% 

(87.9% - 97.9%) 
8.37% 

(6.0% - 11.4%) 
0.3 

(0.2 - 0.3) 
50% 8.0% 

(5.8% - 10.8%) 
83.3% 

(69.8% - 92.5%) 
0.5 

(0.2 – 1.0) 
1.1 

(1.0 - 1.3) 
83.3% 

(69.8% - 92.5%) 
8.0% 

(5.8% - 10.8%) 
0.2 

(0.1 - 0.2) 
ผู้ป่วยไม่ใช่มะเร็ง (277 คน) 
10% 59.8%      

(52.7% - 66.6%) 
84.4%      

(74.4% - 91.7%) 
3.9      

(2.3 - 6.5) 
0.5      

(0.4 - 0.6) 
91%      

(84.9% - 95.3%) 
44.2%        

(36% - 52.6%) 
0.2  

(0.2 - 0.3) 
20% 15.9%      

(11.6% - 21%) 
72.4%      

(52.8% - 87.3%) 
0.6      

(0.3 - 1.1) 
1.2       

(1.0 - 1.5) 
83.3%      

(69.8% - 92.5%) 
9.01%      

(5.7% - 13.4%) 
0.1  

(0.2- 0.3) 
30% 25.5%      

(20.4% - 31.1%) 
85.7%      

(57.2% - 98.2%) 
1.8       

(0.5 - 6.5) 
0.9      

(0.7 - 1.1) 
97.1%      

(90.1% - 99.7%) 
5.7%      

(3.0% - 9.7%) 
0.1  

(0.0 - 0.1) 
40% 5.4%      

(3.1 - 8.8%) 
100%  

(39.8% - 100%) 
NA 

1.0        
(1.0 – 1.0) 

100%      
(78.2% - 100%) 

1.5%      
(0.4% - 3.8%) 

0.1  
(0.0 - 0.1) 

50% 2.9%      
(1.3% - 5.7%) 

71.4%        
(29% - 96.3%) 

0.1      
(0.0 - 0.4) 

1.1        
(0.9 - 2.1) 

80%      
(44.4% - 97.5%) 

1.9%      
(0.6% - 4.3%) 

0.1  
(0.0 - 0.1) 

 

อภิปราย 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาระยะเวลารอด

ชี วิ ต ข อ ง ผู้ ป่ ว ย ท่ี ส่ ง ม า รั บ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองโดยใช้การทํานายจากคะแนน PPS 
แรกรับ เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยมะเร็งกับผู้ป่วย
ท่ีไม่ใช่มะเร็ง โดยผู้ ป่วยท่ีส่งมาปรึกษาจะเป็น
ผู้ป่วยท่ีได้รับการพิจารณาจากแพทย์ผู้ดูแลว่าเป็น
ผู้ป่วยท่ีเป็นระยะสุดท้ายของการดําเนินโรค ซ่ึง
เป้าหมายในการรักษาคือการดูแลแบบองค์รวมท้ัง 
ร่างกาย จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ การลดความ
ทุกข์ทรมานจากอาการต่างๆท่ีจะเกิดข้ึนในช่วง
ก่อนเสียชีวิตและใกล้เสียชีวิต เพ่ิมคุณภาพชีวิต
ของ ท้ั ง ผู้ ป่ ว ย ระยะสุ ด ท้ า ยและครอบครั ว 
การศึกษานี้จะเป็นประโยชน์ในการนําไปพิจารณา
ระยะเวลาท่ีเหลืออยู่ของผู้ป่วยระยะสุดท้าย  

 

เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ต้ังแต่ระยะเริ่มแรก 

จากผลการศึกษาระยะเวลารอดชีวิตตาม
คะแนน PPS พบว่าคะแนน PPS ท่ีตํ่าสัมพันธ์กับ
ระยะเวลารอดชีวิตท่ีตํ่า ซ่ึงสัมพันธ์กับการศึกษาท่ี
เคยทํามาก่อนหน้านี้6-7,14-15 โดยระยะเวลารอด
ชีวิตในกลุ่มมะเร็งตํ่าสุดคือท่ีร้อยละคะแนน PPS 
10, 20, 30, 40 และ 50 โดยพบว่า median 
survival time 1, 3, 7, 9 และ 17 วัน ตามลําดับ 
ซ่ึงมีความใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีเคยทําการศึกษา
มาก่อน7,15 ดังนั้นผู้ป่วยท่ีมีร้อยละคะแนน PPS ตํ่า
กว่า 50จะมีระยะเวลารอดชีวิตตํ่าจึงควรได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการ
จัดการท่ีเหมาะสมเร็วข้ึนและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีใน
ระยะสุดท้ายของโรค ซ่ึงในการศึกษาครั้งนี้พบว่า
ผู้ป่วยท่ีส่งมาดูแลแบบประคับประคองส่วนใหญ่มี
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คะแนน PPS ท่ีตํ่าคือเป็นผู้ป่วยท่ีคะแนน PPS ตํ่า
กว่าหรือเท่ากับ 30 ซ่ึงการให้การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายต้ังแต่เริ่มต้น (early palliative 
care) ทําให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน ได้รับการ
ดูแลด้านอ่ืนมากข้ึนเช่นด้านจิตใจ แพทย์ผู้ดูแลท้ัง
แพทย์ผู้ เชี่ยวชาญด้านมะเร็งและด้านการดูแล
ประคับประคองได้ทํางานร่วมกันมากข้ึน16 การ
ดูแลแบบประคับประคองมีผลให้ระยะเวลารอด
ชีวิตและมีคุณภาพชีวิตดีกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับ
การดูแลแบบมาตรฐาน (standard care) มีอารมณ์
ท่ีดีกว่า ได้รับการจัดการอาการดีกว่าผู้ป่วยและ
ผู้ ดูแลพึงพอใจ และประหยัดงบประมาณด้าน
สุขภาพดังนั้นการประเมินผู้ป่วยเพ่ือให้เข้าถึงการ
ดูแลแบบประคับประคองต้ังแต่ระยะต้น จึงมี
ความสําคัญท่ีต้องทําควบคู่ไปกับการรักษาตัวโรค
และการรักษาภาวะแทรกซ้อน1-2 
               ผลการศึกษาพบว่าระยะเวลารอดชีวิต
โดยแยกตามคะแนน PPS เปรียบเทียบระหว่าง
ผู้ป่วยมะเร็งกับไม่ใช่มะเร็งพบว่าส่วนใหญ่ไม่มี
ความแตกต่างกัน ยกเว้นท่ีคะแนน PPS 30  ท่ี
พบว่าผู้ป่วยมะเร็งมีระยะเวลารอดชีวิตมากกว่า
ผู้ป่วยท่ีไม่ใช่มะเร็ง ดังนั้นผลการศึกษานี้จึงสรุปว่า
สามารถใช้คะแนน PPS ทํานายระยะเวลารอดชีวิต
ได้ไม่แตกต่างกันท้ังในผู้ป่วยมะเร็งและไม่ใช่มะเร็ง  
ส่วนการนําคะแนนแต่ละ PPS มาทํานาย
ระยะเวลารอดชีวิตท้ังในกลุ่มมะเร็งและไม่ใช่มะเร็ง
พบว่ามีค่า Specificity ค่อนข้างสูงคือร้อยละ 
71.4-100  แต่มีค่า Sensitivity ตํ่าคือร้อยละ 2.9-
59.8 ค่า Positive predictive value สูงท้ังกลุ่มท่ี
เป็นมะเร็งและไม่ใช่มะเร็ง ส่วนค่า Negative 
predictive value ตํ่าท้ังสองกลุ่มเช่นกัน แสดงให้
เห็นว่าสามารถใช้คะแนน PPS มาทํานาย
ระยะเวลารอดชีวิตได้อย่างน่า เชื่อถือ แต่ไม่
สามารถใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยได้ 

ข้อจํากัด 
การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง

จากบันทึกเวชระเบียนทางการแพทย์ทําให้ข้อมูลท่ี
ได้ไม่สามารถเก็บได้อย่างครบถ้วนสมบูรณ์ จะเห็น

ได้จากข้อมูลผู้ป่วย 2,299 คน สามารถนํามาศึกษา
ได้เพียง 774 คน ซ่ึงหากสามารถเก็บข้อมูลได้
ครบถ้วนท้ังหมดจะทําให้ผลการศึกษาสมบูรณ์
ยิ่งข้ึน 
  
ข้อเสนอแนะ 

1. การใช้คะแนน PPS ทํานายระยะเวลา
รอดชีวิตของผู้ ป่ วยระยะสุด ท้าย ท่ี ดูแลแบบ
ประคับประคองพบว่าคะแนน PPS ท่ีตํ่าสัมพันธ์
กับระยะเวลารอดชีวิตท่ีตํ่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งท่ี
คะแนน PPS น้อยกว่า 30 ดังนั้นผู้ป่วยท่ีอยู่ใน
ร ะ ย ะ สุ ด ท้ า ย ค ว ร ไ ด้ รั บ ก า ร ดู แ ล แ บ บ
ประคับประคองเร็วข้ึนต้ังแต่ PPS ท่ีสูงกว่านี้ เพ่ือ
ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจัดการอาการท่ีเหมาะสม
ทันเวลาทุกมิติท้ังร่างกาย จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ 
มีคุณภาพชีวิตท่ีดี ไม่ทุกข์ทรมานจากอาการไม่สุข
สบายต่างๆ และเสียชีวิตอย่างสงบ  

2. การศึกษาในครั้งต่อไปควรเป็นการเก็บ
ข้อมูลแบบเก็บไปข้างหน้าเพ่ือความครบถ้วนของ
ข้อมูล อีกท้ังสามารถกําหนดตัวแปรอ่ืนๆ ท่ี
ต้องการศึกษาเพ่ิมเติมได้ 
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การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า: แนวคิดและการนําไปใช้ลดความเครียดในหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะ
เจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด 
เบญจวรรณ ละหุการ พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครศรีธรรมราช 
อุทุมพร ดุลยเกษม พยาบาลวิชาชีพชํานาญการพิเศษ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นครศรีธรรมราช 
ศศิกานต์ กาละ รองศาสตราจารย์ ดร. คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

บทคัดย่อ 
 การเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนดเป็นปัญหาท่ีสําคัญทางสูติศาสตร์ เพราะเป็นภาวะแทรกซ้อนขณะ
ต้ังครรภ์ท่ีหญิงต้ังครรภ์จําเป็นจะต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือลดความเสี่ยงและผลกระทบท่ีจะเกิด
จากการคลอดก่อนกําหนดและส่งผลให้เกิดความเครียดตามมา ความเครียดในขณะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด
จะส่งผลให้หญิงต้ังครรภ์มีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย ความรู้สึกทางอารมณ์ท่ีไวต่อเหตุการณ์ต่างๆท่ีมากระตุ้น 
ก่อให้เกิดความบกพร่องของการควบคุมจิตใจได้การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า เป็นเทคนิคหนึ่งท่ีช่วย
ลดความเครียด โดยจะลดการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติค กล้ามเนื้อทุกส่วนเกิดการผ่อนคลาย มีผล
ต่อกระบวนการรับรู้ ความคิดและอารมณ์ท่ีดีข้ึน เกิดความรู้สึกสบาย มีสมาธิเพ่ิมข้ึนรวมถึงการแสดง
พฤติกรรมเผชิญความเครียดท่ีเหมาะสม ส่งผลให้ความเครียดลดลง บทความฉบับนี้เป็นการทบทวนเนื้อหา
เก่ียวกับการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้าเพ่ือนําไปใช้ลดความเครียดซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อการดูแลหญิง
เจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนดท่ีมีภาวะเครียดได้ต่อไป    

คําสําคัญ: การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า, ความเครียด, หญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
กําหนด 
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Progressive Muscle Relaxation: Concept and Application to Decrease Stress 
in Pregnant Women with Preterm Labor Pain 
Benjawan Lahukarn. Mns., Professional Level. Borommarajonani College of Nursing,  
Nakhon Si Thammarat 
Uthoomporn Dulyakasem, Mns., Senior Professional Level. Borommarajonani College of 
Nursing, Nakhon Si Thammarat 
Sasikarn Kala, Associate Professor Doctor. Prince of Songkhla University, Songkhla.  

Abstract 
 Preterm labor pain represents an important problem in obstetrics. Preterm labor pain 
forms complications during pregnancy and presents as cause for hospital admission to 
release risks initiated by preterm labor pain.Preterm labor pain increases stress. The stress 
affected pregnant women in emotional changes, and sensitivity to stimulants that caused an 
impairment of mind control. Progressive Muscle Relaxation was one techniqueto release 
stress by decreasing sympathetic nerve system that compacted whole muscles to relax and 
also affected the perception processes such as thinking and emotions, feeling relaxed, and 
having more concentration and appropriate behavior towards stress that stressful emotion is 
reduced. This article is reviewed about content of Progressive Muscle Relaxation and 
application to decrease stress in pregnant women with preterm labor pain in order to care 
pregnant women with stress. 

