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ความรับผิดชอบ 
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คําแนะนําสําหรับผู้ลงบทความตีพิมพ์ 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นวารสาร
การแพทย์ของโรงพยาบาลอุดรธานี จัดทําข้ึนโดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือเผยแพร่ผลงานการวิจัยและค้นคว้าวิชาการด้านการแพทย์ 
บทความฟ้ืนวิชาการ บรรยายพิเศษ รายงานผู้ป่วยท่ีน่าสนใจ 
และบทความงานวิชาการอ่ืนๆ ท้ังทางด้านวิทยาศาสตร์และ
สังคมศาสตร์ วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี ยินดีรับ
พิจารณาบทความวิชาการท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษท่ียังไม่
เคยพิมพ์เผยแพร่ท่ีใดมาก่อน ท้ังจากบุคลากรในโรงพยาบาล
และบุคคลภายนอก ท้ังน้ี ต้องผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรม
การวิจัยแล้ว 

บทความทุกบทความจะได้รับการประเมินบทความจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) ในสาขาท่ีเก่ียวข้อง ผู้ท่ีไม่มีส่วน
ได้ส่วนเสีย กับผู้ นิพนธ์ และต่างหน่วยงาน/ต่ างสถาบัน      
อย่างน้อยจํานวน 2 ท่าน โดยผู้ประเมินจะไม่ทราบช่ือผู้นิพนธ์
บทความ 

ต้นฉบับให้พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft word พิมพ์
หน้า เดียว กันด้ วยกระดาษ A4 คอลัม น์ เดียว ตั ว อักษร         
TH Sarabun PSK ขนาด 16 รวมแล้วเอกสารไม่ควรเกิน     
10-12 หน้า ส่งต้นฉบับทางออนไลน์ กรณีงานวิจัยให้ส่งพร้อม
เอกสารท่ีแสดงว่าผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย  

ชื่อเร่ือง ควรกระชับและสื่อความหมายชัดเจนมีท้ัง
ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ช่ือผู้นิพนธ์ใช้ระบบช่ือ นามสกุล 
คุณวุฒิ และสถานท่ีทํางานด้วยท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

บทคัดย่อ ท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษควรใช้ภาษาท่ี
รัดกุมและเป็นประโยคสมบูรณ์ ควรระบุเน้ือหาท่ีจําเป็น 
วัตถุประสงค์ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา สิ่งตรวจพบ หลักฐาน 
และผลสรุป และข้อมูลทางสถิติท่ีสําคัญ ภาษาอังกฤษควรเป็น
ประโยคอดีต จํานวนคําไม่เกิน 300 ตัวอักษร ไม่ควรมีคําย่อ 
ควรมีคําสําคัญ (Key word) สั้นๆ ไม่มีการอ้างอิงเอกสารใน
บทคัดย่อ  

เนื้อเ ร่ือง ควรเสนอตามลําดับข้ันตอนคือ บทนํา 
วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ และ
สรุปผลการศึกษา แผนภูมิหรือตารางนําเสนอตามหลังเน้ือหา
ส่วนน้ันๆ (ถ้ามี) 

เอกสารอ้างอิง ใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข
อารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงไว้บนไหล่บรรทัดด้านขวาไม่
ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามลําดับและตรงกับท่ีอ้างอิงไว้ในเน้ือเรื่อง 
ถ้าต้องการอ้างอิงซํ้าให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนใน
บทความภาษาไทยให้เรียงลําดับจากช่ือต้นตามด้วยนามสกุล 
การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงลําดับจาก
นามสกุลผู้เขียนตามด้วยอักษรย่อของช่ือต้นและช่ือกลาง 
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คลอดในโรงพยาบาลศรีสังวาล. วารสารกรมการแพทย์ 2540; 
24:7-16 
 2.  Mitchell SL, Teno JM, Kiely DK, Shaffer ML, 
Jones RN, Prigerson HG, et al. The clinical course of 
advanced dementia. N Engl J Med 2009; 361: 1529-
38.  
 2. การอ้างอิงจากหนังสือ ตํารา หรือรายงาน 
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 ลําดับท่ี. ผู้นิพนธ์/หน่วยงาน. ช่ือหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์. 
เมืองท่ีพิมพ์: สํานักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. 
 1. พรจันทร์ สุวรรณชาติ. กฎหมายกับการประกอบ
วิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์. กรุงเทพมหานคร: เดอะ
เบสท์กราฟฟิคแอนด์ปริ้นท์; 2542.  
 2. Jones KL. Smith’s recognizable patterns of 
human malformation. 5th ed.Philadephia: WWB Saun-
der; 1997. 
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บ ร ร ณ า ธิ ก า ร .  อ า ชี ว เ ว ช ศ า ส ต ร์  ฉ บั บ พิ ษ วิ ท ย า . 
กรุงเทพมหานคร: ไซเบอร์เพรส; 2542. 
 2 .  Norman IJ, Reddfern SJ, editers. Mental 
health care for elderly people. New York: Churchill 
Livingstone; 1996. 
 2.3 บทใดบทหนึ่งในหนังสือหรือตํารา 
 ลําดับท่ี. ผู้นิพนธ์. ช่ือเรื่อง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ, 
บรรณาธิการ.  ช่ือหนังสือ .  ครั้ ง ท่ี พิมพ์ .  เมือง ท่ี พิมพ์ : 
สํานักพิมพ์, ปีพิมพ์: หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
 1. ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศบําบัด 
(Milieu Theraphy) ใน: เกษม ตันติผลาชีวะ, บรรณาธิการ. 
ตําราจิตเวชศาสตร์ เล่ม 2. พิมพ์ครั้งท่ี 2. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์, 2536:961-996. 
 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) 
 ลําดับท่ี. ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือเรื่อง. 
ช่ือการประชุม; วัน เดือน ปีท่ีประชุม; สถานท่ีจัดประชุม. 
เมืองท่ีพิมพ์: สํานักพิมพ์; ปีพิมพ์. 
 1 .  Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent 
advances in clinical neurophysiology. Proceedings 
of the 10th International Congress of EMG and  Clin-
ical Neurophysiology; 1995 Oct. 15-19; Kyoto, Ja-
pan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 
 4. การอ้างอิงวิทยานิพนธ์ 

 ลําดับท่ี . ช่ือผู้ เ ขียน. ช่ือเรื่อง [ประเภท/ระดับ
ปริญญา] ภาควิชา, คณะ. เมืองท่ีพิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปี ท่ีได้
ปริญญา. 
 1. พรทิพย์ อุ่นโกมล. ปัจจัยท่ีมีผลต่อการปฏิบัติงาน
ตามบทบาทหน้าท่ีของหัวหน้าฝ่ายสุขาภิบาลและป้องกันโรค
ในโรงพยาบาลชุมชน ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของ
ประเทศไทย [วิทยานิพนธ์วิทยาศาสตร์มหาบัณฑิต] สาขา
บรหิารสาธารณสขุ, คณะสาธารณสขุศาสตร.์ กรงุเทพมหานคร: 
มหาวิทยาลัยมหิดล; 2553. 
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 5. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์ 
 ลําดับท่ี. ช่ือผู้แต่ง. ช่ือบทความ [ประเภทของสื่อ/
วัสดุ]. ปี พิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วันท่ี]. เข้าถึงได้
จาก/ Available from: http://…………. 
 1. จิราภรณ์ จันทร์จร. การเขียนรายการอ้างอิงใน
เอกสารวิชาการทางการแพทย์ [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพฯ: 
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2546 [เข้าถึง
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การพัฒนาตํารับอาหารลด หวาน มัน เค็ม สําหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
โรงพยาบาลค่ายประจักษ์ศิลปาคม จังหวัดอุดรธานี 
กาญจนา  ปัญญาธร  อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี 
รุ่งวิสา  สว่างเนตร  นักโภชนากร โรงพยาบาลค่ายประจักษ์ศิลปาคม 
ทิวาพร  รัดจางวาง  หัวหน้าแผนกโภชนาการ โรงพยาบาลค่ายประจักษ์ศิลปาคม 
ศุภลักษณ์  อุ่นชัย  นักโภชนากร โรงพยาบาลค่ายประจักษ์ศิลปาคม 
ขนิษฐา  แก้วกัลยา  พยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลค่ายประจักษ์ศิลปาคม 
ภัสพร  โมฆะรัตน์  อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี 
 

บทคัดย่อ 
 

การวิจัยแบบผสม มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การจัดบริการอาหารสําหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง การพัฒนาตํารับอาหารลด หวาน มัน เค็ม วิเคราะห์คุณค่าของสารอาหารและประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อ
ตํารับอาหารที่พัฒนา กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจงประกอบด้วย นักโภชนากรและผู้ประกอบอาหาร จํานวน 15 คน 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่รับการรักษาในตึกผู้ป่วย โรงพยาบาลค่ายประจักษ์ศิลปาคม จังหวัดอุดรธานี  
กลุ่มละ 24 คน รวม 48 คน เคร่ืองมือเป็นแบบสัมภาษณ์ การประชุมเชิงปฏิบัติการ และแนวทางสนทนากลุ่ม เก็บข้อมูล
ระหว่างเดือนกันยายน พ.ศ. 2564 ถึงเมษายน พ.ศ. 2565 วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา สถิติวิเคราะห์ paired-T test 
และการวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการวิจัย (1) สถานการณ์การจัดบริการอาหาร พบว่าผู้ประกอบอาหารมีวิธีการปรุงที่แตกต่างกันทําให้อาหารที่ปรุง
สําเร็จมีรสชาติไม่คงที่ ไม่อร่อย มีลักษณะไม่น่ารับประทาน รายการอาหารขาดความหลากหลาย ผู้ป่วยพึงพอใจต่ออาหาร
น้อย อาหารที่ผู้ป่วยต้องการรับประทานมากที่สุด ได้แก่ ต้มยําปลานิลน้ําข้น ปลาทอดสามรส ไข่ตุ๋นทรงเคร่ือง ผัดไทยและ
สาคูเผือก (2) การพัฒนาตํารับอาหาร ทําโดยคัดเลือกรายการอาหารประเภทคาว หวาน และอาหารว่างจาก 41 รายการ 
จัดเป็น 3 ชุด (3) การวิเคราะห์คุณค่าของอาหารตํารับอาหารที่พัฒนา พบว่ามีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรต ไขมันและ
โซเดียมลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 (4) การประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อตํารับอาหารที่พัฒนาอยู่ในเกณฑ์
พอใจมาก (x̄=2.65, S.D= 0.01) 

สรุป: จากผลการวิจัยหน่วยงานที่เก่ียวข้องควรจัดทําคู่มือประกอบอาหาร จัดรายการอาหารหลายชุดไว้หมุนเวียนกัน 
และพัฒนาทักษะของผู้ประกอบอาหารเพื่อประโยชน์ของผู้ป่วย 
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Abstract 

 

This mixed-methodology research studied the situation of hospital food services for diabetic and 
hypertensive patients, developed food recipes which had sugar, fat and sodium reduction, analyzed the 
nutritional content in the food recipes and determined which recipes the patients had satisfaction. The 
participants included 15 nutritionists and 48 patients (24 Diabetes and 24 Hypertension patients) who 
had admitted to Fort Prachaksinlapakom hospital during September 2021 and April 2022. Data was collected 
through face to face interviews, the workshop, and group discussions. Descriptive statistic, paired-T test 
and content analysis were utilized in this study. 

The results found that the food service cooking methods had many different and inconstancy 
techniques, low variety of food items, not tasty and unappetizing food, patients had less satisfaction in 
their meal. A list of favorite dishes had identified that included Tom Yum Pla (hot and spicy fish soup), 
three flavored deep fried fish, steamed egg, Pad Thai (Thai style fried noodle) and sago taro in coconut 
milk. From this list, 3 set menus had developed from 41 dishes. Nutritional analysis of the recipes      
revealed significant decrease of carbohydrate, fat and sodium (p<0.05) and patients taste toward the 
recipes was high satisfaction (x̄=2.65, S.D.=0.01)  

Conclusion: More set menus in cooking book should be performed and enhanced cooking skills to 
chefs or food providers for patient benefit.  

 

Keywords: Diabetic, Hypertensive, Food recipe, Reduced Carbohydrate, Fat and Sodium food, 
food safety hospital. 
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ลด หวาน มัน เค็ม ในโรงพยาบาล กําหนดมาตรฐาน
อาหารสําหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
รวมถึงให้โรงพยาบาลจัดกิจกรรมให้ความรู้เก่ียวกับการ
บริโภคอาหารเพื่อสุขภาพอย่างต่อเนื่อง4-6 

สถานการณ์ ก า ร เ ข้ า รับบ ริ กา รขอ งผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  โรงพยาบาล       
ค่ายประจักษ์ศิลปาคม ปีพ.ศ.2564 มีผู้ป่วยเข้ารับบริการ
จํานวนทั้งสิ้น 2,091 คน ในจํานวนนี้มีผู้ที่เข้ารับการ
รักษาเป็นผู้ป่วยในจํานวน 437 คน คิดเป็นร้อยละ 20.90 
ของผู้ป่วยทั้งหมด เฉลี่ยเดือนละ 36 คน ระยะเวลานอน
ในโรงพยาบาลเฉลี่ย 5.20 วัน7 ปัจจุบันการจัดบริการ
อาหารสําหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่
นอนรักษาในโรงพยาบาล ดําเนินการโดยกลุ่มงาน
โภชนาการ จัดตามหลักโภชนาการและโภชนบําบัด 
คํานึงถึงพลังงานและสารอาหารหลักได้แก่ โปรตีน 
คาร์โบไฮเดรตและไขมันที่ผู้ป่วยควรได้รับต่อวันตาม
มาตรฐานอาหารเฉพาะโรคสําหรับผู้ป่วย โดยพลังงาน
อาหารที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงควร
ได้รับใน 1 วันโดยเฉลี่ยเท่ากับ 1,700-1,800 กิโลแคลอรี 
สัดส่วนสารอาหาร คาร์โบไฮเดรต : โปรตีน : ไขมัน = 
50 : 20 : 30 คิดเป็น คาร์โบไฮเดรต 210-225 กรัม/วัน, 
โปรตีน 85-90 กรัม/วัน ไขมัน 56-60 กรัม/วัน โซเดียม
ไม่เกิน 2,000 มิลลิกรัม/วัน8-9 จากการศึกษาข้อมูล
เบื้องต้นโดยการสอบถามเจ้าหน้าที่ผู้ประกอบอาหารและ
เจ้าหน้าที่ตึกผู้ป่วยในพบว่า ผู้ประกอบอาหารมีการ
หมุนเวียนกันข้ึนปฏิบัติหน้าที่ ขาดคู่มือในการปรุงอาหาร
ที่ผู้ปรุงจะสามารถนําไปใช้ในการปฏิบัติให้เป็นไปใน
ทิศทางเดียวกัน ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่ออาหารที่
โรงพยาบาลจัดบริการน้อย จากสถานการณ์ปัญหา
ดังกล่าวดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนาตํารับอาหารลด 
หวาน มัน เค็มสําหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสงูทีรั่บการรักษาในโรงพยาบาลค่ายประจกัษศิ์ลปาคม 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่เหมาะสมกับภาวะโรค ช่วย
ส่งเสริมการรักษาของแพทย์ อีกทั้งตรงกับความต้องการ 
ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจและใช้ เป็นแนวทางในการ
ประกอบอาหารสําหรับผู้ปฏิบัติงานเพื่อเป็นมาตรฐาน
การปฏิบัติและเป็นไปในแนวทางเดียวกัน  

 

บทนํา 
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเป็นโรคไม่

ติดต่อที่เป็นปัญหาสุขภาพที่สําคัญของประชากรโลกทั้ง
ในมิติของจํานวนการเสียชีวิตและภาระโรคโดยรวม 
สถานการณ์โรคเบาหวานทั่วโลกมีผู้ป่วย 537 ล้านคน 
เสียชีวิตถึง 6.7 ล้านคนหรือเสียชีวิต 1 ราย ในทุกๆ      
5 วินาที1 ส่วนโรคความดันโลหิตสูง ทั่วโลกมีผู้ป่วยมากถึง
พันล้านคน หรือ1 คน ใน 3 คน มีภาวะความดันโลหิตสูง 
และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ.2568 ประชากรวัยผู้ใหญ่ทั่ว
โลกจะป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง 1.56 พันล้านคน2  

การศึกษาเก่ียวกับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง พบว่าพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
หวาน มัน เค็ม เป็นปัจจัยเสี่ยงสําคัญโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตก่อนวัย  
อันควรหรือเสียชีวิตก่อนอายุ 70 ปี ของประชาชนที่
องค์การอนามัยโลกให้ความสําคัญ และกําหนดเป็น
ตัวชี้วัดของการป้องกันโรคไม่ติดต่อของโลก โดยให้
ประเทศสมาชิกลดค่าเฉลี่ยการบริโภคโซเดียมของ
ประชากรลงร้อยละ 30 ภายในปี พ.ศ.2568 ด้วย
มาตรการทางสาธารณสขุทกุดา้นทีเ่ก่ียวข้องและทกุระดบั3 

สําหรับประเทศไทยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงยังคงเป็นปัญหาสุขภาพที่สําคัญของประชาชนทั้ง
ในแง่ภาระโรคและอัตราการเสียชีวิตพบประมาณ 1 ใน 4 
ของประชากรอายุ 15 ปีข้ึนไป ทําให้เกิดการเจ็บป่วย 
พิการหรือเสียชีวิต ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มข้ึน 
และเป็นภาระในการดูแล เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วย 
ครอบครัว ชุมชน และประเทศ ยุทธศาสตร์การป้องกัน
และควบคุมโรคไม่ติดต่อระดับชาติ 5 ปี (พ.ศ. 2560 - 
2564) กําหนดนโยบายป้องกันควบคุมโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง โดยการส่งเสริมให้ประชาชนรู้ความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรค และมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่
เหมาะสม เนื่องจากอาหารเป็นปัจจัยสําคัญในการ
ดํารงชีวิต การรับประทานอาหารที่เหมาะสมจะช่วยทําให้
ประชาชนมีสุขภาพอนามัยที่ดี ส่งเสริมให้ประชาชนลด
อาหารหวาน มันและเค็ม โดยลดการบริโภคเกลือหรือ
โซเดียมลงร้อยละ 30 ในกลุ่มที่เป็นโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงที่รับการรักษาในโรงพยาบาล มีนโยบาย
ด้านการป้องกันและควบคุมโรคไม่ให้อาการรุนแรงหรือมี
ภาวะแทรกซ้อน โดยส่งเสริมให้มีร้านค้าจําหน่ายอาหาร
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. ศึกษาสถานการณ์การจัดบริการอาหารสําหรับ

ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
2. พัฒนาตํารับอาหารลดหวานมันเค็มและวิเคราะห์

คุณค่าทางโภชนาการของตํารับอาหารที่พัฒนาข้ึน 
3. เพื่อประเมินความพึงพอใจที่มีต่อตํารับอาหาร

ของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
 

ระเบียบวิธีวิจัย  
รูปแบบการวิจัย 

การวิจัยแบบผสม (Mixed-Methodology) เชิ ง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ 
 
ประชากรที่ใช้ในการวิจัย 

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มนักโภชนากรและ      
ผู้ประกอบอาหาร เป็นกลุ่มพัฒนาตํารับอาหาร จํานวน 15 
คน และ 2) กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่
เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลค่ายประจักษ์ศิลปาคม 
ระหว่างเดือนกันยายน พ.ศ.2564 ถึงเมษายน พ.ศ.2565 
จํานวน 50 คน 

กลุ่มตัวอย่างได้มาแบบเฉพาะเจาะจง ดังนี้ 
1) กลุ่มพัฒนาตํารับอาหาร คือ นักโภชนากรทุกคน

จํานวน3คนและผู้ประกอบอาหารทุกคนจํานวน 12 คน 
รวมทั้งสิ้น 15 คน 

2) กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
การกําหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้ศึกษาการ
ประเมินผลทางประสาทสัมผัสของอาหาร พบว่าใช้ผู้
ทดสอบจํานวน 20-25 คน10 การศึกษาคร้ังนี้จึงใช้ขนาด
ของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 25 คน รวม 50 คน 

 
มีเกณฑ์คัดเข้าดังนี้ 
1. มีอายุมากกว่า 18 ปี 
2.  เป็นผู้ที่ เ ข้า รับการรักษาในตึกผู้ป่วยในของ

โรงพยาบาลระยะเวลานอนรักษามากกว่า 2 วัน 
3. สามารถรับประทานอาหารทางปากได้  
4. ไม่มีประวัติแพ้อาหาร 
5. ไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตราย 
6. สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
 

เกณฑ์การคัดออก  
1. งดน้ํางดอาหารในช่วงที่ศึกษา 
2. ได้รับอาหารทางสายยาง 
3. ผู้ป่วยระยะวิกฤตไม่รู้สึกตัวสื่อสารไม่ได้ หรือตาย 
4. เปลี่ยนใจขอถอนตัว  
การศึกษาคร้ังนี้มีผู้ป่วยคัดออก 2 คน คือ ขอถอน

ตัว 1 คน และมีภาวะวิกฤตไม่สามารถเข้าร่วมวิจัยได้ 1 คน 
กลุ่มตัวอย่างจึงมีกลุ่มละ 24 คน รวม 48 คน 
 
ระยะเวลาดําเนินการ 

ดําเนินการระหว่างเดือนกันยายน พ.ศ.2564 ถึง
เมษายน พ.ศ.2565 รวม 8 เดือน  

ข้ันตอนการวิจัย ประกอบด้วย 3 ข้ันตอน 
1) การพฒันาตํารับอาหาร โดยวิเคราะห์สถานการณ์

ปัญหาและความต้องการบริการอาหารของผู้ป่วยการจัดทํา
สูตรตํารับอาหารและรายการอาหาร 

2) การทดลองปรุงอาหารโดยใช้ตํารับอาหารที่
พัฒนาข้ึนและศึกษาความคิดเห็นของนักโภชนากรและผู้
ประกอบอาหารต่อตํารับอาหารที่ทดลองปรุงและปรับปรุง
แก้ไข 

3) ประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงต่อตํารับอาหารที่พัฒนาข้ึนโดยให้ชิม
อาหารตํารับที่พัฒนาเพื่อประเมินความพึงพอใจทาง
ประสาทสัมผัส 

 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

ประกอบด้วย 3 ชุดดังนี้ 
1. แบบสัมภาษณ์ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง เนื้อหาครอบคลุมข้อมูลทั่วไป ภาวะสุขภาพ และ
ผลการตรวจความดันโลหิตและระดับน้ําตาลในเลือดขณะ
นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล จํานวน 10 ข้อ ใช้ เวลา
ประมาณ 5 นาที 

2. การสนทนากลุ่ม ดําเนินการโดยทีมนักวิจัย ใช้
เวลากลุ่มละประมาณ 90 นาที จนข้อมูลที่ได้สามารถตอบ
คําถามการวิจัยได้ครอบคลุม โดยเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วม
ประชุมพูดคุยและแสดงความเห็นได้อย่างอิสระ ใน
ขณะเดียวกันผู้วิจัยทําการจดบันทึกการสนทนาที่เกิดข้ึน
แนวคําถามในการสนทนากลุ่มมีดังนี้ 

2.1 ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 



 

Vol.31 No.2 May – August 2023 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

133 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ทีมวิจัยดําเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ซ่ึงได้

ประสานงานขอความร่วมมือจากแผนกผู้ป่วยใน ข้อมูล
เชิงปริมาณเก็บจากเอกสารรายงานของหน่วยงานและ
การสอบถาม ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพได้จากการวิเคราะห์
เนื้อหาจากการสนทนากลุม่ การตรวจสอบความน่าเชือ่ถือ
ของข้อมูล ผู้วิจัยผ่านการอบรมการวิจัยเชิงคุณภาพและมี
ประสบการณก์ารทําวิจยัดา้นผูส้งูอาย ุทําให้มีสมัพันธภาพ
ที่ดีกับผู้ป่วยและครอบครัว จนทําให้เกิดความไวว้างใจตอ่
กัน ผู้วิจัยได้ให้อาสาสมัครร่วมตรวจสอบความถูกต้องว่า
เข้าใจตรงกัน โดยใช้คําถามย้อนกลับและสรุปสิ่งที่
ต้องการศึกษาเป็นระยะๆ ตลอดการสนทนา ร่วมกับการ
ตรวจสอบสามเสา้ (Triangulation) ด้านแหล่งบุคคล เวลา 
และสถานที่ โดยนําข้อมูลจากเอกสารที่เก่ียวข้องและข้อ
ค้นพบที่ได้จากนักวิจัยหลายคนและการเก็บข้อมูลในเวลา
และสถานที่ต่างๆหลายวิธี การนํามาเปรียบเทียบเพื่อ
ยืนยันความน่าเชื่อถือของข้อมูล13 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณ ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการของอาหารใช้
โปรแกรม Thai Nutri Survey Program (TNS)14 เปรียบเทยีบ
ปริมาณสารอาหารตํารับเดิมและตํา รับที่พัฒนาใช้ 
paired - T test ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์
เนื้อหา 

 
จริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยคร้ังนี้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงที่นอนรักษาในโรงพยาบาลที่นับว่า
เป็นกลุ่มเปราะบาง ผู้วิจัยได้มีการพิทักษ์สิทธิของผู้ให้
ข้อมูลโดยคํานึงถึงหลักความเคารพในตัวบุคคล หลักการ
ให้คุณประโยชน์ และหลักความยุติธรรม โดยผ่านการ
พจิารณาจริยธรรมการวจิยัในมนษุยข์องมหาวทิยาลยัราชธานี 
วิทยาเขตอุดรธานี เลขที่ IRB RTU UD 05-08-2564 ซ่ึง
ผู้วิจัยได้อธิบายให้อาสาสมัครรับทราบก่อนดําเนินการ
เก็บข้อมูล โดยเปิดโอกาสให้ซักถาม ให้เวลาตัดสินใจ จะ
รักษาความลับไม่เปิดเผยรายชื่อผู้ให้ข้อมูล ตึกผู้ป่วยที่
นอนรักษา และนําเสนอข้อมูลในภาพรวม 

ประเด็นสถานการณ์ปัญหาและการจัดบริการอาหารของ
โรงพยาบาล ความคิดเห็นต่ออาหารที่โรงพยาบาลจัด 
รายการอาหารที่ชื่นชอบ และข้อเสนอแนะ จํานวน 5 ข้อ 
จําแนกเป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน 2 กลุ่มๆ ละ 12 คน
และกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 2 กลุ่มๆ ละ 12 คน 

2.2 กลุ่มนักโภชนากรและผู้ประกอบอาหาร 
ประเด็นสถานการณ์ปัญหาการจัดบริการอาหารสําหรับ
ผู้ป่วย กระบวนการจัดบริการอาหาร การจัดทําสูตรและ
รายการอาหาร การพัฒนาตํารับอาหาร ความคิดเห็นต่อ
ตํารับอาหารที่พัฒนาข้ึน การนําตํารับอาหารที่พัฒนาข้ึน
ไปทดลองปรุงและการนําไปใช้งานจริงจํานวน 7 ข้อ 

3 .  แบบประ เ มินความพึ งพอใจของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงต่อตํารับอาหารที่
พัฒนาข้ึน โดยให้ทดลองรับประทานอาหารและทําการ
ประเมิน 6 ด้าน ได้แก่ ลักษณะที่ปรากฏ สี รสชาติ กลิ่น
ขณะเค้ียว เนื้อสัมผัสและความพึงพอใจในภาพรวม 
ลักษณะข้อคําถามประยุกต์จากแบบ hedonic scale ที่
นิยมใช้ประเมินทางประสาทสัมผัสมี 9 ระดับ11 เนื่องจาก
ผู้ทําการประเมินเป็นผู้สูงอายุเป็นส่วนใหญ่ ผู้วิจัยจึงได้
ปรับโดยกําหนดการประเมินความชอบเป็น 3 ระดับ คือ 
ชอบ = 3 คะแนน ปานกลาง = 2 คะแนน น้อย = 1 
คะแนน และเกณฑ์จําแนกความพึงพอใจต่อตํารับอาหาร
แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ คะแนนเฉลี่ย 2.34-3.00 หมายถึง
พอใจมาก คะแนนเฉลี่ย 1.67-2.33 หมายถึงพึงพอใจ 
คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.66 หมายถึงไม่พึงพอใจ12 

 
การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

ผู้วิจัยได้พัฒนาเคร่ืองมือแล้วนําไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
จํานวน 5 ท่าน ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านอาหารและ
โภชนาการ อายุรแพทย์โรคเร้ือรัง อาจารย์ด้านการวิจัย 
พยาบาลวิชาชีพผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุและพยาบาล
วิชาชีพผู้เชี่ยวชาญโรคเร้ือรัง ตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาและปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะได้ค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อคําถามและวัตถุประสงค์ 
(IOC) เท่ากับ 0.88 แล้วนําไปทดลองใช้ กับกลุ่มที่ มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มเป้าหมายจริงแล้วนํามาปรับปรุง
แก้ไข 
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ผลการวิจัย 
1. คุณลักษณะประชากรของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มนักโภชนากรและผู้ประกอบอาหาร จํานวน 15 

คน เป็นนักโภชนากร ร้อยละ 20.00 และผู้ประกอบอาหาร
ร้อยละ 80.00 เพศหญิง ร้อยละ 66.70 อายุเฉลี่ย 39.10 ปี 
(S.D.=8.61) สถานภาพสมรส ร้อยละ 66 .70  ระดับ
การศึกษาจบชั้นประกาศนียบัตรร้อยละ 73.30 และ
ระยะเวลาในการปฏิบัติงานเฉลี่ย 11.33 ปี (S.D.= 5.66) 

กลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
จํานวน 48 คน มีอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 44.00 อายุ
เฉลี่ย 64.40 ปี (S.D.=4.68) เป็นเพศหญิงร้อยละ 50.00 
สถานภาพสมรสร้อยละ 80.00 ระยะเวลาเจ็บป่วยเฉลี่ย 
7.20 ปี (S.D.=2.85) นอนรักษาในโรงพยาบาลนานเฉลี่ย 
3.00 วัน มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกว่า 140 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร ร้อยละ 60.00 ความดันโลหิตสูงกว่า 160/90
มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 48.00 มี ผู้ป่วยไม่รับประทาน
อาหารของโรงพยาบาล โดยซ้ือมารับประทานเองเพียง   
ร้อยละ 4.00 

2. การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา พบว่าปัจจุบัน
การประกอบอาหารสําหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและ    
ความดันโลหิตสูงที่นอนรักษาในโรงพยาบาลค่ายประจักษ์
ศิลปาคม ทําในลักษณะอาหารเฉพาะโรค แยกจากผู้ป่วย
ทั่วไปโดยลด หวาน มัน เค็ม โดยนักโภชนากรผู้กําหนด
รายการอาหารจัดทําเป็นรายการอาหารหมุนเวียน คํานวณ
พลังงานสัดส่วนอาหารและพิจารณาจากยอดโรครวมของ
ผู้ป่วยที่นอนในโรงพยาบาลคํานวณน้ําหนักวัตถุดิบและ
เคร่ืองปรุงใน 1 หม้อ แล้วทําการชั่งตวงให้เจ้าหน้าที่นําไป
ประกอบอาหาร โดยสูตรอาหารผู้ป่วยโรคเบาหวานจะ
ควบคุมปริมาณคาร์โบไฮเดรตและสูตรอาหารผู้ป่วย      
โรคความดันโลหิตสูงจะลดอาหารมันและเค็ม เม่ือปรุงเสร็จ
แล้วนักโภชนากรจะเป็นผู้ตักอาหารให้ผู้ป่วยแต่ละราย    
อิ งตามสัดส่ วนอาหารแลกเปลี่ ยน  ปัญหาที่ พบ คือ           
1) รายการอาหารขาดความหลากหลาย ผู้ป่วยที่นอน
โรงพยาบาลนานหลายวันจะได้รับอาหารรายการเดิมๆ ทํา
ให้ไม่พึงพอใจอาหารที่จัดบริการโดยโรงพยาบาล และจัดหา
อาหารมารับประทานเองทําให้ได้รับอาหารที่ไม่เหมาะสม 
2) ผู้ประกอบอาหาร แต่ละคนมีวิธีการปรุงที่แตกต่างกัน 
ทําให้รสชาติอาหารที่ปรุงสําเร็จแตกต่างกันไม่คงที่และไม่
เป็นมาตรฐานเดียวกัน ข้ึนกับวิธีการปรุงของผู้ประกอบ

อาหารแต่ละคนซ่ึงหมุนเวียนไปในแต่ละวันและการตัก
อาหารจากหม้อไปยังถาดอาหารของผู้ป่วยแต่ละคนได้
ปริมาณที่ไม่เท่ากัน 

3. ความคิดเห็นของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงต่ออาหารของโรงพยาบาล  

จากการสนทนากลุ่มพบว่าอาหารที่โรงพยาบาลจัด
ให้มีรสชาติไ ม่ถูกปาก ค่อนข้างจืดพอรับประทานได้ 
รายการอาหารขาดความหลากหลายลักษณะของอาหาร
พอใช้ได้บางคร้ังดูไม่น่ารับประทาน บางม้ือรับประทาน
หมดบางม้ือรับประทานไม่หมดและผู้ที่นอนโรงพยาบาล
นานหลายวันได้กินอาหารซํ้าๆ ทําให้เบื่ออาหาร 

4. รายการอาหารที่ผู้ป่วยต้องการรับประทาน   
จากการสนทนากลุ่มได้รายการอาหารที่ผู้ป่วย

ต้องการรับประทานที่หลากหลายจํานวน 41 รายการ โดย
รายการอาหารที่ผู้ป่วยชอบรับประทานมาก 5 อันดับแรก 
ได้แก่ ต้มยําปลานิลน้าํข้น ปลาทอดสามรส ไข่ตุ๋นทรงเคร่ือง 
ผัดไทย และสาคูเผือก จําแนกอาหาร 41 รายการ ได้ดังนี้ 

4.1 อาหารคาว 
ประเภทตม้แกง 9 รายการ ไดแ้ก่ ตม้ยําปลานลิน้ําข้น 

ต้มยํากระดูกอ่อน แกงข้ีเหล็ก ต้มส้มปลา แกงเทโพ      
แกงเลียง แกงจืดเต้าหู้หมูสับ แกงจืดวุ้นเส้นหมูสับ แกงอ่อม
หมู/ไก่/ปลา  

ประ เภทผัด  8 รายการ ได้ แ ก่  ผัดบวบใส่ ไ ข่         
ผัดแตงกวาใส่ไข่ ผัดกระเพรา ผัดผักรวมมิตร ผัดคะน้าหมู
ผัดปลาค่ึนฉ่าย ผัดหน่อไม้ฝร่ัง กุ้งผดัเปร้ียวหวาน 

ประเภททอด 4 รายการ ได้แก่ ปลาทอดสามรส      
ไข่เจียว ปลาทอดสมุนไพร ปลาแดดเดียวทอด 

ประเภทต้ม ตุ๋นนึ่ง 3 รายการ ได้แก่ ไข่ตุ๋นทรงเคร่ือง 
ไข่ตม้ นอ่งไก่ตุน๋เห็ดหอม 

อาหารจานเดียว 7 รายการได้แก่ ผัดไทย ข้าวต้ม
ปลา/ ไก่/ หมูโจก๊ไก่ฉีก โจก๊หมูใสไ่ข่ ก๋วยเตีย๋วหมู ผดัซีอ๊ิวหมู 
ข้าวผดั สก้ีุหมู/ไก่/ทะเล 

และประเภทอ่ืนๆ 3 รายการ ได้แก่ ป่นปลาผักลวก  
ยําเห็ดรวมหมูสับ พล่าหมูใส่แตงกวา 

4.2 อาหารหวาน ได้แก่ สาคูเผือก กล้วยนึ่ง/
ฟักทองนึ่ง ต้มถ่ัวดํา/ถ่ัวแดง ซาหร่ิม 

4.3 เคร่ืองดื่มและนม ได้แก่ น้ําชาไม่เติมน้ําตาล  
นมเปร้ียว/โยเกิร์ต นมถ่ัวเหลือง 
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5.2 การพัฒนาตํารับอาหารและวิเคราะห์ปริมาณ
สารอาหารของตํารับที่พัฒนากลุ่มงานโภชนาการ ได้นํา
รายการอาหารที่ผู้ป่วยต้องการรับประทานจํานวน 41 
รายการ มาทดลองจัดเป็นตํารับอาหารจํานวน 3 ชุด   
แต่ละชุดประกอบด้วยม้ือเช้า กลางวัน อาหารว่าง และ
ม้ือเย็น ซ่ึงได้ป รับเปลี่ ยนวัต ถุดิบและปริมาณของ
เคร่ืองปรุงแตกต่างจากการปรุงแบบเดิม โดยปรับเปลี่ยน
ใช้เนื้อสัตว์ไม่ติดมัน ปลา ไข่ และธัญพืช วุ้นเส้นแทน
ก๋วยเตี๋ยว นมสดหรือกะทิธัญพืชแทนกะทิจากมะพร้าว
และปรับลดเคร่ืองปรุงที่มีเกลือโซเดียมเป็นส่วนประกอบ 
กรณีขนมหวานใช้หญ้าหวานแทนน้ําตาลทรายเม่ือ
วิเคราะห์คุณค่าทางโภชนาการของตํารับอาหารทั้ง 3 ชุด 
พบว่ามีคาร์โบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน และเกลือโซเดียม
ต่อวันใกล้เคียงกัน และพลังงานรวมใกล้เคียงกัน (1,700- 
1,719 กิโลแคลอร่ีต่อวัน) ดังตารางที่ 1  

5. การศึกษาตํารับอาหารและวิเคราะห์คุณค่า
ทางโภชนาการของอาหาร 

5.1 การคํานวณปริมาณพลังงานอาหารโดยนัก
โภชนากร พบว่าพลังงานอาหารที่ผู้ปว่ยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงควรได้รับใน1วันโดยเฉลี่ยเท่ากับ 1,700
-1,800 กิโลแคลอรี เฉลี่ยแบ่งเป็นม้ือๆ ละ 450-600 กิโล
แคลอรีสัดส่วนสารอาหาร คาร์โบไฮเดรต : โปรตีน : 
ไขมัน = 50 : 20 : 30 คิดเป็น คาร์โบไฮเดรต 210-225 
กรัม/วัน, โปรตีน 85-90 กรัม/วัน ไขมัน 56-60 กรัม/วัน 
โซเดียมไม่เกิน 2,000 มิลลิกรัม/วัน แตกต่างจากคนปกติ
ที่ใช้สูตร55 : 15 : 30 คิดเป็น คาร์โบไฮเดรต 230-248 
กรัม/วัน, โปรตีน 63-67 กรัม/วัน และไขมัน 56-60 
กรัม/วัน โซเดียมไม่เกิน 2,400 มิลลิกรัม/วัน8-9 

ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ปริมาณสารอาหารของอาหารตํารับที่พัฒนา 3 ชุด 

ชุดที ่ รายการอาหาร 
ปริมาณสารอาหาร (กรัม)  พลังงาน (cal) 

คาร์โบ 
ไฮเดรต 

โปรตีน ไขมัน โซเดียม 
(มิลลิกรัม) 

พลังงาน 
/ม้ือ 

พลังงาน
รวม/วัน 

1 ม้ือเชา้ ข้าวตม้ปลา + ไข่ตม้ +  
ดืม่นมถ่ัวเหลอืงน้ําตาลนอ้ย 

53.00 30.94 15.32 226.00 473.64 

1,700.04 

ม้ือกลางวัน ผดัไทยวุน้เสน้หมูสบั +  
แก้วมังกร 

77.70 19.33 21.51 328.10 581.71 

อาหารว่าง เฉาก๊วยนมสดหวานนอ้ย + 
ลกูชดิ 

18.50 3.09 2.97 25.00 110.13 

ม้ือเย็น ข้าวสวย 2 ทพัพ ี+ ผดัผกัรวมมิตรหมู 
+ แกงอ่อมไก่ + สาคูเผอืกนมสด 

75.05 26.64 14.24 862.00 534.92 

  รวมต่อวัน 224.25 80.00 54.04 1441.10 1700.40  
2 ม้ือเช้า โจ๊กไก่ฉีก + แตงโม +  

ดื่มนมถ่ัวเหลืองน้ําตาลน้อย 
62.49 28.11 16.70 654.00 512.7 

1,700.59 

ม้ือกลางวัน ข้าวสวย 2 ทัพพี +  
ต้มยําปลานิลน้ําข้น + ไข่ตุน๋ทรงเคร่ือง 
+ ผัดคะน้าหมูสบั+ถ่ัวแดงต้มน้าํตาล 
(หญ้าหวาน) 

68.32 37.81 20.19 729.00 598.95 

อาหารว่าง แอปเปิ้ล 15.00 - - 60.00 60.00 
ม้ือเย็น สุก้ีรวมมิตร + ส้ม 1 ผล 79.19 24.56 12.66 393.83 528.94 

  รวมต่อวัน 225 90.48 49.55 1,836.83 1,700.59   
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ตารางที่ 1 การวิเคราะห์ปริมาณสารอาหารของอาหารตํารับที่พัฒนา 3 ชุด (ต่อ) 

ชุดที ่ รายการอาหาร 
ปริมาณสารอาหาร (กรัม)  พลังงาน (cal) 

คาร์โบ 
ไฮเดรต 

โปรตีน ไขมัน โซเดียม 
(มิลลิกรัม) 

พลังงาน 
/ม้ือ 

พลังงาน
รวม/วัน 

3 ม้ือเช้า โจ๊กหมูใส่ไข่ + ดื่มนมถ่ัวเหลือง
น้ําตาลน้อย + ฝร่ัง 1/2 ลูก 

64.79 18.16 23.42 155.00 542.58 

1,719.21 

ม้ือกลางวัน ข้าวสวย 2 ทัพพี + แกงจืด
วุ้นเส้นหมูสบัเต้าหู้ไข่ + ปลาสามรส + 
ผัดบวบไข่ + แคนตาลูป 

63.81 22.74 19.94 953.00 531.66 

อาหารว่าง ซ่าหร่ิมนมสด 35.22 1.98 2.28 - 169.32 
ม้ือเย็น ข้าวสวย 2 ทัพพี +  
แกงเลียงหมู + ผัดฟักทองไก่สับ 

66.60 21.26 13.29 502.46 475.65 

  รวมต่อวัน 230.42 64.14 58.93 1,610.46 1,719.21   

5.3 การเปรียบเทียบปริมาณสารอาหารจากรายการ
อาหารสูตรเดิมและสูตรที่พัฒนา พบว่าปริมาณสารอาหาร
สูตรเดิมมีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรต ไขมัน และ
โซเดียมมากกว่าสูตรที่พัฒนาทุกรายการ แตกต่างกันอย่างมี
นั ย สํ า คัญทา งส ถิติ ที่  p=0.028, 0.013 และ  0 . 0 02 
ตามลําดับ ส่วนโปรตีนสูตรเดิมและสูตรที่พัฒนามีปริมาณที่
ใกล้เคียงกัน ไม่มีความแตกต่างกัน (p=0.717) ตารางที่ 2 

การเปรียบเทียบปริมาณสารอาหารของตํารับอาหาร
สูตรเดิมสูตรที่พัฒนาและสูตรมาตรฐานสําหรับผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ทําการคัดสรรรายการ
อาหารหลัก 12 รายการ เปรียบเทียบปริมาณสารอาหาร
สูตรเดิมของโรงพยาบาลกับสูตรที่พัฒนาใหม่ และ
มาตรฐานอาหารดัดแปลงจากเกณฑ์มาตรฐานอาหาร
ทางเลือกเพื่อสุขภาพสําหรับกลุ่มเสี่ยงผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง5 พบว่าอาหารสูตรที่พัฒนาใหม่ มี
คาร์โบไฮเดรตและไขมันลดลง ในขณะที่โปรตีนเพิ่มข้ึนเม่ือ
เทียบกับสูตรมาตรฐาน เช่น ต้มยําปลานิลน้ําข้น ปลาทอด
สามรส และพบว่าคาร์โบไฮเดรต ไขมัน โซเดียม และ
พลังงานลดลง โดยที่ปริมาณโปรตีนไม่เปลี่ยนแปลง เม่ือ
เทียบกับสูตรเดิม เช่น ต้มยําปลานิลน้ําข้นปลาทอดสามรส 
ไข่ตุ๋นทรงเคร่ือง ผัดไทย สุก้ีรวมมิตร เป็นต้น ดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบปริมาณสารอาหารเฉลี่ย
ของสูตรเดิมและสูตรที่พัฒนา 

ปริมาณสารอาหาร 
สตูรเดิม  
x̄ (S.D) 

สตูรท่ีพัฒนา 
x̄ (S.D) 

p- value 

คารโ์บไฮเดรต (กรมั) 28.61 
(23.88) 

25.66  
(21.81) 

0.028 

โปรตนี (กรมั) 10.94  
(8.05) 

10.85  
(7.16) 

0.717 

ไขมนั (กรมั) 7.91  
(5.60) 

5.54  
(5.79) 

0.013 

โซเดยีม (มลิลกิรมั) 519.84 
(316.74) 

324.19 
(229.24) 

0.002 
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6. การทดลองปรุงอาหารโดยใช้ตํารับที่พัฒนา 
เม่ือนักโภชนากรออกรายการอาหาร ทําการชั่งตวง

เคร่ืองปรุงและวัตถุดิบตามตํารับอาหารที่พัฒนาข้ึน แล้วให้
ผู้ประกอบอาหารนําไปทดลองปรุงต่อ 1 เสิร์ฟ พบว่าผู้
ประกอบอาหารทุกคน สามารถประกอบอาหารได้ตามสูตร 
มีความสะดวกลดความยุ่งยากและเป็นไปในแนวทาง
เดียวกัน 

7. ความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงต่อตํารับอาหารที่พัฒนาขึ้น 

 การประเมินความพึงพอใจด้านประสาทสัมผัส โดย
ให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงชิมอาหารตํารับ
ที่พัฒนา พบว่าคะแนนเฉลี่ยภาพรวมอยู่ในเกณฑ์พอใจมาก
(x̄=2.68, S.D=0.03) โดยด้านที่มีความพึงพอใจมากเรียง
ตามลําดับดังนี้ ลักษณะที่ปรากฏ (x̄=2.68, S.D=0.25) 
รสชาติ (x̄=2.65, S.D=0.01) กลิ่นขณะเค้ียว และด้านเนื้อ
สัมผัส (x̄=2.32, S.D=0.03) เท่ากัน และสีสันของอาหาร 
(x̄=2.31, S.D=0.03) ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจด้านประสาทสัมผัสตอ่ตํารับอาหารที่พัฒนาและการแปลผล (N=48) 

ตํารับ
ที่ 

รายการอาหาร 
คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจด้านประสาทสัมผัส x̄ (S.D) 

ลักษณะ
ปรากฏ 

สี รสชาต ิ กลิ่น 
ขณะเค้ียว 

เน้ือ
สัมผัส 

ความชอบ 
รวม 

แปลผล 

1 ม้ือเช้า = ข้าวต้มปลา + 
ไข่ต้ม + ดื่มนมถ่ัวเหลือง
น้ําตาลน้อย 

2.52
(0.61) 

2.18
(0.52) 

2.60
(0.49) 

2.22 
(0.51) 

2.22
(0.51) 

2.56
(0.58) 

พอใจ 
มาก 

ม้ือกลางวนั = ผดัไทยวุน้เสน้
หมูสับ + แก้วมังกร 

2.60
(0.49) 

2.26
(0.44) 

2.60
(0.50) 

2.26 
(0.44) 

2.26
(0.44) 

2.60
(0.49) 

พอใจ
มาก 

อาหารวา่ง = เฉาก๊วยนมสด
หวานน้อย+ลูกชิด 

2.80
(0.40) 

2.38
(0.49) 

2.68
(0.51) 

2.38 
(0.49) 

2.38
(0.49) 

2.72
(0.45) 

พอใจ
มาก 

ม้ือเย็น= ข้าวสวย 2 ทัพพี 
+ ผัดผักรวมมิตรหมู + 
แกงอ่อมไก่ + สาคูเผือก
นมสด 

2.72
(0.45) 

2.38 
(0.49) 

2.72
(0.45) 

2.32 
(0.47) 

2.34
(0.48) 

2.72
(0.45) 

พอใจ
มาก 

2 ม้ือเช้า = โจ๊กไก่ฉีก + 
แตงโม + ดื่มนมถ่ัวเหลือง
ตาลน้อย 

2.58
(0.53) 

2.24
(0.48) 

2.56
(0.57) 

2.26 
(0.44) 

2.26
(0.44) 

2.60
(0.50) 

พอใจ
มาก 

 ม้ือกลางวัน = ข้าวสวย 2 
ทพัพ ี+ ตม้ยาํปลานลิน้าํข้น 
+ ไข่ตุ๋นทรงเคร่ือง +    
ผัดคะนา้หมูสับ + ถ่ัวแดง
ต้มน้ําตาล (หญา้หวาน) 

2.84
(0.49) 

2.30
(0.46) 

2.64
(0.49) 

2.30 
(0.46) 

2.36
(0.46) 

2.82
(0.49) 

พอใจ
มาก 

 อาหารว่าง = แอปเปิ้ล 2.68
(0.47) 

2.34
(0.48) 

2.68
(0.47) 

2.34 
(0.48) 

2.26
(0.44) 

2.68
(0.47) 

พอใจ
มาก 

 ม้ือ เย็น = สุก้ีรวมมิตร  
ส้ม 1 ผล 

2.72
(0.45) 

2.34
(0.48) 

2.72
(0.45) 

2.34 
(0.47) 

2.36
(0.48) 

2.72
(0.45) 

พอใจ
มาก 
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การพัฒนาตํารับอาหารและวิเคราะห์คุณค่าทาง
โภชนาการของตํารับอาหารที่พัฒนา โดยปรับเปลี่ยน
วัต ถุดิบ  ชนิดและปริมาณของเค ร่ืองปรุง เพื่ อลด
สารอาหารที่มีส่วนประกอบของคาร์โบไฮเดรต ไขมันและ
โซเดียมลง พบว่าสามารถลดได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
โดยปริมาณโปรตีนไม่มีความแตกต่างกัน อธิบายได้ว่าการ
พัฒนาตํารับอาหารโดยดัดแปลงส่วนประกอบและใช้
วัตถุดิบที่ มี คุณสมบัติคล้ายคลึง กันทดแทน ช่วยลด
ปริมาณของคาร์โบไฮเดรต ไขมันและโซเดียมลง เป็น
ทางเลือกที่ดีและเหมาะสมกับผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากภาวะ
ไตวายเร้ือรัง และหลอดเลือดอุดตัน ส่วนสารอาหาร
ประเภทโปรตีนมีความจําเป็นสําหรับผู้ป่วยในการ
ซ่อมแซมร่างกายที่สึกหรอ และการฟื้นฟูสภาพต้องได้รับ
มากข้ึน สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมา15-18 

การยอมรับของผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงต่อตํารับอาหารที่พัฒนา จากผลการวิจัยที่พบว่า
กลุ่มตัวอย่างยอมรับตํารับอาหารที่พัฒนาข้ึนในทุกด้าน 

อภิปรายผลการวิจัย  
สถานการณ์ปัญหาการจัดบริการอาหาร จาก

ผลการวิจัยที่พบว่าอาหารสําหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสู งที่ จัดโดยโรงพยาบาลขาดความ
หลากหลาย ไม่ตรงกับความต้องการและผู้ป่วยมีความพึง
พอใจน้อย อธิบายได้ว่าการกําหนดรายการอาหารกระทํา
โดยนักโภชนากรจํานวนน้อยคน ขาดประสบการณ์ ขาด
การมีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็นของผู้ป่วยและญาติ 
แตกต่างกับผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุ (อายุเฉลี่ย 64 ปี) ซ่ึงมี
การเปลี่ยนแปลงของการรับรู้รสชาติของอาหาร มีความ
วิตกกังวลเก่ียวกับการเจ็บป่วย รวมทั้งรูปแบบการดําเนิน
ชีวติทีเ่ปลีย่นแปลงจากเดมิ เม่ืออยูท่ีบ่า้นจะปรุงอาหารเอง 
รับประทานอาหารสําเร็จรูป อาหารตามสั่งที่ร้านและ
รับประทานร่วมกับครอบครัว เม่ือมารับประทานอาหาร
ของโรงพยาบาลซ่ึงเป็นอาหารของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูงที่ไม่ คุ้นเคย ทําให้มีปัญหาด้านการ
รับประทานอาหา รสอดคล้องกับงานวิจัยของชมนาถ 
แปลงมาลย์ และคณะ15 และวีระวัลย์ กรมงคลลักษณ์16 

ตารางที่ 4 คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจด้านประสาทสัมผัสตอ่ตํารับอาหารที่พัฒนาและการแปลผล (N=48) (ต่อ) 

ตํารับ
ที่ 

รายการอาหาร 
คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจด้านประสาทสัมผัส x̄ (S.D) 

ลักษณะ
ปรากฏ 

สี รสชาต ิ กลิ่น 
ขณะเค้ียว 

เน้ือ
สัมผัส 

ความชอบ 
รวม 

แปลผล 

3 ม้ือเช้า=โจ๊กหมูใส่ไข่ + ดื่ม
นมถ่ัวเหลืองน้ําตาลน้อย
ฝร่ัง 1/2 ลูก 

2.58
(0.54) 

2.24
(0.47) 

2.56
(0.58) 

2.26 
(0.44) 

2.26
(0.45) 

2.60
(0.50) 

พอใจ
มาก 

ม้ือกลางวัน = ข้าวสวย 2 
ทัพพี + แกงจืดวุ้นเส้นหมู
สับเต้าหู้ไข่ + ปลาสามรส 
+ ผัดบวบไข่ + แคนตาลปู 

2.70
(0.46) 

2.36
(0.49) 

2.70
(0.46) 

2.32 
(0.48) 

2.36
(0.49) 

2.70
(0.46) 

พอใจ
มาก 

อาหารว่าง = ซ่าหร่ิม   
นมสด 

2.82
(0.38) 

2.52
(0.50) 

2.70
(0.46) 

2.52 
(0.50) 

2.52
(0.50) 

2.82
(0.38) 

พอใจ
มาก 

ม้ือเย็น = ข้าวสวย 2 
ทัพพี + แกงเลียงหมู + 
ผัดฟักทองไก่สับ 

2.60
(0.49) 

2.26
(0.44) 

2.60
(0.49) 

2.26 
(0.44) 

2.26
(0.44) 

2.60
(0.49) 

พอใจ
มาก 

ค่าเฉลี่ยรวม 
2.68

(0.25) 
2.31

(0.03) 
2.65

(0.01) 
2.32

(0.03) 
2.32

(0.03) 
2.68

(0.03) 
พอใจ
มาก 
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ทั้งลักษณะที่ปรากฏ รสชาติ กลิ่นขณะเค้ียว ด้านเนื้อสัมผัส
และสีสันของอาหาร อธิบายได้ว่าตํารับอาหารที่พัฒนาข้ึน 
ทีมพัฒนาได้นําผลการประเมินปัญหาความต้องการของ
ผู้ป่วยและปัญหาที่พบของกระบวนการปรุงอาหาร นํามา
พัฒนาเป็นตํารับอาหาร จึงมีความสอดคล้องและตรงกับ
ความต้องการของผู้ป่วย มีคุณค่าทางโภชนาการและเป็นไป
ตามแนวทางการรักษาโรค สอดคลอ้งกับงานวจิยัทีผ่า่นมา17-21 

 
สรุป 

การพัฒนาตํารับอาหารโดยพิจารณาจากความ
ต้องการของผู้ป่วยและความสอดคล้องด้านวิขาการ ทําให้
ผู้ป่วยยอมรับอาหารได้มากข้ึนและได้รับอาหารที่มีคุณค่า
ทางโภชนาการ เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยโดยตรง 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. หน่วยงานที่เก่ียวข้องควรจัดทําคู่มือประกอบ
อาหาร พัฒนาตํารับอาหารหลายชุดไว้หมุนเวียนกันและ
พัฒนาทักษะของผู้ประกอบอาหาร รวมทั้งจัดกิจกรรม
พัฒนาความรู้ สร้างความตระหนักให้แก่ผู้ป่วยและญาติ
เก่ียวกับอาหารสําหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงนําไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่เหมาะสม 

2. การจัดรายการอาหารควรปรับให้เหมาะสมกับ
ภาวะโรค เช่น รายการอาหารหวานใช้เป็นกลุ่มผักหัวซ่ึงให้
คาร์โบไฮเดรตและปรับใช้ผลไม้น้ําตาลน้อยในบางม้ือ เพื่อ
เพิ่มความหลากหลายของอาหาร 

3. ควรศึกษาวิจัยก่ึงทดลองเปรียบเทียบตํารับ
อาหารชุดปัจจุบันกับชุดที่พัฒนาข้ึน เพื่อศึกษาความ
แตกต่างของตํารับอาหารและขยายผลการจัดทําตํารับ
อาหารสําหรับผู้ป่วยโรคเร้ือรังอ่ืนๆ  
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ผลของลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาวในการลดพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของประชาชน ชุมชนบางเตย  
อําเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี 
ดลณชา  อิสริยภานันท์  รองคณบดีฝ่ายบริการวิชาการและกิจการนักศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเมธารัถย์ 
ผศ.นวลใย  พิศชาติ  คณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเมธารัถย์ 
พ.ต.อ.หญิง อุบล  ชุ่มจินดา  อาจารย์สาขาการพยาบาลพื้นฐาน คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเมธารัถย์ 
วิเนตรา  แน่นหนา  อาจารย์สาขาการพยาบาลแม่และเด็กคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเมธารัถย์ 
นภวรรณ  แก้ววังอ้อ  นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ชั้นปีที่ 4 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเมธารัถย์ 
 

บทคัดย่อ 
 

การวิจัยแบบก่ึงทดลองคร้ังนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของประชาชน ชุมชนบางเตย อําเภอ
สามโคก จังหวัดปทุมธานี และเพื่อศึกษาความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์ลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาวกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือผู้
สูบบุหร่ีที่มีอายุ 18-60 ปี ในเขตพื้นที่ชุมชนบางเตย อําเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานีจํานวน 30 คน ในช่วงเดือนมกราคม - 
มิถุนายน 2565 ใช้วิธีเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถาม
ข้อมูลด้านพฤติกรรมการสูบบุหร่ีจํานวน 10 ข้อ แบบบันทึกการสูบบุหร่ีในแต่ละสัปดาห์ แบบบันทึกการอมลูกอมสมุนไพร
หญ้าดอกขาวในแต่ละวัน  แบบประเมินความพึงพอใจในการใช้ลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาวลดการสูบบุหร่ี จํานวน 10 ข้อ 
แบบสอบถามการติดนิโคตินจํานวน 6 ข้อ ตรวจสอบความเที่ยงตรงเนื้อหาเท่ากับ 0.92 หาค่าความเชื่อม่ันด้วยวิธีการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้เท่ากับ 0.867 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติการทดสอบ T-test กําหนดค่านัยสําคัญที่ 
0.05  

ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 96.67 อายุเฉลี่ย 31-40 ปี (SD=33.33) ส่วนใหญ่มี
พฤติกรรมการสูบบุหร่ีเป็นประจําทุกวัน โดยปริมาณการสูบบุหร่ีอยู่ระหว่าง 10-20 มวนต่อวัน ส่วนใหญ่บุหร่ีที่สูบเป็นบุหร่ี
ซองหรือสําเร็จรูปโดยจะสูบบุหร่ีมากข้ึน เม่ือรู้สึกเครียด กดดัน หรือวิตกกังวล ร้อยละ 33.33 หากไม่ได้สูบบุหร่ีจะมีอาการ
หงุดหงิด ร้อยละ 50.00 และมีอาการกระวนกระวายร้อยละ 33.33 พฤติกรรมการสูบบุหร่ีของประชาชนมีการสูบบุหร่ีสูบใน
แต่ละสัปดาห์มีปริมาณการสูบบุหร่ีที่ลดลงหลังจากการใช้ลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาว โดยค่าเฉลี่ยที่ใช้วันแรกอยู่ที่ 24.83 
มวน (SD=6.65) สัปดาห์ที่ 4 มีปริมาณการสูบบุหร่ีที่ลดลงเหลืออยู่ที่ 14.83 มวน (SD=4.65) แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ p=0.001 ในการเปรียบเทียบกันทุกสัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างที่มีความพึงพอใจต่อลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาว
มากที่สุด (x̄ =4.44, SD=0.18)  
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Abstract 
 

The objective of quasi-experimental research were 1) The purpose of this study was to study the 
smoking behavior of people in Bang Toey Community, Sam Khok District, Pathum Thani Province, and   
2) to study the satisfaction with Ya Dok Khao (little ironweed) herbal candy products. The sample group 
studied were smokers aged 1 8 -6 0  years old in the Bang Toey Community Area, Sam Khok District, 
Pathum Thani Province, totaling 30 people. During January - June 2022, the purposive selection method 
was used according to the inclusion criteria. Data were collected using general information questionnaire, 
10-item smoking behavior questionnaire, weekly smoking record form, Ya Dok Khao herbal candy recording 
form each day, satisfaction questionnaire for the use of Ya Dok Khao herbal candy to reduce smoking 
(10 items) and the nicotine addiction questionnaire consisted of 6 items. The validation of content was 
0.92, Cronbach’s alpha coefficient was 0.867. Data were analyzed by descriptive statistics including    
frequency, percentage, mean and standard deviation, and T-test analytical statistics were used with  
statistical significance level at 0.05. 

The results; most of the samples were male (96.67%), average age 31-40 years old (SD = 33.33). 
Most of them had daily smoking habits, the amount of smoking was between 10-20 cigarettes per day. 
Most of the cigarettes smoked in packets or instant cigarettes. They smoked frequent when anxious 
(33.33%). If they could not smoking symptoms of irritability and restlessness should be present 50% and 
33.33% respectively. The smoking behavior, there was decrease amount in smoking each week after  
using Ya Dok Khao herbal candy. The average cigarettes used on the first day was 24.83 cigarettes (SD = 
6.65). By the fourth week, the amount of smoking was reduced to 14.83 cigarettes (SD = 4.65), this was 
statistically significant (p=0.001) in every week comparison. The satisfaction was high level (x̄ = 4.44, 
SD=0.18).  

 

Keywords: smoking behavior, herbal candy, Little Ironweed  



 

ร้อยละ 0.74 
หญ้าดอกขาวมีชื่อสามัญภาษาอังกฤษ little 

ironweed ชื่ อวิทยาศาสต ร์  Vernonia cinerea (L.) 
Less ชื่อท้องถ่ิน เช่น หญ้าละออง เสือสามขา หญ้าสาม
วัน หญ้าหมอน้อย มีถ่ินกําเนิดในเขตร้อน พบได้ทั่วไปใน
ประเทศแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ สรรพคุณทาง
การแพทย์แผนไทย แก้บิด แก้หวัด แก้ไข้ แก้อักเสบ    
ขับปัสสาวะ ปวดท้อง ท้องอืด ท้องเฟ้อ ลดความดัน
โล หิต  รักษาหอบหืด  รักษาตับ อัก เสบ  รักษานิ่ ว             
มีสรรพคุณในการช่วยเลิกบุหร่ี สารสําคัญที่เป็นตัวออก
ฤทธิ์หลักในการช่วยเลิกบุหร่ี ได้แก่ โพแทสเซียมไนเตรท 
(KNO3) และโซเดียมไนเตรท (NaNO3) สารสองตัวนี้ออก
ฤทธิ์ที่ต่อมรับรส ทําให้ชาลิ้นหรือลิ้นฝาด รับรสชาติลดลง
ทําให้ไม่รู้สึกอยากสูบบุหร่ีรู้สึกเหม็นกลิ่นบุหร่ี เม่ือสูบ
บุห ร่ี แล้ ว  รู้ สึ กอยากอา เจี ยน 5  มี ง านวิ จั ย ศึ กษา
เปรียบเทียบประสิทธิผลของหญ้าดอกขาวกับยาหลอกใน
การลดการสูบบุหร่ีพบว่าหญ้าดอกขาวสามารถช่วยลด
การสูบบุหร่ีลงได้มากกว่ากลุ่มควบคุม6 และพบว่า
สมุนไพรหญ้าดอกขาว ในรูปแบบการนําไปเค่ียวคือ   
การนําหญ้าดอกขาวแห้ง 20 กรัม ผสมกับน้ํา 3 แก้ว   
ต้มเ ค่ียวจนเหลือเพียง 1 แก้ว นํามาอมไว้ ในปาก
ประมาณ 1-2 นาที แล้วกลืน จากนั้นจึงสูบบุหร่ี พบว่า
รสชาติของบุหร่ีเปลี่ยนไปเร่ือยๆ จนทําให้ไม่อยากสูบ
บุหร่ีในที่สุดและลดจํานวนของมวนบุหร่ี ที่ใช้สูบต่อวันได้
อย่างรวดเร็วภายใน 1-2 สัปดาห์ ไม่ว่าจะสูบเบาหรือ สูบ
หนักมาก่อนก็ตาม ศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพื่อการ
ควบคุมยาสูบ (ศจย.) มหาวิทยาลัยมหิดล7 พบว่าหากใช้
สมุนไพรหญ้าดอกขาวติดต่อกันนาน 2 เดือน จะช่วยลด
อัตราการสูบบุหร่ีได้ถึง 60% และหากออกกําลังกายร่วม
ด้วยก็จะช่วยลดอัตราการสูบบุหร่ีลงได้ 62% และที่
สําคัญยังช่วย ทําให้คนเลิกบุหร่ีได้สูงถึง 60-70% หาก
ออกกําลังกายร่วมด้วย8  ทําให้รับประทานอาหารไม่อร่อย 
ไม่มีรสชาติ นอกจากนี้งานวิจัยของพัชญา คชศิริพงศ์และ
คณะ พบว่าสารสกัดจากใบและดอกของหญ้าดอกขาวยัง
มีสารนิโคตินในปริมาณต่ํา หญ้าดอกขาวปริมาณ 1 กรัม 
มีปริมาณนิโคตินเท่ากับ 1.154±0.38 มิลลิกรัม ซ่ึงจะ
ช่วยลดอาการถอนบหุร่ีได้9 นอกจากนี้ส่วนต่างๆ ของหญ้า
ดอกขาวยังมีสารสําคัญแตกต่างกันออกไป เช่น ในส่วน
ของใบพบสารต้านอนุมูลอิสระหลายชนิด ซ่ึงส่วนใหญ่

บทนํา 
การสํารวจพฤติกรรมด้านสุขภาพของประชากรใน

ปี 2564 ของสํานักงานสถิติแห่งชาติ พบว่า ประชากร
ไทยอายุ 15 ปีข้ึนไป จํานวนทั้งสิ้น 57 ล้านคน พบผู้สูบ
บุหร่ี 9.9 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 17.41 ประชากรไทยที่
สูบบหุร่ีไฟฟา้ มีจํานวน 78,742 คน คิดเปน็อัตรา 0.14 % 
ของประชากรอาย ุ15 ปข้ึีนไปทีมี่จํานวนทัง้หมด 57 ลา้นคน 
เป็นผู้ที่สูบทุกวัน 40,724 คน และสูบแบบไม่ทุกวัน 
38,018 คน โดยผู้ที่สูบบุหร่ีไฟฟ้า 24,050 คน อายุ
ระหว่าง 15-24 ปี และส่วนใหญ่อยู่ในกรุงเทพฯ และ 
ภาคกลาง 47,753 คน2 การสูบบุหร่ีเป็นสาเหตุของโรค
กลุ่มไม่ติดต่อเร้ือรัง (Non-communicable Diseases: 
NCDs) ซ่ึงเป็นโรคที่เก่ียวกับพฤติกรรมการดํารงชีวิตที่เรา
สร้างข้ึนมาเอง โรคกลุ่มนี้จะค่อยๆ สะสมอาการ ค่อยเกิด
ค่อยทวีความรุนแรงและเม่ือมีอาการของโรคแล้วอาการ
เร้ือรังของโรคจะเกิดตามมา จึงส่งผลกระทบอย่างมากต่อ
การดําเนินชีวิตของผู้ป่วยและคนรอบข้าง ปัจจุบันพบ
ผูป้ว่ยจํานวนมากเสยีชวีติดว้ยโรคกลุม่นี ้ไดแ้ก่ โรคมะเร็งปอด 
โรคถุงลมโป่งพอง โรคความดันโลหิตสูง โรคระบบหัวใจ
และหลอดเลือด เป็นต้น เนื่องจากโรคในกลุ่มนี้เกิดจาก
การใช้ชีวิตที่ไม่ถูกต้อง เช่น การสูบบุหร่ี การดื่มสุราเป็น
ต้น ซ่ึงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สําคัญของโรคกลุ่มนี้ รายงานของ
องค์การอนามัยโลก ปี 2021 พบว่าผู้เสียชีวิตจากโรคใน
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่มีอัตราผู้เสียชีวิตสูงสุดส่วนใหญ่
มีสาเหตุมาจากการสูบบุหร่ีคร่าชีวิตประชาชนทั่วโลกสูง
ถึงกว่า 8 ล้านคนต่อปี และมากกวา่ 6 แสนคน เสียชีวิต
เพราะสาเหตุมาจากการสัมผัสควันบุหร่ีมือสอง3 บุหร่ีจึง
จัดเป็นภัยเงียบที่ทําให้เกิดการสูญเสียชีวิตของประชาชน 
และนับเป็นปัญหาสําคัญที่ควรได้รับการแก้ไขเพราะเป็น
อันตรายตอ่สขุภาพ ผลการสํารวจประชากรอาย ุ15 ปข้ึีนไป
ที่สูบบุหร่ีพบว่าในภาพรวมของสัดส่วนผูท้ี่สูบบุหร่ีนิยมสบู
บุหร่ีที่ผลิตจากโรงงานมากที่สุด (ร้อยละ 91.8) รองลงมา 
คือบุหร่ีมวนเอง (ร้อยละ 8.1) และบุหร่ีอ่ืนๆ (ร้อยละ 
0.1) เม่ือพิจารณาปริมาณการสูบในแต่ละประเภท พบว่า
ผู้ที่สูบบุหร่ีที่ผลิตจากโรงงานโดยจํานวนมวนของบุหร่ีที่
สูบต่อวันส่วนใหญ่จะสูบ 1-10 มวน/วัน หรือประมาณ 
วันละคร่ึงซอง (ร้อยละ 66.6) สูบ 11-20 มวน/วัน หรือ
ประมาณวันละหนึ่งซองร้อยละ 15.7 และที่มีการสูบหนัก 
(มากกว่า 20 มวน/วัน หรือมากกว่าวันละ 1 ซอง)    
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จากความรู้พื้นบ้าน พัฒนาต่อมาจนกระทั่ ง
ปัจจุบันพบว่าสมุนไพรที่มีสรรพคุณช่วยลดอาการอยาก
บุหร่ีได้คือหญ้าดอกขาว จึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่ช่วยให้
ประชาชนเลิกบุหร่ีได้ผล ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะ
ทําการศึกษาพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของประชาชน ชุมชน
บางเตย อําเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี  โดยนํา
ผลิตภัณฑ์สมุนไพรหญ้าดอกขาวมาทําลูกอมสมุนไพรช่วย
ลดอาการอยากบุหร่ีและช่วยผู้ที่ติดบุหร่ีให้เลิกบุหร่ีได้
สําเร็จ 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการสูบบุหร่ีของประชาชน 
ชุมชนบางเตย อําเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี 

2. เพื่อศึกษาผลของลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาว
ในการช่วยลดอัตราการสูบบุหร่ี อัตราการเลิกบุหร่ี 

3. เพื่อศึกษาความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์ลูกอม
สมุนไพรหญ้าดอกขาว 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยในคร้ังนี้เป็นการเป็นการวิจัยแบบก่ึง
ทดลอง (Pre–experimental research) แบบแผนการ 

วิจัยกลุ่มเดียววัดก่อนและหลังการทดลอง (The 
one group pretest posttest design) เ พื่ อ ศึ ก ษ า
พฤติกรรมการสูบบุหร่ีของประชาชน ชุมชนบางเตย 
อําเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานีและความพึงพอใจต่อ
ผลิตภัณฑ์ลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาว ระยะเวลาการ
ดําเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม - มิถุนายน 2565 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชาชน ชุมชนบางเตย อําเภอสามโคก จังหวัด
ปทุมธานีที่มีอายุระหว่าง 18-60 ปี เป็นกลุ่มที่มีการสูบ
บุหร่ี จํานวน 30 คน เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ที่ มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ที่กําหนด 

1.  เกณฑ์ ในการ คัด เลื อก เ ข้ า ร่วมงานวิ จั ย 
(inclusion Criteria) ดังนี้ 

- มีอายุระหว่าง 18-60 ปี 
- สูบบุหร่ีมากกว่า 10 มวน/วัน 
- มีความต้องการเลิกบุหร่ี 

เปน็สารประกอบประเภทฟนีอลกิ (phenolic compounds) 
คาเทชิน (catechins) ฟลาโวนอยด์ (flavonoid) และ 
ไอโซฟลาโวน (isoflavone) ปัจจุบันหญ้าดอกขาวมีการ
ผลิตเป็นผลิตภัณฑ์ในรูปต่างๆ เช่น ชาชง น้ํายาบ้วนปาก 
หมากฝร่ัง สเปรย์ และลูกอม โดยสมุนไพรชาชงหญ้าดอก
ขาวได้รับการคัดเลือกเข้าบัญชี “ยาพัฒนาจากสมุนไพร” 
ในกลุ่มเภสัชตํารับโรงพยาบาลจากสมุนไพร ภายใต้บัญชี
ยาหลักแห่งชาติ ปี พ.ศ. 255410 ในข้อบ่งใช้ลดความ
อยากบุหร่ี อาการไม่พึงประสงค์ที่พบคือ ปากแห้ง 
คอแห้ง และมีข้อควรระวังการใช้ในผู้ป่วยโรคหัวใจ และ
โรคไตเนื่องจากยาหญ้าดอกขาวมีโพแทสเซียมสู ง      
ด้านความปลอดภัยพบว่าสมุนไพรชนิดนี้มีความปลอดภัย
สูง จากการศึกษาด้านพิษวิทยาพบว่าสารสกัดจากหญ้า
ดอกขาวในเมทานอลไม่ทําให้เกิดพิษเฉียบพลันในหนูเม่ือ
ให้ทางปากโดยมีค่า LD50 สูงกว่า 2,000 มิลลิกรัมต่อ
กิโลกรัมน้ําหนักตัว11 ปัจจุบันมีการใช้หญ้าดอกขาว
สําหรับลดความอยากบุหร่ี เพราะเม่ือรับประทานหญ้า
ดอกขาวแล้วจะทําให้เหม็นบุหร่ีและไม่อยากสูบบุหร่ีอีก 
ซ่ึงทําให้หลายโรงพยาบาลนําหญ้าดอกขาวไปใช้กันอย่าง
แพร่หลาย ได้แก่ โรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร 
จังหวัดปราจีนบุ รี โรงพยาบาลบางกระทุ่ม จังหวัด
พิษณุโลก โรงพยาบาลท่าแซะ จังหวัดชุมพร โรงพยาบาล
อู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรีสถาบันธัญญารักษ์ จังหวัด
ปทุมธานี12 นอกเหนือจากทําให้เลิกบุหร่ีได้แล้ว ยังช่วย
ทําให้สมรรถภาพทางกายดีข้ึนอีกด้วย เลือดมีคุณสมบัติ
ในการต้านอนุมูลอิสระเพิ่มข้ึน ทําให้มีปริมาณของ
คาร์บอนมอนอกไซด์ (carbonmonoxide) ที่ ค่ังค้างใน
ปอดลดลงอย่างชัดเจน ที่สําคัญผลข้างเคียงของการเลิก
บุหร่ีด้วยวิธีนี้ก็พบน้อยมาก 

การช่วยผู้ที่ติดบุหร่ีให้เลิกบุหร่ีได้สําเร็จจึงมีความ
จําเป็นและเป็นสิ่งที่เป็นประโยชน์มาก จะทําให้อัตราการ
เสียชีวิตจากโรคที่เก่ียวข้องกับการสูบบุหร่ีลดลงได้อย่างมี
นัยสําคัญ สุขภาพอนามัยและคุณภาพชีวิตของ ผู้ที่เลิก
สูบบุหร่ี สมาชิกในครอบครัว และของผู้อ่ืนในสังคมดีข้ึน 
ลดค่าใช้จ่ายของครอบครัวและประเทศชาติ ในการดูแล
รักษาพยาบาล12 ประเทศไทยมีนโยบายส่งเสริมการใช้
สมุนไพรยาแผนโบราณ และยาพัฒนาจากสมุนไพร
เนื่องจากสมุนไพรมีสรรพคุณมากมาย มีความปลอดภัย
สูง จึงได้มีการวิจัยและพัฒนายาจากสมุนไพร 



 

ข้ึนมาเพื่อลดปริมาณการสูบบุหร่ี ให้กลุ่มอาสาสมัครอม
ก่อนการสูบบุหร่ีประกอบด้วย หญ้าดอกขาวผง 1,000 
กรัม รางจืดแห้ง 500 กรัม กานพลูผง 500 กรัม แบะแซ 
1,000 กรัม น้ําผึ้ ง 15 ช้อนชา มะนาว 15 ช้อนชา 
น้ําตาลหญ้าหวาน 15 ช้อนชา น้ําเปล่าสะอาด 3,000 
กรัม ในลูกอม 1 เม็ดมีน้ําหนักประมาณ 350 มิลลิกรัม 
จะมีส่วนประกอบสําคัญคือ Total Phenol ในปริมาณ 
65-90 มิลลิกรัม Flavonol ในปริมาณ 16-25 มิลลิกรัม 
Catechin ป ริ ม า ณ  30  - 4 0  มิ ล ลิ ก รั ม  Nicotine 
ประมาณ 50-70 ไมโครกรัม โพแทสเซียมไนเตรท 
(KNO3) 25-35 มิลลิกรัม และโซเดียมไนเตรท (NaNO3) 
25-35 มิลลิกรัม13 

4. แบบประเมินความพึงพอใจในการใช้ลูกอม
สมุนไพรหญ้าดอกขาวลดการสูบบุหร่ีจํานวน 10 ข้อ โดย
มีระดับการวัดเป็น 5 ระดับ 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับคะแนน 5 หมายถึง ชอบมากที่สุด 
ระดับคะแนน 4 หมายถึง ชอบมาก 
ระดับคะแนน 3 หมายถึง ชอบปานกลาง 
ระดับคะแนน 2 หมายถึง ชอบน้อย 
ระดับคะแนน 1 หมายถึง ชอบน้อยที่สุด 
การแปลผล (วิเชียร เกตุสิงห์, 2538)14 
ระดับชอบมากที่สุด หมายถึง การได้คะแนนเฉลี่ย 

4.21 – 5.00 คะแนน 
ระดับชอบมาก หมายถึง การได้คะแนนเฉลี่ย 

3.41 – 4.20 คะแนน 
ระดับชอบปานกลาง หมายถึง การได้คะแนน

เฉลี่ย 2.61 – 3.40 คะแนน 
ระดับชอบน้อย หมายถึง การได้คะแนนเฉลี่ย 

1.81 – 2.60 คะแนน 
ระดับชอบน้อยที่สุด หมายถึง การได้คะแนนเฉลี่ย 

1.00 – 1.80 คะแนน 
5. แบบสอบถามการตดินโิคตนิของฟาร์เกอร์สตรอม15 

(Fagerstrom Test for Nicotine Dependence: FTND) 
ที่พัฒนามาจากแบบวัดของฟาร์เกอร์สตรอม (FTND) 
(Fagerstrom & Schneider, 1989 )  ฉบั บแปล เป็ น
ภาษาไทยโดย กรองจติ วาทสีาธกกิจ (2551)16 จํานวน 6 ข้อ 

- ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
- ไม่มีโรคประจําตัวอ่ืนๆ ที่อาจเป็นอันตรายได้ 

เช่น โรคหัวใจ โรคมะเร็ง มีการทํางานของตับและไต
ผิดปกติ 

- ไม่ได้อยู่ในข้ันตอนการรักษาเพื่อเลิกบุหร่ีโดยใช้
ยาชนดิอ่ืนอยู ่ไดแ้ก่ นโิคตนิทดแทน (nicotine replacement 
therapy; NRT), Varenicline, Bupropion, Clonidine, 
Nortriptyline หรือใช้ยาสมุนไพรชนิดอ่ืนๆ 

2. เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้เข้าร่วมงานวิจัยออก
(exclusion criteria) 

- ไม่ยินยอมให้สัมภาษณ์หรือไม่ยินยอมเข้าร่วม
การวิจัยจนจบโครงการ  

 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. แบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน 
(1) แบบสอบถามเก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคลเป็น

คําถามปลายเปดิ (open end questionnaires) ประกอบดว้ย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา และพฤติกรรมการสูบบุหร่ี 

(2) แบบสอบถามข้อมูลด้านพฤติกรรมการสูบ
บุหร่ีจํานวน 10 ข้อ เป็นแบบสอบถามที่พัฒนาโดย
คณะผู้วิจัย ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Validity) จากผู้ทรง คุณวุฒิ  5 ท่ าน ประกอบด้วย 
พฤติกรรมการสูบบุหร่ีมวนแรกในแต่ละวัน การสูบบุหร่ี
ในชีวิตประจําวัน ได้แก่ หลังรับประทานอาหาร เม่ือเข้า
ห้องน้ํา หรือขับถ่ายปัสสาวะอุจจาระ การสูบบุหร่ีเม่ือ              
มีความเครียด หรือเม่ือดื่มเคร่ืองดื่มที่ มีแอลกอฮอล์ 
พฤติกรรมการทดลองเลิกสูบบุหร่ี เป็นต้น 

2. แบบบันทึกประกอบด้วย 2 ส่วน 
(1) แบบบันทึกการสูบบุหร่ีในแต่ละสัปดาห์ เพื่อ

จดบันทึกพฤติกรรมการสูบบุหร่ีและปริมาณการสูบบุหร่ี 
โดยอาสาสมัครจดบันทึกจํานวนการสูบบุหร่ีในวันแรก
ก่อนการเร่ิมทดลองและหลังการทดลองลูกอมสมุนไพร
หญ้าดอกขาวลดการใช้บุหร่ีแล้วให้บันทึกปริมาณการสูบ
ในสัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์ที่ 3 และสัปดาห์ที่ 4 

(2) แบบบันทึกการอมลูกอมสมุนไพรหญ้าดอก
ขาวในแต่ละสัปดาห์เพื่อจดบันทึกการใช้ลูกอมสมุนไพร
หญ้าดอกขาวในสัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์ที่ 3 
และสัปดาห์ที่ 4 

3. ลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาวที่ผู้วิจัยจัดทํา
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อาสาสมัครจะต้องบันทึกจํานวนการสูบบุหร่ีตามแบบ
บันทึกข้อมูล ส่วนวันอาทิตย์ในสัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์ที่ 3 
และสัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยนัดพบอาสาสมัครเพื่อแจกลูกอมที่
ใช้ในแต่ละคร้ังพร้อมทั้งตรวจสอบการบันทึกข้อมูล 
สอบถามปัญหาต่างๆ ในการใช้รวมทั้งผลข้างเคียงที่เกิด
จากการใช้ลูกอมสมุนไพร และสัปดาห์สุดท้ายผู้วิจัยแจก
แบบประเมินความพึงพอใจให้อาสาสมัครทําการประเมิน
ความพึงพอใจ  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยนําข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้จากกลุ่มตัวอย่าง
มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูป SPSS version 28  
1) ในการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติพรรณนา ใช้การแจก
แจงความ ถ่ี  ( frequency distribution) ค่ า ร้ อยละ 
(percentage) ค่ า เฉลี่ ย  (mean) และ ค่า เบี่ ย ง เบน
มาตรฐาน (standard deviation) 2) ข้อมูลเปรียบเทียบ
ปริมาณการสูบบุหร่ีก่อนและหลังอมลูกอมหญ้าดอกขาว
ในแต่ละสัปดาห์ ใช้สถิติ t-test กําหนดค่านัยสําคัญทาง
สถิติที่ 0.05 

 
ผลการศึกษา 

พบว่าประชาชน ชุมชนบางเตย อําเภอสามโคก 
จังหวัดปทุมธานี กลุ่มที่ มีการสูบบุหร่ีส่วนใหญ่เป็น    
เพศชาย ร้อยละ 96.67 ส่วนใหญ่มีอายุ 31-40 ปี ร้อยละ 
33.33 ส่วนใหญ่จบการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย/
ปวช. ร้อยละ 33.33 รายได้ต่อเดือนระหว่าง 10,001-
20,000 บาท ร้อยละ 36.67 ส่วนใหญ่มีโรคประจําตัวพบ
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 33.33 พฤติกรรมการสูบบุหร่ี
ส่วนใหญ่สูบบุหร่ีซองสําเร็จรูป ร้อยละ 76.67 จํานวน
บุหร่ีที่สูบ 21–30 มวน/วัน ร้อยละ 66.67 เหตุผลที่สูบ
บุหร่ีส่วนใหญ่จากความเครียด ร้อยละ 36.67 ช่วงเวลาที่
สูบบุหร่ีคือเม่ือรู้สึกเครียด กดดัน หรือวิตกกังวล พบมาก
ที่สุดร้อยละ 33.33 หากไม่ได้สูบบุหร่ีจะมีอาการหงุดหงิด
มากที่สุด ร้อยละ 50.00 ทุกคนต้องการเลิกบุหร่ี ร้อยละ 
100 โดยอยู่ในระดับการติดนิโคตินระดับปานกลาง   
ร้อยละ 76.67 (ตารางที่ 1) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดบัคะแนน 0-3 หมายถึง ตดินโิคตนิในระดบัต่ํา 
ระดับคะแนน 4-5 หมายถึง ติดนิโคตินในระดับ

ปานกลาง 
ระดับคะแนน 6-7 หมายถึง ติดนิโคตินในระดับสูง 
ระดับคะแนน 8-10 หมายถึง ติดนิโคตินในระดับ

ระดับสูงมาก 
 

การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการทําวิจัยในมนุษย์ของ
มหาวิทยาลัยชินวัตร รหัสโครงการ IRBS 21/14 ลงวันที่ 
30 สิงหาคม 2564 (ต่ออายุรอบที่ 1)  

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามเก่ียวกับ
ข้อมูลทั่วไปแบบสอบถามข้อมูลด้านพฤติกรรมการสูบ
บุหร่ีแบบสอบถามการติดนิโคตินของประชาชน ชุมชน
บางเตย อําเภอสามโคก จังหวัดปทุมธานี ที่มีอายุระหว่าง 
18-60 ปี เป็นกลุ่มที่ มีการสูบบุหร่ี จํานวน 30 คน 
ระยะเวลาการดําเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม - 
มิถุนายน 2565 โดยมีข้ันตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ดังต่อไปนี้  

1. ติดต่อประสานงานกับผู้นําชุมชน เพื่อขอ
อนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลในชุมชนที่อยู่ในความดูแลของ
ผู้นําชุมชน  

2. ประสานงานกับผู้แทนชุมชนและตัวแทน
อาสาสมัครเพื่อสร้างความเข้าใจในการเก็บรวบรวมข้อมูล
และชี้แจงสร้างความเข้าใจการตอบแบบสอบถาม และ
นัดหมายวันเวลาที่จะเก็บรวบรวมข้อมูลร่วมกัน 

3. ผู้วิจัยนัดหมายกับกลุ่มอาสาสมัครเพื่อเก็บ
รวบรวมข้อมูลดังนี้ คือนัดหมายในวันอาทิตย์ของแต่ละ
สัปดาห์ โดยสัปดาห์ที่ 1 สาธิตการใช้ลูกอมสมุนไพรหญ้า
ดอกขาวให้กลุ่มอาสาสมัครซ่ึงต้องอมลูกอมสมุนไพรก่อน
การสบูบหุร่ี โดยกําหนดให้อมลกูอมสมุนไพรไดไ้ม่เกินวนัละ 
10 เม็ด ดังนั้นในกลุ่มผู้สูบบุหร่ี ที่ได้ลูกอมอมสมุนไพรจะ
ได้รับสารกลุ่ม Catechin ทั้งหมด อยู่ในช่วง 450-710 
มิลลิกรัม หากใช้ 10 เม็ดต่อวัน14 พร้อมมอบลูกอม
สมุนไพรให้อาสาสมัครคนละ 70 เม็ด โดยในแต่ละวัน
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ตารางที่  1 ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมการสูบบุห ร่ี 
(N=30) 

ข้อมูลทั่วไป จํานวนคน (ร้อยละ) 
I. ข้อมูลทั่วไป   
เพศ   

เพศหญิง 1 (3.33) 
เพศชาย 29 (96.67) 

อายุ (ปี)   
18-20 2 (6.67) 
21-30 5 (16.67) 
31-40 10 (33.33) 
41-50 8 (26.67) 
51-60 5 (16.67) 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 2 (6.67) 
มัธยมศึกษาตอนต้น 5 (16.67) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 10 (33.33) 
อนุปริญญา/ปวส. 8 (26.67) 
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 5 (16.67) 

รายได้ต่อเดือน (บาท)   
<10,000 3 (10.00) 
10,001-20,000 11 (36.67) 
20,001-30,000 6 (20.00) 
>30,000 10 (33.33) 

โรคประจําตัว   
ไม่มีโรคประจําตัว 3 (10.00) 
มีโรคประจําตัว 27 (90.00) 

เบาหวาน 8 (26.67) 
ความดันโลหิตสูง 10 (33.33) 
ถุงลมโป่งพอง 5 (16.67) 
หอบหืด 2 (6.67) 
อ่ืนๆ 2 (6.67) 

II. พฤติกรรมการสูบบุหร่ี   
ประเภทบุหร่ีที่สูบ  

บุหร่ีซอง 23 (76.67) 
บุหร่ีมวนเอง 5 (16.67) 
ทั้ง 2 ชนิด 2 (6.67) 

ตารางที่  1 ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมการสูบบุห ร่ี 
(N=30) (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จํานวนคน (ร้อยละ) 
II. พฤติกรรมการสูบบุหร่ี   
เหตุผลที่สบูบุหร่ี (ตอบได้หลายข้อ) 

สูบบุหร่ีเพื่อคลายเครียด 11 (36.67) 
สูบบุหร่ีพร้อมดื่มแอลกอฮอล์ 10 (33.33) 
สบูบหุร่ีเพือ่เข้ากลุม่/เพือ่นชวน 5 (16.67) 
สูบบุหร่ีทําให้ดูเท่ห์ 5 (16.67) 

ช่วงเวลาที่สูบบุหร่ีมากที่สดุ (ตอบได้หลายข้อ) 
รู้สกึเครียด กดดนั หรือวติกกังวล 10 (33.33) 
ขณะเข้าห้องน้ํา 6 (20.00) 
หลังรับประทานอาหาร 5 (16.67) 
หลังตื่นนอนตอนเช้า 5 (16.67) 
ก่อนนอน 5 (16.67) 
เม่ือดืม่เคร่ืองดืม่ทีมี่แอลกอฮอล ์ 3 (10.00) 

สถานที่ในการสูบบุหร่ี   
ไม่เลือกสถานที่แล้วแต่โอกาส 11 (36.67) 
สูบเม่ือมีสถานที่ให้สูบบุหร่ี 10 (33.33) 
ห้องน้ํา 6 (20.00) 
ห้องนอน 3 (10.00) 

อาการที่มีหากไม่ได้สูบบุหร่ี   
หงุดหงิด 15 (50.00) 
กระวนกระวาย 10 (33.33) 
เครียด 3 (10.00) 
อ่อนเพลีย 2 (6.67) 
ไม่อยากรับประทานอาหาร - 

ค่าใช้จ่ายในการสูบบุหร่ีแต่ละเดือน (บาท) 

ไม่เกิน 1500 บาท 2 (6.67) 

เกิน 1500 บาท 28 (93.33) 

ความต้องการเลิกบุหร่ี   

ต้องการ 30 (100) 

ไม่ต้องการ - 

ระดับการติดนิโคติน   

ติดนิโคตินระดับต่ํา 5 (16.67) 

ติดนิโคตินระดับปานกลาง 23 (76.67) 

ติดนิโคตินระดับสูง 2 (6.67) 

ตดินโิคตนิในระดบัระดบัสงูมาก - 
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ใช้วันแรกอยู่ที่ 24.85 มวน (SD=6.65) ลดลงเร่ือยๆ ถึง
สัปดาห์ที่  4 มีปริมาณการสูบบุหร่ีที่ลดลงเหลืออยู่ที่ 
14.85 มวน (SD=4.65) (ตารางที่ 2)  

ปริมาณการสูบบุหร่ีของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละ
ช่วงเวลาพิจารณาจาก จํานวนมวนบุหร่ีที่มีการสูบบุหร่ีใน
แต่ละสัปดาห์ พบว่า มีป ริมาณการสูบบุห ร่ีที่ลดลง
หลังจากการใช้ลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาวโดยค่าเฉลี่ยที่

ตารางที่ 2 ปริมาณการสูบบุหร่ีของกลุ่มตัวอย่างที่ในแต่ละช่วงเวลา (N=30) 

ปริมาณการสูบบุหร่ี (มวน) วันแรก สิ้นสัปดาห์ 1 สิ้นสัปดาห์ 2 สิ้นสัปดาห์ 3 สิ้นสัปดาห์ 4 
จํานวนรวมของการสูบบุหร่ี 745 679 608 516 445 

ค่าเฉลี่ย 24.83 22.63 20.27 17.20 14.83 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.65 5.88 5.75 5.14 4.65 
ค่าต่ําสุด - สูงสุด 10-40 10-40 8-38 7-36 7-36 

เม่ือพิจารณาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ของจํานวนบุหร่ีก่อนและหลังอมลูกอมหญ้าดอกขาวพบว่า 
วันแรกค่าเฉลี่ยจํานวนบุหร่ีที่สูบก่อนอมลูกอม 24.83 มวน 
สัปดาห์ที่ 1 ค่าเฉลี่ยจํานวนบุหร่ีที่สูบก่อนอมลูกอม 23.63 
มวน หลังอมลูกอม 22.63 มวน สัปดาห์ที่  2 ค่าเฉลี่ย
จํานวนบุหร่ีที่สูบก่อนอมลูกอม 22.63 มวน หลังอมลูกอม 
20.27 มวนสัปดาห์ที่ 3 ค่าเฉลี่ยจํานวนบุหร่ีที่สูบก่อนอม
ลูกอม 21.35 มวน หลังอมลูกอม 17.20 มวน สัปดาห์ที่ 4 
ค่าเฉลี่ยจํานวนบุหร่ีที่สูบก่อนอมลูกอม 17.21 มวน หลังอม
ลูกอม 14.83 มวน ลูกอมหญ้าดอกขาวช่วยลดอาการอยาก
สูบบุ ห ร่ี ไ ด้  แตกต่ า ง กันอย่ า ง มีนั ยสํ า คัญทางส ถิติ            
(p-value=0.0001) (ตารางที่ 3) 

ตารางที่  3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส ่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานของจํานวนบุหร่ีก่อนและหลังอมลูกอมหญ้า
ดอกขาว (N=30) 

ระยะเวลา 
จํานวนบุหร่ี (มวน) 

ก่อนอมลูกอม หลังอมลูกอม 
(S.D.) (S.D.) 

