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คําแนะนําสําหรับผู้ลงบทความตีพิมพ์ 

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

บทความทุกบทความจะได้รับการประเมินบทความจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ (Peer Review) ในสาขาท่ีเก่ียวข้อง ผู้ท่ีไม่มีส่วน
ได้ส่วนเสียกับผู้นิพนธ์ และต่างหน่วยงาน/ต่างสถาบัน      
อย่างน้อยจำนวน 2 ท่าน โดยผู้ประเมินจะไม่ทราบช่ือผู้นิพนธ์
บทความ 

ต้นฉบับให้พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft word พิมพ์
หน้าเดียวกันด้วยกระดาษ A4 คอลัมน์เดียว ตัวอักษร         
TH Sarabun PSK ขนาด 16 รวมแล้วเอกสารไม่ควรเกิน     
10-12 หน้า ส่งต้นฉบับทางออนไลน์ กรณีงานวิจัยให้ส่งพร้อม
เอกสารท่ีแสดงว่าผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย  

ชื่ อ เ รื่ อ ง  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  

เ นื้ อ เ รื่ อ ง  ควรเสนอตามลำดับข้ันตอนคือ บทนำ 
วัตถุประสงค์ วัสดุและวิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ และ
สรุปผลการศึกษา แผนภูมิหรือตารางนำเสนอตามหลังเน้ือหา
ส่วนน้ันๆ (ถ้ามี) 

เอกสารอ้างอิง ใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข
อารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงไว้บนไหล่บรรทัดด้านขวาไม่
ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามลำดับและตรงกับท่ีอ้างอิงไว้ในเน้ือเรื่อง 
ถ้าต้องการอ้างอิงซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู้เขียนใน
บทความภาษาไทยให้เรียงลำดับจากชื่อต้นตามด้วยนามสกุล 
การอ้างอิงผู ้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงลำดับจาก
นามสกุลผู้เขียนตามด้วยอักษรย่อของช่ือต้นและช่ือกลาง 

การ อ้ า ง อิ ง เ อ กสา ร  ให้ใช้ช่ือเรียงตามรูปแบบของ  
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ผู ้นิพนธ์ต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร  
อ้าง อิงหรือใช้ตามเอกสารน้ันๆ 

 1. การอ้างอิงจากวารสารวิชาการ 
 ลำดับท่ี. ช่ือผู้นิพนธ์. ช่ือบทความ. ช่ือย่อวารสาร       
ปีท่ีพิมพ์; ปีท่ี (Vol): หน้าแรก - หน้าสุดท้าย 
 ถ้ามีผู้แต่งไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ช่ือผู้แต่งทุกคน แต่ถ้ามี    
7 คนหรือเกินกว่าน้ี ให้ใส่เพียง 6 ช่ือแรก และตามด้วย et al 
 1. สันทิต บุญยส่ง. สาเหตุการขาดอากาศของทารกแรก
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 
 2.1 หนังสือหรือตําราท่ีผู้นิพนธ์เขียนท้ังเล่ม 
 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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 2.2 หนังสือมีบรรณาธิการ 
 ลำดับท่ี. ผู้นิพนธ์. ช่ือบทความ. ใน: ช่ือ
บรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์: 
สำนักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. 
 1. วิลาวัณย์ จึงประเสริฐ, สุจริต สุนทรธรรม, 
บรรณาธิการ. อาชีวเวชศาสตร์ ฉบับพิษวิทยา. 
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. ครั้งท่ีพิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์: 
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. ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง [ประเภท/ระดับ
ปริญญา] ภาควิชา, คณะ. เมืองท่ีพิมพ์: มหาวิทยาลัย; ปี ท่ีได้
ปริญญา. 
 1. พรทิพย์ อุ่นโกมล. ปัจจัยท่ีมีผลต่อการปฏิบัติงาน
ตามบทบาทหน้าที่ของหัวหน้าฝ่ายสุขาภิบาลและป้องกันโรค
ในโรงพยาบาลชุมชน ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของ
ประเทศไทย [วิทยานิพนธ์วิทยาศาสตร์มหาบัณฑิต] สาขา
บริหารสาธารณสุข, คณะสาธารณสุขศาสตร์. กรุงเทพมหานคร: 
มหาวิทยาลัยมหิดล; 2553. 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 32 ฉบับท่ี 3 ประจำเดือน กันยายน – ธันวาคม 2567 

 5. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์ 
 ลำดับท่ี. ช่ือผู้แต่ง. ช่ือบทความ [ประเภทของสื่อ/
วัสดุ]. ปี พิมพ์ [เข้าถึงเมื่อ/cited ปี เดือน วันท่ี]. เข้าถึงได้
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การศึกษาย้อนหลงัเปรียบเทยีบระยะเวลาการรอดชพีระหว่างการใหย้าเคมีบาํบดัแบบประคับประคอง สตูร Gemcitabine 
plus Carboplatin กบั Gemcitabine plus Cisplatin ในผูป้ว่ยมะเร็งทางเดนินํ้าด ีในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
วิภาดา นิพนธ์กิจ ตั้งวิชิต, พ.บ.กลุ่มงานเคมีบำบัด โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี 

 
บทคัดย่อ 

 Gemcitabine plus cisplatin (gem/cis) มีประสิทธิภาพเหนือกว่าการให้ gemcitabineอย่างเดียวและจัดเป็น         
การรักษามาตรฐานในมะเร็งท่อน้ำดีระยะแพร่กระจาย อย่างไรก็ตามมีข้อจำกัดสำหรับการให้ยา cisplatin ในผู้ป่วยสูงอายุ
หรือผู้ป่วยที่มีภาวะไตบกพร่อง ในขณะที่ carboplatin เป็นยาเคมีบำบัดกลุ่ม platinum เช่นกัน ซ่ึงพบว่ามีประสิทธิภาพ 
ในมะเร็งปอดและมะเร็งรังไข่ ไม่ได้ด้อยไปกว่ายา cisplatin แต่ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบการให้ยาเคมีบำบัดสูตร
gemcitabine plus carboplatin (gem/carbo) แบบประคับประคองในผู้ป่วยมะเร็งทางเดินน้ำดี การศึกษาแบบย้อนหลัง
นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาการรอดชีพของการให้ยาเคมีบำบัดประคับประคอง 2 สูตร (gem/carbo 
กับ gem/cis) โดยเปรียบเทียบระยะเวลาการรอดชีพที่ปราศจากโรคกำเริบ (progression-free survival) และระยะ          
เวลาการรอดชีพ (overall survival)ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นมะเร็งทางเดินน้ำดีในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีตั้งแต่ 
มกราคม 2563 ถึง มิถุนายน 2566 ที่ได้รับยาเคมีบำบัดสูตร gemcitabine 1000 mg/m2  D1, D8 และ carboplatin 
AUC 4-5  D1 ทุก 3 สัปดาห์ (กลุ่ม gem/carbo) และได้รับยาเคมีบำบัดสูตร gemcitabine 1000 mg/m2 D1, D8 และ 
cisplatin 25 mg/m2 D1, D8 หรือ cisplatin 75-80 mg/m2 D1 ทุก 3 สัปดาห์ (กลุ่ม gem/cis)  เป็นยาเคมีบำบัดแบบ
ประคับประคองสูตรแรกโดยเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยคือแบบบันทึกข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา นำเสนอด้วยความถ่ีและร้อยละ และวิเคราะห์อัตราการรอดชีพด้วยสถิติ
เชิงอนุมาน นำเสนอด้วยวิธี Kaplan-Meier เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มโดย log rank test 

ผลกา ร ศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 78 ราย มี 44 ราย (ร้อยละ 56.41) ได้รับยาเคมีบำบัดสูตร gem/carbo และ      
34 ราย (ร้อยละ 43.59) ได้รับยาเคมีบำบัดสูตร gem/cis ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการรอดชีพที่ปราศจากโรคกำเริบ 
(median PFS) คือ 5.82 เดือน(95%CI; 2.81-8.83) และ 5.56 เดือน(95%CI; 2.45-7.66) ในกลุ่ม gem/carbo และ 
gem/cis ตามลำดับโดยมี Hazard ratio (HR) = 0.57 (95%CI; 0.34-1.00, p = 0.05)ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการรอด
ชีพ (median OS) คือ 7.70 เดือน(95%CI; 5.81-9.60) และ 5.92 เดือน(95%CI; 4.22-7.62)  ในกลุ่ม gem/carbo และ 
gem/cis ตามลำดับ ค่า HR =0.94 (95%CI; 0.59-1.49, p = 0.78) 

สรุป: ผู้ป่วยที่ได้รับ gem/carbo มีค่า median PFS และ median OS มากกว่ากลุ่ม gem/cis ยาเคมีบำบัดสูตร 
gem/carbo จึงน่าจะเป็นอีกทางเลือกหนึ่งสำหรับยาเคมีบำบัดแบบประคับประคองสูตรแรก ในผู้ป่วยมะเร็งทางเดินน้ำดี 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ไม่แข็งแรงเพียงพอที่จะให้ cisplatin 

 

คําสําคัญ: มะเร็งทางเดินน้ำดี, มะเร็งท่อน้ำดี, มะเร็งถุงน้ำดี, มะเร็งแอมพูลลาร่ี, ยาเคมีบำบัดแบบประคับประคอง 
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A Retrospective Study on Survival in Palliative Gemcitabine Plus Carboplatin Versus Gemcita-
bine Plus Cisplatin for Biliary Tract Cancer Patients, Udonthani Cancer Hospital 
Wipada Nipondhkit Tangwichit, MD. Chemotherapy Department, Udonthani Cancer Hospital, Udonthani 
 

Abstract 

 Gemcitabine plus cisplatin (gem/cis) has demonstrated a survival advantage over gemcitabine 
alone and become a standard regimen in advanced biliary tract cancer, but there was limitation of 
cisplatin in elderly or renal insufficient patients.  Carboplatin is another platinum chemotherapy that 
it showed efficacy in lung and ovarian cancer not inferior to cisplatin. There is no established compar-
ative study between palliative gemcitabine plus carboplatin (gem/carbo) versus gem/cis in biliary 
tract cancer (BTC). This retrospective study aimed to compare the survival of palliative gem/carbo to 
gem/cis as the first line in BTC patients. The primary outcome was progression-free survival (PFS) and 
the second was overall survival (OS). A retrospective study in patients diagnosed BTC in Udonthani 
Cancer Hospital between January 2020 to June 2023. The patients received gemcitabine 1000 mg/m2 
D1, D8 and carboplatin AUC 4-5 D1 every 3 weeks (gem/carbo group) and gemcitabine 1000 mg/m2 
D1, D8 and cisplatin 25 mg/m2 D1, D8 or cisplatin 75-80 mg/m2 D1 every 3 weeks (gem/cis group) as 
the first line palliative chemotherapy. A retrospective study, data collection used electronic case  
record form. Data analyzed using descriptive statistics; frequency, percentage and inferential statistics 
by Kaplan-Meier method and log rank test. 
 Results: 78 patients were included, 44 patients in the gem/carbo group (56.41%) and 34             
patients in the gem/cis group (43.59%).Median progression-free survival (PFS) was 5.82 months       
(95%CI; 2.81-8.83) in gem/carbo and 5.56 months (95%CI; 2.45-7.66) in gem/cis group with hazard  
ratio (HR) =0.57 (95%CI; 0.34-1.00, p = 0.05). Median overall survival (OS) was 7.70 months (95%CI;5.81
-9.60) and 5.92 months(95%CI; 4.22-7.62) in gem/carbo and gem/cis arm respectively. HR for median 
OS was 0.94 (95%CI; 0.59-1.49, p = 0.78) 
 Conclusions: Patients in gem/carbo group had longer median PFS and OS than those in gem/cis 
group. Gem/carbo regimen could be an alternative first line palliative chemotherapy to standard 
gem/cis, especially in patients who unsuitable for cisplatin.  

 Keywords: biliary tract cancer, cholangiocarcinoma, gallbladder cancer, ampullary cancer, palli-
ative chemotherapy, gem/carbo, gem/cis 
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บทนํา 
 มะเร็งทางเดินน้ำดีประกอบด้วยมะเร็งท่อน้ำดี (cholan 
giocarcinoma) มะเร็งถุงน้ำดี (gallbladder cancer) 
และมะเร็งแอมพูลลาร่ี (ampullary cancer) จากข้อมูล
ขององค์การอนามัยโลกมะเร็งตับและทางเดินน้ำดีพบมาก
เป็นอันดับ 6 ของโลก (ร้อยละ 4.34) อันดับ 7 ของภูมิภาค
เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (ร้อยละ 4.52) และเป็นอันดับ1 
ของประเทศไทย (ร้อยละ 15.22)1  จากข้อมูลทะเบียน
มะเร็งของประเทศไทย ฉบับท่ี 10 มะเร็งทางเดินน้ำดีพบ
มากท่ีสุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือรองลงมาคือภาคเหนือ2 

จากข้อมูลสถิติโรคมะเร็งของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี พบ
อุบัติการณ์ของมะเร็งตับและทางเดินน้ำดี เป็นอันดับ 7 ของ
จำนวนผู้ป่วยท้ังหมด อันดับ 3 ของจำนวนผู้ป่วยเพศชาย และ
อันดับ 8 ของจำนวนผู้ป่วยเพศหญิงที่เข้ารับการรักษา ใน
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ในปี 25653 แม้จะไม่ใช่มะเร็ง
ลำดับต้นๆ ของผู้ป่วยมะเร็งทั้งหมด แต่มะเร็งตับและ
ทางเดินน้ำดี เป็นสาเหตุของการเสียชีวิต อันดับ 2 จาก
ข้อมูลปี 2560 – 2565 มีจำนวนผู้ป่วยมะเร็งตับและทาง 
เดินน้ำดีท้ังหมด 236 รายในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
เป็นเพศชาย 166 ราย เพศหญิง 70 ราย เสียชีวิต 221 ราย 
ค่ากลางของระยะเวลาการรอดชีพ (median survival 
time) อยู่ที่ 0.29 ปี (95%CI; 0.23 – 0.36) อัตราการรอด
ชีพท่ีระยะเวลา 5 ปี คือ ร้อยละ 7.203 
 การรักษามะเร็งทางเดินน้ำดีระยะต้น ได้แก่ การ
ผ่าตัด การฉายรังสี และการให้ยาเคมีบำบัด โดยการให้ยา
เคมีบำบัดอย่างเดียวหลังผ่าตัดหรือการฉายรังสีร่วมกับยา
เคมีบำบัด ขึ ้นอยู ่ก ับระยะของโรคและผลของการ
ผ่าตัดกรณีระยะลุกลามที่ไม่สามารถผ่าตัด และระยะแพร่ 
กระจายน้ัน ประกอบด้วยการรักษาตามอาการ (symptomatic 
treatment) เช่น การระบายน้ำดี (biliary drainage) ใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะท่อน้ำดีอุดก้ัน (biliary tract obstruction) 
การควบคุมอาการปวดด้วยการให้ยาบรรเทาอาการปวด เป็น
ต้น และการรักษาจำเพาะ (specific systemic treatment) 
คือ การรักษาด้วยการให้ยาเคมีบำบัด (chemotherapy) 
หรือยาเคมีบำบัดร่วมกับยาภูมิคุ้มกันบำบัด (immunotherapy) 
ตามแนวทางการรักษาของ National Comprehensive   
Cancer Network (NCCN) สูตรยาแบบประคับประคอง
สูตรแรก (first line palliative regimen)4 มีหลายสูตร 
ตาม category 1หมายถึง มีข้อมูลอ้างอิงตามหลักฐานเชิง

ประจักษ์ระดับสูงคือ มีการศึกษาระยะท่ี 3 ตั้งแต่ 1 
การศึกษา หรือเป็นการวิเคราะห์อภิมานและมีฉันทมติของ
คณะกรรมการ NCCN สนับสนุนต้ังแต่ร้อยละ 85 และ 2A 
หมายถึง ม ีข ้อมูลอ้างอิงตามหลักฐานเช ิงประจักษ์
ต่ำกว่าและมีฉันทามติของคณะกรรมการ NCCN สนับสนุน 
 ตั ้งแต ่ร ้อยละ 85 ดังนี้ 
 - Durvalumab + gemcitabine + cisplatin 
(category 1) 
 - Pembrolizumab + gemcitabine + cisplatin 
(category 1) 
 - Gemcitabine + cisplatin (category 1) 
 - FOLFOX (category 2A) 
 - Capecitabine + oxaliplatin (category 2A)        
 - Gemcitabine + albumin-bound paclitaxel 
(category 2A) 
 - Gemcitabine + capecitabine (category 2A)            
 - Gemcitabine + oxaliplatin (category 2A) 
 - Single agents:  
 - 5-fluorouracil (category 2A) 
 - Capecitabine (category 2A) 
 - Gemcitabine (category 2A) 
 ในประเทศไทยสูตรยาเคมีบำบัดที่สามารถเบิกจ่าย
ได้ตามสิทธิ์สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ในมะเร็งท่อน้ำดีระยะลุกลามที่ไม่สามารถผ่าตัดได้และ
ระยะแพร่กระจายคือ cisplatin + 5-fluorouracil หรือ 
carboplatin + 5-fluorouracil5  ด้วยข้อจำกัดในการ
เบิกจ่ายยาเคมีบำบัดดังกล่าว การให้ยาเคมีสูตร gemcita-
bine + cisplatinเป็นคำแนะนำของ NCCN category 1 
ซึ ่งหากเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยในตาม
เกณฑ์กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) แล้ว พบว่าคุ้มทุนในการ
จ่ายยาเคมีบำบัดดังกล่าว ในทางปฏิบัติจึงให้ยาเคมีบำบัด
สูตร gemcitabine + cisplatin เป็นยาเคมีบำบัดแบบ
ประคับประคองสูตรแรก  
 จากการศึกษาของ Jaun Valle et al6 (ABC-02 
trial) ที่ศึกษาเร่ืองการให้ยาเคมีบำบัดสูตร cisplatin plus 
gemcitabine (gem/cis) เปรียบเทียบกับ gemcitabine
ตัวเดียวในผู ้ป ่วยมะเร็งทางเดินน้ำดีระยะลุกลามที ่ไม่
สามารถผ่าตัดหรือระยะแพร่กระจายผู้ป่วย 410 ราย ได้รับ
ยาเคมีบำบัดสูตร gem/cis 204 ราย สูตร gemcitabine 



 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 32 ฉบับท่ี 3 ประจำเดือน กันยายน – ธันวาคม 2567 

2 0 6  ราย พบว่าการให้ยาเคมีบำบัดสูตร cisplatin plus 
gemcitabine มีประสิทธิภาพเหนือกว่า คือมีค่ามัธยฐาน
ของระยะเวลาการรอดชีพ(median OS) 11.7 เดือน ใน
กลุ่มที่ได้รับยา cisplatin plus gemcitabine และ 8.1 
เดือน ในกลุ่มท่ีได้รับยา gemcitabine (hazard ratio (HR) = 
0.64; 95% confidence interval (CI); 0.52 - 0.80;       
p < 0.001) และค่ามัธยฐานของระยะเวลาการรอดชีพท่ีปราศจาก
โรคกำเริบ (median PFS) 8.0 เดือน ในกลุ่มที่ได้รับยา 
cisplatin plus gemcitabine และ 5.0 เดือน ในกลุ่มที่
ได้รับยา gemcitabine (p < 0.001) ในการศึกษานี้ได้
กำหนดลักษณะของผู้ป่วยที่สามารถเข้าร่วมการศึกษาไว้ 
คือ ผู้ป่วยต้องมีสภาวะร่างกายตาม The Eastern Coop-
erative Oncology Group (ECOG) performance    
status 0 - 2 ค่าการทำงานของไต (BUN) และ creatinine 
น้อยกว่า 1.5 เท่าของขอบบนของค่าปกติ และมีค่าอัตรา
การกรอง (calculated glomerular filtration rate) 
ตั้งแต่ 45 มิลลิลิตรต่อนาทีข้ึนไป เนื่องจากการให้ยา cis-
platin จะต้องมีการประเมินว่าผู้ป่วยว่าจะสามารถทนต่อ
ยา cisplatin (cisplatin-eligible) หรือไม่ โดยการประเมิน
สภาวะร่างกาย (performance status) ค่าการทำงานของ
ไต (creatinine clearance) ภาวะเป็นพิษต่อหู(baseline 
ototoxicity) ภาวะปลายประสาทอักเสบ (baseline  peripheral 
 neuropathy) เป็นต้น จึงพบว่ามีผู้ป่วยกลุ่มหน่ึงถูกประเมิน 
ว่าไม่สามารถให้ยา cisplatin ได้ การใช้ยา carboplatin 
ซ่ึงเป็น platinum chemotherapy เช่นเดียวกันแต่ทำให้
เกิดภาวะเป็นพิษต่อไตน้อยกว่า รวมถึงอาการข้างเคียง เช่น 
อาการคลื่นไส้อาเจียน ภาวะเป็นพิษต่อหูน้อยกว่า7  จึงอาจ  
จะสามารถใช้ทดแทนในกลุ่มท่ีไม่สามารถทนต่อยา cisplatin 
ได้ อย่างไรก็ตามอาการข้างเคียง เช่น การกดการทำงาน
ของไขกระดูก (myelosuppression) และภาวะเป็นพิษต่อ
ระบบประสาท (peripheral neurotoxicity) พบใน carboplatin 
มากกว่า cisplatin7 
 การศึกษาของ Kerry J. Williams et al8  เป็น
การศึกษาระยะที่ 2 (phase II) เก่ียวกับการให้ยาเคมีบำบัด
สูตรgem/carbo ในมะเร็งทางเดินน้ำดี (มะเร็งท่อน้ำดี 
มะเร็งถุงน้ำดี หรือมะเร็งแอมพูลลาร่ี) ผู้ป่วย 48 ราย พบว่า
มี median PFS 7.8 เดือน median OS 10.6 เดือน
การศึกษาของ R. Suresh et al9  ศึกษาเร่ืองการให้ยาเคมี
บำบัดสูตร gem/carbo ในมะเร็งท่อน้ำดีและมะเร็งถุงน้ำดี

ระยะแพร่กระจาย ผู้ป่วย 49 ราย พบว่ามีการตอบสนอง 
แบบ complete response 5 ราย partial response 9 
ราย stable disease 24 ราย และ progression 10 ราย 
การศึกษาของ Frédéric Fiteni et al10เป็นการศึกษาย้อน 
หลังของการให้ยาเคมีบำบัดสูตรท่ี 1 (gem/oxaliplatin หรือ 
gem/carbo) และสูตรที่ 2 (5-fluorouracil/leucovorin 
หรือ capecitabine) ในมะเร็งทางเดินน้ำดี (มะเร็งท่อน้ำดี 
และมะเร็งถุงน้ำดี) พบว่าผู้ป่วย 20 ราย ที่ได้รับยาเคมี
บำบัดสูตร gem/carbo มี median PFS 2.5 เดือน และ 
median OS 4.8 เดือน 
 ในมะเร็งก้อน (solid tumors) บางชนิดพบว่า   
cisplatin มีประสิทธิภาพเหนือกว่า carboplatin เช่น เนื้อ
งอกเซลล์สืบพันธุ์ (germ cell tumor) มะเร็งกระเพาะ
ปัสสาวะ (bladder cancer) มะเร็งศีรษะและลำคอ (head 
and neck cancer)11-12      ในขณะท่ีมะเร็งปอด (lung cancer)
และมะเร็งรังไข่ (ovarian cancer) พบว่ามีประสิทธิภาพ
ใกล้เคียงกัน13-14   สำหรับมะเร็งทางเดินน้ำดีนั้น ข้อมูลเก่ียว  
กับประสิทธิภาพของยา carboplatin เปรียบเทียบกับ 
cisplatin ยังมีจำกัด จึงเป็นที่มาของการศึกษานี้ โดยศึกษา
ระยะเวลาการรอดชีพในผู ้ป ่วยมะเร็งทางเดินน้ำดีใน
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 

 

วัตถุประสงค์ 
 เพื่อเปรียบเทียบระยะเวลาการรอดชีพที่ปราศจาก
โรคกำเริบ (progression-free survival, PFS) และ
ระยะเวลาการรอดชีพ (overall survival, OS) ในผู้ป่วย
มะเร็งทางเดินน้ำดี ท่ีได้รับยาเคมีบำบัด gemcitabine 
plus carboplatin (gem/carbo) กับ gemcitabine plus 
cisplatin (gem/cis) โดยมีเป้าหมายในการรักษาแบบ
ประคับประคอง (palliative chemotherapy) 

 
นิยามศัพท์ในงานวิจัยน้ี 
 ระยะเวลาการรอดชีพท่ีปราศจากโรคกำเริบ (prog 
ression-free survival, PFS) คือ ระยะเวลาต้ังแต่ได้รับ
การรักษาคร้ังแรก จนกระทั่งมีตัวโรคกำเริบ (disease pro-
gression) หรือเสียชีวิตจากสาเหตุใดๆก็ตาม15 
 ระยะเวลาการรอดชีพ (overall survival,OS) คือ 
ระยะเวลาต้ังแต่ได้รับการรักษาคร้ังแรก จนกระท่ังเสียชีวิต15 
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(ECOG) performance status16  คือ การประเมินสภาวะ
ร่างกาย โดยแบ่งเป็น 6 ระดับ ได้แก่ 
 0 คือ สามารถทำกิจกรรมต่างๆเท่าก่อนป่วยโดยไม่
มีข้อจำกัด 
 1 คือ ไม่สามารถทำกิจกรรมที่ออกแรงมาก แต่
สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ เช่น งานบ้าน งานในท่ี
ทำงาน 
 2 คือ เดินไปมาได้ สามารถดูแลช่วยเหลือตัวเอง แต่
ไม่สามารถทำงาน อยู่บนเตียงน้อยกว่าร้อยละ 50 
 3 คือ ดูแลช่วยเหลือตัวเองในขีดจำกัด ต้องอยู่บน
เตียวมากกว่าร้อยละ 50 ของเวลาต่ืน 
 4 คือ ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้เลย อยู่บนเตียง
ตลอดเวลา 
 5 คือ เสียชีวิต 
 

รูปแบบการศึกษา 
 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) 
ในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งทางเดินน้ำดี ได้แก่ 
มะเร็งถุงน้ำดี มะเร็งท่อน้ำดี หรือมะเร็งแอมพูลลาร่ี (ICD-10 
C22, C23 หรือ C24) ท่ีได้รับยาเคมีบำบัดสูตร gemcitabine 
plus carboplatin (gem/carbo) หรือ gemcitabine plus     
cisplatin (gem/cis)โดยมีเป้าหมายในรักษาแบบประคับประคอง 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือผู้ป่วยมะเร็งทางเดินน้ำดี ตามรหัส
วินิจฉัยโรค (ICD-10) C22, C23 และ C24ทุกรายท่ีเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ตั้งแต่ 1 มกราคม 
2563 – 30 มิถุนายน 2566 มีจำนวน 169 ราย 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทุกรายท่ีวินิจฉัยมะเร็งทาง 
เดินน้ำดี ท่ีเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ในช่วง
เวลาดังกล่าวจำนวน 78 ราย โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า-คัดออก 
ดังนี้ 
เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 
 - อายุมากกว่าหรือเท่ากับ18 ปี 
 - ได้รับวินิจฉัยเป็นมะเร็งทางเดินน้ำดี ระยะลุกลาม      
ท่ีไม่สามารถผ่าตัดได้ หรือระยะแพร่กระจาย หรือมีเป้าหมาย
ในการรักษาแบบประคับประคองอาการ 
 - ได้รับยาเคมีบำบัดสูตรแรกเป็น gem/carbo 
(gemcitabine 1000 mg/m2 D1, D8 and carboplatin 

AUC 4-5 D1 ทุก 3 สัปดาห์) หรือ gem/cis (gemcitabine 
1000 mg/m2 D1, D8 and cisplatin 25 mg/m2 D1, 
D8 or cisplatin 75-80  mg/m2 D1 ทุก 3 สัปดาห์) 
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
 ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัดทั้ง2 สูตร ไม่ว่าจะได้รับ 
gem/cis ก่อน แล้วเปลี่ยนเป็น gem/carbo หรือได้รับ 
gem/carbo ก่อน แล้วเปล่ียนเป็น gem/cis 
การคํานวณกลุ่มตัวอย่าง 
สูตร 
 
 
 
                = 1.96  (ค่าสถิติ z ที่ระดับ α= 0.05)   
    

       Zβ  = 0.84 (ค่าสถิติ z ที่ระดับ β= 0.2)   
        S

1
 = 0.62 (ความน่าจะเป็นของการอยู่รอดกลุ่ม 

 

ที่ 1 จากงานวิจัยที่ผ่านมา12) 
 S

2
= 0.35(ความน่าจะเป็นของการอยู่รอดกลุ่มที่ 2 

จากงานวิจัยที่ผ่านมา12) 
 h= 2.08 (hazard ratio จากงานวิจัยที่ผ่านมา12) 
แทนค่า 
 

 

   

 n = 61.7 
 n~62 ราย 

 

 เนื่องจากไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบโดยตรงระหว่าง
ให้ยาเคมีบำบัดสูตร gemcitabine plus carboplatin กับ 
gemicitabine plus cisplatin ในมะเร็งทางเดินน้ำดีระยะ
ลุกลามเฉพาะท่ี หรือระยะแพร่กระจาย แต่มีการศึกษาของ 
Bahram Mofid et al12  ได้ศึกษาผลลัพธ์ของการให้ยาเคมี
บำบัดสูตร gemcitabine plus carboplatin เปรียบเทียบ
กับ gemicitabine plus cisplatin แบบให้ก่อนผ่าตัด           
ในมะเร็งกระเพาะปัสสาวะระยะลุกลามเฉพาะท่ีโดยประเมิน 
 complete clinical response คือพบผลตรวจเป็นลบท้ัง
จากการตรวจช้ินเน้ือด้วยการส่องกล้องกระเพาะปัสสาวะ
(cystoscopic tumor-site biopsy) เซลล์มะเร็งในปัสสาวะ 
(urine cytology) และภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอก 

n= 
(1.96+ 0.84)2(2.08+ 1)2 

(2-0.62- -0.348)(2.08-1)2  

 Zα 

  2 
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ท้อง และเชิงกราน เม่ือครบ4 สัปดาห์หลังจากให้ยาเคมี
บำบัดพบว่าcomplete clinical response ในกลุ่ม gem/cis 
และ gem/carbo ไม่ได้แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(38.7% vs. 36.2%, p = 0 .771) แต่ระยะเวลาการรอด
ชีพพบกว่ากลุ่ม gem/cis ดีกว่า gem/carbo อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (ค่ามัธยฐานระยะเวลารอดชีพ 41.0 vs. 
26.0 เดือน, p = 0.008) 
 กลุ่มตัวอย่างท่ีคำนวณในการศึกษามีทั้งหมด 2 กลุ่ม 
กลุ่มละ 31 ราย จำนวนตัวอย่างท้ังสิ้นคือ 62 รายแต่
เนื่องจากมีจำนวนท่ีผ่านเกณฑ์การคัดเข้า-คัดออก 78 ราย 
ผู้วิจัยจึงใช้กลุ่มตัวอย่างดังกล่าวทุกราย 

ได้แก่ อายุ ณ วันที่ได้รับการวินิจฉัย เพศ น้ำหนัก 
(กิโลกรัม) ส่วนสูง(เซนติเมตร) โรคประจำตัว วินิจฉัย ระยะ
ของโรค ตำแหน่งที่มีการกระจาย สูตรยาเคมีบำบัดที่ได้รับ
วันแรกที่ได้รับยาเคมีบำบัดสูตรที่ทำการศึกษาวันที่วินิจฉัย
ว่าตัวโรคกำเริบ (progressive disease) วันที่เสียชีวิตโดย
ดูจากเวชระเบียนและทะเบียนราษฎร์ 
 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา 
 แบบบันทึกข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ (electronic case 
record form) ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปและการให้ยา 
ได้แก่ อายุ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง โรคประจำตัว วินิจฉัย 
ระยะของโรค ตำแหน่งที่มีการแพร่กระจาย สูตรยาเคมี
บำบัดที่ได้รับ วันที่ได้รับยาครั้งแรก วันที่ได้รับยาครั้ง
สุดท้าย สาเหตุของการหยุดยาวันท่ีตัวโรคกำเริบ วันท่ีเสียชีวิต 

 
การวิเคราะห์ทางสถิติ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics): วิเคราะห์
ข้อมูลท่ัวไป ลักษณะประชากร ลักษณะโรค กรณีข้อมูลต่อเน่ือง 
นำเสนอความถ่ี ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน กรณี
ข้อมูลแจงนับ นำเสนอด้วยความถ่ีและร้อยละ 

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics):  วิเคราะห์
อัตรารอดชีพ โดยวิธี Kaplan-Meier นำเสนอค่ามัธยฐาน
ระยะเวลารอดชีพและช่วงเช่ือม่ัน 95% สถิติทดสอบ เพื่อ
เปรียบเทียบระยะเวลาการรอดชีพท่ีปราศจากโรคกำเริบ(PFS) 
และระยะเวลาการรอดชีพ(OS)ระหว่างกลุ่มโดยสถิติ Log 
rank test โดยใช้โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ (SPSS 
version 20 และ Stata version 14.2) 

 

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม  
 งานวิจ ัยน ี ้ผ ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
เลขท่ี 055 วันท่ี 15 พฤศจิกายน 2566 
 

ผลการศึกษา 
 จำนวนผู้ป่วยท้ังหมด 78 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 
61.54 เพศหญิงร้อยละ 38.46 ได้รับยาเคมีบำบัดสูตร 
gem/carbo 44 ราย (ร้อยละ 56.41) ได้รับยาเคมีบำบัด
สูตร gem/cis 34 ราย (ร้อยละ 43.59) อายุเฉลี่ย 
66.30±8.13 ปี ในกลุ่ม gem/carbo และ 58.24±6.48 ปี 
ในกลุ่ม gem/cis สภาวะร่างกาย ECOG 1 ร้อยละ 52.27 
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ภาพที่ 1 การคัดเลือกผู้ป่วยสําหรับงานวิจัย 

การดําเนินการวิจัย 
 หลังจากได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม 
งานวิจัยของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีแล้ว ได้ทำการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ โดยรวบรวม
ข้อมูลประวัติผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยมะเร็งทางเดินน้ำดี
ตาม ICD-10 (C22, C23 และ C24) ในโรงพยาบาลมะเร็ง
อุดรธานี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 30 มิถุนายน 
2566 จำนวน 169 รายได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์
การคัดเข้า-คัดออก 78 รายโดยจะเก็บข้อมูลของผู้ป่วย 
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ECOG 2 ร้อยละ 36.36 และ ECOG 0 ร้อยละ 6.82 ใน
กลุ่ม gem/carbo พบ ECOG 1 ร้อยละ 52.94ECOG 0 
ร้อยละ 29.41 และ ECOG 2 ร้อยละ 17.65 ในกลุ่ม gem/
cis ตำแหน่งมะเร็ง (primary tumor site) พบมะเร็งท่อ
น้ำดีร้อยละ 84.10 ในกลุ่ม gem/carbo และร้อยละ 
82.35 ในกลุ่ม gem/cis  ระยะแพร่กระจายร้อยละ 79.55 
ระยะลุกลามที่ไม่สามารถผ่าตัดร้อยละ 15.91 ในกลุ่ม 
gem/carbo และระยะแพร่กระจายร้อยละ 76.47 ระยะ
ลุกลามที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ร้อยละ 17.65 ในกลุ่ม gem/

cis ในกลุ่ม gem/carbo ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาเคมีบำบัด 
6 รอบ ร้อยละ 38.64 เช่นเดียวกันกับกลุ่ม gem/cis ร้อย
ละ 44.12 ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัดหลังจากได้รับยาเคมี
สูตรแรก (subsequent treatment) ทั้งหมด 27 ราย 
กลุ่ม gem/carbo ได้รับยาเคมีบำบัดสูตร platinum/5FU 
ร้อยละ 22.73 กลุ่ม gem/cis ได้รับยาเคมีบำบัดสูตร plat-
inum/5FU ร้อยละ 35.29 (ตารางที่ 1)  

  สูตรการให้ยาเคมีบําบัด  
ตัวแปร Total Gem/Carbo  Gem/Cis   p value 

  (n=78) (n=44) (n=34)   
 n (%) n (%) n (%)  

1.ข้อมูลท่ัวไป      
เพศ     0.358  

ชาย 48 (61.54) 25 (56.82) 23 (67.65)  
หญิง 30 (38.46) 19 (43.18) 11 (32.35)  

อายุ (ปี)     < 0.001  
mean± SD 62.78 ± 8.43 66.30 ± 8.13  58.24 ± 6.48   

    median [IQR]  61.50[56.75,68.25] 67.00[59.50,73.50] 57.50[53.75,62.50]  
range 42 - 84 49 - 84 42 - 72  

สภาวะร่างกาย(ECOG)    0.004  
0 13 (16.67) 3 (6.82) 10 (29.41)  
1 41 (52.56) 23 (52.27) 18 (52.94)  
2 22 (28.21) 16 (36.36) 6 (17.65)  
unknown 2 (2.56) 2 (4.55) 0 (0)  

2. ข้อมูลตัวโรค     
ตําแหน่งมะเร็ง    0.788  

ถุงน้ำดี 10 (12.82) 6 (13.64) 4 (11.76)  
ท่อน้ำดี 65 (83.33) 37 (84.10) 28 (82.35)  
แอมพูลลารี่ 3 (3.85) 1 (2.27) 2 (5.88)  

ระยะของโรค     
ระยะแพร่กระจาย 61 (78.21) 35 (79.55) 26 (76.47) 1.000  
ระยะลุกลามท่ีไม่สามารถผ่าตัด 13 (16.67) 7 (15.91) 6 (17.65)  
ระยะต้นท่ีปฏิเสธการผ่าตัด 4 (5.13) 2 (4.55) 2 (5.88)  

ระยะ 1 2 (2.56) 1 (2.27) 1 (2.94)  
ระยะ 2 1 (1.28) 1 (2.27) 0 (0)  
ระยะ 3 1 (1.28) 0 (0) 1 (2.94)  

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะพ้ืนฐานของผูป้่วย (N = 78)  
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 ค่า median OS 7.70 เดือน (95%CI; 5.81-9.60) 
และ 5.92 เดือน (95%CI; 4.22-7.62) ในกลุ่ม gem/carbo 
และ gem/cis ตามลำดับ (ตารางที่ 2) ค่า HR สำหรับ 
median OS คือ 0.94 (95%CI; 0.59-1.49, p = 0.78) 
(ภาพที่ 3) 
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  สูตรการให้ยาเคมีบําบัด  

ตัวแปร Total Gem/Carbo  Gem/Cis   p value 
  (n=78) (n=44) (n=34)   

 n (%) n (%) n (%)  

3. การรับยาเคมีบําบัด     
จํานวนรอบ (cycles) ท่ีได้รับ    0.705  

1 7 (8.97) 3 (6.82) 4 (11.76)  

2 11 (14.10) 5 (11.36) 6 (17.65)  

3 19 (24.36) 13 (29.55) 6 (17.65)  

4 7 (8.97) 5 (11.36) 2 (5.88)  

5 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

6 32 (41.03) 17 (38.64) 15 (44.12)  

7 0 (0) 0 (0) 0 (0)  

8 2 (2.56) 1 (2.27) 1 (2.94)  

subsequent treatment       0.303 

ไม่ได้รับ 51 (65.38) 32 (72.73) 19 (55.88)  

ได้รับ 27 (34.62) 12 (27.27) 15 (44.12)  

Platinum/5FU 22 (28.21) 10 (22.73) 12 (35.29)  

FOLFOX 5 (6.41) 2 (4.55) 3 (8.82)  

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะพ้ืนฐานของผูป้่วย (N = 78) (ต่อ) 

 ผู้ป่วย 44 ราย(ร้อยละ 56.41) ได้รับยาเคมีบำบัด
สูตร gem/carbo และ 34 ราย (ร้อยละ 43.59) ได้รับยา
เคมีบำบัดสูตร gem/cis ค่าmedian PFS 5.82 เดือน 
(95%CI; 2.81-8.83) และ 5.56 เดือน (95%CI; 2.45-7.66) ใน
กลุ่ม gem/carbo และ gem/cis ตามลำดับ (ตารางท่ี 2)      
ค่า hazard ratio (HR) สำหรับ median PFS คือ 0.57 
(95%CI; 0.34-1.00, p= 0.05)แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (ภาพที่2) 

ระยะเวลาการรอดชีพ   PFS   OS 
  n median 

(95%CI) 
HR (95%CI) p value   median 

(95%CI) 
HR (95%CI) p value 

gem/carbo 44 5.82 

(2.81-8.83) 
0.57 

(0.34-1.00) 
0.05   7.70 

(5.81-9.60) 
0.94 

(0.59-1.49) 
0.78 

gem/cis 34 5.56 

(2.45-7.66) 
      5.92 

(4.22-7.62) 
    

ตารางที่ 2 แสดงระยะเวลาการรอดชีพของผู้ป่วยมะเร็งทางเดินนํ้าดี (N = 78)  
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อภิปราย 
 ปัจจัยที่ส่งผลให้ระยะเวลาการรอดชีพของผู้ป่วยมะเร็ง
ระบบทางเดินน้ำดีแย่ลง ได้แก่ อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี 
เพศชาย ระยะของโรคที่เป็นระยะแพร่กระจาย ความจำกัด 
ของการเคลื่อนไหวใดๆก็ตาม โรคร่วม เช่น ภาวะหัวใจ
ล้มเหลว โรคไต โรคตับ ภาวะท่อน้ำดีอักเสบ ถุงน้ำดีอักเสบ 
ความยากจนที่ต่ำกว่าประชากรทั่วไปร้อยละ 30 และมะเร็ง
ที่เคยเป็นมาก่อน17-18 
 ในการศึกษาน้ี พบว่าลักษณะพ้ืนฐานของผู้ป่วย (ตารางท่ี 1)  
ในกลุ่ม gem/carbo มีค่าเฉล่ียและค่ามัธยฐานของอายุมากกว่า
กลุ่ม gem/cis อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติและ 2 กลุ่มน้ี มีสภาวะ
ร่างกาย ECOG แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยกลุ่ม 

gem/carbo มีผู้ป่วยในกลุ่ม ECOG 2 ร้อยละ 36.36 
มากกว่ากลุ่ม gem/cisร้อยละ 17.65  ซ่ึงคาดว่ามีสาเหตุ 
มาจากการประเมินความสามารถทนต่อยา cisplatin 
(cisplatin-eligible) ในผู้ป่วยที่มีอายุมาก มีสภาวะร่างกาย
ที่ไม่ได้แข็งแรงมาก มีแนวโน้มที่จะไม่สามารถทนต่อยา 
cisplatin ได้ ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จึงหลีกเลี่ยงการให้ยา cispla-
tin และให้ carboplatin แทนโดยที่จำนวนรอบของการให้
ยาเคมีบำบัด และ subsequent treatment ของผู้ป่วยใน
ทั้ง 2 กลุ่มนั้น ไม่ได้แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  
 ผลของการรักษาด้วยยาเคมีบำบัดแบบประคับประคองใน
มะเร็งทางเดินน้ำดี ผู้ป่วยทั้งหมด 78 ราย กลุ่มที่ได้รับยา
เคมีสูตร gem/carbo มี median PFS 5.82 เดือน และ 
กลุ่ม gem/cis 5.56 เดือน (HR 0.57, 95%CI; 0.34-1.00, 
p = 0.05) กลุ่ม gem/carbo มี median OS 7.70 เดือน 
และกลุ่ม gem/cis5.92 เดือน (HR 0.94, 95%CI;        
0.59-1.49, p = 0.78) พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัด
สูตร gem/carbo นั้น มี median PFS มากกว่าอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ และค่าmedian OS มากกว่ากลุ่ม 
gem/cis แต่ไม่ได้แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกลุ่ม 
gem/carbo ในการศึกษานี้ มีค่า median PFS และ OS 
น้อยกว่าการศึกษาของ Kerry J. Williams et al8 (7.8 เดือน 
และ 10.6 เดือน ตามลำดับ) แต่มากกว่า Frédéric Fiteni 
et al10  (2.5 เดือน และ 4.8 เดือน ตามลำดับ) สำหรับกลุ่ม 
gem/cis  ในการศึกษาน้ี มีค่า median PFS และ OS น้อยกว่า
การศึกษาของ Jaun Valle et al6(8.0 เดือน และ 11.7 เดือน 
ตามลำดับ) ในการศึกษานี้ผู้ป่วยมีเพศชาย ร้อยละ 61.54 
ซ ึ ่ งอาจจะส ่งผลต่อระยะเวลาการรอดชีพที ่น ้อยกว่า
การศึกษาของ Jan Valle et al6 และ Kerry J. Williams 
et al8 (มีผู้ป่วยเพศชายร้อยละ 476  และ 318  ตามลำดับ) 
เร่ืองของสถานะทางเศรษฐกิจ ผู้วิจัยไม่ได้ศึกษาในการศึกษาน้ี 
แต ่ หากด ู สถานะทางเศรษฐกิ จโดยรวมของประเทศ            
ประเทศไทยอยู ่ในระดับต่ำกว่าสหราชอาณาจักรและ
สหรัฐอเมริกาซึ่งอาจเป็นอีกปัจจัยที่ส่งผลให้ค่าระยะเวลา
การรอดชีพน้อยกว่าการศึกษาของ Jan Valle et al6    ซ่ึง
ทำการศึกษาในสหราชอาณาจักร และ Kerry J. Williams 
et al8  ศึกษาในสหรัฐอเมริกา อีกทั้งการให้ subsequent 
treatment ท่ีแตกต่างกันก็อาจส่งผลต่อระยะเวลาการรอดชีพ
เช่นกัน การศึกษาของ Jung Hun Kim et al18 พบว่าอายุ
ที่น้อยกว่าส่งผลต่อระยะเวลาการรอดชีพที่ยาวนานกว่า 

ภาพ ท่ี  2  progression-free survival ใน ผู้ ป่วยมะ เร็ ง
ทางเดินน้ําดี ท่ีได้รับยาเคมีบําบัดแบบประคับประคองสูตร 
gem/carbo และ gem/cis 

ภาพท่ี 3 overall survival ในผู้ป่วยมะเร็งทางเดินน้ําดี ท่ี
ได้รับยาเคมีบําบัดแบบประคับประคองสูตร gem/carbo 
และ gem/cis 
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 ในการศึกษานี้พบว่าในกลุ่ม gem/carbo ซ่ึง
ผู้ป่วยมีอายุมากกว่า และมี ECOG ท่ีมากกว่ากลุ่ม gem/cis มี 
median PFS มากกว่า gem/cis อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p = 0.05) แต่ไม่มีความแตกต่างทางสถิติในค่า median 
OS (p = 0.78)  นอกจากนี้จำนวนรอบ ในการให้ยา และ
จำนวนผู ้ป่วยที ่สามารถให้ยาเคมีบำบัดสูตรถัดไปไม่ได้
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อาจเป็นการแสดงให้
เห็นถึงประสิทธิภาพของการให้ยาเคมีบำบัดสูตร gem/carbo ที่
แม้ว่าผู้ป่วยจะมีสภาวะร่างกายที่ไม่แข็งแรงมากยังสามารถ
ทนต่อการรักษาได้ 
  

สรุปผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยท่ีได้รับ gem/carbo มีค่า median PFS และ 
median OS มากกว่ากลุ่ม gem/cis ยาเคมีบำบัดสูตร 
gem/carbo จึงน่าจะเป็นอีกทางเลือกหน่ึงสำหรับยาเคมี
บำบัดแบบประคับประคองสูตรแรกในผู้ป่วยมะเร็งทางเดิน
น้ำดี โดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีไม่แข็งแรงเพียงพอท่ีจะให้ cisplatin 

 

ข้อจํากัดของการศึกษา 
 1. การศึกษาแบบย้อนหลัง ไม่สามารถแบ่งกลุ่มผู้ป่วย 
ด้วยการสุ่มได้ ลักษณะของผู้ป่วยในการศึกษาจึงอาจมีอคติ
ในการคัดเลือกผู้ป่วย (selection bias) 
 2. ความครบถ้วนของข้อมูลเช่น ผลข้างเคียงจากการ
ให้ยาเคมีบำบัดการศึกษาแบบย้อนหลังไม่สามารถบันทึก
ผลข้างเคียงได้อย่างเป็นระบบ ในการศึกษาน้ีจึงไม่ได้วิเคราะห์
ผลข้างเคียงที่เกิดจากการให้การรักษา 

 

ข้อเสนอแนะ 
 เน่ืองจากข้อจำกัดสำหรับการศึกษาแบบย้อนหลังที่
ไม ่สามารถควบคุมตัวแปรต่างๆในกลุ ่มผู ้ป ่วยที ่นำมา
เปรียบเทียบกันได้จ ึงควรมีการศึกษาแบบสุ ่มตัวอย่าง
เปรียบเทียบ randomized controlled trial) เพ่ือประเมิน
ประสิทธิภาพของยาเคมี ในกลุ่มตัวอย่างที่มากข้ึนและมีการ
สุ่มอย่างเป็นระบบเพื่อลดอคติที่อาจจะเกิดข้ึน 
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ความรู้ เจตคต ิและการใชป้ระโยชน์จากพืชกระทอ่มของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย จงัหวัดสรุาษฎร์ธานี 
อำนวย ธัญรัตน์ศรีสกุล อาจารย์ สาขาวิชาการพยาบาลเด็กและวัยรุ่น วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี คณะพยาบาลศาสตร์ 
สถาบันพระบรมราชชนก 
รัชฎาภรณ์ จันทร์แจ้ง อาจารย์ สาขาวิชาการพยาบาลเด็กและวัยรุ่น วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี คณะพยาบาลศาสตร์ 
สถาบันพระบรมราชชนก 
 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงสำรวจมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความรู้ เจตคติ และการใช้ประโยชน์จากพืช
กระท่อมของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจำแนกตามเพศ ช้ันปี และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ เจตคติและการใช้
ประโยชน์จากพืชกระท่อม  กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัดสุราษฎร์ธานี ปีการศึกษา 2566 
จำนวน 140 คน เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปและการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม 
2) แบบประเมินเจตคติต่อการใช้พืชกระท่อม และ 3) แบบทดสอบความรู้เก่ียวกับพืชกระท่อม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ      
เชิงพรรณนา ความแปรปรวนทางเดียว และสถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย 49 คน เพศหญิง 86 คน และเพศทางเลือก 5 คน โดยมีอายุอยู่ระหว่าง 
16-18 ปี กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ต่อพืชกระท่อม (mean=40.14, SD=13.33) เจตคติต่อพืชกระท่อม (mean=1.57, SD = 0.75) 
และการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม (mean=1 . 1 5 , SD=0.41) ในระดับต่ำ กลุ่มตัวอย่างเคยใช้พืชกระท่อม 23 คน (ร้อยละ 16.43)          
ทุกคนใช้ไม่เกินเดือนละ 1 คร้ัง เป็นการใช้เพื่อให้มีความคงทนในการทำงานได้นานข้ึน ร้อยละ 11.43 เพื่อประโยชน์ทาง
การแพทย์ (ลดอาการปวดเม่ือย) ร้อยละ 9.29 และเพื่อสันทนาการ (อารมณ์ดี) ร้อยละ 6.43 โดยเพศชายมีเจตคติต่อการใช้
กระท่อมสูงกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p< 0.01) ส่วนเพศทางเลือกมีเจตคติต่อการใช้พืชกระท่อมไม่แตกต่าง
กับเพศหญิงและชาย นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5  มีความรู้เก่ียวกับกระท่อมสูงกว่านักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 6  อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) ส่วนนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4 มีความรู้เก่ียวกับกระท่อม  ไม่แตกต่างกันกับชั้นมัธยมศึกษา
ปีที่ 5  และ 6  เจตคติต่อการใช้พืชกระท่อมมีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ            
(r= 0.433, p< 0.01) ในขณะที่ความรู้เก่ียวกับพืชกระท่อมไม่มีความสัมพันธ์กับคะแนนเจตคติและการใช้ประโยชน์จากพืช
กระท่อม  
 ผลการศึกษาคร้ังน้ีแสดงให้เห็นว่าเจตคติต่อการใช้พืชกระท่อมมีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมในกลุ่ม
นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย ดังน้ันจึงควรจัดกิจกรรมเพ่ือเสริมสร้างเจตคติต่อการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม เพ่ือให้เกิด
การใช้พืชกระท่อมในทางที่เป็นผลดีต่อสุขภาพตนเอง และรณรงค์ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเสพพืชกระท่อมเพื่อสันทนาการ
เป็นการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมเพื่อประโยชน์ทางการแพทย์แทน 
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Abstract 
 This survey research had the purpose to examine and compare knowledge, attitude and utilization of            
Kratom among high school students based on gender, age, academic year and to investigate the relationship 
between knowledge of Kratom, attitude and utilization towards its use. The sample consisted of 140 
high school students in Surat Thani Province, during the 2023 academic year. The research instruments 
consisted of demographic questionnaire and questionnaires on Kratom utilization, attitude towards          
Kratom use and knowledge of Kratom. Data were analysed using descriptive statistics, one-way analysis 
of variance (One-way ANOVA) and Pearson's correlation coefficient. 
 The results found that the sample consisted of 49 males, 86 females, and 5 LGBTQ, aged          
between 16-18 years old. The sample demonstrated a low level of knowledge of Kratom (mean= 40.14, 
SD =13.33), a low level of positive attitude towards Kratom use (mean=1 . 5 7 , SD = 0.7 5 )  and low             
utilization of Kratom (mean= 1.15, SD=0.41). Twenty-three of the sample (16.43%) had previously used         
Kratom, all of them had used less than once a month. The reasons were used for longer working hours 
(11.43%), therapeutic used for reduced aches and pains (9.29%) and recreational as improve mood 
(6.43%). There was statistically significant difference in attitudes towards Kratom use between different 
genders (p < 0.01); males had higher attitude scores than females (p < 0.01), but no significant           
difference in attitude scores towards Kratom use between LGBTQ and either males or females. The          
result showed statistically significant difference in knowledge about Kratom between different education          
levels (p < 0.05); Mathayom 5 (Grade 11) students demonstrating significantly higher knowledge than 
Mathayom 6 (Grade 12) students, but no significant difference in knowledge between Mathayom 4 
(Grade 10) students and either Mathayom 5 or Mathayom 6 students. There was a statistically significant 
positive correlation was found between attitudes towards Kratom use and the utilization of Kratom           
(r = 0.433, p < 0.01). However, knowledge did not correlated with attitude or Kratom utilization. 
 The results of this study showed that attitudes toward Kratom use had associated with Kratom 
utilization among high school students. Therefore, activities should be organized to promote attitudes 
towards the safe and informed utilization of Kratom. This should be encourage the use of Kratom in 
ways that are beneficial to one's health and campaign for turn the behavior of recreational Kratom use 
into use for medical benefits. 
 