Keyword: Progressive Muscle Relaxation, Stress, Pregnant Women with Preterm Labor Pain
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บทนํา 
 การเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนดถือเป็น
อีกปัญหาหนึ่งท่ีสําคัญทางด้านสูติศาสตร์ เนื่องจาก
เป็นสาเหตุของการคลอดก่อนกําหนดส่งผลให้เกิด
ภาวะทุพพลภาพและการตายของทารกแรกคลอด
ท่ีค่อนข้างสูง โดยพบว่า อุบัติการณ์การคลอดก่อน
กําหนดท่ัวโลกในปี พ.ศ. 2558 15 ล้านคน หรือ
พบมากกว่า 1 คนจากทารก 10 คน1สําหรับใน
ประเทศไทย พบหญิงต้ังครรภ์ท่ีคลอดก่อนกําหนด 
ปีละ 64,000-80,000 คน2  ซ่ึงสูงกว่าเกณฑ์ท่ี
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 12 
ต้ังไว้คือไม่เกินร้อยละ 7 ของการคลอดท้ังหมด3

ภ า ว ะ เ จ็ บ ค ร ร ภ์ ค ล อ ด ก่ อ น กํ า ห น ด  เ ป็ น
ภาวะแทรกซ้อนขณะต้ังครรภ์ ท่ีหญิงต้ังครรภ์
จําเป็นจะต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เพ่ือ
ลดความเสี่ยงและผลกระทบท่ีจะเกิดจากการ
คลอดก่อนกําหนด อย่างไรก็ตามเม่ือหญิงต้ังครรภ์
ต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลก็มักส่งผลกระทบ
ทางด้านจิตใจ โดยพบว่า หญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะ
เจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนดเกิดความเครียดได้ง่าย
จาก สภาพแวดล้อมท่ีไม่คุ้นเคย การถูกจํากัด
กิจกรรม แบบแผนกิจวัตรประจําวันเปลี่ยนแปลง 
และความวิตกกังวลเก่ียวกับภาวะสุขภาพของ
ตนเองและทารกในครรภ์4ผลกระทบด้านจิตใจ
ดังกล่าวนี้เอง ส่งผลให้เกิดความเครียดตามมา 
ท้ังนี้ความเครียดท่ีเกิดข้ึนจะเพ่ิมการหลั่งของสาร
พรอสตาแกลนดิน (prostaglandin) เกิดการเจ็บ
ครรภ์มากข้ึน ส่งผลให้นําไปสู่การคลอดก่อน
กําหนดได้ง่าย ดังนั้นการลดความเครียดของหญิง
ต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนดจึง
เป็นสิ่งสําคัญ 
 การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า 
เป็นเทคนิคหนึ่งท่ีช่วยลดความเครียด โดยจะช่วย
ลดการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติค มีผล
ทํ า ใ ห้ ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท พ า ร า ซิ ม พ า เ ธ ติ ค
(parasympathetic) ทําหน้าท่ีเด่นข้ึน สมองหยุด
ส่งสัญญาณท่ีทําให้กล้ามเนื้อเกิดการตึงเครียด ลด

การใช้ออกซิเจน ทําให้อัตราการเต้นของหัวใจ
ลดลง5กล้ามเนื้อทุกส่วนเกิดการผ่อนคลาย ซ่ึงมีผล
ต่อกระบวนการรับรู้ ความคิดและอารมณ์ ส่งผลให้
ความเครียดลดลงการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้าสามารถนํามาเป็นแนวทางในการดูแล
หญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด
ท่ีน่าสนใจ บทความวิชาการนี้มีจุดประสงค์เพ่ือ
นําเสนอแนวคิดการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้าและการนําไปใช้ในการลดความเครียดใน
หญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด 
โดยมีรายละเอียดของเนื้อหาตามหัวข้อต่างๆ 
ดังต่อไปนี้ 

ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด 
 ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด เป็น
ภาวะเจ็บครรภ์ท่ีเกิดข้ึนต้ังแต่ 28 ถึงน้อยกว่า 37 
สัปดาห์ หรือนับจากวันแรกของการมีประจําเดือน
ครั้งสุดท้าย ครบ 259 วัน ร่วมกับการเปลี่ยนแปลง
ของปากมดลูก ปัจจุบันสาเหตุท่ีทําให้เกิดการเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนกําหนด ยังไม่ทราบถึงสาเหตุท่ี
แท้จริง แต่พบว่าการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด
เกิดจากหลายๆสาเหตุร่วมกัน โดยประกอบด้วย 2 
ปัจจัยใหญ่ๆ คือ (1) ปัจจัยทางด้านหญิงต้ังครรภ์ 
ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา การไม่มาฝากครรภ์ 
สภาพครอบครัว ภาวะทุพโภชนาการ การทํางาน
หนัก การใช้สารเสพติด ปัญหาทางด้านสุขภาพ 
ภาวะแทรกซ้อนขณะต้ังครรภ์ และความเครียด 
และ (2) ปัจจัยด้านทารกในครรภ์ ได้แก่ทารก
เจริญเติบโตช้า ทารกมีส่วนนําอยู่ในท่าผิดปกติ 
และทารกพิการแต่กําเนิด  

ความเครียดในหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนกําหนด 
 ความเครียด ถือเป็นปัจจัยท่ีสําคัญท่ีส่งผล
กระทบต่อภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด
เนื่องจากความเครียด ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง
ของสารชีวเคมีในร่างกาย เกิดการหลั่งสารแคทีโค

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
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ลามีน ทําให้กล้ามเนื้อมดลูกเกิดการหดรัดตัว 
ส่งผลให้หญิงต้ังครรภ์มีอาการเจ็บครรภ์คลอดก่อน
กําหนด6ยิ่งหญิงต้ังครรภ์มีความเครียดเพ่ิมข้ึนก็จะ
ยิ่งไปกระตุ้นการหลั่งอะดรีนาลีน (adrenaline) 
และคอร์ติซอล (cortisol) มีผลต่อการหดรัดตัว
ของมดลูกเพ่ิมมากยิ่งข้ึนความเครียดท่ีเพ่ิมข้ึน
ดังกล่าวจะทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการหลั่ง
ฮอร์โมนคอร์ติคอยด์ (Corticoids) แคททีโคลามีน 
(catecholamine) โกรธฮอร์โมน (growth 
hormone) และ โพแลคติน (prolactin) มากข้ึน 
ทําให้น้ําหนักตัวของหญิงต้ังครรภ์ลดลง ซ่ึงส่งผล
กระทบต่อน้ําหนักของทารกแรกเกิดตามมา และ
นอกจากนี้อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะต้ังครรภ์ 
เช่น การคลอดก่อนกําหนดได้7 

ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับความเครียดในหญิงตั้งครรภ์
ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า มี
ปัจจัยต่างๆท่ีส่งผลให้เกิดความเครียดในหญิง
ต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด โดย
แบ่งออกเป็น 5 ประเภทหลักๆ ได้แก่              
 1. ความเครียดจากการได้รับยายับยั้งการ
หดรัดตัวของมดลูก พบว่า หญิงต้ังครรภ์ท่ีได้รับยา
ยับยั้งการหดรัดตัวของมดลูก มักจะเกิดความไม่สุข
สบายจากอาการข้างเคียงของยาท่ีได้รับ เช่น 
อาการใจสั่น มือสั่น การช่วยเหลือตนเองในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง หรือแม้กระท่ังการ
ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลของเจ้าหน้าท่ี เช่น 
การบันทึกการหดรัดตัวของมดลูก การตรวจวัด
สัญญาณชีพ การฟังอัตราการเต้นของหัวใจทารก 
ท่ีกระทําอย่างถ่ีข้ึน4เหตุการณ์เหล่านี้จะทําให้หญิง
ต้ังครรภ์เกิดความวิตกกังวล กลัว เกิดความรู้สึกท่ี
ไม่แน่นอนต่อการต้ังครรภ์ในครั้งนี้ ส่งผลให้เกิด
ความเครียดท่ีเพ่ิมมากยิ่งข้ึน 
 2 .  ความ เครี ยดจากการนอนพักใน
โรงพยาบาล พบว่า การท่ีหญิงต้ังครรภ์มีภาวะเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนกําหนดจําเป็นท่ีจะต้องนอนพัก

รักษาตัวในโรงพยาบาล ด้วยการให้ยายับยั้งการหด
รัดตัวของมดลูกและถูกจํากัดกิจกรรมเพ่ือลดการ
หดรัดตัวของมดลูก8 ส่งผลกระทบทางด้านจิตใจ
ของหญิงต้ังครรภ์ เช่น อารมณ์เงียบเหงาเนื่องจาก
ต้องอยู่แต่ในห้องพักไม่สามารถออกไปข้างนอก 
พูดคุยกับคนใกล้ชิดได้ บางครั้งก็เกิดอารมณ์เบ่ือ
หน่าย เกิดความเครียดท่ีเพ่ิมมากข้ึน 
 3. ความเครียดจากสภาพแวดล้อมท่ี
แปลกใหม่ในโรงพยาบาล พบว่า การท่ีเข้าพักรับ
ก า ร รั กษ า ตั ว ใ น โ ร งพย าบ าล ส่ ง ผ ล ให้ เ กิ ด
ความเครียด เนื่องจากความไม่คุ้นเคยกับสิ่ง ท่ี
แปลกใหม่ เช่น ห้องพัก เจ้าหน้าท่ี กฎ ระเบียบ
ของสถานท่ี เกิดความรู้สึกไม่เป็นส่วนตัวเพราะต้อง
อยู่ร่วมกับผู้ อ่ืนเป็นจํานวนมาก4 เม่ือเกิดความ
สงสัยเ ก่ียวกับแผนการรักษา ไม่กล้า ซักถาม
เนื่ อ ง จ าก กลั ว เ จ้ า ห น้ า ท่ี  จึ ง เ ป็ น ก า ร เ พ่ิ ม
ความเครียดแก่หญิงต้ังครรภ์ นอกจากนี้การใช้
เครื่องมือทางการแพทย์ เช่น การใช้เครื่องให้สาร
น้ําเพ่ือควบคุมปริมาณยาท่ีให้เพ่ือยับยั้งการหดรัด
ตัวของมดลูก การติดเครื่องติดตามสุขภาพของ
ทารกในครรภ์ เสียงของเครื่องมือและระยะเวลา
การตรวจท่ีถ่ีข้ึนของเจ้าหน้าท่ี ทําให้หญิงต้ังครรภ์
ไม่ได้รับการพักผ่อนท่ีเต็มท่ี9 เกิดความเครียดเพ่ิม
มากข้ึน 
 4 .  ความ เครี ยด เ ก่ี ยว กับครอบครั ว 
เศรษฐกิจและสังคม พบว่า การเข้ารับการรักษาตัว
ในโรงพยาบาล ทําให้หญิงต้ังครรภ์รู้สึกถูกแยกจาก
ครอบครัว เกิดความรู้สึกโดดเด่ียว และหากต้อง
นอนโรงพยาบาลนานๆก็จะกังวล เป็นห่วงบุตรและ
กลัวตนเองเป็นภาระของครอบครัว ก่อให้เกิด
ความเครียดแก่หญิงต้ังครรภ์  นอกจากนี้หาก
ครอบครัวมีสภาพเศรษฐกิจท่ีดี การต้องนอนพักใน
โรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน ก็จะขาดรายได้
ของครอบครัว มีภาระเรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษา
ตัวและค่าใช้จ่ายของครอบครัว10 ซ่ึงเป็นปัจจัยท่ี
เพ่ิมความเครียดให้แก่หญิงต้ังครรภ์มากยิ่งข้ึน 
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 5. ปัจจัยส่วนบุคคลท่ีส่งผลให้บุคคลมีการ
ปรับตัวต่อความเครียด ท่ีแตกต่าง กัน พบว่ า 
ปัจจัยพ้ืนฐานของบุคคลท่ีส่งผลให้เกิดความเครียด 
แบ่งออกเป็น 6 ประเภท ได้แก่  อายุ  ระดับ
การศึกษา อาชีพ สถานภาพและสัมพันธภาพใน
ครอบครัว รายได้ของครอบครัว และการยอมรับ
การต้ังครรภ์11,12 
 จากปัจจัยดังกล่าว พบว่าหญิงต้ังครรภ์ท่ีมี
ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด มีปัจจัยเสี่ยงท่ี
อาจจะเกิดต้ังแต่ก่อนต้ังครรภ์ ขณะต้ังครรภ์ และ
ขณะท่ีพักรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนกําหนด ซ่ึงความเครียดท่ีเกิดข้ึน
อาจส่งผลให้ความสําเร็จของการยับยั้งการเจ็บ
ครรภ์คลอดได้ 

ผลกระทบของความเครียดต่อหญิงตั้งครรภ์ท่ีมี
ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด  
 ผลกระทบต่อมารดา 
 เ ม่ื อ เ กิ ดคว าม เค รี ยดขณะ ต้ั งคร รภ์
ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของสรีรวิทยา ส่งผลให้
เ กิ ด ก า ร เ จ็ บ ค ร รภ์ ค ล อด ก่ อ น กํ า ห นด  ซ่ึ ง
ประกอบด้วย13 
 1. ผลต่อการทํางานของระบบประสาท 
เม่ือเกิดความเครียดจะกระตุ้นการทํางานของ
ระบบประสาทซิมพาเธติค ทําให้มีการหลั่งของนอร์
อีพิเนฟฟริน (norepinephrine) เกิดการเพ่ิมข้ึน
ของอัตราการเต้นของหัวใจ แรงบีบตัวของหัวใจ 
และความตึงตัวของหลอดเลือดมีผลทําให้เลือดไป
เลี้ยงมดลูกและทารกลดลง เป็นผลให้มดลูกหดรัด
ตัว เกิดการเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด  
 2. ผลต่อสภาพจิตใจและอารมณ์ ภาวะ
เครียดท่ีเกิดข้ึนจากการเจ็บครรภ์คลอดก่อน
กําหนดส่งผลให้หญิงต้ังครรภ์  แสดงออกทาง
ความเครียด ได้แก่ หงุดหงิดง่าย มีความรู้สึกไม่
ม่ันคง รู้สึกเบ่ือหน่าย 
 3. ผลต่อระบบทางเดินอาหาร ทําให้เกิด
การระคายเคืองของกระเพาะอาหาร ลําไส้ ระบบ
ขับถ่าย และการทํางานของกล้ามเนื้อเรียบ มีผล