วันแรก 24.83 (6.65) 24.83 (6.65) 1.000 
สัปดาห์ 1 23.63 (5.98) 22.63 (5.88) 0.001 
สัปดาห์ 2 22.63 (5.88) 20.27 (5.75) 0.001 
สัปดาห์ 3 21.35 (5.83) 17.20 (5.14) <0.001 
สัปดาห์ 4 17.21 (5.12) 14.83 (4.65) <0.001 

p-value 

กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจโดยรวมต่อลูกอม
ส มุน ไ พ รดอกหญ้ า ข า ว  ( x̄ =  4 . 4 4 ,  S.D.= 0. 1 8 )           
เม่ือพิจารณารายข้อพบว่าส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในระดับ
มากที่สุด โดยกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความพึงพอใจสูงที่สุด
คือ ความพึงพอใจต่อลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาวใน
ภาพรวม (x̄ = 4.96, S.D.= 0.20) ความสะดวกในการใช้
หรือพกพาลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาว (x̄ = 4.92, S.D. = 
0.27) ความสมัครใจและความพร้อมในการใช้ลูกอม
ส มุน ไพรหญ้ า ดอกขาว  ( x̄ =  4 .92 ,  S.D. = 0. 27 ) 
ตามลําดับความพึงพอใจน้อยที่สุดคือ ลูกอมสมุนไพรดอก
หญ้าขาวมีผลข้างเคียง เช่น ลิ้นชา คอแห้ง รับประทาน
อาหารไม่อร่อย คลื่นไส้อาเจียน (x̄ = 1.19, S.D. = 0.40) 
(ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจต่อการใช้ลูกอมสมุนไพรหญ้า
ดอกขาวจําแนกตามรายข้อของกลุ่มตัวอย่าง (N=30) 

ความพึงพอใจต่อการใช้ 
ลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาว 

x̄ (S.D.) 
การ 

แปลผล 
1. ระยะเวลาท่ีใช้ในการทดลอง
ผลิตภณัฑ์ตามท่ีกําหนด 

4.73 (0.45) มากท่ีสุด 

2. สี กลิ่น ความสะอาด และ
รสชาติของผลิตภัณฑ์ 

4.65 (0.49) มากท่ีสุด 

3. ประสิทธิภาพจากการใช้
ผลิตภณัฑ์ช่วยลดปริมาณการ
สูบบุหรีไ่ด ้

4.65 (0.49) มากท่ีสุด 



 

ให้ตนเอง ดูดี ข้ึนเ ม่ือเข้าสังคมร้อยละ 25 อีกทั้ ง มี
พฤติกรรมการสูบบุหร่ี ร่วมกับการดื่มเคร่ืองดื่มที่ มี
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 12.50 และผู้สูบบุหร่ีใช้เวลาส่วน
ใหญ่ไปกับการสูบบุหร่ีเม่ือตนเองตกอยู่ในสภาวะที่มี
ความวิตกกังวล หรือกําลังเผชิญอยู่กับความเครียดและ
สภาพทางสังคมที่มีความกดดันสูง ซ่ึงแสดงว่าผู้สูบบุหร่ี
ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการจัดการกับความเครียดที่ไม่
เหมาะสม 

ปริมาณการสูบบุหร่ีส่วนใหญ่ร้อยละ 66.66 สูบ
บุห ร่ีวันละ 21–30 มวน ป ริมาณการสูบบุห ร่ีของ
อาสาสมัครในแต่ละช่วงเวลาพบว่า จํานวนมวนบุหร่ีที่
กลุ่มประชาชนกลุ่มที่มีการสูบบุหร่ีสูบในแต่ละสัปดาห์มี
ปริมาณการสูบบุหร่ีที่ลดลงหลังจากการใช้ลูกอมสมุนไพร
หญ้าดอกขาว โดยค่าเฉลี่ยที่ใช้วันแรกอยู่ที่ 24.83 มวน 
สิ้นสัปดาห์ที่ 1 มีค่าเฉลี่ยการสูบ 22.63 มวน สิ้นสัปดาห์
ที่ 2 มีค่าเฉลี่ยการสูบ 20.27 มวน สิ้นสัปดาห์ที่ 3 มี
ค่าเฉลี่ย 17.20 มวน และสิ้นสัปดาห์ที่ 4 มีปริมาณการ
สูบบุหร่ีที่ลดลงเหลืออยู่ที่  14.83 มวน ลดลงอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติทุกสัปดาห์ สอดคล้องกับการศึกษา
ของศรินทิพย์ หม่ืนแสน17 ที่ศึกษาเร่ืองสมุนไพรหญ้าดอก
ขาวทางเลือกสําหรับลดความอยากบุหร่ี พบว่าหลังการ
รักษาด้วยสมุนไพรหญ้าดอกขาวเป็นระยะเวลา 4 เดือน 
ผู้ติดบุหร่ีมีอัตราการเลิกสูบบุหร่ีร้อยละ 69.35 โดย
เหตุผลสําคัญของการเลิกสูบบุหร่ี คือ ชาลิ้น รับประทาน
อาหารไม่อร่อย ไม่รู้สึกอยากบุหร่ี รู้สึกเหม็นกลิ่นบุหร่ีเม่ือ
สูบแล้วรู้สึกอยากอาเจียน ดังนั้นจึงควรมีการจัดทํา
คําแนะนําและอธิบายวิธีการใช้ผลิตภัณฑ์เพื่อให้เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด อาสาสมัครมีความพึงพอใจโดยรวม
ต่อผลิตภัณฑ์ลูกอมสมุนไพรดอกหญ้าขาวในระดับมาก
ที่สุด (x̄ = 4.44, S.D.= 0.18) เม่ือพิจารณา รายข้อ
พบว่าส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด มี
คะแนนความพึงพอใจต่อผลิตภัณฑ์ลูกอมสมุนไพรหญ้า
ดอกขาวในภาพรวมสูงที่สุด (x̄ = 4.96, S.D.= 0.20) 
ความสะดวกในการใช้หรือพกพาผลิตภัณฑ์ลูกอม
สมุนไพรหญ้าดอกขาว (x̄ = 4.92, S.D. = 0.27) ความ
สมัครใจและความพร้อมในการใช้ผลิตภัณฑ์ลูกอม
สมุนไพรหญ้าดอกขาว ( x̄ = 4 .92 ,  S.D. = 0.27) 
ตามลําดับ สอดคล้องกับงานวิจัยของคณิศร เอมทิพย์
และคณะ18 ศึกษาผลการใช้ลูกอมหญ้าดอกขาวลดอาการ

การอภิปรายผลการศึกษา 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการ

สูบบุหร่ีดังนี้ เหตุผลส่วนใหญ่คือสูบบุหร่ีเพื่อคลายเครียด 
ร้อยละ 36.66 สูบบุหร่ีพร้อมดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 
33.33 ทําให้เร่ิมติดบุหร่ีและเพิ่มความถ่ีในการสูบบุหร่ี 
ช่วงเวลาที่สูบบุหร่ีมากที่สุดเม่ือรู้สึกเครียด กดดัน หรือ
วิตกกังวล ร้อยละ 33.33 รองลงมาเม่ือดื่มเคร่ืองดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ ร้อยละ 33.33 อาการที่มีหากไม่ได้สูบบุหร่ี
ส่วนใหญ่จะมีอาการหงุดหงิด คิดเป็น ร้อยละ 50.00 
รองลงมามีอาการกระวนกระวาย คิดเป็นร้อยละ 33.33 
สอดคล้องกับการศึกษาของพีรยา สุธีรางกูร และกัลยา 
ศารทูลทัต12 พบว่าผู้สูบบุหร่ีให้เหตุผลที่สูบบุหร่ีว่าเป็นผล
มาจากความเครียด ร้อยละ 50 และคิดว่าการสูบบุหร่ีทํา
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ตารางที่ 4 ความพึงพอใจต่อการใช้ลูกอมสมุนไพรหญ้า
ดอกขาวจําแนกตามรายขอ้ของกลุม่ตวัอย่าง (N=30) (ตอ่) 

ความพึงพอใจต่อการใช้ 
ลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาว 

x̄ (S.D.) 
การ 

แปลผล 
4. ความเหมาะสมของปรมิาณ
และขนาดผลติภณัฑ์เพียงพอกับ
ผู้ใช้ 

4.73 (0.45) มากท่ีสุด 

5. ผลิตภัณฑ์สมุนไพรดอกหญ้า
ขาวเหมาะสําหรับผู้ใช้ 

4.85 (0.37) มากท่ีสุด 

6. สรรพคุณและวิธีใช้ลูกอม
สมุนไพรดอกหญ้าขาวบ่งบอกได้
อย่างชัดเจน 

4.77 (0.43) มากท่ีสุด 

7. ลูกอมสมุนไพรดอกหญ้าขาว
มีผลข้างเคียง เช่น ลิ้นชา 
คอแห้ง รับประทานอาหารไม่
อร่อย คลื่นไส้อาเจียน 

1.19 (0.40) 

น้อยท่ีสุด 

8. ความสมัครใจและความ
พร้อมในการใช้ลูกอมสมุนไพร
ดอกหญ้าขาว 

4.92 (0.27) มากท่ีสุด 

9. ความสะดวกในการใช้หรือ
พกพาลูกอมสมุนไพรดอกหญ้า
ขาว 

4.92 (0.27) มากท่ีสุด 

10. ความพึงพอใจของลูกอม
สมุนไพรดอกหญ้าขาวใน
ภาพรวม 

4.96 (0.20) มากท่ีสุด 

รวม 4.44 (0.18) มากท่ีสุด 
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อยากบุหร่ีโดยวัดผลออกมาในรูปความพึงพอใจจาก
ประสาทสัมผัส 3 ด้าน ได้แก่ สี กลิ่น รสชาติ และ
ความชอบในรูปแบบของลูกอม พบว่านักเรียนพึงพอใจ
มากที่สุด ลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาวสามารถทําให้ผู้ที่
ติดบุหร่ีมีความอยากสูบบุหร่ีลดลง มีผลต่อการเลิกบุหร่ี
ในผู้ที่ติดนิโคตินระดับปานกลาง  

 
สรุปผลการศึกษา 

ลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาวสามารถทําให้ผู้ที่ติด
บุหร่ีมีความอยากสูบบุหร่ีลดลง เหตุผลสําคัญของการเลิก
สูบบุหร่ี คือ ชาลิ้น รับประทานอาหารไม่อร่อย ไม่รู้สึก
อยากบุหร่ี รู้สึกเหม็นกลิ่นบุหร่ี เม่ือสูบแล้วรู้สึกอยาก
อาเจียน  ประชาชนกลุ่มที่มีการสูบบุหร่ีมีความพึงพอใจ
โดยรวมต่อลูกอมสมุนไพรดอกหญ้าขาว (x̄ = 4.44, 
S.D.= 0.18) โดยระบุว่าลูกอมสมุนไพรหญ้าดอกขาวมี
ความสะดวกในการใช้และพกพา (x̄ = 4.92, S.D.= 
0.27) 
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การผ่าตัดกระจกตาในเขตสุขภาพที่แปด 
ภัสธร  นรานันทน์  พบ., ว.ว. (จักษุวิทยา)  กลุ่มงานจักษุ  โรงพยาบาลอุดรธานี 
วันปิยะ  นรานันทน์ พบ., ว.ว. (จักษุวิทยา)  กลุ่มงานจักษุ  โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

บทคัดย่อ 
 

การศึกษาเชิงพรรณาย้อนหลังมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา (1) อัตราการเปลี่ยนประจกตาในผู้ป่วยโรคกระจกตา        
(2) ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา (3) ผลลัพธ์ และ (4) ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนของผู้ป่วยที่ได้รับการเปลี่ยนกระจก
ตาในเขตสุขภาพที่แปด ทําการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาแบบย้อนหลัง ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2560
-2563 ที่แผนกจักษุ โรงพยาบาลอุดรธานีซ่ึงเป็นโรงพยาบาลแห่งเดียวที่มีการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาในเขตสุขภาพที่ 8 

ผลการวิจัย: อัตราการเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการมองเห็นคือ 5.5% และอัตราการเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการรักษาคือ 
3.4% ตามลําดับ งานวิจัยนี้ศึกษาผู้ป่วย 84 ราย 90 ตา ข้อบ่งชี้ที่พบมากที่สุดคือ การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการ
มองเห็น(optical PKP) 58.9% การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการรักษา (therapeutic PKP) 40.0% และการผ่าตัดปะ
กระจกตา (tectonic PKP) 1.1% ตามลําดับ โดยวินิจฉัยโรคที่พบมากที่สดุคือโรคติดเชื้อกระจกตา (corneal ulcer) 41.1% 
เกิดจากเชื้อรา 20.0% อัตราความสําเร็จของการผ่าตัดที่ 3 เดือน ของผู้ป่วยกลุ่ม optical PKP เป็น 92.5% ค่าการมองเห็น
ก่อนและหลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการมองเห็น ดีข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติจากค่าเฉลี่ย 2.04 Log-
MAR เป็น 1.14 LogMAR (p<0.001) และการมองเห็นที่ดีข้ึนมากกว่าสองบรรทัด Snellen เม่ือเทียบกับก่อนผ่าตัดก็ดีข้ึน
อย่างมีนัยสําคัญ (p<0.001) ภาวะแทรกซ้อนที่พบมากที่สุดคือ ภาวะต้อหินแทรกซ้อน 37.8% 

สรุป: แม้การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการมองเห็น จะเป็นข้อบ่งชี้อันดับหนึ่งในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกใน
โรงพยาบาลอุดรธานี แต่การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการรักษาก็เป็นอีกหนึ่งข้อบ่งชี้ที่สําคัญและมีจํานวนผู้ป่วยมากกว่า
ภูมิภาคอ่ืน อัตราความสําเร็จของการรักษาใกล้เคียงกับการศึกษาอ่ืน ทั้งนี้ควรมีการศึกษาในระยะยาวเพิ่มเติมต่อไป 

 

คําสําคัญ: กระจกตา, การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา, ข้อบ่งชี้ 

Corresponding author: ภัสธร นรานันทน์  โทรศัพท์ 089-4166143  E-mail: petenaranunn@gmail.com 
โรงพยาบาลอุดรธานี 33 ถ.เพาะนิยม ต.หมากแข้ง อ. เมือง จ. อุดรธานี 41000 
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Penetrating Keratoplasty in Regional Health 8th 
Patsathorn  Naranunn, M.D.,  Department of ophthalmology,  Udonthani Hospital 
Wanpiya Naranunn, M.D.,  Department of ophthalmology,  Udonthani Hospital 
 

Abstract 
 

A retrospective descriptive study was conducted to evaluate the rate, indication, results, and 
complications of penetrating keratoplasty (PKP) in regional health 8th. A medical record review was    
performed on patients who underwent penetrating keratoplasty at Udonthani Hospital, the only hospital 
in regional health 8th that can perform PKP, between January 1, 2017 and December 31, 2020. 

Results: The optical penetrating keratoplasty (PKP) rate was 5.5%, while the therapeutic PKP rate 
was 3.4%. 90 eyes from 84 patients found that optical PKP was the leading indication at 58.9%, other 
were performed due to therapeutic reasons at 40.0% and tectonic reason at 1.1%.  Corneal ulcer was 
the most frequent diagnosis (41.1%) caused by fungus 20.0%. Graft success rate in optical PKP group was 
92.5% at 3 months. Preoperative and postoperative visual acuity were significantly improved (from 2.04 
LogMAR to 1.14 LogMAR, p<0.001). Visual acuity was also significantly improved by more than 2 lines in 
Snellen’s chart (p<0.001). Secondary glaucoma was the most common complication (37.8%). 

Conclusion: Optical PKP was still the leading indication, but therapeutic PKP in regional health 8th 
was higher than other regional studies in Thailand, and the results of surgery were similar to other     
regional studies. A long term outcome is required in the future. 

 

Keywords: cornea, penetrating keratoplasty, indication 
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เพื่อเพิ่มองค์ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยกระจกตาในเขต
สุขภาพที่ 8 ต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษา:  
(1) อัตราการเปลี่ยนประจกตาในผู้ปว่ยโรคกระจก

ตาโรงพยาบาลอุดรธานี 
(2) ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด และ วิธีที่ใช้ในการผ่าตัด 
(3) ผลลัพธ์ของการผ่าตัด พิจารณาจากอัตรา

ความสําเร็จของการผ่าตัดในกลุ่มผู้ป่วยที่เปลี่ยนกระจกตา
เพื่อการมองเห็น (graft success or failure in optical 
PKP) และ การมองเห็นของผู้ป่วย ก่อนและหลังผ่าตัด 
optical PKP 

(4) ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัด  
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบงานวิจัย  
 retrospective descriptive study โดยทําการ
รวบรวมและทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคกระจกตาที่
ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ผู้ป่วยโรคกระจกตาที่ ได้ รับการผ่าตัดเปลี่ยน
กระจกตา ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2560-2563 ทุกรายเป็นจํานวน 
84 ราย 90 ตา โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยจาก ฐานข้อมูลผู้ป่วย
ผ่าตัด เปลี่ ยนกระจกตาโรงพยาบาลอุดรธานีของ
สภากาชาดไทย 

 
สถานที่ 

แผนกจักษุ โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

เคร่ืองมือ/วัสดุวิธีการ 
แบบบันทึกข้อมูล: บันทึกข้อมูลย้อนหลังจากเวช

ระเบียนผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาโรงพยาบาล
อุดรธานี ปีพ.ศ. 2560-2563 บันทึก (1) อายุ (2) เพศ  
(3) โรคประจําตัว (4) โรคตาที่เป็นอยู่เดิม (5) ประวัติการ
ผ่าตัดตาก่อนหน้านี้ (6) ตาข้างที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน
กระจกตา (7) การมองเห็นของผู้ป่วย (visual acuity; 
VA) ทั้งก่อนและหลังผ่าตัดเป็น LogMAR โดยแปลงจาก 

บทนํา 
ตาบอดจากโรคกระจกตา ถือเป็นหนึ่งในสามโรค

ตาที่ทําให้ผู้ป่วยสูญเสียการมองเห็นสูงสุดทั่วโลก1 
โดยเฉพาะในประเทศกําลังพัฒนาอย่างประเทศไทย ซ่ึง
เป็นประเทศเกษตรกรรม และมีอัตราการเกิดโรคติดเชื้อ
กระจกตาที่ทําให้ผู้ป่วยสูญเสียการมองเห็นเป็นจํานวน
มาก ซ่ึงการรักษาเดียวที่สามารถเพิ่มโอกาสการกลับมา
มองเห็นของผู้ป่ วยคือการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา 
(Penetrating keratoplasty; PKP) 

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตานั้น สัมพันธ์
กับโรคกระจกตาของผู้ป่วย ในกลุ่มผู้ป่วยโรคติดเชื้อ
กระจกตา การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาทําเพื่อกําจัดเชื้อ
โรคที่กระจกตาออกเพื่อรักษาดวงตา (therapeutic 
PKP)2 ไม่ได้มีจุดประสงค์หลักเร่ืองการมองเห็น หรือหาก
กระจกตาทะลุจากการติดเชื้อหรืออุบัติเหตุ การผ่าตัด
เปลี่ยนกระจกตามีจุดประสงค์เพื่อปะกระจกตาที่ไม่ได้รูป
หรือขาดหายไป (tectonic PKP) หากรักษาแผลกระจก
ตาหายแล้ว จะเกิดแผลเป็นที่กระจกตาบดบังการ
มองเห็นของผู้ป่วย(corneal scar) หรือกลุ่มผู้ป่วยที่
กระจกตาเสื่อมจากการผ่าตัด (bullous keratopathy) 
จุดประสงค์ของการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาจะเปลีย่น เป็น
การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการมองเห็น (optical 
PKP) ซ่ึงต้องใช้ กระจกตาบริจาคที่มีคุณภาพสูงกว่า
กระจกตาสําหรับ therapeutic PKP3 ซ่ึงจะทําให้หลัง
ผ่าตัด กระจกตามีความใสกว่า และมีโอกาสในการ
มองเห็นหลังผ่าตัดดีกว่า 

เ ข ต สุ ข ภ า พ ที่ แ ป ด  มี ลั ก ษ ณ ะ เ ป็ น สั ง ค ม
เกษตรกรรมให้บริการครอบคลุม 7 จังหวัด ได้แก่ 
อุดรธานี  สกลนคร นครพนม หนองคาย บึ งกาฬ 
หนองบัวลําภู และเลย โดยมีโรงพยาบาลอุดรธานี เป็น
โรงพยาบาลศูนย์ที่ รับส่งต่อผู้ป่วยโรคตาจากทั้งเขต
สุขภาพ และเป็นโรงพยาบาลเดียว ที่มีศักยภาพในการ
ผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตารวมถึงมีจักษุแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ด้านกระจกตาเพียงคนเดียวในเขตสุขภาพที่ 8 (ช่วงปี
พ.ศ.2560-2563) ดังนั้น การศึกษาข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด
เปลี่ยนกระจกตาและอัตราความสําเร็จของการผ่าตัดจึงมี
ความสําคัญ เป็นที่มาของการศึกษาในคร้ังนี้เพื่อให้มี
ข้อมูลพื้นฐานและทราบว่ามีความแตกต่างของผู้ป่วยใน
เขตสุขภาพที่ 8 เทียบกับผู้ป่วยในเขตสุขภาพอ่ืนหรือไม่ 



 

(bullous keratopathy) 17 ตา (18.9%) โรคแผลเป็น
กระจกตา (corneal scar) 15 ตา (16.7%) โรคกระจก
ตาที่ ได้ รับการปลูกถ่ายเสื่อม (graft failure) 13 ตา
(14.4%) และโรคไขมันสะสมในกระจกตา ( lipid      
keratopathy) โรคกระจกตาย้วย (keratoconus) ไอซ์ 
ซินโดรม ( ICE syndrome)และโรคกระจกตาเจ ริญ
ผิดเพี้ยนที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม (corneal dystrophy) 
ชนิดละ 2 ตา (2.2%) 

ข้อบ่งชี้ที่พบมากที่สุดของการผ่าตัดเปลี่ยนกระจก
ตาคือการเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการมองเห็น (optical 
PKP) 53 ตา (58.9%) รองลงมาคือการเปลี่ยนกระจกตา
เม่ือการรักษา (therapeutic PKP) 36 ตา (40.0%) และ
การปะกระจกตา (tectonic PKP) 1 ตา (1.1%) วิธีการ
ผ่าตัดที่ใช้สูงสุดคือการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพียงอย่าง
เดียว (simple PKP) 69 ตา (76.7%) รองลงมาเป็นการ
ผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาร่วมกับการผ่าตัดเปลี่ยนเลนส์ตา
ดว้ยวธิผีา่ตดัตอ้กระจกแผลใหญ ่(extracapsular cataract 
extraction with intraocular lens implantation; 
ECCE-IOL) 16 ตา (17.8%) การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา
ร่วมกับใส่เลนส์ตาเทียมด้วยวิธีเย็บเลนส์ตาเทียมกับตา
ขาว (scleral fixation of intraocular lens; SF-IOL) 4 
ตา (4.4%) 

ในผู้ป่วยกลุ่ม optical PKP พบอัตราความสําเร็จ
ของการผ่าตัดที่ 3 เดือน (optical graft success rate) 
ร้อยละ 92.5% (graft failure ร้อยละ 7.5) ส่วนผู้ป่วย
กลุ่ม therapeutic PKP และ tectonic PKP รวม 37 ตา 
พบว่ามี graft failure ที่ 3 เดือน จํานวน 4 ตา ร้อยละ 
10.8 ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดที่พบมากที่สุดคือ ภาวะ
ต้ อ หินแทรก ซ้อน  ( secondary glaucoma) 34 ตา
(37.8%) ซ่ึงสามารถรักษาได้ด้วยการให้ยา มีผู้ป่วย 1 
ราย ที่ต้องผ่าตัด trabeculectomy ภาวะแทรกซ้อน
อ่ืนๆ คือโรคกระจกตาที่ได้รับการปลูกถ่ายเสื่อม (graft 
failure) ร้อยละ 8.9, โรคกระจกตาที่ได้รับการปลูกถ่าย
ถูกสลัด (graft rejection), การติดเชื้อซํ้า (recurrent 
infection) และ ภาวะต้อกระจกแทรกซ้อน (secondary 
cataract) ร้อยละ 3.3, 3.3 และ 2.2 ตามลําดับ ซ่ึงใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มี recurrent infection นั้น ได้นําไปสู่การ
นําลูกตาออก (evisceration) 1 ตา ดังข้อมูลแสดงใน
ตารางที่ 1 

Snellen visual acuity4 -5  (8 )  ข้อบ่ งชี้ ในการผ่าตัด     
(9) วิธีการผ่าตัด (10) ภาวะแทรกซ้อนที่พบหลังผ่าตัด  
 
การวิเคราะห์ทางสถิติ 

(1) ใช้สถิติพรรณนานําเสนอเป็นความถ่ี ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(2) ใช้สถิติ Pearson chi-square test วิเคราะห์
เปรียบเทียบการมองเห็นของผู้ป่วย ก่อนและหลังการ
ผ่าตัด optical PKP กําหนดให้ ที่  p-value น้อยกว่า 
0.05 จะถือว่ามีนัยสําคัญทางสถิติ 
 
จริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่
UDH REC No.52/2565 
 
ผลการวิจัย 

 จากการสืบค้นข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน
และผู้ป่วยนอกตาม ICD 10 พบว่าในปีพ.ศ. 2560 -2563 
มีผู้ป่วยเข้ารับบริการที่แผนกจักษุ โรงพยาบาลอุดรธานี
ด้วยโรคติดเชื้อกระจกตา 1,057 ราย ได้รับการผ่าตัด
เปลี่ยนกระจกตาเพื่อการรักษา (therapeutic PKP) 36 
ราย คิดเป็นอัตราการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อรักษา 
3.4% ในขณะที่มีผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่แผนกจักษุด้วย
โรคแผลเป็นที่กระจกตา (corneal scar) 590 รายและ
โรคกระจกตาเสื่อม (bullous keratopathy) 378 ราย 
ได้ รับการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการมองเห็น
(optical PKP) 53 ราย คิดเป็นอัตราการผ่าตัดเปลี่ยน
กระจกตาเพื่อการมองเห็น 5.5% จากฐานข้อมูล
สภากาชาดไทย ระยะเวลารอคอยของผู้ป่วย ผ่าตัด
เปลี่ยนกระจกตาเพื่อการมองเห็นของโรงพยาบาล
อุดรธานีคือ 2-3 ปี ส่วนระยะเวลารอคอยของการผ่าตัด
เพื่อการรักษาคือประมาณ 1 เดือน 

งานวิจัยนี้ศึกษา 90 ตาจากผู้ป่วย 84 ราย เป็น
ผู้ป่วยชาย 56 ตา (62.2%) หญิง 34 ตา (37.8%) อายุ
เฉลี่ยของผู้ป่วย 60.8 ปี (ช่วงอายุตั้งแต่ 12-89 ปี) การ
วินิจฉัยโรคที่พบบ่อยที่สุดคือ โรคติดเชื้อกระจกตา
(corneal ulcer) 37 ตา (41.1%) เป็นการติดเชื้อรามาก
ที่สุด 18 ตา (20.0%) รองลงมาคือโรคกระจกตาเสื่อม 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

156 



 

Vol.31 No.2 May – August 2023 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

157 

การมองเห็นเฉลี่ย (mean visual acuity) ก่อน
และหลังผ่าตัดที่สามเดือนในกลุ่มผู้ป่วย optical PKP คือ 
2.04 LogMAR และ 1.14 LogMAR ตามลําดับ การ
มองเห็นเฉลี่ยก่อนและหลังการผ่าตัดที่สามเดือน ในกลุ่ม
ผู้ป่วย therapeutic รวมกับ tectonic PKP คือ 2.33 
LogMAR และ 1.8 LogMAR ตามลําดับ ค่าการมองเห็น
ก่อนและหลังผ่าตัดของกลุ่ม optical PKP ดีข้ึนอย่างมี
นัยสํ า คัญทางสถิติ  (p<0.001) การมอง เห็นที่ ดี ข้ึน
มากกว่าสองบรรทัด Snellen เม่ือเทียบกับก่อนผ่าตัดก็ดี
ข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ (p<0.001) โดยข้อมูลเร่ืองการ
มองเห็น ก่อนและหลังผ่าตัด แสดงในตารางที่ 2  

ตารางที่  1 แสดงข้อมูลทั่วไป ข้อมูลโรค การผ่าตัด 
ผลลพัธแ์ละภาวะแทรกซอ้นในผูป้ว่ยผา่ตดัเปลีย่นกระจกตา 
(N=90) 

ข้อมูล จํานวนตา (ร้อยละ) 
1. ข้อมูลทั่วไป  
เพศ  

ชาย 56 (62.2) 
หญิง 34 (37.8) 

อายุเฉลี่ย (ปี) (SD) 60.8 (14.4) 
Range 12-89 ปี  
2. ข้อมูลโรค  
วินิจฉัยโรคก่อนผ่าตัด  

corneal ulcer 37 (41.1) 
fungal corneal ulcer 18 (20.0) 
Fusarium Spp. 12 (13.3) 
Aspergillus Spp. 3 (3.3) 
Cladosporium 1 (1.1) 
Mycelium 1 (1.1) 
Penicillium 1 (1.1) 
bacterial corneal ulcer 2 (2.2) 
Mixed organisms 3 (3.3) 
No growth 14 (15.6) 

Bullous keratopathy 17 (18.9) 
Corneal scar 15 (16.7) 
Graft failure 13 (14.4) 
Lipid keratopathy 2 (2.2) 
Keratoconus 2 (2.2) 
ICE syndrome 2 (2.2) 
Corneal dystrophy 2 (2.2) 

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด  
Optical PKP 53 (58.9) 
Therapeutic PKP 36 (40.0) 
Tectonic PKP 1 (1.1) 

3. ข้อมูลผ่าตัด  
Surgical Procedures  

Simple PKP 69 (76.7) 
PKP with ECCE-IOL 16 (17.8) 
PKP with SF-IOL 4 (4.4) 
PKP with Pterygium excision 1 (1.1) 

ตารางที่  1 แสดงข้อมูลทั่วไป ข้อมูลโรค การผ่าตัด 
ผลลพัธแ์ละภาวะแทรกซอ้นในผูป้ว่ยผา่ตดัเปลีย่นกระจกตา 
(N=90) (ต่อ) 

ข้อมูล จํานวนตา (ร้อยละ) 
4. ผลลัพธ์การผ่าตัด  
ความสําเร็จของการผา่ตดัที ่3 เดอืน 
(graft success rate)    (n=90) 

82 (91.1) 

Optical PKP    (n=53) 49 (92.5) 
Therapeutic PKP (n=36) 33 (91.7) 
Tectonic PKP    (n=1) 0 (0) 

5. ภาวะแทรกซ้อน  
Secondary glaucoma 34 (37.8) 
Graft failure 8 (8.9) 
Graft rejection 3 (3.3) 
Recurrent infection 3 (3.3) 
Secondary cataract 2 (2.2) 
Evisceration 1 (1.1) 

ตารางที่ 2 แสดงผลการเปรียบเทียบค่าการมองเห็นก่อน
และหลังผ่าตัด 3 เดือน (N= 90)  

ข้อบ่งชี ้
ในการผ่าตัด 

Mean VA (LogMAR) 
ก่อน
ผ่าตัด 

หลังผ่าตัด  
3 เดือน 

Optical PKP 2.04 1.14 <0.001 
Therapeutic and 
tectonic PKP 

2.33 1.8 - 

P-value 



 

วิธีที่ใช้ในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาส่วนใหญ่จะ
เป็นการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาอย่างเดียว (simple PKP) 
76.7% โดยการผ่าตัดร่วมที่มักทําร่วมกับ การผ่าตัด
เปลี่ยนกระจกตาคือ การเปลี่ยนเลนส์ตา (Extracapsular 
cataract extraction with intraocular lens implantation, 
ECCE-IOL) 17 . 8% สอดคล้ อ ง กับกา ร ศึกษาขอ ง 
Chaiear6 และ Chaidaroon and Lewsakul12 

อัตราความสําเร็จของการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา
เพื่อการมองเห็น (optical graft success rate) ที่  3 
เดือน พบว่ามีความสําเร็จ 92.5% มากกว่าการศึกษาของ 
Chotikavanich et al14 และ Reinprayoon et al8 ที่ 

พบว่าอัตราความสําเร็จที่ 1 ปี คือ 84.5% และ91.0%. 
ตามลําดับ แต่เนื่องจากการศึกษานี้ ศึกษาความสําเร็จ
ของการผ่าตัดที่  3 เดือนเท่านั้น จึ งยัง ไ ม่สามารถ
เปรียบเทียบได้อย่างแท้จริงเนื่องจากเวลาไม่เท่ากัน แต่
ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Vail et al13 พบว่าอัตรา
ความสําเร็จที่  3 เดือน คือ 95% แต่อย่างไรก็ตาม
การศึกษานี้ควรมีการศึกษาอัตราความสําเร็จของการ
ผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการมองเห็นในระยะยาว
เพิ่มเติมต่อไป 

ภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาที่
พบบอ่ยทีส่ดุคือ ตอ้หินแทรกซ้อน (secondary glaucoma) 
พบถึง 37.8% ซ่ึงสามารถรักษาได้ด้วยการให้ยา มีผู้ป่วย 
1 ราย ที่ต้องผ่าตัด trabeculectomy ซ่ึงอุบัติการณ์ของ
การเกิด ต้อหินหลังการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาอยู่ในช่วง 
9-50%15-16 ดังนั้น อุบัติการณ์ของการเกิดต้อหินแทรก
ซ้อนในงานวิจัยนี้ จึงใกล้เคียงกับการศึกษาอ่ืน15-19 
 
สรุปผลการศึกษา 

แม้การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการมองเห็น 
จะเป็นข้อบ่งชี้อันดับหนึ่งในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกใน
โรงพยาบาลอุดรธานี แต่การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อ
การรักษาก็เป็นอีกหนึ่งข้อบ่งชี้ที่สําคัญและมีจํานวน
ผู้ป่วยมากกว่าภูมิภาคอ่ืน3,7-8 อัตราความสําเร็จของการ
รักษาในการศึกษานี้ใกล้เคียงกับการศึกษาอ่ืน8,13-14 แต่
ควรติดตามผลการรักษาระยะยาวในโอกาสต่อไป 

อภิปรายผลการศึกษา 
เดิมโรงพยาบาลอุดรธานีมีการผ่าตัดเปลี่ยน

กระจกตาตั้งแต่ปีพ.ศ. 2540 โดยมีข้อบ่งชี้ เพื่อการ
มองเห็นเท่านั้น6 เม่ือมีจักษุแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านกระจก
ตาเร่ิมทํางานในโรงพยาบาลอุดรธานีตั้งแต่ปีพ.ศ. 2560 
จึงมีข้อบ่งชี้การผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการรักษา
เพิ่มเติม งานวิจัยนี้เก็บข้อมูลย้อนหลังในช่วงปีพ.ศ. 2560
- 2563 พบสัดส่วนข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา
เพื่อการมองเห็นร้อยละ 58.9 และเพื่อการรักษาร้อยละ 
40.0 จากรายงานข้อบ่งชี้ในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา
ของสภากาชาดไทย3 ในช่วงปี 2539 - 2551 ซ่ึงรายงาน
ว่าข้อบ่งชี้อันดับ 1 ของการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาของ
ประเทศไทย คือการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการ
มองเห็น ร้อยละ 78.2 และผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อ
การรักษาร้อยละ 21.5 ตามลําดับ ซ่ึงใกล้ เคียงกับ
ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Chaidaroon et al7  ซ่ึ ง ศึ ก ษ า ใ น
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ปีพ.ศ.2539 - 2542 
พบว่าข้อบ่งชี้ของการผ่าตัด เป็นการผ่าตัดเพื่อการ
มองเ ห็น ร้อยละ 71.1 และต่ํ ากว่ าการศึกษาของ     
Reinprayoon et al8 ศึกษาที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์มี
ข้อบ่งชี้ของการผ่าตัดเพื่อการมองเห็นร้อยละ 88.5 และ 
10.2 เพื่อการรักษา จะเห็นได้ว่า ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด
เปลี่ยนกระจกตาเพื่อการมองเห็นของเขตสุขภาพอ่ืน มี
สัดส่วนที่มากกว่าการเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการรักษามาก 
ในขณะที่โรงพยาบาลอุดรธานีมีสัดส่วนของการผ่าตัด
เปลี่ยนกระจกตาเพื่อการรักษามากข้ึน เม่ือเทียบกับ
การศึกษาเดิม6 ซ่ึงความแตกต่างนี้เม่ือเปรียบเทียบกับ
การศึกษาอ่ืน3,7-8 อธิบายได้จาก อุบัติการณ์ของโรคติด
เชื้อกระจกตาในภาคอีสานที่สูงกว่าภูมิภาคอ่ืน โดยเฉพาะ
การติดเชื้อกระจกตาที่เกิดจากเชื้อรา9 และในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้ รับการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาเพื่อการรักษาใน
โรงพยาบาลอุดรธานี พบว่าเกิดจากโรคติดเชื้อกระจกตา 
โดยมี เชื้ อรา เป็นสา เหตุ อันดับหนึ่ ง  สอดคล้อง กับ
การศึกษาก่อนหน้า9 อีกทั้งสถานะทางเศรษฐกิจและ
สังคม ความสามารถในการเข้าถึงการรักษา และการขาด
ความรู้ในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย เป็นสาเหตุหลักของ
การเร่ิมต้นการรักษาที่ช้าและทําให้การตอบสนองต่อการ
รักษาไม่ได้ผลดีเท่าที่ควร จนเป็นสาเหตุที่ทําให้ต้องผ่าตัด
เปลี่ยนกระจกตามากข้ึน3,10-11 
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โครงการศึกษาระดับการเปลี่ยนแปลงอาการของผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีความรุนแรงน้อย ไม่มีปัจจัยเสี่ยง และได้รับ 
สารสกัดหยาบฟ้าทะลายโจรแคปซูลในการร่วมรักษา ที่รับบริการในโรงพยาบาลของจังหวัดอุดรธานี ประจําปี 2564 
จิระภา  พันธุเศรษฐ์  พ.บ., โรงพยาบาลอุดรธานี  
มะโนตร  นาคะวัจนะ  ภ.ก., สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 

 
บทคัดย่อ 

 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยนําร่องการใช้สารสกัดหยาบฟ้าทะลายโจรแคปซูลเพื่อให้ได้ข้อมูลเบื้องต้นในการศึกษาใน
ผู้ป่วยจํานวนมากต่อไป มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระดับการเปลี่ยนแปลงอาการของผู้ป่วยโควิด-19 โดยเปรียบเทียบอาการ
ก่อนและหลังการใช้ยาสารสกัดหยาบฟ้าทะลายโจรแคปซูลในผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีความรุนแรงน้อย ไม่มีปัจจัยเสี่ยง        
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการว่าป่วยเป็นโควิด-19 ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าไม่มี
อาการหรือมีอาการรุนแรงน้อย ไม่มีโรคร่วม หรือปัจจัยเสี่ยงที่จะดําเนินอาการโรครุนแรง ที่เข้าบริการในโรงพยาบาลของ
จังหวัดอุดรธานี เขตสุขภาพที่ 8 ระหว่างเดือนเมษายน 2564 ถึงเดือนสิงหาคม 2564 โดยผู้ป่วยจะได้รับสารสกัดหยาบฟ้า
ทะลายโจรในขนาด 180 มิลลิกรัมต่อวัน นานติดต่อกัน 5 วัน ประเมินอาการตนเองด้วยการใช้ visual analogue scale 
(VAS) ในวันแรก, วันที่ 3 และวันที่ 6 หลังได้รับยา สถิติที่ใช้ คือ สถิติเชิงพรรณนา และใช้สถิติวิเคราะห์ Friedman Test 
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนอาการหลังจากได้รับสารสกัดหยาบฟ้าทะลายโจร กําหนดให้ค่านัยสําคัญทางสถิติที่ 
0.05 

ผลการศึกษา อาสาสมัครเข้าร่วมการศึกษา 344 ราย ได้รับสารสกัดหยาบฟ้าทะลายโจร 180 มิลลิกรัมต่อวัน 
ติดต่อกันนาน 5 วัน เข้าร่วมการศึกษาจนสิ้นสุดการวิจัย 308 ราย อายุเฉลี่ย 20.31 ปี (SD= 9.8 ปี) เพศชายและหญิง
ใกลเ้คียงกัน ผลการศึกษา พบวา่ อาสาสมัครทีไ่ดรั้บสารสกัดหยาบฟา้ทะลายโจรแคปซูลประเมินอาการตนเองวา่ดข้ึีน 258 ราย 
คงที่ 50 ราย ร้อยละ 83.77 และ 16.23 ตามลําดับ ผลต่างของค่าเฉลี่ย VAS แต่ละอาการ เม่ือเวลาก่อนและหลังได้รับสาร
สกัดหยาบฟ้าทะลายโจรแคปซูล 6 วัน พบว่าหลังผู้ป่วยโควิด-19 ได้รับสารสกัดหยาบฟ้าทะลายโจรแคปซูลมีความรุนแรงใน
การไอลดลง ความถ่ีในการไอลดลง อาการเจ็บคอลดลง ไข้ลดลง อาการปวดศีรษะลดลง ปวดกล้ามเนื้อลดลง หายใจเหนื่อย
น้อยลง น้ํามูกน้อยลง การถ่ายเหลวลดลง ปัญหาการรับกลิ่นและปัญหาการรับรสดีข้ึน อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ โดย
อาสาสมัครส่วนใหญ่อาการดีข้ึนในวันที่ 3 และอาการหายไปภายในวันที่ 6 ทั้งนี้หลังการใช้ยาอาสาสมัครเกิดปอดอักเสบ 17 
ราย โดยทั้งหมดสามารถกลับบ้านได้ตามระยะเวลากักตัวในขณะนั้น 

สรุป หลังผู้ป่วยโควิด-19 ได้รับยาสารสกัดหยาบฟ้าทะลายโจร มีความรุนแรงของโรคในเร่ืองการไอเจ็บคอ ไข้ ปวด
ศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ ถ่ายเหลว หายใจเหนื่อยลดลง การรับรสและการได้กลิ่นดี ข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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The Clinical Outcome Changing in Mild Symptoms COVID-19 Patients Without Risk Factor who  
Received Andrographis Paniculata Crude Extract in Hospitals in UdonThani Province, 2021. 
Jirapa  Panthusait, M.D., Udonthani hospital  
Manot  Nakhawatchana, M.Pharm., Udonthani Provincial Health Office. 

 
Abstract 

 

This pilot study aimed to measure the change of symptoms in COVID-19 patients with mild symptoms 
who received Andrographis paniculata crude extract capsules in hospitals in Udonthani province as   
adjunctive treatment. Sample was COVID-19 patients with mild symptoms without risk factor who had 
treated in hospital in Udonthani province from April 2021 to August 2021. They received Andrographis 
paniculata crude extract capsule 180 mg daily for 5 consecutive days, assessed by VAS day 1st, 3 rd and 
5th. Descriptive statistical analyses such as frequency, percentage, mean, standard deviation, median and 
IQR. Friedman test used to compare clinical before and after treatment with level of statistical significance 
was 0.05. 

Result; 344 patients were included in the study, 308 patients had complete study. Male and    
female proportions was approximately the same, mean age was 20.3 1  years old (SD=9 . 8 0 ) .  They       
revealed better in symptoms 258 patients (83.77%), symptoms did not change in 50 patients (16.23%). 
Mean difference VAS scores between before and after treatment showed improvement of the symptoms 
of severe cough, frequent cough, sore throat, fever, headache, myalgia, dyspnea, running nose , loss of 
taste, loss of smell and diarrhea. Almost patients had better symptoms since day 3 and had no any 
symptom since day 6. Although 17 patients turned to pneumonia, all of them discharged within 14 days 
as hospital quarantine that time. 

Conclusion: Patients with mild symptoms Covid-19, no risk who received Andrographis paniculata 
crude extract capsules had significant reduced on severity and frequency of cough, sore throat, fever, 
headache, myalgia, dyspnea, running nose, loss of taste, loss of smell and diarrhea. 

 

Keyword: Andrographis paniculata, COVID-19, symptoms 
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ในประเทศไทยมีการศึกษาต่อยอดในมนุษย์9 พบว่าผู้ป่วย
โควิด-19 ที่ระดับความรุนแรงน้อย จํานวน 6 ราย โดยให้
ยาสารสกัดฟ้าทะลายโจรขนาดสูง 180 มิลลิกรัมต่อวัน 
เป็นยาร่วมรักษาในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในโรงพยาบาล
สมุทรปราการ ซ่ึงดูแลผู้ป่วยจากนอกประเทศในสถานที่ 
ที่ รัฐจัดให้ (State Quarantine) ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยทุกรายมีอาการดีข้ึนตั้งแต่วันที่ 3 หลังได้รับสาร
สกัดโดยเฉพาะอาการไอเจ็บคอมีเสมหะมีน้ํามูกปวด
กล้ามเนื้อและปวดศีรษะ ไม่พบรายงานอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา และไม่พบความผิดปกติของการ
ทํางานของตับและไต กรมการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก ร่วมกับจังหวัดอุดรธานีเล็งเห็นความ
เป็นไปได้ในการนํายาฟ้าทะลายโจรมาใช้ร่วมกับการ
รักษามาตรฐานตามแผนปัจจุบันในผู้ป่วยโรคโควิด-19 
โดยหวังผลลดความรุนแรงของอาการแสดง และการ
ดําเนินของโรคของผู้ป่วยได้ 

ดังนั้นเพื่อให้การรักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19 เป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้วิจัย จึงจัดทํา “โครงการศึกษาผล
ของยาฟ้าทะลายโจรในผู้ปว่ยโรคโควิด-19 ที่มารับบริการ
ในโรงพยาบาลของจังหวัดอุดรธานี” ซ่ึงเป็นการทําวิจัย
ร่วมกับกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
กระทรวงสาธารณสุข โดยมีจุดประสงค์เพื่อศึกษาผลของ
การรับประทานยาฟ้าทะลายโจรในการร่วมรักษาผู้ป่วย
โรคโควิด-19 ระดับความรุนแรงน้อย ไม่มีปัจจัยเสี่ยง ที่
รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลในจังหวัดอุดรธานี เป็น
การศึกษานําร่องเพื่อให้ได้ข้อมูลเบื้องต้นในการศึกษาใน
ผู้ป่วยจํานวนมากต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงของอาการและความ
ปลอดภัยของการรับประทานยาฟ้าทะลายโจรต่อการร่วม
รักษา ผู้ป่วยโควิด-19 ระดับความรุนแรงน้อย ไม่มีปัจจัย
เสี่ยง ที่รับบริการในโรงพยาบาลของจังหวัดอุดรธานี  

 
นิยามศัพท์ที่ใช้ในการวิจัย 

1) การประเมินผลของการรักษา หมายถึง การให้
ผู้สั่งใช้ยาฟ้าทะลายโจรประเมิน ณ เวลาที่ทําการประเมิน
การรักษาเป็นหลักเท่านั้น โดยเคร่ืองมือ แบบประเมิน
ระดับความเจ็บป่วยด้วย Numeric Rating Score เพื่อ

บทนํา 
จากเหตุการณ์การระบาดของโรคปอดอักเสบที่อู่

ฮั่น สาธารณรัฐประชาชนจีน สาเหตุจากเชื้อไวรัสชนิด  
โคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 หรือเรียกว่าโควิด-19 พบการ
แพร่เชื้อจากคนสู่คน ระบาดพบผู้ป่วยติดเชื้อและเสียชีวิต
ทั่วโลก ในขณะนั้น (พ.ศ. 2564) ยังไม่มียารักษาเฉพาะ 
ผู้ป่วยที่มีอาการเล็กน้อย ไม่มีโรคประจําตัว จึงได้รับการ
รักษาตามอาการ ส่วนผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่อาการจะ
เปลี่ยนแปลงแย่ลงอันได้แก่ ผู้ป่วยสูงอายุ มีไข้สูง มีโรค
ประจําตัวหรือมีปอดอักเสบ มีการนํายาต้านไวรัส ยาต้าน
การอักเสบต่างๆ มาใช้ในการรักษา1 เป็นกรณีฉุกเฉิน ซ่ึง
อยู่ในระหว่างการศึกษาวิจัยและผลิตยาให้เพียงพอกับ
จํานวนผู้ป่วย มีผู้พยายามนํายาสมุนไพรมาใช้ในการ
รักษาผู้ป่วยโควิด-19 โดยนําสารสกัดฟ้าทะลายโจร 
(Andrographis paniculate) ทําการศึกษาในห้องปฏิบตักิาร
ในประเทศจีน สร้างแบบจําลองการจับกันของโครงสร้าง
สามมิติของ Andrographolide ซ่ึงเป็นสารประกอบที่
แยกได้จากลําต้นและใบของฟ้าทะลายโจร กับตัวรับของ
ไวรัสโควิด-19 ในทางเดินหายใจและกับโปรตีนที่จําเป็น
สําหรับการแบ่งตัวของไวรัสด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
(molecular docking) พบว่าสาร Andrographolide มี
ศักยภาพในการยับยั้งการแบ่งตัวของไวรัสโควิด-19 ได้2 
สอดคล้องกับการศึกษาในหลอดทดลองก่อนหน้านี้3 ที่
พบว่า สารสกัดฟ้าทะลายโจรมีฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อ และ
ยับยั้งการแบ่งตัวของไวรัส แต่ไม่มีฤทธิ์ในการป้องกัน
เซลล์จากการติดเชื้อโควิด-19 

ยาฟ้าทะลายโจร (Andrographis paniculate)
เป็นยาสมุนไพรเดี่ยวแผนไทยที่ถูกบรรจุไว้ในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ4 ตั้งแต่ พ.ศ.2542 ในการรักษาโรคติดเชื้อใน
ทางเดินปัสสาวะและได้เพิ่มข้อบ่งใช้เพื่อบรรเทาอาการ
เจ็บคอและอาการของโรคหวัด (common cold) ในปี 
2552 จากรายงานการวิจัยทั้งในและต่างประเทศ5-7  
เก่ียวกับการใช้ยาฟ้าทะลายโจรพบว่ามีส่วนช่วยรักษา
อาการของโรคติดเชื้อเฉียบพลันของระบบทางเดินหายใจ 
(acute respiratory tract infection) จากการศึกษา
ก่อนหน้านี้8 ชี้ให้เห็นว่า ฟ้าทะลายโจรมีสารที่มีฤทธิ์ลด
ระดับสารที่ก่อการเกิดการอักเสบ การกระตุ้นภูมิคุ้มกัน 
การยับยั้งการเพิ่มจํานวนของไวรัส รวมถึงการอักเสบจาก
การติดเชื้อไวรัสเองทั้งในหลอดทดลองและสัตว์ทดลอง 



 

อย่างอิสระ เม่ือแพทย์เห็นว่าการเปลี่ยนการรักษาจะให้
ประโยชน์กับผู้ป่วยมากกว่า เพื่อป้องกันการเสียโอกาสใน
การรับการรักษามาตรฐาน โดยมีอาสาสมัครเข้าร่วม
โครงการวิจัยทั้งสิ้น 344 ราย เป็นผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ 71 
ราย และมีอาการน้อย 273 ราย 

 

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ เข้าร่วมการวิจัยเข้าร่วม
โครงการ (Inclusion criteria) 

1. เพศชาย หรือหญิง 
2. อายุตั้งแต่ 18– 60 ปี 
3. เป็นผู้ป่วยที่มีอาการหรือเป็นโรค ได้รับการ

วินิจฉัยเป็น โควิด-19 จากแพทย์ มีอาการรุนแรงน้อย 
ได้แก่ ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ, ค่าออกซิเจนปลายนิ้วไม่
ต่ํากว่า 96 หรือค่าออกซิเจนปลายนิ้วหลังออกแรงลดลง
ไม่เกิน 3, ไม่มีความผิดปกติของภาพรังสีทรวงอก1 ไม่มี
ปอดอักเสบก่อนเข้าร่วมโครงการ 

4. มีการรับรู้และสติสัมปชัญญะดี สามารถสื่อ
ความหมายเข้าใจได้ 

5. เป็นผู้ที่ไม่เคยมีประวัติการแพ้ยาฟ้าทะลายโจร 
6. ไม่เป็นผู้ป่วยโรคตับ, โรคไต, โรคจิต, ไม่ใช่สตรี

มีครรภ์ สตรีที่อยู่ระหว่างให้นมบุตร รวมถึงสตรีวัยเจริญ
พันธุ์ที่ไม่ได้คุมกําเนิด หรือสตรีที่วางแผนจะตั้งครรภ์ 

 

เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ 
(Exclusion criteria) 

1. ผู้ที่ มีอาการของโรคที่ รุนแรงมากข้ึน คือ 
เหนื่อยหอบ, ค่าอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้วต่ํากว่า 96% 
หรือค่าอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้วหลังออกแรงลดลง
มากกว่าหรือเท่า กับ 3%, มีความผิดปกติของภาพ            
รังสีทรวงอก1 

2. ผู้ที่ติดสารเสพติด สูบบุหร่ี และดื่มสุราใน
ระหว่างการวิจัย  

 

เกณฑก์ารใหเ้ลกิจากการศึกษา (Discontinuation 
criteria) ประกอบด้วย 

เ ก ณ ฑ์ ใ ห้ อ า ส า ส มั ค ร เ ลิ ก จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า 
(Discontinuation criteria for Participant) 

1. อาสาสมัครประสงค์ออกจากโครงการฯ 
2. อาสาสมัครเกิดอาการไม่พึงประสงค์รุนแรงจาก

การใช้ยาโครงการที่ทําให้เกิดอันตรายถึงชีวิต ได้แก่ การ
แพ้ยารุนแรง (ผื่นแดงทั่วตัวและ หายใจลําบาก) 

ระดับความเจ็บป่วยผู้ป่วยโรคโควิด-19 
2) ยาฟ้าทะลายโจร หมายถึง สารสกัดหยาบ       

ฟา้ทะลายโจร (Andrographis paniculate crude extract) 
มีความเข้มข้นของสาระสําคัญ Andrographolide 20 
มิลลิกรัม/แคปซูล ตามมาตรฐาน GMP และผ่านการ
ตรวจวิ เคราะห์คุณภาพ8 ได้แก่ ปริมาณสารสําคัญ 
(Andrographolide) ถูกต้องครบถ้วน ไม่มีการปนเปื้อน
จุ ลิ น ท รี ย์  ( microbial contamination) ไ ม่ มี ส า ร
ปนเปื้อน (โลหะหนัก และยาฆ่าแมลง) ซ่ึงได้รับสนับสนุน
จากกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
กระทรวงสาธารณสุข 

3) ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีความรุนแรงน้อย ไม่มี
ปัจจัยเสี่ยง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจยืนยันทาง
ห้องปฏิบัติการว่าป่วยเป็นโรคโควิด-19 และได้รับวินิจฉัย
จากแพทย์ผู้ ให้การรักษาว่าไม่มีอาการหรือมีอาการ
รุนแรงน้อย ไม่มีโรคร่วมหรือปัจจัยเสี่ยงที่จะดําเนิน
อาการโรครุนแรง 

4) อาการน้อย หมายถึง ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ, 
ค่าอ่ิมตัวออกซิเจน (oxygen saturation) วัดที่ปลายนิ้ว
ไม่ต่ํากว่า 96% หรือค่าอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้วหลังออก
แรงลดลงไม่เกิน 3%, ไม่มีความผิดปกติของภาพรังสี
ทรวงอก1 

5) อาการมากหรือรุนแรง หมายถึง เหนื่อยหอบ, 
ค่าอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้วต่ํากว่า 96% หรือค่าอ่ิมตัว
ออกซิเจนปลายนิ้วหลังออกแรงลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 
3%, มีความผิดปกติของภาพรังสีทรวงอก 1 

 
วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้เป็นการศึกษานําร่อง เปรียบเทียบผล
ก่อนและหลังการใช้ยาฟ้าทะลายโจรในผู้ป่วยโควิด-19 ที่
มีความรุนแรงน้อย ไม่มีปัจจัยเสี่ยง ที่รับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ในจังหวัดอุดรธานี ระหว่างเดือนเมษายน 
2564 ถึง เดือนสิงหาคม 2564 ซ่ึงเป็นการระบาดของ
เชื้อโควิด-19 ระลอกที่ 3 ซ่ึงมีการระบาดของสายพันธุ์
เดลต้ า  ซ่ึ ง มีการดํ า เนิ น โรค รุนแรง  และเ กิดการ
แพร่กระจายของเชื้อมากกว่าสายพันธุ์ดั้งเดิมและสาย
พันธุ์อัลฟ่า 

การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัยจึง
ต้องเข้มงวดและอาสาสมัครสามารถเลิกจากการศึกษาได้
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จากนอ้ยทีส่ดุ (0) ไปหามากทีส่ดุ (10) ประเมินก่อนรับยา, 
หลงัรับยาในวนัที ่3 และหลงัรับประทานยาครบ 5 วนั 

 
การวิเคราะห์ทางสถิติ 

1. ใช้สถิติเชิงพรรณนา ใช้คํานวณความถ่ี ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และ 
interquartile range (IQR) เพื่ อ แสดงลั กษณะของ
ประชากรตัวอย่าง ชนิดของอาการไม่พึงประสงค์ 

2 .  ส ถิติ เ ชิ งอนุ มาน  ไ ด้ แ ก่  Friedman Test 
เนื่องจากการแจกแจงของข้อมูลไม่ปกติ เพื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของอาการก่อนและหลังใช้ยาสารสกัดฟ้า
ทะลายโจรของอาสาสมัคร กําหนดให้ค่า p-value <0.05 
ถือว่ามีนัยสําคัญทางสถิติ 

 
ข้อพิจารณาทางด้านจริยธรรม 

งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการ
พิจารณาการศึกษาวิจัยในคน โรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่ 
UDH-REC No.37/2564 ลงวันที่ 22 เมษายน 2564 

 
ผลการศึกษา 

อาสาสมัครเข้าร่วมการศึกษา 344 ราย เป็นผู้ป่วย
ที่ไม่มีอาการ 71 ราย และมีอาการน้อย 273 ราย แต่ละ
รายจะได้ รับยาสารสกัดหยาบฟ้าทะลายโจร 180 
มิลลิกรัมต่อวัน ติดต่อกันต่อเนื่องนาน 5 วัน อาสาสมัคร
มีปอดอักเสบระหว่างการศึกษา 17 ราย แพทย์เจ้าของไข้
ขอเปลี่ ยนการ รักษาโดยไ ม่ มีปอดอักเสบ 9  ราย 
อาสาสมัครรับประทานยาฟ้าทะลายโจรไม่ตรงตามขนาด
ในการศึกษา 8 ราย ขอถอนตัวจากอาการไม่พึงประสงค์ 
2 ราย โดยแพ้ยามีอาการผื่นแดงคัน 1 ราย ปวดศีรษะ 1 
ราย เม่ือหยุดยา อาการไม่พึงประสงค์หายไปภายในเวลา 
1 วัน รวมมีอาสาสมัครที่ เข้าร่วมการศึกษาจนครบ
การศึกษาทั้งสิ้น 308 ราย ทั้งนี้อาสาสมัครทั้ง 344 ราย 
ได้รับการอนุญาตให้กลับบ้านจากแพทย์เจ้าของไข้ตาม
มาตรฐานระยะเวลากักตัวในโรงพยาบาลขณะนั้น (14 
วัน) โดยไม่มีรายใดต้องเพิ่มระยะเวลาการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 

อาสาสมัคร 308 ราย เป็นเพศชายและหญิง
ใกลเ้คียงกัน อายเุฉลีย่ 20.31 ป ี(SD = 9.80) ดชันมีวลกาย 
22.54 กิโลกรัม/ตารางเมตร (SD=3.78) ทุกรายไม่เป็น

3. มีภาวะผิดปกติจากภาพรังสีทรวงอก 
4. คณะผู้วิจัยสามารถที่จะถอนอาสาสมัครออก

จากโครงการฯ ได้ หากอาสาสมัครไม่สามารถ ปฏิบัติตาม
ข้อกําหนดหรือหากผู้วิจัยเห็นว่าการให้ออกจากโครงการ
มีประโยชน์แก่อาสาสมัคร 

 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

เป็นแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ประกอบด้วย 3 ส่วน 
1. แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร 9 ข้อ 

ได้แก่ เพศ อายุ สว่นสงู น้ําหนักเพื่อประเมินดัชนมีวลกาย 
โรคประจําตัว ประวัติการสูบบุหร่ี จํานวนบุหร่ีที่สูบต่อวัน 
ประวัติการดื่มสุรา ประวัติการใช้ยาฟ้าทะลายโจร อาการ
ไม่พึงประสงค์ของการใช้ยาฟ้าทะลายโจร 

2. แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก ได้แก่ ค่าอ่ิมตัว
ออกซิเจนปลายนิ้ว, ความดันโลหิต,ชีพจร อัตราการ
หายใจ, อุณหภูมิกาย 

3. แบบประเมิน visual analog scale (VAS) ใน
การประเมินความรุนแรงของอาการทั้ง 12 อาการ ได้แก่ 
อาการไข้ ความรุนแรงของอาการไอ ปริมาณน้ํามูก ความ
รุนแรงของอาการเจ็บคอ หายใจเหนื่อย การได้กลิ่น การ
รับรส ตาแดง ผื่น ถ่ายเหลว ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ 
แบ่งระดับคะแนนจาก 0-10 โดยเรียงจากน้อยที่สุด (0) 
ไปหามากที่สุด (10) โดยผู้ป่วยกรอกข้อมูลประเมินตนเอง
เข้ามาทางสื่อสารสนเทศ (google form) หรือจากการ
สัมภาษณ์โดยผู้วิจัย และแบบบันทึกอาการไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาในวันแรก วันที่ 3 และวันที่ 5 ของการใช้ยา 
โดยผู้ป่วยรายงานผลและผู้วิจัยตรวจสอบผ่านทางสื่อ
สารสนเทศ (google form, ภาพถ่ายและวีดีโอผ่าน line 
official) 

 
ขั้นตอนวิธีการวิจัย 

ผู้ป่วยแต่ละรายจะได้ รับยารักษาตามอาการ 
ร่วมกับสารสกัดหยาบฟ้าทะลายโจรที่มีความเข้มข้น 20 
มิลลิกรัม/แคปซูล และผ่านการตรวจวิเคราะห์คุณภาพ
ตามมาตรฐาน GMP ซ่ึงได้ รับสนับสนุนจากกรมการ
แพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กําหนดให้
รับประทานคร้ังละ 3 เม็ด วันละ 3 คร้ัง รวมวันละ 180 
มิลลิกรัม ติดต่อกันนาน 5 วัน และประเมินผลอาการด้วย 
VAS (visual analog scale) ตั้งแต่ 0-10 โดยเรียงลําดับ



 

โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (NCD) มีโรคประจําตัวอ่ืน 23 ราย 
(ร้อยละ 7.47) ได้แก่ โรคภูมิแพ้ 8 ราย โลหิตจาง 5 ราย 
ไมเกรน 3 ราย ไทรอยด์เป็นพิษ 3 ราย โรคข้อ 2 ราย  
โรควิตกกังวล 2 ราย อาสาสมัครส่วนใหญ่ ไม่สูบบุหร่ีไม่
ดื่มแอลกอฮอล์ มีอาสาสมัครไม่เคยรับประทานยาฟ้า
ทะลายโจรมาก่อน 150 ราย (ร้อยละ 48.70) เคย
รับประทานยาฟ้าทะลายโจร และหยุดยามาแล้วไม่น้อย
กว่า 3 วัน 121 ราย (ร้อยละ 39.29) และรับประทานยา
ฟ้าทะลายโจรต่อเนื่อง 37 ราย (ร้อยละ 12.01) โดยราย
ที่รับประทานยาฟ้าทะลายโจรอย่างต่อเนื่องมีค่าการ
ทํางาน ของตบัอยูใ่นเกณฑป์กตแิละให้หยดุยาฟา้ทะลายโจร 
3 วัน ก่อนเร่ิมรับประทานยาในการศึกษา อาสาสมัครที่
ไดรั้บฟา้ทะลายโจรประเมินอาการตนเองวา่ดข้ึีน 258 ราย 
คงที่ 50 ราย ร้อยละ 83.77 และ 16.23 ตามลําดับ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและผลลัพธ์การรักษาของผู้ป่วย
โควิด-19 ที่ได้รับยาฟ้าทะลายโจร (N=308) 

ข้อมูลทั่วไป จํานวน (ร้อยละ) 
1. เพศ   

- ชาย 153 (49.68) 
- หญิง 155 (50.32) 

2. อายุเฉลี่ย (ปี) x̄ (SD)  20.31 (9.80) 
3. ดชันมีวลกายเฉลีย่ (กก/ตรม) x̄ (SD)  22.54 (3.78) 
4. โรคประจําตัว   

- ไม่ม ี 285 (92.53) 
- มี 23 (7.47) 

5. การสูบบุหร่ี   
- ไม่เคยสูบ 221 (71.75) 
- สูบ 59 (19.16) 
- เลิกสูบแล้ว 28 (9.09) 

6. สูบบุหร่ี มากกว่าวนัละ 10 มวน   
- ไม่ใช ่ 291 (94.48) 
- ใช่ 17 (5.52) 

7. ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์   
- ไม่เคยดื่ม 150 (48.70) 
- ดื่ม 98 (31.82) 
- เลิกดื่มแล้ว 60 (19.48) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและผลลัพธ์การรักษาของผู้ป่วย
โควิด-19 ที่ได้รับยาฟ้าทะลายโจร (N=308) (ต่อ) 

ข้อมูลทั่วไป จํานวน (ร้อยละ) 
8. การรับประทานยาฟา้ทะลายโจร   

- ไม่เคยรับประทานยาฟา้
ทะลายโจร 

150 (48.70) 

- รับประทานยาฟ้าทะลายโจร
อย่างต่อเนื่อง 

37 (12.01) 

- หยุดรับประทานยาฟ้าทะลาย
โจรแล้ว อย่างน้อย 3 วัน 

121 (39.29) 

9. อาการไม่พึงประสงค์หลังจาก
ได้รับยาฟ้าทะลายโจร 

  

- ไม่ม ี 290 (94.16) 
- มี 18 (5.84) 

10. ผลลัพธ์หลังการรักษา   
ดีข้ึน 258 (83.77) 
คงที่ 50 (16.23) 

อาการแสดงของโควิด-19 ในวันแรกที่พบใน
อาสาสมัครมากที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ การได้รับกลิ่น
ผิดปกติ ความรุนแรงของอาการไอ การรับรส อาการเจ็บคอ 
และอาการปวดศีรษะ ตามลําดับ คะแนนรวมทุกอาการใน
วันแรกเฉลี่ย 10.26 (SD = 11.09) ลดลงเหลือ 6.72 (SD = 
8.67) ในวันที่ 3 และเหลือ 4.05 (SD = 6.44) ในวันที่ 5 
ตามตารางที่ 2 

เม่ือพิจารณาเปรียบเทียบค่ามัธยฐาน VAS แต่ละ
อาการ ก่อนและหลังได้รับยาฟ้าทะลายโจร 6 วัน พบว่า 
หลังใช้ยาฟ้าทะลายโจร มีการรับกลิ่นดีข้ึน การรับรสดีข้ึน 
ความรุนแรงในการไอลดลง ความถ่ี ในการไอลดลง อาการ
เจ็บคอลดลง ไ ข้ลดลง อาการปวดศีรษะลดลง ปวด
กล้ามเนื้อลดลง หายใจเหนื่อยน้อยลง น้ํามูกลดลง การถ่าย
เหลวลดลง อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.001 ทุก
รายการ) และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ
ในการลดอาการตาแดงและผื่น (p = 0.695 และ p = 
0.046 ตามลําดับ) เม่ือพิจารณาค่ามัธยฐานรวมของทุก
อาการ มีค่า 7 [IQR =1,15.5] ในวันแรก,ลดลงเหลือ 3 
[IQR =0,11] และลดเหลือ 1 [IQR =0,5] ในวันที่ 6 ลดลง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.001) ดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยคะแนนอาการ และค่ามัธยฐาน หลังจากได้รับยาฟ้าทะลายโจร โดยทําการวัด 3 คร้ัง (วันแรก,    
วันที่สาม และวันที่ 5) (N=308) 

อาการ 

ก่อนทดลอง 
(วันแรก) 

หลังการทดลอง 
วันท่ี 3 

หลังการทดลอง 
วันท่ี 5 p-value 

Friedman 
Test Mean  

(SD) 
Median 
[IQR] 

Mean  
(SD) 

Median 
[IQR] 

Mean  
(SD) 

Median 
[IQR] 

1. การได้กลิ่น 2.71 (3.87) 0 [0,5] 2.14 (3.39) 0 [0,4] 1.59 (2.93) 0 [0,2] <0.001 

2. ความรุนแรงของ
อาการไอ 

1.38 (1.89) 0 [0,2] 0.80 (1.50) 0 [0,1] 0.48 (1.05) 0 [0,0] <0.001 

3. การรับรส 1.16 (2.52) 0 [0,0] 1.04 (2.36) 0 [0,0] 0.56 (1.59) 0 [0,0] <0.001 

4. ความรุนแรงของ
อาการเจ็บคอ 

0.94 (1.76) 0 [0,1] 0.33 (1.11) 0 [0,0] 0.14 (0.53) 0 [0,0] <0.001 

5. ปวดศีรษะ 0.87 (1.80) 0 [0,1] 0.55 (1.33) 0 [0,0] 0.29 (0.92) 0 [0,0] <0.001 

6. ปวดกล้ามเน้ือ 0.73 (1.69) 0 [0,0] 0.38 (1.06) 0 [0,0] 0.22 (0.84) 0 [0,0] <0.001 

7. หายใจเหน่ือย 0.72 (1.61) 0 [0,0] 0.44 (1.15) 0 [0,0] 0.22 (0.71) 0 [0,0] <0.001 

8. ปริมาณนํ้ามูก 0.61 (1.38) 0 [0,0] 0.32 (0.88) 0 [0,0] 0.16 (0.54) 0 [0,0] <0.001 

9. อาการไข้ 0.59 (1.41) 0 [0,0] 0.20 (0.71) 0 [0,0] 0.09 (0.44) 0 [0,0] <0.001 

10. ถ่ายเหลว 0.34 (1.12) 0 [0,0] 0.38 (1.16) 0 [0,0] 0.24 (0.96) 0 [0,0] 0.046 

11. ผื่น 0.13 (0.91) 0 [0,0] 0.08 (0.44) 0 [0,0] 0.04 (0.22) 0 [0,0] 0.695 

12. ตาแดง 0.08 (0.65) 0 [0,0] 0.06 (0.55) 0 [0,0] 0.02 (0.17) 0 [0,0] 0.667 

ผลรวมทุกอาการ 10.26 (11.09) 7 [1,15.5] 6.72 (8.67) 3 [0,11] 4.05 (6.44) 1 [0,5] <0.001 

ส่วนใหญ่ประเมินคะแนนอาการดีข้ึนในวันที่ 3 และ
อาการหายไปในวันที่ 5 โดยอาการที่คงเหลืออยู่ส่วนใหญ่
เป็นอาการได้กลิ่นลดลง มีอาสาสมัคร 5 ราย ที่รับประทาน
ยาฟ้าทะลายโจรจนครบ 5 วันแล้ว มีปอดอักเสบตามมาใน
วันที่ 7 โดยทั้ง 5 ราย ไม่มีอาการหอบเหนื่อย ได้รับการ
วินิจฉัยด้วยภาพถ่ายรังสีทรวงอก ค่าออกซิเจนปลายนิ้ว
ปกติ และทั้ง 5 รายไม่มีรายใดได้รับออกซิเจนทางสายจมูก 
ส่วนรายที่มีปอดอักเสบ 17 ราย มี 2 รายที่ต้องได้ รับ
ออกซิเจนทางสายจมูก 1 และ 2 วัน ตามลําดับ อีก 15 
ราย ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ ส่วนใหญ่จะมีอาการปวดศีรษะ
ไม่ทุเลา บางรายมีอาการเจ็บบริเวณหน้าอกหรือหลัง

ด้านบนก่อนทราบว่ามีปอดอักเสบ  ผู้ป่วย 15 รายที่มีปอด
อักเสบ ออกซิเจนปลายนิ้วปกติ สัญญาณชีพปกติ โดยทุก
รายไม่ได้ เพิ่มระยะเวลาการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
สามารถกลับบ้านได้ในระยะเวลา 14 วันตามปกติ (ในขณะ
นั้น) ซ่ึงสอดคล้องกับรายงานสังเขปผลการใช้ยาฟ้าทะลาย
โจรในการรักษาผู้ป่วยโควิด -19  กรมการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก กระทรวงสาธารณสุข10 ว่ายาฟ้า
ทะลายโจรช่วยลดอาการไอ ลดไข้ ลดอาการเจ็บคอลงได้
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ และจากรายงานดังกล่าวพบว่า 
ผู้ ป่ วยกลุ่ มที่ ไ ด้ รับยาฟ้ าทะลายโจร มีแนวโน้ มการ
เปลี่ยนแปลงอาการเป็นปอดอักเสบน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยเชิงพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาผลการพัฒนาโปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
ที่ได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพในคลินิกหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลอุดรธานี ดําเนินการศึกษาระหว่างเดือนกรกฎาคม 
2565 – มกราคม 2566 แบ่งเป็น 3 ระยะคือ ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัจจุบันและวิเคราะห์ปัญหา ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรม
และฐานข้อมูล และระยะที่ 3 ประเมินผล ตัวอย่างมี 2 กลุ่มคือ บุคลากรสหสาขาวิชาชีพด้านสุขภาพ 15 ราย และ        
เวชระเบียนผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 100 ราย เคร่ืองมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถามผลการพัฒนาโปรแกรมฯ แบบตรวจสอบ   
ความครบถ้วนของเวชระเบียน และแบบสอบถามความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติ    
ประมาณค่าสัดส่วน (Proportion Z test) ความครบถ้วนของเวชระเบียน  

ผลการวิจัย ระยะที่ 1 พบว่า บุคลากรบันทึกข้อมูลโดยเขียนร่วมกันในเวชระเบียน ทําให้มีการบันทึกข้อมูลไม่เป็น
มาตรฐานเดียวกัน บางรายการซํ้าซ้อน ไม่ครบถ้วนและไม่มีฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ระยะที่ 2 การพัฒนาโปรแกรมบันทึก
ข้อมูลฯ ของสหวิชาชีพที่ใช้ร่วมกันระหว่างแพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบําบัด และโภชนากร ที่บันทึก risk    
stratification, 6MWT METs, quality of life, nutrition behavior, drug compliance, GDMT checklist เป็นต้น และ
ระยะที่ 3 หลังนําใช้โปรแกรมบันทึกข้อมูลพบว่า ประสิทธิภาพของโปรแกรมบันทึกข้อมูลฯ มีคะแนนเฉลี่ยในภาพรวมอยู่ใน
ระดับมากที่สุด (x̄ =4.5, S.D. = 0.6) และสัดส่วนของการจัดเก็บเวชระเบียนมีความครบถ้วนเพิ่มข้ึนจากปีงบประมาณ 
2565 จากร้อยละ 86 (95% CI = 0.93-1.07) เป็นร้อยละ 93 (95% CI 0.87-0.98) เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p=0.0437) และความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (x̄ =4.5, S.D. = 0.5) ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมบันทึกข้อมูลฯ ที่พัฒนาข้ึนมีประสิทธิภาพและมีความเป็นไปได้ในการนําไปใช้ในคลินิกโรคหัวใจล้มเหลว 
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Abstract 
 

This research and development study aimed to develop and study The Development of interdisciplinary 
database program for patients with heart failure at heart failure clinic, Udonthani Hospital. The study 
was carried out in 3 phases during July 2022 - January 2023. Phase 1 was a situational analysis of current 
data recordings. Phase 2 was followed to develop a database program and evaluation of the program’s 
effects was completed in Phase 3. Subjects consisted of 2 groups including 15 interdisciplinary health 
personnel and 100 medical records of patients with heart failure. Research instruments included program 
effects questionnaire, medical record completeness checklist and user satisfaction questionnaire.  

Result; phase 1 revealed that health personnel did not have an electronic database and recorded 
data independently which resulted in redundant and incomplete data. In phase 2, data recording program 
was developed for physicians, nurses, pharmacists, physical therapists and nutritionists to share and use 
to record information such as patients risk stratification, 6MWT METs, quality of life, nutrition behavior, 
drug compliance, and GDMT checklist. In phase 3, the database program was use to record patients  
information and found that the program had an average overall effectiveness (x̄ =4.5, S.D.=0.6) . The  
proportion of data completeness increased significantly from 86% (95% CI = 0.93-1.07) in the year 2022 
to 93% in 2023 (95% CI 0.87-0.98), p=0.04. Health personnel rate high level of satisfaction with the program 
(x̄ =4.6,S.D.=0.5). These results indicated that the database program is effective and feasible to be used 
in the heart failure clinic. 

 

Keywords: Data recording program, database, heart failure, interdisciplinary 



 

และนักกายภาพบําบัด ในการประเมินมาตรฐานในการ
รักษาผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว ได้มีการกําหนดให้รายงานผล
การดําเนินงานตามตัวชี้วัดทุก 3 เดือน แต่จากการศึกษา
นําร่องในปีงบประมาณ 2565 พบว่าบุคลากรสหวิชาชีพ
บันทึกข้อมูลโดยการเขียนร่วมกันในเวชระเบียน ทําให้
เกิดปัญหาการบันทึกข้อมูลไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน เช่น 
ตัวหนังสือมีความหลากหลายไม่ชัดเจน ไม่มีความ
ปลอดภัยของข้อมูล ผู้ป่วยสามารถนําแฟ้มออกจาก
โรงพยาบาลได้ ข้อมูลสูญหายเนื่องจากไม่มีฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ และผู้เก็บข้อมูลมาเก็บภายหลังจากการ
ที่สหสาขาวิชาชีพเขียนลงในแฟ้มทําให้ข้อมูลไม่ครบถ้วน 
จากการทบทวนวรรณกรรมในปัจจุบันมีระบบการจัดเก็บ
ฐานข้อมูลที่อํานวยความสะดวกในการจัดเก็บ เรียกใช้ 
ปรับปรุงข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลที่จะดําเนินการ
กับข้อมูลที่จะเก็บไว้ ทําให้เกิดมาตรฐานในการจัดเก็บเวช
ระเบียนและพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศ7-10 ดังนั้นจึงมี
ความจําเป็นในการพัฒนาโปรแกรมบันทึกข้อมูลของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ 
เพื่อเป็นโปรแกรมในการบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วยของ
หลายๆ วิชาชีพ สามารถติดตาม วางแผนการดูแลรักษา 
รวมทั้งพัฒนาระบบสนับสนุนการแลกเปลี่ยนข้อมูล
สุขภาพอ่ืนๆ โดยจัดเก็บข้อมูลในรูปแบบของฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ เป็นการพัฒนาระบบการดูแลและบริการ
ให้มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพมากยิ่ง ข้ึนและ มี
ประสิทธิภาพในการรายงานตัวชี้วัด 
 
วัตุประสงค์ 

1. เพื่อพัฒนาโปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวและประเมินคุณภาพของการจัดเก็บข้อมูล 

2. เพื่อศึกษาความพึงพอใจต่อโปรแกรมบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่พัฒนาข้ึน 

 
กรอบการวิจัย  

การวจิยัเชงิพฒันา (Research and Development) 
นี้ ประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพ
ปัจจุบันและวิเคราะห์ปัญหา ประกอบด้วย ศึกษาปัญหา
และวิเคราะห์ปัญหา ระยะที่ 2 พัฒนาโประแกรมและ
ฐานข้อมูลประกอบด้วย การออกแบบ และพัฒนาระบบ  
ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล ประกอบไปด้วย ผลจากการ

บทนํา 
ภาวะหัวใจล้มเหลว เป็นกลุ่มอาการทางคลินิกที่

เกิดจากความผิดปกติของโครงสร้าง (structure) หรือ
การทําหน้าที่ (function) ของหัวใจ ส่งผลให้หัวใจไม่
สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงเซลล์เนื้อเยื่อร่างกาย หรือรับ
เลือดกลับเข้าสู่หัวใจได้ตามปกติ1 ซ่ึงมีความสําคัญและ
คุกคามการดํารงชีวิต เนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตและ
อัตราการนอนโรงพยาบาลซํ้าสูง รวมถึงค่ารักษาพยาบาล
ในการดูแลคนไข้กลุ่มนี้มีแนวโน้มที่สูงมากข้ึนและพบว่า 
กลุ่ม "โรคหัวใจ" และหลอดเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
อันดับ 1 ประมาณ 17.9 ล้านคนและมีจํานวนผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวสูงถึง 64.3 ล้านคนทั่วโลก2 สําหรับประเทศ
ไทยสาเหตุการเสียชีวิต ด้วยโรคหัวใจอ่ืนซ่ึงรวมภาวะ
หัวใจล้มเหลว มีจํานวนและอัตราตายต่อประชากร 
100,000 คน เพิ่มข้ึนจาก 4,634 คน (7.1 %) ในปี 2558 
เป็น 7,605 คน (11.6 %) ในปี 25623 จากการศึกษา 
THAI-ADHERE Registry พบว่าอัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยอยู่ที่ 5.5% โดยจํานวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย
อยู่ที่ 7.5 วัน อัตราการเสียชีวิตของภาวะหัวใจล้มเหลว
อยู่ที่ 10.0% ต่อปี และ 50.0% ของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเสียชีวิตภายใน 5 ปีหลังได้รับการวินิจฉัยและ
อัตราการรับการรักษาในโรงพยาบาลซํ้าภายใน 1 ปี ด้วย
ภาวะ หั ว ใจล้ ม เหลว คิด เป็ น ร้อยละ  34 . 6 4  และ
โรงพยาบาลอุดรธานี มีผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลในปี 2563 – 2565 จํานวน 2,791, 
2,920 และ 2,496 ราย ตามลําดับ เฉลี่ยปีละ 2,737 ราย 
มีการกลับมารักษาซํ้ามากกว่า 2 คร้ังใน 1 ปี จํานวน
เฉลี่ย 337 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.3 มีอัตราตายเฉลี่ย 
255 รายต่อปี คิดเป็น ร้อยละ 9.3 จํ านวนวันนอน
โรงพยาบาลเฉลี่ย 7.7 วัน และอัตราค่ารักษาพยาบาล
เฉลี่ย 96,912 บาท5 

โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นโรงพยาบาลระดับ A 
(Advance–level Hospital) มีบทบาทหน้ าที่ ในการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan) สาขาหัวใจ 
โดยในพ.ศ. 2561-2565 มีการจัดตั้ง Heart Failure 
Clinic ซ่ึงเป็นการตั้งทีมดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการกําเริบและกลับเข้ารักษาซํ้า
ในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ6 (interdisciplinary approach) 
ประกอบไปด้วย แพทย์ พยาบาล เภสัชกร โภชนากร 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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หัวใจล้มเหลวที่พัฒนาข้ึน ดังภาพที่ 1 พัฒนาระบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวและผล
ประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรมบันทึกข้อมูลผู้ป่วย

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัจจุบันและวิเคราะห์ปัญหา 

เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ประกอบไปด้วย 
แพทย์ 1 คน พยาบาล 1 คน เภสัชกร 1 คน โภชนากร     
1 คน และนักกายภาพบําบัด 1 คน รวม 5 คน เพื่อร่วมกัน 
วิเคราะห์สภาพปัจจุบัน และวิเคราะห์ปัญหาที่เกิดข้ึน 

ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลว เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง  
(purposive sampling) โดยใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่กําหนด แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
สหสาขาวิชาชีพที่บันทึกข้อมูลจํานวน 15 คน และเวช
ระเบียนของผู้ป่วย 100 คนโดยแทนค่า (comparing with 
reference value) ได้ตามสูตร One Proportion11 ดังนี้  

เม่ือ n คือ ขนาดตัวอย่าง (sample group)  

คือ ค่าของตัวแปร Z จากการแจกแจง

ปกติ มาตรฐาน ณ ควอไทล์ท่ี 1- 

 Z1 - ꞵ คือ ค่าของตัวแปร Z จากการแจกแจงปกติ 
มาตรฐาน ณ ควอไทล์ที่ 1 - ꞵ 

 α คือ ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่นักวิจัยกําหนด 
เพื่อใช้ในการทดสอบสมมุติฐานทางสถิติ = 0.05 
 ꞵ คือ ความน่าจะเป็นของความผิดพลาดแบบที่ 2 = 
0.20 
 ρ คือ ค่าสัดส่วนของตัวแปรผลลัพธ์หลักที่ต้องการ
ศึกษาและคาดว่าจะเกิด ข้ึนในการศึกษานี้  (ยั ง ไ ม่ มี
การศึกษามาก่อน) = 0.94  
 ρ0 คือ ค่าสัดส่วนซ่ึงเป็นเกณฑ์ที่นักวิจัยกําหนดจาก
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวใน
ปีงบประมาณ 2565 = 0.86 
 ε คือ ความแตกต่างระหว่างค่าสัดส่วนของตัวแปร
ผลลัพธ์หลักที่ต้องการศึกษากับค่าสัดส่วนซ่ึงเป็นเกณฑ์ที่
นักวิจัยกําหนดซ่ึงเท่ากับ ρ-ρ0 
 จากการคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้กลุ่มตัวอย่าง 
จํานวน 93 ราย  แต่ผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจรักษาระหว่าง
วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 – 31 มกราคม พ.ศ. 2566 
มีจํานวน 100 ราย จึงทําการศึกษาทั้งหมด  Z α 

2 
1- 

α 

2 

ε = ρ-ρ0 

+ Z1-ꞵ)2 
ρ(1-ρ) = (Z α 
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1- 

ε
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ดําเนินการระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2565 – 31 
มกราคม 2566 (4 เดือน) ประเมินโดย 1) ประสิทธิภาพ
ของโปรแกรมบันทึกข้อมูล 2) ความพึงพอใจต่อโปรแกรม
บันทึกข้อมูล ทั้งประสิทธิภาพฯ และความพึงพอใจฯเป็น
ลักษณะการให้คะแนนเป็น Rating Scale 5 ระดับ 
จํานวน 6 ข้อ 3) ตรวจสอบความครบถ้วนของเวช
ระเบียนซ่ึงตรวจสอบการบันทึกของสหสาขาวิชาชีพของ
ผู้ป่วยแต่ละรายว่ามีความครบถ้วนครบทุกสหสาขา
วิชาชีพและไม่เกิดการสูญหายของข้อมูลจึงถือว่ามีความ
ครบถ้วนของเวชระเบียน  

เคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินผลระยะที่ 3 ได้แก่ 
1. แบบสอบถามผลของโปรแกรมบันทึกข้อมูล

ของโปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่
ได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ ที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน แบ่ง
ออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่าง ส่วนที่ 2 ประสิทธิภาพของโปรแกรมบันทึก
ข้อมูล และส่วนที่ 3 ความพึงพอใจต่อโปรแกรมบันทึก
ข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแลจากสห
สาขาวิชาชีพ มี 6 ข้อ วัดคําตอบแบบ Rating Scale 5 
ระดับ  

แบบวดัคําตอบแบง่ออกเปน็ มาตราสว่นประมาณค่า 
(Rating Scale) 5 ระดับ คือ  

5 หมายถึง ประสทิธภิาพ/ความพงึพอใจ ระดบัมากทีส่ดุ 
4 หมายถึง ประสทิธภิาพ/ความพงึพอใจ ระดบัมาก 
3 หมายถึง ประสทิธภิาพ/ความพงึพอใจ ระดบัปานกลาง 
2 หมายถึง ประสทิธภิาพ/ความพงึพอใจ ระดบันอ้ย  
1 หมายถึง ประสทิธภิาพ/ความพงึพอใจ ระดบันอ้ยทีส่ดุ  
นําคะแนนรวมแล้วหารเฉลี่ย แปลผลเป็น ระดับ

มาตราส่วน 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนเฉลี่ย12 
ดังนี้ 

4.50 – 5.00 = ระดับมากที่สุด 
3.50 – 4.49 = ระดับมาก 
2.50 – 3.49 = ระดับปานกลาง 
1.50 – 2.49 = ระดับน้อย 
1.0 – 1.49 = ระดับน้อยที่สุด 
2. แบบบนัทกึตรวจความครบถ้วนของเวชระเบยีนซ่ึง

ตรวจสอบการบนัทกึของสหสาขาวชิาชพีของผูป้ว่ยแตล่ะราย
วา่มีการบันทึกครบถ้วนทุกสหสาขาวิชาชีพและไม่เกิดการ  
สญูหายของข้อมูล จงึถือวา่มีความครบถ้วนของเวชระเบยีน 

ระเบียบวิธีวิจัย 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (research and 

development) เพื่อพัฒนาระบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลว โดยประเมินผลจากการพัฒนาโปรแกรม
บันทึกข้อมูลและประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรม
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่พัฒนาข้ึน ระหว่างวันที่ 
1 กรกฎาคม พ.ศ. 2565 – 31 มกราคม พ.ศ. 2566 โดย
แบ่งการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ 

ระยะที่  1 ศึกษาสภาพปัจจุบันและวิเคราะห์
ปัญหา ระหว่างวันที่  1 – 31 กรกฎาคม พ.ศ.2565      
(1 เดือน) โดยประชุมกลุ่มผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหัวใจ
ล้มเหลว ประกอบไปด้วย แพทย์ 1 คน พยาบาล 1 คน 
เภสัชกร 1 คน โภชนากร 1 คน และนักกายภาพบําบัด  
1 คน เพื่อร่วมกัน วิเคราะห์สภาพปัจจุบัน และวิเคราะห์
ปัญหาที่เกิดข้ึน  

เคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลในระยะที่ 1 
1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปประกอบด้วย เพศ อายุ 

การศึกษา วิชาชีพ และระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน 
2.  แบบเสนอแนะและความต้องการ เป็น

ข้อคิดเห็น ข้อเสนอแนะ เพื่อศึกษาความต้องการในการ
พัฒนาโปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 
ประกอบไปด้วย 1) วิธีการบันทึกข้อมูลของแต่ละวิชาชีพ
ในปัจจุบัน 2) ปัญหาอุปสรรคในการบันทึกข้อมูล        
3) ข้อเสนอแนะ 

ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวดําเนินการระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม – 30 
กันยายน 2565 (2 เดือน) โดยใช้กรอบแนวคิดการวิจัย
และการพัฒนา โดยการทบทวนตัวแปรจากมาตรฐานการ
ดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวและตัวชี้วัดของแผนพฒันาระบบ
บริการสุขภาพกระทรวงสาธารณสุขและนํารูปแบบด้วย
การสร้างชุดคําสั่ง ปรึกษาโปรแกรมเมอร์และนักเวชสถิติ 
ในการเขียนโปรแกรมและออกแบบฐานข้อมูลร่วมกัน
พัฒนาโปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่
ได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพในคลินิกหัวใจล้มเหลว
แล้วศึกษานําร่องโดยทดลองใช้กับผู้ปฏิบัติงานในคลินิก
หัวใจล้มเหลวเพื่อบันทึกข้อมูลผู้ป่วยจํานวน 15 ราย 
ศึกษาข้อบกพร่องของโปรแกรมและนําไปปรับปรุงแก้ไข 

ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล โดยนําโปรแกรมที่
พัฒนาข้ึนให้ผู้ปฏิบัตินําไปใช้เป็นระยะเวลา 4 เดือน 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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30/2566 ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึง
วิธีการดําเนินวิจัย วัตถุประสงค์ และรายละเอียดการวิจัย 
ซ่ึงกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหัวใจล้มเหลว 
ซ่ึงการวิจัยนี้มีสิทธิ์ยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา
โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อผู้เข้าร่วมวิจัย 

 
ผลการวิจัย 

ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัจจุบันและวิเคราะห์
ปัญหา 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในระยะ
ศึกษาสภาพปัจจุบันและวิเคราะห์ปัญหา 

กลุ่มตัวอย่างในระยะศึกษาสภาพปัจจุบันและ
วิเคราะห์ปัญหา เป็นผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหัวใจล้มเหลว
โรงพยาบาลอุดรธานี จํานวน 5 คน เป็นเพศหญิง คิดเป็น
ร้อยละ 100.0 โดยมีอายุเฉลี่ย 37 ปี (S.D = 6.3) ระดับ
การศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 80.0 วิชาชีพแพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร โภชนากร กายภาพบําบัด ทุกวิชาชีพ
คิดเป็นร้อยละ 20.0 และมีระยะเวลาที่ปฏิบัติงานใน
คลินิกหัวใจล้มเหลว 3-7 ปี โดยเฉลี่ย 5.8 ปี (S.D = 1.8) 

ส่วนที่ 2 สภาพก่อนการพัฒนาโปรแกรม 
1) การบันทึกข้อมูล เป็นการบันทึกในแบบบันทึก

ที่เป็นกระดาษกระดาษแผ่นเดียวกัน ซ่ึงในการบันทึกจะ
บันทึกข้อมูลได้คร้ังละ 1 วิชาชีพ ไม่สามารถบันทึกพร้อม
กันได้ทําให้เพิ่มระยะเวลารอคอยในการลงบันทึกข้อมูล 

2) การจัดเก็บข้อมูล เม่ือทุกวิชาชีพบันทึกแล้ว
เสร็จ นําไปสแกนจัดเก็บเป็นไฟล์รูปภาพลงในฐานข้อมูล
ของโรงพยาบาล แล้วนํากระดาษไปเก็บในแฟ้มเวช
ระเบียนผู้ป่วย 

3) การนําข้อมูลออกมาใช้ นําแฟ้มเวชระเบียน
ผู้ป่วยแต่ละรายมาตรวจสอบการบันทึกของแต่ละวิชาชีพ 
แล้วเก็บสถิติจากการบันทึกในกระดาษ นํามาวิเคราะห์
ข้อมูล รายงานผลการดูแลตามตัวชี้วัด 

ส่วนที่ 3 ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ 
1) การบันทึกข้อมูลผู้ป่วย เนื่องจากการบันทึก

ข้อมูลไม่เป็นมาตรฐานของการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 
และการเก็บข้อมูลยังเป็นลักษณะการบันทึกในกระดาษ 
ต้องรอวิชาชีพอ่ืนบันทึกแล้วเสร็จจึงบันทึกต่อได้ ทําให้
ต้องรอและเสียเวลาในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ลายมือมี
ความหลากหลายไม่ชัดเจน  

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (Content 

Validity) 
ประสิทธิภาพของการใช้งานโปรแกรมและความ

พึงพอใจต่อโปรแกรมที่พัฒนาข้ึนเป็นแบบสอบถาม
มาตราส่วนประมาณค่าได้ผ่านการตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วยอายุร
แพทย์โรคหัวใจ 1 ท่าน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแล
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 1 ท่าน เภสัชกร 1 ท่าน โภชนากร  
1 ท่าน และนักกายภาพบําบัด 1 ท่าน พบค่าดัชนีความ
สอดคลอ้ง (The Index of item Objective Congruence 
(IOC)) ของประสิทธิภาพของการใช้งานโปรแกรม ได้ค่า
ดัชนีความสอดคล้องเท่ากับ 0.90 ความพึงพอใจต่อ
โปรแกรมที่พัฒนาข้ึนเท่ากับ 0.86 และแบบบันทึกความ
ครบถ้วนของเวชระเบียน เท่ากับ 0.90 

การตรวจหาค่าความเชื่อม่ัน (Reliability) 
ผู้วิจัยนําโปรแกรมที่พัฒนาข้ึน ไปทดลองใช้กับสห

สาขาวิชาชีพ 5 ราย เพื่อศึกษาปัญหาข้อเสนอแนะและ
นํามาปรับปรุง จากนั้นตรวจหาค่าความเชื่อม่ันโดยค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ได้ค่าความเชื่อม่ันของแบบสอบถามผลของ
โปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการ
ดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ ได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.83 
ความพึงพอใจต่อโปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวที่ได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ ได้ค่าความ
เชื่อม่ันเท่ากับ 0.82 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษาคร้ังนี้ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive) 
นําเสนอด้วยจํานวน ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และสถิติประมาณค่าสัดส่วน (Proportion Z test) 
สําหรับการวิเคราะห์ ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน
ของเวชระเบียน โดยใช้ส ถิติประมาณค่าสัดส่ วน 
(Proportion Z test) นํามาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม
สําเร็จรูป SPSS Version 25 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

การวิจัยคร้ังนี้ ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมของโรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่ REC UDH 



 

เปรียบเทียบ หรือนํามาประมวลผล จึงมีความล่าช้า 
เนื่องจากต้องใช้เวลาในการเก็บรวบรวมและประมวลผล
ข้อมูล ดังภาพที่ 2 