Keywords: Kratom, Mitragyna speciosa, knowledge, attitudes, utilization, high school students 
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ความเป็นมาและความสําคัญของปัญหา 
 คนไทยใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม (Mitragyna 
speciosa) มาเป็นเวลานาน โดยเฉพาะในพื้นที่ภาคใต้1 พืช
กระท่อมเคยถูกจัดเป็นยาเสพติดประเภท 5 ตามพระราช 
บัญญัติ ยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 25222 ทั้งนี้เพราะกระท่อม
มีสาระสำคัญกลุ่มอัลคาลอยด์ (Alkaloids) ได้แก่ ไมทราไจนีน 
(Mitragynine) ซ่ึงออกฤทธิ์คล้ายสารโอปิออยด์ (Opioids) 
ในฝิ่น และมีสารเซเว่นไฮดรอกซ่ีไมทราไจนีน (7-Hydroxy 
Mitragynine) ที่มีฤทธิ์ระงับปวดคล้ายมอร์ฟีน แต่มีความ
แรงของยาต่ำกว่า ไม่กดระบบทางเดินหายใจ นอกจากนี้ยัง
มีสารอัลคาลอยด์ชนิดอ่ืนๆ อีกเล็กน้อยที่ให้ประโยชน์ในการ 
ลดอาการปวดเม่ือยและต้านอาการอักเสบ ทางการแพทย์
พื้นบ้านใช้ใบกระท่อมรักษาอาการท้องเสีย ลดน้ำหนัก ต้าน
อนุมูลอิสระ รักษาแผลในกระเพาะอาหาร บรรเทาอาการ
ไอ คลายความเครียด ต้านอาการซึมเศร้า คลายกล้ามเน้ือลาย 
ตำพอกรักษาแผลและอ่ืนๆ3  ในปี พ.ศ. 2564 มีการปรับปรุง
แก้ไขพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษมีสาระสำคัญให้ปลด
พืชกระท่อมออกจากบัญชียาเสพติดให้โทษ รวมทั้งยกเลิก
บทลงโทษทั้งหมดที่เกี่ยวกับพืชกระท่อมเพื่อให้ประชาชน
สามารถใช้ประโยชน์ทางการแพทย์และวิถีชีวิตที่สัมพันธ์กับ
พืชกระท่อม2,4 จนทำให้มีการปลูกจำหน่ายจ่ายแจกใบกระท่อมสด 
น้ำต้มกระท่อม และเคร่ืองดื่มผสมน้ำกระท่อมแพร่หลายไป
ทั่วภาคใต้ของประเทศไทยโดยเฉพาะการนำน้ำกระท่อมไป
ใช้ผสมในน้ำอัดลมประเภทโคล่า และยาแก้ไอบางชนิด ทำ
ให้มีฤทธิ์ต่อจิตประสาทเพิ่มขึ ้นแล้วนำมาเสพเพื่อความ
บันเทิงของเยาวชน5-7 
 การใช้พืชกระท่อมของเยาวชนมีการใช้ทั ้งเพื ่อ
ประโยชน์เพิ่มความคงทนในการทำงาน การแพทย์ และ
สันทนาการ จากการศึกษาของศุภกิตติ์ เลขวิจิตร์และคณะ 
ในกลุ่มเยาวชนจังหวัดนครศรีธรรมราช พบว่าเยาวชนเสพ
ติดน้ำกระท่อม เนื่องจากความรู้เท่าไม่ถึงการณ์ ความอยาก
รู้อยากลอง ถูกล่อลวง เพื่อบำบัดอาการเจ็บปวดจากโรคที่
เป็นอยู่และการอยู่ใกล้ชิดกับผู้ใช้พืชกระท่อม8 ส่วนการป้อง 
กันการใช้กระท่อมอย่างไม่ถูกต้องของเยาวชนสามารถทำได้
โดยการป้องกันจากตนเองโดยการปฏิเสธหรือไม่นำตนเอง
ไปเก่ียวข้องกับผู้เสพพืชกระท่อม การป้องกันจากครอบครัว
โดยการให้ความรักความอบอุ่นแก่เยาวชน การป้องกันจาก
ชุมชนโดยการให้ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับพืชกระท่อม และ
การป้องกันจากสังคมโดยการควบคุมการจำหน่ายพืชกระท่อม9 

ความรู้และเจตคติต่อเกี ่ยวกับพืชกระท่อมมีผลต่อการใช้
ประโยชน์จากพืชกระท่อมโดยความรู้ท่ีถูกต้องต่อการใช้กระท่อม
จะส่งผลให้มีเจตคติที่ดีข้ึน10-11      และมีผลต่อการเลือกใช้ 
ประโยชน์จากพืชกระท่อมว่าจะใช้เพื่อความคงทนในการ
ทำงานประโยชน์ทางการแพทย์ หรือสันทนาการ ผลจาก
การยกเลิกพืชกระท่อมออกจาก ยาเสพติดประเภท 5 ทำให้
มีการจำหน่ายใบและน้ำต้มกระท่อมกันอย่างแพร่หลาย 
นักเรียนนักศึกษาสามารถเข้าเข้าถึงพืชกระท่อมได้ง่าย แม้
การใช้พืชกระท่อมในสถานศึกษายังมีความผิดก็ตาม12  การ
จำหน่ายใบกระท่อม น้ำต้มใบกระท่อม และผลิตภัณฑ์จาก
พืชกระท่อมมีการจัดจำหน่ายทั้งตามท้องถนน ตลาด ร้าน
สะดวกซ้ือ และห้างสรรพสินค้า เยาวชนโดยเฉพาะนักเรียน
นักศึกษาจึงควรมีความรู ้และเจตคติที ่ถูกต้องต่อการใช้
ประโยชน์จากพืชกระท่อม เพื่อให้เกิดประโยชน์ต่อสุขภาพ
มากกว่าการใช้ประโยชน์เพ่ือการสันทนาการ1 0  ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงสนใจ
ศึกษาความรู้ เจตคติ และการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม
ของเยาวชน โดยเฉพาะนักเรียน ช่วงมัธยมศึกษาตอนปลาย 
ซึ่งกำลังมีการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมเพ่ือก้าวสู่วัย
ผู้ใหญ่และเป็นผู้บรรลุนิติภาวะต่อไป 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือศึกษาระดับความรู้ เจตคติ และการใช้ประโยชน์
จากพืชกระท่อมของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย จังหวัด
สุราษฎร์ธานี 
 2. เพื่อเปรียบเทียบปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ  
ชั ้นปี ที ่มีผลต่อความรู ้ เจตคติ และการใช้ประโยชน์
จากพ ืชกระท ่อมของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย
จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
 3. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ เจตคติ
และการใช ้ประโยชน ์จากพ ืชกระท ่อมของน ักเร ียน
มัธยมศึกษาตอนปลาย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 

 

สมมติฐานการวิจัย 
 1. ความรู้ เจตคติและการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม 
ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัดสุราษฎร์ธานี         
มีความสัมพันธ์กันในทางบวก 
 2. กลุ่มนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายท่ีใช้ประโยชน์ 
จากพืชกระท่อมมีความรู้และเจตคติต่อพืชกระท่อมสูงกว่า
กลุ่มนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายที่ไม่ใช้ประโยชน์จากพืช
กระท่อม 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังน้ีประยุกต์ใช้แบบจำลอง ความรู้ เจตคติ 
และการปฏิบัติ (Knowledge-Attitude-Practice; KAP) 
โดยความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ (knowledge) เจตคติ 
(attitude) และการปฏิบัติ (practice) ในบุคคลจะเกิดข้ึน
ในลักษณะต่อเนื่องกัน กล่าวคือเม่ือบุคคลได้รับความรู้ในสิ่ง
ต่าง ๆ ความรู้ที่เกิดข้ึนจะมีผลทำให้เกิดเจตคติต่อสิ่งนั้น อีก
ทั้งความรู้และเจคติจะส่งผลให้เกิดการปฏิบัติ ตามทฤษฎี
ของบลูม (Bloom’s Taxonomy)13  ซ่ึงได้กล่าวถึงรูปแบบ
ความสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ (knowledge) เจตคติ 
(attitude) และการปฏิบัติ (practice) เป็น 4 ลักษณะ 
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ความสัมพันธ์ ได้แก่ ลักษณะที่ 1  เจตคติเป็นตัวกลางที่ทำ
ให้เกิดความรู้และการปฏิบัติ ลักษณะ ที่ 2 ความรู้และเจต
คติมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ทำให้เกิดการปฏิบัติตามมา
ลักษณะ ที่ 3 ความรู้และเจตคติต่างกันทำให้เกิดการปฏิบัติ
ได้โดยที่ความรู้และเจตคติไม่จำเป็นต้องสัมพันธ์กันลักษณะ
ที่ 4 ความรู้มีผลต่อการปฏิบัติทั้งทางตรงและทางอ้อม 
สำหรับทางอ้อมนั ้นมีเจตคติเป็นตัวกลางทำให้เกิดการ
ปฏิบัติตามมาได้ ดังแผนภาพที่ 1 

ระเบียบวิธีวิจัย  
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงสำรวจมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความรู้ เจตคติ และการใช้
ประโยชน์จากพืชกระท่อมของนักเรียนมัธยมศึกษาตอน
ปลายจำแนกตามเพศ ช้ันปี และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 
ความรู้ เจตคติและการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายในจังหวัด
สุราษฎร์ธานี ปีการศึกษา 2566 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร เป็นนักเรียนท่ีกำลังศึกษาช้ันมัธยมศึกษา
ตอนปลายในโรงเรียนที ่ตั ้ งอยู ่ ในจังหวัดสุราษฎร์ธานี            
ปีการศึกษา 2566 จำนวน 22,626 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง เป็นนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนปลาย 
ท่ีกำลังศึกษาในโรงเรียนท่ีต้ังอยู่ในจังหวัดสุราษฎร์ธานี จำนวน  

 
140 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบหลายข้ันตอน 
 (multi-stage sampling) ข้ันแรกใช้โรงเรียนเป็นหน่วย 
การส ุ ่มโดยส ุ ่มจากขนาดโรงเร ียนท ี ่ม ีน ักเร ียนช ั ้น
มัธยมศึกษาตอนปลายที่มีจำนวนนักเรียนมากกว่า 6 0  คน
ข้ึนไป ให้ครอบคลุมขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ เพื่อ 
ให้ได้โรงเรียนจำนวน 7 แห่ง จาก 45 แห่ง หลังจากนั้นใช้
การสุ่มอย่างง่ายจากโรงเรียนที่สุ่มได้ในชั้นแรก โดยใช้ 
นักเรียนเป็นหน่วยการสุ่ม โรงเรียนละ 20 คน หากนักเรียน
ไม่สมัครใจในการให้ข้อมูลทำการสุ่มซ้ำจนครบตามจำนวน
ที่ต้องการ จำนวน 140 คน 
สถานที่เก็บข้อมูลในการวิจัย ใช้โรงเรียนมัธยมศึกษาในจังหวัด         
สุราษฎร์ธานี  จำนวน 7 แห่ง แห่งละประมาณ 20 คน   
ระยะ เ วลาดํ า เ นิ นก า ร  ระหว่างเดือนตุลาคม – เดือน
พฤศจิกายน 2566 

ความรู้เก่ียวกับ 
พืชกระท่อม เจตคติต่อ 

พืชกระท่อม 

การใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม 
- เพ่ือการทํางาน 
- เพ่ือการแพทย์ 
- เพ่ือสันทนาการ 

           แผนภาพท่ี 1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ ชั้นปี ความรู้ เจตคติ และการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม 

ตัวแปรต้น 
- เพศ 
- ชั้นปี 

ตัวแปรตาม 



 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 32 ฉบับท่ี 3 ประจำเดือน กันยายน – ธันวาคม 2567 

 

346 

เคร่ืองมือในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามความรู้
และเจตคติต่อพืชกระท่อมของนักเรียนมัธยมศึกษา      
ตอนปลาย จังหวัดสุราษฎร์ธานี ซ่ึงผู้วิจัยสร้างข้ึน โดยแบ่ง 
เนื้อหาออกเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย  
 ส่วนที่ 1 เป็นคำถามแบบเลือกตอบเก่ียวกับข้อมูล
ทั่วไปและการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม 3  ด้าน คือ 
เพื่อการทำงาน เพื่อประโยชน์ทางการแพทย์ และเพื่อ
สันทนาการ จำนวน 10 ข้อ ให้ค่าคะแนนตามระดับความถ่ี
ของการเลือกใช้โดยแบ่งเป็น 5 ระดับ กำหนดค่าคะแนน 
1-5 คะแนน มีคะแนนเต็ม 15 คะแนน คิดเป็นคะแนน
เฉลี่ย 5 คะแนน เกณฑ์การแปลผล คือ คะแนนเฉลี่ยน้อย
กว่า 2.33 หมายถึงมีการใช้ประโยชน์ระดับต่ำ คะแนน
เฉล่ีย 2.33-3.67 หมายถึงมีการใช้ประโยชน์ระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ยมากกว่า 3.67 หมายถึงมีการใช้ประโยชน์  
ระดับสูง 
 ส่วนที่ 2  เป็นคำถามแบบเลือกตอบ 4  ตัวเลือก 
เก่ียวกับความรู้เก่ียวกับพืชกระท่อม แยกเป็น 3 เร่ือง คือ
ลักษณะพืชกระท่อม 5 ข้อ มาตรการทางสังคมเก่ียวกับ
พืชกระท่อม 5 ข้อ และประโยชน์ของพืชกระท่อม 20 ข้อ 
รวมจำนวน 30 ข้อ มีเกณฑ์การให้คะแนนคือ ตอบถูกได้ 
1 คะแนน ตอบผิด ได้ 0 คะแนน มีคะแนนเต็ม 30 
คะแนน คิดเป็น ร้อยละ 100 เกณฑ์การแปลผล คือ 
คะแนนเฉลี่ยต่ำกว่าร้อยละ 33.33 หมายถึง มีความรู้
ระดับต่ำ คะแนนเฉลี่ยร้อยละ 33.33-66.67 หมายถึง มี
ความรู้ระดับปานกลาง และคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าร้อยละ 
66.67 หมายถึงมีความรู้ระดับสูง 
 ส่วนท่ี 3 เป็นแบบวัดมาตรประมาณค่า (rating 
scale) 5 ระดับ จำนวน 15 ข้อ เพื่อประเมินเจตคติต่อ
พืชกระท่อม โดยใช้คำถามด้านบวกทุกข้อ ให้ค่าคะแนน
ระหว่าง 1-5 คะแนน มีคะแนนเต็ม 75 คะแนน คิดเป็น
คะแนนเฉล่ีย 5 คะแนน เกณฑ์การแปลผล คือ คะแนน
เฉลี่ยน้อยกว่า 2.33 หมายถึงมีเจตคติระดับต่ำ คะแนน
เฉลี่ย 2.33- 3.67 หมายถึง มีเจตคติระดับปานกลาง 
คะแนนเฉล่ียมากกว่า 3.67 หมายถึงมีเจตคติระดับสูง 
 การตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเน้ือหา (content 
validity) ของแบบสอบถามความรู้ เจตคติ และการใช้
ประโยชน์จากพืชกระท่อม โดยผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณา
ตรวจสอบความเหมาะสมของเนื้อหา จำนวน 3  ท่าน 

เพื่อตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะ จากน้ันนำมาปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิจนได้ ค่าดัชนีความสอดคล้อง
รายข้อ 0.60 - 1.00 
 การหาคุณภาพด้านความเช่ือม่ัน (reliability) ของ
เคร่ืองมือในการรวบรวมข้อมูล ทดสอบการตอบแบบสอบถาม
จากนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายที่ศึกษาในโรงเรียน
พ้ืนท่ีจังหวัดสุราษฎร์ธานี ท่ีไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน
แล้วนำมาหาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือในส่วนความรู้
เกี่ยวกับพืชกระท่อมได้ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาช 0 . 6 4  ค่าความเชื่อม่ันของเคร่ืองมือในส่วน
เจตคติต่อพืชกระท่อม ได้ค่าความเชื่อมั ่นสัมประสิทธ์ิ 
แอลฟาของครอนบาช 0.97 และค่าความเชื่อม่ันของเคร่ือง 
มือในส่วนการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมได้ค่าความ
เชื่อม่ันสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาช 0.68 

 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 งานวิจัยน้ีผ่านการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด        
สุราษฎร์ธานี เลขที่โครงการวิจัย STPHO2023-209 ลง
วันท่ี 31 สิงหาคม 2566  หลังจากน้ันผู้วิจัยดำเนินการเก็บ
ข้อมูล ดังน้ี 
 1. ผู้วิจัยขอหนังสือขออนุญาตเก็บรวมรวมข้อมูลจาก
ผู้อำนวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสุราษฎร์ธานี ไป
ยังผู้อำนวยการโรงเรียน 
 2. ผู้วิจัยขอหนังสือแนะนำตัวจากผู้อำนวยการวิทยาลัย
พยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี ถึงผู้อำนวยการโรงเรียน
แต่ละแห่งเพื่อขออนุญาตเก็บข้อมูล และขอความร่วมมือใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลจากโรงเรียนแต่ละแห่ง  
 3. ผู้วิจัยชี้แจงและอธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย
เอกสารแนะนำอาสาสมัคร การพิทักษ์สิทธิ์ให้กลุ่มเป้าหมาย
ทราบในโรงเรียนแต่ละแห่ง เพื่อขอความยินยอมในการให้
ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างและผู้ปกครองที่บ้าน 
 4. เม่ือได้กลุ่มตัวอย่างท่ีมีความสมัครใจในการเข้าร่วม 
เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยแนะนำการตอบแบบ 
สอบถามกับกลุ่มตัวอย่างเข้าใจก่อนการตอบแบบสอบถาม 
แจ้งช่องทางการสอบถามกลับมายังผู้วิจัยหากมีข้อสงสัย 
และแจ้งช่องทางในการส่งแบบสอบถามกลับมายังผู้วิจัย ทั้ง
ในรูปแบบแบบสอบถามออนไลน์ (online questionnaire), 
อีเมล์ (E-mail) โดยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วงเดือน
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 5. ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลและรวบรวม 
ข้อมูลท้ังหมด เพ่ือดำเนินการวิเคราะห์ทางสถิติและวิเคราะห์เน้ือหา 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยประมวลผลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป 
และวิเคราะห์โดยใช้สถิติ ดังนี้ 
 1. ข้อมูลท่ัวไป ประกอบด้วย เพศ ช้ันปี อาชีพของบุคคล
ในครอบครัว การได้รับความรู้-ข่าวสารเก่ียวกับพืชกระท่อม การใช้
หรือเสพพืชกระท่อม วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถ่ี และร้อยละ 
 2. ระดับความรู้ เจตคติ การใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม 
ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัดสุราษฎร์ธานี วิเคราะห์
โดยการหาค่าเฉล่ีย (mean) และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) 
 3. ความแตกต่างระหว่าง เพศ ช้ันปี ท่ีมีผลต่อความรู้ 
และเจตคติเก่ียวกับกระท่อมของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย
จังหวัดสุราษฎร์ธานี วิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-way 
ANOVA) 
 4. ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับเจตคติต่อพืชกระท่อม
และการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม ของนักเรียนมัธยมศึกษา
ตอนปลายจังหวัดสุราษฎร์ธานี วิเคราะห์โดยการหาค่าสหสัมพันธ์
ของเพียร์สัน (Pearson’ correlation) 

 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยเสนอโครงการวิจัยเพ่ือขอรับการรับรองจากคณะ 
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (Institutional Review 
Board: IRB) ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุราษฎร์ธานี 
ได้รับเลขท่ีโครงการวิจัย STPHO2023-209 ลงวันท่ี 31 สิงหาคม 
2566 

 

ผลการวิจัย 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลความรู้ เจตคติ และการใช้
ประโยชน์จากพืชกระท่อม ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย
จังหวัดสุราษฎร์ธานี โดยใช้แบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง
จำนวน 140 คน พบว่าส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 16-18 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 95.00 เป็น เพศชาย ร้อยละ 35.00 เพศ
หญิง ร้อยละ 61.43 และเพศทางเลือก ร้อยละ 3.57 ส่วน
ใหญ่กำลังศึกษาอยู่ในช้ันมัธยมศึกษาช้ันปีท่ี 5 ร้อยละ 65.00 
อาชีพของบุคคลในครอบครัวของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่มี
อาชีพเกษตรกรรม/ประมง จำนวน 67 ครอบครัว ร้อยละ 47.86 
รองลงมาเป็นนักเรียน/นักศึกษา ร้อยละ 43.57 กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับความรู้-ข่าวสารเก่ียวกับพืชกระท่อมจากสื่อโทรทัศน์ 

ร้อยละ 74.29 รองลงมาคือ ส่ือสังคมออนไลน์ (social media)  
ร้อยละ 63.57 การใช้หรือเสพกระท่อมของบุคคลใกล้ชิด/บุคคลใน
ครอบครัวของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าส่วนใหญ่ไม่ใช้หรือไม่เสพพืช
กระท่อม ร้อยละ 54.29 รองลงมาคือมีคนในครอบครัว 1-2 คน           
ท่ีใช้เป็นบางคร้ังร้อยละ 25.00 และมีการใช้หรือเสพพืชกระท่อมเป็น
ประจำ ร้อยละ 10.00 ส่วนการใช้หรือเสพพืชกระท่อมของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่าส่วนใหญ่ไม่เคยใช้หรือเสพพืชกระท่อม ร้อยละ 83.57  
เคยทดลองใช้แต่ไม่เกินเดือนละ 1 คร้ัง ร้อยละ 16.43  โดยไม่พบผู้ท่ี
ใช้หรือเสพพืชกระท่อมมากกว่าเดือนละ 1 คร้ัง พบเพศชายใช้
มากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 10.71 และร้อยละ 5.00 ตามลำดับ     
ส่วนใหญ่มีความรู้เก่ียวกับพืชกระท่อมโดยรวมอยู่ระดับปานกลาง             
ร้อยละ 67.86 คะแนนเฉล่ีย 41.03±13.58 โดยมีเจตคติอยู่ในระดับ
ต่ำ ร้อยละ 87.14 คะแนนเฉล่ีย 1.57±0.75 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมเพ่ือการทำงานร้อยละ 11.40 รองลงมา
ใช้เพ่ือประโยชน์ทางการแพทย์ ร้อยละ 9.29 (ตารางท่ี 1)  

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปและการใช้ประโยชน์จากพืช
กระท่อม (N = 140) 

ตัวแปร จํานวน (รอ้ยละ) 
1. ข้อมูลท่ัวไป  

 - เพศ  

     ชาย 49 (35.00)  
     หญิง 86 (61.43)  
       เพศทางเลือก (LGBTQ) 5 (3.57)  
 - ชั้นปี  

   ม.4 23 (16.43)  
   ม.5 91 (65.00)  
   ม.6 26 (18.57)  

 เกษตรกรรม/ประมง 67 (47.86)  
 นักเรียน/นักศึกษา 61 (43.57)  
 ประกอบธุรกิจส่วนตัว/เจ้าของกิจการ 33 (23.57)  
 ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 18 (12.86)  
 พนักงานบริษัทเอกชน 8 (5.71)  
 รับจ้าง, พนักงานบริษัทเอกชน, ค้าขาย 9 (6.43)  

- อาชีพของบุคคลในครอบครัว 
   (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปและการใช้ประโยชน์จากพืช
กระท่อม (N = 140) (ต่อ) 

ตัวแปร จํานวน (รอ้ยละ) 
2. ข้อมูลเกี่ยวกับพืชกระท่อม   
 - การได้รบัความรูข้า่วสารเกีย่วกบัพืชกระท่อม 

(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
 

 สื่อโทรทัศน์ 104 (74.29)  
 สื่อ Social Media 89 (63.57)  
 เพ่ือน/คนรู้จัก 50 (35.71)  
 โรงเรียน 42 (30.00)  
 คนในครอบครัว 30 (21.43)  
 การประชาสัมพันธ์ของหน่วยงานของรัฐ 22 (15.71)  
 สื่อสิ่งพิมพ์ 2 (1.43)  
 - การใช้หรือเสพกระท่อมของบุคคลใกล้ชิด  
   หรือบุคคลในครอบครัว  
  ไม่มีเลย 76 (54.29)  
  มี 1-2 คนท่ีใช้เป็นบางครั้ง 35 (25.00)  
  มี 1-2 คน ท่ีใช้เป็นประจำ 14 (10.00)  
  มีมากกว่า 2 คนท่ีใช้เป็นบางครั้ง 8 (5.71)  
  มีมากกว่า 2 คนท่ีใช้เป็นประจำ 7 (5.00)  
- การใชห้รอืเสพพืชกระท่อมของกลุม่ตัวอย่าง   

  ไม่เคยใช้  117 (83.57)  
  เคยใช้/กำลังใช้< 1 ครั้ง/เดือน  23 (16.43)  
  เคยใช้/กำลังใช้> 1 ครั้ง/เดือน  0 (0.00)  
-  การใชห้รอืเสพพืชกระท่อมของกลุม่ตัวอย่าง    

(จําแนกตามเพศ)  
 

- ไม่เคยใช้  117 (83.57)  
     เพศชาย  34 (24.29)  

     เพศหญิง  79 (56.43)  
     เพศทางเลือก  4   (2.86)  
- เคยใช้  23 (16.43)  
      เพศชาย  15 (10.71)  
      เพศหญิง  7  (5.00)  
      เพศทางเลือก  1  (0.71)  

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปและการใช้ประโยชน์จากพืช
กระท่อม (N = 140) (ต่อ) 

ตัวแปร จํานวน (รอ้ยละ) 
ความรู้เกี่ยวกับพืชกระท่อมของกลุ่มตัวอย่าง 

 ระดับต่ำ  
     (คะแนนเฉลี่ยต่ำกว่าร้อยละ 33.33) 

37 (26.43)  

 ระดับปานกลาง 
    (คะแนนเฉลี่ยร้อยละ 33.33-66.67) 

95 (67.86)  

 ระดับสูง  
    (คะแนนเฉลี่ยสูงกว่าร้อยละ 66.67) 

8 (5.71)  

- เจตคติต่อพืชกระท่อมของกลุ่มตัวอย่าง    

    ระดับต่ำ (คะแนนเฉลี่ยน้อยกว่า 2.33)  122 (87.14)  
    ระดับปานกลาง (คะแนนเฉล่ีย 2.33- 3.67)  1 (0.71)  
    ระดับสูง (คะแนนเฉลี่ยมากกว่า 3.67)  1 (0.71)  
- การใชป้ระโยชนจ์ากพืชกระท่อม (n = 23)  
  (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  

 

 เพ่ือการทำงาน 16 (11.43)  
 เพ่ือการแพทย์ 13  (9.29)  
 เพ่ือสันทนาการ 9  (6.43)  

    x̅±S.D. 41.03±13.58 

    x̅±S.D. 1.57±0.75 

 ความร ู ้ต ่อพ ืชกระท่อมโดยเฉล ี ่ยของน ักเร ียน
มัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัดสุราษฎร์ธานี กลุ่มตัวอย่างมี
ความรู้ลักษณะพืชกระท่อมมีคะแนนเฉลี่ย 37.29±27.59 
คะแนนความรู้มาตรการทางสังคมเกี่ยวกับพืชกระท่อมมี
คะแนนเฉลี่ย 48.29±24.46 คะแนนความรู้ประโยชน์ของ
พืชกระท่อมมีคะแนนเฉล่ีย 40.15±13.33 คะแนนความรู้ต่อ
พืชกระท่อมโดยรวมมีคะแนนร้อยละเฉลี่ย 41.02 ±13.58 
คะแนน ระดับเจตคติต่อพืชกระท่อมโดยเฉลี่ยของนักเรียน
มัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัดสุราษฎร์ธานีมีคะแนนเจตคติ
ต่อพืชกระท่อมมีค่าเฉล่ีย 1.57±0.75 คะแนนจากคะแนนเต็ม 
5 คะแนน โดยเป็นเจตคติต่อการใช้พืชกระท่อม การผลิต
สินค้าจากพืชกระท่อมและสังคมผู้ใช้พืชกระท่อมระดับ
ใกล้เคียงกัน (ตารางที่ 2)  
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 ตารางที่ 2 แสดงคะแนนเฉลี่ยความรู้ เจตคติและการใช้
ประโยชน์จากพืชกระท่อม (N=140) 

 ความแปรปรวนของคะแนนความรู้และคะแนนเจตคติ
ต่อการใช้กระท่อมของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัด
สุราษฎร์ธานีที่มีเพศต่างกัน พบว่าเพศที่แตกต่างกันมีผลต่อ
เจตคติต่อการใช้กระท่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.001 และมีผลต่อการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แต่ไม่มีผลต่อความรู้เก่ียวกับ
กระท่อม ความแปรปรวนของคะแนนความรู้เก่ียวกับกระท่อม 
และคะแนนเจตคติต่อการใช้กระท่อมของนักเรียนมัธยมศึกษาตอน
ปลายจังหวัดสุราษฎร์ธานีท่ีมีช้ันปีต่างกัน พบว่าช้ันปีท่ีแตกต่างกัน 
มีผลต่อความรู้เกี ่ยวกับกระท่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่                  
ระดับ 0.05 แต่ไม่มีผลต่อเจตคติต่อการใช้กระท่อมและการ
ใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 ความแปรปรวนของความรู้ เจตคติ และการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม ของกลุ่มตัวอย่างที่มีเพศและชั้นปี
ต่างกัน โดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) 

ปัจจัย mean±SD Min-Max 
1. ความรู ้(คะแนนเต็ม 100) 41.03±13.8   

   ลักษณะพืชกระท่อม 37.29±27.59 0 - 100 

   มาตรการทางสังคม 48.29±24.46 0 - 100 
   ประโยชน์ 40.15±13.33 10 -  65 
2. เจตคติ (คะแนนเต็ม 5) 1.57±0.75   
   การใช้พืชกระท่อม 1.57±0.81 1 - 5 
   การผลิตสินค้าจากพืชกระท่อม 1.56±0.79 1 - 5 

   สังคมผู้ใช้พืชกระท่อม 1.57±0.80 1 - 5 

ตัวแปร 
Sum of 
Squares 

df Mean Square F p-value 

เพศ 

ความรู ้ ระหว่างกลุ่ม 0.071 2 0.036 1.963 0.144 

ภายในกลุ่ม 2.491 137 0.018     
รวม 2.562 139       

เจตคติ ระหว่างกลุ่ม 7.406 2 3.703 7.068 0.001 

ภายในกลุ่ม 71.772 137 0.524     
รวม 79.178 139       

การใช้ประโยชน ์ ระหว่างกลุ่ม 1.604 2 0.802 5.043 0.008 

ภายในกลุ่ม 21.789 37 0.159     
รวม 23.394 139       

ชั้นปี 

ความรู้เกี่ยวกับ
กระท่อม 

ระหว่างกลุ่ม 0.132 2 0.066 3.719 0.027 

ภายในกลุ่ม 2.430 137 0.018     
รวม 2.562 139       

เจตคติต่อการใช้
กระท่อม 

ระหว่างกลุ่ม 3.298 2 1.649 2.977 0.054 

ภายในกลุ่ม 75.880 137 0.554     
รวม 79.178 139       

การใช้ประโยชน์
จากพืชกระท่อม 

ระหว่างกลุ่ม 0.397 2 0.199 1.183 0.310 

ภายในกลุ่ม 22.997 137 0.168     
รวม 23.394 139       
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 การเปรียบเทียบคะแนนเจตคติต่อการใช้กระท่อมเป็น
รายคู่ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัดสุราษฎร์ธานี
จำแนกตามเพศ เม่ือทำการเปรียบเทียบรายคู่พบว่าเพศชาย
กับเพศหญิงมีคะแนนเจตคติต่อการใช้กระท่อมแตกต่าง

กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.01 ส่วนเพศทางเลือก
มีคะแนนเฉลี่ยเจตคติต่อการใช้กระท่อมไม่แตกต่างกัน
กับเพศหญิงหรือชาย (ตารางท่ี 4)  

ตารางที ่4 แสดงการเปรียบเทยีบเพศกบัเจตคตติอ่การใชก้ระทอ่มเปน็รายคู่ ของกลุม่ตวัอย่าง โดยการเปรียบเทยีบพหคูุณ 
(Multiple Comparison) LSD 

เพศ 

ค่าเฉล่ียของ 
คะแนนเจตคต ิ

ชาย หญิง เพศทางเลือก 

1.8803 1.4016 1.3467 

ชาย 1.8803 - 0.47872 (<0.001) 0.53361 (0.119) 

หญิง 1.4016   - 0.05488 (0.689) 

เพศทางเลือก 1.3467     - 

 สำหรับการเปรียบเทียบคะแนนการใช้ประโยชน์
จากพืชกระท่อมเป็นรายคู่ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอน
ปลายจังหวัดสุราษฎร์ธานีจำแนกตามเพศเมื่อทำการ
เปรียบเทียบรายคู่พบว่าเพศชายกับเพศหญิงมีการใช้

ประโยชน์จากพืชกระท่อมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ ที่ 0.05 ส่วนเพศทางเลือก มีคะแนนการใช้ 
ประโยชน์จากพืชกระท่อมไม่แตกต่างกันกับเพศหญิง
หรือชาย (ตารางท่ี 5) 

ตารางที่ 5 แสดงการเปรียบเทยีบเพศกับการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมเป็นรายคู่ ของกลุ่มตัวอย่าง โดยการ
เปรียบเทียบพหุคูณ (Multiple Comparison) LSD  

เพศ 

ค่าเฉล่ียของ 
คะแนนการใช้ประโยชน์ 

ชาย หญิง เพศทางเลือก 

1.2925 1.0659 1.1333 

ชาย 1.2925 - 0.2266 (0.002) 0.15918 (0.397) 

หญิง 1.0659   - 0.06744 (0.714) 

เพศทางเลือก 1.1333     - 

 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความรู้เก่ียวกับกระท่อม
เป็นรายคู่ของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัดสุราษฎร์
ธานีจำแนกตามช้ันปี เม่ือทำการเปรียบเทียบรายคู่พบว่ารายคู่ 
พบว่านักเรียนนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 กับนักเรียนช้ัน 
มัธยมศึกษาปีท่ี 6 มีคะแนนเฉล่ียความรู้เก่ียวกับกระท่อม 

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05 ส่วนนักเรียน 
ชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4 มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับ 
กระท่อมไม่แตกต่างกันกับชั้นมัธยมศึกษาปีท่ี 5 หรือชั้น
มัธยมศึกษาปีท่ี 6 (ตารางท่ี 6)  
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 ตารางท่ี 6 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความรู้เก่ียวกับกระท่อมรายคู่ของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามช้ันปี 
โดยการเปรียบเทียบพหุคูณ (Multiple Comparison) LSD

ช้ันปี 

ค่าเฉล่ียของ 
คะแนนความรู้เฉล่ีย 

ม.4 ม.5 ม.6 

37.536 43.260 36.282 

ม.4 37.536 - -0.05724  (0.068) 0.01254 (0.743) 

ม.5 43.260   - 0.06978 (0.02) 

ม.6 36.282     - 

 คะแนนเจตคติต่อพืชกระท่อมมีความสัมพันธ์กับ
การใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติท่ีระดับ 0.01 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ

เพียร์สันโปรดักโมเม้น 0.43 ส่วนคะแนนความรู้เก่ียวกับ
กระท่อมไม่มีความสัมพันธ์กับคะแนนเจตคติและการใช้
ประโยชน์จากพืชกระท่อม (ตารางท่ี 7) 

องค์ประกอบ ความรู้ เจตคต ิ การใช้ประโยชน์ 

ความรู้ Pearson Correlation 1 -0.141 -0.073 

Sig. (2-tailed)   0.097 0.390 

เจตคต ิ Pearson Correlation   1            0.433* 

Sig. (2-tailed)     0.000 

การใช้ประโยชน์ Pearson Correlation     1 

Sig. (2-tailed)       

ตารางที่ 7 แสดงค่าสหสัมพันธ์ระหว่างความรู้ เจตคติ และการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม ของกลุ่มตัวอย่าง 

* มีนัยสำคัญทางสถิตท่ีระดับ 0.01  

การอภิปรายผล 
 การวิจัยเพ่ือศึกษาความรู้ เจตคติ และการใช้ประโยชน์
จากพืชกระท่อมของนักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัด 
สุราษฎร์ธานีพบว่านักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัด           
สุราษฎร์ธานี มีความรู้ต่อพืชกระท่อมระดับปานกลาง ร้อยละ 67.86 
มีคะแนนเฉล่ีย 41.03+13.58  คะแนน เช่นเดียวกับเจตคติต่อพืช
กระท่อมท่ีมีระดับต่ำ มีคะแนนเฉล่ีย 1.57+0.75 คะแนน และ
การใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมยังมีน้อย ร้อยละ 16.43 ท้ังน้ี
เป็นเพราะนักเรียนมัธยมปลายส่วนใหญ่มีวิถีชีวิตและความ
ใกล้ชิดต่อพืชกระท่อมไม่มากนัก โดยบทบาทหน้าท่ีในครอบครัว
ทำให้มีความสนใจในการเลือกใช้พืชกระท่อมมีความรู้ เจตคติ และการใช้ 

 
ประโยชน์จากพืชกระท่อมน้อยแตกต่างจากการศึกษาของรดาธร 
อัญภัทรถาวร และพิพัฒน์ นนทนาธรณ์ เก่ียวกับการใช้พืช
กระท่อมของประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร 466 คน พบว่ามี
ความรู้ระดับปานกลางและผู้เสพใบกระท่อมระยะเร่ิมต้นเป็น
ช่วงวัยท่ีต้องประกอบอาชีพหารายได้เพ่ือเล้ียงครอบครัว ต้อง
ทำงานหนัก ต้องใช้แรงงาน จึงพยายามแสวงหาเคร่ืองทุ่นแรง 
แต่การวิจัยน้ี กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาไม่ได้เป็น
ผู้ท่ีใช้แรงงานจึงมีความต้องการในการเสพกระท่อมน้อยกว่า14 
 นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัดสุราษฎร์ธานีต่าง
เพศกันมีเจตคติต่อการใช้กระท่อมแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
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ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 โดยเพศชายมีคะแนนเจตคติต่อการใช้ 
กระท่อมด้านบวกสูงกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 
0.01 ส่วนเพศทางเลือกมีคะแนนเฉล่ียเจตคติต่อการใช้กระท่อมไม่
แตกต่างกันกับท้ังเพศหญิงและชาย ท้ังน้ีพบว่าเพศชายมีเจตคติ
ต่อการใช้พืชกระท่อมสูงกว่าเพศหญิง ส่วนเพศทางเลือกซ่ึงเป็น
เพศที ่อยู ่ระหว่างหญิงและชายทำให้มีเจตคติต่อการใช้พืช
กระท่อมไม่แตกต่างจากเพศอ่ืน ๆ อาจเน่ืองจากเพศชายมีความ
อยากรู้อยากลองมากกว่าเพศหญิง10  
 นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัดสุราษฎร์ธานีท่ีมี
เพศต่างกันมีผลต่อการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0. 05  โดยเพศชายมีการใช้ประโยชน์
จากพืชกระท่อมมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ท่ี 0.05 ส่วนเพศทางเลือก มีการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมไม่
แตกต่างกันกับเพศหญิงและชาย และเพศที่แตกต่างกันไม่มี
ผลต่อความรู้เก่ียวกับพืชกระท่อม แต่เพศชายมีการใช้ประโยชน์ 
จากพืชกระท่อมสูงกว่าเพศหญิงเนื่องมาจากเพศชายคิดว่า
ตนเองเป็นเพศที่ใช้แรงงานมากกว่าเพศหญิง15  ส่วนเพศทาง 
เลือกซึ่งเป็นเพศที่อยู่ระหว่างหญิงและชายทำให้มีการใช้
ประโยชน์จากพืชกระท่อมไม่แตกต่างจากเพศอ่ืนๆ 
 นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลายจังหวัดสุราษฎร์ธานีที่          
มีชั ้นปีต่างกันมีความรู้เกี ่ยวกับกระท่อมแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาปีท่ี 5 
มีคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี ่ยวกับกระท่อมมากกว่านักเรียนชั้น
มัธยมศึกษาปีที่ 6  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ 0. 0 5  ส่วน
นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 4 มีความรู้เก่ียวกับกระท่อม ไม่
แตกต่างกันกับชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 และชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 
6 อาจเนื่องจากนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 มีความสนใจ
ส่ิงแวดล้อมรอบตัวและข้อมูลข่าวสาร ส่วนนักเรียนชั้นมัธยม 
ศึกษาปีที่ 4 และ 6 เป็นกลุ่มที่อยู่ในช่วงปรับตัวเพื่อเปลี่ยน
ช่วงชั้นของระดับการศึกษา ส่วนคะแนนเจตคติและการใช้
ประโยชน์จากพืชกระท่อมไม่มีความแตกต่างกันในแต่ละชั้น
ปีทั้งนี้เนื่องจากนักเรียนมัธยมปลายมีอายุใกล้เคียงกัน โดย
ส่วนใหญ่มีอายุ 16 -18  ปี ซ่ึงมีความแตกต่างของอายุน้อย
จึงไม่สามารถสังเกตเห็นเจตคติ และการใช้ประโยชน์จาก
พืชกันได้ ในขณะที่การศึกษาของพัชราพร หัตถิยา, ธีระวุธ 
ธรรมกุล และอนัญญา ประดิษฐปรีชา พบว่ากลุ่มบุคคลที่มี
แนวโน้มในการใช้พืชกระท่อมจะเป็นช่วงวัยทำงานช่วงอายุ 
25-59 ปี10 
  

 เจตคติต่อมีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์จากพืช
กระท่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01  โดยมีค่า 
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบเพียร์สันโปรดักโมเม้น 0.43 ส่วน
คะแนนความรู ้เกี ่ยวกับกระท่อมไม่มีความสัมพันธ์กับ
คะแนนเจตคติและการใช ้ประโยชน์จากพืชกระท่อม  
สอดคล้องกับทฤษฎีเก่ียวกับความรู้ 
 เจตคติและพฤติกรรม (KAP)16  ที่กล่าวว่าเจตคติจะ
สอดคล้องกับการปฏิบัติ ขณะที่ความรู้เก่ียวกับกระท่อมมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับเจตคติและการใช้ประโยชน์จากพืช
กระท่อม เน่ืองจากพืชกระท่อมเป็นพืชท่ีสามารถใช้ท่ีสามารถ 
ให้คุณและโทษได้ อีกทั้งในปัจจุบันยังมีผลิตภัณฑ์อาหาร 
และยาหลายชนิดที่สามารถใช้ทดแทนคุณสมบัติของพืช
กระท่อมได้ท้ังยังอยู่ในรูปท่ีใช้งานง่ายกว่า ผู้เสพพืชกระท่อม 
เพื่อความบันเทิงมีภาพลักษณ์ที่ไม่ดีในสังคม จึงทำให้ผู้ที่มี
ความรู้เกี่ยวกับพืชกระท่อมไม่มีผลต่อการเสพพืชกระท่อม 
โดยเพราะการเสพเพื่อสันทนาการ17  

 

สรุป 
 นักเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
มีความรู้ เจตคติและการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม ในระดับ 
น้อยนักเรียนส่วนใหญ่ได้รับความรู ้ข่าวสารเกี ่ยวกับพืช
กระท่อมจากส่ือโทรทัศน์ โดยนักเรียนเพศชายจะมีเจตคติท่ีดี 
ต่อพืชกระท่อมและมีการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม
มากกว่านักเรียเพศหญิง นักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 5 มี
ความรู้เกี่ยวกับพืชกระท่อมสูงกว่านักเรียนมัธยมศึกษาปีที่ 
6 ส่วน ในชั้นปีอ่ืนมีความรู้ ในชั้นปีอ่ืนมีความรู้ เจตคติ และ
การใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม ไม่แตกต่างกันเจตคติต่อ
พืชกระท่อมมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการใช้ประโยชน์จาก
พืชกระท่อมโดยการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมส่วนใหญ่
เป็นการใช้ประโยชน์เพื่อความคงทนในการทำงาน 

 

ข้อเสนอแนะ 
 การส ่งเสร ิมใช ้ประโยชน์จากพืชกระท่อมทาง
การแพทย์นอกจากการให้ความรู้เกี่ยวกับประโยชน์ของพืช
กระท่อมแล้วยังต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเพื่อขออนุญาต
ปรับเปลี่ยนรูปแบบผลิตภัณฑ์ให้มีความสะดวกน่าใช้และ
ปรับเปลี ่ยนเจตคติต่อการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อม
เพื่อให้เกิดการใช้ทางการแพทย์อย่างถูกวิธีและงดการใช้พืช
กระท่อมเพื่อสันทนาการ 
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ข้อเสนอแนะในการวิจัยคร้ังถัดไป 
 ควรมีการศึกษาความรู้ เจตคติ และการใช้ประโยชน์จาก
พืชกระท่อมในกลุ่มอ่ืน  ๆ เช่น นักศึกษาสายอาชีพ กลุ่มผู้ค้าพืช
กระท่อม เป็นต้น เพ่ือส่งเสริมการใช้ประโยชน์จากพืชกระท่อมท่ี
เหมาะสมต่อไป 
 ควรมีการศึกษาประสิทธิภาพของพืชกระท่อมเพื่อ
ประโยชน์ทางการแพทย์จากผู้ที่เคยเลือกใช้ผลิตภัณฑ์จาก
พืชกระท่อม ทั้งในรูปยาแผนปัจจุบัน และสมุนไพร 
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ประสิทธผิลของรูปแบบการจัดการเรียนรู้เพ่ือส่งเสริมสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษาพยาบาลโดยใช้
ทฤษฎีการเรียนรู้สู่การเปลี่ยนแปลงร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ร่วมกัน 
พรรณวรดา  สุวัน  นักศึกษาปริญญาเอก สาขาหลักสูตรและการเรียนการสอน บัณฑิตวิทยาลัย มรภ. อุดรธานี 
ชาติชาย  ม่วงปฐม ผศ. ดร. สาขาหลักสูตรและการเรียนการสอน บัณฑิตวิทยาลัย มรภ. อุดรธานี 
จุฬามาศ  จันทร์ศรีสุคต รศ. ดร. สาขาหลักสูตรและการเรียนการสอน บัณฑิตวิทยาลัย มรภ. อุดรธานี 

 
บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู้และศึกษาประสิทธิผลของการใช้รูปแบบดำเนินการวิจัย
ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2565-กรกฎาคม 2567 โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ 1) ระยะพัฒนารูปแบบ ดำเนินการพัฒนา 5 ข้ันตาม
กระบวนการออกแบบพัฒนา ADDIE Model 2) ศึกษาประสิทธิผลของการใช้รูปแบบ โดยใช้วิธีวิจัยแบบก่อนทดลองเพื่อ
เปรียบเทียบผลการศึกษาหลังให้สิ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ นักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 2 แบ่งเป็นสองกลุ่ม ๆ ละ 24 คน 
ระยะเวลาในการใช้รูปแบบที่พัฒนา 5 สัปดาห์ เคร่ืองมือวิจัยได้แก่ 1) รูปแบบการจัดการเรียนรู้ และ 2) แบบประเมิน
สมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพ 5 ด้าน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติวิเคราะห์ใช้ One way MANOVA 
 ผลการศึกษา พบว่า  รูปแบบการจัดการเรียนรู้เพื่อส่งเสริมสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษาพยาบาล มี
กระบวนการจัดการเรียนรู้ 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะเตรียมความพร้อมผู้เรียน 2) ระยะจัดการเรียนรู้ 5 ข้ัน ได้แก่ ข้ันที่ 1 การ
เผชิญกับภาวะสับสนและตรวจสอบอารมณ์ความรู้สึกของตนเอง ข้ันที่ 2 การประเมินสมมุติฐาน ความเชื่อของตนเองและ
การเปิดใจยอมรับการเปลี่ยนแปลงมุมมอง ข้ันที่ 3 การสำรวจ ค้นหาทางเลือกในการปฏิบัติและการวางแผนการปรับมุมมอง
ลองพฤติกรรมใหม่ ข้ันที่ 4 การแสวงหาความรู้และทักษะที่จำเป็นสำหรับการดำเนินการสร้างสุขภาพอย่างมืออาชีพ ข้ันที่ 5 
การทดลองทำตามบทบาทใหม่สร้างความม่ันใจและบูรณาการสู่การมีพฤติกรรมใหม่ที่ใช่สำหรับเรา และ 3) ระยะสรุปและ
เผยแพร่ผลการเรียนรู้ สมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษากลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.01 (F=3.47) ค่า Partial Eta Squared = 0.29 ด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล ด้านบริหารจัดการ และด้านปฏิบัติ
กิจกรรมสูงกว่ากลุ่มควบคุม ส่วนด้านการพัฒนาเครือข่าย ด้านการวิจัยและการจัดการความรู้ ไม่มีความแตกต่างกัน 
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Abstract 
 The objective of this research was develop and study the effectiveness of an instructional model.  
The research processes on 2022 June-2024 July, devided into 2 phases: 1) 5-step model development 
according to the design and development process of ADDIE Model and 2) study the effectiveness of the 
model by using pre-experimental design to compare the results after giving experimental conditions.  
Sample group was the second year nursing students devided into 2 groups of 24 students each, the    
experiment group were performed in 5 weeks.  The research tools were 1) the instructional model and 
2) the assessments of 5 health promotion competencies.  Data were analyzed by descriptive and analyt-
ic statistics using One way MANOVA.   
 The results showed that the instructional model to promote health promotion competencies in 
nursing students composed of 3 phases of learning management: 1) prepare learners, 2) manage learn-
ing in 5 stages:  stage 1 encounter difficult and confused situations and examine self emotion, stage 2           
hypothesis evaluation of self-belief and openness to change perspectives, stage 3 exploring to find          
alternative practices and plans for adjustment new perspectives for trying new behaviors, stage 4 seek-
ing knowledge and skills necessary for professional health promotion and stage 5 experiment with new 
roles to build confidence and integration into new behaviors and the last phases 3) summarize and           
disseminate the learning outcomes.  Only health promotion competencies in personal characteristics, 
managements, and activities were found significantly higher in the experimental group than in the con-
trol group (F=3.47, p<0.01), Partial Eta Squared = 0.29. There is no difference in networking and re-
search& knowledge management. 
 

Keyword: health promotion competencies, nursing students, transformative learning theory , collabora-
tive learning theory 
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ความเป็นมาและความสําคัญของปัญหา 
 ประเทศไทยมีการจัดการศึกษาพยาบาลและผดุงครรภ์
ในระดับอุดมศึกษาโดยมุ่งจัดการเรียนการสอนให้ผู้เรียนสำเร็จ
การศึกษาไปเป็นผู ้ที ่สามารถปฏิบัติหน้าที ่ในการดูแลรักษา
สุขภาพของประชาชนได้อย่างมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพท่ี
กำหนดไว้ท้ังในสภาวะปกติ เบ่ียงเบน เจ็บป่วย ครอบคลุมการ
รักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูสภาพ การป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ1 
อย่างไรก็ตามการตื ่นตัวในการดำเนินงานด้านสุขภาพตาม
แนวคิดสาธารณสุขแนวใหม่ตามท่ีองค์การอนามัยโลกเคยเสนอ
ให้การสร้างเสริมสุขภาพเป็นยุทธศาสตร์สำคัญในการนำไปใช้
เพ่ิมสมรรถนะการควบคุมและดูแลสุขภาพตนเองสู่การมีสุขภาพ
ดีของบุคคลนั้น2 กำลังกลับมามีความเข้มข้นข้ึนอีกคร้ังโดยมี
สาเหตุมาจากภาวะสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพและการเจ็บป่วย
ของประชาชนยังไม่มีแนวโน้มที ่ดีขึ ้น สภาพดังกล่าวจึง
นำมาสู่คำถามที่ว่าการจัดการเรียนการสอนด้านการพยาบาล
และสุขภาพในปัจจุบันว่าได้มีการพัฒนารูปแบบการจัดการ
เรียนรู้เก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพได้สอดคล้องไปกับกระแส
การเปล่ียนแปลงของปัญหาสุขภาพดังท่ีกล่าวไปหรือไม่ อย่างไร   
 การสร้างเสริมสุขภาพเป็นกระบวนการท่ีให้ความสำคัญ
ไปท่ีกิจกรรมท่ีบุคคลจะต้องกระทำ3 เพ่ือให้มีสุขภาพดีโดยใช้ 
กระบวนการเปล่ียนกระบวนทัศน์ของบุคคลเพ่ือเพ่ิมความสามารถ
และทักษะในการจัดการตนเองให้มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ในระดับตัวบุคคลไปสู่การ มีพฤติกรรมท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาพดี
ลดอัตราป่วยลดการเกิดโรค4  การปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพ
จะประสบความสำเร็จได้น้ัน ผู้ปฏิบัติจะต้องเป็นผู้ท่ีมีสมรรถนะ 
คือสามารถบูรณาการความรู้ เจตคติ ทักษะและคุณลักษณะต่าง ๆ 
เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพเข้าด้วยกันจึงจะผลักดันให้การ
ปฏิบัติการสร้างเสริมสุขภาพประสบความสำเร็จได้5  และท่ีสำคัญ
ย่ิงกว่าน้ันคือ พยาบาลยังต้องมีทัศนคติท่ีดีต่อการสร้างเสริมสุขภาพ
จนนำไปสู่การเป็นตัวอย่างที่ดีในการสร้างเสริมสุขภาพ จึง
ถือได้ว่าเป็นพยาบาลท่ีมีสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพ6  
 การจัดการเรียนรู้ตามทฤษฎีการเรียนรู้สู่การเปล่ียนแปลง 
(transformative learning) ร่วมกับทฤษฎีการเรียนรู้ร่วมกัน
(collaborative learning) เป็นกระบวนการเรียนรู้ที่ให้
ผู้เรียนมีส่วนร่วมในการเรียนรู้เป็นกลุ่ม โดยสมาชิกในกลุ่มมี
ปฏิสัมพันธ์กันและมีเป้าหมายร่วมกัน เป็นกระบวนการที่จะ
อำนวยให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงกรอบของการอ้างอิง 
โลกทัศน์ ความคิด ความเชื่อ ทัศนคติที่จะนำไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคลได้ โดยมีหลักการการ

เรียนรู้ผ่านประสบการณ์ตรงของตนเองหรือของสมาชิกกลุ่มท่ีมี
สภาพท่ีคล้ายคลึง ใกล้เคียงหรือเหมือนกัน ซ่ึงเป็นประสบการณ์
ท่ีสามารถกระตุ้นให้เกิดการสร้างจิตสำนึกใหม่ เปล่ียนแปลงโลก
ทัศน์ผ่านการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณและการสนทนา
อย่างสร้างสรรค์ ทำให้บุคคลเกิดความรู้ความเข้าใจในตนเอง 
เข้าใจโลกใหม่ที ่จริงแท้และถูกต้องกว่าเดิมมีความตื่นรู ้          
มีสมดุลของชีวิตเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในตนเองอย่าง
ลึกซึ้งและมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจนกลายเป็นบุคคล
ที่สมบูรณ์มากข้ึน7  ดังจะเห็นได้จากการเรียนรู้ตามแนวคิด 
ทฤษฎีการเรียนรู้สู่การเปลี่ยนแปลงส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวาน
ที่ควบคุมระดับน้ำตาลไม่ได้มาเป็นระยะเวลายาวนานมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพและเปล่ียนแปลงพฤติกรรมจนสามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลของตนเองได้ โดยพบว่าประสบการณ์รุนแรงทางลบ
ท่ีรุนแรงท่ีเกิดจากภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน และเป็น 
ประสบการณ์ตรงมีอิทธิพลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม8 

นอกจากน้ันยังพบว่านักศึกษาพยาบาลท่ีได้รับการพัฒนาทักษะ
การคิดอย่างมีวิจารณญาณและการแก้ปัญหาโดยใช้แนวคิด
ทฤษฎีการเรียนรู้เพ่ือการเปล่ียนแปลงมาใช้ในการจัดการเรียนรู้
พบว่านักศึกษาเกิดกระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเอง มีการ
เปลี่ยนแปลงความคิด ความเช่ือ วิธีปฏิบัติ และค้นพบวิธีการ
เรียนรู้ใหม่ พัฒนาทักษะการคิดอย่างมีวิจารณญาณและการ
แก้ปัญหาด้วยตนเองมีความเช่ือมโยงกันอย่างมีนัยยะจนนำไปสู่
การตระหนักรู้และปฏิบัติการพยาบาลอย่างสมเหตุผล9  จาก
การทบทวนวรรณกรรมจะเห็นได้ว่าการจัดการเรียนรู ้          
ตามแนวคิด ทฤษฎีการเรียนรู้สู่การเปลี่ยนแปลงร่วมกับการ 
เรียนรู้ร่วมกันจึงมีความเหมาะสมในการท่ีจะจัดให้ผู้เรียนเป็นผู้ท่ี
มีสมรรถนะในการสร้างเสริมสุขภาพได้ดังท่ีกล่าวมา 
 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขต
อุดรธานี มีการจัดการเรียนการสอนเพ่ือผลิตบัณฑิตพยาบาล 
ที่ต้องประยุกต์ศาสตร์ต่างๆในการให้บริการดูแลผู้ป่วยและ
ประชาชนทุกช่วงวัย โดยหลักสูตรกำหนดวัตถุประสงค์ไว้
ข้อที่หนึ่งว่า เม่ือสำเร็จการศึกษาแล้วผู้เรียนต้องมีสมรรถนะ
ในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสุขภาพ
ของผู้ป่วยได้ การพัฒนาผู้เรียนให้เป็นผู้ที่มีสมรรถนะการ 
สร้างเสริมสุขภาพจึงเป็นเป้าหมายหลักในการจัดการเรียนรู้
ของหลักสูตร โดยหลักสูตรได้กำหนดเนื้อหาการสร้างเสริม
สุขภาพไว้ ในวิชาการพยาบาลในทุกช่วงวัย นอก จากนั้นยัง
มีวิชาการพยาบาลเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพไว้ด้วย10   สอด   

คล้องกับการวิเคราะห์์ หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต11 
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พบว่าทุกหลักสูตรได้มีการจัดการเรียนการสอนเนื้อหาที่
เกี ่ยวข้องในวิชาทางการพยาบาลตามวัยและมีรายวิชา
เฉพาะคือวิชาการพยาบาลเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ และ
ยังสอดคล้องกับการสัมภาษณ์ผู้บริหารหลักสูตรที่พบว่าทุก
หลักสูตรมีการจัดการเรียนรู้เนื้อหาดังกล่าวในหลักสูตรที่
ดูแลอยู่ ส่วนรูปแบบการเรียนการสอนนั้นพบว่าส่วนใหญ่
เป ็นการให้ความรู ้โดยการบรรยายให้ผู ้ เร ียนเข้าใจใน
หลักการ กลวิธี ทฤษฎีเก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพและ
ให้ผู้เรียนวิเคราะห์สถานการณ์ที่กำหนดเกี่ยวกับสุขภาพ4 
ทั้งนี้รูปแบบการสอนดังกล่าวสอดคล้องกับการสนทนากลุ่ม
ของอาจารย์ผู ้สอนและนักศึกษาที่เคยเรียนเกี่ยวกับการ
สร้างเสริมสุขภาพที่ผ่านมาที่สะท้อนผลถึงความวิตกกังวล
และความเชื่อของผู้สอนและผู้เรียนที่กล่าวว่า การเรียนการ
สอนนั้นไม่มีความน่าจะเป็นที่จะให้ผู้เรียนเกิดสมรรถนะการ
สร้างเสริมสุขภาพได้เนื ่องจากวิธีสอนเน้นการบรรยาย            
การอภิปราย การวิเคราะห์สถานการณ์ นอกนั้นยังพบรูป          
แบบการสอนอื่น ๆ เช่น การสอนแบบบูรณาการหลาย       
วิชา4,12   การสอนแบบพัฒนาโครงการ3 แต่ในรูปแบบการสอน 
ที่พัฒนาขึ้นมาก่อนหน้ายังพบประเด็นปัญหาคือใช้ระยะ
เวลานานเกินไปไม่สามารถวัดผลลัพธ์ที่เกิดจากกระบวนการ
ได้ทันที รวมท้ังยังไม่สามารถวัดสมรรถนะผู้เรียนเป็นราย 
บุคคลให้สอดคล้องกับข้อกำหนดของหลักสูตรได้ จากสภาพ
ปัญหาพอจะสรุปได้ว่าผู้เรียนที่เรียนตามรูปแบบที่มีมาก่อน
เกิดปัญหาในการประยุกต์ใช้ความรู้ไปสู่การปฏิบัติไม่สามารถ
วัดผลออกมาเป็นเชิงพฤติกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพที่
เรียกว่า มีสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพได้อย่างแท้จริง 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้พัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู้เพ่ือส่งเสริม
สมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษาพยาบาลที่มี
ความชัดเจน สอดคล้องกับหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต 
ความต้องการของผู้สอน และความต้องการของผู้เรียน เพ่ือ
ใช้พัฒนานักศึกษาพยาบาลให้เกิดการปรับเปลี่ยนความคิด 
ความเชื่อที่เป็นอุปสรรคต่อการสร้างเสริมสุขภาพจนสามารถ
เปลี่ยนแปลงตนเองให้เป็นผู้ที่มีคุณลักษณะในด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพ ปฏิบัติกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพ บริหารจัดการ 
พัฒนาภาคีเครือข่ายและวิจัยและจัดการความรู้ทางด้าน
การสร้างเสริมสุขภาพได้ 
 
 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู้เพื่อส่งเสริม
สมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษาพยาบาล 
 2.เพื่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการจัดการเรียนรู้         
เพื่อส่งเสริมสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษา
พยาบาล  
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 การวิจัยนี้ใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา(research 
and development; R&D) ดำเนินการตั้งแต่มิถุนายน 
2565 - กรกฎาคม 2567 โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ  ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ระยะพัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู้  
ดำเนินการตามข้ันตอนการพัฒนารูปแบบการเรียนรู้ ADDIE 
Model  5 ข้ัน ดังนี้ 
 ข้ันท่ี 1 การวิเคราะห์ความต้องการจำเป็น (Analyze 
needs) เป็นการศึกษาสภาพปัญหาและข้อเสนอแนะในการ
พัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู้ 
 กลุ่มตัวอย่าง  
 กลุ่มตัวอย่างที่เลือกแบบเฉพาะเจาะจง มี 3 กลุ่ม 
ประกอบด้วย 1) ผู้บริหารหลักสูตร จำนวน 5 คน 2) อาจารย์ 
ผู้สอน เนื้อหารายวิชาที่เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพ 
จำนวน 5 คน และ 3) นักศึกษาพยาบาลที่เคยผ่านการเรียน 
เนื้อหาหรือรายวิชาที่เกี ่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพ 
จำนวน 10 คน 
 ระยะเวลาในการดำเนินการระหว่างเดือนมิถุนายน-
ธันวาคม พ.ศ. 2565   
 ข้ันที่ 2 และข้ันที่ 3 การออกแบบและการจัดทำ
รูปแบบการจัดการเรียนรู้ (Design and Development 
instructional model) เป็นข้ันตอนการร่างรูปแบบกำหนด
รายละเอียดของรูปแบบ และพัฒนารูปแบบการจัดการเรียน 
รู้ผู้วิจัยได้พัฒนาร่างรูปแบบการจัดการเรียนรู้ตามองค์ประกอบ 
ของรูปแบบตามกรอบแนวคิดของทฤษฎีระหว่างเดือน
มกราคม-มิถุนายน 2566 จากนั้นได้จัดประชุมผู้เชี่ยวชาญ
ในด้านการจัดการเรียนรู้ตามรูปแบบที่พัฒนาข้ึน จำนวน 5 
คนเพื่อวิพากษ์รูปแบบและตรวจสอบคุณภาพของรูปแบบ
ในการประชุมสัมมนาอ้างอิงผู้เชี่ยวชาญ(connoisseurship 
method)  วันที่ 23 กันยายน 2566 
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 ข้ันตอนที่ 4 ทดลองใช้รูปแบบ (Implementation 
of the instructional model) ดำเนินการนำแผนการ
จัดการเรียนรู้ตามรูปแบบการจัดการเรียนรู้ที่พัฒนาขึ้นไป
ทดลองใช้สอนกับนักศึกษาชั้นปีที่ 1 ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง
เพื่อตรวจสอบความเป็นไปได้และศึกษาปัญหาและอุปสรรค
ระหว่างการดำเนินการจัดการเรียนรู้ และนำมาปรับปรุง
รูปแบบให้มีความสมบูรณ์มากข้ึน โดยนำรูปแบบไปทดลอง
ใช้กับนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่ 2 ที่มีคุณสมบัติคล้ายกลุ่ม
ตัวอย่าง จำนวน 12 คน (2 กลุ่ม) ดำเนินการระหว่างวันที่ 
22 เมษายน – 3 พฤษภาคม 2567 ซ่ึงเป็นภาคการศึกษา 
ที่ 3/2566 
 ข้ันตอนที่ 5 ประเมินผลและปรับปรุงรูปแบบการ
จัดการเรียนรู้ (Evaluate and Revise the Instructional 
Model) หลังการทดลองใช้ในข้ันตอนที่ 4 แล้ว ผู้วิจัยนำผล
ที่วิเคราะห์ได้มาปรับปรุงและจัดทำรูปแบบฉบับสมบูรณ์ที่
พร้อมใช้งาน เพื่อนำไปทดลองกับกลุ่มตัวอย่างจริงในระยะ
ที่ 2 ของการวิจัย 
 ระยะที่  2 ระยะศึกษาประสิทธิผลของการใช้
รูปแบบการจัดการเรียนรู้ 
 รูปแบบการวิจัย  
 เป็นการวิจัยก่อนทดลอง(pre-experiment) แบบมี
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม วัดหลังให้สิ่งทดลอง (non-
equivalent posttest control group design)  
 ประชากร 
 นักศึกษาพยาบาล ชั้นปีที่ 2 มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง 
ปีการศึกษา 2567 จำนวน 84 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง 
 นักศึกษาคณะพยาบาล ช้ันปีท่ี 2 มหาวิทยาลัยแห่ง
หน่ึง ประจำปีการศึกษา 2567  จำนวน 48 คน จัดเข้ากลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 24 คน โดยมีเกณฑ์การคัด
เข้า ได้แก่ 1) เป็นนักศึกษาพยาบาลช้ันปีท่ี 2 ท่ีกำลังเรียน
วิชาการพยาบาลเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ  2) เป็นผู้ท่ีมีสุขภาพ
เบ่ียงเบนจากความปกติอย่างน้อย 1 ปัญหา เช่น ปัญหา
ความอ้วน ปัญหาความเครียด ปัญหาการนอนหลับและการ
พักผ่อน เป็นต้น และ 3) เป็นผู้ท่ียินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วย
ความสมัครใจ 
 คำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*Power Version 
3.1.9.6 โดยกำหนดให้ Effect size (d) = 0.2913, a error 
prob = 0.05, Power(1-b error ) = 0.8 กำหนดกลุ่ม

ตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 48 คน 
ดังนั้นผู้วิจัยจึงกำหนดจำนวนของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มละ 24 
คน การสุ่มตัวอย่างโดยการนำรายชื่อของนักศึกษาทั้งหมด
ใส่ในวงล้อการสุ่ม หมุนวงล้อคร้ังที่ 1 ได้รายชื่อเข้ากลุ่มที่ 1 
และหมุนวงล้อคร้ังที่ 2 ได้รายชื่อเข้ากลุ่มที่ 2 สลับกันไปจน
ครบกลุ่มละ 24 คน จากนั้นทำการจับสลากกลุ่มเข้าเป็น
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 ระยะเวลาที่ดำเนินการวิจัย 24 มิถุนายน ถึง 31 
กรกฎาคม  2567 รวม 5 สัปดาห์ 
 

ตัวแปรที่ศึกษา    
 ตัวแปรต้น คือ รูปแบบการจัดการเรียนรู้แปรค่า 
เป็น 2 รูปแบบ คือ รูปแบบการจัดการเรียนรู้เพื่อส่งเสริม
สมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพและรูปแบบการเรียนรู้แบบ
ดั้งเดิม 
 ตัวแปรตาม ได้แก่ 1) สมรรถนะการสร้างเสริม
สุขภาพ 5 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล 2) 
ด้านบริหารจัดการ 3) ด้านปฏิบัติกิจกรรมการสร้างเสริม
สุขภาพ 4) ด้านการพัฒนาเครือข่ายการสร้างเสริมสุขภาพ 
และ 5) ด้านการวิจัยและการจัดการความรู้  
  
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย จำแนกเป็น 2 ระยะ 
1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยระยะที่ 1 ประกอบด้วย  
 1.1 แนวคำถามการสัมภาษณ์ผู ้บริหารหลักสูตร
เป็นคำถามปลายเปิด ศึกษาเก่ียวกับบริบทเก่ียวข้องกับการ
จัดการเรียนรู้เพื่อส่งเสริมสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพ
ในหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต และข้อเสนอแนะในการ 
พัฒนารูปแบบการจัดการเรียนรู้ 
 1.2 แนวคำถามการสนทนากลุ่มสำหรับอาจารย์ผู้สอน
และนักศึกษาท่ีเคยสอนและเรียนเน้ือหา รายวิชาการพยาบาล
เพื่อสร้างเสริมสุขภาพมาก่อน เป็นคำถามปลายเปิดที่ผู้วิจัย
ศึกษาแนวคิดทฤษฎีท ี ่ เก ี ่ยวข้องเกี ่ยวกับการส่งเสริม
สมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพ แล้วนำมาสร้างกรอบใน
การสนทนา 4 ประเด็น ดังนี้ (1) สภาพเก่ียวกับการจัดการ
เรียนการสอนรายวิชา/เนื้อหาเก่ียวข้อง (2) ความวิตกกังวล
เก่ียวกับการจัดการเรียนรู้ (3) ความเชื่อเก่ียวกับการจัดการ
เรียนรู้และ (4) ข้อเสนอแนะในการพัฒนารูปแบบการ
จัดการเรียนรู้เพื่อส่งเสริมสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพ
ของนักศึกษาพยาบาล 
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 1.3 แบบประเมินความเหมาะสมของรูปแบบการจัด 
การเรียนรู ้ที ่ได้รับการตรวจสอบจากอาจารย์ที ่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ก่อนนำไปใช้ในประเมินตามองค์ประกอบของ
รูปแบบ กำหนดค่าคะแนนความเหมาะสมแบบ Rating 
Scale ระดับความเหมาะสมต่ำสุดถึงสูงสุดเท่ากับ 1-5
คะแนน เกณฑ์ที่สามารถยอมรับได้อยู่ในระดับมากข้ึนไป
(มากกว่า 3.50 คะแนน)  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ แนวคำถามการ
สัมภาษณ์และการสนทนากลุ ่ม และแบบประเมินความ
เหมาะสมของรูปแบบการจัดการเรียนรู้ได้รับการตรวจสอบ
โดยอาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ และผู้ทรงคุณวุฒิก่อนและ
แก้ไขปรับปรุงตามข้อเสนอแนะก่อนนำไปใช้ 
2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัยระยะท่ี 2 ประกอบด้วย2 ประเภท 
ได้แก่ 
 2.1 เคร่ืองมือทดลอง คือ รูปแบบจัดการเรียนรู้เพื่อ
ส่งเสริมสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษา
พยาบาล ประกอบด้วยองค์ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ มี
การจัดการเรียนรู้ออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่  
 ระยะท่ี 1 การเตรียมความพร้อมของผู้เรียน มีกิจกรรม
การดำเนินการ 3 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรมฝึกสมาธิ กิจกรรม 
รู้จักกันอย่างลึกซ้ึง กิจกรรมเรียนรู้กระบวนการเรียนรู้   
 ระยะที่ 2 การจัดการเรียนรู้ มีข้ันตอนการเรียนรู้ 5 
ข้ัน ได้แก่ ข้ันที่ 1 การเผชิญกับภาวะยุ่งยาก สับสนและ
ตรวจสอบอารมณ์ความรู้สึกของตนเอง ข้ันท่ี 2 การประเมิน 
สมมุติฐาน ความเชื่อของตนเองและการเปิดใจยอมรับการ
เปล่ียนแปลง ข้ันท่ี 3 การสำรวจ ค้นหาทางเลือกในการปฏิบัติ
และการวางแผนการกระทำใหม่  ข้ันท่ี 4 การแสวงหาความรู้
และทักษะสำหรับการดำเนินการตามแผน  ข้ันที่ 5 การ
ทดลองทำตามบทบาทใหม่ การสร้างความม่ันใจและการบูร
ณาการเป็นวิถีใหม่ในชีวิตประจำวัน  โดยมีแผนการจัดการ
เรียนรู้ จำนวน 6 แผน  
 ระยะที่ 3 ระยะสรุปผลและเผยแพร่ผลการเรียนรู้ 
ใช้กิจกรรมเทคนิคดี ๆ มีไว้แบ่งปัน 
 2 .2 เคร่ืองมือเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบประเมิน
สมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพ ผู้วิจัยปรับปรุงมาจากแบบ 
สอบถามสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษา
พยาบาลของอนัญญา คูอาริยะกุลและศศิธร ซิดนายี1 4  จำนวน 
26 ข้อ แบ่งเป็น 5 ด้าน มีลักษณะการวัดเป็นแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ คะแนน 1-5 คะแนน โดย
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 แบ่งระดับพฤติกรรมหรือคุณลักษณะของนักศึกษาที่ตรงกับ
หัวข้อประเมินในระดับน้อยที่สุดไปจนถึงมากที่สุด แปลผล
คะแนนที่ได้คือแบ่งระดับสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพ
เป็น 4 ระดับ ดังนี้ คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.99 มีสมรรถนะใน
ระดับต่ำ,  2.00-2.99 มีสมรรถนะในระดับปานกลาง, 3.00
-3.99 มีสมรรถนะในระดับสูง และ 4.00-5.00 มีสมรรถนะ
ในระดับสูงที่สุด 
 