ทําให้เกิดอาการจุกเสียดแน่นท้อง ท้องผูก มีอาการ
ปวดหลังและสะโพก  

ผลกระทบต่อทารกในครรภ์  
 1. อัตราการเต้นของหัวใจทารกเร็วกว่า
ปกติ เม่ือเกิดภาวะเครียดจะมีการหลั่งของคอร์ติ
ซอลท่ีมากข้ึนทําให้หญิงต้ังครรภ์มีอารมณ์หงุดหงิด
เกิดภาวะเครียด ซ่ึงฮอร์โมนคอร์ติซอลจะผ่านรก
เข้าสู่กระแสเลือดของทารกในครรภ์ เป็นผลให้
ทารกมีการเคลื่อนไหวและอัตราการเต้นของหัวใจ
ท่ีเพ่ิมมากข้ึน  
 2. ทารกเจริญเติบโตช้าและน้ําหนักตัว
น้อยแรกคลอด ความเครียดท่ีเกิดข้ึนส่งผลให้การ
ไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงรกและทารกน้อยลง ทํา
ให้ทารกเจริญเติบโตช้าและน้ําหนักตัวน้อยแรก
คลอด  
 3. พัฒนาการของทารก ความเครียดท่ี
เกิดข้ึนส่งผลให้ทารกหลังคลอดร้องกวนและมี
พัฒนาการท่ีล่าช้าในด้านของการเจริญเติบโต
ภายหลังคลอด  

แนวคิดการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้ากับ
ความเครียด 
 เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ พัฒนาข้ึน
โดยนายแพทย์ชาวอเมริกาชื่อ จาคอบสัน14 โดยใช้
แนวคิดพ้ืนฐานท่ีว่า การผ่อนคลายกล้ามเนื้อจะ
ช่วยลดการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติค 
ช่วยให้เกิดความสงบทางอารมณ์ เกิดสมาธิ และ
สามารถคลายความวิตกกังวลและความเครียดท่ี
เกิดข้ึนได้ 

รูปแบบการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า 
 รูปแบบการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้า แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม15 คือ (1) การผ่อน
คลายกล้ามเนื้อโดยการเกร็งกล้ามเนื้อ (active 
progressive relaxation) และ (2) การผ่อนคลาย
กล้ า ม เ นื้ อ โ ด ย ไ ม่ เ ก ร็ ง ก ล้ า ม เ นื้ อ  ( passive 
progressive relaxation) ดังรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
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 1. การผ่อนคลายกล้ามเนื้อโดยการเกร็ง
กล้ามเนื้อ (active progressive relaxation) คือ 
การผ่อนคลายโดยการให้ บุคคลค่อยๆเกร็ ง
กล้ามเนื้อแต่ละส่วนของร่างกายให้สูงสุดหรือเกร็ง
ให้เต็มท่ีก่อนแล้วจึงค่อยคลายออก เพ่ือให้รับรู้ถึง
ความแตกต่างระหว่างการตึงเครียดและการผ่อน
คลาย โดยการเกร็งของกล้ามเนื้อจะคงการเกร็ง
ค้างไว้ประมาณ 5-7 วินาที ขณะท่ีร่างกายเกร็ง
กล้ามเนื้อนั้นให้สังเกตว่ากล้ามเนื้อส่วนใดท่ีตึง
เครียดตามไปบ้าง หลังจากนั้นจึ งผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อลงอย่างช้าๆประมาณ 20-30 วินาที
ตามลําดับ จนร่างกายรู้สึกถึงภาวะผ่อนคลายและ
สุขสบาย และควรฝึกอย่างสมํ่าเสมอด้วยตนเองทุก
วัน วันละประมาณ 10-20 นาที เป็นเวลาประมาณ 
2 สัปดาห์ ถึง 1 เดือน  
 2. การผ่อนคลายกล้ามเนื้อโดยไม่เกร็ง
กล้ามเนื้อ (passive progressive relaxation) คือ 
การผ่อนคลายกล้ามเนื้อและจิตใจ โดยการให้
บุคคลพยายามใช้ความคิดและจิตสัมผัสให้อยู่ ท่ี
กล้ามเนื้อแต่ละส่วนของร่างกายโดยไม่ต้องเกร็ง
กล้ามเนื้อให้เครียดท่ีสุด แต่ใช้การรับรู้ว่าอวัยวะ
ส่วนนั้นๆอยู่ในสภาพผ่อนคลาย การผ่อนคลายใน
รู ปแบบนี้ ใ ช้ แ นว คิ ด ท่ี ว่ า  เ ม่ื อ ร่ า ง กาย เ กิ ด
ความเครียด กล้ามเนื้อส่วนต่างๆ ก็จะเกิดการหด
เกร็ง การเ พ่ิมการเกร็งของกล้ามเนื้อจะเพ่ิม
ความเครียด ความเจ็บปวดและความวิตกกังวล 
ดังนั้นการฝึกผ่อนคลายแบบไม่เกร็งกล้ามเนื้อจะ
ช่วยลดความตึงเครียดทางร่างกาย ลดความเครียด 
ความเจ็บปวดและความวิตกกังวลได้เร็วข้ึน การ
ผ่อนคลายวิธีนี้ช่วยทําให้บุคคลเกิดการควบคุม
ความนึกคิดให้เป็นระเบียบ เกิดความสงบและมี
สมาธิมากยิ่ ง ข้ึน โดยเริ่มจากการให้ความคิด 
ความรู้สึกหรือจิตสัมผัสเพ่งไปยังแต่ละส่วนของ
ร่างกาย โดยการให้รู้ตัวและพิจารณาว่ากล้ามเนื้อ
ตรงจุดๆนั้นท่ีเราเพ่งอยู่เกิดการผ่อนคลาย โดยการ
เริ่มคลายกล้ามเนื้อ ต้ังแต่ใบหน้า รอบดวงตา 
ขากรรไกร คอ ไหล่ แขน หน้าอกและกระบังลม 

ท้อง สะโพก ก้น เชิงกรานและอวัยวะสืบพันธุ์ ขา 
และเท้า  

ผลของการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า 
 การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า 
เป็นการเรียนรู้โดยตัวบุคคลเอง สามารถนําไป
ประยุกต์ใช้ชีวิตประจําวัน ไม่มีความยากลําบาก 
และท่ีสําคัญไม่มีผลข้างเคียงอันก่อให้เกิดอันตราย
ต่อผู้ปฏิบัติ15 โดยสามารถแยกรายละเอียดเก่ียวกับ
ผลของการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า ดังนี้ 
 1. การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า 
ช่วยให้ผู้ฝึกรับรู้ได้ถึงความแตกต่างระหว่างความ
ตึง เครี ยดและการผ่อนคลายของกล้ าม เนื้ อ 
กล้ามเนื้อท่ีเกร็งจะมีความสัมพันธ์กันกับความตึง
เครียด ซ่ึงตรงกันข้ามกับกล้ามเนื้อท่ีเกิดการผ่อน
คลาย กล่าวคือ เม่ือเกิดความเครียด เกิดการเกร็ง
ของกล้ าม เนื้ อ  ผู้ ฝึ กจะรั บรู้ ไ ด้และสามารถ
ปฏิบัติการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้าได้
ด้วยตนเอง ช่วยลดความเครียดซ่ึงอธิบายได้ด้วย 
แนวคิดท่ีว่า เม่ือร่างกายเกิดการผ่อนคลายจะเกิด
การกระตุ้นการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธ
ติค ลดการหลั่งของแคทีโคลามีน จึงสามารถช่วย
ลดความเครียดลงได้  
 2. การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า 
ภายหลังการฝึกจะช่วยให้ผู้ฝึกรู้สึกถึงความผ่อน
คลายของกล้ามเนื้อท่ัวร่างกาย ส่งผลให้กล้ามเนื้อ
และเนื้อเยื่อของร่างกายได้รับออกซิเจนเพ่ิมข้ึน 
กล่าวคือ เม่ือเกิดปฏิกิริยาผ่อนคลาย จะไปลดการ
ทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติค มีผลทําให้
การกระตุ้นการทํางานของไฮโปธาลามัสลดลง การ
หลั่งฮอร์โมนจากพิทูอิทารี่ (pituitary) จะน้อยลง 
ทําให้ลดการหลั่งของอะดรีโนคอร์ติโคโทรบิค
แอพิเนฟริน และคอร์ติซอลฮอร์โมน ส่งผลให้การ
ทํางานของระบบประสาทพาราซิมพาเธติคทํา
หน้าท่ีเด่นข้ึน16 ทําให้สมองหยุดส่งสัญญาณท่ีทําให้
กล้ามเนื้อเกิดการตึงเครียด ลดการใช้ออกซิเจน ทํา
ให้อัตราการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ ความ
ดันโลหิต และการเผาผลาญลดลง  
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 3. การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า 
ช่วยให้เกิดผลทางด้านจิตใจ กล่าวคือภายหลังจาก
การปฏิบัติการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า ผู้
ฝึกจะเกิดความรู้สึกเบ่ียงเบนความสนใจจากสิ่ง
ท่ีมากระตุ้นให้เกิดอารมณ์ทางลบ มุ่งความสนใจมา
อยู่ท่ีการควบคุมกล้ามเนื้อด้วยตนเอง ทําให้รู้สึก
ผ่อนคลาย ซ่ึงมีผลต่อกระบวนการรับรู้ ความคิด
และอารมณ์ คือ ช่วยให้ เ กิดความรู้สึกสบาย 
อารมณ์ดีข้ึน มีสมาธิ และความเครียดลดลง และ
การใช้เทปเสียงการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้า ซ่ึงเป็นการใช้เสียงหรือถ้อยคําซํ้าๆ ด้วย
ระดับน้ําเสียงท่ี ตํ่าและคงท่ี จะทําให้ผู้ ฟังเกิด
ความรู้สึกสงบ โดยการไปกระตุ้นการทํางานของ
ระบบประสาทส่วนกลาง ได้แก่ ไฮโปธาลามัส 
ระบบเรททิคูลาร์ และระบบลิมบิค ซ่ึงไปมีผลต่อ
ระบบประสาทอัตโนมั ติ  ลดการทํางานของ
ประสาทเวกัส จึงไปมีผลต่อลดการหลั่งสารเคมีท่ี
เป็นสารสื่อประสาทให้เกิดความเครียดลดลง  

ผลของการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้าต่อ
การลดความเครียดในหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนกําหนด 

แม้การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า
จะช่วยผ่อนคลายความเครียดได้ตามเนื้อหาท่ีกล่าว
ไปแล้วข้างต้น แต่จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่
พบการนําเทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้ามาใช้ลดความเครียดกับหญิงต้ังครรภ์ท่ีมี
ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด มีเพียงการนํา
เทคนิคดังกล่าวมาประยุกต์ใช้ในกลุ่มหญิงต้ังครรภ์
ท่ัวไปผลการศึกษาพบว่า การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ
แบบก้าวหน้า ช่วยให้เกิดความรู้สึกสบาย อารมณ์ดี
ข้ึน มีสมาธิ สร้างแรงจูงใจ กระตุ้นให้เกิดความ
สนใจในการเรียนรู้ และฝึกปฏิ บั ติผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อ จึงช่วยทําให้ความเครียดลดลง ใกล้เคียง
กับผลการศึกษาการลดความเครียดในหญิง
ต้ังครรภ์วัยรุ่นท่ีมีการเข้าร่วมโปรแกรมการผ่อน
คลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้าร่วมกับการสนับสนุน
ของสา มี 17 ท่ีพบว่ าห ญิ ง ต้ั งครรภ์ ท่ี เ ข้ า ร่ ว ม

โปรแกรมฯ มีความเครียดลดลงดังนั้นหากมีการนํา
การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้ามาใช้กับหญิง
ต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด ย่อม
น่าจะทําให้ลดความเครียดได้เช่นกัน 