2) การจัดเก็บข้อมูล เนื่องด้วยการจัดเก็บข้อมูล
ผู้ป่วยเป็นการเก็บในแฟ้มเวชระเบียน ซ่ึงพบว่ามีการสูญ
หาย ผู้ป่วยสามารถนําแฟ้มออกจากโรงพยาบาล ข้อมูลที่
บันทึกไม่ชัดเจน 

3) การนําข้อมูลออกมาใช้จากการจัดเก็บข้อมูล
บนกระดาษในแฟ้มเวชระเบียนทําให้การนําข้อมูลเพื่อ
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ภาพที่ 2 การบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ ก่อนการพัฒนาโปรแกรม
บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ 

ระยะที่  2 พัฒนาโปรแกรมบันทึกข้อมูลของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว  

จากการศึกษาสภาพปัจจุบันและวิเคราะห์ปัญหา
ในระยะที่ 1 ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดการวิจัยและการพัฒนา
นํามาพัฒนาในระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมบันทึกข้อมูล
ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวและฐานข้อมูลประกอบด้วย การ
ออกแบบ และพัฒนาระบบใน โปรแกรม OPserve 
ประกอบด้วย  

ส่วนที่ 1 (Login) การเข้าระบบโดยกําหนดชื่อ
ผู้ใช้งานและรหัสผ่าน  

ส่วนที่ 2 เป็นประวัติของผู้ป่วย สามารถดูประวัติ
การรักษาที่ผ่านมาได้  

ส่วนที่ 3 โปรแกรมการบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลว เป็นโปรแกรมที่ปรากฏในหน้าประวัติชื่อ 

“HF” เป็นสัญลักษณ์รูปหัวใจ ซ่ึงพยาบาลจะเป็นผู้ ซัก
ประวัติทั่วไปพร้อมบันทึกข้อมูลเชิงบรรยาย การประเมิน
สัญญาณชีพ การชั่งน้ําหนัก13 การจัดแบ่งสีตามความ
รุนแรงของอาการและอาการแสดงตามเกณฑ์มาตรฐานการ
ดูแล6,14 สถานะของผู้ป่วยเช่น การนอนโรงพยาบาลซํ้า การ
ส่งต่อ การจําหน่ายออกจากคลินิก ประเมินคุณภาพชีวิต15 

ประเมินความรู้และการจัดการตนเอง16 การบีบตัวของ
หัวใจห้องล่างซ้าย17-18 ส่งต่อไปพบเภสัชกร เพื่อนับจํานวน
เม็ดยา ประเมินการได้รับยาตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลว Guideline-Directed Medical Therapy 
(GDMT) ประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาและบันทึก
ข้อมูลเชิงบรรยายจากการซักประวัติเก่ียวกับยา19-20 ส่งต่อ
ให้พบนักกายภาพบําบัด เพื่อแนะนําการออกกําลังที่
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ประเมิน METs ประเมินการ
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ส่วนที่ 4 เป็นข้อมูลที่ได้จากการบันทึกของสห
สาขาวิชาชีพออกมาเป็นภาพรวมของการบันทึกทุกสาขา
วิชาชีพปรากฏข้ึนในหน้าประวัติของโรงพยาบาล  

ส่วนที่  5 เป็นข้อมูลจัดเก็บในฐานข้อมูลของ
โปรแกรม excel สามารถนํามาประมวลผล รายงานผล
การดูแลตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว และ
รายงานข้อมูลตัวชี้วัดหรือผลลัพธ์ทางคลินิกได้ทันที     
ดังภาพที่ 3 

ทดสอบสมรรถภาพทางกายด้วยการเดินให้ได้ระยะทาง
มากที่ สุ ด ใน เวลา  6 นาที  (Six-minute walk test: 
6MWT)21 ส่งต่อไปพบโภชนากร เพื่อซักประวัติการ
รับประทานอาหาร ประเมินพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร ผู้ป่วยสามารถสลับการเข้าพบกับแต่ละวิชาชีพได้ 
แล้วจึงมาพบแพทย์เพื่อให้การรักษา โดยไม่ใช้แฟ้ม    
เวชระเบียน  

ภาพที่ 3 โปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพลังพัฒนาโปรแกรมฯ 

ระยะที่ 3 ประเมินผล 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในระยะ

ประเมินผล 
กลุ่มตัวอย่างในระยะประเมินผล 15 รายเป็น

ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหัวใจล้มเหลวโรงพยาบาลอุดรธานี 
จํานวน 15 คน เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 80.0 เพศ
ชายร้อยละ 20.0 โดยมีอายุเฉลี่ย 34.0 ปี (S.D.=6.5) 
ระดับการศึกษาสูงกว่าปริญญาตรีคิดเป็นร้อยละ 13.3 
รองลงมาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 86.7 วิชาชีพ
กายภาพบําบัดคิดเป็น ร้อยละ 40.0 รองลงมาคือ 

พยาบาล คิดเป็นร้อยละ 20.0 และ แพทย์ เภสัชกร 
โภชนากร คิดเป็นร้อยละ 13.3 มีระยะเวลาที่ปฏิบัติงานใน
คลินิกหัวใจล้มเหลว 1-7 ปี เฉลี่ย 4.2 ปี (S.D. = 2.1) 

ส่วนที่ 2 ประสิทธิภาพและความพึงพอใจของ
โปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับ
การดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ  

จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างจํานวน 15 คน ได้
ตอบแบบสอบถามประสิทธิภาพของโปรแกรมบันทึกข้อมูล
ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชพี 
พบว่าผลการประเมินในภาพรวมมีคะแนนเฉลี่ยรวม 4.5 



 

ส่วนที่ 3 ความครบถ้วนของเวชระเบียน 
จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างของเวชระเบียน 

จํานวน 100 ราย ใช้สถิติประมาณค่าสัดส่วนประชากร  
1 กลุ่ม (proportion Z test) พบว่า ที่ระดับนัยสําคัญ 
0.05 สัดส่วนของการจัดเก็บเวชระเบียนในโปรแกรมที่
พัฒนาข้ึนนี้ เพิ่มจากก่อนพัฒนาปีงบประมาณ 2565  
(ร้อยละ 86) เพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 93 อย่างมีนยัสําคัญทาง
สถิต ิ(p=0.044) โดยค่าความเชือ่ม่ันที่ 95% ว่าโปรแกรม
บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแล
จากสหสาขาวิชาชีพนี้ จะสามารถเก็บเวชระเบียนได้
ครบถ้วนอยูร่ะหวา่ง ร้อยละ 87-98 ดงัแสดงในตารางที ่2 

คะแนน (S.D.=0.6) ซ่ึงประเมินประสิทธิภาพอยู่ในระดับ
มากที่สุดและจากการประเมินความพึงพอใจ พบว่า    
ผลความพึงพอใจในภาพรวมของโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ย
รวม 4.56 คะแนน (S.D.= 0.50) ซ่ึงระดับความพึงพอใจ
อยู่ในระดับมากที่สุด ดังแสดงในตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 คะแนนเฉลี่ยประสิทธิภาพและความพึง
พอใจของโปรแกรมบันทึกข้อมูลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่
ได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ (N = 15) 

หัวข้อ 
x̄ 

(S.D.) 
การ 

แปลผล 

I. สรุปผลของประสิทธิภาพโปรแกรม
บันทึกข้อมูลฯ ในภาพรวม 

4.5 
(0.6) 

มากท่ีสุด 

- โปรแกรมสามารถปรบัปรงุ เปลีย่นแปลง
ได้อยู่เสมอ 

4.5 
(0.5) 

มากท่ีสุด 

- โปรแกรมมคีวามสะดวก ใช้งานง่าย 4.7 
(0.5) 

มากท่ีสุด 

- โปรแกรมบันทึกมข้ีอมลูเหมาะสม
กับวิชาชีพของท่าน 

4.3 
(0.8) 

มาก 

- การประมวลผลแต่ละข้ันตอนมี
ความรวดเร็ว 

4.7 
(0.5) 

มากท่ีสุด 

- การจัดเรียงลําดับของเมนูมี
ความเหมาะสม 

4.5 
(0.5) 

มากท่ีสุด 

- รูปแบบของตัวอักษร ขนาด สี 
และการแสดงผลมีความเหมาะสม 

4.3 
(0.7) 

มาก 

II. สรุปผลความพึงพอใจของโปรแกรม
บันทึกข้อมูลฯในภาพรวม 

4.6 
(0.5) 

มากท่ีสุด 

- มีฐานข้อมูลในการติดตามผู้ป่วย
เพ่ือพัฒนาแผนการดูแลรักษา 

4.6 
(0.5) 

มาก 

- สะดวกในการปฏิบัติงาน 4.4 
(0.5) 

มากท่ีสุด 

- มีความชัดเจนของแบบบันทึก
มากกว่าการเขียน 

4.4 
(0.5) 

มาก 

- ใช้เวลาในการบันทึกข้อมูลลดลง 4.7 
(0.5) 

มากท่ีสุด 

- ประหยัด ลดการใช้กระดาษและ
แฟ้มสําหรับเก็บเวชระเบียน 

4.5 
(0.5) 

มากท่ีสุด 

- ความพึงพอใจในภาพรวมของ
โปรแกรม 

4.7 
(0.5) 

มากท่ีสุด 

ตารางที่ 2 ความครบถ้วนของเวชระเบียนเปรียบเทียบ
ก่อนและหลังการพัฒนา (N = 100) 

ความครบถ้วน
ของ 

เวชระเบียน 

ก่อน 
การพัฒนา 
(N = 100) 

หลัง 
การพัฒนา 
(N = 100) 

p-value 

เกณฑ์ตัวเลข
สัดส่วนการเก็บ 
เวชระเบียน 

0.86 
 

0.93 
 

0.044 

95% CI  0.93-1.07 0.87-0.98  

อภิปรายผล 
1. การพัฒนาโปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย

หัวใจล้มเหลวและประเมินคุณภาพของการจัดเก็บ
ข้อมูล 

การวิจัยคร้ังนี้ได้โปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวที่ ได้ รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพ  
ซ่ึงพัฒนาข้ึนจากการศึกษาสภาพปัจจุบันและวิเคราะห์
ปัญหา เก่ียวกับการบนัทกึข้อมูล การจัดเก็บข้อมูล การนํา
ข้อมูลออกมาใช้ และปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะ ของ
การปฏิบัติงานในคลินิกหัวใจล้มเหลวโรงพยาบาล
อุดรธานีร่วมกับการนํากรอบแนวคิดการวิจัยและการ
พัฒนา (research and development) มาเป็นกรอบ
ในการศึกษา โดยการทบทวนตัวแปรจากมาตรฐานการ
ดูแลผู้ป่วยและตัวชี้วัดของแผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพนํามาสร้างชุดคําสั่งโดยปรึกษาโปรแกรมเมอร์
และนักเวชสถิติ ในการเขียนโปรแกรมและออกแบบ
ฐานข้อมูล ทดลองใช้กับผู้ปฏิบัติงาน ศึกษาข้อบกพร่อง
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ผู้ป่วยเพื่อพัฒนาแผนการดูแลรักษาสะดวกในการ
ปฏิบัติงาน แบบบันทึกข้อมูลมีความชัดเจน ใช้เวลาใน
การบันทึกข้อมูลลดลง ประหยัด ลดการใช้กระดาษและ
แฟ้มสําหรับเก็บเวชระเบียน ดังนั้น การพัฒนาโปรแกรม
บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแล
จากสหสาขาวิชาชีพ เป็นวิธีการหนึ่งที่สามารถใช้แบบ
บันทึกข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยให้เกิดมาตรฐานการดูแล
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว สอดคล้องกับการศึกษา เร่ืองการ
พัฒนาโปรแกรมสารสนเทศการจัดการข้อมูลผู้ป่วยโรง
หลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลฮอด จังหวัดเชียงใหม่9 
พบว่า โปรแกรมใช้งานง่าย สะดวก ลดระยะเวลาในการ
ส่งต่อข้อมูลและได้ข้อมูลที่ครบถ้วน และการศึกษาของ
มาลี วัลย์  ศ รีวิ ลัย  เ ร่ือง  การพัฒนารูปแบบระบบ
ฐานข้อมูลสาธารณสุข จังหวัดเชียงราย10 พบว่า ความ
ถูกต้องของการจัดเก็บและการบันทึกข้อมูลมีความ
ครบถ้วนของการจัดเก็บและส่งระบบฐานข้อมูลของ
หน่วยบริการไปยังศูนย์ ข้อมูลอําเภอ สําหรับความ
ทันเวลาของการจัดเก็บและส่งระบบฐานข้อมูลของหน่วย
บริการเพิ่มมากข้ึน ความพึงพอใจต่อการดําเนินงาน
พัฒนารูปแบบระบบฐานข้อมูล อยู่ในระดับหน่วยบริการ
อยู่ในระดับมาก 

 
การนําผลวิจัยไปใช้ 

โปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่
ได้รับการดูแลจากสหสาขาวิชาชีพที่พัฒนาข้ึน เป็นการ
ทํางานร่วมกันของหลายวิชาชีพ ทําให้เกิดมาตรฐานใน
การปฏิบัติงานร่วมกัน สามารถปรับเปลี่ยนได้ตาม
สถานการณ์ที่เกิดข้ึนทั้งในปัจจุบัน และอนาคต ซ่ึงมี
ความเป็นไปได้ในการนําไปใช้บันทึกข้อมูลของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลว ให้มีความครบถ้วนของเวชระเบียน  และ
สามารถนําฐานข้อมูลมาติดตามวางแผนการดูแล เพื่อให้
การใช้มีประโยชน์หรือเกิดประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย
ได้อย่างครบถ้วน ถูกต้อง ยั่งยืน ควรมีการจัดทําคู่มือการ
ใช้ งานโปรแกรมและสามารถนํา ไปปรับใช้ ในการ
ปฏิบัติงานกับคลินิกอ่ืนๆ ได้ 

 

ของโปรแกรมและนําไปปรับปรุงแก้ไข ประเมินผล พบว่า
โปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการ
ดูแลจากสหสาขาวิชาชีพที่พัฒนาข้ึน สามารถบันทึก
ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยของสหสาขาวิชาชีพได้อย่าง
ครอบคลุมมากข้ึน เป็นโปรแกรมสามารถปรับปรุง 
เปลี่ยนแปลงได้ สะดวก ใช้งานง่าย การประมวลผลแต่ละ
ข้ันตอนมีความรวดเร็ว ชี้ให้เห็นว่ามีความเป็นไปได้ในการ
นําไปใช้บันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว และมีความ
ครบถ้วนของเวชระเบียนเนื่องจากการบันทึกข้อมูลเป็น
มาตรฐานเดียวกัน ข้อมูลผู้ป่วยไม่สูญหาย สามารถเก็บ
รวบรวมและประมวลผลข้อมูลได้อย่างรวดเร็ว ซ่ึง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Sim et al.7 ที่ศึกษาระบบ
การจัดการฐานข้อมูลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมด้วยระบบ
คอมพิว เตอร์ พบว่า  ระบบการจัดการฐานข้อมูล 
คอมพิวเตอร์ที่ได้รับการปรับปรุงใหม่ ไม่เพียงแต่อํานวย
ความสะดวกในการจัดเก็บ เรียกใช้ และปรับปรุงข้อมูล
ผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังมีเคร่ืองมือที่ช่วยในการวิเคราะห์
ข้อมูลที่จะดําเนินการกับข้อมูลที่เก็บไว้ เพื่อพัฒนาระบบ
การจัดการฐานข้อมูลการวิ เคราะห์ ซ่ึงโปรแกรมที่
พัฒนาข้ึน ทําหน้าที่เป็นตัวเชื่อมต่อระหว่างผู้ใช้และ
ฐานข้อมูล มีการกําหนดฟังก์ชันต่างๆ เช่น อัปเดต แก้ไข 
ลบ และวิเคราะห์ข้อมูลบนฐานข้อมูลที่สร้างข้ึนได้ และ
การศึกษาของ Kodama et al.8 ที่ ศึกษา การสร้าง
ฐานข้อมูลภาวะหัวใจล้มเหลวที่รวบรวมข้อมูลการ
เรียกร้องค่า รักษาพยาบาลและข้อมูลเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์เพื่อประเมินปัจจัยเสี่ยงของการเสียชีวิตใน
โรงพยาบาลและการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็น
เวลานาน พบว่า การสร้างฐานข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันในโรงพยาบาล เป็นวิธีที่เป็นประโยชน์ 
ทําให้มีเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์เพื่อประเมินปัจจัยเสี่ยง
ของการเสียชีวิตและการเข้ารักษาซํ้าในโรงพยาบาล  

2. ความพึงพอใจต่อโปรแกรมบันทึกข้อมูลของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้ รับการดูแลจากสหสาขา
วิชาชีพ 

จากการประเมินความพึงพอใจของสหสาขา
วิชาชีพที่ ใช้ โปรแกรมบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลว พบว่า สหสาขาวิชาชีพที่ใช้โปรแกรมบันทึก
ข้อมูลที่พัฒนาข้ึนนี้มีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด 
เนื่องจาก มีฐานข้อมูลในการติดตามหรือเปรียบเทียบ
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ข้อเสนอแนะ 
1. ผลการศึกษานี้ สามารถนําไปพัฒนาเป็น

โปรแกรมบันทึกข้อมูลในระดับเครือข่ายผ่านเว็บไซต์เพื่อ
การส่งต่อข้อมูลในการดูแลและเป็นฐานข้อมูลของผู้ป่วย
ได้ 

2 .  ผู้บ ริหารโรงพยาบาลควรมีการส่ ง เส ริม 
สนับสนุน การพัฒนาโปรแกรมในรูปแบบแอปพลิเคชั่น 
เพื่อความสะดวก รวดเร็วและง่ายต่อการใช้งานทั้งบนเว็ป 
บนโทรศัพท์มือถือหรือแท็ปเลต 

3. สามารถนําไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผน
ดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 

4 .  ศึ กษาความสั มพั น ธ์ อ ง ค์ป ระกอบของ
ความสําเร็จเพื่อนํามาบริหารจัดการ ปรับปรุงพัฒนาให้มี
ฐานข้อมูลที่มีมาตรฐานยิ่งข้ึน 
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การวิจัยคร้ังนี้สําเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาและ
ความช่วยเหลืออย่างดียิ่งจากอาจารย์คณะพยาบาล
ศาสต ร์  ส า ขาก า รพยาบาลผู้ ใ หญ่ แ ละผู้ สู ง อ า ยุ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผู้ เชี่ยวชาญที่ ใ ห้คําปรึกษา 
ข้อเสนอแนะ การตรวจสอบเนื้อหาและความถูกต้องของ
การศึกษาคร้ังนี้ และขอขอบคุณบุคลากรที่เก่ียวข้องใน
โรงพยาบาลอุดรธานี ที่ให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์พร้อมทั้ง
ช่วยเหลืออย่างดียิ่งต่อการวิจัยนี้ 
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การประเมินค่าปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่โรงพยาบาลราชบุรี  
วรุณยุภา  อู่ขลิบ  พ.บ., ว.ว. รังสีวิทยาวินิจฉัย กลุ่มงานรังสีวิทยา, โรงพยาบาลราชบุรี, จังหวัดราชบุรี 
 

บทคัดย่อ 
 

การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินค่าปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ส่วนสมอง ส่วนทรวงอก และส่วนช่องท้องที่แผนกรังสีวินิจฉัยโรงพยาบาลราชบุรีในปี พ.ศ.2564 และ
เปรียบเทียบกับค่าปริมาณรังสีอ้างอิงในการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทย์ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข ประเทศไทย ในช่วงเวลาเดียวกัน กลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยที่มาตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ตรวจบ่อย            
3 ประเภท ประกอบด้วยการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนสมอง ส่วนทรวงอก และส่วนช่องท้องที่โรงพยาบาลราชบุรีในปี 
พ.ศ. 2564 ในค่าปริมาณรังสีในหนึ่งหน่วยปริมาตร (CTDIvol) และ ปริมาณรังสีตลอดช่วงความยาวในการสแกน (DLP) 
นําเสนอข้อมูลโดยประเมินค่าปริมาณรังสีของโรงพยาบาลราชบุรีแล้วนํามาเปรียบเทียบค่าปริมาณรังสีอ้างอิงของประเทศ
ไทยปี พ.ศ. 2564 

ผลการศึกษา:จํานวนข้อมูลค่าปริมาณรังสีจากการตรวจด้วยเอกเรย์คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลราชบุรีปี พ.ศ. 2564 
ส่วนสมองแบบไม่ฉีดสารทึบรังสีเท่ากับ CTDIvol 62.5 mGy, DLP 1,278.0 mGy.cm ส่วนสมองแบบฉีดสารทึบรังสี CTDIvol 
58.1 mGy, DLP 1,343.5 mGy.cm ส่วนทรวงอกแบบฉีดและไม่ฉีดสารทึบรังสีเท่ากับ CTDIvol 9.2 mGy, DLP 406.5 
mGy.cm ส่วนช่องท้องแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี CTDIvol 9.9 mGy, DLP 581.0 mGy.cm ส่วนช่องท้องแบบฉีดสารทึบรังสี
เท่ากับ CTDIvol 10.0 mGy, DLP 592.5 mGy.cm ตามลําดับ โดยพบว่าค่าปริมาณรังสีของโรงพยาบาลราชบุรีจากการตรวจ
ด้วยเอกเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนทรวงอก และส่วนช่องท้องต่ํากว่าค่าปริมาณรังสีอ้างอิงของระดับประเทศไทย แต่ค่าปริมาณ
รังสีจากการตรวจส่วนสมองมีปริมาณมากกว่าค่าปริมาณรังสีอ้างอิงจากการตรวจส่วนสมองของประเทศไทย 

สรุป:ค่าปริมาณรังสีจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลราชบุรีปี 2564 ส่วนสมองมีปริมาณมากกว่า
ค่าปริมาณรังสีอ้างอิงของประเทศไทย จึงควรมีการปรับปรุงเทคนิคการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนสมอง เพื่อปรับ
ปริมาณรังสีที่ใช้ในการตรวจให้เหมาะสมสําหรับผู้ป่วยที่มารับบริการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในอนาคต 
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Evaluation of the patient radiation doses from computed tomography in Ratchaburi hospital.  
Warunyupa  Ouklib, M.D., Dip. Thai Board of Diagnostic Radiology, Department of Radiology, Ratchaburi 
Hospital, Ratchaburi 
 

Abstract 
 

This retrospective descriptive study aimed to survey patient radiation doses from computed    
tomography in Ratchaburi hospital in the year 2021 and compared radiation doses with National       
Diagnostic Reference Levels in Thailand. Computed tomography dose index volume (CTDIvol) and Dose 
length product (DLP) of common CT examination were collected from patients who had performed CT 
examination in the year 2021 at the diagnostic radiology department, Ratchaburi hospital. The median 
value was used to represent the patient radiation doses. Subsequently, patient radiation doses from 
computed tomography in Ratchaburi hospital were compared to Thai national DRLs. 

Results: Patient radiation doses of CT brain without contrast, brain with contrast, chest with and 
without contrast, abdominal CT without contrast, and abdominal CT with contrast were CTDIvol 62 . 5 
mGy, DLP 1,278.0 mGy.cm, CTDIvol 58.1 mGy, DLP 1,343.5 mGy.cm, CTDIvol 9.2 mGy, DLP 406.5 mGy.cm, 
CTDIvol 9.9 mGy, DLP 581.0 mGy.cm and CTDIvol 10.0 mGy, DLP 592.5 mGy.cm, respectively. In comparison 
with National Diagnostic Reference Levels in Thailand 2021, patient radiation doses from computed   
tomography obtained from this study were lower than those reported from National Diagnostic Reference 
Levels in Thailand in 2021, except patient radiation doses of CT brain with and without contrast        
examinations. 

Conclusion: Patient radiation doses of CT brain with and without contrast from computed tomography 
in Ratchaburi hospital were higher than National Diagnostic Reference Levels in Thailand 2021. Therefore, 
strategies should be implemented to optimize radiation exposure for patients in clinical practice in the 
future. 

 

Keywords: Diagnostic reference level, CT examination, CTDIvol, DLP 



 

ปริมาณรังสีที่ ใช้สําหรับการตรวจวินิจฉัยด้วย
เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะถูกรายงานเป็นค่าปริมาณ
รังสีในหนึ่งหน่วยปริมาตร (computed tomography 
dose index volume; CTDIvol) (หน่วย: mGy) และค่า
ปริมาณรังสีตลอดช่วงความยาวในการสแกน (dose 
length product; DLP) (หน่วย: mGy.cm) โดยทั้งสอง
ค่าสามารถหาได้จากสมการ8 

บทนํา (Introduction) 
การตรวจวินิจฉัยด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

เป็นการตรวจทางรังสีวินิจฉัยที่มีประโยชน์ในการประเมิน
ลักษณะทางกายวิภาคของอวัยวะต่างๆ เป็นวิธีการตรวจ
ที่ทําได้รวดเร็ว ใช้เวลาในการตรวจน้อย ช่วยในการ
วินิจฉัยโรคได้อย่างมีประสิทธิภาพจากสถิติพบว่าในช่วง 
20 ปีที่ผ่านมา การตรวจวินิจฉัยด้วยเคร่ืองเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ในประเทศสหรัฐอเมริกามีปริมาณการตรวจ
มากข้ึน 20 เท่า และเพิ่มมากข้ึน 12 เท่าในประเทศ
อังกฤษ1-3 จากการศึกษาปริมาณรังสีที่ประชากรใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาได้รับพบว่าค่าปริมาณรังสียังผล 
(effective dose) การตรวจวินิจฉัยด้วยเคร่ืองเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ คิดเป็นคร่ึงหนึ่งของค่าปริมาณรังสีรวมจาก
การตรวจวินิจฉัยทางการแพทย์ (medical radiation 
exposure) ทั้งหมดเนื่องจากปริมาณการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ที่มีจํานวนคร้ังมากข้ึน และการตรวจวินิจฉัย
ด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ผู้ป่วยจะได้รับปริมาณ
รังสีที่สูง เม่ือเทียบกับการตรวจวินิจฉัยรูปแบบอ่ืน4  ทั้งยัง
มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงความเสี่ยงต่อการเกิดมะเร็ง
เ ม็ด เลื อดขาวและมะ เ ร็ งสมอง ในผู้ ป่ วย เด็ ก  ที่ มี
ความสัมพันธ์แปรผันตรงกับปริมาณรังสีที่ได้รับจากการ
ตรวจวินิจฉัยด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์อีกด้วย5-7

การปรับปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจวินิจฉัย
ด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จึงมีความสําคัญ เพื่อที่
ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีที่น้อยที่สุดโดยรักษาคุณภาพของ
การตรวจวินิจฉัยด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และไม่ส่งผล
กระทบต่อการวินิจฉัยโรค 

ปัจจัยสําคัญที่มีผลกับปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ
จากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ประกอบไปด้วย
ปัจจัยด้านการกําหนดโปรโตคอลการตรวจ เช่น ระยะ
ความยาวในการสแกนภาพ (scan length) จํานวนคร้ังที่
สแกน  และปัจจัยด้านการตั้งค่าพารามิเตอร์ที่เก่ียวข้อง
กับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เช่น ค่าความต่างศักย์
หลอดเอกซเรย์ (kVp: kilovoltage peak), กระแสไฟฟ้า 
(mA: milliampere), ระบบควบคุมปริมาณกระแสหลอด
อั ต โ น มั ติ  ( automatic tube current modulation; 
ATCM) ระบบ iterative reconstruction (IR) ที่ เป็ น
ระบบที่ช่วยลดการรบกวน (noise) ที่เกิดบนภาพ 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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 CTDIvol = CTDIw 
pitch 

 DLP = CTDIvol x scan length 

โดย CTDIw คือ ค่าดัชนีรังสี CT ถ่วงน้ําหนัก 
pitch คือ ระยะการเลื่อนของเตียงต่อการหมุน

ครบรอบของหลอดเอกซเรย์ 
scan length คือ ระยะความยาวในการสแกนภาพ8 
ถึงแม้ว่าค่า CTDIvol และ DLP จะไม่ใช่ปริมาณ

รังสีที่ผู้ป่วยได้รับโดยตรง แต่ก็เป็นค่าที่มีความสัมพันธ์ต่อ
ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับและสามารถนําไปใช้คํานวณค่า
ปริมาณรังสียังผล (effective dose) ได้ 

คณะกรรมาธิการระหว่างประเทศว่าด้วยการ
ปอ้งกันอันตรายจากรังส ี(International Commission on 
Radiological Protection: ICRP) และทบวงการพลังงาน
ปรมาณูระหว่างประเทศ (IAEA: International Atomic 
Energy Agency) ได้แนะนําให้ใช้ปริมาณรังสีอ้างอิง 
(diagnostic reference levels; DRLs)8 เป็นเคร่ืองมือ
สําหรับใช้ในการพิจารณาความเหมาะสมของระดับ
ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับจากการถ่ายภาพทางรังสี
วินิจฉัย และเป็นแนวทางของกระบวนการป้องกัน
อันตรายจากรังสีของผู้ป่วยซ่ึงจําแนกชนิดของค่าปริมาณ
รั งสี ต ามระดั บของสถานพยาบ าล  ตั้ ง แต่ ร ะดั บ
สถานพยาบาลแห่งเดียว (typical values) ระดับกลุ่ม
ของ โ ร งพยาบาล  ( local values) ระดั บประ เทศ
(national values) และระดับทวีป (regional values) 

สําหรับการสํารวจค่าปริมาณรังสีในสถานพยาบาล
แห่งเดยีว (single center) ทีมี่เคร่ืองตรวจทางรังสีวินิจฉัย
หลายเคร่ือง ปริมาณรังสี (typical values) ที่แนะนําให้
ใช้ คือ ค่ามัธยฐานของค่า CTDIvol และ DLP8 

ส่วนปริมาณรังสีรังสีอ้างอิงที่ของระดับประเทศ 
(national values) จะคํานวณค่าที่ได้จาก ควอไทล์ที่ 3 
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วิธีการศึกษา (Method) 
การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา โดยวิธีการศึกษา

ทําตามแนวทางค่าปริมาณรังสีอ้างอิงในการถ่ายภาพรังสี
วินิจฉัยทางการแพทย์ของประเทศไทย 2564 โดยกรม
วิทยาศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข9 
 
ประชากร (Population)  

คือผู้เข้ารับการตรวจวินิจฉัยด้วยเคร่ืองเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ของแผนกรังสีวินิจฉัยโรงพยาบาลราชบุรี
ตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ.2564 มี
จํานวนผู้เข้ารับบริการทั้งหมด 8,218 ราย จําแนกตาม
ประเภทการตรวจส่วนสมองแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี 4,863 
ราย ส่วนสมองแบบฉีดสารทึบรังสี 779 ราย ส่วนทรวง
อกแบบฉีดและไม่ฉีดสารทึบรังสี 811 ราย และส่วนช่อง
ท้องแบบฉีดและไม่ฉีดสารทึบรังสี จํานวน 1,765 ราย 

 
กลุ่มตัวอย่าง 
คั ด เลื อกจากประชากรต าม เกณฑ์ คั ด เ ข้ า 

(inclusion criteria) ดังนี้ 
1. ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 18 ปี 
2. มีน้ําหนักตัวระหว่าง 45-75 กิโลกรัม9 
3. เข้ารับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วน

สมอง ส่วนทรวงอก และส่วนช่องท้องแบบฉีดและไม่ฉีด
สารทึบรังสี ที่โรงพยาบาลราชบุรีตั้งแต่เดือนมกราคม 
พ.ศ.2564 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 

4. ไม่เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจมากกว่า 1 ส่วน
ในคร้ังเดียวกัน 

5. ไม่เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วยวิธีอ่ืน เช่น 
CT angiography, high resolution CT chest, low 
dose screening CT chest เนื่องจากมีเทคนิคการตรวจที่
แตกตา่งกัน อาจมีผลให้ค่าปริมาณรังสมีีค่าผดิจากความจริง 

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) 
1. ข้อมูลที่ได้ไม่สมบูรณ์ 
ผู้วิจัยคํานวณหาจํานวนกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร

หากลุ่มตัวอย่างของ Yamane11 ได้จํานวนกลุ่มตัวอย่าง
ดังนี้การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนสมองแบบไม่ฉีด
สารทึบ รังสีจํ านวน 307 ราย การตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ส่วนสมองแบบฉีดสารทึบรังสีจํานวน 230 
ราย เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนทรวงอกแบบฉีดและไม่ฉีด

ของค่ามัธยฐานของ CTDIvol และ DLP9 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

ได้กําหนดค่าปริมาณรังสีอ้างอิงในการถ่ายภาพรังสี
วินิจฉัยทางการแพทย์ของประเทศไทย พ.ศ. 2564 โดย
ค่าปริมาณรังสีอ้างอิงได้รับการออกแบบมาเพื่อให้ใช้
ปริมาณรังสีในการตรวจแต่ชนิดอย่างเหมาะสม ไม่ใช่การ
ลดปริมาณรังสี ไม่ใช่การจํากัดของปริมาณรังสีที่ควร
ได้ รับ หรือเป็นข้อกําหนดเพื่อเอาความผิดในทาง
การแพทย์ อีกทั้งค่าปริมาณรังสีสามารถเกินได้หากมี
ความจําเป็นทางคลินิก นอกจากนี้ปริมาณรังสีอ้างอิงยัง
ใช้กับผู้ป่วยเป็นกลุ่มตัวอย่าง ไม่ได้พิจารณาผู้ป่วยเฉพาะ
รายว่าได้รับปริมาณรังสีมากเกินไปหรือไม่ ซ่ึงปริมาณรังสี
ที่ผู้ป่วยได้แต่ละคนได้รับข้ึนอยู่กับน้ําหนักและรูปร่างของ
ผู้ป่วยด้วย9 โดยแนวทางของ ICRP ฉบับที่  1358 ได้
แนะนําให้ทบทวนค่าปริมาณรังสีทุก 3-5 ปี 

ในประเทศไทยได้มีการศึกษาเร่ืองปริมาณรังสีจาก
การตรวจด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มาบ้าง เช่น
การศึกษาของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์10 ได้สํารวจ
ปริมาณรังสจีากการตรวจด้วยเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สว่นสมอง สว่นทรวงอก และสว่นชอ่งทอ้ง ในป ีพ.ศ. 2561 
พบว่าค่า CTDIvol และ DLP ของโรงพยาบาลสงขลา
นครินท ร์ต่ํ ากว่ าป ริมาณรังสี อ้ า ง อิงของประ เทศ
ออสเตรเลีย สหภาพยุโรป ญี่ปุ่น สหภาพอังกฤษ อย่างไร
ก็ตามสําหรับโรงพยาบาลราชบุรียังไม่มีการสํารวจค่า
ป ริม าณ รั งสี จ ากก า รต รวจด้ ว ย เค ร่ื อ ง เ อกซ เ ร ย์
คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล จากเหตุที่กล่าวมาข้างต้น
ผู้วิจัยจึงเล็งเห็นถึงความสําคัญเพื่อใช้เป็นแนวทางในการ
ประเมินปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับว่าเหมาะสมหรือไม่ ซ่ึง
จะทําให้แพทย์และผู้เก่ียวข้องตระหนักถึงการลดปริมาณ
รังสีที่ไม่จําเป็นให้ผู้ป่วยได้ต่อไป  

 
วัตถุประสงค์ (Objective) 

1. เพื่อศึกษาค่าปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลราชบุรีในปี 
พ.ศ. 2564  

2 .  เ พื่ อ เ ป รี ย บ เ ที ยบ ค่ า ป ริ ม าณ รั ง สี ข อ ง
โรงพยาบาลราชบุรีกับค่าปริมาณรังสีอ้างอิงในการ
ถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทย์ของประเทศไทยปี 
2564 



 

เคร่ืองแรก บริษัท Philips รุ่น Ingenuity จํานวน 64 
สไลด์ และเคร่ืองที่สอง บริษัท Philips รุ่น Incisive 
จํานวน 64 สไลด์ โดยผู้ป่วยทุกรายที่รับการตรวจด้วย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีการใช้ iterative reconstruction 
(IR) และมีการตั้งค่า parameter ที่ เ ก่ียวข้องกับ การ
ตรวจ ดังตารางที่ 1 

สารทึบรังสีจํานวน 241 ราย และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ส่วนช่องท้องแบบฉีดและไม่ฉีดสารทึบรังสีจํานวน 277 
ราย จากนั้นทําการสุ่มตัวอย่างแบบมีระบบ (Systematic 
sampling)12 เพื่อเก็บปริมาณรังสีที่ได้จากการตรวจ 
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

โรงพยาบาลราชบุรีมีเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ชนิ ด  multi-detector scanner จํ า น วน  2  เค ร่ื อ ง  
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ตารางที่ 1 แสดงค่า parameter ที่เกี่ยวข้องกับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 

Region of body kVp pitch 
mAs 

mean (SD) 
scan length (cm) 

mean (SD) 
phantom 
size (cm) 

Brain NC 120 0.4 450.0 (52.4) 21.1 (3.1) Head 16 
Brain CM 120 0.4 450.0 (47.2) 23.5 (1.0) Head 16 
Chest NC 120 1.0 131.0 (46.5) 43.7 (3.4) Body 32 
Chest CM 120 1.0 131.0 (46.5) 43.7 (3.4) Body 32 
Whole abdomen NC 120 1.0 163.0 (69.7) 58.3 (6.7) Body 32 
Whole abdomen CM 120 1.0 163.0 (69.7) 58.3 (6.7) Body 32 
NC = non contrast media 
CM = with contrast media 
kVp = ค่าความต่างศักย์ท่ีใช้ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  
pitch คือ ระยะการเลื่อนของเตียงต่อการหมุนครบรอบของหลอดเอกซเรย ์
mA = ค่ากระแสหลอดสูงสดุท่ีใช้ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์
SD = ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน, mean = ค่าเฉลีย่ 
scan length คือ ระยะความยาวในการสแกนภาพ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
เก็บข้อมูลผู้ป่วยและค่าปริมาณรังสี และบันทึกใน

แบบบันทึกข้อมูลซ่ึงเป็นไฟล์ในคอมพิวเตอร์ 
1. ข้อมูลผู้ป่วยได้แก่ อายุ เพศ ประเภทการตรวจ 

น้ําหนักตัว จากระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยของโรงพยาบาลผ่าน
โปรแกรม HOSxP 

2. ข้อมูลค่าปริมาณรังสี ได้แก่ค่า CTDIvol (หน่วย: 
mGy) และ DLP (หน่วย: mGy.cm) จากโปรแกรม Philips 
Intelli Space PACS ซ่ึ ง เ ป็ น ข อ ง เ ค ร่ื อ ง เ อ ก ซ เ ร ย์
คอมพิวเตอร์โดยบันทึกในคอมพิวเตอร์ 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
นําค่า CTDIvol และ DLP ของการตรวจเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์แตล่ะชนดิมาคํานวณหา ค่าต่ําสดุ (Min) ค่าสงูสดุ 
(Max) ค่าเปอร์เซนไทล์ (Percentile) ที่  75 ค่ามัธยฐาน 
(median) ตามค่าปริมาณรังสี อ้างอิงของประเทศไทย 
(National DRLs)9 และคํานวณระยะสแกน(หนว่ย: cm) จาก
การนําค่า DLP หารดว้ย CTDIvol

13 
นําข้อมูลมาคํานวณหาค่าปริมาณรังสผีู้ปว่ยไดรั้บจาก

การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่โรงพยาบาลราชบุรี คือ 
ค่ามัธยฐาน (Median) ของทั้งค่า CTDIvol และ DLP จากนั้น
นํามาเปรียบเทียบกับค่าปริมาณรังสีอ้างอิงของประเทศไทย 
25649 ตามวิธีที่กําหนดจากกรมวิทยาศาสตร์ การแพทย ์
กระทรวงสาธารณสขุ 
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จํานวน 241 ราย และส่วนช่องท้องจํานวน 277 ราย 
ร้อยละ 54.7 เป็นเพศชาย อยู่ในช่วงอายุ 18-94 ปี อายุ
เฉลี่ย 56.6 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 19.0) น้ําหนัก
เฉลี่ย 54.7 กิโลกรัม (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.9) 

ค่าปริมาณรังสีทั้ง CTDIvol และ DLP จากการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยแยกตามประเภทการ
ตรวจของโรงพยาบาล มีค่าต่ําสุด (min) ค่าสูงสุด (max) 
ค่ามัธยฐาน (median) ค่าเปอร์เซนไทล์ที่  75 (P75)    
ดังแสดงตามตารางที่ 2 ตามลําดับ 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 
งานวิจั ยนี้ ได้ ผ่ านการรับรองจ ริยธรรมจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลราชบุรีรหัสโครงการ RBHEC 029/65 
 
ผลการศึกษา (Result) 

ข้อมูลจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จํานวน 
1,055 ราย จําแนกเป็น การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ส่วนสมองแบบไม่ฉีดสารทึบรังสีจํานวน 307 ราย ส่วน
สมองแบบฉีดสารทึบรังสีจํานวน 230 ราย ส่วนทรวงอก

ตารางที่ 2 ค่า CTDIvol และ DLP ของการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลราชบุรี พ.ศ. 2564   

CT protocol name number 
CTDIvol (mGy) DLP (mGy.cm) 

min-max median P75 min-max median P75 
Brain NC 307 44.0-74.7 62.5 63.0 1,042.0-1,960.0 1,278.0 1,335.0 
Brain CM 230 45.0-58.1 58.1 58.1 1,021.0-1,497.0 1,343.5 1,384.0 
Chest NC 241 6.4-17.7 9.2 11.9 257.7-795.0 406.5 542.5 
Chest CM 241 6.4-19.6 9.2 11.9 256.8-872.0 406.5 545.5 
Whole abdomen NC 277 4.8-20.0 9.9 12.0 234.0-1,302.0 581.0 702.0 
Whole abdomen CM
(Venous phase) 

277 4.8-20.0 10.0 12.0 235.0-1,300.0 592.5 690.7 

Whole abdomen CM
(Arterial upper phase) 

63 4.0-16.8 6.4 9.0 143.0-1,087.0 281.0 334.0 

Whole abdomen CM
(Delayed bladder 
phase) 

196 4.8-21.0 11.0 12.4 178.0-1,133.0 336.0 424.0 

ผลเปรียบเทียบค่ามัธยฐานของปริมาณรังสีผู้ป่วย
ได้รับจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่โรงพยาบาล
ราชบุรีตามค่า CTDIvol และ DLP เทียบกับค่าปริมาณรังสี
อ้างอิงในการถ่ายภาพรังสีวินิจฉัยทางการแพทย์ของ
ประเทศไทย 2564 พบว่า ค่า CTDIvol และ DLP ของการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนสมองแบบฉีดและไม่ฉีดสาร
ทึบรังสีสูงกว่าค่าปริมาณรังสีอ้างอิงของประเทศ ส่วนค่า 
CTDIvol และ DLP ของการตรวจส่วนทรวงอกและช่องท้อง
ทั้งแบบฉีดและไม่ฉีดสารทึบรังสีพบว่าต่ํากว่าค่าปริมาณรังสี
อ้างอิงของประเทศดังตารางที่ 3  



 

ประเทศไทยเกิดจากปัจจัยด้านการตั้งค่าพารามิเตอร์ 
กล่าวคือ เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เคร่ืองที่หนึ่ ง 
(บริษัท Philips รุ่น Ingenuity) ของโรงพยาบาลซ่ึงใช้
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนสมองเป็นส่วนใหญ่ ได้มี
การตั้งค่าการตรวจโดยใช้เทคนิคกระแสหลอดคงที่ 
(fixed mA technique) ที่  450 ส่วนเคร่ืองเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์อีกเคร่ือง (บริษัท Philips รุ่น Incisive) จะ
มีการใช้ระบบควบคุมปริมาณกระแสหลอดอัตโนมัติ 
(automatic tube current modulation; ATCM) ซ่ึงมี
การใช้ภาพถ่ายเพื่อใช้สําหรับการวางแผนการตรวจ หรือ 
scan projection radiography (SPR) ที่เหมาะสมทําให้
ได้ภาพการตรวจที่เหมาะสมต่อการวินิจฉัยโรค โดยผู้ป่วย
ได้รับปริมาณรังสีที่ลดลงเม่ือเทียบกับการใช้เทคนิค
กระแสหลอดคงที่ ทั้งนี้การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ส่วนทรวงอกและช่องท้อง ได้มีการใช้ระบบควบคุม
ปริมาณกระแสหลอดอัตโนมัติ (ATCM) ในเคร่ืองเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ทั้งสองเคร่ือง อีกสาเหตุที่ทําให้ ค่า DLP 
ของโรงพยาบาลสูงกว่าค่าปริมาณรังสีอ้างอิงของประเทศ
คือ ระยะทางที่ใช้ในการสแกนตรวจส่วนสมองจาก
การศึกษานี้มีความแตกต่างกัน โดยระยะทางที่ใช้ในการ
สแกนของรายงานค่าปริมาณรังสีอ้างอิงของประเทศไทย
ส่วนสมองแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี 16.5 เซนติเมตร และ
ส่ วนสมองแบบฉีดสารทึบ รั งสี  17 .9  เซนติ เมตร 
ส่วนข้อมูลของโรงพยาบาลราชบุรีพบว่าระยะทางที่ใช้ใน

อภิปราย (Discussion) 
การศึกษานี้ได้ทําการสรุปค่าปริมาณรังสีผู้ป่วย

ได้รับจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่โรงพยาบาล
ราชบุ รีเป็นค่า CTDIvol และ DLP ที่ ได้ต่อการสแกน      
1 คร้ัง ของการตรวจแต่ละบริเวณ เพื่อเป็นค่าอ้างอิงจาก
การตั้งค่าทางเทคนิคในการตรวจผู้ป่วยแต่ละคร้ัง โดย
ไม่ใช่ค่าปริมาณรังสีรวมในการตรวจทั้งหมด เนื่องจาก
รายละเอียดในการตรวจ รังสีแพทย์หรือแพทย์เป็น       
ผู้กําหนดจํานวนคร้ังในการแสกนของผู้ป่วยซ่ึงแต่ละราย
จะไม่เท่ากัน ค่าปริมาณรังสีรวมทั้งหมดของผู้ป่วยแต่ละ
รายจึงไม่เท่ากัน ข้ึนกับข้อบ่งชี้ของการส่งตรวจแต่ละคร้ัง 
ในการศึกษานี้ทําการเก็บข้อมูลค่าปริมาณรังสีผู้ป่วยได้รับ
จากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่โรงพยาบาลราชบุรี
ในผู้ใหญ่ โดยใช้ค่าความต่างศักย์หลอดเอกซเรย์ (kVp) ที่ 
120 ทั้งหมด โดยไม่ได้ใช้เทคนิคปรับลด kVp ตามขนาด
ผู้ป่วยและมีการใช้ระบบ iterative reconstruction (IR) 

ผลการเปรียบเทียบพบว่าค่าปริมาณรังสี DLP 
ของโรงพยาบาลราชบุรีส่วนสมองแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี 
และส่วนสมองแบบฉีดสารทึบรังสีมีค่าสูงกว่าค่าปริมาณ
รังสีอ้างอิงของประเทศไทย 2564 ส่วนค่าปริมาณรังสี 
DLP ของโรงพยาบาลราชบุรีส่วนทรวงอก และส่วนช่อง
ท้องนั้นต่ํากว่าทั้งแบบฉีดสารทึบรังสี และแบบไม่ฉีดสาร
ทึบ รังสี  สา เหตุที่ ค่ า  DLP ของการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ส่วนสมองสูงกว่าค่าปริมาณรังสีอ้างอิงของ
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ตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบข้อมูลระหว่าง National DRLs และข้อมูลค่าปริมาณรังสีของโรงพยาบาลราชบุรี 

CT protocol name 

Ratchaburi hospital CT dose Thailand national DRL 
CTDIvol 
Median
(mGy) 

DLP  
Median 

(mGy.cm) 

CTDIvol  
P75 

(mGy) 

DLP 
P75 

(mGy.cm) 

CTDIvol 

(mGy) 
DLP 

(mGy.cm) 

Brain NC 62.5 1,278.0 63.0 1,335.0 61.6 1,028.0 
Brain CM 58.1 1,343.5 58.1 1,384.0 52.3 935.4 
Chest NC 9.2 406.5 11.9 542.5 17.6 417.2 
Chest CM 9.2 406.5 11.9 545.5 17.5 664.4 
Whole abdomen NC 9.9 581.0 12.0 702.0 18.4 717.2 

Whole abdomen CM 
(Venous phase) 

10.0 592.5 12.0 690.75 20.4 717.2 
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ผลกระทบจากรังสีไวกว่าผู้ใหญ่ เพื่อปรับปริมาณรังสีให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยทุกรายในอนาคต  
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สรุปผลการศึกษา 
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การพัฒนาโปรแกรมสร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ  
อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
วิวรรณ  พงศ์พัฒนานนท์  พบ.นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ (ด้านเวชกรรมป้องกัน)  
โรงพยาบาลท่าเรือ อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 

บทคัดย่อ 
 

การวจิยัและพฒันานีมี้วตัถุประสงค์เพือ่พฒันาโปรแกรมสร้างความตระหนกัและความรอบรู้ตอ่การปอ้งกันพลดัตกหกลม้
ในผู้สงูอายแุละวดัประสทิธผิลของโปรแกรมฯ ผา่นการเปรียบเทยีบระดับความรอบรู้ดา้นการออกกําลงักายทั้งก่อนและหลังใช้
โปรแกรมฯ กลุม่ตวัอยา่งคัดเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง เปน็ผูส้งูอายุทีมี่อาย ุ60-70 ป ีทีอ่ยูใ่นเขตเทศบาลทา่เรือ และเขตเทศบาล
ท่าหลวง อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา รวมจํานวน 80 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสร้างความ
ตระหนกัและความรอบรู้ตอ่การปอ้งกันพลดัตกหกลม้และกลุม่ควบคุมศึกษาข้อมูลดว้ยตนเอง กลุม่ละ 40 คน การวจิยัดําเนนิการ
ระหวา่งเดอืนสงิหาคม 2565 ถึงเดอืนมกราคม 2566 ดําเนนิการเปน็ 3 ระยะ ไดแ้ก่ ระยะที ่1 ศึกษาสภาพปญัหา เอกสารและ
วรรณกรรมทีเ่ก่ียวข้อง ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมสร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อการปอ้งกันพลดัตกหกลม้ในผู้สูงอายุ
และทดลองใช้โปรแกรมฯ ระยะที่ 3 ดําเนินการใช้โปรแกรมฯ เคร่ืองมือวิจัยประกอบด้วยระยะที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลสภาพ
ปญัหาแบบบนัทึกข้อมูล แนวคําถามการสมัภาษณ ์ระยะที่ 2 โปรแกรมสร้างความตระหนกัและความรอบรู้ตอ่การป้องกันพลัด
ตกหกลม้ในผูส้งูอายทุีค่รอบคลมุทัง้ (2.1) แบบสอบถามข้อมูลทัว่ไป (2.2) แบบสอบถามระดบัความรอบรู้ดา้นการออกกําลงักาย 
(2.3) แบบประเมินความสามารถในการทรงตวั ระยะที ่3 แบบประเมินความเสีย่งตอ่การลม้ดว้ย Timed Up and Go test การ
วิจัยได้วิเคราะห์ทั้งข้อมูลเชิงคุณภาพ ที่ผ่านการวิเคราะห์เชิงเนื้อหาและสร้างข้อสรุป ควบคู่กับข้อมูลเชิงปริมาณที่ใช้สถิติเชิง
พรรณนาและใชส้ถิตวิเิคราะห์ Paired T-test และ Independent T-test กําหนดค่านยัสําคัญทางสถิตทิี ่0.05  

ผลการวิจัย ระยะที่ 1 สภาพปัญหาพบว่า ผู้สูงอายุมักหกล้มขณะทํากิจกรรมภายในบ้าน เม่ือขณะก้าวข้ึนลงพื้นที่ต่าง
ระดบัมากทีส่ดุร้อยละ 86.70 บริเวณหกลม้ทีพ่บมากทีส่ดุคือบริเวณนอกชาน การพฒันาโปรแกรมสร้างความตระหนกัและความ
รอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุมีองค์ประกอบตามแนวคิดของนัทบีม 6 ด้าน ได้แก่ 1) ทักษะการเข้าถึงข้อมูล     
2) ทกัษะความรู้ความเข้าใจ 3) ทกัษะการสือ่สาร 4) ทักษะการจัดการตนเอง 5) ทักษะการตัดสนิใจ 6) ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ   
ซ่ึงเม่ือนําโปรแกรมดงักลา่วไปทดลองใชใ้นการสร้างความตระหนกัต่อการปอ้งกันพลดัตกหกลม้ในผูส้งูอายตุอ่เนือ่งรวมระยะเวลา 
10 สปัดาห์ในระยะที ่2 จนไดโ้ปรแกรมที่สมบรูณ์เพื่อนําไปดําเนินการในระยะที ่3 ได้ผลสรุปก่อนและหลงัใช้โปรแกรมฯ ดังนี ้
คะแนนความรอบรู้ด้านการออกกําลังกายโดยเฉลี่ยก่อนใช้โปรแกรมฯ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอยู่ในระดับต่ําที ่  
ร้อยละ 46.76 และ 57.73 ตามลําดบั ไม่มีความแตกตา่งทางสถิต ิ(p=0.463) หลงัใชโ้ปรแกรมฯ กลุม่ทดลองมีคะแนนความรอบ
รู้ด้านการออกกําลังกายเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่ร้อยละ 87.66 และกลุ่มควบคุมคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับต่ําที่ร้อยละ 55.98 
แตกต่างกันอยา่งมีนยัสําคัญ (p=0.049) ทั้งนีค้ะแนนความรอบรู้ดา้นการออกกําลงักายโดยเฉลี่ยของกลุม่ทดลองเม่ือเทยีบก่อน
และหลังใช้โปรแกรมฯ เพิม่ข้ึนอย่างมีนัยสําคัญ (p=0.045) ระดับความสามารถดา้นการทรงตัวด้วย Timed Up and Go test 
ก่อนใชโ้ปรแกรมระหวา่งกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมมีค่ามัธยฐานที ่10.27, 10.58 วนิาท ีตามลําดับไม่มคีวามแตกตา่งกันทาง
สถิติ (p=0.213) หลังใช้โปรแกรมฯ กลุ่มทดลองมีค่ามัธยฐานความสามารถด้านการทรงตัวที่ 7.52 วินาที กลุ่มควบคุมมีค่า    
มัธยฐานที่ 10.55 วินาทีแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.001) ค่ามัธยฐานความสามารถด้านการทรงตัวของกลุ่ม
ทดลองก่อนใช้โปรแกรมฯ และหลังใช้โปรแกรมฯ แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ (median10.27 และ 7.52 วินาที ตามลําดับ, 
p=0.001) 
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Development of Program to Self Awareness and health literacy on the prevention of falls among 
elderly in Tha Ruea District, Phra Nakhon Si Ayutthaya Province.  
Wiwan  Pongpattananon,  MD. Senior Professional level (Preventive Medicine)  
Tharuea hospital, Tha Ruea District, PhraNakhon Si Ayutthaya Province. 
 

Abstract 
 

The aims of this research and development were 1) to development of program to self awareness 
and health literacy on the prevention of falls among the elderly, 2) to assess the effectiveness of the 
program in many aspects such as health literacy improvement. Sampling by selective sampling method, 
resulting in 80 samples aged 60-70 years old who lived in Tha Ruea and Tha Luang municipality,       
Tha Ruea district, Ayutthaya. Devided samples into 2 groups 40 each, ones had received the awareness 
program, another ones had improved health literacy by their owns. The research was conducted during 
August 2022 to January 2023 by 3 phases. Phase 1 analyzed the causes of falls among the elderly and 
literature reviews was done. Phase 2 developed the program and trial was performed, phase3 the full 
program was implemented. Research tools were : Phase 1 survey record form problem collection form 
and indepth interview question, phase 2 the awareness program, information, physical exercise literacy 
questionnaire, body balances assessment and phase 3  Timed Up and Go test. Data analysis using     
content analysis for qualitative data and quantitative data using Paired T-test and Independent T-test 
with level of significance at 0.05. 

The results of phase 1 indicate that most of the elderly fall when they do in-house activities, es-
pecially walking on uneven floors (86.70%). The places often fall were at the terrace. Regarding to the 
program development, the skill techniques based on Nutbeam's concept had applied ; included ability 
to access information, cognitive skills, communication skills, self-management skills, decisions making 
and media literacy skills. After program trial period performed for 10 weeks in phase 2, the full function 
program had implemented in phase 3. Consequence of the program revealed as follows; before applying 
the program, average physical exercise literacy scores for the experiment and control groups were at 
low level ( 46.76 % and 57.73% respectively) with had  no statistically different (p = 0.463). After applying 
the program, the experiment group had increased average score to 87.66%, while the control group at 
55.98%, with statistically different (p = 0.049). The difference in experiment group’s mean score before 
and after using the program also had statistically significant (p = 0.045). Before applying the program, 
body balances assessment by Timed Up and Go test showed that median time of the experiment and 
control groups were 10.27 and 10.58 seconds respectively, with had no statistically different (p = 0.213). 
After applying the program, the experiment group had decreased median time to 7.52 seconds, while 
median time of the control group was 10.55 seconds, with statistical significance (p = 0.001). The median 
time in experiment group before and after using program was diminished with statistically significant (p = 
0.001). 
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Assessment (POMA) และ Timed Up and Go Test 
(TUG) ซ่ึงเป็นแบบประเมินที่สามารถใช้ระบุผู้สูงอายุที่มี
ความเสี่ยงต่อการล้มที่นิยมใช้กันในการระบุความเสี่ยง
ขณะที่มีปัญหาการทรงตัวได้ ซ่ึงข้อมูลความสามารถใน
การทรงตัวที่ประเมินได้จะนําไปสู่การวางแผนการฟื้นฟู
ความสามารถในการทรงตัวด้านที่บกพร่องประกอบกับ
สถานการณ์ผู้สู งอายุ ในเขตอํา เภอท่าเ รือ จั งหวัด
พระนครศรีอยุธยาปี พ.ศ. 25644 มีจํานวน 8,838 คน 
ได้รับการคัดกรองความสามารถในการดูแลตนเองจํานวน 
3,946 คน (ร้อยละ 44.65) มีระดับความสามารถในการ
ดแูลตนเอง ประเมินโดยแบบประเมินคัดกรองความสามารถ
ในการดําเนินชีวิตประจําวัน (Activities of Daily Living 
– ADL) โดยใช้ Bartrel index สรุปผลการประเมินมี
ผู้สูงอายุมีภาวะติดสังคม ADL คะแนน 12-20 จํานวน 
3,720 คน (ร้อยละ 94.27) มีภาวะติดบ้าน ADL คะแนน 
5-11 จํานวน 199 คน (ร้อยละ 5.04) มีภาวะติดเตียง
ADL คะแนน 0-4 จํานวน 27 คน (ร้อยละ 0.68) และ
จํานวนผู้สูงอายุที่มีรายงานการหกล้มในปี พ.ศ.2562-
2564 ที่จํานวน 183, 204 และ 165 คน ตามลําดับ ซ่ึง
ยังไม่ได้มีการวิเคราะห์หาปัจจัยสาเหตุที่แท้จริงของการ
หกล้มในผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ ว่าเกิดจากอะไรและยัง
ไม่มีรูปแบบการสร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อ
การป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สู งอายุที่ชัดเจนจาก
การศึกษาของนิพา ศรีช้าง5 ถึงสาเหตุและปัจจัยที่
เก่ียวข้องต่อการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุที่สําคัญมี 4 
ปัจจัยดังนี้ 1) ปัจจัยด้านร่างกายและความสามารถที่
ลดลง เช่น การมองเห็น การเดิน การทรงตัว การรับรู้
และการเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังต่างๆ 2) ปัจจัยด้าน
พฤติกรรม เช่น ขาดการออกกําลังกาย การสวมใส่
รองเท้าและเสื้อผ้า การดื่มแอลกอฮอล์ การได้รับยาที่
เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม หรือการได้รับยาตั้งแต่ 4 ชนิด
ข้ึนไป 3) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น พื้นลื่น พื้นต่าง
ระดบั แสงสวา่งไม่เพยีงพอ มีสิง่กีดขวาง ไม่มีราวจบั เปน็ตน้ 
และ 4) ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม เช่น รายได้และ
ระดับการศึกษา สัมพันธภาพในสังคม การเข้าถึงบริการ
สุขภาพและสังคมน้อยรวมทั้งขาดการสนับสนุนจาก
ชุมชน5 

แนวความคิดของความรอบรู้ด้านสุขภาพนัทบีม 
(Don Nutbeam)6 อธิบายว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

บทนํา 
องค์การอนามัยโลก1 ได้ทบทวนผลการศึกษาจาก

หลายประเทศพบว่าร้อยละ 30 ของผู้ที่มีอายุ 65 ปีข้ึนไป
เกิดการล้มอย่างน้อย 1 คร้ังต่อปี ร้อยละ 20-30 ของการ
ล้มเป็นสาเหตุการบาดเจ็บที่รุนแรงที่ต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล เช่น กระดูกหัก หรือการบาดเจ็บต่อ
ศีรษะ สมอง และยังส่งผลกระทบต่อเนื่องให้เกิดความ
บกพร่องหรือข้อจํากัดทั้งด้านสุขภาพกายและจิตใจ
ภายหลังการล้มหรือภายหลังออกจากโรงพยาบาลซ่ึง
รวมถึงความสามารถด้านการเคลื่อนไหวหรือการดํารง
ชีวิตประจําวันด้วยตนเองลดลงและการสูญเสียความ
ม่ันใจในการเดินหรือทํากิจกรรมเนื่องจากมีความกลัวต่อ
การล้มการคัดกรองผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงต่อการล้มจึง
เป็นข้ันตอนแรกที่สําคัญในการป้องกันการล้มและนําไปสู่
การกําจัดปัจจัยเสี่ยงที่ทําให้เกิดการล้มในผู้สูงอายุ จาก
ข้อมูลการใช้บริการรถฉุกเฉินด้วยสาเหตุการหกล้ม2 พบ
เฉลี่ยวันละ 140 คร้ังหรือ 50,000 คร้ัง/ปี โดยในปี พ.ศ. 
2560 มีผู้เสียชีวิตจากการหกล้มสูงถึง 2,018 คน เฉลี่ย
วันละ 6 คน ซ่ึงในจํานวนนี้เป็นผู้สูงอายุมากถึง 1,046 
คน หรือเฉลี่ยวันละ 3 คน ผลการพยากรณ์การหกล้ม
ของผู้สูงอายุในประเทศไทยปี พ.ศ. 2560 – 25643 

พบว่าการหกล้มในผู้สูงอายุป้องกันได้โดยการประเมิน
ความเสี่ยง การปรับเปลี่ยน/แก้ไขปัจจัยเสี่ยงหลายๆ 
ปัจจัยร่วมกับทีมสหสาขาในผู้สูงอายุที่เสี่ยงสูงทั้งในสถาน
บริการสาธารณสุขและในชุมชน สามารถลดการหกล้มได้
ร้อยละ 25 - 30 เท่ากับลดจํานวนผู้สูงอายุที่หกล้มได้
ประมาณปีละ 750,000 - 900,000 คนหรือมากกว่า 5 
ล้านคน ภายใน 5 ปี 

ปัจจัยเสี่ยงที่ทําให้เกิดการล้ม ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยง
ด้านความสามารถในการทรงตัวและการเดินเป็นปัจจัย
เสี่ยงที่มีความสัมพันธ์ระดับสูงกับการล้มที่เกิดข้ึนจริง ตัว
แปรทั้งสองนี้จึงมักถูกนําไปใช้ในการคัดกรองผู้สูงอายุที่มี
ความเสี่ยงต่อการล้ม โดยใช้แบบประเมินทางคลินิก
เพื่อให้สะดวกต่อการใช้งานทั้งในและนอกสถานที่ แบบ
ประเมินทางคลินิกเพื่อตรวจสอบความสามารถในการ
ทรงตัวและการเดินมีอยู่มากมาย แต่มีเพียงไม่ก่ีแบบ
ประเมินที่สามารถใช้ระบุผู้สูงอายุที่ มีความเสี่ยงต่อ    
การล้ม แบบประเมินเหล่านี้  ได้แ ก่ Berg Balance 
Scale (BBS), Performance Oriented Mobility 



 

จํา เป็น ในการสร้างพฤติกรรมสุขภาพส่ง เส ริมให้
ประชาชนพัฒนาขีดความสามารถในระดับบุคคล เพื่อ
การรักษาสุขภาพของตนเองอย่างยั่งยืนโดยกระบวนการ
ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วยวีเชฟ (V-shape) 
โดยกิจกรรมที่กลุ่มผู้ มีส่วนได้ส่วนเสียร่วมกันพัฒนา
รูปแบบความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อเสริมสร้างพฤติกรรม
สุขภาพการออกกําลังกายของผู้สูงอายุ ตามแบบจําลอง 
V-Shape ทั้ง 6 องค์ประกอบมีลักษณะเด่นดังต่อไปนี้ 

1.1 องค์ประกอบความสามารถหรือทักษะการ
เข้าถึงข้อมูล ผู้สูงอายุต้องการเรียนรู้เร่ืองการเข้าถึงข้อมูล
ผ่านสื่อออนไลน์ ดังนั้นกิจกรรมจึงสามารถตอบสนองได้
ตรงตามความต้องการของผู้สูงอายุทําให้ผู้สูงอายุ มี
ความสามารถหรือทักษะการเข้าถึงข้อมูลเพิ่มข้ึน 

1.2 องค์ประกอบความสามารถหรือทักษะความ
เข้าใจข้อมูล เนื่องจากการวิเคราะห์กรณีตัวอย่างที่เป็น
ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุและมีการกระตุ้นให้ฝึกคิด
วิเคราะห์ จึงทําให้มีความสามารถหรือทักษะความเข้าใจ
ข้อมูลเพิ่มข้ึน 

1.3 องค์ประกอบความสามารถหรือทักษะการ
โต้ตอบซักถามและแลกเปลี่ยนเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง
กิจกรรมการพูดคุยแลกเปลี่ยนและการตั้งคําถามเชิงบวก 
ซ่ึงเป็นทักษะที่ทําให้ผู้สูงอายุทุกคนมีส่วนร่วมและ
สามารถโต้ตอบซักถามกันเองภายในกลุ่มได้ดียิ่ง ข้ึน 
กระตุ้นให้คิดและแก้ไขปัญหาด้วยตนเอง จึงทําให้มี
ความสามารถหรือทักษะการโต้ตอบซักถามเพิ่มข้ึน  

1.4 องค์ประกอบความสามารถหรือทักษะการ
ตัดสินใจ เนื่องจากเป็นกิจกรรมที่เน้นฝึกปฏิบัติการ
ตัดสินใจและวิเคราะห์ข้อมูล โดยการเปรียบเทียบผลดี
และผลเสียจากกรณีตัวอย่างของผู้สูงอายุเองส่งเสริมให้
เกิดความสนใจในการแสดงความคิดจนนําไปสูค่วามสามารถ
หรือทักษะการตัดสินใจโดยผลการประเมินความรอบรู้
การออกกําลังกายด้านการตัดสินใจของกลุ่มทดลองหลัง
ทดลองแม้จะมีระดับเพิ่มมากข้ึนแต่ยังพบว่ามีระดับต่ํา
กว่าคะแนนเต็ม ควรมีแนวทางพัฒนาความสามารถหรือ
ทักษะการตัดสินใจเพื่อก่อให้เกิดการตัดสินใจเลือก
กิจกรรมโดยมีการวางแผนการปรับพฤติกรรมตาม
หลักการออกกําลังกาย และนํามาฝึกปฏิบัติเร่ืองการออก
กําลังกายเพื่อสุขภาพที่เหมาะสําหรับผู้สูงอายุในการวิจัย
คร้ังต่อๆ ไป และพัฒนาโปรแกรมเพิ่มความรอบรู้ให้

(Health Literacy) คือ สมรรถนะของแต่ละบุคคลทั้ง
ทางด้านสังคมและการคิดวิเคราะห์ที่กําหนดแรงจูงใจ
และความสามารถของบุคคลในการเข้าถึง ทําความเข้าใจ 
ประเมิน และใช้สารสนเทศด้านสุขภาพตามความ
ต้องการ เพื่อส่งเสริมและรักษาสุขภาพของตนเองให้ดี
รวมทั้งการเพิ่มพูนความรู้ความเข้าใจปัจจัยที่กําหนด
สุขภาพ การเปลี่ยนทัศนคติและการจูงใจในการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพ ซ่ึงความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นปัจจัย
หนึ่งในการส่งเสริมและรักษาสุขภาพ องค์ประกอบมี 3 
ระดับ 6 ด้าน การจําแนกระดับออกเป็น 3 ระดับ6 คือ  
1) ระดับพื้นฐาน (Functional health literacy) ได้แก่ 
ทักษะพื้นฐานด้านการฟัง พูด อ่าน และเขียนที่จําเป็นต่อ
ความเข้าใจและการปฏิบัติในชีวิตประจําวัน 2) ระดับ
ปฏิสัมพันธ์ (Interactive health literacy) ได้แก่ ทักษะ
พื้นฐานและการมีทักษะทางสังคมที่ใช้ในการเข้าร่วม
กิจกรรม รู้จักประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารใหม่ๆ เพื่อการ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ และ 3) ระดับวิจารณญาณ 
(Critical health literacy) ได้แก่ ทักษะทางปัญญาและ
สังคมที่สูงข้ึน สามารถประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารในเชิง
เปรียบเทียบและควบคุมจัดการสถานการณ์ในการ
ดํารงชีวิตประจําวันได้ ความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับ
วิจารณญาณเน้นการกระทําของปัจเจกบุคคลและการมี
ส่วนร่วมผลักดันสังคม และทักษะประกอบด้วย 6 ด้าน6 
ได้แก่ 1) ทักษะการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการ
สุขภาพ 2) ทักษะความรู้ ความเข้าใจ 3) ทักษะการ
สื่อสาร 4) ทักษะการจัดการตนเอง 5) ทักษะการ
ตัดสินใจ 6) ทักษะการรู้เท่าทันสื่อ ซ่ึงจากแนวคิดของ 
นัทบีมได้สอดคล้องกับแผนการปฏิรูปประเทศด้านการ
สาธารณสุข ประเด็น ความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
กระทรวงสาธารณสุข7ที่กล่าวถึงองค์ประกอบของความ
รอ บ รู้ ด้ า น สุ ข ภ าพ ตา ม แบ บจํ า ล อ ง  V-Shape 6 
องค์ประกอบ คือ การเข้าถึง การเข้าใจ การโต้ตอบ
ซักถามและแลกเปลี่ยน การตัดสินใจ การเปลี่ยน
พฤติกรรม และการบอกต่อ และสอดคล้องกับ คู่มือ
แนวทางพัฒนาโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพของงานอนามัย
วัยเรียนศูนย์อนามัยที่  8 อุดรธานี8 ซ่ึงกล่าวว่าการ
ดําเนินงานส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพและพัฒนา
องค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ การสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ (Health Literacy) เป็นทักษะใหม่ที่สําคัญและ

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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รูปแบบงานวิจัย 
การดําเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล

ตามกรอบแนวคิดการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development; R&D) ดํา เนินการในชมรมผู้ สู งอายุ
อําเภอทา่เรือ โรงพยาบาลทา่เรือ จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา 
ระหว่างเดือนสิงหาคม 2565 ถึงเดือนมกราคม 2566 
 
ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร คือ ผู้สูงอายุของอําเภอท่าเรือ จังหวัด
พระนครศรีอยุธยาปี พ.ศ. 2564 ที่ มีภาวะติดสังคม
(ADL12-20 คะแนน) จํานวน 3,720 คน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60-70 ปี ไม่มี
ภาวะสมองเสื่อม อ่านออกเขียนได้ สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันได้ในระดับปกติและยินดีเข้าร่วมการศึกษา 

คํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้จํานวนกลุ่มตัวอย่าง 
80 คน โดยใช้ค่าคํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่มี
อายุ 60-70 ปี ไม่มีภาวะสมองเสื่อม อ่านออก เขียนได้ 
สามารถปฏิบัติ กิจวัตรประจําวันได้ในระดับปกติใช้
โปรแกรม G*Power version 3.1.9.2 กําหนดอํานาจ
การทดสอบ (β)  0.95 ค่า effect size 0.86 อ้างอิง
งานวิจัยของจุฑาทิพย์ รอดสูงเนิน9 กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม
โดยแทนค่า mean และ SD ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมผลประเมิน TUG ที่ค่า mean= 9.05 (SD= 
0 . 92 )  และ  mean= 8.19 (SD= 1.06) ต ามลํ า ดั บ      
(ดังภาพที่ 1) 

เหมาะสม  
1.5 องค์ประกอบความสามารถหรือทักษะการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพตนเอง ผลจากการดําเนิน
กิจกรรมตามองค์ประกอบความสามารถหรือทักษะการ
เข้าถึงข้อมูล องค์ประกอบความสามารถหรือทักษะความ
เข้าใจข้อมูล องค์ประกอบความสามารถหรือทักษะการ
โต้ตอบซักถามและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ส่งผลต่อการ
ตัดสินใจและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามหลักการออก
กําลังกาย  

1.6 องค์ประกอบความสามารถหรือทักษะการ
บอกต่อ จากกิจกรรมการฝึกทักษะการพูดจูงใจ/โน้มน้าว
และตักเตือน รวมทั้ งการเสริมแรงบวกเพื่อให้เกิด
พฤติกรรมที่ยั่งยืน ส่งผลให้ผู้สูงอายุเพิ่มความสามารถ
หรือทักษะการบอกต่อและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 

ผูว้จิยัในฐานะผูบ้ริหารและแพทยป์ระจําโรงพยาบาล
ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนาโปรแกรมสร้างความตระหนัก
และความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา โดยประยุกต์ใช้
แนวความคิดเร่ืองความรอบรู้ด้านสุขภาพด้านการออก
กําลังกายเพื่อเพิ่มความสามารถในการทรงตัวหลังและลด
ความเสี่ยงต่อการล้มโดยเน้นเร่ืองความรอบรู้ทางด้าน
สุขภาพใน 6 องค์ประกอบ7 โดยเฉพาะด้านการสื่อสาร
เพื่อเพิ่มความเชี่ยวชาญทางสุขภาพและการตัดสินใจ
เลือกปฏิบัติที่ถูกต้องในออกกําลังกายเพื่อฟื้นฟูการทรง
ตัวของผู้สูงอายุแต่ละรายอย่างเหมาะสม และปรับ
พฤติกรรมเพื่อลดปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการพลัดตกหกล้ม 
เพื่อลดการพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุที่อยู่ในอําเภอท่าเรือ 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อพัฒนาโปรแกรมสร้างความตระหนักและ
ความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

2. เพื่อประเมินผลการใช้โปรแกรมสร้างความ
ตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 



 

วิจัย ได้แก่ 1) โปรแกรมสร้างความตระหนักและความ
รอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ อําเภอ
ท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  

เคร่ืองมือชุดที่ 2 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย
คําถาม 12 ข้อ เพศ อายุ ผู้อาศัยในบ้านเดียวกัน ผู้ดูแล
ใกล้ชิดเพื่อช่วยเหลือกิจวัตรประจําวัน ระดับการศึกษา
สูงสุดอาชีพ โรคประจําตัว ประวัติการเสพยาเสพติด 
อุปกรณ์สื่อสาร/เคร่ืองใช้ไฟฟ้าในครัวเรือน บทบาทใน
ชุมชน ช่องทางรับข้อมูลข่าวสารและช่องทางการหา
ข้อมูลการดูแลสุขภาพเพื่อป้องกันการหกล้มใช้เวลาทํา
ประมาณ 5 นาที 

ส่วนที่ 2 แบบวัดระดับความรอบรู้ทางด้านการ
ออกกําลังกาย ประกอบด้วย 3 ส่วนย่อย ดังนี้ 

2 .1)  แบบสอบถามการหกล้มของผู้ สู งอายุ 
ประกอบด้วย 7 ข้อ การใช้ยา การออกกําลังกาย ใน 6 
เดือนที่ผ่านมา ชนิดของการออกกําลังกายเป็นประจํา 
การใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน การกลัวการล้ม ประวัติการล้มใน
ระยะ 6 เดือนที่ผ่านมา รายละเอียดเก่ียวกับการล้ม วันที่ 
เวลา สถานที่ที่ล้ม สาเหตุการล้ม ลักษณะการล้ม       

ได้จํานวนกลุ่มตัวอย่าง 72 คน คํานวณตัวอย่าง
เพื่อทดแทนการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 10 โดย
คํานวณจากสูตร N1= n/(1-d) ของ Gupta, et al10  ได้
กลุ่มตัวอย่าง 80 คน 

ตัวอย่างทําการคัดเลือกด้วยวิธีการสุ่มแบบง่าย 
ตามเกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครวิจัยเข้าร่วมโครงการ 
เนื่องจากมีกลุ่มตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์จํานวนมาก จึงใช้
จํานวนกลุ่มตัวอย่างเป็น 80 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง  
40 คน ผู้สูงอายุจากเทศบาลท่าหลวง อําเภอท่าเรือและ
กลุ่มควบคุม 40 คน ผู้สูงอายุจากเทศบาลท่าหลวง 
อําเภอท่าเรือ 
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในงานวิจัย 

ในระยะที่ 1 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ได้แก่ (1) แบบเก็บข้อมูลจากรายงานสถานการณ์
การหกล้มของผู้สูงอายุ (2) แบบบันทึกข้อมูล (3) แนว
คําถามในการสัมภาษณ์เจาะลึก 7 ข้อ และสนทนากลุ่มที่
ผู้วิจัยสร้างข้ึนจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่
เก่ียวข้อง ใช้เวลา 30 นาที 

ในระยะที่ 2 ประกอบด้วยเคร่ืองมือ 3 ชุด ได้แก่  
เคร่ืองมือชุดที่ 1 เคร่ืองมือที่ใช้ในการดําเนินการ

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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ประยุกต์ตามแบบจําลอง V – Shape เป็นแนวคิดของ 
Don Nutbeam6 เพื่อสอบถามเก่ียวกับความรอบรู้ต่อ
การป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุด้านการออกกําลัง
กาย ประกอบด้วย การเข้าถึงข้อมูล (7 ข้อ) ความเข้าใจ 
(6 ข้อ) การทบทวน/ซักถาม (12 ข้อ) การตัดสินใจ      
(8 ข้อ) การจัดการตนเอง/เปลี่ยนพฤติกรรม (6 ข้อ) และ
การบอกต่อ (6 ข้อ) แบ่งเป็น 6 ตัวเลือก ประกอบด้วย
ตัวเลือกเชิงอันดับ 4 ตัวเลือก ตอบทําได้ง่ายมาก/ทุกคร้ัง 
ให้ 4 คะแนน, ทําได้ง่าย/บางคร้ัง ให้ 3 คะแนน, ทําได้
ยาก/ไม่รู้จะทําอย่างไร ให้ 2 คะแนน, ทําได้ยากมาก/ไม่
กล้าทํา ให้ 1 คะแนน และตัวเลือกเชิงกลุ่ม 2 ตัวเลือก 
ทํา (ค้น) ไม่เป็น/ไม่รู้/ไม่คิดทํา ให้ 0 คะแนน และเชื่อว่า
ทําได้แต่ยังไม่เคยทํา/ไม่เก่ียวข้อง ให้ 0 คะแนน9 

คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้การป้องกันพลัดตกหกล้ม
ในผู้สูงอายุในแต่องค์ประกอบพิจารณามีจุดตัดที่ ร้อยละ
75 (135 คะแนน) และจําแนกความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ตามเกณฑ์แต่ละองค์ประกอบดังตารางที่ 1 

ผลสืบเนื่องจากการล้มและการรักษาที่ได้รับใช้เวลาทํา
ประมาณ 5 นาที 

2.2) แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันการหก
ล้มของผู้สูงอายุในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ประกอบด้วย
คําถาม 9 ข้อ ความบ่อยของความรู้สึกอ่อนเพลีย ปัญหา
ของผู้สูงอายุเวลาเดินข้ึนบันได 10 ข้ันด้วยตัวเองโดยไม่
หยุดพักและไม่ใช้อุปกรณ์ช่วย การเดิน 300-400 เมตร 
การนอนโรงพยาบาลในช่วงปีที่ผ่านมา ระดับในการทํา
กิจกรรมของกลุ่มตัวอย่าง ประวัติการรับประทานอาหาร 
ประวัติน้ําหนักตัว ความเหมาะสมของลักษณะที่อยู่อาศัย
สําหรับกิจกรรม สภาวะทางสุขภาพของผู้สูงอายุในวันที่
ทําแบบสอบถาม ใช้เวลาทําประมาณ 5 นาที 

2.3) แบบวัดระดับความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุ โดยผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวคิดความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเป็นแบบสอบถามปลายเปิดรวม 45 ข้อ 
คะแนนเต็ม 180 คะแนน ใช้เวลา 15-20 นาที โดยใช้
แนวคิดและทฤษฎีที่เก่ียวข้องกับแนวความความรอบรู้
ด้านสุขภาพของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ที่

ตารางที่ 1 เกณฑ์การพิจารณาระดับความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผูสู้งอายุ ในแต่ละองค์ประกอบ11 ดังน้ี  

องค์ประกอบ 
ระดับความรอบรู้ต่อการป้องกนัพลัดตกหกล้มในผูสู้งอายุ 

ต่ํา ปานกลาง มาก 
การเข้าถึงข้อมูล น้อยกว่า 58 % 58 % - 63 % มากกว่า 63 % 
ความเข้าใจ น้อยกว่า 76 % 76 % - 77 % มากกว่า 77 % 
การทบทวน/ซักถาม น้อยกว่า 72 % 72 % - 75 % มากกว่า 75 % 
การตัดสินใจ น้อยกว่า 74 % 74 % - 76 % มากกว่า 76 % 
การจัดการตนเอง/เปลี่ยนพฤติกรรม น้อยกว่า 73 % 73 % - 74 % มากกว่า 74 % 
การบอกต่อ น้อยกว่า 60 % 60 % - 63 % มากกว่า 63 % 

เคร่ืองมือชุดที่ 3 แบบประเมินความสามารถในการ
ทรงตัวเพื่อป้องกันการหกล้ม โดย 

3.1)  แบบประเมินความเสี่ ยงต่อการล้มด้วย 
TimedUp and Gotest: TUG12 โดยการจับเวลาการเดิน 
เร่ิมจากการวางเก้าอ้ีที่มีที่ท้าวแขนที่จุดตั้งต้น วัดระยะทาง 
3 เมตร ทําเคร่ืองหมายบนพื้น บอกให้ผู้สูงอายุทราบว่า 
เม่ือเร่ิมจับเวลาให้ลุกข้ึนจากเก้าอ้ีแล้วเดินเป็นเส้นตรงด้วย
ความเร็วปกติ (สามารถใช้อุปกรณ์ช่วยเดินที่ใช้ประจําได้) 
เม่ือเดินถึงระยะทางที่กําหนดให้หมุนตัวและเดินกลับมานั่ง

ที่เดิม หากใช้เวลามากกว่าหรือเท่ากับ 12 วินาที หรือทํา
ไม่ได้ถือว่ามีความเสี่ยงหกล้ม ประเมินโดยนักกายภาพ 
บําบัด โรงพยาบาลท่าเรือ 

3.2) แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันได้ระดับปกติ ประเมินโดย แบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผู้สูงอายุ 
(Barthel index) โดย Mahoney & Barthel12 รวม 10 
กิจกรรม (คะแนนเต็ม 20 คะแนน) คะแนนรวม ≥12 
คะแนน เป็นกลุ่มติดสังคมที่ช่วยเหลือตัวเองได้ และ/หรือ 



 

ในเดือนกุมภาพันธ์ 2566 โดยประเมินระดับความรอบรู้
ทางด้านการออกกําลังกายและผลประเมินความสามารถ
ในการทรงตัวเพื่อป้องกันการหกล้มด้วยแบบประเมิน
ความเสี่ยงต่อการล้มด้วย Timed Up and Go test : 
TUG12 โดยวิธีการวางเก้าอ้ีที่จุดตั้งต้น วัดระยะทาง       
3 เมตร ทําเคร่ืองหมายบนพื้น บอกผู้สูงอายุให้ทราบว่า 
เม่ือเร่ิมจับเวลา ให้ลุกจากเก้าอ้ี แล้วเดินเป็นเส้นตรงด้วย
ความเร็วปกติ เม่ือเดินถึงระยะทางที่กําหนดให้หมุนตัว
และเดินกลับมานั่งที่เดิม เกณฑ์การประเมิน ใช้เวลา 
มากกว่าเท่ากับ 12 วินาที หรือทําไม่ได้ ถือว่า มีความ
เสี่ยงหกล้ม 
 
ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย  

การวจิยัและพฒันา (Research and Development: 
R&D) เร่ือง การพัฒนาโปรแกรมสร้างความตระหนักและ
ความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ
อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยาแบ่งเป็น 3 ระยะ 
ดังนี้  

ระยะที่  1 ศึกษาปัจจัยสาเหตุของการหกล้ม 
พัฒนาโปรแกรมสร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อ
การป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยาระหว่างเดือนสิงหาคม ถึงเดือน
กันยายน 2565วิธี ดํ า เนินการวิจั ย  ประกอบด้วย         
(1) ศึกษาสถานการณ์การหกล้มของผู้สูงอายุที่เกิดข้ึนปี 
2560-2564 โดยการทบทวนจากข้อมูลจํานวนผู้สูงอายุที่
มีรายงานการหกล้มในปี พ.ศ.2562-2564 ที่จํานวน 183, 
204 และ 165 คนตามลําดับ และรายงานคัดกรอง
ประจําปี 2565 ของหน่วยบริการปฐมภูมิโรงพยาบาล
ท่าเรือและงานวิจัยที่ เ ก่ียวข้องพบว่าผู้สูงอายุในเขต
อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยาปี พ.ศ. 2564 
จํานวน 8,838 คน ที่ได้รับการคัดกรองความสามารถใน
การดูแลตนเองจํานวน 3,946 คน (ร้อยละ 44.65) มี
ระดับความสามารถในการดูแลตนเอง (ADL ที่ 12-20) 
คือ มีภาวะติดสังคมจํานวน 3,720 คน (ร้อยละ 94.27) 
มีภาวะติดติดบ้าน (ADL 5-11) จํานวน 199 คน (ร้อยละ 
5.04) มีภาวะติดเตียง (ADL 0-4) จํานวน 27 คน (ร้อยละ 
0.68) ดําเนินการระหว่างเดือนสิงหาคม2565 โดยตัว
ผู้วิจัยเอง(2) ค้นหาสาเหตุและปัจจัยการหกล้มของ
ผู้สูงอายุร่วมกับกลุ่มตัวอย่างที่คัดเลือกแบบเจาะจง 

ช่วยเหลือผู้ อ่ืนชุมชนและสังคมได้ คะแนน 5 - 11 
คะแนน เป็นกลุ่มที่ 2 ช่วยเหลือและดูแลตนเองได้บ้าง 
และคะแนน ≤4 คะแนน เป็นกลุ่มที่ 3 ช่วยเหลือตัวเอง
ไม่ได้ ประเมินโดยพยาบาลโรงพยาบาลท่าเรือ ที่ผ่านการ
อบรมโดยนักกายภาพบําบัด ก่อนการทําวิจัย 

3.3) แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับ
ภาษา ไทย  (MMSE-Thai2002)1 2  ทดสอบด้ วย  11 
กิจกรรมเกณฑ์การประเมิน ถ้าคะแนนรวมเท่ากับจุดตัด 
(cut-off point) ให้สงสัยว่ามีความผิดปกติทางด้าน
ความสามารถของสมอง (cognitive impairment) ดังนี้ 
1) ผู้สูงอายุปกติไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออก-เขียน
ไม่ได้ ) จุดตัด (cut-off point) <14 คะแนนเต็ม 23 
คะแนน 2) ผู้สูงอายุปกติเรียนระดับประถมศึกษา <17 
คะแนนเต็ม 30 คะแนน  2) ผู้สูงอายุปกติเรียนระดับสูง
กว่าประถมศึกษา <22 คะแนนเต็ม 30 คะแนน ประเมิน
โดยพยาบาลโรงพยาบาลท่าเรือ ที่ผ่านการอบรมก่อน 
การทําวิจัย 

ดําเนินการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ ผู้วิจัยนํา
แบบสอบถามและแบบวัดเสนอผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่ 
แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูจากโรงพยาบาล BNH จํานวน 1 
ท่าน อาจารย์ฝ่ายวิชาการคณะกายภาพบําบัดและเวช
ศาสตร์ของมหาวิทยาลัยรังสิต จํานวน 1 ท่าน และ
นักวิชาการสาธารณสุขที่มีความเชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ
จากศูนย์อนามัย เขต 4 จํานวน 1 ท่าน พิจารณา
ตรวจสอบ แก้ไข แล้วนํามาปรับปรุงเพื่อให้มีเนื้อหาและ
ข้อคําถามต่างๆ ตรงกับกรอบแนวคิดในการศึกษาที่
ต้องการจะวัดแล้วนํามาปรับปรุงแก้ไขอีกคร้ัง พร้อมนํา
ผลการพิจารณามาคํานวณหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity Index: CVI) ได้ค่าเท่ากับ 1.0, 1.0, 
1.0 ที่มีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาสูงสามารถนําไปใช้ได้ 
พร้อมนําโปรแกรมสร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อ
การป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยาไปทดลองใช้ (tryout) กับ
ผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจํานวน 6 
คน และวิเคราะห์เพื่อหาความเชื่อม่ันสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ 0.85, 0.96 และ 0.95 ตามลําดับ 

ในระยะที่ 3 ข้ันตอนศึกษาผลการใช้โปรแกรม
สร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุ ท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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4) ผู้วิจัยนําโปรแกรมสร้างความตระหนักและ
ความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ ไป
ทดลองใช้กับผู้สูงอายุที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่ม
ตัวอย่างจํานวน 6 คนในตําบลจําปา อําเภอท่าเรือ 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ดําเนินการระหว่างเดือน
กันยายน 2565 ผลประเมินโปรแกรม กลุ่มทดลอง
สามารถปฏิบัติได้ ไม่ยาก และไม่ซับซ้อน 

ระยะที่ 3 ดําเนินการตามโปรแกรมสร้างความ
ตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยาฉบับ
สมบูรณ์ในเดือนพฤศจิกายน 2565 ถึงเดือนมกราคม 
2566 โดยใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น 10 สัปดาห์กลุ่มทดลอง
ได้แก่ผู้สูงอายุเทศบาลท่าเรือ อําเภอท่าเรือวัดผลก่อน 
(Pre-test ในสัปดา ห์ที่  0 )  และหลั ง  (Post-test ใน
สัปดาห์ที่ 10) โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสร้างความ
ตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุส่วนกลุ่มควบคุมได้แก่ผู้สูงอายุเทศบาลท่าหลวง 
อําเภอท่าเรือไม่ได้รับโปรแกรมสร้างความตระหนักและ
ความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
วัดผลก่อน (Pre-test ในสัปดาห์ที่ 0) และหลัง (Post-
test ในสัปดาห์ที่  10) โดยผู้วิจัยดําเนินการแยกกัน
ระหว่าง 2 กลุ่ม ดังนี้  

ผู้ วิ จั ยนั ดพบกลุ่ มควบ คุม ก่อนกลุ่ มทดลอง 
(ผู้สูงอายุเทศบาลท่าหลวง อําเภอท่าเรือ)เป็นกลุ่มที่ไม่ได้
รับโปรแกรมสร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อการ
ป้อง กันพลัดตกหกล้มในผู้สู งอายุแนะนําตัวชี้ แจง
วัตถุประสงค์ รายละเอียดโครงการวิจัย โดยอธิบายให้
ผู้สูงอายุได้ รับทราบข้อมูลและขอความร่วมมือ เม่ือ
ผู้สูงอายุลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ทําการเก็บข้อมูล
ระยะก่อนการทดลองในกลุ่มผู้สูงอายุจํานวน 40 คน ทํา
วัดผลก่อน (Pre-test) ในสัปดาห์ที่  0 และติดตาม
ประเมินหลังเสร็จสิ้นโปรแกรม (Post-test) ในสัปดาห์  
ที่ 10 

ต่อมาผู้วิจัยนัดพบกลุ่มทดลอง (ผู้สูงอายุเทศบาล
ท่าเรือ อําเภอท่าเรือ) เป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสร้าง
ความตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหก
ล้มในผู้สูงอายุแนะนําตัวชี้แจงวัตถุประสงค์ รายละเอียด
โครงการวิจัย โดยอธิบายให้ผู้สูงอายุได้รับทราบข้อมูล
และขอความร่วมมือ เม่ือผู้สูงอายุลงนามยินยอมเข้าร่วม

ดําเนินการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพภาพด้วยการสนทนา
กลุ่มกับแพทย์ พยาบาล นักกายภาพบําบัด เภสัชกรและ
เจ้าหน้าที่กลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวรวมจํานวน 5 คน 
และสนทนาแบบเจาะลึกกับตัวแทนผู้สูงอายุจํานวน 3 
คน ดําเนินการระหว่างเดือนกันยายน 2565 โดยผู้วิจัย 
ปัจจัยการหกล้มของผู้สูงอายุหกล้มเกิดข้ึนขณะทํา
กิจกรรมภายในบ้าน ขณะก้าวข้ึนลงพื้นที่ต่างระดับมาก
ที่สุดร้อยละ 86.70 พบมากที่สุดบริเวณนอกชาน 

ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมสร้างความตระหนัก
และความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
และทดลองใช้โปรแกรมฯดําเนินการระหว่างเดือน
กันยายนถึงตุลาคม 2565 โดยผู้วิจัยและนักกายภาพ 
บําบัดที่เป็นผู้ช่วยวิจัยพัฒนาเคร่ืองมือการวิจัยเพื่อใช้ใน
ข้ันตอนต่อไป คือ  

1).ผู้วิจัยนําข้อมูลสาเหตุและปัจจัยการหกล้มของ
ผู้สูงอายุร่วมกับแนวคิด/ทฤษฎี ได้สาระสําคัญสําหรับร่าง
โปรแกรมสร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อการ
ป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ และเสนอขอความ
คิดเห็นจากแพทย์ พยาบาล นักกายภาพบําบัด เภสัชกร
และเจ้าหน้าที่กลุ่มงานเวชปฏิบัติครอบครัวรวมจํานวน 5 
คน กลุ่มเดิม ดําเนินการระหว่างเดือนกันยายน 2565 

2) ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยวิจัย ได้แก่ อาสาสมัคร
สาธารณสุขจํานวน 10 คน โดยการอบรมและฝึกทักษะ
การออกกําลังกายเพื่อทําหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงผู้สูงอายขุณะที่
เข้าร่วมโปรแกรมฯ โดยเกณฑ์ประเมินจากการปฏิบัติของ
ผู้ช่วยวิจัยว่าทําได้ตามโปรแกรม และผู้ช่วยวิจัยกลุ่มนัก
กายภาพบําบัดของโรงพยาบาลท่าเรือ ดําเนินการ
ระหว่างเดือนกันยายน 2565  

3) โปรแกรมสร้างความตระหนักและความรอบรู้
ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา โดยมีรายละเอียดกิจกรรมตาม
โปรแกรมฯ รวม 10 สัปดาห์ จํานวน 20 คร้ัง มีเนื้อหา
เ ก่ียวกับการให้ความ รู้ เ ก่ียว กับปัญหาสาเหตุและ
ผลกระทบจากการหกล้ม สร้างแรงจูงใจในการออกกําลัง
กาย การสร้างต้นแบบ สอนและทําการออกกําลังกายเพื่อ
สร้างเสริมกล้ามเนื้อและการทรงตัวต่อเนื่อง การประเมิน
สิ่งแวดล้อมที่บ้านของอาสาสมัคร ให้ความรู้ในการจัด
สิ่งแวดล้อมป้องกันการหกล้ม ทบทวนการใช้ยาพร้อมให้
ความรู้การใช้ยาที่ถูกต้อง 



 

ท่าทางในการออกกําลังกายช่วงอบอุ่นร่างกาย และช่วง
ผ่อนคลายโดยนักกายภาพบําบัดของโรงพยาบาลท่าเรือ  
พร้อมเพิ่มท่าทางออกกําลังกายและฝึกปฏิบัติใช้เวลาไม่
เกิน 45 นาที 

(5) ดําเนินการทดลอง คร้ังที่ 5-6 (สัปดาห์ที่ 3 )
ทบทวนความรู้ ทําการออกกําลังกายต่อเนื่องตั้งแต่ช่วง
อบอุ่นร่างกาย ช่วงออกกําลังกาย และช่วงผ่อนคลายรวม 
30 นาทีโดยนักกายภาพบําบัดของโรงพยาบาลท่าเรือ 

(6) ดําเนินการทดลอง คร้ังที่ 7 (สัปดาห์ที่ 4) 
กลุ่มทดลองทํากิจกรรมการออกกําลังกายเพื่อสร้างเสริม
กล้ามเนื้อและการทรงตัว ฝึกท่าในการออกกําลังกายเพื่อ
เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อและการใช้อุปกรณ์เสริม
โดยใช้หนังยางเช้า -เย็นที่มาจากความคิดเห็นจาก
ผู้เชี่ยวชาญในระยะที่ 1 รวม 30 นาทีโดยนักกายภาพ 
บําบัดของโรงพยาบาล  

(7) ดําเนินการทดลอง คร้ังที่ 8 (สัปดาห์ที่ 4 )
กลุ่มทดลองทําประเมินสิ่งแวดล้อมภายในบ้านและ
ภายนอกบ้ านของตนเอง พ ร้อมแนะนํ าการดูแล
สิ่ งแวดล้อมป้อง กันการพลัดตกหกล้ม ใ ห้นํ ายาที่
รับประทานประจํามาในกิจกรรมคร้ังต่อไปใช้เวลาไม่เกิน 
30 นาที 

(8) ดําเนินการทดลอง คร้ังที่ 9-10 (สัปดาห์ที่ 5 )
ทบทวนการใช้ยาความรู้เก่ียวกับวิธีการป้องกันการพลัด
ตกหกล้มในผู้สูงอายุและการออกกําลังกายป้องกันการ
พลัดตกหกล้มนําผลการประเมินแบบประเมินสิ่งแวดล้อม
ภายในบ้านและภายนอกบ้านวิเคราะห์ปัญหาและหา
วิธีแก้ไขปัญหาร่วมกัน เปิดโอกาสให้ซักถามปัญหา และ
ดําเนินกิจกรรมการออกกําลังกายใช้เวลาไม่เกิน 45 นาที 

(9) ดําเนินการทดลอง คร้ังที่ 11-19 (สัปดาห์ที่   
6 - 10) ดําเนินกิจกรรมการสนับสนุนและเชิญมาออก
กําลังกายร่วมกันตามที่ได้รับการฝึกนานคร้ังละ 30 นาที 
2 คร้ังต่อสัปดาห์ ออกกําลังกายเพื่อการสร้างเสริมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อและการทรงตัวประกอบด้วยช่วง
อบอุ่นร่างกายช่วงออกกําลังกาย และช่วงผ่อนคลายใช้
เวลาคร้ังละ 30 นาทีจํานวน 1 คร้ังต่อสัปดาห์ 

(10) หลังการทดลองเสร็จสิ้นคร้ังที่ 20 (สัปดาห์ที่ 
10) ผู้วิจัยพบกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม โดยแยก
สถานที่ และ คนละเวลาในการพบกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม เพื่อเก็บข้อมูลระยะหลังการทดลอง (post test) 

การวิจัย ทําการเก็บข้อมูลระยะก่อนการทดลองในกลุ่ม
ผู้สูงอายุจํานวน 40 คน ทําวัดผลก่อน (Pre-test) ใน
สัปดาห์ที่ 0 ดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสร้างความ
ตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้ม
จํานวน 20 คร้ังรวม 10 สัปดาห์ และประเมินผลหลัง
เสร็จสิ้นโปรแกรม (Post-test) ในสัปดาห์ที่  10 โดย
รายละเอียดข้ันตอนดังนี้ 

(1) ก่อนการทดลองคร้ังที่ 1 (สัปดาห์ที่ 0) ผู้วิจัย
แนะนําตัวชี้แจงวัตถุประสงค์ ขอความร่วมมือในการเข้า
ร่วมกลุ่มวิจัยพร้อมทั้งพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม
ตัวอย่างได้รับทราบว่าจะได้รับโปรแกรมสร้างความ
ตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ลงนาม
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ดําเนินการเก็บข้อมูลระยะก่อน
การทดลองในกลุ่มทดลองจํานวน 40 คน โดยใช้
แบบสอบถามทั้งหมด 3 ส่วน คือ แบบสอบถามข้อมูล
ทั่วไป แบบวัดระดับความรอบรู้ทางด้านการออกกําลัง
กาย และแบบประเมินความสามารถในการทรงตัวเพื่อ
ป้องกันการหกล้ม ใช้เวลาไม่เกิน 45 นาที พร้อมเปิด
โอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามปัญหา นัดหมาย วัน เวลา 
และสถานที่สําหรับกิจกรรมคร้ังต่อไป 

(2) ดําเนินการทดลองคร้ังที่  2 (สัปดาห์ที่  1) 
ผู้วิจัยร่วมพูดคุยเพื่อนําเข้าสู่กิจกรรมกลุ่มทดลองจะได้รับ
โปรแกรมสร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อการ
ป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา ดังนี้ 1) ความรู้เก่ียวกับปัญหาสาเหตุ
และผลกระทบจากการหกล้ม 2) สํารวจตนเองร่วม
วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและหาวิธีแก้ไขปัญหาร่วมกัน
เพื่อป้องกันการหกล้ม 3) เตรียมความพร้อมทางด้าน
ร่างกายและจิตใจ ใช้เวลาไม่เกิน 45 นาที 

(3) ดําเนินการทดลอง คร้ังที่ 3 (สัปดาห์ที่ 2)
ผู้วิจัยทบทวนความรู้ ดําเนินกิจกรรมสร้างแรงจูงใจใน
การออกกําลังกาย ค้นหาสร้างต้นแบบ จากกลุ่มทดลอง 
เพื่อป้องกันการหกล้ม แลกเปลี่ยนประสบการณ์ แนะนํา
ท่าทางในการออกกําลังกายช่วงอบอุ่นร่างกาย และช่วง
ผ่อนคลายโดยนักกายภาพบําบัดของโรงพยาบาลท่าเรือ 
พร้อมฝึกปฏิบัติใช้เวลาไม่เกิน 45 นาที 

(4) ดําเนินการทดลอง คร้ังที่ 4 (สัปดาห์ที่ 2)
ผู้วิจัยพบกลุ่มทดลอง พร้อมทบทวนความรู้ ทบทวน
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หกล้มร้อยละ 1.89, 2.03 และ 1.60 ตามลําดับ มีสาเหตุ
และปัจจัยการหกล้มของผู้สูงอายุหกล้มเกิดข้ึนขณะทํา
กิจกรรมภายในบ้าน ขณะก้าวข้ึนลงพื้นที่ต่างระดับมาก
ที่สุดร้อยละ 86.70 พบมากที่สุดบริเวณนอกชาน  

ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมสร้างความตระหนัก
และความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
และทดลองใช้โปรแกรมฯ ดําเนินการระหว่างเดือน
ตุลาคม 2565 โดยผู้วิจัยและนักกายภาพบําบัดที่เป็น
ผู้ช่วยวิจัย พัฒนาเคร่ืองมือการวิจัย เป็นโปรแกรมสร้าง
ความตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหก
ล้มในผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา
โดยมีรายละเอียดกิจกรรมตามโปรแกรมฯ รวม 10 
สัปดาห์ จํานวน 20 คร้ัง (ผู้วิจัยได้กล่าวไว้โดยละเอียด
แล้วในข้ันตอนการดําเนินงานวิจัย) 

ระยะที่ 3 ผลการใช้โปรแกรม 
ข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคลพบว่ากลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 
86.25) อายุเฉลี่ยในกลุ่มทดลอง 66.20 ปี (SD=5.38) 
อายุเฉลี่ยกลุ่มควบคุม 68.45 ปี (SD=5.00) ข้อมูลรวมทั้ง
สองกลุ่มพบว่า ส่วนใหญ่มีผู้อาศัยในบ้านเดียวกันร้อยละ 
85.00 มีโรคประจําตัวร้อยละ 91.25 มียาที่ใช้ในการ
รักษาในปัจจุบันร้อยละ 81.25 มีผู้ดูแลใกล้ชิดเพื่อ
ช่วยเหลือกิจวัตรประจําวันร้อยละ 67.50 มีประวัติการ
หกล้มในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาร้อยละ 87.50 ส่วนใหญ่มี
การออกกําลังกายร้อยละ 93.75 นอกจากนี้มีการออก
กําลังกาย 3-4 คร้ังต่อสัปดาห์ร้อยละ 56.25 ปัจจุบันทั้ง
สองกลุ่ม ยังคงมีการประกอบอาชีพร้อยละ 50.00 

2. ผลลัพธ์การได้รับโปรแกรมสร้างความตระหนัก
และความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ก่อนและหลัง
ได้รับโปรแกรมรวม 10 สัปดาห์ ผลคะแนนความรอบรู้
ด้านการออกกําลังกายแยกรายด้านของแต่ละกลุ่มสรุปได้
ดังนี้  

กลุ่มทดลองพบว่าคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้าน
การออกกําลังกายโดยรวมก่อนใช้โปรแกรมอยู่ในระดับต่ํา
ที่ร้อยละ 46.76 และหลังได้รับโปรแกรมรวม 10 สัปดาห์
มีคะแนนความรอบรู้ด้านการออกกําลังกายอยู่ในระดับ
มากที่ร้อยละ 87.66 แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ (p = 
0.045) เม่ือพิจารณารายด้าน พบว่าแตกต่างกันอย่างมี

โดยเก็บข้อมูลหลังการทดลองโดยใช้แบบสอบถามเฉพาะ
ส่วนที่ 2 และ 3 คือ แบบวัดระดับความรอบรู้ทางด้าน
การออกกําลังกาย และแบบประเมินความสามารถในการ
ทรงตัวเพื่อป้องกันการหกล้มใช้เวลาไม่เกิน 45 นาที โดย 
ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณและปิดโครงการทีละกลุ่ม 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลในระยะที่ 1 โดยการวิเคราะห์
เนื้อหา (Content Analysis) นําข้อมูลที่วิเคราะห์แล้วมา
ตรวจสอบซํ้าเพื่อให้เกิดความถูกต้องของข้อมูลและ
ลักษณะข้อมูลตรงกับวัตถุประสงค์ของการวิจัยพร้อมทํา
การสรุปและรายงานการวิจัย ผู้วิจัยทําการปรับปรุงแก้ไข
เนื้อหา การเขียนรายงานมีความคิดรวบยอดที่สมบูรณ์ 
กระชับ ชัดเจน และมีการนําเสนอผลการวิจัยเป็น
ลักษณะพรรณนา นําไปพัฒนาเคร่ืองมือการวิจัยใน
ข้ันตอนต่อไป 

วิเคราะห์ข้อมูลในระยะที่ 3 เป็นข้อมูลเชิงปริมาณ
โดยใชส้ถิตเิชงิพรรณนา การแจกแจงความถ่ี จํานวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน IQR
เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลอง     
และกลุ่ มควบคุมโดยใช้ส ถิติ  Chi-Square Test, ใช้        
Independent T-test เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุม และ Paired T-test เปรียบเทียบ
ผลลัพธ์ก่อนกับหลังการใช้โปรแกรมสร้างความตระหนัก
และความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ของกลุ่มทดลอง
และของกลุ่มควบคุมโดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ 0.05 
 
ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical Consideration) 

ผู้วิจัยได้นําเสนอคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนษุยข์องสํานกังานสาธารณสขุจงัหวดัพระนครศรีอยธุยา 
กระทรวงสาธารณสุข เพื่อพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ซ่ึงผ่านการรับรองตามหมายเลข 5/2565 ออกให้ 
ณ วันที่ 4 สิงหาคม 2565 
 
ผลการวิจัย 

ระยะที่ 1 ผลการศึกษาสถานการณ์การหกล้มของ
ผู้สูงอายุที่เกิดข้ึนปี 2562-2564 พบอัตราผู้สูงอายุที่มีการ



 

คะแนนความรอบรู้ด้านการออกกําลังกายอยู่ในระดับต่ํา
ที่ร้อยละ 55.98 ไม่มีความแตกต่างทางสถิติ (p=0.085) 
ดังตารางที่ 2 

นัยสําคัญ (p<0.001)  ในทุกด้าน ดังตารางที่ 2 
กลุ่มควบคุมพบว่าคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้าน

การออกกําลังกายก่อนใช้โปรแกรมอยู่ในระดับต่ําที่   
ร้อยละ 57.73 และหลังได้รับโปรแกรมรวม 10 สัปดาห์มี
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ตารางที่ 2 ระดับความรอบรู้ด้านการออกกําลังกายก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อ
การป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา (N=80) 

ความรอบรู้ 
ด้านการออกกําลังกาย 

แยกรายด้าน 

คะแนน
เต็ม 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง p-value 
Paired  
T-test 

Mean 
(S.D.) 