การหาคุณภาพของเคร่ืองมือ  
 รูปแบบจัดการเรียนรู้เพื่อส่งเสริมสมรรถนะการสร้าง
เสริมสุขภาพของนักศึกษาพยาบาล ได้รับการตรวจสอบ 
คุณภาพจาก.ผู ้เชี ่ยวชาญโดยการประชุมสัมมนาอ้างอิง
ผู้เชี่ยวชาญ (connoisseurship method) จำนวน 5 คน 
ดำเนินการในวันที่ 23 กันยายน 2566 มีคะแนนเฉลี่ยความ
เหมาะสมของเคร่ืองมือ เท่ากับ 4.70±0.28     
 แบบประเมินสมรรถนะการสร้างเสริมส ุขภาพ 
ตรวจสอบคุณภาพโดยการหาความตรงเชิงเน้ือหา (content  
validity index: CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 5 คน ผล
การประเมินความตรงเชิงเนื้อหารายข้อ (I-CVI) มีค่าเฉลี่ย 
เท่ากับ 0.6-1.00 ส่วนค่าความตรงเชิงเน้ือหาท้ังฉบับ (S-CVI) 
เท่ากับ 0.93 และหาค่าความเชื่อม่ัน (Reliability) โดยหา
จากสูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบัค (Cronbach) โดยนำ 
ไปเก็บข้อมูลจากนักศึกษาช้ันปีท่ี 3 ท่ีเคยเรียนวิชาการพยาบาล
เพื่อสร้างเสริมสุขภาพ จำนวน 76 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบัค (Cronbach) เท่ากับ 0.87 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
 (1) ข้อมูลจากแบบประเมินความเหมาะสมของ 
รูปแบบการจัดการเรียนรู้ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 (2) ข้อมูลจากแบบประเมินสมรรถนะการสร้างเสริม
สุขภาพ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์เปรียบเทียบสมรรถนะ 
การสร้างเสริมสุขภาพ 5 ด้านระหว่าง โดยใช้สถิติ one 
way MANOVA เนื่องจากมีตัวแปรที่นำมาใช้เปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มมีมากกว่า 1 ตัวแปร ซ่ึงตัวแปร
ท้ังหมดเป็นตัวแปรแบบต่อเน่ือง ก่อนทำการวิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยตรวจสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นของการใช้สถิติ คือ ทดสอบ 
การแจกแจงแบบปกติของข้อมูลโดยใช้สถิติ Shapiro - 
Wilk และทดสอบการแจกแจงแบบปกติหลายตัวแปร 
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(multivariate normality distance) โดยวิธี Mahalanobis 
Distance พบว่าค่า Mahal. Distance เท่ากับ 9.309 
แสดงว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติทุกชุด ตรวจสอบด้าน 
ความเท่ากันของความแปรปรวนประชากร โดยใช้สถิติ. 
Levene’s test of equality of error variances และ
ตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นด้านเมตริกซ์ความแปรปรวน- 
ความแปรปรวนร่วม (Variance-Covariance Metrix) โดย
ใช้สถิติ Box’s M พบว่า การทดสอบไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p=0. 2 2 3) แสดงให้เห็นว่า สมรรถนะการสร้างเสริม
สุขภาพในกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีค่าความแปรปรวนไม่
แตกต่างกัน จากผลการทดสอบเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น 
ในการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ One-way MANOVA 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 โครงการวิจัยนี้ได้รับการรับรองโครงการวิจัยในมนุษย์
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย      
ราชภัฏอุดรธานี เลขท่ีรับรอง อว 0622.7/2567 เม่ือวันที่  24       
มิถุนายน 2567 โดยในโครงการคร้ังนี้ หลังจากที่ทำการ
ทดลองเสร็จสิ้นแล้ว ผู้วิจัยได้ทำการสอนเพิ่มเติมให้ผู้เรียน
ในกลุ่มควบคุมและประชากรที่เหลือที่ไม่ใช่กลุ่มทดลองโดย
ใช้รูปแบบการจัดการเรียนรู้ที่พัฒนาข้ึนเป็นเวลา 5 สัปดาห์
ก่อนจะสิ้นสุดภาคการศึกษา 
 

ผลการวิจัย 
 1. ปัญหาการจัดการเรียนรู้ความรู้สึกกังวลใจ 
ความเชื่อของผู้สอนและผู้เรียนในการส่งเสริมสมรรถนะ
การสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษาพยาบาล 
 สภาพปัญหาจากการจัดการเรียนการสอนในเนื้อหา
และรายวิชาที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพและการ
ประเมินผลการเรียนรู้ในปัจจุบันไม่สามารถสะท้อนให้เห็น
ผลการเรียนรู้เชิงสมรรถนะเป็นรายบุคคลได้ เนื่องจากมีการ
ออกแบบการจัดการเรียนรู้แบบบูรณาการร่วมกันหลายวิชา
ตลอดหลักสูตรที่ต้องใช้เวลาพัฒนาอย่างต่อเนื่องหลายปีจึง
ยังไม่สามารถวัดผลลัพธ์ได้ อีกทั้งมีบางส่วนจัดการเรียนรู้
ผ่านโครงการสร้างเสริมสุขภาพแต่ก็ไม่สามารถวัดผลการวัด
สมรรถนะแยกเป็นรายบุคคลได้เช่นเดียวกัน นอกจากนั้นทั้ง
ผู ้เรียนและผู้สอนเนื้อหาหรือรายวิชาที่เกี ่ยวข้องกับการ
สร้างเสริมสุขภาพนั้นกล่าวว่าความเป็นไปได้ที่จะให้ผู้เรียน
จะเป็นผู ้ที ่มีสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพมีน้อยมาก 
เนื่องจากเนื้อหาที่เรียนไม่ใช่เนื้อหาหลักในรายวิชาทางการ

พยาบาล และยังถูกถ่ายทอดให้ผู้เรียนผ่านการสอนเพื่อให้
ความรู้ในเชิงหลักการและทฤษฎีเท่านั้นมีการมอบหมายงาน
ให้ค้นคว้า ส่งงานเป็นแบบรายงาน รวมทั้งภาษาที่เก่ียวข้อง
ยังถูกสื่อสารออกมาแก่ผู้เรียนแบบเป็นศัพท์เฉพาะที่มาจาก
ประสบการณ์ของผู้สอนซึ่งมีความเข้าใจยากตามการรับรู้
ของผู้เรียน ดังน้ัน การประเมินผลลัพธ์ในผู้เรียนจึงไม่่สามารถวัด
ออกมาในรูปแบบสมรรถนะได้ 
 ปัญหาดังกล่าวเกิดจากความเชื่อและทัศนคติของ
ผู้สอนและผู้เรียนที่เชื่อว่าการสร้างเสริมสุขภาพเป็นเรื่องที่
มองไม่เห็นความสำคัญจริงในหลักสูตร เนื่องจากเนื้อหาการ
สร้างเสริมสุขภาพเป็นสิ่งที่ผู้สอนจะกล่าวถึงบ้างเป็นส่วนน้อย
มากในการเรียนของรายวิชาต่าง ๆ  ในบางวิชายังเป็นเพียงหัวข้อ
เล็ก ๆ ในบทหน่ึงเท่าน้ัน ทัศนคติหรือความเช่ือดังกล่าวจึงเป็น
เหตุทำให้ผู้สอนไม่ให้ความสำคัญกับการออกแบบกิจกรรมการ
เรียนรู้และการวัดประเมินผลลัพธ์ โดยเฉพาะอย่างย่ิงการวัดใน
รูปแบบของสมรรถนะยิ่งทำให้มีความยากมากข้ึนเพราะเช่ือว่า
สมรรถนะจะเกิดข้ึนหรือวัดได้จากรายวิชาปฏิบัติเท่าน้ัน ดังน้ัน
การจัดการเรียนรู้ในรายวิชาเก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพจึงมี
ความยาก มีความซับซ้อนท้ังในการออกแบบการจัดกิจกรรมการ
เรียนรู้และการวัดประเมินผล อีกทั้งการที่ไม่มีความสำคัญ
ตามการรับรู้ของทั้งผู้เรียนและผู้สอน ดังนั้น การจัดการ
เรียนรู้ที่เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพจึงถูกออกแบบให้มี
การจัดการเรียนรู้และวัดผลในด้านความรู้มาโดยตลอด 
 2. รูปแบบการจัดการเรียนรู้เพ่ือส่งเสริมสมรรถนะ
การสร้างเสริมสุขภาพสําหรับนักศึกษาพยาบาล 
 รูปแบบการจัดการเรียนรู้ท่ีพัฒนาข้ึนใช้จัดการเรียนรู้ใน
วิชาการพยาบาลเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ สำหรับนักศึกษาพยาบาล 
ช้ันปีท่ี 2 มี 7 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) แนวคิดของรูปแบบ        
2) วัตถุประสงค์ของรูปแบบ 3) กระบวนการจัดการเรียนรู้  
4) บทบาท ผู้สอน บทบาทผู้เรียน  5) ปัจจัยสนับสนุน  6) การ
ประเมินผลการเรียนรู้ 7) ผลที่ผู้เรียนจะได้รับ แนวคิดพื้นฐาน
ในการพัฒนาคือทฤษฎีการเรียนรู ้ส ู ่การเปลี ่ยนแปลง 
(transformative learning theory) ร่วมกับทฤษฎีการ
เรียนรู้ร่วมกัน (collaborative learning theory) โดยนำ
หลักการที่สำคัญของทฤษฎีมาจัดทำเป็นกระบวนการเรียนรู้ 
และออกแบบกิจกรรมการเรียนรู้ ได้แก่ เรียนรู้เป็นกลุ่ม
ขนาด 6 คน ไม่คละความสามารถแต่มีความสนใจประเด็น
ปัญหาท่ีต้องเรียนรู้ร่วมกัน เรียนรู้ผ่านการรับรู้จากประสบการณ์  
 



 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 32 ฉบับท่ี 3 ประจำเดือน กันยายน – ธันวาคม 2567 

จัดการเรียนรู้ 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การเตรียมความ
พร้อมของผู้เรียน ระยะที่ 2  ระยะจัดการเรียนรู้ มีแผนการ
จัดการเรียนรู้ จำนวน 6 แผนการเรียนรู้ ได้แก่ แผนการ
จัดการเรียนรู้ที่ 1 เม่ือฉันมีภาวะ Hi-Lo (ความเบี่ยงเบน
ทางสุขภาพ) แผนการจัดการเรียนรู้ที่ 2มุมมองภาวะ Hi-Lo 
และปัจจัยกำหนดภาวะสุขภาพ แผนการจัดการเรียนรู้ที่ 3 
ทางเลือกขจัดภาวะ Hi-Lo แผนการจัดการเรียนรู้ที่ 4 
Roadmap การปรับมุมมอง ลองพฤติกรรมใหม่ แผนการ
จัดการเรียนรู้ที่ 5 สร้างสุขภาพอย่างมืออาชีพ แผนการ
เรียนรู้ที่ 6 พฤติกรรมใหม่ที่ใช่สำหรับเรา และระยะที่ 3 
ระยะสรุปผลและเผยแพร่ผลการเรียนรู้  (รายละเอียด ดังภาพท่ี 1) 
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 (experiences) มีการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
(critical self-reflection) มีกิจกรรมการสนทนาเชิง
วิพากษ์ (critical discourse) มีการทำกลุ่มสุนทรียสนทนา 
(dialogue)  มีการพ่ึงพาและเก้ือกูลกัน (positive interdepend-
ence) เพื่อช่วยกันพัฒนาผลลัพธ์การเรียนรู้ เป็นกำลังใจใน
การปฏิบัติกิจกรรมด้วยกัน และมีการวิเคราะห์กระบวนการ
กลุ่ม (group processing) เพื่อประเมินผลลัพธ์ นำผลการ
เรียนรู้ที่วิเคราะห์ได้มาส่งเสริมให้ผลงานของกลุ่มประสบ
ความสำเร็จช่วยฝึกทักษะการรู้คิด   (metacognition) 
สามารถที่จะประเมินการคิดและพฤติกรรมของตนที่ได้ทำ
ไปได้ว่าเหมาะสม ถูกต้อง เพียงพอท่ีจะนำไปสู่การเปล่ียนแปลงใน
ลำดับต่อไปรูปแบบการเรียนรู้มี 7 องค์ประกอบ มีกระบวนการ

ภาพท่ี 1 รูปแบบการจัดการเรียนรู้เพ่ือส่งเสริมสมรรถนะการสร้างเสริมสขุภาพของนักศึกษาพยาบาล 

 

ระยะท่ี 1 การเตรียมความพร้อมผู้เรียน 

ระยะท่ี 3 ระยะสรุปผลและเผยแพร่ผลการเรียนรู้ กิจกรรม เทคนิคดี ๆ มีไว้แบ่งปัน 

ระยะท่ี 2 ระยะการจัดการเรียนรู ้ประกอบด้วยกจิกรรมการเรียนรู ้5 ขั้นตอน 

ขั้นท่ี 1 การเผชิญกับภาวะยุ่งยาก สับสนละตรวจสอบอารมณ์ความรู้สึกของตนเอง 

ขั้นท่ี 2 การประเมินสมมุติฐาน ความเช่ือของตนเองและการเปิดใจยอมรับการเปล่ียนแปลง 
แผนการจัดการเรียนรู้ท่ี 2 มุมมองภาวะ Hi-Lo และปัจจัยกำหนดภาวะสุขภาพ 

ขั้นท่ี 3 การสำรวจ ค้นหาทางเลือกในการปฏิบัติ
และการวางแผนการกระทำใหม่  
  แผนการจัดการเรียนรู้ท่ี 4 Roadmap การปรับ

ขั้นท่ี 4 การแสวงหาความรู้และทักษะท่ี
จำเป็นสำหรับการดำเนินการตามแผน  
  แผนการจัดการเรียนรู้ท่ี 5 สร้างสุขภาพ

ขั้นท่ี 5 การทดลองทำตามบทบาทใหม่ การสร้าง
ความม่ันใจในบทบาทและการบูรณาการสู่วิถีใหม่
ในชีวิตประจำวัน 

นักศึกษาพยาบาลเป็นผู้ท่ีมีสมรรถนะในการสร้างเสริมสุขภาพ 5 ด้าน 
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มีคะแนนเฉล่ียเท่ากับ 3.56 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (S.D.)= 
0.13 โดยพบว่าคะแนนเฉล่ียของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม 4 
ด้าน คือ คุณลักษณะการสร้างเสริมสุขภาพ บริหารจัดการ
การสร้างเสริมสุขภาพ ปฏิบัติกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ  
และการวิจัยและการจัดการความรู้ รายละเอียดดังตารางท่ี 1  

 3. สมรรถนะการสร้างเสริมสขุภาพของนักศึกษาพยาบาล
 3.1 สมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษา
พยาบาล จำนวน 48 คน โดยนักศึกษากลุ่มทดลอง จำนวน 
24 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 95.83 อายุเฉลี่ย 21.47 ปี 
มีคะแนนเฉลี่ยสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพเท่ากับ 
3.78  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)=0.25 กลุ่มควบคุม
จำนวน 24 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 95.83 อายุเฉล่ีย 21.69 ปี     

ตารางที่ 1  คะแนนเฉลี่ยสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (N=48) 

ตัวแปร 
คะแนนเฉลี่ยสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพหลังเรียน 

กลุ่มทดลอง (N=24) กลุ่มควบคุม (N=24) 
x̅±S.D. x̅±S.D. 

สมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพโดยรวม 3.78±0.25 3.56±0.13 
ด้านคุณลักษณะการสร้างเสริมสุขภาพ 3.83±0.04 3.53±0.33 
ด้านบริหารจัดการการสร้างเสริมสุขภาพ 3.78±0.36 3.47±0.27 
ด้านปฏิบัติกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ 3.92±0.28 3.72±0.26 
ด้านการสร้างเครือข่ายเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ 3.84±0.37 3.86±0.41 
ด้านการวิจัยและการจัดการความรู้ 2.94±0.94 2.56±0.75 

 3.2 การเปรียบเทียบสมรรถนะการสร้างเสริม
สุขภาพของนักศึกษาพยาบาล 5 ด้านของกลุ่มทดลอง
และ กลุ่มควบคุม เปรียบเทียบสมรรถนะการสร้างเสริม
สุขภาพรายด้านในรูปแบบ Pillai’s Trace,  Wilks’ 
Lambda, Hotelling’s Trace และ Roy’s Largest 

Root มีค่า F= 3.467 แสดงว่าคะแนนเฉลี่ยสมรรถนะการ
สร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษาพยาบาลหลังเรียนของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01 มีค่า Partial Eta Square เท่ากับ 0.29 
รายละเอียด ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษาพยาบาลในกลุ่มทดลองและ กลุ่มควบคุม (N=48) 

ตัวแปรต้น Multivariate test Value F p-value Partial Eta Squared 
รูปแบบการสอน Pillai’s Trace 0.292 3.467* 0.01 0.29 

Wilks’ Lambda 0.708 3.467* 0.01 0.29 
Hotelling’s Trace 0.413 3.467* 0.01 0.29 
Roy’s Largest Root 0.413 3.467* 0.01 0.29 

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

 เปรียบเทียบสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของ
นักศึกษาพยาบาลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองราย
ด้าน พบว่า มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 3 
ด้าน ได้แก่ ด้านคุณลักษณะในการสร้างเสริมสุขภาพมีค่า 

F=7.828 (p= 0.007)  ด้านบริหารจัดการในการสร้าง
เสริมสุขภาพมีค่า F=10.871 (p= 0.002) และด้านปฏิบัติ
กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพค่า F= 6 . 3 6 9  (p= 0.01) 
รายละเอียดดังตารางท่ี 3 
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 ตารางท่ี 3 ผลการเปรยีบเทียบความแตกต่างของสมรรถนะการสรา้งเสรมิสขุภาพของนกัศึกษาพยาบาล ในกลุม่ทดลองและ กลุม่ควบคุม 
(N=48) 

แหลง่ความ
แปรปรวน 

ตัวแปรตาม SS MS F p-value Partial Eta Squared 

รูปแบบการ
สอน 

คุณลักษณะในการสร้างเสริมสุขภาพ 1.080 1.080 7.828* 0.007 0.145 
การบริหารจัดการในการสร้างเสริมสุขภาพ 1.120 1.120 10.871* 0.002 0.191 
การปฏิบัติกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ 0.470 0.470 6.360* 0.010 0.121 
การพัฒนาเครือข่ายการสร้างเสริมสุขภาพ 0.007 0.007 0.047 0.829 0.001 
การวิจัยและการจัดการความรู้ 1.687 1.687 2.296 0.137 0.048 

ความคลาด
เคล่ือน 

คุณลักษณะในการสร้างเสริมสุขภาพ 6.347 0.138       
การบริหารจัดการในการสร้างเสริมสุขภาพ 4.741 0.103       
การปฏิบัติกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ 3.400 0.074       
การพัฒนาเครือข่ายการสร้างเสริมสุขภาพ 7.332 0.159       
การวิจัยและการจัดการความรู้ 33.813 0.735       

* มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

อภิปรายผลการวิจยั 
 นักศึกษาที ่เรียนตามรูปแบบการจัดการเรียนรู้เพื ่อ
ส่งเสริมสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพของนักศึกษาพยาบาล
โดยใช้ทฤษฎีการเรียนรู้สู่การเปลี่ยนแปลงร่วมกับทฤษฎีการ
เรียนรู้ร่วมกัน มีสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพสูงกว่านักศึกษาท่ี
เรียนรู้ตามรูปแบบปกติ โดยพบว่าคุณลักษณะในการสร้างเสริม 
สุขภาพการบริหารจัดการในการสร้างเสริมสุขภาพและการ
ปฏิบัติกิจกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพของกลุ่มทดลองสูง
กว่ากลุ่มควบคุมที่เรียนรู้ตามรูปแบบดั้งเดิม ซ่ึงผลที่มีความ
แตกต่างทำให้ผู้เรียนกลุมทดลองมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีกว่า
กลุ่มควบคุมทั้งสามด้าน สามารถอภิปรายผลได้  3 ประการ 
ดังนี้ 
 ประการท่ี 1 รูปแบบการจัดการเรียนรู้ท่ีพัฒนาข้ึนน้ีได้
จัดองค์ประกอบของกิจกรรมการเรียนรู้ให้ผู้เรียนได้พัฒนา
ทักษะการตัดสินใจ การแก้ปัญหา การคิดอย่างมีวิจารญาณ 
และการตระหนักรู้ในตนเองผ่านกระบวนการการสะท้อนคิด
อย่างมีวิจารณญาณ (critical self- reflection) การสนทนา
เชิงวิพากษ์ (critical discourse) ตามกระบวนการเรียนรู้
ว ัยผ ู ้ ใหญ ่ตามทฤษฎีการเร ียนร ู ้ส ู ่การเปล ี ่ยนแปลง 
(transformative learning theory) ของ เมซิโรว์ 
(Mezirow)19    นอกจากในรูปแบบยังเน้นการพัฒนาทักษะ
ทางสังคมตามทฤษฎีการเรียนรู้ร่วมกัน (collaborative 

learning theory) ของ Johnson and Johnson ที่ทิศนา       
แขมมณี กล่าวว่าเป็นรูปแบบและวิธีการเรียนรู้เป็นกลุ่มจะ
ช่วยส่งเสริมการเรียนรู ้และเพิ ่มแรงจูงใจในการเรียน 
เพิ่มพูนการเรียนรู้ของสมาชิกกลุ่ม โดยอาศัยกระบวนการ
กลุ่ม การบันทึกการเรียนรู้ด้วยตนเอง ทั้งนี้กลุ่มดังกล่าวจะ
มีการพึ่งพาเก้ือกูลกัน มีการปรึกษาหารือกันอย่างใกล้ชิด มี
การวิเคราะห์ผลการเรียนรู้ร่วมกันและสะท้อนคิด ระดม
สมองเพื่อหาแนวทางการแก้ปัญหาหรือหาวิธีปฏิบัติใหม่
ร่วมกัน18 

 รูปแบบการจัดการเรียนรู ้นี ้น่าจะทำให้ผู ้เรียนมี
แรงจูงใจในการท่ีจะเรียนรู้เน่ืองจากรูปแบบมีความสอดคล้อง 
กับความต้องการของผู้เรียนและผู้สอน เพราะในข้ันตอน
การค้นหาปัญหาและความต้องการเก่ียวกับความเชื่อ ความ
กังวล ความคิดพื้นฐานที่เป็นอุปสรรคต่อการเปลี่ยนแปลง 
และความต้องการการพัฒนาในการจัดการเรียนรู้ด้านการ
สร้างเสริมสุขภาพ ผู้วิจัยได้นำความต้องการเหล่านั้นมาออก 
แบบในกิจกรรมการเรียนรู้ ทำให้ผู้เรียนมีความรู้ความเข้าใจ 
พื้นฐานในการสร้างเสริมสุขภาพ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา
ของดวงเนตร ธรรมกุล และคณะ20   ท่ีกล่าวว่า แรงจูงใจของ 
ผู้เรียนจะทำให้ผู้เรียนมีความรู้ซึ่งความรู้ส่งผลต่อพฤติกรรม
การสร้างเสริมสุขภาพทางตรง รวมทั้งส่งผลทางอ้อมจาก
การที่ความรู้ส่งผลต่อทัศนคติการสร้างเสริมสุขภาพและ
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ทัศนคตินั้นส่งผลต่อพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพอีกคร้ังหน่ึง 
และ Nutbeam21  ยังได้อธิบายเอาไว้ว่าความรู้เป็นปัจจัยพ้ืนฐาน 
ที่มีความสำคัญต่อการนำไปใช้พัฒนาพฤติกรรมให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดี จากเหตุผลที่กล่าวมาจึงน่าจะทำให้
ผู ้เรียนตามรูปแบบที่พัฒนาได้จากการค้นหาปัญหาและ
ความต้องการที่แท้จริงมีสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพได้
สูงกว่ากลุ่มควบคุมรูปแบบการเรียนรู้นี้ยังให้ผู้เรียนเรียน
จากประสบการณ์ (experience) การเรียนรู้ท่ีจะให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงภายในตัวบุคคลจะเกิดจากประสบการณ์ที่เป็น
ปัญหาก่อน หรือที่มีความสงสัยว่าสิ่งที่เคยพบที่เคยเกิดขึ้น
นั้นเป็นอย่างไร เม่ือตระหนักถึงปัญหาจากประสบการณ์
เหล ่ าน ั ้ นแล ้ วบ ุคคลน ั ้นจะต ้องการการแก ้ ไขหร ือ
เปลี่ยนแปลงตนเองเพื่อไม่ให้เกิดปัญหาซ้ำ1 9    ซ่ึงในรูปแบบ
การจัดการเรียนรู้ในข้ันตอนท่ี 1 ผู้วิจัยให้ผู้เรียนระลึกถึงความคิด 
ความรู้สึกทางลบจากประสบการณ์ท่ีมีภาวะ Hi-Lo ซ่ึงเป็นภาวะ
สุขภาพที ่ เบี ่ยงเบนจากภาวะปกติของผู ้ เรียนและยังได้
แลกเปล่ียนประสบการณ์กับผู้อ่ืนท่ีเป็นสมาชิกในกลุ่ม ส่วนข้ัน 
ตอนการสนทนาเชิงวิพากษ์ผู้วิจัยได้สอดแทรกประสบการณ์
เชิงอารมณ์โดยให้ผู้เรียนดูคลิปวีดิโอท่ีเป็นผลลัพธ์ท่ีเลวร้ายของ 
ปัญหาเพิ่มขึ้นเพราะว่าประสบการณ์เดิมของผู้เรียนยังไม่ถึง
ข้ันรุนแรงจนนำมากระตุ้นความรู้สึกสับสนเชิงอารมณ์ของผู้เรียน
ได้ในระดับสูง จึงมีความจำเป็นในการนำคลิปวิดีโอมาประกอบ 
เมื ่อผู ้ เรียนได้รับประสบการณ์และสะท้อนคิดอย ่างม ี
วิจารณญาณแล้ว ผู้เรียนจึงได้ขยายกรอบการคิดของตนเอง
ไปสู่บุคคลอ่ืนในกลุ่ม ร่วมสนทนาเชิงวิพากษ์กับสมาชิกเปิดรับ
มุมมองความคิดของผู้อ่ืน เพ่ือนำมาปรับ ทำความเข้าใจในตนเอง
ให้เข้าใจได้กว้างข้ึนและลึกซ้ึงมากข้ึน จึงนำไปสู่การคิดหา วิธี
ปฏิบัติที่ดีขึ้นและนำไปใช้ได้ในชีวิตประจำวันได้สอดคล้องกับ 
การศึกษาของอารยา เชียงของ8  ท่ีพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ี
ได้รับประสบการณ์รุนแรงทางลบท่ีรุนแรงท่ีเกิดจากภาวะแทรก
ภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานและเป็นประสบการณ์ตรงมี
อิทธิพลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้ควบคุมระดับน้ำตาล         
ในเลือดได้ นอกจากน้ันยังสอดคล้องกับการศึกษาของชนิดาภา  
ขอสุข13    ท่ีพบว่านักเรียนท่ีเรียนรู้ตามรูปแบบการจัดการเรียนรู้
สู่การเปลี่ยนแปลงเพื่อพัฒนาความรอบรู้ด้านการป้องกันการ
ตั้งครรภ์ก่อนวัยอันควรจะมีพฤติกรรมการป้องกันการต้ังครรภ์
ก่อนวัยอันควรท่ีนำมาใช้ในชีวิตประจำได้ 
 การจัดการเรียนรู ้ตามรูปแบบได้ให้ผู ้เรียนเขียน
บันทึกการสะท้อนคิด ซ่ึงการสะท้อนคิดและเขียนบันทึกถือ

ว่าเป็นการประเมินการกระทำของตนเองอย่างตั้งอกตั้งใจ
เกี่ยวกับลักษณะและผลที่เกิดขึ้นจากการเรียนรู้ตลอดจน
ที่มาของการกระทำเหล่านั้น22     การตีความหมายใหม่ของ
ประสบการณ์ผ่านการสะท้อนคิดจะช่วยให้บุคคลสามารถ
สร้างความรู้ ความเข้าใจใหม่และกำหนดค่านิยมความเชื่อที่
ยั่งยืนของตนเองได้ ซ่ึงความรู้ความเข้าใจใหม่ที่สร้างข้ึนด้วย
ตนเองนั้นจะเป็นแนวทางในการปฏิบัติหรือการดำเนินชีวิต
เพื่อให้เกิดแบบแผนชีวิตที่ดีและเกิดผลลัพธ์ที่ดี23  ประกอบ
กับในกระบวนการจัดการเรียนรู ้จะมีการประเมินผลใน
ระหว่างการเรียนรู้ซึ่งเป็นการสะท้อนกลับจากผู้สอนก็จะทำ
ให้ผู ้เรียนได้ทราบผลการกระทำของตนเองว่าถูกหรือผิด 
การกระทำถูกจะเป็นพลังให้เกิดการเรียนรู้มากข้ึน24  
 ประการท่ี 2 กระบวนการจัดการเรียนรู้ บรรยากาศ
การเรียนรู้และส่ือการสอน รูปแบบการจัดการเรียนรู้ท่ีพัฒนา 
ข้ึนในคร้ังนี้ มีข้ันตอนที่สำคัญของกระบวนการจัดการเรียน 
รู้ที่แตกต่างจากรูปแบบเดิมคือระยะการเตรียมความพร้อม
ของผู้เรียน เนื่องจากรูปแบบที่พัฒนาข้ึนนี้มีวิธีการเรียนใหม่
ซึ่งแตกต่างจากรูปแบบดั้งเดิมที่ส่วนมากเน้นการถ่ายทอด
ความรู้จากผู้สอน แต่รูปแบบใหม่เน้นสอนแบบให้ผู้เรียนรู้้
แจ้งด้วยตนเอง ผู้สอนทำหน้าท่ีเป็นโค้ช หรือต้ังคำถามเพ่ือ
กระตุ้นให้ผู้เรียนคิด เกิดการเรียนรู้ด้วยตนเอง ดังน้ันในระยะ
การเตรียมความพร้อมของผู้เรียนจึงเป็นส่วนสำคัญ เพ่ือให้
สอดคล้องกับวิธีการหรือกิจกรรมการเรียนรู้ทั้งหมดตลอด
รายวิชา ในข้ันตอนการเตรียมความพร้อมจึงให้ผู้เรียนฝึก
สมาธิ ให้สมาชิกกลุ่มสร้างสัมพันธภาพเพ่ือให้รู้จักกันอย่าง
ลึกซ้ึง และให้ผู้เรียนฝึกการสะท้อนคิด การสนทนาเชิงวิพากษ์
และการสะท้อนผลการเรียนรู้ของตนเอง ซ่ึง Hattie25  กล่าว
ว่า การท่ีผู้เรียนและผู้สอนสามารถเข้าใจถึงวิธีการเรียนรู้และ
วิธีการประเมินผลการเรียนรู้เป็นส่ิงสำคัญต่อการเรียนรู้ จะ
ทำให้การเรียนรู้ประสบความสำเร็จได้และการท่ีผู้เรียนเข้าใจ
ในกระบวนการเรียนรู้ กลยุทธ์และวิธีการเรียนรู้ช่วยให้ผู้เรียน
สามารถสะท้อนความคิดของตนเองระหว่างการเรียนได้ ซ่ึง
ส่งผลต่อการพัฒนาทักษะและการเรียนรู้ที่ดีข้ึน ในข้ันตอน
การจัดการเรียนรู้ ผู้วิจัยสร้างบรรยากาศที่เป็นมิตรและผ่อน
คลายบรรยากาศที่ไม่ให้เห็นความสัมพันธ์เชิงอำนาจระหว่าง
ผู้สอนกับผู้เรียน จะกระตุ้นให้ผู้เรียนเกิดความสนใจและเห็น
แนวทางในการวิเคราะห์ ระดมสมอง เพ่ือหาผลลัพธ์ท่ีต้องการ
จากการเรียนรู้ได้ ซ่ึงสอดคล้องกับทฤษฎีการเรียนรู้สู่การ
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 เปลี่ยนแปลงที่ Mezirow (อ้างใน สมสิทธิ์ อัสดรนิธี และ
กาญนา ภูครองนาค)26 ที่กล่าวว่า ปัจจัยสำคัญที่นำไปสู่ผล 
สัมฤทธิ์ของการสนทนาเชิงวิพากษ์คือ การสร้างบรรยากาศ
ที่ผ่อนคลาย ปลอดภัย มีสัมพันธภาพที่เอ้ืออำนวย มีความ
รักความเมตตา 
 ประการที่ 3 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง
ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นวัยผู้ใหญ่ซึ่งมีความเหมาะสมกับ
รูปแบบการจัดการเรียนรู้ที่จะให้เรียนรู้ด้วยตนเอง เป็นวัยที่
มีความพร้อมด้านสติปัญญา มีกระบวนการเรียนรู้ที่รวดเร็ว 
มีความกล้าในการแสดงความคิดเห็น มีประสบการณ์ที่ใกล้้
เคียงกันสนใจเรื่องเดียวกันสามารถแชร์ประสบการณ์ให้กัน
และกันได้ อีกท้ังเป็นนักศึกษาพยาบาลซ่ึงจะเติบโตไปเป็นพยาบาลใน
อนาคต การสร้างเสริมสุขภาพเป็นสิ่งที่ถูกกล่าวถึงอย่างมาก
ในวิชาชีพหรือการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทของพยาบาล 
การให้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มที่มีความสัมพันธ์กับบทบาท
ดังกล่าว จึงส่งผลให้มีผลการเรียนรู้และมีสมรรถนะที่ดีข้ึนได้
และเรียนรู ้ตามรูปแบบการจัดการเรียนรู ้ที ่พัฒนาขึ ้นได้
ประสบความสำเร็จเป็นอย่างดี  
 จากการศึกษานี้ยังพบว่าสมรรถนะด้านการพัฒนา
เครือข่ายการสร้างเสริมสุขภาพและสมรรถนะการวิจัยและ
การจัดการความรู้ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองอาจเนื่องมาจากในกิจกรรมการเรียนรู้ของ
นักศึกษาทั้งสองกลุ่ม ได้รับการมอบหมายงาน/กิจกรรมใน
การพัฒนาเครือข่ายและการวิจัยและการจัดการความรู้
เหมือนกัน ซ่ึงเป็นกิจกรรมบังคับพื้นฐานของรายวิชา จึงทำ
ให้ผู้เรียนสามารถทำงานได้ตามที่กำหนดเหมือนกันทั้งสอง
กลุ่ม ทำให้ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
 

สรุป 
 การจัดการเรียนรู้ตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้นในครั้งนี้
สามารถพัฒนาผู้เรียนให้เกิดการเปลี่ยนแปลง ทำให้ผู้เรียนมี
ความรู้และมีสมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพได้ผ่านการจัด
กิจกรรมการเรียนรู ้ร่วมกันของผู ้เรียนตามขั ้นตอนการ
เรียนรู้สู่การเปลี่ยนแปลง ของ Mezirow ร่วมกับทฤษฎีการ
เรียนรู้ร่วมกันโดยองค์ประกอบที่ส่งเสริมให้เกิดการเรียนรู้
และนำไปสู่การเปลี่ยนแปลงได้คือ การเตรียมผู้เรียนให้มี 
ความพร้อมและรู้จักวิธีการเรียนรู้ การให้ผู้เรียนพบกับประ 
สบการณ์ ทั้งประสบการณ์เชิงอารมณ์ และประสบการณ์
การแก้ไขปัญหาจากการปฏิบัตินำมาเป็นประสบการณ์ใน

การวางแผนทำกิจกรรมในคร้ังต่อไป การสื่อสารแบบอิสระ  
การที่ผู้สอนมีบทบาทในการเป็นโค้ชเพื่อการเรียนรู้สู่การ
เปลี่ยนแปลงในการสร้างอารมณ์ทางบวกการเปลี่ยนแปลง
ความเชื ่อเดิมที ่เป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติการส่งเสริม
สมรรถนะการสร้างเสริมสุขภาพผ่านกระบวนการสะท้อน
คิดและกระบวนการวิพากษ์ เนื้อหาสาระการจัดการเรียนรู้
ท่ีเปิดกว้างท่ีผู้เรียนมีความสนใจเร่ืองเดียวกัน มีกิจกรรมการ
ปฏิบัติร่วมกันและมีกลุ่มและกระบวนการกลุ่มเพื่อช่วยเหลือ
เก้ือกูล เป็นแรงผลักดันเป็นกำลังใจให้กันและกัน รวมท้ังการ
สะท้อนผลการเรียนรู้จากตนเอง จากกลุ่มและผู้สอนตลอด
ระยะเวลาของการจัดการเรียนรู้ สิ่งเหล่านี้ทั้งหมดก่อให้เกิด
ผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ นั่นคือผู้เรียนมีความรู้และมีสมรรถนะ
การสร้างเสริมสุขภาพ 
 

ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านการเรียนการสอน  
 - ควรนำรูปแบบไปใช้สอนในรายวิชาอ่ืน ๆ  ท่ีมีเน้ือหาท่่ี
เปิดกว้าง เน้นพัฒนากระบวนการ หรือใช้สอนกลุ่มเป้าหมายอ่ืน 
เช่น ผู้ป่วยโรคเร้ือรังท่ีต้องการการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ
เพ่ือการมีสุขภาพดีหรือควบคุมโรค 
 - ควรให้นักศึกษาใช้กระบวนการเรียนรู้สู่การเปล่ียนแปลง
และการเรียนรู้ร่วมกันตามรูปแบบไปใช้ส่งเสริมสมรรถนะการสร้าง
เสริมสุขภาพของผู้รับบริการในรายวิชาอ่ืน ๆ  
 2. ด้านการวิจัย   
 ควรนำไปศึกษาวิจัยต่อในการพัฒนาคุณลักษณะ
ส่วนบุคคล การบริหารจัดการ เพื่อเพิ่มพฤติกรรมการสร้าง
เสริมสุขภาพของบุคคล 
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พฤตกิรรมสขุภาพและภาวะสขุภาพของพนักงานสถานบริการนํ้ามันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จงัหวัดอุดรธานี 
ปิติณัช ราชภักดี อาจารย์ประจำคณะพยาบาลศาสตร์  สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี 
ยศกร สุระดนัย นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี 
มุธิตา บันลือทรัพย์ นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี 
ยลธิดา ไชยสัตย์  นักศึกษาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี 
 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงพรรณนาน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพของพนักงาน สถานบริการน้ำมัน
ในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี กลุ่มตัวอย่างเป็นพนักงานสถานบริการน้ำมัน ในเขตเทศบาลเมืองอุดรธานี 15 
สถานี จำนวน 86 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ และ
แบบสอบถามภาวะสุขภาพ เคร่ืองมือวิจัยมีค่าความตรงของเน้ือหา(Content Validity) ท้ังฉบับ ได้ค่า CVI = 0.80 และค่า
ความเที่ยง (reliability) ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ของแบบสอบถาม เท่ากับ 
0.72 และ 0.76 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
 ผลการวิจัย กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 69.77 อายุเฉลี่ย 28.03 ± 9.72 ปี พบว่า 1) พฤติกรรม
สุขภาพของพนักงานสถานบริการน้ำมัน โดยรวมอยู่ในระดับพอใช้ (x̅ = 3.48 ± 1.97) เม่ือพิจารณารายด้าน 3 อันดับแรก ท่ี
มีค่าเฉลี่ยคะแนนสูงสุด ซ่ึงอยู่ในระดับดี ได้แก่ ด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (x̅ = 4.28± 0.67) รองลงมาเป็น ด้านพัฒนา
จิตวิญญาณ (x̅= 4.06±0.70) ด้านการจัดการความเครียด (x̅ =  3.88 ± 0.86) ตามลำดับ ภาวะสุขภาพทางกาย พบปัญหา
ที่พบบ่อย ได้แก่ ปวดศีรษะ ร้อยละ 58.84 อ่อนเพลีย พบเท่ากันกับ มีผื่นแดง ร้อยละ 41.86 หายใจไม่สะดวก ร้อยละ 
35.53 และแสบจมูกพบเท่ากันกับแสบตา ร้อยละ 32.56 ตามลำดับ ส่วนใหญ่พนักงานไม่สวมผ้าปิดจมูกและถุงมือป้องกัน 
ภาวะสุขภาพทางจิต พบว่ามีปัญหาสุขภาพจิต จำนวน 19 คน (ร้อยละ 22.09) และพบว่า ผลการวิจัยคร้ังนี้สามารถใช้เป็น
แนวทางในการวางแผนพัฒนา และจัดโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพของพนักงานสถานบริการน้ำมัน
เพื่อนำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
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Abstract 
 This descriptive research aimed to study the health behavior and health status of employees 
at gas stations within Udon Thani municipality, Udon Thani province, Thailand. The sample group 
consisted of 86 employees from 15 gas stations in municipality. Data were collected using a     
questionnaire which included: personal information, health behavior questionnaire, and health 
status questionnaire, with CVI = 0.80 and reliability measure by Cronbach's alpha coefficient = 0.72 and 
0.76, respectively. Data were analyzed using descriptive statistics, including percentage, mean and 
standard deviation. 
 The results showed that most of them were male (69.77 %) mean age 28.03 ± 9.72 years 
old. The overall health behavior of the employees gas station was at a fair level with mean score 
3.48 ± 1.97. Top three highest average score were interpersonal relationships, spiritual development   
and stress management with mean score 4.28± 0.67, 4.06±0.70 and 3.88 ± 0.86, respectively. 
Physical health status found that the high - ranking were headache (58.84%), fatigue equal to         
red rash (41.86%), shortness of breath (35.53%), and burning nose equal to burning eyes (32.56%),  
respectively. Most of them did not wear masks and protective gloves. Mental health status 
showed 19 people (22.09%) had mental health problems. The results of this research should        
be used as a guideline for planning developing and promoting health behavior and health         
conditions of gas station worker for a better quality of life. 

Keyword: health behavior, health status, gas station employees 
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บทนํา 
 สถิติของกรมธุรกิจพลังงานพบว่า จำนวนสถานีบริการ
น้ำมันเช้ือเพลิงในเขตภาคอีสานตอนบนในปี พ.ศ. 2563-2566             
มีจำนวนเพิ่มสูงข้ึนในทุกไตรมาส ซ่ึงในปี 2564 จังหวัด
อุดรธานี มีสถานบริการน้ำมันกว่า 764 แห่ง1 เนื่องจากเป็น
จังหวัดที่เป็นศูนย์กลางเศรษฐกิจอนุภูมิภาคลุ่มแม่น้ำโขง 
ไทย ลาว เวียดนาม และจีนตอนใต้ทำให้มีการขนส่งโดยใช้
ยานพาหนะเพิ่มมากข้ึน จึงมีการขยายสถานบริการน้ำมัน
เพิ่มเพื่อให้เพียงพอกับความต้องการ ผลกระทบที่สำคัญคือ 
ทำให้มีสารเคมีอันตรายเพิ่มมากข้ึน ซ่ึงประกอบไปด้วยไอ
ระเหยของสารเบนซีน (benzene) โทลูอีน (toluene)         
เอทธิลเบนซีน (ethylbenzene) และไซลีน (xylene) รวม
เรียกว่าบีเทค (BTEX) ซ่ึงเป็นสารก่อมะเร็ง โดยมีผลกระทบ
ต่อสุขภาพในระยะยาวเกิดโรคมะเร็ง2-3 และยังเป็นอันตรายต่อ
สุขภาพ ได้แก่ อาการระคายเคืองผิวหนัง ดวงตา และ
ระคายเคืองทางเดินหายใจซ่ึงมีผลกระทบต่อ ปอด ตับและ
ไต2 -3   นอกจากนี้ยังมีการจ้างงานพนักงานสถานบริการ
น้ำมันที่เพิ่มจำนวนมากข้ึน อาชีพนี้เป็นอาชีพทีมีโอกาส
เสี่ยงต่อการสะสมของสารดังกล่าวข้างต้นและนำไปสู่การ
เกิดมะเร็งระยะยาว ถึงแม้ว่าจะเป็นการสัมผัสที่ระดับความ
เข้มข้นต่ำกว่ามาตรฐาน2  จากการศึกษาภาวะสุขภาพ
พนักงานสถานีบริการน้ำมันเชื้อเพลิง2 , 4 -9   อาการบ่งชี้ด้าน
ความเป็นพิษของสารเบนซีนในน้ำมันเชื้อเพลิงทั้งเพศชาย
และเพศหญิง คือ อาการปวดศีรษะ อ่อนเพลีย ผื่นคัน แน่น
หน้าอก เหนื่อย หัวใจเต้นแรง ชีพจรเร็ว ผลวิเคราะห์ทาง
โลหิตวิทยาพบว่า มีภาวะซีดหรือโลหิตจาง4,6  พนักงานบริการ
มีโอกาสสัมผัสกับโทลูอีนซ่ึงอยู่ในไอควัน หรือมลพิษ ที่
ปล่อยออกมาจากยานพาหนะต่างๆ ซ่ึงเข้าสู่ร่างกายได้ทั้ง
ทางเดินหายใจ ทางผิวหนังและการกินโดยปนเปื้อนมากับ
อาหารถ้าไม่มีการป้องกันและสุขอนามัยที่ดี6  สารโทลูอีน
และไซลีนเป็นสารเคมีที่มีความเป็นอันตรายต่อสุขภาพสูง 
ระคายผิวหนัง ระคายเคืองดวงตา และระคายเคืองทางเดิน
หายใจ พบภาวะเลือดออกในปอด ตับ และไต จนอาจทำให้
ผู้ที่สัมผัสถึงข้ันเสียชีวิตได้ในที่สุด6 , 8 , 10 -11   ซ่ึงหากพนักงาน
สถานีบริการน้ำมันไม่ตระหนักถึงการดูแลตนเอง และมี
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพไม่เหมาะสม อาจเป็นผลให้เกิด
การสะสมและเก ิดป ัญหาทางส ุขภาพได ้จากแนวคิด
พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender)1 2 

กล่าวว่าพฤติกรรมสุขภาพเป็นการปฏิบัติเพื ่อสร้างเสริม

พฤติกรรมสุขภาพในผู้ที่มีสุขภาพดีและผู้ที่มีความเจ็บป่วย 
เพื่อคงไว้ซึ ่งพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพให้มีการปฏิบัติ
พฤต ิ กรรมน ั ้ นอย ่ า งต ่อ เน ื ่ องจนเป ็นส ่ วนหน ึ ่ ง ใน
ชีวิตประจำวันประกอบด้วยพฤติกรรม 6 ด้าน ได้แก่ ด้าน
ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ ด้านการออกกำลังกาย ด้าน
โภชนาการ ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ด้านการ
พัฒนาจิตวิญญาณ และด้านการจัดการกับความเครียด 
ดังนั้นพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพ จึงเป็นสิ่งสำคัญ
ที่ต้องปรับเปลี่ยนและต้องติดตาม เพื่อป้องกันปัญหา
สุขภาพที่อาจส่งผลรุนแรงในอนาคต    
 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมาพบว่า มีการศึกษา
ถึงพิษของเบนซีน2,5-7,13  บีเทค8  ดีเซล7  โทลูอีน5,7 ไซลีน5 

และพบบ้างที่ศึกษาภาวะสุขภาพของพนักงานสถานีบริการ
น้ำมัน4   แต่ยังไม่พบการศึกษาถึงพฤติกรรมสุขภาพในการ
ปฏิบัติตัวด้านต่างๆ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาพฤติกรรม
สุขภาพและภาวะสุขภาพของพนักงานสถานบริการน้ำมัน
ในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี โดยศึกษาใน
เขตเทศบาลนครอุดรธานี ซ่ึงเป็นเขตที่มีจำนวนสถานี
บริการน้ำมันมากที่สุด (15 แห่ง) คาดว่าผลการศึกษาจะ
นำไปสู่การแก้ไขปัญหาพฤติกรรมสุขภาพในระยะสั้นและ
ระยะยาว และนำไปให้สถานีบริการน้ำมันได้ใช้ในการ
วิเคราะห์และกำหนดแนวทางในการบริหารจัดการดูแล
พฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพของพนักงานบริการใน
สถานบริการน้ำมันในเขตพื้นที่ต่อไป  
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพของ
พนักงานสถานบริการน้ำมันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี 
จังหวัดอุดรธานี 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 การวิจัยน้ีได้นำแนวคิดพฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ
ของเพนเดอร์ (Pender, 1996)12 มาใช้เป็นกรอบแนวคิด
และพัฒนาเครื่องมือวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ โดย 
เพนเดอร์กล่าวว่า พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง กิจกรรมหรือ
การกระทำท่ีได้ปฏิบัติในการดำเนินชีวิตประจำวัน เพ่ือให้ตนเองมี
ภาวะสุขภาพท่ีดีท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม ประกอบ 
ด้วยพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ 6 ด้าน ประกอบด้วย (1) 
ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 9 ข้อ (2) ด้านโภชนาการ 
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 14 ข้อ (3) ด้านการออกกำลังกาย 7 ข้อ  (4) ด้านการ
จัดการกับความเครียด 7 ข้อ (5) ด้านสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคล 6 ข้อ และ (6) ด้านพัฒนาจิตวิญญาณ 7 ข้อ และ
จากการทบทวนวรรณกรรม14 ผู้วิจัยจึงเพิ่มอีกหัวข้อ (7) 
ด้านสุขวิทยาส่วนบุคคล 10 ข้อ รวมเป็น 7 ด้าน 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive research) 
เพ่ือศึกษาพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพ มีระยะเวลา
ในการดำเนินการวิจัยต้ังแต่ มีนาคม 2563 -พฤษภาคม 2563 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรท่ีใช้ในการวิจัยคร้ังน้ี เป็นพนักงานสถาน
บริการน้ำมันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี 
จำนวน 15 แห่ง รวม 125 คน  
 การคำนวณกลุ่มตัวอย่าง ใช้ตารางกำหนดขนาด
กลุ่มตัวอย่างของเครซ่ีและมอร์แกน15 ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
เท่ากับ 97 คน ที่ระดับความเชื่อม่ัน 95%  
 เกณฑ์การคัดเลือก (inclusion criteria) เป็น
พนักงานสถานบริการน้ำมันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี  
สื่อสารรู้เร่ืองด้วยภาษาไทย และยินยอมเข้าร่วมโครงการ  
 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) คือ
ข้อมูลแบบสอบถามไม่ครบไม่สมบูรณ์  
 การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง เป็นแบบสุ่มอย่างง่าย (simple 
random sampling) โดยวิธีจับฉลากจากหมายเลขของ
กลุ่มตัวอย่างแต่ละสถานี และทำการสุ่มใหม่เม่ือกลุ่มตัวอย่าง
ไม่ยินยอม ได้กลุ่มตัวอย่างรวมท้ังส้ิน 97 คน แต่เน่ืองจาก
กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ 11 ฉบับ กลุ่ม
ตัวอย่างท่ีนำมาวิเคราะห์จึงเหลือเพียง 86  คน 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย  
3 ส่วน ดังน้ี 
 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ 
ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส จำนวนช่ัวโมงท่ีปฏิบัติงาน 
ตำแหน่งงานท่ีทำ จำนวนวันท่ีทำงานและรายได้  
 2. แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ เป็นแบบสอบถามท่ี
ได้จากแนวคิดพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์12 

และแบบวัดวิถีการดำเนินชีวิตเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ– II  
(Health Promoting Lifestyle Profile II HPLP II) พัฒนา
โดย วอคเกอร์และฮิล (Walker & Hill- Polerecky)16 ซ่ึงแปล
เป็นภาษาไทยโดย อรวมน ศรียุกตศุทธ17 ผู้วิจัยนำมาปรับใช้
และพัฒนาข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม14 เป็นแบบสอบถาม
เก่ียวกับการดูแลสุขภาพ มีจำนวน 60 ข้อ ซ่ึงแบ่งออกเป็น 7 
ด้าน ประกอบด้วย (1) ด้านสุขวิทยาส่วนบุคคล 10 ข้อ (2) 
ด้านโภชนาการ 14 ข้อ (3) ด้านการออกกำลังกาย 7 ข้อ  (4) 
ด้านการจัดการกับความเครียด 7 ข้อ (5) ด้านสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคล 6 ข้อ 6) ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 9 ข้อ 
และ (7) ด้านพัฒนาจิตวิญญาณ 7 ข้อ  
 มีลักษณะการวัดเป็นมาตราส่วนประเมินค่า (rating 
scale) แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ 5 หมายถึง ปฏิบัติตามข้อนั้น
เป็นประจำ 4 หมายถึง ปฏิบัติตามข้อน้ันเกือบทุกคร้ัง 3 
หมายถึง ปฏิบัติตามข้อนั้นเป็นบางคร้ัง 2 หมายถึง ปฏิบัติ
ตามข้อนั้นนานๆ คร้ัง 1 หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติตามข้อนั้น 
และเกณฑ์การแปลผล คะแนน14 แบ่งออกเป็น 5 ระดับ 
ค่าเฉลี่ย 4.51–5.00 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพอยู่ในระดับดีมาก 3.51-4.50 คะแนน หมายถึง มี
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยู่ในระดับดี 2.51-3.50 คะแนน 
หมายถึง มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยู่ในระดับพอใช้ 1.51-
2.50 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพอยู่ใน
ระดับควรปรับปรุง 1.00-1.50 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพอยู่ในระดับต้องแก้ไข 
 3. แบบประเมินภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย 1) ภาวะ
สุขภาพทางกาย ได้แก่ ดัชนีมวลกาย ระดับความดันโลหิต      
ใช้เกณฑ์ของกรมควบคุมโรค และในส่วนของอาการและอาการ 
แสดงตามระบบสร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม2,5-6,13 ระบบ 
ทางเดินหายใจ ระบบผิวหนัง ระบบประสาท ระบบทางเดิน
อาหาร ระบบหัวใจและหลอดเลือด 2) ภาวะสุขภาพจิตใช้ 
Thai GHQ - 28 ซ่ึงเป็นแบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิต ของ
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กรมสุขภาพจิต18 มีจำนวน 28 ข้อ ข้อคําถามจะครอบคลุม
ปัญหาสภาวะทางจิต 4 ด้าน ได้แก่ อาการทางกาย 7 ข้อ 
อาการวิตกกังวลและการนอนไม่หลับ 7 ข้อ ความบกพร่อง
ทางสังคม 7 ข้อ อาการซึมเศร้าที่รุนแรง 7 ข้อ ลักษณะของ
แบบสอบถามมีคำตอบ ให้เลือก 4 คำตอบ โดยการให้
คะแนนเป็นแบบ GHQ-score คือ 0-0-1-1 ถ้าตอบคำตอบ
แรก หรือคำตอบที่สองให้ 0 ถ้าตอบคำตอบที่สามหรือ 
คำตอบที่สี่ให้ 1 โดยมีช่วงคะแนนเท่ากับ 0-28 คะแนน 
แปลคะแนนโดยใช้จุดตัดที่ 5/6 กล่าวคือ ผู้ที่ได้คะแนนรวม 
0-5 ไม่มีปัญหาสุขภาพจิต และผู้ที่ได้คะแนนรวม 6-28 มี
ปัญหาสุขภาพจิต 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
 ผู้วิจัยนำแบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพและภาวะ
สุขภาพของพนักงานสถานบริการน้ำมัน เสนอผู้ทรงคุณวุฒิ 
3 ท่าน ซ่ึงเป็นอาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ สาขาการ
พยาบาลผู้ใหญ่ 2 ท่าน สาขาการพยาบาลชุมชน 1  ท่าน  
เพื่อตรวจสอบความตรงของเนื้อหาทั้งฉบับ (content         
validity) การใช้ภาษา และความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง 
ได้ค่า CVI = 0.80 และตรวจสอบ ความเที่ยง (reliability) 
ของ แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพและภาวะสุขภาพของ
พนักงานสถานบริการน้ำมันโดยคำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้
เท่ากับ 0.72 และ 0.76 ตามลำดับ 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
 ภายหลังได้รับการอนุมัติจริยธรรมวิจัย ผู้วิจัยได้
ดำเนินการตามข้ันตอนดังนี้ 
 1 . ผู้วิจัยนำหนังสือขอเก็บข้อมูลจากคณบดีคณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี 
ถึงเจ้าของกิจการสถานบริการน้ำมันในเขตเทศบาลอุดรธานี 
และนัดหมายวันเวลาเข้าพบ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การ
วิจัย แจ้งรายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูล และขอ
ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล  
 2. ผู้วิจัยได้ชี้แจงข้อมูลเก่ียวกับชื่อโครงการวิจัยวัตถุ 
ประสงค์ของการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง พร้อมขอความร่วมมือ 
และลงนามให้ความยินยอมโดยสมัครใจท่ีจะตอบแบบสอบถาม 
จากน้ันผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูล โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบ 
แบบสอบถามด้วยตนเอง  
 

 3.เม่ือผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถาม
ท้ังหมดแล้วรวบรวมข้อมูลท่ีได้จากกลุ่มตัวอย่างซ่ึงเก็บได้สมบูรณ์
ทั้งหมด 86 ฉบับ และนำมาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลส่วนบุคคล พฤติกรรมการดูแลสุขภาพและ
ภาวะสุขภาพของพนักงานสถานบริการน้ำมัน วิเคราะห์
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 

จริยธรรมการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้ผ่านการพิจารณารับรองจริยธรรม

จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะพยาบาลศาสตร์
มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี เลขที่ HE 6302  
 

ผลการวิจัย 
 ข้อมูลส่วนบุคคล ลักษณะส่วนบุคคลของพนักงานสถาน
บริการน้ำมันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี 
จำนวน 86 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 69.77 ส่วน
ใหญ่ มีอายุ 18-29 ปี คิดเป็นร้อยละ 62.79 รองลงมา อายุ 
30-44 ปี ร้อยละ 25.58 อายุเฉลี่ย 28.03±9.72 ปี 
สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 59.30 รายได้ต่อเดือน        
ส่วนใหญ่ระหว่าง 5001-9,999 บาท/เดือน คิดเป็น ร้อยละ 
43.02 ระดับการศึกษา พบว่าส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาใน
มัธยมศึกษา ร้อยละ 59.30 ทำงาน 6 วัน/สัปดาห์ ร้อยละ 
60.47 และระยะเวลา ทำงานต่อวัน 10 – 12 ชั่วโมง/วัน คิด
เป็นร้อยละ 60.47 ประสบการณ์ ≥1-5 ปี จำนวน 60 คน 
ร้อยละ 69.76 และส่วนใหญ่ทำหน้าที่เป็นพนักงานเติม
น้ำมัน ร้อยละ 68.60 ส่วนใหญ่มีสิทธิการรักษาพยาบาล
ประกันสังคม ร้อยละ 72.09 ดังแสดงในตารางที่ 1 
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 ตารางที่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของพนักงานสถานบริการนํ้ามันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จงัหวัดอุดรธานี (N=86) 

ข้อมูล 

ข้อมูลท่ัวไป 

รวม (86) 
จํานวน (ร้อยละ) 

เพศชาย (60) 
จํานวน (ร้อยละ) 

เพศหญิง (26) 
จํานวน (ร้อยละ) 

อายุ (ปี) 
        X±SD 

  
28.03±9.72 

  
 

  
 

          <18 5(5.81) 3(5.00) 2(7.69) 
        18-29 54(62.79) 35(58.33) 19(73.07) 
        30-44 22(25.58) 18(30.00) 4(15.38) 
        45-59 4(4.65) 3(5.00) 1(3.84) 
        >59 1(1.16) 1(1.66) - 
   Min - Max 16-60     
สถานภาพ 

        โสด 

  
51(59.30) 

  
38(63.33) 

  
13(21.67) 

        สมรส 24(27.91) 14(23.33) 10(16.67) 
        หย่าร้าง 7(8.14) 5(8.33) 2(3.33) 
        แยกกันอยู่ 4(4.65) 3(5.00) 1(1.67) 
รายได้ต่อเดือน (บาท) 
        ต่ำกว่า 5,000 

  
10(11.63) 

  
8(13.33) 

  
2(3.33) 

        5,001-9,999 37(43.02) 26(43.33) 11(18.33) 
       10,000-14,999 33(38.37) 23(38.33) 10(16.67) 
        มากกว่า 15,000 6(6.98) 3(5.00) 3(5.00) 
ระดับการศึกษา 

       ไม่ได้เรียนหนังสือ 

  
3(3.49) 

  
2(3.33) 

  
1(1.67) 

       ประถมศึกษา 19(22.09) 12(20.00) 7(11.67) 
       มัธยมศึกษา 51(59.30) 36(60.00) 15(25.00) 
       ปวช. 5(5.81) 5(8.33) - 
       อนุปริญญา/ปวส. 4(4.65) 2(3.33) 2(3.33) 
       ปริญญาตรี 4(4.65) 3(5.00) 1(1.67) 
ระยะเวลาในการทํางานต่อสัปดาห์ ( วัน ) 
         ≤ 5 

  
2(2.33) 

  
1(1.67) 

  
1(1.67) 

         6 52(60.47) 40(66.67) 12(20.00) 
         7 32(37.21) 19(31.67) 13(21.67) 
ระยะเวลาในการทํางานต่อวัน (ช่ัวโมง)       
        6-9 31(36.05) 21(35.00) 10(16.67) 
       10-12 52(60.47) 37(61.67) 15(25.00) 
        ≥ 12 3(3.49) 2(3.33) 1(1.67) 
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 พฤติกรรมสุขภาพของของพนักงานสถานบริการ
น้ำมันในเขตเทศบาลนครอุดรธานีจังหวัดอุดรธานี  โดยรวม
อยู่ในระดับพอใช้ (x̅= 3.48±1.97) เม่ือพิจารณารายด้าน 3 
อันดับแรก ท่ีมีค่าเฉลี่ยคะแนนสูงสุด ได้แก่ ด้านสัมพันธภาพ

ระหว่างบุคคล (x̅ = 4.28 ± 0.67) รองลงมาเป็น ด้านพัฒนาจิต
วิญญาณ (x̅ = 4.06 ± 0.70) ด้านการจัดการความเครียด 
(x̅ = 3.88 ± 0.86) ซ่ึงอยู่ในระดับดี ตามลำดับ ดังแสดง
ในตารางท่ี 2 