ประสบการณ์การใช้ เทคนิคการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อแบบก้าวหน้าในการลดความเครียดใน
หญิงตั้ งครรภ์ ท่ี มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
กําหนด 
 ผู้เขียนมีประสบการณ์การใช้เทคนิคการ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้าในการลด
ความเครียดในหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนกําหนดผ่านกระบวนการศึกษาวิจัย โดย
ศึกษาในหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนกําหนด อายุครรภ์ ต้ังแต่ 28 สัปดาห์ ถึงน้อย
กว่า 37 สัปดาห์ ท่ีเข้ารับการรักษาแผนกห้อง
คลอด โรงพยาบาลศูนย์แห่ งหนึ่ ง ในภาคใ ต้ 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive 
sampling) ตามคุณสมบัติ คือ 1) ไม่เคยมีประวัติ
เข้ารับการรักษาด้วยอาการเจ็บครรภ์คลอดก่อน
กําหนดมาก่อนในครรภ์นี้ 2) ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
เสี่ยงสูงอ่ืนๆ ขณะต้ังครรภ์ เช่น เบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง ครรภ์แฝด รกลอกตัวก่อนกําหนดและ
ถุงน้ําคร่ําแตกก่อนกําหนด เป็นต้น 3) ทารกใน
ครรภ์ไม่มีความผิดปกติ 4) สามารถอ่านและเขียน
ภาษาไทยได้ 5) ยินดีให้ความร่วมมือในการทําวิจัย
ครั้งนี้ และ 6) คะแนนความเครียดอยู่ในระดับสูง
กว่าปกติเล็กน้อยถึงปานกลาง (18-29 คะแนน) ใช้
เทคนิคผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบไม่เกร็งกล้ามเนื้อ 
โดยแบ่งกล้ามเนื้อมัดใหญ่ออกเป็น 4 กลุ่มตาม
แนวคิดของจาคอบสัน คือ 1)  มือ แขนและ
กล้ามเนื้อต้นแขน 2) ศีรษะ ใบหน้า คอ และไหล่ 
3) หน้าอก ท้อง และหลัง และ 4) หน้าแข้ง ก้น 
น่อง และเท้า ซ่ึงในการฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ
นั้น ใช้เทปเสียงการผ่อนคลายกล้ามเนื้อของกรม
สุขภาพจิตมาประกอบ เพ่ือให้เกิดสมาธิในการฝึก 
เนื่องจากหากอ่านให้หญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บ
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ครรภ์คลอดก่อนกําหนดฝึกตาม อาจทําให้ไม่
ประสบความสําเร็จได้เนื่องจากน้ําเสียงอาจไม่คงท่ี
ไม่กระตุ้นอารมณ์ในเกิดการผ่อนคลาย ลดการ
รบกวนจากสิ่งเร้าภายนอก และยังมีอิสระในเวลาท่ี
จะเลือกปฏิบั ติได้อีกทางหนึ่ งในส่วนของการ
ประ เ มินนั้ น ใช้ แบบประ เ มินและวิ เ คร าะห์
ความเครี ยด ด้วยตนเอง  ซ่ึ ง พัฒนาโดยกรม
สุขภาพจิต18 มาใช้ประเมินความเครียดในหญิง
ต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด โดย
ให้หญิงต้ังครรภ์ ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
กําหนดท่ีมี คุณสมบัติตามท่ีกําหนดไว้ ข้างต้น 
จํานวน 25 ราย ทําแบบประเมินความเครียดด้วย
ตนเองในวันแรกท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
เม่ือพบว่าระดับคะแนนความเครียดอยู่ในช่วงสูง
กว่าระดับปกติเล็กน้อยถึงปานกลาง (คะแนน
ในช่วง 18-29 คะแนน) จึงนําเข้ามาเป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง จากนั้นสอนและฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ
แบบก้าวหน้าประมาณ 45-60 นาทีเป็นรายบุคคล 
โดยใช้ เทปเสียงการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้าผ่านทางหูฟังของเครื่องเสียงชนิดพกพา 
แจกแบบบันทึกการฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ
แบบก้าวหน้า และแจ้งการนัดครั้งต่อไป ในวันท่ี 2 
ของการเข้ารับการรักษา ติดตามและทบทวน
เก่ียวกับการฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้า ซักถามความไม่สุขสบายท่ัวไป ปัญหา
อุปสรรคท่ีพบขณะฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้า ให้คําแนะนําตามปัญหาท่ีพบของแต่ละ
ราย ติดตามระยะเวลาและจํานวนครั้งของการฝึก
การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า พร้อมท้ัง
เน้นย้ําให้หญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนกําหนดฝึกปฏิบัติการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้าให้ครบทุกช่วงเวลาท่ีชี้แจงไว้ และแจ้งการ
นัดครั้งต่อไป ในวันท่ี 3 ของการเข้ารับการรักษา 
ประเมินผลการฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้า โดยซักถามความไม่สุขสบายท่ัวไป ปัญหา
อุปสรรคท่ีพบขณะฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้า ให้คําแนะนําตามปัญหาท่ีพบ ติดตาม

ระยะเวลาและจํานวนครั้งของการฝึกการผ่อน
คลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า ฝึกปฏิบัติการผ่อน
คลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้าอีกครั้ง จากนั้นทํา
แบบประเมินความเครียดอีกครั้ง ผลการศึกษา
พบว่าหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
กําหนดภายหลังได้รับการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้ามีความเครียดน้อยกว่าก่อนได้รับการผ่อน
คลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p <0.001) ซ่ึงหมายความว่า เทคนิคการ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้าสามารถใช้ลด
ความเครียดในหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนกําหนดได้  

สรุป 
 การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าวหน้า 
เ ป็นเทคนิค ท่ี ไ ด้รับการนิยมอย่ างแพร่หลาย 
สามารถใช้ ลดความเครี ยดในกลุ่ มผู้ ป่ วย ไ ด้
หลากหลายประเภท และจากประสบการณ์ของ
ผู้เขียน พบว่า เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้าสามารถใช้ลดความเครียดในกลุ่มหญิง
ต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนดได้ 
ด้วยเหตุผลคือ การผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้า ทําให้เกิดการกระตุ้นการทํางานของ
ระบบประสาทส่วนกลาง ส่ งผลทําให้ ระบบ
ประสาทเวกัสทํางานลดลง มีผลต่อการลดการหลั่ง
สารเคมีท่ีเป็นสารสื่อประสาททําให้ความเครียด
ลดลง หญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
กําหนดภายหลังฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้า จะเกิดความรู้สึกเบ่ียงเบนความสนใจจาก
สิ่งท่ีมากระตุ้นให้เกิดอารมณ์ทางลบ มุ่งความสนใจ
มาอยู่ท่ีการควบคุมกล้ามเนื้อด้วยตนเอง ทําให้รู้สึก
ผ่อนคลาย ประกอบกับการใช้เทปเสียงผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อ ซ่ึงใช้ เสียงและถ้อยคําท่ีซํ้าๆ ระดับ
น้ําเสียงท่ีคงท่ี จะช่วยให้ผู้ฟังเกิดความสงบ ส่งผล
ต่อกระบวนการรับรู้ ความคิดและอารมณ์ คือ ช่วย
ให้เกิดความรู้สึกสุขสบาย อารมณ์ดีข้ึน มีสมาธิ 
และความเครียดลดลง 
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เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบก้าว
หน้าท่ีนํามาใช้ในการลดความเครียดของหญิง
ต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนดนี้ ถือ
เป็นการนําเสนอสาระทางวิชาการท่ีขยายองค์
ความรู้ในเรื่องของเทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ
ไปยังกลุ่มเป้าหมายใหม่ท่ีแตกต่างจากเดิม ทําให้
เกิดผลดีในหลากหลายกลุ่มมากข้ึน จุดแข็งของ
ประสบการณ์ในการใช้เทคนิคการผ่อนคลาย
กล้ ามเนื้ อแบบก้าวหน้ าครั้ งนี้ ไ ด้แ ก่  การลด
ความเครียดขณะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนดโดย
ไม่ต้องใช้ยา ส่งผลให้ความเครียดลดลง อย่างไรก็
ตามแม้เทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อแบบ
ก้าวหน้าสามารถช่วยลดความเครียดได้จริง แต่ก็ยัง
พบว่าเทคนิคดังกล่าวยังมีข้อจํากัดในการนําไปใช้
คือ ผู้สนใจต้องมีการฝึกปฏิบัติการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อแบบก้าวหน้ากับผู้ ท่ี มีประสบการณ์
ก่อนท่ีจะไปใช้จริงนอกจากนี้ในการศึกษาจะใช้
กลุ่ม ตัวอย่าง ท่ีมีระดับความเครียดอยู่ ในช่วง
ความเครียดสูงกว่าปกติระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง 
ซ่ึ ง ไ ม่ครอบคลุมการทดสอบในกลุ่ ม ท่ี มีช่ ว ง
ความเครียดสูงกว่าระดับมากถึงรุนแรง และ
จําเป็นต้องทําการศึกษาเพ่ิมเติมในกลุ่มนี้  
 ในแง่มุมของการศึกษาวิจัยต่อยอดนั้น 
เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้สิ้นสุดการศึกษาท่ีการวัด
ระดับความเครียดของหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนกําหนด และพบว่าความเครียด
ลดลง ไ ม่ เ กิดการคลอดก่อนกําหนดในช่ ว ง
ระยะเวลาท่ีศึกษา ดังนั้นเพ่ือให้เกิดประโยชน์
สูงสุดจึงควรติดตามผลลัพธ์ในการดําเนินการ
ต้ังครรภ์ว่าสามารถมีอายุครรภ์ครบกําหนดคลอด 
และมีการกลับเข้ามารับการรักษาซํ้าด้วยภาวะเจ็บ
ครรภ์คลอดก่อนกําหนดภายหลังจากกลับบ้านไป
หรือไม่ต่อไปในประสบการณ์ในการลดความเครียด
ของหญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อน
กําหนดครั้งนี้ ผู้เขียนใช้แบบวัดความเครียดด้วย
ตนเองในหญิงต้ังครรภ์ของกรมสุขภาพจิต ซ่ึงมี
ความเหมาะสมในระดับหนึ่ง อย่างไรก็ตามหากมี

การพัฒนาแบบวัดความเครียดท่ีเฉพาะกับกลุ่ม
หญิงต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนกําหนด
ซ่ึงน่าจะมีประโยชน์มากข้ึนและสอดคล้องกับ
จํานวนหญิงต้ังครรภ์คลอดก่อนกําหนดท่ีมีแนวโน้ม
จะมากข้ึนในอนาคต 
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การเกิดภาวะไขสันหลังขาดโดยไม่พบการบาดเจ็บของกระดูกหรือข้อต่อกระดูกสันหลัง: กรณีศึกษา 
อาคม พรมมหาไชย พบ., นายแพทย์ชํานาญการ สาขาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลอุดรธานี 

บทคัดย่อ 
ภาวะไขสันหลังขาดพบได้ไม่บ่อย ส่วนใหญ่เกิดจากการบาดเจ็บท่ีรุนแรงและพบร่วมกับการหักหรือ

เคลื่อนของกระดูกสันหลังในระดับเดียวกับท่ีมีการฉีกขาดของไขสันหลังเสมอ 
วัตถุประสงค์ของการศึกษาคือการรายงานกรณีศึกษาผู้ป่วยรายหนึ่งท่ีมีภาวะไขสันหลังระดับทรวงอก

ขาดโดยไม่พบการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังร่วมด้วยและผู้วิจัยได้นําเสนอสาเหตุท่ีอาจทําให้เกิดภาวะ
ดังกล่าว 

ผู้ป่วยหญิงอายุ 33 ปี ถูกส่งตัวมารักษาท่ีโรงพยาบาลอุดรธานีด้วยประวัติหมดสติ มีการบาดเจ็บของ
อวัยวะภายในทรวงอกและช่องท้องร่วมกับร่างกายส่วนล่างอ่อนแรงภายหลังได้รับอุบัติเหตุทางจราจร ผู้ป่วย
สูญเสียการทํางานระบบประสาทอย่างสมบูรณ์ของไขสันหลังต้ังแต่ระดับ T10 มีจุดกดเจ็บเล็กน้อยท่ีกระดูกสัน
หลังส่วนอกปล้องท่ีหกและเจ็ด แต่ไม่พบลักษณะผิวหนังผิดปกติหรือผิดรูปใดๆ ผลการตรวจ MRI พบไขสัน
หลังขาดเป็นช่องว่างในโพรงช่องสันหลังต้ังแต่กระดูกสันหลังส่วนอกปล้องท่ีสิบไปจนถึงปล้องท่ีสิบสอง การ
ตรวจภาพถ่ายรังสีไม่พบว่ามีการหักหรือเคลื่อนตัวของกระดูกสันในทุกระดับ CT scan ของอวัยวะช่องอกและ
ช่องท้องพบว่ามีการฉีกขาดของหลอดเลือดแดงใหญ่ท่ีระดับใต้ต่อแขนงหลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงไตขวา 

ภาวะไขสันหลังขาดในผู้ป่วยรายนี้อาจเกิดได้จากสองสาเหตุคือ การฉีกขาดของ Adamkiewicz’s 
artery หรือการบาดเจ็บโดยการฉีกยืดตัวของกระดูกสันหลังตามกลไก flexion-distraction ทว่าสาเหตุท่ี
แท้จริงของการบาดเจ็บในกรณีศึกษานี้ยังไม่กระจ่างชัด แพทย์ท่ีให้การดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บควร
ตระหนักถึงโอกาสของการเกิดภาวะไขสันหลังขาดร่วมด้วยได้ในผู้ป่วยท่ีมีระบบประสาทผิดปกติแม้ว่าการตรวจ
ภาพถ่ายรังสีเบ้ืองต้นไม่พบความผิดปกติใดๆของกระดูกสันหลัง  
 
คําสําคัญ: ไขสันหลัง, ฉีกขาด, การบาดเจ็บ 
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Traumatic thoracic spinal cord transection without spinal fracture-dislocation or 
evidence of soft tissue injury: A case report 
Akom Prommahachai, MD. Orthopedic division, Udonthani Hospital, 

Abstract 
Background: Traumatic cord transection is uncommon. It is generally a result of high 

energy spinal trauma with associated vertebral body fracture or dislocation. The level of 
cord transection mostly corresponds to the level of vertebral injury. The objective of this 
article is to report a patient with thoracic spinal cord transection in the absence of evidence 
of fracture-dislocation of the vertebral column, and to purpose potential etiologies of the 
injury.  

Case presentation: A 33-year-old female was referred to Udonthani hospital with 
history of alteration of consciousness, blunt chest and abdominal injury and acute 
paraplegia after a motor vehicle accident. The patient had complete paraplegia below the 
T10 level. Her back had no sign of localized skin lesion but mild tenderness over T6-7 level. 
MRI cervicothoracic spine revealed long segment spinal transection with gapping from lower 
T10 to lower T12. There was no associated spinal fracture-dislocation identified by plain 
radiographic evaluation of cervical, thoracic and lumbar spine. CT chest and abdomen 
resulted short segment aortic dissection from the level below right renal artery. 