ร้อยละ แปลค่า
(ระดบั) 

Mean 
(S.D.) 

ร้อยละ แปลค่า
(ระดบั) 

I กลุ่มทดลอง 180 99.64 
(2.99) 

46.76 ต่ํา 157.79 
(1.22) 

87.16 มาก 0.045 

ด้านการเข้าถึงข้อมูล (7 ข้อ) 28 15.48 
(0.77) 

55.29 ต่ํา 21.08 
(0.39) 

75.29 มาก 0.001 

ด้านความเข้าใจ (6 ข้อ) 24 17.03 
(0.57) 

70.96 ต่ํา 21.17 
(0.33) 

88.21 มาก 0.001 

ด้านการทบทวน/ซักถาม  
(12 ข้อ) 

48 25.32 
(0.47) 

52.75 ต่ํา 38.30 
(1.53) 

79.80 มาก 0.001 

ด้านการตัดสินใจ (8 ข้อ) 32 15.98 
(0.26) 

49.94 ต่ํา 31.99 
(1.23) 

99.97 มาก 0.001 

ด้านการจัดการตนเอง/
เปลี่ยนพฤติกรรม (6 ข้อ) 

24 12.43 
(0.57) 

51.79 ต่ํา 23.61 
(1.20) 

98.38 มาก 0.001 

ด้านการบอกต่อ (6 ข้อ) 24 13.40 
(0.35) 

55.83 ต่ํา 21.64 
(2.62) 

90.17 มาก 0.001 

II กลุ่มควบคุม 180 103.91 
(3.06) 

57.73 ต่ํา 100.76 
(2.42) 

55.98 ต่ํา 0.085 

ด้านการเข้าถึงข้อมูล (7 ข้อ) 28 15.88 
(0.47) 

56.71 ต่ํา 14.26 
(0.32) 

50.93 ต่ํา 0.051 

ด้านความเข้าใจ (6 ข้อ) 24 16.83 
(0.51) 

70.13 ต่ํา 16.14 
(0.67) 

67.25 ต่ํา 0.011 

ด้านการทบทวน/ซักถาม  
(12 ข้อ) 

48 24.91 
(0.42) 

51.90 ต่ํา 27.21 
(0.27) 

56.69 ต่ํา 0.082 

ด้านการตัดสินใจ (8 ข้อ) 32 16.72 
(0.53) 

52.25 ต่ํา 14.88 
(0.45) 

46.50 ต่ํา 0.055 

ด้านการจัดการตนเอง/
เปลี่ยนพฤติกรรม (6 ข้อ) 

24 15.26 
(0.62) 

63.58 ต่ํา 13.92 
(0.23) 

58.00 ต่ํา 0.062 

ด้านการบอกต่อ (6 ข้อ) 24 14.31 
(0.51) 

59.63 ปานกลาง 14.35 
(0.48) 

59.79 ต่ํา 0.053 
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แตกต่างทางสถิติ (p = 0.463) และหลังใช้โปรแกรมฯ 
กลุ่มทดลองมีคะแนนความรอบรู้ด้านการออกกําลังกาย
อยู่ในระดับมากที่ร้อยละ 87.66 และกลุ่มควบคุมอยู่ใน
ระดับต่ําที่ร้อยละ 55.98 แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ  
(p = 0.049) ดังตารางที่ 3 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่า คะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านการออกกําลังกายระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมก่อนใช้โปรแกรม พบว่า คะแนนเฉลี่ย
ความรอบรู้ด้านการออกกําลังกายอยู่ในระดับต่ําทั้งสอง
กลุ่มที่ร้อยละ 46.76 และ 57.73 ตามลําดับ ไม่มีความ

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมสร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้ม
ระดับความรอบรู้ด้านการออกกําลังกายระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม (N=80) 

ระดับความรอบรู้ 
ด้านการออกกําลังกาย 

แยกรายด้าน 

ร้อยละ 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

กลุ่มทดลอง 
(n=40) 

กลุ่มควบคุม 
(n=40) 

p-value กลุ่มทดลอง 
(n=40) 

กลุ่มควบคุม 
(n=40) 

p-value 

ด้านการเข้าถึงข้อมูล (7 ข้อ) 55.29 56.71 0.096 75.29 50.93 0.001 
ด้านความเข้าใจ (6 ข้อ) 70.96 70.13 0.426 88.21 67.25 0.001 
ด้านการทบทวน/ซักถาม (12 ข้อ) 52.75 51.90 0.326 79.80 56.69 0.001 
ด้านการตัดสินใจ (8 ข้อ) 49.94 52.25 0.510 99.97 46.50 0.001 
ด้านการจัดการตนเอง/ 
เปลี่ยนพฤติกรรม (6 ข้อ) 

51.79 63.58 0.390 98.38 58.00 0.001 

ด้านการบอกต่อ (6 ข้อ) 55.83 59.63 0.574 90.17 59.79 0.001 
รวม 46.76 57.73 0.463 87.66 55.98 0.049 

 

 
 
 
 
 

 
 

3. ผลลัพธ์การได้รับโปรแกรมสร้างความตระหนัก
และความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมรวม 10 สัปดาห์เปรียบเทียบความสามารถในการ
ทรงตัวระหว่างกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่มก่อนและหลังทดลอง
พบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีระดับความสามารถ
ด้านการทรงตัวก่อนใช้โปรแกรมสร้างความตระหนักและ
ความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มได้ค่ามัธยฐานที่ 
10.27 วินาที ( IQR=9.45-11.20) และ 10.58 วินาที
(IQR=10.13-11.78) ตามลําดับ ไ ม่ มีแตกต่างทางสถิติ     
(p = 0.213) และหลังใช้โปรแกรมฯ ทั้ง 2 กลุ่มมีระดับ

ความสามารถด้านการทรงตัวได้ค่ามัธยฐานที่ 7.52 วินาที
(IQR =7.15-8.51) และ 10.55 วินาที (IQR=10.20-11.53)
ตามลํ า ดั บ  แตกต่ า ง กันอย่ า ง มีนั ยสํ า คัญทางส ถิติ            
(p = 0.001) เม่ือพิจารณาผลการทดลองในกลุ่มเดียวกัน
กลุ่มทดลองมีค่ามัธยฐานที่ 10.27 วินาทีก่อนใช้ลดลงเหลือ
7.52 วินาทีหลังใช้โปรแกรม แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p=0.001) กลุ่มควบคุมมีระดับความสามารถด้าน
การทรงตัวก่อนเร่ิมโปรแกรมฯ ได้ค่ามัธยฐานที่ 10.58 
วินาทีและ 10.55 วินาที หลังใช้โปรแกรมฯ ไม่แตกต่างกัน
ทางสถิติ (p=0.735) (ตารางที่ 4) 



 

กล้ามเนื้อและกระดูก กล้ามเนื้อลีบเล็กลง ลดความ
แข็งแรง ทั้งหมดล้วนเป็นปัจจัยที่ทําให้ผู้สูงอายุมีโอกาส
ต่อการเกิดพลัดตกหกล้มได้ 

2. การสร้างและพัฒนาโปรแกรมสร้างความ
ตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ตาม
หลักการออกกําลังกายของผู้สูงอายุ ที่ ถูกสร้างและ
พัฒนาข้ึนจากกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Stake holders)
ของชมรมผู้สูงอายุ ตามแนวคิดของแบบจําลอง V-shape 
สอดคล้องกับงานวิจัยของโสภณา จิรวงศ์นุสรณ์ และ  
ณัฐวดี จิตรมานะศักดิ์15 และใช้แนวคิดเพิ่มความรอบรู้
ดา้นสขุภาพประกอบดว้ย 6 องค์ประกอบหลักของนทับมี6 
เช่นเดียวกับการศึกษาชัยณรงค์ บุรัตน์อรชร สุดตาและ
คณะ16 ทําให้ผลการควบคุมโรคดีข้ึนทั้งนี้เพื่อให้ผู้สูงอายุ
สามารถปฏิบัติตามโปรแกรมฯ ได้ด้วยตนเองเกิดความ
ยั่งยืนในระยะยาว เน้นการมีส่วนร่วมในชุมชน มีกิจกรรม
หลายอย่างร่วมกัน ผู้สูงอายุได้ฝึกปฏิบัติจริง สามารถออก
กําลังกายด้วยท่าทางที่ถูกต้องถูกวิธีและเกิดความม่ันใจ 
พร้อมทั้งมีการปรับปรุงสภาพแวดล้อมและที่อยู่ได้เอง
ตามความเหมาะสมปลอดภัยเพื่อป้องกันการหกล้มใน
ผู้สู งอายุได้ ในระยะยาวสอดคล้องกับงานวิจัยของ
ต่างประเทศ17 พบว่าการจัดโปรแกรมแบบผสมผสาน
ตั้งแต่ 2 วิธี ข้ึนไป เช่น การออกกําลังกาย การจัด
สิ่งแวดล้อม และการให้ความรู้ ทําให้สามารถช่วยลด
อัตราการหกล้มในผู้สูงอายุได้ 

3 .  ประเมินผลการใช้ โปรแกรมสร้างความ
ตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

อภิปรายผล 
จากการสร้างและพัฒนาโปรแกรมสร้างความ

ตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ผู้วิจัย
นําเสนอการอภิปรายผลตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้  

1. ผลการศึกษาสถานการณ์การหกล้มของ
ผู้สูงอายุที่เกิดข้ึนปี 2562-2564 มีจํานวนผู้สูงอายุที่มี
รายงานการหกล้มจํานวนพบร้อยละ 1.89, 2.03 และ 
1.60 เป็นเพศหญิงมากถึงร้อยละ 86.25 มากกว่าการ
รายงานของกรมควบคุมโรค13 ที่กล่าวว่าการพลัดตกหก
ล้มของผู้สูงอายุในเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย 1.5 เท่า 
สาเหตุและปัจจัยการหกล้มของผู้สูงอายุหกล้มเกิดข้ึน
ขณะทํากิจกรรมภายในบ้าน ขณะก้าวข้ึนลงพื้นที่ต่าง
ระดับมากที่สุด ร้อยละ 86.70 พบมากที่สุดบริเวณ   
นอกชานแตกต่างจากรายงานของกรมควบคุมโรคที่ระบุ
ว่า เพศหญิงร้อยละ 55 หกล้มในบ้าน ในขณะที่เพศชาย
ร้อยละ 60 หกล้มนอกบ้าน และสอดคล้องกับงานวิจัย
ของวนิดา ราชมี14 ศึกษาในประชากรที่มีอายุ 60 ปีข้ึนไป 
ที่อาศัยอยู่ในเขตสุขภาพที่ 6 จํานวน 450 คน พบว่า
ผู้สูงอายุเคยมีประวัติการหกล้มใน 1 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 
26.9 เพศหญิงหกล้ม ร้อยละ 28.2 มากกว่าเพศชาย  
ร้อยละ 21.6 ตามลําดับ ซ่ึงเป็นการหกล้มในบ้าน ร้อยละ 
15.8 และหกล้มนอกบ้าน ร้อยละ 11.7 ผู้สูงอายุที่มี
สิ่งแวดล้อมบริเวณรอบบ้านมีทางลาดชัน มีโอกาสเสี่ยง
หกลม้มากกวา่สิง่แวดลอ้มบริเวณรอบบ้านไม่มีทางลาดชัน 
2.8 เท่า14 เนื่องจากเม่ือเข้าสู่วัยสูงอายุร่างกายเกิดการ
เปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง เกิดการเสื่อมถอยของสภาพ
ร่างกาย ในส่วนระบบประสาท เซลล์สมองความสัมพันธ์
ทางความคิดกับร่างกายไม่สัมพันธ์กัน และในส่วนระบบ
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ตารางที่ 4 ระดับความสามารถด้านการทรงตัวระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน (สัปดาห์ 0) และหลัง  
(สัปดาห์ 10) ได้รับโปรแกรมสร้างความตระหนักและความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ อําเภอท่าเรือ 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา (N=80) 

ระดับความสามารถด้านการทรงตัว 
ด้วย Timed Up and Go test: 

TUG (วินาที) 

ผลประเมิน TUG (วินาที) 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

Median [IQR] Median [IQR] 
กลุ่มทดลอง (n=40) 10.27 [9.45-11.20] 7.52 [7.15-8.51] 0.001 
กลุ่มควบคุม (n=40) 10.58 [10.13-11.78] 10.55 [10.20-11.53] 0.735 
p-value (Independent T-test) 0.213 0.001   

p-value 
(Paired T-test) 
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พลัดตกหกล้มที่ประกอบไปด้วยการประเมินความรู้และ
พฤติกรรมการป้องกันการพลัดตกหกล้ม การประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ การให้ความรู้เก่ียวกับ
การป้องกันการพลัดตกหกล้ม การส่งเสริมการออกกําลัง
กายสําหรับผู้สูงอายุการปรับปรุงสิ่งแวดล้อมที่เสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้มและการทบทวนการใช้ยา ทําให้
สามารถช่วยลดอัตราการหกล้มในผู้สูงอายุได้ 

 
ข้อเสนอแนะที่ได้จากงานวิจัย 

1. ควรศึกษาเชิงคุณภาพในด้านการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพของผู้สูงอายุตามหลักการออกกําลังกาย เพื่อที่จะ
ได้นําข้อมูลปรับปรุงรูปแบบจนสามารถยกระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพด้านการออกกําลังกายและสามารถ
ปรับพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ได้ 

2. ควรมีการดําเนินการให้ครอบคลุมทั้งอําเภอ
หรือขยายผลในบริบทอ่ืนโดยผู้ที่มีอายุ 60 ปีข้ึนไปควร
ได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อการหกล้ม ส่งเสริมความ
รอบรู้การดูแลตนเองด้านการออกกําลังกายและได้รับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยฝึกการทรงตัวและการออก
กําลังกายตามโปรแกรมสร้างความตระหนักและความ
รอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ เพื่อ
ป้องกันการหกล้มของผู้สูงอายุโดย รวมถึงผู้ที่ เคยมี
ประวัติการหกล้มเพื่อลดโอกาสเกิดการหกล้มทั้งรายใหม่
และการหกล้มซํ้าในผู้ที่เคยหกล้มแล้ว  
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ศึกษาผู้สูงอายุในจังหวัดสมุทรสาคร จํานวน 60 คน 
พบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมการดูแลตนเองในการ
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2) ให้ความรู้และการฝึกปฏิบัติในการดูแลตนเองเพื่อ
ป้องกันการหกล้ม 3) เสริมสร้างความสามารถในการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันการหกล้ม และ 4) สร้างสิ่งแวดล้อมที่
ส่งเสริมให้บุคคลได้พัฒนาความสามารถในการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันการหกล้ม กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 

3.2 ผลการใช้โปรแกรมสร้างความตระหนักและ
ความรอบรู้ต่อการป้องกันพลัดตกหกล้มในผู้สูงอายุ 
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ทดลองหลังการใช้โปรแกรมมีความแตกต่างกันอย่างมี
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ทดลองของธรีภัทร อัตวนิจิตระการ และชวนนท ์อ่ิมอาบ19 

ที่ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการเตรียมความพร้อม
และป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ ในชมรมผู้สูงอายุ 
อําเภอวัดเพลง จังหวัดราชบุรี หลังเข้าร่วมโปรแกรม
พบว่า กลุ่มทดลองมีความรู้ในการป้องกันการหกล้มใน
ผู้สูงอายุและการเตรียมความพร้อมในการป้องกันการหก
ล้มในผู้สูงอายุ แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<.01 และ p<.01 ตามลําดับ) และสอดคล้อง
กับงานวิจัยของฐิติมา ทาสุวรรณอินทร์และกรรณิการ์ 
เทพกิจ20 ศึกษาผลของโปรแกรมการพลัดตกหกล้มใน
ผู้สูงอายุ 50 คน ในชุมชนตําบลนางแลอําเภอเมือง 
จังหวัดเชียงราย ผลการวิจัยพบว่าหลังได้รับโปรแกรม
การป้องกันการพลัดตกหกล้ม ผู้สูงอายุมีความรู้และ
พฤติกรรมดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p < .001) และดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) เช่นเดียวกัน ดังนั้น
จึงเห็นได้ว่าประสิทธิผลของโปรแกรมการป้องกันการ
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รายงานความเสี่ยงของยาความเสี่ยงสูงและการประเมินความถูกต้องของการให้ระดับความรุนแรง  
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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลังในการศึกษารวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลความเสี่ยงในยาความเสี่ยงสูงโรงพยาบาล
ขอนแก่น ปีงบประมาณ 2563-2564 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ความเสี่ยงของยาความเสี่ยงสูงและการให้ระดับ
ความรุนแรงเคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ทะเบียนข้อมูลรายงานความเสี่ยงแบบเก็บข้อมูลและรายละเอียดรายงานความ
เสี่ยงของยาที่มีความเสี่ยงสูงและเวชระเบียนผู้ป่วยที่พบความเสี่ยงของยาที่มีความเสี่ยงสูง วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษาพบ อุบัติการณ์ความเสี่ยงกลุ่มยาความเสี่ยงสูงปีงบประมาณ 2563 พบ 289 รายงาน (ร้อยละ 4.41) 
ปีงบประมาณ 2564 พบ 169 รายงาน (ร้อยละ 3.81) รวมจํานวน 458 รายงาน พบมากที่กลุ่มงานเภสัชกรรม และกลุ่มงาน
อายุรกรรมและกลุ่มงานกุมารเวชกรรม กระบวนการที่พบว่ามีรายงานมาก ได้แก่ กระบวนการให้ยาและกระบวนการจัดยา 
การประเมินระดับความรุนแรงพบว่าให้ระดับความเสี่ยงปี 2563 จํานวน 85 คร้ัง (ร้อยละ 29.41) เม่ือทําการประเมินใหม่
พบว่าข้อมูลเดิมรายงานระดับความรุนแรงสูงกว่าความเป็นจริง 23 คร้ัง (ร้อยละ 7.96) ระดับความรุนแรงต่ํากว่าความเป็น
จริง 62 คร้ัง (ร้อยละ 21.45) ปี 2564 จํานวน 69 คร้ัง (ร้อยละ 40.82) เม่ือทําการประเมินใหม่พบว่าข้อมูลเดิมรายงาน
ระดับความรุนแรงสูงกว่าความเป็นจริง 22 คร้ัง (ร้อยละ 13.02) ระดับความรุนแรงต่ํากว่าความเป็นจริง 47 คร้ัง (ร้อยละ 
27.81) ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาทําให้ทราบถึงการให้ระดับความรุนแรงของการรายงานความเสี่ยงของยาความเสี่ยงสูงซ่ึงมี
ผลต่อความถูกต้องของข้อมูลซ่ึงสามารถนํามาปรับใช้ในการพัฒนาของหน่วยงานและคณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บําบัด คณะกรรมการบริหารความเสี่ยงในการอบรมบุคลากร ด้านกระบวนการรายงาน การยืนยันข้อมูล และการกํากับ
ติดตามอย่างเป็นระบบ 
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Incidence and Severity Auditing Risk Report of High-Risk Medications in Khon Kaen Hospital 
Ancharee leechaipichitkul, Pharmacist Senior Professional Level, Pharmacy department, Khon Kaen hospital. 
Nissara Srisura, Pharmacist Professional Level, Pharmacy department, Khon Kaen hospital. 
Krit Anutchatchaval, Pharmacist Practitioner Level, Pharmacy department, Khon Kaen hospital. 
 

Abstract 
 

This retrospective study described the incidence of risk reports and severity reviews of high-risk 
medication in Khon Kaen Hospital. The objectives of this study were to review the incidence reports 
from 2020 to 2021 and the medical records of patients in whom the incidence occurred. Analyzed by 
descriptive statistics. 

Results showed 289 reports (4 .41%)  in 2020 and 169 reports (3 .81%) in 2021. A Total of 489     
reports of risk occurred, most of which occurred in the pharmacy, internal medicine, and pediatrics   
departments. In 2020, the incidence was incorrectly estimated in 85 reports (29.41%).  Incidence was 
overestimated in 23 reports (7.96%) and underestimated in 62 reports (21.45%). In 2021, the incidence 
was incorrectly estimated in 69 reports (4 0 . 8 3 % ) .  The incidence was overestimated in 22 reports 
(13.02%) and underestimated in 47 reports (27.81%). The specification of severity in the risk report was 
very important for accuracy. The results of this study could provide basic information on incident reporting 
to the Pharmaceutical Therapeutic Committee and the Risk Committee for the design process to      
improve competency, clarify and verify medication error data, and monitor the system. 

 

Key word: high-risk drugs, severity level, Medication error report 
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พยาบาล และเภสัชกรใน 4 โรงพยาบาลชุมชนใน
ประเทศแคนาดาพบว่ามี 5 ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคสําคัญที่
ส่งผลต่อแพทย์ เภสัชกร และพยาบาลในการรายงาน
ความเสี่ยง ได้แก่ ภาระงานของผู้รายงาน อัตลักษณ์ทาง
วิชาชีพ วัฒนธรรมองค์กร การกลัวการรายงาน และ 
ช่องว่างของข้อมูลคือการรับรู้ถึงความรุนแรงของความ
เสี่ยงที่ไม่สามารถจําหรือระบุประเภทได้ และขาดคํา
จํากัดความหรือมาตรฐานของการรายงาน ซ่ึงอาจก่อให้เกิด
ข้อผิดพลาดหรือความไม่สมบรูณ์ในการรายงานความเสีย่ง 
และการศึกษาของ Hansen Fehmi Dirik et al.9 ศึกษา
การรายงานความเสี่ยงของพยาบาลในโรงพยาบาล
มหาวทิยาลยัประเทศตรุกีจํานวน 135 คนในปี ค.ศ. 2019 
พบว่าพยาบาลสามารถระบุความเสี่ยงเม่ือเกิดเหตุการณ์
แต่มีความลังเลในการรายงานมีความกลัวผลที่จะตามมา
จากการรายงาน อีกทั้งการศึกษาของ Daminet et al.10 
ทําการศึกษาความตระหนักในการรายงานความเสี่ยง
ของสหวิชาชีพ ได้แก่ พยาบาล 202 คน แพทย์ 114 คน 
และเภสัชกร 78 คน ในสถาบันทางการแพทย์ในประเทศ
อเมริกา ในปี ค.ศ. 2019 พบว่าผู้ให้บริการร้อยละ 66 ไม่
แจ้งให้ผู้ป่วยทราบหลังจากทราบข้อผิดพลาด ความกลัว
ต่อผลทางกฎหมายหรือทางสังคมและข้ันตอนมากเกินไป
เป็นอุปสรรคสําคัญในการรายงานข้อผิดพลาดในการ   
ใช้ยา นอกจากนี้ร้อยละ 35 ของผู้ให้บริการทั้งหมดไม่
ทราบระบบการรายงานหรือวิธีการรายงาน และมีเพียง
ร้อยละ 26 ของผู้เข้าร่วมทั้งหมดที่ยืนยันว่าสถาบันของ
ตนให้ข้อมูลระบบการรายงานอย่างต่อเนื่องเก่ียวกับ
ความคลาดเคลื่อนในการใช้ยา 

สําหรับประเทศไทย สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (สรพ.) ได้กําหนดมาตรฐานโรงพยาบาล
และบริการสุขภาพ โดยระบบการจัดการด้านยา 
(medication management system) จะต้ อ งส ร้ า ง
ความม่ันใจในระบบการจัดการด้านยาที่ปลอดภัย 
เหมาะสม และได้ผล โดยมีการกําหนดนโยบายเพื่อ
ป้องกันการเกิด ความเสี่ยง (medication error) หรือ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากยา และต้องมีการกําหนด
รายการยาความเสี่ยงสูงและสร้างความม่ันใจในความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย11 โรงพยาบาลขอนแก่น ได้มีนโยบาย
ในการเฝ้าระวังความเสี่ยงโดยยึดถือความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยเป็นเป้าหมายสูงสุดโดยระบบการรายงานความ

บทนํา 
การบ ริหารจั ดการด้ านยา ใน โรงพยาบาล

ดําเนินการภายใต้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บําบัดซ่ึงเป็นคณะกรรมการที่ประกอบด้วยสหสาขา
วิชาชีพที่เก่ียวข้องกับระบบยา ตั้งแต่แพทย์ เภสัชกร และ
พยาบาลโดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย
จากการใช้ยา บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการเภสัช
กรรมและการบําบัดต้องทบทวนบัญชียาโรงพยาบาล 
พิจารณายาเข้าและออกจากโรงพยาบาลโดยนําข้อมูล
ความเสี่ยงและข้อมูลอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
มาร่วมพิจารณาความเสี่ยงนับเป็นตัวชี้วัดที่สําคัญใน
ระบบยา โดยสามารถเกิดข้ึนได้ทุกข้ันตอน ได้แก่ การสั่ง
ใช้ยา คัดลอกรายการยา การจ่ายยา หรือการบริหารยา 
เป็นสาเหตุซึ่งอาจนําไปสู่การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมหรือเป็น
อันตรายต่อผู้ป่วย1-5 โดยเฉพาะกลุ่มยาที่มีความเสี่ยงสูง 
(high alert drug: HAD) คือ ยาที่มีดัชนีการรักษาแคบ
หรือมีการออกฤทธิ์ที่เป็นอันตรายจนอาจถึงแก่ชีวิตหาก
เกิดความคลาดเคลื่อนข้ึนในการใช้ยาหรือการบริหารยา1

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Sodre 
Alves et al.6 โดยรวบรวมบทความที่ตีพิมพ์จนถึงปี 
2017 จาก 6,244 บทความ พบว่าอุบัติการณ์การเกิด
ความเสีย่งกลุม่ยาความเสีย่งสงูอยู่ในช่วงประมาณ ร้อยละ 
16.3 เปน็อุบตักิารณท์ีเ่กิดและนําไปสู่การเสียชีวิต ร้อยละ 
0.01 อุบัติการณ์ที่เกิดและมีความรุนแรงสูงมีช่วงกว้าง 
ร้อยละ 0.2-15.4 รายการยาที่พบความคลาดเคลื่อนบ่อย
ได้แก่ Potassium Chloride, Insulin ผลการศึกษาเชิง
พรรณนาแบบไปข้างหน้าของเพียงเพ็ญ ชนาเทพาพร7 ใน
การพัฒนาและออกแบบบันทึกการติดตามและเฝ้าระวัง
การใช้ยาที่ มีความเสี่ ยงสูง ใน 21 หอผู้ป่ วยวิกฤติ       
อายุรกรรมโรงพยาบาลศรีนครินทร์ในปี พ.ศ. 2556 
พบว่า แพทย์สั่งใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง 178 คร้ังโดยพบ
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใช้ยาร้อยละ 2.81 รายการ
ยาที่พบความคลาดเคลื่อน มากสุดคือ Vancomycin in-
jection พบอัตราการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ของการสั่ง
ใช้ยาร้อยละ 23.60 รายการยาที่มีการเกิดอาการไม่พึง
ประสงค์มากที่สุด คือ  Norepinephrine, Amiodarone7 
จากการศึกษาของ Nicole Hartnell et al.8 ปี ค.ศ 2011 
ได้ทําการศึกษาปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการรายงานความ
เสี่ยงโดยการสัมภาษณ์แบบกลุ่มเชิงลึก กับแพทย์ 



 

วิธีดําเนินการวิจัย (Methodology) 
รูปแบบการศึกษา 

การวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลัง (retrospective 
descriptive study) 

 
ระยะเวลา 

ศึกษาและรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลความเสี่ยง
ในกลุ่มยาความเสี่ยงสูงในปีงบประมาณ 2563 - 2564 
 
กลุ่มตัวอย่าง 

รายงานความเสีย่งทีเ่กิดจากยาความเสีย่งสงูทกุราย
ทีร่ายงานในโปรแกรม National Reporting and Learning 
System: NRLS โรงพยาบาลขอนแก่น ปงีบประมาณ 2563 - 
2564 
 
วิธีการเก็บข้อมูล 

ใชข้้อมูลจากทะเบียนข้อมูลรายงานความเสี่ยงจาก
โปรแกรม National Reporting and Learning System: 
NRLS ในช่วงเวลาที่ ศึกษาและจากการทบทวนเวช
ระเบียนผู้ป่วยที่มีการรายงานความเสี่ยงความเสี่ยงสูง 
ได้แก่ ข้อมูลผู้ป่วย เพศ อายุ การวินิจฉัย โรคประจําตัว 
และสถานะผู้ ป่ ว ยขณะจํ าหน่ า ย เพื่ อ เ ป็ น ข้ อ มู ล
ประกอบการพิจารณาในการประเมินระดับความรุนแรง
ของความเสี่ยงที่พบ 

 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา 

1. ทะเบยีนข้อมูลรายงานความเสี่ยงจากโปรแกรม 
National Reporting and Learning System: NRLS 
โดยเภสัชกรจะทําการส่งออกข้อมูลจากโปรแกรม NRLS 
เป็นทะเบียนเอ็กเซล (excel) 

2. แบบเก็บข้อมูลรายละเอียดรายงานความเสี่ยง
ของยาที่มีความเสี่ยงสูงโดยผนวกข้อมูลจากทะเบียน
ข้อมูลรายงานความเสี่ ยงจากโปรแกรม National     
Reporting and Learning System: NRLS และ เพิ่ ม
ข้อมูลที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียนได้แก่ เพศ อายุ 
การวินิจฉัย โรคประจําตัว และสถานะผู้ป่วยขณะ
จําหน่าย จากนั้นเภสัชกรจะทําการระบุผลกระทบที่เกิด
จากการใช้ยาความเสี่ยงสูง โดยพิจารณาข้อมูลจากเวช
ระเบียนร่วมกับรายละเอียดเหตุการณ์ที่ได้จากทะเบียน

เสี่ยงผ่านระบบการรายงานและเรียนรู้อุบัติการณ์ความ
เสี่ยงทางคลินิกและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ประเทศไทย 
(National Reporting and Learning System: NRLS) 
ที่พัฒนาโดยสถาบนัรับรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาล 
(องค์การมหาชน) เป็นระบบรายงานอุบัติการณ์ที่
เชื่อมโยงกับการสร้างระบบบริหารความเสี่ยงของ
โรงพยาบาลสู่การรายงานอุบัติการณ์ระดับประเทศ 
เพื่อให้มีข้อมูลในการวิเคราะห์แลกเปลี่ยน เรียนรู้เพื่อ
พัฒนาระบบด้วยกันซ่ึงประเทศไทยเป็นประเทศแรกใน
การพัฒนาระบบนี้ในภูมิภาค11 

รายงานการวิจัยของ บังอร เข่ือนคํา และคณะ12 
ทําการวเิคราะห์สถานการณก์ารรายงานอุบตักิารณค์วามเสีย่ง
ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค์  
จังหวัดเชียงใหม่ ในปี พ.ศ. 2559 โดยการสัมภาษณ์และ
สนทนากลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ที่เก่ียวข้องกับการ
รายงานความเสี่ยงจํานวน 21 ราย พบปัญหาการ
ประเมินระดับความรุนแรง และบันทึกรายงานอุบัติการณ์
ความเสี่ยงไม่ถูกต้องครบถ้วน การส่งรายงานอุบัติการณ์
ความเสี่ยงไม่เป็นไปตามเส้นทางเดินของรายงาน และ
เวลาที่กําหนด ผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการทบทวนข้อมูลการ
รายงานความเสี่ยงของยาความเสี่ยงสูงในโรงพยาบาล
พยาบาลขอนแก่นย้อนหลังปีงบประมาณ 2563 - 2564 
เพื่อศึกษาลักษณะและแบบแผนการายงานความเสี่ยง
และความถูกต้องของรายงานรวมถึงผลกระทบกับผู้ป่วย
เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการปรับปรุงระบบการบันทึก
ข้อมูลความเสี่ยงของยาความเสี่ยงสูงในโรงพยาบาลซ่ึงผู้
บันทึกได้แก่ผู้พบเห็นเหตุการณ์ทั้งแพทย์ พยาบาล และ 
เภสัชกร และกําหนดแนวทางในการบันทึกข้อมูลใน
โปรแกรมรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาลขอนแก่น
ต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ 

เพื่อศึกษาอุบัติการณ์การรายงานความเสี่ยงสูงใน
โรงพยาบาลขอนแก่นในช่วงปีงบประมาณ 2563- 2564 
และเพื่อศึกษาความถูกต้องของการให้ระดับความรุนแรง
ของการเกิดความเสี่ยงของยาความเสี่ยงสูงที่คลาดเคลื่อน 
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- Category B: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แต่
ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเนื่องจากความคลาดเคลื่อน
ไปไม่ถึงผู้ป่วย 

- Category C: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน แต่
ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย แม้ว่าความคลาดเคลื่อนนั้น
จะไปถึงผู้ป่วยแล้ว  

- Category D: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน ไม่
เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยแต่จําเป็นต้องติดตามผู้ป่วย
เพ่ิมเติม 

- Category E: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน 
และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยชั่วคราว จําเป็นต้องได้รับ
การรักษาหรือแก้ไขเพ่ิมเติม 

- Category F: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน 
และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยชั่วคราว จําเป็นต้องได้รับ
การรักษาในโรงพยาบาลหรือยืด ระยะเวลาในการ
รักษาตัวในโรงพยาบาลออกไป 

- Category G: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน 
และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยถาวร 

- Category H: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน 
และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนเกือบถึงแก่ชีวิต 

- Category I: มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน 
และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยจนถึงแก่ชีวิต 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้สถิติ เชิ งพรรณนา (descriptive statistics) 
เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลความคลาดเคลื่อนในรูปแบบความถ่ี
และร้อยละ 

 
จริยธรรมการวิจัย 

งานวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลขอนแก่น เลขที่ KEXM66003 

 
ผลการวิจัย 

จากการรวบรวมข้อมูลปี 2563 มีรายงานความ
เสี่ยงทั้งหมด 6,557 รายงาน เป็นรายงานยาความเสี่ยง
สูง 289 รายงาน คิดเป็นร้อยละ 4.41 ปี 2564 รายงาน
ความเสี่ยงทั้งหมด 4,430 รายงาน เป็นรายงานยาความ
เสี่ยงสูง 169 รายงาน คิดเป็นร้อยละ 3.81 เม่ือทําการ

ข้อมูลรายงานความเสี่ ยงจากโปรแกรม National     
Reporting and Learning System: NRLS จ า ก นั้ น
บันทึกในตารางบนโปรแกรมไมโครซอฟ์ทเอ็กเซล 
(microsoft excel) 

3. เวชระเบียนผู้ป่วยที่พบความเสี่ยงของยาที่มี
ความเสี่ยงสูงโดยเภสัชกรเก็บข้อมูลดังนี้ เพศ อายุ การ
วินิจฉัย โรคประจําตัว และสถานะผู้ป่วยขณะจําหน่าย 
โดยดําเนินการในกรณีทะเบียนรายงานความเสี่ยงจาก
โปรแกรม National Reporting and Learning System: 
NRLS มีการระบหุมายเลขโรงพยาบาล (Hospital number) 
หรือหมายเลขการเข้ารับการรักษา (Admission number) 
 
ขั้นตอนการวิจัย 

1. เภสัชกรรวบรวมจากทะเบียนข้อมูลรายงาน
ความเสี่ ยงจากโปรแกรมNational Reporting and 
Learning System: NRLS ได้แก่ ข้ันตอนกระบวนการ 
หน่วยงานที่รายงาน ระดับความรุนแรง สรุปประเด็น
ปัญหาที่พบ รายละเอียดเหตุการณ์ และการจัดการเม่ือ
เกิดเหตุ 

2. เภสัชกรรวบรวมข้อมูลโดยสืบค้นเวชระเบียน
ของผู้ป่วยแต่ละรายจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของ
โรงพยาบาลขอนแก่น ได้แก่ เพศ อายุ การวินิจฉัย โรค
ประจําตัว และสถานะผู้ป่วยขณะจําหน่าย 

3. การประเมินความถูกต้องของการรายงาน
ระดับความรุนแรงการเกิดความเสี่ยงซํ้าจากข้อมูลที่
รวบรวมได้ (audit) โดยเภสัชกรที่เป็นคณะกรรมการ
ความเสี่ยงของโรงพยาบาล และมีประสบการณ์ในการ
ทํางานโรงพยาบาลขอนแก่นมากกว่า 10 ปี จํานวน 2 
คน โดยเภสัชกรทําการประเมินที่ เป็นอิสระต่อกัน 
จากนั้นทําการประชุมเพื่อเปรียบเทียบข้อมูล หากมี
ความเห็นตรงกัน บันทึกข้อมูลลงในแบบเก็บข้อมูล ใน
ช่องผลการประเมินระดับความรุนแรงใหม่ หากมี
ความเห็นไม่ตรงกันจะหาข้อตกลงร่วมกัน จากนั้นบันทึก
ข้อมูลลงในแบบเก็บข้อมูลโดยระดับความรุนแรงของ
อุบัติการณ์แบ่งประเภทตามระดับความรุนแรง โดย The 
National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention (NCC MERP)13 

- Category A: ไม่มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน
แต่มีเหตุการณ์ท่ีอาจทําให้เกิดความคลาดเคลื่อน 



 

(ร้อยละ 21.62) การจ่ายยาโดยเภสัชกร จํานวน 91 
รายงาน (ร้อยละ 19.87) อีกทั้งมีการระบุว่าเป็นข้ันตอน
การไม่ปฏิบัติตามแนวทาง 35 รายงาน (ร้อยละ 7.64) 
และ เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 37 รายงาน 
(ร้อยละ 8.08) โดยพบวา่อาการไม่พงึประสงค์ 3 อันดบัแรก 
ได้ แ ก่  Phlebitis ห รือ  Extravasation Hypersensitivity 
และ Pruritus เม่ือพิจารณาตามระดับความรุนแรงมีการ
รายงานระดับ B จํานวน 249 รายงาน (ร้อยละ 54.37) 
ระดับ C จํานวน 90 รายงาน (ร้อยละ 19.16) และ 
ระดับ D จํานวน 77 รายงาน (ร้อยละ 16.81) ตามลําดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 

เปรียบเทียบข้อมูลปีงบประมาณ 2563 - 2564 จาก
รายงาน 458 ฉบับ เป็นอุบัติการณ์รายงานความเสี่ยง
กลุ่มยาความเสี่ยงสูงในปี 2563 จํานวน 289 รายงาน 
(ร้อยละ 63.10) สูงกว่าปี 2564 จํานวน 169 รายงาน 
(ร้อยละ 36.90) กลุ่มงานที่พบอุบัติการณ์สูง ได้แก่ กลุ่ม
งานเภสัชกรรมจํานวน 153 รายงาน (ร้อยละ 33.41) 
รองลงมาคือกลุ่มงานอายุรกรรม จํานวน 130 รายงาน 
(ร้อยละ 28.38) และกลุ่มงานกุมารเวชกรรม จํานวน 96 
รายงาน (ร้อยละ 20.96) ตามลําดับ พบว่าข้ันตอน
กระบวนการที่เก่ียวข้อง 3 อันดับแรก ได้แก่ การให้ยา
โดยพยาบาล จํานวน 119 รายงาน (ร้อยละ 25.98) การ
จัดยาโดยเจ้าหน้าที่ห้องจ่ายยา จํานวน 99 รายงาน  
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ตารางที่ 1 อุบัติการณ์รายงานความเสี่ยงในรายการยาที่มีความเสี่ยงสูง (N=458) 

ข้อมูล 
ปี 2563 (n=289) 
จํานวน (ร้อยละ) 

ปี 2564 (n=169) 
จํานวน (ร้อยละ) 

รวม (n=458) 
จํานวน (ร้อยละ) 

1. อุบัติการณ์ 289 (63.10) 169 (36.90) 458 (100.00) 
2. กลุ่มงานท่ีรายงาน       

กลุ่มงานเภสัชกรรม 127(43.94) 26 (15.38) 153 (33.41) 
กลุ่มงานอายุรกรรม 60 (20.75) 70 (41.42) 130 (28.38) 
กลุ่มงานกุมารเวชกรรม 51 (17.65) 45 (26.63) 96 (20.96) 
กลุ่มงานศัลยกรรม 23(7.96) 14 (8.28) 37 (8.08) 
กลุ่มงานรังสรีักษา 20 (6.92) - 20 (4.37) 
กลุ่มงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 3 (1.04) 4 (2.37) 7 (1.53) 
กลุ่มงานสตูิกรรม 2 (0.69) 3 (1.78) 5 (1.09) 
กลุ่มห้องพิเศษ 1 (0.35) 4 (2.37) 5 (1.09) 
กลุ่มงานออร์โธิปิดิกส ์ - 2 (1.18) 2 (0.44) 
หน่วยไตเทียม 1 (0.35) 1 (0.59) 2 (0.44) 
กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก 1 (0.35) 1 (0.59 1 (0.22) 

3. ขั้นตอนกระบวนการ    
การสั่งยาโดยแพทย ์ 43 (14.88) 15 (8.88) 58 (12.66) 
การจัดยาโดยเจ้าหน้าท่ีห้องจ่ายยา 79 (27.34) 20 (11.83) 99 (21.62) 
การจ่ายยาโดยเภสัชกร 42 (14.53) 49 (28.99) 91 (19.87) 
การให้ยาโดยพยาบาล 69 (23.88) 50 (29.59) 119 (25.98)  
การบันทึกโดยเจ้าหน้าท่ีห้องจ่ายยา 11 (3.81) 5 (2.96) 16 (3.49) 
การใช้ยาโดยผู้ป่วย 3 (1.04) - 3 (0.66) 
การไม่ปฏิบัตติามแนวทาง 14 (4.84) 21 (12.43) 35 (7.64) 

ข้ันตอนการเก็บยาผิด 6 (2.08) 5 (2.69) 11 (2.40) 
ข้ันตอนการไมเ่ขียนฉลากยา 6 (2.08) 8 (4.73) 10 (2.18) 
ข้ันตอนการเขียนฉลากยาผิด 2 (0.69) 8 (4.73) 14 (3.06) 
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56 คร้ัง (ร้อยละ 12.23) กลุ่มยา Adrenergic agonist 
87 คร้ัง (ร้อยละ 19.00) โดยรายการที่พบอุบัติการณ์สูง 
ได้แก่ Nor-epinephrine injection 38 คร้ัง ( ร้อยละ 
8.30) Dobutamine injection 25 คร้ัง (ร้อยละ 5.46) 
กลุ่มยา Thrombolytic 79 คร้ัง (ร้อยละ 17.25) โดย
รายการที่พบอุบัติการณ์สูง ได้แก่ Heparin injection 
43 คร้ัง (ร้อยละ 9.39) และ Warfarin tablet 34 คร้ัง
(ร้อยละ 7.42) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2  

โรงพยาบาลขอนแก่นมีการกําหนดแนวทาง
รายการยาความเสี่ยงสูงจํานวน 12 กลุ่มยา จากข้อมูล
การรายงานพบอุบัติการณ์การเกิดความเสี่ยงใน 11 กลุ่ม
ยา มีจํานวน 30 รายการ กลุ่มยาและรายการยาที่พบ
อุบัติการณ์สูง 3 อันดับแรก ได้แก่ กลุ่มยา Intravenous 
electrolyte 147 คร้ัง (ร้อยละ 32.10) โดยรายการที่พบ
อุบัติการณ์สูง ได้แก่ Magnesium sulfate injection 74 
คร้ัง (ร้อยละ 16.16) Potassium chloride injection 

ตารางที่ 1 อุบัติการณ์รายงานความเสี่ยงในรายการยาที่มีความเสี่ยงสูง (N=458) (ต่อ) 

ข้อมูล 
ปี 2563 (n=289) 
จํานวน (ร้อยละ) 

ปี 2564 (n=169) 
จํานวน (ร้อยละ) 

รวม (n=458) 
จํานวน (ร้อยละ) 

3. ขั้นตอนกระบวนการ    
เกิดอาการไม่พึงประสงค์ 28 (9.96) 9 (5.33) 37 (8.08) 

Phlebitis or Extravasation 15 (5.19) 6 (3.55) 21(4.59) 
Hypersensitivity 3 (1.04) - 3 (0.66) 
Pruritus 3 (1.04) - 3 (0.66) 
Chest discomfort 2 (0.69) - 2 (0.44) 
Rash 2 (0.69) - 2 (0.44) 
Hypoxemia 2 (0.69) 1 (0.59) 3 (0.66) 
Tachycardia 1 (0.35)   1 (0.22) 
Hypotension - 1 (0.59) 1 (0.22) 
Edema - 1 (0.59) 1 (0.22) 

4. ระดับความคลาดเคลื่อนทางยาของยาความเสี่ยงสูง13 
ระดับ A 8 (2.77) 17 (10.06) 25 (5.46) 
ระดับ B 170 (58.82) 79 (46.75) 249 (54.37) 
ระดับ C 53 (18.34) 37 (21.89) 90 (19.65) 
ระดับ D 45 (15.57) 32 (18.93) 77 (16.81) 
ระดับ E 13 (4.50) 4 (2.37) 17 (3.71) 

ตารางที่ 2 อุบัติการณ์รายงานความเสี่ยงจําแนกตามรายการยาที่มีความเสี่ยงสูง (N=458) 

รายการ 
ปี 2563 (n=289) 
จํานวน (ร้อยละ) 

ปี 2564 (n=169) 
จํานวน (ร้อยละ) 

รวม (n=458) 
จํานวน (ร้อยละ) 

1. กลุ่มยา Intravenous electrolyte 98 (33.91) 49 (28.99) 147 (32.10) 
Magnesium sulfate 48 (16.61) 26 (15.38) 74 (16.16) 
Potassium chloride 39 (13.49) 17 (10.06) 56 (12.23) 
Dipotassium phosphate 6 (2.08) 3 (1.78) 9 (1.97) 
Calcium gluconate 5 (1.73) 3 (1.78) 8 (1.75) 
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ตารางที่ 2 อุบัติการณ์รายงานความเสี่ยงจําแนกตามรายการยาที่มีความเสี่ยงสูง (N=458) (ต่อ) 

รายการ 
ปี 2563 (n=289) 
จํานวน (ร้อยละ) 

ปี 2564 (n=169) 
จํานวน (ร้อยละ) 

รวม (n=458) 
จํานวน (ร้อยละ) 

2. กลุ่มยา Adrenergic agonist 45 (15.57) 42 (24.85) 87 (19.00) 
Nor-epinephrine 14 (4.84) 24 (14.20) 38 (8.30) 
Dobutamine 18 (6.23) 7 (4.14) 25 (5.46) 
Dopamine 11 (3.81) 6 (3.55) 17 (3.71) 
Adrenaline 2 (0.69) 5 (2.96) 7 (1.53) 

3. กลุ่มยา Thrombolytic 43 (14.88) 36 (21.30) 79 (17.25) 
Heparin 17 (5.88) 26 (15.38) 43 (9.39) 
Warfarin 24 (8.30) 10 (5.92) 34 (7.42) 
Streptokinase 2 (0.69)     2 (0.44) 

4. กลุ่มยา Narcotics and opiates 53 (18.34) 18 (10.65) 71 (15.50) 
Fentanyl 30 (10.38) 6 (3.55) 36 (7.86) 
Midazolam 10 (3.46) 7 (4.14) 17 (3.71) 
Morphine 10 (3.46) 2 (1.18) 12 (2.62) 
Pethidine 3 (1.04) 3 (1.78) 6 (1.31) 

5. กลุ่มยา Chemotherapy 21 (7.27) 0 (0.00) 21 (4.59) 
Fluorouracil 6 (2.08)   - 6 (1.31) 
Paclitaxel 4 (1.38)   - 4 (0.87) 
Cytarabine 3 (1.04)   - 3 (0.66) 
Oxaliplatin 2 (0.69)   - 2 (0.44) 
Cisplatin 2 (0.69)   - 2 (0.44) 
Carboplatin 2 (0.69)   - 2 (0.44) 
Doxorubicin 1 (0.35)   - 1 (0.22) 
Etoposide 1 (0.35)   - 1 (0.22) 

6. กลุ่มยา Antiarrhythmic 14 (4.84) 6 (3.55) 20 (4.37) 
Amiodarone 14 (4.84) 6 (3.55) 20 (4.37) 

7. กลุ่มยา Antiepileptic 5 (1.73) 7 (4.14) 12 (2.62) 
Phenytoin 5 (1.73) 7 (4.14) 12 (2.62) 

8. กลุ่มยา Antihypertensive 4 (1.38) 6 (3.55) 10 (2.18) 
Nicardipine 4 (1.38) 6 (3.55) 10 (2.18) 

9. กลุ่มยา Vasodilator 3 (1.04) 3 (1.78) 6 (1.31) 
Nitroglycerin 3 (1.04) 3 (1.78) 6 (1.31) 

10. กลุ่มยา Neuromuscular blocking 1 (0.35) 1 (0.59) 2 (0.44) 
Dexmedetomidine 1 (0.35) 1 (0.59) 2 (0.44) 

11. กลุ่มยา Inotropic 2 (0.69) 1 (0.59) 3 (0.66) 
Digoxin injection 2 (0.69) 1 (0.59) 3 (0.66) 
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ระดับความรุนแรงถูกต้อง 100 รายงาน (ร้อยละ 59.17) 
รายงานคลาดเคลื่อน 69 รายงาน (ร้อยละ 40.83) เม่ือ
รวมข้อมูลปี 2563 - 2564 พบการรายงานระดับความ
รุนแรงต่ํากว่าความเป็นจริง 109 รายงาน (ร้อยละ 
23.79) การรายงานระดับความรุนแรงสูงกว่าความเป็น
จริง 45 รายงาน (ร้อยละ 9.82) รายละเอียด ดังแสดงใน
ตารางที่ 3  

ผลการประเมินความถูกต้องในการรายงานความ
เสี่ยง (audit) ปี 2563 โดยเภสัชกร 2 คนใช้เกณฑ์ของ
NCC MERP Index13 ในปีงบประมาณ 2563 จํานวน 
289 รายงาน พบว่าส่วนใหญ่มีการให้ระดับความรุนแรง
ถูกต้อง 204 รายงาน (ร้อยละ 70.59) พบรายงาน
คลาดเคลื่อน 85 รายงาน (ร้อยละ 29.41) ในปี 2564 
จากแบบรายงานทั้งหมด 169 รายงาน พบว่ามีการให้

ตารางที่ 3 ผลการประเมินความถูกต้องการให้ระดับความรุนแรงจากรายงานความเสี่ยงของยาความเสี่ยงสูง (N=458) 

ผลการรายงาน 
ปี 2563 (n=289) 
จํานวน (ร้อยละ) 

ปี 2564 (n=169) 
จํานวน (ร้อยละ) 

รวม (n=458) 
จํานวน (ร้อยละ) 

ระดับความรุนแรงถูกต้อง 204 (70.59) 100 (59.17) 304 (66.38) 
ระดับความรุนแรงคลาดเคลื่อน 85 (29.41) 69 (40.83) 154 (33.62) 

ต่ํากว่าความเป็นจริง 62 (21.45) 47 (27.81) 109 (23.79) 
สูงกว่าความเป็นจริง 23 (7.96) 22 (13.02) 45 (9.82) 

การรายงานระดับความรุนแรงที่สูงกว่าความเป็น
โดยส่วนใหญ่เก่ียวข้องกับกระบวนการทํางาน เช่น ไม่ลงชื่อ
ให้ยา การเก็บยาไม่ถูกวิธี เอกสารหรือฉลากยาไม่ครบถ้วน 
กรณีรายงานระดับความรุนแรงที่ต่ํากว่าเป็นจริงเนื่องจาก
พิ จารณาจากผลกระทบที่ เ กิ ด กับผู้ ป่ วยที่ ไ ด้ รับยา 
โดยเฉพาะการให้ระดับความรุนแรงคร้ังแรกในระดับ B 
ระดับ C และระดับ D มีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน ไม่เป็น
อันตรายต่อผู้ป่วยแต่จําเป็นต้องติดตามผู้ป่วยเพิ่มเติม     

ดังแสดงในตารางที่ 4 เม่ือพิจารณาผลกระทบต่อผู้ป่วย 
พบว่าเหตุการณ์นั้นมีความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน และเป็น
อันตรายต่อผู้ป่วยชั่วคราว จําเป็นต้องได้รับการรักษาหรือ
แก้ไขเพิ่มเติม หรือต้องนอนโรงพยาบาลนานข้ึนสะท้อน
ความปลอดภัยของผู้ป่วยจากการได้ รับยา ตัวอย่าง
เหตุการณ์ จึงปรับระดับความรุนแรงให้อยู่ในระดับความ
รุนแรง E และ F มีจํานวน 34 อุบัติการณ์ดังแสดงใน 
ตารางที่ 5 

ตารางที่ 4 ผลการประเมินความถูกต้อง (audit) ของระดับความรุนแรงคลาดเคลื่อน (N=154) 

ระดับความ
รุนแรงเดิม 

ระดับความ
รุนแรงใหม่ 

ปี 2563 
(n=85) 

ปี 2564 
(n=69) 

รายละเอียดที่คลาดเคลื่อนและความถี่ 

รายงานระดับความรุนแรงต่ํากว่าความเป็นจริง 
A B 5 6 แพทย์สั่งยาผิดขนาด 2, ห้องยาไม่ได้จา่ยยา 7 

ห้องยาจ่ายยาผิดขนาด 1, เตรียมยาผิดเทคนิค 1 
A C - 1 พยาบาลไม่ได้ให้ยา 1 
A D - 3 เตรียมยาผิดเทคนิค 1, ให้ยาผิดอัตราเร็ว 2 
B D 9 3 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต้องเฝ้าระวังหลงัได้รับยา 
B E 1 1 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต้องเฝ้าระวังหลงัได้รับยาและได้รับ

การรักษาเพื่อแก้ไขภาวะที่เกิดข้ึน 
C D 28 20 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต้องเฝ้าระวังหลงัได้รับยา 
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ตารางที่ 4 ผลการประเมินความถูกต้อง (audit) ของระดับความรุนแรงคลาดเคลื่อน (N=154) (ต่อ) 

ระดับความ
รุนแรงเดิม 

ระดับความ
รุนแรงใหม่ 

ปี 2563 
(n=85) 

ปี 2564 
(n=69) 

รายละเอียดที่คลาดเคลื่อนและความถี่ 

รายงานระดับความรุนแรงต่ํากว่าความเป็นจริง (ต่อ) 
C E 3 3 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต้องเฝ้าระวังหลงัได้รับยาและได้รับ

การรักษาเพื่อแก้ไขภาวะที่เกิดข้ึน 
D E 15 9 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต้องเฝ้าระวังหลงัได้รับยาและได้รับ

การรักษาเพื่อแก้ไขภาวะที่เกิดข้ึน 
D F 1 1 เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต้องเฝ้าระวังหลงัได้รับยาและได้รับ

การรักษาเพื่อแก้ไขภาวะที่เกิดข้ึน 
รายงานระดับความรุนแรงสูงกว่าความเป็นจริง 

B A 6 2 เก็บยาไม่ถูกวิธี 2, ฉลาก/เอกสาร ไม่ครบถ้วน 2 
ไม่ลงชื่อในเอกสาร 4 

B A 6 2 เก็บยาไม่ถูกวิธี 2, ฉลาก/เอกสาร ไม่ครบถ้วน 2 
ไม่ลงชื่อในเอกสาร 4 

C A 1 1 เก็บยาไม่ถูกวิธี 1, ฉลาก/เอกสาร ไม่ครบถ้วน 1 
C B 10 8 ห้องยาจ่ายยาผิดชนิด 9, ห้องยาไม่ได้จ่ายยา 8 

,เตรียมยาผิดเทคนิค 1 
D A 2 2 เก็บยาไม่ถูกวิธี 1, ฉลาก/เอกสาร ไม่ครบถ้วน 2 
D B 2 9 แพทย์สั่งยาผิดขนาดจาํนวน 1, ห้องยาไม่ได้จา่ยยา 6 

ฉลาก/เอกสาร ไม่ครบถ้วน 4 
E A 1 - ไม่ลงชื่อในเอกสาร 1 
E D 1 - เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต้องเฝ้าระวังหลงัได้รับยา 

ตารางที่ 5 รายละเอียดการให้ระดับความรุนแรงคร้ังแรกคลาดเคลื่อนปี 2563-2564 ที่ประเมิน (audit) และต้องปรับ
ระดับความรุนแรงให้สูงขึ้นในระดับ E ขึ้นไป (N=34) 

รายละเอียดเหตุการณ์ ระดับเดิม ระดับใหม่ จํานวน 

- ผู้ป่วยได้รับยาความเสี่ยงสูงหรือยาเคมีบําบัดเกิดภาวะ Phlebitis หรือ  
Extravasation หลงัได้รับยาจนต้องประคบเย็นและเปลี่ยนเส้นให้ยา 

B E 2 

C E 3 

D E 15 

- ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบําบัด Phlebitis หลังได้รับยาจนเข้ารับการรักษา D F 1 

- ผูป้ว่ยไม่ไดรั้บยา Nor-epinephrine และเกิดภาวะความดนัในเลอืดต่ําลง (BP drop) C E 1 

- ผู้ป่วยไม่ได้รับยา Dopamine พยาบาลใช้เคร่ือง infusion pump ผิดวิธี ทําให้
ผู้ป่วยเกิดภาวะความดนัในเลือดต่ําลง (BP drop) 

D E 1 

- ผู้ป่วยไม่ได้รับ Dobutamine injection ตามแผนการรักษาทาํให้ผู้ป่วยความดันใน
เลือดต่ําลง (BP drop) มีอาการกระสับกระส่าย เหงื่อออก ตัวเย็น นอนราบไม่ได ้

D F 1 
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โรงพยาบาลในประเทศบราซิล ในปี ค.ศ. 2006 ที่
อุบัติการณ์ความเสี่ยงกลุ่มยาความเสี่ยงสูง ร้อยละ 12.1 
กลุ่มรายการยาที่พบบ่อย กลุ่ม Nacrotics and opiates 

เม่ือประเมินระดับความรุนแรงในรายงานความ
เสี่ยงซํ้าพบการรายงานระดับความรุนแรงต่ํากว่าความ
เป็นจริง 109 รายงาน (ร้อยละ 23.79) การรายงานระดับ
ความรุนแรงสูงกว่าความเป็นจริง 45 รายงาน (ร้อยละ 
9.82) สาเหตุการให้ระดับความรุนแรงที่คลาดเคลื่อน
เนื่องมาจากผู้ทําการบันทึกรายงาน ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร ที่พบเหตุการณ์ดังกล่าว พบปัญหาการ
ตีความนิยามระดับความรุนแรงร่วมกับการประเมินผล
กระทบของเหตุการณ์และผลกระทบที่ เกิดกับผู้ป่วย 
แม้ว่าจะมีการอบรมเก่ียวกับระบบการรายงานอุบัติการณ์
ความเสี่ยงและการบันทึกข้อมูล ผู้รายงานยังคงขาด
ประสบการณ์และความเข้าใจในการรายงานความเสี่ยง 
อีกทั้งในการยืนยันข้อมูลการรายงานความเสี่ยงหัวหน้า
หน่วยงานไม่ได้ตรวจสอบซํ้าในการประเมินระดับความ
รุนแรง สอดคล้องกับการศึกษาของ Hartnell et al.8 ที่
พบว่าความไม่สมบูรณ์ในการรายงานความเสี่ยงเกิดจาก

อภิปรายผล 
จากการทบทวนข้อมูลรายงานความเสี่ยงของยา

ความเสี่ยงสูง และการประเมินความถูกต้องของการให้
ระดับความรุนแรง พบว่า จากอุบัติการณ์รายงานความ
เสี่ยงในรายการยาความเสี่ยงสูงโรงพยาบาลขอนแก่น
ปีงบประมาณ 2563 - 2564 จํานวน 458 รายงาน 
อุบั ติ กา รณ์ความ เสี่ ย งของกลุ่ มยาความ เสี่ ย งสู ง
โรงพยาบาลขอนแก่น ปี 2563 ร้อยละ 4.41 ปี 2564 
ร้อยละ 3.81 ต่ํากว่า การศึกษาของ Sodre Alves et al.6 
ซ่ึงพบอุบัติการณ์การเกิดความเสี่ยงของกลุ่มยาความ
เสี่ยงสูงอยู่ในช่วงประมาณ ร้อยละ 16.3 เนื่องจาก
อุบัติการณ์รายงานความเสี่ยงของยาความเสี่ยงสูงใน
การศึกษาคร้ังนี้เป็นการรวบรวมข้อมูลอุบัติการณ์ของยา
ความเสี่ยงสูงในทุกหอผู้ป่วย อุบัติการณ์ที่พบจึงต่ํากว่า
การศึกษาก่อนหน้าที่ศึกษาในบริบทของหอผู้ป่วยหนักซ่ึง
จะมีการสั่งใช้ยาความเสี่ยงสูงมากกว่า ข้อมูลการศึกษา
คร้ังนี้ในโรงพยาบาลขอนแก่นพบกลุ่มรายการยาที่พบ
บ่อยคือกลุ่มยา Intravenous electrolyte ต่างจาก
การศึกษาของ Elena Bohomol et al.14 ในหอผูป้ว่ยหนกั

ตารางที่ 5 รายละเอียดการให้ระดับความรุนแรงคร้ังแรกคลาดเคลื่อนปี 2563-2564 ที่ประเมิน (audit) และต้องปรับ
ระดับความรุนแรงให้สูงขึ้นในระดับ E ขึ้นไป (N=34) (ต่อ) 

รายละเอียดเหตุการณ์ ระดับเดิม ระดับใหม่ จํานวน 

- แพทย์สั่ง 0.45%Nacl100 ml + Heparin 100 Unit แต่พยาบาลผสมยาผิดเป็น 
10% DN/2 100 ml + Heparin 100 Unit เม่ือติดตามผล DTX 250 -320 mg% 
แพทย์พิจารณาให้ regular insulin ทางหลอดเลือดดํา 

D E 1 

- ผู้ป่วยได้รับ Fentanyl หลังจากได้รับยามีอาการเขียวทั้งตัว ไม่หลับทําให้ผู้ปว่ย
ความดันโลหิตตก มีอาการกระสับกระสา่ย 

D E 2 

- ผู้ป่วยไม่ได้รับ Nitroglycerine injection ตามแผนการรักษาทําให้ผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูง 

C E 1 

- ผู้ป่วยเกิดอาการหน้าแดง ผื่นข้ึนบริเวณใบหน้า ขณะรับยา Carboplatin เกิดภาวะ 
Hypersensitivity 

C E 1 

D E 1 

- ผู้ป่วยเกิดอาการแนน่หน้าอก รู้สึกร้อนตามตัวหลังได้รับยา Paclitaxel D E 1 

- ผูป้ว่ยเกิดอาการหนา้แดงและปวดหลงั หลงัไดรั้บ Etoposide 30 นาท ีจงึหยดุให้ยา D E 1 

- ผู้ป่วยได้รับ Dopamine เกิดภาวะ tachycardia หลังได้รับยา D E 1 

- ผู้ป่วยได้รับ Magnesium sulfate เกิดภาวะ tachycardia หลังได้รับยา D E 1 



 

ของความเสี่ยง ความรุนแรง การกรอกข้อมูลลงในแบบ
รายงานให้ครบถ้วน  

2) ด้านกระบวนการจัดการรายงาน ผู้พบเห็น
เหตุการณ์เป็นผู้รายงานข้อมูล เพิ่มให้มีผู้ยืนยันข้อมูล    
1 คน ในการตรวจสอบความถูกต้องของการให้ระดับ
ความรุนแรง ความสมบูรณ์ของการรายงานและวิเคราะห์
หาสาเหตุของปัญหาเบื้องต้นโดยหัวหน้าหน่วยงานหรือผู้
ที่ได้รับมอบหมายประจําหน่วยงาน  

3) ด้านการกํากับติดตาม เพิ่มบทบาทหัวหน้าหอ
ผู้ป่วย หัวหน้างานให้ทบทวน ติดตามข้อมูลจํานวน
รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยง และความคลาดเคลื่อนใน
การให้ระดับความรุนแรง ซ่ึงกรณีระดับความรุนแรงสูงที่
ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยระดับ E ข้ึนไปต้องมีการนํา
อุบัติการณ์มาทบทวนและหาโอกาสพัฒนาเพื่อป้องกัน
การเกิดซํ้าอีกทั้งวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูลการรายงาน
อุบัติการณ์ความเสี่ยงกับหน่วยงานอ่ืน การกํากับติดตาม
ระดับคณะกรรมการได้แก่ คณะกรรมการเภสัชกรรมและ
การบําบัดซ่ึงเป็นผู้วิเคราะห์รายงานความเสี่ยง  

4) ควรกําหนดแนวทางในการบันทึกข้อมูลใน
โปรแกรมรายงานความเสี่ยงของโรงพยาบาลขอนแก่น
เพื่อมีชุดข้อมูลให้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บําบัดใช้ในการตัดสินใจในการวางระบบป้องกันการเกิด
ความคลาดเคลื่อนจากรายการยาความเสี่ยงสูงและการ
เกิดอาการไม่พึงประสงค์ที่ป้องกันได้นําไปสู่การทบทวน
แนวทางนโยบายตามบริบทของโรงพยาบาลตั้งแต่การสั่ง
ใชย้า การทบทวนคําสัง่การใชย้า การจา่ยยา การบริหารยา 
และการติดตามเฝ้าระวังหลังการให้ยาของผู้ป่วย  

5) ควรสะท้อนข้อมูลรายงานที่คลาดเคลื่อนต่อ
คณะกรรมการความเสี่ยงของโรงพยาบาลเพื่อร่วมกัน
ออกแบบระบบการค้นหารายงาน การบันทึก การยืนยัน
ข้อมูลการรายงานความเสี่ยง รวมถึงความเสี่ยงด้านอ่ืน 
เพื่อให้เกิดความสมบูรณ์ของข้อมูล เพื่อให้บุคลากรมี
ศักยภาพในการค้นหาและรายงานความเสี่ยงรวมถึงมี
ความตระหนักในการเฝ้าระวังความเสี่ยงซ่ึงเป็นหัวใจ
สําคัญของการสร้างความปลอดภัยในการใช้ยาของผู้ป่วย 

 

การรับรู้ถึงความรุนแรงของความเสี่ยงที่ไม่สามารถจํา
หรือระบุประ เภทได้  และขาดคําจํ า กัดความหรือ
มาตรฐานของการรายงาน ซ่ึงอาจก่อให้เกิดข้อผิดพลาด 
และงานวิจัยของ บังอร เข่ือนคําและคณะ12 ศึกษาที่หอ
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลนครพิงค์ที่พบ
ปัญหาการให้ระดับความรุนแรงไม่ถูกต้องไม่ครบถ้วนโดย
เสนอแนะให้หัวหน้าหอผู้ป่วย ควรมีการนิเทศติดตามและ
ตรวจสอบเก่ียวกับกระบวนการรายงานอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงอย่างใกล้ชิด สมํ่าเสมอ ผู้บริหารการพยาบาลควร
ส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพบุคลากรทางการพยาบาลใน
ด้านความรู้และทักษะ 

 
สรุปผล 

การรายงานความเสี่ยงสูงในโรงพยาบาลขอนแก่น
ปีงบประมาณ 2563 พบร้อยละ 4.41 และในปี 2564 
พบร้อยละ 3.81 และพบว่าคร่ึงหนึ่งของจํานวนรายงานมี
ระดับความรุนแรงส่วนใหญ่อยู่ในระดับ B มีความคลาด
เคลื่อนเกิดข้ึน แต่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยเนื่องจากความ
คลาดเคลื่อนไปไม่ถึงผู้ป่วย ( ร้อยละ 54.37) มีการ
รายงานต่ํากว่าความเป็นจริง จํานวน 109 รายงาน   
(ร้อยละ 23.79) และยังพบว่ามีรายงานการให้ระดับความ
รุนแรงคลาดเคลื่อนหลังจากการประเมิน (audit) แล้ว
ต้องปรับระดับความรุนแรงให้สูงข้ึนในระดับ E ข้ึนไป
จํานวน 34 รายงาน ซ่ึงรายงานความเสี่ยงที่มีระดับความ
รุนแรงระดับ E ข้ึนไป แสดงถึงความคลาดเคลื่อนเกิดข้ึน
และเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย จําเป็นต้องมีการทบทวนใน
หน่วยงาน และ คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด 
คณะกรรมการความเสี่ยง เพื่อออกแบบกระบวนการใน
การป้องกันการเกิดความเสี่ยงซํ้า  

 
ข้อเสนอแนะ 

จากผลงานวิจัยคร้ังนี้ทําให้ทราบถึงช่องว่างในการ
รายงานความเสี่ยงของรายการยาความเสี่ยงสูง ซ่ึง
สามารถนํามาปรับใช้ในการพัฒนาการรายงานความเสี่ยง
ของโรงพยาบาลดังนี้  

1) ด้านบุคลากรเสนอให้มีการอบรมสร้างความรู้ 
ความเข้าใจ ในการรายงานความเสี่ยงของรายการยา โดย
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบํ าบัด ร่วม กับ
คณะกรรมการความเสี่ยงของโรงพยาบาลในการคํานิยาม
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ประสิทธิผลของรูปแบบการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลักและจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
ในชุมชนแบบมีส่วนร่วม เครือข่ายบริการสุขภาพอําเภอเมืองหนองบัวลําภู 
สุภาภรณ์  ปัญหาราช  ปร.ด  งานส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟู  กลุ่มงานเวชกรรมสังคม  โรงพยาบาลหนองบัวลําภู 
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รุ่งนภา  ภูแข็ง  วท.บ  กลุ่มงานโภชนศาสตร์  โรงพยาบาลหนองบัวลําภู 
 

บทคัดย่อ 
 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi experimental research) เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการพัฒนา
ศักยภาพของผู้ดูแลหลักและจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี ในชุมชนแบบมีส่วนร่วม กลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการสุ่ม
แบบเจาะจง (Purposive sampling) เป็นผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปี ในชุมชน จํานวน 50 คน และจิตอาสานักส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 0-5 ปี จํานวน 50 คน เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลใช้ แบบสอบถามพฤติกรรมการส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 0-5 ปีของผู้ดูแลหลักมีค่าความเชื่อม่ันสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค = 0.9 และแบบสอบถามความรู้การ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กของจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี มีค่าความเชื่อม่ันคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 20 = 0.8          
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนเมษายน-ธันวาคม พ.ศ. 2564 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาและ Paired T-test 

ผลการวิจัยพบว่า ผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 54.0 เด็ก 0-5 ปีที่ดูแลเป็นบุตรคนที่ 1 ของ
ครอบครัวร้อยละ 66.0 และมีความสัมพันธ์กับเด็กคือเป็นตายายร้อยละ 52.0 ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 0-5 ปีรวมก่อนพัฒนา x̄ = 54.7 (SD = 5.2) หลังการพัฒนา x̄ = 67.8 (SD = 2.0) ค่าเฉลี่ยคะแนน
พฤติกรรมรวมสูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) จิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง
ร้อยละ 76.0 มีอายุเฉลี่ย 49.9 ปี (SD = 8.8) การศึกษาต่ํากว่าปริญญาตรีร้อยละ 100.0 ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้การส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 0-5 ปีรวมก่อนการพัฒนา x̄ = 32.4 (SD = 1.6) หลังการพัฒนา x̄ = 34.6 (SD = 0.8) หลังพัฒนามี
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้รวมสูงข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)  

การนํารูปแบบการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลักและจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีในชุมชนแบบมีส่วนร่วม
จึงสามารถนําไปเป็นต้นแบบในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กในชุมชนได้ 
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Abstract 
 

This quasi experimental research aimed to study the effectiveness model of potential development 
of primary caregiver and child development promotion volunteer for 0-5 years old children in a        
participatory community Muang Nong Bua Lam Phu district health service network. Fifty primary caregivers 
and fifty child development promotion volunteers were sampled by purposive sampling method. The 
tools used to collect data were a child development promotion questionnaire for the primary caregivers, 
with a Cronbach's Alpha coefficient = 0.9, and a knowledge questionnaire for the child development 
promotion volunteers, with a Kuder-Richardson KR 20 coefficient = 0.8. The data was collected between 
April to December 2021 and analysed by descriptive statistics and Paired T-test. 

The results showed that the majority of primary caregivers were female (54.0%), and 66.0% of the 
children aged 0-5 years they cared for was the first child in the family, while 52.0% had their grandparents 
as primary caregivers. After used development model, the primary caregivers had a statistically significant 
increase in the mean scores of child development promoting behaviors from x̄ = 54.7 (SD = 5.2) to x̄ = 
67.8 (SD = 2.0), p<0.001. Regarding child development promotion volunteers, the majority were female 
(76.0%), mean age 49.9 years old (SD = 8.8), all had education below a bachelor's degree (100.0%). After 
used model, child development promotion volunteers had a statistically significant increase in the 
mean score of knowledge on child development promotion 0-5 years; before the development x̄ = 
32.4 (SD = 1.6) after the development x̄ = 34.6 (SD = 0.8), p<0.001. 

The model of potential development of primary caregiver and child development promotion volunteer 
0-5 years in a participatory community can be used as a model for promoting child development in the 
community. 