ตารางที ่1. ขอ้มูลสว่นบคุคลของพนักงานสถานบริการนํ้ามันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จงัหวัดอุดรธานี (N=86) (ตอ่) 

ข้อมูล 

ข้อมูลท่ัวไป 

รวม (86) 
จํานวน (ร้อยละ) 

เพศชาย (60) 
จํานวน (ร้อยละ) 

เพศหญิง (26) 
จํานวน (ร้อยละ) 

ประสบการณ์ทํางาน (ปี)       
       ≤ 1 30(34.88) 25(41.67) 5(8.33) 
        >1-5 30(34.88) 18(30.00) 12(20.00) 
        >5-10 18(20.93) 10(16.67) 8(13.33) 
        >10-20 6(6.98) 5(8.33) 1(1.67) 
        >20 2(2.33) 2(3.33) - 
ตําแหน่ง/หน้าท่ี       
      พนักงานเติมน้ำมัน 59(68.60) 45(75.00) 14(23.33) 
      กัปตัน 7(8.14) 6(10.00) 1(1.67) 
      แคชเชียร์ 13(15.12) 5(8.33)  8(13.33) 
      ผู้จัดการ 7(8.14) 4(6.67) 3(5.00) 
สิทธิการรักษา       
      ประกันสังคม 62(72.09) 42(70.00) 20(76.92) 
      สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท 23(26.74) 18(30.00) (19.23) 
      อ่ืนๆ 1(1.16) 1(1.67) - 

ตารางที ่2 ค่าเฉลีย่คะแนนพฤตกิรรมสขุภาพของพนักงานสถานบริการนํ้ามันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จงัหวัดอุดรธานี 
(N=86)  

พฤติกรรมสขุภาพ 
คะแนนพฤติกรรมสขุภาพ 

x̅ ±S.D. ระดับ 
1. ด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล 4.28±0.67  ดี 
     3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยสูงสุด   
 แสดงความรักความห่วงใยต่อบุคคลรอบข้าง 4.48±0.58 ดี 
  รักษาสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 4.36±0.48 ดี 
  ให้ความช่วยเหลือผู้อ่ืนเท่าท่ีสามารถทำได้ 4.24±0.77 ดี 
     3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉล่ียต่ำสุด 

  ช่ืนชมยินดีด้วยความจริงใจ 4.24±0.43 ดี 
   ใช้เวลาสังสรรค์กับครอบครัวหรือเพ่ือนใกล้ชิดในเร่ืองท่ีเป็นประโยชน์ 4.20±0.70 ดี 
  ปรับความเข้าใจเม่ือขัดแย้งกับผู้อ่ืน 4.16±1.07 ดี 
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 ตารางที ่2 ค่าเฉลีย่คะแนนพฤตกิรรมสขุภาพของพนักงานสถานบริการนํ้ามันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จงัหวัดอุดรธานี 
(N=86) (ต่อ) 

พฤติกรรมสขุภาพ 
คะแนนพฤติกรรมสขุภาพ 

 x̅  ± S.D. ระดับ 
2. ด้านพัฒนาจิตวิญญาณ 4.06±0.70 ดี 
   3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยสูงสุด         
  รู้ว่าอะไรเป็นสิ่งสำคัญต่อชีวิต 4.52±0.50 ดีมาก 
  การตั้งเป้าหมายชีวิตท่ีจะลด ละ เลิก 4.44±1.08 ดี 
  สัมผัสกับบุคคลท่ีรักและห่วงใยทำให้มีความสุขทางใจ 4.24±0.43 ดี 
      3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยต่ำสุด 
  การให้ความช่วยเหลือปฏิบัติสิ่งท่ีดีงาม 4.20±0.70 ดี 
  ทำความเข้าใจโลกตามสภาพท่ีเป็นจริง 3.88±0.72 ดี 
  ศรัทธาในสิ่งท่ีตนเองนับถือและปฏิบัติตามในสิ่งน้ัน 3.72±0.67 ดี 
3. ด้านการจัดการกับความเครียด  3.88±0.86 ดี 
   3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยสูงสุด      
 ระบายความเครียด 4.44±1.08 ดี 
 ความรู้สึกกับเพ่ือนหรือคนในครอบครัว 4.20±0.70 ดี 
 ผ่อนคลายโดยการดูหนังฟังเพลง 3.92±1.25 ดี 
   3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยต่ำสุด    
 ผ่อนคลายโดยการเดินห้าง เดินตลาด 3.72±0.45 ดี 
 ไปเท่ียวสถานบันเทิง 3.60±0.86 ดี 
 ทำสมาธิ ทำบุญ 3.48±0.77 พอใช้ 
4. ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 3.37±0.96 พอใช้ 
   3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยสูงสุด    
 สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงและความผิดปกติของร่างกายด้วยตนเอง 3.68±0.69 ดี 
 ได้รับข้อมูลข่าวสารสุขภาพจากอินเตอร์เน็ต แพลตฟอร์มต่างๆ 3.60±1.08 ดี 
 ได้รับข้อมูลข่าวสารจากโทรทัศน์ 3.52±0.58 ดี 
   3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยต่ำสุด    
 ได้รับข่าวสารจาก อสม 3.36±1.35 พอใช้ 
 พบแพทย์เมื่อมีอาการเจ็บป่วย   3.24±1.12 พอใช้ 
 ตรวจสุขภาพประจำปี 2.84±0.94 พอใช้ 
5. ด้านโภชนาการ     
   3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยสูงสุด    
 รับประทานอาหารท่ีปรุงสุกใหม่ 3.56±0.76 พอใช้ 
 ดื่มเครื่องดื่มชูกำลัง 3.48±0.77 พอใช้ 
 รับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของปลาร้า 3.32±1.06 พอใช้ 
   3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยต่ำสุด    
 รับประทานอาหารประเภทสุกๆดิบๆ 2.80±1.25 พอใช้ 
 รับประทานอาหารประเภทหมักดอง 2.76±1.05 พอใช้ 
 รับประทานอาหารท่ีมีรสจืด พอใช้ 2.72±0.45 
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ตารางที ่2 ค่าเฉลีย่คะแนนพฤตกิรรมสขุภาพของพนักงานสถานบริการนํ้ามันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จงัหวัดอุดรธานี 
(N=86) (ต่อ) 

พฤติกรรมสขุภาพ 
คะแนนพฤติกรรมสขุภาพ 

 x̅±S.D. ระดับ 
6.ด้านสุขวิทยาส่วนบุคคล  2.97±0.83 ดี 
   3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยสูงสุด          
  แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เช้า - เย็น 3.36±0.95 พอใช้ 

  ล้างมือ ฟอกสบู่ หลังขับถ่าย 3.24±0.78 พอใช้ 

  ล้างมือก่อนและหลังรับประทานอาหาร 3.32±0.75 พอใช้ 

   3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยต่ำสุด  
  หลังเลิกงานเปลี่ยนเสื้อผ้าทันที 2.80±0.76 พอใช้ 

  อาบน้ำทำความสะอาดทันทีหลังเลิกงาน 2.80±1.26 พอใช้ 

  ได้แก่ ซักชุดปฏิบัติงานทุกครั้งทันทีท่ีถอด 2.76±1.16 พอใช้ 

7.ด้านการออกกําลังกาย  3.88±0.86 ดี 
   3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยสูงสุด    
 ออกกำลังกายโดยการเดินเร็วหรือว่ิง 3.04±1.77 พอใช้ 

 ออกกำลังกายตามความเหมาะสมกับสภาพร่างกาย 3.00±0.86 พอใช้ 

 ออกกำลังกายโดยการเตะฟุตบอล เตะตะกร้อ 2.86±0.79 พอใช้ 

  3 อันดับแรกท่ีมีค่าเฉลี่ยต่ำสุด    
 ออกกำลังกายโดยการเต้นแอโรบิก 2.76±0.77 พอใช้ 

 ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 3-5 ครั้งต่อสัปดาห์ 2.40±0.57 ควรปรับปรุง 

 ออกกำลังกายแต่ละครั้งนานกว่า 30 นาที 2.36±0.48 ควรปรับปรุง 

รวมเฉลี่ยทุกด้าน พอใช้ 3.48±1.97 

 ภาวะสุขภาพของพนักงานสถานบริการน้ำมัน ใน
เขตเทศบาลนครอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี จำแนกเป็น
สุขภาพกายและจิต 
 ภาวะสุขภาพกายของพนักงานสถานบริการน้ำมัน
ในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี พบว่าส่วน
ใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว ร้อยละ 84.88 ผู้หญิงมีโรค
ประจำตัว มากกว่าเพศชาย ร้อยละ 30.77 น้ำหนักส่วน
ใหญ่อยู่ระหว่าง 45 - 65 กิโลกรัม ร้อยละ 72.09 เฉลี่ย 
64.79±13.55 กิโลกรัม ส่วนใหญ่มีส่วนสูงอยู่ระหว่าง 
151-169 เซนติเมตร ร้อยละ 67.44 ดัชนีมวลกายอยู่ใน
ระดับปกติ ร้อยละ 59.30 น้ำหนักเกิน ร้อยละ 18.60 

ความดันโลหิตอยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 82.56 และการดูแล
สุขภาพส่วนใหญ่ ซ้ือยารับประทานเอง ร้อยละ 50.00 ส่วน
ใหญ่ไม่สูบบุหร่ี ร้อยละ 58.14 ดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 
68.60 และมีอาการที่คิดว่าเก่ียวข้องกับการทำงาน ที่พบ 
ได้แก่ ปวดศีรษะ ร้อยละ 58.14 อ่อนเพลีย ร้อยละ 41.86 
มีผื่นแดง ร้อยละ 1.86 หายใจไม่สะดวก ร้อยละ 39.53 
แสบจมูก ร้อยละ 32.56 และแสบตา ร้อยละ 32.56  
ตามลำดับ ส่วนใหญ่พนักงานไม่สวมอุปกรณ์ป้องกัน ทั้งผ้า
ปิดจมูกปาก ร้อยละ 77.91 และถุงมือ ร้อยละ 87.21 
ภาวะสุขภาพจิตของกลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีปัญหา
สุขภาพจิต ร้อยละ 77.91 ดังแสดงในตารางที่ 3 
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 ตารางที ่3 ภาวะสขุภาพทางกายของพนักงานสถานบริการนํ้ามันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จงัหวัดอุดรธานี (N=86)  

ข้อมูลภาวะสขุภาพ   
รวม (86)  เพศชาย (60)  เพศหญิง (26)  

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) จํานวน  (ร้อยละ) 

I ข้อมูลสขุภาพกาย     

   โรคประจําตัว    

        ไม่มี 73(84.88) 55(91.67)  18(69.23) 
        มี 13(15.12) 5(8.33) 8(30.77) 
           เบาหวาน 1(1.16) 1(1.67) - 

           ความดันโลหิตสูง 3(3.49) 1(1.67) 2(7.69) 

           โรคกระเพาะ 4(4.65) 1(1.67) 3(11.54) 

           ปวดหลังปวดข้อ 1(1.16) 1(1.67) - 

           ภูมิแพ้ 2(2.33) 1(1.67) 1(3.85) 

ดัชนีมวลกาย (BMI)   

       ต่ำกว่าเกณฑ์ (<18.50)  12(13.95)  7(11.67)  5(19.23) 

      สมส่วน (18.50 – 22.90 ) 51(59.30) 40(66.67) 11(42.31) 

      น้ำหนักเกิน  (23-24.90) 16(18.60) 9(15.00) 7(26.92) 

      อ้วนระดับท่ี 1 (25-29.90) 3(3.49) 1(1.67) 2(7.69) 

      อ้วนระดับท่ี 2 (>30) 4(4.65) 3(5.00) 1 (3.85) 

ความดันโลหิต (มม. ปรอท)    

      ปกติ (120-129/80-84)  75(87.21)  54(90.00)  21(80.77) 

      เริ่มสูง (130-139/85-89) 4(4.65) 2(3.33) 2(7.69) 

      ระดับ 1 สูงระยะเร่ิมแรก (140-159/90-99) 4(4.65) 3(5.00) 1(3.85) 

      ระดับ 2 สูงระดับปานกลาง (160-179/100-109) 3(3.49) 1(1.67) 2(7.69) 

การดูแลสขุภาพ/ตรวจสุขภาพประจําปี    

       ไม่เคย  53(61.63)  38(63.33) 15(57.69) 
       เคย 33(38.37) 22(36.67) 11(42.31) 
การดูแลรักษาสขุภาพเมื่อเจ็บป่วย    

      ซ้ือยากินเอง  43(50.00) 33(55.00) 10(38.46) 
      คลินิก 22(25.58) 17(28.33) 5(19.23) 
      โรงพยาบาลรัฐ 19(22.09) 9(15.00) 10(38.46) 
      โรงพยาบาลเอกชน 2(2.33) 1(1.67) 1(3.85) 
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ตารางที ่3 ภาวะสขุภาพทางกายของพนักงานสถานบริการนํ้ามันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จงัหวัดอุดรธานี (N=86) (ต่อ) 

ข้อมูลภาวะสขุภาพ   
รวม (86)  เพศชาย (60)  เพศหญิง (26)  

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน  (ร้อยละ) จํานวน  (ร้อยละ) 

สูบบุหรี ่   

            ไม่สูบ 50(58.14) 31(51.67) 19(73.08) 

            เคยสูบแต่เลิกได้แล้ว 5(5.81) 2(3.33) 3(11.54) 
             สูบ 31(36.05) 27(45.00) 4(15.38) 
                     < 5 มวน / วัน 10(11.63) 10(16.67) -  
                      6-10 มวน / วัน 5(5.18) 5(8.33) -   
                     บุหรี่ไฟฟ้า 16(18.60) 12(20.00) 4(15.38) 
ด่ืมแอลกอฮอล ์             
              ไม่ดื่ม 23(26.74) 7(11.67) 16(61.54) 
               เคยดื่มแต่เลิกได้แล้ว 4(4.65) 3(5.00) 1(3.85) 
               ดื่ม 59(68.60) 50(83.33) 9(34.62) 
                      < 2 ครั้ง / สัปดาห์ 44(51.16) 35(58.33) 9(34.62) 
                       3 - 4 ครั้ง / สัปดาห์ 5(5.18) 5(8.33) - 
                       > 4 ครั้ง / สัปดาห์ 10(11.63) 10(16.67)  - 
อาการต่างๆท่ีเกี่ยวข้องกับการทํางาน (นับเริ่มจากมาทำงาน)             
               มี (บางรายมีมากกว่า 1 ระบบ) 57(66.28) 38(63.33) 19(73.08) 
               ไม่มี 29(33.72) 22(36.67) 7(26.92) 
ระบบทางเดินหายใจ (บางรายมีมากกว่า 1 อาการ) 49(56.98) 31(51.67) 18(69.23) 
               แน่นหน้าอก 20(23.26) 13(21.67) 7(26.92) 
               หายใจลำบาก/หายใจไม่สะดวก 34(39.53) 16(26.67) 18(69.23) 
               แสบจมูก 28(32.56) 18(30.00) 10(38.46) 
               ระคายเคืองคอ/แสบคอ 21(24.42) 11(18.33) 10(38.46) 
               ไอ 22(25.58) 16(26.67) 6(23.08) 
ผิวหนัง (บางรายมีมากกว่า 1 อาการ) 42(48.84) 29(48.33)  13(50.00) 
             ผื่นคัน 22(25.58) 12(20.00) 10(38.46) 

             ผื่นแดง 36(41.86) 28(46.67) 8(30.77) 

             ปวดแสบร้อน 8(9.30) 3(5.00) 5(19.23) 

             ผิวหนังไหม้ 3(3.49) 1(1.67) 2(7.69) 
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 ตารางที ่3 ภาวะสขุภาพทางกายของพนักงานสถานบริการนํ้ามันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี จงัหวัดอุดรธานี (N=86) (ต่อ) 

ข้อมูลภาวะสขุภาพ   
รวม (86)  เพศชาย (60)  เพศหญิง (26)  

จํานวน (ร้อยละ) จํานวน  (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

ระบบประสาท (บางรายมีมากกว่า 1 อาการ) 57(66.28) 38(63.33) 19(73.07) 
             ปวดศีรษะ 50(58.14) 32(53.33) 18(69.23) 
             เวียนศีรษะ 24(27.91) 15(25.00) 9(34.62) 
             มึนงง 13(15.12) 6(10.00) 7(26.92) 
             กล้ามเน้ืออ่อนแรง 1(1.67) 1(1.67) - 
             อ่อนเพลีย 36(41.86) 20(33.33) 16(61.54) 
             ตาแดง/แสบตา 28(32.56) 18(30.00) 10(38.46) 
             ตะคริว 9(10.47) 5(8.33) 4(15.38) 
ระบบทางเดินอาหาร (บางรายมีมากกว่า 1 อาการ) 14(16.28) 8(13.33) 6(23.07) 
             คลื่นไส้ 11(12.79) 7(11.67) 4(15.38) 
             อาเจียน 3(3.49) 2(3.33) 1(3.85) 
             เบ่ืออาหาร 10(11.63) 4(6.67) 6(23.08) 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด (บางรายมีมากกว่า 1 อาการ) 5(5.81) 2(3.33) 3(11.54) 
              ใจสั่น 5(5.81) 2(3.33) 3(11.54) 
              ชีพจรเต้นเร็ว 3(3.49) 2(3.33) 1(3.85) 
              การใช้อุปกรณ์ป้องกัน             
              ผ้าปิดปาก/จมูก             
                   ไม่ใช้ 67(77.91) 49(81.67) 18(69.23) 
                   ใช้ 19(22.09) 11(18.33) 8(30.77) 
              ถุงมือ             
                   ไม่ใช้ 75(87.21) 56(93.33) 19(73.08) 
                   ใช้ 11(12.79) 4(6.67)  (26.92) 
II ข้อมูลสขุภาพจิต             
               ไม่มีปัญหาสุขภาพจิต 67(77.91) 49(81.67) 18(69.23) 
               มีปัญหาสุขภาพจิต 19(22.09) 11(18.33)   8(30.77) 
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อภิปรายผลการวิจยั 
 1. พฤติกรรมสุขภาพของพนักงานสถานบริการ
น้ำมันโดยรวมอยู่ในระดับพอใช้ แต่เม่ือพิจารณารายด้าน
พบว่า พฤติกรรมสุขภาพด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล 
(x̅=4.28 ± 0.67) อยู่ในระดับดี สอดคล้องกับ การศึกษา
ก่อนหน้าที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมในด้านนี้อยู่ใน
ระดับดี14,19 อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ อยู่ใน
วัยผู้ใหญ่ และงานที่ทำเป็นงานบริการลูกค้าที่เข้ามา
สถานบริการน้ำมัน ประกอบกับส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาทาง
สุขภาพจิต ทำให้กลุ่มตัวอย่างมีความรักความห่วงใยต่อ
บุคคลรอบข้าง มีสัมพันธภาพกับผู้อื่นและให้ความ
ช่วยเหลือผู้อื่นเท่าที่สามารถทำได้  พฤติกรรมสุขภาพ
ด้านการพัฒนาจิตวิญญาณ (x̅=4.68 ± 0.70) อยู่ใน
ระดับดี สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่มีพฤติกรรมใน
ด้านนี้อยู่ในระดับดี14,19    ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่เป็นวัยผู้ใหญ่ และเป็นวัยทำงาน รับรู้ว่าอะไรเป็นสิ่ง
สำคัญต่อชีวิต มีการตั้งเป้าหมายชีวิต มีครอบครัวที่ต้อง
ดูแล มีการให้ความช่วยเหลือเนื่องจากเป็นงานที่ต้องให้
การบริการ พฤติกรรมด้านการจัดการกับความเครียด 
(x̅=3 . 8 8 ± 0.86) อยู่ในระดับดี ในขณะที่กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมในการจัดการความเครียดเป็น
ประจำ ได้แก่ การระบายความเครียด การบอกความรู้สึกกับ
เพื่อนหรือคนในครอบครัว เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นวัย
ผู้ใหญ่ จึงสามารถเผชิญปัญหาได้ดี และการผ่อนคลาย
โดยการดูหนังฟังเพลง การเดินห้างสรรพสินค้า เดินตลาด  
การไปเที่ยวสถานบันเทิงและทำสมาธิ ทำบุญ แสดงให้
เห็นว่านอกจากจะระบาย พูดคุยและบอกครอบครัว กลุ่ม
ตัวอย่างยังสามารถจัดการกับความเครียดโดยตนเอง
ได้19  โดยพบว่ามีกลุ่มตัวอย่างทีมีปัญหาสุขภาพจิต จำนวน 
19 คน (ร้อยละ22.09) ซ่ึงเป็นกลุ่มอายุอยู่ในช่วง 18-29 
ปี พบว่ามีพฤติกรรมการจัดการกับความเครียดในแต่ละข้อ
อยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง  
 พฤติกรรมด้านมีความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (x̅ 
=3.37±0.96) อยู่ในระดับพอใช้ โดยกลุ่มตัวอย่างปฏิบัติ
พฤติกรรมเหล่าน้ีเป็นประจำได้แก่ สังเกตอาการเปล่ียนแปลง
และความผิดปกติของร่างกายด้วยตนเอง ได้รับข้อมูล
ข่าวสารสุขภาพจากอินเตอร์เน็ต แพลตฟอร์มต่างๆ และ
การได้รับข้อมูลข่าวสารจากโทรทัศน์ อาจเนื่องมาจาก 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นวัยผู ้ใหญ่ที่มีการแสวงหาข้อมูล

สุขภาพต่างๆผ่านแพลตฟอร์มต่างๆ  ช่องทางในการได้รับข่าว 
สารทางสุขภาพจึงมีมากข้ึนและเข้าถึงได้ง่าย ส่วนพฤติกรรม 
ท่ีพบว่าปฏิบัติได้น้อย ได้แก่ พบแพทย์เม่ือมีอาการเจ็บป่วย 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในพนักงานสถานบริการน้ำมัน4 
และจากข้อมูลภาวะสุขภาพท่ีกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ซ้ือยากิน
เอง และไม่เคยตรวจสุขภาพถึงร้อยละ 61.63 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ฉัตรสุดา พิมพาแสง และสุนิสา ชายเกล้ียงท่ี
พบว่า พนักงานสถานบริการน้ำมันเทศบาลเมืองขอนแก่น 
ไม่ได้ตรวจสุขภาพประจำปี ร้อยละ 73.522  พฤติกรรมด้าน
โภชนาการ (x̅=3.10±1.00) อยู่ในระดับพอใช้ พบว่าพฤติกรรม
ท่ีปฏิบัติเป็นประจำได้แก่ รับประทานอาหารท่ีปรุงสุกใหม่        
ด่ืมเคร่ืองด่ืมชูกำลัง รับประทานอาหารท่ีมีส่วนประกอบของ 
ปลาร้า ซ่ึงพนักงานส่วนใหญ่ทำงาน 10-12 ช่ัวโมง (ร้อยละ 
60.47) จึงทำให้กลุ่มตัวอย่างต้องด่ืมเคร่ืองด่ืมชูกำลัง และ
เน่ืองจากอยู่ภาคอีสานจึงทำให้อาหารส่วนใหญ่มีส่วนประกอบ 
ของปลาร้า จากการสังเกตของผู้วิจัยและสอบถามพนักงาน 
ส่วนใหญ่รับประทานอาหารและน้ำด่ืมในบริเวณตู้เติมน้ำมัน (หน้า
ลาน) และรับประทานอาหารในเวลางาน สอดคล้องกับการศึกษาท่ี
ขอนแก่น2  และกรุงเทพมหานคร4  ท่ีพบว่า พนักงานส่วนใหญ่
รับประทานอาหารขณะปฏิบัติงาน2,4 ท้ังน้ีจากการสอบถามใน
บางสถานีบริการน้ำมันไม่มีห้องพักสำหรับรับประทานอาหารหรือ
ใช้พักผ่อนในเวลาพัก   
 พฤติกรรมด้านสุขวิทยาส่วนบุคคล (x̅=2 .97±0.83)   
อยู่ในระดับพอใช้ พฤติกรรมที่ปฏิบัติเป็นประจำ ได้แก่  
แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 คร้ัง เช้า - เย็น ล้างมือ ฟอกสบู่ 
หลังขับถ่าย ล้างมือก่อนและหลังรับประทานอาหาร ส่วน
พฤติกรรมที่ปฏิบัติน้อย ได้แก่ หลังเลิกงานเปลี่ยนเสื้อผ้า
ทันที อาบน้ำทำความสะอาดทันทีหลังเลิกงาน และซักชุด
ปฏิบัติงานทุกคร้ังทันทีที่ถอด ทำให้พนักงานมีโอกาสได้รับ
สารปนเปื้อนต่างๆทั้งในเวลางานและนำกลับ  ไปยังที่อยู่
อาศัย สอดคล้องกับการศึกษาของธนสร ตันศฤงฆาร และ
คณะ ที่พบว่าพนักงานส่วนใหญ่หลังเลิกงานไม่อาบน้ำทันที
และไม่เปล่ียนชุด4 ท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจากการไม่มีความตระหนัก
ถึงพิษของสารเคมีที่อยู่ในน้ำมันว่ามีผลต่อสุขภาพอย่างไร 
ซ่ึงอาจเนื่องมาจากการขาดความรู้ของพิษต่างๆ หรือไม่
ได้รับการอบรมหรือคำแนะนำด้านสุขภาพที่เฉพาะเจาะจง 
พฤติกรรมด้านการออกกำลังกาย (x̅=2.71±0.79) อยู่ในระดับ 
พอใช้ ซ่ึงพฤติกรรมที่ปฏิบัติเป็นประจำ ได้แก่ ออกกำลัง
กายโดยการเดินเร็วหรือวิ่ง ออกกำลังกายตามความเหมาะ 
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 สมกับสภาพร่างกาย ออกกำลังกายโดยการเตะฟุตบอล 
เตะตะกร้อ จากการสอบถามพบว่า ใช้เวลาช่วงไม่มีลูกค้า 
เดินเร็วและวิ่งบริเวณรอบๆลานน้ำมัน ส่วนพฤติกรรมที่
ปฏิบัติน้อยที่สุดได้แก่การออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 3-5 
คร้ังต่อสัปดาห์ และออกกำลังกายแต่ละคร้ังนานกว่า 30 
นาที อาจเน่ืองมาจาก กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ทำงาน 10 -12 
ช่ัวโมง (ร้อยละ 60.47) เน่ืองจากจำนวนพนักงานไม่เพียงพอ 
บางสถานีทำงานเป็นกะคือ เวลา 7.00 -16.00 น. และ 
16.00-07.00 น. และทำงาน 6 วัน/สัปดาห์ (ร้อยละ 
60.47) จึงทำให้มีเวลาออกกำลังกายน้อย  
 2. ภาวะสุขภาพของพนักงานสถานบริการน้ำมันในเขต 
เทศบาลนครอุดรธานี จังหวัดอุดรธานี จำแนกเป็นทางกาย
และจิตดังนี้ 
 2.1 ภาวะสุขภาพกาย  พบว่า อาการที่คิดว่า
เก่ียวข้องกับการทำงานสถานบริการน้ำมัน 5 อันดับแรก 
ได้แก่ ปวดศีรษะ ร้อยละ 58.14 อ่อนเพลีย ร้อยละ 41.86 
มีผื่นแดง ร้อยละ 41.86 หายใจไม่สะดวก ร้อยละ 39.53 
แสบจมูก ร้อยละ 32.56 และแสบตา ร้อยละ 32.56  
ตามลำดับสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า2,6,8-9 การศึกษา 
นี้พบว่าพนักงานส่วนใหญ่ไม่ใส่อุปกรณ์ป้องกันทั้งผ้าปิด
จมูก-ปาก ร้อยละ 77.91 และ ถุงมือ ร้อยละ 87.21 สอดคล้อง 
กับการศึกษาก่อนหน้าท้ังในและต่างประเทศ2,4,20   เม่ือจำแนก 
ตามระบบ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอาการดังต่อไปนี้ 1) ระบบ
ทางเดินหายใจ พบอาการ หายใจไม่สะดวก แน่นหน้าอก 
แสบจมูก ระคายเคืองคอ แสบคอ และไอ 2) ผิวหนัง พบอาการ 
ผ่ืนคัน ผ่ืนแดง ปวดแสบร้อน ผิวหนังไหม้ 3) ระบบประสาท 
พบอาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ อ่อนเพลีย กล้ามเนื้ออ่อน
แรง มึนงง อ่อนเพลีย ตาแดง แสบตา ตะคริว 4) ระบบ
ทางเดินอาหาร พบอาการ คลื่นไส้อาเจียน และเบื่ออาหาร 
5) ระบบหัวใจและหลอดเลือด พบอาการ ใจสั่น ชีพจรเต้น
เร็ว  ซ่ึงสอดคล้องกับหลายการศึกษา2,6,8,20   ท่ีพบว่าเส้นทาง 
หลักที่พนักงานสัมผัสกับสารเคมี คือ ทางเดินหายใจ สูดดม
ไอระเหยน้ำมันผ่านทางเดินหายใจ จากไอเสียรถยนต์และ
การระเหยของน้ำมันขณะเติมน้ำมันรถยนต์รองลงมาคือ
สัมผัสกับสารเบนซีน ไซลีน โทลูอีน ในน้ำมัน8,20 นอกจากนี้
ยังได้รับผ่านทางผิวหนังและทางการกินโดยการปนเปื้อน 
รวมถึงการไม่ใช้อุปกรณ์ป้องกันขณะปฏิบัติงาน2,4,20 ซ่ึงจาก
พฤติกรรมสุขภาพด้านสุขวิทยาที่กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ปฏิบัติได้น้อย ได้แก่ หลังเลิกงานเปลี่ยนเสื้อผ้าทันทีอาบน้ำ 

ทำความสะอาดทันทีหลังเลิกงาน และซักชุดปฏิบัติงานทุก
ครั้งทันทีที่ถอดอาจเป็นสาเหตุให้เกิดอาการทางผิวหนังได้ 
และพบว่าพนักงานตำแหน่งเติมน้ำมัน มีโอกาสสัมผัสสาร 
เคมีมากที่สุดสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า4,6,13  จากการ 
สังเกตกลุ่มตัวอย่างบางรายใช้วิธีรับประทานอาหาร  (ข้าว 
เหนียว)ด้วยมืออาจมีผลเกิดอาการทางระบบทางเดินอาหาร
ได้ และเม่ือพิจารณาตามตำแหน่งงานในสถานบริการน้ำมัน
พบว่า ตำแหน่งพนักงานเติมน้ำมัน มีโอกาสสัมผัสสารเคมี
สูงสุดสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าทั ้งในและต่าง 
ประเทศ8,13,20       ที่พบว่าตำแหน่งที่ตั้งสถานบริการน้ำมัน
ในเขตเทศบาลเมือง กลุ่มตัวอย่างที่เป็นพนักงานเติมน้ำมัน 
และพนักงานที่ทำงานมากกว่า 8 ชั่วโมง มีการสัมผัสกับสาร
เบนซีน ไซลีน โทลูอีน มากที่สุด 
 2.2 ภาวะสุขภาพจิต กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาสุขภาพจิต 
จำนวน 19 คน (ร้อยละ22.09) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง กลุ่มตัวอย่างมีอาการวิตกกังวล เครียด 
เนื ่องจากการทำงานบริการต้องเผชิญอากาศที ่ร้อนใน
ระหว่างวันพบเจอผู ้รับบริการที่แตกต่างกันจำนวนมาก 
เนื่องจากเป็นปั้มน้ำมันในเขตเทศบาลนครอุดรธานี อีกทั้ง
ในช ่วงพ ักงานไม่ม ีท ี ่พ ักให้ก ับพนักงานได้ผ ่อนคลาย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Yimeng et al  ที่พบว่า
พนักงานสถานบริการน้ำมัน มีความเครียด ความวิตกกังวล 
ซ่ึงส่งผลให้นอนไม่หลับ เหนื่อยและอ่อนล้า และพบภาวะ
ซึมเศร้า2 0    สอดคล้องกับการศึกษาของสุนิสา ชายเกลี้ยง
และ  อารียา ปานนาค ท่ีพบว่า พนักงานบริการสถานีน้ำมัน  
มีอาการซึมเศร้าได้จากสารพิษที่มีพิษที่เกิดจากการเผาไหม้
เชื้อเพลง ซ่ึงมีผลต่อระบบประสาท6  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัยที่พบว่า พฤติกรรม
สุขภาพของพนักงานสถานบริการน้ำมัน ด้านที่มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนอยู่ในระดับพอใช้ ได้แก่ 1) ด้านความรับผิดชอบต่อ
สุขภาพ เสนอแนะให้ผู้ประกอบการควรจัดโปรแกรมการ
ตรวจสุขภาพประจำปีให้กับพนักงานสถานบริการน้ำมัน 
และมีการเฝ้าระวังสุขภาพ และตรวจสุขภาพพิเศษของ
พนักงานสถานบริการน้ำมัน 2) ด้านโภชนาการ ควรจัดให้
พนักงานมีสถานท่ีรับประทานอาหารเป็นสัดส่วน หรือมีการ
ประเมินภาวะโภชนาการของพนักงานอย่างต่อเนื่อง และ
จัดอบรมความรู้เก่ียวกับโภชนาการด้านอาหารอย่างถูกต้อง 
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3) ด้านสุขวิทยา ควรจัดอบรมความรู้เกี่ยวกับพิษของ
สารเคมีในน้ำมันเพ่ือให้ตระหนักในการดูแลตนเองในด้านน้ี 
4) ด้านการออกกำลังกาย เสนอแนะให้ผู้ประกอบการจัดให้มี
กิจกรรมการออกกำลังกายเพื ่อสุขภาพในช่วงเช้าก่อนเริ่ม
ปฏิบัติงาน หรือก่อนเลิกงาน ส่วนภาวะสุขภาพ พบว่า 1) 
พนักงานส่วนใหญ่ไม่สวมผ้าปิดปาก จมูก และถุงมือ เพ่ือ
ป้องกันการระเหยของสารพิษในน้ำมันเสนอแนะให้
ผู้ประกอบการสถานบริการน้ำมัน ออกกฎระเบียบอย่าง
เคร่งครัด ในการสวมอุปกรณ์ป้องกัน 2) ภาวะสุขภาพจิต 
เสนอแนะให้ผู้ประกอบการสถานบริการน้ำมัน จัดประชุม
หรือนัดพบพนักงานอย่างต่อเนื่อง เพื่อพูดคุยถึงปัญหา
ของพนักงานและเมื่อพบปัญหาแล้วนำส่งต่อไปยังนัก
สุขภาพจิตต่อไป  
 2. ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยในคร้ังต่อไป จาก
ผลการวิจัยควรทำการศึกษาเพื่อหาแนวทางการสร้าง
เสริมพฤติกรรมสุขภาพ ด้านการออกกำลังกาย ด้านการ
จัดการกับความเครียด ด้านโภชนาการ ด้านสุขวิทยาและ
ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ รวมถึงภาวะสุขภาพจิต 
ของพนักงานสถานบริการน้ำมัน และมีการติดตามผลของ
การศึกษาเป็นระยะ 
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การจัดการรายกรณีเพ่ือส่งเสริมการจัดการภาวะนํ้าเกินด้วยตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว: การศึกษานําร่อง 
สินีนาถ คำตา พย.บ. พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ โรงพยาบาลอุดรธานี 
ดลวิวัฒน์ แสนโสม Ph.D. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
อภิสิทธิ์ สุขแจ่ม ส.ม. (ชีวสถิติ) พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ โรงพยาบาลเลย 
 

บทคัดย่อ 
 การศึกษานำร่องนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการจัดการรายกรณีในการส่งเสริมการจัดการภาวะน้ำเกินด้วย
ตนเองในโรงพยาบาลอุดรธานี ดำเนินการศึกษาแบบวิจัยก่ึงทดลองกลุ่มเดียววัดผลก่อนและหลังทดลอง ในกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลอุดรธานี จำนวน 10 ราย เก็บข้อมูลในเดือนมีนาคม 2567 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
ประกอบด้วย เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินระดับความรุนแรงของภาวะน้าํเกิน แบบสอบถาม 
ความรู้เก่ียวกับการจัดการภาวะน้ําเกินและแบบประเมินการจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะน้ําเกิน ส่วนเครื่องมือที่ใช้ 
ดำเนินงานวิจัย คือการจัดการรายกรณี ประกอบด้วย โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะน้ำเกินของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวที่ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดจาก Commission for Case Manager Certification ร่วมกับการใช้กรอบ
แนวคิดการจัดการตนเองของเครียร์ ซ่ึงเคร่ืองมือทั้งหมดได้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ วิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐาน
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและเปรียบเทียบคะแนนความรู้เก่ียวกับการจัดการตนเอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Kruskal Wallis 
Test และใช้สถิติ paired T-test เปรียบเทียบคะแนนการจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะน้าํเกิน 
 ผลการศึกษา พบวา่ กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชายร้อยละ70 มีอายเุฉลี่ย 44 ปี และมัธยฐาน LVEF คือ 20% ภายหลัง
การใช้การจัดการรายกรณีเพื่อส่งเสริมการจัดการภาวะน้ําเกินดว้ยตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว มีผู้ป่วยเกิดภาวะน้าํเกิน
ในระยะ 28 วันหลังได้รับการจัดการรายกรณี จํานวน 1 ราย คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์การเกิดภาวะน้าํเกิน 3.66 ต่อ 
1,000 วันที่ปลอดอาการน้ําเกิน (95%CI; 0.093-20.239) มีค่ามัธยฐานคะแนนความรู้เก่ียวกับการจัดการภาวะน้าํเกิน
ก่อนได้รับการจัดการรายกรณีฯ หลังได้รับทนัทีและหลังได้รับจนถึงวันที่ 28 เพิ่มข้ึนอย่างมีนยัสําคัญทางสถิติ จาก 6.1 
เป็น 9.8 และ 10 คะแนนตามลําดับ (p <0.001) มีค่าเฉลี่ยผลต่างคะแนนการจัดการตนเองเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติจากก่อนได้รับการจัดการรายกรณีฯ  11.20 คะแนน (95%CI; 9.81-12.58, p <0.001)  
 สรุปได้ว่า การจัดการรายกรณีในการส่งเสริมการจัดการภาวะน้ำเกินด้วยตนเองทําให้ผูป้ว่ยมีความรู้และมีความสามารถใน
จัดการตนเอง อย่างไรก็ตาม ควรมีการศึกษาวิจัยในกลุ่มตัวอย่างท่ีมากข้ึนเพื่อยืนยันผลลัพธ์ของอุบัติการณ์การเกิดภาวะ
น้ําเกินและยืนยนัประสิทธิภาพของการจัดการรายกรณี  
 คําสําคัญ : การจัดการรายกรณี การจัดการตนเอง  ภาวะน้ำเกิน หัวใจล้มเหลว  
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 Case Management to Promote Fluid Self-management Among Patients With Heart Failure: A 
Pilot Study 
Sineenat Kumta, B.N.S., Registered nurse, Professional level, Udonthani Hospital 
Donwiwat Saensom, Ph.D., R.N., Assistant Professor, Faculty of Nursing, Khon Kaen University 
Abhisit Sukjaem, M.PH. (Biostatistics), Registered nurse, Professional level, Loei Hospital 
 

Abstract 
 This pilot study aimed to investigate the effects of case management to promote fluid self-
management at Udonthani Hospital. A one-group quasi-experimental design with pre-posttest was 
used with a sample of 10 heart failure patients in Udonthani hospital. Data were collected in 
March 2024. The data collection tools included a general information record form, a fluid over-
load severity assessment form, a knowledge questionnaire on fluid overload management and a 
self-management assessment form to prevent fluid overload. The experimental intervention was 
a case management that consisted of a self-management program to prevent fluid overload in 
heart failure patients adapted from the framework of the Commission for Case Manager Certifica-
tion (CMCC) and combined with the self-management framework by Creer. All tools had under-
gone quality assurance. Descriptive statistics was used to analyze baseline data. The Kruskal-
Wallis test was employed to compare knowledge scores on self-management and a paired T-test 
was used to compare self-management for preventing fluid overload scores. 
 Result: The sample consisted of 70% males with an average age of 44 years and a median 
LVEF of 20%. After 28 days of implementing the case management program, one patient devel-
oped volume overload which calculated as an incidence of 3.66 per 1000 volume overload-free 
days (95%CI: 0.093 - 20.239). The median knowledge scores regarding fluid volume overload man-
agement significantly increased from 6.1 points before receiving the program to 9.8 points imme-
diately after receiving the program, and to 10 points on 28 days after completing the program.        
(p < 0.001). The self-management scores also significantly increased, with the mean difference of 
11.20 points between before and after the program (95%CI: 9.81 - 12.58, p < 0.001).   
 Conclusion: The result of this study indicates that the case management program to          
promote fluid self-management showed potential in improving patients' knowledge and            
self-management abilities. However, further study with large sample size should be conducted to 
assure the effectiveness of case management program in preventing fluid volume overload. 

Keywords: case management, self-management, volume overload, heart failure: 
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บทนํา 
 ภาวะหัวใจล้มเหลว (heart failure) เป็นภาวะท่ีเกิด
จากความผิดปกติของโครงสร้างและการทำหน้าที่ของหัวใจ 
ส่งผลให้หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงเซลล์เนื้อเยื่อ
ร่างกาย หรือรับเลือดกลับเข้าสู่หัวใจได้ตามปกติ1  ทำให้ผู้ป่วย
มีอาการเหน่ือยหอบ, นอนราบไม่ได้, ขาบวม, และความสามารถ 
ในการทำกิจวัตรประจำวันลดลง ภาวะน้ีเป็นปัญหาและมี
แนวโน้มที่จะเพิ่มขึ้นตามจำนวนผู ้ป่วยหัวใจล้มเหลวที ่
เพิ่มข้ึน2,3,4     นอกจากนี้ยังเป็นภาวะท่ีมีความรุนแรงและ
ซับซ้อนทำให้ผู ้ป่วยต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่องและ
ครอบคลุม5 

 ภาวะน้ำเกินจากภาวะหัวใจล้มเหลว คือ ภาวะท่ี
ร่างกายมีปริมาตรน้ำนอกเซลล์เพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็ว จาก 
การได้รับน้ำและโซเดียมที่มากกว่าปกติ ท้ังท่ีเป็นผลมาจาก
โครงสร้างโครงสร้างของหัวใจท่ีผิดปกติ และการจัดการตนเอง
ท่ีไม่เหมาะสม เกิดการค่ังของน้ำและเกลือ ส่งผลให้หัวใจ
ทำงานหนัก ทำให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมีความรุนแรง
ข้ึน 
 โรงพยาบาลอุดรธานี เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
จากข้อมูลเวชสถิติของโรงพยาบาล ระหว่างปี 2563-
2565 มีจำนวนผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเฉล่ียปีละ 2,738 ราย โดย
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ำในระยะ 28 วันด้วยภาวะน้ำ
เกิน เฉล่ียปีละ 337 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.31 จำนวน        
วันนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 7.7 วัน มีอัตราค่ารักษาพยาบาล
โดยเฉล่ีย 96,912 บาท ซ่ึงมากกว่าโรคอ่ืนท่ีมีอัตราการนอน
โรงพยาบาล 5.5 วัน ค่ารักษาพยาบาลเฉล่ีย 41,457 บาท6  
เม่ือทำการศึกษาเพ่ือวิเคราะห์สาเหตุ ในผู้ป่วยจำนวน 15 คน 
พยาบาล 2 คน ในช่วงเดือน มีนาคม 2567 ท่ีคลินิกหัวใจ
ล้มเหลว โรงพยาบาลอุดรธานี โดยใช้ case management 
framework พบว่า ผู้ป่วยท่ีรับบริการมีความซับซ้อนของ      
โรคสูง มีโรคร่วมหลายโรค และมีปัญหาการเกิดภาวะน้ำเกิน
ซ้ำๆ แต่การให้บริการพยาบาลยังเป็นการดูแลท่ัวไปไม่มีความ        
เป็นเฉพาะบุคคล ทุกรายได้รับการดูแลเหมือนกัน ขาดการจัด
ระดับความเสี่ยงของผู้ป่วยแต่ละราย  ไม่มีแผนการดูแลท่ี
เป็นเฉพาะราย การศึกษาของ King et al. (2018) ทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบเก่ียวกับการจัดการรายกรณี ท่ีพบว่า 
การใช้การพยาบาลโดยอาศัยรูปแบบการจัดการรายกรณีมี
ประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ส่งผล
ให้ลดจำนวนการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและ

สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีการดูแลที่ต่อเนื่องและมีคุณภาพ 7 
ซึ่งการจัดการรายกรณีมีข้ันตอนของการจัดการตนเองร่วมด้วย 
และเม่ือทบทวนการจัดการตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวพบว่า  
การจัดการตนเองอย่างถูกต้องและเคร่งครัดสามารถลดการเกิด
ภาวะน้ำเกินและลดความรุนแรงของโรคได้8,9     ผู้วิจัยจึง
ได ้พ ัฒนาร ูปแบบการจัดการรายกรณีเพื ่อส่งเสริมการ
จัดการภาวะน้ำเกินด้วยตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวโดย
การประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด case management ของ 
Commission for Case Manager Certification 2 0 1 8 
(CCMC)10      ร่วมกับการใช้กรอบแนวคิดการจัดการตนเอง
ของเครียร์ (Creer)11   ซึ่งเป็นการผสมผสานที่เหมาะสมของ
ข้ันตอนการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ เป็นข้ันตอนท่ีวนซ้ำได้ มี
ข้ันตอนดังกล่าว ได้แก่ การตรวจคัดกรองภาวะน้ำเกิน การ
ประเมินระดับความเส่ียงในการเกิดภาวะน้ำเกิน การวางแผน 
การดำเนินการ การติดตาม การดูแลระยะเปล่ียนผ่านและการ
ส่ือสารหลังการเปล่ียนผ่าน และจะถูกนำไปใช้จนกว่าจะสามารถ
นำไปสู่ผลลัพธ์ท่ีประสบความสำเร็จ ซ่ึงข้ันตอนเหล่าน้ีเป็นกรอบ
การทำงานที่ช่วยให้การจัดการรายกรณีเป็นระบบ มีการ
ตรวจสอบและประเมินผลอย่างต่อเน่ืองเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยมี
ประสิทธิภาพสูงสุด12    ดังน้ันผู้วิจัยจึงพัฒนารูปแบบตรวจสอบ
ความเป็นไปได้และประเมินผลของการใช้โปรแกรมในการ
ส่งเสริมการจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะน้ำเกินในผู้ป่วย
โรคหัวใจล้มเหลว จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาน้ี 
 

วัตถุประสงค์  
 เพื่อศึกษาผลของการจัดการรายกรณีในการส่งเสริม
การจัดการภาวะน้ำเกินด้วยตนเอง 
 

สมมติฐานการวิจัย  
 1. ภายหลังการทดลองผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับ
การจัดการรายกรณี มีความรู้เกี่ยวกับการจัดการภาวะน้ำ
เกินแตกต่างจากก่อนการทดลอง 
 2. ภายหลังการทดลองผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ได้รับ
การจัดการรายกรณี มีการจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะ
น้ำเกินแตกต่างจากก่อนการทดลอง 
  

กรอบแนวคิด  
 การศึกษาน้ี ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด case manage-
ment ของ Commission for Case Manager Certification 
(CCMC)1 0   ร่วมกับการใช้กรอบแนวคิดการจัดการตนเองของ 
เครียร์ (Creer) 11      โดยมีองค์ประกอบได้แก่ 1) การคัดกรอง 
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 เป ็นการระบุผ ู ้ท ี ่ต ้องการการจัดการรายกรณีโดยการ
ประเมินเบ้ืองต้น 2) การประเมิน เป็นการรวบรวมข้อมูล
เกี่ยวกับผู้ป่วยเพื่อทำความเข้าใจสภาพและความต้องการ          
3) การแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระดับความเส่ียงและความซับซ้อน       
4) การวางแผน ซ่ึงเป็นการวางแผนการดูแลและการกำหนด
เป้าหมายในการดูแล 5) การดำเนินการ การดำเนินการตาม 
แผนท่ีวางไว้ 6) การติดตามผล เป็นการติดตามและตรวจสอบ
ผลการดำเนินการดูแล ซ่ึงในข้ันตอน การวางแผน การดำเนิน 

การและการติดตามผล ได้นำกรอบแนวคิดการจัดการตนเองมา
เป็นกรอบแนวคิดให้เป็นกระบวนการที ่ครอบคลุม 7) 
การดูแลช่วงเปล่ียนผ่านโดยเป็นการดูแลในช่วงก่อนจำหน่าย
ผู้ป่วย 8) การส่ือสารหลังช่วงเปล่ียนผ่าน มีการส่ือสารและ
ติดตามผลกับผู้ป่วยเม่ือกลับไปอยู่บ้าน 9) การประเมินผล ซ่ึง
จะประเมินผลลัพธ์ของการดูแลเพ่ือศึกษาประสิทธิผลหลังได้รับ
การจัดการรายกรณี ดังภาพท่ี 1   

ภาพที่ 1 ภาพแสดงกรอบแนวคิดการวิจัย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับ
การรักษาในคลินิกโรคหัวใจ หอผู้ป่วยอายุรกรรมหัวใจ และ
หอผู้ป่วยหนักหัวใจและหลอดเลือดโรงพยาบาลอุดรธานี
ด้วยภาวะน้ําเกิน    
 กลุม่ตวัอยา่ง คือผูป้ว่ยทีมี่ภาวะหัวใจลม้เหลวทีเ่ข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานดีว้ยภาวะน้ําเกินซ่ึงคัดเลอืก
กลุม่ตวัอยา่งแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 
ตามเกณฑคุ์ณสมบตัทิีกํ่าหนด ตอ่ไปนี ้ 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
 1. มีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย  
 2. ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลวโดย
แพทย์ตามบัญชีจำแนกทางสถิติ ระหว่างประเทศของโรคและ
ปัญหาสุขภาพที่เก่ียวข้อง ฉบับทบทวนคร้ังที่ 10 (ICD-10) 
ประกอบด้วยรหัส I500 : Congestive heart failure หรือ 
I420 : Dilated cardiomyopathy 
 3. มารับการรักษาตามนัด และ/หรือมาด้วยภาวะน้ำ
เกิน ซ่ึงจำแนกระดับความรุนแรงของภาวะน้ำเกิน13  ดังนี้ 
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 - กลุ่มสีเขียว คือ อาการคงท่ี ไม่เหน่ือย ไม่บวม ไม่มี
อาการวิงเวียนศีรษะ หรือหน้ามืดและไม่มีอาการ หัวใจเต้นเร็ว
และ/หรือแรง  
 - กลุ่มสีเหลือง คือ มีอาการเหน่ือยหอบมากข้ึนจาก
เดิม นอนราบไม่ได้หรือต้องตื่นกลางคืนเพราะเหนื่อย 
บวมมากขึ้น มีอาการผิดปกติทางหัวใจเช่น ใจส่ัน มีน้ำหนัก
ข้ึนเร็ว 2 กิโลกรัม ในระยะเวลา 2-3 วัน 
 - กลุ่มสีแดง คือ เหน่ือยมาก หอบ บวม นอนราบ
ไม่ได้  หายใจไม่สะดวกแม้ในขณะพัก หัวใจเต้นเร็ว ใจส่ัน 
มีอัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 140 คร้ัง /นาที และถ้า
หากใส่เคร่ืองกระตุ้นหัวใจอัตโนมัติ (AICD, CRT-D) เคร่ือง
จะทำงาน 
 4. มีสติสัมปชัญญะดี ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยทาง
ระบบประสาทหรือโรคจิตจากประวัติในเวชระเบียน 
 5. มีโทรศัพท์ Smart phone ในการส่ือสารและ
สามารถใช้งาน Line Application ได้ 
 6. สามารถส่ือสารภาษาไทยพูด อ่าน เขียน ภาษาไทยได้ 
 7. มีความสมัครใจเข้าร่วมในการศึกษาคร้ังนี้ 
 

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
 1. มีโรคร่วมรุนแรงหรืออยู่ระยะสุดท้ายของโรค 
เช่น โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรคมะเร็งชนิดลุกลาม โรคไต
วายระยะสุดท้าย เป็นต้น 
 2. มีแผนการทำหัตถการระหว่างการศึกษา  เช่น การ
ขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและใส่ขดลวด(PCI), การ
ผ่าตัดล้ินหัวใจ, ใส่เคร่ืองกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ เป็นต้น 
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษานำร่อง โดยอ้างอิงขนาด
กลุ่มตัวอย่างจากสูตรการคำนวณที่อ้างอิงการกระจายตัว
ของข้อมูลแบบ noncentral t- distribution โดยกำหนด
อำนาจจำแนกท่ี 80% แบ่งกลุ่มตามความรุนแรงของภาวะ
น้ำเกินเป็น 3 ระดับ จากจำนวนผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวท่ีเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลระหว่างปี 2563 – 2565 
พบว่ามีผู้ป่วยท่ีเป็นกลุ่มสีเขียว 38%  สีเหลือง 36% และ
สีแดง 27% เม่ือพิจารณาสัดส่วนของค่าเฉล่ียสถิติ 3 ปี
ย้อนหลังนำมากำหนดสัดส่วนตัวอย่างแต่ละกลุ่มสีสำหรับ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังน้ัน จะได้กลุ่มสีเขียว 3 
คน กลุ่มสีเหลือง 5 คน  และกลุ่มสีแดง 2 คน จึงกำหนด
กลุ่มตัวอย่างรวม 10 คน14 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษา  
 แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และเคร่ืองมือท่ีใช้ในการดำเนินงานวิจัย ดังนี้ 
 1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและการ
ตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  
 ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
เป ็นแบบสอบถามที ่ผ ู ้ว ิจ ัยสร ้างข ึ ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา โรคร่วม ดัชนี
มวลกาย (body mass index; BMI)  ประวัติใช้สารเสพติด  
ระดับความสามารถในการทำกิจกรรม (Functional Clas-
sification ตามเกณฑ์ของ New York Heart Association 
(NYHA) และประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ (left ven-
tricular ejection fraction; LVEF) ดำเนินการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเน้ือหาของเคร่ืองมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน  ประ 
กอบด้วยอายุรแพทย์เช่ียวชาญโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 ท่าน 
พยาบาลวิชาชีพเช่ียวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 2 
ท่าน และอาจารย์พยาบาลผู้ทรงคุณวุฒิ 2 ท่าน แล้วนำผลการ
พิจารณามาคำนวณค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหา (content  
validity index: CVI) ได้ CVI เท่ากับ 1  
 ส่วนท่ี 2 แบบประเมินระดับความรุนแรงของภาวะน้ำ
เกินในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว เป็นแบบประเมินระดับความ
รุนแรงของอาการน้ำเกินที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่
รับรองโดย The Heart Failure Association of the  
European Society of Cardiology13    แบ่งความรุนแรง
ของภาวะน้ำเกินเป็น 3 ระดับ คือ 1) กลุ่มสีเขียวมีอาการ
น้ำเกินเล็กน้อย 2) กลุ่มสีเหลืองมีอาการน้ำเกินปานกลาง 
3) กลุ่มสีแดงมีอาการน้ำเกินรุนแรง เม่ือประเมินระดับ
ความรุนแรงแล้วจะทำการเปรียบเทียบระดับความรุนแรง
คร้ังนี้กับการประเมินคร้ังก่อน และบันทึกการเกิดภาวะน้ำ
เกิน โดยใช้มาตรวัดแบบ 3 ระดับ คือ ภาวะน้ำเกินดีข้ึน 
เท่าเดิม หรือ แย่ลง ผลการพิจารณามาคำนวณค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหาได้ CVI เท่ากับ 1 และตรวจสอบ intra
-rater reliability ของแบบประเมินระดับความรุนแรงของ
อาการและอาการแสดงโดยผู้วิจัยประเมินผู้ป่วย 15 คนโดย
อิสระจากกัน แล้วนำคะแนนแบบประเมินไปวิเคราะห์ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น (intraclass correlation 
coefficient; ICC) ได้ ICC เท่ากับ 1.0  
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 2. เคร่ืองมือที่ ใช้ในการทดลองและการตรวจสอบ
คุณภาพเคร่ืองมือ  
 เคร่ืองมือ คือ การจัดการรายกรณี ประกอบด้วย 
โปรแกรมการจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะน้ำเกินของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว เป็นเคร่ืองมือท่ีใช้ในข้ันตอนการดำเนิน
กิจกรรมในการจัดการรายกรณีเพื่อส่งเสริมการจัดการ
ภาวะน ้ ำ เก ินด ้ วยตนเองของผ ู ้ป ่ วยห ัวใจล ้มเหลว
ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่  
 ส่วนท่ี 1 คู่มือและสมุดบันทึกการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว เป็นคู่มือและสมุดบันทึกการจัดการตน 
เองตามกรอบแนวคิดการดูแลตนเองของ Creer (2000) ท่ี
ผู้วิจัยสร้างข้ึนเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะน้ำเกิน มี 6 ข้ันตอน 
ได้แก่ การต้ังเป้าหมาย (goal selecting) การรวบรวมข้อมูล 
(information collection) การวิเคราะห์และประเมินข้อมูล 
(information processing and evaluation) การตัดสินใจ 
(decision making) การลงมือปฏิบัติ (action) และการ
สะท้อนตนเอง (self-reaction) ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 
ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาของคู่มือและสมุดจดบันทึกฯ 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วย อายุรแพทย์เช่ียวชาญ
โรคหัวใจและหลอดเลือด 1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพเช่ียวชาญ
ด้านการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 2 ท่าน และอาจารย์
พยาบาล ผู้ทรงคุณวุฒิ 2 ท่าน และเม่ือคำนวณค่าดัชนีความ
ตรงตามเน้ือหา ได้ CVI เท่ากับ 1 
 ส่วนท่ี 2 คู่มือเชิงปฏิบัติการ เร่ืองการจัดการตนเอง
ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว เป็นคู่มือสำหรับพยาบาลผู้ปฏิบัติ 
งานในการดูแลผู้ป่วยท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึน เพื่อส่งเสริมการป้อง 
กันภาวะ น้ำเกินสำหรับผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว โดยเนื้อหา
สาระสอดคล้องไปกับคู ่ม ือผ ู ้ป ่วยซึ ่งประกอบไปด้วย
รายละเอ ียดเน ื ้อหาก ิจกรรมตามกรอบแนวค ิดการ
จัดการตนเองของเครียร์ ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ประกอบด้วยอายุรแพทย์เชี่ยว 
ชาญโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 ท่าน พยาบาลวิชาชีพ
เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว 2 ท่าน และ
อาจารย์พยาบาล ผู้ทรงคุณวุฒิ 2 ท่าน คำนวณค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหาได้ CVI เท่ากับ 1  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับการจัดการ
ภาวะน้ำเก ิน เป ็นแบบสอบถามความรู ้ท ั ่วไปเกี ่ยวกับ 
การจัดการตนเองของผู ้ป ่วยหัวใจล้มเหลวและภาวะ
น้ำเกิน ที ่ผ ู ้ว ิจ ัยสร้างมาจากการทบทวนวรรณกรรมมี 
จำนวน 10 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็น ใช่ และไม่ใช่ 
โดยถ้าตอบถูก ได้ 1 คะแนน ตอบผิด ได้ 0 คะแนน 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน ดังนี ้15   
 - คะแนนต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป (คะแนนต้ังแต่ 8 
คะแนน) หมายถึง มีความรู้ในระดับสูง  
 - คะแนนระหว่างร้อยละ 60-70 (คะแนน 6-7 
คะแนน) หมายถึง มีความรู้ในระดับปานกลาง  
 - คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 (คะแนนน้อยกว่า 6) 
หมายถึง มีความรู้ในระดับน้อย 
 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาได้ CVI เท่ากับ 1 
และให้ผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจำนวน 10 คน 
(กลุ่มสีเขียว 3 คน กลุ่มสีเหลือง 5 คน กลุ่มสีแดง 2 คน) 
ทดลองใช้แบบประเมิน จากนั้นประเมิน internal con-
sistency reliability โดยใช้สถิติ KR-20 ได้เท่ากับ 0.726  

ส่วนที่ 4 แบบประเมินการจัดการตนเองเพื่อป้อง 
กันภาวะน้ำเกิน เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจาก
แบบสอบถามของ ฐิติมา ทาสุวรรณอินทร์ (2562) 1 6   เพื่อให้
สอดคล้องกับกรอบแนวคิดการจัดการตนเองของ Creer มี
จำนวน 15 ข้อ โดยเม่ือตอบว่า “ทำ” จะได้ 1 คะแนน 
ตอบว่า “ไม่ทำ” ได้ 0 คะแนน ในการวิเคราะห์ข้อมูล
คะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองใช้เกณฑ์ การแบ่งระดับ
การหาช่วงกว้างของอันตรภาคชั้น (class intervals) ตาม
หลักการค่าเฉลี่ย17  โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่  
 คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป (12 คะแนนข้ึนไป) 
หมายถึง มีการจัดการตนเองในระดับสูง  
 คะแนนระหว่างร้อยละ 60-79 (9-11 คะแนน) 
หมายถึง มีการจัดการตนเองในระดับปานกลาง  
 คะแนนน้อย กว่าร้อยละ 60 (1-8 คะแนน) 
หมายถึง มีการจัดการตนเองในระดับน้อย 
 ผลการพิจารณามาคำนวณค่าดัชนีความตรงตาม
เน้ือหาได้ CVI เท่ากับ 0.99 และให้ผู้ป่วยท่ีมีลักษณะคล้าย
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 10 คน (กลุ่มสีเขียว 3 คน กลุ่มสีเหลือง 5 
คน กลุ่มสีแดง 2 คน) ทดลองใช้แบบประเมิน จากน้ันประเมิน 
Internal consistency reliability โดยใช้สถิติ KR-20 ได้
เท่ากับ 0.745 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยได้รับการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ HE 662277 
(รับรอง ณ วันที่ 23 มกราคม 2567) และได้รับการ
อนุมัติให้ดำเนินการวิจัยในโรงพยาบาลอุดรธานีเลขที่ 
42/2567 (รับรอง ณ วันที่ 4 มีนาคม 2567) หลังจากนั้น
ผู้วิจัยแนะนำตัวกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย วิธีวิจัย ประโยชน์ของการวิจัยและผลกระทบ
ของการวิจัยกลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามรายละเอียดได้
จนกว่าจะเข้าใจในข้อมูลที่ได้รับ กลุ่มตัวอย่างสามารถ
ตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยโดยไม่มีผลต่อการ
รักษาพยาบาล และการเก็บข้อมูลเป็นความลับ เม่ือกลุ่ม
ตัวอย่างยินดีเข้าร่วมวิจัยผู้วิจัยให้ลงชื่อในเอกสารยินยอม
แล้วเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 การศึกษานำร่องครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งของงานวิจัยผล
ของการใช้โปรแกรมการจัดการตนเองต่อภาวะน้ำเกินและ
ผลลัพธ์ที ่คัดสรรในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเป็นการศึกษากึ่ง
ทดลองแบบกลุ่มเดียว วัดผลก่อนและหลังทดลอง (one- 
group with pre-posttest) ดำเนินการเพื่อศึกษาผลของ
การทดลองใช้โปรแกรมการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคหัวใจ
ล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานีด้วยภาวะ
น้ำเกิน ได้แก่ อุบัติการณ์การเกิดภาวะน้ำเกิน คะแนนความรู้
เก่ียวกับการจัดการภาวะน้ำเกิน การจัดการตนเองเพ่ือป้อง 
กันภาวะน้ำเกิน เก็บข้อมูลในเดือนมีนาคม 2567 
 