Conclusion: Although the etiology of this exceptional case is still unclear, the authors 
proposed two possible causes of pathology which include 1. Compromised Adamkiewicz’s 
artery and 2. Chance type injury of flexion-distraction mechanism. Physicians providing 
patients’ medical care need to keep the potential cord transection in any acute trauma 
patients in mind even though subtle radiographic abnormalities might be illustrated on plain 
films. 
 
Key words: spinal cord, transection, traumatic 
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Background 

Spinal cord injury is one of the 
most devastating injury following spinal 
trauma. The injury may range from simple 
cord edema to obvious transection. 
Traumatic cord transection is not common; 
however, it is the most severe as it results 
in complete and irreversible loss of all 
neural functions. Because of high 
magnitude of destruction, cord transection 
is generally a result of high energy spinal 
trauma with associated vertebral body 
fracture, traumatic spondylolisthesis or 
traumatic spondyloptosis. The level of 
cord transection almost always 
corresponds to the level of spinal fracture 
or dislocation. 

The authors report a patient with 
thoracic spinal cord transection in the 
absence of evidence of fracture-dislocation 
nor ligamentous injuries of vertebral 
column and purpose potential etiologies 
of the injury. The study was approved by 
the Udonthani hospital ethics committee 
(registration number: I051/2562), and 
written informed consent was obtained 
from the patient. 

Case presentation 
A 33-year-old female was admitted 

in Udonthani hospital with history of 
alteration of consciousness, blunt chest 
and abdominal injury including inability to 
move both lower extremities. She had a 
motor vehicle accident and she was seen 
unconscious on scene. Initially she was 

transferred to a local hospital by a 
paramedic team before being referred to 
Udonthani hospital. She was unable to 
remind the accident when she gained 
consciousness. On arrival, the patient was 
not fully conscious with Glasgow Coma 
Score E3V5M6, hypotensive (BP 79/50 
mmHg) and tachycardic (heart rate 142 
beat/minute). She was not able to breathe 
spontaneously. Initial FAST was positive, 
and portable chest radiograph was 
bilateral hemo-pneumothorax. The 
resuscitative measures, which included 
fluid administration via large bore 
intravenous (I.V.) catheter, endotracheal 
intubation and mechanical ventilation 
with positive pressure after bilaterally 
Intercostal drainage, were provided. On 
neurologic examination, the patient had 
flaccid paralysis of both lower extremities, 
total loss of sensory level at T10 and 
below, no sphincter control nor rectal 
tone, an absent anal wink, no sacral 
sparing, and positive bulbocavernosus 
reflex. Neurological examination of cranial 
nerves and upper extremities was normal. 
Her back had no sign of localized skin 
lesion such as swelling or ecchymosis but 
she had mild tenderness over T6-7 level 
(mid scapular level). After clinically stable 
condition, diagnostic workups were 
implemented. CT chest and abdomen 
resulted bilateral hemo-pneumothorax 
with right 8th rib fracture. Grade III right 
lobe liver injury and grade IIsplenic injury 
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were detected. Left renal laceration at the 
lower pole was identified. There was a 
short segment aortic dissection from the 
level below right renal artery, about 2.3 
centimeter in length. MRI cervicothoracic 
spine revealed long segment spinal cord 
transection with significant gapping 

extended from lower T10 to lower T12 
vertebral body. However, there was no 
associated spinal fracture-dislocation 
identified by plain radiographic evaluation 
of Cervical, thoracic and lumbar spine.  

 

 

 

 

Figure 2. Cervical spine radiograph showed no 
fracture-dislocation with mild loss of lordosis alignment, 
intubation was seen due to alteration of consciousness. 

Figure 3. Thoracic spine radiograph 
demonstrated no obvious fracture-
dislocation. Spinal alignment was normal. 

Figure 1. Patient’s back had no local 
wound, ecchymosis nor swelling area. There 
was a mild tender point at upper to middle 
thoracic spine (at the center of tattoo area). 
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Figure 4. Diffuse bulging disc with protrusion at C5-6 
level causing mild spinal canal stenosis was shown by MRI 
cervicothoracic spine; however, the cervical spinal cord was 
normal with no signal change. 

In the lower part of the MRI demonstrated spinal cord 
edema and contusion at the lower T5 to T8 with most 
enhancement at T7-8 disc level. Additionally, there was 
some degree of soft tissue enhancement of T7-8 interspinous 
area posetiorly. No intervertebral disc abnormality of thoracic 
spine was detected by MRI. 
 

Figure 5. MRI thoracic spine clearly showed discontinuity of the spinal cord 
extended from lower T10 to lower T12 vertebra; spinal cord transection  with significant 
gapping. Nevertheless, the alignment of thoracic vertebrae was normal without fracture, 
subluxation or dislocation. Paravertebral soft tissue along the cord transection site was 
normal. 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
 

322 



 

 

 

 

 

 

Figure 6. MRI Axial view (T9, T10, T11 and T12 respectively from left side) 
indicated loss of spinal cord at the level of T11 and T12 level). No para-spinal soft 
tissue, muscle and ligament injuries was detected at the level of T11-T12. 

Figure 7. Emergency CT angiography demonstrated short segment of aortic 
dissection from the level beneath right renal artery, approximately 2.3 centimeter long. 
This level was corresponded to T12-L1 vertebral body which is close to Adamkiewicz’s 
artery originated from left side of aorta. 
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Discussion 

Traumatic spinal cord injury is a rare 
condition. The incidence of non-developed 
countries varied from 13 to 220 per million 
people1,2 and the prevalence was 440 per 
million3. In Thailand, the incidence was 
reported 19.6 per 100,000 in 2011 and has 
been increasing every year. Mechanism of 
spinal cord injury differs between developed 
and developing countries. In the United 
States, spinal cord injuries are typically due 
to motor vehicle injuries (42.1%), falls 
(26.7%), violence (15.1%), sporting injuries 
(7.6%), and unknown events (8.6%)4. A 
majority of pathology of spinal cord injury is 
cord contusion as a consequence of 
localized mechanical compression by 
surrounding bony and soft tissue structures. 
On the contrary, cord transection is rare. One 
spinal cord injury model studied by Cheriyan 
and colleague described a full spinal cord 
transection model as complete disassociation 
between the caudal and rostral segments5. 
Etiologies of the transection can be laceration 
and transection following missile injury, 
severe dislocation, or sharp bone fragment 
penetration and direct stabbing injury6. Cord 
transection without vertebral fracture-
dislocation has been reported by several 
studies, particularly in pediatric population7,8. 
This type of injury is mainly referred to 
SCIWORA (Spinal Cord Injury without 
Radiological Abnormality). This entity is seen 
almost exclusively in children due to the 

specific anatomical and functional properties, 

especially significant hyperelasticity, of 
pediatric spine9. On the other hand, an adult 
spine is more rigid and less flexible than a 
child’s spine. Most cord transection cases are 
associated with major musculoskeletal 
injuries, such as vertebral fracture and or 
dislocation. MRI plays a crucial role in the 
assessment of spinal cord injury and provides 
both definite diagnosis and clinico-
neurological outcomes. Transection of the 
cord shows discontinuity of the spinal cord 
on both T 1WI and T 2WI and appears on T 
2W images as a high signal between the two 
disrupted ends of the cord10,11,12.The case 
report in this study might be the only one 
case that has ever been reported. The 
problem is how this injury happened.  

In the author opinion, there are two 
possible causes or mechanisms of the 
patient’s cord transection. The first cause 
could be spinal cord ischemia following 
disruption of Adamkiewicz’ artery. This 
patient had an evidence of dissection of 
aorta demonstrated in CT angiography. 
Additionally Thoracic MRI showed 
discontinuity of the spinal cord at lower T10 
to lower T12 levels which corresponds to the 
watershed area of spinal cord. The artery of 
Adamkiewicz (The major radiculo-medullary 
artery or the arteria radicularis magna) is 
primary supply to the lower two-thirds of the 
spinal cord and enters spinal canal via an 
intervertebral foramen on the left from T9–
L113. Compromised artery of Adamkiewicz 
would present with signs of thoracic 
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watershed ischemia, particularly paraplegia 
with relative sparing of the sacral roots. 
Infarction in the anterior spinal artery 
distribution results in dysfunction of the 
anterior two thirds of the cord, including the 
anterior horns, the spinothalamic tracts, and 
the corticospinal tracts and patients usually 
present with acute paraparesis and impaired 
bowel and bladder function14. Several 
previous studies have been reported an 
association between paraparesis or paraplegia 
and aortic pathology, which the prevalence 
of the studies varies from 33-
44%15,16,17,18,19,20,21. However, there has been 
only one study reported that spinal cord 
infarction deteriorates into total spinal cord 
disruption. Berlot and colleague described 
delayed post-traumatic cervical cord 
transection in a spinal cord injury without 
radiologic abnormalities (SCIWORA). The initial 
MRI performed during acute phase in their 
study revealed only focal swelling of the 
spinal cord and several patch areas of cord 
contusions. Later on the lesion turned to be 
cord transection22. Even though delayed 
deterioration could occur, the process would 
probably take a certain period of time to 
happen after the injury.   

The second potential etiology is an 
excessive distractivemechanismto spine and 
spinal cord. The patient’s MRI Thoracic spine 
in our study illustrated enhanced soft tissue 
signal of posterior ligamentous complex, cord 
signal and posterior longitudinal ligament at 
the level of T7-8 (however, without 

presentation of obvious fracture-dislocation) 
which could be some degree of segmental 
instability. Such a finding is likely to be 
flexion-distraction injury (Chance injury) of 
the T7-8 spinal segment. This remote 
distractive force in spinal cord may 
transfertraction force to the spinal cord at 
the level T10-T12 level causing cord 
transection. This assumption seems to be 
reasonable; nevertheless, it appears to lack 
of any evidence support. Chance injuries are 
rare, the incidence among entire series of 
thoracolumbar fractures is reported from 
5%23 to 15%24. Pathology of this injury is a 
consequence of hyperflexion of the spinal 
column around the fulcrum placed in front 
of the abdomen25. The more anterior 
position of the axis of rotation, the greater 
distracting force acting on adjacent segments 
with a much lesser axial component26. 
Chance injuries of the spine are often 
accompanied by serious visceral injuries 
which should be proven by specific 
investigations in each and every case27. 
However, flexion-distraction injuries mostly 
produce localized ligamentous or bony 
injuries such as traumatic spondylolisthesis or 
traumatic spondyloptosis at the level of axis 
of rotation or fulcrum area. This case report; 
nonetheless, shows no evidence of bony nor 
soft tissue destruction surrounding the level 
of cord disruption at all. In terms of remote 
vertebral injury resulting cord transection, 
literature review found extremely limited 
results28. Toms and colleague published a 
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case report in 2018 as the authors described 
the first case of thoracic cord avulsion 
following a traumatic grade II lumbar 
spondylolisthesis. Magnetic resonance 
imaging in the study demonstrated T11 cord 
transection with distal cord herniating into 
lumbar paraspinal soft tissues. Another study 
provided a similar result was published by 
Baliyan and colleague in 201629. Their study 
reported a case of traumatic spinal fracture 
with severe grade III spondylolisthesis of L2 
over 3. The MRI of the study revealed 
complete cord transection at the lower 
border of T11 vertebral body level and the 
distal cord segment was noted to be lying 
clumped up inferiorly at L2-L3 level. The 
report mentioned that traumatic traction 
force (originating from L2-3 high grade 
traumatic spondylolisthesis) plays a major 
role of the higher cord transection. Baliyan’s 
study MRI finding seems to be similar to our 
case report; proximal end of cord transection 
is located at the level of T11 vertebra, our 
case report, though, had no remote obvious 
spinal (from occiput to sacral level) 
subluxation-dislocationat all. Although there 
are some differences of patient’s clinical 
features and imagingresults among studies, 
this brings a concerned issue of vigorous 
traction force from remote area causing 
distant cord transection. 
 In terms of clinical applications, this 
case report demonstrates the evidence of 
cord transection without vertebral column 
injuries does exist. It emphasizes the 

importance of thorough investigations of not 
only spine injuries but also associated occult 
visceral and vascular injuries. Physicians 
providing patients’ medical care need to 
keep the potential cord transection in any 
acute trauma patients in mind even though 
subtle radiographic abnormalities might be 
illustrated on plain films. Long term 
monitoring to identify a late segmental 
instability of the spine is necessary, 
particularly at the cord transection site and 
its proximity levels above and below. 