 

Keywords: Competency, Primary Caregiver, volunteers, participatory 



 

เด็ก 0-5 ปีอยู่ในความดูแลของปู่ ย่า ตา ยาย ร้อยละ 
26.9  มีพัฒนาการสงสัยล่าช้าร้อยละ 27.1 จังหวัด
หนองบัวลําภูมีเด็ก 0-5 ปีอยู่ในความดูแลของปู่ ย่า ตา 
ยาย ร้อยละ 30.6 พัฒนาการสงสัยล่าช้า ร้อยละ 22.0 
ส่วนอําเภอเมือง จังหวัดหนองบัวลําภูมีเด็ก 0-5 ปีอยู่ใน
ความดูแลของปู่ ย่า ตา ยาย ร้อยละ 32.0  พัฒนาการ
สงสัยล่าช้า ร้อยละ 18.28 การที่เด็ก 0-5 ปีมีพัฒนาสงสัย
ล่าช้าอาจเนื่องจากผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปีขาดความรู้
ความเข้าใจในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กส่งผลให้เด็ก 0-5 
ปีขาดโอกาสในการส่งเสริมพัฒนาการตามวัย ได้รับการ
ดูแลที่ไม่ถูกต้องเหมาะสม9 ดังนั้นการพัฒนาศักยภาพ
ผู้ดูแลหลักให้สามารถส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีจึงมี
ความสําคัญและจําเป็นอย่างยิ่ง จากการวิจัยเบื้องต้นของ
ผู้วิจัยในปี 2562 รูปแบบการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลัก
และจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีในชุมชน
แบบมีส่วนร่วมพบว่า ภายหลังการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล
หลักเด็ก 0-5 ปีมีพฤติกรรมในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
เพิ่มมากข้ึน จิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีมี
ความ รู้ในการส่ ง เส ริมพัฒนาการเด็ก เพิ่ มมาก ข้ึน 
นอกจากนี้องค์การบริหารส่วนท้องถ่ินได้มีส่วนร่วมในการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กโดยการสนับสนุนงบประมาณใน
การจัด ซ้ือนมจืด ไ ข่ และเกลือไอโอดีนแจกให้กับ
ครอบครัวของเด็ก 0-5 ปีในชุมชน10 ผู้วิจัยจึงได้ทําวิจัย
ต่อยอดโดยนํามาประยุกต์ใช้ร่วมกับแนวคิดทฤษฎีการ
ดูแลตนเองของโอเ ร็ม (Orem's self-care theory) 
ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและใ ห้ความ รู้ 
(Educative supportive nursing system) ประกอบด้วย 
การกระทําหรือทําแทน การชี้แนะ การสนับสนุน การ
สอน และการสร้างสิ่งแวดล้อม11 มาเป็นแนวทางในการ
พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปีให้สามารถส่งเสริม
พัฒนาการตามวัยได้อย่างถูกต้องเหมาะสม และพัฒนา
ศักยภาพจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีใน
ชุมชนให้มีความรู้ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กสามารถ
เป็นที่ปรึกษาให้กับผู้ดูแลหลักได้ ส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วน
ร่วมในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีในชุมชน เพื่อให้
เด็กมีสุขภาพดี เจริญเติบโต และพัฒนาการสมวัย 

 

บทนํา 
เม่ือแรกเกิดสมองเจริญเติบโตได้เพียงร้อยละ 

25.0 และสมองสามารถเติบโตได้ถึงร้อยละ 92.0 เม่ือ
อายุ 5 ปี1 การอบรมเลี้ยงดูและประสบการณ์ต่างๆ ที่เด็ก
ได้รับในช่วงวัยนี้จึงมีความสําคัญต่อพัฒนาการเด็กเป็น
อย่างยิ่ง ยุทธศาสตร์ชาติ พ.ศ. 2561–2580 ด้านการ
พัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ได้
กําหนดให้ช่วงวัยนี้ได้รับการพัฒนาในทุกมิติ เพื่อให้มี
พัฒนาการที่ดีรอบด้านและมีสุขภาวะที่ดี เม่ือโตข้ึนจะ
เป็นทรัพยกรมนุษย์ที่สําคัญในการพัฒนาประเทศ2  
ดังนั้นในแผนปฏิบัติการกลุ่มวัย กระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ. 2563-2565 จึงได้มีกลยุทธ์ และมาตรการบูรณา
การและประสานความร่วมมือระหว่างองค์กรระบบ
สาธารณสุขและกลไกในพื้นที่ พัฒนาทักษะอาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.) และครอบครัวเพื่อให้มีความรู้ในการ
ดูแลเด็กอายุ  0-5 ปี เพื่อให้เด็กไทยสุขภาพดีและมี
พัฒนาการสมวัย3 โดยหน่วยงานสาธารณสุขและองค์กรที่
เก่ียวข้อง เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน โรงเรียน 
ชุมชน อสม. ควรมีส่วนร่วมในการจัดระบบการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กในชุมชน4 การดูแลสุขภาพของประชาชน
เพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพดี จึงต้องอาศัยความร่วมมือกัน
ระหว่างบุคลากรด้านสาธารณสุข ครอบครัว และชุมชน5 
กระบวนการมีสว่นร่วม Appreciation Influence Control 
(A-I-C) เป็นการเปิดโอกาสให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม
ในกระบวนการแก้ไขปัญหา โดยเร่ิมตั้งแต่การเข้าใจ
ปัญหา ร่วมคิดวางแผนแก้ไขปัญหา วางเป้าหมาย 
ตัดสินใจในการพัฒนาเพื่อแก้ไขปัญหาร่วมกัน6 เป็นการ
สร้างพลังอํานาจให้ชุมชนเพื่อนําไปสู่การพัฒนาที่ยั่งยืน 
ร่วมดําเนินกิจกรรม และร่วมรับผลประโยชน์ที่เกิดข้ึน 
ดังนั้นกระบวนการ A-I–C7 จะช่วยให้ชุมชนเกิดความ
ภาคภูมิใจในผลงานที่ตนมีส่วนร่วม และมีโอกาสประสบ
ผลสําเร็จสูง  

การเปลี่ยนแปลงด้านเศรษฐกิจและสังคมของ
ประเทศที่มุ่งเน้นการพัฒนาด้านอุตสาหกรรมมากข้ึนเกิด
การอพยพจากชนบทสู่เขตเมือง ส่วนใหญ่มักเป็นแรงงาน
หนุ่มสาว และเด็กต้องอยู่ในความดูแลของผู้สูงอายุ จาก
ข้อมูลระดับประเทศในปี 2560 พบว่า มีเด็ก 0-5 ปีอยู่ใน
ความดูแลของปู่ ย่า ตา ยายร้อยละ 18.9พัฒนาการ
สงสัยล่าช้าร้อยละ 23.1 ข้อมูลเขตสุขภาพที่ 8 พบว่า มี

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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1 - 3 ปี ซ่ึงก่อนทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้การ
ปฏิบัติเก่ียวกับการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก x̄ = 29.4 (SD 
= 5.2) หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้การ
ปฏิบัติเก่ียวกับการส่งเสริมพัฒนาการเด็กเพิ่มข้ึน x̄ = 
33.7 (SD =3.7)12 กําหนดความคลาดเคลื่อนชนิดที่หนึ่ง 
(α Alpha) ที่  5% และ power 90% ใช้สูตรคํานวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง13 ดังนี้  

วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการพัฒนา

ศักยภาพผู้ดูแลหลักและจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการ
เด็ก 0-5 ปี ในชุมชนแบบมีส่วนร่วม เครือข่ายบริการ
สุขภาพอําเภอเมืองหนองบัวลําภูเม่ือนํามาประยุกต์ใช้
ร่วมกับแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem's 
self-care theory)11 

2. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีของผู้ดูแลหลักก่อนและ
หลังการพัฒนา 

3. เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้การ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีของจิตอาสานักส่งเสริม
พัฒนาการเด็กก่อนและหลังการพัฒนา 

 
สมมุติฐานการวิจัย 

1. หลังการพัฒนาคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีของผู้ดูแลหลักสูงกว่าก่อน
การพัฒนา 

2. หลังการพัฒนาคะแนนเฉลี่ยความรู้การส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 0-5 ปีของจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กสูงกว่าก่อนพัฒนา 

 
ระเบียบวิธีวิจัย  
 เป็นการศึกษาวิจัยแบบก่ึงทดลอง (Quasi exper-
imental research)  

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปี จิตอาสา 
และประชาชนในชุมชน ของพื้นที่ในเขตรับผิดชอบของ
สถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี
ทุ่งโปร่ง ตําบลกุดจิก อําเภอเมือง จังหวัดหนองบัวลําภู 
จํานวน 9 หมู่บ้าน     

กลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกจากกลุ่มประชากรโดยใช้
วิธีการสุ่มแบบเจาะจง (Purposive sampling) โดยเลือก
อาสาสมัครที่ดูแลเด็กที่สมัครใจเข้าร่วมวิจัย และสามารถ
เข้าร่วมวิจัยในช่วงเวลาที่กําหนดได้ โดยคํานวณขนาด
กลุ่มตัวอย่างภายใต้สมมุติฐานตามการศึกษาของ ชูชาติ 
มีรอด เร่ือง ผลของโปรแกรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
ต่อความรู้การปฏิบัติของมารดาและพัฒนาการเด็กอายุ  

ได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มอายุละ 8 คน เด็กอายุ 0-5 ปี 
มี 5 กลุ่มอายุ ดังนั้นจึงมีกลุ่มตัวอย่างจํานวนทั้งสิ้น 40 
คนเพื่อให้ได้ข้อมูลมีความสมบูรณ์เพียงพอผู้วิจัยจึงเก็บ
ข้อมูลเพิ่ม 20% คิดเป็น 50 คน การวิจัยนี้มีกลุ่มตัวอย่าง 
2 กลุ่ม ผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปี จํานวน 50 คน และจิต
อาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี จํานวน 50 คน  

เคร่ืองมือ 
1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ผู้วิจัยได้ใช้รูปแบบ

การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลัก และจิตอาสานักส่งเสริม
พฒันาการเดก็ 0-5 ปใีนชมุชนแบบมีสว่นร่วม ของสภุาภรณ์ 
ปัญหาราช 10  เป็นเคร่ืองมือการวิจัย โดยได้นํ ามา
ประยกุตใ์ชร่้วมกับแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม 
(Orem's self-care theory) ระบบการพยาบาลแบบ
สนับสนนุและให้ความรู้ (Educative supportive nursing 
system)11 และได้เปลี่ยนกระบวนการจากเดิมซ่ึงเป็น
การแบ่งกลุ่มพัฒนาศักยภาพอบรมให้ความรู้และพัฒนา
ทักษะหมุนเวียนเป็นฐานการเรียนรู้แต่ละหัวข้อ แต่การ
วิจัยคร้ังนี้ได้จัดเป็นการพัฒนาศักยภาพโดยอบรมให้
ความรู้และพัฒนาทักษะแต่ละหัวข้อไปพร้อมกันทีละ
หัวข้อ เพื่อให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน 



 

2 คะแนน รวม 35 ข้อ จําแนกตามพัฒนาการ 4 ด้าน; 
ด้านร่างกาย 8 ข้อ ด้านอารมณ์ 10 ข้อ ด้านสังคม 8 ข้อ 
และด้านสติปัญญา 9 ข้อ คะแนนเต็ม 70 คะแนน 

2.2 แบบสอบถามความรู้การส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กของจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีมีค่า
ความเชื่อม่ันคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 20 (Kuder-Richardson 
KR 20 coefficient) = 0.8 ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ    
1) ข้อมูลพื้นฐานของจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
2) แบบสอบถามความรู้การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
ลักษณะคําถามเป็นแบบเลือกตอบ 3 ตัวเลือก คือ 
ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง ไม่ทราบ ตอบถูกต้อง ให้ 1 คะแนน      
ไม่ถูกต้อง ให้ 0 คะแนน และไม่ทราบ ให้ 0 คะแนน มีข้อ

2. เคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 
2.1 .  แบบสอบถามพฤติกรรมการส่ ง เส ริม

พัฒนาการเด็กของผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปีมีค่าความเชื่อม่ัน
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha 
coefficient) = 0.9 เป็นแบบสอบถามประกอบด้วย 2 
ส่วนคือ 1) ข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแลหลัก 2) แบบสอบถาม
พฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ลักษณะคําถามเป็น
แบบเลือกตอบ 3 ตัวเลือก คือ ทําประจํา ทําบางคร้ัง 
ไม่ได้ทํา มีข้อคําถามเชิงบวก 31 ข้อ ตอบทําเป็นประจํา 
ให้ 2 คะแนน ทําบางคร้ัง ให้ 1 คะแนน และไม่ได้ทํา ให้ 
0 คะแนน มีข้อคําถามเชิงลบ 4 ข้อ ตอบทําเป็นประจํา 
ให้ 0 คะแนน ทําบางคร้ัง ให้ 1 คะแนน และไม่ได้ทํา ให้ 
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คณะกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี ระดับตําบล 
(มีคําสั่ง, กําหนดบทบาทหน้า, มีการประชุม, ดําเนินงาน, ควบคุมกํากับต่อเน่ือง) 

สนับสนุนงบประมาณจากองค์การบริหารส่วนตําบลบ้านขาม 
(จัดซ้ือนมจืด, ไข่, เกลือไอโอดีนทุกปี) 

รา
ยง

าน
ผล

ให้
คณ

ะก
รร

มก
าร

ทร
าบ

ทุก
 6

 เด
ือน

 

ติดตามและประเมินผลการส่งเสรมิและกระตุ้นพัฒนาการเด็กโดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขทุก 1 เดือน 

การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลัก 
1. ค้นหาผู้ดูแลหลัก 
2. อบรมให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหลักดังน้ี 
    2.1 สภาวะสุขภาพและพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
    2.2 สมอง การเรียนรู้และพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
    2.3 การเฝ้าระวัง การประเมินภาวะโภชนาการ
และการได้รับวัคซีนของเด็ก 0-5 ปี 
    2.4 การส่งเสริม กระตุ้นพัฒนาการและการ
ประเมินพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี  
3. คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย 
   Developmental Surveillance and  
   Promotion Manual (DSPM) 

การพัฒนาศักยภาพจิตอาสา 
1. รับสมัครจิตอาสา 
2. อบรมให้ความรู้แก่จติอาสาดังน้ี 
   2.1 สภาวะสุขภาพและพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
   2.2 สมอง การเรียนรู้และพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
   2.3 การเฝ้าระวัง การประเมินภาวะโภชนาการและการไดร้ับ
วัคซีนของเด็ก 0-5 ปี 
   2.4 การส่งเสริม กระตุ้นพัฒนาการและการประเมิน
พัฒนาการเด็กปฐมวัย 
3. คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย  
   Developmental Surveillance and Promotion Manual 
(DSPM) 
4. ติดตามเยี่ยมเด็ก 0-5 ปี ทุกคนในเขตรับผดิชอบเดือนละ 1 
ครั้ง 
5. ส่งรายงาน 

แผนภาพที่ 1 รูปแบบการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลัก และจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี ในชุมชนแบบมี
ส่วนร่วม ของสุภาภรณ์ ปัญหาราช10 
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ตอบแบบสอบถามความรู้การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 
ปี ก่อนและหลังการพัฒนา 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสําเร็จรูปด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต่ําสุด 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติวิเคราะห์ใช้ 
Paired T-test ในการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม 

 
จริยธรรมการวิจัย 

ผา่นการรับรองจริยธรรมการวจิยัโดยคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
หนองบัวลําภู เอกสารการรับรองเลขที่ 07/2564 

คําถามจํานวน 35 ข้อ จําแนกตามพัฒนาการ 4 ด้าน; 
ด้านร่างกาย 8 ข้อ ด้านอารมณ์ 10 ข้อ ด้านสังคม 8 ข้อ 
และด้านสติปัญญา 9 ข้อ คะแนนเต็ม 35 คะแนน 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล  

ดําเนินการระหว่างเดือนเมษายน-ธันวาคม 2564 
โดยแต่งตั้งคณะกรรมการดําเนินงานในชุมชน และได้
ประชุมปรึกษาหารือร่วมกําหนดแนวทางการดําเนินงาน 
จากนั้นจึงได้ดําเนินการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลักโดย
ก่อนการพัฒนาให้ตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี และติดตามให้ตอบ
แบบสอบถามฉบับนี้อีกคร้ัง 2 สัปดาห์หลังการพัฒนา 
การพัฒนาศักยภาพจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็กให้

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

แผนภาพที่ 2 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ปัจจัยนําเข้า (Input) 
1. สรรหาตัวแทนจากทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวข้อง
ในชุมชนเพ่ือแต่งตั้งเป็นคณะกรรมการ 
2. ประชุมช้ีแจงคณะกรรมการเพ่ือวาง
แผนการดาํเนินการในชุมชน 
- ค้นหาปัญหา/เข้าใจปัญหา 
- การมีส่วนร่วม 
- วิเคราะห์ปัญหา 
- วางแผนการแก้ไขปัญหาตามรูปแบบการ
พัฒนาศักยภาพผูดู้แลหลักและจิตอาสา     
นักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีในชุมชน
แบบมีส่วนร่วม 
- สรุปผลการดําเนินงานและสนับสนุนการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีในชุมชน 

กระบวนการ (Process) 
ดําเนินการตามแผน  
1. พัฒนาศักยภาพผู้ดูแล
หลักเด็ก 0-5 ปี 
2. พัฒนาศักยภาพจิตอาสา 
นักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก   
0-5 ปี 

ผลลัพธ์ (Output) 
1. ประเมินผลลัพธ์การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล
หลักและจิตอาสานักส่งเสรมิพัฒนาการเด็ก 0
-5 ปี 
    - พฤติกรรมส่งเสริมพัฒนาการเด็กของ
ผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปี 
2. ประเมินผลลัพธ์การพัฒนาศักยภาพจิต
อาสานักส่งเสรมิพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
    - ความรู้การส่งเสริมพัฒนาการเด็กของจิต
อาสานักส่งเสรมิพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 

  

ระบบการพยาบาลแบบสนับสนนุและให้ความรู้ 
(Educative supportive nursing system) 

1. การกระทําหรือให้กระทําแทน  
   : ผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปี/จิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
2. การชี้แนะ, การสนับสนุน, การสอน 
   : ส่งเสริมทักษะและให้ความรูด้งัน้ี 
   2.1 สภาวะสุขภาพและพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
   2.2 สมอง การเรียนรู้และพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
   2.3 การเฝ้าระวัง การประเมินภาวะโภชนาการและการไดร้ับวัคซีนของเด็ก 0-5 ปี 
   2.4 การส่งเสริม กระตุ้นพัฒนาการและการประเมินพัฒนาการเดก็ปฐมวัย 
3. การสร้างสิ่งแวดล้อม: ส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วม  



 

ผลการวิจัย 
1. การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปี 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปีส่วน

ใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 54.0 เด็ก 0-5 ปีในความดูแล
เป็นบุตรคนที่ 1 ของครอบครัวร้อยละ 66.0 น้ําหนักแรก
เกิด 2,500-3,000 กรัมร้อยละ 58.0 กินนมแม่น้อยกว่า 
6 เดือนร้อยละ 66.0 ได้รับวัคซีนครบร้อยละ 94.0 และ
ผู้ดูแลหลักมีความสัมพันธ์กับเด็กโดยเป็นตายายร้อยละ 
52.0 ดังแสดงในตารางที่ 1 

การพฒันาศักยภาพการสง่เสริมพฒันาการเดก็ 0-5 ปี
ของผูด้แูลหลกัได้จําแนกพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการ
เด็กออกเป็น 4 ด้าน ประกอบด้วย ด้านร่างกาย ด้าน
อารมณ์ ด้านสังคม และด้านสติปัญญาพบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนนรวมพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี
ของผู้ดูแลหลักก่อนการพัฒนาคือ 54.7 คะแนน (SD = 
5.2) หลังการพัฒนาคือ 67.8 คะแนน (SD=2.0) จําแนก
เป็น ด้านร่างกายก่อนการพัฒนา ค่าคะแนนเฉลี่ย 13.0 
คะแนน (SD = 1.3) หลังการพัฒนามีค่าคะแนนเฉลี่ย 
15.7 คะแนน (SD = 0.5) ด้านอารมณ์ค่าคะแนนเฉลี่ย
ก่อนการพฒันา 12.6 คะแนน (SD = 2.1) หลังการพัฒนา
มีค่าคะแนนเฉลี่ย 18.4 คะแนน (SD = 1.5) ด้านสังคม
ก่อนการพัฒนาค่าคะแนนเฉลี่ย 14.4 คะแนน (SD = 1.5) 
หลังการพัฒนามีค่าคะแนนเฉลี่ย 15.9 คะแนน (SD = 
0.3) และด้านสติปัญญาค่าคะแนนเฉลี่ยก่อนการพัฒนา 
14.7 คะแนน (SD = 2.6) หลังการพัฒนามีค่าคะแนน
เฉลี่ย 17.8 คะแนน (SD = 0.6) เม่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
คะแนนพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีของ
ผู้ดูแลหลักก่อนและหลังการพัฒนาพบว่า เพิ่มข้ึนอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) ทุกด้าน ดังแสดงในตาราง
ที่ 2  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ดูแลหลัก (N = 50) 

ข้อมูล จํานวน (ร้อยละ) 
เพศ  

ชาย 23 (46.0) 
หญิง 27 (54.0) 

เด็ก 0-5 ปีที่ดูแลเป็นบุตรลําดบัที ่  
บุตรคนที่ 1 33 (66.0) 
บุตรคนที่ 2 13 (26.0) 
บุตรคนที่ 3 4 (8.0) 

นํ้าหนักแรกเกิดของเด็ก 0-5 ปีที่ดูแล  
2,500-3,000 กรัม 29 (58.0) 
3,001-3,500 กรัม 13 (26.0) 
3,501-4,000 กรัม 8 (16.0) 

ระยะเวลากินนมแม่ของเด็ก 0-5 ปีที่ดูแล  
น้อยกว่า 6 เดือน 33 (66.0) 
6 เดือน-1 ปี 12 (24.0) 
มากกว่า 1 ป ี 5 (10.0) 

ประวัติการได้รับวัคซีน  
ได้รับครบ 47(94.0) 
ไม่ทราบ 3(6.0) 

พ่อแม่ 9(18.0) 
แม่ดูแลคนเดียว 7(14.0) 
ปู่ย่า 8(16.0) 
ตายาย 26(52.0) 

ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับเด็ก 0-5 ปี  

ตารางที่ 2 คะแนนพฤติกรรมการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีของผู้ดูแลหลักก่อนและหลังการพัฒนา (N = 50) 

คะแนนพฤติกรรมการส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 4 ด้าน 

คะแนน 

เต็ม 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 2 สัปดาห์ p-value 

(Paired T-test) x̄ (SD) Range x̄ (SD) Range 

1. ด้านร่างกาย 16 13.0 (1.3) 11-16 15.7 (0.5) 14-16 <0.001 

2. ด้านอารมณ ์ 20 12.6 (2.1) 7-16 18.4 (1.5) 15-20 <0.001 

3. ด้านสังคม 16 14.4 (1.5) 10-16 15.9 (0.3) 15-16 <0.001 

4. ด้านสติปัญญา 18 14.7 (2.6) 9-18 17.8 (0.6) 16-18 <0.001 

คะแนนรวม 70 54.7 (5.2) 43-61 67.8 (2.0) 62-70 <0.001 
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2. การพัฒนาศักยภาพจิตอาสานักส่งเสริม
พัฒนาการเดก็ 0-5 ป ี 

ผลการศึกษาพบว่า จิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการ
เด็ก 0-5 ปีส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 76.0 มีอายุ
ระหว่าง 41-60 ปีร้อยละ 66.0 เฉลี่ย 49.9 ปี (SD = 8.8) 
การศึกษาต่ํากวา่ปริญญาตรีร้อยละ 100.0 และมีสมาชกิใน
ครอบครัวทีอ่าย ุ0-5 ปร้ีอยละ 54.0 ดงัแสดงในตารางที ่3 

ตารางที่  3 ข้อมูลพ้ืนฐานของจิตอาสานักส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 0-5 ปี (N = 50) 

ข้อมูล จํานวน(ร้อยละ) 

หญิง 38 (76.0) 

60 ปีข้ึนไป 6 (12.0) 

สมาชิกในครอบครัวอายุ 0-5 ปี  

ไม่มี 23 (46.0) 

เพศ  
ชาย 12 (24.0) 

อายุ(ปี) x̄ (SD) 49.9 (8.8) 
น้อยกว่า-40 ปี 11 (22.0) 
41-60 ปี 33 (66.0) 

การศึกษา  
ต่ํากว่าปริญญาตรี 50 (100.0) 
ปริญญาตรีข้ึนไป 0 (0.0) 

มี 27 (54.0) 

ความรู้ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีของจิต
อาสานกัสง่เสริมพฒันาการเด็ก จําแนกตามพฒันาการเดก็ 4 
ดา้น ประกอบดว้ย ดา้นร่างกาย ดา้นอารมณ ์ดา้นสงัคม และ
ด้านสติปัญญาพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้การส่งเสริม
พฒันาการเด็ก 0-5 ปีของจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก
โดยรวมก่อนการพัฒนา 32.4 คะแนน (SD=1.6) หลังการ
พฒันา 34.6 คะแนน (SD=0.8) จําแนกเปน็ ดา้นร่างกายก่อน
การพัฒนาค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 7.7 คะแนน (SD = 0.6) 
หลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 8.0 คะแนน (SD = 
0.1) ด้านอารมณ์ก่อนการพัฒนาค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 8.3 
คะแนน (SD = 1.3) หลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้  
9.8 คะแนน (SD = 0.6) ด้านสังคมก่อนการพัฒนาค่าเฉลี่ย
คะแนนความรู้ 7.7 คะแนน (SD = 0.7) หลังการพัฒนามี
ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 8.0 คะแนน (SD = 0.1) และด้าน
สตปิญัญาก่อนการพฒันาค่าเฉลีย่คะแนนความรู้ 8.4 คะแนน 
(SD = 0.8) หลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ 8.8 
คะแนน (SD = 0.4) เม่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้
การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีของจิตอาสานักส่งเสริม
พฒันาการเด็กก่อนและหลังการพัฒนา พบว่าเพิ่มข้ึนอย่างมี
นยัสําคัญทางสถิต ิ(p<0.001) ทกุดา้น ดงัแสดงในตารางที ่4  

ตารางที่ 4 คะแนนความรู้การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีของจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็กก่อนและหลังการ
พัฒนา (N = 50) 

คะแนนความรู้การส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 4 ด้าน 

คะแนน 

เต็ม 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา p-value 

(Paired T-test) x̄ (SD) Range x̄ (SD) Range 

1. ด้านร่างกาย 8 7.7 (0.6) 6-8 8.0 (0.1) 7-8 <0.001 

2. ด้านอารมณ ์ 10 8.3 (1.3) 4-10 9.8 (0.6) 8-10 <0.001 

3. ด้านสังคม 8 7.7 (0.7) 6-8 8.0 (0.1) 7-8 <0.001 

4. ด้านสติปัญญา 9 8.4 (0.8) 7-9 8.8 (0.4) 8-9 <0.001 

รวมคะแนนความรู้ 35 32.4 (1.6) 29-35 34.6 (0.8) 32-35 <0.001 



 

โดยเฉพาะเซลล์สมองของทารกตั้งแต่ในครรภ์จนถึงอายุ 
2-3 ปี หากขาดสารไอโอดีนจะทําให้สมองเจริญเติบโตไม่
เต็มที่ ลดความเฉลียวฉลาดหรือระดับสติปัญญาของเด็ก
ได้15 การนํารูปแบบการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลหลักและ
จิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีในชุมชนแบบมี
ส่วนร่วมมาประยุกต์ใช้ร่วมกับแนวคิดทฤษฎีการดูแล
ตนเองของโอเร็ม โดยใช้ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน
แ ล ะ ใ ห้ ค ว า ม รู้  ( Educative supportive nursing     
system)11 จึงมีประสิทธิภาพสามารถนําไปเป็นต้นแบบ
ในการส่งเสริมพัฒนาการเด็กในชุมชนได้ 

 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป 

การศึกษาระยะยาวติดตามความยั่งยืนในการมี
ส่วนร่วมของชุมชน และพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
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อภิปรายผลการวิจัย 
ผลการศึกษาคร้ังนี้ภายหลังการพัฒนาพบว่า 

ผู้ดูแลหลักเด็ก 0-5 ปีมีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปีเพิ่มข้ึนทุกด้านทั้งด้าน
ร่างกาย ด้านอารมณ์ ด้านสังคม ด้านสติปัญญา และ
รวมทั้ ง  4 ด้ าน เพิ่ ม ข้ึนอย่าง มีนัยสํ า คัญทางสถิติ 
(p<0.001) และจิตอาสานักส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 0-5 ปี 
หลั งการพัฒนามีคะแนนเฉลี่ยความ รู้การส่ ง เส ริม
พัฒนาการเด็ก 0-5 ปีเพิ่มข้ึนทุกด้านทั้งด้านร่างกาย ด้าน
อารมณ์ ด้านสังคม ด้านสติปัญญา และรวม 4 ด้าน 
เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สอดคล้อง
กับการศึกษาผลของระบบการพยาบาลแบบสนับสนุน
และให้ความรู้ต่อความรู้และความสามารถของมารดาใน
การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคปอดอักเสบพบว่า มารดากลุ่ม
ทดลองที่ได้รับการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ 
มีความรู้และความสามารถในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคปอด
อักเสบที่ เ ข้า รับการรักษาในโรงพยาบาลเพิ่ม ข้ึน14           

ดังแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม โดยใช้ระบบ
การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ที่ว่า บุคคลมี
โอกาสเกิดความพร่องในการดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพา เม่ือ
ผู้ดูแลมีความสามารถไม่เพียงพอ วิธีช่วยเหลือของ
พยาบาลในการพัฒนาความสามารถของผู้ดูแลคือ ระบบ
การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ ประกอบด้วย 
การกระทําหรือทําแทน การชี้แนะ การสนับสนุน การ
สอน และการสร้างสิ่งแวดล้อม และเม่ือส่งเสริมให้
สิ่งแวดล้อมคือ ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการส่งเสริม
พัฒนาการเด็กในชุมชนนอกจากมีจิตอาสา นักส่งเสริม
พัฒนาการเด็ก 0- 5 ปี ในชุมชนออกติดตามเยี่ยม 
ช่วยเหลือผู้ดูแลหลักเด็ก 0- 5 ปีในการดูแลสุขภาพ 
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กในชุมชนแล้ว องค์การบริหารส่วน
ตําบลกุดจิก อําเภอเมือง จังหวัดหนองบัวลําภูยังได้
สนับสนุนงบประมาณในการจัดซ้ือนมจืด ไข่ ปลาทูและ
เกลือไอโอดีนให้กับครอบครัวของเด็กอายุ 0-5 ปี รวมถึง
หญิงตั้งครรภ์ในชุมชนอีกด้วย มากกว่าการวิจัยที่ผู้วิจัยได้
ศึกษาเบื้องต้นไว้ ก่อนหน้าในปี  2562 ซ่ึงเป็นการ
สนับสนุนมีให้สําหรับครอบครัวเด็ก 0-5 ปีเท่านั้น ทั้งนี้
เพื่อให้เด็ก 0-5 ปี และหญิงตั้งครรภ์ได้รับโปรตีนและสาร
ไอโอดีนเพิ่มข้ึน เนื่องจากสารไอโอดีนมีความสําคัญใน
การผลิตธัยรอยด์ฮอร์โมนซ่ึงมีความจําเป็นต่อร่างกาย
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การเปรียบเทียบการผ่าตัดด้านหลังข้อศอกแบบเปิดกล้ามเน้ือ Triceps และแบบไม่เปิดกล้ามเน้ือ Triceps ในการรักษา
กระดูกต้นแขนบริเวณข้อศอกหักในเด็ก 
ธารทิพย์  บุญทรง  พ.บ., ว.ว. (ศัลยกรรมกระดูกและข้อ)  กลุ่มงานศัลยกรรมกระดูกและข้อ  
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดิน 
 

บทคัดย่อ 
 

กระดูกต้นแขนบริเวณข้อศอกหักในเด็กแบบเคลื่อนออกจากกันเป็นภาวะที่พบได้บ่อย การรักษาส่วนใหญ่ใช้การรักษา
โดยการผ่าตัดจัดกระดูกให้เข้าที่และใส่เหล็กดาม การเปิดแผลผ่าตัดมีหลากหลายวิธี ยังเป็นที่ถกเถียงทั้งข้อดีข้อเสียโดยดู
จากการง่ายในการผ่าตัดและผลแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดการวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลของวิธีการผ่าตัด
ด้านหลังข้อศอกแบบเปิดกล้ามเนื้อ Triceps และแบบไม่เปิดกล้ามเนื้อ Triceps ในการรักษากระดูกต้นแขนบริเวณข้อศอก
หักในเด็กโดยศึกษาเปรียบเทียบ เวลาในการผ่าตัด, การสูญเสียเลือดในระหว่างผ่าตัด,การติดตามผลที่ระยะ 6 เดือนหลัง
ผ่าตัดโดยดูจากผลเอกซเรย์หลังการผ่าตัด, การงอเหยียดข้อศอกหลังจากกระดูกติดแล้วโดยมีรูปแบบการศึกษาเป็น
การศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลังทําการศึกษา (Retrospective cohort study) ทําการศึกษาโดยการเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียนผู้ป่วยเด็กกระดูกต้นแขนหักที่มารับบริการที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสว่างแดนดินในช่วงเวลาตั้งแต่ เดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2555 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยเด็กที่อายุน้อยกว่า 10 ปี ที่มีปัญหากระดูกต้นแขน
บริเวณข้อศอกหักแบบเคลื่อนออกจากกัน (Gartland classification Type III) และไม่สามารถรักษาโดยการจัดกระดูกจาก
ภายนอกให้เข้าที่ จํานวน 88 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ได้รับการรักษาการผ่าตัดทางด้านหลังข้อศอกแบบเปิดกล้ามเนื้อ
Triceps จํานวน 43 คน และ กลุ่มที่ 2 ได้รับการรักษาการผ่าตัดแบบไม่เปิดกล้ามเนื้อ Triceps จํานวน 45 คน วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติวิเคราะห์ใช้ Chi-square และ independent T-test กําหนดค่านัยสําคัญทางสถิติที่ 
0.05 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเด็ก 88 ราย อายุเฉลี่ย 6.4 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย กลุ่มที่ 1 การผ่าตัดแบบเปิดกล้ามเนื้อ  
Triceps ใช้เวลาในการผ่าตัดน้อยกว่ากลุ่มที่ 2 อย่างมีนัยสําคัญ (38 และ 53 นาที ตามลําดับ, p<0.001) ส่วนการเสียเลือด
ในระหว่างผ่าตัด, ผลเอกซเรย์หลังการผ่าตัด, ภาวะแทรกซ้อน, การงอเหยียดข้อศอกเม่ือติดตามผลที่ 6 เดือน ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญในทั้ง 2 กลุ่ม 

สรุปการวิจัย: การผ่าตัดเข้าไปทางด้านหลังแบบเปิดกล้ามเนื้อ Triceps มีประสิทธิผลดีกว่าแบบไม่เปิดกล้ามเนื้อ 
Triceps ในแง่ใช้เวลาในการผ่าตัดน้อยกว่าอย่างมีนัยสําคัญ ผลที่ได้จะนําไปใช้พัฒนาในการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป 

 

คําสํา คัญ: กระดูกต้นแขนบริเวณข้อศอกหัก, การผ่าตัดด้ านหลั ง ข้อศอกแบบเปิดกล้ามเนื้ อ Triceps, 
การผ่าตัดด้านหลังข้อศอกแบบไม่เปิดกล้ามเนื้อ Triceps  
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Comparison of Clinical Outcome Between Triceps-Splitting and Triceps-Sparing Posterior Surgical 
Approaches in The Supracondylar Humeral Fractures in Children. 
Thantip  Boonsong, M.D., Department of Orthopaedic Surgery, Sawangdandin Crown Prince hospital 
 

Abstract 
 

Supracondylar humeral fractures are the most common type of upper arm injury in children. The 
most cases require open reduction and internal fixation (ORIF). A variety of approaches can accomplish 
surgical exposure. An ideal surgical approach should enable safe and rapid reduction to obtain full anatomic 
alignment and lower rate of complication is also crucial. The purpose of this retrospective cohort study 
was to compare Triceps-splitting and Triceps-sparing posterior surgical approaches in treating supracondylar 
humeral fractures in children in terms of operative time, blood loss, according to the 6 month follow-up; 
radiological results, elbow range of motion. This study was conducted from August 2012 to December 
2020 at Orthopedics department of Sawangdandin Crown Prince Hospital, Sakon Nakhon. Sampling  
comprised of 88 patients age less than ten years old with closed supracondylar humeral fracture and 
Gartland’s classification Type III. The patients were separated into two groups according to the surgical 
approach. Group I, 43 patients were treated with Triceps-splitting posterior surgery, and group II, 45    
patients were treated with Triceps-sparing posterior surgery. Statistics analysis using descriptive statistics,            
Chi-square and independent T-test. The result was considered statistically significant if the two - sided   
p-value was less than 0.05. 

Results: 88 patients from eight years collecting data, mean age 6.4 years old, male more than female. 
Group I Triceps-splitting posterior approach had shorter operative time compared with Triceps-sparing 
posterior approach (38 and 53 minutes, respectively with statistically significance p<0.001). No statistically 
difference was determined between the groups regarding intraoperative blood loss, radiological results, 
complication, elbow range of motion and clinical outcome at 6 months follow up. 

Conclusion: Triceps-splitting posterior approach was as practical as the Triceps-sparing posterior 
approach but provided a shorter operative time in treating supracondylar humeral fractures in children. 
The outcomes will help surgeon to preterm surgical decision-making in the future treatment of         
supracondylar humeral fractures in children. 

 

Keywords: Supracondylar humeral fractures, Triceps-spitting posterior approach, Triceps-sparing 
posterior approach. 



 

Introduction 
Supracondylar humeral fractures are the 

most common type of elbow fracture, found 
up to 60% in children.1 -2  The injury is usually 
caused by a fall with an outstretched hand.1 -2 
The Incidence rate of supracondylar humeral 
fractures has been reported to be higher in 
boys than in girls2 and subdivided by Gartland’s 
on the basis of displacement extent.1-3 

Type I are undisplaced fractures: often in 
these cases the fracture line is not easily visible 
and the fat pad sign could help for obtain a 
proper diagnosis. 

Type II fractures the posterior cortical is 
intact but there is an angulation and the humeral 
line is positioned anterior to the middle of   
capitellum. 

Type III fractures are completely dis-
placed, the direction is often posteromedial, 
without continuity between the two fragments 
According to Gartland’s classification of supracondylar 
humeral fractures type III (Figure 1): fractures 
often have oblique patterns with severe dis-
placement and rotation.4-6 Most severe type of 
displaced supracondylar humeral fracture 
(Gartland’s classification Type III) cases that 
could not be treated by external fixation,     
primarily caused by muscle, joint capsule and 
periosteum interposition of fractures. Archibeck et al7 
also discovered that the brachialis muscle interpose 
induced failure to conduct closed reduction 
with adequate bone alignment. Just 2–12% of 
these cases required open reduction and internal 
fixation (ORIF), it should be challenged to treat 
and entails technically complex procedures for 
orthopedic surgeons.1-2 
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Figure 1 Type III of Gartland’s classification 
(film from patient’s in Sawangdandin Crown Prince 
Hospital with permission) 

A variety of approaches can accomplish 
surgical exposure lower rate of complication is 
also crucial. An ideal surgical approach should 
enable safe and rapid reduction to obtain full 
anatomic alignment and adequate functional and 
cosmetic outcomes. The literature8-9 has concluded 
no consensus on which surgical approach should 
be preferred for open reduction of a displaced 
supracondylar humeral fracture. The proposed 
approaches include various data8-9 on post-operative 
complications and post-operative success rates. 
The previous studies defined anterior, medial, lateral, 
and posterior approaches and their combinations.8-10 

The medial approach has the advantage of 
better restoration of rotation by direct vision, 
preventing damage to the ulnar nerve during 
medial K-wire insertion. The posterior approach 
can be considered relatively simple, with a broad 
view of the fracture line and minimal neurovascular 
dissection. However, posterior incision involves a 
risk of separation of the triceps muscle in the 
longitudinal axis, resulting in restricted movement. 
The lateral approach has the advantage of involving 
less soft-tissue dissection and being less invasive.5,8-10 
Some researcher8  supported that Although the 
posterior approach technique was as effective as 
the combined medial-lateral approach in the 
treatment of supracondylar fractures  but provided 
shorter operative times8 , while some researchers11-12 
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fracture and Gartland’s classification Type III 
(4) had surgery by using Triceps-splitting 

and Triceps-sparing posterior surgical approaches 
with K-wire fixation. 

(5) history of normal elbow function before 
the injury. 

(6) no history of pathological fractures 
(primary or metastatic bone tumors). 

(7) no other ipsilateral limb injuries 
(8) no significant neurological deficits. 

Exclusion criteria were patients with: 
(1) by transfer to other hospital. 
(2) severe complication (multiple organ 

injuries or dead). 
(3) Incomplete data 
The patients divided to 2 groups by surgical 

approach technique; 43 were of Triceps-splitting 
and 45 were of Triceps-sparing posterior surgical 
approaches. 

 
Methods 

Surgical technique 
Patients with supracondylar displaced  

humeral fractures (Gartland classification Type III) 
were treated with open reduction and internal 
fixation (ORIF) to re-align and hold the bones 
together with K-wire. 

(1) The patients would be given general 
anesthesia, and placed in lateral decubitus   
position. 

(2) The first part was the open reduction, 
beginning by incising the skin at the tip of the 
olecranon and running proximally in a straight 
line along the posterior midline of the arm.  
Fascia should be split in line by incision. Then, 
the subcutaneous tissue was dissected from the 
deep fascia.  

2.1 For Triceps-splitting posterior approach 
group; The triceps tendon was split in the   

was supported that Triceps-sparing posterior 
approach helped preserve the extensor mechanisms 
esthetically along with satisfactory postoperative 
function.11-12 Triceps-splitting posterior approach 
affords broad exposure for fracture fixation. It 
facilitates reduction and fixation of humeral 
shaft and articular distal humeral fractures.13 

Supracondylar humeral fractures are 
common pediatric injuries represented in 
Sawangdandin Crown Prince Hospital. Incidence 
had been reported 20-30 patients per year, 
about 5–10 patients of these cases were       
displacement fractures that required open     
reduction and internal fixation (ORIF). It challenged 
to treat and entail technically complex procedures 
for orthopedic surgeons.  
 
Objectives 

The purpose of this study was to compare 
Triceps-splitting and Triceps-sparing posterior 
surgical approaches in treating supracondylar 
humeral fractures in children in terms of operative 
time, blood loss and result at the 6-month  
follow-up; radiological results, elbow range of 
motion.  
 
Methodology 

Study design: retrospective cohort study 
Population and sampling; children with 

supracondylar humeral fracture treat in Sawang-
dandin Crown Prince Hospital from August 2012 
to December 2020, comprised of 88 patients of 
both genders. 

Setting: conducted at orthopedics department 
of Sawangdandin Crown Prince Hospital.  
Inclusion criteria were patients with:  

(1) less than ten years of age. 
(2) acute injury (less than 7 days). 
(3) unilateral closed supracondylar humeral 



 

closure and postoperative care of both groups 
were similar. 

midline from the tip of the olecranon to the 
upper limit of the olecranon fossa. The triceps 
tendon and aponeurosis were further typically 
split 3-4 cm proximal to the fracture line, 
providing a clear view of the olecranon fossa. 
Two smooth soft tissue retractors were inserted, 
and the triceps muscle was split longitudinally 
and released the muscle from the bone only as 
much as needed and protected the ulnar nerve 
medially. (Figure 2A) 

2.2 For Triceps-sparing posterior approach 
group; Once the triceps muscle was in vision, it 
mobilized and retracted laterally. This might be 
achieved by bluntly dissecting the medial head 
of the triceps from the posterior aspect of the 
humerus. Depending on the fracture location, the 
exposure might need to be extended distally. 
(Figure 2B) 
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2A 2B 
2A Triceps-splitting 
posterior approach 

2B Triceps-sparing  
posterior approach  

Figure 2 posterior approach 

(3) Internal fixation was carried out using 1.6 
mm K-wires crossed pinning; two in each column 
(Figure 3), which was a -robust construction     
biomechanically. After inserting the drain, the 
muscle, fascia, and subcutaneous tissue were 
closed by an interrupted suture with vicryl, while 
nylon suture was applied to the skin. A posterior 
long arm splint was applied with the elbow in 90 
flexion and forearm in pronation. The wound  

Figure 3 Internal fixation was carried out using 
1.6 mm K-wires crossed pinning; two in each 
column, which was a -robust construction 
biomechanically. 

(4) The sutures and the wires were removed 
after two weeks and four weeks, respectively. 
Afterward, active elbow motions were exercised. 
Follow-up examinations of the patients, employing 
standard anteroposterior and lateral radiographs 
of the elbow, were made at 4-week intervals until 
the union was confirmed, follow-up period range 
from 3-6 months. (Figure 4) 

Figure 4. The union was confirmed. (follow-up 
period range from 3-6 months) 

In addition, operative time, blood loss, according 
to the 6-month follow-up; radiological result 
(Baumann’s angle, Shaft condylar angle), elbow 
range of motion and complications (pin tract infection, 
implant loosening and reduction loss) were documented.  
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Results 
A total of 88 patients, male more than 

female ( 6 0 . 2 % and 38.9%) age ranging from      
2-10 years old (mean = 6.4), were included 
throughout the study period. The patients were 
separated to two groups: group 1 included 43 
patients operated on using the Triceps-spitting 
posterior approach, and group 2 included 45 
patients operated on using the Triceps-sparing 
posterior approach. All patients were followed 
up for more than three months after discharge 
from the hospital. The follow-up period range 
from 3-6 months (mean=4.4 months). The    
demographic  characteristics data related to 
each group were demonstrated in Table 1. 

The mean operative time was 38 minutes 
for the Triceps-spitting posterior approach group 
and 53 minutes for the Triceps-sparing posterior 
approach group, the mean difference was    
statistically significant (p<0.001). The mean 
blood loss in group I Triceps-spitting (109 ml.) 
was lesser than group II Triceps-sparing (111ml.) 
but had no statistically different (p=0.703). 
There were 5 pin tract infections (5 . 7% of all 
case). Nevertheless, according to the 6-month 
follow-up, the differences in radiological result 
(Baumann’s angle, Shaft condylar angle), elbow 
range of motion (elbow flexion and extension) 
and complication had no statistically significance. 
(Table 1.)  

Baumann's Angle1 4 ; humeral capitellar 
angle: angle between long axis of humeral shaft 
and growth plate of lateral condyle, normal 
valve is about 64 – 89 degree. (Figure 5A) 

Shaft condylar angle15; The angle is defined 
as the angle between the axis of the humeral 
and the capitellum (a line was drawn on a lateral 
view along the anatomical axis of the humerus, 
b line was drawn to bisect the capitellum into 
equal parts. (Figure 5 B) normal valveis about  
40 ± 6 (34-46) degree in lateral elbow film 

5A 5B 

5A. Baumann's angle 5B. Shaft condylar angle 

Figure 5 Radiological measurement of elbow 
angle 

Statistics Analysis 
Descriptive statistics were compiled for  

demographic data, outcome comparison used 
analytic statistics. The categorical variables were 
compared using Chi-square while independent 
samples student’s T-test was used to compare 
continuous variables between two groups. The 
result was considered statistically significant if the 
two - sided p value was less than 0.05. 

 
Ethic Consideration 

Approved by Sawangdandin Crown Prince 
Hospital. Approval number: No .SWDCPH 2021 – 
004; date issue 31 August 2021 
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Table 1: The demographic characteristics and outcome of children with supracondylar humeral fracture. (N=88) 

Factors 
group I Triceps-spitting  

posterior approach group 
(n=43) 

group II Triceps-sparing  
posterior approach group 

(n=45) 
P-value 

I. characteristics    
Gender    

Male 25 (58.1%) 28 (62.2%) 
0.695  

Female 18 (41.9%) 17 (37.8%) 
Age (year old):    

mean (SD) 6.3 (2.1) 6.5 (2.2) 
0.664  

range 2-10 2-10 
Injured arm    

Right 15 (34.9%) 19 (42.2%) 
0.479  

Left 28 (65.1%) 26 (57.8%) 
  

mean (SD) 1.5 (0.2) 1.6 (0.3) 
0.070  

range 0-3 0-3 
II. Outcome Mean operative time (min)    

mean (SD) 38 (4.1) 53 (4.3) 
<0.01  

range 30-45 45-60 
Blood loss (ml)    

mean (SD) 109 (24.2) 111 (25.1) 0.703 
range 50-150 50-150  

Length of hospital stay (days):    
mean (SD) 3.2 (0.4) 3.3 (0.5) 0.304 
Range 2-5 2-5  

Baumann’s angle difference 
from normal side (degree) 

   

mean (SD) 3.8 (1.4) 4.0 (1.5) 0.520 
range 1-7 1-7  

Shaft condylar angle difference 
from normal side (degree) 

   

mean (SD) 1.9 (0.4) 2.0 (0.5) 0.304 
range 1-3 1-3  

Elbow flexion (degree)    
mean (SD) 128 (8.1) 130 (7.2) 0.214 
range 90-145 90-145  

Extension lack (degree)    
mean (SD) 5.1 (2.0) 5.3 (2.1) 0.648 
range 1-10 1-10  

Complication Pin tract infection 3 (7.0%) 2 (4.4%) 0.632 

Injury period to operation (days):  



 

Vol.31 No.2 May – August 2023 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

237 

cases) and could be resolved by oral antibiotics 
and removing the pins, according to Larson et al19 
reported 399 patients of supracondylar fractures 
treated operatively, 48% were pinned within 24 
hours, vs 52% pinned >24 hours after the injury. 
No difference was in detected in rates of major 
complications between the early and delayed 
treatment group, similar to Abbott  et al20 that 
retrospectively reviewed 297 pediatric patients 
had found the time from the emergency      
department to the operating room was not  
significantly correlated with increased complications 
(8.4% vs 9.4%). This had variable studies, inconclusive 
injury period to operation correlated with increased 
complications.  

When considering about operation time, 
blood loss, radiological results, elbow range of 
motion and complication according to the       
6 -month follow-up; this study found that     
Triceps-splitting posterior approach group was 
significantly shorter operative time 38 minute 
(SD=4.1) compared with Triceps-sparing posterior 
approach group 53 minute (SD=4.3). No significant 
difference was determined regarding blood loss, 
radiological results, complication and elbow range 
of motion according to the 6-month follow-up, 
similar to Kashani et al2 1  and Remia et al.2 3  In 
surgical treatment of humeral supracondylar 
fracture with normal neurovascular state in children, 
due to its simplicity, greater exposure, lack of 
interference with vital structures due to significantly 
shorter operative time and less blood loss in 
the posterior approach particularly posterior 
triceps splitting method but no significant difference 
was determined between the groups radiological 
results, elbow range of motion, but difference 
from Zengin  et al22 reported that extra-articular 
distal humeral fractures patients revealed to 
statistically significant difference of triceps 

Discussion 
This study has been reported to be higher 

in boys than in girls (60.2% vs 39.8%). This had 
variable from part until now, In 1998 Farnsworth 
et al 2 reported on 391 fractures and concluded 
that there were more fractures in girls than boys 
in the 0-1 and 6-7 age groups. They reported that 
there were no significant differences between 
boys and girls in all other age groups. In 2008 
Omid  et al.1  reported a 2:1 ratio in boys than 
girls. In 2020 Pilla et al.16 recently reported 42 
males (56%) and 33 females (44%). In 2020  
LiBrizzi et al.17 found no significant difference in 
the distribution of girls (52%) vs boys (48%) in 
1231 pediatric supracondylar humeral fractures.  
Previous studies were differences between boys 
and girls due to variety of factor (education, 
society and culture) similar to age and injured 
arm. The average age in this study was 6.4 years 
old this similar to other study.16,18 One possible 
explanation is that those were in naughty age. 
This study has been reported to be higher in 
left side injury than right side. (61.3%  vs 38.7%) 
similar to Wutphiriyaangkul8  study in 2015 but 
difference from Pilla et al.1 6  Injured arm has 
been reported  by a variety of factor (hand 
dominant or mechanism of injury).8,16 

In this study found that average injury 
period to operation 1.5 days similar to Wutphiri-
yaangkul8 article that reported mean injury time 
to operation 1.4 days, postoperative complications 
note in both groups were not significantly different 
(p = 0.660), 7 case of superficial infections and 2 
patient developed stiffness of elbow, due to 
shorter injury period to operation should be 
easy for surgery because less swelling soft tissue, 
and results in low risk of infection and stiffness 
of the elbow.8  In this current study found few 
pin tract infections in both groups (5.7% of all 
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strength (p=0.009), but no significant difference 
of elbow flexion (p =0.475), elbow extension 
and contracture (p =0.188), similar union rates 
and complication were obtained in both      
approaches. This had variable study from past 
until now, both the triceps-sparing and triceps 
splitting approaches can be used safely in su-
pracondylar humeral fractures and the experi-
ence of the surgeon can help determine which 
is best suited to the circumstances.  

 
Conclusion 

Triceps-spitting posterior approach was as 
practical as Triceps-sparing posterior approach 
in the treatment of supracondylar humeral fractures, 
with a tendency to achieve comparable good 
results. However, Triceps-spitting posterior    
approach had more advantages in shorter    
operative time than Triceps-sparing posterior 
approach. The outcomes will help surgeon to 
preterm surgical decision-making in the future 
treatment of supracondylar humeral fractures in 
children. 

 
Limitation of the study:  

It was a retrospective study, some data 
may be loss. 
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ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนการปวดไหล่และความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันขั้นพ้ืนฐานของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในโรงพยาบาลอุดรธานี จงัหวัดอุดรธานี 
ถิร เอ่ียมจิตร, แผนกกิจกรรมบําบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

บทคัดย่อ 
 

งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงสหสัมพันธ์ (correlational research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
คะแนนการปวดไหล่กับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล
อุดรธานี จังหวัดอุดรธานี โดยการใช้แบบสอบถามความเจ็บปวดแบบย่อของแมคกิลล์ ฉบับภาษาไทย (short-form McGill 
Pain Questionnaire; Thai version) และแบบประเมินความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน บาร์เธล ฉบับภาษาไทย 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการปวดไหล่ร่วมด้วย จํานวน 50 คน เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน
กันยายน 2564 ถึงเดือนสิงหาคม 2565 วเิคราะห์ข้อมูลทีไ่ดด้ว้ยสถิตเิชงิพรรณนา และวิเคราะห์เพื่อหาความสัมพันธ์ด้วยสถิติ
อนมุานสหสมัพนัธข์องสเปยีร์แมน 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 76.00) มีอาการอ่อนแรงของร่างกายซีกขวา (ร้อยละ 
54.00) อายุเฉลี่ย 57.70 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.60) ส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยในช่วง 6 เดือนถึง 1 ปี    
(ร้อยละ 74.00) คะแนนรวมความปวด (total score) เฉลีย่ 4.43 คะแนน (สว่นเบีย่งเบนมาตรฐาน 6.42) คะแนนรวมลักษณะ
ความปวด (total count) เฉลี่ย 3.94 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.68) และระดับอาการปวดในขณะที่ถูกประเมิน 
(present pain intensity) เฉลี่ย 0.97 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.78) ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันใน
ระดบัชว่ยเหลอืตนเองในการทํา ADL ไดด้ ีคะแนนเฉลีย่ 13.42 คะแนน และเม่ือตรวจสอบสมมติฐาน พบว่า ความสามารถใน
การทํากิจวัตรประจําวันไม่มีความสัมพันธ์กับคะแนนการปวดไหล่ทุกหัวข้อ จึงสามารถสรุปได้ว่าคะแนนการปวดไหล่กับ
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐานไม่มีความสัมพันธ์กันทางสถิติ การศึกษาในคร้ังนี้จึงเป็นสิ่งที่สนับสนุนใน
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยทํากิจวัตรประจําวันด้วยตนเองให้มากข้ึน แม้ว่าจะมีอาการปวดไหล่อยู่ ทั้งในขณะการฝึกทาง
กิจกรรมบําบัดหรือในขณะที่จําเป็นต้องช่วยเหลือตนเองด้านการทํากิจวัตรประจําวันด้านต่างๆ ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยนี้
สามารถนําไปใชใ้นการวางแผนการให้บริการ การพัฒนารูปแบบการให้บริการทางกิจกรรมบําบัดเพื่อส่งเสริมความสามารถใน
การทํากิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการปวดไหล่ และเป็นแนวทางในการให้การดูแล
ปอ้งกันและบําบดัรักษาในผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมองในอนาคตตอ่ไป 
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The Relationship Between Hemiplegic Shoulder Pain Score and Performance of Basic Activities of Daily 
Living of Cerebrovascular Diseases Patients in Udon Thani Hospital, Udon Thani Province. 
Thira  Eamjit, Occupational therapy Unit Department of Rehabilitation, Udonthani hospital 
 

Abstract 
 

This correlational research aimed to study the relationship between shoulder pain score and the 
performance of basic activities of daily living (BADL) of cerebrovascular disease patients in Udon Thani 
Hospital, Udon Thani Province. Tools were Short-form McGill Pain Questionnaire; Thai version and the 
Barthel Activity of Daily Living Index: Thai version. Subjects were 50 stroke patients with shoulder pain 
selected by purposive sampling. The Data was collected between September 2021 and August 2022. 
The data were analyzed by descriptive statistics and analyzed for correlation with Spearman's correlation 
inference statistics to verify the hypothesis. 

The results showed that Most of the subjects were male (76.00%), right-sided weakness (54.00%), 
mean age 57.70 years old, most of them had a period of illness between 6 months and 1 year (74.00%). 
The average total pain score was 4.43 points (S.D. = 6.42), the average total count was 3.94 points (S.D. 
= 2.68) and the average of present pain intensity (PPI) was 0.97 points (S.D. = 1.78). The performance of 
basic activities of daily living was mildly dependence to independence, with an average score 13.42 points. 
When examining the hypothesis, it was found that the performance of basic activities of daily living was 
not correlated with total pain score. Therefore, it can be concluded that there is no statistical correlation 
between the shoulder pain score and the performance of basic activities of daily living. This study is  
therefore supportive in encouraging patients to do more daily activities on their own. Even if you have 
shoulder pain both during occupational therapy training or while you need to support yourself with  
various daily activities. This result could help to planning and improve occupational therapy services to 
enhance the patient’s performance in BADL for prevention and treatment of stroke patients in the    
future. 

 

Keywords: Shoulder pain, Activity of daily living (ADL), Stroke patients 



 

ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน8 ซ่ึงหากพบว่า
ผู้ป่วยมีภาวะดังกล่าวควรให้การรักษาทันที9 ร่วมกับการ
ให้คําแนะนําให้ผู้ป่วยออกกําลังกายเพื่อเพิ่มพิสัยการ
เคลื่อนไหวข้อ ดังนั้น การป้องกันการเกิดปัญหาจาก
อาการปวดไหล่ จึงควรดูแลผู้ป่วยให้มีการวางตําแหน่ง
ของแขนอย่างถูกต้องและเหมาะสมในแต่ละท่าทางและ
หลีกเลี่ยงการดึงแขนผู้ป่วย รวมทั้งการใช้อุปกรณ์ในการ
พยุงข้อไหล่ 

มุมมองทางกิจกรรมบําบัดการช่วยให้บุคคลมีส่วน
ร่วมในกิจวัตรประจําวัน เพิ่มความสามารถในการ
ประกอบกิจกรรมการดําเนินชีวิตให้ดีข้ึน10 ผ่านการ
ส่งเสริมความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ัน
พื้นฐาน (basic activities of daily living: BADLs)11  
จึงถูกนํามาตั้งเป็นเป้าหมายหลัก กิจวัตรประจําวันข้ัน
พื้นฐานจึงเป็นกิจกรรมการดูแลที่ผู้ป่วยควรช่วยเหลือ
ตนเองได้เป็นอันดับแรก12 จากการศึกษางานวิจัยที่
เก่ียวข้องพบวา่ร้อยละ 28 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เร่ิมมีอาการปวดข้อไหล่ตั้งแต่ช่วง 2 สัปดาห์แรกและ  
ร้อยละ 87 มีอาการปวดข้อไหล่ในช่วง 6 เดือนแรกหลัง
การเกิดโรค นอกจากนั้นผู้ป่วยมีระดับของอาการปวดไหล่
อยูใ่นระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง ซ่ึงอาการปวดไหล่ที่
เกิดข้ึนขัดขวางการใช้ชีวิตประจําวันของผู้ป่วยหลังจาก
การเจ็บป่ วย 13  ผู้ ป่ วยที่ เ กิดภาวะแทรกซ้อนจะมี
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันได้น้อยกว่า 0.14 
เท่าของกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น มีอาการ
เจ็บปวดข้อเวลาเคลื่อนไหว14 ผู้ป่วยปฏิเสธการฝึกทาง
กายภาพบําบัดรวมถึงการฝึกทางกิจกรรมบําบัด จึงทําให้
ผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อน มีความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวตัรประจําวนัไดน้อ้ย  

ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะทําการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างคะแนนการปวดไหล่และความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองของโรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานีเพื่อศึกษา
คว ามสั มพั น ธ์ ร ะหว่ า ง คะแนนกา รป วด ไ หล่ กั บ
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐานโดย
ข้อมูลความสัมพันธ์ที่ได้จากการวิจัยในคร้ังนี้จะสามารถ
นําไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนการให้บริการทาง
กิจกรรมบําบัด ของแผนกกิจกรรมบําบัด กลุ่มงานเวช
กรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลอุดรธานีในอนาคต 

บทนํา 
โรคหลอดเลือดสมอง เป็นภาวะที่สมองขาดเลือด

ไปหล่อเลี้ยง ซ่ึงเกิดจากหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองตีบ 
ตัน หรือแตก มาจากอาการขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง ส่งผล
ให้เซลล์สมองตายในที่สุด ทําให้เกิดอาการชาที่ใบหน้า 
ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด แขน ขา ข้างใดข้างหนึ่งอ่อนแรง 
เคลื่อนไหวไม่ได้หรือเคลื่อนไหวลําบากอย่างทันที 
ปัจจุบันเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญระดับโลก โรค
หลอดเลือดสมองเป็นโรคไม่ติดต่อที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
และการใช้ชีวิตประจําวันของผู้ป่วย หนึ่งในสี่ของ
ประชากรโลกมีความเสี่ยงทีจ่ะเจบ็ปว่ยดว้ยโรคหลอดเลอืด
สมอง1 ข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี ในประเทศไทย ตั้งแต่ปี 
2556 ถึงปี 2560 พบจํานวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
มีแนวโน้มสูงข้ึนและสามารถเกิดได้กับประชาชนทุกช่วง
วัย2 เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 3 และเป็นโรคทาง
ระบบประสาทที่พบบ่อยที่สุดซ่ึงเป็นสาเหตุของการ
เ สี ย ชี วิ ต แ ล ะ ค ว า ม พิ ก า ร 3  อ า ก า รป วด ข้ อ ไ หล ่
(hemiplegic shoulder pain) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเป็นปัญหาภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย4 ประมาณ
ร้อยละ 48 - 84 อาการปวดข้อไหล่และแขนเป็นภาวะที่
พบได้บ่อยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง มักเกิดใน
ระยะแรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 2-3 
สัปดาห์ จนถึง 7 เดือน5 อุบัติการณ์การเกิดมักเกิดใน
ผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อมาก มากกว่า
ผู้ป่วยที่มีกําลังกล้ามเนื้อดี อาการปวดไหล่ ไหล่ติด และมี
การบวมแดงของมือรวมถึงมีลักษณะผิวหนังเปลี่ยนแปลง
เม่ือเทียบกับแขนอีกข้าง ผู้ป่วยร้อยละ 30 มีอาการปวด
เกิดข้ึนโดยเกิดข้ึนในลักษณะการปวดบริเวณกล้ามเนื้อ 
การปวดบริเวณข้อต่อ ุ6 สาเหตุของการเกิดโรคยังไม่แน่ชัด
แต่คาดว่าเกิดจากการที่การตอบสนองต่อปฏิกิริยาการ
อักเสบของระบบประสาทมากผิดปกติและระบบประสาท 
ซิมพาเทติก (sympathetic) ถูกกระตุ้นมากกว่าปกติ
มักจะพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีอาการเกร็ง มีอาการอ่อน
แรงมากหรือมีความผิดปกติของการรับความรู้สึกมากหลัง
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง7 หรืออาจเกิดจากการอ่อน
แรงของกล้ามเนื้อ การจํากัดการเคลื่อนไหวของข้อไหล ่
และการเกร็งของกล้ามเนื้อ4 โดยไม่มีความสัมพันธ์กับ
ลําดับข้ันของการฟื้นตัวของการเคลื่อนไหว (stage of 
motor recovery) แ ต่ สั ม พั น ธ์ กั บ ก า ร ล ด ล ง ข อ ง
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3. ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ัน
พื้นฐาน หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการทํา
กิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐาน 10 กิจกรรมได้แก่ การ
รับประทานอาหารการทําความสะอาดร่างกายการ
เคลื่อนย้ายตัว การใช้ห้องน้ําการเคลื่อนที่ภายในห้องหรือ
บ้าน การสวมใส่เสื้อผ้า การข้ึนลงบันได การอาบน้ํา การ
กลั้นการถ่ายอุจจาระการกลั้นปัสสาวะและสามารถ
ประเมินได้ด้วยแบบประเมินความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวัน บาร์เธล ฉบับภาษาไทย18-19  

4. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึงผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลัน (acute phase) 
และระยะเร้ือรัง (chronic phase) ทีไ่ดรั้บวนิจิฉัยวา่เป็น
โรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้เกณฑ์ทางคลินิกหรือทางรังสี
วทิยาและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัด
อุดรธาน ี
 
รูปแบบงานวิจัย 

ก า ร วิ จั ย นี้ เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง ส ห สั ม พั น ธ์ 
(correlational research) ของตัวแปรระหว่างคะแนน
การปวดไหล่กับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน
ข้ันพื้นฐาน  

ประชากรในการศึกษาคร้ังนี้ คือ ผู้ป่วยนอกที่มี
ประวัติโรคหลอดเลือดสมองที่ใช้บริการโรงพยาบาล
อุดรธานี จังหวัดอุดรธานี  

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ คือ ผู้ป่วย
นอกที่ มีประวัติ โ รคหลอดเลือดสมองที่ ใช้บ ริการ
โรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี โดยทําการคัดเลือก
แบบเฉพาะเจาะจง จํานวน 50 คน เป็นผู้ป่วยที่ได้รับ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้
เกณฑ์ทางคลินิกหรือทางรังสีวิทยา และเป็นผู้ป่วยที่เร่ิมมี
อาการปวดไหล่หลังได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอด
เลือดสมอง  

สถานทีด่ําเนนิงานวจิยัคร้ังนี ้คือ งานกิจกรรมบําบดั 
กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลอุดรธานี เก็บ
รวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนกันยายน 2564 ถึงเดือน
สิงหาคม 2565 
 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อศึกษาคะแนนการปวดไหล่ของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลอุดรธาน ีจงัหวดัอุดรธาน ี
2. เพื่อศึกษาความสามารถในการทํากิจวัตร

ประจําวันข้ันพื้นฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทีมี่
อาการปวดไหล่ร่วมด้วยในโรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัด
อุดรธาน ี

3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนการ
ปวดไหล่กับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ัน
พื้นฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล
อุดรธาน ีจงัหวดัอุดรธาน ี
 
สมมติฐาน 

ค ะ แ น น ก า ร ป ว ด ไ ห ล่ มี ค ว า ม สั ม พั น ธ์ กั บ
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐานของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลอุดรธานี 
จังหวัดอุดรธานี 
 
นิยามศัพท์เฉพาะ 

1. คะแนนการปวดไหล่ หมายถึง ค่าคะแนนที่ได้
จากการประเมินปัญหาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนบริเวณ
ไหล่ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยเกิดจากสาเหตุการ
อ่อนแรงของกล้ามเนื้อ หรือการจํากัดการเคลื่อนไหวของ
ข้อไหล่ หรือการเกร็งของกล้ามเนื้อ หรือความผิดปกติ
ของระบบรับความรู้สึก หรือการจัดท่าทางของแขนที่ไม่
เหมาะสม ในงานวิจัยนี้ วัดโดยแบบสอบถามความ
เจ็บปวดแบบย่อของแมคกิลล์ฉบับภาษาไทย (short-
form McGill pain questionnaire; SF – MPQ)15-16  

2. กิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐาน หมายถึง กิจกรรม
ที่มุ่งเน้นการดูแลร่างกายของตัวเองและกิจกรรมส่วนตัว
ในชีวิตประจําวัน เป็นพื้นฐานของการใช้ชีวิตในสังคมโลก 
ช่วยให้บุคคลสามารถอยู่รอดและความเป็นอยู่ข้ันพื้นฐาน 
ประกอบด้วยกิจกรรมการรับประทานอาหาร การทํา
ความสะอาดร่างกาย การเคลื่อนย้ายตัว การใช้ห้องน้ํา 
การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน การสวมใส่เสื้อผ้า การ
ข้ึนลงบันได การอาบน้ํา การกลั้นการถ่ายอุจจาระ การ
กลั้นปัสสาวะ งานวิจัยนี้ประเมินโดยแบบประเมิน
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน บาร์เธล ฉบับ
ภาษาไทย แบบรวมคะแนนเตม็ 20 คะแนน17-19  



 

ปฏิบัติ กิจวัตรประจําวัน  ในระยะ 24-48 ชั่ ว โมง
ประกอบด้วยข้อคําถาม จํานวน 10 ข้อ ซ่ึงครอบคลุม
กิจกรรม ได้แก่ การรับประทานอาหาร (feeding) การทํา
ความสะอาดใบหน้า (grooming) การเคลื่อนย้ายตัว 
(transfer) การใช้ ห้องน้ํ า (toilet use) การเคลื่อนที่
ภายในห้องหรือบ้าน (mobility) การสวมใส่ เสื้อผ้า 
(dressing) ก า ร ข้ึ น ล ง บั น ไ ด  ( stairs) ก า ร อ า บ น้ํ า 
(bathing) การกลั้นการถ่ายอุจจาระ (bowels) การกลั้น
ปัสสาวะ (bladder) ผู้วิจัยทําการการเก็บรวมรวบข้อมูล
จากแบบประเมินนี้ด้วยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
โดยใช้ระยะเวลาประมาณ 15 นาที โดยคะแนนจากแบบ
ประเมินแบ่งระดับความสามารถได้ ดังนี้  

คะแนน 0 - 4 หมายถึง ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองในการทํา ADL ได้ (total dependence) 

คะแนน 5 - 8 หมายถึง ช่วยเหลือตนเองในการ
ทํา ADL ได้น้อย (severe dependence) 

คะแนน 9 - 11 หมายถึง ช่วยเหลือตนเองในการ
ทํา ADL ได้ปานกลาง (moderate dependence) 

คะแนน 12 - 20 หมายถึง ช่วยเหลือตนเอง
ใน กา รทํ า  ADL ไ ด้ ดี  ( mildly dependence to 
independence) 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา นําเสนอโดย
ใช้ ค่าความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ของกลุ่มตัวอย่างใช้บรรยายเก่ียวกับข้อมูล
พื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง  

2. การวิเคราะห์ด้วยสถิติอนุมาน เนื่องจากผู้วิจัย
ได้ตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูลโดยใช้ One-
Sample Kolmogorov-Smirnov Test พบว่า ข้อมูลมี
การกระจายแบบไม่เป็นโค้งปกติ ผู้วิจัยจึงเลือก การ
วิเคราะห์ด้วยสถิติอนุมานโดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของ 
สเปียร์แมน (the Spearman rank difference method) 
กําหนดค่านัยสําคัญที่ p < 0.05 เกณฑ์การพิจารณา
ระดับความสัมพันธ์20 ดังนี้ 

ค่ าสั มประสิทธิ์ สหสั มพันธ์  0 .80 – 1.00 มี
ความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูงมาก 

ค่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์  0 .60 - 0 .79 มี
ความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูง 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
เคร่ืองมือทีใ่ชใ้นการวจิยัประกอบดว้ยแบบสอบถาม

และแบบประเมิน 3 ส่วน ดังต่อไปนี้ 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานของกลุ่ม

ตัวอย่าง ประกอบด้วย เพศ อายุ ข้างที่อ่อนแรง และ
ระยะเวลาการเจ็บป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเจ็บปวดแบบย่อของ
แมคกิลล์ ฉบับภาษาไทย (TH-Thai-Short-form McGill 
Pain Questionnaire: SF-MPQ)15-16 ซ่ึงแบ่งออกเป็น 3 
ตอน ได้แก่ 1) ลักษณะความปวดหรืออาการปวด (pain 
descriptors) 2) ระดับอาการปวดในขณะที่ถูกประเมิน 
(present pain intensity: PPI) และ 3) มาตรวัดความ
ปวดด้วยสายตา (visual analog scale; VAS) ทั้ งนี้ 
ผู้วิจัยไม่ใช้การประเมินในตอนที่ 3 VAS ในการวิจัยคร้ังนี้ 
จากการตรวจสอบคุณสมบัติทางการวัดของเคร่ืองมือ 
พบว่า แบบสอบถามความเจ็บปวดแบบย่อของแมคกิลล์ 
ฉบับภาษาไทยมีค่า internal consistency ในระดับดี 
(alpha = 0.7881) และมีความน่าเชื่อถือในการประเมิน
อาการปวดทั้งเฉียบพลันและเร้ือรัง1  

ในการวิจัยคร้ังนี้จะสรุปคะแนนแบ่งออกเป็น 3 
ส่วนได้แก่ 1) คะแนนรวมความปวด (total score) มี
คะแนนเต็ม 36 คะแนน 2) คะแนนรวมลักษณะความ
ปวด (total count) มีคะแนนเต็ม 12 คะแนน และ 3) 
ระดับอาการปวดในขณะประเมิน (PPI) โดยมีคะแนน
สูงสุด 5 คะแนน การแปลผลตามระดับคะแนน ถ้า
คะแนนเต็มในส่วนนั้น หมายถึง ผู้ถูกประเมินมีอาการ
ปวดมากที่สุด และถ้าคะแนนอาการปวด 0 คะแนน 
หมายถึง ผู้ถูกประเมินไม่มีอาการปวดเลย ผู้วิจัยทําการ
การเก็บรวมรวบข้อมูลจากแบบประเมินนี้ด้วยการ
สัมภาษณ์ โดยใช้ระยะเวลาประมาณ 15 นาที 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวัน บาร์เธล ฉบับภาษาไทย เป็นแบบ
ประเมินที่ใช้ประเมินผลด้านความสามารถมีความไวต่อ
การวัดการเปลี่ยนแปลงและมีความน่าเชื่อถือสูง เป็น
แบบประเมินที่ใช้ง่ายให้ผลประเมินที่แม่นยําและเชื่อถือ
ได้มาก ระหว่างผู้ประเมิน18-19 (high inter – rater reli-
ability) มีความตรงเชิงโครงสร้าง (construct validity) 
ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค เท่ากับ 0.79 เป็นชุด
ข้อคําถามเก่ียวกับความสามารถช่วยเหลือตนเองในการ
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นําไปวิเคราะห์ และแสดงผลออกมาในภาพรวมเท่านั้น 
ไม่ถูกเปิดเผยในเชิงที่บ่งชี้ถึงเอกลักษณ์ส่วนบุคคล 
 
ผลการศึกษา 

ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 50 รายพบว่า 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 76.00 อายุระหว่าง 28 – 
84 ปี อายุเฉลี่ย 57.70 ปี (SD = 11.60) ส่วนใหญ่มี
อาการอ่อนแรงของร่างกายซีกขวา จํานวน 27 คน คิด
เป็นร้อยละ 54.00 ส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วย
ในช่วง 6 เดือนถึง 1 ปี จํานวน 37 คน คิดเป็นร้อยละ 
74.00 จากแบบประเมินความสามารถในการทํากิจวัตร
ประจําวัน บาร์เธล ฉบับภาษาไทย พบว่าความสามารถ
ในการทํากิจวัตรประจําวันของกลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
เฉลี่ย 13.42 คะแนน (S.D. = 5.10) กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ มีความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในการทํา 
ADL ได้ดี (mildly dependence to independence) 
มีระดับคะแนน 12 – 20 คะแนน จํานวน 29 คน คิดเป็น
ร้อยละ 58.00 ดังตารางที่ 1 

ค่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์  0 .40 - 0 .59 มี
ความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลาง 

ค่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์  0 .20 - 0 .39 มี
ความสัมพันธ์อยู่ในระดับน้อย 

ค่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์  0 .00 - 0 .19 มี
ความสัมพันธ์อยู่ในระดับน้อยมาก 
 
การดําเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยดําเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีแบบ
เจาะจง  (purposive sampling) โดยพิจารณาตาม
คุณสมบัติว่าเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
ปวดไหล่ร่วมด้วย ให้ได้กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 50 คน 
ดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยระหว่างเดือนกันยายน 
2564 ถึงเดือนสิงหาคม 2565 และดําเนินการดังนี้ 

1) ประสานงานขออนุญาตเก็บข้อมูลจากผู้อํานวย
โรงพยาบาลอุดรธานีและหัวหน้าแผนกกิจกรรมบําบัด 
กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลอุดรธานี 

2) เม่ือผู้วิจัยได้พบกลุ่มเป้าหมายในช่วงเวลาที่มา
รับบริการที่งานกิจกรรมบําบัด ได้ติดต่อจัดเก็บรายชื่อ
เพื่อคัดกรองเข้าร่วมงานวิจัย 

3 )  ผู้ วิ จั ย แนะนํ า โ คร งกา ร วิ จั ย และชี้ แ จ ง
วัตถุประสงค์งานวิจัย สอบถามความยินยอมในการเข้า
ร่วมการวิจัย หลังจากนั้นให้อาสาสมัครลงนามในใบ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

4) ผู้วิจัยดําเนินการเก็บข้อมูลโดยใช้เคร่ืองมือ
แบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างโดยการสัมภาษณ์และ
ประเมินตามหัวข้อต่าง ๆ โดยกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมงาน
วิจัยจํานวน 1 คร้ัง ระยะเวลา 30 นาที  

5) ผู้วิจัยบันทึกข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล อภิปราย
ผล และสรุปผลการวิจัย  

6) จัดทํา manuscript เพื่อตีพิมพ์เผยแพร่ผลงาน 
 
ข้อพิจารณาเกี่ยวกับจริยธรรมการวิจัย 

ผู้วิจัยดําเนินเพื่อการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง
ตามหลักจริยธรรมวิจัย โดยผ่านการพิจารณาจริยธรรม
ของคณะกรรมการจ ริยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษ ย์ 
โรงพยาบาลอุดรธานี  เลขที่ รับรอง UDH REC No. 
64/2564 เม่ือวันที่ 31 สิงหาคม 2564 และได้ดําเนินการ
ขออนุญาตกลุ่มตัวอย่างก่อนดําเนินงานวิจัย ข้อมูลจะถูก

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและคะแนนความสามารถในการ
ทํากิจวัตรประจําวัน (ADL) ของกลุ่มตัวอย่าง (N= 50) 

ข้อมูล จํานวน (ร้อยละ) 

อายุ (ปี) 
อายุเฉลี่ย (S.D.) 57.70 (11.60) 
ช่วงอายุ (ต่ําสุด-สูงสดุ) 28 – 84 ปี 

เพศ 
ชาย 38 (76.00) 
หญิง 12 (24.00) 

ข้างท่ีอ่อนแรง 
ซีกขวา 27 (54.00) 
ซีกซ้าย 23 (46.00) 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
น้อยกว่า 6 เดือน 20 (40.00) 
6 เดือนถึง 1 ปี 37 (74.00) 
มากกว่า 1 ปี 3 (6.00) 
ช่วงความเจ็บป่วย (ต่ําสดุ-สูงสดุ) 6 สัปดาห์ – 1.6 ปี 

I. ข้อมูลท่ัวไป 



 

ข้อมูลการปวดไหลป่ระเมินโดยแบบสอบถามความ
เจบ็ปวดแบบยอ่ของแมคกิลล์ ฉบับภาษาไทย แบ่งคะแนน
ออกเปน็ 3 สว่น พบวา่กลุม่ตวัอยา่งมีคะแนนรวมความปวด 
(total score) ในส่วนที่ 1 เฉลี่ย 4.43 คะแนน ส่วนที่ 2 
คะแนนรวมลักษณะความปวด (total count) คะแนน
เฉลีย่ 3.94 คะแนน และสว่นที ่3 ระดบัอาการปวดในขณะ
ประเมิน (PPI) คะแนนเฉลีย่ 0.97 คะแนน ดงัตารางที ่2  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและคะแนนความสามารถในการ
ทํากิจวัตรประจําวัน (ADL) ของกลุ่มตัวอย่าง (N= 50) 
(ต่อ) 

ข้อมูล จํานวน (ร้อยละ) 

II. คะแนน ADL และแปลผล 
0 – 4 คะแนน หมายถึง ไม่สามารถ

ช่วยเหลอืตนเองในการทํา ADL ได ้(total 
dependence) 

2 (4.00) 

5 – 8 คะแนน หมายถึง ช่วยเหลือ
ตนเองในการทํา ADL ได้น้อย (severe 
dependence) 

8 (16.00) 

9 – 11 คะแนน หมายถึง ช่วยเหลือ
ตนเองในการทํา ADL ได้ปานกลาง 
(moderate dependence) 

11 (22.00) 

12 – 20 คะแนน หมายถึง ช่วยเหลือ
ตนเองในการทํา ADL ได้ดี  (mildly  
dependence to independence) 

29 (58.00) 

ตารางที่ 2 คะแนนและระดับอาการปวดไหล่ประเมินโดย
แบบสอบถามความเจ็บปวดแบบย่อของแมคกิลล์           
ฉบับภาษาไทย (N=50) 

หัวข้อ 
คะแนน 

เต็ม 
คะแนน 

เฉลี่ย (SD) 
ช่วงคะแนน 

ตํ่าสุด – สูงสุด 
ส่วนท่ี 1 คะแนน
รวมความปวด 
(total score) 

36 4.43 
(6.42) 

1.00 – 16.00 

ส่วนท่ี 2 คะแนน
รวมลักษณะ
ความปวด (total 
count) 

12 3.94 
(2.68) 

1.00 – 10.00 

สว่นท่ี 3 ระดบั
อาการปวดใน 
ขณะประเมนิ (PPI) 

5 0.97 
(1.78) 

1.00 – 2.00 

ข้อมูลจากแบบประเมินความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจํ าวั น  บา ร์ เ ธล  ฉบับภาษา ไทย พบว่ า
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันของกลุ่มตัวอย่าง
ในกิจกรรมที่ได้คะแนนเฉลี่ยใกล้เคียงกับคะแนนเต็มมาก
ที่สุด คือ กิจกรรมการรับประทานอาหาร (x̄ = 1.85) การ
กลั้นการถ่ายอุจจาระ (x̄ = 1.63) การทําความสะอาด
ใบหน้า (x̄ = 0.80) ตามลําดับ และกิจกรรมที่ได้คะแนน
น้อยที่สุด คือ การข้ึนลงบันได (x̄ = 0.69) การอาบน้ํา    
(x̄ = 0.59) การใช้ห้องน้ํา (x̄ = 1.22) ตามลําดับ ดังตาราง
ที่ 3 

ตารางที่ 3 ข้อมูลจากแบบประเมินความสามารถในการ
ทํากิจวัตรประจําวัน (N=50) 

กิจกรรม 
คะแนน

เต็ม 
 คะแนน

เฉลี่ย (S.D.) 
1. การรับประทานอาหาร 2 1.85 (0.47) 
2. การทําความสะอาดใบหน้า 1 0.80 (0.40) 
3. การเคลื่อนย้ายตัว 3 2.20 (0.88) 
4. การใช้ห้องนํ้า 2 1.22 (0.81) 
5. การเคลื่อนท่ีภายในห้องหรือ
บ้าน 

3 2.07 (1.02) 

6. การสวมใสเ่สื้อผ้า 2 1.26 (0.65) 
7. การข้ึนลงบันได 2 0.69 (0.82) 
8. การอาบนํ้า 1 0.59 (0.50) 
9. การกลั้นการถ่ายอุจจาระ 2 1.63 (0.64) 
10. การกลั้นปัสสาวะ 2 1.52 (0.72) 

คะแนนรวม 20 13.42 (5.10) 

ผู้วิจัยได้นําข้อมูลจากแบบสอบถามความเจ็บปวด
แบบย่อของแมคกิลล์ ฉบับภาษาไทย และแบบประเมิน
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน บาร์เธล ฉบับ
ภาษาไทย มาวิเคราะห์เพื่อทดสอบสมมติฐานที่ว่า คะแนน
การปวดไหล่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ของโรงพยาบาลอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี เนื่องจากผู้วิจัย
ได้ตรวจสอบการกระจายตัวของข้อมูลโดยใช้  One-
Sample Kolmogorov-Smirnov Test ซ่ึงพบว่าข้อมูลมี
การกระจายแบบไม่เป็นโค้งปกติ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้การ
วิเคราะห์ด้วยสถิติอนุมานใช้สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมน20  



 

Vol.31 No.2 May – August 2023 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

247 

โรค13 ดังนั้น อาการปวดข้อไหล่สามารถพบได้ทั้งในผู้ป่วย
โรคหลอดเลอืดสมองในระยะเฉียบพลนัและระยะเร้ือรัง  

ข้อมูลจากแบบสอบถามความเจ็บปวดแบบย่อของ
แมคกิลล์ ฉบับภาษาไทย พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
รวมความปวด 4.43 คะแนนจากคะแนนเต็ม 36 คะแนน 
คะแนนรวมลักษณะความปวด (total count) คะแนน
เฉลี่ย 3.94 คะแนนจากคะแนนเต็ม 12 คะแนน และ
ระดับอาการปวดในขณะประเมิน (PPI) คะแนนเฉลี่ย 
0.97 คะแนนจากคะแนนเต็ม 5 คะแนน สามารถอธิบาย
ได้ว่าเนื่องจากการเก็บข้อมูลในการวิจัยในคร้ังนี้ไ ม่
สามารถเก็บในวันเวลาที่เร่ิมมีอาการปวดได้ด้วยข้อจํากัด
ในหลายๆ ด้าน ได้แก่ งานวิจัยนี้ดําเนินการในช่วงที่มีการ
แพร่ระบาดของโรคโควิด 19 จึงต้องลดการให้บริการใน
แผนกกิจกรรมบําบัดและให้บริการผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉิน
หรือจําเป็นต้องได้รับบริการอย่างเร่งด่วนเท่านั้น ดังนั้น 
ผลประเมินความเจ็บปวดที่ได้อาจอยู่ในช่วงที่อาการปวด
ไหล่เร่ิมลดลงทําให้คะแนนการปวดไหล่ที่ได้จากการ
ประเมินในคร้ังนี้มีค่าเฉลี่ยน้อย เม่ือเทียบกับการศึกษา
ก่อนหน้าของ Lindgren et al24 ที่ศึกษาเก่ียวกับระดับ
อาการปวดไหลห่ลงัเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ่ึงรายงานว่า
ผู้ป่วยจํานวน 327 คน ส่วนใหญ่มีระดับของอาการปวด
ไหล่อยู่ในระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง ซ่ึงอาการปวด
ไหล่ที่เกิดข้ึนขัดขวางการใช้ชีวิตประจําวันของผู้ป่วย
หลงัจากการเจบ็ปว่ย  

ข้อมูลจากแบบประเมินความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวัน บาร์เธล ฉบับภาษาไทยของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่าความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน
ของกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ที่ 13.42 คะแนน ซ่ึง
หมายถึง กลุ่มตัวอย่างมีความสามารถในการช่วยเหลือ
ตนเองในการทํา ADL ได้ดี (mildly dependence to 
independence) อธิบายได้ว่าเนื่องจากการศึกษาในคร้ัง
นี้ศึกษาอาการปวดไหล่ของผู้ป่วยซ่ึงเป็นรยางค์ส่วนบน 
เ ม่ือใช้แบบประเมินความสามารถในการทํากิจวัตร
ประจําวัน บาร์เธล ฉบับภาษาไทย19  ซ่ึงประกอบด้วย
กิจกรรมที่ต้องอาศัยการทํางานของรยางค์ทั้งส่วนล่าง
และส่วนบน โดยกิจกรรมที่ต้องอาศัยรยางค์ส่วนบนหรือ
กา ร เคลื่ อน ไหวของ ไหล่ นั้ น  ประกอบด้ ว ย  กา ร
รับประทานอาหาร การทําความสะอาดใบหน้า การสวม
ใส่ เสื้อผ้า การอาบน้ํา และการใช้ห้องน้ํา ซ่ึงผู้ป่วย

พบว่า ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันไม่มี
ความสัมพันธ์กับคะแนนรวมความปวด (total score) 
คะแนนรวมลักษณะความปวด (total count) และระดับ
อาการปวดในขณะประเมิน (PPI) สามารถแสดงค่า
ความสัมพันธ์ ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างคะแนนการ
ปวดไหล่และความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 
ขั้นพ้ืนฐานของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (N=50) 

ตัวแปร 

ความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวัน (ADL) 

Correlation 
coefficient 

p - value 

คะแนนรวมความปวด  
(total score) 

.031 0.829 

คะแนนรวมลักษณะความปวด  
(total count) 

.141 0.329 

ระดับอาการปวดในขณะ
ประเมิน (PPI) 

-.126 0.382 

อภิปรายผลการศึกษา 
ก า ร วิ จั ย นี้ เ ป็ น ก า ร ศึ ก ษ า เ ชิ ง ส ห สั ม พั น ธ์ 

(correlational research) ของตัวแปรระหว่างคะแนนการ
ปวดไหล่กับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ัน
พื้นฐาน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ
โรงพยาบาลอุดรธานีจํานวน 50 คน เป็นเพศชายมากกว่า
เพศหญิง ส่วนใหญ่มีอาการอ่อนแรงของร่างกายในซีกขวา
มากกว่าซีกซ้าย และอายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างอยู่ที่ 57.70 
ปี ซ่ึงสอดคล้องกับข้อมูลปัจจัยทํานายโรคหลอดเลือดสมอง
แตกอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ21 ได้แก่ เพศชาย กลุ่มที่มี
อายุมากกว่า 45 ปีข้ึนไป โดยความเสี่ยงในการเกิดโรคจะ
เพิ่มข้ึนตามอายุที่เพิ่มมากข้ึน22-23 และพบว่าส่วนใหญ่มี
ระยะเวลาการเจ็บป่วยอยู่ในช่วง 6 เดือนถึง 1 ปี ร้อยละ 
74 ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Gamble et al13 ได้
ทําการศึกษาลักษณะการเกิดอาการปวดข้อไหล่ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจํานวน 154 คน พบว่าร้อยละ 28 ของ
ผู้ปว่ยโรคหลอดเลอืดสมองเร่ิมมีอาการปวดข้อไหล่ตั้งแต่ช่วง 
2 สัปดาห์แรกและร้อยละ 87 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองมีอาการปวดข้อไหล่ในช่วง 6 เดือนแรกหลังการเกิด



 

ได้ทําการเก็บข้อมูลในผู้ป่วยหลังจากเกิดโรคหลอดเลือด
สมองมากกว่า 2 สัปดาห์ข้ึนไป และมีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึน
ไปที่มีอาการปวดไหล่และข้อไหล่เคลื่อนหลุด โดยทําการ
ประเมินอาการปวดไหล่ ประเมินความบกพร่องด้านการ
เคลื่อนไหว ประเมินข้อจํากัดในการทํากิจกรรม และ
ประเมินคุณภาพชีวิตในส่วนของความเจ็บปวดที่ส่งผล
กระทบต่อการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน อารมณ์ 
ความสามารถในการเดิน การทํางาน ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล การนอนหลับ และความสุขในชีวิต จาก
ผลการวิจัยในผู้ป่วยจํานวน 61 คน พบว่าอาการปวดไหล่
หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความเก่ียวข้องกับ
คุณภาพชีวิตที่ลดลงแต่ไม่มีความเก่ียวข้องกับความ
บกพร่องด้านการเคลื่อนไหวหรือข้อจํากัดในการทํา
กิจกรรม จึงสามารถอธิบายผลการวิจัยในคร้ังนี้ได้ว่า
คว า มส าม า รถ ในกา รทํ า กิ จ วั ต รป ระจํ า วั น ไ ม่ มี
ความสัมพันธ์ทางสถิติกับคะแนนการปวดไหล่  
 
สรุปผลการศึกษา 

คะแนนการปวดไหล่กับความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐานไม่มีความสัมพันธ์ในทางสถิต ิ
ดังนั้น ผู้ป่วยที่ มีอาการปวดไหล่สามารถทํากิจวัตร
ประจําวันได้ด้วยตนเอง ข้อมูลการศึกษาในคร้ังนี้จึงเป็น
สิ่งที่สนับสนุนในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยทํากิจวัตรประจําวัน
ด้วยตนเองให้มากข้ึน แม้ว่าจะมีอาการปวดไหล่อยู่ ทั้ง
ในขณะการฝึ กทาง กิจกรรมบํ าบัดหรือในขณะที่
จําเป็นต้องช่วยเหลือตนเองด้านการทํากิจวัตรประจําวัน
ด้านต่างๆ 
 
ข้อจํากัด 

ข้อจํากัดในการศึกษาคร้ังนี้ เนื่องจากการศึกษา
ดําเนินการในช่วงที่มีการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 จึง
ต้องลดการให้บริการในแผนกกิจกรรมบําบัด ส่งผลให้มี
ผู้ป่วยที่สะดวกเข้าร่วมงานวิจัยลดลง 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. การศึกษาคร้ังนี้แสดงให้เห็นแนวโน้มของการ
ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองที่พบมากในเพศชายซ่ึง
สามารถเกิดได้จากหลายสาเหตุ เพราะฉะนั้นการให้
ความรู้และการส่งเสริมภาวะสุขภาพเพื่อให้ลดความเสี่ยง

สามารถใช้แขนอีกข้างที่มีแรงในการทํางานทดแทนข้างที่
อ่อนแรง หรือใช้แขนข้างที่ มีอาการปวดในการทํา
กิจกรรมเพียงเล็กน้อยหรืออาจไม่ได้ใช้แขนข้างที่มีอาการ
ปวดเลย เนื่องจากยังไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ และ
หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองพบว่าผู้ป่วยประมาณ
ร้อยละ 70 มีปัญหาความบกพร่องในการทํางานของ
รยางค์ส่วนบนของข้างอัมพาต สาเหตุจากการฟื้นตัวของ
รยางค์ส่วนบนมักเกิดช้ากว่าการฟื้นตัวของรยางค์
ส่วนล่าง25 ดังนั้น เม่ือประเมินความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวันของกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการปวดไหล่จึง
ทําให้มีคะแนนความสามารถในการช่วยเหลือตนเองใน
การทํา ADL อยู่ในช่วง 12- 20 คะแนน หมายถึง กลุ่ม
ตัวอย่างมีความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในการทํา 
ADL ได้ดี โดยผู้วิจัยทําการศึกษาในคร้ังนี้เพื่อต้องการ
ศึกษาความสามารถในการทํา ADL ของผู้ป่วยในภาพรวม
เท่านั้นจึงเลือกใช้แบบประเมินความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวันบาร์เธล ฉบับภาษาไทย ซ่ึงการทํา
กิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐานได้ด้วยตนเองเป็นเป้าหมาย
แรกที่มีความสําคัญในการรักษาทางกิจกรรมบําบัด26    
เนื่องจากจะช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงความสามารถของตนเอง 
มีความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง ไม่มองว่าตนเองเป็นคนไร้ค่า 
หรือไร้ความสามารถต้องพึ่งพาอาศัยผู้อ่ืนตลอดเวลา และ
ป้องกันการเกิดปัญหาทางจิตใจและสังคมที่อาจจะเกิด
ข้ึนกับผู้ป่วยต่อไป 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนการ
ปวดไหล่และความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันข้ัน
พื้นฐานพบว่า ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน
ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับความปวด (total score) 
ลักษณะความปวด (total count) และระดับอาการปวด
ในขณะประเมิน (PPI) ซ่ึงขัดแย้งกับสมมติฐานการวิจัย
และงานวิจัยก่อนหน้าที่พบว่า อาการปวดข้อไหล่ส่งผล
กระทบต่อความสามารถของผู้ป่วยในการทํากิจวัตร
ประจําวัน4 และผลของภาวะแทรกซ้อนต่อความสามารถ
ในการทํากิจวตัรประจําวนัข้ันพืน้ฐาน โดยกลุม่ผูป้่วยที่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนจะมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันได้น้อยกว่า 0.14 เท่าของกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน12  แต่มีงานวิจัยที่สอดคล้องกับผลคร้ังนี้ 
ได้แก่ การศึกษาของ Chae et al. ในปี 200727 เก่ียวกับ
อาการปวดไหลข่องการปว่ยดว้ยโรคหลอดเลือดสมอง โดย

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจึงเป็นสิ่งที่จําเป็น และ
ควรส่งเสริมความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันได้
โดยให้ความเข้าใจกับผู้ป่วยในเร่ืองของการช่วยเหลือ
ตนเองตลอดจนการทํากิจกรรมได้ด้วยตนเอง 

2. ข้อจํากัดด้านเคร่ืองมือ เนื่องจากการศึกษาใน
คร้ังนี้ เลือกใช้แบบประเมินกิจวัตรประจําวันที่ มีการ
ประเมินกิจกรรมที่ต้องอาศัยการใช้ทั้งรยางค์ส่วนบนและ
รยางค์ส่วนล่างในการทํากิจกรรม ดังนั้น ในการศึกษาคร้ัง
ต่อไปควรเลือกใช้แบบประเมินกิจวัตรประจําวันที่
สามารถประเมินความสามารถในการใช้รยางค์ส่วนบน
ทั้งหมด เพื่อให้ได้ข้อมูลความสัมพันธ์ของความสามารถ
ในการทํากิจวัตรประจําวันกับอาการปวดไหล่อย่าง
แท้จริง 

3 .  ค ว ร ศึ ก ษ า ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น อ่ื น ๆ  ที่ มี
ความจําเพาะต่อความสามารถในการใช้รยางค์ส่วนบนใน
การทํากิจกรรมการดําเนินชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง  
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ปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้ รับการดูแลแบบประคับประคอง
โรงพยาบาลแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ 
เข็มทอง  ตรีเนตรไพบูลย์,  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ, โรงพยาบาลแก้งคร้อ 
เอมอร  ส่วยสม,  นายแพทย์ชํานาญการพิเศษ, โรงพยาบาลแก้งคร้อ 
อณัญญา  ลาลุน,  ผศ., กลุ่มวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ, คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏชัยภูมิ 
 

บทคัดย่อ 
 

การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองกลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่มารับบริการหน่วยดูแลแบบประคับประคอง โรงพยาบาลแก้งคร้อ จํานวน 138 คน ได้
จากการเลือกแบบเฉพาะเจาะจงเก็บข้อมูลในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 2564 – กรกฎาคม 2564 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความพึงพอใจและแบบสอบถามคุณภาพชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย
และการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้ Chi-square และ Fisher’s exact test และสถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน  

ผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองเป็นเพศหญิงใกล้เคียงกับเพศชาย 
(ร้อยละ 50.72 และ 49.28) มีอายุระหว่างอายุ 61-80 ปี ร้อยละ 47.10 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (x̄ =75.51, S.D.=8.76) และปัจจัยที่มีความความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสําคัญทางสถิตได้แก่ระดับการศึกษา (p=0.019) และรายได้ต่อเดือน (p=0.005) ระยะเวลาการ
เจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตในระดับน้อยอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r=-0.316, p<0.001) ส่วนความพึง
พอใจมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (r=-0.538, p<0.001) 

 

คําสําคัญ: คุณภาพชีวิต, ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย, การดูแลแบบประคับประคอง 
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Factors Related to Quality of Life of Terminally Ill Cancer Patients Receiving Palliative Care, 
KaengKhro Hospital, Chaiyaphum Province 
Kemthong  treenetphaibun, Professional Nurse, Kaeng Khro Hospital 
Aim-on  Suaysom, Medical Professional, Kaeng Khro Hospital 
Ananya  Lalun, Associate Professor, Adult and Aging Department, Faculty of Nursing Chaiyaphum  
Rajabhat University, Chaiyaphum 
 

Abstract 
 

This cross-sectional descriptive study aimed to study quality of life and factors Related to Quality 
of life of terminally ill cancer patients receiving palliative care. The subjects were 138 terminally ill   
cancer patients receiving palliative care who attended palliative care units, KaengKhro hospital, selected 
by purposive sampling. Data collection during  February 2021 - July 2021. Research tools were        
questionnaire included general Information, Data were analyzed using descriptive statistics and         
correlation analysis using Chi-square, Fisher's exact test and Pearson's correlation statistics. 

The results showed that the number of terminally ill cancer patients receiving palliative care was 
similar to that of males (50.72% and 49.28%). Aged between 61-80 years old (47.10%). The overall quality 
of life of terminal cancer patients receiving palliative care was at a moderate level (x̄ =75.51, S.D.=8.76). 
The factors statistically significant correlated with quality of life were education level (p=0.019) and 
monthly income (p=0.005). Duration of illness was significantly negatively associated with quality of life 
at a low level (r=-0.316, p<0.001). Satisfaction was moderately positively correlated with quality of life, 
statistically significant (r=-0.538, p<0.001). 