รูปแบบการวิจัย 
 กลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดียว ได้รับการจัดการรายกรณี 
3 ระยะ คือ เร่ิมต้นโปรแกรม  ระยะดำเนินการ และระยะ
ติดตามและประเมินผล โดยรูปแบบการวิจัย ดังตารางท่ี 1 

ตารางท่ี 1 ตารางแสดงรูปแบบการวิจัย  

ก่อนทดลอง 

(วันท่ี 1) 
ให้การทดลอง  

(วันท่ี 1) 
หลังทดลอง1 

(วันท่ี 1) 
การติดตามระยะเปล่ียนผ่าน 

(ตามระดับความรุนแรง) 
หลังทดลอง2 

(วันท่ี 28) 
O1 X1 O2 X2 O3 

กำหนดให้ 
X1 แทน ได้รับการจัดการรายกรณี (ผู้ป่วยกลุ่มสีเขียว

และเหลืองจะได้รับการจัดการรายกรณีฯท่ีคลินิกโรคหัวใจ 
ผู้ป่วยกลุ่มสีแดงจะได้รับการจัดการรายกรณีฯในหอผู้ป่วย
ก่อนจำหน่าย ) 
 X2 แทน การติดตามในระยะเปลี่ยนผ่าน ตามระดับ
ความรุนแรงของอาการและอาการแสดง 

O1 แทน  การประเมินก่อนทดลอง   
O2 แทน  การประเมินหลังได้รับโปรแกรมทันที   

      O3 แทน     การประเมินหลังได้รับโปรแกรมหลังเข้า
โปรแกรมฯ 28 วัน 
 การประเมิน O1, O2, O3 ประกอบด้วย การ
ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะน้ำเกินในผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลว การประเมินความรู้ในการจัดการตนเองของผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลว และการประเมินการจัดการตนเอง 
 
 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูลและการดําเนินการวิจัย 
ข้ันตอนที่ 1 เร่ิมต้นโปรแกรม   
 1. การคัดกรอง โดยการตรวจสอบเบื้องต้นว่าผู้ป่วย 
ต้องการการจัดการรายกรณีหรือไม่ 
 2. การประเมิน เป็นการรวบรวมข้อมูลอย่างละเอียด
เกี่ยวกับผู้ป่วย เพื่อทำความเข้าใจความต้องการของผู้ป่วย 
และค้นหาปัญหาที่ต้องการการจัดการ 
 3. การจัดกลุ่ม จำแนกผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยง
และความซับซ้อนของภาวะน้ำเกิน เพื่อวางแผนการดูแลที่
เหมาะสม โดยแบ่งเป็น 3 ระดับคือ อาการน้ำเกินรุนแรง 
(สีแดง) น้ำเกินปานกลาง (สีเหลือง) และน้ำเกินเล็กน้อย/
ไม่มีอาการ (สีเขียว)  
 4. ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ถูกคัดตามสัดส่วนและให้ 
ความยินยอมเข้าร่วมการศึกษา ตอบแบบสอบถามข้อมูล 
ส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ น้ำหนัก สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ และแบบบันทึกข้อมูลสุขภาพเบ้ืองต้น 
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  - การสังเกตอาการของตนเอง (self - observation) 
โดยมีการติดตามอาการและความเปลี่ยนแปลงทางร่างกายที่
เกิดจากมีน้ำเกิน เช่น ขาบวมกดบุ๋ม เหน่ือย หอบ นอนราบ
ไม่ได้  
 - การบันทึกข้อมูลเก่ียวกับตนเอง (self-recording) มี
การบันทึกน้ำหนักตัว บันทึกปริมาณสารน้ำ บันทึกความดัน 
บันทึกปริมาณของเหลวท่ีด่ืม บันทึกปริมาณปัสสาวะ บันทึก
อาการเหน่ือย บวม เจ็บแน่นหน้าอก ใจส่ัน และบันทึกอาการ
อ่ืน ๆ  ด้วยตนเอง 
 3) การวิเคราะห์และประเมินข้อมูล โดยสนับสนุน
ให้ผ ู ้ป ่วยเรียนรู ้ที ่จะวิเคราะห์และประเมินผลข้อมูลที ่
รวบรวมเกี ่ยวกับการเปลี ่ยนแปลงอาการที ่เกิดขึ ้นด้วย
ตนเอง เช่น บวมกดบุ๋มระดับใด มีอาการเหนื่อยหอบร่วม
ด้วยหรือไม่ น้ำหนักข้ึนมากกว่าเกณฑ์หรือไม่ และระดับ
ความสามารถในการทำกิจกรรม 
 4) การตัดสินใจ เป็นขั้นตอนสำคัญในการจัดการ
ตนเอง หลังจากผู้ป่วยรวบรวม ข้อมูล ประมวลผลและ
ประเมินข้อมูลด้วยตนเองเกี ่ยวกับอาการเจ็บป่วยแล้ว 
ผู้ป่วยต้องสามารถตัดสินใจได้อย่างเหมาะสมบนข้อมูลที่มี
ซ่ึงจะเป็นการเลือกในการปฏิบัติพฤติกรรมเช่น   
 - เมื่อเหนื่อยมากขึ้น และมีอาการบวม จะลด
ปริมาณการดื่มน้ำ ลดปริมาณการปรุงเกลือโซเดียมและ
หยุดพักกิจกรรม  
 - เม่ือมีอาการบวม น้ำหนักเพ่ิมข้ึนมากกว่า 2 กก. ใน
เวลา 3 วัน จะปรับยาขับปัสสาวะเป็น 2 เท่าจากเดิมจนกว่า
อาการจะเข้าสู่ภาวะปกติ ถ้าปรับยา 3 วันอาการแล้วไม่ดีข้ึน 
จะปรึกษาทีมผู้ดูแลหรือไปโรงพยาบาลโดยอาศัยข้อมูลที่
รวบรวมได้เป็นพื้นฐานและสามารถตัดสินใจในการจัดการ
ตนเองเพ่ือควบคุมอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวกำเริบได้  
 5) การลงมือปฏิบัติ เป็นการลงมือปฏิบัติจริงโดยใช้
ทักษะการจัดการตนเองในการป้องกันภาวะน้ำเกินและลด
ความรุนแรงเมื่อเกิดภาวะน้ำเกินหรือหัวใจล้มเหลวกำเริบ 
ซ่ึงผู้ป่วยจะสามารถดูแลตนเอง สังเกตอาการตนเองและลง
มือปฏิบัติตามความรุนแรงของอาการและอาการแสดงได้
ด้วยตนเอง ซ่ึงบางอย่างสามารถติดต่อเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลผ่าน 
Line official account (Line-OA)   
 6) การประเมินตนเอง เป็นการประเมินผลการจัดการ
ตนเอง ตามระดับความรุนแรงของอาการและอาการแสดง เพ่ือให้
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลวพัฒนาทักษะในการจัดการตนเองซ่ึง 

ประกอบด้วย โรคร่วม ดัชนีมวลกาย (Body mass index: BMI) 
ประวัติใช้สารเสพติด  ระดับความสามารถในการทำ 
กิจกรรม (NYHA)  และการบีบตัวของหัวใจ (LVEF)  
 5.ผู้วิจัยบันทึกในแบบบันทึกระดับความรุนแรงของ
อาการและอาการแสดงของภาวะน้ำเกิน 
 6.ผู้ป่วยทำแบบประเมินความรู้ในการจัดการตนเอง
เพื่อป้องกันภาวะน้ำเกิน และแบบประเมินการจัดการ
ตนเองในการป้องกันภาวะน้ำเกินก่อนได้รับการจัดการ
รายกรณี (pre-test) 
ขั้นตอนที่ 2 ดำเนินการตามโปรแกรม  
1. นำใช้โปรแกรมการจัดการตนเอง ซ่ึงใช้กรอบแนวคิดการ
จัดการตนเองในการวางแผนการดูแล การดำเนินการและการ
ติดตามผล โดยการแจกคู่มือการจัดการตนเองเพ่ือป้องกัน
ภาวะน้ำเกินให้แก่ผู้ป่วย เพื่อใช้ประกอบการสอนให้ผู้ป่วย
มีความรู้และทักษะปฏิบัติจัดการตนเอง ซึ่งมีทั้งหมด 3 
ข ั ้นตอนและอธ ิบายว ิธ ีการปฏิบ ัต ิจ ัดการตนเองเมื ่อ
กลับไปอยู่บ้านอีก 3 ขั้นตอน รวมเป็น 6 ขั้นตอน มี
องค์ประกอบดังนี้ 
 1) การตั้งเป้าหมาย ร่วมกันกับผู้ป่วยตั้งเป้าหมายใน
จัดการตนเองตามระดับความรุนแรงของภาวะน้ำเกิน โดยมี
เป้าหมายว่าเม่ือสามารถจัดการตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ผู้ป่วยจะไม่มีอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวกำเริบ ระดับ
ความรุนแรงของอาการอยู่ในเกณฑ์ท่ีดีข้ึน สามารถทำกิจวัตร
ประจำวันได้ใกล้เคียงเดิมก่อนการเจ็บป่วย มีคุณภาพชีวิตดี
ข้ึน ไม่กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำ และลดภาวะแทรกซ้อน 
ทำให้หัวใจมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
 2) การรวบรวมข้อมูล โดยเร่ิมจากให้ความรู้เก่ียวกับ 
ภาวะหัวใจล้มเหลวและอาการของภาวะน้ำเกิน สอนให้ 
ผู้ป่วย สามารถประเมินอาการน้ำเกินด้วยตนเองและจัดการ
ตนเองเพื่อป้องกันการเกิดภาวะน้ำเกิน ซึ่งการรวบรวม
ข้อมูลเป็นสิ่งจำเป็นที่จะช่วยให้สามารถบรรลุเป้าหมาย
และจัดการตนเองได้สำเร็จในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
หากเกิดความไม่มั่นใจในการสังเกตอาการตนเอง ผู้ป่วย
มีช่องทางในการติดต่อสื ่อสารเพื่อปรึกษากับเจ้าหน้าที่
ผู้ดูแลในคลินิกหัวใจล้มเหลว การรวบรวมข้อมูลที่เกี่ยว 
ข้องประกอบด้วยข้อมูลเกี ่ยวกับประเด็นต่อไปนี้ 
 - การเฝ้าระวังตนเอง (self-monitoring) ความถี่ใน
การเฝ้าระวัง ส่วนประเด็นในการเฝ้าระวังจะกำหนดตามระดับ
ความรุนแรงของอาการและอาการแสดงของภาวะน้ำเกิน  
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เป็นหน่ึงในวิธีท่ีช่วยให้ทักษะการจัดการตนเองคงอยู่ต่อไป 
2. ผู้ป่วยทำแบบประเมินความรู้ในการจัดการตนเองเพ่ือ
ป้องกันภาวะน้ำเกิน ภายหลังได้รับการจัดการรายกรณีทันที 
(post-test คร้ังท่ี 1) 
ข้ันตอนที่ 3 การติดตามและประเมินผล 
 1. การดูแลช่วงเปลี่ยนผ่าน เป็นการดูแลผู้ป่วย
ในช่วงเปลี่ยนผ่านระหว่างการรักษา เช่น การออกจาก
โรงพยาบาลกลับบ้าน หรือการย้ายไปยังสถานดูแลอ่ืน        
ซึ่งจะมีการเขียนประวัติในสมุดคู่มือเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอ่ืนได้ 
 2. การส่ือสารหลังช่วงเปล่ียนผ่าน ซ่ึงเป็นการ
ติดตามผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงของอาการและอาการ
แสดงของภาวะหัวใจล้มเหลวและน้ำเกิน โดยการส่ือสาร
และติดตามผลกับผู้ป่วยหลังช่วงเปล่ียนผ่าน เพ่ือให้แน่ใจ

ว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและไม่มีปัญหาเพิ่มเติม 
เป็นการติดต่อผู ้ป่วยให้มั ่นใจว่าผู ้ป่วยยังสามารถปฏิบัติ
จัดการตนเองอย่างเคร่งครัด ความถี ่ในการนัดหมายและ
ติดตามอาการหลังได้รับการจัดการรายกรณี ดังตารางที่ 2 
 3. การประเมินผล ผู้ป่วยทำแบบประเมินความรู้
ในการจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะน้ำเกิน และแบบ
ประเมินการจัดการตนเองในการป้องกันภาวะน้ำเกิน
ภายหลังได้รับการจัดการรายกรณี 28 วัน (post-test 
ครั้งที่ 2) 

ตารางที่ 2 ตารางแสดงการนัดหมายการติดตามผู้ป่วยจําแนกตามระดับความรุนแรง 

ระดับความรุนแรง วันนัดหมายติดตามทางโทรศัพท์ 

วันนัดหมายตรวจและพบแพทย์ 

ท่ีห้องตรวจหัวใจล้มเหลว 

กลุ่มอันตราย (สีแดง) วันท่ี  3, วันท่ี 7 วันท่ี  14, วันท่ี 28 

กลุ่มต้องระวัง (สีเหลือง) วันท่ี  7, วันท่ี 14 วันท่ี  28 

กลุ่มปลอดภัย (สีเขียว) วันท่ี 14 วันท่ี  28 
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สรุปขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลและการดําเนินการวิจัย 

 ขั้นตอนท่ี 2 ดําเนินการตามโปรแกรม ประกอบด้วย การวางแผน การดำเนินการ และการติดตามผล โดยการนำกรอบแนวคิด
การจัดการตนเองตามของเครียร์ ทั้งหมด 6 ขั้นตอนมาประยุกต์ พร้อมแจกคู่มือการจัดการตนเองเพ่ือป้องกันภาวะน้ำเกินให้แก่
ผู้ป่วย 

ข้ันตอนท่ี 1 เริ่มต้นโปรแกรม  ประกอบด้วย การคัดกรอง การประเมิน และการจัดกลุ่ม  

ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวท่ีถูกคัดตามสัดส่วนและให้ความยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 

3. การจัดกลุ่ม โดยแบ่งเป็น 3 ระดับคือ  
อาการน้ำเกินรุนแรง (สีแดง) 
น้ำเกินปานกลาง (สีเหลือง)  
และน้ำเกินเล็กน้อย/ไม่มีอาการ (สีเขียว) 

1. การคัดกรอง  
ตรวจสอบเบ้ืองต้น  
ให ้ผ ู ้ป ่ วยตอบแบบสอบถาม       
ข้อมูลส่วนบุคคล  
 

2. การประเมิน 
ให้ผู้ป่วยทำแบบประเมินความรู้ในการ
จัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะน้ำเกิน 
และแบบประเมินการจัดการตนเองใน
การป้องกันภาวะน้ำเกินก่อนได้รับการ
จัดการรายกรณี (pre-test) 
 

4. การวางแผน นำกรอบแนวคิด
ของเครียร์ 3 ข้ันตอนแรก ได้แก่  
1) การตั้งเป้าหมาย  
2) การเก็บรวบรวมข้อมูลและ 
3) การประมวลและประเมินข้อมูล  
 

5. การดําเนินการ โดยในข้ันตอนน้ี
อธิบายวิธีการปฏิบัติจัดการตนเอง
เม่ือกลับไปอยู่บ้าน เป็นข้ันตอนท่ี 4) 
การตัดสินใจ และ5) การลงมือปฏิบัติ  

6. การติดตามผล  เป็นข้ันตอนสุดท้าย
ตามกรอบแนวคิดของเครียร์ คือ
ข้ันตอนท่ี 6) การประเมินตนเอง ให้
ผู้ป่วยประเมินผลระดับความรุนแรงของ
อาการและอาการแสดง  

ขั้นตอนท่ี 3 การติดตามและประเมินผล ประกอบด้วย การดูแลช่วงเปลี่ยนผ่าน และการสื่อสารหลังช่วงเปลี่ยนผ่าน 

7. การดูแลช่วงเปลี่ยนผ่าน  
ส่งต่อให้ผู ้ป่วยสามารถเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลอ่ืนได้ 
 

8. การสื่อสารหลังช่วงเปลี่ยนผ่าน 
ต ิดต ่อผ ู ้ป ่วยให้ม ั ่นใจว ่าผ ู ้ป ่วยย ัง
สามารถปฏิบัต ิจ ัดการตนเองอย่าง
เคร่งครัด 
 

9. การประเมินผล ผู้ป่วยทำแบบประเมินความรู้
ในการจัดการตนเองเพ่ือป้องกันภาวะน้ำเกิน และ
แบบประเมินการจัดการตนเองในการป้องกันภาวะ
น้ำเกินภายหลังได้รับการจัดการรายกรณี 28 วัน 
(post-test ครั้งท่ี 2) 
 

ให้ผู้ป่วยประเมินผลความรู้ในการจัดการตนเองฯ ภายหลังได้รับการจัดการรายกรณีทันที (post-test ครั้งที่ 1)  
และนัดหมายในการติดตามผู้ป่วย 

กล่าวขอบคุณและแจ้งยุติการศึกษา 
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การวิเคราะห์ผล 
 ใช้โปรแกรมสำเร็จรูป STATA เวอร์ช่ัน 18 ลิขสิทธ์ิ
มหาวิทยาลัยขอนแก่น  โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาสรุปลักษณะ
ท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลจำแนกประเภทวิเคราะห์หา
ความถ่ีและร้อยละ ข้อมูลต่อเน่ืองวิเคราะห์หาค่าเฉล่ียและ
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และหากข้อมูลมีการกระจายไม่ปกติ
วิเคราะห์หาค่ามัธยฐานและinterquartile range เน่ืองจาก
คะแนนความรู้เก่ียวกับการจัดการตนเองก่อนและหลังได้รับ
การจัดการรายกรณีมีการกระจายไม่ปกติจึงเปรียบเทียบ
ด้วยสถิติ Kruskal-Wallis one-way analysis of        
variance และ เปรียบเทียบคะแนนการจัดการตนเองเพ่ือ
ป้องกันภาวะน้ำเกินก่อน-หลังได้รับการจัดการรายกรณี
ด้วยสถิติ paired t-test กำหนดระดับนัยสำคัญท่ี .05  
 
ผลการศึกษา 
 1. ลักษณะทั่วไปกลุ่มตัวอย่าง การศึกษานำร่อง
นี้มีกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 10 คน เป็นเพศชาย ร้อยละ
70.0  มีอายุเฉลี่ย 44.4±12.7 ปี ดัชนีมวลกาย (BMI) 
เฉลี่ย 22.7±3.6 กก/ตรม ส่วนใหญ่มีสถานะภาพสมรส คู่ 
ร้อยละ 50.0 เรียนจบระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 50.0 ใช้
สิทธิการรักษาหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าร้อยละ 60.0 
และมีโรคร่วม ได้แก่ เบาหวาน ร้อยละ 20.0 และความ
ดันโลหิตสูง ร้อยละ 20.0 ส่วนผู้ที่ไม่มีโรคร่วมให้ข้อมูล
ว่าเป็นผู้มีประวัติการใช้สารเสพติด ประเภทแอมเฟตา
มีน ร้อยละ 50.0 และดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจำ ร้อยละ 
60.0 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี Functional class อยู่ในระดับ 2 
ร้อยละ 50.0 และมัธยฐาน LVEF คือ 20%  รายละเอียด
ดังตารางที่ 3 

ลักษณะท่ัวไป จํานวน (ร้อยละ) 

เพศ (n, %)   
    ชาย 7 (70.0) 
    หญิง 3 (30.0) 
อายุ (ปี) mean ± SD 44.4 ± 12.7 
BMI (Kg/m2) mean ± SD 22.7±3.6 
สถานภาพสมรส   
   โสด 4 (40.0) 
   คู่  5 (50.0) 
   หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 1 (10.0) 
ระดับการศึกษา   
   ประถมศึกษา 4 (40.0) 
   มัธยมศึกษา 5 (50.0) 
   ปริญญาตรี 1 (10.0) 
สิทธิการรักษา  

   บัตรประกันสุขภาพ 6 (60.0) 
   จ่ายตรง(เบิกต้นสังกัด) 2 (20.0) 
   ประกันสังคม 2 (20.0) 
โรคร่วม  
   โรคความดันโลหิตสูง  
      มี 2 (20.0) 
      ไม่มี 8 (80.0) 
   โรคเบาหวาน   
      มี 2 (20.0) 
      ไม่มี 8 (80.0) 
ประวัติใช้สารเสพติด   
   ดื่มแอลกอฮอล์   
      ดื่ม 6 (60.0) 
      ไม่ดื่ม 4 (40.0) 
   แอมเฟตามีน   
      ใช้ 5 (50.0) 
      ไม่ใช้ 5 (50.0) 
Functional Class (NYHA)   
      I 2 (20.0) 
      II 5 (50.0) 
      III 2 (20.0) 
      IV 1 (10.0) 

LVEF(%); P50 [P25, P75] 20 [18, 25]  
LVEF(%)  

ตารางที่ 3 ลักษณะทั่วไปกลุ่มตัวอย่าง (N =10) 
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 ผลของการจัดการรายกรณีเพ่ือส่งเสริมการจัดการ
ภาวะนํ้าเกินด้วยตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว  
จำแนกเป็น 3 หัวข้อดังนี้   
1. อุบัติการณ์การเกิดภาวะน้ำเกินในระยะ 28 วัน 
 ภายหลังได้รับการจัดการรายกรณีฯ 28 วัน พบว่า 
หลังได้รับโปรแกรมการจัดการกรณีฯ ผู้ป่วยเกิด 

 
 
ภาวะน้ำเกิน จำนวน 1 ราย (ร้อยละ 10.00) คิดเป็น
อัตราอุบัติการณ์การเกิดภาวะน้ำเกิน 3.66 ต่อ 1,000 
วันที่ปลอดอาการน้ำเกิน (volume overload-free 
day: VOFD) (95%CI, 0.093 - 20.239) ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 อุบัติการณ์การเกิดภาวะนํ้าเกินในระยะ 28 วัน (N =10) 

จํานวนเกิดน้ําเกิน  (n, %) จํานวนวันปลอดน้ําเกิน (วัน) 
อุบัติการณ์น้ําเกิน 

 ต่อ 1,000 VOFD (95%CI) 

1 (10.00) 273 3.66 (0.093 - 20.239) 

*VOFD: volume overload-free day 

2. ความรู้เกี่ยวกับการจัดการภาวะน้ำเกิน  
 ค่ามัธยฐานความรู้เก่ียวกับการจัดการภาวะน้ำเกิน
ในภาพรวม ซ่ึงเก็บข้อมูล 3 คร้ัง คือ ก่อนได้รับการ
จัดการรายกรณี หลังได้รับทันที และหลังได้รับ 28 วัน มี
ค่าเพิ่มข้ึน โดยก่อนได้รับการจัดการรายกรณีฯ มีความรู้
ระดับปานกลาง โดยมีค่ามัธยฐานคะแนนความรู้อยู่ที่ 6.5 
เปรียบเทียบกับหลังได้รับทันที และหลังได้รับจนถึงวันที่ 
28 มีค่ามัธยฐานคะแนนความรู้ที่เท่ากันคือ 10 คะแนน  
 

 
เนื่องจากคะแนนความรู้ฯมีการแจกแจงไม่ปกติ จึงใช้สถิติ 
Kruskal-Wallis Test เปรียบเทียบมัธยฐานคะแนนความรู้
เกี่ยวกับการจัดการภาวะน้ำเกิน ผลการวิเคราะห์พบว่า 
ค่ามัธยฐานคะแนนความรู้เกี่ยวกับการจัดการภาวะน้ำเกิน
ก่อนได้รับการจัดการรายกรณีฯ หลังได้รับทันที และ หลัง
ได้รับจนถึงวันที่ 28 มี เพิ่มข้ึนต่างจากก่อนได้รับการจัดการ
รายกรณีฯอย่างมีนัยสำคัญ ( p <0.001) ดังตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนความรู้เกี่ยวกับการจัดการภาวะนํ้าเกิน (N=10) 

ช่วงเวลา 

ค่าเฉล่ีย 
(SD) 

ระดับ 

มัธยฐาน 
(IQR) 

ระดับ χ2 p-value 

Kruskal Wallis Test 

ก่อนใช้  6.1 (1.66) ปานกลาง 6.5 (2.00) ปานกลาง   

19.05 < 0.001 หลังใช้ทันที  9.8 (0.63) สูง 10.0 (0.00) สูง 

หลังใช้ 28 วัน  10.0 (0.00) สูง 10.0 (0.00) สูง 

3. การจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะน้ำเกิน 
 คะแนนการจัดการตนเองเพ่ือป้องกันภาวะน้ำเกินมี
การกระจายตัวแบบปกติ ดังน้ันจึงใช้สถิติ paired T-test 
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนการจัดการตนเองฯ 
ก่อนและหลังการใช้การจัดการรายกรณี ค่าเฉล่ียคะแนน
การจัดการตนเองฯ หลังได้รับการจัดการรายกรณี 28 วัน 
(mean±SD = 13.5 ± 1.3 คะแนน) เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำคัญ 

 
นัยสำคัญทางสถิติจากก่อนได้รับการจัดการรายกรณีฯ 
(mean±SD = 2.3 ± 0.9 คะแนน) ผลต่างคะแนนเฉล่ียการ
จัดการตนเองก่อนและหลังคือ 11.20 คะแนน (95% CI, 
9.81-12.58, p < 0.001) ซ่ึงถือได้ว่าเป็นคะแนนท่ีเพ่ิมข้ึนใน
ระดับสูง ดังรายละเอียดในตารางท่ี 6 
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ตารางที่ 6 ตารางแสดงคะแนนการจัดการตนเองเพ่ือป้องกันภาวะนํ้าเกิน (N=10) 

คะแนนการจัดการ
ตนเอง 

ก่อนใช ้
Mean ± SD 

หลังใช้ 28 วัน 
Mean ± SD 

ผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนน 
ก่อน-หลังใช้ 

Meandiff ± SDdiff 

95% CI 
of Meandiff 

p-value 
(paired 
T-test) 

คะแนนเฉล่ีย 2.3 ± 0.9 13.5 ± 1.3 
11.20 ± 1.93 9.81 – 12.58 < 0.001 

ระดับการจัดการ น้อย สูง 

อภิปรายผล 
 ผลการศึกษานำร่อง ในการใช้การจัดการรายกรณีเพ่ือ
ส่งเสริมการจัดการภาวะน้ำเกินด้วยตนเองของผู้ป่วยหัวใจ
ล้มเหลวแสดงแนวโน้มท่ีดีในการนำไปใช้ โดยมีตัวอย่างเพียง 
1 ราย (ร้อยละ 10) ที่เกิดภาวะน้ำเกินในช่วงเวลา 28 วัน
หลังได้รับการจัดการรายกรณี ซ่ึงคิดเป็นอัตราอุบัติการณ์
การเกิดภาวะน้ำเกิน 3.66 ต่อ 1,000 วันที่ปลอดภาวะ
น้ำเกิน (95%CI: 0.093 - 20.239) โดยสามารถลดอัตรา
การเกิดภาวะน้ำเกินภายใน 28 วันจากเดิมที่เกิดร้อยละ 
12.3 ในช่วงปี 2563-2565 เหลือร้อยละ 10.0 ใน
การศึกษานี ้ ซึ ่งจากการเก็บข้อมูลเพิ ่มเติมโดยการ
สัมภาษณ์ผู ้ท ี ่ม ีน ้ำเกิน 1 คนพบว่า เป็นผู ้ป ่วยที ่ใช ้
สารเสพติด ไม่สามารถเลิกเสพยาเสพติดได้ และ
ไม่ได้ปฏิบัติต ัวตามรูปแบบการจัดการรายกรณี จึง
ทำให้เกิดภาวะน้ำเกินขึ ้นจากระดับน้ำเกินเล็กน้อย
เป็นน้ำเกินระดับปานกลาง   
 ความรู้เกี ่ยวกับการจัดการภาวะน้ำเกินแตกต่าง
จากก่อนการทดลอง การจัดการรายกรณีมีองค์ประกอบ
ด้านความรู้เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเกิดการจัดการตนเอง คือ 
ความรู ้เกี ่ยวกับวิธีการที ่เป็นไปตามขั้นตอนตามกรอบ
แนวคิดการจัดการรายกรณี ได้แก่ ความรู้ในการประเมิน
อาการน้ำเกิน และจัดระดับความรุนแรงของอาการและ
อาการแสดง อีกท้ังยังมีคู่มือความรู้ควบคู่กับการจัดการ
ตนเองแล้วติดตามทบทวนความรู้โดยมีการสื่อสารในช่วง
เปล่ียนผ่านเม่ือผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน ให้เป็นไปตามกรอบ
แนวคิดการจัดการรายกรณี ซ่ึงองค์ประกอบเหล่าน้ี
ช้ีให้เห็นว่า เม่ือส้ินสุดการศึกษา พบค่ามัธยฐานคะแนน
ความรู้เก่ียวกับการจัดการภาวะน้ำเกินเพ่ิมข้ึนต่างจากก่อน
ได้รับการจัดการรายกรณีฯอย่างมีนัยสำคัญ ( p <0.001) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ กนกพร ขันแก้วและคณะ20 ที่ 
 

ศึกษาผลของการจัดการรายกรณีต่อความรู ้ในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่าคะแนนความรู้
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยหลังได้รับการดูแลด้วยจัดการ
รายกรณีสูงกว่าก่อนได้รับการจัดการรายกรณี (p= 0.005) 
สรุปได้ว่าการจัดการรายกรณีฯ สามารถเพิ่มความรู้เกี่ยว 
กับการจัดการภาวะน้ำเกินได้ 
 การจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะน้ำเกินแตกต่าง
จากก่อนการทดลองผลของการจัดการรายกรณีต่อความ 
สามารถในการจัดการตนเองเพื่อป้องกันภาวะน้ำเกินหลัง
สิ้นสุดวันที่ 28 พบว่า ค่าเฉลี ่ยคะแนนการจัดการ
ตนเองฯ หลังได้รับการจัดการรายกรณี 28 วัน เพิ่มขึ ้น
อย ่ า งม ีนัยสำคัญจากก่อนได้รับการจัดการรายกรณีฯ        
(p <0.001) เน่ืองมาจากการจัดการายกรณี มีกระบวนการท่ี
ส่งเสริมให้เกิดการจัดการตนเองอย่างเป็นระบบ เป็น
ขั ้นตอนและมีทางแก้ปัญหาที ่เหมาะสมกับลักษณะของ
ผู ้ป่วยหัวใจล้มเหลว ตามระดับความรุนแรงของอาการ
และอาการแสดง สอดคล้องกับการศึกษาของ Checa 
et al.12  ที่ทำการทบทวนอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์ 
อภิมานเกี ่ยวกับประสิทธิผลและความคุ ้มค่าของการ
จัดการรายกรณี ในผู ้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ท่ีพบว่า
การจัดการรายกรณีมีผลในการเพิ่มความสามารถในการ
จ ัดการตนเองของผ ู ้ป ่วยและช ่วยลดการเข ้าร ับการ
ร ั กษ า ใน โ ร งพยาบาลท ี ่ ไ ม ่ ไ ด ้ ว า งแผน ในการลด
ค่าใช้จ่ายในการรักษา จึงควรนำไปประยุกต์ใช้ในการ
จัดการรายกรณีในผู ้ป่วยโรคหัวใจต่อไป  
 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงความเป็นไปได้ของ
การใช้การจัดการรายกรณีเพื่อส่งเสริมการจัดการภาวะน้ำ
เกินด้วยตนเองของผู ้ป ่วยหัวใจล้มเหลวซึ ่งเป็นไปตาม
แนวคิด case management ของ CCMC (2018)10 ร่วม
และกรอบแนวคิดการจัดการตนเองของเครียร์ (Creer, 2000)1 1  
โดยผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดทั้ง 2 อย่างข้างต้น
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 และสร้างเป็นรูปแบบการจัดการรายกรณีเพื ่อส่งเสริม
การป้องกันภาวะน้ำเกินในผู ้ป่วยหัวใจล้มเหลวที ่มี 9 
ขั ้นตอน ได้แก่ 1) การคัดกรอง 2) การประเมิน 3) การ
แบ่งกลุ ่มผู ้ป่วยตามระดับความเสี ่ยงและความซับซ้อน           
4) การวางแผน 5) การดำเนินการ 6) การติดตามผล โดย
ในข้ันตอน การวางแผน การดำเนินการ และการติดตามผล 
ได้นำกรอบแนวคิดการจัดการตนเองมาใช้ในการดำเนินการ 
7) การดูแลช่วงเปลี่ยนผ่าน 8) การสื่อสารหลังช่วงเปลี่ยน
ผ่าน และ  9) การประเมินผล ผลการศึกษานี้ สอดคล้องกับ
ผลการจัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่มีภาวะน้ำเกิน
ของ เสาวณีย์ ศิริพันธุ์1 9  มีรูปแบบการศึกษาใกล้เคียงกัน
แบบกลุ่มเดียว วัดก่อนและหลังการทดลองเพื่อศึกษาผล
การจัดการรายกรณีผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังที่มีภาวะน้ำเกิน 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างหลังใช้การจัดการรายกรณีมีภาวะน้ำ
เกินลดลงกว่าก่อนใช้การจัดการรายกรณี (p = 0.007) 
 

สรุปผลและข้อเสนอแนะ 
 การศึกษานำร่องคร้ังน้ีแสดงให้เห็นว่า การจัดการราย
กรณีเพื ่อส่งเสริมการจัดการภาวะน้ำเกินด้วยตนเองของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวซ่ึงเป็นไปตามแนวคิด case manage-
ment ท่ีมี 9 องค์ประกอบต่อเน่ืองกัน ร่วมกับการใช้กรอบ
แนวคิดการจัดการตนเองของเครียร์ อีก 6 ข้ันตอน โดยมีการ
ดูแลตามความรุนแรงของอาการและอาการแสดงเป็นเฉพาะ
บุคคล มีการจัดการกับผู้ป่วยแต่ละคนไม่เหมือนกัน ส่งผลให้
สามารถลดอัตราการเกิดภาวะน้ำเกิน สามารถเพ่ิมความรู้
เก่ียวกับการจัดการภาวะน้ำเกินและยังช่วยให้สามารถจัดการ
ตนเองเพ่ือป้องกันภาวะน้ำเกินได้ อย่างไรก็ตามองค์ประกอบ 
ของรูปแบบการจัดการรายกรณีมีหลายข้ันตอน พยาบาล
ผู ้จัดการรายกรณีต้องได้รับการอบรมและมีความรู้ความ
เช่ียวชาญก่อนการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี 
 

ข้อจํากัดของการศึกษา 
 ผลการศึกษานี้สะท้อนว่า หากมีการนำใช้การจัดการ
รายกรณีเพื่อส่งเสริมการจัดการภาวะน้ำเกินด้วยตนเองของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเป็นเวลา 1000 วัน ผู้ป่วยจะเกิดภาวะ
น้ำเกินข้ึน 0.093 ถึง 20.239 คร้ัง ซ่ึงช่วงความเชื่อม่ันที่
กว้างนี ้สะท้อนว่ามีจำนวนตัวอย่างที ่ศึกษาน้อยเกินไป 
อย่างไรก็ตาม ก็สะท้อนให้เห็นแนวโน้มที่ดีในการลดอัตรา
การเกิดภาวะน้ำเกิน และการศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษานำร่อง 
ที่มีกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก 10 ราย ซ่ึงอาจทำให้การ

วิเคราะห์ทางสถิติมีความแม่นยำน้อย และรูปแบบวิจัยเป็น
การวัดภายในกลุ่มเดียว จึงควรทำการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้นและมีการเปรียบเทียบระหว่าง 
กลุ่มและมีวิธีการสุ่มตัวอย่างที่เหมาะสม เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่
น่าเชื่อถือมากข้ึน 
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การพัฒนาและประสิทธิผลของการใช้ รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบําบัด                         
งานกายภาพบําบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาลอุดรธานี 
ดะดาณี เท่าทอง นักกายภาพบำบัดชำนาญการพิเศษ งานกายภาพบำบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาลอุดรธานี 
เรวดี สุระเสียง นักกายภาพบำบัดชำนาญการงานกายภาพบำบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลอุดรธานี 
ชัยธวัช พบสมัย  นักกายภาพบำบัดชำนาญการ งานกายภาพบำบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาลอุดรธานี 

 
บทคัดย่อ 

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัดและศึกษาผลลัพธ์          
ทางการฟื้นฟูสมรรถภาพ ณ โรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่างเดือน เมษายน 2566 ถึง เดือนเมษายน 2567 กลุ่มตัวอย่าง 
ประกอบด้วย นักกายภาพบำบัด 21 คน และผู้ป่วยโรคหัวใจที่นอนพักรักษาแบบผู้ป่วยใน 221 ราย เคร่ืองมือวิจัย 
ประกอบด้วย การพัฒนาสมรรถนะด้านความรู้ ความเข้าใจ ด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัดของ
นักกายภาพบำบัด รูปแบบ และคู่มือการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจ เคร่ืองมือการเก็บข้อมูล ได้แก่ แบบทดสอบความรู้
ความเข้าใจด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัด แบบสอบถามความพึงพอใจต่อรูปแบบการฟื้นฟู 
สมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจของนักกายภาพบำบัด แบบประเมินความสามารถในการกิจกรรมทางกาย(DASI) และแบบบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วย วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ Paired t-test    
 ผลการวิจัย พบว่า 1) นักกายภาพบำบัดมีคะแนนความรู้ ความเข้าใจด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทาง
กายภาพบำบัด  และความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  2) ผู้ป่วยมีความสามารถใน
การทำกิจกรรมทางกาย (DASI) เพิ่มข้ึนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ(p<0.05) โดย 90.05% สามารถทำกิจกรรมระดับ 3 METs 
ก่อนจำหน่าย 3) ไม่พบภาวะแทรกซ้อนทางกายภาพบำบัด 4) อัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน 28 วัน 1.35% 
ลดลง เม่ือเทียบกับปี 2565 -2566 (2.4 % และ3.2% ตามลำดับ)  
 สรุป การพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยหัวใจทางกายภาพบำบัดช่วยเพิ่มสมรรถนะ ด้านความรู้ ความ
เข้าใจด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัดของนักกายภาพบำบัด ส่งผลดีต่อความสามารถในการทำ
กิจกรรมทางกายของผู้ป่วย ลดภาวะแทรกซ้อน และลดการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล 
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 Development and Effectiveness of Using Physical Therapy Rehabilitation Models For Heart Disease 
Patients at Physical therapy unit, Rehabilitation Medicine department, Udon Thani Hospital  
Dadanee Thaothong (B.Sc.), Physical Therapist, Physical Therapy Unit, Department of Rehabilitation 
Medicine, Udon Thani Hospital 
Rawadee Surasiang(B.Sc.), Physical Therapist Physical Therapy Unit, Department of Rehabilitation 
Medicine, Udon Thani Hospital 
Chaithawat Phobsamai (B.Sc.), Physical Therapist, Physical Therapy Unit, Department of Rehabilitation 
Medicine, Udon Thani Hospital 
 

Abstract 
 This study aimed to develop a physical therapy-based cardiac rehabilitation model and examine 
rehabilitation outcomes at Udon Thani Hospital between April 2023 and April 2024. The sample          
consisted of 21 physical therapists and 221 hospitalized cardiac patients. The research tool consisted of 
the development of physical therapists' cognitive, competencies in physical rehabilitation for heart        
disease patients, a questionnaire on knowledge, apperception and satisfaction with physical therapists'  
rehabilitation model for heart disease patients and patients’ record form and Physical Activity Ability           
Assessment (DASI) in heart disease patients. Data were analyzed using descriptive statistics and paired       
T-test.  
 Results:  1) physical therapists had a statistically significant increase in knowledge, apperception 
and satisfaction scores (p<0.05). 2) Patients' ability to do physical activities (DASI) increased score with 
statistically significant (p<0.05) which 90.05% of patients were able to perform activities at level 3 METs 
before discharge. 3) No physical therapy complications was found. 4) The rate of hospital readmissions 
within 28 days was 1.35% decreased from 2.4% and 3.2% in the year 2022-2023 respectively. 
 Conclusions: The development and implement of a physical therapy rehabilitation model for 
heart patients improves physical therapists' competency, knowledge and apperception. It has a positive 
effect on the patient's ability to perform physical activities, decreased patients’ complications and         
decreased hospital readmissions 
 

Keywords: physical therapist competency, cardiac rehabilitation 
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บทนํา 
 โรคหัวใจเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักของการเสียชีวิต       
ทั่วโลก มีผลกระทบที่สำคัญต่อคุณภาพชีวิตของบุคคลและ
ระบบสุขภาพของประชากรในทุกช่วงวัย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
หลังจากทำหัตถการหัวใจ เป็นส่วนสำคัญที่มีผลต่อการฟื้น
ตัวของระบบหัวใจและหลอดเลือด1-2 โดยเฉพาะในประเทศ
ไทยที ่มีการเพิ ่มขึ ้นของจำนวนผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจอย่าง
ต่อเนื่องปัจจุบัน อัตราการเสียชีวิตที่เกิดจากโรคหัวใจยังคง
สูงอยู่ในประเทศไทย ซึ่งเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมที่ส่งผลต่อสุขภาพหัวใจของประชากร และปัจจัย
เสี่ยงอ่ืนๆ เช่น สภาพแวดล้อมที่มีมลพิษ และความเครียด
ในชีวิตประจำวันที ่มีส่วนสำคัญในการเสี ่ยงต่อการเป็น
โรคหัวใจ การรักษาโรคหัวใจข้ึนอยู่กับชนิดของโรคและความ 
รุนแรง เช่น การใช้ยา การรักษาด้วยหัตถการต่างๆ การ
ผ่าตัด และการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ (cardiac rehabilita-
tion) เป็นกระบวนการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย
โรคหัวใจ ทีมฟ้ืนฟูหัวใจ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นัก
กายภาพบำบัด และสหวิชาชีพ โดยผสมผสานท้ังการออกกำลัง
กาย การปรับพฤติกรรม การให้ความรู้คำแนะนำ การรับรู้ถึง
การป้องกันและการรักษาโรคหัวใจของผู้ป่วย ตลอดจนการ
สนับสนุนให้กำลังใจ  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพท่ีเหมาะสม มีส่วน
สำคัญต่อการฟ้ืนตัวของระบบหัวใจและหลอดเลือด เสริมสร้าง
สมรรถภาพของร่างกาย ช่วยให้ผู้ป่วยโรคหัวใจกลับมามี
คุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน1,3 นักกายภาพบำบัดเป็นวิชาชีพท่ีมีส่วนร่วม 
ในการดูแลรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยโรคหัวใจ โดย
ใช้กระบวนการทางเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูและทางกายภาพบำบัด ใน
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดทุกประเภท
ร่วมกับทีมวิชาชีพ มีบทบาทสำคัญในการเพิ่มความสามารถ
ทางกาย ลดภาวะแทรกซ้อน ลดปัจจัยเสี่ยงในการกลับมา
เป็นซ้ำหรือการกำเริบของโรค ลดการกลับมารักษาซ้ำใน
โรงพยาบาล ช่วยให้ผู้ป่วยโรคหัวใจสามารถทำกิจกรรมใน 
ชีวิตประจำวันและการทำงานอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีร่วมกับ
ฟื้นฟูสภาวะทางจิตใจอารมณ์ให้สัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมใน
สังคม3 -4   โรคหัวใจเป็นโรคท่ีมีความซับซ้อน มีกระบวนการ
ฟื้นฟูมีข้ันตอนรายละเอียดมาก และมักเกิดความเสี่ยงจาก
การเกิดเหตุไม่พึงประสงค์จากการออกกำลังกาย หรือกิจกรรม 
กายภาพบำบัดต่างๆจนอาจเกิดอันตรายรุนแรงต่อผู้ป่วยได้ 
เช่น อาการเป็นลม หน้ามืด หอบเหน่ือย จนถึงหัวใจล้มเหลว 
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจเป็นโปรแกรมรายบุคล 

(personal program) ข้ึนกับชนิดและความรุนแรงของโรค   
 แนวโน้มผู้ป่วยโรคหัวใจที่มากข้ึนจากสภาพเศรษฐกิจ 
และสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป นักกายภาพบำบัด เป็นวิชาชีพ
ที่มีบทบาทในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยหัวใจ เพ่ือฟ้ืนฟูการ
ทำงานของระบบหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มความสามารถ
ทางกายและด้านสนับสนุนด้านจิตใจ จากรายงานสถิติของ
งานกายภาพบำบัดโรงพยาบาลอุดรธานี ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2563 -2564   
พบว่ามี จำนวนผู้ป่วยโรคหัวใจที่เป็นผู้ป่วยใน ที่ได้รับการ
รักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพท่ีงานกายภาพบำบัด โรงพยาบาล 
อุดรธานี ปี 2562 - ปี 2564 ผู้ป่วยในจำนวน 674, 664 
และ 742 ราย โดยเป็นผู้ป่วยอายุรกรรมหัวใจ 219, 324 
และ 382 ราย ตามลำดับ เป็นผู้ป่วยศัลยกรรมหัวใจ 455, 
340 และ 360 ราย ตามลำดับ5  และพบว่าอัตราการกลับ 
มานอนพักรักษาด้วยอาการเดิมภายในระยะเวลา 1 เดือน 
ของผู้ป่วยโรคหัวใจด้านอายุรกรรม ปี 2563 -ปี 2565 ร้อย
ละ 1.9, 0.43 และ 2.46 ตามลำดับ6  ข้อมูลดังกล่าวแสดง
ให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคหัวใจยังคงมีการกลับเข้ามารับการรักษา
ด้วยอาการเดิม(readmission) ภาย ใน 1 เดือน และมี
อัตราการตายในผู้ป่วยโรคหัวใจยังอยู่ในอัตราที่สูงเม่ือเทียบ
กับโรคเร้ือรังอ่ืน ๆ 
 งานกายภาพบำบัด โรงพยาบาลอุดรธานี ได้ตระหนัก
ถึงความสำคัญของการพัฒนารูปแบบการให้บริการด้าน
กายภาพบำบัดด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจ 
เพื่อเป็นการพัฒนางานกายภาพบำบัด ให้มีประสิทธิภาพ
และทันต่อสถานการณ์ปัจจุบัน  ผู้วิจัยเป็นหัวหน้างาน
กายภาพบำบัด จึงเห็นควรให้จัดทำงานวิจัยนี้ข้ึนมา เพ่ือ
พัฒนาระบบการให้บริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย 
หัวใจทางกายภาพบำบัด โดยการศึกษารูปแบบการให้บริการ
ด้านฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจเดิมที่มีอยู่ เพื่อหาแนว
ทางการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจ
ทางกายภาพบำบัด เพื่อให้ผู้ป่วยโรคหัวใจสามารถใช้ชีวิต 
ประจำวันอย่างมีคุณภาพตามศักยภาพและเพื ่อให้การ
ดำเน ินงานของงานกายภาพบำบ ัดบรรล ุ เป ้าหมาย 
ตอบสนองต่อยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาลและเขตสุขภาพ 
ที่ 8    
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  วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพ่ือพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจ 
ทางกายภาพบำบัด ของงานกายภาพบำบัด กลุ่มงานเวช
กรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลอุดรธานี 
 2. เพ่ือประเมินผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบในกลุ่มผู้ป่วย 
โรคหัวใจที่ได้รับการการฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายภาพบำบัด 
 โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

วิธีดําเนินการวิจัย              
 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนา (research and 
development; R&D) ใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีเชิงระบบของ 
Ludwig Von Bertalanffy7  โดยโมเดลน้ีกล่าวถึงความสัมพันธ์
ของ 3 องค์ประกอบท่ีมีผลต่อคุณภาพการบริการ ได้แก่ ปัจจัย
นำเข้า (input) กระบวนการ (process) ผลผลิต หรือผลลัพธ์ 
(product or output) ซ่ึงการวิจัยคร้ังน้ีเลือกใช้องค์ประกอบ
ของกระบวนการโดยใช้แนวคิดการวิจัยและพัฒนา (research 
and development)                                                                                                
 พื้นที่ศึกษา งานกายภาพบำบัด กลุ่มงานเวชกรรม
ฟื้นฟู โรงพยาบาลอุดรธานี  ระยะเวลาในการศึกษา ระหว่าง
เดือน เมษายน 2566 ถึง เมษายน 2567 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
 1) นักกายภาพบำบัดทุกรายที ่ปฏิบัติงานในงาน 
กายภาพบำบัด กลุ่มงานเวชกรรมฟ้ืนฟู โรงพยาบาลอุดรธานี 
ระหว่าง เดือน เมษายน พ.ศ. 2566 – เดือน เมษายน พ.ศ. 
2567 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria ) ได้แก่ 1)  
นักกายภาพบำบัดที่มีประสบการณ์ด้านกายภาพบำบัด 2 ปี
ข้ึนไป ได้รับมอบหมายให้บริการกายภาพบำบัดด้านการฟ้ืนฟู
ผู้ป่วยโรคหัวใจในช่วงเวลาดังกล่าว 2) ยินดีเข้าร่วมงานวิจัย มี
จำนวน 21 คน 
 2) ผู้ป่วยโรคหัวใจทุกรายที่เข้าการรักษาแบบผู้ป่วย
ในและได้รับการรักษาฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายภาพบำบัด 
ระหว่าง เดือนมกราคม 2567 ถึง เดือนมีนาคม 2567 ที่หอ
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรมหัวใจ หอผู้ป่วยอายุรกรรม หอผู้ป่วย
อายุรกรรมหัวใจพิเศษ และหอผู้ป่วยศัลยกรรมหนักหัวใจ
และทรวงอก โรงพยาบาลอุดรธานี เกณฑ์การคัดเข้า 
(inclusion criteria ) ได้แก่ 1) อายุ 18 ถึง 70 ปี 2) มีสติ
สัมปะชัญญะสมบูรณ์ 3) สามารถส่ือสารภาษาไทยได้  4) ยินดี
ให้ความร่วมมือในการวิจัย   จำนวน 221 คน 

 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  
 1. รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทาง
กายภาพบำบัด กลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจที่ประยุกต์มาจากการ
นำหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ตามเกณฑ์ AACVPR8 และ
ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรม1-3,8  ประกอบด้วย 5 หมวด 
ได้แก่ (1) การประเมินและจำแนกกลุ่มผู้ป่วยหัวใจตาม 
ความเสี่ยง (2) การวัดสัญญาณชีพ การติดตามการตอบ 
สนองของร่างกาย (monitoring) การแปลผลในผู้ป่วย (3) 
การทดสอบสมรรถภาพทางกาย (4) การดูแลตามมาตรฐาน
การให้โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจทางกายภาพบำบัด  
ในด้านการให้โปรแกรมการออกกำลังกาย การให้ความรู้คำ 
ปรึกษา คำแนะนำในกิจกรรมทางกายท่ีเหมาะสม และใน
การป้องกันปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจ (5) การจำหน่ายออกจาก
หน่วยงานกายภาพบำบัด    
 2. คู่มือ  ประกอบด้วย 
    2.1 สำหรับนักกายภาพบำบัด: คู่มือปฏิบัติงาน
การฟื้นฟูหัวใจทางกายภาพบำบัด จำนวน 75 หน้า 
ผู้วิจัยพัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรม1-3,8  เน้ือหาหลัก
ประกอบด้วย ประโยชน์และข้อบ่งช้ีของการฟื้นฟูหัวใจ การ
ประเมินผู้ป่วย การทดสอบสมรรถภาพทางกาย การให้
คำแนะนำด้านกิจกรรมทางกายและการดูแลตัวเองเพื่อลด
การกลับมาเป็นโรคซ้ำ การออกกำลังกาย ตามระยะการ
ฟื้นฟูหัวใจ  
   2.2 คู่มือผู้ป่วย: คู่มือการปฏิบัติตัวสำหรับผู้ป่วยที่
บ้าน เน้ือหาหลักประกอบด้วย ประโยชน์และข้อบ่งช้ีของ
การฟื้นฟูหัวใจ การประเมินผู้ป่วย การทดสอบสมรรถภาพ
ทางกาย การให้คำแนะนำด้านกิจกรรมทางกายและการ
ดูแลตัวเองเพื่อลดการกลับมาเป็นโรคซ้ำ การออกกำลังกาย 
ตามระยะการฟ้ืนฟูหัวใจ   
 3. กิจกรรมเพื่อเพิ่มสมรรถนะของนักกายภาพบำบัด 
ด้านความรู้ ความเข้าใจ เร่ืองการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ
ทางกายภาพบำบัด มีดังนี้ 
   3.1 การจัดอบรมวิชาการ ด้านฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจแก่นักกายภาพบำบัดภายในหน่วยงาน จำนวน 21 
คน จำนวน 6 ช่ัวโมง(3 ช่ัวโมง/2 คร้ัง) วิทยากรได้แก่ นัก
กายภาพบำบัดในหน่วยงานท่ีได้รับการอบรมด้านการฟ้ืนฟู
หัวใจหลักสูตรต่อเนื่องและประสบการณ์ในการดูผู้ป่วย
หัวใจ 5 ปีข้ึนไป  
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   3.2 จัดทำแผนงานประจำปีงบประมาณ 2566 -
2567 เพื่อขอการสนับสนุนนักกายภาพบำบัดเข้าร่วมอบรม
หลักสูตรเฉพาะทางด้านการฟ้ืนฟูทางกายภาพบำบัด
โรคหัวใจ การศึกษารูปแบบการฟื้นฟูจากสถาบัน ด้านการ
ฟื้นฟูหัวใจที่เป็นแบบอย่างท่ีดี (best practice) เช่น ศูนย์
หัวใจสิริกิติ์ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ9  
   3.3 จัดระบบการทำงานในรูปแบบท่ีมีพี่เลี้ยงใน
การทำงานหรือการโค้ชช่ิง (coaching) การใช้แนวคิดเพื่อน
ช่วยเพื่อน (peer-to-peer) 
 4. แบบประเมินความสามารถในการทำกิจกรรมทาง
กายแบบประเมิน (Duke activity status index; DASI) 
เป็นแบบประเมินที่ใช้วัดความสามารถในการทำกิจกรรม
ทางกายของผู้ป่วย แบบสอบถามประกอบด้วยคำถาม 12 
ข้อแต่ละข้อเป็นกิจกรรมที่ต้องใช้พลังงานต่างกัน ได้แก่ 
การดูแลตัวเอง การเคลื่อนไหวร่างกาย การมีเพศสัมพันธ์ 
กิจกรรมนันทนาการ งานบ้าน กีฬาและออกกำลังกาย  
 5. แบบบันทึกการให้บริการทางกายภาพบำบัด 
ได้แก่ แบบบันทึกการมอบหมายงานและการนิเทศงานใน
งานกายภาพบำบัดโดยหัวหน้างานและหัวหน้าสายงาน จัดให้มี
การนิเทศสอนงานแก่นักกายภาพบำบัดทุกคนโดยหัวหน้าทีม 
(นักกายภาพบำบัดที่เจ้าหน้าที่หลัก) 2 ครั้งและเมื่อมี
การหมุนเวียนงานของเจ้าหน้าที่รอง (หมุนเวียนงานทุก 
2 เดือน) จัดระบบงานโดยมอบหมายให้นักกายภาพบำบัด 
2 คนเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการจัดระบบงาน การ 
ประสานงาน การบันทึกข้อมูลและติดตามผลลัพธ์การ
ดำเนินงาน 
 6. แบบบันทึกข้อมูลนักกายภาพบำบัด ประกอบด้วย 
3 ส่วน  
   6.1 ข้อมูลส่วนบุคคลนักกายภาพบำบัดในโรงพยาบาล
อุดรธานี ประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในตำแหน่งปัจจุบัน 
ตำแหน่งในการปฏิบัติงาน ระยะเวลาการทำงาน การได้รับ
การอบรมเพ่ิมเติมด้านฟ้ืนฟูโรคหัวใจ การรับรู้เร่ืองเป้าหมาย
ของหน่วยงานเก่ียวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจ 

6.2 แบบทดสอบสมรรถนะด้านความรู้ความเข้าใจ
ด้านฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยหัวใจสำหรับนักกาย ภาพบำบัด
ในโรงพยาบาลอุดรธานี ผู้วิจัยนำไปทดสอบก่อนและหลัง 
การพัฒนา แบบทดสอบน้ีผู้วิจัยสร้างข้ึนจากการทบทวน
วรรณกรรม8--10  การศึกษาแนวปฏิบัติการรักษาและฟ้ืนฟู

ผู้ป่วยโรคหัวใจของหน่วยงานท่ีเป็นต้นแบบท่ีดีมาประยุกต์
สร้างแบบทดสอบด้านความรู้ ความเข้าใจของนักกายภาพ 
บำบัด ด้านฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ประกอบด้วย 3 หมวด
ได้แก่ (1) ด้านความรู้ความเข้าใจ ด้านความสามารถในการ
ตรวจประเมิน (patient assessment) (2) ให้คำปรึกษา
กิจกรรมทางกาย (physical activity counseling) (3) 
โปรแกรมการฝึกออกกำลังกาย (exercise training) มี
จำนวนข้อคำถามท้ังหมด 30 ข้อๆละ 1 คะแนน คะแนน
เต็ม 30 คะแนน ลักษณะคำตอบ 5 ตัวเลือกโดยมีคำตอบท่ี
ถูกต้องเพียงคำตอบเดียว โดยค่าคะแนนหมายถึงระดับความรู้ 
แบ่งเกณฑ์เป็น 3 ระดับ ระดับต่ำมีคะแนนน้อยกว่าร้อยละ 
60 คะแนน ระดับปานกลางร้อยละ 60-79 และระดับ
คะแนนสูงมีคะแนนมากกว่า หรือเท่ากับร้อยละ 80 11   
 ตรวจสอบความตรงและความครอบคลุมของเนื้อหา
(content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน นำไปทดสอบ
กับนักกายภาพบำบัดทั่วไป 30 คน ท่ีมีประสบการณ์ด้าน
การดูแลผู้ป่วยหัวใจในสถานพยาบาลต้ังแต่ 2 ปี หรือผ่าน
การอบรมเร่ืองการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างน้อย 1 คร้ัง 
ในระยะเวลา 2 ปีมีความเชื่อม่ันคำนวณจากสูตรของครอ
นบาค (Cronbach’s alpha) เท่ากับ 0.765   

   6.3 แบบประเมินความพึงพอใจของนักกายภาพ 
บำบัดต่อการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
โรคหัวใจทางกายภาพบำบัดท่ีผู้เขียนพัฒนาข้ึนมาเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรม แบบสอบถามมีลักษณะคำตอบเป็นแบบ
มาตราประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ ประกอบด้วย
ข้อคำถามที่ครอบคลุม 5 ด้าน ได้แก่ ด้านความพร้อมใช้ 
(preparedness) ด้านความถูกต้อง (correct) ด้านความ
ครบถ้วน (complete) ด้านความชัดเจน (clear) และด้าน
ง่ายต่อการนำไปใช้ (ease of use) การแปลค่าคะแนน ใช้
วิธีการแบ่งช่วงคะแนนพึงพอใจระดับสูง ปานกลางและต่ำ11 
ตรวจสอบความตรงและความครอบคลุมของเนื้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้ค่าความเชื่อม่ันที่ 0.92 
 7. แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย ประกอบด้วย 3 ส่วน  
   7.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจ 5 ข้อ 
ได้แก่ เพศ อายุ การรักษาทางการแพทย์ การวินิจฉัยโรค 
และระดับความรุนแรงของโรค  
   7.2 แบบประเมินความสามารถในการทำกิจกรรม
ในชีวิตประจำวัน ประเมินผู้ป่วยโรคหัวใจที่ได้รับการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายภาพบำบัดก่อนได้รับโปรแกรม
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 และก่อนจำหน่ายกลับบ้านโดยใช้แบบสอบถาม 12 กิจกรรม 
(Duke Activity Status Index: DASI) เพื่อเปรียบเทียบ
ระดับความหนักของกิจกรรมทางกาย (metabolic equiv-
alent; METs) มีค่าต้ังแต่ 1.75-8 โดยค่าคะแนนสูงแสดงถึง
ความสามารถของการทำกิจกรรมมากกว่าคะแนนต่ำ12 
   7.3 แบบบันทึกข้อมูล ตัวชี้วัด ผลลัพธ์การดูแลใน
กลุ่มผู้ป่วยหัวใจ ได้แก่   
       1) ผู้ป่วยโรคหัวใจที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางกายภาพบำบัดกลับมารักษาซ้ำด้วยอาการหรือโรคเดิม
กำเริบภายใน 28 วัน หลังจำหน่าย   

      2) การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางกายภาพบำบัด
ของผู้ป่วยโรคหัวใจได้แก่ ปอดแฟบ (lung atelectasis) 
และไหล่ติดแข็ง (shoulder stiffness)  
 

ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 แบ่งเป็น 4 ระยะ ดำเนินการ 12 เดือน (เดือนเมษายน 
2566 – เมษายน 2567) ภายหลังผ่านจริยธรรมการวิจัย ผู้วิจัย
แนะนำโครงการและวัตถุประสงค์ขอความร่วมมือจากกลุ่ม
ตัวอย่างนักกายภาพบำบัด ดังแสดงในแผนผังท่ี 1 

ระยะท่ี 1 ข้ันเตรียมการและวิเคราะห์สถานการณ์ เดือน เมษายน 2566 – มิถุนายน 2566 
 - ศึกษาข้อมูลเก่ียวกับสถานการณ์ บริบท ข้อมูล สภาพปัญหาของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยหัวใจทางกายภาพบำบัดจากเวชระเบียน,เอกสาร   จากการ
สนทนา สัมภาษณ์นักกายภาพบำบัด และสหวิชาชีพ 
 - ทบทวนเอกสารทางวิชาการ: การฟ้ืนฟูสมรรถภาพโรคหัวใจ แนวคิดเชิงระบบ การพัฒนาสมรรถนะบุคลากร 
 - วิเคราะห์ข้อมูลและสังเคราะห์ข้อมูล 

ระยะท่ี 2 ข้ันตอนพัฒนา การสร้าง และพัฒนารูปแบบ เดือน กรกฎาคม 2566- กันยายน 2566 
 - จัดต้ังทีมในหน่วยงานกายภาพบำบัด เพ่ือการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัด 
 - ศึกษา/ทบทวน เอกสารวิชาการ /ถอดบทเรียนจาก แนวปฏิบัติท่ีดี (best practice) 
 - จัดทำร่างรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัดโดยพัฒนาจากรูปแบบเดิม และขอความคิดเห็นจากนักกายภาพบำบัด แพทย์
ผู้เช่ียวชาญด้านหัวใจ แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติติงานท่ีหอผู้ป่วยโรคหัวใจ    
 - สร้างแบบทดสอบด้านความรู้ความเข้าใจเรื่องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัด ตรวจสอบความตรงของเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิและ
นำไปทดสอบกับนักกายภาพบำบัดท่ีมีประสบการณ์ทำงานด้านกายภาพบำบัด  2 ปีข้ึนไป หรือ เคยได้รับการอบรมด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ อย่าง 1คร้ัง  ในช่วง
ระยะ 2 ปี ขณะทำแบบทดสอบ จำนวน 30 คน ได้ค่าความเช่ือม่ัน 0.765 
 - สร้างแบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโรคหัวใจ ตรวจสอบความตรงของเน้ือหาผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้ค่าความเช่ือม่ัน 0.92 