Conclusions 
This study describes an exceptional 

case of long segment spinal cord transection 
with no evidence of fracture-dislocation nor 
ligamentous injury at the level of disruption. 
The authors’ proposed two possible causes 
of the pathology which include 1. 
Compromised Adamkiewicz’s artery and 
2.Tremendous traction force to spinal cord 
caused by occult soft tissue Chance type of 
flexion-distraction mechanism. However the 
real etiology is still inconclusive.Physicians 
should be concerned that traumatic cord 
transection in any acute trauma patients with 
neurological deficit is possible even subtle 
radiographic abnormalities on plain films. 
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พิชุดา วีรนิธาน ท.บ. กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลท่าคันโท 
 

บทคัดย่อ 
 ถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก คือ รอยโรคท่ีมีลักษณะบวมนูน มีน้ําเมือกอยู่ภายใน เกิดในตําแหน่งพ้ืนปาก  โดย

มีสาเหตุจากการท่ีท่อต่อมน้ําลายใต้ลิ้นได้รับบาดเจ็บแล้วมีน้ําเมือกรั่วจากท่อต่อมน้ําลาย หรือเกิดจากการอุด
ตันในท่อต่อมน้ําลายใต้ลิ้น วิธีการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากซ่ึงพบอัตราการกลับมีอาการโรคตํ่าท่ีสุด คือ การ
รักษาท่ีมีการตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้นออก แต่มีความเสี่ยงในการทําอันตรายต่อเนื้อเยื่อข้างเคียง วิธีมาร์ซูเพียล
ไลเซชันเป็นทางเลือกหนึ่งในการจัดการถุงน้ําเมือกพ้ืนปากท่ีได้ผลดี สามารถรักษาภายใต้การให้ยาชาเฉพาะท่ี
ได้ ทันตแพทย์ต้องพิจารณาแผนการรักษาท่ีเหมาะสมร่วมกับผู้ป่วยและผู้ปกครอง อธิบายข้อดี ข้อเสีย และ
ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนจากการรักษาในแต่ละวิธี รวมถึงพบการกลับมีอาการโรคได้ ดังนั้นจึงควรติดตาม
ผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง 

บทความนี้เป็นรายงานผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 12 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยอาการบวมบริเวณพ้ืนปากใต้
ลิ้นด้านซ้าย จากการตรวจทางคลินิก บริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย พบอาการบวมนูนในลักษณะซ่ึงมีของเหลว
อยู่ภายใน สีโทนน้ําเงิน ให้การวินิจฉัยทางคลินิกว่าเป็นถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก และให้การรักษาโดยการทํามาร์ซู
เพียลไลเซชันภายใต้ยาชาเฉพาะท่ี จากการติดตามผลการรักษา 32 เดือน พบว่าผู้ป่วยไม่มีการกลับมีอาการ
โรค 

คําสําคัญ: ถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก, มาร์ซูเพียลไลเซชัน 
 

Vol.27 No.3 September – December 2019 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

329 



Marsupialization of Oral Ranula: a case report and literature review 
Pichuda Weeranithan, D.D.S., Dental department, Thakhantho Hospital 

 
Abstract 

 Ranula is a mucous filled cavity in the floor of the mouth, that arises due to trauma 
of the sublingual duct, resulting in extravasation of mucus, or due to obstruction of the duct. 
Treatments included sublingual gland excision were associated with the lowest recurrence 
rate, but may carry the potential risk of surgical injury to adjacent structures. 
Marsupialization is an effective alternative treatment of ranulas, achievable under local 
anesthesia. The dentist has to consider proper treatment plan together with guardian and 
patient, inform pros, cons and potential complication of each management. Also, 
recurrences of the lesions were often seen. Thus, regular follow-up is required. 
 This article reported a 12-year-old girl complained of a swelling in left floor of her 
mouth. Clinical examination shows a bluish, dome-shaped, fluctuant swelling. Clinical 
diagnosis of ranula was made. Marsupialization as the ranula management was 
accomplished under local anesthesia. There was no sign of recurrence after 32 months of 
follow-up. 

Keywords: Ranula, Marsupialization 
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บทนํา 
ถุงน้ําเมือก (mucocele) คือ รอยโรคท่ีมี

ลักษณะบวมนูนซ่ึงมีน้ําเมือก (mucus) อยู่ภายใน 
มีขนาดต้ังแต่ 1-2 มิลลิเมตรไปจนถึงหลาย
เซนติเมตร สีโทนน้ําเงินหรืออาจมีสีเหมือนกับเยื่อ
เมือกช่องปาก ไม่มีอาการปวด ถุงน้ําเมือกมีสาเหตุ
ส่วนใหญ่เกิดจากการได้รับบาดเจ็บโดยเฉพาะท่ี
เยื่อเมือกริมฝีปาก หรือเยื่อบุข้างแก้ม  ส่งผลให้ท่อ
ต่อมน้ําลายหรือต่อมน้ําลายขนาดเล็กฉีกขาดแล้วมี
น้ําลายรั่วออกมาค่ังในเนื้อเยื่ออ่อนซ่ึงอยู่ล้อมรอบ 
พบได้ท่ีเยื่อเมือกริมฝีปากล่าง พ้ืนปาก (floor of 
mouth) ลิ้นด้านล่าง (ventral tongue) เยื่อบุข้าง
แก้ม เพดานปาก และบริเวณเหงือกหลังฟันกราม
ล่าง (retromolar area)1-5 ถุงน้ําเมือกมี 2 ชนิด 
ดังนี้2,5-6  

1. ถุงน้ําเมือกเหตุต่อมแตก (mucous 
extravasation cyst) เกิดจากท่อต่อมน้ําลายฉีก
ขาดทําให้น้ําเมือกรั่วออกมาค่ังอยู่ในเนื้อเยื่อยึดต่อ 
(connective tissue) ข้างเคียง ผนังของถุงน้ํา
ชนิดนี้ไม่มีเยื่อบุผิว (epithelial lining) โดยน้ําลาย
จะอยู่ภายในเนื้อเยื่อยึดต่อ 

2. ถุ ง น้ํ า เ มื อ ก เ ห ตุ กั ก ค่ั ง  ( mucous 
retention cyst) เกิดจากการอุดตันในท่อน้ําลาย
ทําให้น้ําลายไม่สามารถไหลออกมาได้ จึงมีการ
ขยายตัวของท่อต่อมน้ําลาย ถุงน้ําชนิดนี้มีเยื่อบุผิว 

ถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก (ranula) คือ ถุงน้ํา
เมือกท่ีเกิดในตําแหน่งพ้ืนปาก มีขนาดค่อนข้าง
ใหญ่ คําว่า ranula มาจากคําภาษาละตินว่า 
“rana” มีความหมายถึงสัตว์จําพวกกบ เนื่องจาก
ลักษณะทางคลินิกท่ีนูนออกมามีลักษณะคล้ายส่วน
ท่ีพองโตของท้องกบ4-5,7-8 สารท่ีบรรจุอยู่ภายในมี
ลักษณะเป็นมูกใสและหนืดเหนียว อยู่ด้านข้างต่อ
เนื้อยึดลิ้น (frenum)9 สาเหตุเกิดจากการท่ีท่อ
ต่อมน้ําลายใต้ลิ้นได้รับบาดเจ็บแล้วมีน้ําเมือกรั่ว
จากท่อต่อมน้ําลาย หรือเกิดจากการอุดตันในท่อ
ต่อมน้ําลายใต้ลิ้น นําไปสู่การสะสมของน้ําเมือก 

การอุดตันในท่อต่อมน้ําลายอาจเกิดจากการ
บาดเจ็บโดยตรงของท่อต่อมน้ําลายใต้ลิ้นหรือเป็น
ผลเนื่องมาจากการผ่าตัดบริเวณพ้ืนปาก2,4,6,8-9   

พยาธิสรีรวิทยาของต่อมน้ําลายและถุง
น้ําเมือกพ้ืนปาก1,6,10-11 

1. ถุงน้ําเมือกพ้ืนปากอาจเป็นผลจากการ
ท่ีท่อต่อมน้ําลายใต้ลิ้นได้รับบาดเจ็บแล้วมีน้ําเมือก
รั่วจากท่อต่อมน้ําลาย โดยปกติต่อมน้ําลายใต้ลิ้น
จะหลั่งน้ําเมือกอย่างต่อเนื่องแม้ไม่มีการกระตุ้น
ทางระบบประสาทจากการรับประทานอาหาร 
และยังคงสามารถหลั่งน้ําเมือกต้านได้ แม้ว่าจะมี
การอุดตันในท่อต่อมน้ําลาย การได้รับบาดเจ็บแล้ว
ท่อต่อมน้ําลายใต้ลิ้นอุดตัน จึงเกิดแรงดันกลับของ
สิ่งคัดหลั่งทําให้กระเปาะของต่อมน้ําลายแตก มี
การรั่วของน้ําเมือก หรืออาจเป็นการได้รับบาดเจ็บ
โดยตรงท่ีท่อต่อมน้ําลายหรือกระเปาะ (acini) ของ
ต่อมน้ําลาย ทําให้เกิดการรั่วของน้ําเมือกและเกิด
เป็นถุงน้ําเทียม (pseudocyst) 

2. ถุงน้ําเมือกพ้ืนปากอาจเป็นผลจากการ
อุดตันบางส่วนของท่อต่อมน้ําลายใต้ลิ้นนําไปสู่การ
สะสมของน้ําเมือก เกิดเป็นถุงน้ํา โดยผนังของถุง
น้ําท่ีเกิดจากสาเหตุนี้มีเยื่อบุผิว (epithelial-lined 
retention cyst) 

ถุงน้ําเมือกพ้ืนปากมีลักษณะทางคลินิก
เป็นการบวมนูนในลักษณะซ่ึงมีของเหลวอยู่ภายใน 
สีโทนน้ําเงิน โปร่งแสง หรืออาจมีสีเหมือนกับเยื่อ
เมือกช่องปาก โดยปกติแล้วจะพบเพียงด้านใดด้าน
หนึ่งท่ีพ้ืนปาก อย่างไรก็ตาม มีรายงานซ่ึงพบรอย
โรคขยายข้ามแนวกลางมาอีกด้านได้ ถุงน้ําเมือก
พ้ืนปากมักมีขนาดใหญ่กว่าถุงน้ําเมือกท่ีตําแหน่ง
อ่ืนในช่องปาก ผนังของถุงน้ําบาง ไม่มีอาการปวด 
โดยรอยโรคอาจแตกออกและระบายมิว ซิน 
(mucin) ออกมาแล้วกลับเป็นซํ้าได้ รอยโรคมี
ขนาดใหญ่ข้ึนอย่างช้าๆ1,4,8,12 โดยหากมีขนาดใหญ่
มากจะดันให้ลิ้นยกข้ึนและรบกวนการพูด การ
เค้ียว และการกลืนได้4,8-9 เม่ือใช้นิ้วมือกดลงบนถุง
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น้ําเมือกจะไม่ยุบลง และคลําไม่พบการเต้นเป็น
จังหวะของชีพจร (non-pulsatile)4   

ถุงน้ําเมือกบริเวณคอ (plunging ranula, 
cervical ranula) เป็นรูปแบบหนึ่งของถุงน้ําเมือก
พ้ืนปาก  ท่ีอยู่ลึกลงไปตํ่ากว่ากล้ามเนื้อไมโล
ไฮออยด์ (mylohyoid muscle) และอยู่ตามแนว
พังผืดของคอ13  

ถุงน้ําเมือกพ้ืนปากมักพบในเด็กและคน
หนุ่มสาว1,4 โดยพบได้บ่อยท่ีสุดในกลุ่มอายุ 10 - 
20 ปี14 อุบัติการณ์ในเพศชายและเพศหญิงไม่
แตกต่างกัน3 จากการศึกษาในผู้ ใหญ่จํานวน 
23,616 คน พบว่ามีความชุกของถุงน้ําเมือกพ้ืน
ปาก 0.2 คนต่อประชากร 1,000 คน และเป็นรอย
โรคของเยื่อเมือกในช่องปากท่ีพบมากเป็นอันดับท่ี 
4115 

การวินิจฉัยโรคถุงน้ําเมือกพ้ืนปากได้จาก
ประวัติและลักษณะทางคลินิก ถุงน้ําเมือกซ่ึงมีสี
โทนน้ําเงินอาจดูคล้ายกับเนื้องอกหลอดเลือดชั้น
พ้ืนผิว (superficial haemangioma) แต่เม่ือใช้
นิ้วมือกดลงบนถุงน้ําเมือกจะไม่ยุบลงซ่ึงต่างจาก
เนื้องอกหลอดเลือด5,16 การตรวจทางภาพถ่ายรังสี
โดยส่วนใหญ่ใช้ในกรณีท่ีต้องการทราบขอบเขต
ของรอยโรคหรือกรณีท่ีไม่แน่ใจในการวินิจฉัยโรค
11-12 การวินิจฉัยถุงน้ําเมือกบริเวณคอใช้การตรวจ
ทางภาพถ่ายรังสีร่วมด้วย1,16 

การตรวจทางภาพถ่ายรังสีเพ่ือช่วยในการ
วินิจฉัย ได้แก่ ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 
เอ็มอาร์ไอ และการบันทึกด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง 
(ultrasonography)1,4,16-17 

การเจาะดูดของเหลวด้วยเข็มเล็ก (fine 
needle aspiration) จากรอยโรคช่วยยืนยันการ
วินิจฉัยโรค โดยได้เป็นของเหลวหนืดเหนียว ใส4,17 
และการวิเคราะห์ทางชีวเคมีพบอะไมเลสและ
โปรตีนสูง12,13 

ก า ร ต ร ว จทา งพย า ธิ วิ ท ย า เ นื้ อ เ ยื่ อ 
(histopathological examination) ของถุงน้ํา
เมือกพ้ืนปาก พบลักษณะของผนังของถุงน้ําซ่ึง
ประกอบด้วยเนื้อเยื่อยึดต่อท่ีมีเส้นใยและหลอด

เลือด ส่วนใหญ่ไม่มีเยื่อบุผิว มีบริเวณของมิวซิน
และพบฮีสทิโอไซต์ บางกรณีอาจพบเยื่อบุผิว1,11,17 

การวินิจฉัยแยกโรคถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
จากโรคอ่ืน ได้แก่ เนื้องอกหลอดน้ําเหลืองชนิดไม่
ร้ายแรง (lymphangioma) เนื้องอกหลอดเลือด 
(hemangioma) เนื้องอกไขมัน (lipoma) ถุงน้ํา
เดอร์มอยด์ (dermoid cyst) ความผิดปกติของ
หลอดเลือด (vascular malformation) และฝี 
(abscess)18-21 

การรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากค่อนข้างยาก 
และต้องระมัดระวังไม่ให้ทําอันตรายต่อท่อต่อม
น้ําลายใต้ขากรรไกรล่าง (submandibular duct) 
และเส้นประสาทลิงกวล (lingual nerve)2 วิธีการ
รักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากและถุงน้ําเมือกบริเวณคอ
ท่ีให้ประสิทธิผลมากท่ีสุด คือ การตัดต่อมน้ําลาย
ใต้ลิ้นท่ีเป็นสาเหตุออก เพ่ือลดโอกาสการกลับมี
อาการโรค1-2,6,12,14,22-26 และควรทําภายใต้การให้
ยาสลบ2 โดยถ้าตัดต่อมน้ําลายซ่ึงเป็นแหล่งท่ีมา
ของการสร้างน้ําเมือกออกแล้วอาจไม่จําเป็นต้อง
ตัดรอยโรคออก1,12,26-27 ซ่ึงเพ่ิมความเสี่ยงในการ
ทําอันตรายต่อเนื้อเยื่อข้างเคียง27 นอกจากนี้ ใน
กรณีท่ีสามารถระบุส่วนท่ีแน่นอนของต่อมน้ําลาย
ใต้ลิ้นท่ีเป็นสาเหตุได้ อาจรักษาด้วยวิธีการตัดต่อม
น้ําลายบางส่วน1 

วิธีการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากและถุงน้ํา
เมือกบริเวณคอซ่ึงพบอัตราการกลับมีอาการโรคตํ่า
ท่ีสุด คือ การรักษาท่ีมีการตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้น
ออก (ร้อยละ 0 – 5.6)10,14,22-25,28 ซ่ึงอาจทํา
อันตรายต่อท่อต่อมน้ํ าลายใต้ขากรรไกรล่าง 
เส้นประสาทลิงกวล เส้นประสาทไฮโปกลอสซัล 
หรือเส้นเลือด22,25,27,29 พบภาวะแทรกซ้อนจาก
การตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้นออก ได้แก่ การบาดเจ็บ
ของท่อต่อมน้ําลายใต้ขากรรไกรล่าง ลิ้นสูญเสีย
การรับความรู้สึก และภาวะเลือดออกมากหรือ
ก้อนเลือดขัง มากกว่าวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชัน29   

ภาวะแทรกซ้อนในการรักษาถุงน้ําเมือก
พ้ืนปากท่ีอาจเกิดข้ึน ได้แก่ การกลับมีอาการโรค 
ลิ้นสูญเสียการรับความรู้สึก การบาดเจ็บของ

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 

 

332 



เส้นประสาทไฮโปกลอสซัล (hypoglossal nerve) 
การบาดเจ็บของท่อต่อมน้ําลายใต้ขากรรไกรล่าง 
การติดเชื้อ ก้อนเลือดขัง (hematoma) รอยแผล
เปิดแยก (dehiscence)22,25,27,29-30 

 วิธีมาร์ซูเพียลไลเซชันเป็นทางเลือกหนึ่ง
ในการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก ซ่ึงมีข้อดีเนื่องจาก
เป็นวิธีท่ีทําให้มีแผลเพียงเล็กน้อย สามารถรักษา
ภายใต้ยาชาเฉพาะท่ี มักประสบความสําเร็จในถุง
น้ําเมือกพ้ืนปากขนาดเล็ก รอยโรคเกิดข้ึนอีกได้ใน
กรณีท่ีแผลปิดเร็วเกินไป ในกรณีภายหลังการ
รักษาโดยวิธีมาร์ ซูเพียลไลเซชันไปแล้วกลับมี
อาการโรคอีก อาจจําเป็นต้องรักษาโดยการตัดต่อม
น้ําลายใต้ลิ้นออก1,5,8-9,24  

การรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยวิธีมาร์ซู
เพียลไลเซชันเป็นทางเลือกในการผ่าตัดแบบแผล
เล็ก  (minimally invasive procedure) แต่มี
อัตราการกลับมีอาการโรคสูงกว่า (ร้อยละ 13 - 
67)14,24,30-31 อย่างไรก็ตาม ศัลยแพทย์บางคน
ยังคงใช้วิธีนี้เพ่ือหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนจากการ
ทําอันตรายเนื้อเยื่อข้างเคียงในขณะท่ีตัดต่อม
น้ําลายใต้ลิ้น และเก็บรักษาต่อมน้ําลายใต้ลิ้นไว้ทํา
หน้าท่ีได้29,32-34  

วิธีมาร์ซูเพียลไลเซชันเป็นการเปิดส่วนบน
ของรอยโรคในช่องปาก จึงส่งผลให้ต่อมน้ําลายใต้
ลิ้นมีทางติดต่อกับช่องปากโดยตรง ทําให้น้ําลาย
ระบายออกสู่ช่องปาก15 วิธีการทํามาร์ซูเพียลไลเซ
ชันโดยหลังจากฉีดยาชาเฉพาะท่ี ใช้มีดผ่าตัดกรีด
ส่วนบนของรอยโรค โดยกรีดลงในชั้นของเยื่อเมือก
ช่องปาก รวมถึงผนังด้านบนของถุงน้ํา หลังจากน้ํา
เมือกภายในถุงน้ําระบายออกหมดแล้ว เย็บขอบ
ของเยื่อเมือกเข้ากับขอบของถุงน้ําโดยรอบ เปิด
แผลไว้หรือปิดแผลด้วย iodoform gauze ให้แผล
หายแบบทุติยภูมิ5,8 

บทความนี้เป็นรายงานผู้ป่วยท่ีได้รับการ
รักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชัน 
และการติดตามผลภายหลังการรักษา 32 เดือน   
 

 

รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 12 ปี มาพบทันต

แพทย์ ด้ วยอาการบวมบริ เวณพ้ืนปากใต้ลิ้ น
ด้านซ้าย  สังเกตเห็นมา 3 วัน เค้ียวอาหารลําบาก 
ไม่มีอาการปวด ไม่มีประวัติการได้รับบาดเจ็บ
บริเวณพ้ืนปาก  และไม่เคยมีอาการบวมเช่นนี้มา
ก่อน 

ประวัติทางการแพทย์ 
ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจําตัว และปฏิเสธ

การแพ้ยา 

การตรวจภายนอกช่องปาก 
ไม่พบอาการบวมและลักษณะผิดปกติใดๆ 

การตรวจภายในช่องปาก  
บริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย พบอาการ

บวมนูนในลักษณะซ่ึงมีของเหลวอยู่ภายใน สีโทน
น้ําเงิน ขนาดประมาณ 3 x 2 x 1.5 เซนติเมตร 
เม่ือใช้นิ้วมือกดลงบนรอยโรคไม่มีการยุบลง คลําไม่
พบการเต้นเป็นจังหวะของชีพจรและไม่มีอาการ
เจ็บ (รูปท่ี 1) 
 

 

รูปท่ี 1 ภาพลักษณะภายในช่องปากก่อนการรักษา 
แสดงให้เห็นบริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย พบ
อาการบวมนูนในลักษณะซ่ึงมีของเหลวอยู่ภายใน 
สีโทนน้ําเงิน 
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 จากประวัติและลักษณะทางคลินิก ให้การ
วินิจฉัยทางคลินิกว่าเป็นถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก กรณี
ผู้ป่วยรายนี้ ไม่มีความจําเป็นในการตรวจทาง
ภาพถ่ายรังสีเพ่ิมเติม  

การวินิจฉัยแยกโรค 
1. ถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก 
2. เนื้องอกหลอดน้ําเหลืองชนิดไม่

ร้ายแรง 

การวินิจฉัยทางคลินิก 
ถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก  

การวางแผนการรักษา 
การทํามาร์ซูเพียลไลเซชันภายใต้ยาชา

เฉพาะท่ี 
นัดติดตามผลภายหลังการรักษา     

การรักษา 
อธิบายแผนการรักษา ผลดีท่ีได้รับ และ

ภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนให้ผู้ปกครองและ
ผู้ป่วยรับทราบ ผู้ปกครองยินยอมให้การรักษาโดย
วิธีมาร์ซูเพียลไลเซชัน 

ทําการฉีดยาชาเฉพาะท่ีโดยวิธีการสะกด
เส้นประสาทอินฟีเรียแอลวีโอลาร์ด้วยยาชา 2% 
mepivacaine ท่ีมี epinephrine 1:100,000 
จํานวน 1.2 มิลลิลิตร 

ใช้ ใบมีดผ่า ตัดเบอร์  15 ลงรอยกรีด ท่ี
ส่วนบนของรอยโรคตําแหน่งท่ีมีผนังบาง โดยกรีด
ลงในชั้นของเยื่อเมือกช่องปากรวมถึงผนังด้านบน
ของถุงน้ํา ความยาวประมาณ 1 เซนติเมตร พบ
ของเหลวท่ีไหลออกมามีลักษณะใส หนืดเหนียว 
จากนั้นเย็บขอบโดยรอบของรอยกรีดนั้นให้ขอบ
ของถุงน้ําติดกับขอบของเยื่อเมือกด้วย catgut 
เบอร์ 3/0 ด้วยเทคนิค continuous locking 
suture ตรวจดูเลือดหยุดดี (รูปท่ี 2)   

อธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบวิธีการปฏิบัติตน
ภายหลังการรักษา 

ให้ผู้ป่วยรับประทานยาระงับปวดพาราเซ
ตามอลขนาด 500 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด เม่ือมี
อาการปวด ทุก 6 ชั่วโมง และยาปฏิชีวนะอะม็อก
ซีซิลลินขนาด 500 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 แคปซูล วัน
ละ 3 ครั้ง หลังอาหารเช้า กลางวัน เย็น เป็นเวลา 
7 วัน 

นัดติดตามผลการรักษา 1 สัปดาห์ 
 

 
รูปท่ี 2 ภาพภายหลังการทํามาร์ซูเพียลไลเซชัน 
 
ผลการติดตาม 

หลังการรักษา 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มี
อาการปวด และอาการผิดปกติใดๆ จากการตรวจ
ภายนอกช่องปากไม่พบอาการบวมและอาการ
ผิดปกติ ตรวจภายในช่องปากพบบริเวณพ้ืนปากใต้
ลิ้นด้านซ้ายบวมเล็กน้อยเม่ือเทียบกับด้านขวา สี
เหมือนกับเยื่อเมือกช่องปากปกติ ยังเห็นรอยเปิด
แผลขนาดเล็ก วัสดุเย็บแผลละลายและหลุด
ออกไปแล้ว กดไม่เจ็บ ไม่มีหนอง (รูปท่ี 3)  

หลังการรักษา 7 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มี
อาการปวด และอาการผิดปกติใดๆ จากการตรวจ
ภายในช่องปากไม่พบอาการบวมผิดปกติ บริเวณ
พ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้ายพบรอยแผลเป็นท่ีเกิดจาก
การกรีดบนเยื่อเมือก กดไม่เจ็บ ไม่มีหนอง (รูปท่ี 
4) 

หลังการรักษา 5 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการ
ปวด และอาการผิดปกติใดๆ จากการตรวจภายใน
ช่องปากไม่พบอาการบวมผิดปกติ กดไม่เจ็บ ไม่มี
หนอง (รูปท่ี 5)  
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จากการติดตามผลหลังการรักษา 32 
เดือน ไม่พบการกลับมีอาการโรคแต่อย่างใด (รูปท่ี 
6) นัด ติดตามผลการรั กษาในครั้ ง ต่อไปเ ป็น
ระยะเวลา 6 เดือน และให้คําแนะนําแก่ผู้ป่วยและ
ผู้ปกครองในการกลับมาพบทันตแพทย์หากมี
อาการผิดปกติใดๆ 

 

 
รูปท่ี 3 ภาพแสดงการติดตามผลหลังการรักษา 1 
สัปดาห์     
 

 
รูปท่ี 4 ภาพแสดงการติดตามผลหลังการรักษา 7 
สัปดาห์ 
 

 

รูปท่ี 5 ภาพแสดงการติดตามผลหลังการรักษา 5 
เดือน 
 

 
รูปท่ี 6 ภาพแสดงการติดตามผลหลังการรักษา 32 
เดือน ไม่พบการกลับมีอาการโรค 
 
บทวิจารณ์ 
 รายงานเก่ียวกับอุบัติการณ์ของถุงน้ํ า
เมือกพ้ืนปากท่ีผ่านมาเป็นการนําเสนอข้อมูลจาก
ต่างประเทศ ยังไม่พบรายงานข้อมูลในประเทศไทย 
ซ่ึงอาจเนื่องมาจากเป็นรอยโรคท่ีพบได้น้อย ดังนั้น 
หากมีรายงานถึงอุบัติการณ์และการรักษาถุงน้ํา
เมือกพ้ืนปาก จะสามารถเป็นข้อมูลท่ีช่วยในการ
พัฒนาองค์ความรู้ถึงสาเหตุ การวางแผนการรักษา 
และผลการรักษาในระยะสั้นและระยะยาว   

มีรายงานการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
หลายวิธีต้ังแต่ การเฝ้าสังเกต การตัดต่อมน้ําลาย
ใต้ลิ้นออกเพียงอย่างเดียว การตัดถุงน้ําเมือกพ้ืน
ปากพร้อมกับต่อมน้ําลายใต้ลิ้นออก การตัดถุงน้ํา
เมือกพ้ืนปากออก การตัดถุงน้ําเมือกพ้ืนปากพร้อม
กับบางส่วนของต่อมน้ําลายใต้ลิ้นซ่ึงเป็นสาเหตุให้
เกิดรอยโรคออก วิธีมาร์ซูเพียลไลเซชัน วิธีการกรีด
และระบาย (incision and drain) การตัดถุงน้ํา
เมือกพ้ืนปากออกด้วยคาร์บอนไดออกไซด์เลเซอร์ 
การรักษาโดยใช้สารก่อกระด้าง (sclerotherapy) 
ได้แก่ โอเค-432 (OK-432, picibanil) และเอทา
นอล (ethanol) วิธีไมโครมาร์ซูเพียลไลเซชัน 
(micro-marsupialization) และการรักษาถุงน้ํา
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เ มื อก พ้ื นปาก โ ดยการ ใ ช้ ส า ร พิษ โ บ ทู ลิ นั่ ม         
ชนิดเอ14,16,22,24,30,35-44 วิธีการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืน
ปากและถุงน้ําเมือกบริเวณคอซ่ึงพบอัตราการกลับ
มีอาการโรคตํ่าท่ีสุด คือ การรักษาท่ีมีการตัดต่อม
น้ําลายใต้ลิ้นออก10,14,22-25,28 Pandit และ Park 
แนะนําว่า ถุงน้ําเมือกพ้ืนปากในเด็กอาจใช้วิธีเฝ้า
สังเกตเป็นเวลา 5 เดือน ซ่ึงอาจหายได้เองโดยไม่
ต้องทําการรักษา (spontaneous resolution)35  

การรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยวิธีมาร์ซู
เพียลไลเซชัน มีรายงานอัตราการกลับมีอาการโรค
ร้อยละ 13 – 6714,24,30-31 Baurmash ศึกษาพบว่า 
การทํามาร์ซูเพียลไลเซชันร่วมกับการอัดผ้าก๊อซใน
โพรงถุงน้ําเมือกพ้ืนปากช่วยลดอัตราการกลับมี
อาการโรค37  

Kono และคณะ ศึกษาผู้ป่วยท่ีได้รับการ
รักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยใช้สารก่อกระด้าง
โอเค-432 ให้ผลสําเร็จร้อยละ 78 อย่างไรก็ดี 
ผู้ป่วยอาจต้องได้รับการฉีดสารหลายครั้ง40 การ
รักษาด้วยโอเค-432 มีผลข้างเคียงคือ อาการปวด
ในตําแหน่งท่ีฉีด มีไข้ 2 - 3 วัน และอาจมีอาการ
กลืนเจ็บ42,45 การรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากหรือถุง
น้ําเมือกบริเวณคอโดยใช้สารก่อกระด้างโดยท่ีไม่มี
การตัดต่อมน้ําลายท่ีเป็นสาเหตุออกยังมีอัตราการ
กลับมีอาการโรคสูง จากการศึกษาของ Ryu และ
คณะ การรักษาโดยการฉีดเอทานอลท่ีรอยโรคให้
ผลสําเร็จเพียงร้อยละ 4539 

วิธีไมโครมาร์ซูเพียลไลเซชันเป็นวิธีการ
รักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากแบบแผลเล็ก โดยการใช้
ไหมเย็บผ่านรอยโรคให้น้ําลายสามารถระบาย
ออกมาได้ และทําให้เกิดช่องทางใหม่ท่ีมีการสร้าง
เยื่อบุผิวข้ึน46-48 พบอัตราการกลับมีอาการโรคร้อย
ละ 1447 Sandrini และคณะ นําวิธีไมโครมาร์ซู
เพียลไลเซชันมาปรับใช้โดยการเพ่ิมจํานวนของ
รอยเย็บ ลดระยะห่างของตําแหน่งท่ีแทงเข็มเข้า
และออก และให้ไหมคงอยู่เป็นระยะเวลานานข้ึน
โดยประมาณ 30 วัน49 Rachana และคณะ ใช้วิธี
ของ Sandrini และคณะ แต่ตัดไหมภายหลังการ
รักษา 15 วัน โดยลดระยะเวลาลงเพ่ือป้องกันการ

ติดเชื้อทุติยภูมิ50 รายงานการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืน
ปากโดยวิธีไมโครมาร์ ซูเพียลไลเซชันยังมีการ
ติดตามผลในระยะสั้น อาจทําให้ไม่ทราบถึงการ
กลับมีอาการโรคในระยะยาว17,43,49-50 และผู้ป่วย
อาจต้องได้รับการรักษามากกว่าหนึ่งครั้ง17,49-50 

การศึกษาวิธีการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
หรือถุงน้ําเมือกบริเวณคอโดยการเจาะดูดรอยโรค
ทางผิวหนังและการทําลายต่อมน้ําลายโดยใช้
สารเคมี พบอัตราผลสําเร็จของการรักษาร้อยละ 
87 โดยรายงานว่าเป็นวิธีการซ่ึงทําให้มีแผลเพียง
เล็กน้อย ได้ผลดี ลดความซับซ้อนในการผ่าตัดและ
ความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนได้16 Chow และคณะ 
รายงานการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยการใช้
สารพิษโบทูลินั่มชนิดเอในผู้ป่วย 3 ราย ว่าได้ผลดี
และมีภาวะแทรกซ้อนน้อยมาก44  

ภาวะแทรกซ้อนในการรักษาถุงน้ําเมือก
พ้ืนปากและถุงน้ําเมือกบริเวณคอท่ีพบมากท่ีสุด 
คือ การกลับมีอาการโรค (ร้อยละ 5.87) ลิ้น
สูญเสียการรับความรู้สึกชั่วคราว (ร้อยละ 4.89) 
การทําอันตรายต่อท่อต่อมน้ําลายใต้ขากรรไกรล่าง 
(ร้อยละ 1.82) ภาวะแทรกซ้อนในการเกิดก้อน
เลือดขัง การติดเชื้อ หรือรอยแผลเปิดแยก พบ
น้อยมาก29 Huang และคณะ ศึกษาการตัดต่อม
น้ําลายใต้ลิ้นออกแบบผ่านเข้าทางปากพร้อมกับ
การทํามาร์ซูเพียลไลเซชันถุงน้ําเมือกบริเวณคอ 
พบผู้ป่วยมีความรู้สึกสัมผัสเพ้ียน (paresthesia) 
ชั่วคราวของเส้นประสาทลิงกวลร้อยละ 1125 

การวางแผนการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
ควรมีการปรึกษาร่วมกันระหว่างทันตแพทย์ ผู้ป่วย
และผู้ปกครอง โดยอธิบายให้ทราบข้อดี ข้อเสีย 
ผลและภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนจากการรักษา
ในแต่ละวิธี แล้วให้ผู้ป่วยและผู้ปกครองมีส่วนร่วม
ในการตัดสินใจ การรักษาท่ีมีการตัดต่อมน้ําลายใต้
ลิ้นท่ีเป็นสาเหตุออกเป็นวิธีการรักษาถุงน้ําเมือก
พ้ืนปากซ่ึงพบอัตราการกลับมีอาการโรคตํ่าท่ีสุด 
อ ย่ า ง ไ ร ก็ ต า ม  พ บ ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น อ่ื น
นอกเหนือจากการกลับมีอาการโรคมากกว่าการทํา
มาร์ ซูเพียลไลเซชัน29 โดยอาจเสี่ยงต่อการทํา

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 27 ฉบับท่ี 3 ประจําเดือน กันยายน – ธันวาคม 2562 
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อันตรายเส้นประสาทลิงกวล การตัดหรือทํา
อันตรายท่อต่อมน้ําลายใต้ขากรรไกรล่าง และ
ภาวะเลือดออกมากจากการทําอันตรายต่อเส้น
เลือด22,29 การรักษาต้องทําภายใต้การให้ยาสลบ2 
และต้องอาศัยความชํานาญของแพทย์หรือทันต
แพทย์เฉพาะสาขา กรณีผู้ป่วยรายนี้ วางแผนการ
รักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชัน 
เ นื่ อ ง จ า ก เ ป็ น ก า ร รั ก ษ า แ บ บ อ นุ รั ก ษ์ 
(conservative treatment) วิธีการง่าย  สามารถ
รักษาภายใ ต้ยาชา เฉพาะ ท่ี  นอกจากนี้ เ พ่ือ
หลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนจากการทําอันตราย
เนื้อเยื่อข้างเคียงในขณะท่ีตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้น 
และเก็บรักษาต่อมน้ําลายใต้ลิ้นไว้ทําหน้าท่ีได้
8,29,32-34 เทคนิคการผ่าตัดท่ีใช้ในกรณีผู้ป่วยรายนี้ 
โดยการกรีดลงบนถุงน้ําเมือกพ้ืนปากความยาว 1 
เซนติเมตร ไม่ได้เปิดส่วนบนท้ังหมดของรอยโรค 
แ ต่อา ศัยการ เย็ บขอบโดยรอบ ด้วย เทคนิ ค 
continuous locking suture เพ่ือช่วยป้องกัน
ไม่ให้แผลปิดเร็วซ่ึงอาจทําให้กลับมีอาการโรค ด้วย
วิธีการนี้จึงทําให้แผลเล็กกว่าการผ่าตัดโดยเทคนิค
เดิม ลดการทําอันตรายต่อเนื้อเยื่อ ลดความไม่
สบายของผู้ป่วย และลดโอกาสในการติดเชื้อ   

สิ่ง ท่ีต้องระมัดระวังในการรักษาถุงน้ํา
เมือกพ้ืนปากโดยวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชัน ในกรณี
ผู้ป่วยรายนี้ ด้วยกายวิภาคบริเวณข้างเคียงรอยโรค 
ต้องให้ความระมัดระวังการทําอันตรายต่อเนื้อเยื่อ
ข้างเคียง เส้นเลือด ท่อต่อมน้ําลายใต้ขากรรไกร
ล่าง รวมไปถึงเส้นประสาทลิงกวล ในระหว่าง
กระบวนการผ่าตัด การกลับมีอาการโรคพบได้
ต้ังแต่ภายในระยะเวลาหลายสัปดาห์ไปจนถึงหลาย
ปี16-17,27,31,51 จากรายงานการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืน
ปากโดยการเจาะดูดรอยโรคทางผิวหนังและการ
ทําลายต่อมน้ําลายโดยใช้สารเคมี พบการกลับมี
อาการโรคในผู้ป่วยท่ีติดตามผลภายหลังการรักษา
ต้ังแต่ระยะเวลาหลายเดือนไปจนนานถึง 58 เดือน
16 ดั งนั้ นจึ งควร ให้ คํ าแนะนํ าแ ก่ผู้ ป่ ว ยและ
ผู้ปกครองในการติดตามผลการรักษา และการ
กลับมาพบทันตแพทย์หากมีอาการผิดปกติใดๆ 

กรณีผู้ป่วยรายนี้ จากการติดตามผลภายหลังการ
รักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากโดยวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชัน
เป็นระยะเวลา 32 เดือน ไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ภายหลังการรักษาและไม่พบการกลับมีอาการโรค
แต่อย่างใด 

บทสรุป 
ความสําเร็จในการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืน

ปากต้องอาศัยการวินิจฉัยโรคท่ีถูกต้อง แม้ว่าการ
ตัดต่อมน้ําลายใต้ลิ้นออกเป็นวิธีการรักษาถุงน้ํา
เมือกพ้ืนปากซ่ึงพบอัตราการกลับมีอาการโรคตํ่า
ท่ีสุด แต่มีความเสี่ยงในการทําอันตรายต่อเนื้อเยื่อ
ข้างเคียง ด้วยเหตุนี้วิธีมาร์ซูเพียลไลเซชันจึงเป็น
ทางเลือกในการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปากท่ีได้ผลดี 
ทันตแพทย์ต้องพิจารณาแผนการรักษาท่ีเหมาะสม
ร่วมกับผู้ป่วยและผู้ปกครอง อธิบายข้อดี ข้อเสีย 
และภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนจากการรักษาใน
แต่ละวิธี มีความรู้เก่ียวกับกายวิภาคท่ีเก่ียวข้องกับ
การรักษา ข้ันตอนในการรักษาถุงน้ําเมือกพ้ืนปาก
โดยวิธีมาร์ซูเพียลไลเซชันประกอบด้วย การเปิด
ส่วนบนของรอยโรค และเย็บขอบของเยื่อเมือก
ช่องปากเข้ากับขอบของถุงน้ําโดยรอบ นอกจากนี้
ต้องป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึน รวมถึง
พบการกลับมีอาการของถุงน้ําเมือกพ้ืนปากได้  
ดังนั้นจึงควรให้คําแนะนําแก่ผู้ป่วยและผู้ปกครอง
ในการติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่อง และการ
กลับมาพบทันตแพทย์หากมีอาการผิดปกติใดๆ 

ผู้ป่วยรายนี้มาพบทันตแพทย์ด้วยอาการ
บวมบริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย จากการตรวจ
ภายในช่องปาก บริเวณพ้ืนปากใต้ลิ้นด้านซ้าย พบ
อาการบวมนูนในลักษณะซ่ึงมีของเหลวอยู่ภายใน 
สีโทนน้ําเงิน ให้การวินิจฉัยทางคลินิกว่าเป็นถุงน้ํา
เมือกพ้ืนปาก วางแผนการรักษาด้วยการทํามาร์ซู
เพียลไลเซชัน  จากการติดตามผลภายหลังการ
รักษา 32 เดือน พบว่าผู้ป่วยไม่มีการกลับมีอาการ
โรค 
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