 

Keywords: Quality of Life, terminally ill cancer patients, palliative care 
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มักจะมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงจากการลุกลามโรค จึงจําเป็น
ที่จะได้รับการดูแลแบบประคับประคองในระยะท้ายของ
ชีวิตโดยมุ่งเน้นการบรรเทาอาการทุกข์ทรมานจากการ
เจ็บป่วย และมีเป้าหมายเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
และครอบครัวผู้ดูแลในช่วงเวลาที่เหลืออยู่อย่างมีคุณภาพ
ที่สุด5-7 ซ่ึงองค์การอนามัยโลกนั้นได้ให้คําจํากัดความว่า
การดูแลแบบประคับประคองหมายถึงการดูแลเพื่อพฒันา
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวที่มีปัญหาความ
เจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวิต การป้องกันและบรรเทาความ
ทุกข์ทรมานหรือการดูแลผู้ป่วยที่ เป็นโรคที่ รักษาไม่
หายขาดมีแนวโน้มทรุดลงหรือเสียชีวิตได้ในอนาคตจาก
ตัวโรคหรือป่วยอยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิต โดยเน้นการ
ดูแลแบบองค์รวม8 ซ่ึงโรคมะเร็งนั้นเป็นโรคที่ส่งกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งทั้งด้านสุขภาพกาย จิตใจ จิต
วิญญาณและจิตสังคมเนื่องจากผู้ป่วยโรคมะเร็งนั้นมีการ
รับรู้เ ก่ียวกับการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งว่าเป็นโรค
ร้ายแรงไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ นอกจากนี้ยังต้อง
เสียค่าใช้จ่ายในการรักษาค่อนข้างสูงและเสียชีวิต
ค่อนข้างเ ร็วจึ งทํ า ใ ห้ผู้ป่ วยและครอบครัวนั้ น เ กิด
ความเครียดความวิตกกังวล ท้อแท้ และสิ้นหวัง นําไปสู่
การมีภาวะซึมเศร้าส่งผลต่อการดําเนินชีวิตและการ
เปลี่ยนแปลงต่างๆ ที่ส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยได้ 

องค์การอนามัยโลกให้ความหมายของคุณภาพ
ชีวิตว่าเป็นการรับรู้ของบุคคลเก่ียวกับสถานะในชีวิตใน
บริบทของสังคมวัฒนธรรม และค่านิยมที่อาศัยอยู่ มี
ความสัมพันธ์กับเป้าหมายตลอดจนมาตรฐานของสังคม 
และความเก่ียวข้องกับสิ่งนั้นๆ ครอบคลุมทุกมิติของ
สุขภาพทางกายจิตใจสังคมและสภาพแวดลอ้ม6-7 อย่างไร
ก็ตามจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง โดยพบว่า
มีปัจจัยที่เก่ียวข้องหลายปัจจัยด้วยกันที่ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล 
ปัจจัยด้านความรุนแรงของโรค ผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นต้น6 

หากผู้ป่วยและครอบครัวมีความเข้าใจสามารถปรับตัวต่อ
การเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึน ตลอดจนการดําเนินของโรคจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยมะเร็งมีคุณภาพชีวิตที่ดีในทุกช่วงเวลาจนถึง
วาระสุดท้ายของชีวิต ดังนั้นจะเห็นได้ว่าคุณภาพชีวิตมี
ความสําคัญต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ

บทนํา 
โรคมะเร็งเป็นกลุ่มของโรคที่เกิดข้ึนเนื่องจากเซลล์

ของร่างกายมีความผิดปกติที่ DNA หรือสารพันธุกรรมซ่ึง
ส่งผลให้เซลล์มีการเจริญเติบโตที่ผิดปกติมีการแบ่งตัว
เพื่อเพิ่มจํานวนเซลล์อย่างรวดเร็ว มากกว่าปกติ และ
มะเร็งในแต่ละชนิดยังมีการดําเนินของโรคที่แตกต่างกัน1 

ที่สําคัญโรคมะเร็งยังเป็นปัญหาทางสาธารณสุขทั่วโลก
รวมถึงประเทศไทยด้วยเช่นเดียวกัน การเจ็บป่วยด้วย
โรคมะเร็งเป็นปัญหาที่นําความทุกข์ทรมานทั้งทางด้าน
ร่างกายและจิตใจมาสู่ผู้ป่วยและครอบครัวเนื่องจาก
ผู้ป่วยจะต้องทุกข์ทรมานกับความเจ็บปวดของโรคมะเร็ง
ที่มีความรุนแรงมากข้ึน ทั้งจากอาการและอาการแสดง
ของโรคที่มีความก้าวหน้าอย่างรวดเร็วโดยเฉพาะในระยะ
ท้ายก่อนที่ผู้ป่วยจะเสียชีวิต2 นอกจากนี้โรคมะเร็งใน
ระยะลุกลามนั้นมีอาการต่างๆ ที่รบกวน และสร้างความ
ทุกข์ทรมานให้กับผู้ป่วยแตกต่างกันไปตามอายุ เพศและ
บริเวณที่เป็นมะเร็ง อาการที่พบได้บ่อย ได้แก่ อาการ
ปวด อ่อนเพลีย ไม่มีแรงเบื่ออาหาร วิตกกังวล เหนื่อย
ง่ายและหายใจลําบากโดยเฉพาะอาการที่พบบ่อยที่มี
ความรุนแรงและทําให้เกิดความความทุกข์ทรมานสูงสุด
คืออาการปวด3 อย่างไรก็ตามการรักษามะเร็งในแต่ละ
ชนิดนั้นก็ไม่เหมือนกันอาจมีวิธีการรักษาที่แตกต่างกัน
ทั้งนี้ข้ึนอยู่กับตําแหน่งของการเกิดโรค สภาพร่างกายของ
ผู้ป่วย ระยะของการดําเนินโรค ซ่ึงการรักษาจะยากหรือ
ง่ายนั้นก็ข้ึนอยู่กับชนิดของเชลล์มะเร็งด้วย เป็นต้น1 
แม้ว่าทุกวันนี้จะมีการนําเทคโนโลยีด้านการแพทย์มาใช้
ในการรักษา แต่วิธีการรักษาผู้ป่วยมะเร็งต่างๆ นั้นยังคง
ใช้การรักษาหลายวิธี ร่วมกันหรือผสมผสานกันเพื่อ
เป้าหมายในการควบคุมโรคและป้องกันการกระจายของ
มะเร็งทั้งการผ่าตัด การให้เคมีบําบัด การฉายรังสี การ
รักษาด้วยฮอร์โมน และวิธีการอ่ืนๆ แต่โรคมะเร็งบาง
ชนิดก็ยังไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ บางชนิดสามารถ
กลับมาเป็นซํ้าได้อีก4 ทําให้ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่ วยและครอบครัวทั้ งทางตรงและทางอ้อม 
ตลอดจนสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเป็นจํานวนมาก 

โรคมะเร็งเป็นกลุ่มโรคที่คุกคามต่อชีวิต เม่ือโรคมี
ความก้าวหน้าและแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ จําเป็น
ที่ผู้ป่วยจะต้องได้ รับการดูแลแบบประคับประคอง
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะท้าย ซ่ึงมักจะพบว่าผู้ป่วย



 

ได้มาตรฐานวิชาชีพพยาบาล และสามารถเข้าถึงบริการ
ด้านสุขภาพเพิ่มมากข้ึน ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้สนใจที่จะศึกษา
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง โรงพยาบาลแก้งคร้อเพื่อที่จะ
นําข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการพัฒนาระบบการให้บริการ
ตลอดจนพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้าย และส่งเสริมคุณภาพชีวิตแก่ผู้ป่วยต่อไป 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่ อ ศึกษาระดับ คุณภาพชีวิ ตของผู้ ป่ วย
โรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดแูลแบบประคับประคอง 
โรงพยาบาลแก้งคร้อ 

2 .  เ พื่ อ ศึ ก ษ า ปั จ จั ย ที่ มี ค ว า ม สั ม พั น ธ์ กั บ
ความสัมพันธ์คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง โรงพยาบาล
แก้งคร้อ 

ในการวิจัยคร้ังนี้ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด
ขององค์การอนามัยโลก10 มาเป็นกรอบแนวคิดการวิจัย
ดังนี้ 

สุดท้ายที่ ได้ รับการดูแลแบบประคับประคองและ
ครอบครัวเป็นอย่างมาก เนื่องจากโรคมะเร็งระยะท้าย
ส่วนใหญ่เป็นโรคไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ต้อง
ได้รับการดูแลต่อเนื่องแบบประคับประคอง ต้องได้รับ
การสนับสนุนการดูแล หากไม่สามารถปรับตัวได้ ไม่ได้
การสนับสนุนที่ดี อาจส่งผลให้เกิดความเครียด ความวิตก
กังวล เกิดภาวะเศร้านําไปสู่ปัญหาทางด้านจิตใจและ
ร่างกาย ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ดังนั้นผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ระยะสุดท้ายตลอดจนครอบครัวผู้ดูแลจึงเป็นบุคคลที่
สําคัญ คอยเป็นกําลังใจที่สําคัญของผู้ป่วย เนื่องจาก
นอกจากนี้ผู้ป่วยระยะท้าย ส่วนใหญ่มีความทุกข์ทรมาน
ทั้งจากโรคและผลกระทบจากการรักษา โดยเฉพาะผู้ป่วย
มะเร็งระยะลุกลาม9 

โรงพยาบาลแก้งคร้อ เป็นโรงพยาบาลที่ ได้
ม า ต รฐ าน  โ ด ย ไ ด้ มี ก า รพัฒน าหน่ ว ยดู แ ล แบ บ
ประคับประคอง ซ่ึงมีการจัดบริการคลินิกลดปวดมา
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558 โดยที่ผ่านมาพบว่ามีผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ทั้งรายเก่าและรายใหม่มาใช้บริการเพิ่มมากข้ึน จึงได้มี
การปรับปรุงแก้ไขระบบข้ันตอนในการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายให้มีคุณภาพเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดี 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย  

ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่เพศ สถานภาพ ระดับการศึกษา
ศาสนา สิทธิ์การรักษา อาชีพ รายได้ ชนิดของโรคมะเร็ง 
ผู้ดูแลหลัก ระยะเวลาการป่วย ความถ่ีในการเข้ารับ
บริการ และการดูแลที่ได้รับ 

ความพึงพอใจของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายทีไ่ด้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง 

คุณภาพชีวิตของผูป้่วยมะเร็ง
ระยะสุดทา้ย 

การดําเนินการวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ

ภาคตัดขวาง  (cross-sectional descriptive study) 
เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง โรงพยาบาลแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ 

ประชากร ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้เป็น
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งระยะท้ายและมา
รับการรักษาที่โรงพยาบาลแก้งคร้อจังหวัดชัยภูมิในปี 2563 
- 2564 จํานวน 269 คน 

กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งระยะท้าย และมารับการรักษาที่
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คะแนนรวม 26-60 แสดงถึงการมีคุณภาพชวีติทีไ่ม่ด ี
คะแนนรวม 61-95 แสดงถึงการมีคุณภาพชวีติกลางๆ 
คะแนนรวม 96-130 แสดงถึงการมีคุณภาพชวีติทีด่ ี
3. แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่ผู้วิจัย
ได้พัฒนาข้ึนจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่
เก่ียวข้องนํามาใช้จํานวน 10 ข้อ ลักษณะแบบสอบถาม
เป็นมาตราประมาณรวมค่า 6 ระดับ ดังนี้ พึงพอใจมาก
ที่สุด พึงพอใจมาก พึงพอใจปานกลาง พึงพอใจน้อย    
พึงพอใจน้อยที่สุด ไม่พึงพอใจ เกณฑ์การให้คะแนน 5, 4, 
3, 2 และ 1 โดยการแปลผลคะแนนค่าเฉลี่ย 1.00-1.66 
ความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย 1.67-2.33 ความพึงพอใจ
อยู่ในระดับปานกลาง 2.34-3.00 ความพึงพอใจอยู่ใน
ระดับมาก 

 
การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

แบบประเมินความพึงพอใจ มีการตรวจสอบความ
ตรงภายในโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน จากนั้นนําเคร่ืองมือไป
ทดสอบกับผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายจํานวน 30 ราย
ที่ไม่ใช่กลุ่มทดลองและมีบริบทคล้ายคลึงกันได้ค่าความ
เชื่อม่ันของเคร่ืองมือวิจัยเท่ากับ 0.76 

 
วิธีการรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยทําหนังสือถึงผู้อํานวยการโรงพยาบาล เพื่อ
ขอความอนุ เคราะห์ในการเ ก็บข้อมูลวิจัยและนํ า
แบบสอบถามไปดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่าง ผู้วิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง 
จากนั้นนําข้อมูลที่ได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ และ
นําไปวิเคราะห์ด้วยวิธีทางสถิติต่อไป 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษาศาสนา สิทธิ์การรักษา อาชีพ 
รายได้ ชนิดของโรคมะเร็ง ผู้ดูแลหลัก ระยะเวลาการป่วย 
ความถ่ีในการเข้ารับบริการ และการดูแลที่ได้รับ โดยการ
แจกแจงความถ่ี ร้อยละ และนําเสนอเป็นรูปตาราง
ประกอบความเรียง 

2. วิเคราะห์หาความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ
ผู้ ป่ ว ยมะ เ ร็ ง ระยะสุ ดท้ า ยที่ ไ ด้ รั บกา รดู แลแบบ

โรงพยาบาลแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ โดยเก็บข้อมูลในช่วง
เดือนกุมภาพันธ์ 2564 – กรกฎาคม 2564 ด้วยวิธีการ
เลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
โดยมีเกณฑ์ในการคัดเข้าดังนี้ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็ น โ รคมะ เ ร็ ง ระยะท้ ายและมา รับกา ร รักษาที่
โรงพยาบาลแก้งคร้อ สามารถพูดสื่อสารเข้าใจ และ
ยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัย เกณฑ์คัดออก คือ มี
ภาวะแทรกซ้อนที่อันตราย เสียชีวิตและปฏิเสธการเข้า
ร่วมโครงการวิจัย กําหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้
วิธีวิเคราะห์อํานาจการทดสอบ (Power analysis) โดย
ใช้โปรแกรมสําเร็จรูป G*Power version 3.1 กําหนด
ระดับความเชื่อม่ันในการทดสอบที่ .05 อํานาจการ
ทดสอบ = .95 ที่ได้จากการศึกษาวิจัยที่คล้ายคลึงกัน11 

ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 115 คน และยังมารับการ
รักษาต่อเนื่องเพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูลจึงเพิ่ม
เป็นร้อยละ 20 ได้จํานวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 138 คน 

 
เคร่ืองมือวิจัย 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้เป็นแบบสอบถามที่
พัฒนาข้ึนจากการทบทวนเอกสารงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 

1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษาศาสนา สิทธิ์การรักษา อาชีพ 
รายได้ ชนิดของโรคมะเร็ง ผู้ดูแลหลัก ระยะเวลาการป่วย 
ความถ่ีในการเข้ารับบริการ และการดูแลที่ได้รับจํานวน 
12 ข้อ 

2. แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองใช้แบบ
ประเมินขององค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย  
26 ข้อ (WHO-QOL-BREF) และปรับปรุงโดย สุวัฒน์ 
มหัตนิรันดร์กุล และคณะ12 ประกอบด้วยข้อคําถาม    
26 ข้อ แบ่งออกเป็น 4 องค์ประกอบ ดังนี้ ด้านร่างกาย
ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม
การใ ห้คะแนนแบบวัด คุณภาพชี วิ ต  ข้อความที่ มี
ความหมายทางบวก 23 ข้อ ให้คะแนน 5, 4, 3, 2 และ 1 
ตามลําดับ ข้อคําถามที่มีความหมายทางลบ 3 ข้อ ให้
คะแนน 1, 2, 3, 4 และ 5 การแปลผลคะแนนคุณภาพ
ชีวิตมีตั้งแต่ 26-130 คะแนน โดยเม่ือรวมคะแนนทุกข้อ
ได้เท่าไหร่สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ที่กําหนดดังนี้12 



 

63 .04  ส่ วนมากจบระดับการศึกษา ในระดับชั้ น
ประถมศึกษา ร้อยละ 47.10 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ 
ร้อยละ 99.28 สิทธิการรักษาส่วนใหญ่เป็นหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ร้อยละ 86.96 อาชีพหลักคือค้าขาย 
ร้อยละ 36.23 มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 5,000 บาทต่อ
เดือน ร้อยละ 53.62 ชนิดของโรคมะเร็งส่วนมากพบว่า
เป็นมะเร็งของระบบทางเดินอาหาร ร้อยละ 53.62 
ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นหลานสาวและหลานชาย    
ร้อยละ 39.13 ระยะเวลาการป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วง    
2 ปี ร้อยละ 36.23 ความถ่ีในการดูแลที่โรงพยาบาลคือ
สัปดาห์ละคร้ัง ร้อยละ 65.94 โดยพบว่าการดูแลที่ได้รับ
มากที่สุดคือการให้คําปรึกษาทางโทรศัพท์ ร้อยละ 86.96 
รองลงมาคือการให้บริการดูแลสุขภาพที่บ้าน ร้อยละ 
70 .29 และการได้ รับยาแ ก้ปวด ร้อยละ 39 .86 
ตามลําดับ 

ระดับคุณภาพชีวิตของของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองโรงพยาบาล
แก้งคร้อ พบว่าภาพรวมในทุกด้านมีคุณภาพชีวิตอยู่ใน
ระดับปานกลาง (x̄ =75.51, S.D.=8.76) โดยพบว่า
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมอยู่ ในระดับปานกลาง      
(x̄ =24.97, S.D.=4.14) ด้านสุขภาพกายอยู่ในระดับ
ปานกลาง (x̄ =18.77, S.D.=2.64) ด้านจิตใจพบว่ามี
คุณภาพชี วิ ตอยู่ ในระดับปานกลาง  ( x̄ =16 .94 , 
S.D.=2.80) และด้านสัมพันธภาพทางสังคม อยู่ในระดับ
ปานกลาง (x̄ =8.71, S.D.=1.12) ดังตารางที่ 1 

ประคับประคองโรงพยาบาลแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ โดย
ใช้การวิเคราะห์ Chi-square และ Fisher’s exact test 
และสถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson product 
moment correlation coefficient)  

 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ ได้ รับการรับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์คณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏชัยภูมิ เลขที่ 047-2563 ลง
วันที่ 31 กรกฎาคม 2563 ซ่ึงผูว้จิยัไดใ้ห้ชีแ้จงรายละเอียด
ต่างๆ และให้ข้อมูลเก่ียวกับโครงการวิจัย สอบถามความ
สมัครใจในการร่วมโครงการวจิยั ให้สทิธใินการตดัสนิใจเข้า
ร่วมวจิยัและตอบข้อซักถาม การรักษาความลับและข้อมูล
ส่วนบุคคลของผู้ เ ข้าร่วมวิจัย โดยยึดหลักตามหลัก
จริยธรรมตลอดข้ันตอนการศึกษาการเข้าร่วมโครงการวิจัย
คร้ังนี้ไม่ส่งผลต่อการรักษา และนําเสนอผลงานวิจัยใน
ภาพรวมเทา่นัน้ ซ่ึงผูต้อบแบบสอบถามได้ยินดีและลงนาม
ในใบยนิยอมให้เก็บข้อมูลในการวจิยัเปน็อยา่งด ี

 
ผลการวิจัย 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคอง โรงพยาบาลแก้งคร้อ
จํานวน 138 ราย พบว่าเป็นเพศหญิง ร้อยละ 50.72 
ใกล้เคียงกับเพศชาย ร้อยละ 49.28 ตามลําดับ มีอายุ
ระหว่างอายุ 61-80 ปี ร้อยละ 47.10 อายุเฉลี่ย 65.45 ปี
(S.D.=12.77) เป็นส่วนใหญ่ มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 
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ตารางที่ 1แสดงจํานวนและร้อยละค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (N=138) 

องค์ประกอบ 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็ง 

Mean (S.D.) ไม่ด ี ปานกลาง ดี 
จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

ด้านสุขภาพกาย 25 (18.12) 113 (81.88) 0 (0.00) 18.77 (2.64) ปานกลาง 
ด้านจิตใจ 27 (19.57) 111 (80.43) 0 (0.00) 16.94 (2.80) ปานกลาง 
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 19 (13.77) 118 (85.51) 1 (0.72) 8.71 (1.12) ปานกลาง 
ด้านสิ่งแวดล้อม 14 (10.14) 108 (78.26) 16 (11.59) 24.97 (4.14) ปานกลาง 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 21 (15.22) 117 (84.78) 0 (0.00) 75.51 (8.76) ปานกลาง 

ระดับ 
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ทางสถิติ (p=0.05) ดังตารางที่ 2 และพบว่าระยะเวลา
การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตใน
ระดับน้อย อย่างมีนัยสํ า คัญทางสถิติ  ( r=-0.316, 
p<0.001) ส่วนความพึงพอใจมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ
(r=0.538, p<0.001) ดังตารางที่ 3 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บุคคล กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งโดยการ
วิเคราะห์ Chi-square และ Fisher’s exact test พบว่า
ระดับการศึกษา มีความความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิต (p=0.019) ส่วนรายได้ต่อเดือน
มีความความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต อย่างมีนัยสําคัญ

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง (N=138) 

ตัวแปร 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

p-value 
Chi-squqre 

ระดับไม่ด ี ระดับปานกลาง 
จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

เพศ       
ชาย 11 (16.18) 57 (83.82) 0.757 
หญิง 10 (14.29) 60 (85.71)   

สถานภาพสมรส       
โสด 2 (6.90) 27 (93.10) 0.281F 
คู่ 14 (16.09) 73 (83.91)   
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู ่ 5 (22.73) 17 (77.27)   

ระดับการศึกษา       
ประถมศึกษา 14 (21.54) 51 (78.46) 0.019F 
มัธยมศึกษา 3 (8.33) 33 (91.67)   
อนุปริญญา/ปริญญาตรี 1 (3.45) 28 (96.55)   
ไม่ได้เรียน 3 (37.50) 5 (62.50)   

ศาสนา       
พุทธ 20 (14.60) 117 (85.40) 0.152F 
คริสต์ 1 (100.00) 0 (0.00)   

สิทธิ์การรักษา       
หลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ 20 (16.67) 100 (83.33) 1.000F 
ประกันสังคม 0 (0.00) 5 (100.00)   
ข้าราชการ/รัฐวสิาหกิจ 1 (9.09) 10 (90.91)   
ชําระเงนิเอง 0 (0.00) 2 (100.00)   

อาชีพหลัก       
รับราชการ 2 (22.22) 7 (77.78) 0.289 
ค้าขาย 11 (22.00) 39 (78.00)   
เกษตรกรรม 3 (9.09) 30 (90.91)   
ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ 5 (10.87) 41 (89.13)   
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคอง (N=138) (ต่อ) 

ตัวแปร 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

p-value 
Chi-squqre 

ระดับไม่ด ี ระดับปานกลาง 
จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

รายได้ต่อเดือน (บาท/เดือน)       
น้อยกว่า 5,000 บาท 18 (24.32) 56 (75.68) 0.005 
5,001-10,000 บาท 1 (2.94) 33 (97.06)   
10,001 บาทข้ึนไป 2 (6.67) 28 (93.33)   

ชนิดของโรคมะเร็ง       
มะเร็งของช่องปากและคอ 1 (11.11) 8 (88.89) 0.266F 
มะเร็งของระบบทางเดินอาหาร 11 (14.86) 63 (85.14)   
มะเร็งของระบบหายใจและทรวงอก 5 (38.46) 8 (61.54)   
มะเร็งของระบบสบืพันธ ์ 4 (13.33) 26 (86.67)   
มะเร็งของระบบโลหิตและน้าํเหลือง 0 (0.00) 4 (100.00)   
มะเร็งระบบอ่ืนๆ 0 (0.00) 8 (100.00)   

ผู้ดูแลหลัก       
สามี/ภรรยา 7 (17.50) 33 (82.50) 0.551 
บุตรสาว/บุตรชาย 5 (15.15) 28 (84.85)   
หลานสาว/หลานชาย 6 (11.11) 48 (88.89)   
อ่ืนๆ 3 (27.27) 8 (72.73)   

ความถี่ในการดูแลที่โรงพยาบาล       
วันเว้นวนั 0 (0.00) 3 (100.00) 1.000F 
สัปดาห์ละคร้ัง 14 (15.38) 77 (84.62)   
มากกว่าสัปดาห์ละคร้ัง 7 (15.91) 37 (84.09)   

F=Fisher’s exact test    

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ระยะเวลาในการเจ็บป่วยและความพึงพอใจ กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
โรคมะเร็งโดยการวิเคราะห์ Pearson product moment correlation coefficient (N=138) 

ตัวแปรที่ศึกษา 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

r p-value ระดับความสัมพันธ์ 
อายุ -0.063 0.466 ไม่มีความสัมพันธ ์
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย -0.316 <0.001 น้อย 
ความพึงพอใจ 0.538 <0.001 ปานกลาง 
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การศึกษาของวิภาดา พึ่งสุข และคณะ14 ที่พบว่าผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองระยะท้ายที่ได้รับ
การศึกษามีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีเม่ือเปรียบเทียบ
กับผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการศึกษาสามารถอธิบายได้ว่าผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับประถมศึกษาเป็นส่วนใหญ่
หากยังสามารถอ่านออกเขียนได้หรือรู้หนังสือจะช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถหาวิธีในการดูแลตนเองได้มากกว่าการ
ไม่ได้เรียนหนังสือทําให้การรับรู้ที่จะดูแลตนเองเพื่อให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีย่อมมีนัยสําคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยโดยตรง7,14 

รายได้ต่อเดือนมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.005) จากการศึกษาคร้ัง
นี้มีข้อค้นพบที่น่าสนใจในประเด็นเก่ียวกับรายได้คือ
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน 
การมีรายได้น้อยส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายได้ ทั้งนี้การรักษาโรคมะเร็งนั้นเป็น
การรักษาที่มีค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง ประกอบกับผู้ป่วย
มะเร็งระยะสุดท้ายส่วนใหญ่มีอายุ 60 ปีข้ึนไปเป็นส่วน
ใหญ่จึงอาจไม่มีรายได้มากพอที่จะเข้ามารับการรักษา 
จากการศึกษาที่ผ่านมาจึงมักพบว่าผู้ป่วยมะเร็งที่มีฐานะ
ปานกลาง/พอมีพอกินมีแนวโน้มที่จะเข้าถึงบริการ
สุขภาพที่มากกว่าผู้ป่วยมะเร็งที่มีฐานะยากจน และ
รายได้ของผู้ป่วยมะเร็งมักมีความสัมพันธ์ต่อการเข้าถึง
บริการสุขภาพ1 นอกจากนี้ความเพียงพอของรายได้เป็น
หนึ่ งปั จจั ยที่ สํ า คัญที่ มี ผลต่ อ คุณภาพชี วิ ต  และ มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ
โรคมะเร็งระยะลุกลามสามารถอธิบายได้ว่ารายได้เป็น
ปัจจัยสําคัญในการใช้ชีวิตช่วยตอบสนองความต้องการ
ข้ันพื้นฐานต่างๆ ของมนุษย์ทั้งด้านอาหารเคร่ืองนุ่มห่ม
ต่างๆ ที่อยู่อาศัยในสภาพที่ดีสิ่งอํานวยความสะดวกและ
การรักษาพยาบาลจําเป็นในการดูแลตนเองให้มีส่งเสริม
ให้มีคุณภาพชีวิตดี13 

ระยะเวลาการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตในระดับน้อยอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ
(r=0.316, p<0.001) สามารถอธิบายได้ว่าการเจ็บป่วย
ด้วยโรคมะเร็งนั้นนําความทุกข์ทรมานให้แก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัว ผู้ป่วยต้องทนทรมานกับกระบวนการรักษา
และจากโรคมะเร็ง การรักษาที่ใช้ระยะเวลาที่นาน ทําให้

อภิปรายผลการวิจัย 
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับ

การดูแลแบบประคับประคองโรงพยาบาลแก้งคร้อ พบว่า
คุณภาพชี วิ ต ใ นภาพรวมอยู่ ใ น ระดั บปา นกลา ง            
(x̄ =75.51, S.D.=8.76) สอดคล้องกับการศึกษาของ
อนุรักษ์ ทราปัญ และดาว เวียงคํา7 ที่ได้ศึกษาคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยมะเร็งอําเภอเชียงคําจังหวัดพะเยาพบว่า
คุณภาพชีวิตญาติผู้ดูแลอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้อง
กับการศึกษาของวิภาดา พึ่งสุข และคณะ6 ที่ได้ศึกษา
ปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์ต่อ คุณภาพชีวิตของผู้ป่ วย
โรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในระยะ
ท้าย จังหวัดเชียงราย พบว่าคุณภาพชีวิตด้านการทํา
หน้าที่โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับ
การศึกษาของชุติมา จันทร์สมคอย และคณะ13 ที่ได้
ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรคมะเร็งระยะลุกลามที่
ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบําบัด พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลางสามารถอธิบาย
ได้ว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองอยู่ในระดับที่ผูป้่วยพอ
ยอมรับได้ภายใต้บริบทสังคมวัฒนธรรม ถึงแม้ว่าผู้ป่วย
ได้รับการรักษาตลอดจนได้รับดูแลแบบประคับประคอง 
และมีการติดตามอย่างสมํ่าเสมอจากทีมสุขภาพ แต่ยัง
อาจมีความวิตกกังวล มีความกลัวต่อสิ่งต่างๆ ที่อาจ
เกิดข้ึนในวันข้างหน้า และอาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมี
ความแตกต่างชนิดของโรคมะเร็งมีความแตกต่างระยะ
ของโรคการรักษาที่ได้รับ อาการข้างเคียงต่างๆที่อาจ
เกิดข้ึนจากการรักษา7 ตลอดจนความรุนแรงของอาการ
ทางด้านร่างกาย เช่น เหนื่อยอ่อนเพลีย ปวด ความ
รุนแรงทางอารมณ์ เช่น เครียด วิตกกังวล ซึมเศร้าทําให้
ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 
ส่งผลต่อการใช้ชีวิตการปฏิบัติกิจวัตรและกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยได้5 จึงอาจทําให้ระดับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายที่ ได้ รับการดูแลแบบ
ประคับประคองโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางได้  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับ 
ประคอง มีรายละเอียดการอภิปราย ดังนี้ 

ระดับการศึกษา มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิต (p=0.019) สอดคล้องกับ
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เกิดภาระค่าใช้จ่ายทั้งจากการรักษาและการเดินทาง15 

นอกจากนี้ ระยะเวลาการป่วยเป็นปัจจัยที่ มีผลต่อ
ความสัมพันธ์ กับคุณภาพชีวิตโดยเฉพาะในแง่ของ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน6 

ความพึงพอใจมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตในระดับปานกลาง อย่างมีนัยสํา คัญทางสถิติ
(r=0.538, p<0.001) สามารถอธิบายได้ว่าความสะดวก
ในการรับบริการ ตลอดจนการพัฒนาของระบบบริการ
ด้านสุขภาพ และการดูแลที่มีคุณภาพมีความสัมพันธ์
ทางบวกต่อการมีคุณภาพชีวิต เนื่องจากเป็นการบริการที่
เป็นรูปธรรมที่แสดงให้เห็นถึงความเอาใจใส่ที่ทําให้
ผู้รับบริการได้รับความสะดวกสบาย การติดต่อสอบถามที่
สมํ่าเสมอทั้งทางโทรศัพท์เพื่อสอบถามความเป็นอยู่และ
อาการต่างๆ ด้วยความเอ้ืออาทรในด้านของอุปกรณ์
เคร่ืองมือต่างๆ สถานที่ในการรับบริการที่มีเป็นสัดส่วน 
สามารถเข้าไปใช้บริการได้สะดวกและบุคลากรด้าน
สุขภาพมีความใส่ใจในการให้บริการ16 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรมีแนวทางในการการติดตามผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็งระยะสุดท้าย เพื่อค้นหาปัญหาที่อาจเกิดข้ึน
เพื่อนําข้อมูลนั้นมาจัดโปรแกรมการส่งเสริมคุณภาพชีวิต
แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

2. ในการศึกษาคร้ังนี้พบว่าสถานที่ในการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองเป็นสัดส่วน ชัดเจนทําให้
ผู้ป่วยและญาติเข้าถึงและสามารถเข้ามาใช้บริการทั้งการ
ขอคําปรึกษาและการดูแลได้สะดวก ดังนั้นข้อมูลที่ได้จึง
สามารถนํามาพัฒนาต่อยอดทั้งในด้านการบริการที่มี
คุณภาพต่อไป 

3. การทําวิจัยคร้ังต่อไปควรนําข้อมูลที่ได้ไปจัด
โปรแกรมการสนับสนุน การให้สุขศึกษาและส่งเสริม
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายและครอบครัวในการพัฒนา
คุณภาพชีวิต และจัดตั้งกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อนในผู้ป่วย
มะเร็งชนิดต่างๆ ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง  
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บทคัดย่อ 
 

เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพื่อศึกษาสถานการณ์ พัฒนาโปรแกรม ประเมินผลการใช้โปรแกรมความรู้ของ 
อสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเลือกโดยสมัครใจ 2 กลุ่ม คือ ผู้ให้ข้อมูล 
จํานวน 21 คน และผู้ร่วมวิจัยพัฒนาโปรแกรมความรู้ จํานวน 75 คน ดําเนินวิจัยเดือนกันยายน 2564 - กันยายน 2565 
แบ่งเป็น 3 ระยะคือ I) ศึกษาสถานการณ์ II) พัฒนาโปรแกรม III) ประเมินผลการใช้โปรแกรมฯ เคร่ืองมือวิจัยคือโปรแกรม
ความรู้สําหรับอสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน เคร่ืองมือเก็บรวบรวมข้อมูลคือ 1) แนว
คําถามสัมภาษณ์เชิงลึก/สนทนากลุ่ม 2) แนวทางการสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม 3) แบบวัดความรู้ อสม. เร่ืองการเฝ้าระวังและ
ป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือดในชุมชน เคร่ืองมือผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ท่าน ตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาได้ค่าความสอดคล้อง IOC 0.85 หาค่าความเที่ยงโดยคํานวณ ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ได้ 0.78 วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณโดยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติ Paired T-test ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการวิจัย (I) สถานการณ์ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนส่วนใหญ่พบมีอาการหนักในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้มี
บาดแผล ผู้ประกอบอาชีพสัมผัสสารเคมีทางการเกษตร ผู้ป่วยมีโรคประจําตัวที่เข้าใจว่าตนเองเจ็บป่วยเล็กน้อยจึงซ้ือยา
รับประทานเองหรือรักษาที่คลินิก (II) การพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้สําหรับ อสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชนคือ 1) การออกแบบโปรแกรมความรู้สําหรับอสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชนโดยเครือข่ายมีส่วนร่วม 2) การพัฒนาโปรแกรมความรู้สําหรับ อสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชนคือ (2.1) การอบรมความรู้เชิงปฏิบัติการ เนื้อหาประกอบด้วย 1. ความหมาย 2. สถานการณ์ในพื้นที่ 
3. กลุ่มอาการสงสัยติดเชื้อในกระแสโลหิตและอาการสงสัยติดเชื้อในกระแสโลหิตที่รุนแรง 4. ประชาชนกลุ่มเสี่ยง 5. การไม่
ซ้ือยากินเองและเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 6. การประเมิน ดูแลเบื้องต้นและเรียกบริการ 1669 (2.2) ฝึกปฏิบัติประเมิน
อาการสงสัยติดเชื้อในกระแสโลหิต การดูแลเบื้องต้น และรายงานข้อมูลเม่ือเรียกบริการ 1669 ในห้องประชุมก่อน
ดําเนินการในพื้นที่จริง (2.3) อสม. ฝึกแนะนําประชาชนกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่ (III) การประเมินผลพบว่า 1) ด้านความรู้ อสม. 
หลังการอบรมให้ความรู้สูงกว่าก่อนการอบรมให้ความรู้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (P<0.001) 2) ด้านกระบวนการ อสม.  
ร้อยละ 80.00 สามารถให้แนะนําประชาชนกลุ่มเสี่ยงโดยทํากิจกรรมร่วมกับกิจกรรมอ่ืนในชุมชนได้ 3) ด้านคุณภาพบริการ
พบจํานวนประชาชนเข้าถึงบริการทางการแพทย์ 1669 และเดินทางมาด้วยตนเอง ก่อนและหลังดําเนินโครงการ 25 ราย
และ 38 ราย ตามลําดับ อัตราเสียชีวิตประชาชนในตําบลโสกน้ําขาวจากการติดเชื้อในกระแสโลหิตก่อนดําเนินโครงการคือ
ร้อยละ 40.00 ลดลง หลังดําเนินโครงการ 5 เดือนคือร้อยละ 21.05 

สรุปโปรแกรมความรู้สําหรับ อสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนใช้แนะนํา
ประชาชนให้เข้าถึงการรักษาการแพทย์ทันเวลาและสามารถลดอัตราเสียชีวิตในพื้นที่ได้ 
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The Results of The Development of Knowledge Programs for Village Health Volunteers for Surveillance 
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Parichat  Tunsuwan, M.N.S., (Nursing administration), Udonthani Hospital. 
Chutipapha  Yanwatthanaphan, M.N.S., (Family Nurse), Sok Nam Khao Subdistrict. 
 

Abstract 
 

The participatory action research aimed to study the situation, developed and evaluated the program 
of Village Health Volunteer (VHV) in surveillance and prevention of community-acquired sepsis. Sample 
selected by purposive sampling 21 data provider and 75 VHV joined the develop the knowledge program. 
Operated during September 2021 - September 2022, divided into 3 phases: I) situation study II) developing 
the program and implementation III) evaluating the program. The research instrument was a knowledge 
program of Village Health Volunteers in surveillance and prevention of community-acquired sepsis. The 
data collection was 1) in-depth interview /focus group discussion 2) non-participant observation 3) the 
questionnaire on surveillance and prevention of community-acquired sepsis. Instrument was validated 
by 4 experts, the IOC was 0.85, reliability by Cronbach's alpha coefficient was 0.78. data analysis by   
descriptive statistics, Paired T- test and content analysis.  

Results showed (I) situation of community-acquired sepsis was found that more severe in the  
elderly, people who had open wounds or exposure to agricultural chemicals, patients with underlying 
diseases who miss understood that they had minor illness and delayed to see the doctor in hospital.   
(II) The development of the knowledge program for village health volunteers in surveillance and prevention 
of community-acquired sepsis was 1) design the knowledge program through network participation       
2) development the knowledge program by (2.1) training village health volunteers for the contents that 
consisted 1. meaning of sepsis 2. situation of sepsis in the area 3. suspected symptoms of sepsis and 
severe sepsis 4. risk groups 5. Enhanced no self-medication in risk groups and how to access to emergency 
medical services (EMS 1669) 6.assessment, primary care before call EMS 1669 2.2) practiced to assess 
sepsis symptoms, primary care before call EMS 1669 in the conference room before proceeding in the 
actual area (2.3) VHV get experience in adviced to risk groups. (III) evaluation revealed 1) knowledge of 
VHV after the training were significantly higher than before (p<0.001). 2) 80.00 % of the VHV adviced sepsis 
knowledge to risk group together with activity they had done in the community. 3) Total access to medical 
service by private vehicle and EMS 1669 before and after 5 months program was increased from 25 to 
38 people, the mortality rate was decreased from 40.00 % to 21.05 %. 

Conclusion: Programs of VHV in surveillance and prevention of community-acquired sepsis were 
used to advise people to access medical treatment in time and can reduce the mortality rate in the 
area studied. 

 

Keywords: developmental outcomes, knowledge program, community-acquired sepsis.  



 

ชุมชน/หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (emergency 
medical services; EMS)/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบล (รพ.สต.) ในการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง และอาการ
บ่งชี้โรค 3. ลดความรุนแรงในกลุ่มเสี่ยงด้วยการให้วัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ ในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์ ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง และใน
กลุ่มเด็กเล็ก ผู้สูงอายุ 4. เพิ่มความรอบรู้ในการดูแล
ตัวเอง (healthy literacy) ให้ประชาชนมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพไม่ไปซ้ือยากินเอง 5. ส่งเสริมให้
ประชาชนมีการประเมินและเฝ้าระวังอาการของโรคติด
เชื้อที่ต้องรีบนําส่งโรงพยาบาล 6. เพิ่มการเข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 7. เน้นการดูแลผู้ป่วยติดเตียง
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน (continuity of care; COC) ผู้ป่วยที่
มีการสอดใส่อุปกรณ์ 8. รณรงค์ในการใช้เทคโนโลยีโดย
ใช้ smart watch และแอปพลิเคชั่น (application) เพื่อ
การตรวจจับได้เร็ว (early detection)5 เครือข่ายบริการ
ปฐมภูมิโรงพยาบาลอุดรธานี ประกอบด้วยศูนย์สุขภาพ
ชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล รวมทั้งหมด 
31 แห่ง พบสถานการณ์ติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน 
(community- acquired sepsis) มีสัดส่วนสูง อัตรา
การเสียชีวิต ปี 2561-2563 ร้อยละ 31.32, 20.44 และ 
26.686 ตามลําดับ ปัจจุบันมีระบบการดําเนินงานเพื่อลด
อุบัติการณ์เกิดและการเสียชีวิตคือ 1. การประเมินคัด
กรองผู้ป่วยสงสัยติดเชื้อในกระแสโลหิต (sepsis flow in 
primary care) โดยเจ้าหน้าที่ในพื้นที่ หากสงสัยมีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสโลหิตให้พิจารณาส่งต่อโรงพยาบาลศูนย์
อุดรธานึ7 2. การติดตามเยี่ยมบ้านกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหา
ซับซ้อนโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 3. การให้ อสม. แนะนํา
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตใน
ชุมชนในพื้นที่ให้สังเกตอาการเตือนสงสัยติดเชื้อใน
กระแสโลหิตและตัดสินใจเข้ารับการรักษาทางการแพทย์
ให้ทันเวลาเพื่อลดอัตราป่วยและเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อ
ในกระแสโลหิตในชุมชน8  

จากการติดตามรายงานพบ รพ.สต. โสกน้ําขาวมี
อัตราเสียชีวิตในกลุ่มผู้สูงอายุและประชาชนผู้ มีโรค
ประจําตัวที่สูงกว่า รพ.สต.อ่ืนๆ ข้อมูล 3 ปี พ.ศ. 2561-
2563 คือร้อยละ 38.48, 33.30 และ 8.896 ตามลําดับ 
จากการทบทวนงานวิจัยพบว่าการป้องกันภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด (sepsis) โดยการดูแลสุขภาพอนามัยที่มี
ประสิทธิภาพและการค้นหาอาการเพื่อให้การรักษาภาวะ

บทนํา 
ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (sepsis) คือกลุ่ม

อาการที่เกิดจากการติดเชื้อที่ส่วนใดส่วนหนึ่ง แล้วทําให้
เกิดการอักเสบทั่วร่างกายเพื่อตอบสนองต่อการติดเชื้อ
นั้น (systemic inflammatory response syndrome; 
SIRS)1 และหากไม่สามารถจัดการแก้ไขทันเวลาจะ
นําไปสู่ภาวะ septic shock หลายระบบในร่างกาย
ล้มเหลวและเสียชีวิต ปีพ.ศ. 2560 พบผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสโลหิตทั่วโลกที่ 48.9 ล้านราย เสียชีวิต 11 ล้าน
ราย หรือร้อยละ 20 ของการเสียชีวิตทั่วโลกทั้งหมด2 ใน
ชุมชนภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตมีอาการแสดงของการ
ติดเชื้อทั่วไปและสามารถป้องกันได้ ประชาชนกลุ่มเสี่ยง
คือ ผู้สูงอายุ หญิงตั้งครรภ์ ทารกแรกเกิด ผู้ป่วยนอน
รักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้ป่วยเอดส์ ตับแข็ง มะเร็ง ไต 
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง และผู้ป่วยตัดม้าม1 การป้องกันภาวะ
ติดเชื้อในกระแสโลหิต (sepsis) ทําได้โดยการดูแล
สุขภาพอนามัยที่มีประสิทธิภาพและการค้นหาอาการ
เพื่อให้การรักษาภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตตั้งแต่ระยะ
เร่ิมต้น2 ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต เป็นภาวะฉุกเฉินที่
พบบ่อยและเป็นสาเหตุของการรับผู้ป่วยเข้ารักษาในหอ
ผู้ป่วยหนัก (ICU) การศึกษาถึงสาเหตุพบอุบัติการณ์ที่
แตกต่างกันไป ปัจจุบันพบอุบัติการณ์ที่สูงข้ึนถึงแม้จะมี
ความรู้ภาวะนี้และการรักษาใหม่ๆ เนื่องจากประชากรมี
อายุยืนยาว มีโรคที่ทําให้ภูมิต้านทานต่ํา1 ผู้ป่วยที่สงสัยมี
การติดเชื้อควรประเมินระดับความรุนแรงของ Sepsis3 
ในประเทศไทย (sepsis) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 
ของผู้ป่วยในโรงพยาบาลและมีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึนโดย
พบผู้ป่วย Sepsis ประมาณ 175,000 ราย/ต่อปี และ
เสียชีวิตประมาณ 45,000 ราย/ต่อปี4 

จังหวัดอุดรธานี มีเป้าหมายการดําเนินงานคือ 1. 
อัตราตายของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง
ชนดิเกิดในชมุชน (community-acquired) ไม่เกินร้อยละ 
28 และมีแผนยุทธศาสต ร์การดํ า เนิ นงาน คือ 1 . 
ประชาสัมพันธ์สื่อสาร อาการของการติดเชื้อในกระแส
โลหิตคืออาการ ไข้ ซึมลง หายใจเร็วให้เข้าถึงบริการ
การแพทย์ฉุกเฉินเน้นในกลุ่มเสี่ยงโรคปอดอักเสบ
(pneumonia) และการติดเชื้อที่ชั้นผิวหนังและใต้ผิวหนงั 
(necrotizing fasciitis; NF) 2. พัฒนาศักยภาพเครือข่าย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.)/ผู้นํา

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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ป่วยด้วยภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน อสม.และ
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติหน้าที่ในพื้นที่รพ.สต. โสกน้ําขาว      
อ.เมือง จ.อุดรธานี 

2. ประชาชนผู้มีประวัติป่วยด้วยภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชน หมายถึง ประชาชนในเขต รพ.สต 
โสกน้ําขาวที่ป่วยและแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐและ
เอกชนในจังหวัดอุดรธานี วินิจฉัยว่ามีภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิตจากชุมชน 

3. อสม. หมายถึง อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมู่บ้านในพื้นที่รพ.สต. โสกน้ําขาว อ.เมือง จ.อุดรธานี 

4. โปรแกรมความรู้สําหรับ อสม. ในการเฝ้าระวัง
และป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน หมายถึง 
รูปแบบวิธีการให้ความรู้อสม. ที่ออกแบบร่วมกันโดย
ประชาชนผู้ผ่านประสบการณ์ป่วยด้วยภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชน อสม.และเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติหน้าที่
ในพื้นที่ รพ.สต.โสกน้ําขาว อ.เมือง จ.อุดรธานี 

5. การเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชน หมายถึง วิธีการสังเกตและปฏิบัติเพื่อเฝ้า
ระวั งและป้อง กันการติด เชื้ อในกระแสโลหิตของ
ประชาชนในพื้นที่ รพ.สต. โสกน้ําขาว อ.เมือง จ.อุดรธานี 

6. การติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน หมายถึง
การติดเชื้อมาจากบ้านหรือชุมชนในพื้นที่ รพ.สต. โสกน้ํา
ขาว  อ.เมือง จ.อุดรธานี และเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล
แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นการติดเชื้อในกระแสโลหิต 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

ใช้กรอบแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการของเคมมิส
และแมคทาคการ์ท (Kemmis and Mc Taggart, อ้างใน
วีระยุทธ ชาตะกาญจน์)11 ประกอบด้วยการวิจัย 3 ระยะ
คือ ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ภาวะติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชนโดยเครือข่ายมีส่วนร่วมระยะที่ 2 พัฒนา
โปรแกรมความรู้สําหรับ อสม.ประกอบด้วย 4 ข้ันตอน
หลักคือ 1. การวางแผน (planning) 2. การลงมือปฏิบัติ
ตามแผน (action) 3.  สั ง เกตการณ์ (observation)      
4. สะท้อนกลับ (reflection) และปรับปรุงแผนปฏิบัติ
ง าน  ( re-planning) ระยะที่  3  ประ เ มินผลการใช้
โปรแกรมความรู้อสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติด
เชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนโดยเครือข่ายมีส่วนร่วม    
ดังภาพที่ 1 

ติดเชื้อในกระแสโลหิตตั้งแต่ระยะเร่ิมต้น2 พบว่าการให้ 
อสม. แนะนําประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชนในพื้นที่ให้สังเกตอาการเตือนสงสัย
ติดเชื้อในกระแสโลหิตและตัดสินใจเข้ารับการรักษาทาง
การแพทย์ให้ทันเวลา8 แต่เนื่องจากอสม. ในพื้นที่มีอายุ 
ประสบการณ์ และการรับรู้ที่ความแตกต่างกันประกอบ
กับยังไม่มีคู่มือดําเนินการแนะนําประชาชนทําให้การ
แนะนําประชาชนกลุ่มเสี่ยงคลาดเคลื่อนไม่ตรงตาม
วัตถุประสงค์ รายละเอียดข้อมูลการสื่อสารไม่ครบทําให้
ประชาชนในพื้นที่บางส่วนเม่ือเจ็บป่วยมารับการรักษาไม่
ทันเวลาเกิดความรุนแรงและเสียชีวิต เพื่อให้การแนะนํา
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงดําเนินการไปในทิศทางเดียวกันและ
เป็นไปตามสภาพปัญหาในพื้นที่ ผู้วิจัยเลือกศึกษาปัญหา
พัฒนาโปรแกรมความรู้เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันการติด
เชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนด้วยวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วมโดยบุคคลที่เผชิญอยู่กับปัญหานั้นโดยรวบรวม
ปัญหา ทําความเข้าใจ สะท้อนการปฏิบัติของกลุ่มใน
ชุมชน เพื่อหาวิธีการพัฒนาปรับปรุงสถานการณ์ที่พบวา่มี
ปัญหา9 และการวิจัยเชิงปฏิบัติการจําเป็นต้องอาศัยการ
มีส่วนร่วมจากสังคมเพราะเชื่อว่าปฏิสัมพันธ์ที่เกิดข้ึนกับ
ระบบใดระบบหนึ่งจะทําให้เกิดความเข้าใจจนสามารถ
สร้างความรู้เปลีย่นระบบสงัคมนัน้10 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ภาวะติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชนโดยเครือข่ายมีส่วนร่วม 

2. เพื่อพัฒนาโปรแกรมความรู้สําหรับอสม. ใน
การเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตใน
ชุมชนให้สอดคล้องตามสภาพปัญหาโดยเครือข่ายมีส่วน
ร่วม 

3. เพื่อประเมินผลการใช้โปรแกรมความรู้สําหรับ 
อสม.ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชนโดยเครือข่ายมีส่วนร่วม 

 
คํานิยามเชิงปฏิบัติการ 

1. การมีส่วนร่วมของเครือข่าย หมายถึง การร่วม
ออกแบบ ปฏิบัติการและประเมินผลโปรแกรมความรู้
สําหรับ อสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชนของประชาชนผู้ผ่านประสบการณ์



 

กลุ่มตัวอย่างการวิจัยเลือกโดยสมัครใจตาม
เงื่อนไขเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก  

1. กลุ่มผู้ ให้ข้อมูล คือตัวแทน อสม. ตัวแทน
ประชาชนผู้ มีประสบการณ์ป่วยด้วยภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชนหรือผู้แทน และตัวแทนเจ้าหน้าที่
ผู้ปฏิบัติงานในรพ.สต. ตามแบบสัมภาษณ์เชิงลึกจํานวน 
8 คน และสนทนากลุ่มจํานวน 21 คน  

2. กลุ่มผู้ร่วมวิจัยโปรแกรมความรู้สําหรับ อสม. 
เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตใน
ชุมชนคือ อสม.จํานวน 75 คน 

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria)  
1. ประชาชนที่มีที่อยู่ในเขตบริการ รพ.สต. โสก

น้ําขาว มีรายชื่อในฐานข้อมูลสารสนเทศโรงพยาบาล
อุดรธานีที่แพทย์วินิจฉัยว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต
จากชุมชน สืบค้นด้วยรหัส ICD- 10 A40.1-41.9, R57.2 
และ R65.1 ยังคงมีชีวิตอยู่สะดวกเข้าร่วมโครงการโดย
สมัครใจ 

2. อสม.ผู้ปฏิบัติหน้าที่ในพื้น รพ.สต โสกน้ําขาว 
อ.เมือง จ.อุดรธานี สะดวกเข้าร่วมโครงการโดยสมัครใจ 

รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยคร้ังเป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 

(participatory action research) 
พื้นที่วิจัยคือ รพ.สต.โสกน้ําขาว ซ่ึงถูกคัดเลือก

แบบเฉพาะเจาะจงตามอัตราป่วยและเสียชีวิตสูงสุดของ
ผู้ป่วยในพื้นที่ รับผิดชอบของโรงพยาบาลอุดรธานีปี 
พ.ศ.2563 
 
ระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย  

ดําเนินวิจัยตั้งแต่เดือนกันยายน 2564 – กันยายน 
2565 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรในการวิจัยคือ 1. ประชาชนผู้มีประวัติ
ป่ ว ยด้ ว ยภา วะติ ด เชื้ อ ใ นกระแส โล หิต ในชุ มชน
ปีงบประมาณ 2563 จํานวน 17 คน 2. อสม.ผู้ปฏิบัติ
หน้ าที่ ในพื้ นที่ รพ .สต . โสกน้ํ าขาวจํ านวน 75 คน             
3. ตัวแทนเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติหน้าที่ในพื้นที่รพ.สตโสกน้ํา
ขาวจํานวน 1 คน รวมจํานวน 93 คน 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

266 

I. ศึกษาสถานการณ์ภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชน 
- ศึกษาข้อมูลเวชระเบียน/พื้นท่ีศึกษา 
- ศึกษางานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
- สังเกตรูปแบบการดําเนินงานเฝ้าระวัง
และป้องกันการติดเช้ือฯของ อสม.ใน
ชุมชน 
- คื นข้ อ มูลก าร ดํ า เ นิ นง าน/ผลก า ร
ดําเนินงานด้วยอัตราป่วยและเสียชีวิต/
ร่วมต้ังเป้าหมายดําเนินงาน 
- เก็บ/วิเคราะห์ข้อมูลสัมภาษณ์เชิงลึก/
สนทนากลุ่ม 
- วิ เคราะห์สถานการณ์การติดเ ช้ือใน
กระแสโลหิตในชุมชน 

III. ประเมินผลการใช้โปรแกรมความรู้ 
อสม.ฯ 
ผลลัพธ์ด้าน อสม.ผู้ให้คําแนะนํา 
- ความรู้ ความสามารถตามวัตถุประสงค์
พฤติกรรม 
- เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความรู้ก่อน
และหลังการอบรม 
ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ 
- อสม.มีกระบวนการทํางานเฝ้าระวัง
ภาวะติดเช้ือในกระแสโลหิตในชุมชน 
ผลลัพธ์ด้านคุณภาพบริการ 
- จํานวนประชาชนเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์ โรงพยาบาลอุดรธา นีและ
จํานวนร้อยละผู้ป่วยเสียชีวิตจากภาวะติด
เช้ือในกระแสโลหิตในชุมชน 

II.พัฒนาโปรแกรมความรู้สําหรับอสม. ฯ 

วงรอบท่ี 1 

ออกแบบ
โปรแกรม 

วงรอบท่ี 2 

พัฒนา
โปรแกรม 

Plan Action 

Observe Reflection 

Plan Action 

Observe Reflection 

คู่มือความรู้การเฝ้าระวังภาวะติดเช้ือ 
ในกระแสโลหิตในชุมชนสําหรับ อสม. 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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ประเด็นสถานการณ์และการป้องกันการติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชนใช้เวลาคร้ังละ 45-60 นาที โดยเคร่ืองมือ
ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ท่าน 

2 )  แ น ว สั ม ภ า ษ ณ์ เ ชิ ง ลึ ก  ( Guideline for         
in-depth interview) จํ านวน 3 ข้อ โดยสัมภาษณ์
เพิ่มเติมอาสาสมัครคือ อสม. และประชาชนผู้ผ่าน
ประสบการณ์ป่วยด้วยภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตใน
ชุมชนหรือตัวแทนในพื้นที่ รพ.สต. โสกน้ําขาว อ.เมือง  
จ.อุดรธานี จํานวน 8 คน ในประเด็นสถานการณ์และการ
ป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนใช้เวลาคร้ังละ 
45-60 นาที  โดยเคร่ืองมือผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ท่าน 

3 )  แนวทางการสั ง เกตแบบ ไ ม่ มี ส่ วน ร่ วม 
(Guideline for participant observation) โดยผู้วิจัย
และผู้ร่วมวิจัยในพื้นที่ร่วมสังเกตการณ์ (observation) 
ความสนใจขณะดําเนินโครงการอบรมของ อสม.ทั้งหมด 
75 คน ขณะให้ความรู้ 1 คร้ัง ผู้วิจัยสังเกตวิธีการสื่อสาร
ความรู้ของ อสม.กับประชาชนกลุ่มเสี่ยง การดําเนิน
กิจกรรมในพื้นที่ตามบริบทและความพร้อมของแต่ละ
หมู่บ้านตามวัน เวลา สถานที่ สะดวกจํานวน 4 ชุมชน  

3) แบบวัดความรู้ อสม. เร่ืองการเฝ้าระวังและ
ป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือดในชุมชนสําหรับ อสม.
จํานวน 75 คน เป็นแบบวัดแบบถูกผิด 3 ตัวเลือก ใช่ 
ไม่ใช่ และ ไม่แน่ใจ จํานวน 17 ข้อ โดยผู้วิจัยทบทวน
วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ประชุม อสม. และเจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบงาน ร่วมกันออกแบบประเด็นและจํานวนข้อ
คําถาม เป็นข้อคําถามเชิงบวก 10 ข้อ ข้อคําถามเชิงลบ 
7 ข้อ ให้คะแนนแต่ละข้อ ดังนี้ ตอบคําถามถูกต้อง ให้ 1 
คะแนน ตอบผิดหรือตอบไม่แน่ใจ ให้ 0 คะแนน แปลผล
ค่าคะแนน เกณฑ์การแบ่งระดับคะแนนเป็น 3 ระดับ 
ตามหลักการ Learning for Mastery ของ Bloom12 

ความรู้ระดบัสงู หมายถึง ตอบถูกตอ้งคะแนนร้อยละ 
80 ข้ึนไป 

ความรู้ระดับปานกลาง หมายถึง ตอบถูกต้อง
คะแนนร้อยละ 60-79 

ความรู้ระดับต่ํา หมายถึง ตอบถูกต้องคะแนนต่ํา
กว่าร้อยละ 60 

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาด้วยเทคนิค CVI 
(Content validity index) หาค่าความสอดคล้อง IOC 

3. เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติหน้าที่ในพื้นที่ รพ.สตเลือก
แบบเจาะจง (purposive) เป็นเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงาน
เฝ้าระวังภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนใน รพ.สต 
โสกน้ําขาวที่ผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตําบลมอบหมายให้เป็นผู้ให้ข้อมูลและเข้าร่วมโครงการ
โดยสมัครใจ 

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria)  
1. ประชาชนผู้มีข้อมูลที่แพทย์วินิจฉัยว่ามีภาวะ

ติดเชื้อในกระแสโลหิตจากชุมชน แต่ปัจจุบันไม่ได้อาศัย
อยู่ในพื้นที่เขต รพ.สต. โสกน้ําขาว 

2. อสม. ผูไ้ม่ไดอ้ยูอ่าศัยในพืน้ที ่รพ.สต โสกน้ําขาว 
อ.เมือง จ.อุดรธานี/ไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 

3. เจ้าหน้าผู้ปฏิบัติงาน ในรพ.สต. โสกน้ําขาว   
อ.เมือง จ.อุดรธานี ที่ไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ 

 
เคร่ืองมือ 

1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยได้แก่ 
โปรแกรมความรู้สําหรับ อสม. เพื่อเฝ้าระวังและ

ป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนประกอบ ด้วย 
วงรอบที่ 1 คือ ผู้วิจัยร่วมกับอสม. ออกแบบโปรแกรมให้
ความรู้ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชนโดยมีผู้ร่วมวิจัยที่ 2 เป็นผู้ช่วยดําเนินการ
ประชุม วงรอบที่ 2 ผู้วิจัยร่วมกับผู้วิจัยที่ 2 และแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวให้ความรู้เชิงปฏิบัติการกลุ่ม อสม.
จํ านวน 75 คน นาน 2 ชั่ ว โมง เ ร่ืองความหมาย 
สถานการณ์และสาเหตุความรุนแรง กลุ่มอาการสงสัยติด
เชื้อในกระแสโลหิตและอาการสงสัยติดเชื้อในกระแส
โลหิตที่รุนแรง กลุ่มประชาชนที่ต้องเฝ้าระวัง การไม่ซ้ือ
ยารับประทานเอง การประเมินอาการและดูแลเบื้องต้น
และเข้าถึงบริการการแพทย์  

ประเมินผลคะแนนเฉลี่ยความรู้ การฝึกปฏิบัติ
กระบวนการดําเนินงานอัตราเสียชีวิตในพื้นที่ 

2 .  เ ค ร่ื อ ง มื อ ใ น ก า ร เ ก็ บ ร ว บ ร ว ม ข้ อ มู ล 
ประกอบด้วย 

1)  แนวคําถามสนทนากลุ่ม  (Guideline for  
focus group discussion) จํานวน 3 ข้อ อาสาสมัครคือ
ตัวแทน อสม. และตัวแทนประชาชนผู้ผ่านประสบการณ์
ป่วยด้วยภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนในพื้นที่ 
รพ.สต.โสกน้ําขาว อ.เมือง จ.อุดรธานี จํานวน 21 คน ใน



 

เป็นผู้จดบันทึกความรู้ (note Taker) มีตัวแทนพนักงาน
ของรพ.สต ดูแลสิ่ งแวดล้อมรอบนอกป้อง กันการ
แทรกแซงขณะดําเนินการเก็บข้อมูล ก่อนเก็บข้อมูลผู้วิจัย
อธิบายความเป็นมาของศึกษา ชี้แจงวัตถุประสงค์ สิทธิ์
ของผู้ให้ข้อมูลรวมถึงให้อ่านคําอธิบายและการยินยอม
เข้าร่วมการศึกษา สิทธิ์ในการตัดสินใจเข้าร่วมการศึกษา 
หลังจากยินยอมเข้าร่วมการศึกษาจึงขออนุญาตจดบันทึก
และบันทึกเทปการสนทนา ผู้ร่วมศึกษายินยอมจึงเร่ิม
พูดคุยเปิดประเด็น เชื่อมโยงสู่เร่ืองราวที่เป็นเป้าหมายจน
จบประเด็นใช้เวลาคร้ังละ 45-60 นาที จํานวน 2 คร้ัง  

1 .7  หลั งจากนั้ นผู้ วิ จั ยถอดเทปตรวจสอบ 
วิเคราะห์ความหมาย ตีความข้อมูล และผู้วิจัยเก็บข้อมูล
เพิ่มเติมโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกกับตัวแทนประชาชนผู้
ผ่านประสบการณ์ป่วยด้วยภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตใน
ชุมชน อสม. และตัวแทนเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติหน้าที่ในพื้นที่
รพ.สต.โสกน้ําขาวเพิ่มจํานวน 7 คน จนได้ข้อมูลอ่ิมตัว 
จึงสรุปประเด็นตามวัตถุประสงค์  

ระยะที่ 2 การพัฒนาพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้
สําหรับอสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชนโดยเครือข่ายมีส่วนร่วม11 

ว ง ร อ บ ที่  1  ( Plan-Action-Observation-
Reflection; (P-A-O-R)1)

 ดําเนินการในเดือนที่ 6 การ
ออกแบบโปรแกรมความรู้สําหรับอสม. ในการเฝ้าระวัง
และป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนโดย
เครือข่ายมีส่วนร่วม 

1.  ผู้ วิ จัยโดยถอดเทปบันทึกการเ ก็บข้อมูล
สัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม สรุปประเด็นจนเสร็จ 
ประสานผู้ ร่วมวิจัยที่ 2 นัดประชุมตัวแทน อสม. ทุก
หมู่บ้านละ 2 คน รวม 16 คน โดยคืนข้อมูลสนทนากลุ่ม/
สัมภาษณ์เชิงลึกและการสังเกตสถานการณ์การติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชน หลังจากนั้นร่วมกันออกแบบ
โปรแกรมให้ความรู้สําหรับอสม. ในการเฝ้าระวังและ
ป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนและวิธีการ
ประเมินผลความ รู้โดยมีผู้ ร่วมวิจัยที่  2 เป็นผู้ ช่วย
ดําเนินการประชุมตามประเด็นคือ 

1.1) สถานการณ์ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตใน
ชุมชน/สาเหตุที่เ ก่ียวข้อง/แนวทางการฝ้าระวังและ
ป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน 

1.2) การพัฒนาศักยภาพ อสม. ให้มีความรู้

ได้ 0.85 ตรวจสอบความเที่ยงของเคร่ืองมือ (reliability) 
โดยการคํานวณหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's alpha coefficient) กับอสม .  รพ .สต .
ใกล้เคียงกัน ได้ข้อคําถามจํานวนทั้งหมด 17 ข้อ ได้ค่า
ความเที่ยงโดยรวม 0.78 ข้อมูลคุณภาพใช้วิธีตรวจสอบ
สามเส้า (Triangulation) 
 
ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย ประกอบด้วย 3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที่ 1  
เดือนที่ 1-2 การศึกษาสถานการณ์ 
1.1 ศึกษาข้อมูลอุบัติการณ์ป่วยและเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยในเขตบริการรพ.สต. โสกน้ําขาว 

1.2 ประสานผู้ร่วมวิจัยที่ 2 ลงพื้นที่ศึกษาพื้นที่
และวิถีสุขภาพชุมชน 

1.3 ศึกษางานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
เดือนที่ 3-5 เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล  
1.4 ประสานผู้ร่วมวิจัยที่ 2 ลงพื้นที่แนะนําตัวเอง

กับผู้อํานวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลโสกน้ํา
ขาว แจ้งที่มาของโครงการ วัตถุประสงค์ ข้ันตอนการ
ดําเนินงานวิจัยประชมุ คืนข้อมูลจากเวชระเบียน ข้ันตอน
การดําเนินงานวิจัย ผลการดําเนินงานด้วยอัตราป่วยและ
เสียชีวิต ร่วมตั้งเป้าหมายดําเนินงาน   

1 .5  ดํ า เนินการเ ก็บข้อมูลด้ วยแนวคําถาม
สัมภาษณ์เชิงลึกที่ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 4 
ท่าน โดยผู้วิจัยใช้ประสบการณ์จากการเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพจากการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสต ร์
มหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนจาก
มหาวิทยาลัยขอนแก่นและจากการทําวิจัยเร่ืองการมีส่วน
ร่วมของเครือข่ายในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อ
ในกระแสโลหิตแบบรุนแรงชนิด Community Acquired 
Sepsis กลุม่ผูส้งูอายปุ่วย ต.หนองบัว อ.เมือง จ.อุดรธานี8 
เป็นแนวทางเก็บข้อมูลและเนื่องจากมีการระบาดของโรค
ติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 ผู้วิจัยยึดหลักการป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อโดยการใส่หน้ากากอนามัย นั่งห่างกัน 1-
2 เมตร ล้างมือด้วยสบู่หรือเจลแอลกอฮอล์ทุกคร้ังที่เก็บ
ข้อมูล โดยผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์เชิงลึกเอง (moderator)  

1.6 หลังจากนั้นนัดดําเนินการเก็บข้อมูลสนทนา
กลุ่มตัวแทนอสม.จํานวน 16 คนร่วมกับผู้ร่วมวิจัยที่ 2 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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ระยะที ่3 เดอืนที่ 10 -13 การปฏิบัติ (Re-action) 
คร้ังที่ 2 ประสานผู้วิจัยที่ 2 ลงพื้นที่ร่วมกับ อสม. ทดลอง
ฝึกใช้โปรแกรมความรู้แนะนําประชาชนกลุ่มเสี่ยงทีละ
หมู่บ้าน ประเมินผลลัพธ์ด้านกระบวนการโดยผู้วิจัย
สังเกต (observation) วิธีการสื่อสารความรู้ของ อสม.
กับประชาชนกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่ วิธีดําเนินกิจกรรมที่
เก่ียวข้องกับเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชนของ อสม. พร้อมทบทวนความรู้ สอบถาม
ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม (reflection) 
ร่วมกับ อสม. เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงาน วางแผนจัดทํา
เป็นคู่มือเฝ้าระวังภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน
สําหรับอบรมให้ความรู้ อสม. 

เดือนที่ 13 ประเมินผลลัพธ์ด้านคุณภาพบริการ
จากจํานวนประชาชนเข้าถึงบริการการรักษาและอัตรา
เสียชีวิตในพื้นที่หลังดําเนินการ 5 เดือน 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ข้อมูลเชิงปริมาณ  
1. ข้อมูลทั่วไปของ อสม. เข้าร่วมอบรมโปรแกรม

ความรู้เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการแจกแจงความถ่ี 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนก่อนและ
หลั งกา รอบรม ใ ห้ความ รู้ด้ วยส ถิติ  paired T-test 
กําหนดค่านัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 

ข้อ มูล เชิ ง คุณภาพ ใช้การวิ เคราะ ห์เนื้ อหา 
(content analysis) โดยนํา ข้อมูลที่ ได้มาตรวจสอบ
ยืนยันความถูกต้องของข้อมูลซ่ึงมีข้ันตอนดังนี้ 13 

1. ถอดเทปและบันทึกข้อมูลที่ได้แบบคําต่อคํา 
2.  นํ า ข้อมูลที่ ได้มา อ่านเพื่ อทําความเข้าใจ

สถานการณ์ที่ศึกษา 
3. ดึงคําหรือประโยคที่เก่ียวข้องหรือตรงประเด็น

ออกมาให้มากที่สุด แล้วนํามากําหนดความหมายให้กับ
คํา หรือประโยค 

4. ทําซํ้าตั้งแต่ข้อ 1-3 สําหรับผู้ให้ข้อมูลคนต่อไป 
5. นําข้อมูลทั้งหมดมาจัดกลุ่มประเด็น ถ้าเป็น

ประเด็นเดียวกันเก็บไว้ด้วยกัน ตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูลด้วยการนํา ข้อความที่ดึ งออกมากลับไป
ตรวจสอบกับข้อความในต้นฉบับ 

สามารถป้องกันประชาชนในชุมชนไม่ให้ป่วยด้วยภาวะ
ติดเชื้อในกระแสโลหิตตามความคิดเห็นของชุมชน 

2. ผู้วิจัยนัดประชุม อสม. ผู้ รับผิดชอบงานใน
พื้นที่ ร่วมออกแบบโปรแกรมให้ความรู้ อสม. แบบ
ประเมินก่อนและหลังการอบรมตามสภาพปัญหาในพื้นที่ 
โดยประยุกต์ใช้จากการศึกษาการมีส่วนร่วมของเครือข่าย
ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิต
แบบรุนแรงชนิด Community Acquired Sepsis กลุ่ม
ผู้สูงอายุป่วย ต.หนองบัว อ. เมือง จ.อุดรธานึ8 

วงรอบที ่2 (Plan-Action-Observation-Reflection; 
(P-A-O-R)2 )  ดํ า เนินการในเดือนที่  7-9 การพัฒนา
โปรแกรมความรู้สําหรับอสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกัน
การติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนโดยเครือข่ายมีส่วน
ร่วม 

นําส รุปประเด็นออกแบบโปรแกรมความ รู้
สําหรับอสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชนแบบประเมินความรู้ก่อนและหลัง
การอบรมปรึกษาผู้ร่วมวิจัยที่ 1 (เลขานุการคณะทํางาน
พัฒนาระบบบริการสุขภาพสาขาอายุรกรรมและโรค   
ติ ด เ ชื้ อ  ( Sepsis) เขตสุ ขภาพที่  8 )  และนํ า เ สนอ
ผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ท่านตรวจสอบ ปรับแก้ไขตามข้อแนะนํา  

การปฏิบัติ (Re-action) คร้ังที่ 1 ประสานผู้วิจัยที่ 
2 เพื่อกําหนดการอบรมให้ความรู้เชิงปฏิบัติการที่ห้อง
ประชุมรพ.สต.โสกน้ําขาว 

1. แจกแบบสอบถามวัดความรู้กลุ่มตัวอย่างก่อน
ดําเนินโครงการ 

2. โดยร่วมกับแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็น
ผู้บรรยาย ร่วมกับการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ประสบการณ์ที่ อสม.พบเห็นในชุมชน หลังจากนั้นฝึก
ปฏิบัติตามโปรแกรมโดยมีผู้ ร่วมวิจัยร่วมสังเกตการ
(observation) ความสนใจขณะดําเนินโครงการอบรม 
หลังจากผู้วิจัยทบทวนความรู้ สอบถามปัญหา อุปสรรค 
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม (reflection) 

3 .  ประเ มินผลลัพธ์ด้ านความ รู้  อสม. โดย
แบบสอบถามวัดความรู้หลังการอบรม 

4. ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลจากการสังเกตระหว่าง
ดําเนินโครงการลงแบบบันทึก นําข้อมูลจากแบบวัด
ความรู้ก่อนหลังอบรมเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนก่อน
และหลงัการอบรมให้ความรู้ดว้ยสถิต ิPaired Sample t-test 



 

โลหิตในชุมชนโดยเครือข่ายมีส่วนร่วมประกอบด้วย  
2.1) การออกแบบโปรแกรมความรู้สําหรับอสม. 

ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตใน
ชุมชนโดยเครือข่ายมีส่วนร่วม (P-A-O-R)1 โดยถอดเทป
บันทึกการเก็บข้อมูลสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม 
สรุปประเด็น นัดประชุมตัวแทน อสม. คืนข้อมูลและ
ร่วมกันออกแบบโปรแกรมให้ความรู้สําหรับ อสม. ในการ
เฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน
และวิธีการประเมินผลความรู้โดยมีผู้ร่วมวิจัยที่ 2 เป็น
ผู้ชว่ยดําเนนิการประชมุตามประเด็นคือ 1.1) สถานการณ์
ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน/สาเหตุที่เก่ียวข้อง/ 
แนวทางการฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชน 1.2) การพัฒนาศักยภาพ อสม. ให้มี
ความรู้สามารถป้องกันประชาชนในชุมชนไม่ให้ป่วยด้วย
ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตตามความคิดเห็นของชุมชน 
ได้รูปแบบคือ (1) รูปแบบการอบรมเชิงปฏิบัติการณ์ที่
เข้าใจง่าย (2) สื่อที่ใช้อบรมให้ความรู้เป็นภาพพลิกหรือ
วีดีโอ (3) เนื้อหาการอบรมประกอบด้วย 3.1) ความรู้
ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต เน้นอาการเตือน  

3.2) ประชาชนกลุ่มเสี่ยง 3.3) การไม่ซ้ือยา
รับประทานเอง 3.4) การตัดสินใจเข้าสู่ระบบการรักษา
ทางการแพทย์หรือการแพทย์ฉุกเฉินทันที (4) หลังอบรม
ให้ความรู้ อสม.ให้คําแนะนําร่วมกับใช้สติ๊กเกอร์อาการ
เตือนสงสัยติดเชื้อในกระแสโลหิตกับประชาชนทุกกลุ่ม
เสี่ยง8  

2.2) การพัฒนาโปรแกรมความรู้สําหรับอสม. ใน
การเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตใน
ชุมชน (P-A-O-R)2 ประกอบด้วย (1) การอบรมความรู้
เชิงปฏิบัติการ ร่วมกับพูดคุยแลกเปลี่ยนเรียนรู้ที่ห้อง
ประชุมรพ.สต. โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็น
ผู้บรรยายความรู้ เนื้อหาประกอบด้วย 1. ความหมาย 2. 
สถานการณ์และสาเหตุความรุนแรง 3. กลุ่มอาการสงสัย
ติดเชื้อในกระแสโลหิตและอาการสงสัยติดเชื้อในกระแส
โลหิตที่รุนแรง 4. กลุ่มประชาชนที่ต้องเฝ้าระวัง 5. การ
ไม่ซ้ือยากินเองและเข้าถึงบริการการแพทย์เพื่อป้องกัน
การติดเชื้อในกระแสโลหิต 6. ฝึกประเมินและดูแล
เบือ้งตน้อาการแสดงของการมีไข้ หายใจหอบและรายงาน
ข้อมูลเม่ือเรียกบริการ 1669 (2) ฝึกปฏิบัติประเมินและ
ดแูลเบือ้งตน้ และรายงานข้อมูลเม่ือเรียกบริการ 1669  

6. เม่ือได้ประเด็นจํานวนมากและไม่มีประเด็น
ใหม่เกิดข้ึนจึงหยุดการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มผู้ร่วมวิจัย 

ผู้วิจัยยึดหลักจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์
โดยผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในคน REC UDH 62/2564 ซ่ึงผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์กลุ่ม
ตัวอย่างตามหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ทุกประการ 
 
ผลการศึกษา 

ระยะที่ 1 สถานการณ์ติดเชื้อในกระแสโลหิตใน
ชุมชนจากการสืบค้นจากข้อมูลเวชระเบียนสืบค้นด้วย
รหัส ICD-10 A40.1-41.9, R57.2 และ R65.1 ประชาชน
ที่แพทย์โรงพยาบาลอุดรธานีวินิจฉัยและรักษาจนหาย
เป็นปกติด้วยภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนปี พ.ศ. 
2563 จํานวน 17 คน ร่วมกับการเก็บข้อมูลโดยสนทนา
กลุ่มและสัมภาษณ์เชิงลึกตัวแทนประชาชนผู้มีประวัติ
ป่วยด้วยภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนหรือผู้ดูแล 
อสม.และตัวแทนเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติหน้าที่ในพื้นที่รพ.สต
โสกน้ําขาวรวมจํานวน 23 คน พบว่าการติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชนพบในประชาชนทุกกลุ่มวัย ส่วน
ใหญ่พบในผู้สูงอายุและกลุ่มประชาชนมีบาดแผลตั้งแต่
เล็กน้อยเช่นตุ่มหรือผื่นคันที่สัมผัสสารเคมี แผลพุพอง
จากถูกความร้อนลวก แมลงกัด ผิวหนังบวมจากถูก
กระแทก ประชาชนประกอบอาชีพสัมผัสสารเคมี ผู้ป่วยมี
โรคประจําตัวเช่น โรคไต เบาหวาน ความดันโลหิตสูง    
รูมาตอยด์ พบเม่ือมีอาการหนักคือมีไข้หรือไข้สูง พูดคุย
ไม่ รู้ เ ร่ือง ซึมมาก หมดสติ  สาเหตุที่ เ ก่ียวข้องจาก 
ประชาชนเ ข้า ใจว่ าตนเจ็บป่ วย เล็กน้อยจึ ง ซ้ือยา
รับประทานเองหรือรับการรักษาที่คลินิกเม่ือมีอาการ
รุนแรงจึงเข้ารักษาที่โรงพยาบาล8 การเฝ้าระวังและ
ป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนควรให้ความรู้  
อสม. เพื่อแนะนําประชาชนเร่ือง 1) ภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิตเนน้อาการเตอืนสงสัยติดเชื้อในกระแสโลหิต8 
2) ประชาชนกลุ่มเสี่ยง 3) การไม่ซ้ือยารับประทานเอง  
4) การตัดสินใจเข้าสู่ระบบการรักษาทางการแพทย์หรือ
การแพทย์ฉุกเฉินทันที  

ระยะที่ 2 การพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้สําหรับ 
อสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแส

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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ระยะที่ 3 ดําเนินการอบรมให้ความรู้อสม.เดือน
สิงหาคม 2565 ประเมินผลการใช้โปรแกรมความรู้ของ 
อสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชนคร้ังที่ 1 พบว่า  

อสม.ร่วมวิจัยจํานวน 75 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิงร้อยละ 81.33 อายุ 41-50 ปี ร้อยละ 33.33 ระดับ
การศึกษาที่ระดับมัธยมศึกษาร้อยละ 53.33 อาชีพ
เกษตรกรรมร้อยละ 50.67 ผลการประเมินความรู้กลุ่ม
ตัวอย่างก่อนการอบรมมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 11.23 
(SD=2.17) และหลังการอบรมเท่ากับ 14.89 (SD=1.99) 
เม่ือทดสอบความแตกต่างทางสถิติพบคะแนนเฉลี่ย
ความรู้หลังการอบรมให้ความรู้สูงกว่าก่อนการอบรมให้
ความรู้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.001) ดังตารางที่ 1  

ป ร ะ เ มิ น ผ ล ค ร้ั ง ที่  2  โ ด ย ผู้ วิ จั ย สั ง เ ก ต 
(observation) อสม. ฝึกใช้โปรแกรมความรู้แนะนํา
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่ ร่วมกับการดําเนินกิจกรรม
อ่ืน เช่น ควบคุมลูกน้ํายุงลาย บุญประจําปี 

ผลกระบวนการดํา เนินงานก่อน-หลังพัฒนา
โปรแกรมความรู้สําหรับ อสม.ในการเฝ้าระวังและป้องกัน
การติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนอสม.สามารถใช้
โปรแกรมความรู้เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชนโดยแนะนํากลุ่ม เสี่ ย ง  เช่น 
ครอบครัวผู้มีโรคประจําตัว ผู้สูงอายุ เด็กเล็กผู้ประกอบ
อาชีพเสี่ยง เช่น กลุ่มเกษตรกรสัมผัสสารเคมีทางการ
เกษตร กลุ่มมีบาดแผลตามร่างกายทําการแนะนําร่วมกับ
การดําเนินกิจกรรมอ่ืนเช่น ควบคุมลูกน้ํายุงลาย บุญ
ประจําปี ในเร่ืองความรู้ว่าหากมีไข้ ไม่สบาย หรือมีไข้
ร่วม กับอาการซึม หรือหายใจหอบ ไ ม่ควร ซ้ือยา
รับประทานเองอาจติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างรุนแรง
และเสียชีวิต ให้พบเจ้าหน้าที่รพ.สต.หรือเรียกบริการรถ 
1669 ดังตารางที่ 3 

ตารางที ่1 คะแนนเฉลีย่การประเมินความรู้กลุม่ตัวอย่าง 
กอ่นและหลงัการอบรมใหค้วามรู้ (N =75) 

  คะแนนความรู้ 
p- value ก่อนอบรม 

mean (SD) 
หลังอบรม 

mean (SD) 
คะแนน
ความรู้ 

11.23 (2.17) 14.89 (1.99) < 0.001 

เม่ือสุ่มการประเมิน อสม. โดยประเมินความรู้
ความสามารถตามวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรมพบว่า อสม. 
ร้อยละ 80.00 สามารถบอกอาการสงสัยติดเชื้อในกระแส
โลหิตและการติดเชื้อในกระแสโลหิตที่รุนแรงและการเข้า
สู่ระบบการรักษาได้ถูกต้องร้อยละ 80.00 (ตารางที่ 2) 

ตารางที่  2 การประเมินความรู้ ความสามารถตาม
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม สุ่มประเมินใน อสม. 20 ราย 
(N=20) 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม จํานวน (ร้อยละ) 
อสม.สามารถบอกได้ว่ามีอาการ2 ใน 3 
ข้อต่อไปน้ี 1. มีไ ข้ 2. ชีพจรเต้นเร็ว
มากกว่า 90 ครั้ง/นาที 3. หายใจหอบเร็ว
มากกว่า 20 ครั้ง/นาที คือกลุ่มอาการท่ี
สงสัยติดเช้ือในกระแสโลหิต 

16 (80.00) 

ตารางที่  2 การประเมินความรู้ ความสามารถตาม
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม สุ่มประเมินใน อสม. 20 ราย 
(N=20) (ต่อ) 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม จํานวน (ร้อยละ) 
อสม.สามารถบอกได้ว่ามีอาการ2 ใน 3 
ข้อต่อไปน้ี 1. มีไ ข้ 2. ชีพจรเต้นเร็ว
มากกว่า 90 ครั้ง/นาที 3. หายใจหอบเร็ว
มากกว่า 20 ครั้ง/นาที ร่วมกับอาการซึม
คือกลุ่มอาการท่ีสงสัยติดเช้ือในกระแส
โลหิตแบบรุนแรง 

16 (80.00) 
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ตารางที่ 3 ผลกระบวนการดําเนินงานก่อน-หลังพัฒนาโปรแกรมความรู้สําหรับ อสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกัน     
การติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน 

 ก่อนพัฒนาโปรแกรมความรู้ฯ หลังพัฒนาโปรแกรมความรู้ฯ 
กระบวนการ
ดําเนินงาน
เฝ้าระวังและ
ป้องกัน   
การติดเชื้อใน
กระแสโลหิต
ในชุมชน 

1. อสม.ดําเนินการควบคุม
ลูกน้ํายุงลายในพื้นที่สัปดาห์ละ   
1 คร้ัง แต่ไม่ได้ดําเนนิงานเฝา้
ระวังการติดเชื้อในกระแสโลหิต
ในชุมชนร่วมด้วย 
2. ไม่มีคู่มือ/แนวทางการ
แนะนาํทีช่ัดเจนในการเฝา้ระวัง
การติดเชื้อในกระแสโลหิต
สําหรับ อสม. 

- อสม.สามารถนําความรู้เร่ืองอาการสงสัยติดเชื้อในกระแสโลหิตและ
การติดเชื้อในกระแสโลหิตแบบรุนแรงแนะนํากลุ่มเสี่ยงคือครอบครัวผู้มี
โรคประจําตัว ผู้สูงอายุ เด็กเล็กผู้ประกอบอาชีพเสี่ยงเช่นกลุ่มเกษตรกร
สัมผัสสารเคมีทางการเกษตร กลุ่มมีบาดแผลตามร่างกายควบคู่กับการ
ดําเนินกับกิจกรรมอ่ืน เช่น ควบคุมลูกน้ํายุงลาย บุญประจําปี หากมี
อาการสงสัย 
ไม่ควรซ้ือยารับประทานเองอาจติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างรุนแรงและ
เสียชีวิต ให้พบเจ้าหน้าที่รพ.สต. หรือเรียกบริการรถ 1669 เนื่องจาก
เนื้อหาเข้าใจง่ายต่อการให้คําแนะนํา หลังจากนั้นติดสติ๊กเกอร์แจ้ง
เตือนในที่มองเห็นชัดเจน 
(non- participant observation, 4 พ.ย. 2565) 
“แนะนําผู้สูงอายุผู้ป่วยความดัน เบาหวาน ผู้ป่วยเบาหวานที่อยู่บ่อ
หอม ประชาชนที่ทํางานเก่ียวกับสารพิษ” (ตัวแทน อสม.หมู่ 5, in-
depth interview, 4 พ.ย. 2565) 
“คนนี้เป็นผู้ป่วยตดิเชื้อทางปัสสาวะรุนแรงเพิ่งออกจากโรงพยาบาลได้ 
3 วัน กลุ่มผู้มีบาดแผล ตุ่ม ผืน่แมลงกัดบวม ผวิบวมจากการถูก
กระแทก ด้วยจ้า คุณหมอ” 
(ตัวแทน อสม.หมู่ 3, in-depth interview, 25 ต.ค. 2565) 
“ออกสํารวจลูกน้ํายุงลายพร้อมด้วยให้คําแนะนาํการติดเชื้อในกระแส
เลือดในทุกกลุ่ม มีผู้สูงอายุ ผู้ป่วยติดเตียงผู้ป่วยเร้ือรัง เด็ก 0-5 ปี 
พร้อมด้วยกลุ่มสัมผัสสารเคมีด้วยจ้า 
(ตัวแทน อสม.หมู่3, in-depth interview, 25 ต.ค. 2565) 
“ไปเลาะลูกน้ําเลยทําควบพร้อมกันค่ะ เว้าง่าย บ่ยาก แนะนําการ เป็น
ไข้ในกระแสเลือดด้วยเลยค่ะ” (อสม.12, in-depth- interview, 23 
ต.ค. 2565) 
“ไปหาผู้สูง อายุเบิ่งแล้วเจ้าเป็นตาเสี่ยง อย่าไปหาเหยียบไม้ เป็นบาด
เป็นแผล ถ้ามีอาการไข้ มีบาดแผลให้รีบไปหาหมอ เดี๋ยวติดเชื้อเป็นแล้ว
รุนแรง ตายได้”  
(ตัวแทน อสม.5, in-depth interview, 4 พ.ย. 2565) 
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ประเมินผลคร้ังที่  3 ประเมินผลด้านคุณภาพ
บริการหลังดําเนินโครงการ 5 เดือน จากรายงานข้อมูล
ศูนย์สารสนเทศน์โรงพยาบาลอุดรธานี5 พบจํานวน
ประชาชนเขตบริการ รพ.สต.โสกน้ําขาวเข้าถึงบริการทาง
การแพทย์ด้วยบริการ 1669 และรถยนต์ส่วนตัวถึง
โรงพยาบาลอุดรธานีก่อน-หลังเพิ่มข้ึนจากจํานวน 25 
ราย เป็น 38 ราย ร้อยละผู้ป่วยเสียชีวิตจากภาวะติดเชื้อ
ในกระแสโลหิตในชุมชนลดลงจากร้อยละ 40.00 เป็น
ร้อยละ 21.05 ตามลําดับ ดังตารางที่ 4  

ตารางที่ 4 ผลด้านคุณภาพบริการ 

คุณภาพบริการหลังดําเนิน
โครงการ 

จํานวน (ร้อยละ) 
ก่อน

พัฒนา 
หลัง  

5 เดือน 
จํานวนประชาชนเข้าถึงบริการ
ทางการแพทย์ รพ.อุดรธาน ี

25 38 

จํานวน (ร้อยละ) ผู้ปว่ยเสียชีวติ
จากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต
ในชุมชน 

10
(40.00) 

8
(21.05) 

การอภิปรายผล 
การวิจัยเร่ืองผลการพัฒนาโปรแกรมความรู้สําหรับ 

อสม.เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิต
ชนิด (community acquired sepsis) สามารถอภิปราย
ผลตามวัตถุประสงค์ดังนี้ 

(1) วิเคราะห์สถานการณ์ภาวะติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชนโดยเครือข่ายมีส่วนร่วมคือ ภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชน พบเม่ืออาการหนักคือมีไข้หรือไข้สูง 
ร่วมกับพูดคุยไม่รู้เร่ือง ซึมมาก หมดสติ ในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้มี
โรคประจําตัวเช่น โรคไต เบาหวาน ความดันโลหิตสูง       
รูมาตอยด์ กลุ่มประชาชนผู้มีบาดแผลแม้จะเล็กน้อย เช่น 
ตุ่ม ผื่นคัน แผลพุพองจากโดนความร้อนไหม้ แมลงกัด 
ผิวหนังบวมจากถูกกระแทก ประชาชนผู้ประกอบอาชีพ
สัมผัสสารเคมีทางการเกษตร การเข้าสู่ระบบการรักษา
ประชาชนมุ่งประกอบอาชีพเข้าใจว่าเป็นการเจ็บป่วย
เล็กน้อยจึงซ้ือยารับประทานเองหรือรักษาที่คลินิกเม่ือมี
อาการที่รุนแรงคือมีไข้หรือไข้สูง ร่วมกับพูดคุยไม่รู้เร่ือง   
ซึมมาก หมดสติจึงเข้าสู่ระบบการรักษาทางการแพทย์

สอดคล้องกับ Fred F.Ferri14 ว่าภาวะติดเชื้อในกระแส
โลหิตพบผู้มีอายุมากกว่า 65 ปีร้อยละ 60 มีอาการรุนแรง
สอดคล้องกับ Reinhart et al 15 ว่าชุมชนมีความตระหนัก
ต่ําเก่ียวกับอาการแสดง สาเหตุ และจํานวนผู้เสียชีวิตและ
ทุพพลภาพจากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน ใน
ออสเตรเลีย มีประชาชนเพียง 40% ของผู้ตอบแบบสํารวจ
ที่เคยได้ยินเก่ียวกับภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต และมีเพียง 
14% เท่านั้นที่สามารถระบุอาการของโรคได้ สอดคล้องกับ 
Sepsis WHO2 พบภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนพบ
ในผู้สูงอายุ ผู้มีโรคประจําตัว 1 ใน 3 หรือ เกือบคร่ึงหนึ่ง
ของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตเกิดจากบาดเจ็บและโรค
เร้ือรัง การป้องกันติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนโดยการ
ค้นหาอาการเพื่อให้การรักษาภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต
ตั้งแต่ระยะเร่ิมต้นสอดคล้องกับสุภาภรณ์ บุญยานาม8 ที่
ศึกษาการมีส่วนร่วมของเครือข่ายในการเฝ้าระวังและ
ป้อง กันการติดเชื้ อในกระแสโลหิตแบบรุนแรงชนิด    
Community Acquired Sepsis ก ลุ่ ม ผู้ สู ง อ า ยุ ป่ ว ย        
ต.หนองบัว อ.เมือง จ.อุดรธานี ว่าสถานการณ์การติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในชุมชนพบได้ทุกกลุ่มวัย การเสียชีวิตพบมาก
ในผู้สูงอายุมีโรคประจําตัว ปัจจัยที่เก่ียวข้องคือ ประชาชน
ขาดความรู้การสังเกตอาการและการตัดสินใจเข้าถึงการ
รักษาให้ทันเวลา 

(2) การพัฒนาโปรแกรมให้ความรู้สําหรับอสม.ใน
การเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชมุชน 
2.1) การออกแบบโปรแกรมความรู้สําหรับอสม. ในการเฝ้า
ระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนโดย
เครือข่ายมีส่วนร่วม (P-A-O-R)1 2.2) การพัฒนาโปรแกรม
ความรู้สําหรับอสม. ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อ
ในกระแสโลหิตในชุมชน (P-A-O-R)2 2.3) อสม.ฝึกใช้
โปรแกรมความรู้แนะนําประชาชนกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่ 
สอดคล้องกับ Reinhart et al15 ว่าภาวะติดเชื้อในกระแส
โลหิตร้อยละ 70 มาจากชุมชน การรักษาล่าช้าเป็นสาเหตุ
หลักของการเสียชีวิตและความพิการ การสร้างความ
ตระหนักรู้กับประชาชนและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเร่ืองการ
เข้าถึงการรักษาให้ทันเวลาให้ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะที่
เหมาะสมป้องกันการเสียชีวิตและความพิการที่ไม่จําเป็นได้ 
สอดคล้องกับ Sepsis WHO2 การป้องกันติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชนโดยการให้ประชาชนและประชาชนกลุ่มเสี่ยง
ดูแลสุขภาพอนามัยที่มีประสิทธิภาพและการค้นหาอาการ



 

และการค้นหาอาการเตือนเพื่อให้การรักษาภาวะติดเชื้อ
ในกระแสโลหิตตั้งแต่ระยะเร่ิมต้น สอดคล้องกับกับ สุภา
ภรณ์ บุญยานาม8 ว่าการให้ความรู้ อสม. เร่ืองอาการ
แสดงสงสัยติดเชื้อในกระแสโลหิตและการตัดสินใจเข้าสู่
ระบบการรักษาทางการแพทย์ใช้แนะนํากับประชาชนใน
พื้นที่รับผิดชอบตัวเองหรือให้คําแนะนําในกิจกรรมต่างๆ 
ในชุมชนสามารถลดอัตราเสียชีวิตประชาชนในพื้นที่ได้ 
 
สรุปผลการศึกษา 

อสม. สามารถนําความรู้เพื่อเฝ้าระวังและป้องกัน
การติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนแนะนาํประชาชนกลุ่ม
เสี่ยงร่วมกับกิจกรรมอ่ืนได้และพบว่าจํานวนประชาชน
เข้าถึงบริการทางการแพทย์ก่อนและหลังดําเนินโครงการ 
5 เดือนเพิ่มข้ึนจากจํานวน 25 ราย เป็น 38 ราย และ
อัตราเสียชีวิตลดลงจากร้อยละ 40.00 เป็นร้อยละ 21.05 
ตามลําดับ 
 
ข้อจํากัด 

เนื่องจาก อสม. มีความหลากหลายด้านอายุและ 
ระดับการศึกษา การแนะนําความรู้กับประชาชน      
กลุ่มเสี่ยงควรดําเนินการแบบเป็น กลุ่ม อสม. กับ
ประชาชนกลุ่มเสี่ยง 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรอบรมให้ความรู้ อสม.แนะนําประชาชน
กลุ่มเสี่ยงให้ดูแลตนเอง สังเกตอาการสงสัยติดเชื้อใน
กระแสโลหิตและตัดสินใจเข้าสู่ระบบการดูแลรักษา
ทางการแพทย์ได้ทันเวลา 

2. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเร่ืองแนวทางการดูแล
บาดแผลที่มีประสิทธิภาพเบื้องต้นเพื่อป้องกันการติดเชื้อ
ในกระแสโลหิตในชุมชนกับผู้ประกอบอาชีพสัมผัส
สารเคมีทางการเกษตร 

3. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเร่ืองการพัฒนาสื่อ
ส่งเสริมการเข้าถึงการรักษาทันเวลาสําหรับประชาชน
กลุ่มเสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้วิจัยขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้ อํานวยการ
โรงพยาบาลอุดรธานี เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลอุดรธานี 

เตือนเพื่อให้การรักษาภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตตั้งแต่
ระยะเร่ิมต้น สอดคล้องกับสุภาภรณ์ บุญยานาม8 ว่าการ
เฝ้าระวังและป้องกันภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชน
คือให้ความรู้ อสม.แนะนําประชาชนหากมีอาการสงสัย
ติดเชื้อในกระแสโลหิต ไม่ควรซ้ือยากินเอง ให้มาพบ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รพ.สต.ทันทีเพื่อประเมินหรือให้
การรักษาหรือส่งต่อด้วยบริการ 1669 

(3) ประเมินผลการใช้โปรแกรมความรู้ของ อสม.
ในการเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแสโลหิตใน
ชุมชน 3.1) ด้านความรู้ อสม.ก่อนการอบรมมีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 11.23 (SD=2.17) และหลังการอบรม
เท่ากับ 14.89 (SD=1.99) เพิ่มข้ึนกว่าก่อนการอบรมให้
ความรู้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) 3.2) ด้าน
กระบวนการพบว่า อสม.ในพื้นที่ร้อยละ 80.00 สามารถ
นําความรู้เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันการติดเชื้อในกระแส
โลหิตในชุมชนแนะนําประชาชนกลุ่มเสี่ยงควบคู่กับ
กิจกรรมอ่ืน เช่น ควบคุมลูกน้ํายุงลาย บุญประจําปี ได้
เนื่องจากเนื้อหาเข้าใจง่ายโดยแนะนําโดยแนะนํา
ครอบครัวผู้มีโรคประจําตัว ผู้สูงอายุ เด็กเล็กผู้ประกอบ
อาชีพเสี่ยงเช่นกลุ่มเกษตรกรสัมผัสสารเคมีทางการ
เกษตร กลุ่มมีบาดแผลตามร่างกาย ว่าเม่ือมีอาการไข้ ไม่
สบาย ไม่ให้ซ้ือยากินเอง ควรพบเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
หรือเรียกบริการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 หากเข้าสู่ระบบช้า
อาจติดเชื้อในกระแสโลหิตและเสียชีวิต 3.3) ด้าน
คุณภาพบริการก่อน หลังดําเนินโครงการ 5 เดือน พบ
จํานวนประชาชนเข้าถึงบริการทางการแพทย์ด้วยบริการ 
1669 และรถยนต์ส่วนตัวถึงโรงพยาบาลอุดรธานีเพิ่มข้ึน
จากจํานวน 25 ราย เป็น 38 ราย ร้อยละผู้ป่วยเสียชีวิต
จากภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนลดลงจาก   
ร้อยละ 40.00 เป็น ร้อยละ 21.05 สอดคล้อง กับ     
Reinhart et al15 ว่าการเพิ่มการรับรู้ไปยังสถานพยาบาล
ตั้งแต่แรกเร่ิมว่า การรักษาล่าช้าเป็นสาเหตุหลักของการ
เสียชีวิตและความพิการ การสร้างความตระหนักรู้กับ
ประชาชนและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขถึงการเข้าถึงการ
รักษาให้ทันเวลาให้ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะที่เหมาะสม
อย่างรวดเร็ว ป้องกันการเสียชีวิตและความพิการที่ไม่
จําเป็นได้สอดคล้องกับ Sepsis WHO2 การป้องกันติด
เชื้อในกระแสโลหิตในชุมชนโดยการให้ประชาชนและ
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงดูแลสุขภาพอนามัยที่มีประสิทธิภาพ
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การพัฒนากระบวนการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานขึ้นจอประสาทตาโดยใช้แนวคิดลีน (Lean concept) 
ภาวนา  ดาวงศ์ศรี  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ กลุ่มงานการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ ห้องตรวจตา โรงพยาบาลอุดรธานี 
รัตนา  ค้าขาย  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ กลุ่มงานการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ ห้องตรวจตา โรงพยาบาลอุดรธานี  

 
บทคัดย่อ 

 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (participatory action research: PAR) นี้ วัตถุประสงค์เพื่อ 1) ปรับปรุง
กระบวนการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาทตาโรงพยาบาลอุดรธานี 2) เพื่อเปรียบเทียบข้ันตอน ระยะเวลารอคอย 
ความพึงพอใจของผู้ป่วยและบุคลากรห้องตรวจตาก่อนและหลังการนํากระบวนการให้บริการที่พัฒนาข้ึนจากการประยุกต์ใช้
แนวคิดลีน (Lean concept) กลุ่มตัวอย่างคือบุคลากรห้องตรวจตา 21 คน และผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาทตา 38 คน 
คํานวณโดยโปรแกรม G*Power เลือกแบบเจาะจง เก็บข้อมูลเดือนมีนาคม 2565 - มิถุนายน 2565 เคร่ืองมือในการวิจัย
ประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความพึงพอใจ แบบบันทึกการจับเวลากิจกรรมย่อยของการให้บริการ 
แผนผังสายธารแห่งคุณค่า (value stream mapping: VSM) และเคร่ืองมือวิ เคราะห์ความสูญเปล่า DOWNTIME 
ตรวจสอบความตรงโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ทดสอบความเชื่อม่ันด้วยวิธีอัลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเชื่อม่ันของแบบ
บันทึกการจับเวลาเท่ากับ 1.0 ค่าความเชื่อม่ันของแบบประเมินความพึงพอใจของบุคลากรก่อนการใช้ลีนเท่ากับ 0.69 แบบ
ประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยก่อนการใช้ลีนเท่ากับ 0.68 เปรียบเทียบเวลาเฉลี่ยระยะเวลารอคอยในกระบวนการ
ให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาทตา เปรียบเทียบความพึงพอใจของผู้ป่วยและบุคลากร ก่อนและหลังการพัฒนา โดย
ใช้สถิติ Mann Whitney U-test 

ผลการศึกษาพบว่า การประยุกต์ใช้แนวคิดลีนสามารถลดข้ันตอนย่อยจาก 13 ข้ันตอนเหลือ 9 ข้ันตอน เวลารอคอย
ลดลง โดยเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในกระบวนการ (process time: PT) ลดลงจาก 58.25 นาที เหลือ 51.98 นาที เวลารอคอยเฉลี่ย
ทั้งกระบวนการ (delayed time: DT) ลดลงจาก 306.98 นาที เหลือ 137.55 นาที ระยะเวลาตั้งแต่กดคิวจนถึงพบแพทย์ 
(pre-doctor time) ลดลงจาก 73.29 นาที เหลือ 48.40 นาที รวมรอบเวลาทั้งหมดที่ใช้จากจุดเร่ิมต้นจนสิ้นสุดกระบวนการ
ให้บริการ (total turnaround time: TAT) ลดลงจาก 365.23 นาที เหลือ 189.53 นาที คะแนนความพึงพอใจของผู้ป่วย
หลังประยุกต์ใช้แนวคิดลีนเพิ่มข้ึนจาก 34.05 คะแนน (S.D.=2.95) เป็น 41.74 คะแนน (S.D.=2.51) เพิ่มข้ึนอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.001) คะแนนความพึงพอใจของบุคลากรหลังการประยุกต์ใช้แนวคิดลีนมีค่าเพิ่มข้ึนจาก 
56.90 คะแนน (S.D.=3.08) เป็น 65.90 คะแนน (S.D.=5.88) เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value<0.001)  
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The Development Care Process of Diabetic Retinopathy Patients by Lean Concept 
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Abstract 
 

This participatory action research (PAR) has the objective of 1) improving the service process for 
diabetic retinopathy patients at the Eye clinic, Udonthani hospital. 2) compare the procedure, waiting 
period, satisfaction of patients and personnel before and after the procedure for treating diabetic      
retinopathy. After applying the concept of Lean to be used as a routine, in the sampling group, there 
were 21 personnel in the Eye clinic and 38 patients in the diabetic retinopathy group, calculated by the 
G*Power program. Purposive sampling was selected. Collected data during March 2022 - June 2022. The 
research instruments included a general data record form, a satisfaction assessment form, a timing    
recording form for each sub-activity of the service process, value stream mapping (VSM), and a waste 
analysis tool that used DOWNTIME to design an operation to be used in the service process. Validated 
by 3 experts, Cronbach’s alpha coefficient test, the reliability of the personnel satisfaction assessment 
pre-lean was 0.69, and the patient satisfaction assessment pre-lean was 0.68, comparing the mean   
waiting time and satisfaction of patients and personnel before and after the development by Mann 
Whitney U-Test.  