ระยะท่ี 3  การวิจัย ทดลองใช้และปรับปรุงรูปแบบ เดือน ตุลาคม 2566 -มกราคม 2567 
 1) จัดประชุมหน่วยงานกายภาพบำบัด เพ่ือช้ีแจงการนำรูปแบบการฟ้ืนฟูมาใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติงาน  กำหนดตัวช้ีวัดผลงาน 
 2) ดำเนินกิจกรรม เพ่ือเพ่ิมสมรรถนะด้านความรู้ความเข้าใจด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยหัวใจของนักกายภาพบำบัด 
 3) นำรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโรคหัวใจท่ีได้รับการพัฒนาปรับปรุงแล้ว ไปทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก (10ราย) สอบถาม ความคิดเห็น ความเป็นไป
ได้ในการใช้รูปแบบ ปัญหา และอุปสรรคในการนำไปปฏิบัติ ของนักกายภาพบำบัด เพ่ือนำมาปรับปรุงแก้ไข 

ระยะท่ี 4 สรุปและประเมินผลการดําเนนิงาน กุมภาพันธ์ 2567- 28 เมษายน 2567 
1.การประเมินผลลัพธ์ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัด ด้วยสถิติท่ีเหมาะสม    
       1.1 ผลลัพธ์ของนักกายภาพบำบัด                                                     
            1) เปรียบเทียบสมรรถนะด้านความรู้ความเข้าใจเร่ืองการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยหัวใจทางกายภาพบำบัดก่อนและหลังการพัฒนา    
             2)  เปรียบเทียบความพึงพอใจของนักกายภาพบำบัดต่อรูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัดเดิมและรูปแบบท่ีพัฒนาแล้ว 
      1.2 ผลลัพธ์ผู้ป่วย    
           1) ความสามารถในการทำกิจกรรมของผู้ป่วย (DASI) ก่อนและหลังการให้โปรแกรมการฟ้ืนฟูสภาพ  
           2) อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล      
           3) อัตราผู้ป่วยหัวใจท่ีกลับมารักษาซ้ำ 1 เดือน หลังจำหน่าย   
2. การปรับปรุงรูปแบบการฟ้ืนฟูให้สมบูรณ์ขึ้นตามผลการประเมิน เพ่ือนำไปใช้อย่างต่อเน่ือง 

แผนผัง 1 แสดงขั้นตอนการดําเนินงาน 
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สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. ข้อมูลเชิงปริมาณจากข้อมูลส่วนบุคคล/ข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่าง และเปรียบเทียบความแตกต่างของตัวช้ีวัด
ผลลัพธ์การดูแลรักษาฟ้ืนฟูก่อนและหลังการพัฒนา ได้แก่ 
อัตราผู้ป่วยท่ีมีสมรรถภาพทางกายเพ่ิมข้ึน อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และอัตราผู้ป่วยโรคหัวใจกลับมารักษาซ้ำ
ด้วยอาการ หรือโรคเดิมภายใน 1 เดือนหลังจำหน่าย 
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย 
และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน   
 2. การประเมินสมรรถนะของนักกายภาพบำบัด ก่อน
และหลัง การพัฒนา และเปรียบเทียบความแตกต่างของความ
พึงพอใจของนักกายภาพบำบัด ต่อการใช้รูปแบบการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัดท่ีพัฒนาข้ึนใหม่
กับรูปแบบเดิม ใช้สถิติทดสอบที (Paired t-test) กำหนดค่า
นัยสำคัญทางสถิติท่ี 0.05   
 

ขอ้พิจารณาดา้นจริยธรรมการวิจยั 
 การวิจัยครั ้งนี ้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลอุดรธานี
ได้รับอนุมัติเลขท่ี 39/2556  รับรองวันท่ี 28 เมษายน 2566 
ผู้วิจัยทำการพิทักษ์สิทธิผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยการช้ีแจง
วัตถุประสงค์ในการศึกษา ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล รักษาความลับ จะนำเสนอผลวิจัยในภาพรวม และเพ่ือ
ผลประโยชน์ด้านวิชาการเท่าน้ัน ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถให้การ
ปฏิเสธเข้าร่วมงานวิจัยน้ีได้ หรือต้องการถอนตัวออกจาก 
งานวิจัยระหว่างได้ตลอดเวลาโดยไม่ส่งผลกระทบต่อ การ
ทำงานของนักกายภาพบำบัด หรือการรักษาท่ีผู้ป่วยจะได้รับ  
   

ผลการวิจยั  
 การพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทาง
กายภาพบำบัด โรงพยาบาลอุดรธานี ดำเนินการศึกษาระหว่าง 
เดือน เมษายน  2566 ถึง เมษายน  2567 ผลการวิจัย มีดังต่อไปน้ี 
 1. ข้อมูลและสถานการณ์ของระบบการฟ้ืนฟูสมรรถ 
ภาพทางกายภาพบำบัดโรงพยาบาลอุดรธานีแบบเดิมเป็นข้อมูลเชิง
คุณภาพผู้วิจัยได้ข้อมูลโดยการศึกษาข้อมูลจากเอกสาร การสังเกต
รายละเอียด การสัมภาษณ์เก่ียวกับประเด็นปัญหาจากผู้ปฏิบัติงาน
และผู้รับบริการพบว่า 1) แนวทางการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
โรคหัวใจทางกายภาพบำบัด ไม่ครอบคลุม และแนวทางการ
ประเมินผู้ป่วยกลุ่มน้ียังไม่ชัดเจนทำให้ผู้ปฏิบัติมีการปฏิบัติท่ี

ไม่เหมือนกัน ไม่เป็นแนวทางเดียวกัน แนวทางไม่เป็นปัจจุบัน 2) นัก
กายภาพบำบัดบางส่วนยังขาดประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยหัวใจ
เป็นเจ้าหน้าท่ีจบใหม่และไม่ผ่านงานด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้าน
โรคหัวใจในระดับ ตติยภูมิ ไม่ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรต่อเน่ืองหรือ
เฉพาะทางด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจ  3) นัก
กายภาพบำบัดยังขาดสมรรถนะด้านความรู้ ความเข้าใจ ด้านการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยหัวใจทางกายภาพบำบัด โดยเฉพาะใน 3 
ประเด็นหลัก คือ 1) ด้านการประเมินผู้ป่วย การทดสอบสมรรถภาพ 
2) การให้โปรแกรมการออกกำลังกาย 3) การให้ความรู้ คำปรึกษา 
คำแนะนำ ด้านกิจกรรมทางกายท่ีเหมาะสม และการปรับพฤติกรรม
เพ่ือลดความเส่ียงโรคหัวใจ  
 2. ได้รูปแบบการฟ้ืนผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัด 
โรงพยาบาลอุดรธานีที่ได้ร่างข้ึนตามหลักการและแนวทางของ 
AACVPR8 และสมาคมหัวใจแห่งประเทศไทย13   มีองค์ประกอบ 
(core component of comprehensive cardiac rehabilita-
tion) คือ (1) การประเมินผู้ป่วย (patient assessment) 2) การ 
ให้การรักษาด้วยการออกกำลังกาย (exercise training) (3) การ
ให้คำแนะนำ คำปรึกษาด้านกิจกรรมทางกาย (physical activity 
counseling) ท่ีเหมาะสม เพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนักว่า การขาดกิจกรรม
ทางกายน้ันเป็นปัจจัยเส่ียงของโรคหัวใจและหลอดเลือด 4) การ
ควบคุมความดันโลหิต 5) การควบคุมระดับไขมันในเลือด 6) 
ควบคุมเบาหวาน 7) การให้คำปรึกษาด้านโภชนาการ (nutritional 
counseling) 8) การควบคุมน้ำหนัก 9) การเลิกบุหร่ี 10) การ
จัดการด้านจิตสังคม ( psychosocial management)  โดย
รูปแบบที่พัฒนาข้ึนมีการเช่ือมโยงกับผลลัพธ์ร่วมกับการพัฒนา
ระบบการให้บริการ การมอบหมายงาน การนิเทศงานท่ีอาศัย
หลักฐานเชิงประจักษ์ โดยมีการให้โปรแกรมการฟ้ืนฟูเป็น
แบบรายบุคคลและจำแนกผู้ป่วยโรคหัวใจตามระดับรุนแรง
โดยพิจารณาจากค่า (ejection fraction; EF) ได้แก่ กลุ่มท่ีมี
ความเส่ียงสูง ค่า EF<35 % กลุ่มท่ีมีความเส่ียงปานกลาง         
ค่า EF=35-49%  และกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่ำ ค่า EF≥ 50%8 , 13 -1 4    
รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจ แบ่งเป็น 4 ระยะ 
 คือ ระยะท่ี 1 ผู้ป่วยในโรงพยาบาล (inpatient) ระยะท่ี 2: ระยะ
ผู้ป่วยนอก (outpatient) เป็นระยะหลังออกจากโรงพยาบาล 
ระยะแรก (ระยะ 6-8 สัปดาห์) ระยะท่ี 3: ระยะฟ้ืนฟู  และระยะ
ท่ี 4: ระยะการรักษาสมรรถภาพระยะยาว (3-6 เดือนหลังเกิด
เหตุการณ์) รูปแบบฟื้นฟูสมรรถภาพโรคหัวใจ มีรายละเอียด            
ดังตารางที่ 1  
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3. ผลลัพธ์ในส่วนของนักกายภาพบำบัด  
 นักกายภาพบำบัดส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 
34.62±7.77 ปี ประสบการณ์ด้านกายภาพบำบัดเฉลี่ย 
10.95±6.90 ปี ทุกคนเคยได้รับการอบรมหลักสูตรฟื้นฟู
ด้านหัวใจ (ตารางที่ 2)  
 ผลลัพธ์คะแนนด้านความรู้ ความเข้าใจด้านการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัดของนัก
กายภาพบำบัด โรงพยาบาลอุดรธานี พบว่านัก
กายภาพบำบัด 21 คนมีคะแนนความรู้ ความเข้าใจเฉลี่ย
เพิ่มข้ึนจากเดิม 19.0±3.70 เป็น 24.62±1.69 คะแนน โดย
คะแนนหลังการพัฒนาเพิ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ระดับความรู้ความเข้าใจของนักกายภาพบำบัด
ก่อนพัฒนาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 71.43 
หลังพัฒนา 4 เดือน (เดือน ตุลาคม 2566 - มกราคม 
2567) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูงร้อยละ 85.71  ด้านความพึง
พอใจในรูปแบบกายภาพบำบัดของนักกายภาพบำบัด 
พบว ่าคะแนนความพ ึงพอใจก ่อนพ ัฒนาม ีค ่า เฉล ี ่ย 
15.14±1.96 คะแนน  หลังพัฒนามีคะแนนเฉล่ีย 21.62±2.71 
คะแนน โดยใช้แบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบฯ ทำ
การประเมินในเดือนตุลาคม 2566และกุมภาพันธ์ 2567  
เมื่อทดสอบความแตกต่างกันทางสถิติพบว่าคะแนนความ
พึงพอใจของการใช้รูปแบบใหม่เพิ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 3) 

ข้อมูลท่ัวไป 
จํานวน  
(ร้อยละ) 

อายุ (ปี)       x̅ ±S.D. 34.62±7.77 
เพศ (% เพศหญิง) 14 (66.67) 
สถานภาพสมรส (% โสด) 16 (76.19) 
ประสบการณ์ด้านกายภาพบําบัด (ปี) x̅ ±S.D. 10.95±6.90 
การผ่านอบรมหลกัสูตรฟ้ืนฟูด้านหัวใจ   
           < 2 สัปดาห์ 12 (57.14) 
           ≥2 สัปดาห์ข้ึนไป 9 (42.86) 
การรับรู้ถึงนโยบาย 21 (100) 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของนักกายภาพบําบัด (N=21) 

ตารางที่ 3 คะแนนความรู้ ความเข้าใจ และคะแนน
ความพึงพอใจในรูปแบบการฟ้ืนฟูทางกายภาพบําบัด
ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบําบัด (N=21) 

  
หัวข้อ 

การพัฒนา   
ก่อน 

(n=21) 
จํานวน  
(ร้อยละ) 

หลงั 
(n=21)
จํานวน  
(รอ้ยละ) 

p- 
valve 

ความรู้ ความเข้าใจของ
นกักายภาพบําบัด x̅±SD 

(ระดับคะแนน) 
   จำแนกระดับคะแนน 

                      
19.00±3.70
(ปานกลาง) 

                   
24.62±1.69

(สูง) 

                 
< 0.001 

     ระดับต่ำ  
     (0-17คะแนน) 

5 (23.81) -   

     ระดับปานกลาง  
     (18-23 คะแนน) 

15 (71.43) 3 (14.29)   

     ระดับสูง  
     (24-30คะแนน) 

1 (4.76) 18 (85.71)   

 Min - Max 10-24 21-29   
ความพึงพอใจ   
 x̅±SD     
(ระดับคะแนน) 

 
15.14±1.96 

(ปานกลาง) 

 
21.62±2.71 

(สูง) 

 
<0.001 

4. ด้านผลลัพธ์ของผู้ป่วย 
 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหัวใจ ท่ีได้รับโปรแกรมการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบำบัด โรงพยาบาลอุดรธานี 
จำนวน 221 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 72.40 
อายุเฉลี่ย 58.66±8.67 ปี  ช่วงอายุ 61-70 ปี (ร้อยละ 
48.41) ใกล้เคียงกับช่วงอายุ 46-60 ปี (ร้อยละ 44.80) 
ระดับความรุนแรงของโรค พิจารณาจากค่า LVEF พบ
ระดับความรุนแรงต่ำ (LVEF ≥ 50) ร้อยละ 56.11 ระดับ
ความรุนแรงปานกลาง (LVEF 41 -49) ร้อยละ 27.60 
และระดับความรุนแรงสูง (LVEF≤ 40) ร้อยละ 16.29 
การรักษาได้รับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัดหัวใจแบบเปิดร้อย
ละ 47.06 วิธีไม่ผ่าตัด เช่น การสวนหัวใจ  ใช้ยาและอ่ืนๆ 
ร้อยละ 52.94 โดยมีความสามารถในการทำกิจกรรมทาง
กายก่อนจำหน่าย ระดับ 3 METs ข้ึนไปร้อยละ 90.0 และ
พบว่าไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางกายภาพบำบัดขณะนอน
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 โรงพยาบาล (ร้อยละ 0) การกลับมารักษาซ้ำด้วยอาการ
เดิมกำเริบ ในระยะเวลา 1 เดือน มีอัตราร้อยละ 1.35 
ลดลงจากร้อยละ 3.20 เม่ือเปรียบเทียบกับเม่ือช่วงเวลา
เดียวกันของปี 2566 และลดลงจากร้อยละ 2.46 ในปี 
2565 (ตารางที่ 4) การเปรียบเทียบคะแนนความสามารถ
ในการทำกิจกรรมทางกาย(DASI) ของผู้ป่วยโรคหัวใจก่อน
ได้รับการฟื ้นฟูมรรถภาพทางกายภาพบำบัดและก่อน
จำหน่าย พบว่า ก่อนได้รับโปรแกรมการฟื้นฟู ค่าคะแนน
ความสามารถการทำกิจกรรมทางกาย (DASI) เฉล่ีย 
1.75±0.03 METs หลังรับโปรแกรม (ก่อนจำหน่าย) เท่ากับ 
2.82±0.46 METs พบว่า คะแนนความสามารถการทำ
กิจกรรมทางกาย (DASI) หลังการให้โปรแกรมเพ่ิมข้ึนเม่ือ
เปรียบเทียบกับก่อนการฟื ้นฟูอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
( p<0.001)  ดังตารางท่ี 5  

ตารางที่ 4 คุณลักษณะของผู้ปว่ย ( N = 221) 

คุณลักษณะท่ัวไป จํานวน (ร้อยละ) 
ความสามารถในการทํากจิกรรมทางกาย
เพ่ิมขึน้กอ่นจาํหนา่ย (METs) x̅±SD 

2.82±0.05 

   ≥ 3 METs 199(90.05) 
   < 3 METs 22(9.95) 
ภาวะแทรกซ้อนทางกายภาพบําบัด
ขณะนอนโรงพยาบาล 

  

   มี  - 
   ไม่มี 100(100) 

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบระดับความสามารถในการ
ทํากิจกรรมทางกายของผู้ป่วยโรคหัวใจก่อนและหลัง
ให้โปรแกรมการฟ้ืนฟู(ก่อนจําหน่าย) (N=221)  

ระดับความ 
สามารถในการ
ทํากจิกรรม 

ทางกาย; DASI 

การให้โปรแกรมการฟ้ืนฟู   

ก่อน 
หลัง  

(กอ่นจําหนา่ย) 
p-

value 

ค่าเฉลี่ยระดับ
ความสามารถ
(METs) 

1.75±0.03 2.82±0.46 <0.001 

คุณลักษณะท่ัวไป จํานวน (ร้อยละ) 
เพศ   
    ชาย 160(72.40) 
   หญิง 61(27.60) 
อายุ (ปี)  x̅± S. D 58.66±8.67 
   31-45 15(6.79) 
   46-60 99(44.80) 
   61-70 107(48.41) 
  Min-Max: 31-70 
โรคประจําตัว (ไม่รวมโรคหัวใจ)   
    มี 157(71.04) 
    ไม่มี 64(28.96) 
ระดับความรนุแรง (LVEF)   
   ต่ำ (LVEF ≥ 50) 124(56.11) 
   ปานกลาง (LVEF 41 -49) 61(27.60 ) 
   สูง (LVEF≤ 40) 36(16.29) 
การรกัษา   
   ไม่ผ่าตัด 117(52.94) 
   ผ่าตัด 104(47.06) 
 Readmission within 28 days   
   Yes 3(1.35) 
   No 218(98.5) 

ตารางที่ 4 คุณลักษณะของผู้ปว่ย ( N = 221) (ต่อ) 

การอภิปรายผล   
 การวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัด งานกายภาพบำบัด  
โรงพยาบาลอุดรธานีในครั้งนี ้ การพัฒนารูปแบบการ 
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัดใน
โรงพยาบาลอุดรธานี เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพ
ทั ้งต่อนักกายภาพบำบัดและผู ้ป ่วยซึ ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง
ดังนี้   ประการแรก การเพิ่มข้ึนของความรู้ ความเข้าใจ
ของนักกายภาพบำบัดในทุกด้านที่เกี่ยวข้องกับการฟื้นฟู
สมรรถภาพผู ้ป ่วยโรคหัวใจจากระดับปานกลางเป็น
ระดับสูง(p <0.001) สะท้อนให้เห็นถึงผลของการพัฒนา
สมรรถนะวิชาชีพด้านการดูแลฟื ้นฟูผ ู ้ป ่วยโรคหัวใจ 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในด้านการประเมินผู ้ป่วยซึ ่งมีค่า
คะแนนเฉลี ่ยสูงที ่สุดแสดงให้เห็นว่าการพัฒนานี้ช่วย
เสริมสร้างทักษะพื้นฐานที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วย ซ่ึงเป็น
จุดเริ ่มต้นที่สำคัญในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม 



 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 32 ฉบับท่ี 3 ประจำเดือน กันยายน – ธันวาคม 2567 

 

412 

ประการที่สอง นักกายภาพบำบัดมีความพึงพอใจมากข้ึน
จากระดับปานกลางเป็นระดับสูง อาจมาจากการมีแนวทาง
ปฏิบัติที่ชัดเจน เป็นมาตรฐานเดียวกัน เพิ่มแรงจูงใจในการ
ทำงาน และการนำความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงาน
จริง ซ่ึงอาจเป็นปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพการบริการท่ี
ดีข้ึน สอดคล้องกับการศึกษาของปนัดดา อินทรลาวัณย์
และคณะ19 
 ด้านผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย รูปแบบการฟื้นฟูสมรถภาพ
หัวใจที ่ได้รับการพัฒนาขึ ้นส่งผลต่อการเพิ่มขึ ้นอย่างมี
นัยสำคัญของความสามารถในการทำกิจกรรมทางกาย 
(DASI) ค่าเฉลี่ยจากเดิม 1.75±0.03 METs เพิ่มข้ึนเป็น 
2.82±0.46 METs (p <0.001) ผู้ป่วยส่วนใหญ่(ร้อยละ 
90.05) สามารถทำกิจกรรมทางกายได้ถึงระดับ  3 METs 
ก่อนจำหน่ายซ่ึงเพียงพอต่อการทำกิจวัตรประจำวัน การ
เพิ่มข้ึนของค่า DASI อาจมาจากการประเมินผู้ป่วย และ
การได ้ ร ับ โปรแกรมท ี ่ เหมาะสมก ับตนเองจากน ัก
กายภาพบำบัด ได้แก่ การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยโดยการ
ให้ความรู้เร่ืองโรค การให้คำแนะนำด้านการปฏิบัติตัว การ
ให้คำแนะนำการทำกิจกรรมทางกาย การออกกำลังกาย
เพื่อลดภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มสมรรถภาพทางกาย โดย
ปรับให้เหมาะสมกับระยะของการฟื้นฟู และปรับโปรแกรม
การฟื้นฟูแบบเฉพาะผู้ป่วยรายบุคคล มีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมี
กิจกรรมทางกายเพิ่มข้ึน20  ค่าระดับคะแนน DASI ที่ต่ำจะ
มีอัตราการตายในระยะ 5 ปีมากกว่ากลุ่มท่ีมีค่าคะแนนสูง2 1 

สอดคล้องกับการศึกษาของศุภสวัสด์ิ พิลาภและคณะ2 2  และ
ทวีศักดิ์ สูตรภาษานนท์ และอภิจารี ชูศักดิ์23  พบว่าการให้
โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรรถภาพหัวใจที่มีรูปแบบการฟื้นฟู
หัวใจที่ประกอบด้วยการให้ความรู้เร่ืองโรค คำแนะนำด้าน
กิจกรรมทางกายท่ีเหมาะสม การออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการทำกิจกรรมทางกาย
เพิ่มข้ึนจากผลประเมิน 6minute walk test (6MWT) ทั้ง
ก่อนและหลังกลับบ้าน นอกจากนี้การลดลงของอัตราการ
กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ำภายใน 28 วัน (readmission) 
ลดลงจากร้อยละ 3.20 ในช่วงเดียวกันของปี 2566 (เดือน
มกราคม-มีนาคม 2566) และจากร้อยละ 2.46 ในปี 2565 
เป็นร้อยละ 1.366  แสดงให้เห็นถึงผลลัพธ์เชิงบวกในระยะ
ยาวซึ ่งอาจส่งผลต่อการลดภาระทางการเงินของระบบ
สุขภาพและการเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย3  สอดคล้องกับ
การศึกษาของจุฑาภรณ์ เพิ่มพูน และคณะ2 4    ที่พบว่า

โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจอย่างต่อเนื่องส่งผลดี
ต่อสมรรถภาพร่างกายและลดอัตราการกลับเข้านอนพัก
รักษาในโรงพยาบาลในระยะ 1 ปี  
 

สรุปผล                                
 ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่า การพัฒนารูปแบบการ
ฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ป ่วยโรคหัวใจทางกายภาพบำบัดที ่
ประกอบไปด้วยการพัฒนารูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ผ ู ้ ป ่ ว ย โ รคห ั ว ใ จและกา ร เพ ิ ่ ม สมรรถนะของน ั ก
กายภาพบำบัดด้านความรู ้ความเข้าใจเรื ่องการฟื ้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ ส่งผลดีต่อนักกายภาพบำบัดและผลลัพธ์
การรักษาต่อผู้ป่วย  ซ่ึงอาจนำไปสู่การพัฒนาคุณภาพการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจในระยะยาว  
 

ข้อเสนอแนะ  
 1. ควรมีการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยระยะ
ยาวข้ึน การศึกษาในอนาคตอาจพิจารณาเพ่ิมกลุ่มควบคุม เพ่ือ
เปรียบเทียบผลลัพธ์อย่างชัดเจนย่ิงข้ึน นอกจากน้ีควรเพ่ิมการ
วัดหรือประเมินผลลัพธ์ทางคลินิกด้วยการใช้เคร่ืองมือวัดอ่ืน 
เช่น 6 MWT, 5  MWD (5 -meter walk distance), การ
ประเมินคุณภาพชีวิต2 5  เป็นต้น เพ่ือเพ่ิมความน่าเช่ือถือใน
การศึกษา  
 2. นักกายภาพบำบัดควรให้ความสำคัญกับการเตรียม
ความพร้อม เก่ียวกับการให้ความรู้เก่ียวกับโรค การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ การปฏิบัติตัวท่ีเหมาะสม แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล เพ่ือ
การพ่ึงพาตนเองด้านสุขภาพ และการมีสุขภาพท่ีดีอย่างย่ังยืน 
ลดการกำเริบของโรคท่ีเป็นสาเหตุการกลับมานอนพักรักษาซ้ำ
ในโรงพยาบาล และควรมีการบริการเชิงรุกในชุมชนและกลุ่ม
เส่ียง เพ่ือป้องกันการเกิดโรคหัวใจ และควรนำเทคโนโลยี
ดิจิตอลมาช่วยในการพัฒนาระบบบริการด้านฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วยโรคหัวใจ26 
 3. ด้านนโยบายหน่วยงานหรือผู้บริหารจึงควร 
ส ่ ง เสร ิมสน ับสน ุนการเข ้าร ่วมก ิจกรรมเพ ื ่อพ ัฒนา
สมรรถนะ ส่งเสริมการศึกษาต่อในระดับเชี ่ยวชาญ
เฉพาะทางกายภาพบำบ ัดด ้านการฟื ้นฟ ูสภาพด้าน
ระบบหัวใจและหลอดเลือดอย่างต่อเนื ่อง   
 4. ควรมีการพัฒนาเครือข่ายเพื ่อการดูแลผู ้ป่วย 
หัวใจเพื ่อส่งเสริมความร่วมมือการแลกเปลี ่ยนความรู ้         
จากทีมสหวิชาชีพ เพื่อให้งานด้านการฟื้นฟูหัวใจพัฒนาไป
ในแนวทางเดียวกันส่งเสริมความร่วมมือจากครอบครัวและ
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 ชุมชน เพื่อเอ้ือต่อการมีสุขภาพที่ดี เช่น การจัดให้มีสถาน 
ที่ออกกำลังกาย ส่งเสริมการจัดตั้งชมรมผู้ป่วยหัวใจเพื่อ
ส่งเสริมกิจกรรมที่เป็นประโยชน์และสนับสนุนด้านจิตใจ 
ควรมีการศึกษาเรื่องบทบาทและการปรับตัวของครอบครัว
ตลอดจนชุมชนในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ และการศึกษา
เพิ่มเติมในอนาคต อาจมุ่งเน้นควรมีการศึกษาเก่ียวกับผล
การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหัวใจในระยะยาว และการ
ขยายผลไปยังโรงพยาบาลอ่ืนๆ เพื่อยืนยันประสิทธิผลของ
รูปแบบที่พัฒนาข้ึนนี้ในวงกว้าง 
 

กิตติกรรมประกาศ  
 ผู ้ว ิจ ัยและคณะขอขอบคุณผู ้ทรงคุณวุฒิ นพ.
วรวิทย์ อินทนู, พ.ญ.เพ็ญชลี หมื ่นพล, พ.ญ. ลลิตา 
พนาวัฒนวงศ์, กภ.สุรศักดิ ์ ติลการยทรัพย์, ผศ.
ดร.กภ.ณิชานันทน์ ปัญญาเอก ขอขอบคุณ  ดร.
สมหมาย คชนาม, ดร.ธัญญวัฒน์ หอมสมบัติ และ
พ.ญ. สุกัญญา ภัยหลีกลี ้ หัวหน้ากลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู
เป ็นอย ่างย ิ ่ ง ท ี ่ ให ้ คำปร ึกษาและคำแนะนำท ี ่ เป ็น
ประโยชน ์ขอขอบคุณนักกายภาพบำบัดโรงพยาบาล
อุดรธานี ผู้ป่วยที่เป็นอาสาสมัครทุกท่าน เจ้าหน้าที่งาน
กายภาพบำบัดและเจ้าหน้าที ่โรงพยาบาลอุดรธานีที ่ให้
ความร่วมมือช ่วยเหลือในการศึกษาวิจัยครั ้งนี ้สำเร็จ
ลุล่วงเป็นอย่างดี   
 

เอกสารอ้างอิง 
 1. Taylor RS, Dalal HM, McDonagh STJ. The 
role of cardiac rehabilitation in improving cardio-
vascular outcomes. Nat Rev Cardiol. 2022 Mar 
1;19(3):180–94. 
 2 .  Vonk T, Maessen MFH, Hopman MTE, 
Snoek JA, Aengevaeren VL, Franklin BA, et al. 
Temporal trends in cardiac rehabilitation partici-
pation and its core components: A nationwide 
cohort study from the Netherlands. J Cardiopulm 
Rehabil Prev. 2024 May;44(3):180-186. DOI: 
10.1097/HCR.0000000000000858 

 3 .  Tessler J, Bordoni B. Cardiac rehabilita-
tion. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): 
StatPearls Publishing; 2024 [cited 2024 Apr 30]. 
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK537196/ 
 4 .  Kourek C, Briasoulis A, Magouliotis DE, 
Skoularigis J, Xanthopoulos A. Latest updates on 
structure and recommendations of cardiac reha-
bilitation programs in chronic heart failure. World 
J Clin Cases. 2024 Mar 16;12(8):1382–7. 
 5.  งานกายภาพบำบัด โรงพยาบาลอุดรธานี. รายงาน
สถิติประจำปี. ปี 2563-2566. 
 6. สถิติหน่วยงานหอผู้ป่วยหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาล
อุดรธานี. ปี 2563 - กันยายน 2565. 
 7. นริสา สะมาแอ, เสาวลักษณ์ พุฒแก้ว, กนกรัตน์ 
ขานโบ. การพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณีผู ้ป่วย
โรคกล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในบริบทมุสลิม 
โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร.วารสารมหาวิทยาลัย
นราธิวาสราชนครินทร์. 2565;14(1):63–79. 
 8 .  American Association of Cardiovascular 
and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR). Guide-
lines for cardiac rehabilitation programs. 6th ed. 
Champaign, IL: Human Kinetics; 2020. p. 15-29. 
 9 .  NJ A. ศูนย์หัวใจสิริกิต์ิ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ. 
การฟ้ืนฟูหัวใจ I ศูนย์หัวใจสิริกิต์ิภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
[อินเทอร์เน็ต]. [สืบค้นเม่ือ 4 ธันวาคม 2024]. สืบค้นจาก: 
https://heart.kku.ac.th/index.php 
 10. Hamm LF, Sanderson BK, Ades PA, Berra 
K, Kaminsky LA, Roitman JL, et al. Core compe-
tencies for cardiac rehabilitation/secondary pre-
vention professionals: 2010 update: position 
statement of the American Association of Cardio-
vascular and Pulmonary Rehabilitation. J Cardio-
pulm Rehabil Prev. 2011;31(1):2–10.  



 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 32 ฉบับท่ี 3 ประจำเดือน กันยายน – ธันวาคม 2567 

 

414 

 11. สมหมาย คชนาม. เอกสารประกอบการบรรยาย 
เร่ืองเคร่ืองมือ สถิต และการบันทึกข้อมูล. โรงพยาบาล
อุดรธานี. จังหวัดอุดรธานี; 2565. 
 12. มณฑนา ดอนโสม. การติดตามความสามารถใน
การทำกิจกรรมและการกลับไปทำงานในผู ้ป ่วยในวัย
แรงงานหลังได้รับการผ่าตัดเบี่ยงเบนหลอดเลือดหัวใจโคโร
นาร่ีหรือผ่าตัดลิ้นหัวใจแล้ว 5 ปี. งานเวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ 
ศูนย์หัวใจสิริกิติ์ฯ มหาวิทยาลัยขอนแก่น. 2564;36(3):267
–72. 
 13. ชมรมฟื้นฟูหัวใจแห่งประเทศไทย. แนวทางการ
ฟื้นฟูสภาพในผู้ป่วยโรคหัวใจ (Cardiac Rehabilitation 
Guideline); 2553. 
 14. สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระ
บรมราชูปถัมภ์. แนวทางเวชปฏิบัติเพื่อการวินิจฉัยและการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว. กรุงเทพฯ: สมาคม
แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์; 
2562. 
 15. Franklin BA. Evolution of the ACSM Guide-
lines: Historical perspectives, new insights, and practi-
cal implications. ACSM's Health & Fitness Journal. 
2021 Mar-Apr;25(2):26-32. 
 16 .  Stephenson B. The four cardiac rehab 
phases [Internet]. [cited 2024 Jun 11]. Available 
from: https://blog.rehabselect.net/the-four-cardiac 
-rehab-phases 
 17. Kim C, Sung J, Lee J, Kim WS, Lee G, Jee 
S, et al. Clinical practice guideline for cardiac re-
habilitation in Korea: Recommendations for cardi-
ac rehabilitation and secondary prevention after 
acute coronary syndrome. Korean Circ J. 2019 
Nov 1;49. 
 18. Bellmann B, Lin T, Greissinger K, Rottner 
L, Rillig A, Zimmerling S. The beneficial effects of 
cardiac rehabilitation. Cardiol Ther. 2020 Jun;9
(1):35–44. 

 19. ปนัดดา อินทรลาวัณย์, มยุรี พรหมรินทร์, ธิดา
รัตน์ หนชัย. รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันภายหลังได้รับการถ่างขยายหลอดเลือด
หัวใจของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์. วารสาร
วิจัยการพยาบาลและสุขภาพ. 2565;23(3):101–16. 
 20. เบ็ญจมาศ สลิลปราโมทย์. ความสามารถในการ
กลับไปทำงานของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลัง
ได้รับการฟ้ืนฟูหัวใจ โรงพยาบาลพัทลุง. วารสารวิทยาศาสตร์
สุขภาพแห่งประเทศไทย. 2565;4(1):21–32. 
 21. Grodin JL, Hammadah M, Fan Y, Hazen 
SL, Tang WHW. Prognostic value of estimating 
functional capacity with the use of the Duke Ac-
tivity Status Index in stable patients with chronic 
heart failure. J Card Fail. 2015 Jan;21(1):44–50. 
 22. ศุภสวัสดิ์ พิลาภ, วารินทร์ บินโฮเซ็น, น้ำอ้อย 
ภักดีวงศ์. ประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่ง
ตนในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ ระยะที่ 1 ต่อสมรรถภาพ
ทางกายในผู้สูงอายุหลังผ่าตัดหัวใจแบบเปิด. วารสารการ
พยาบาลและการดูแลสุขภาพ. 2562;37(3):192–200. 
 23. ทวีศักดิ์ สูตรภาษานนท์, อภิจารี ชูศักดิ์. 
ผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจผู้ป่วยหลังการสวน
หลอดเลือดหัวใจ ในระยะท่ี 2 ในโรงพยาบาลสวรรค์ประชา
รักษ์จังหวัดนครสวรรค์. สวรรค์ประชารักษ์เวชสาร. 2564;18
(2):103–13. 
 24. จุฑาภรณ์ เพิ่มพูล, วิรัติ ปานศิลา, นิสากร วิบูล
ชัย, ไชยสิทธิ์ วงศ์วิภาพร. รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจในชุมชนสำหรับผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย. 
[Internet]. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข; 2563. [เข้าถึง
เม่ือ 20 มีนาคม 2567]. เข้าถึงได้จาก: https://
kb.hsri.or.th/dspace/handle/11228/5266 
 25.  Yuenyongchaiwat K, Buranapuntalug S, 
Pongpanit K, Kulchanarat C. Walking performance 
in the 6-minute walk test and gait speed in pa-
tients undergoing open heart surgery: A prelimi-
nary cohort study. Res Cardiovasc Med. 2019;8
(1):19-22. 



 

Vol.32 No.3 September – December 2024 Udonthani Hospital Medical Journal 

415 

  26. Zaree A, Dev S, Khan IY, Arain M, Rasool 
S, Rana MAK, et al. Cardiac rehabilitation in the 
modern era: Optimizing recovery and reducing 
recurrence. Cureus [Internet]. 2023 Sep [cited 
2024 Apr 29];15(9). Available from: https://
w w w . n c b i . n l m . n i h . g o v / p m c / a r t i c l e s /
PMC10602201/ 

รับต้นฉบับ: 22 สิงหาคม 2567, ได้รับบทความปรับปรุง: 31 ตุลาคม 2567, รับลงตีพิมพ์: 7 ธันวาคม 2567 



 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 32 ฉบับท่ี 3 ประจำเดือน กันยายน – ธันวาคม 2567 

 

416 

การประเมินสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม ในเครือข่ายโรงพยาบาลห้วยพลู อําเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม                           
พัทธนันท์ ยศราวุธวรกุล พ.บ., โรงพยาบาลห้วยพลู จังหวัดนครปฐม 
อัญชลี โฆษิตชัยมงคล พย.บ., โรงพยาบาลห้วยพลู จังหวัดนครปฐม 
มาริสา ประทุมมา วท.ม. โรงพยาบาลห้วยพลู จังหวัดนครปฐม 
                                 

บทคัดย่อ 

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวมในเขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลห้วยพลู 
อำเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม ซ่ึงประกอบไปด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ กลุ่มอาการสูงอายุ (Geriatric syndrome), 
โรคร่วมของผู้สูงอายุและพฤติกรรมทางสุขภาพของผู้สูงอายุ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional 
study) ในชุมชน ช่วงเดือนพฤศจิกายน 2566 – พฤษภาคม  2567 กลุ่มผู้สูงอายุที่ศึกษาทั้งหมดจำนวน 439 คน ได้มาจาก
การสุ่มตัวอย่างเป็นลำดับข้ันครอบคลุมทั้งพื้นที่เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามโดยมีผู้สอบถาม (face to face question-
naire) นำข้อมูลที่ได้มาประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม และความสัมพันธ์ของปัจจัยเพศและกลุ่มอายุกับกลุ่มอาการสูงอายุ
โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square test)  
 ผลการศึกษา: ผู้เข้าร่วมในการวิจัยทั้งหมด 439 คน  ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ  65.8 ผลการศึกษาการ
ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวมพบว่า ผู้สูงอายุมีโรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, โรคหลอดเลือดสมอง, โรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด, , และโรคซึมเศร้า ร้อยละ 54.7, 24.5, 9.7, 5.8, และ 3.5 ตามลำดับ และพบว่าผู้สูงอายุมี
พฤติกรรมดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์และสูบบุหร่ีร้อยละ 10.0 และ 9.9 ตามลำดับ ผู้สูงอายุมีผลทดสอบผิดปกติจากการทำ
แบบทดสอบด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย (Time up and Go Test), การทดสอบด้านการได้ยิน (Finger rub test), มีความ
ยากลำบากในการเค้ียวอาหารแข็ง,มีภาวะน้ำหนักลด และมีภาวะปัสสาวะเล็ดหรือราด ที่ร้อยละ 8.2, 18.2, 33.5, 13.9 และ 
8.0 ตามลำดับและสัมพันธ์กับช่วงอายุผู้สูงอายุมีปัญหาเก่ียวกับดวงตาร้อยละ 42.1 ซ่ึงสัมพันธ์กับเพศ 
   

คําสําคัญ: การประเมินผู้สูงอายุแบบองค์รวม   ผู้สูงอายุ   กลุ่มอาการสูงอายุ 
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โรงพยาบาลห้วยพลู 1/1 ม.1 ต.นครชัยศรี จ.นครปฐม  73120  
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Abstract 
 This study aimed to perform Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) of elderly people who 
were living in the responsibility area of Huayplu hospital, Nakhon Chai Si district, Nakhon Pathom           
province. The study also explored the factors associated with geriatric syndromes. A cross-sectional 
study was performed in November 2023 to May 2024. 439 samples were recruited using multi-stage 
cluster sampling. Data collected by face to face questionnaire. Data were analysed using descriptive  
statistic; frequency, proportion. Chi-square test were used for analysis the association with gender and 
age group. 
 Results: All participants were 439 elderly people, most of them were female (65.8%), The result 
presented that the elderly people had hypertension, diabetic mellitus,   stroke, ischemic heart disease 
and depression 54.7%, 24.5%, 9.7%, 5.8%, and 3.5% respectively. The elderly people had the behavior 
of alcoholic drinking and smoking 10.0 % and 9.9 % respectively. The elderly people had abnormal 
Time Up and Go Test, Finger Rub Test, had chewing difficulty,  weight loss and urinary incontinence at 
8.2%, 18.2%, 33.5%, 13.9% and 8.0% respectively. As well as associated with sex, they had eye        
problems about 42.1%. 
 

Keywords:  CGA (Comprehensive Geriatric Assessment), elderly people, Geriatric Syndrome 
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บทนํา 
 เม่ืออายุมากข้ึนอวัยวะต่างๆ ในร่างกายจะเร่ิมมีการ
เส่ือมถอยลง สภาวะของการเส่ือมถอยของอวัยวะต่างๆ ใน
ผู้สูงอายุ เรียกโดยรวมว่าเป็นกลุ่มอาการผู้สูงอายุ (geriatric 
syndrome)  ซ่ึงมีความหลากหลายครอบคลุมทุกระบบ ได้แก่ 
ระบบผิวหนัง ระบบกล้ามเน้ือกระดูกและข้อระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร ระบบ
ประสาทและสมอง ซ่ึงพบว่า กลุ่มอาการผู้สูงอายุ (geriatric 
syndrome) เป็นปัญหาสุขภาพท่ีไม่จำเพาะเจาะจงกับระบบ
อวัยวะใด อวัยวะหน่ึง  ท้ังยังเป็นกลุ่มอาการท่ีซับซ้อนมักเกิด
จากหลายพยาธิสภาพรวมกัน1-4 
 เน่ืองจากผู้สูงอายุเกิดการเปล่ียนแปลงทางสุขภาพดังท่ี
ได้กล่าวมา จึงทำให้ประชากรในกลุ่มน้ีมีโอกาสจะเกิดปัญหา
ทางด้านสุขภาพและร่างกายมากขึ ้นไม่ว่าจะเป็นจากการ
เจ็บป่วยฉุกเฉินและเฉียบพลันการเจ็บป่วย เร้ือรัง และ
อุบัติเหตุ ซ่ึงต้องใช้ทรัพยากรทางการแพทย์ในการดูแลรักษา
โรคมากกว่ากลุ่มประชากรอ่ืน2 มีอัตราการครองเตียงท่ีสูง เพ่ิม
ความเสี่ยงในการเจ็บป่วยรุนแรงและต้องการได้รับการดูแล
อย่างใกล้ชิด  อีกท้ังการเจ็บป่วยในผู้สูงอายุก็มีความซับซ้อน
และต้องการการประเมินปัจจัยทางสุขภาพหลายด้าน และดูแล
อย่างครอบคลุม จึงทำให้สังคม ชุมชน และครอบครัว ต้อง
รับภาระในการดูแลคนกลุ่มน้ีมากข้ึน  ดังน้ันแล้วการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องโรคในผู้สูงอายุจึงมีบทบาทสำคัญมากท่ีจะทำ
ให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพท่ีดีและสามารถดูแลตนเองได้ เน่ืองจาก
เป็นวิธีการที ่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลทั ้งในทาง
การแพทย์และทางเศรษฐศาสตร์  อย่างไรก็ตาม การวางแผน 
การสร้างเสริมสุขภาพ และป้องโรค ในผู้สูงอายุอย่างเหมาะสม
ต้องมีการประเมินสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนเสียก่อน2 
 ประชากรในเขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลห้วย
พลู  จังหวัดนครปฐม มีจำนวน 46,187 คน เป็นผู้สูงอายุ
11,086 คน  คิดเป็นร้อยละ 24  จัดว่าเป็นสังคมสูงอายุอย่าง
สมบูรณ์ (completely aged society) ประกอบกับในปี 
พ.ศ.2566 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายประเมินสุขภาพ 9 
ด้านเป็นของขวัญให้กับผู้สูงอายุท่ัวประเทศอย่างน้อย 10 ล้าน
คน ซ่ึงการคัดกรองสุขภาพ 9 ด้านประกอบด้วย  1.ด้าน
ความคิด ความจำ: Mini-cog 2.ด้านการเคล่ือนไหวของ
ร่างกาย: Time Up and Go Test,  ข้อคำถามประวัติหกล้ม 
3.ด้านการขาดสารอาหาร: ข้อคำถามการขาดสารอาหาร 4.
ด้านการมองเห็น: ข้อคำถามการมองเห็น 5.ด้านการได้ยิน: 

Finger rub Test  6.ด้านภาวะซึมเศร้าและความเส่ียงต่อการ
ฆ่าตัวตาย: 2Q plus 7.ด้านการกล้ันปัสสาวะ: ข้อคำถามการ
กล้ันปัสสาวะ 8.ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน: ข้อคำถาม
กิจวัตรประจำวัน และ 9.ด้านสุขภาพช่องปาก: ข้อคำถาม
สุขภาพช่องปาก5  จึงสมควรท่ีจะต้องมีการประเมินผู้สูงอายุ
แบบองค์รวม2  เพ่ือประโยชน์ในการวางแผนดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชนต่อไป   
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วัตถุประสงค์หลัก 
 เพ่ือประเมินผู้สูงอายุในชุมชนแบบองค์รวม ในเขต
ความรับผิดชอบของโรงพยาบาลห้วยพลู อำเภอนครชัยศรี 
จังหวัดนครปฐม ซ่ึงประกอบไปด้วยข้อมูลท่ัวไปของผู้สูงอายุ 
กลุ่มอาการสูงอายุ (geriatric syndrome), โรคร่วมของผู้สูงอายุ
และพฤติกรรมทางสุขภาพของผู้สูงอายุ 
วัตถุประสงค์รอง 
 เพื ่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านเพศและกลุ่ม
อายุต่อกลุ่มอาการสูงอายุ 
 

รูปแบบการวิจัย 
 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง 
(cross-sectional study) ในชุมชนห้วยพลู การเก็บข้อมูล
ผ่านแบบสอบถาม ช่วงเดือนพฤศจิกายน  2566 – พฤษภาคม  
2567   
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรได้แก่ผู้สูงอายุในเขตความรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลห้วยพลูมีทั้งหมด 11,086 คน  กลุ่มตัวอย่างคือ 
กลุ่มผู้สูงอายุท่ีศึกษาจำนวน 439 คน  คำนวณขนาดตัวอย่าง
โดยใช้สูตรของ Taro Yamane (อ้างตามสุมาลี   โพธิปัสสา)6 
          
 
 
   

 n = จำนวนขนาดตัวอย่าง  
 e = ค่าความคลาดเคลื่อน กำหนดให้ไม่เกิน0.05   
 N = จำนวนผู้สูงอายุทั้งหมดในเขตชุมชนห้วยพลู 
11,086 คน  
 เม่ือแทนค่าในสูตร ได้ขนาดตัวอย่าง = 386.06                             
คำนวณขนาดตัวอย่างเผื่อความไม่ครบถ้วนของข้อมูล 12% 
ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง = 439 คน    

n    =         N  

 1+ Ne2
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 วิธีการสุ่มตัวอย่าง 
 โดยใช้วิธี    multi-stage cluster sampling   
 1. แบ่งพื้นที่ในเขตชุมชนห้วยพลู 12 รพ.สต.เป็น 4 
เขตพื้นที่ แต่ละพื้นที่มี 3 รพ.สต. รวมพื้นที่ในเขตตำบลห้วย
พลูอีก 1 พื้นที่เป็น 5 เขตพื้นที่ 
 2. สุ่มตัวอย่างคร้ังที่ 1 โดยการจับฉลากรพ.สต. 1 
แห่ง จาก 3 แห่งในแต่ละเขตพื้นที่ รวม 4 รพ.สต. 
 3. คำนวณขนาดตัวอย่างในแต่ละเขตโดยคำนวณตาม
สัดส่วนของประชากรสูงอายุในแต่ละเขตพ้ืนท่ี 
 4. สุ่มตัวอย่างคร้ังที่ 2 สุ่มตัวอย่างในแต่ละรพ.สต.
โดยใช้วิธี systemic sampling โดยจะมีลำดับรายชื่อของ
ผู้สูงอายุในชุมชนเรียงตามอายุ แล้วนับ 1, 2, 3 ตามลำดับ
ที่กำหนด  
เกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1. อายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป 
2. อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลห้วยพลู 3. 
สามารถสื่อสาร ด้วยการฟังและพูดภาษาไทยได้  เกณฑ์คัด
ออก ได้แก่ ผู้ที่ไม่มีสติสัมปชัญญะ  
 เม่ือได้กลุ่มตัวอย่างมาแล้ว ผู้วิจัยอธิบายโครงการ 
เพื่อขอความยินยอม เจ้าหน้าที่รพ.สต.หรืออสม. ที่ผ่านการ
อบรมแล้ว จะเป็นผู้อธิบายการทำแบบสอบถาม ให้ลงนาม
ใบยินยอม  ตอบแบบสอบถาม และทำแบบทดสอบ Time 
up and go test  
 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
ประกอบด้วย 2 ส่วนคือแบบสอบถามและเคร่ืองมือทดสอบ
ความสามารถ 
I. แบบสอบถามมี 4 ส่วนคือ       
1.แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย
ข้อคำถาม ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ที่อยู่ ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ ประวัติการดื่มสุรา ประวัติการสูบ
บุหร่ี ประวัติโรคร่วมของผู้สูงอายุ ดัชนีมวลกาย 
2 . แบบประเมิน 9 ด้านในผู้สูงอายุซึ่งเป็นการประเมินกลุ่ม
อาการสูงอายุ ของกระทรวงสาธารณสุข5  
3 . แบบประเมินปัจจัยทางพฤติกรรมสุขภาพและอาหารของ
ผู้สูงอายุ8 
4 . แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน (activities of 
daily living: ADL) ของสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุกรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข8 ประกอบด้วย  

   4.1  การปฏิบัติกิจวัตรประจำวันข้ันพ้ืนฐาน (basic    ac-
tivities of daily living: BADL)  
   4 .2  การปฏิบัติกิจวัตรประจำวันข้ันซับซ้อน โดยมีอุปกรณ์
มาเก่ียวข้อง (instrument activities of daily living: IADL)  
 แบบสอบถามได ้ร ับการทดสอบความตรงโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน และผู้ทำการวิจัยได้ทำการ
อบรมเจ้าหน้าที่ รพ.สต.และ อสม. เป็นเวลาประมาณ 1 
ชั่วโมงก่อนที่จะนำไปเก็บข้อมูลโดยการสอบถามตัวต่อตัว 
โรคร่วมของผู ้ป่วยเป็นสิ ่งที ่รายงานโดยผู้ป่วยเอง(self-
reported) ทดสอบคุณภาพเคร่ืองมือ (try out) โดยการ
นำไปทดลองใช้กับประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 30 คน  
ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของ ครอนบาซ (Cronbach’s alpha 
co-efficient) อยู่ที่ 0.737 
II. เคร่ืองมือทดสอบความสามารถ 
1. Time up and Go Test ทดสอบโดยให้ผู้สูงอายุนั่งที่
เก้าอ้ีสูงประมาณเข่า มีท้าวแขน จากนั้นให้ลุกข้ึน แล้วเดิน
ตรงไป 3 เมตร หมุนตัวแล้วเดินกลับมานั่งที่เดิม เก็บข้อมูล
เวลาโดยเจ้าหน้าที่ ตัดความผิดปกติที่เวลา 12 วินาที  
2. Finger rub test เป็นการคัดกรองการได้ยิน   ผู้ทดสอบ
ถูนิ้วโป้งกับนิ้วชี้หน้าหูผู้ถูกทดสอบเบาๆ (ห่างจากหู
ประมาณ 1 นิ้ว) ทำทีละข้างทั้งหูขวาและหูซ้าย เกณฑ์การ
ประเมิน ถ้าตอบ “ไม่ได้ยิน” หูข้างใดข้างหนึ่ง ถือว่า หูข้าง
นั้นมีปัญหาการได้ยิน 
 

จริยธรรมการวิจัย     
 งานวิจ ัยน ี ้ได ้ร ับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครปฐม 
เลขที่ 55/2566 ลงวันที่ 21 ธันวาคม 2566 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 นำข้อมูลมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรม SPSS โดยใช้
สถิติแบบพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ และ สถิติไคส
แควร์(Chi-square test)  ที่ระดับความเชื่อม่ัน 95%   
 

ผลการวิจัย 
 ผู้ตอบแบบสอบถามทั้งสิ้น 439 คน (อัตราความ
ร่วมมือร้อยละ 100 แต่ว่าบางคนตอบไม่ครบทุกข้อ) พบว่า 
ส่วนใหญ่เป็น ผู้สูงอายุตอนต้น(60-69ปี)  ร้อยละ 56.9 
รองลงมาเป็นผู้สูงอายุตอนกลาง (70-79 ปี) และตอนปลาย 
(80ปีข้ึนไป) ร้อยละ 31.7 และ 11.4 ตามลำดับ  เป็นเพศ
หญิงร้อยละ 65.8 สถานภาพสมรสหรืออยู่ด้วยกันร้อยละ 
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61.2 ใช้สิทธิการรักษา โดยบัตรประกันสุขภาพร้อยละ 85.9 
เชื้อชาติไทยร้อยละ 100 มีรายได้ของครอบครัว เฉลี่ยต่อ
เดือนน้อยกว่า10,000 บาท ร้อยละ 52.7 และจบการศึกษา 
ระดับประถมศึกษาร้อยละ 61.8 ในด้านสังคมพบว่าผู้สูง 

อายุมีความไม่พียงพอของรายได้ร้อยละ 14.3 ไม่มีผู ้ดูแล
ร้อยละ 6.2 โดยมีรายละเอียดจำแนกตามกลุ่มอายุ ดัง
แสดงในตารางที่ 1  

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ 

  
ข้อมูลทางสังคม 

  
รวม 

(ร้อยละ) 

กลุ่มอายุ (ปี) 

60-69 

จํานวน (ร้อยละ) 

70-79 

จํานวน (ร้อยละ) 

80 ขึ้นไป 

จํานวน (ร้อยละ) 

เพศ 439   
ชาย 150(34.2) 81(32.4) 52(37.4) 17(34.0) 
หญิง 289(65.8) 169(67.6) 87(62.6) 33(66.0) 
สถานภาพสมรส 436   
โสด 56(12.8) 40(16.1) 12(8.7) 4(8.0) 
สมรส/อยู่ด้วยกัน 267(61.2) 159(64.1) 85(61.6) 23(46.0) 
แยกกันอยู่/หม้าย 113(25.9) 49(19.8) 41(29.7) 23(46.0) 
สิทธิการรักษาพยาบาล                             
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 372(85.9) 213(86.2) 117(85.4) 42(85.7) 
ข้าราชการ 48(11.1) 24(9.7) 17(12.4) 7(14.3) 
อ่ืนๆ 13(3) 10(4.1) 3(2.2) 0(0.0) 
ท่ีอยู่อาศัย 436   
 ในเขตเทศบาล 161(36.9) 90(36.1) 45(32.9) 26(52.0) 
 นอกเขตเทศบาล 275(63.1) 159(63.9) 92(67.1) 24(48.0) 
รายได้ครอบครัว 429   
  <10,000 226(52.7) 105(43.0) 83(61.0) 38(77.6) 
 10,001-20,000 133(31) 90(36.9) 35(25.7) 8(16.3) 
 >20,000 70(16.3) 49(20.1) 18(13.2) 3(6.1) 
ความเพียงพอของรายได้ 433   
เพียงพอ 371(85.7) 213(85.5) 119(87.5) 39(81.3) 
ไม่เพียงพอ 62(14.3) 36(14.5) 17(12.5) 9(18.7) 
การศึกษาสูงสุด 435   
  ต่ำกว่าประถมศึกษา 71(16.3) 32(12.9) 25(18.3) 14(28.6) 
  ประถมศึกษา 282(64.8) 158(63.5) 93(67.9) 31(63.3) 
มัธยมศึกษาข้ึนไป 82(18.9) 59(23.7) 19(13.9) 4(8.2) 
อาชีพ 408   
 เกษตรกร 149(36.5) 87(37.2) 52(40.3) 10(22.2) 
 ไม่ได้ทำงานและอ่ืนๆ 259(63.5) 147(62.8) 77(59.7) 35(77.8) 
CARE GIVER 438   
มี 411(93.8) 234(93.6) 130(93.5) 47(95.9) 
ไม่มี 27(6.2) 16(6.4) 9(6.5) 2(4.1) 

433 
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  จากการประเมินกลุ่มอาการสูงอายุพบว่าผู้สูงอายุมี
ความรู้คิด และ ความคิด ความจำบกพร่องจากการประเมิน
ด้วย Mini-cog ร้อยละ 61.5 การประเมินความเสี่ยงในการ
หกล้ม(Time Up and Go Test) พบว่าทำไม่ได้ร้อยละ 8.2 
โดยพบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม
อายุ (p <0.001) และระหว่างเพศ( p= 0.05)  มีประวัติ
การหกล้มภายใน 6 เดือนพบร้อยละ 13.7 ประวัติน้ำหนัก
ลดมากกว่า 3 กก.ใน 3 เดือนพบร้อยละ 8.0 พบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มอายุ (p=0.04)  ประวัติความอยาก
อาหารลดลงพบร้อยละ 9.8 มีประวัติการมีปัญหาเก่ียวกับ
ดวงตาพบร้อยละ 42.1 พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ

ระหว่างเพศ (p=0.02)  ทดสอบการได้ยิน(Finger Rub Test) 
พบความผิดปกติร้อยละ 18.2 คัดกรองภาวะซึมเศร้า(2Q) พบ
ความผิดปกติร้อยละ 9.6 มีภาวะปัสสาวะเล็ดหรือราดร้อยละ 
13.9 มีความแตกต่างในระหว่างกลุ่มอายุ (p=0.02) การ
ช่วยเหลือตนเองในชีวิตประจำวัน(ADL) พบความผิดปกติ        
ร้อยละ 1.8 พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติใน
ระหว่างกลุ่มอายุ (p=0.04)  ความยากลำบากในการเค้ียว
อาหารแข็งพบร้อยละ 33.5 โดยพบความแตกต่างอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติในระหว่างกลุ่มอายุ (p=0.002) มีอาการ
เจ็บปวดในช่องปากพบร้อยละ 14.8 ดังแสดงในตารางท่ี 2 

ตารางที่ 2 กลุ่มอาการสูงอายุจําแนกตามเพศและกลุ่มอายุ  

 กลุ่มอาการสูงอายุ 
จํานวน 

(ร้อยละ) 

เพศ กลุ่มอายุ 
 p-

value 
ชาย 

n(%) 
หญิง 

n(%) 
60-69 

n(%) 
70-79 

n(%) 
80 ขึ้นไป 

n(%) 
Mini-Cog 439       

ปกติ (คะแนน 4-5) 169(38.5) 93(62.0) 177(61.3) 0.88 106(42.4) 50(36.0) 13(26.0) 0.07 

ผิดปกติ(คะแนน 0-3) 270(61.5) 57(38.0) 112(38.7)   144(57.6) 89(64.0) 37(74.0)   
Time Up and GO Test    439         
ทำได้ (< 12วินาที) 403(91.8) 143(95.3) 260(90.0) 0.05 242(96.8) 125(89.9) 36(72.0) <0.001 

ทำไม่ได้ 36(8.2) 7(4.7) 29(10.0)   8(3.2) 14(10.1) 14(28.0)   
ประวัติหกล้มภายใน6เดือน   439         
ไม่มี 379(86.3) 136(90.7) 243(84.1) 0.05 218(87.2) 122(87.8) 39(78.0) 0.19 

มี 60(13.7) 14(9.3) 46(15.9)   32(12.8) 17(12.2) 11(22.0)   
น้ําหนักลด>3กก.ใน3เดือน   439         
ไม่มี 404(92.0) 136(90.7) 268(92.7) 0.45 237(94.8) 124(89.2) 43(86.0) 0.04 

มี 35(8.0) 14(9.3) 21(7.3)   13(5.2) 15(10.8) 7(14.0)   
มีความอยากอาหารลดลง    439         
ไม่มี 396(90.2) 135(90.0) 261(90.3) 0.92 226(90.4) 124(89.2) 46(92.0) 0.84 

มี 43(9.8) 15(10.0) 28(9.7)   24(9.6) 15(10.8) 4(8.0)   
มีปัญหาเกี่ยวกับดวงตา      439         

ไม่มี 254(57.9) 98(65.3) 156(54.0) 0.02 151(60.4) 77(55.4) 26(52.0) 0.43 

มี 185(42.1) 52(34.7) 133(46.0)   99(39.6) 62(44.6) 24(48.0)   
Finger Rub Test 439         
ปกติ 359(81.8) 126(84.0) 233(80.6) 0.23 215(86.0) 108(77.7) 36(72.0) 0.03 

ผิดปกติ 1 ข้าง 43(9.8) 16(10.7) 27(9.3)   15(6.0) 20(14.4) 8(16.0)   
ผิดปกติ 2 ข้าง 37(8.4) 8(5.3) 29(10.1)   20(8.0) 11(7.9) 6(12.0)   

 p-
value  
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ตารางที่ 2 กลุ่มอาการสูงอายุจําแนกตามเพศและกลุ่มอายุ (ต่อ) 

 กลุ่มอาการสูงอายุ 
จํานวน 

(ร้อยละ) 

เพศ 
 p-

value  

กลุ่มอายุ 
 p-

value 
ชาย 

n(%) 
หญิง 

n(%) 
60-69 

n(%) 
70-79 

n(%) 
80 ขึ้นไป 

n(%) 
คัดกรองภาวะซึมเศร้า(2Q)  439         
ปกติ 397(90.4) 136(90.67) 261(90.31) 0.90 227(90.8) 123(88.49) 47(94) 0.50 

ผิดปกติ 42(9.6) 14(9.33) 28(9.69)   23(9.2) 16(11.51) 3(6)   
ภาวะปัสสาวะเล็ดหรือราด    439         
ไม่มี 378(86.1) 135(90) 243(84.08) 0.09 222(88.8) 119(85.61) 37(74.0) 0.02 

มี 61(13.9) 15(10) 46(15.92)   28(11.2) 20(14.39) 13(26.0)   
ADL                              433         
คะแนน 0-4 4(0.9) 2(1.4) 2(0.7) 0.74 0(0) 2(1.5) 2(4.0) 0.04 

คะแนน 5-11 4(0.9) 1(0.7) 3(1.1)   1(0.4) 2(1.5) 1(2.0)   
คะแนน 12-20 425(98.2) 145(98.0) 280(98.2)   246(99.6) 132(97.1) 47(94.0)   
มีความยากลําบากในการเค้ียวอาหารแข็ง  439       
ไม่มี 292(66.5) 103(68.7) 189(65.4) 0.49 183(73.2) 82(59.0) 27(54.0) 0.002 

มี 147(33.5) 47(31.3) 100(34.6)   67(26.8) 57(41.0) 23(46.0)   
มอีาการเจบ็ปวดในชอ่งปาก   439         
ไม่มี 373(85.2) 129(86.0) 244(84.7) 0.72 215(86.4) 113(81.3) 45(90.0) 0.24 

มี 65(14.8) 21(14.0) 44(15.3)   34(13.6) 26(18.7) 5(10.0)   

 เม่ือพิจารณาโรคร่วม พบความชุกโรคหลอดเลือด
สมองร้อยละ 9.7 โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดร้อยละ 5.8 
โรคเบาหวานร้อยละ 24.5  โรคซึมเศร้าร้อยละ 3.5 และโรค
ความดันโลหิตสูงร้อยละ 54.7 จากระดับBMI พบผู้สูงอายุ
เป็นโรคอ้วนร้อยละ 34.3 และมีน้ำหนักน้อยกว่ามาตรฐาน

ร้อยละ 10.9 ทั ้งนี ้เพศและกลุ ่มอายุมีความสัมพันธ์กับ
ความดันโลหิตสูงและความผิดปกติของ BMI อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ดังแสดงในตารางที่ 3    

ตารางที่ 3 โรคร่วมของผู้สูงอายุ  

โรคร่วม 

(Comorbids) 
จํานวน 

(ร้อยละ) 

เพศ 

 p-
value  

กลุ่มอายุ 

 p-
Value  ชาย 

N (ร้อยละ) 
หญิง 

N (ร้อยละ) 
60-69 

N (ร้อยละ) 
70-79 

N (ร้อยละ) 
80 ขึ้นไป 

N (ร้อยละ) 

ความดันโลหิตสูง 433        

ไม่มี 196(45.3) 77(52.4) 119(41.6) 0.03 130(52.2) 50(37.0) 16(32.7) 0.003 
มี 237(54.7) 70(47.6) 167(58.4)   119(47.8) 85(63.0) 33(67.3)   

เบาหวาน 432         

ไม่มี 326(75.5) 116(78.4) 210(73.9) 0.31 186(75.3) 99(73.3) 41(82.0) 0.48 

มี 106(24.5) 32(21.6) 74(26.1)   61(24.7) 36(26.7) 9(18.0)   
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โรคร่วม 
(Comorbids) 

จํานวน 
(ร้อยละ) 

เพศ 
p-

value 

กลุ่มอายุ 
p-

value ชาย 
n (ร้อยละ) 

หญิง 
n (ร้อยละ) 

60-69 
n (ร้อยละ) 

70-79 
n (ร้อยละ) 

80 ขึ้นไป 
n (ร้อยละ) 

หลอดเลือดสมอง 433     
ไม่มี 391(90.3) 128(86.5) 263(92.3) 0.05 226(91.1) 120(88.2) 45(91.8) 0.61 
มี 42(9.7) 20(13.5) 22(7.7)   22(8.9) 16(11.8) 4(8.2)   
หลอดเลอืดหัวใจตีบ 430     
ไม่มี 405(94.2) 136(91.9) 269(95.4) 0.14 238(96.0) 122(91.0) 45(93.8) 0.14 
มี 25(5.8) 12(8.1) 13(4.6)   10(4.0) 12(9.0) 3(6.2)   
ภาวะซึมเศร้า  433         
ไม่มี 

418(96.5) 
  146
(98.7) 

  272
(95.4) 

0.08 239(96.4) 131(96.3) 48(98.0) 0.85 

มี  15(3.5)  2(1.3)  13(4.6)    9(3.6) 5(3.7) 1(2.0)  
BMI 432          
ต่ำกว่ามาตรฐาน 47(10.9) 13(8.78) 34(11.97) 0.002 24(9.72) 12(8.82) 11(22.45) 0.002 
ปกติ 139(32.2) 56(37.84) 83(29.23)   71(28.74) 48(35.29) 20(40.82)  
น้ำหนักเกิน 98(22.7) 44(29.73) 54(19.01)   49(19.84) 41(30.15) 8(16.33)  
โรคอ้วน 148(34.3) 35(23.6) 113(39.8)   103(41.77) 35(25.7) 10(20.4)  

ตารางที่ 3 โรคร่วมของผู้สูงอายุ (ต่อ) 

 ด้านพฤติกรรมสุขภาพพบว่า ผู้สูงอายุด่ืมน้ำหวาน 
น้ำอัดลม ชา หรือกาแฟบ่อยคร้ัง ร้อยละ 39.1 ทานขนม
หวานหรือเค้กบ่อยคร้ังในช่วง 1 สัปดาห์ร้อยละ 16.5 ยัง
ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ร้อยละ 10.0 ยังสูบบุหร่ีร้อยละ 
9.9 ทานอาหารท่ีมีไขมันสูงบ่อยคร้ังร้อยละ 3.9 ทาน
อาหารจานด่วนบ่อยคร้ังร้อยละ 1.6 เดินหรือป่ันจักรยาน
ต่อเน่ืองอย่างน้อย 10 นาทีร้อยละ 52.5 ออกกำลังกาย

แบบปานกลางต่อเน่ืองอย่างน้อย 10 นาที ร้อยละ 52 
ทำงานท่ีเป็นกิจกรรมทางกายแบบหนักต่อเน่ืองอย่างน้อย 10 
นาที  ร้อยละ 26.2 ทำงานท่ีเป็นกิจกรรมทางกายแบบปาน
กลางต่อเน่ืองอย่างน้อย 10 นาที ร้อยละ 24.8 ออกกำลังกาย
แบบหนักต่อเน่ืองอย่างน้อย 10 นาที ร้อยละ 24.6 ดังแสดงใน
ตารางท่ี 4 
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ตารางท่ี 4 พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุในช่วง1สัปดาห์  

พฤติกรรมสขุภาพ 
จํานวน 
(ร้อยละ) 

เพศ  

p-
value 

กลุ่มอายุ  
p-

value 
ชาย 

n(%) 
หญิง 
n(%) 

60-69 
n(%) 

70-79 
n(%) 

80 ขึ้นไป 
n(%) 

ทานอาหารจานด่วน       435      
ไม่มีเลย 355(81.6) 132(88.6) 223(78.0) 0.01 203(81.5) 112(82.4) 40(80.0) 0.49 
บางครั้ง 73(16.8) 17(11.4) 56(19.6)   40(16.1) 24(17.6) 9(18.0)   
บ่อยครั้ง 7(1.6) 0(0.0) 7(2.4)   6(2.4) 0(0.0) 1(2.0)  
ทานขนมหวาน/เค้ก       436      
ไม่มีเลย 121(27.8) 40(26.7) 81(28.3) 0.68 71(28.5) 35(25.6) 15(30.0)   0.71 
บางครั้ง 243(55.7) 82(54.7) 161(56.3)   135(54.2) 78(56.9) 30(60.0)   
บ่อยครั้ง 72(16.5) 28(18.6) 44(15.4)   43(17.3) 24(17.5) 5(10.0)   
ด่ืมน้ําหวาน  น้ําอัดลม  
ชา หรือกาแฟ      

437  
     

ไม่มีเลย 80(18.3) 14(9.4) 66(22.9) <0.001 35(14.0) 33(23.9) 12(24.5) 0.08 
บางครั้ง 186(42.6) 63(42.3) 123(42.7)   112(44.8) 52(37.7) 22(44.9)   
บ่อยครั้ง 171(39.1) 72(48.3) 99(34.4)   103(41.2) 53(38.4) 15(30.6)   
ทานอาหารท่ีมไีขมนัสงู      436         
ไม่มีเลย 196(45) 59(39.6) 137(47.7) 0.21 109(43.8) 65(47.1) 22(44.8) 0.98 
บางครั้ง 223(51.1) 85(57.1) 138(48.1)   130(52.2) 68(49.3) 25(51.0)   
บ่อยครั้ง 17(3.9) 5(3.3) 12(4.2)   10(4.0) 5(3.6) 2(4.1)   
ทานเนื้อสัตว์ไม่ติดมัน      429         
ไม่มีเลย 75(17.5)  18(12.4) 57(20.1) 0.14 44(18.1) 19(13.8) 12(25.0) 0.14 
บางครั้ง 230(53.6)  83(57.2) 147(51.8)   133(54.7) 79(57.3) 18(37.5)   
บ่อยครั้ง 124(28.9)  44(30.4) 80(28.1)   66(27.2) 40(28.9) 18(37.5)   

   
ไม่ใช่ 321(73.8) 109(73.7) 212(73.9) 0.96 183(73.8) 98(71.0) 40(81.6) 0.35 
ใช่ 114(26.2) 39(26.4) 75(26.1)   65(26.2) 40(29.0) 9(18.4)  
ทํางานท่ีเป็นกิจกรรมทางกายแบบปานกลางต่อเนื่องอย่างน้อย 10 นาที  (n=436)    
ไม่ใช่  328(75.2) 110(74.3) 218(75.7) 0.75 185(74.3) 102(73.9) 41(83.7) 0.41 
ใช่  108(24.8) 38(25.7) 70(24.3)   64(25.7) 36(26.1) 8(16.3)  
เดินหรือป่ันจักรยานต่อเนื่องอย่างน้อย 10 นาที   (n=436)       
ไม่ใช่ 207(47.5) 57(38.5) 150(52.1) 0.01 105(42.2) 66(47.8) 36(73.5) <0.001 

ใช่ 229(52.5) 91(61.5) 138(47.9)   144(57.8) 72(52.2) 13(26.5)   

ออกกําลังกายแบบหนักต่อเนื่องอย่างน้อย 10 นาที  (n=435)      
ไม่ใช่ 328(75.4) 108(73.0) 220(76.7) 0.40 188(75.8) 97(70.3) 43(87.8) 0.05 

ใช่ 107(24.6) 40(27.0) 67(23.3)   60(24.2) 41(29.7) 6(12.2)   

ทํางานท่ีเป็นกิจกรรมทางกายแบบหนักต่อเนื่องอย่างน้อย 10 นาที  (n=435)     
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 ตารางที่ 4 พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุในช่วง1สัปดาห์ (ต่อ) 

พฤติกรรมสขุภาพ 
จํานวน 
(ร้อยละ) 

เพศ  

p- 
value 

กลุ่มอายุ   

p-
value 

ชาย 
n(%) 

หญิง 
n(%) 

60-69 
n(%) 

70-79 
n(%) 

80 ขึ้นไป 
n(%) 

  
ไม่ใช่ 207(48.0) 72(49.0) 135(47.5) 0.78 117(47.4) 58(42.7) 32(66.7) 0.02 

ใช่ 224(52.0) 75(51.0) 149(52.5)   130(52.6) 78(57.3) 16(33.3)   

ด่ืมแอลกอฮอล์     432        
ไม่ใช่ 389(90.0) 119(80.9) 270(94.7) <0.001 214(85.9) 130(94.9) 45(97.8) 0.003 

ใช่ 43(10.0) 28(19.1) 15(5.3)   35(14.1) 7(5.1) 1(2.2)   
สูบบุหรี่  433        
ไม่ใช่ 390(90.1) 113(76.4) 277(97.2) <0.001 217(87.5) 127(92.0) 46(97.9) 0.06 

ใช่ 43(9.9) 35(23.6) 8(2.8)   31(12.5) 11(8.0) 1(2.1)   

ออกกําลังกายแบบปานกลางต่อเนื่องอย่างน้อย 10 นาที  (n=431)   

อภิปรายผลการวิจยั 
 งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณา กลุ่มตัวอย่างท่ี
ได้มามีความเป็นตัวแทนได้ดี  เน่ืองจากมีการสุ่มตัวอย่างเป็น
ลำดับข้ัน แล้วเก็บข้อมูลจากผู้สูงอายุท้ังชุมชนของเขตห้วย
พลู อำเภอนครชัยศรี จังหวัดนครปฐม  อาจใช้ข้อมูลท่ีมีใน
การวิจัยนี้ให้เป็นประโยชน์ได้ในกรณีที่ยังไม่มีการศึกษามา
ก่อน เช่น ร้อยละของผู้สูงอายุท่ีมีความยากลำบากในการ
เค้ียวอาหารแข็ง หรือมีอาการปวดในช่องปาก Time up 
and Go Test, Finger Rub Test, และ Mini-cog 
 ผู้สูงอายุที่ศึกษาส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุตอนต้น (60
-69 ปี)  ร้อยละ 56.9 รองลงมาเป็นผู้สูงอายุตอนกลาง(70-
79 ปี) และตอนปลาย(80ปีข้ึนไป)ร้อยละ 31.7 และ 11.4 
ตามลำดับ ซ่ึงสอดคล้องกับการสำรวจประชากรสูงอายุใน
ประเทศไทย พ.ศ. 2564 ท่ีพบว่าเม่ือแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุตาม
ช่วงวัยพบว่ามีผู้สูงอายุวัยต้น (60-69ปี) จำนวน7,645,141 
คน (ร้อยละ 57.2) วัยกลาง (70 – 79 ปี) จำนวน 
3,942,668 คน (ร้อยละ 29.5) และวัยปลาย (80 ปีข้ึน
ไป) จำนวน 1,770,942 คน (ร้อยละ 13.3)7  จากการ
ประเมินกลุ่มอาการสูงอายุพบว่าผู้สูงอายุเคยมีประวัติ
การหกล้มภายใน 6 เดือนร้อยละ  13.7 ซ่ึงน้อยกว่า
ประมาณการโดยทั่วไปซ่ึงคาดว่าจะมีผู้สูงอายุมากกว่า 1 
ใน 3 เกิดภาวะหกล้ม8  ทั้งนี้อาจเนื่องจากงานวิจัยนี้กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู ้สูงอายุตอนต้นซึ ่งยังแข็งแรง  
ร่วมกับการรายงานอุบัติการณ์ของภาวะหกล้ม มักต่ำกว่า

ความเป็นจริงเนื่องจากส่วนใหญ่เชื่อว่าเป็นภาวะปกติของ
วัยสูงอายุ  อุบัติการณ์ที่รายงานจึงมักให้ความสนใจ เฉพาะ
ภาวะหกล้มที่มีการบาดเจ็บหรือต้องไปพบแพทย์8   การคัด
กรองภาวะซึมเศร้า(2Q) ในการศึกษานี้ พบความผิดปกติ
ร้อยละ 9.6 และพบภาวะซึมเศร้า(Depression)ร้อยละ 3.5 
ทั้งนี้ไม่มีความสัมพันธ์กับเพศและช่วงวัยของผู้สูงอายุ ซ่ึง 
ความชุกนี้ต่ำกว่าที่เคยมีศึกษาในประเทศไทย8 

         รายงานจากการศึกษาของปิติคุณ เสตะปุระ10  พบว่า 
ความชุกของภาวะซึมเศร้า ในผู้สูงอายุมีค่าแตกต่างกัน 
ข้ึนกับแบบทดสอบที่ใช้ ในการประเมินภาวะซึมเศร้า และ
บริบท, ปัจจัยของผู้สูงอายุอ่ืนๆ10  จากการศึกษาความชุกและ 
ปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุในประเทศ 
ไทย ปี พ.ศ. 2564 โดยใช้ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลสุขภาพ 
(HDC) กระทรวงสาธารณสุข พบความชุกของภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุโดยรวมร้อยละ 0.08 ความชุกของภาวะซึมเศร้า
ในเพศชายร้อยละ 0.04 และ ความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
เพศหญิงร้อยละ 0.10 อัตราส่วนผู้ป่วยเพศชายต่อหญิง
เท่ากับ 1 ต่อ 3.110  อย่างไรก็ตามในงานวิจัยคร้ังนี้ประเมิน
ภาวะซึมเศร้าด้วย 2Q ซ่ึงเป็นเพียง screening test และ
จากแบบสอบถามจากผู ้ป ่วยโดยตรงจึงอาจพบภาวะ
ซึมเศร้ามากกว่าที่  พบในงานวิจัยของประเทศไทยที่ได้จาก
ฐานข้อมูลทางคอมพิวเตอร์ที่เป็นภาวะซึมเศร้าที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ พบภาวะปัสสาวะเล็ดหรือราดร้อยละ 13.9 
และมีความสัมพันธ์กับอายุ สอดคล้องกับข้อมูลทางการแพทย์
ที่พบว่าความชุกของภาวะกลั้นปัสสาวะไม่ได้จะเพิ่มข้ึนตาม
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อายุทั้งเพศชายและ หญิง โดยความชุกจะเพิ่มข้ึนเป็น 2 
เท่าเม่ืออายุตั้งแต่ 75 ปีข้ึนไป8   ด้านปัญหาทางตา พบ
ผู้สูงอายุมีปัญหาทางตาร้อยละ 42.1 ซ่ึงน้อยกว่าที่เคยมีผู้ที่
เคยศึกษามาที่พบว่ามีผู้สูงอายุกว่าร้อยละ 70 ที่สายตาไม่ดี 
ทั้งนี้อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ ส่วนใหญ่
(53.74%)เป็นผู้สูงอายุตอนต้นซ่ึงยังมีสายตาปกติดีอยู่  และ
อาจจะเก่ียวเนื่องกับเคร่ืองมือที่ใช้ประเมินสายตา ว่า
ประเมินโดยจักษุแพทย์หรือโดยแพทย์ทั่วไปซ่ึงใช้เพียง Snel-
len chart ประเมิน visual acuity test   
 ด้านโรคร่วมของผู้สูงอายุ จากรายงานการสำรวจสุข
ภาวะผู้สูงอายุไทย ปี 2556 โดยกรมอนามัยร่วมกับสำนัก 
งานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และโครงการ 
ประเมินเทคโนโลยี และนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) 
พบว่า ผู้สูงอายุป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 41 
โรคเบาหวาน ร้อยละ 10  โรคซึมเศร้าร้อยละ 1 นอกจาก 
นี้ยังพบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 50 มีภาวะอ้วน หรือเป็นโรคอ้วน 
ซ่ึงพบว่าโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน  และโรคซึมเศร้า 
เขตห้วยพลูพบผู้สูงอายุเป็นโรคดังกล่าวในสัดส่วนท่ีมากกว่า
ประชากรของประเทศ  ในขณะที่  ผู้สูงอายุในเขตห้วยพลู 
พบความชุกของโรคอ้วนน้อยกว่าของประเทศมากสอดคล้อง 
กับร้อยละของการออกกำลังกายเป็นประจำที่ห้วยพลูผู้สูง 
อายุมีการออกกำลังกายเป็นประจำร้อยละ 50 เม่ือเทียบกับ
ทั้งประเทศร้อยละ 261 1    จากสถิติสุขภาพคนไทยปี 2564 
พบความชุกของโรคเบาหวานในผู้สูงอายุประมาณร้อยละ 
2012  งานวิจัยนี้พบร้อยละ 24.5  ความชุกของโรคความดัน
โลหิตสูงในผู้สูงอายุอยู่ที่ประมาณร้อยละ 501 2  ซ่ึงใกล้เคียง
กับในงานวิจัยนี้ที่พบร้อยละ 54.7 ค่าที่ใกล้เคียงกันในทั้ง 
สองกลุ่มโรคอาจเนื่องมาจากข้อมูลได้มาจากการรายงาน
ของผู้สูงอายุเอง (self report) เช่นกัน แต่จะเห็นได้ว่าเม่ือ
เวลาผ่านไปความชุกของโรคเรื้อรังในผู้สูงอายุมีแนวโน้ม
เพิ่มข้ึนเร่ือยๆ เช่นเดียวกับการศึกษา ในประเทศไทยพบว่า 
โรคหลอดเลือดสมอง มีความชุกที่สูงข้ึนตามอายุที่มากข้ึน
ทั้งในเพศชายและ เพศหญิงโดยสูงข้ึนอย่างชัดเจนในผู้ที่
อายุมากกว่า 60 ปี13 สำหรับความชุก โรคหลอดเลือดสมอง
ของห้วยพลูพบมากกว่าจังหวัดยโสธรที่พบผู้สูงอายุเป็นโรค
หลอดเลือดสมองร้อยละ 2.3 พบในเพศชายมากกว่าเพศ
หญิง โดยพบใน เพศชาย ร้อยละ 2.9 ส่วนเพศหญิง ร้อยละ 
1.7 คนที่อายุ70-79 ปีและ 80 ปีข้ึนไป  พบความชุกของ
โรคมากกว่าคนที่อายุ 60-69 ปี ทั้งเพศหญิงและเพศชาย1 3      

ในขณะที่ในเขตห้วยพลูไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศ
และไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มอายุ สำหรับโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบ ประเทศไทยมีความชุกของผู้ป่วย โรคหลอด
เลือดหัวใจ 1,140.31 ต่อประชากรแสนคนหรือร้อยละ 
1.14 ปี พ.ศ. 2561 อัตราความชุกของผู้ป่วยโรคหลอด 
เลือดหัวใจที่มีอายุ 15 ปี ข้ึนไป มีจำนวน 1,396.40 ต่อ
ประชากรแสนคนในปี พ.ศ. 2561 อัตราส่วนผู้ป่วยเพศหญิง
ต่อเพศชายเท่ากับ 1 : 1.3 กลุ่มอายุที่ป่วยสูงสุดคือกลุ่ม 
อายุมากกว่า 70 ปี เท่ากับร้อยละ 50.31 กลุ่มอายุ 60-69 
ปี เท่ากับร้อยละ 26.4614-15   จากสถิติสุขภาพคนไทยปี 2564 
พบความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้สูงอายุประมาณ
ร้อยละ 2.312  แต่จากการศึกษาในเขตชุมชนห้วยพลูพบความ
ชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในผู้สูงอายุร้อยละ 5.8 ค่าที่
ส ูงกว ่าน ี ้อาจเป ็นไปได ้ว ่าข ึ ้นกับว ิธ ีการว ิน ิจฉัยที ่ใน
โรงพยาบาลชุมชนอาจจะยังไม่ได้รับการตรวจเพิ่มเติมจนได้ 
definite diagnosis แต่ผู้ป่วยมีอาการเจ็บหน้าอก จึงรับรู้
เข้าใจว่าตนเองเป็นโรคหัวใจ  จึงอาจมีส่วนหนึ่งที่ over 
diagnosis ได้ และไม่พบว่ามีความสัมพันธ์กับเพศและกลุ่ม
วัยของผู้สูงอายุ 
 จากการสำรวจข้อมูลด้านพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
จะเห็นได้ว่าผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบ ของโรงพยาบาลห้วยพลู  
มีพฤติกรรมการออกกำลังกายกันค่อนข้างมาก รวมถึงมีการ
ปั่นจักรยาน และเดินมากกว่าคร่ึงหนึ่งของผู้สูงอายุทั้งหมด
อีกด้วย ซ่ึงถือเป็นต้นทุนทางสุขภาพที่ดี ที่น่าชื่นชมและ
สนับสนุนให้ทำต่อไป รวมทั้งชักชวนผู้สูงอายุที่เหลือให้ทำ
ตามแบบอย่างด้วย เพื่อสุขภาพที่ดีของผู้สูงอายุเอง อย่างไร
ก็ตามยังพบผู้สูงอายุที่ยังดื่มเหล้าและสูบบุหรี่อีกประมาณ
ร้อยละ 10 ซ่ึงมากกว่าข้อมูลของประเทศในปี 2567 ที่
รายงานว่ามีผู ้ส ูงอายุที ่มีพฤติกรรมเสี ่ยงที ่ดื ่มสุราหรือ 
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจำมีร้อยละ 2.9 และ 
ผู้สูงอายุที่สูบบุหร่ีประจำมีร้อยละ 8.07 ข้อมูลที่พบความชุก
มากกว่าอาจเนื่องมาจากลักษณะของแบบสอบถามที่ไม่ได้
ถามว่าดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจำ แต่ถามว่าท่านยังดื่มอยู่
หรือไม่ ซ่ึงในกลุ่มนี้อาจจะรวมไปถึงผู้ที่ดื่มเป็นคร้ังคราวร่วม
ด้วย จากการศึกษานี้พบการดื่มมีความสัมพันธ์กับเพศชาย
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  จึงควรส่งเสริมการรณรงค์การ 
ลด ละ เลิก สูบบุหร่ี ดื่มเหล้า ในผู้สูงอายุเพศชายเป็นพิเศษ     
ด้านโภชนาการ พบว่าจากการสำรวจสถานภาพทางโภชนาการ 
ใน 4 ภาคของประเทศไทย  โดยใช้เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก 
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 ท่ีกำหนดไว้ว่าผู้สูงอายุท่ีมีค่าดัชนีมวลกายต่ำกว่า 18.5 
กิโลกรัมต่อตารางเมตร บ่งบอกถึงภาวะขาดโปรตีนและ
พลังงาน8     โดยท่ีผลจากการสำรวจในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว 
พบภาวะขาดโปรตีนและพลังงาน ของผู้สูงอายุในชุมชนได้ถึง
ร้อยละ 1516 จากการศึกษาวิจัยน้ี พบผู้สูงอายุท่ีมีค่าดัชนีมวล
กายต่ำกว่า 18.5 กิโลกรัมต่อตารางเมตร บ่งบอกถึงภาวะขาด
โปรตีนและพลังงานต่ำกว่า โดยพบร้อยละ 10.9 ซ่ึงพบว่าดัชนี
มวลกายมีความสัมพันธ์กับอายุและเพศของผู้สูงอายุ 
 

สรุปผลการศึกษา      
 การประเมินสุขภาพผู ้สูงอายุแบบองค์รวมพบว่า 
ผู้สูงอายุมีโรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, โรคหลอด
เลือดสมอง, โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและโรคซึมเศร้า 
ร้อยละ 54.7, 24.5, 9.7, 5.8, และ 3.5 ตามลำดับ และ
พบว่าผู้สูงอายุมีพฤติกรรมดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และสูบ
บุหร่ีร้อยละ 10.0 และ 9.9 ตามลำดับ ผู้สูงอายุพบความ
ผิดปกติจากผลการทำแบบทดสอบด้านการเคลื ่อนไหว
ร่างกาย (Time up and Go Test) การทดสอบด้านการได้
ยิน (Finger rub test), มีความยากลำบากในการเค้ียว
อาหารแข็ง, มีภาวะน้ำหนักลด มีภาวะปัสสาวะเล็ดหรือราด 
ที่ร้อยละ 8.2, 18.2, 33.5, 13.9 และ 8.0 ตามลำดับและ
สัมพันธ์กับช่วงอายุ ผู้สูงอายุมีปัญหาเก่ียวกับดวงตาร้อยละ 
42.1 ซ่ึงสัมพันธ์กับเพศ 
 

ข้อจํากัด        
 เครื ่องมือบางเรื ่องอาจยังไม่มีความถูกต้องหรือ
เหมาะสมมากนัก เช่น การประเมิน depression ด้วย 2Q 
ซ่ึงเป็นเพียง screening test การสอบถามในบางเร่ืองเช่น 
น้ำหนักลดหรือการหกล้ม อาจมี information bias ได้ 
เนื ่องจากผู้สูงอายุอาจมีความจำคลาดเคลื่อนได้การเก็บ
ข้อมูลโดยอสม.และเจ้าหน้าที่รพ.สต.ก็อาจมี information 
bias ได้ เนื่องจากใช้ผู้สอบถามหลายคน  ความเข้าใจ
อาจจะไม่ตรงกัน แม้ว่าจะมีการอบรมก่อนนำไปสัมภาษณ์ก็
ตาม หรือผู้สัมภาษณ์อาจถามนําจากการรับรู้ส่วนตัว มา
ช่วยเป็นข้อมูลของตัวอย่าง 
 
 
 
 

ข้อเสนอแนะ   
 สามารถทำการวิจัยเชิงลึกในแต่ละเรื ่องของกลุ่ม
อาการสูงอาย ุ หรือโรคร่วม รวมท้ังพฤติกรรมสุขภาพในผู้สูงอายุ 
ท่ีสนใจ ต่อยอดได้โดยใช้ข้อมูลพ้ืนฐานจากงานวิจัยน้ี    
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ช่วยเก็บข้อมูล 
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การติดเชื้อวัณโรคจากการทํางานในบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในประเทศไทย 
มัลลิกา อาบุญงาม พ.บ, สาขาวิชาเวชศาสตร์ชุมชน เวชศาสตร์ครอบครัว และอาชีวเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
นราธิป รวมธรรม พ.บ, กลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลอุดรธานี  
 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการศึกษาระบาดวิทยาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนา
ของการติดเชื้อวัณโรคจากการทำงานในบุคลากรโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ในปี พ.ศ. 2564-
2566 โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังของบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค จากการทบทวนเวชระเบียนและ
รายงานการสอบสวนโรคของกลุ่มงานอาชีวเวชกรรม โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่งในประเทศไทย ในช่วง 1 มกราคม พ.ศ.2564 
– 31 ธันวาคม พ.ศ.2566 ทั้งหมดจำนวน 24 ราย วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรที่เป็นวัณโรค ข้อมูลลักษณะการติดเชื้อ
วัณโรค และข้อมูลลักษณะการติดเชื้อวัณโรคจากการทำงานของบุคลากร โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงเป็นความถ่ีและค่า
ร้อยละ  
  พบว่ามีบุคลากรทางการแพทย์เป็นวัณโรคทั้งหมด 24 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 75.0) ไม่มีโรคประจำตัว 
ไม่สูบบุหร่ี อายุเฉลี่ย 34.6±9.7 ปี โดยส่วนใหญ่จะไม่มีอาการ ได้รับการวินิจฉัยการตรวจสุขภาพประจำปีหรือตรวจสุขภาพ
ก่อนเข้าทำงานพบเอกซเรย์ปอดที่ผิดปกติมีลักษณะเข้าได้กับการติดเชื้อวัณโรคร่วมกับผลเสมหะเป็นลบ ชนิดของวัณโรคที่
พบมากที่สุดคือวัณโรคปอด ข้อมูลลักษณะการทำงาน พบเป็นบุคลากรที่สัมผัสผู้ป่วยโดยตรงเป็นส่วนใหญ่ จากข้อมูลการ
สอบสวนโรค พบบุคลากรทางการแพทย์ติดเชื้อวัณโรคจากการทำงาน 18 ราย (ร้อยละ 75.0) ลักษณะการสัมผัสผู้ป่วยวัณ
โรคของบุคลากรที่ติดเชื้อวัณโรคจากการทำงานเกิดจากการทำหัตถการที่ทำให้เกิดละอองลอยร่วมกับใช้อุปกรณ์คุ้มครอง
ความปลอดภัยส่วนบุคคลที่ไม่เหมาะสม (ร้อยละ 72.2) ตำแหน่งงานที่พบการติดเชื้อวัณโรคจากการทำงานมากที่สุด คือ 
พยาบาล ซ่ึงแผนกที่พบบุคลากรทางการแพทย์เป็นวัณโรคมากที่สุด คือ หอผู้ป่วยอายุรกรรม ส่วนใหญ่มีระยะเวลาการ
ทำงานสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคมากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน และมีอายุงานน้อยกว่า 5 ปี  
 สรุป พบการติดเชื้อวัณโรคในบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่งในประเทศไทย  ในช่วงพ.ศ.2564 - 
2566 จำนวน24 ราย โดยเป็นการติดเชื้อวัณโรคจากการทำงาน ร้อยละ 75.0  ส่วนใหญ่จะไม่มีอาการ ซ่ึงลักษณะการสัมผัส
ที่พบมากที่สุดคือการทำหัตถการที่ทำให้เกิดละอองลอยร่วมกับใช้อุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลที่ไม่เหมาะสม 
ดังนั้นขณะทำหัตถการกับผู้ป่วยวัณโรค โดยเฉพาะหัตถการที่ทำให้เกิดละอองลอยจำเป็นต้องสวมอุปกรณ์คุ้มครองความ 
ปลอดภัยส่วนบุคคลที่เหมาะสมและทดสอบการแนบสนิทของหน้ากากกับใบหน้าทุกคร้ังก่อนเร่ิมปฏิบัติงานโดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกลุ่มพยาบาลและผู้ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยอายุรกรรม และจัดให้มีการตรวจสุขภาพประจำปีร่วมกับตรวจเอกซเรย์ปอด
เป็นประจำทุกปี  
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 Work-Related Tuberculosis Among Health Workers in Tertiary Hospital in Thailand  
Mallika Arboonngam, M.D. Department of Community, Family, and Occupational Medicine. Faculty of 
Medicine, Khon Kaen University 
Narathip Ruamtham Occupational Medicine Physician, M.D. Occupational Medicine Department,             
Udon Thani hospital 
 

Abstract 
 This descriptive study aimed to describe epidemiological characteristics of work-related tuberculosis 
among health workers in a tertiary hospital in northeastern Thailand during 2021-2023. Data were          
collected from health workers diagnosed with tuberculosis through a review of medical records from 
The Occupational Medicine Department of a hospital from January 1st, 2021, to December 31st , 2023, 
totaling 24 cases. The study analyzed the personal characteristics, the characteristics of tuberculosis  
infection and the characteristics of health workers who diagnosed as work-related tuberculosis. Descrip-
tive statistics were used and presented as frequency and percentage. 
 Results: Among 24 health workers with tuberculosis, the majority was female (75 .0%) ,  had no   
underlying diseases, were non-smokers, mean age 34.6 ± 9.7 years old. Most were diagnosed with            
tuberculosis without symptoms, including annual health check-ups and pre-placement examinations 
(abnormal chest X-ray with negative sputum AFB). Pulmonary tuberculosis was the most common. It 
found that eighteen of them were diagnosable as work-related tuberculosis (75.0%). The tuberculosis 
exposure from work was due to performing aerosol-generating procedures combined with using               
inappropriate personal protective equipment. It was found that most of there were nurses. The internal 
medicine ward had the highest number. Most had more than 8 hours working time per day in contact 
with tuberculosis patients and had less than 5 years of work experience 
 Conclusions: 18 among 24 health workers with tuberculosis in a hospital in Northeastern Thailand 
during 2021-2023 were diagnosable as work-related (75.0%). Most of them had no symptoms. The most 
common exposure was during procedures that generate aerosols, combined with the use of inappropriate 
personal protective equipment. Therefore, when performing aerosol-generating procedures on          
tuberculosis patients, it is necessary to wear appropriate personal protective equipment and seal check 
of the mask every time before starting work, especially for nurses and staffs in internal medicine wards. 
Annual health check-ups, including chest X-rays, should also be provided. 
 

Keywords: TB, Tuberculosis, work-related tuberculosis , health workers  
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บทนํา  
 วัณโรคเป็นปัญหาสุขภาพสำคัญของโลก จาก
รายงานขององค์การอนามัยโลก (World Health         
Organization: WHO) ปี พ.ศ.2565 พบประชากร
ประมาณ 10.6 ล้านคนป่วยด้วยวัณโรค มีผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยาเพิ่มข้ึนระหว่างปี พ.ศ. 2563 ถึง 2564 จำนวน 
450,000 ราย1  ซ่ึงในปี พ.ศ. 2558 องค์การอนามัยโลก
ได้ประกาศยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค (The End TB Strate-
gy) ซ่ึงมีวิสัยทัศน์ให้โลกปราศจากวัณโรค และ ยุติการ
ระบาดของวัณโรคระดับโลก โดยลดอัตราการเสียชีวิต
ร้อยละ 95 และลดอุบัติการณ์วัณโรคร้อยละ 90 ภายใน
ปี พ.ศ. 25782  วัณโรคเป็นปัญหาสุขภาพที่สำคัญใน
ประเทศไทยเช่นกัน จากข้อมูลในปี พ.ศ.2566 ประเทศ
ไทยเป็น 1 ใน 30 ประเทศที่มีภาวะวัณโรคสูง3  โดยในปี
พ.ศ.2565 พบอุบัติการณ์ของวัณโรค 143 ต่อประชากร 
100,000 คน1 โดยบุคลากรทางการแพทย์มักมีความเสี่ยง
เสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคในระหว่างกระบวนการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคนำไปสู่การติดเชื้อวัณโรคจากการทำงาน4 
การศึกษาการติดเชื้อวัณโรคในบุคลลากรทางการแพทย์
พบว่าความเสี่ยงสำหรับกลุ่มนี้สูงกว่าคนทั่วไปสองถึงสี่
เท่าของประชากร5 -6   จากการศึกษาวัณโรคในบุคลากร
สังกัดโรงพยาบาลตติยภูมิในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
พบอัตราอุบัติการณ์เฉลี่ยของบุคลากรที่ป่วยเป็นวัณโรค
ระหว่าง ปี พ.ศ. 2556 - 2558 เท่ากับ 305 รายต่อแสน
ประชากร7 
 การแพร่ระบาดของโควิด-19 ส่งผลกระทบอย่างมี
นัยสำคัญต่อระบบสุขภาพทั่วโลกรวมถึงผลกระทบต่อ
การติดเชื้อวัณโรค การระบาดใหญ่ของโควิด-19 ส่งผลให้
มีรายงานการเสียชีว ิตจากวัณโรคเพิ ่มขึ ้นอย่างมาก 
เนื ่องจากบริการและเข้าถึงบริการเกี่ยวกับวัณโรคถูก
จำกัดจากการแพร่ระบาดของโควิด-19  ส่งผลให้ผู้ป่วย
วัณโรคจำนวนมากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษา ทำให้มี
การแพร่กระจายเช้ือในชุมชนมากข้ึน8-9  ซ่ึงในโรงพยาบาล 
ตติยภูมิแห่งหน่ึงในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบบุคลากร 
ทางการแพทย์ติดเชื้อวัณโรคในบุคลากร 7 รายในปี พ.ศ. 
2564, 6 รายในปี พ.ศ. 2565 และ 13 รายในปี พ.ศ. 2567 
โดยมีแนวโน้มพบการติดเชื ้อวัณโรคในบุคลากรทาง
การแพทย์มากข้ึน การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา 
ลักษณะทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนาของการติดเชื้อวัณ

โรคและศึกษาคุณลักษณะของบุคลากรในโรงพยาบาลศูนย์
แห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่ติดเชื้อวัณโรคจาก
การทำงาน ในปี พ.ศ.2564-2566 
 

วัตถุประสงค์ 
 1 . เพื่อศึกษาลักษณะทางระบาดวิทยาเชิงพรรณนา
ของการติดเชื้อวัณโรคในบุคลากรโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ในปี พ.ศ.2564-2566 
 2 .เพื่อศึกษาคุณลักษณะของบุคลากรในโรงพยาบาล
ศูนย์แห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่ติดเชื้อวัณโรค
จากการทำงาน ในปี พ.ศ.2564-2566 
 

รูปแบบการวิจัย 
 เป็นการวิจัยระบาดวิทยาเชิงพรรณนา (epidemiological 
descriptive study) โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังจากการทบทวน 
เวชระเบียนกลุ่มงานอาชีวเวชกรรมโรงพยาบาลศูนย์แห่ง
หนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
 ประชากรคือบุคลากรทางการแพทย์ทั ้งหมดใน
โรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ         
ทุกราย ในช่วง 1 มกราคม พ.ศ.2564 – 31 ธันวาคม 
พ.ศ.2566 กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกตามเกณฑ์คัดเข้า ได้แก่     
1) เป็นบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่ง
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือทุกราย ที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นวัณโรค ในช่วง 1 มกราคม พ.ศ.2564 – 31 ธันวาคม 
พ.ศ.2566 2) มีหลักฐานการวินิจฉัยวัณโรคตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยวัณโรค คือ มีสิ่งส่งตรวจพบเชื้อวัณโรค หากไม่พบ
เชื้อวัณโรคต้องมีผลการถ่ายภาพรังสีหรือผลการตรวจชิ้น
เนื้อ ผิดปกติเข้าได้กับวัณโรค และแพทย์ตัดสินใจรักษาด้วย
สูตรยารักษาวัณโรค10  ซ่ึงจากเกณฑ์ดังกล่าวพบบุคลากรที่
เปน็วณัโรคท้ังหมดจำนวน 24 ราย โดยใช้ข้อมูลการสอบสวน 
โรคในบุคลากรทางการแพทย์ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณ
โรคทั้งหมด เกณฑ์คัดออก คือ ประวัติผู้ป่วยไม่ครบถ้วน ซ่ึง
ในการศึกษานี้ไม่มีบุคลากรเข้าเกณฑ์คัดออกดังกล่าว 
 
 

เคร่ืองมือในการวิจัย 
 เก็บข้อมูลย้อนหลังจากการทบทวนเวชระเบียนและ
รายงานการสอบสวนโรคกลุ่มงานอาชีวเวชกรรมโรงพยาบาล 
ศูนย์แห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1 มกราคม พ.ศ. 
2564 – 31 ธันวาคม พ.ศ.2566 ในบุคลากรที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นวัณโรค แบบบันทึกข้อมูลประกอบด้วยเพศ  
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 อายุ โรคประจำตัว การสูบบุหร่ี ตำแหน่งงาน แผนกการ
ทำงาน โดยจำแนกแผนกที่มีความเสี่ยงต่อการสัมผัสวัณโรค
ตามศูนย์ควบคุมโรคติดต่อสหรัฐอเมริกา (Centers for 
Disease Control and Prevention, CDC) แผนกความ
เสี่ยงสูง ได้แก่ หอผู้ป่วยอายุรกรรม แผนกฉุกเฉิน หอผู้ป่วย
วิกฤตและก่ึงวิกฤต หอผู้ป่วยอายุรกรรมโรคหัวใจ แผนก
ความเสี่ยงกลาง ได้แก่ หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม วิสัญญี 
ห้องตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ หอผู้ป่วยจิตเวช ศัลยกรรมหลอด
เลือดสมอง แผนกความเสี่ยงต่ำ ได้แก่ ศูนย์เคร่ืองมือแพทย์ 
ประกันสุขภาพ11  ประวัติป่วยเป็นวัณโรคในอดีตประวัติวัณ
โรคในครอบครัว ประวัติการเคยได้ตรวจวัณโรคระยะแฝง 
ลักษณะการวินิจฉัยวัณโรค ชนิดวัณโรค การวินิจฉัยวัณโรค
จากการทำงานโดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจากการทำงาน 
ตามเกณฑ์มาตรฐานการวินิจฉัยโรคจากการทำงานฉบับ
เฉลิมพระเกียรติ12   ซ่ึงเป็นข้อมูลที่มีบันทึกระบุการวินิจฉัย 
โรคจากการทำงานในรายงานการสอบสวนโรค ระยะเวลา
การทำงานสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค อายุงาน ลักษณะการสัมผัส
ผู้ป่วยวัณโรคของบุคลากรที่ติดเชื้อวัณโรคจากการทำงาน 
ตามหัตถการที่ทำให้เกิดละอองลอย (aerosol generating 
Procedure; AGP) เช่น การปฏิบัติการช่วยฟื้นคืนชีพ  การ
ดูดเสมหะ การใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น การสัมผัสผู้ป่วย
วัณโรคโดยตรง  เช่น พูดคุย พลิกตะแคงตัว เป็นต้น รวมถึง
การใช้อุปกรณ์คุ ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลที ่ไม่
เหมาะสม คือไม่ได้สวมหน้ากากกรองอนุภาค (เช่น 
หน้ากาก N95 เป็นต้น) และไม่มีการตรวจสอบการแนบ
สนิทกับใบหน้า (fit check) หลังสวมหน้ากาก 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลทั ่วไปของบุคลากรที ่เป็นวัณโรค 
ลักษณะการติดเชื ้อวัณโรคของบุคลากรและลักษณะของ
บุคลากรท่ีเป็นวัณโรคจากการทำงาน โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
แสดงเป็นความถี่และค่าร้อยละ แสดงข้อมูลตัวแปรเชิง 
ปริมาณ ได้แก่ อายุ อายุงาน ค่าต่ำสุด-ค่าสูงสุด, ค่าเฉลี่ย
และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน, ค่ามัธยฐานและพิสัยควอไทล์ 
โดยบันทึกข้อมูลบน Microsoft excel 2023. และวิเคราะห์
ข้อมูลสถิติโดยใช้ SPSS version 28.0 (IBM, Armonk, NY)  
ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น  
 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม  
 งานวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรม 
การวิจัยและจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลอุดรธานีเลขท่ี UDH  
REC No.115/2567 
 

ผลการศึกษา 
 ปี พ.ศ. 2564 – 2566 พบว่ามีบุคลากรทางการแพทย์
เป็นวัณโรคทั้งหมด 24 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 
75.0)  อายุน้อยกว่า 40 ปี (ร้อยละ 79.2)  ไม่มีโรคประจำตัว 
(ร้อยละ 91.7) มีโรคประจำตัว ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 
1 ราย โรคสะเก็ดเงิน 1 ราย ไม่สูบบุหร่ี (ร้อยละ95.8) และ 
ส่วนใหญ่ไม่เคยป่วยเป็นวัณโรคในอดีต (ร้อยละ 95.8) มีผู้
เคยเป็นวัณโรคในอดีต (ร้อยละ 4.2) ซ่ึงมีประวัติการรักษา
วัณโรคปอดต้ังแต่พ.ศ. 2561 และได้รับยารักษาครบ 6 เดือน
แล้ว กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีประวัติวัณโรคในครอบครัว  
(ร้อยละ 95.8) ลักษณะการทำงานส่วนใหญ่เป็นบุคลากรที่
สัมผัสผู้ป่วยโดยตรง (ร้อยละ 66.7) และไม่มีบุคลากรที่
ประวัติการเคยได้ตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝง ดังตาราง
ที่ 1 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรที่เป็นวัณโรค (N=24) 

 ข้อมูลท่ัวไป  
รวม 

จํานวน (ร้อยละ)  

วัณโรคจากการทํางาน 

ใช่ (n=18) ไม่ใช่ (n=6) 
จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

เพศ       
   ชาย       6 (25.0) 3 (16.7) 3 (50.0) 
   หญิง 18 (75.0) 15 (83.3) 3 (50.0) 
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 ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของบุคลากรที่เป็นวัณโรค (N=24) (ต่อ) 

 ข้อมูลท่ัวไป  
รวม 

จํานวน (ร้อยละ) 

วัณโรคจากการทํางาน 

ใช่ (n=18) ไม่ใช่ (n=6) 
จํานวน (ร้อยละ) จํานวน (ร้อยละ) 

อายุ    (ปี)        x̄ ± SD    34.6 ± 9.7      

   < 40 19 (79.2) 16 (88.9) 3 (50.0) 

   ≥ 40       5 (20.8) 2 (11.1) 3 (50.0) 

   Min-Max       23 - 53     

ประวัติโรคประจําตัว       

   ไม่มีโรคประจำตัว 22 (91.7) 16 (88.9) 6 (100) 

   มีโรคประจำตัว 2 (8.3) 2 (11.1) 0 (0) 

             โรคความดันโลหิตสูง 1 (4.2) 1 (5.5) 0 (0) 

             โรคสะเก็ดเงิน 1 (4.2) 1 (5.5) 0 (0) 

ประวัติการสูบบุหรี่       

   ไม่สูบ 23 (95.8) 18 (100) 5 (83.33) 

   สูบ 1 (4.2) 0 (0) 1 (16.67) 

ลักษณะงาน       

   สัมผัสผู้ป่วยโดยตรง 16 (66.7) 15 (83.3) 1 (16.67) 

   ฝ่ายสนับสนุน 8 (33.3) 3 (16.7) 5 (83.33) 

แผนกการทํางาน*       

   ความเสี่ยงสูง 10 (41.7) 10 (55.6) 0 (0) 

   ความเสี่ยงกลาง 8 (33.3) 5 (27.8) 3 (50.0) 

   ความเสี่ยงต่ำ 6 (25.0) 3 (16.7) 3 (50.0) 

ประวัติการป่วยเป็นวัณโรคในอดีต       

   ไม่เคยเป็นวัณโรค 23 (95.8) 17 (94.4) 6 (100) 

   เคยเป็นวัณโรค 1 (4.2) 1 (5.6) 0 (0) 

ประวัติวัณโรคในครอบครัว       
   ไม่มี 23 (95.8) 18 (100) 5 (83.3) 

    มี 1 (4.2) 0 (0) 1 (16.7) 

ประวัติการเคยได้ตรวจคัดกรองวัณโรค 

ระยะแฝง   
  

  
   ไม่เคย 24 (100) 18 (100) 6 (100) 

   เคย 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

* จำแนกแผนกท่ีมีความเส่ียงต่อการสัมผัสวัณโรคตามศูนย์ควบคุมโรคติดต่อสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and Prevention)11 
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  บุคลากรทางการแพทย์ป่วยเป็นวัณโรคในปี พ.ศ. 2564- 
2566 มีจำนวน 6, 5 และ 13 ราย ตามลำดับ บุคลากรผู้ที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นวัณโรคโดยส่วนใหญ่จะไม่มีอาการ 
(ร้อยละ 66.7) ซึ่งได้รับการวินิจฉัยจากการตรวจสุขภาพ 
ประจำปี 14 ราย และตรวจสุขภาพก่อนเข้าทำงาน 2 ราย 
โดยได้รับการวินิจฉัยจากเอกซเรย์ปอดผิดปกติที่มีลักษณะ
เข้าได้กับการติดเช้ือวัณโรคร่วมกับผลเสมหะเป็นบวก 2 ราย 
วินิจฉัยจากเอกซเรย์ปอดผิดปกติมีลักษณะเข้าได้กับการติด 
เช้ือวัณโรคร่วมกับผลเสมหะเป็นลบ 14 ราย มีอาการท้ังหมด 
8 ราย (ร้อยละ 33.3 ) ได้แก่มีอาการ ไข้และไอ 5 ราย พบ
ก้อนที่คอ 3 ราย ชนิดของวัณโรคที่พบมากที่สุดคือวัณโรค
ปอด (ร้อยละ83.3) รองลงมาคือวัณโรคต่อมน้ำเหลือง (ร้อยละ  
12.5) และวัณโรคเย่ือหุ้มปอด (ร้อยละ 4.2) พบบุคลากรทาง
การแพทย์มีแนวโน้มติดเชื้อวัณโรคจากการทำงาน (ร้อยละ 
75.0) โดยติดเช้ือจากคนไข้ท้ังหมด ดังตารางท่ี 2  

ลักษณะการติดเชื้อวัณโรค จํานวน(ร้อยละ) 
อาการวัณโรค   
ไม่มีอาการ 16 (66.7) 
   เอกซเรย์ปอด 16 (66.7) 
มีอาการ 8 (33.3) 
    ไข้ ไอ 5 (20.8) 
    ก้อนท่ีคอ 3 (12.5) 
ชนิดวัณโรค   
ปอด 20 (83.3) 
นอกปอด 4 (16.7) 
     วัณโรคต่อมน้ำเหลือง 3 (12.5) 
     วัณโรคเย่ือหุ้มปอด 1 (4.2) 

ใช่ 18 (75.0) 
        ผู้ป่วย 18 (75.0) 
       เพ่ือนร่วมงาน 0 (0) 
ไม่ใช่ 6 (25.0) 

การติดเชื้อวัณโรคจากการทํางาน*   

*การวินิจฉัยใช้เกณฑ์มาตรฐานการวินิจฉัยโรคจากการทำงานฉบับเฉลิม
พระเกียรติของสำนักงานประกันสังคม12 

ตารางที ่2  ขอ้มูลลกัษณะการตดิเชือ้วัณโรคของบคุลากร 
(N=24) 

 ในบุคลากรที ่ติดเชื ้อวัณโรคจาการทำงานเป็น
ตำแหน่งงานพยาบาลมากที่สุด (ร้อยละ44.4) รองลงมา
คือ ผู้ช่วยเหลือคนไข้ (ร้อยละ 38.9) และเม่ือแบ่งแผนก
การทำงานตามระดับความเสี่ยง11     พบว่าแผนกที่พบ
บุคลากรป่วยเป็นวัณโรคมากที่สุดคือแผนกที่ความเสี่ยงสูง 
(ร้อยละ 55.6) ได้แก่ หอผู้ป่วยอายุรกรรม แผนกฉุกเฉิน 
หอผู้ป่วยวิกฤตและก่ึงวิกฤต หอผู้ป่วยอายุรกรรมโรคหัวใจ โดย
แผนกที่พบบุคลากรทางการแพทย์เป็นวัณโรคมากที่สุด 
คือหอผู้ป่วยอายุรกรรม ส่วนใหญ่บุคลากรท่ีติดเช้ือวัณโรค 
มีระยะเวลาการทำงานสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคมากกว่า 8 ช่ัวโมง
ต่อวัน (ร้อยละ55.6) และมีอายุงานน้อยกว่า 5 ปี (ร้อยละ 
66.7) ดังตารางท่ี3 โดยลักษณะการสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค
ของบุคลากรท่ีติดเช้ือวัณโรคจากการทำงาน ท่ีพบมากท่ีสุด
เกิดจากการทำหัตถการที่ทำให้เกิดละอองลอย (aerosol 
generating procedure, AGP) เช่น การปฏิบัติการช่วย
ฟื้นคืนชีพ  การดูดเสมหะ การใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น 
ร่วมกับใช้อุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลที่ไม่
เหมาะสม (ร้อยละ 72.2) การสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคโดยตรง  
เช่น พูดคุย พลิกตะแคงตัว  ร่วมกับใช้อุปกรณ์คุ้มครอง
ความปลอดภัยส่วนบุคคลท่ีไม่เหมาะสม (ร้อยละ 27.8) ซ่ึง 
การสวมอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลไม่เหมาะสม
มีการระบุในข้อมูลการสอบสวนโรค สำหรับการสวมอุปกรณ์
คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลท่ีไม่เหมาะสมในการป้องกัน
วัณโรคคือ ไม่ได้สวมหน้ากากกรองอนุภาค (เช่น หน้ากาก N95 
เป็นต้น) และไม่มีการตรวจสอบการแนบสนิทกับใบหน้า 
(fit check) หลังสวมหน้ากาก10 กรณีบุคลากรฝ่ายสนับสนุนท่ี
ติดวัณโรคจากการทำงาน 3 ราย พบว่าเป็น 1 รายช่าง
เคร่ืองมือแพทย์ จัดอยู่ในลักษณะการสัมผัสแบบหัตถการ
ท่ีทำให้เกิดละอองลอย ใช้อุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วน
บุคคลท่ีไม่เหมาะสม เนื่องจากมีลักษณะงานดูแลรักษา
เคร่ืองมือ เปล่ียนอุปกรณ์ สายหรือท่อต่างๆของเคร่ืองช่วย
หายใจ ซ่ึงขณะปฏิบัติงานผู้ป่วยมีการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
หรืออยู่ในขณะมีการทำหัตถการท่ีทำให้เกิดละอองลอยซ่ึง
มีโอกาสได้รับเช้ือวัณโรคจากผู้ป่วย อีก 2 รายเป็นพนักงาน
ธุรการและพนักงานการเงิน จัดอยู่ในลักษณะการสัมผัสแบบ
สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคโดยตรง เช่น พูดคุย ร่วมกับใช้อุปกรณ์
คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลท่ีไม่เหมาะสม โดยทำงาน
สัมผัสผู้ป่วยหรือญาติท่ีมารับบริการจำนวนมาก (ทำหน้าท่ี
ตรวจสอบสิทธ์ิ ทำบัตรผู้ป่วย ออกใบเสร็จ รับจ่ายเงิน 



 

Vol.32 No.3 September – December 2024 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

435 

ให้กับผู้ป่วย) โดยสวมหน้ากากอนามัย และจากการสำรวจ
สภาพแวดล้อมมีสภาวะการไหลของอากาศที่ไหลผ่านผู้ป่วย
ไปยังผู้ปฏิบัติงานจึงมีโอกาสได้รับเช้ือวัณโรคจากผู้ป่วย 

ตารางที่ 3 ข้อมูลคุณลักษณะของบุคลากรที่เป็นวัณ
โรคจากการทํางาน (N=18) 

 ลักษณะของบุคลากรท่ีเป็นวัณโรค 
จํานวน
(ร้อยละ) 

ตําแหน่งงาน   
   พยาบาล 8 (44.4) 
   ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 7 (38.9) 
   เจ้าหน้าท่ีการเงิน 1 (5.6) 
   เจ้าหน้าท่ีธุรการ 1 (5.6) 
   ช่างเครื่องมือแพทย์ 1 (5.6) 
แผนกการทํางาน*   
   ความเส่ียงสูง 10 (55.6) 
   ความเส่ียงกลาง 5 (27.8) 
   ความเส่ียงต่ำ 3 (16.7) 
ระยะเวลาการทํางานสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค 
(ชั่วโมงต่อวัน)   
   น้อยกว่า 8 8 (44.4) 
   มากกว่า 8 10 (55.6) 
อายุงาน(ปี)   
   < 5 12 (66.7) 
   ≥ 5 6 (21.4) 
   Min-Max 1-16 
   มัธยฐาน 5  พิสัยควอไทล์ 7 

   5
[1.5,8.5] 

ลักษณะการสมัผัสผู้ป่วยวัณโรคของบุคลากร 
ท่ีติดเชื้อวัณโรคจากการทํางาน 
    ใช้อุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วน
บุคคลท่ีไม่เหมาะสม 

18 (100.0) 

   ทำหัตถการท่ีทำให้เกิดละอองลอย 13 (72.2) 
   สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคโดยตรง 5 (27.8) 

 * จำแนกแผนกท่ีมีความเส่ียงต่อการสัมผัสวัณโรคตามศูนย์ควบคุมโรค 
ติดต่อสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and  Prevention)11 

อภิปรายผลการศึกษา 
 การศึกษานี้ศึกษาโดยการทบทวนเวชระเบียนและ
รายงานการสอบสวนโรคของกลุ ่มงานอาชีวเวชกรรม 
โรงพยาบาลโรงพยาบาลศูนย์แห่งหนึ่งในประเทศไทย  
ในช่วง 1 มกราคม พ.ศ.2564 – 31 ธันวาคม พ.ศ.2566 
ซ่ึงพบบุคลากรที่เป็นวัณโรคทั้งหมดจำนวน 24 ราย จาก
การศึกษานี้พบว่าบุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นวัณโรค
ส่วนใหญ่มีอายุต่างจากประชากรทั่วไปที่เป็นวัณโรคซ่ึงมัก
พบในผู้สูงอายุ13 ในการศึกษานี้โดยส่วนใหญ่บุคลากรทาง 
การแพทย์มีอายุน้อยกว่า 40 ปี  
 บุคลากรที่ได้รับการวินิจฉัยวัณโรคส่วนใหญ่ไม่มี
อาการเช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้า7,13  ซ่ึงจากการวิจัยน้ีได้ 
รับการวินิจฉัยจากการตรวจสุขภาพประจำปีโดยการ
เอกซเรย์ภาพทรวงอก นอกจากนี้ยังพบการป่วยเป็นวัณ
โรคจากการตรวจสุขภาพก่อนเข้าทำงานซ่ึงเป็นหนึ่งในการ
ป้องกันการแพร่เชื ้อวัณโรคในบุคลากรและสู่ผู ้ป่วยได้  
วัณโรคที่พบส่วนใหญ่เป็นวัณโรคปอด และส่วนใหญ่เกิด
จากการทำงานสอดคล้องกับการศึกษาของ Sangphoo et al5  

โดยติดเชื้อจากการปฏิบัติงานกับผู้ป่วยทั้งหมด ไม่มีราย
ใดติดเช้ือวัณโรคจากเพ่ือนร่วมงาน ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัย 
จากการตรวจสุขภาพประจำปี ผลตรวจเอกซเรย์ทรวงอกพบ
ความผิดปกติ จากน้ันเข้าสู่ข้ันตอนการปรึกษาแพทย์เฉพาะ
ทางอายุรกรรมทรวงอกทุกราย ซ่ึงแพทย์อายุรกรรมทรวงอก
จะพิจารณาการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมพร้อมท้ัง
วินิจฉัยและรักษา โดยกลุ่มงานอาชีวเวชกรรมจะทำ
การสอบสวนโรคในบุคลากรท่ีติดเช้ือวัณโรคทุกราย   
 จากการศึกษานี้พบว่าลักษณะการสัมผัสผู้ป่วยวัณ
โรคของบุคลากรที่ติดเชื้อวัณโรคจากการทำงาน เกิดจาก
การทำหัตถการที่ทำให้เกิดละอองลอย ทั้งการพ่นละออง
ฝอย การดูดเสมหะ การใส่ท่อช่วยหายใจ สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมา5,7  ร่วมกับใช้อุปกรณ์คุ ้มครองความ
ปลอดภัยส่วนบุคคลที่ไม่เหมาะสมสอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้า7,14  ซ่ึงการสวมอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัย
ส่วนบุคคลที่ไม่เหมาะสมในการป้องกันวัณโรคคือไม่ได้
สวมหน้ากากกรองอนุภาค (เช่น หน้ากาก N95 เป็นต้น) 
และไม่มีการตรวจสอบการแนบสนิทกับใบหน้า (fit check) 
หลังสวมหน้ากาก1 0   โดยในการศึกษานี้พบว่า พยาบาล
ส่วนใหญ่สวมหน้ากาก N95 แต่ไม่ได้ทำการ fit check 
ก่อนการเร่ิมทำหัตถการ ในกลุ่มผู้ช่วยเหลือคนไข้ส่วนใหญ่
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 จะสวมหน้ากากอนามัย ซึ่งหน้ากากอนามัยไม่ใช่อุปกรณ์์
ป้องกันทางเดินหายใจ (respiratory protective equip-
ment) และไม่สามารถป้องกันการสัมผัสกับวัณโรคได้อย่าง
เหมาะสม เนื่องจากหน้ากากอนามัยมีความไม่กระชับ มีการ
ร่ัวไหลท่ีสูงและป้องกันละอองท่ีมีเช้ือวัณโรคได้น้อย15  โดยวัณโรค 
สามารถติดต่อทางละอองจากทางเดินหายใจของผู้ป่วย  
วัณโรค ซ่ึงอนุภาคส่วนใหญ่ในละอองเหล่านี้มีขนาดเล็กกว่า 
5 ไมโครเมตรซ่ึงเป็นขนาดที่สามารถสูดดมและสะสมลึกเข้า
ไปในปอดได้16  โดยทั่วไปมักใช้หน้ากากกรองอนุภาค 
 (Filtering facepiece respirator) เช่น หน้ากาก N95 
ในการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ซ่ึงกรองอนุภาคในอากาศที่มีขนาด
ประมาณ 0.3 ไมโครเมตร ได้อย่างน้อย 95%17   การสัมผัส
ผู้ป่วยวัณโรคโดยตรง เช่น พูดคุย พลิกตะแคงตัวร่วมกับใช้
อุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลที่ไม่เหมาะสม 
ร่วมกับระบบระบายอากาศไม่เพียงพอเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่
ทำให้เพิ่มโอกาสการติดเชื้อวัณโรคในบุคลากร18-19 จากการ 
ศึกษานี้พบว่าตำแหน่งงานที่เสี่ยงสูงต่อการป่วยเป็นวัณโรคใน
บุคลากรทางการแพทย์ คือ พยาบาลซ่ึงสอดคล้องกับหลายการ 
ศึกษา7,20 และยังพบว่าผู้ช่วยเหลือคนไข้มีโอกาสเส่ียงสูงต่อการ 
ป่วยเป็นวัณโรคเช่นกัน ซ่ึงอาจเกิดเนื่องจากกลุ่มผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ส่วนใหญ่จะสวมเพียงหน้ากากอนามัยปฏิบัติงานกับ
ผู้ป่วยวัณโรค  แผนกท่ีพบบุคลากรทางการแพทย์ป่วยเป็นวัณ
โรคมากที ่สุดคือหอผู ้ป่วยอายุรกรรมสอดคล้องกับหลาย
การศึกษา7,13,21  อธิบายว่าแผนกอายุรกรรมเป็นแผนกท่ีมีความ 
เสี่ยงสูงในการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรค11   บุคลากรที่ติด
เชื ้อวัณโรคส่วนใหญ่มีระยะเวลาการทำงานสัมผัสผู้ป่วย  
วัณโรคมากกว่า 8 ชั่วโมงต่อวัน ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา
ที่ผ่านมาในปี 2563 ของ Sangphoo et al5   แม้ว่า
หลายการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าบุคลากรที่ติดเชื้อวัณโรคจะ
มีอายุงานมากกว่า 10 ปี2 2 -2 5    แต่จากการศึกษานี้พบว่า
บุคลากรที่ติดเชื้อวัณโรคจากการทำงานมีอายุงานโดยส่วน
ใหญ่น้อยกว่า 5 ปี ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาในระยะหลัง 
พบว่าบุคลากรที่ติดเชื้อวัณโรคจากการทำงานมีอายุงานที่
น้อยกว่า 5 ปี เช่น การศึกษาในโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่2 0   โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์1 3   และโรงพยาบาล
รามาธิบดี26  

 

 

 

 การศึกษาน้ีพบบุคลากรทางการแพทย์ป่วยเป็นวัณโรค
ในปี พ.ศ.2564, 2565 และ 2566 จำนวน 6, 5 และ 13 
รายตามลำดับ โดยย้อนหลังในปี พ.ศ.2563 พบบุคลากร
ทางการแพทย์ป่วยเป็นวัณโรค 6 ราย ซ่ึงเป็นจำนวนบุคลากร
ทางการแพทย์ที่ป่วยเป็นวัณโรคมากกว่าที่พบจากการศึกษา
ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหน่ึงในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ปี พ.ศ.2559-2561 ซ่ึงมีจำนวน 15 รายใน 3 ปี5 โดยพบว่า
มีบุคลากรทางการแพทย์ที ่เป็นวัณโรคมีจำนวนมากขึ้น
หลังจากการแพร่ระบาดของโควิด-19 ซ่ึงสอดคล้องกับรายงาน 
ของรายงานขององค์การอนามัยโลก (WHO) ว่าการบริการ
และเข้าถึงบริการเกี ่ยวกับวัณโรคถูกจำกัดจากการแพร่
ระบาดของโควิด-19  ส่งผลให้ผู้ป่วยวัณโรคจำนวนมากไม่ได้ 
รับการวินิจฉัยและรักษา ส่งผลให้มีผู้เสียชีวิตจากวัณโรคเพ่ิม 
ข้ึนและมีการแพร่กระจายเชื้อในชุมชนมากข้ึน และเม่ือเวลา 
ผ่านไปจึงส่งผลให้จำนวนผู้ที่เป็นวัณโรคเพิ่มข้ึน27   นอกจาก 
นี้ยังมีรายงานการวิจัยที่พบว่าการพบการพัฒนาเป็นวัณโรค
ในผู้ที่หายจากโรคโควิด-19ซ่ึงอาจเกิดเนื่องจากลักษณะการ 
กดภูมิคุ้มกันของเชื้อโควิด-19 และวิธีการที่ใช้รักษาโควิด-
19 เช่น การใช้ยาสเตียรอยด์ในการรักษา บุคคลที่หายจาก
โควิด-19 อาจมีความเส่ียงสูงท่ีจะเป็นวัณโรค และอาจส่งผล
ให้เกิดการระบาดของวัณโรคในยุคหลังโควิด-1928-29 

 

สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษานี้พบบุคลากรทางการแพทย์โรงพยาบาล
ศูนย์แห่งหนึ่งในประเทศไทยป่วยเป็นวัณโรค ในช่วง พ.ศ 
2564 - 2566 มีจำนวน 24 ราย โดยมีแนวโน้มติดเช้ือวัณโรคจาก
การทำงาน (ร้อยละ 75.0) เป็นพยาบาลและผู้ปฏิบัติงานในหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมเป็นส่วนมาก ส่วนใหญ่จะไม่มีอาการ ซ่ึง
ได้รับการวินิจฉัยการตรวจสุขภาพประจำปีจากเอกซเรย์
ปอดที่ผิดปกติมีลักษณะเข้าได้กับการติดเช้ือวัณโรคร่วมกับผล
เสมหะเป็นลบ ลักษณะการสัมผัสผู้ป่วยวัณโรคของบุคลากรท่ีติด 
เช้ือวัณโรคจากการทำงานส่วนใหญ่ เกิดจากการทำหัตถการท่่ีทำ 
ให้เกิดละอองลอย (aerosol generating procedure, AGP) 
ร่วมกับใช้อุปกรณ์คุ ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลที่ไม่
เหมาะสม  
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ข้อจํากัดของการศึกษา  
 การศึกษานี้เป็นการทบทวนข้อมูลย้อนหลังอาจมี
ข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน อีกทั้งบุคลากรไม่เคยได้รับการ 
ตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝง (ไม่มีผลการตรวจ เช่น Tu-
berculin skin test หรือ IGRAs) โดยมีการศึกษาแบบ
meta-analysis พบความชุกของวัณโรคระยะแฝงในบุคลากร 
ร้อยละ 27.9–88.8 เฉลี่ยร้อยละ 51.53 0   ซ่ึงพบว่าผู้ที่เป็น
วัณโรคระยะแฝงจะกลายเป็นผู้ป่วยวัณโรคเฉลี่ยร้อยละ       
5 - 10 ในตลอดช่วงอายุ โดยร้อยละ 5 จะป่วยเป็นวัณโรค
ภายใน 2 ปีหลังจากการติดเชื้อคร้ังแรก3 1   ทั้งนี้สามารถใช้
ยารักษาวัณโรคระยะแฝงป้องกันการเกิดวัณโรคได้ นอก 
จากนี้การศึกษานี้ยังไม่มีผลการตรวจวัดระบบระบายอากาศ
และการสำรวจสภาพแวดล้อมในการทำงานที่ชัดเจนซ่ึงเป็น
ปัจจัยที่ทำให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรค อันเป็นส่วน
หนึ่งของข้อมูลที่ช่วยในการวินิจฉัยวัณโรคที่เกิดจากการ
ทำงานได้แม่นยำมากข้ึน  
 

ข้อเสนอแนะ 
 บุคลากรทางการแพทย์ต้องปฏิบัติงานตามมาตรฐาน
ขณะทำหัตถการกับผู้ป่วยวัณโรค โดยเฉพาะหัตถการท่ีทำให้เกิด
ละอองลอยโดยสวมอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคล
ที่เหมาะสมและทดสอบการแนบสนิทของหน้ากากกับใบหน้า
ทุกคร้ังก่อนเร่ิมปฏิบัติงาน เพ่ือป้องกันความเส่ียงท่ีจะติดเช้ือ 
วัณโรคจากการทำงาน ควรจัดอบรมให้ความรู้เร่ืองวัณโรคและ 
การสวมอุปกรณ์ค ุ ้มครองความปลอดภัยส่วนบุคคลที ่
เหมาะสมให้แก่บุคลากรทางการแพทย์และให้มีการทบทวน
การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน ทดสอบการแนบสนิทของหน้ากาก 
กับใบหน้าของบุคลากรในโรงพยาบาลโดยอย่างยิ่งในกลุ่ม
พยาบาลและผู ้ปฏิบัติงานในหอผู ้ป่วยอายุรกรรมซึ่งพบ
บุคลากรติดเชื้อวัณโรคในการทำงานเป็นจำนวนมากที่สุด 
และเนื่องจากส่วนใหญ่จะไม่มีอาการ จึงควรมีการส่งเสริม 
บุคลากรให้ตรวจสุขภาพประจำปี ตรวจเอกซเรย์ปอดเป็น
ประจำทุกปี เพื่อให้บุคลากรได้รับการวินิจฉัยและรักษาได้
อย่างเหมาะสม 
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ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ของผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองที่เข้ารับการบริการ
ในโรงพยาบาลอุดรธานี 
วีระทัศน์ ชัยประสงค์สุข พ.บ. กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลอุดรธานี 

 

บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (cross sectional analytical study) มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ของผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองที่เข้ารับบริการใน
โรงพยาบาลอุดรธานี ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป จำนวน 201 ราย เคร่ืองมือการวิจัยเป็นแบบสอบถามชนิดตอบเอง 
ประกอบด้วย 6 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล การสนับสนุนทางสังคม ทัศนคติเก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ ความรู้
เก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ ความรอบรู้ด้านการใช้กัญชาทางการแพทย์ และ ความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์
ของผู้ป่วยมะเร็งประคับประคอง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ด้านปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ของผู้ป่วยมะเร็งประคับประคองที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาล
อุดรธานีด้วยสถิติ univariate และ multivariate logistic regression analysis กำหนดค่านัยสำคัญที่ 0.05 
 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างจำนวน 201 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 54.2 อายุเฉลี่ย 50.5+15.3 ปี ต้องการใช้
กัญชาทางการแพทย์ 84 คน(ร้อยละ 41.8) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ของผู้ป่วย
โรคมะเร็งประคับประคองที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลอุดรธานี ได้แก่ 1) ทัศนคติเก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ใน
ระดับดี (ORadj=4.3, 95%CI: 1.8–10.5, p= 0.001) 2)ความรอบรู้ด้านการใช้กัญชาทางการแพทย์ในระดับเพียงพอ-ดีเยี่ยม 
(ORadj=3.8, 95%CI: 1.7–8.4, p= 0.001) และ 3)ผลการรักษาที่ตอบสนองด้วยวิธีการแผนปัจจุบัน (ORadj =2.4, 95%CI: 
1.1-5.4, p= 0.004)  ตามลำดับ   
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 Factors Associated With Need for Medical Cannabis Use Among Palliative Cancer Patients in  
UdonThani Hospital. 
Weeratad Chaiprasongsuk, M.D., Department of Social Medicine, UdonThani Hospital 
 

ABSTRACT 
 The purpose of this cross-sectional analytical study was to study the factors associated with need 
for medical cannabis use by palliative cancer patients in UdonThani hospital, aged 18 and over, sample 
amount 201 cases. Data were collected using self-administered questionnaires, comprised of 6 parts: 1) 
a personal information, 2 )  a social support, and 3 )  attitude toward the use of medical cannabis. 4 ) 
knowledge on the use of medical cannabis 5) literacy on  medical cannabis use, and 6) need for medi-
cal cannabis use of palliative cancer patients. Data were analyzed with frequency, percentage, average, 
standard deviation. Univariate and multivariate logistic regression analysis were applied to analyzed       
factors related to the need for medical cannabis use. 
 Analysis of 201 patients showed that 54.2% was female, the average age was 50.5 ± 15.3 years 
old. Need for medical cannabis use was in 84 patients (41.8%). Factors associated with the need for 
medical cannabis use among palliative cancer patients in Udon Thani hospital were 1) good attitudes 
toward medical cannabis use (ORadj=4.3, 95%CI: 1.8–10.5, p= 0.001),  2 )  adequate to excellence 
knowledge on medical cannabis use (ORadj=3.8, 95%CI: 1.7–8.4, p= 0.001), and 3) treatment response to 
modern methods (ORadj =2.4, 95%CI: 1.1-5.4, p= 0.004), respectively.  
 