The results of the study found that applying the idea to the process serving diabetic retinopathy 
patients, the service process can be reduced from 13 to 9, and lead time is reduced. The mean of    
process time (PT) is reduced from 58.25 minutes to 51.98 minutes, delayed time (DT) is reduced from 
306.98 minutes to 137.55 minutes, pre-doctor time is reduced from 73.29 minutes to 48.40 minutes. 
Total cycle time spent in the process from the beginning (total turnaround time: TAT) decreased from 
365.23 to 189.53 minutes. The mean patient satisfaction scores after applying other concepts increased 
from 34.05 points (S.D.=2.95) to 41.74 points (S.D.=2.51), with statistical significance (p-value < 0.001). 
The average personnel satisfaction score increased from 56.90 points (S.D.=3.08) to 65.90 points 
(S.D.=5.88), with statistical significance (p-value < 0.001). 

 

Keyword: Lean concept, care process, diabetic retinopathy  



 

แนวคิดที่ได้ รับความนิยมและง่ายต่อการนํามาใช้ใน
กระบวนการพัฒนาองค์กร โดยวอร์แมกซ์และโจนส์ 
(Womack & Jones)4 กลา่ววา่ แนวคิดลนี (Lean concept) 
เป็นเคร่ืองมือที่ทรงพลังมากที่สุดที่สามารถนําไปใช้ในการ
สร้างคุณค่าให้สินค้าหรือบริการได้อย่างยั่งยืนในธุรกิจ 
สามารถสร้างสรรค์คุณค่าให้ลูกค้าได้อย่างเหมาะสมที่สุด
และขณะเดียวกันยังสามารถลดเวลา ลดต้นทุน และลด
ความสูญเปล่าให้เหลือน้อยที่สุด แนวคิดลีนสามารถนําไป
ประยุกต์ ได้จ ริง ในการปฏิบัติ กิจกรรมต่างๆทั้ ง ใน
ภาคอุตสาหกรรม ภาคธุรกิจบริการ และระบบบริการทาง
สุขภาพ ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้นําแนวคิดลีน (Lean concept) 
มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน
ข้ึนจอประสาทตา เชื่อว่าจะส่งผลทําให้เกิดการลด
ข้ันตอนของกระบวนการทํางาน ลดระยะเวลารอคอย
บริการ ในขณะเดียวกันยังคงรักษาคุณภาพและความ
ปลอดภัยของผู้รับบริการ ช่วยกําจัดความสูญเสียที่เกิดข้ึน
ตลอดทั้งกระบวนการอย่างต่อเนื่องได้  
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อปรับปรุงกระบวนการให้บริการผู้ป่วย
เบาหวานข้ึนจอประสาทตา ห้องตรวจตา โรงพยาบาล
อุดรธานี  

2. เพื่อเปรียบเทียบข้ันตอนและระยะเวลารอคอย
ในกระบวนการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาท
ตาก่อนและหลังการประยุกต์ใช้แนวคิดลีน 

3. เพื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจของผู้ป่วยและ
บุคลากรห้องตรวจตา ก่อนและหลังการนํากระบวนการ
ให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาทตาที่พัฒนาข้ึน
ภายหลังการประยุกต์ใช้แนวคิดลีน 

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ข้ันตอนและระยะเวลารอคอยในกระบวนการ
ให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาทตาหลังการ
ประยุกต์ใช้แนวคิดลีน ลดลงกว่าก่อนการประยุกต์ใช้
แนวคิดลีน 

2. ความพึงพอใจของผู้ป่วยและบุคลากรห้อง
ตรวจตา หลังการนํากระบวนการให้บริการผู้ป่วย
เบาหวานข้ึนจอประสาทตาที่พัฒนาข้ึนหลังประยุกต์ใช้
แนวคิดลีนสูงกว่าก่อนการประยุกต์ใช้แนวคิดลีน  

บทนํา 
ในปัจจุบันการให้บริการของโรงพยาบาลใน

ภาครัฐโดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ่มักจะมี
ข้ันตอนการบริการที่มากมาย ยุ่งยาก ซับซ้อนและการรอ
คอยที่ยาวนาน ซ่ึงระยะเวลารอคอยของผู้รับบริการถือ
เป็นตัวชี้วัดด้านคุณภาพบริการที่สําคัญ ซ่ึงส่งผลกระทบ
ต่อการรับรู้ของผู้รับบริการเก่ียวกับคุณภาพการให้บริการ
และระดับความพึงพอใจของผู้รับบริการ ห้องตรวจตา 
โรงพยาบาลอุดรธาน ีมีผูม้ารับบริการเฉลีย่ 3,283 ราย/เดอืน 
หรือ 164 ราย/วัน1 ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุซ่ึงต้องมีญาติ
ติดตามอีกอย่างน้อย 1 คน ทําให้แออัดมากข้ึน ในการ
ให้บริการผู้ป่วยโรคตาพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานข้ึนจอ
ประสาทตาเป็นกลุ่มที่มีจํานวนคร้ังการมาใช้บริการมาก 
เฉลี่ยวันละ 30-40 ราย และมีกิจกรรมที่เป็นกิจวัตร 
(routine) ก่อนพบแพทย์ ได้แก่ วัดความดันลูกตา วัด
สายตา วัดความดันโลหิต หยอดขยายม่านตา ถ่ายภาพ
จอประสาทตา  ( fundus photography) ถ่ ายภาพ
ภาคตัดขวางของข้ัวประสาทตา (optical coherence 
tomography: OCT) ซ่ึงแต่ละรายใช้เวลาในการเตรียม
ก่อนพบแพทย์ไม่น้อยกว่า 30 นาที เวลารอคอยเฉลี่ยทั้ง
กระบวนการ (delayed time: DT) 306.98 นาที ใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 
ประกอบกับการมีพื้นที่ให้บริการที่คับแคบ การแออัดทํา
ให้เกิดความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อโรคได้ ดังนั้น
หากสามารถลดข้ันตอนที่ยุ่งยาก ลดระยะเวลารอคอยลง
ได้จะทําให้ผู้ป่วยใช้เวลาอยู่ในโรงพยาบาลน้อยลง ลด
ความแออัด ลดความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อโรค 
และส่งผลดีต่อความพึงพอใจทั้งของผู้ให้และผู้รับบริการ 
สอดคล้องกับนโยบายการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
และกลุ่มเป้าหมายของ Service Plan สาขาจักษุ เขต
สุขภาพที่ 82 คือการให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหา
จอประสาทตา เพิ่มการเข้าถึงบริการคัดกรองและได้รับ
การดูแลรักษาอย่างปลอดภัยจากจักษุแพทย์ด้านจอ
ประสาทตา นอกจากนั้นนโยบายของโรงพยาบาล
อุดรธานี แผนยุทธศาสตร์ ปี 2563-2567 ประเด็น
ยุทธศาสตร์การพลิกโฉมเป็นโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
(smart hospital) ตัวชี้วัดคือการลดระยะเวลารอคอย
และเพิ่มความพึงพอใจบ ริการ3  จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า แนวคิดลีน (Lean concept) เป็น

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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ความเชื่อมโยงของข้ันตอนต่างๆ เวลารอคอยระหว่าง
ข้ันตอนแต่ละข้ัน การไหลของข้อมูล แสดงถึงกิจกรรมว่า
ก่อให้เกิดคุณค่าหรือไม่  

1.2 การวิเคราะห์ความสูญเปล่า โดยใช้ DOWN-
TIME ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือที่ ใช้วิ เคราะห์ความสูญเปล่า 
(waste) ในระบบสุขภาพว่าเป็นกิจกรรมที่ไม่ก่อให้เกิด
คุณค่าแก่ผู้ รับผลงาน เม่ือขจัดออกไปแล้วจะไม่เกิด
ผลกระทบต่อคุณค่าที่ผู้รับผลงานได้รับ ประกอบด้วย D: 
defect ข้อบกพร่องทีมี่โอกาสเกิดข้ึน O: overproduction 
การผลิตหรือให้บริการมากเกินจําเป็น W: waiting การ
รอคอย N: not using staff talent ความรู้ความสามารถ
ไม่ถูกใช้อย่างเต็มที่ T: transportation การเดินทางและ
การเคลื่อนย้าย I: inventory วัสดุคงคลังมากเกินจําเป็น 
M: motion การเคลื่อนที่ และ E: excessive processing 
ข้ันตอนที่มากเกินจําเป็น  

2. เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่ง
ออกเป็น 

2.1 ด้านบุคลากร ได้แก่  
2.1 .1 แบบบันทึกข้อมูลทั่ วไปของบุคลากร 

ประกอบด้วย เพศ อายุ ตําแหน่งงาน ระยะเวลาในการ
ปฏิบัติงานห้องตรวจตา โรงพยาบาลอุดรธานี  

2.1.2 แบบประเมินความพึงพอใจของบุคลากร 
ก่อนและหลังการนํากระบวนการให้บริการผู้ป่วย
เบาหวานข้ึนจอประสาทตาที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน มีเกณฑ์การ
ประเมินให้บุคลากรตอบ ดังนี้ พึงพอใจมากที่สุด ให้ 5 
คะแนน พึงพอใจมาก ให้ 4 คะแนน พึงพอใจปานกลาง 
ให้ 3 คะแนน พึงพอใจน้อย ให้ 2 คะแนน และไม่พึง
พอใจ ให้ 1 คะแนน แบบประเมินมีจํานวน 15 ข้อ 
คะแนนเต็ม 75 คะแนน แปลผลโดยการแบ่งระดับ
คะแนนรวมแบบใช้เกณฑ์ จัดระดับคะแนนได้ 3 ระดับ 
ดังนี้   

60 - 75 คะแนน ความพึงพอใจอยู่ในระดับสูง 
45 - 59 คะแนน ความพงึพอใจอยูใ่นระดบัปานกลาง 
15 - 44 คะแนน มีความพึงพอใจอยู่ในระดับต่ํา 
2.2 ด้านผู้ป่วย ได้แก่ 
2.2.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย ประกอบด้วย 

เพศ อายุ การศึกษา อาชีพ ระยะเวลาที่ทราบว่าเป็น
เบาหวานข้ึนจอประสาทตา ความถ่ีในการมาพบแพทย์ 

2.2.2 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย ก่อน

รูปแบบการวิจัย 
เป็นการวิ จั ย เชิ งป ฏิบัติ การแบบมีส่ วน ร่วม 

(participatory action research: PAR) ทําการศึกษาที่
ห้องตรวจตา โรงพยาบาลอุดรธานี ระยะเวลาในการ
ศึกษาวิจัยเดือนพฤศจิกายน 2564 - มิถุนายน 2565 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากรที่ศึกษาแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มคือ  
1. บุคลากรห้องตรวจตา โรงพยาบาลอุดรธานี 21 

คน ประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพ 6 คน ผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ 13 คน เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติหน้าที่แทนนักทัศนมาตร 
2 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นการศึกษาในประชากรทั้งหมดที่
ยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

2. ผู้ป่วยกลุ่มเบาหวานข้ึนจอประสาทตารายเก่า 
ที่เข้ารับบริการที่ ห้องตรวจตา โรงพยาบาลอุดรธานี 
ในช่วงเดือน มีนาคม-เมษายน 2565 กําหนดขนาดกลุ่ม
ตวัอยา่งโดยการวเิคราะห์อํานาจทดสอบ (Power analysis) 
ใช้สถิติเปรียบเทียบเพื่อหาความแตกต่างระหว่าง 2 ตัว
แปรซ่ึงเป็นอิสระต่อกัน (two independent means) 
กําหนดการทดสอบสมมติฐานเป็นทางเดียว (One-tailed 
test) กําหนดขนาดอิทธิพล (Effect size) 0.837 หาได้
จากการนําค่าเฉลี่ยระยะเวลารอคอย 3 เดือนย้อนหลัง
ก่อนมีการพัฒนา ได้ระยะเวลารอคอยกลุ่มผู้ป่วย
เบาหวานข้ึนจอประสาทตา 283 นาที ซ่ึงค่ามาตรฐาน
ระยะเวลารอคอย opd ไม่เกิน 180 นาที5 กําหนดค่า
ความคลาดเคลื่อน (α)  0.05 และอํานาจทดสอบ 
(Power) 0.806  คํานวณโดยใช้ โปรแกรมสําเ ร็จรูป 
G*Power ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 38 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม
ก่อนการพัฒนา 19 ราย และกลุ่มหลังการพัฒนา 19 ราย  

 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  

ประกอบด้วยเคร่ืองมือที่ใช้ในการดําเนินการวิจัย
และเคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการดําเนินการวิจัย โดยใช้
หลักการของลีน7 ได้แก่ 

1.1 การเขียนแผนผังสายธารแห่งคุณค่า (value 
stream mapping: VSM) เป็นแผนภูมิที่แสดงข้ันตอน
ทั้งหมดในกระบวนการ มีการไหลของข้อมูลตั้งแต่ข้ันตอน
การเร่ิมต้นจนสิ้นสุด มีการระบุข้ันตอนการทํางานและ



 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content 

validity) 
ผู้วิจัยนําเคร่ืองมือทั้งหมด ได้แก่ 1) แบบบันทึก

ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย/บุคลากรห้องตรวจตา 2) แบบประเมิน
ความพงึพอใจของผูป้ว่ย/บคุลากรห้องตรวจตา 3) แผนผัง
สายธารแห่งคุณค่า (value stream mapping: VSM)  
4) แบบวิเคราะห์ความสูญเปล่าโดยใช้ DOWNTIME และ 
5) แบบบันทึกระยะเวลาในแต่ละกิจกรรมย่อยของการ
ให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาทตาให้ผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน ประกอบด้วย จักษุแพทย์ที่ มีประสบการณ์
เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มจอตาและกระบวนการพัฒนา
โดยใช้แนวคิดลีน 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพเวชปฏิบัติ
ทางตาที่มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานที่แผนกตา
มากกว่า 10 ปี 2 ท่าน ตรวจสอบความชัดเจนและความ
เข้าใจตรงกันของเนื้อหาและความเหมาะสมของภาษาที่
ใช้ จากนั้นผู้วิจัยนํามาปรับปรุงแก้ไขตามคําแนะนําของ
ผู้เชี่ยวชาญ  

2. การตรวจสอบหาความเที่ยง (reliability) 
2.1 สังเกตการจับเวลาและบันทึกเวลาในแต่ละ

กิจกรรมตั้งแต่เร่ิมต้นจนสิ้นสุดบริการ โดยผู้สังเกต 2 คน
คือ ผู้ วิ จัยและผู้ช่วยวิจัย ซ่ึงเป็นพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานในห้องตรวจตา นําแบบบันทึกระยะเวลาในแต่
ละกิจกรรมย่อยของการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอ
ประสาทตา ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
แล้ว ไปทดลองจับเวลากับผู้ป่วยที่มีลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง 30 ราย แต่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
การศึกษาคร้ังนี้ ที่ห้องตรวจตา โรงพยาบาลอุดรธานี 
แล้วนําไปตรวจสอบหาค่าความเที่ยงของเคร่ืองมือ ได้ค่า
ความเที่ยงเท่ากับ 1.0 

2.2 ก่อนการนํากระบวนการให้บริการผู้ป่วย
เบาหวานข้ึนจอประสาทตาโดยการประยุกต์ใช้แนวคิดลีน 
ผู้วิจัยได้นําแบบประเมินความพึงพอใจทั้งของบุคลากร
และผู้ป่วย ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาแล้ว 
ไปใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 30 
ราย แต่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ ที่
ห้องตรวจตา โรงพยาบาลอุดรธาน ีจากนั้นนําไปวิเคราะห์
หาค่าความเที่ยงของแบบประเมิน ด้วยวิธีสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

และหลังการนํากระบวนการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึน
จอประสาทตาที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน มีเกณฑ์การประเมินให้
ตอบดังนี้ พึงพอใจมาก ให้ 3 คะแนน พึงพอใจปานกลาง              
ให้ 2 คะแนน และพึงพอใจน้อย ให้ 1 คะแนน แบบ
ประเมินมีจํานวน 15 ข้อ คะแนนเต็ม 45 คะแนน แปล
ผลโดยการแบ่งระดับคะแนนรวมแบบใช้เกณฑ์ จัดระดับ
คะแนนได้ 3 ระดับ ดังนี้ 

36 - 45 คะแนน ความพึงพอใจอยู่ในระดับสูง 
27 - 35 คะแนน ความพงึพอใจอยูใ่นระดบัปานกลาง 
15 - 26 คะแนน ความพึงพอใจอยู่ในระดับต่ํา 
2.3 แบบบันทึกการจับเวลาในแต่ละกิจกรรมย่อย

ของการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาทตา ห้อง
ตรวจตา เป็นแบบบันทึกที่ผู้วิจัยสร้างข้ึนมาเอง โดย
กําหนดรายละเอียดในการเก็บเวลาเร่ิมตั้งแต่ผู้ป่วยมา
ลงทะเบียน ยื่นบัตรนัด การวัดสายตา (visual acuity: 
VA) ความดันลูกตา (tension) เวลาที่เร่ิมซักประวัติ ซัก
ประวัติเสร็จ เร่ิมหยอดขยายม่านตาหยดแรก ผู้ป่วยมาจุด
บริการที่ 8 เพื่อตรวจสอบการขยายของรูม่านตา (dilate) 
เจา้หนา้ทีป่ระจําจดุบริการที ่8 หยอดขยายม่านตาเพิม่และ
บันทึกเวลาที่ม่านตาขยายเต็มที่ (fully dilate 5-6 mm.) 
ส่งถ่ายภาพจอประสาทตา (fundus photography) ส่ง
ถ่ายภาพภาคตัดขวางของข้ัวประสาทตา (optical    
coherence tomography: OCT) เวลาที่เข้าพบแพทย์ 
เวลาที่แพทย์ตรวจเสร็จ และพบพยาบาลจุดบริการที่ 10 
เพื่อฟังคําแนะนํา/รับใบนัด/ใบสั่งยา เวลาที่ออกจากห้อง
ตรวจตาและไปรับยา โดยการบันทึกเวลาจริง (real 
time) โดยใช้นาฬิกาจับเวลาที่ผ่านการตรวจสอบความ
เที่ยงจากการเทียบเวลาให้ตรงกับสถาบันมาตรวิทยาแห่ง
ประเทศไทย กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีที่เวลา 
08.00 น. หน่วยเป็นนาที โดยจําแนกเวลาเป็นข้ันตอน 
ดังนี้ ระยะเวลาที่ใช้ในกระบวนการ (process time: PT) 
ระยะเวลารอคอยทั้งกระบวนการ (delayed time: DT) 
ระยะเวลาตั้งแต่กดคิว/รับบัตร จนถึงพบแพทย์ (pre-
doctor time) ระยะเวลาทั้งหมดที่ใช้ในกระบวนการ
ตั้งแต่เ ร่ิมต้นจนสิ้นสุดกระบวนการให้บริการ (total 
turnaround time: TAT) 
 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

280 



 

Vol.31 No.2 May – August 2023 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

281 

บันทึกการจับเวลา เขียนแผนผังสายธารแห่งคุณค่า 
(value stream mapping: VSM) วิ เคราะห์ความสูญ
เปล่าในกระบวนการให้บริการโดยใช้ เค ร่ืองมือลีน 
(DOWNTIME) พิจารณากิจกรรมที่มีคุณค่า/จําเป็นต้อง
ทํา เพื่อนํามาเขียนลงในแผนผังสายธารแห่งคุณค่าฉบับ
ใหม่ (New VSM) สร้างแบบประเมินความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและบุคลากร  

1.6 ออกแบบปฏิบัติการ (treatment) ที่จะใช้ใน
กิจกรรมการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาทตา       
เพื่อช่วยให้กระบวนการมีความไหลลื่น สะดวกปฏิบัติ ลด
ระยะเวลา ได้แก่ การใช้ใบนําทาง ทําป้ายติดหน้าอกเพื่อ
สื่อสารข้ันตอนปฏิบัติตามลําดับ การทําเคร่ืองหมาย 
(mark site) ตาข้างที่ จะทําหัตถการ ( เป็นการช่วย
ตรวจสอบสองข้ัน double check) การเร่ิมหยอดขยาย
ม่านตาหยดแรกที่ โต๊ะ ซักประวัติ  การประเมินการ
ขยายตัวของรูม่านตา (pupil dilate) การกําหนดเวลาใน
การหยอดตาซํ้า ออกแบบเสื้อก๊ักช่วยหยอดตา (ใช้ใส่
อุปกรณ์ในการหยอดตา ลดการเดินกลับไปมา) 

ระยะที่ 2 ระยะพัฒนา ใช้เวลา 2 เดือน (มีนาคม-
เมษายน 2565) กิจกรรมมีดังนี้ หลังผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการจ ริยธรรมการวิ จั ย ในมนุ ษย์ 
โรงพยาบาลอุดรธานี  

2.1 ประชุมทีม อธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย ขอ
ความยินยอม 

2.2 จับเวลาและบันทึกเวลาในแต่ละข้ันตอน
ตั้งแต่เร่ิมต้นจนสิ้นสุดในกลุ่มก่อนการใช้ลีน 19 ราย โดย
การบันทึกเวลาจริง (real time) หน่วยเป็นนาที  

2.3 ประเมินความพึงพอใจก่อนการพัฒนาในกลุ่ม
บุคลากร 21 คนและผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างก่อนการใช้ลีน 
19 ราย 

2.4 นําปฏิบัติการ (treatment) ต่างๆมาใช้ในแต่
ละกิจกรรมย่อยในกระบวนการให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน
ข้ึนจอประสาทตากลุ่มหลังการใช้ลีน 19 รายและจับเวลา
ในแต่ละกิจกรรม โดยการบันทึกเวลาจริง (real time) 
หน่วยเป็นนาที  

ระยะที่  3 ระยะหลังพัฒนา ใช้เวลา 2 เดือน 
(พฤษภาคม-มิถุนายน 2565) กิจกรรมมีดังนี้  

3.1 ทําการประเมินความพึงพอใจของบุคลากร
และผู้ป่วย หลังการพัฒนาโดยการประยุกต์ใช้แนวคิดลีน  

แบบประเมินความพึงพอใจบุคลากรและผู้ป่วยก่อนการ
ใช้ลีน ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.69 และ 0.68 ตามลําดับ 
 
วิธีดําเนินการวิจัย  

โดยการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น 3 ระยะ 
ระยะที่ 1 ระยะก่อนการพัฒนา ใช้เวลา 4 เดือน 

(พฤศจิกายน-ธันวาคม 2564 และมกราคม-กุมภาพันธ์ 
2565) กิจกรรมมีดังนี้  

1.1 ศึกษาสถานการณ์การให้บริการ โดยนโยบาย
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพและกลุ่มเป้าหมายของ 
Service Plan สาขาจักษุ  เขตสุขภาพที่  8 คือการ
ให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาจอประสาทตา เพิ่ม
การเข้าถึงบริการคัดกรองและได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ปลอดภัยจากจักษุแพทย์ด้านจอประสาทตา และนโยบาย
ของโรงพยาบาลอุดรธานี การพลิกโฉมเป็นโรงพยาบาล
อัจฉริยะ (smart hospital) ตัวชี้วัดคือการลดระยะเวลา
รอคอยและเพิ่มความพึงพอใจบริการ โดยเฉพาะใน
สถานการณ์แพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19  

1.2 ประชุมทีมประกอบด้วย แพทย์ด้านจอ
ประสาทตา พยาบาล ผู้ช่วยเหลือคนไข้ และเจ้าหน้าที่ที่
ปฏิบัติหน้าที่แทนนักทัศนมาตร ร่วมกันวิ เคราะห์
สถานการณ์และกระบวนการให้บริการผู้ป่วยเบาหวาน
ข้ึนจอประสาทตา ซ่ึงเป็นผู้ป่วยกลุ่มที่มีจํานวนคร้ังการมา
ใช้บ ริการมาก มี ข้ันตอนที่ต้ องปฏิบัติ เป็น กิจวัตร 
(routine) ก่อนเข้าพบแพทย์ และใช้เวลานาน โดยมีเวลา
รอคอยเฉลี่ ยทั้ งกระบวนการ (delayed time: DT) 
306.98 นาที 

1.3 ศึกษาแนวคิดลีน (Lean concept)7 และ
วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

1.4 ระดมสมองเขียนข้ันตอนบริการตั้งแต่เร่ิมต้น
จนสิน้สดุบริการ ไดแ้ก่ การกดคิวลงทะเบยีน การจดับตัรคิว 
เตรียมเอกสาร วัดความดันโลหิต วัดความดันลูกตา 
(tension) วัดสายตา (visual acuity: VA) ซักประวัติ 
หยอดยาขยายม่านตา ถ่ายภาพจอประสาทตา (fundus 
photography) ถ่ายภาพภาคตัดขวางของข้ัวประสาทตา 
(optical coherence tomography: OCT) รอเข้าพบ
แพทย์ รอพบพยาบาลหลังตรวจเพื่อรับคําแนะนํา/รับใบ
นัด รับยา รวม 13 ข้ันตอน 

1.5 สร้างเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบ



 

เพศหญิง ร้อยละ 57.89 ช่วงอายุที่พบมาก 35-60 ปี 
ร้อยละ 73.68 จบชั้นประถมศึกษา ร้อยละ 42.11 อาชีพ
ค้าขายและแม่บ้าน ร้อยละ 31.58 ทราบว่าเป็นเบาหวาน
ข้ึนจอประสาทตามากกว่า 6 เดือนข้ึนไปร้อยละ 73.68 
และแพทย์นัดทุก 3-4 เดือนร้อยละ 63.18 กลุ่มหลังการ
ใช้ลีน 19 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 63.18 ช่วง
อายุ ที่ พบมาก  35 -60  ปี  ร้ อยละ  68 . 42  จบชั้ น
ประถมศึกษา ร้อยละ 42.11 อาชีพแม่บ้าน ร้อยละ 
42.11 รองลงมาเกษตรกร ร้อยละ 26.31 ทราบว่าเป็น
เบาหวานข้ึนจอประสาทตาในช่วง 6 เดือน-1 ปี ร้อยละ 
73.68 และแพทย์นัดทุก 3-4 เดือน ร้อยละ 47.37  

2. ผลการพัฒนา แบ่งเป็น  
2.1 ระยะก่อนการพัฒนา (Pre-lean) ห้องตรวจ

ตาได้รับแนวนโยบายจากผู้บริหารโรงพยาบาลเร่ืองการ
พัฒนาการบริการพลิกโฉมเป็นโรงพยาบาลอัจฉริยะ 
(smart hospital) ตัวชี้วัดคือการลดระยะเวลารอคอยลง
อย่างน้อยร้อยละ 40 และเพิ่มความพึงพอใจบริการให้
มากกว่าร้อยละ 80 อีกทั้งแนวนโยบายเร่ืองการป้องกัน
การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 ในสถานบริการ จึง
ได้จัดการประชุมทีมบุคลากรห้องตรวจตาเพื่อวิเคราะห์
สถานการณ์กระบวนการให้บริการห้องตรวจตา กําหนด
กลุ่มเป้าหมายที่ต้องการศึกษานําร่อง เลือกศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเบาหวานข้ึนจอประสาทตา ซ่ึงเป็นกลุ่มที่มี
จํานวนคร้ังการมาใช้บริการมาก ใช้เวลานาน มีกิจกรรมที่
เป็นกิจวัตร (routine) ทุกคร้ังก่อนพบแพทย์ แต่ละราย
ใช้เวลาในการเตรียมก่อนพบแพทย์ไม่น้อยกว่า 30 นาที 
จากนั้นกําหนดปัญหาการวิจัย ระดมสมองเขียนข้ันตอน
บริการในผู้ป่วยกลุ่มเบาหวานข้ึนจอประสาทตา ตั้งแต่
เร่ิมต้นจนสิ้นสุดบริการ ลงในแผนผังสายธารแห่งคุณค่า 
(value stream mapping: VSM) ออกแบบปฏิบัติการ 
(treatment) ที่จะใช้ในกิจกรรมการให้บริการผู้ป่วย
เบาหวานข้ึนจอประสาทตา เพื่อช่วยให้กระบวนการมี
ความไหลลื่น สะดวกปฏิบัติ ลดระยะเวลา ได้แก่ การใช้
ใบนําทาง ทําป้ายติดหน้าอกเพื่อสื่อสารข้ันตอนปฏิบัติ
ตามลําดับ การทําเคร่ืองหมาย (mark site) ตาข้างที่จะ
ทําหัตถการ (เป็นการช่วยตรวจสอบสองข้ัน double 
check) การเร่ิมหยอดขยายม่านตาหยดแรกที่โต๊ะซัก
ประวัติ การประเมินการขยายตัวของรูม่านตา (pupil 
dilate) การกําหนดเวลาในการหยอดตาซํ้า ออกแบบเสื้อ

3 . 2  ป ระชุ มที มนํ า เ สนอผลลั พ ธ์  ร่ ว ม กัน
เปรียบเทียบข้ันตอนและระยะเวลารอคอยในแต่ละ
กิจกรรมของกระบวนการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอ
ประสาทตาระหว่าง VSM เดิมกับ VSM ใหม่  

3.3 นําข้อมูลปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะ
มาร่วมกันวิเคราะห์เพื่อการพัฒนาต่อไป  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย/บุคลากร วิเคราะห์โดย
ใช้สถิติพรรณนา (descriptive statistic) ได้แก่ จํานวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบเวลาเฉลี่ยระยะเวลารอคอยใน
กระบวนการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาทตา 
เปรียบเทียบความพึงพอใจของผู้ป่วยและบุคลากร ก่อน
และหลังการพัฒนา ใช้สถิติ Mann Whitney U-test 
เนื่องจากข้อมูลมีการกระจายตัวไม่เป็นปกติ  

3. ข้อมูลปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะในการ
พัฒนา นํามาวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) เพื่อ
หาโอกาสพัฒนาต่อไป  
 
ข้อพิจารณาเกี่ยวกับจริยธรรม  

ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่ UDH REC 
No.16/2565 ดําเนินการโดยพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างทุก
ข้ันตอน  
 
ผลการศึกษา 

1. ข้อมูลทั่วไป 
บุคลากรห้องตรวจตาโรงพยาบาลอุดรธานี 

จํานวน 21 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 85.71 เป็นพยาบาล 
6 คน พนักงานผู้ช่วยเหลือคนไข้ 13 คน และเจ้าหน้าที่ที่
ปฏิบัติหน้าที่แทนนักทัศนมาตร 2 คน บุคลากรส่วนใหญ่
มีอายุอยู่ในช่วง 15-29 ปี ร้อยละ 38.10 และช่วงอายุ 
45-59 ปี ร้อยละ 33.33 เฉลี่ย 38.0 ปี ระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานที่ห้องตรวจตา โรงพยาบาลอุดรธานี ส่วนใหญ่ 
3-5 ปี ร้อยละ 33.33 น้อยกว่า 2 ปี ร้อยละ 28.57 

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาทตา 38 
รายแบ่งเป็นกลุ่มก่อนการใช้ลีน 19 ราย กลุ่มหลังการใช้
ลีน 19 ราย กลุ่มก่อนการใช้ลีน 19 ราย ส่วนใหญ่เป็น
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ให้คําแนะนํา/รับใบนัด และรับยา รวมข้ันตอนบริการ 13 
ข้ันตอน นําเวลาที่ได้มาหาค่าเฉลี่ย พบว่ามีเวลาที่ใช้ใน
กระบวนการ (processtime: PT) เฉลี่ย 58.25 นาที 
ระยะเวลารอคอยทั้งกระบวนการ (delayed time: DT) 
เฉลี่ย 306.98 นาที ระยะเวลาตั้งแต่กดคิวจนถึงพบ
แพทย์ (Pre-doctor time) เฉลี่ย 73.29 นาที รวมรอบ
เวลาทั้งหมดที่ใช้ในกระบวนการจากจุดเร่ิมต้นจนสิ้นสุด
กระบวนการให้บริการ (total turnaround time: TAT) 
เฉลี่ย 365.23 นาที นําข้อมูลเวลามาเขียนลงในแผนผัง
สายธารแห่งคุณค่า (value stream mapping: VSM) 
ฉบับปัจจุบัน (ดังรูปที่ 1) จากนั้นประเมินความพึงพอใจ
ก่อนการพัฒนาในกลุ่มบุคลากร 21 คน และผู้ป่วยกลุ่ม
ตัวอย่างก่อนการใช้ลีน 19 ราย 

ก๊ักช่วยหยอดตา (ใช้ใส่อุปกรณ์ในการหยอดตา ลดการ
เดินกลับไปมา)  

2.2 ระยะพัฒนา เก็บข้อมูลในผู้ป่วยเบาหวานข้ึน
จอประสาทตากลุ่มก่อนการใช้ลีน 19 ราย โดยการจับ
เวลาและบันทึกเวลาในแต่ละกิจกรรมย่อย เร่ิมตั้งแต่
ผู้ป่วยมาลงทะเบียนกดคิวตู้ KIOS จัดบัตรคิว วัดสายตา 
(VA) วัดความดันลูกตา ( tension) โดยเจ้ าหน้าที่ ผู้
ช่วยเหลือคนไข้ วัดความดันโลหิต เจ้าหน้าที่พิมพ์ใบ
ประวัติผู้ป่วยที่มี QR code พิมพ์ใบสั่งยา พิมพ์ประวัติ
รักษาล่าสุด พยาบาลซักประวัติ หยอดยาขยายม่านตา 
(dilate) ถ่ายภาพจอประสาทตา (fundus photography) 
ถ่ายภาพภาคตัดขวางของข้ัวประสาทตา (optical    
coherence tomography: OCT) เข้าพบแพทย์ พยาบาล

รูปที่ 1 แผนภูมิสายธารแห่งคุณค่าฉบับปัจจุบัน (current VSM) 

ผู้ วิ จั ย และที ม ร่ วม กันวิ เ ค ร าะ ห์ ข้ั นตอนการ
ปฏิบัติงาน โดยระบุคุณค่าของกิจกรรม เป็นกิจกรรมที่มี
คุณค่าจําเป็นต้องทํา (value added: VA) กิจกรรมที่ไม่มี
คุณค่าแต่จําเป็นต้องทํา (non-value added but neces-
sary: NVABN) และกิจกรรมที่ไม่มีคุณค่าไม่จําเป็นต้องทํา
(non-value added: NVA) คือความสูญเปล่า (waste) 
ของกระบวนการ วิเคราะห์โดยใช้เคร่ืองมือลีน DOWN-
TIME (ตารางที่ 1) พบว่า กิจกรรมที่มีคุณค่าจําเป็นต้องทํา 
(VA) มี 10 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรมการวัดสายตา (VA) วัด

ความดันลูกตา วัดความดันโลหิต การซักประวัติจาก
พยาบาล การหยอดขยายม่านตา การถ่ายภาพจอประสาท
ตา การถ่ายภาพภาคตัดขวางของข้ัวประสาทตา การเข้าพบ
แพทย์ พยาบาลแนะนํา/ออกใบนัด และรับยา กิจกรรมที่ไม่
มีคุณค่าแต่จําเป็นต้องทํา (NVABN) มี 3 กิจกรรม ได้แก่ 
การลงทะเบียนกดคิวตู้ KIOS ที่ชั้น 4 ก่อนข้ึนมาที่ชั้น 7 
การจดับตัรคิวแพทย ์และการพมิพป์ระวตัผิูป้ว่ยทีมี่ QR code 
การพิมพ์ประวัติรักษาล่าสุด พิมพ์ใบวัดเลนส์ พิมพ์ใบสั่งยา 
สว่นกิจกรรมทีไ่ม่มีคุณค่าไม่จําเปน็ตอ้งทํา (NVA) นัน้ไม่มี 
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ตารางที่ 1 แสดงการระบุคุณค่าและการวิเคราะห์ความสูญเปล่าของกระบวนการใหบ้ริการผูป้่วยเบาหวานขึ้นจอ
ประสาทตา โดยใช้เคร่ืองมือ DOWNTIME 

กิจกรรม 
การตรวจตา 

การระบุคุณค่า การวิเคราะห์ความสูญเปล่า 
VA NVA  

BN 
NVA defect Over  

Produc 
tion 

wait-
ing 

not  
using  
staff  

talent 

Trans 
Porta 
tion 

Inven 
tory 

motion Exces 
sive  

Process 
sing 

1. ลงทะเบียน 
ช้ัน 4 

  /       /   /     / 

2. จัดบัตรคิว  
ช้ัน 7 

 /  /      /  

3. วัดสายตา  
ช้ัน 7 

/   /  /  /  / / 

4. วัดความดันลูกตา 
ช้ัน 7 

/     /  /  / / 

5. วัดความดันโลหิต  
ช้ัน 7 

/     /  /   / 

6. พิมพ์ใบประวัติ
ผู้ป่วย ใบวัดเลนส์ 
ใบสั่งยาช้ัน 7 

 /  / / /   /  / 

7. พยาบาลซัก
ประวัติ ช้ัน 7 

/    /     / / 

8. หยอดยาขยาย
ม่านตา ช้ัน 4 

/     / / /  /  

9. ถ่ายภาพจอ
ประสาทตา 
(Fundus) ช้ัน 4 

/       /  /  

10. ถ่ายภาพ
ภาคตัดขวางของข้ัว
ประสาทตา (OCT) 
ช้ัน 4 

/       /  /  

11.พบแพทย์  
ช้ัน 4 

/     /  /    

12. พยาบาล
แนะนํา/ ออกใบนัด 
ช้ัน 4 

/     / /   /  

13. รับยาท่ีห้องยา
ช้ัน 3 

/         /           
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N: not using staff talent พบความสูญเปล่า
ในกิจกรรมที่ 8 การหยอดขยายม่านตา และกิจกรรมที่ 
12 การออกใบนัด 

T: transportation พ บ ค ว า ม สู ญ เ ป ล่ า ใ น
กิจกรรมที่ 1 การลงทะเบียนกดคิวตู้ KIOS ที่ชั้น 4 ก่อน
ข้ึนมารับบริการที่ชั้น 7 กิจกรรมที่ 3-5 การวัดสายตา, 
วัดความดันลูกตา, วัดความดันโลหิต กิจกรรมที่ 8-11 ลง
ไปที่ชั้น 4 อีกคร้ังเพื่อหยอดยาขยายม่านตา, ถ่ายภาพจอ
ประสาทตา, ถ่ายภาพภาคตัดขวางของข้ัวประสาทตา 
และเข้าพบแพทย์ (บางรายมากกว่า 1 คร้ัง) 

I: inventory พบความสูญเปล่าในการที่ต้อง
สํารองกระดาษ A4 ไว้จํานวนมาก เนื่องจากต้องพิมพ์ใบ 
QR code, พิมพ์ประวัติรักษาล่าสุด, พิมพ์ใบวัดเลนส์ 
และพิมพ์ใบสั่งยาทุกราย 

M: motion พบความสูญเปล่าในกิจกรรมที่ 2-4, 
7-10 และ 12 การจัดบัตรคิวแพทย์, การวัดสายตา, วัด
ความดันลูกตา, การซักประวัติ, การหยอดขยายม่านตา, 
ถ่ายภาพจอประสาทตา, ถ่ายภาพภาคตัดขวางของข้ัว
ประสาทตา, การออกใบนัด เนื่องจากบุคลากรไม่เพียงพอ 
บุคลากรหนึ่งคนทํางานหลายอย่าง ต้องลุกเดินไปมา และ
การเว้นระยะห่างทางสังคมในช่วงโรคโควิด-19 ระบาด 
(social distancing) ทําให้ต้องจัดวางแต่ละจุดบริการให้
มีระยะห่างตามสมควร เสียพื้นที่ รองรับคนได้น้อยลง 
บุคลากรมีการเดินข้ึนลงจากชั้น 4 และชั้น 7 บ่อยคร้ังข้ึน 
และต้องมีการพูดประชาสัมพันธ์เพื่อทําความเข้าใจกับ
ผู้รับบริการมากข้ึน  

E: excessive processing พบความสูญเปล่าใน
กิจกรรมที่ 1, 3-7 การลงทะเบียนกดคิวตู้ KIOS ที่ชั้น 4 
ก่อนข้ึนมารับบริการที่ชั้น 7 และกลับไปที่ชั้น 4 อีกคร้ัง
เพื่อพบแพทย์, การวัดสายตา, วัดความดันลูกตา ทุกคร้ัง
ที่มารับบริการ, การวัดความดันโลหิต, การพิมพ์ใบ QR 
code, พิมพ์ประวัติรักษาล่าสุด, พิมพ์ใบวัดเลนส์, พิมพ์
ใบสั่งยา และการเขียนประวัติการรักษาเดิม ประวัติการ
ผ่าตัดเดิมจากโปรแกรม OPServ ลงในใบ QR code ทุก
คร้ังที่มารับบริการ แบบรายงานผลตรวจต่างๆ ซ่ึงมี
รายงานผลแล้วในโปรแกรม OPServ เช่น ผลตรวจทาง
พยาธิวิทยา (pathology) ผลตรวจรังสีทรวงอก (x-ray) 
ผลตรวจทาง ห้องป ฏิบัติ การต่ า งๆ  ทั้ งที่ ต รวจ ใน
โรงพยาบาลอุดรธานีและส่งตรวจนอกหน่วยงาน ซ่ึงจาก

เม่ือพิจารณาจากการวิเคราะห์ความสูญเปล่า 
(waste) ของกระบวนการให้บริการโดยใช้เคร่ืองมือ 
DOWNTIME พบความสูญเปล่าดังนี้คือ  

D: defect ข้อบกพร่อง พบความสูญเปล่าใน
กิจกรรมที่ 2 การจัดบัตรคิวแพทย์, กิจกรรมที่ 3 การวัด
สายตา (VA), กิจกรรมที่ 6 การพิมพ์ใบ QR code, พิมพ์
ประวัติรักษาล่าสุด, พิมพ์ใบวัดเลนส์ และพิมพ์ใบสั่งยา 
ซ่ึงเป็นกิจกรรมการทํางานที่เกิดความผิดพลาดได้บ่อย 
หากดักจับไม่ทันอาจนําไปสู่ความคลาดเคลื่อนหรือ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ได้  เช่น การระบุตัวผู้ป่วย
ผิดพลาด การจัดผู้ป่วยเข้าพบแพทย์ผิดห้อง การวัดค่า
สายตา (VA) ผิดทําให้การแปลผลและการรักษาผิดพลาด
ได้  

O: overproduction พบความสูญ เปล่ า ใน
กิจกรรมที่ 6 การพิมพ์ใบ QR code, พิมพ์ประวัติรักษา
ล่าสุด, พิมพ์ใบวัดเลนส์ และพิมพ์ใบสั่งยา เนื่องจาก
ปริมาณผู้ป่วยมากและคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในการซักประวัติ
มีเพียง 2 เคร่ืองทําให้ต้องพิมพ์ประวัติเดิมมาใช้ในการซัก
ประวัติช่วยกัน และในกิจกรรมที่ 7 การซักประวัติของ
พยาบาลยังคงต้องเขียนประวัติการผ่าตัดคร้ังก่อนซํ้าๆทุก
คร้ังให้แพทย์ดู ทําให้มีระยะเวลาบริการที่นานข้ึน 

W: waiting การรอคอย พบความสูญเปล่าใน
กิจกรรมที่ 1 การลงทะเบียนกดคิวตู้ KIOS ที่ชั้น 4 ตึก
อํานวยการ ก่อนข้ึนมารับบริการที่ชั้น 7 เนื่องจากชั้น 7 
ให้บริการชั่วคราวจึงยังไม่มีตู้ KIOS หรือเคาน์เตอร์ห้อง
บัตร (การดําเนินการวิจัยอยู่ในช่วงสถานการณ์การแพร่
ระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 จึงต้องมีการขยายพื้นที่
ให้บริการเป็น 2 ชั้น เพื่อการเว้นระยะห่างทางสังคม 
(social distancing) และตู้ KIOS/เคาน์เตอร์ห้องบัตร มี
ให้บริการทุกชั้นสําหรับผู้ป่วยของแต่ละแผนก แต่หาก
ต้องไปใช้ร่วมกันจะทําให้เกิดความแออัดในแผนกนั้นๆ 
ได้ ผู้ป่วยจึงต้องมาลงทะเบียนที่ชั้น 4 ที่เป็นของแผนก
ตา) และกิจกรรมที่ 3-6 การรอคอยในการวัดสายตา, วัด
ความดันลูกตา, วัดความดันโลหิต, การพิมพ์ใบ QR 
code, พิมพ์ประวัติรักษาล่าสุด, พิมพ์ใบวัดเลนส์ และ
พิมพ์ใบสั่งยา, กิจกรรมที่ 8 การหยอดขยายม่านตา, 
กิจกรรมที่ 11-13 การรอเข้าพบแพทย์, รอรับใบนัด/
ใบสั่งยา และรอรับยา 



 

ทั้งหมดของกระบวนการให้บริการ ซ่ึงจะช่วยนําทางให้ใน
การสร้างสถานะที่ต้องการในอนาคตได้  

จากนั้นนําปฏิบัติการ (treatment) ต่างๆ มาใช้
ในแต่ละกิจกรรมย่อยในกระบวนการให้บริการผู้ป่วย
เบาหวานข้ึนจอประสาทตากลุ่มหลังการใช้ลีน 19 ราย 
ได้แก่ การใช้ใบนําทาง ทําป้ายติดหน้าอกเพื่อสื่อสาร
ข้ันตอนปฏิบัติตามลําดับ การทําเคร่ืองหมาย (mark 
site) ตาข้างที่จะทําหัตถการ (เป็นการช่วยตรวจสอบสอง
ข้ัน double check) การเร่ิมหยอดขยายม่านตาหยด
แรกที่โต๊ะซักประวัติ การประเมินการขยายตัวของรูม่าน
ตา (pupil dilate) การกําหนดเวลาในการหยอดตาซํ้า 
ออกแบบเสื้อก๊ักช่วยหยอดตา (ใช้ใส่อุปกรณ์ในการหยอด
ตา ลดการเดินกลับไปมา) จับเวลาในแต่ละกิจกรรม ผล
พบว่า สามารถลดข้ันตอนบริการลงจาก 13 ข้ันตอน
เหลือ 9 ข้ันตอน นําเวลาที่ได้มาหาค่าเฉลี่ย พบว่ามีเวลา
ที่ใช้ในกระบวนการ (process time: PT) 51.98 นาที 
เวลารอคอยทั้ งกระบวนการ (delayed time: DT) 
137.55 นาที ระยะเวลาตั้งแต่กดคิวจนถึงพบแพทย์  
(pre-doctor time) 48.40 นาที รวมรอบเวลาทั้งหมดที่
ใช้ในกระบวนการจากจุดเร่ิมต้นจนสิ้นสุดกระบวนการ
ให้บ ริการ ( total turnaround time: TAT) 189 .53 
นาที นํามาเขียนเป็นแผนผังสายธารแห่งคุณค่าฉบับใหม่ 
(New VSM) (ดังรูปที่ 2) และประเมินความพึงพอใจของ
บุคลากรและผู้ป่วยกลุ่มหลังการใช้ลีน 19 ราย 

มุมมองของผู้ รับบริการอาจมองว่าเป็นสิ่งไม่จําเป็น 
เนื่ อ งจาก มีผลตรวจอยู่ ในระบบสารสน เทศของ
โรงพยาบาลอยู่แล้ว การจดบันทึกหรือการพิมพ์เอกสาร
เพิ่ม ทําให้ผู้รับบริการเสียเวลา แต่บุคลากรได้มีการชี้แจง
ต่อผู้รับบริการอยู่เสมอว่าแพทย์บางท่านต้องการความ
สะดวกรวดเร็ว เนื่องจากในบางคร้ังคอมพิวเตอร์มีปัญหา
ทําให้ขาดความคล่องตัวในการตรวจวินิจฉัยได้  

จ า กผลกา ร วิ เ ค ร า ะ ห์ ค ว ามสูญ เป ล่ า ขอ ง
กระบวนการให้บริการผู้ป่วยเบาหวานข้ึนจอประสาทตา 
โดยใช้เคร่ืองมือDOWNTIME ผู้วิจัยได้นําเคร่ืองมือลีน
และเทคนิคต่างๆมาแก้ไขปรับปรุงกระบวนการให้บริการ
ได้แก่ 1) Learn training โดยการฝึกทักษะให้บุคลากรมี
การวัดสายตา (VA) วัดความดันลูกตาให้ถูกต้อง การระบุ
ตัวผู้ป่วยถูกต้อง การใช้ป้ายนําทาง/สัญลักษณ์ในการ
สื่อสารข้ันตอนปฏิบัติต่างๆ ให้ถูกต้อง 2) Visual con-
trol คือการควบคุมด้วยสายตา เช่น  การทํ าป้ าย
สัญลักษณ์ต่างๆเพื่อการสื่อสาร ง่ายแก่การมองเห็น เห็น
แล้วเข้าใจง่าย เห็นแล้วทราบว่าต้องทําอย่างไร 3) 5ส.
(สะสาง สะอาด สะดวก สุขลักษณะ สร้างนิสัย) เป็น
กิจกรรมพื้นฐานที่ช่วยปรับปรุงให้สถานที่ปฏิบัติงานเป็น
ระเบียบ สะดวกต่อการใช้งาน 4) Flow เป็นการทําให้
เกิดการไหลเลื่อนของงานโดยการจัดระบบงาน เช่น การ
จัดวางเคร่ือง Fundus photography และเคร่ือง OCT 
ไว้ใกล้กันเพื่อใช้บุคลากรคนเดียวกันได้ ไม่ต้องลุกเดิน
กลับไปมา, การจัดเก้าอ้ีที่นั่งผู้ป่วยให้เป็นระเบียบ ผู้
ให้บริการสามารถเดินเข้าถึงได้สะดวกและไม่วกกลับไป
มา, การระบุกิจกรรมที่จะต้องปฏิบัติในการมารับบริการ
คร้ังต่อไป 5) Pull คือการผลิตหรือบริการเม่ือมีความ
ต้องการ ไม่มากเกินความจําเป็น เช่น การส่งผู้ป่วยคราว
ละ 5-10 คนหลังจากซักประวัติที่ชั้น 7 เรียบร้อยแล้วลง
ไปชั้น 4 เม่ือได้รับสัญญาณว่ามีที่นั่งเพียงพอหรือใกล้ถึง
คิวรับบริการแล้ว, การกําหนดจํานวนการนัดผู้ป่วยเป็น
ช่วงเวลา (slot) เพื่อไม่ให้เกิดความแออัด  6) Specific 
value คือการระบุคุณค่าการบริการจากมุมมองของ
ผู้ รับบริการ โดยมุ่งเน้นคุณค่าที่แท้จริงที่ผู้ รับบริการ
ต้องการคือความสะดวกสบาย ไม่รอนาน 7) Flow dia-
gram คือการทําแผนผังการไหลแสดงถึงความสัมพันธ์
ของจุดต่างๆในกระบวนการให้บริการของห้องตรวจตา 
และ 8) เขียนแผนผัง VSM เพื่อแสดงภาพรวมกิจกรรม
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ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยทั้งกระบวนการ (delayed time: 
DT) ลดลงจากก่อนการพัฒนา 306.98 นาที หลังพัฒนา 
137.55 นาที (ลดลงร้อยละ 55.19) ส่วนระยะเวลาตั้งแต่
กดคิวจนถึงพบแพทย์ (pre-doctor time) ลดลงจาก
ก่อนการพัฒนา 73.29 นาที หลังพัฒนา 48.40 นาที 
(ลดลงร้อยละ 33.96) รวมรอบเวลาทั้งหมดที่ใช้ใน
กระบวนการจากจุดเ ร่ิมต้นจนสิ้นสุดกระบวนการ
ให้บริการ (total turnaround time: TAT) ลดลงจาก 
365.23 นาที เหลือ 189.53 นาที (ลดลงร้อยละ 48.10) 
รายละเอียดดังตารางที่ 2 

3. ผลลัพธ์การพัฒนา  
3 . 1  ขั้ น ตอน  และ ร ะยะ เ วลา รอคอย ใ น

กระบวนการให้บริการก่อนและหลังการใช้แนวคิดลีน  
ก่อนการพัฒนากระบวนการให้บริการผู้ป่วย

เบาหวานข้ึนจอประสาทตามีข้ันตอนบริการรวม 13 
ข้ันตอน หลังการพัฒนาโดยใช้แนวคิดลีน สามารถลดและ
ยุบรวมข้ันตอนบริการ เหลือ 9 ข้ันตอน และทําให้มี
ระยะเวลารอคอยลดลง โดยก่อนการพัฒนา มีเวลาเฉลี่ย
ที่ใช้ในกระบวนการ (process time: PT) 58.25 นาที 
หลังการพัฒนาเหลือ 51.98 นาที (ลดลงร้อยละ 10.76) 

รูปที่ 2 แผนภูมิสายธารแห่งคุณค่าฉบับใหม่ (new VSM) 

ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบขั้นตอนและระยะเวลารอคอยก่อนและหลังใช้ลีน (N=38) 

กิจกรรมก่อนใช้ลีน 
(13 ขั้นตอน) 

PT 
(นาที) 

DT 
(นาที) 

กิจกรรมหลังใช้ลีน 
(9 ขั้นตอน) 

PT 
(นาที) 

DT 
(นาที) 

1. ลงทะเบียน 1.00 - 1. จัดบัตรคิวเพื่อพบแพทย์ 1.00 - 
2. จัดบัตรคิวเพื่อพบแพทย์ 1.00 5.00 
3. วัดสายตา 3.07 35.00 2. วัดสายตาและความดันลูกตา 2.30 10.28 
4. วัดความดันลูกตา 1.00 5.00 
5. วัดความดันโลหิต 1.00 5.00 
6. พิมพ์ใบ QR code, ใบสั่งยา 5.00 42.27 3. พิมพ์ใบ QR code, ใบสั่งยา 5.00 11.14 
7. ซักประวัติ 2.13 36.04 4. ซักประวัติ+หยอดขยายม่าน

ตาหยดแรก 
4.03 24.33 



 

ประยุกต์ใช้แนวคิดลีน แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p-value <0.001) 

3.2.2 ความพึงพอใจของผู้ป่วย พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนนความพึงพอใจก่อนการใช้แนวคิดลีน เท่ากับ 
34.05 คะแนน (S.D.=2.95) จัดอยู่ในความพึงพอใจ
ระดับปานกลาง หลังการใช้แนวคิดลีน ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความพึงพอใจเพิ่มข้ึน เป็น 41.74 คะแนน (S.D.=2.51) 
จัดอยู่ในความพึงพอใจระดับสูง และเม่ือใช้สถิติในการ
เปรียบเทียบพบว่า ความพึงพอใจของผู้ป่วยก่อนและหลัง
การใช้แนวคิดลีน แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p-value < 0.001) ดังตารางที่ 3 

3.2 ความพึงพอใจของผู้ป่วยและบุคลากรห้อง
ตรวจตา ก่อนและหลังการนํากระบวนการให้บริการ
ผู้ป่วยเบาหวานขึ้นจอประสาทตาที่พัฒนาขึ้นภายหลัง
การใช้แนวคิดลีน 

3.2.1 ความพึงพอใจของบุคลากร พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนนความพึงพอใจก่อนการใช้แนวคิดลีน เท่ากับ 
56.90 คะแนน (S.D.=3.08) จัดอยู่ในความพึงพอใจ
ระดับปานกลาง หลังการใช้แนวคิดลีน ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความพึงพอใจเพิ่มข้ึน เป็น 65.90 คะแนน (S.D.=5.88) 
จัดอยู่ในความพึงพอใจระดับสูง และเม่ือใช้สถิติในการ
เปรียบเทียบพบว่า ความพึงพอใจก่อนและหลังการ
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ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบขั้นตอนและระยะเวลารอคอยก่อนและหลังใช้ลีน (N=38) (ต่อ) 

กิจกรรมก่อนใช้ลีน 
(13 ขั้นตอน) 

PT 
(นาที) 

DT 
(นาที) 

กิจกรรมหลังใช้ลีน 
(9 ขั้นตอน) 

PT 
(นาที) 

DT 
(นาที) 

8. หยอดขยายม่านตา 26.35 18.27 5. เช็ครูม่านตา+หยอดขยาย
ม่านตาเพิ่มที่โตะ๊ 8 

21.28 9.15 

9. ถ่ายภาพจอประสาทตา 1.50 55.02 6. ถ่ายภาพจอประสาทตา+
ถ่ายภาพภาคตัดขวางของข้ัว
ประสาทตา 

3.04 27.25 
10. ถ่ายภาพภาคตัดขวางของ
ข้ัวประสาทตา 

3.00 1.00 

11. พบแพทย์ 4.13 31.17 7. พบแพทย ์ 6.21 12.12 
12. พยาบาลแนะนํา/ออกใบ
นัด/ให้ใบสั่งยา 

2.07 44.10 8. พยาบาลแนะนํา/ 

ออกใบนัด/ให้ใบสั่งยา 

2.12 23.28 

13. รับยากลับบ้าน 7.00 29.11 9. รับยากลับบ้าน 7.00 20.00 

รวม 13 ข้ันตอน 

58.25 306.98 

รวม 9 ข้ันตอน 

51.98 137.55 

TAT=365.23 นาที TAT=189.53 นาที 

ตารางที่ 3 แสดงความพึงพอใจของอาสาสมัครก่อนและหลังการใช้แนวคิดลีน (N=40) 

ความ 
พึงพอใจ 

n 
ก่อนใช้ลีน หลังใช้ลีน p-value 

Mann.Whitney 
U-Test 

mean (S.D.) 
mean 
rank 

ระดับ mean (S.D.) 
mean 
rank 

ระดับ 

บุคลากร 21 56.90 (3.08) 12.88 ปานกลาง 65.90 (5.88) 30.12 สูง < 0.001 
ผู้ป่วย 19 34.05 (2.95) 10.47 ปานกลาง 41.74 (2.51) 28.53 สูง < 0.001 
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ของศศินภา บุญพิทักษ์ และคณะ9 ที่ ได้ ศึกษาการ
ประยุกต์ใช้แนวคิดลีนเพื่อลดปัญหาการรอคอยของระบบ
การบริหารจัดการในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
พระปกเกล้า จันทบุรี พบว่าสามารถลดข้ันตอนการ
ดําเนินการจาก 15 ข้ันตอน เหลือ 12 ข้ันตอน ลดการรอ
คอยลงได้ 29.45 นาที คิดเป็น 21.23% นอกจากนั้นยัง
สอดคล้องกับการศึกษาของ ชญาภา เยยโพธิ์10 ซ่ึงศึกษา
เพื่อพัฒนารูปแบบบริการคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม โดยประยุกต์ใช้
แนวคิดแบบลีน ได้แก่ แนวคิด DOWTIME ใช้เคร่ืองมือ 
ECRS (Eliminate, Combine, Rearrange, Simplify) 
ผลการศึกษาพบว่าสามารถลดข้ันตอนจาก 16 ข้ันตอน
เหลือ 7 ข้ันตอน ลดระยะเวลาการรับบริการเฉลี่ยจาก 
187.75 นาที เป็น 90.25 นาที อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p-value <0.001) 

ในส่วนของความพึงพอใจทั้ งของผู้ป่วยและ
บุคลากร พบว่าผลจากการนําแนวคิดลีนมาประยุกต์ใช้ใน
กระบวนการให้บริการนั้น ทําให้ความพึงพอใจทั้งของ
ผู้ให้และผู้รับบริการเพิ่มข้ึน ผู้ให้บริการมีความสะดวกใน
การให้บริการ การมีเสื้อ ก๊ักช่วยหยอดตาทําให้ลด
ระยะทางในการเดินกลับไปมา การหยอดตาหยดแรกเร็ว
ข้ึน ทําให้ลดระยะเวลารอคอยช่วงจากการ dilate ตา ไป
ถึงการถ่ายรูป fundus, OCT ได้เร็วข้ึน ผู้ป่วยได้เข้าพบ
แพทย์เร็วข้ึน สอดคล้องกับการศึกษาของ สุธี สฤษฎ์ิศิริ11 
ซ่ึงได้มีการศึกษาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริการด้วย
แนวคิดลีนในคลีนิกเบาหวาน ของศูนย์บริการสาธารณสุข 
67  ท วี วั ฒน า  สํ า นั ก อน า มั ย  ก รุ ง เ ทพมหานคร           
ผลการศึกษาพบว่าหลังจากนําแนวคิดลีนมาประยุกต์ใช้ 
ประสิทธิภาพการบริการเพิ่มข้ึนร้อยละ 32.6 จํานวนจุด
ให้บริการมี 8 จุดเท่าเดิม แต่ข้ันตอนการรับบริการลดลง
ร้อยละ 11.1 ระยะเวลาที่ใช้ลดลงร้อยละ 55.9 ระยะทาง
ที่ใช้ลดลงร้อยละ 30.6 ระดับความพึงพอใจระดับมากถึง
มากที่สุดของผู้รับบริการเพิ่มข้ึนร้อยละ 8.5 โดยด้าน
ความสะดวก รวดเร็วในการรับบริการมีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ อุไรวรรณ วรรณศิริ12 ได้มีการประยุกต์ใช้
แนวคิดลีนกับภาคบริการทางการแพทย์เพื่อลดความสูญ
เปล่าทั้งระบบ กรณีศึกษา แผนกรังสีรักษาโรงพยาบาล
ตติยภูมิ ผลการศึกษาพบว่า การให้บริการทางการแพทย์

3.3 วิเคราะห์ข้อมูลปัญหาอุปสรรค จากการ
สํารวจความคิดเห็นบุคลากรจํานวน 21 คน ทุกคน   
(ร้อยละ 100) มีความเห็นว่าการลีนข้ันตอนการให้บริการ
ทําให้มีความสะดวกมากข้ึน เสื้อก๊ักใส่อุปกรณ์หยอดตา
ทําให้ลดการเดินกลับไปกลับมา การหยอดขยายม่านตา
หยดแรกตั้งแต่โต๊ะซักประวัติช่วยให้เม่ือผู้ป่วยมาถึงจุด
บริการที่ 8 (โต๊ะ treatment) ม่านตาขยายได้เร็วข้ึน 
สามารถส่งถ่ายภาพจอประสาทตาและเข้าพบแพทย์ได้
เร็วข้ึนจริง สามารถนําผู้ป่วยสู่ข้ันตอนต่อไปได้เร็วข้ึน ลด
ความแออัดได้ จากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยกลุ่มหลังการ    
ใช้ลีน 19 รายพบว่า 15 ราย (ร้อยละ 78.94) บอกว่า
ข้ันตอนที่เปลี่ยนแปลงใหม่นี้ทําให้ผู้ป่วยได้รับการหยอด
ตาเร็วข้ึน ไม่ต้องเสียเวลาไปรอคิวที่จุดบริการที่ 8 เพื่อรอ
หยอดตาหยดแรกเหมือนก่อนพัฒนา และทําให้เวลารอ
คอยลดลง ผู้ป่วยได้เข้าตรวจกับแพทย์ได้เร็วข้ึน ผู้ป่วยมี
ความพึงพอใจกับรูปแบบนี้ อยากให้ทําแบบนี้ไปเร่ือยๆ 
ผู้ป่วย 8 ราย (ร้อยละ 42.10) บอกว่าเวลาเร็วข้ึนแต่ที่ยัง
มองดูแออัดอยู่เนื่องจากพื้นที่คับแคบ ควรต้องเพิ่มพื้นที่
ให้มากกว่านี้ เนื่องจากมีผู้ป่วยจํานวนมาก  

 
อภิปรายผล 

ผลการประยุกต์ใช้แนวคิดลีนในการศึกษาคร้ังนี้
สามารถทําให้ลดระยะเวลารอคอยลงได้ โดยเวลาเฉลี่ยที่
ใช้ ในกระบวนการ (process time: PT) ลดลงจาก 
58.25 นาที เหลือ 51.98 นาที (ลดลงร้อยละ 10.76) 
ระยะเวลารอคอยเฉลี่ยทั้งกระบวนการ (delayed time: 
DT) ลดลงจาก 306.98 นาที เหลือ 137.55 นาที (ลดลง
ร้อยละ 55.19) ระยะเวลาตั้งแต่กดคิวจนถึงพบแพทย์ 
(pre-doctor time) ลดลงจาก 73.29 เหลือ 48.40 นาที 
(ลดลงร้อยละ 33.96) รวมรอบเวลาทั้งหมดที่ใช้ใน
กระบวนการจากจุดเ ร่ิมต้นจนสิ้นสุดกระบวนการ
ให้บริการ (total turnaround time: TAT) ลดลงจาก 
365.23 นาที เหลือ 189.53 นาที (ลดลงร้อยละ 48.10) 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ เกตนิภา สนมวัฒนะวงศ์8 
ที่ได้นําการจัดการแบบลีนประยุกต์ใช้ในการพัฒนา
รูปแบบการจัดการการรับใหม่ผู้ป่วยอายุรกรรม งาน
ผู้ป่วยใน 2 โรงพยาบาลท่าตะโก จังหวัดนครสวรรค์ 
พบว่าสามารถลดระยะเวลาในการรับผู้ป่วยใหม่ จากเวลา 
59.82 นาทีเหลือ 48.79 นาที สอดคล้องกับการศึกษา



 

สรุปผลการศึกษา 
ผลการพัฒนากระบวนการให้บ ริการผู้ป่ วย

เบาหวานข้ึนจอประสาทตาโดยประยุกต์ใช้แนวคิดลีน 
(Lean concept) สามารถลดข้ันตอนบริการจาก 13 
ข้ันตอนเหลือ 9 ข้ันตอน เวลาเฉลี่ยที่ใช้ในกระบวนการ 
(process time: PT) ลดลงจาก 58.25 นาที  เหลือ 
51.98 นาที (ลดลงร้อยละ 10.76) ระยะเวลารอคอย
เฉลี่ยทั้งกระบวนการ (delayed time: DT) ลดลงจาก 
306.98 นาที เหลือ 137.55 นาที (ลดลงร้อยละ 55.19) 
ระยะเวลาตั้งแต่กดคิวจนถึงพบแพทย์ (pre-doctor 
time) ลดลงจาก 73.29 เหลือ 48.40 นาที (ลดลงร้อยละ 
33.96) รวมรอบเวลาทั้งหมดที่ใช้ในกระบวนการจาก
จุดเ ร่ิมต้นจนสิ้นสุดกระบวนการให้บ ริการ ( total    
turnaround time: TAT) ลดลงจาก 365.23 นาที เหลือ 
189.53 นาที (ลดลงร้อยละ 48.10) ค่าเฉลี่ยคะแนน
ความพึงพอใจของผู้ป่วยเพิ่มข้ึนจาก 34.05 คะแนน เป็น 
41.74 คะแนน แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ    
(p-value < 0.001) ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจ
ของบุคลากรมีค่าเพิ่มข้ึนจาก 56.90 คะแนน เป็น 65.90 
คะแนน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ    
(p-value < 0.001)  

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรมีการนําแนวคิดลีนไปประยุกต์ใช้เพื่อ
พัฒนากระบวนการให้บริการด้านสุขภาพในกลุ่มโรค
ต่างๆ เนื่องจากช่วยขจัดความสูญเปล่าของกระบวนการ 
ช่วยลดข้ันตอนที่ ไ ม่จํ า เป็น เพิ่มประสิทธิภาพการ
ให้บริการ ลดความแออัด และผู้รับบริการพึงพอใจ  

2. ควรมีการศึกษาเพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานข้ึนจอประสาทตาโดยอาศัยความร่วมมือจากสห
สาขาวิชาชีพและชุมชน ในการเพิ่มศักยภาพการตรวจคัด
กรองภาวะเบาหวานข้ึนจอประสาทตาในโรงพยาบาล
ชุมชน อบรมฟื้นฟูความรู้ ทักษะแก่พยาบาล เจ้าหน้าที่
รพ.สต. จะเป็นการเพิ่มโอกาสการเข้าถึงบริการคัดกรอง
ของผู้ป่วยและเข้าสู่กระบวนการรักษาได้รวดเร็ว เพื่อ
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนของผู้ป่วยและลดค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลในระยะยาว และเป็นการลดความแออัด
ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  

ของแผนกรังสีรักษามีกระบวนการที่ ซับซ้อนและใช้
เวลานาน เม่ือวิเคราะห์พบว่าความสูญเปล่าเกิดข้ึนจาก
การรอคอยที่ไม่เกิดคุณค่าและการใช้พื้นที่ให้บริการของ
แผนกไม่เต็มประสิทธิภาพ เม่ือนํา เค ร่ืองมือลีนมา
ออกแบบแก้ปัญหาให้เหมาะสมกับระบบการให้บริการ 
พบว่าสามารถลดข้ันตอนและเวลาการให้บริการทาง
การแพทย์ทั้ง 2 ประเภท คือ 1) ผู้ป่วยเก่า/ผู้ป่วยนัด จาก 
3 ข้ันตอน เหลือ 2 ข้ันตอน เดิมใช้เวลา 310 นาที      
ลดเหลือ 190 นาที 2) ผู้ป่วยใหม่/ไม่ตรงนัด จาก 8 
ข้ันตอน เหลือ 6 ข้ันตอน เดิมใช้เวลา 770 นาที ลดเหลือ 
530 นาที และสามารถให้บริการคนไข้ได้เพิ่มข้ึนจาก 24 
คนเป็น 50 คนต่อวัน สอดคล้องกับการศึกษาของ 
บานเย็น มณียศ และคณะ13 ซ่ึงได้ศึกษาการจัดการลีน
โลจิสติกส์ในงานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลยันฮี ผลการวิจัย
พบว่าการใช้แนวทางการลดระยะเวลารอคอยโดยทฤษฎี
ลีน สามารถลดระยะเวลาการรอคอยได้ถึง 9 นาที ต่อ 1 
เคสที่มารับบริการ ผู้รับบริการมีความพึงพอใจมากใน
ภาพรวมและทําให้สามารถให้บริการผู้มารับบริการ
จํานวนที่มากข้ึนในระยะเวลาเท่าเดิม สิ่งที่ผู้มารับบริการ
มีความพึงพอใจมาก ได้แก่ การรับผู้ป่วย ลงทะเบียน 
แพทย์ สําหรับห้องยาและการเงินมีความพึงพอใจมาก
ที่ สุด  นอกจากนั้ นยั งสอดคล้อง กับการศึกษาของ 
วิชชุลดา ภาคพิเศษ และคณะ14 ซ่ึงได้ทําการศึกษาผล
ของการจัดการด้วยระบบลีนในงานบริการผู้ป่วยนอกของ
ศูนย์บริการสาธารณสุข 68 สะพานสูง ต่อการลดข้ันตอน
การปฏิบัติงานของผู้ให้บริการ การลดอุบัติการณ์ความ
เสี่ยงของงานเวชระเบียนและงานเภสัชกรรม การลด
ระยะเวลารอคอยของผู้รับบริการ และการเพิ่มความพึง
พอใจของผู้รับบริการและผู้ให้บริการต่อการให้บริการงาน
บริการผู้ป่วยนอก พบว่าการปรับปรุงข้ันตอนบริการโดย
การเขียนแผนผังงานบริการ ทําให้สามารถกําหนด
กิจกรรมที่มีคุณค่าและกิจกรรมที่ไม่มีคุณค่า ซ่ึงสามารถ
นํามาใช้เพื่อลดข้ันตอนงานบริการที่มีความสูญเปล่าได้ 2 
ข้ันตอน คือ การที่ผู้ป่วยนั่งรอนอกอาคารและการที่
เจ้าหน้าที่แจกบัตรคิว ข้ันตอนลดลงจาก 15 ข้ันตอนเป็น 
13 ข้ันตอน ทําให้ความพึงพอใจของผู้รับบริการและผู้
ให้บริการในภาพรวมหลังการปรับปรุงด้วยระบบลีน มี
ระดับที่สูงกว่าระดับก่อนการปรับปรุงอย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) 
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พิเศษ และผู้เชี่ยวชาญทั้ง 3 ท่าน พญ.วันปิยะ นรานันทน์ 
จักษุแพทย์ที่มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยกลุ่มจอตาและ
กระบวนการพฒันาลนี คุณอ้อมใจ แสงเสนาะ, คุณณฐัรดา 
ราชตั้งใจ พยาบาลวิชาชีพเวชปฏิบัติทางตา ที่สําคัญคือ
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กล่าวมาข้างต้นทั้งหมดด้วยความเคารพ  
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารก   
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สุชานันท์ โพธิ์สูง ป.พย. พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤติ โรงพยาบาลอุดรธานี 
ณฐมน ภัทรเกริกชัย พย.ม. พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ หอผู้ป่วย joint unit โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

บทคัดย่อ 
 

การวิจัยและพัฒนา (Research and Development) นี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาผลของการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด หอผู้ป่วยทารก
แรกเกิดวิกฤต โรงพยาบาลอุดรธานี ดําเนินการวิจัยเป็น 4 ระยะตาม Soukup model (2000) กลุ่มตัวอย่างประกอบไป
ด้วยกลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล คือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต โรงพยาบาลอุดรธานี  
จํานวน 15 คน และทารกแรกเกิด ที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ จํานวน 72 ราย เก็บข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล    
ผลการใช้แนวปฏิบัติ และแบบประเมินความพึงพอใจและความเป็นไปได้ในการนําไปใช้ของพยาบาลวิชาชีพผู้ใช้แนวปฏิบัติที่
พัฒนาข้ึน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 4 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.91 แนว
ปฏิบัติการพยาบาล 6 แนวปฏิบัติหลัก รายละเอียด 39 ข้อย่อย ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูล  

ผลการศึกษาพบว่า พยาบาลมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ได้คะแนนเฉลี่ยในภาพรวม 4.45 
คะแนน ในระดับความพึงพอใจมาก การประเมินความเป็นไปได้ในการนําไปใช้ ได้คะแนนเฉลี่ย 57.60 มีความเป็นไปได้ใน
การนําไปใช้อยู่ในระดับสูง ความสามารถของพยาบาลในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติได้ตามข้อปฏิบัติ เป็นร้อยละ 100 พบ
อัตราการเกิด VAP 5.15 คร้ัง/1000 วันใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  

สรุปได้ว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาข้ึนสามารถใช้ปฏิบัติเป็นมาตรฐานในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิดอย่างมีประสิทธิภาพ 
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Development of Clinical Practice Guidelines for Prevention of Ventilator Associated Pneumonia in 
Newborn at Neonatal Intensive Care Unit (NICU) Udonthani Hospital 
Suchanone  Phosung,  Dip in N.EQU BN. Head nurse, Neonatal intensive care unit, Udonthani Hospital 
Nathamon  Phattarakkerkchai,  M.N.S. Head nurse, joint unit, Udonthani Hospital 
 

Abstract 
 

This research and development aimed to study was to develop clinical nursing practice guidelines 
for prevention of ventilator associated pneumonia in newborn at Neonatal Intensive Care Unit (NICU) 
Udonthani hospital. This study consists of 4 phases following the model of Soukup (2000). The sample 
were comprised of 15 registered nurses and 72 neonates who were administred via the ventilators. The 
nursing activities of the process guidelines and the outcome evaluation were by descriptive analysis. The 
content validity of the guidelines was assessed by four experts. The tools used in the study were    
questionnaires with the content validity index = 0.91 and data analysis was descriptive statistics. 

The clinical nursing practice guidelines for prevention of ventilator associated pneumonia in   
newborn at Neonatal Intensive Care Unit (NICU) Udonthani hospital was 6 main guidelines and 39 items. 
Results showed nurses were satisfied at a high level with mean score at 4.45. A clinical nursing practice 
guideline is possible to use at a high level with mean score at 57.60 and coverage all practical point was 
100%. The incidence of ventilator associated pneumonia rate was 5.15 times/ 1000 ventilator-day.  

Conclusion: clinical nursing practice guidelines help to prevent preventing ventilator associated 
pneumonia in neonates. It also showed easily and can be used effectively. 

 

Keywords: Development, clinical nursing practice guidelines, ventilator associated pneumonia, 
newborn 
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37.5 วัน ระยะวันนอนโรงพยาบาลนานข้ึน 49 วัน 
รวมทั้งค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลสูงข้ึน 273,920 
บาท เม่ือเทียบกับกลุ่มที่ไม่เกิดโรคปอดอักเสบที่สัมพันธ์
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ5 อุบัติการณ์ในหอผู้ป่วยทารก
แรกเกิดระยะวิกฤตโรงพยาบาลขอนแก่นพบว่าปอด
อักเสบที่สัมพันธ์การใช้เคร่ืองช่วยหายใจเป็นสาเหตุ
สําคัญของการเสียชีวิตร้อยละ 66 มากกว่าทารกแรกเกิด
ที่ไม่เกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
ถึงร้อยละ 38 จํานวนวันนอนโรงพยาบาลเพิ่มข้ึนเป็น 
23.6 วันและอาจมากข้ึนถึง 2.2 เท่าเม่ือเทียบกับทารก
แรกเกิดที่ไม่เกิดปอดอักเสบการที่สัมพันธ์กับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ6 

โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นโรงพยาบาลระดับตติย
ภูมิ หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤตได้รับการพัฒนาให้เป็น
ศูนย์การดูแลทารกแรกเกิดที่ มุ่งสู่ความเป็นเลิศ ดูแล
ครอบคลุมทารกแรกเกิดที่มีปัญหาซับซ้อนและทารกแรก
เกิดวิกฤติในเขตบริการสุขภาพที่ 8 และประเทศเพื่อน
บ้านใกล้เคียง จากการพัฒนาการดูแลทารกแรกเกิด พบ
อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์ กับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต ปี พ.ศ. 
2563-2565 เท่ากับ 5.8, 6.6 และ 5.9 คร้ังต่อ 1,000 
วันใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ตามลําดับ8 ซ่ึงยังสูงกว่าเกณฑ์ที่
คณะกรรมการป้อง กันและควบคุมการติดเชื้ อ ใน
โรงพยาบาลอุดรธานีกําหนดไว้ คือ 3.6 คร้ังต่อ 1,000 วัน
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ2 รายงานข้อมูลจากเวชระเบียน 
ทารกแรกเกิดวิกฤติ โรงพยาบาลอุดรธานีปี 2565 พบว่า
สาเหตุการเสียชีวิตในทารกอันดับ 1 คือการเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ8 

จากสถิติข้างต้นจะเห็นได้ว่าอัตราการเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในหอผู้ป่วย
ทารกแรกเกิดวิกฤต โรงพยาบาลอุดรธานี สูงกว่าเกณฑ์
มาตรฐานและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของทารกเป็น
อันดับ 1 ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเกิด
ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในหอ
ผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต พบว่าแนวปฏิบัติการพยาบาล
เพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์ กับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจในปัจจุบันที่ปฏิบัติตามคู่มือการป้องกัน
เกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจจาก
คณะกรรมการป้อง กันและควบคุมการติดเชื้ อ ใน

บทนํา 
ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

(ventilator associated pneumonia: VAP) เป็นภาวะ
ปอดอักเสบที่เกิดข้ึนภายหลังผู้ป่วยใส่เคร่ืองช่วยหายใจ
นานมากกว่า 2 วันปฏิทินหรือหลังจากถอด 1 วัน โดยที่
ผู้ป่วยไม่มีการติดเชื้อปอดอักเสบมาก่อน1 ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาได้กําหนดไว้ว่าอุบัติการณ์การเกิดต้อง  
น้อยกว่า 2.5 คร้ัง ต่อ 1,000 วัน ของการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ จากการสํารวจอุบัติการณ์ของการเกิดปอดอักเสบ
ที่ สั มพันธ์ กับการใช้ เค ร่ืองช่วยหายใจในประเทศ
สหรัฐอเมริกาในกลุ่มทารกแรกเกิดที่มีน้ําหนักน้อยกว่า 
2,000 กรัม พบว่า กลุ่มทารกแรกเกิดอายุครรภ์น้อยกว่า 
28 สัปดาห์มีอุบัติการณ์เท่ากับ 6.5 คร้ังต่อ 1,000 วัน
ของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ทารกแรกเกิดที่มีอายุครรภ์
มากกว่า 28 สัปดาห์ มีอุบัติการณ์เท่ากับ 4 คร้ังต่อ 
1,000 วันของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ2 มีการศึกษาที่
พบว่า ทารกที่มีน้ําหนักยิ่งน้อยข้ึนยิ่งมีโอกาสเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจได้เพิ่มข้ึน3  

ในประเทศไทยได้มีการกําหนดให้อุบัติการณ์ของ
การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 
ในผู้ป่วยทุกวัยรวมทั้งวัยทารกน้อยกว่า 5 คร้ังต่อ 1,000 
วันของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ4 อุบัติการณ์การเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ในทารกแรก
เกิดของโรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราชพบ 
22.1 คร้ังต่อ 1,000 วันของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ5 

โรงพยาบาลขอนแก่น พบอุบัติการณ์ของการเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรก
เกิดเท่า กับ 18.02 ค ร้ังต่อ 1 ,000 วันของการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ6 จะเห็นได้ว่าปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิดยังมีอุบัติการณ์
ของการเกิดสูงเม่ือเทียบกับเกณฑ์ที่สมาคมโรคติดเชื้อใน
โรงพยาบาลแห่งประเทศไทยได้ตั้งไว้ สิ่งที่ตามมาคือ
ผลกระทบทั้ งต่อตัวทารก ญาติ  โรงพยาบาลและ
ประเทศชาติ ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล
นานข้ึน ค่ารักษาพยาบาลสูงข้ึนและเสี่ยงต่ออัตราการ
เสียชีวิตเพิ่มข้ึน7 การศึกษาของในหออภิบาลทารกแรก
เกิดโรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช พบว่า 
กลุ่มที่เกิดโรคปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจมีระยะเวลาในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจนานข้ึน 



 

ดูแลทารกแรกเกิดเพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 3) การพัฒนาแนว
ปฏิบัติ แล้วนําไปดําเนินการตรวจสอบความตรงใน
เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ นําแนวปฏิบัติมาปรับปรุงแก้ไข  
4) นําไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง โดยมีการประเมิน
ประสิทธิผลของการพัฒนาแนวปฏิบัติ ทั้งผลลัพธ์ด้าน
ผู้ป่วยและความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้
แนวปฏิบัติ 
 
รูปแบบการวิจัย 

รูปแบบงานวจิยัเปน็งานวจิยัและพฒันา (research 
and development) ทําการศึกษาที่หอผู้ป่วยทารกแรก
เกิดวิกฤต โรงพยาบาลอุดรธานี ดําเนินการศึกษาระหว่าง
เดือน เมษายน – มิถุนายน พ.ศ.2566  
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มประชากรที่จะศึกษา มี 2 กลุ่ม ดังนี้ 
กลุ่มที่ 1 กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ

ป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ ในทารกแรกเ กิด  เกณฑ์การ คัด เลื อก เ ข้ า 
(inclusion criteria) คือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต โรงพยาบาลอุดรธานี 
ในช่วงเวลาที่ผู้วิจัยเก็บข้อมูล จํานวน 15 คน ในการ
ประเมินผลลัพธ์การใช้แนวปฏิบัติ ผู้วิจัยใช้ประชากร
ทั้งหมดเป็นกลุ่มตัวอย่าง คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลแบบเจาะจง 
(purposive sampling) การแยกอาสาสมัครออกจาก
โครงการ (exclusion criteria) เม่ือมีการลาออกหรือย้าย
หน่วยงานระหว่างการเก็บข้อมูล และไม่ยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย 

กลุ่มที่  2 กลุ่มผู้ ได้ รับการพยาบาลตามแนว
ปฏิบัติการพยาบาล เกณฑ์การคัดเลือกเข้า (Inclusion 
criteria) คือ ทารกที่มีอายุตั้งแต่แรกเกิดถึง 28 วัน ที่ใส่
ท่อช่วยหายใจและใช้เคร่ืองช่วยหายใจโดยที่ไม่มีปอด
อักเสบมาก่อนเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด
วิกฤต โรงพยาบาลอุดรธานี บิดา มารดา ผู้ปกครองมีการ
รับรู้ปกติ สามารถพูดคุยตอบโต้ได้ปกติ สมัครใจให้ทารก
เข้าร่วมทําการศึกษา จํานวน 72 ราย เก็บข้อมูลการวิจัย 
เดือน เมษายน – มิ ถุนายน พ .ศ.2566 การแยก
อาสาสมัครออกจากโครงการ (exclusion criteria) กรณี 

โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นแนวปฏิบัติของผู้ป่วยทั่วไป
ไม่ได้จําเพาะเจาะจงใช้กับทารกแรกเกิด การปฏิบัติในหอ
ผู้ป่วยบางกิจกรรมไม่ได้กําหนดวิธีการปฏิบัติ เป็นรูปแบบ
การสอนต่อๆ กันทําให้บางกิจกรรมตามคู่มือถูกละเลย
ไม่ได้ปฏิบัติขาดความสมํ่าเสมอและข้ึนอยู่กับความรู้และ
ประสบการณ์ของพยาบาลวิชาชีพแต่ละคน ผู้วิจัยจึง
สนใจที่จะศึกษาและทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เก่ียวข้องในการดูแลผู้ป่วย
เพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์ กับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจโดยบูรณาการองค์ความรู้ เพื่อให้
พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤตมีแนว
ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด มีวิธี
ปฏิบัติที่ชัดเจนสามารถปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน 
คาดหวังให้การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพิ่ม
ประสิทธิภาพและคุณภาพการพยาบาล ลดอัตราการเกิด
ปอดอักเสบสัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ลดอัตรา
การเสียชีวิตที่ เกิดจากปอดอักเสบสัมพันธ์กับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ และยังสอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์
ของโรงพยาบาลอุดรธานี ในหัวข้อเร่งรัดความเป็นเลิศ 
(toward excellence)  

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจในทารกแรกเกิด หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต
โรงพยาบาลอุดรธานี 

2 .  เพื่ อ ศึกษาผลของการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด หอผู้ป่วยทารก
แรกเกิดวิกฤตโรงพยาบาลอุดรธานี 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

งานวิจัยนี้ใช้กรอบแนวคิดตามกระบวนการวิจัย
และพัฒนาโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence 
base practice) ของ Soukup (2000)9 ซ่ึงประกอบด้วย 
4 ข้ันตอน ดังนี้ 1) การกําหนดปัญหาและค้นหาปัญหา 
2) การทบทวนและสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ โดย
ศึกษาเอกสาร แนวคิดทฤษฎี และงานวิจัยเก่ียวกับการ

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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วิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ประกอบไป
ด้วย 5 คําถาม มี 5 คําตอบ คะแนนเต็ม 25 คะแนน เป็น
คําถามเชิงบวก 3 ข้อ เชิงลบ 2 ข้อ คะแนนเต็ม 25 
คะแนน เกณฑ์มาตรวัดแบบ interval scale โดยมีเกณฑ์
การประเมิน22 ดังนี้ พึงพอใจน้อยที่สุด, พึงพอใจน้อย,  
พึงพอใจปานกลาง, พึงพอใจมาก, พึงพอใจมากที่สุด   
ข้อคําถามเชิงบวกให้ 1, 2, 3,  4 และ 5 คะแนน        
ข้อคําถามเชิงลบให้ 5, 4, 3, 2 และ 1 คะแนน ใช้การ
ประเมินผลโดยการหาค่าเฉลี่ยของแต่ละข้อ แบ่งออกเป็น 
5 อันตรภาคชั้น โดยการหาช่วงความกว้างของอันตรภาค
ชั้น ดังนี้ 1.00 – 1.80 = พึงพอใจน้อยที่สุด, 1.81 – 
2.60 = พึงพอใจน้อย, 2.61 – 3.40 = พึงพอใจปาน
กลาง, 3.41 – 4.20 = พึงพอใจมาก และ 4.21 – 5.00 = 
พึงพอใจมากที่สุด จากนั้นแปลผลความพึงพอใจรวมโดย
พิจารณาจากค่าคะแนนรวมเฉลี่ย แบ่งคะแนนเป็น       
5 ระดับ ได้แก่ 1.00 – 1.80 = พึงพอใจน้อยที่สุด, 1.81 
– 2.60 = พึงพอใจน้อย, 2.61 – 3.40 = พึงพอใจปาน
กลาง, 3.41 – 4.20 = พึงพอใจมาก และ 4.21 – 5.00 = 
พึงพอใจมากที่สุด 

2.1.3 การประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบ
ที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด 
ของพยาบาลวิชาชีพ เป็นคําถาม 12 ข้อ มี 5 คําตอบ ใช้
เกณฑ์มาตรวัดแบบ interval scale กําหนดให้มีการ
ประเมิน 5 ระดับ จากไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง = 1 คะแนน, 
ไม่เห็นด้วย = 2 คะแนน, เห็นด้วยปานกลาง = 3 
คะแนน, เห็นด้วยมาก = 4 คะแนน และเห็นด้วยอย่างยิ่ง 
= 5 คะแนน คะแนนเต็ม 60 คะแนน ใช้การประเมินผล
โดยการหาค่าเฉลี่ย แบ่งออกเป็น 5 อันตรภาคชั้น โดย
การหาช่วงความกว้างของอันตรภาคชั้น ดังนี้ 1.00 – 
1.80 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง, 1.81 – 2.60 = ไม่เห็นด้วย, 
2.61 – 3.40 = เห็นด้วยปานกลาง, 3.41 – 4.20 = เห็น
ด้วยมาก และ 4.21 – 5.00 = เห็นด้วยอย่างยิ่ง จากนั้น
แปลผลความเป็นไปได้ในการนําไปใช้โดยพิจารณาจากค่า
คะแนนรวมเฉลี่ย คะแนนเต็มเท่ากับ 60 คะแนน แบ่ง
คะแนนเป็น 3 ระดับ ได้แก่ คะแนนรวมเท่ากับ 41 - 60 
หมายถึง มีความเป็นไปได้ ในการนําไปใช้ระดับสูง 
คะแนน 21-40 หมายถึง มีความเป็นไปได้ ในการนําไปใช้
ระดับปานกลาง และ คะแนน 1-20 หมายถึง มีความ

บิดา มารดา ผู้ปกครองไม่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ทารก
ที่ดูแลแบบประคับประคอง palliative care และทารกที่
มีความพิการแต่กําเนิด 
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  

1. แนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิด
ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารก
แรกเกิด ผู้ วิ จัยพัฒนาแนวปฏิบัติจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 14 เร่ือง5-7,10-20 ตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 4 ท่าน ประกอบไปด้วย 
แพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านการดูแลทารกแรกเกิด
จํานวน 2 คน พยาบาลวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญด้าน
การดูแลผู้ป่วยเด็กและทารก จํานวน 1 คน พยาบาล
วิชาชีพด้านควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
1 คน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.9121 แนว
ปฏิบัติการพยาบาล 6 แนวปฏิบัติหลัก รายละเอียด 39 
ข้อย่อย ดังนี้ 

แนวปฏิบัติการพยาบาลที่  1 การล้าง มือ มี
รายละเอียด 3 ข้อย่อย 

แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 2 การดูแลผู้ป่วยที่ใส่
ท่อหลอดลมคอ มีรายละเอียด 6 ข้อย่อย 

แนวปฏิบัติการพยาบาลที่  3 การดูแลความ
สะอาดช่องปาก มีรายละเอียด 4 ข้อย่อย  

แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 4 การดูดเสมหะ มี
รายละเอียด 9 ข้อย่อย  

แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 5 การให้นมทางสาย
ยางและป้องกันการสูดสําลัก มีรายละเอียด 7 ข้อย่อย  

แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 6 การดูแลอุปกรณ์
เก่ียวกับเคร่ืองช่วยหายใจ มีรายละเอียด 10 ข้อย่อย 

2. เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดย
ตรวจสอบข้อคําถามจากผู้เชี่ยวชาญและปรับปรุงจากทั้ง 
4 ท่าน  

2.1 แบบบันทึกข้อมูลพยาบาลวิชาชีพ ประกอบ
ไปด้วย  

2.1.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป โดยสอบถาม
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิด
วิกฤต เก่ียวกับ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ตําแหน่ง 
ระยะเวลาที่ปฏิบัติงาน  

2.1.2 แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล



 

ประสบการณ์ของพยาบาลวิชาชีพแต่ละคน ไม่ได้ มี
รูปแบบแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ชัดเจนและไม่จําเพาะ
เจาะจงกับทารกแรกเกิดที่จําเป็นใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

1.2 จากแหล่งความรู้ (knowledge triggers) 
จากปัญหาที่ ไ ด้ จ ากกา รป ฏิบั ติ ง านและทบทวน
วรรณกรรม พบว่า การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการ
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด มีสาเหตุจากการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ไม่ครบถ้วนตามคู่มือการป้องกันการ
ติดเชื้อ และคู่มือการปฏิบัติเป็นคู่มือสําหรับผู้ป่วยทั่วไป
ไม่ครอบคลุมการดูแลทารกแรกเกิดที่มีปัญหาซับซ้อน 
คลอดก่อนกําหนด น้ําหนักน้อย ส่งผลให้เกิดอุบัติการณ์
การติดเชื้อปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจในทารกแรกเกิดสูง จึงควรมีการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาล เพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด 

 

ระยะที่ 2 การค้นหาหลักฐานเชิงประจักษ์ที่
เกี่ยวข้อง (Evidence supported phase) 

เป็นระยะการทบทวนและสืบค้นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่เป็นแนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่เก่ียวข้อง
จํานวน 14 เร่ือง5-7,10-20 สรุปเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์
รวมทั้งสร้างแนวปฏิบัติทางการพยาบาลจากหลักฐานที่
สังเคราะห์ได้ มีการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้เชี่ยวชาญ 4 คน ประกอบด้วยแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ
ด้านการดูแลทารกแรกเกิดจํานวน 2 คน พยาบาลวิชาชพี
ที่มีความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยเด็กและทารก 
จํานวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพด้านควบคุมและป้องกัน
การติดเชื้อในโรงพยาบาล 1 คน นําแนวปฏิบัติและข้อ
คําถามมาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของแต่ละท่าน  

 

ระยะที่ 3 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
และนําไปทดลองใช้ (evidence observed phase)  

เป็นระยะการศึกษานําร่อง เดือน เมษายน 2566 
ในหอผู้ป่วยหนักเด็ก (PICU) ที่บริบทคล้ายกันกับกลุ่ม
ตัวอย่าง จํานวน 15 ราย เพื่อดูความเป็นไปได้ของการ
นําไปใช้ สอบถามปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะในการ
ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่พัฒนาข้ึนจากพยาบาล
วิชาชีพ 5 คน หาความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (content 
validity) ทดสอบโดยใช้ เทคนิค IOC (Item Objective 
Congruence Index) หรือดัชนีความสอดคล้องระหว่าง

เป็นไปได้ในการนําไปใช้ระดับต่ํา22 
2.1.4 การประเมินผลลัพธ์ เร่ือง ความสามารถ

ของพยาบาลวิชาชีพในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาล ได้อย่างถูกต้อง 

2.2 แบบบันทึกข้อมูลและผลลัพธ์การเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจของทารก  

2.2.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่ วไปสําหรับทารก
เก่ียวกับอายุครรภ์ขณะคลอด น้ําหนักแรกคลอด ภาวะที่
ทําให้ต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ระยะเวลาใส่ท่อช่วย
หายใจจนกระทั่งถอดท่อช่วยหายใจ  

2.2.2 ผลลัพธ์การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

 
วิธีดําเนินวิจัย 

ร ะ ย ะ ที่  1  ก า ร ค้ นห าปั ญ ห าท า ง คลิ นิ ก 
(evidence triggered phase) 

1.1 ปัญหาที่พบในระหว่างปฏิบัติงาน (practice 
triggers) ระยะการค้นหา โดยผู้วิจัยร่วมกับทีมสหสาขา
ในการประชุม patient care team (PCT) สรุปผลงาน
ประจําปี 2565 ผู้วิจัยนําเสนออุบัติการณ์การเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรก
เกิด การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาและการป้องกันการ
เกิดอุบัติการณ์ ลงความเห็นจากทีมให้มีการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด จึงได้
นําสู่การสื่อสารกับทีมสหสาขาที่เก่ียวข้องจํานวน 17 คน 
ได้แก่ กุมารแพทย์สาขาทารกแรกเกิดและปริกําเนิด 2 
คน พยาบาลในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต 15 คน 
กําหนดประเด็นในการศึกษาและค้นหาปัญหาเก่ียวกับ
สถานการณ์การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ผลพบว่าการป้องกัน
การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
ในทารกแรกเกิดในหอผู้ป่วยปฏิบัติตามคู่มือการป้องกัน
เกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจจาก
คณะกรรมการป้อง กันและควบคุมการติดเชื้ อ ใน
โรงพยาบาลอุดรธานี ซ่ึงเป็นแนวปฏิบัติของผู้ป่วยทั่วไป 
บางกิจกรรมไม่ได้กําหนดวิธีการปฏิบัติ เป็นรูปแบบการ
สอนต่อๆกันทําให้บางกิจกรรมตามคู่มือถูกละเลยไม่ได้
ปฏิบัติ ขาดความสมํ่าเสมอและข้ึนอยู่กับความรู้และ
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4. ประเมินผลลัพธ์การเกิดปอดอักเสบในทารก
แรกเกิดที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ นําเสนอเป็นร้อยละของ
ทารกแรกเกิดที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจและอัตราการเกิด
ปอดอักเสบในทารกแรกเกิดที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจในหอ
ผู้ป่วย ทารกแรกเกิดวิกฤต  

 
จริยธรรมในการวิจัย 

ผ่ า นก า รพิ จ า รณาจ ริ ยธร รมกา รวิ จั ย จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
อุดรธานี UDH REC No.32/2566 

 
ผลการวิจัย 

1. พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกัน
การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
ในทารกแรก เ กิด  หอผู้ ป่ ว ยทา รกแรก เ กิดวิ กฤต
โรงพยาบาลอุดรธานี ได้พัฒนาตามกระบวนการวิจัยและ
พัฒนาโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence base 
practice) ของ Soukup (2000)9 ซ่ึงประกอบด้วย 4 
ข้ันตอน ดังนี้ 1) การกําหนดปัญหาและค้นหาปัญหา ซ่ึง
พบว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในปัจจุบันที่
ปฏิบัติตามคู่มือการป้องกันเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจจากคณะกรรมการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาลอุดรธานี เป็นแนว
ปฏิบัติของผู้ป่วยทั่วไปไม่ได้จําเพาะเจาะจงใช้กับทารก
แรกเกิด รวมถึงไม่ได้เป็นรูปแบบแนวปฏิบัติที่กํากับการ
ทําตามแนวปฏิบัติได้ที่ชัดเจน 2) การทบทวนและสืบค้น
หลักฐานเชิงประจักษ์ โดยศึกษาเอกสาร แนวคิดทฤษฎี 
และงานวิจัยเก่ียวกับการดูแลทารกแรกเกิดเพื่อป้องกัน
การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ เป็นแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลที่เก่ียวข้องจํานวน 14 เร่ือง5-7,10-20 3) การ
พัฒนาแนวปฏิบัติ แล้วนําไปตรวจสอบเคร่ืองมือและ
ปรับปรุง 4) นําแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกัน
การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
ในทารกแรกเกิด 6 แนวปฏิบัติหลัก 39 ข้อย่อย ไปใช้จริง
กับกลุ่มตัวอย่างและประเมินผล 

ข้อคําถามและวัตถุประสงค์21  นําข้อคําถามที่มีค่า IOC 
0.8 ข้ึนไปมากําหนดเป็นข้อคําถาม ทดสอบอํานาจ 
จําแนกรายด้าน ค่าความเชื่อม่ัน (reliability) ทั้งฉบับใช้
วธิกีารหาค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) เท่ากับ 0.91  

 

ระยะที่ 4 การนําแนวปฏิบัติที่ปรับปรุงแล้วไปใช้
จริง (evidence based phase) 

นําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่พัฒนาข้ึน ไปใช้
จริงในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต โรงพยาบาลอุดรธานี 
เก็บข้อมูลการวิจัย เดือนเมษายน – มิถุนายน พ.ศ. 2566 
โดยก่อนนําไปใช้จริงมีการอธิบาย ชี้แจง แนะนําวิธีการใช้
รวมทั้งให้ความรู้ ในการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจในทารกแรกเกิด แก่พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วย
ทั้ง 15 คน หลังจากนั้นนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไป
ใช้กับกลุ่มตัวอย่างในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤตจํานวน 
72 ราย  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

หลังได้ รับการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการทําวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลอุดรธานีแล้ว 
ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์กับกลุ่มเป้าหมาย ขอคํา
ยินยอม เก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง ในหอผู้ป่วยทารกแรก
เกิดวิกฤตจํานวน 72 ราย พยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยทั้ง 
15 คน 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจในทารกแรกเกิดนําเสนอเชงิพรรณนา (descriptive 
analysis)  

2. ข้อมูลทั่วไปใช้การวิ เคราะห์เชิงพรรณนา 
(descriptive analysis) นํ า เ สนอ โ ดย ใ ช้ ค่ า ค ว าม ถ่ี     
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ค่าพิสัย 

3. วิเคราะห์ความพึงพอใจของพยาบาล ผลลัพธ์
ของการใช้แนวปฏิบัติ ความเป็นไปได้ของการพัฒนาแนว
ปฏิบัติ  นํา เสนอโดยใช้ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (S.D.) 



 

กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ จํานวน 15 ราย 
พบว่าเป็นเพศหญิงทั้งหมด ร้อยละ 100.00 มีอายุเฉลี่ย 
36.79 ปี (SD = 6.17) ระดับการศึกษาจบปริญญาตรี
ทั้งหมด ร้อยละ 100.00 ส่วนใหญ่มีตําแหน่งพยาบาล
วิชาชีพชํานาญการ ร้อยละ 60.00 และระยะเวลาที่
ปฏิบัติงาน อยู่ในช่วง 5-10 ปี และมากกว่า 10 ปี ร้อยละ 
46.67 เท่ากัน ดังตารางที่ 2 

2. ผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจในทารกแรกเกิด หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต
โรงพยาบาลอุดรธาน ี 

กลุ่มตัวอย่างทารกแรกเกิด จํานวน 72 ราย ส่วน
ใหญเ่ปน็เพศชาย ร้อยละ 59.70 มีอายเุฉลีย่ 32.50 สปัดาห์ 
(SD = 5.13) มีน้ําหนกัเฉลีย่ 1954.46 กรัม (SD = 976.29) 
จากการวินิจฉัยโรคพบว่าส่วนใหญ่เป็นโรคภาวะหายใจ
ลํ าบากของทารกตั้งแต่ กํ าเนิด (Respiratory distress   
syndrome) มากทีส่ดุ คิดเปน็ร้อยละ 38.90 รองลงมาพบวา่
เปน็โรคภาวะหายใจเร็วชัว่คราว (Transient tachypnea of 
the new born) และเปน็โรคทางศัลยกรรม คิดเปน็ร้อยละ 
16.70 เทา่กัน มีระยะเวลาการใสท่อ่ชว่ยหายใจ 2-18 วนั มี
ค่ามัธยฐาน  3 วนั มีระยะเวลาทีน่อนโรงพยาบาล 2-31 วนั
โดยแสดงค่ามัธยฐาน 3.50 วัน พบการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ (VAP) 1 ราย เท่ากับ 
5.15 คร้ัง/1,000 วนั ใชเ้คร่ืองชว่ยหายใจ ดงัตารางที ่1 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
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ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของทารกแรกเกิด (N = 72) 

ข้อมูล จํานวน (ร้อยละ) 
เพศ 

ชาย 43 (59.70) 
หญิง 29 (40.30) 

อายุครรภ์ขณะคลอด (สัปดาห์), 
mean (SD) 

32.50 (5.13) 

นํ้าหนักแรกคลอด (กรัม), mean (SD) 1954.46 (976.29) 
การวินิจฉัยโรค 
1. Respiratory distress syndrome 28 (38.90) 
2. Transient tachypnea of the 
new born 

12 (16.70) 

3. โรคทางศัลยกรรม 12 (16.70) 
4. Meconium aspiration  
syndrome 

8 (11.10) 

5. Heart 4 (5.60) 
6. Respiratory distress 3 (4.20) 
7. sepsis 2 (2.80) 
8. Retinopathy of prematurity 1 (1.40) 
9. anomaly 1 (1.40) 
10. Biliary atresia 1 (1.40) 

ตารางที ่1 ลกัษณะทัว่ไปของทารกแรกเกดิ (N = 72) (ตอ่) 

ข้อมูล จํานวน (ร้อยละ) 
ระยะเวลาการใส่ท่อช่วยหายใจ 
(วัน), Median 

3.00 

Min - Max 2-18 
ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาล 
(วัน), Median 

3.50 

Min- Max 2-31 
การเกิด VAP 

เกิด 1 (1.40) 
ไม่เกิด 71 (98.60) 

ตารางที่ 2 ลักษณะทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ (N = 15)  

ข้อมูล จํานวน (ร้อยละ) 
เพศ: หญิง 15 (100.00) 
อายุ (ปี), mean (SD) 36.79 (6.17) 
ระดับการศึกษา ปริญญาตรี 15 (100.00) 
ตําแหน่ง 

พยาบาลวชิาชีพปฏิบัติการ 6 (40.00) 
พยาบาลวชิาชีพชาํนาญการ 9 (60.00) 

ระยะเวลาที่ปฏิบตัิงาน (ป)ี 
3-5 1 (6.66) 
5-10 7 (46.67) 
> 10 7 (46.67) 
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ที่สุด คือการมีแนวปฏิบัติสามารถป้องกันการเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรก
เกิด ได้อย่างปลอดภัยเหมาะสม คะแนนเฉลี่ย 4.73 
คะแนน (SD = 0.46) ดังตารางที่ 3 

ความพึ งพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ได้
คะแนนเฉลี่ยในภาพรวม 4.45 คะแนน (SD = 0.38) อยู่
ในระดับมีความพึงพอใจมากที่สุด ข้อที่ได้คะแนนมาก

ตารางที่ 3 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด (N = 15) 

รายละเอียด รายละเอียด x̄ (SD) 
ระดับความ
พึงพอใจ 

1. การมีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด มีการปฏิบัติที่
เป็นแนวทางเดียวกัน ชัดเจน ทันสมัยกับบริบท 

คําถามเชิงบวก 4.67 (0.49) มากที่สุด 

2. การมีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ทําให้งานท่านมี
ภาระงานเพิ่มมากข้ึนโดยไม่จําเป็น 

คําถามเชิงลบ 3.93 (0.96) มาก 

3. การมีหรือไม่มีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ใน
หน่วยงานท่านยังคงปฏิบัติเหมือนเดิม 

คําถามเชิงลบ 4.27 (0.59) มากที่สุด 

4. การมีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ทําให้ทารกแรก
เกิดที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจได้รับป้องกันการเกิดปอดอักเสบได้อย่าง
ปลอดภัยเหมาะสม 

คําถามเชิงบวก 4.73 (0.46) มากที่สุด 

5. การมีแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ทําให้สามารถลด
อัตราการเกิดปอดอักเสบและลดอัตราการเสียชีวิตในทารกแรกเกิดที่
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ 

คําถามเชิงบวก 4.67 (0.49) มากที่สุด 

คะแนนรวม - 4.45 (0.38) มากที่สุด 

ความเป็นไปได้ของการใช้แนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการ
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด หอผู้ป่วยทารกแรก
เกิดวิกฤต โรงพยาบาลอุดรธานี ในการนําไปใช้ในการ
ปฏิบัติในหน่วยงาน ได้คะแนนเฉลี่ยในภาพรวม 4.80 

คะแนน (SD = 0.40) อยู่ในระดับมีความเห็นด้วยอย่างยิ่ง 
และคะแนนประเมินความเป็นไปได้ในการนําไปใช้ ได้
คะแนนเฉลี่ย 57.60 (SD = 4.84) อยู่ในระดับมีความ
เป็นไปได้ในการนําไปใช้ระดับสูง ดังตารางที่ 4 



 

พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติตามข้อปฏิบัติในแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบ
ที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ได้
ถูกต้องครบถ้วน ร้อยละ 100.00 ได้แก่ ข้อ 1.2, 2.5, 3.1 
- 3.4, 4.1, 4.4, 4.6, 4.7, 4.9, 5.5, 6.4, 6.5, 6.6 และ 
6.7 ข้อที่ปฏิบัติได้ครบถ้วนน้อยที่สุด ร้อยละ 40.00 
ได้แก่ ข้อ 1.1 และ 1.3 รายละเอียดแสดงในตารางที่ 5 
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ตารางที่ 4 การประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต โรงพยาบาลอุดรธานี ในการนําไปใช้
ในการปฏิบัติในหน่วยงาน (N = 15)  

ความเป็นไปไดใ้นกระบวนการปฏิบัต ิ x̄ (SD) ระดับ 
1. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 1 การล้างมือ (hand hygiene) 4.87 (0.35) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 2 การดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมคอ 4.87 (0.35) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
3. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 3 การดูแลความสะอาดช่องปาก  
ลด colonization ใน aerodigestive tract 

4.87 (0.35) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

4. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 4 การดูดเสมหะ 4.80 (0.56) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
5. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 5 การให้นมทางสายยางและป้องกันการสูดสาํลัก 4.87 (0.35) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
6.แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 6 การดูแลอุปกรณ์เก่ียวกับเคร่ืองช่วยหายใจ 4.73 (0.46) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
7. ความง่ายและความสะดวกในการใช้แนวปฏิบัติหรือในการปฏิบัติตาม
ปฏิบัติการพยาบาล 

4.80 (0.41) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

8. ความชัดเจนของปฏิบัติการพยาบาลในแนวปฏิบัติ (เปน็ที่เข้าใจได้ตรงกัน) 4.73 (0.46) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
9. ความเหมาะสมกับการนาํไปใช้ในหน่วยงานของทา่น 4.80 (0.41) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
10. ความประหยัด (การนาํแนวปฏิบัติไปใช้จะช่วยให้หน่วยงานสามารถ
ประหยัดและลดต้นทนุ ทั้งด้านกําลังคน เวลา และงบประมาณ) 

4.67 (0.62) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

11. ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติ (สามารถแก้ไข ปัญหาหรือทําให้เกิดผลดี
ต่อทารกแรกเกิด) 

4.87 (0.35) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

12. ความเป็นไปได้ในทางปฏิบตัิที่จะนาํไปใช้ใน หนว่ยงานของท่าน 4.73 (0.59) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
คะแนนเฉลี่ยรวม 4.80 (0.40) เห็นด้วยอย่างย่ิง 

ประเมินความเป็นไปได้จากคะแนนรวมเฉลี่ย 57.60 (4.84) 
มีความเป็นไปได้ใน
การนําไปใช้ระดับสูง 
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ตารางที่ 5 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติตามข้อปฏิบัติในแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ได้อย่างถูกต้องและครอบคลุม (N = 15) 

กระบวนการปฏิบัต ิ จํานวน (ร้อยละ) 
1. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 1 การล้างมือ (hand hygiene ) 7 ข้ันตอน 5 moment23 
1.1 ล้างมือทั่วไป (Normal hand washing) เป็นการลา้งมือให้สะอาดด้วยน้าํสบู่ไม่มสี่วนผสมของ
น้ํายาทําลายเชื้อ เพื่อขจัดความสกปรกที่ปนเปื้อนมือออก แล้วเช็ดให้แห้งด้วยกระดาษเช็ดมือหรือผ้า
สะอาดที่ใช้คร้ังเดียว ใช้เวลาในการฟอกมือนานประมาณ 15 วนิาท ี

 6 (40.00) 

1.2 ล้างมือด้วยน้ํายาฆ่าเชื้อ (hygienic hand washing) เปน็การล้างและทาํความสะอาดมือด้วย
น้ํายาลา้งมือที่มีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ (alcohol-based hand rub) หรือน้ําและสบู่ผสมน้าํยา
ทําลายเชื้อเพื่อขจัดเชื้อโรคบนมือบุคลากรก่อนปฏิบัติการรักษาพยาบาลที่ใช้เทคนิคปราศจากเชื้อ 
(Aseptic technique) ใช้เวลาในการฟอกมือนานประมาณ 20-30 วินาท ี

15 (100.00) 

1.3 การล้างมือก่อนผ่าตัดหรือทําหัตถการใหญ่ (surgical hand washing) คือ การล้างและทําความ
สะอาดมือด้วยน้าํและสบูผ่สมน้าํยาทาํลายเชื้อ ทําหัตถการ เชน่ การผ่าตัด เป็นตน้ โดยใช้น้าํยา
ทําลายเชื้อ คลอเฮกซีดีน กลูโคเนต 4% หรือโพวิโดนไอโอดนี สครับ 7.5% เป็นต้น โดยฟอกตั้งแต่มือ
แขน ถึงข้อศอก ใช้เวลาในการฟอกนานประมาณ 5-10 นาท ี

6 (40.00) 

2. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 2 การดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมคอ 
2.1 ก่อนติดพลาสเตอร์ยึดตรึงท่อหลอดลมคอให้หมุนท่อหลอดลมคอ โดยให้แถบสีฟ้าของท่อหลอดลม
คอไปด้านซ้ายผู้ป่วยเสมอ ป้องกันการได้รับบาดเจ็บที่ในหลอดลม 

14 (93.30) 

2.2 ตรวจสอบตําแหน่งท่อหลอดลมคอขณะรับเวร ทุกเวรเพื่อป้องกันปอดได้รับบาดเจ็บ 14 (93.30) 
2.3 เปลี่ยนพลาสเตอร์ที่ยึดตรึงท่อหลอดลมคอเม่ือพบว่าเปียกชื้น ป้องกันการเกิดท่อหลอดลมคอ
เลื่อนหลุด 

12 (80.00) 

2.4 พลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 - 3 ชั่วโมง เพื่อป้องกันเสมหะค่ังค้างในปอด 13 (86.70) 
2.5 จัดท่อหลอดลมคอให้ตั้งฉากกับผู้ป่วยและจัดสายเคร่ืองช่วยหายใจไม่ดึงร้ัง เพื่อให้เคร่ืองช่วย
หายใจทํางานอย่างมีประสิทธิภาพ 

15 (100.00) 

2.6 ใช้เคร่ืองช่วยหายใจในระยะเวลาทีส่ั้นทีสุ่ดและใช้ non-invasive ventilation เม่ือสามารถทําได ้ 12 (80.00) 
3. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 3 การดูแลความสะอาดช่องปาก เพื่อลด colonization ใน aerodigestive tract 
3.1 ใส่หน้ากากปิดปาก – จมูก 15 (100.00) 
3.2 ล้างมือด้วย alcohol hand rub หรือสบู่ผสมน้าํยาทาํลายเชื้อทั้งก่อนและหลังการทาํความ
สะอาดช่องปาก รวมถึงก่อนสวมถุงมือสะอาด 

15 (100.00) 

3.3 ทําความสะอาดช่องปากผู้ปว่ยอย่างน้อยวนัละ 4 คร้ัง 15 (100.00) 
3.4 ใช้ไม้สําลชีุบ 0.9% NSS เช็ดภายในช่องปาก (เพดานปาก เหงือกและกระพุ้งแก้ม) 15 (100.00) 
4. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 4 การดูดเสมหะ 
4.1 ประเมินความจําเปน็และข้อบ่งชี้ในการดูดเสมหะก่อนทุกคร้ัง 15 (100.00) 
4.2 การดูดเสมหะให้ปฏิบัติก่อนการจัดท่าผู้ป่วยใหม่หรือก่อนให้นมทางสายยาง 14 (93.30) 
4.3 ดูดเสมหะในช่องปากก่อนดดูเสมหะในท่อหลอดลมคอก่อนเสมอเพื่อป้องกันการสูดสําลัก 14 (93.30) 

4.5 ดูดเสมหะด้วยความนุ่มนวล ระดับความดนัปรับ 80-100 mmHg เพื่อป้องกันการเกิดแผลใน
หลอดลม 

13 (86.70) 
4.4 ใช้เวลาดูดเสมหะไม่เกิน 10-15 วินาทีต่อคร้ัง เพื่อป้องกันการขาดออกซิเจน 15 (100.00) 
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ตารางที่ 5 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติตามข้อปฏิบัติในแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ได้อย่างถูกต้องและครอบคลุม (N = 15) (ต่อ) 

กระบวนการปฏิบัต ิ จํานวน (ร้อยละ) 
4. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 4 การดูดเสมหะ (ต่อ) 
4.6 ก่อนและหลังดูดเสมหะ ให้เช็ดข้อต่อต่างๆด้วย 70% alcohol ทุกคร้ัง 15 (100.00) 
4.7 ทําความสะอาด MU-tip หลังใช้งานทุกคร้ังด้วย 70% alcohol ไม่มีเสมหะติดค้างและเก็บ  
MU-tip/finger tip ไว้ในระบบปิด (closed system) 

15 (100.00) 

4.8 ใช้ in-line suction 14 (93.30) 
4.9 หลีกเลี่ยงการใช้ยาคลายกลา้มเนื้อและ sedative drugs หากจําเป็นควรใช้ให้น้อยทีสุ่ดเท่าที่ทํา
ได้ เพื่อให้ cilia ในปอดมีการโบกพัดโพรทิสต์บางชนิด 

15 (100.00) 

5. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 5 การให้นมทางสายยางและป้องกันการสูดสาํลัก 
5.1 จัดท่าศีรษะสูง 15-30 องศาหรือหันหน้าไปดา้นใดดา้นหนึ่งก่อนทําความสะอาดในช่องปากหรือ
ก่อนดูดเสมหะเพื่อป้องกันการสําลัก 

14 (93.30) 

5.2 ควรดูดเสมหะก่อนการให้นมทางสายยาง 13 (86.70) 
5.3 ตรวจสอบตําแหน่งสายยางให้นมก่อนให้นมเสมอ 14 (93.30) 
5.4 ตรวจสอบปริมาณนมคงค้างในกระเพาะอาหารก่อนให้นมเม่ือมีภาวะท้องอืด 
ถ้า Content เหลือ มากกว่า 50% ให้รายงานแพทย์ทุกคร้ัง 

13 (86.70) 

5.5 ดูแลจัดผู้ป่วยศีรษะสูง 15-30 องศา ขณะให้นมทางสายยาง 15 (100.00) 
5.6 หลีกเลี่ยงการดูดเสมหะขณะให้นม 14 (93.30) 
5.7 หลังนมหมด 1 ชั่วโมง เปิดปลายสายยางให้นมป้องกันภาวะ gastric overdistension 13 (86.70) 
6. แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ 6 การดูแลอุปกรณ์เก่ียวกับเคร่ืองช่วยหายใจ 
6.1 ประกอบสายเคร่ืองช่วยหายใจเข้ากับเคร่ืองช่วยหายใจด้วยหลัก Aseptic technique 13 (86.70) 
6.2 เตรียมเคร่ืองทําความชื้น (humidifier) หรือเคร่ืองทําละอองฝอย (nebulizer) ด้วยหลัก Aseptic 
technique 

13 (86.70) 

6.3  ใช้ sterile water ขนาด 100 CC เติมน้ําในเคร่ืองทําความชื้น(humidifier) ในระบบปิดทกุ 3-4 
ชั่วโมง 

14 (93.30) 

6.4 หากอุณหภูมิตู้อบทารกต่ํากว่า 34 องศาเซลเซียสให้จัดสาย Temp probe Heated wire อยู่ใน
ตู้อบทารก 

15 (100.00) 

6.5 ใช้ผ้าเขียวพันห่อสายเคร่ืองช่วยหายใจจากเคร่ืองทําความชืน้ (humidifier) ชุดขาเข้าสูผู่้ป่วยเพื่อ
ควบคุมอุณหภูมิของอากาศให้ได้ 37 องศาเซลเซียส 

15 (100.00) 

6.6 จัดสายเคร่ืองช่วยหายใจให้ตั้งฉากกับท่อช่วยหายใจผู้ป่วยและโค้งลงก่อนถึงท่อช่วยหายใจ เพื่อ
ป้องกันน้าํไหลสูผู่้ป่วย 

15 (100.00) 

6.7 ตรวจสอบข้อต่อและสายต่างๆ ให้อยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน หากมีน้ําอยู่ในสายต้องเทน้าํออกทุก
คร้ัง โดยเทลง water tap ไม่เทน้ํากลบัเข้าเคร่ืองช่วยหายใจ 

15 (100.00) 

6.8 สายและอุปกรณ์เคร่ืองช่วยหายใจให้เปลี่ยนทุกคร้ังเม่ือสกปรกหรือระบบทํางานผดิปกติหรือใช้
งานครบ 30 วนั 

12 (80.00) 

6.9 ใช้ 70% Alcohol เช็ดบริเวณ connector ก่อนการใส่เคร่ืองช่วยหายใจทุกคร้ัง 12 (80.00) 
6.10 เปลี่ยน close suction ทกุ 7 วัน ด้วยการติดสติ๊กเกอร์สีตามวันทีต่้องเปลี่ยนดังกลา่ว 14 (93.30) 
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ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพใน
การดูแลทารกแรกเกิดวิกฤติส่วนใหญ่ มากกว่า 5 ปี และ
มากกว่า 10 ปี จึงทําให้มีผลลัพธ์ในการใช้แนวปฏิบัติมี
ความเหมาะสมในการนําไปใช้สูงและการทําตามข้อ
ปฏิบัติทางการพยาบาลได้ร้อยละ 100 เป็นส่วนใหญ่  

ผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจในทารกแรกเกิดหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต 72 
คน พบการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจ จํานวน 1 ราย เท่ากับ 5.15 คร้ัง/1,000 วันใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ เกิดในทารกอายุครรภ์ 24 สัปดาห์ 
น้ําหนัก 480 กรัม ซ่ึงในทารกเกิดก่อนกําหนดน้ําหนัก
น้อยมากมีลักษณะจําเพาะที่ทําให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล มีระบบภูมิคุ้มกันที่ไม่สมบูรณ์ ผิวหนังและ
เนื้ อ เยื่ อ ไ ม่สามารถป้ อง กันการติด เชื้ อ ได้อย่ า ง มี
ประสิทธิภาพ จึงทําให้มีการติดเชื้อได้ง่าย14 อัตราการ
เกิดปอดอักเสบในการศึกษาคร้ังนี้ลดลงจากข้อมูล
อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์ กับการใช้
เค ร่ืองช่วยหายใจในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต 
โรงพยาบาลอุดรธานีที่พบ 5.8 คร้ัง/1,000 วันใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ ในปี 2563 พบ 6.6 คร้ัง/1,000 วันใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ ในปี 2564 และพบ 5.9 คร้ัง/1,000 
วันใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ในปี 25658 ต่ํากว่าข้อมูลปี 2560 
ของโรงพยาบาลขอนแก่น 18.02 คร้ังต่อ 1,000 วันของ
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจ6 และต่ํากว่าการศึกษาของ
โรงพยาบาลทุ่งสง จังหวัดนครศรีธรรมราช 22.1 คร้ัง 
1,000 วันของการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ5  

 
สรุป 

การวิจัยคร้ังนี้ได้พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลใน
การป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์ กับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ในหอผู้ป่วยทารกแรก
เกิดวิกฤต โรงพยาบาลอุดรธานี ประกอบไปด้วย แนว
ปฏิบัติการพยาบาล 6 แนวปฏิบัติหลัก รายละเอียด 39 
ข้อย่อย การประเมินการนําไปใช้พบว่าพยาบาลมีความ
พึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ได้คะแนน
เฉลี่ยในภาพรวม 4.45 คะแนน ในระดับมีความพึงพอใจ
มาก มีการประเมินความเป็นไปได้ในการนําไปใช้ ได้
คะแนนเฉลี่ย 57.60 มีความเป็นไปได้ในการนําไปใช้

การอภิปรายผล 
การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกัน

การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
ในทารกแรก เ กิด  หอผู้ ป่ ว ยทา รกแรก เ กิดวิ กฤต  
โรงพยาบาลอุดรธานี มีการพัฒนาโดยการมีส่วนร่วมของ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ใช้กรอบแนวคิดตามกระบวนการวิจัย
และพัฒนาโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence 
base practice) ของ Soukup (2000)9 ผู้วิจัยมีบทบาท
เป็นหัวหน้าหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤตนําเสนอ
อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์ กับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด การวิเคราะห์สาเหตุ
ของปัญหาและการป้องกันการเกิดอุบัติการณ์ ในการ
ประชุมสรุปผลงานประจาํปี 2565 ร่วมกับ patient care 
team (PCT) แผนกกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี 
ลงความเห็นจากทีมให้มีการพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับ
การใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ในหอผู้ป่วย
ทารกแรกเกิดวิกฤต 72 คน พยาบาลวิชาชีพ 15 คน 
พบว่ าความพึ งพอใจของพยาบาลต่อการใช้แนว
ปฏิบัติการพยาบาล ได้คะแนนเฉลี่ยในภาพรวม 4.45 
คะแนน (SD=0.38) อยู่ในระดับมีความพึงพอใจมากที่สุด 
แม้ว่าบางท่านมีความเห็นว่าแนวปฏิบัติมีรายละเอียด
ค่อนข้างมากต้องใช้ เวลาในการอ่านทําความเข้าใจ
ค่อนข้างนาน แต่จําเป็นต้องปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพราะ
เป็นมาตรฐาน แสดงว่ามีความเข้าใจในเร่ืองการต้องทํา
ตามแนวปฏิบัติแม้ว่าจะมองเป็นการเพิ่มภาระงานก็ตาม  
พยาบาลเห็นด้วยในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช้
ในการป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิด ได้คะแนนเฉลี่ยใน
ภาพรวม 4 .80 คะแนน (SD=0.40) อยู่ ในระดับ มี
ความเห็นด้วยอย่างยิ่ง ความเป็นไปได้ในการนําแนว
ปฏิบัติไปใช้ ได้คะแนนเฉลี่ย 57.60 คะแนน (SD=4.84) 
อยู่ในระดับมีความเป็นไปได้ในการนําไปใช้ระดับสูง 
พยาบาลสามารถใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ป้องกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วย
หายใจในทารกแรกเกิดและปฏิบัติได้ตามแนวปฏิบัติเป็น
ส่วนใหญ่ ระหว่างการเก็บข้อมูลผู้วิจัยกํากับนิเทศ ให้
ข้อมูลและตอบข้อสงสัยการใช้แนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลให้แก่พยาบาลวิชาชีพสมํ่าเสมอ ประกอบกับ



 

[Access 25th December 2022]. Available from 
https://doi.org/10.1542/neo.23-7-e448. 

4. สมาคมโรคติดเชื้อแห่งประเทศไทย, สมาคมอุร
เวชช์แห่งประเทศไทย, สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแห่ง
ประเทศไทย, ชมรมควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลแห่ง
ประเทศไทย. แนวเวชปฺฏิบัติการดูแลรักษาและป้องกัน
ปอดอักเสบในโรงพยาบาลและปอดอักเสบที่เก่ียวข้องกับ
เคร่ืองช่วยหายใจในผู้ใหญ่ในประเทศไทย. จุลสารสมาคม
เวชบําบัดวิกฤติแห่งประเทศไทย 2549;15(1):10-21. 

5. ณัฐกา รุจีรไพบูลย์. ปัจจัยเสี่ยงและผลลัพธ์ของ
โรคปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรก
เกิด. ว.วิชาการแพทย์เขต 11 2562;33(2):233-242. 

6. ลัคนา นาอุดม, ทิวากร กล่อมปัญญา, วรนาฎ 
จันทร์ขจร, วราภรณ์ ประทุมนันท์, มนัสวี พันธวาศิษฏ์. 
การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องกันปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในผู้ป่วย
ทารกแรกเกิด. ว.วิชาการสาธารณสุข 2562;42(2):36-
42.   

7 .  Almuneef, M., Memish, Z., A., Balkhy, 
H.H, Alalem, H., Abutaleb, A. ventilator-
associated pneumonia in a pediatric intensive 
care unit in Saudi Arabia: 30-month prospective 
surveillance. Infect Control and Hosp Epidemiol 
2004;25(9):753-758. 

8. โรงพยาบาลอุดรธานี. คณะกรรมการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล.รายงานการเฝ้า
ระวังการติดเชื้อในโรงพยาบาลประจําปี 2565. อุดรธานี: 
กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลอุดรธานี; 2565.  

9. Soukup, S. M. The Center for Advanced 
Nursing Practice evidence-based practice mod-
el: promoting the scholarship of practice. Nurs 
Clin North Am 2000;35(2): 301-309.  

10. จุฬีพรรณ การุโณ.การพัฒนามาตรฐานการ
พยาบาลเพื่อปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจใน
ทารกแรกเกิด หออภิบาลทารกแรกเกิด โรงพยาบาล
นราธิวาสราชนครินทร์. สงขลา:มหาวิทยาลัยสงขลา 
นครินทร์; 2558. 

11. ธัญญากร นันทิยกุล. โรคปอดอักเสบจากการ
ใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรกเกิดก่อนกําหนด ณ หอ

ระดับสูง พบอัตราการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจลดลงเท่ากับ 5.15 คร้ัง/1,000 วัน ใช้
เคร่ืองช่วยหายใจ จึงสรุปได้ว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลที่
พัฒนาข้ึนสามารถใช้ปฏิบัติเป็นมาตรฐานในการป้องกัน
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ในทารกแรกเกิดได้จริง 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ข้อเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช้ควรมี
การชี้แจง กํากับนิเทศสมํ่าเสมอเพื่อให้ผู้ปฏิบัติสามารถ
ปฏิบัติได้และมีความยั่งยืน 

2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังต่อไป ควรมี
การศึกษาเชิงทดลองเก่ียวกับการใช้ในกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรที่มากข้ึน ระยะเวลาที่นานข้ึนเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์แนวปฏิบัติการพยาบาลในการป้องการเกิดปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในทารกแรก
เกิด ในเร่ืองระยะเวลานอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายใน
การรักษา 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ผู้ วิ จัยขอขอบคุณผู้ อํานวยการโรงพยาบาล
อุดรธานี รองผู้อํานวยการกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยหนัก ผู้ทรงคุณวุฒิทุก
ท่าน เจ้าหน้าที่หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤติ รวมทั้ง
ผู้ป่วยที่ให้การทําวิจัยคร้ังนี้สําเร็จลุล่วงไปด้วยดี 

 
เอกสารอ้างอิง 

1. คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี. 
ภาควิชากุมารเวชศาสตร์. Ramathibodi Handbook of 
Neonatology. กรุงเทพฯ: โรงพยาบาลรามาธิบดี ; 
2565. 182-185. 

2 .  Apisarnthanarak, A., Holzmann-Pazgal, 
G., Hamvas, A., Olsem, M., Fraser, V.J. Ventilator-
associated Pneumonia in extremely preterm 
neonates in a neonatal intensive care unit: 
Characteristics, risk factors, and outcomes. Pedi-
atric 2003;112(6):1283-1289. 

3. Alriyami, A., Kiger,  JR., Hooven, TA. Ne-
oreviews (2022) 23 (7): e448–e461. [Internet]. 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 31 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2566 
 

306 



 

Vol.31 No.2 May – August 2023 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

307 

19. Graneheim, UH,  Lundman, B. Qualita-
tive content analysis in nursing research: con-
cepts, procedures and measures to achieve 
trustworthiness. Nurse Educ today 2004; 24(2): 
105-112. 

20 .  โ ร งพยาบาลนราธิ ว าส ราชนค รินท ร์ .
คณะกรรมการป้อง กันและควบคุมการติดเชื้ อ ใน
โรงพยาบาล. รายงานการเฝ้ าระวั งการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล ประจําปี 2556. นราธิวาส: กลุ่มการ
พยาบาลโรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์; 2556.  

21. สุรพงษ์ คงสัตย์ และธีรชาติ ธรรมวงค์. การ
หา ค่ า ค ว า ม เ ที่ ย ง ต ร ง ข อ ง แบ บ สอ บ ถ าม  ( IOC) 
[อินเทอร์เน็ต]. [เข้าถึงเม่ือ 25 ธันวาคม 2565]. เข้าถึงได้
จาก: http://mcu.ac.th/site/articlecontent_desc.php?
article_id=656&articlegroup_id=146.2551. 

22. สมหมาย คชนาม. เอกสารประกอบประชุม
วิชาการอบรมเชิงปฏิบัติการหลักสูตรพัฒนาศักยภาพ
นักวิจัยสู่การปฏิบัติและพัฒนางานประจํา วันที่ 14-16 
ธันวาคม 2565. อุดรธานี: โรงพยาบาลอุดรธานี; 2565. 

23. โรงพยาบาลอุดรธานี. คณะกรรมการป้องกัน
และควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล. มาตรฐานการล้าง
มือ อ้างอิงตามแนวทางของกรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข. อุดรธานี: กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาล
อุดรธานี; 2565. 

ผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
อัตราการเ กิดปัจจัย เสี่ ยงและผลลัพธ์ .  ว .วิชาการ
สาธารณสุข 2551; 17(3): 724-735. 

12. มาลัย ม่ังชม. Prevention of Nosocomial 
Infection: Ventilator Association  Pneumonia 
(VAP) & Carbapenam Resistant Enterobacteri-
aceae (CRE). Good Clinical Practice in Neonatol-
ogy. กรุงเทพฯ: ชมรมเวชศาสตร์ทารกแรกเกิดแห่ง
ประเทศไทย; 2560:233-241. 

13. วีณา จิระแพทย์. การพยาบาลทารกที่อยู่ใน
เค ร่ืองหายใจ. Important Issues in Neonatology. 
กรุงเทพฯ: ชมรมเวชศาสตร์ทารกแรกเกิดแห่งประเทศ
ไทย; 2564: 107-114. 

14. ศุภวัชร บุญกษิดิ์เดช. แนวทางป้องกันการติด
เชื้อในกระแสเลือดที่สัมพันธ์กับสายสวนหลอดเลือดและ
ปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ. Practice to-
wards Good Outcomes. กรุงเทพฯ: ชมรมเวชศาสตร์
ทารกแรกเกิดแห่งประเทศไทย; 2565: 247-262. 

15. กระทรวงสาธารณสุข กรมควบคุมโรคสถาบัน
บําราศนราดูร. คู่มือวินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล; 
นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสุข; 2561: 21-32. 

16. สมพิศ ปุระชะคึง, วัฒนา พุทธิสวัสดิ์, พัชราว
ลัย เวทศักดิ์, สมบูรณ์ ชัยชนะ, สายสมร พลดงนอก. 
ปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เคร่ืองช่วยหายใจในหอ
ผู้ป่วยทารกแรกเกิดระยะวิกฤติ โรงพยาบาลศรีนครินทร์. 
ว.คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 2550; 30
(2):20-27. 

17 .  Center for Disease Control and Pre-
vention [CDC]. Guideline for prevention health-
care associated pneumonia. Morbidity and Mor-
tality Weekly Report 2004;53:1-36.  

1 8 .  National Nosocomial Infections Sur-
veillance System [NNIS]. National  Nosocomial 
Infections Surveillance System report, data 
summary from January 1992 through June 2004. 
Am J  Infect Control 2004:32:470-485. 

รับต้นฉบับ: 7 กรกฎาคม 2566, ได้รับบทความปรับปรุง: 18 สิงหาคม 2566, รับลงตีพิมพ์: 21 สิงหาคม 2566  



 

การรักษาด้วยสารโบทูลิน่ัมท็อกซิน เอ ในผู้ป่วยโรคปวดเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 
มนัสวี ตันยะท.บ. กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลโนนสูง 
 

บทคัดย่อ 
 

Trigeminal neuralgia หรือโรคปวดเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 (trigeminal nerve) เป็นหนึ่งในกลุ่มอาการความ
เจ็บปวดบนใบหน้า ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มาพบทันตแพทย์ ผู้ป่วยจะมีอาการปวดอย่างรุนแรงบริเวณใบหน้าด้านใดด้าน
หนึ่ง โดยอาการปวดนั้นอาจมีลักษณะเจ็บแปล๊บ รู้สึกเหมือนไฟฟ้าช็อต หรืออาจปวดแสบปวดร้อนไปตามบริเวณบนใบหน้า
ที่ถูกเลี้ยงด้วยแขนงของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 และผู้ป่วยมักจะมีตําแหน่งที่ไวต่อการถูกกระตุ้นซ่ึงมักถูกกระตุ้นด้วยกิจวัตร
ประจําวันของผู้ป่วย เช่น การสัมผัสเบาๆบนใบหนา้ การล้างหน้า แปรงฟัน เค้ียวอาหาร เป็นต้น แต่ในบางคร้ังก็อาจมีอาการ
ข้ึนมาเองได้โดยไม่มีสิ่งกระตุ้น  

การรักษาด้วยยาเป็นทางเลือกแรกในการรักษา โดยยาคาร์บามาซีปีน (Carbamazepine) เป็นหนึ่งในกลุ่มยากันชักที่
ใช้เป็นยาตัวเลือกแรกที่เลือกใช้มาอย่างยาวนาน แต่อย่างไรก็ตามเม่ือใช้ยาไประยะเวลาหนึ่ง จะพบว่าผู้ป่วยส่วนหนึ่งจะเร่ิม
ไม่ตอบสนองต่อการใช้ยา หรือไม่สามารถทนต่ออาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ จึงต้องพิจารณาถึงแนวทางการรักษา
อย่างอ่ืนเป็นแผนการรักษาต่อไป โดยสารโบทูลินั่มท็อกซินเอ [Botulinum toxin-A (BoNT-A)] นั้นก็เป็นอีกหนึ่งทางเลือก 
ที่อาจกล่าวได้ว่ามีประสิทธิภาพที่ดีในการรักษา โดยสามารถบรรเทาอาการเจ็บปวดของผู้ป่วย trigeminal neuralgia ได้
อย่างมีนัยสําคัญ นอกจากนั้นยังไม่พบอาการไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงจึงทําให้มีความปลอดภัยในการใช้งานอีกด้วย 
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Botulinum toxin-A for the treatment of Trigeminal neuralgia 
Manassawee Tanya, D.D.S., Dental department, Nonsung Hospital 
 

Abstract 
 

Trigeminal neuralgia (TN) or an inflammation of the trigeminal nerve is one of the most common 
facial pain syndromes among patients seeing the dentists. Patients generally suffer from severe pain on 
one side of their faces. Symptom was sharp shooting pain similar to an electric shock or a burning    
sensation in the facial region that is innervated by one of the branches of the trigeminal nerve (cranial 
nerve V). Most patients tend to have a trigger zone which is frequently stimulated by their daily        
activities; lightly touching, cleansing faces, brushing teeth or chewing food. However, these symptoms 
might occasionally appear on their own without any stimuli. 

The first treatment option is drug therapy by using Carbamazepine, one of the long-established 
first-line drugs used as an anticonvulsant. However, some patients will start drug resistance after short 
term use, some may be unable to cope with drug-related side effects. One of alternatives treatment is 
known as botulinum toxin-A (BoNT-A). This has a significant level of therapeutic effect and is considered 
safe for use. 

 

Keywords: Trigeminal neuralgia, Botulinum toxin-A, BoNT-A, Botox  



 

จะเร่ิมไม่ตอบสนองต่อการใช้ยา หรือไม่สามารถทนต่อ
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาได้ และจําเป็นต้อง
หยุดการรักษา จึงต้องพิจารณาถึงแนวทางการรักษา
อย่างอ่ืนเป็นแผนการรักษาต่อไป ได้แก่ การรักษาโดย
การผ่ าตั ดแยกหลอด เลือดที่ กดทับ เส้ นประสาท 
(microvascular decompression) การรักษาโดยการ
ทําลายเส้นประสาทผ่านทางผิวหนัง (percutaneous 
trigeminal rhizotomy) ซ่ึงประกอบด้วยการใช้บอลลูน
กดที่ปมประสาท (balloon compression) การใช้สาร
กลีเซอรอล (glycerol rhizotomy) และการใช้ความร้อน
จี้ปมประสาท (radiofrequency thermocoagulation) 
นอกจากนั้ นยั ง มีการ รักษา โดยใช้ รั งสี ศัลยกรรม 
(stereotactic radiosurgery) รวมถึงการใช้สารโบทูลินั่ม 
ท็ อ ก ซิ น  ( Botulinum toxin; Botox, Botulinum  
neurotoxin; BoNT) นั้นยังเป็นอีกหนึ่งตัวเลือกในการ
รักษาอีกด้วย4,6 

สารโบทูลินั่มท็อกซินหรือ Botulinum neuro-
toxin (BoNT) เป็นสารพิษออกฤทธิ์ต่อระบบประสาท
ตามธรรมชาติ ที่สกัดได้จากแบคทีเรีย Clostridium 
botulinum ซ่ึงเป็นเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกชนิดพึ่งพา
ออกซิเจน (gram-positive aerobic bacteria) พบได้
ทั้งหมด 7 ชนิดตั้งแต่ A ถึง G โดยชนิด A และ B มีการ
นํามาใช้ทางการแพทย์อย่างกว้างขวาง โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในด้านศัลยกรรมความงาม7 มีการค้นพบคร้ังแรกในปี
ค.ศ.1895 โดย Emile Pierre-Marie van Ermengem8 
และได้ มีการค้นพบพัฒนาอย่างต่อเนื่อง โดยในปี
ค.ศ.1950 Brooks ได้ค้นพบว่า BoNT สามารถยับยั้งการ
หลั่งของสารแอซิติลโคลีน (acetylcholine) ที่ เซลล์
ประสาทสั่งการ ส่งผลให้เกิดการคลายตัวของกล้ามเนื้อ9 
ในปีค.ศ. 1977 Scott and Schantz ได้เร่ิมนํา BoNT-A 
มาใช้ในการรักษาภาวะตาเหล่ (strabismus)10 และในปี
ค.ศ. 2002 Micheli et al ได้มีการรายงานถึงการการ
บรรเทาอาการปวดของผู้ป่วย trigeminal neuralgia 
ด้วย BoNT-A เป็นคร้ังแรก11 

BoNT หรือ BoNT-A มีกลไกการออกฤทธิ์ โดยไป
ยับยั้งการหลั่งของสารสื่อประสาทแอซิติลโคลีนส่งผลให้
กล้ามเนื้อเกิดการคลายตัว12 ซ่ึงในอดีตเชื่อว่าผลในการ
ลดความเจ็บปวดมีความเก่ียวเนื่องกับกลไกการคลายตัว
ของกล้ามเนื้อ แต่ในปัจจุบันพบว่าเกิดจากกลไกที่ต่างกัน 

บทนํา 
Trigeminal neuralgia หรือโรคปวดเส้นประสาท

สมองคู่ที่ 5 (trigeminal nerve) เป็นหนึ่งในกลุ่มอาการ
ความเจ็บปวดบนใบหน้า ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มาพบ
ทันตแพทย์ เนื่องจากมีลักษณะอาการคล้ายคลึงกับ
อาการปวดที่มีสาเหตุมาจากฟันและเนื้อเยื่อใกล้เคียง พบ
ความชุกของโรคอยู่ที่ร้อยละ 0.16-0.3 และอุบัติการณ์ 4
-29 คนต่อประชากร 100,000 คน1 พบได้ในผู้หญิง
มากกว่าผู้ชาย มักพบในผู้สูงอายุ โดยมีอายุเฉลี่ยของ
ผู้ป่วยอยู่ที่ 53-57 ปี2 ผู้ป่วยจะมีอาการปวดอย่างรุนแรง
บริเวณใบหน้าด้านใดด้านหนึ่ง รวมทั้งอาจมีอาการปวด
บริเวณเหงือกและฟันได้  โดยอาการปวดนั้นอาจมี
ลักษณะเจ็บแปล๊บ รู้สึกเหมือนไฟฟ้าช็อตหรือเหมือนโดน
เข็มแทง หรืออาจปวดแสบปวดร้อนไปตามบริเวณบน
ใบหน้าที่ถูกเลี้ยงด้วยแขนงของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 
อาจเกิดที่แขนงใดแขนงหนึ่งหรือมากกว่าหนึ่งแขนงได้2-4 
อาการปวดที่เกิดข้ึนมักจะมีอาการรุนแรงเป็นพักๆ ใน
ระยะเวลาสั้นๆ ไม่ก่ีนาทีแต่สามารถที่จะเกิดได้ซํ้าๆ ถ่ีๆ
ตลอดทั้งวัน และในระหว่างนั้นผู้ป่วยมักจะไม่มีอาการ
ใดๆ เลย นอกจากนั้นยังสามารถพบอาการปวดตื้อๆ ใน
บริเวณเดิมได้ตลอดเวลาและผู้ป่วยมักจะมีตําแหน่งที่ไว
ต่อการถูกกระตุ้น ซ่ึงมักถูกกระตุ้นด้วยกิจวัตรประจําวัน
ของผู้ป่วย เช่น การสัมผัสเบาๆ บนใบหน้า การล้างหน้า 
แปรงฟัน โกนหนวด เค้ียวอาหาร เป็นต้น แต่ในบางคร้ังก็
อาจมีอาการข้ึนมาเองได้โดยไม่มีสิ่งกระตุ้น2-4 

การรักษาด้วยยา เป็นทาง เลือกแรกในการ     
รักษา trigeminal neuralgia โดยยาคาร์บามาซีปีน 
(Carbamazepine) เป็นหนึ่งในกลุ่มยากันชักที่ใช้เป็นยา
ตัวเลือกแรกที่เลือกใช้มาอย่างยาวนานเนื่องจากพบว่ามี
ประสิทธิภาพในการยับยั้งและลดอาการเจ็บปวดในผู้ป่วย 
trigeminal neuralgia ได้ดีผลข้างเคียงจากการใช้ยาที่
พบได้บ่อยได้แก่ อาการเซ่ืองซึม วิงเวียนศีรษะ คลื่นไส้ 
อาเจียน มองเห็นภาพซ้อน สูญเสียการทรงตัว ภาวะ
ระดับโซเดียมในร่างกายต่ํา เป็นต้นยาชนิดอ่ืนๆ ที่พบว่ามี
การใช้ในการรักษาผู้ป่วย trigeminal neuralgia ได้แก่ 
ออกคา ร์บ า ซีปี น  (Oxcarbazepine) ล า โม ไตรจี น 
(Lamotrigine) กาบาเพนติน (Gabapentin) พรีกาบาลิน 
(Pregabalin) บาโคลเฟน (Baclofen) เป็นต้น3,5 อย่างไร
ก็ตามเม่ือใช้ยาไประยะเวลาหนึ่ง จะพบว่าผู้ป่วยส่วนหนึ่ง
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ประสิทธิภาพในการลดความรุนแรงและความถ่ีของ
อาการได้ โดยผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาร้อยละ 74.1 
และร้อยละ 88.9 ในเดือนที่ 2 และ 6 ตามลําดับ18 

การศึกษาของ Zhang et al19 ในผู้ป่วยจํานวน 
152 คน พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 89.4 มีการตอบสนองต่อ
การรักษาหลังได้รับ BoNT-A ไป 2 สัปดาห์ โดยมีการ
ลดลงของค่าความเจ็บปวด (VAS) มากกว่า ร้อยละ 5019 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Shehata et al ในผู้ป่วย 20 
คน พบว่า มีการลดลงของค่าความเจ็บปวดอย่างมี
นัยสําคัญ ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการฉีด BoNT-A เม่ือ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยค่าความเจ็บปวดลดลง
เฉลี่ยอยู่ที่ 6.5 เม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ลดลงเฉลี่ย 
0.320 รวมถึงการศึกษาของ Caldera et al ในผู้ป่วย
จํานวน 22 คน พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ BoNT-A นั้นมีค่า
ความเจ็บปวดลดลงอย่างมีนัยสําคัญเม่ือเทียบกับกลุ่ม
ควบคุมเช่นกัน21 ส่วนการศึกษาของ Wu et al พบว่าค่า
ความเจ็บปวดและความถ่ีในการเกิดอาการปวดในผู้ป่วย
ก ลุ่ ม ที่ ไ ด้  BoNT-A ล ด ล ง อ ย่ า ง มี นั ย สํ า คั ญ เ ม่ื อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยในระยะเวลา 3 เดือน 
พบว่าร้อยละ 77.27 ของผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ BoNT-A มี
การตอบสนองต่อการรักษา ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีเพียง
ร้อยละ 20 ที่ตอบสนองต่อการรักษา22 การศึกษาของ 
Meng et al โดยการใช้การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบ (systemic review) รวมทั้งหมด 211 บทความ
ร่วมกับการวิเคราะห์อภิมาน (meta analysis) รายงาน
ผลปีค.ศ. 2018 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฉีด BoNT-A นั้น
มีการตอบสนองต่อการรักษา โดยมีการลดลงของค่า
ความเจ็บปวดอย่างมีนัยสําคัญ เม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม
ในระยะเวลา 4 สัปดาห์23 เช่นเดียวกับรายงานผล
การศึกษาด้วยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
ของ Hu et al ในปีค.ศ. 2013 โดยได้ทําเก็บข้อมูล
ทั้งหมด 207 บทความตั้งแต่ ค.ศ. 1966 - ค.ศ. 2012 
พบว่าการใช้ BoNT-A ในผู้ป่วย trigeminal neuralgia 
นั้น ส่งผลอย่างมีนัยสําคัญต่อการลดค่าความเจ็บปวด 
เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยมีค่าความเจ็บปวด
ลดลงร้อยละ 41-81 และร้อยละ 66-98 หลังการได้รับ
การรักษา 1 และ 4 สัปดาห์ตามลําดับ24 การศึกษา
เหล่านี้อาจกล่าวได้ว่า BoNT-A มีประสิทธิภาพในการลด
ความเจ็บปวดให้แก้ผู้ป่วย trigeminal neuralgia ได้ แต่

โดยเชื่อว่าสาร BoNT-A นั้นจะไปยับยั้งการหลั่งสารนอร์
เอพิเนฟริน (norepinephrine) อะดีโนซีนไตรฟอสเฟต 
(ATP) และสารสื่อประสาทอ่ืนๆ ที่เป็นสาเหตุของการเกิด
อาการปวดเร้ือรังและการอักเสบจึงทําให้มีผลลดความ
เจ็บปวดตามมาได้13-15 

น อ กจ า กจ ะนํ า ม า ใ ช้ ใ น ผู้ ป่ ว ย  trigeminal     
neuralgia แล้ว ในทางทันตกรรมยังมีการนํามาใช้งานใน
ด้านอ่ืนๆด้วย เช่น อาการปวดที่เกิดจากพยาธิสภาพใน
ระบบประสาท ภาวะความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร 
(Temporomandibular joint Disorder; TMD)7 ภาวะ
นอนกัดฟัน (bruxism) ความผิดปกติการไหลของน้ําลาย 
(sialorrhea) กลุ่มอาการปวดกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อพงัผดื 
(myofascial pain syndrome)16 เปน็ต้น บทความนี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อให้ทันตแพทย์และผู้ที่สนใจสามารถ
พิจารณาเลอืกใช ้BoNT-A ในการบําบดัผู้ป่วย trigeminal 
neuralgia ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 

 
บทความ 

หลังจากรายงานผู้ป่วยของ Micheli et al ในปี
ค.ศ. 2002 ในผู้ป่วยชายอายุ 70 ปี ที่มีอาการเจ็บปวด
จากภาวะ trigeminal neuralgia โดยไม่ตอบสนองต่อยา
คาร์บามาซีปีน และยาโบรมาซีแพม (Bromazepam) 
พบว่าผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อการรักษาได้ดีข้ึน เม่ือฉีด 
BoNT-A ที่บริ เวณกล้ามเนื้อ orbicularis oculi และ 
buccinators ร่วมกับการใช้ยาคาร์บามาซีปีน11 ก็ได้มี
การศึกษาค้นคว้าวิจัยถึงประสิทธิภาพของ BoNT-A ใน
การรักษา ตลอดจนการบรรเทาอาการเจ็บปวดในผู้ป่วย 
trigeminal neuralgia ด้วยวิธีการต่างๆ ตามมาจนถึงใน
ปัจจุบัน 

รายงานการทดลองทางคลินิกของ Li et al ในปี
ค.ศ. 2014 ในผู้ป่วยจํานวน 88 คน ที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็น trigeminal neuralgia ที่ได้เข้ารับการรักษาที่หน่วย
วิชาประสาทวิทยา โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย 
Zhengzhou พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ BoNT-A ร้อยละ 92.1 
มีอาการดีข้ึนในระยะเวลา 1 เดือน และเพิ่มเป็นร้อยละ 
100 ในเวลา 2 เดือน แต่การตอบสนองต่อการรักษา
ค่อยๆ ลดลงในเดือนที่ 3 และเหลือเพียงร้อยละ 38.6 ใน
ระยะเวลา 14 เดือน ุ17 รายงานการศึกษาของ Turk et al 
ในผู้ป่ วยจํ านวน 27 คน พบว่าการใช้  BoNT-A มี
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การศึกษา และจํานวนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษานั้น
ไม่เพียงพอ รวมถึงความแตกต่างของปริมาณยาที่ฉีดแต่
ละตําแหน่ง ตําแหน่งที่ใช้ ฉีด วิธีการฉีด รวมถึงการ
ตอบสนองของผู้ป่วยแต่ละคนที่อาจแตกต่างกันออกไป 
จึงอาจทําให้ผลออกมาไม่ชัดเจนได้ อย่างไรก็ตามได้มีการ
แนะนําให้เร่ิมให้ยาคร้ังแรกในปริมาณน้อยๆ และค่อยๆ
เพิ่มข้ึนใน 2-4 สัปดาห์ หรืออาจถึง 3 เดือน ในผู้ป่วยที่
พึงพอใจต่อการตอบสนองตั้งแต่ในการฉีดคร้ังแรก14 

นอกจากปริมาณยาที่ใช้แล้ว ตําแหน่งและวิธีการ
ที่ใช้ฉีด BoNT-A ในผู้ป่วย trigeminal neuralgia ยังมี
ความหลากหลายตามแต่ละการศึกษาเช่นกัน ซ่ึงวิธีการที่
พบได้บ่อยคือการฉีดเข้าในชั้นผิวหนัง (intradermal) 
และการฉีดเข้าชั้นใต้ผิวหนัง (subcutaneous) ในบริเวณ
ที่ ผู้ ป่ ว ย มี อาก า รป วด  ห รื อบ ริ เ วณ ไ วต่ อกา ร ถู ก      
กระตุ้น23,25,30 ส่วนวิธีการอ่ืน เช่น การฉีดเข้าในชั้น
กล้ามเนื้อ (intramuscular) ก็สามารถพบได้ เช่น ใน
การศึกษาของ Kim et al7 ที่ได้มีรายงานการฉีด BoNT-A 
เข้าที่กล้ามเนื้อ masseter และ temporal เพื่อรักษา
กลุ่มอาการปวดเร้ือรังชนิดอ่ืนๆ ที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจาก
ฟัน (non odontogenic orofacial pain) เช่น ภาวะ
ความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร อาการปวดศีรษะจาก
กลา้มเนือ้บริเวณศีรษะ (chronic tension-type headaches) 
เป็นต้น7 การฉีด BoNT-A เข้าที่ชั้นกล้ามเนื้อนั้นยังส่งผล
ในการช่วยลดการหดเกร็งของกล้ามเนื้อได้อีกด้วย12 

การรักษาในปัจจุบันยังได้มีการนําเอาเทคโนโลยี
เ ข้ามา ร่วมใช้ ในการนํา  BoNT-A เ ข้าไปในบริเวณ
เสน้ประสาทไดอี้กดว้ย เชน่ ในการศึกษาของ Pearl et al31 
ที่ ได้ รายงานในปีค .ศ.  2022 ในผู้ป่ วย trigeminal    
neuralgia จํานวน 2 ราย ที่ได้รับการฉีด BoNT-A โดย
เข้าไปในบริเวณปมประสาทไทรเจมินอล (trigeminal 
ganglion) ผ่านทางรูเปิดข้างคาง (mental foramen) 
โดยใช้ เคร่ืองเอกซเรย์ฟลูโอโรสโคปี (fluoroscopy) 
ร่วมกับการถ่ายภาพรังสีแบบ 3 มิติ  (cone beam  
computed tomography)31  ห รือในการศึกษาของ 
Crespi et al32 ที่ใช้อุปกรณ์นําทาง the MutiGuide® 
ช่วยในการนํา BoNT-A ไปยังบริเวณปมประสาทสฟีโน
พาลาทีน (sphenopalatine ganglion) ในการรักษา
ผู้ป่วย trigeminal neuralgia32 ถึงแม้วิธีการฉีด BoNT-A 
ในบริเวณเส้นประสาททั้ง 2 การศึกษาที่กล่าวมานั้นจะ

อย่างไรก็ตามพบว่าจํานวนของการศึกษา ตลอดจน
จํานวนประชากรที่ใช้ในการศึกษายังมีไม่เพียงพอจึงยังคง
ต้องการการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต 

ปริมาณ BoNT-A ที่ ใช้นั้นพบได้แตกต่าง กัน
ออกไปหลากหลายตามแต่ละการศึกษา โดยการศึกษา
ของ De la Torre Canales et al25 ด้วยการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบทั้งหมด 436 บทความนั้น
พบว่า  มีการใช้ งาน BoNT-A แก่ผู้ป่ วย trigeminal  
neuralgia ในปริมาณตั้งแต่ 15-200 ยูนิตต่อคร้ัง25 โดย
อีกหลายการศึกษาพบว่าการตอบสนองต่อการรักษาของ
ผู้ป่วยไม่ได้มีความสัมพันธ์กับปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับแต่
อย่างใด เช่น ในการศึกษาของ Zhang et al26 ที่ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาในปริมาณ 25 ยูนิต และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับในปริมาณ 
75 ยูนิต26 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Li et al โดยใน
ผู้ป่วยทั้งหมด 88 คน มีผู้ป่วยที่ได้รับ BoNT-A น้อยกว่า 
50 ยูนิตทั้งหมด 43 คน 50-100 ยูนิตจํานวน 32 คน 
และมากกว่า 100 ยูนิตจํานวน 13 คน ซ่ึงทั้ง 3 กลุ่ม ไม่
พบความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญต่อการตอบสนองต่อ
การรักษาแต่อย่างใด17 เช่นเดียวกับการศึกษาของ    
Caldera et al ติดตามการรักษาตลอด 90 วัน ก็ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับยาใน
ระดับต่างๆ21 สอดคล้องกับการศึกษาด้วยการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Rubis et al27 โดยศึกษา
จากบทความตั้งแต่ปีค.ศ. 2010 - 2020 จํานวน 143 
บทความพบว่าไม่ มีความแตกต่างอย่างมีนัยสําคัญ
ระหว่างปริมาณ BoNT-A ที่ใช้ต่อการตอบสนองต่อการ
รักษาของผู้ป่วย แต่อย่างไรก็ตามการให้ BoNT-A ใน
ปริมาณที่สูง อาจทําให้ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาได้ดี
และนานข้ึนได้27 นอกจากนีก้ารศึกษาของ Piovesan et al 
ได้รายงานการใช้ BoNT-A ในปริมาณเพียง 6-9 ยูนิตก็
สามารถลดความรุนแรงของอาการปวดแก่ผู้ป่วยได้ อีก
ทั้งยังมีการให้ข้อเสนอแนะว่ายาในปริมาณน้อยๆ ก็
เพียงพอต่อการบําบัดอาการแล้ว28 ตรงข้ามกับการศึกษา
ของ Liu et al29 หรือข้อมูลการศึกษาของ Ostrowski et al 
ที่พบว่าได้มีการใช้ปริมาณ BoNT-A ถึง 200 ยูนิต30 
ดังนั้นถึงแม้ว่ามีการศึกษาด้วยการทบทวนวรรณกรรม 
แต่ก็ยังไม่สามารถได้ข้อสรุปที่แน่ชัดถึงปริมาณยาที่ควร
พิจารณาใช้ในผู้ป่วยแต่ละคน ซ่ึงอาจจะเกิดจากจํานวน
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ผู้ป่วยที่รับยาคร้ังเดียวนั้นยาวนานกว่าอย่างมีนัยสําคัญ34 
ซ่ึงอาจจะเป็นผลมาจากปริมาณยาที่ได้รับคร้ังแรกในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่รับยาคร้ังเดียวนั้น มีปริมาณสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่
ต้องได้รับยาซํ้า แต่ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัด ในขณะที่ผล
การศึกษาของ Bohluli et al35 รวมถึง Turk et al36 
พบว่าผู้ป่วยมีการตอบสนองที่ดีต่อการรักษาหลังการฉีด 
BoNT-A เพียงคร้ังเดียวเป็นระยะเวลานานถึง 6 เดือน 
แต่อย่างไรก็ตามอาจพิจารณาฉีดซํ้าในกรณีที่ผู้ป่วย
กลับมา มีอาการแย่ลงกว่ า เดิม  ห รือในผู้ป่ วยที่ ไ ม่
ตอบสนองต่อการรักษาในคร้ังแรก โดยการศึกษาของ 
Zhang et al19 พบว่าการให้ BoNT-A ซํ้าอีกคร้ัง ใน
ผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการฉีด BoNT-A คร้ังแรก จะ
ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการเจ็บปวดได้ดีข้ึน 
โอกาสเกิดผลข้างเคียงไม่พบว่ามากข้ึนหรือรุนแรงข้ึนแต่
อย่างใด แต่อย่างไรก็ตามยังควรหลีกเลี่ยงการฉีดซํ้า
ในช่วงที่ผู้ป่วยปรากฏอาการไม่พึงประสงค์อย่างชัดเจน
หรือรุนแรง19 

กลไกการออกฤทธิ์ BoNT-A พบว่ามีระยะการเร่ิม
ออกฤทธิ์ค่อนข้างสั้น ผู้ป่วยสามารถตอบสนองต่อการ
รักษาได้อย่างรวดเร็ว โดยระยะเวลานั้นแตกต่างกัน
ออกไปตามแต่ละการศึกษา ดังนี้ 1) ระยะเวลาอยู่ในช่วง
ตั้งแต่ 2 วันหลังได้รับการฉีดไปจนถึง 4 สัปดาห์ เช่น ใน
การศึกษาของ Chavez-Perez et al พบว่าผู้ป่วยเร่ิมมี
อาการดีข้ึน 2-3 วันหลังได้รับ BoNT-A14 ส่วนการศึกษา
ของ Wu et al พบระยะเวลาการเร่ิมออกฤทธิ์เฉลี่ยอยู่ที่ 
10.91 วัน33 ในขณะที่การศึกษาของ Li et al นั้นพบ
ระยะเวลาการเร่ิมออกฤทธิอ์ยู่ที ่4 สปัดาห์17 2) ระยะเวลา
การออกฤทธิ์สูงสุดพบได้ตั้งแต่ 10 วันจนถึง 6 สัปดาห์ 
เชน่ ในการศึกษาของ Chavez-Perez et al พบระยะเวลา
ออกฤทธิส์งูสดุอยูท่ี ่10 วนั14 ส่วนการศึกษาของ Liu et al 
ผู้ป่วยตอบสนองต่อการรักษาสูงสุดอยู่ที่ 1 เดือนหลัง
ได้ รับ BoNT-A29 และการศึกษาของ Caldera et al 
พบว่าผู้ป่วยตอบสนองต่อยาสูงสุดที่ระยะเวลา 2 เดือน21 
3 )  ระยะเวลาการออกฤทธิ์ นาน 2-8 เดือน เช่ น 
การศึกษาของ Burmeister et al พบระยะเวลาออก
ฤทธิ์นาน 3 เดือน37 การศึกษาของ Turk et al18 พบว่า
ในระยะเวลา 6 เดือน ผู้ป่วยร้อยละ 88.9 ยังคงมีการ
ตอบสนองต่อการรักษา โดยผู้ป่วยจํานวนร้อยละ 44.4 
ยังคงไม่ปรากฏอาการเจ็บปวดใดๆ18 4) ระยะเวลานาน

พบว่ามีการตอบสนองการรักษาที่ดีจากผู้ป่วย31-32 แต่ยัง
ไม่มีรายงานว่าพบประสิทธิภาพต่อการรักษาที่แตกต่าง
จากวิธีการอ่ืนๆ แต่อย่างใด นอกจากนั้นยังไม่มีการศึกษา
ใดที่ได้ทําการเปรียบเทียบผลที่ได้รับจากการรักษา การ
ตอบสนองต่อการรักษา ตลอดจนผลข้างเคียงที่อาจ
เกิดข้ึนจากการฉีด BoNT-A ด้วยวิธีการต่างๆ กันอีกด้วย 

โอกาสและอัตราการกลับมาเป็นซํ้าภายหลังได้รับ
การฉีด BoNT-A นั้นยังไม่มีการศึกษาที่แน่ชัดนัก ใน
การศึกษาของ Wu et al33 พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่อายุน้อย
กว่า 40 ปีนั้น จะเร่ิมกลับมามีอาการปวดอีกคร้ังหลัง
ได้รับ BoNT-A มาเฉลี่ย 6.25 เดือน ส่วนกลุ่มผู้ป่วยอายุ 
50-60 ปี และมากกว่า 60 ปี เร่ิมกลับมามีอาการอีกคร้ัง
ในระยะเวลา 5.57 และ 5.67 เดือนตามลําดับ โดยอัตรา
การกลับมาเป็นซํ้านั้นไม่มีความสัมพันธ์กับอายุของผู้ป่วย
แต่อย่างใด33 ในขณะที่การศึกษาของ Turk et al18 นั้น
พบผู้ป่วยเร่ิมกลับมามีอาการหลังฉีดเพียง 9-120 วัน 
เทา่นัน้18 ถึงแม้ว่าทั้ง 2 การศึกษาจะใช้ปริมาณ BoNT-A 
เท่า กันที่  100 ยูนิต  แต่ตําแหน่งที่ ฉีดต่ าง กัน โดย
การศึกษาของ Wu et al นั้น ได้ทําการฉีดเข้าใต้ผิวหนัง33 
ส่วนการศึกษาของ Turk et al นั้นได้ทําการฉีดไปยัง
บริเวณรากเส้นประสาท maxillary โดยผ่านทางขอบบน
ของก้านกระดูกโหนกแก้ม (zygomatic arch)18 อีกทั้ง
จํานวนผู้ป่วยที่ใช้ในการศึกษายังไม่เท่ากัน จึงอาจเป็น
สาเหตุให้ผลการศึกษาออกมาแตกต่างกันได้ 

เม่ือพิจารณาถึงความจําเป็นในการให้ BoNT-A 
แก่ผู้ป่วยซํ้าก็ยงัไม่พบข้อบ่งชี้ที่ชัดเจนใดๆ Zhang et al34 
ได้ทําการศึกษาในผู้ป่วย trigeminal neuralgia จํานวน 
100 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มเท่าๆ กัน โดยการสุ่ม 
เปรียบเทียบระหว่างการให้ BoNT-A แก่ผู้ป่วยเพียงคร้ัง
เดียวกับการให้ซ้ําหลังได้รับยาคร้ังแรกไปแล้ว กลุ่มผู้ป่วย
ที่รับ BoNT-A คร้ังเดียวจะได้ในปริมาณ 70-100 ยูนิต 
ส่วนกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องได้รับซํ้านั้น จะได้รับ BoNT-A ใน
ปริมาณ 50-70 ยูนิตต่อคร้ัง และรับซํ้าอีกคร้ังภายหลัง 2 
สัปดาห์ โดยใช้ BoNT-A รวมทั้งหมด 100-140 ยูนิต 
หลังสังเกตอาการในระยะเวลา 6 เดือน ไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญใดๆ ระหว่างผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 
ทั้งความรุนแรงและความถ่ีของอาการปวด ระยะเวลา
การออกฤทธิ์สูงสุด รวมถึงอาการไม่พึงประสงค์จากยานัน้ 
แต่อย่างไรก็ตามพบว่าระยะเวลาการออกฤทธิ์ในกลุ่ม



 

ห้อเลือดอาการเจ็บและแสบบริเวณที่ฉีด15,25,27 อาการ
อ่ืนๆ ที่อาจพบได้ เช่น เหงื่อออก ปัญหาทางระบบการ
หายใจ14 หนังตาตก การรับความรู้สึกผิดปกติ เค้ียว
ลําบาก24-25 อาการไม่พึงประสงค์ทางระบบ เช่น ปาก
แห้ง เหนื่อยล้า เป็นไข้ อาจเกิดข้ึนได้ เนื่องจากการ
กระจายตัวของเชื้อจากบริเวณที่ฉีด27 ซ่ึงอาการทั้งหมดที่
กล่าวมานั้นมักจะไม่รุนแรง และสามารถหายเป็นปกติได้ 
โดยไม่ก่อให้เกิดความผิดปกติอย่างถาวรในภายหลัง 
อาการใบหน้าไม่สมมาตรชั่วคราวนั้น มักหายเองได้ใน
เวลา 6-7 สัปดาห์ และอาการบวมสามารถหายได้ใน            
5-7 วัน27,29 ในหลายการศึกษาไม่พบความแตกต่างอย่าง
มีนัยสําคัญของการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ใดๆ ระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับ BoNT-A และกลุ่มควบคุม23,39 มีการศึกษา
พบว่าอาการไม่พึงประสงค์ที่เกิดข้ึนมีความเก่ียวข้องกับ
จํานวนแขนงของเส้นประสาทที่มีความผิดปกติ ยิ่งมีความ
ผิดปกติในหลายแขนงจะมีโอกาสพบอาการไม่พงึประสงค์
ได้มากข้ึน และระยะเวลานานมากข้ึนอีกด้วย19 

การฉีด BoNT-A ในผู้ป่วย trigemninal neuralgia 
นั้น อาจกล่าวได้ว่าเป็นแนวทางการรักษาที่ค่อนข้าง
ปลอดภัย ยังไม่พบผลแทรกซ้อนที่ รุนแรง ข้อห้ามใช้ 
(contraindication) ไม่มาก อย่างไรก็ตามผู้ทําหัตถการ
ยังคงควรแจ้งให้ผู้ป่วยทราบถึงอาการไม่พึงประสงค์ที่อาจ
เกิดข้ึนได้ และยังควรพิจารณาการห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มี
อาการแพ้ หรือมีปฏิกิริยาไวเกินต่อสาร BoNT-A หรือ
ส่วนประกอบอ่ืนๆ ในตัวยาที่ใช้ฉีด15,27 งดเว้นการฉีดใน
กรณีที่ผู้ป่วยมีการอักเสบหรือติดเชื้อในบริเวณที่จะทํา
การฉีดอยู่ก่อนแล้ว27,40 และหลีกเลี่ยงการใช้งานในผู้ป่วย
ที่ได้รับยาที่ส่งผลกับรอยต่อระหว่างปลายประสาทและ
เซลล์กลา้มเนื้อ เชน่ อะมิโนไกลโคไซด ์(aminoglycoside) 
ควินิน (quinine)41 เป็นต้น 

การพิจารณาการใช้งานในหญิงตั้งครรภ์นั้น ยังไม่
พบการศึกษาการใช้งานที่แน่ชัดของ BoNT-A ในผู้ป่วย
หญิ งตั้ งครรภ์ เพื่ อ รักษาโรค trigeminal neuralgia 
รายงานการศึกษาของ Wong et al ในผู้ป่วยไมเกรนเพศ
หญิงที่ ได้ รับการรักษาด้วย BoNT-A ขณะตั้ งครรภ์
ทั้งหมด 45 คน โดยผู้ป่วย 32 คนได้รับการรักษาต่อเนื่อง 
อีก 13 คน ต้องการยุติการรักษาด้วย BoNT-A พบว่า
ผู้ป่วยทั้ง 32 คน สามารถให้กําเนิดทารกได้ตามปกติ 
และไม่พบความผิดปกติแต่แรกเกิดใดๆ ของทารกทั้ง 32 

กว่า 8 เดือน ส่วนในการศึกษาของ Li et al พบว่าใน
ระยะเวลาถึง 14 เดือน ผู้ป่วยจํานวนร้อยละ 15.9 ยังคง
ไม่ปรากฏอาการเจ็บปวดใดๆ17 ซ่ึงจากคุณสมบัติที่
สามารถออกฤทธิ์บรรเทาอาการปวดได้ เ ร็ว ผู้ป่วย
ตอบสนองต่อการรักษาได้ดี และพบระยะเวลาการออก
ฤทธิ์ได้ค่อนข้างยาวนานนั้น ทําให้ได้รับการแนะนําให้
พิจารณาใช้กรณีฉุกเฉินที่ผู้ป่วยมีอาการเจ็บปวดรุนแรง
ฉับพลันในหลายการศึกษา และนํามาพิจารณาใช้เพื่อ
บําบัดในระยะยาวได้อีกด้วย14,38 อย่างไรก็ตามจาก
การศึกษาของ Rubis et al พบว่าระยะเวลาการติดตาม
ผลการรักษาของแต่ละการศึกษาเฉลี่ยอยู่ที่ 8-12 สัปดาห์
เท่านั้น27 ในขณะที่บางการศึกษานั้นพบผู้ป่วยที่ยังคง
ตอบสนองต่อการรักษาได้ในระยะเวลาถึง 2 ปี17 จึงทําให้
อาจได้ผลการศึกษาการใช้งานในระยะยาวยังไม่มาก
เพียงพอ และไม่สามารถบ่งบอกถึงประสิทธิภาพของการ
รักษาได้อย่างชัดเจนนัก ส่งผลให้ในปัจจุบันนั้นยังไม่
สามารถสรุปได้ว่าระยะเวลาการออกฤทธิ์ของ BoNT-A 
ในผู้ป่วย trigeminal neuralgia นั้นอยู่ที่ ระยะเวลา
เท่าใด และจําเป็นที่จะต้องฉีด BoNT-A ให้แก่ผู้ป่วยซํ้า
หรือไม่อย่างไร ยังคงต้องการการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อศึกษา
ผลในการใช้ระยะยาวต่อไป 

เม่ือพิจารณาถึงการตอบสนองของยากับอายุผูป้่วย
ที่เข้ารับการรักษา พบว่าในการศึกษาของ Liu et al29 ซ่ึง
ทําการศึกษาในผู้ป่วย 2 กลุ่ม ประกอบด้วยกลุ่มผู้ป่วยที่
อายุมากกว่า 80 ปี จํานวน 14 คน และกลุ่มผู้ป่วยที่อายุ
น้อยกว่า 60 ปี จํานวน 29 คน ซ่ึงไม่พบว่ามีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสําคัญทั้งทางด้านผลข้างเคียงจากการ
ใช้ยา ปริมาณยา รวมทั้งประสิทธิภาพการรักษา ระหว่าง
ผู้ปว่ยทัง้ 2 กลุ่ม29 สอดคล้องกับการศึกษาของ Wu et al 
ที่ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยอายุมากกว่า 50 ปี จํานวน 79 คน 
และน้อยกว่า 50 ปี จํานวน 25 คนก็ไม่พบความแตกต่าง
อยา่งมีนยัสําคัญใดๆ ระหวา่งผูป้ว่ยทัง้ 2 กลุม่อายเุชน่กัน33 

ทั้ง 2 การศึกษามีข้อจํากัดอยู่ที่จํานวนและความแตกต่าง
ของประชากรในทั้ง 2 กลุ่ม นอกจากนี้การศึกษาที่
สามารถนํามาใช้อ้างอิงได้ยังมีจํานวนไม่เพียงพอที่จะสรุป
ได้ว่าปัจจัยด้านอายุของผู้ป่วย มีผลต่อการรักษาด้วย 
BoNT-A ในผู้ป่วย trigeminal neuralgia หรือไม่ 

อาการไม่พึงประสงค์ที่พบได้บ่อยจากการฉีด 
BoNT-A ได้แก่ ใบหน้าไม่สมมาตรชั่วคราว อาการบวม 
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8 คน พบว่าผู้ป่วยทุกคนมีความรุนแรงและความถ่ีของ
การปวดลดลงในระยะเวลาติดตามผล 6 สัปดาห์45 และ
ข้อมูลจากการศึกษาของ Laorpipat et al46 พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างทันตแพทย์ทั่วประเทศไทยจํานวน 444 คน มี
เพียงร้อยละ 16.0 ที่เคยทําการรักษาทางทันตกรรมด้าน
ต่างๆ โดยใช้ BoNT-A นอกจากนั้นยังมีทันตแพทย์เพียง
ร้อยละ 23.6 เท่านั้นที่ตระหนักถึงการใช้ BoNT-A ใน
การรักษาผู้ป่วย trigeminal neuralgia โดยพบว่าทันต
แพทย์ส่วนใหญ่ร้อยละ 79.3 ยินดีที่จะนํา BoNT-A มาใช้
งานเม่ือมีความพร้อมและความเข้าใจต่างๆ ครบถ้วน46 
นับเป็นสัญญาณที่ดีในการพัฒนาก้าวหนา้ต่อไปในอนาคต 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าถึงแม้ในบาง
การศึกษาจะพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญ
ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับ BoNT-A และกลุ่มควบคุม ในการ
ใช้ BoNT-A ในผู้ป่วยที่มีภาวะปวดจากความผิดปกติของ
เส้นประสาทอ่ืนๆ เช่น การศึกษาในผู้ป่วยทีมีอาการปวด
เส้นประสาทหลังเป็นงูสวัด (postherpetic neuralgia) 
ของ Emad et al47 หรือการศึกษาในผู้ป่วยโรคการกด
ทบัเสน้ประสาทบริเวณข้อมือ (carpal tunnel syndrome) 
ของ Breuer et al48 แต่อย่างไรก็ตามพบว่าการใช้ 
BoNT-A ต่อผู้ป่วย trigeminal neuralgia นั้น ล้วนพบ
การตอบสนองต่อการรักษาของผู้ป่วยในทุกการศึกษา 
ถึงแม้จะมีข้อจํากัดในการใช้งาน เนื่องจากปัจจุบันยังไม่มี
แนวทางการรักษาที่ชัดเจนทั้ งทางด้านปริมาณยา 
ตําแหน่งและวิธีการที่ใช้ฉีด จํานวนคร้ังที่ฉีด ระยะเวลา
การออกฤทธิ์ ระยะเวลาการกลับมาเป็นซํ้า และปัจจัยที่
ส่งผลต่อประสิทธิภาพของยา โดยเนื่องมาจากข้อจํากัด
ต่างๆ อาทิเช่น จํานวนการศึกษาที่มีไม่เพียงพอ กลุ่ม
จํานวนประชากรไม่เพียงพอ ระยะเวลาการติดตาม
ผลการรักษาที่ไม่ยาวนาน เป็นต้น ทําให้ไม่มีข้อสรุปที่
ชัดเจน และยังต้องการการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปอีกใน
อนาคต แต่อย่างไรก็ตามอาจกล่าวได้ว่า การใช้ BoNT-A 
ใ น ผู้ ป่ ว ย  trigeminal neuralgia นั้ น  เ ป็ น ห นึ่ ง ใ น
ทางเลือกในการรักษาที่นอกจากจะช่วยลดอาการ
เจ็บปวดของผู้ป่วยได้แล้ว ยังช่วยในการนอนหลับ ลด
ความวิตกกังวลภาวะซึมเศร้า ส่งผลให้เกิดการเพิ่ม
คุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วยอีกด้วย49 

 

คน42 อย่างไรก็ตามไม่มีข้อมูลการเปรียบเทียบปริมาณ
ของยาที่ใช้ อีกทั้งจํานวนผู้ป่วยที่ใช้ในการศึกษายังไม่
เพียงพอ และในปัจจุบันองค์การอาหารและยาแห่ง
สหรัฐอเมริกา (FDA) ได้จัดให้อยู่ในกลุ่มยา category C 
ซ่ึงบ่งบอกว่าไม่มีการศึกษาการใช้ยาในกลุ่มหญิงตั้งครรภ์
ที่เพียงพอ ตลอดจนการศึกษาในระยะให้นมบุตรก็ยังไม่มี
ข้อสรุปที่ชัดเจนเช่นกัน43 ดังนั้นจึงแนะนําให้หลีกเลี่ยง
การใช้ BoNT-A ตลอดการตั้งครรภ์และระยะให้นมบุตร 

การศึกษาประสทิธภิาพของการรักษาของ BoNT-A 
มักจะเป็นการรักษาควบคู่ไปกับการรับประทานยาของ
ผู้ป่วย โดยใช้ยาคาร์บามาซีปีนมากที่สุด27 ทําให้ไม่
สามารถแสดงการเปรียบเทียบถึงประสิทธิภาพของ 
BoNT-A ต่อการรักษาได้โดยตรง มีเพียงการศึกษาของ 
Turk et al18 ที่ให้ผู้ป่วยหยุดการรับประทานยาก่อนเข้า
รับการรักษาด้วย BoNT-A และพบการตอบสนองที่ดีจาก
ผู้ป่วย18 แสดงให้เห็นว่ายังขาดการศึกษาที่เพียงพอต่อ
การพิจารณาใช้ BoNT-A เพียงอย่างเดียว นอกจากนั้น
เม่ือเปรียบเทียบกับการศัลยกรรม จากการศึกษาของ 
Rubis et al27 พบว่าการใช้ BoNT-A มีประสิทธิภาพการ
รักษาที่น้อยกว่าการศัลยกรรม ทั้งนี้ยังต้องการการศึกษา
มากข้ึน เพื่อเปรียบเทียบกับการศัลยกรรมแต่ละชนิด 
ดังนั้นในปัจจุบันจึงมักจะพิจารณาเลือกใช้ BoNT-A เป็น
ทา ง เลื อก รักษา เส ริมควบ คู่ ไป กับยาที่ ใ ช้ ใ นกา ร
รับประทาน โดยจะสามารถช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการ
บรรเทาอาการเจ็บปวดของผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสําคัญ อีก
ทั้งยังช่วยลดปริมาณยารับประทานที่ผู้ป่วยต้องได้รับ 
ส่งผลให้อาการไม่พึงประสงค์จากยาลดน้อยลงตามไป
ด้วย จึงเหมาะกับผู้ป่วย trigeminal neuralgia ที่ ไ ม่
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยการรับประทานยา หรือไม่
สามารถทนรับอาการไม่พึงประสงค์จากยานั้นได้28,33 และ
อาจพิจารณาใช้ในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามในการรักษาด้วยการ
ศัลยกรรม หรือมีความวิตกกังวลต่อการศัลยกรรม33 โดย
พบผลข้างเคียงจากการใช้ BoNT-A น้อยกว่าการรักษา
ด้วยวิธีศัลยกรรมอีกด้วย44 

การศึกษาวิจัยการรักษา trigeminal neuralgia 
ด้วย BoNT-A ในประเทศไทยนั้นพบว่ายังไ ม่ เป็นที่
แพร่หลายนัก เช่น การศึกษาของ Jorns et al โดยใช้ 
BoNT-A ขนาด 25 ยูนิตเพียงคร้ังเดียวร่วมกับการ
รับประทานยาในผู้ป่วย trigeminal neuralgia จํานวน 
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สรุป 
การใช้ BoNT-A เป็นหนึ่งในทางเลือกของการ

รักษาผู้ป่วย trigeminal neuralgia มีกลไกการออกฤทธิ์
โดยไปยังยั้งการหลั่งของสารสื่อประสาท และสารที่
เก่ียวข้องกับกระบวนการอักเสบต่างๆ ทําให้ช่วยบรรเทา
อาการความเจ็บปวดลงได้13-15 โดยจากการศึกษาส่วน
ใหญ่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ BoNT-A นั้น มีการตอบสนอง
ต่อการรักษาที่ดี17-18 ช่วยลดความรุนแรงและความถ่ีใน
การเกิดอาการได้19-24 ออกฤทธิ์ได้ค่อนข้างเร็ว14,33 และ
บางการศึกษาพบว่ามีระยะการออกฤทธิ์ที่ ค่อนข้าง
ยาวนาน17-18 มีความปลอดภัยในการใช้งานเนื่องจาก
ผลข้างเคียงน้อย และส่วนใหญ่อาการเหล่านั้น มัก
สามารถหายเองได้27,29 มักพิจารณาใช้เป็นการรักษาเสริม
ควบคู่ไปกับการรับประทานยา โดยจะไปช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพการรักษา และยังช่วยลดปริมาณยาที่ผู้ป่วย
ต้องรับประทาน ทําให้อาการไม่พึงประสงค์จากยาที่
รับประทานลดลงไปด้วย28,33 จึงควรพิจารณาใช้ในผู้ป่วย
ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยการรับประทานยา 
หรือไม่สามารถทนกับผลข้างเคียงจากยานั้นได้ รวมทั้ง
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเข้ารับการรักษาด้วยการศัลยกรรมได้
อีกด้วยอย่างไรก็ตามยังมีปัจจัยหลายอย่างที่เป็นข้อจํากัด
ในการนํามาใช้ งาน ส่วนใหญ่ เนื่ องมาจากยั ง ไ ม่ มี
การศึกษาที่มากพอด้านปริมาณยาที่ใช้ ตําแหน่งและ
วิธีการที่ใช้ฉีด จํานวนคร้ังที่ฉีด ระยะเวลาการออกฤทธิ์ 
ระยะเวลาการกลับมาเป็นซํ้า และปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
ตอบสนองของผู้ป่วย เป็นต้น ทําให้การใช้ BoNT-A ใน
ผู้ป่วย trigeminal neuralgia นั้น ยังไม่เป็นที่นิยมใช้
อย่างแพร่หลายในประเทศไทยอีกทั้งยังคงต้องการ
การศึกษาเพิ่มเติมต่อเนื่อง ทั้งทางด้านจํานวนกลุ่ม
ประชากรที่ ใช้  จํานวนและความหลากหลายของ
การศึกษา ระยะเวลาที่ใช้ติดตามผล และการออกแบบ
การศึกษาทดลองที่ รัดกุมเหมาะสม เพื่อให้ได้ข้อมูล
เพียงพอต่อการสรุปผลที่ชัดเจนต่อไปในอนาคต 
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