Keywords:  Factors, medical cannabis, medical cannabis need, and palliative cancer patients 
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บทนํา 
 โรคมะเร็งถือเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของ
ประชากรทั่วโลกและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของ
ประชากรไทย จากสถิติขององค์การอนามัยโลก พบว่ามี
จำนวนผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็งรายใหม่เพิ่มข้ึน 20 ล้านรายต่อ
ปี และมีแนวโน้มว่าในปี พ.ศ.2583 จะมีผู้ป่วยโรคมะเร็ง
รายใหม่เพิ่มข้ึนเป็น 29.30 ล้านรายต่อปี1   ประเทศไทยมี
แนวโน้มของผู้ป่วยโรคมะเร็งเพิ่มมากขึ้นเช่นเดียวกันโดย 
ในปี พ.ศ. 2559 มีจำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็ง 113,637 ราย 
และเพิ่มข้ึนเป็น 170,495 ราย ในปี พ.ศ. 25612  และในปี 
พ.ศ. 2564 มีคนไทยเสียชีวิตด้วยโรคมะเร็งถึง 83,795 คน3  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่แสดงอาการจึงไม่ได้เข้ารับการตรวจ
รักษาเป็นสาเหตุให้ผู ้ป่วยที่มารับการตรวจรักษามักเป็น
ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายที่มีการแพร่กระจายลุกลามไปอวัยวะ
อ่ืนๆ จากแนวโน้มของผู้ป่วยมะเร็งท่ีเพ่ิมข้ึนโดยเฉพาะผู้ป่วย
มะเร็งระยะท้าย ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวจำเป็นต้องได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข
ซึ่งได้กำหนดให้แต่ละโรงพยาบาลมีระบบการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคองเพื่อบรรเทาความทุกข์ทรมานและ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีเท่าที่จะเป็นไปได้  
 ระบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้าย (palliative 
care) เป็นการให้การดูแลแบบประคับประคองเพื่อการ
ตอบสนองความต้องการทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
จิตวิญญาณ4   ผู้ป่วยระยะท้ายที่เข้าสู่บริการ palliative 
care ในเขตสุขภาพที่ 8 ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2566 มี
จำนวน 35,159 ราย โดยมีจำนวน 11,055 รายในจังหวัด
อุดรธานี5 และในส่วนของผู้ป่วยมะเร็งประคับประคองที่เข้า
รับการรักษาที่โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี ในปีงบประมาณ 
2566 (ช่วงเวลา 1 ต.ค. 65 – 30 ก.ย. 66)  มีจำนวน 1,180 
ราย6  ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีโอกาสได้รับความทุกข์ทรมาน
และความไม่สุขสบายจากการเจ็บป่วย การรักษามะเร็งระยะ 
ท้ายและครอบครัวแบบประคับประคองมีจุดมุ่งหมายเพื่อ
บรรเทาการเจ็บป่วยและผลข้างเคียงที่คุกคามต่อชีวิต ให้
ผู้ป่วยและญาติมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนทั้งทางร่างกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ ตั้งแต่วินิจฉัยโรคจนกระทั่งเสียชีวิต 
โดยการดูแลแบบประคับประคองที่ไม่ได้มุ่งหวังให้หายจาก
โรคเป็นเพียงเพื ่อบรรเทาอาการทรมานของผู ้ป่วยให้มี
คุณภาพชีวิตในระยะสุดท้ายของชีวิต ส่งเสริมให้ผู้ป่วย และ
ญาติยอมรับวาระสุดท้ายของชีวิตอย่างกล้าหาญ ช่วยให้

จิตใจสงบ ลดความทุกข์ของญาติในการสูญเสีย  
 กัญชาจัดเป็นการรักษาในแนวทางแพทย์ทางเลือก
รูปแบบหนึ่ง ด้วยว่ากัญชา (cannabis)7 มีชื่อ วิทยาศาสตร์
ว่า Cannabis sativa L. เป็นพืชในวงศ์ Cannabaceae ซ่ึง
มีสารที่สำคัญ ได้แก่ THC (delta-9 tetrahydrocanna-
binol) และ CBD (cannabidiol) มีฤทธิ์ช่วยลดอาการ
คลื่นไส้อาเจียน ลดอาการปวด และช่วยเพิ่มความอยาก
อาหาร ซ่ึงอาการดังกล่าวเป็นอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วย
มะเร็ง รวมถึงผู้ป่วยมะเร็งระยะประคับประคอง จาก
คำแนะนำการใช้กัญชาทางการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ปี 2565 กล่าวว่า โรคและภาวะที่ใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาทาง
การแพทย์แล้วได้ประโยชน์ คือ ภาวะคลื่นไส้อาเจียนจาก
เคมีบำบัด และ ใช้เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง ซ่ึงผู้ป่วยสามารถแสดงเจตจำนง
ในการใช้กัญชาทางการแพทย์ได้ หากผู้ป่วยต้องการ โดย
ผ่านการเห็นชอบจากแพทย์ผู้ดูแล8 จากการทบทวนวรรณ 
กรรมที่เก่ียวข้องพบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีความต้องการใช้
การแพทย์ทางเลือกเสริมกับการแพทย์แผนปัจจุบัน9-11  โดย
พบว่าป ัจจ ัยที ่ส ัมพันธ ์ก ับความต้องการใช้กัญชาทาง
การแพทย์ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ได้แก่ เพศชาย12  ทัศนคติที่
ดีต่อการใช้กัญชา12-13 ความรู้เก่ียวกับกัญชา12,14 ความรอบ
รู้ด้านสุขภาพ12 และการสนับสนุนทางสังคม12  ผู้วิจัยมีส่วน
เก่ียวข้องในการได้รักษาดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว จึงต้องการ
ทราบถึงความคิดเห็น ความรู้ ทัศนคติ และความต้องการ
การใช้กัญชาทางการแพทย์ของผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ
เลือกรับการดูแลอย่างครอบคลุมทั้งในส่วนของแพทย์แผน
ปัจจุบันและการรักษาในแนวทางแพทย์ทางเลือกด้วยกัญชา
ทางการแพทย์จึงเป็นเหตุผลให้ผู้วิจัยทำการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ 
 

วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์และ
ปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์กับความต้องการใช้กัญชาทาง
การแพทย์ของผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองที่เข้ารับการ
บริการในโรงพยาบาลอุดรธานี  
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 กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual Framework)  

รูปแบบการวิจัย 
การว ิจ ัยคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยเช ิงว ิเคราะห์แบบ

ภาคตัดขวาง (cross-sectional analytical study) 
ดำเนินการเก็บข้อมูลระหว่างเดือน มกราคม - มิถุนายน 
พ.ศ. 2567 จำนวน 201 ราย 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรคือผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองทุกราย

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอุดรธานี ขณะที่กำลัง
เข้ารับการรักษาทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ในระหว่าง 
เดือน มกราคม - มิถุนายน 2567  

  
คำนวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตรคำนวณ Estimating an 
infinite population proportion จากแอพลิเคชัน 
n4study15 โดยแทนค่าสัดส่วนประชากรอ้างอิงจากการ 
ศึกษาของ อลงกรณ์ สุขเรืองกุล และคณะ12 proportion 
(p) = 0.43 แทนค่า error (d) = 0.1 และค่า alpha (a) = 
0.05 คำนวณได้ขนาดตัวอย่างน้อยที่สุด 95 รายในการ 
ศึกษา โดยผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างท้ังหมดที่ผ่าน
เกณฑ์คัดเข้าในระยะเวลาท่ีศึกษา ได้จำนวน 220 ราย ซ่ึง
พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างจำนวน 19 รายอยู่ในเกณฑ์การคัดออก 
จึงเหลือจำนวนผู้ป่วยในการศึกษาท้ังหมด 201 ราย 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ได้แก่ 1)
ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่รับการรักษาแบบประคับประคองใน
โรงพยาบาลอุดรธานี ระหว่างวันท่ี 1 ม.ค. 2567 – 30 
มิ.ย. 2567 2) มีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป 3) มีระดับการ
รู้สึกตัวดี สามารถส่ือสาร โต้ตอบ อ่านและเขียน
ภาษาไทยได้ 4) ยินยอมและสมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย 
 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 1) 
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายท่ีมีอาการรุนแรงจนไม่สามารถ
โต้ตอบส่ือสารและให้ข้อมูลได้ 2) ผู้ป่วยท่ีมีระดับการ
รู้สึกตัวผิดปกติจนไม่สามารถให้ข้อมูลได้ 3) ผู้ป่วยท่ีมี
สภาพร่างกายในขณะน้ันไม่พร้อมที่จะให้ข้อมูล 4) ผู้ป่วย
ขอยุติการเข้าร่วมการศึกษาด้วยตนเอง 
 

ปัจจัยส่วนบุคคล 

การสนับสนุนทางสังคม 

ทัศนคติเก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ 

ความรู้เก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ 

ความรอบรู้ด้านการใช้กัญชาทางการแพทย์ 

ความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ของผู้ป่วย
โรคมะเร็งประคบัประคอง 
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เคร่ืองมือที่ใช้ในงานวิจัย 
 ได้รับความอนุเคราะห์เคร่ืองมือวิจัย จากงานวิจัยท่ีมี
องค์ประกอบงานวิจัยท่ีสอดคล้องกันของอลงกรณ์ สุขเรืองกุล 
และคณะ(2565)12  
 ส่วนท่ี 1  เป็นข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ของครอบครัว สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล ชนิดของ
โรคมะเร็ง วิธีการรักษาท่ีได้รับในปัจจุบัน ผลการรักษาด้วย
วิธีการแผนปัจจุบัน จำนวน 10 ข้อ 
 ส่วนท่ี 2 การสนับสนุนทางสังคม จำนวน 20 ข้อ 
คำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ น้อยที่สุด- 
น้อย- ปานกลาง- มากและมากที่สุด มีคะแนน 1-5 คะแนน
ตามลำดับ แบ่งระดับคะแนนเป็น 3 ระดับคือ ระดับต่ำ (20
-59 คะแนน) ระดับปานกลาง (60-79 คะแนน) และ
ระดับสูง(80-100 คะแนน) โดยกำหนดตัวแปรทดสอบ
ความสัมพันธ์เป็นสองระดับระหว่าง 1) ระดับต่ำและปาน
กลาง กับ 2) ระดับสูง 
 ส่วนท่ี 3 ทัศนคติเก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ 
จำนวน 15 ข้อ คำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ 
คือ ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ และเห็นด้วย มีคะแนน 1-3 
คะแนน แบ่งระดับคะแนนเป็น 3 ระดับคือ ระดับไม่ดี (15-
26 คะแนน) ระดับปานกลาง (27-35 คะแนน) และระดับดี 
(36-45 คะแนน) โดยกำหนดตัวแปรทดสอบความสัมพันธ์
เป็นสองระดับระหว่าง 1) ระดับไม่ดีและปานกลาง กับ 2) 
ระดับดี 
 ส่วนท่ี 4 ความรู้เก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ 
จำนวน 20 ข้อ คำตอบ มี 2 ตัวเลือก คือ ใช่ และไม่ใช่ การ
ให้คะแนนตอบผิดได้ 0 คะแนน ตอบถูกได้ 1 คะแนน 
ผลรวมคะแนนแบ่งเป็น 3 ระดับคือ ระดับต่ำ (0-11 
คะแนน) ระดับปานกลาง 12-15 คะแนน) และระดับสูง 
(16-20 คะแนน)  โดยกำหนดตัวแปรทดสอบความสัมพันธ์
เป็นสองระดับระหว่าง 1) ระดับต่ำและปานกลาง กับ 2) 
ระดับสูง 
 ส่วนท่ี 5 ความรอบรู้ด้านการใช้กัญชาทางการแพทย์ 
จำนวน 47 ข้อ คำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ 
คือ ยากมาก ยาก ง่าย และง่ายมาก มีคะแนน 1-4 แบ่ง
ระดับคะแนนเป็น 4 ระดับคือ ไม่เพียงพอ (47-94 คะแนน) 
เป็นปัญหา (95-124 คะแนน) เพียงพอ (125-158 คะแนน) 
และดีเย่ียม (159-188 คะแนน)  โดยกำหนดตัวแปรทดสอบ

ความสัมพันธ์เป็นสองระดับระหว่าง 1) ระดับไม่เพียงพอ
และเป็นปัญหา กับ 2) ระดับเพียงพอและดีเยี่ยม 
 ส่วนท่ี 6  ความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ของ
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 2 ตัวเลือก คือ ต้องการใช้ และไม่ต้องการใช้ 
 

การตรวจสอบเคร่ืองมือ  
 ผ่านการประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และมีค่าดัชนี
ความตรงตามเน้ือหา (CVI) เท่ากับ 0.97 รวมท้ังได้ผ่านการ
ทดลองกับผู้ป่วยมะเร็งจำนวน 30 รายและมีค่าความเช่ือม่ัน
ตามวิธีของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ดังน้ี ข้อมูลส่วนบุคคล= 0.88 การสนับสนุนทางสังคม= 
0.86 ทัศนคติเก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์= 0.81 
ความรู้เก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์= 0.75 ความ
รอบรู้ด้านการใช้กัญชาทางการแพทย์= 0.94  
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามชนิดตอบด้วย
ตนเอง ในผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองท่ีเข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลอุดรธานี ขณะท่ีกำลังเข้ารับการรักษาท้ังผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน ในระหว่างเดือนมกราคม - มิถุนายน 2567 
มีจำนวน 220 ราย ผู้ป่วยที่มีสภาพร่างกายไม่พร้อมที่จะให้
ข้อมูลจำนวน 19 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา ได้จำนวน
ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ 201 ราย นำข้อมูลที่ได้ไปบันทึกลงใน
โปรแกรมและ ตรวจสอบความถูกต้องซ้ำ หากมีข้อมูลที่ไม่
ตรงกันหรือไม่ถูกต้อง ผู้วิจัยจะนำไปตรวจสอบกับต้นฉบับ
ก่อนจะนำมาวิเคราะห์ข้อมูล  
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS Version 22 
การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ใช้สถิติพรรณนา ได้แก่เพศ อายุ 
รายได้ครอบครัว สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการ
รักษา สถานะทางสุขภาพ จำนวนโรคมะเร็งท่ีเป็น วิธีการรักษาท่ี
ได้รับในปัจจุบันผลการรักษาด้วยวิธีการแผนปัจจุบัน และปัจจัยท่ีมี
ความสัมพันธ์กับความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ของผู้ป่วย
โรคมะเร็งประคับประคอง โดย univariate logistic regression และ
เลือกตัวแปรท่ีมีนัยสำคัญน้อยกว่า 0.05 มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 
แบบหลายตัวแปร multivariate logistic regression นำเสนอด้วย
ค่า adjusted OR (AOR หรือ ORadj) ช่วงเช่ือม่ันท่ี 95% (95% 
confidence interval; 95%CI) กำหนดค่านัยสำคัญที่ 0.05 
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 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู ้วิจัยเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามชนิดตอบด้วย
ตนเอง ในผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองท่ีเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลอุดรธานี ขณะท่ีกำลังเข้ารับการรักษาท้ังผู้ป่วย
นอก และผู้ป่วยใน ในระหว่าง เดือน มกราคม - มิถุนายน 
2567 มีจำนวน 220 ราย คัดผู้ป่วยท่ีมีสภาพร่างกายไม่พร้อมท่ี
จะให้ข้อมูลได้ จำนวน 19 ราย ถูกคัดออกจากการศึกษา ได้
จำนวนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์  201 ราย จากน้ันนำข้อมูลท่ีได้ไป
บันทึกลงในโปรแกรมตารางคำนวณและ ตรวจสอบความถูก
ต้องซ้ำ หากมีข้อมูลท่ีไม่ตรงกันหรือไม่ถูกต้อง ผู้วิจัยจะนำไป
ตรวจสอบกับต้นฉบับก่อนจะนำมาวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS Version 22 
 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม 
 โครงการวิจัยนี ้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลอุดรธานี ตามเอกสาร
รับรองเลขท่ี UDH REC 83/2567  
 

ผลการวิจัย 
 ข้อมูลส่วนบุคคล พบว่ากลุ่มตัวอย่าง 201 คน ส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 54.2 อายุเฉลี่ย 50.5±15.3 ปี  
ต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ 84 คน คิดเป็นร้อยละ 
41.8 ด้านสถานภาพสมรส พบว่าผู้ที่สมรสร้อยละ 49.3 มี
ความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 35.4 ขณะที่ผู้ที่ไม่ได้สมรส
ร้อยละ 50.7 มีความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 48.0 ระดับ
การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับประถมศึกษาหรือต่ำกว่า 
ร้อยละ 83.6 และกลุ่มที่สำเร็จการศึกษามัธยมศึกษาหรือสูง

กว่าร้อยละ 16.4 โดยกลุ่มหลังมีความต้องการใช้กัญชา 
ร้อยละ 63.6 ในด้านอาชีพ กลุ่มเกษตรกร/รับจ้างทั่วไป
ร้อยละ 46.3 มีความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 37.6 ขณะที่
กลุ่มข้าราชการ/ธุรกิจส่วนตัว/อ่ืนๆ ร้อยละ 53.7 มีความ
ต้องการใช้กัญชาร้อยละ 45.4 รายได้เฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง
อยู่ที่ 9,135.3±3,985.5 บาทต่อเดือน โดยกลุ่มที่มีรายได้
ต่ำกว่า 10,000 บาท ร้อยละ 65.7 มีความต้องการใช้
กัญชาร้อยละ 34.8 สำหรับสิทธิการรักษาพยาบาล กลุ่มที่
ใช้สิทธิบัตรทอง ร้อยละ 64.2  มีความต้องการใช้กัญชา     
ร้อยละ 36.4 ในขณะที่กลุ่มที่ใช้ประกันสังคม/สวัสดิการ
ข้าราชการ/อ่ืนๆ ร้อยละ 35.8 มีความต้องการใช้กัญชา
ร้อยละ 51.4 ด้านวิธีการรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน พบว่า
กลุ่มที่รับการรักษาแผนปัจจุบัน 1 วิธี ร้อยละ 53.7 มีความ
ต้องการใช้กัญชาร้อยละ 43.5 ในขณะที่กลุ่มที่รับการรักษา 
2 วิธีข้ึนไป ร้อยละ 46.3 มีความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 
39.8 ตำแหน่งอวัยวะที่มีโรคมะเร็ง พบว่า กลุ่มที่มีอวัยวะที่
มีโรคมะเร็ง 1 ตำแหน่ง ร้อยละ 36.8 ต้องการใช้กัญชาร้อยละ 
44.6 และกลุ่มท่ีมีอวัยวะท่ีมีโรคมะเร็ง 2 ตำแหน่งข้ึนไปร้อย
ละ 63.2 ต้องการใช้กัญชาร้อยละ 40.2  ผลการรักษาด้วย
วิธีการแผนปัจจุบัน พบว่ากลุ่มท่ีตอบสนองต่อการรักษา ร้อย
ละ 33.8 มีความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 27.9 ในขณะท่ีกลุ่ม
ท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษา ร้อยละ 66.2 มีความต้องการใช้
กัญชาสูงข้ึนท่ีร้อยละ 48.9 ดังตารางท่ี 1           

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามความต้องการใช้กัญชา(N=201) 

ตัวแปร  
จํานวน  
(ร้อยละ) 

ความต้องการใช้กัญชา 

ต้องการ 

(n=84) 
จํานวน(ร้อยละ) 

ไม่ต้องการ 
 (n=117) 

จํานวน (ร้อยละ) 
เพศ       

ชาย 92 (45.8) 45 (48.9) 47 (51.1) 
หญิง 109 (54.2) 39 (35.8) 70 (64.2) 

 อายุ (ปี) mean ±  SD 50.5 ± 15.3     

� 60 ปี 110 (54.7) 46 (41.8) 64 (58.2) 
> 60 ปี 91 (45.3) 38 (41.8) 53 (58.2) 

        Min - Max 25 - 80     
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง จําแนกตามความต้องการใช้กัญชา(N=201) (ต่อ) 

ตัวแปร  
จํานวน  
(ร้อยละ) 

ความต้องการใช้กัญชา 

ต้องการ 

(n=84) 
จํานวน(ร้อยละ) 

ไม่ต้องการ 
 (n=117) 

จํานวน (ร้อยละ) 
สถานภาพสมรส       

สมรส 99 (49.3) 35 (35.4) 64 (64.6) 

ไม่ได้สมรส/อ่ืนๆ 102 (50.7) 49 (48.0) 53 (52.0) 

ระดับการศึกษา       

ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า 168 (83.6) 63 (37.5) 105 (62.5) 

มัธยมศึกษาหรือสูงกว่า 33 (16.4) 21 (63.6) 12 (36.4) 

อาชีพ       

เกษตรกร/รับจ้างทั่วไป 93 (46.3) 35 (37.6) 58 (62.4) 

ข้าราชการ/ธุรกิจส่วนตัว/อ่ืนๆ 108 (53.7) 49 (45.4) 59 (54.6) 

รายได้ (บาทต่อเดือน) mean ±  SD 9135.3 + 3985.5     

< 10,000 บาท 132 (65.7) 46 (34.8) 86 (65.2) 

� 10,000 บาท 69 (34.3) 38 (55.1) 31 (44.9) 

         Min - Max 5000 - 45000     

สิทธิการรักษาพยาบาล       

บัตรทอง 129 (64.2) 47 (36.4) 82 (63.6) 

ประกันสังคม/สวัสดิการข้าราชการ/อ่ืนๆ 72 (35.8) 37 (51.4) 35 (48.6) 

วิธีการรักษาที่ได้รับในปัจจุบัน       

รับการรักษาแผนปัจจุบัน 1 วิธี 108 (53.7) 47 (43.5) 61 (56.5) 

รับการรักษาแผนปัจจุบันรักษา � 2 วิธี 93 (46.3) 37 (39.8) 56 (60.2) 

ตําแหน่งอวัยวะที่มีโรคมะเร็ง       

1 ตำแหน่ง 74 (36.8) 33 (44.6) 41 (55.4) 

� 2 ตำแหน่ง (แพร่กระจาย) 127 (63.2) 51 (40.2) 76 (59.8) 

ผลการรักษาด้วยวิธีการแผนปัจจุบัน       

ไม่ตอบสนอง 133 (66.2) 65 (48.9) 68 (51.1) 

ตอบสนอง 68 (33.8) 19 (27.9) 49 (72.1) 

ความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ในภาพรวม       

         ต้องการใช้        84 (41.8) 84 (100.0) - 

         ไม่ต้องการใช้       117 (58.2) - 117 (100.0) 
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  เมื ่อพิจารณาภาพรวมของความต้องการใช้กัญชาทาง
การแพทย์ในกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ผู้ป่วยมีความต้องการใช้กัญชา
ทางการแพทย์ร้อยละ 41.8 และไม่มีความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 
58.2 การสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างพบว่า กลุ่มท่ีมีระดับ
การสนับสนุนทางสังคมต่ำร้อยละ 16.9 มีความต้องการใช้กัญชา
ร้อยละ 35.3 ใกล้เคียงกับกลุ่มท่ีมีระดับการสนับสนุนทางสังคม
ปานกลาง ร้อยละ 63.2 มีความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 39.4 
ในขณะท่ีกลุ่มท่ีมีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูง ร้อยละ 19.9 มี
ความต้องการใช้กัญชาสูงสุดถึงร้อยละ 55.0 ในด้านทัศนคติ
เก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ พบว่า กลุ่มท่ีมีทัศนคติไม่ดี 
ร้อยละ 22.9 มีความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 32.6 ใกล้เคียงกับ
กลุ่มท่ีมีทัศนคติปานกลาง ร้อยละ 54.2 มีความต้องการใช้กัญชา
ร้อยละ 36.7 ในขณะท่ีกลุ่มท่ีมีทัศนคติดี ร้อยละ 22.9 มีความ
ต้องการใช้กัญชาสูงสุดถึงร้อยละ 63.0 ในส่วนของความรู้เก่ียวกับ

การใช้กัญชาทางการแพทย์ พบว่ากลุ่มท่ีมีระดับความรู้ต่ำ ร้อย
ละ 48.3 มีความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 30.9 กลุ่มท่ีมีระดับ
ความรู้ปานกลาง ร้อยละ 36.8 มีความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 
47.3 และกลุ่มท่ีมีระดับความรู้สูง ร้อยละ 14.9 มีความ
ต้องการใช้กัญชาสูงสุดถึงร้อยละ 63.3 สำหรับความรอบรู้ด้าน
การใช้กัญชาทางการแพทย์ กลุ่มตัวอย่างท่ีมีระดับความรอบรู้
ไม่เพียงพอ ร้อยละ 7.5 มีความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 33.3 
กลุ่มท่ีมีระดับความรอบรู้เป็นปัญหา  ร้อยละ 33.3 มีความ
ต้องการใช้กัญชาร้อยละ 13.4 กลุ่มท่ีมีระดับความรอบรู้
เพียงพอ ร้อยละ 46.8 มีความต้องการใช้กัญชาร้อยละ 52.1 
และกลุ่มท่ีมีระดับความรอบรู้ดีเย่ียม ร้อยละ 12.4  มีความ
ต้องการใช้กัญชาสูงสุดถึงร้อยละ 84.0 ดังรายละเอียดใน      
ตารางที่ 2 

ตารางที ่2 ระดบัการสนับสนุนทางสงัคม ทศันคต ิความรู้ ความรอบรู้ และความตอ้งการใชก้ญัชาทางการแพทย์ (N=201) 

ตัวแปร 

รวม 

(n=201)จํานวน 

(ร้อยละ) 

ความต้องการใช้กัญชา 

ต้องการ 

(n=84) 
จํานวน(ร้อยละ) 

ไม่ต้องการ 
(n=117) 

จํานวน(ร้อยละ) 
การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยมะเร็งประคับประคอง  
mean+ SD 

 
70.7+ 12.5 

    

ระดับต่ำ (20-59 คะแนน) 34 (16.9) 12 (35.3) 22 (64.7) 
ระดับปานกลาง (60-79 คะแนน) 127 (63.2) 50 (39.4) 77 (60.6) 
ระดับสูง (80-100 คะแนน) 40 (19.9) 22 (55.0) 18 (45.0) 

ทัศนคติเกี่ยวกับการใชก้ัญชาทางการแพทย์ 

mean + SD 
  

31.2 + 6.9 

    

ระดับไม่ดี (15-26 คะแนน) 46 (22.9) 15 (32.6) 31 (67.4) 
ระดับปานกลาง (27-35 คะแนน) 109 (54.2) 40 (36.7) 69 (63.3) 
ระดับดี (36-45 คะแนน) 46 (22.9) 29 (63.0) 17 (37.0) 

ความรู้เกี่ยวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ 

mean+ SD 
  

9.7 + 4.5 

    

ระดับต่ำ (0-11 คะแนน) 97 (48.3) 30 (30.9) 67 (69.1) 
ระดับปานกลาง (12-15 คะแนน) 74 (36.8) 35 (47.3) 39 (52.7) 
ระดับสูง (16-20 คะแนน) 30 (14.9) 19 (63.3) 11 (36.7) 

ความรอบรู้ด้านการใชก้ัญชาทางการแพทย์ 

mean+ SD 
  

133.3+24.3 

    

ไม่เพียงพอ (47-94 คะแนน) 15 (7.5) 5 (33.3) 10 (66.7) 
เป็นปัญหา (95-124 คะแนน) 67 (33.3) 9 (13.4) 58 (86.6) 
เพียงพอ (125-158 คะแนน) 94 (46.8) 49 (52.1) 45 (47.9) 
ดีเย่ียม (159-188 คะแนน) 25 (12.4) 21 (84.0) 4 (16.0) 
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 นำปัจจัยมาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์กับความ
ต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ โดยวิธีการวิเคราะห์หา
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระทีละคู่ โดยไม่คำนึงถึง
ผลกระทบที่เกิดข้ึนจากตัวแปรอ่ืนด้วยสถิติ univariate 
analysis ซ่ึงจะได้ค่าความสัมพันธ์อย่างหยาบ (crude 
odd ratio; crude OR) หลังจากนั้นทำการคัดเลือกตัว
แปรอิสระที่มีค่า p-value น้อยกว่า 0.05 นำไปวิเคราะห์
หาความสัมพันธ์แบบหลายตัวแปร (multivariable analy-
sis) ได้แก่ รายได้เฉล่ียต่อเดือน (OR = 0.4, 95% CI: 0.2-
0.8, p = 0.006) สิทธิการรักษา (OR = 0.5, 95% CI: 0.3-
1.0, p = 0.039) ผลการรักษาด้วยวิธีการแผนปัจจุบัน (OR 
= 2.5, 95% CI: 1.3-4.6, p = 0.004) ทัศนคติเก่ียวกับการ
ใช้กัญชาทางการแพทย์ (OR=0.3, 95% CI: 0.2–0.6, p 
<0.001) ความรู้เก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ (OR = 

0.3, 95% CI: 0.2-0.6, p = 0.009) และความรอบรู้ด้านการใช้
กัญชาทางการแพทย์ (OR = 6.9, 95% CI: 3.5 – 13.7, p 
< 0 . 0 0 1 )  การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์แบบหลายตัวแปร  
(multivariable analysis) ใช้สถิติเชิงอนุมานด้วยวิธีการ
วิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ (multiple logistic re-
gression) พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการใช้
กัญชาทางการแพทย์ของผู้ป่วยมะเร็งประคับประคองได้แก่ 
1) ผลการรักษาด้วยวิธีการแผนปัจจุบัน ( ORadj =2.4, 95%
CI: 1.1-5.4, p = 0.004) 2) ทัศนคติเก่ียวกับการใช้กัญชาทาง
การแพทย์ (ORadj =4.3, 95%CI: 1.8–10.5, p = 0.001 ) และ 
3) ความรอบรู้ด้านการใช้กัญชาทางการแพทย์ (ORadj = 3.8, 
95%CI: 1.7–8.4, p = 0.001) ดังรายละเอียดในตารางท่ี 3  

ตารางที ่3 Univariate และ Multivariate analysis แสดงปจัจยัทีส่มัพันธก์บัความตอ้งการใชก้ญัชาทางการแพทย์ (N=201) 

ตัวแปร 
ต้องการ
ใช้กัญชา 
(n=84) 

ไม่ต้องการ
ใช้กัญชา 
(n=117) 

Crude OR 
(95% CI) 

p-value 
ORadj 

(95% CI) 
p-value 

เพศ             
  ชาย 45 (53.6) 47 (40.2)         
  หญิง 39 (46.4) 70 (59.8) 1.7 (1.0 – 3.0) 0.060     
 อายุ (ปี)              
  < 60 ปี 46 (54.8) 64 (54.7)         
  > 60 ปี 38 (45.2) 53 (45.3) 1.0 (0.6 – 1.7) 0.993     
สถานภาพสมรส             
  สมรส 35 (41.7) 64 (54.7)         
  อ่ืนๆ 49 (58.3) 53 (45.3) 0.6 (0.3 – 1.0) 0.068     
ระดับการศึกษา             
  ประถมศึกษาหรือต่ำกว่า 63 (75.0) 105 (89.7)         
  มัธยมศึกษาหรือสูงกว่า 21 (25.0) 12 (10.3) 1.1 (0.6-1.9) 0.745     
อาชีพ             
  เกษตรกร/รับจ้างท่ัวไป 35 (41.7) 58 (49.6)         
  ข้าราชการ/ธุรกิจส่วนตัว/อ่ืนๆ 49 (58.3) 59 (50.4) 0.7 (0.4-1.3) 0.268     
รายได้ต่อเดือน (บาท)             
  <10,000 46 (54.8) 86 (73.5)         
  >10,000 38 (45.2) 31 (26.5) 0.4 (0.2-0.8) 0.006 0.6 (0.3-1.3) 0.194 
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 ตารางที ่3 Univariate และ Multivariate analysis แสดงปจัจยัทีส่มัพันธก์บัความตอ้งการใชก้ญัชาทางการแพทย์ (N=201) (ตอ่) 

ตัวแปร 
ต้องการ
ใช้กัญชา 
(n=84) 

ไม่ต้องการ
ใช้กัญชา 
(n=117) 

Crude OR 
(95% CI) 

p-value 
ORadj 

(95% CI) 
p-value 

สิทธิการรักษาพยาบาล             
  บัตรทอง 47 (56.0) 82 (70.1)         
  ประกันสังคม/สวัสดิการ
ข้าราชการ/ อ่ืนๆ 

37 (44.0) 35 (29.9) 0.5 (0.3-1.0) 0.039 0.5 (0.2-1.1) 0.098 

วิธีการรกัษาท่ีได้รับในปัจจุบัน             
  รับการรักษาแผนปัจจุบัน 1 วิธี 47 (56.0) 61 (52.1)         
  รับการรักษาแผนปัจจุบัน > 2 วิธี 37 (44.0) 56 (47.9) 1.2(0.7-1.0) 0.593     
ตําแหน่งอวัยวะท่ีมีโรคมะเร็ง             
  1 ตำแหน่ง 33 (39.3) 41 (35.0)         
  � 1 ตำแหน่ง (แพร่กระจาย) 51 (60.7) 76 (65.0) 1.2 (0.7-2.1) 0.538     
ผลการรักษาด้วยวิธีการแผน
ปัจจุบัน 

            

  ไม่ตอบสนอง 65 (77.4) 68 (51.8)         
  ตอบสนอง 19 (22.6) 49 (41.9) 2.5 (1.3-4.6) 0.004 2.4 (1.1-5.4) 0.028 
การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย
มะเร็งประคับประคอง 

            

  ระดับต่ำ-ปานกลาง 62 (73.8) 99 (84.6)         
  ระดับสูง 22 (26.2) 18 (15.4) 0.5 (0.3-1.0) 0.087     
ทัศนคติเกี่ยวกับการใชก้ัญชาทาง
การแพทย์ 

            

  ระดับไม่ดี-ปานกลาง 55 (65.5) 100 (85.5)         
  ระดับดี 29 (34.5) 17 (14.5) 0.3 (0.2-0.6) <0.001 4.3 (1.8-10.5) 0.001 
ความรู้เกี่ยวกับการใช้กัญชาทาง
การแพทย์ 

            

  ระดับต่ำ-ปานกลาง 65 (77.4) 106 (90.6)         
  ระดับสูง 19 (22.6)  11 (9.4) 0.3 (0.2-0.6) 0.009 0.5 (0.2-1.1) 0.983 
ความรอบรู้ด้านการใชก้ัญชาทาง
การแพทย์ 

            

  ไม่เพียงพอ/เป็นปัญหา 14 (16.7) 68 (58.1)         
  เพียงพอ/ดีเย่ียม 70 (83.3) 49 (41.9) 0.1 (0.1-0.3) <0.001 3.8 (1.7-8.4) 0.001 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองท่ี
เข้ารับบริการในโรงพยาบาลอุดรธานีที่เข้าร่วมการศึกษา
จำนวน 201 ราย ต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ 84 
ราย(ร้อยละ 41.8) พบว่ากลุ่มที่มีรายได้ต่ำกว่า 10,000 
บาทต่อเดือน สิทธิการรักษาบัตรทอง กลุ่มไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาด้วยวิธีการแผนปัจจุบัน จะมีความต้องการ
ใช้กัญชามากกว่า ด้านการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย
โรคมะเร็งประคับประคองพบว่ากลุ่มที่มีการสนับสนุน
ทางสังคมสูงมีความต้องการใช้กัญชา ร้อยละ 55.0 
ทัศนคติที่ดีมีผลต่อการใช้กัญชาสูง ร้อยละ 63.0 ความรู้
เกี ่ยวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ในระดับสูงมีอัตรา
การใช้กัญชาร้อยละ 63.3 ความรอบรู้ด้านการใช้กัญชา
ทางการแพทย์ระดับดีเยี่ยมมีความต้องการใช้กัญชาร้อย
ละ 84.0 จากผลการศึกษาวิจัยพบว่ามี 3 ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์
ของผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองที่เข้ารับบริการใน
โรงพยาบาลอุดรธานีได้แก่ 1) ผลการรักษาที่ตอบสนอง
ด้วยวิธีการแผนปัจจุบัน (ORadj =2.4, 95%CI: 1.1–5.4, p = 
0.028) 2) ทัศนคติท่ีดีเก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ 
(ORadj = 4.3 , 95%CI: 1.8–10.5, p =0.001 ) และ 3) 
ความรอบรู้ด้านการใช้กัญชาทางการแพทย์ระดับเพียงพอดี
เย่ียม (ORadj = 3.8, 95%CI: 1.7–8.4, p = 0.001) ซ่ึง
สามารถอภิปรายผลได้ดังนี้ 
 ผลการรักษาด้วยวิธีการแผนปัจจุบันมีความสัมพันธ์
กับความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ โดยกลุ่มผู้ป่วย
โรคมะเร็งประคับประคองที่มีผลการรักษาด้วยวิธีการ
แผนปัจจุบันและตอบสนองต่อการรักษา มีความต้องการ
ใช้กัญชาทางการแพทย์ 2.4 เท่า เม่ือเทียบกับกลุ่มผู้ป่วย
โรคมะเร็งประคับประคองที่มีผลการรักษาไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาด้วยวิธีการแผนปัจจุบัน (ORadj =2.4, 95%
CI: 1.1–5.4, p = 0.028)  อาจจะเกิดจากผู้ป่วยกลุ่มท่ี
ตอบสนองต่อการรักษาแผนปัจจุบัน มีผลข้างเคียงจากการ
รักษา โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีได้รับผลข้างเคียงจากยาเคมีบำบัด 
อาทิ อาการคล่ืนไส้อาเจียน ผู้ป่วยจึงสนใจการรักษาด้วย
กัญชาทางการแพทย์ ซ่ึงเป็นแพทย์ทางเลือกกลุ่มสมุนไพร 
ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของชวัญญา ระบิลทศพร1 6  ศึกษา
ผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม มะเร็งปอด และมะเร็งลำไส้ใหญ่ 
พบว่าผู ้ป่วยเลือกใช้แพทย์ทางเลือกโดยเฉพาะกลุ ่ม

สมุนไพรเพื่อลดความรุนแรงของผลข้างเคียงและเพื่อให้
สามารถทนต่อผลข้างเคียงของการรักษาแผนปัจจุบันได้ดี
ยิ่งข้ึน และเพื่อหาวิธีที่ดีที่สุดเพื่อช่วยตนเองเพิ่มจากแพทย์
แผนปัจจุบัน แต่ไม่สอดคล้องกับงานวิจัยของ Jones et al17  
ซึ่งกล่าวว่าเมื่อผู้ป่วยรับการรักษาด้วยวิธีการแผนปัจจุบันไป
แล้วแต่ผลการรักษาไม่ตอบสนองต่อแนวทางรักษา ผู้ป่วยจึง
เลือกการรักษาทางเลือกซึ ่งกัญชาทางการแพทย์เป็นอีก
ทางเลือกท่ีผู้ป่วยเลือกเพ่ือเพ่ิมความหวังในการรักษา ซ่ึงผล
การศึกษาพบว่าการใช้การแพทย์เสริมและการแพทย์ทางเลือก
ของผู้ป่วยโรคมะเร็งในประเทศออสเตรเลีย ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ
ใช้การแพทย์ทางเลือกเพื ่อรักษาอาการเจ็บป่วยทางด้าน
ร่างกายและจิตใจในช่วงท่ีมีการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง และ
เป็นวิธีรักษาทางเลือกเมื่อร่างกายไม่ตอบสนองต่อการรักษา
แผนปัจจุบัน  
 ทัศนคติเกี่ยวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ปัจจุบัน 
มีความสัมพันธ์กับความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ 
โดยกลุ ่มผ ู ้ป ่วยโรคมะเร็งประคับประคองที ่ม ีทัศนคติ
เก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ปัจจุบันในระดับดี มีความ
ต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ 4.3 เท่า เม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีมี
ทัศนคติเกี่ยวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ปัจจุบันในระดับ
ต่ำ-ปานกลาง (ORadj =4.3, 95%CI: 1.8–10.5, p = 0.001) 
ซ่ึงอธิบายได้ว่าเม่ือผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองมีทัศนคติท่ี
ดีเก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์ อาจเนื่องจากทุกวันนี้
เราอยู ่ในยุคของข้อมูลข่าวสารทางดิจิทัลที่ทุกคนสามารถ
เข้าถึงได้ง่าย ผู้ป่วยจึงสามารถสืบค้นหาข้อมูลจากแหล่งข้อมูล
ที่มีหลากหลายมาประกอบการตัดสินใจและช่วยลดความกลัว
ข้อมูลเชิงลบเก่ียวกับการใช้กัญชาทางการแพทย์จนนำไปสู่การ
ตัดสินใจว่าต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์สอดคล้องกับ
การศึกษาของอภิญญา สินธุสังข์และพิพัฒน์ นนทนาธรณ์18  ท่ี
พบว่า ทัศนคติต่อการใช้กัญชาด้านการแพทย์ ด้านกฎหมาย
และนโยบาย ด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคมและอ่ืนๆ ส่งผลต่อการ
ปฏิบัติที่มีต่อการใช้กัญชาของประชากรในเขตภาคเหนืออย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และสอดคล้องกับการศึกษา
ของอลงกรณ์ สุขเรืองกุลและคณะ1 2    ซ่ึงพบว่า ทัศนคติท่ีดี
ของผู้ป่วยมะเร็งที่เข้ารับบริการในหน่วยเคมีบำบัดสัมพันธ์กับ
ความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.001) 
 ความรอบรู ้ด ้านการใช ้ก ัญชาทางการแพทย์ม ี
ความสัมพันธ์กับความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ โดย
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 กลุ่มผู ้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองที่มีความรอบรู้ด้าน
การใช้กัญชาทางการแพทย์ในระดับเพียงพอ-ดีเยี่ยม มี
ความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ 3.8 เท่าเม่ือเทียบกับ
กลุ่มผู ้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองที่มีความรอบรู้ด้าน
การใช้กัญชาทางการแพทย์ในระดับไม่เพียงพอ-เป็นปัญหา 
(ORadj = 3.8, 95%CI: 1.7–8.4 , p = 0.001) ซ่ึงอธิบายได้ว่า
ความรอบรู้ด้านการใช้กัญชาทางการแพทย์เกิดจากการท่ีผู้ป่วย
มีการแสวงหา และเข้าถึงข้อมูลเก่ียวกับกัญชาทางการแพทย์
และสามารถทำความเข้าใจกับข้อมูลท่ีค้นหามาได้ เกิดกระบวน 
การประเมินค่าความน่าเช่ือถือของข้อมูล นำสู่การตัดสินใจ
ต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ ดังน้ันเม่ือผ่านกระบวนการ
ดังกล่าว ผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองจึงเกิดความรอบรู้
ด้านการใช้กัญชาทางการแพทย์ในระดับเพียงพอ-ดีเยี่ยมจึงมี
ความต้องการใช้กัญชาสูงกว่า สอดคล้องกับการศึกษาของ
อลงกรณ์ สุขเรืองกุล และคณะ12  ท่ีพบว่า ความรอบรู้ด้านการ
ใช้กัญชาทางการแพทย์มีความสัมพันธ์กับความต้องการใช้
กัญชาทางการแพทย์ของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่รับยาเคมีบำบัด 
(p<0.001) 
 

สรุป  
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง 
(cross-sectional analytical study) ในกลุ่มผู้ป่วย
โรคมะเร็งประคับประคองที่มารับบริการในโรงพยาบาล
อุดรธานี จากการศึกษาแสดงให้เห็นถึงปัจจัยที่มีความ 
สัมพันธ์กับความต้องการใช้กัญชาทางการแพทย์ของกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคอง 3 ปัจจัยสอดคล้องกันคือ 
ความรู้ ความรอบรู้ ซ่ึงส่งผลต่อทัศนคติต่อการเลือกใช้กัญชา
ทางการแพทย์ ร่วมกับปัจจัยการเจ็บป่วย การตอบสนองต่อ
การรักษาด้วยวิธีการแผนปัจจุบัน ผลการศึกษาท่ีได้น้ีสามารถ
ใช้เป็นแนวทางสำหรับหน่วยงานที ่ให้บริการกัญชาทาง
การแพทย์ เพ่ือเพ่ิมบริการเชิงรุกในการจัดทำโปรแกรมการให้
ความรู้ ช่องทางการสืบค้นในกลุ่มผู้ป่วยท่ีสนใจ และเพ่ือเป็น
อีกหนึ่งช่องทางในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งประคับประคองที่ไม่
ตอบสนองต่อการรักษา ในการลดความทุกข์ทรมานจากความ
เจ็บป่วย 

ข้อเสนอแนะ 
 การวิจัยครั้งนี ้พบว่าการตัดสินใจเลือกใช้กัญชาทาง
การแพทย์สัมพันธ์กับความรู้ ความรอบรู้และทัศนคติ งานวิจัย
ครั้งต่อไปอาจเป็นการศึกษาการจัดโปรแกรมให้ความรู้กัญชา
ทางการแพทย์กับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง และ/หรือบุคคลท่ีสนใจ  
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บทบาทพยาบาลในการดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
สร้อย อนุสรณ์ธีรกุล ปร.ด. คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี 
อัญชลี อ้วนแก้ว พย.ม. คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี  
วรนุช ไชยวาน พย.ม.คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี 
 

บทคัดย่อ 
 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำเสนอความรู้เก่ียวกับภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์ และบทบาทพยาบาลในการดูแล
สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กพบได้ประมาณร้อยละ 16 เป็น
สาเหตุการตายที่สำคัญของมารดา ทารกในครรภ์และทารกแรกเกิด สาเหตุหลักมาจากการได้รับธาตุเหล็กจากอาหารและยา
เสริมธาตุเหล็กไม่เพียงพอ ทำให้มีระดับฮีมาโตคริต (hematocrit; Hct) หรือฮีโมโกลบิน (hemoglobin; Hb) ต่ำ ภาวะ
โลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์ใช้เกณฑ์ค่า Hb <11.0 g/dL หรือค่า Hct <33 vol% ในไตรมาสที่ 1 และ 3 และ ค่า Hb <10.5 
g/dL หรือ ค่า Hct <32 vol% ในไตรมาสที่ 2 ของการตั้งครรภ์ ระดับความรุนแรงของภาวะโลหิตจางระดับน้อยมีค่า Hb 
10.0-10.9 g/dL ระดับปานกลางมีค่า Hb 7.0-9.9 g/ dL และระดับรุนแรงมีค่า Hb 4.0-6.9 g/dL บทบาทพยาบาลในการ
ดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กที่สำคัญคือ การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงของสตรีตั้งครรภ์ การให้ความรู้
เร่ืองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก การส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กสูงและยาเสริมธาตุ
เหล็กที่ถูกต้องและเพียงพอ แหล่งอาหารที่มีธาตุเหล็กสูง  

คําสําคัญ: บทบาทพยาบาล สตรีตั้งครรภ์ ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 

Corresponding author: สร้อย อนุสรณ์ธีรกุล  โทรศัพท์ 081 9658337  E-mail: soianu@kku.ac.th  
มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี 293 ถ.เลี่ยงเมือง ต.หนองขอนกว้าง อ. เมือง จ. อุดรธานี 41000 



 

วารสารการแพทย์โรงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 32 ฉบับท่ี 3 ประจำเดือน กันยายน – ธันวาคม 2567 

454 

 Nurse's Role in Caring for Pregnant Women with Iron Deficiency Anemia 
Soiy Anusornteerakul Ph.D., Faculty of Nursing, Ratchathani University, Udonthani Campus 

Anchalee Ounkaew MN.S., Faculty of Nursing, Ratchathani University, Udonthani Campus 
Woranuch Chaiwan MN.S., Faculty of Nursing, Ratchathani University, Udonthani Campus  

 
Abstract 

 This article aimed to present knowledge about anemia in pregnant women and the role of nurses 
in caring for pregnant women with iron deficiency anemia. Iron deficiency anemia found in approximate-
ly 16% of cases, that was one of the leading causes of maternal death included fetus and newborn. The 
major cause of iron deficiency anemia was food intake and iron supplements, which results in low hem-
atocrit (Hct) or hemoglobin (Hb) levels. Criteria for diagnose anemia in pregnant women were; 1) Hb 
<11.0 g/dL or Hct <33 vol% in the 1st and 3rd trimesters and 2) Hb <10.5 g/dL or Hct <32 vol% in the 2nd 

trimester of pregnancy. The severity of anemia; Hb 10.0-10.9 g/dL as mild level, Hb 7.0-9.9 g/ dL as 
moderate level, and Hb 4.0-6.9 g/dL as severe level. An important nursing role in caring for pregnant 
women with iron deficiency anemia is screening risk factors for pregnant women, providing knowledge 
about iron deficiency anemia, and promoting proper behavior and adequate consumption of iron-rich 
foods, iron supplements, and high iron food sources.  

Keywords: nurse's role, pregnant women, iron deficiency anemia 
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บทนํา 
 ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในสตรีต้ังครรภ์ 
พบได้มากท่ีสุดในสตรีต้ังครรภ์ท่ีขาดสารอาหาร และเป็นสาเหตุ
การตายที่สำคัญของมารดาและทารก1 องค์การอนามัยโลก 
ประมาณความชุกของสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางไว้ร้อย
ละ 402 ในประเทศท่ีพัฒนาแล้วพบได้ร้อยละ 14 ในประเทศ
ท่ีกำลังพัฒนาพบร้อยละ 511  และพบว่าร้อยละ 40 ของ
มารดาที่ตายในประเทศกำลังพัฒนามีความสัมพันธ์กับภาวะ
โลหิตจางในขณะต้ังครรภ์3  ข้อมูลประเทศไทยในปี พ.ศ. 
2561-2565 พบความชุกภาวะโลหิตจางในสตรีต้ังครรภ์ใน
ภาพรวมมีแนวโน้มคงท่ี คิดเป็นร้อยละ 16.06, 16.43, 15.1, 
1 4 . 6 9  และ 15.64 ตามลำดับ ซ่ึงยังไม่เป็นไปตามเกณฑ์
เป้าหมายด้านอนามัยแม่และเด็กที่กำหนดให้สตรีตั้งครรภ์มี
อัตราการเกิดภาวะโลหิตจางไม่เกินร้อยละ 104 สตรีต้ังครรภ์
ที ่มีภาวะโลหิตจางจะต้องได้รับการดูแลและคำแนะนำที่
เหมาะสม เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อมารดาและ
ทารกในครรภ์4   การให้ความรู้แก่สตรีต้ังครรภ์และการให้ยา
เสริมธาตุเหล็กในระยะต้ังครรภ์จึงมีความจำเป็น5  ดังน้ัน 
พยาบาลจึงมีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมสุขภาพและให้
ความรู้ในการดูแลตนเองแก่สตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจาง 
บทความน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือนำเสนอความรู้เก่ียวกับภาวะ
โลหิตจางในสตรีต้ังครรภ์ และบทบาทพยาบาลในการดูแล
สตรีต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
  

สาเหตุของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในสตรี
ตั้งครรภ์ 
 การขาดธาตุเหล็กในสตรีตั้งครรภ์ที่พบมากที่สุด มัก
เกิดจากการขาดสารอาหารท่ีจำเป็น การรับประทานอาหารที่
มีธาตุเหล็กไม่เพียงพอ เน่ืองจากธาตุเหล็กเป็นส่วนประกอบ 
สำคัญในการสร้างเม็ดเลือดแดง6 และความต้องการธาตุเหล็ก 
ในสตรีตั้งครรภ์เพิ่มขึ้นโดยพบว่ามีความต้องการธาตุเหล็ก 
1,200 มิลลิกรัม ตลอดระยะเวลาของการตั้งครรภ์ เพื่อใช้
ในการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์และการสร้างเนื้อเยื่อ
ของรก 300-350 มิลลิกรัม7  นำไปสร้างเม็ดเลือดแดงของ
สตรีตั้งครรภ์ 500 มิลลิกรัม ทดแทนเลือดที่สูญเสียไปใน
ระหว่างการคลอดประมาณ 100-150 มิลลิกรัม และถูก
ขับถ่ายออกจากร่างกายอีก 200 มิลลิกรัม6 ภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กในขณะตั้งครรภ์สามารถแบ่งได้ 4 

สาเหตุสำคัญ ดังนี้ 1 ) ได้รับธาตุเหล็กน้อยเนื่องจาก
รับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กไม่เพียงพอ ไม่รับประทาน
เนื้อสัตว์ เลือด ตับ เช่น ผู้ที่รับประทานอาหารมังสวิรัติ 
ได้รับธาตุเหล็กจากเนื้อสัตว์ไม่เพียงพอ หรือรับประทานผัก
ที่มีสารต่อต้านการดูดซึมธาตุเหล็กเป็นจำนวนมาก ได้แก่ 
ผักใบเขียว ผักที่มีรสฝาด เช่น ผักกระถิน ข้ีเหล็ก ใบเม่ียง 
เป็นต้น4  ความเชื่อและวัฒนธรรมทำให้เป็นอุปสรรคต่อการ
เข้าถึงอาหารและการได้รับอาหาร เช่น ความเชื่อว่าสตรี
ตั้งครรภ์ไม่ควรรับประทานไข่และเนื้อสัตว์8 -9  2) การดูดซึม
ธาตุเหล็กผิดปกติ จากการรับประทานอาหารบางชนิด เช่น 
นมและข้าวไม่ขัดสี ยาที่ใช้เป็นประจำหรือวิตามินบางชนิด 
ซึ ่งต้านการดูดซึมธาตุเหล็กและร่างกายมีการดูดซึมธาตุ
เหล็กผิดปกติ ทำให้ได้รับธาตุเหล็กน้อย1 0  นอกจากน้ัน สาเหตุ
อาจเกิดจากการมีกรดในกระเพาะอาหารลดลง ผู้ท่ีเคยได้รับการ
ผ่าตัดกระเพาะอาหาร การผ่าตัดลำไส้เล็กส่วนต้น4 3) สตรี
ต้ังครรภ์มีความต้องการธาตุเหล็กเพ่ิมข้ึนมาก ทำให้ธาตุเหล็ก
ไม่เพียงพอต่อร่างกาย โดยสตรีต้ังครรภ์มีความต้องการธาตุ
เหล็กมากกว่าสตรีท่ัวไปถึง 3 เท่า4 และ 4) สูญเสียธาตุเหล็ก
มากกว่าปกติ มักเกิดจากการเสียเลือดเร้ือรัง การสูญเสีย
เลือดเป็นระยะเวลานาน มีแผลในกระเพาะอาหารเรื้อรัง 
เลือดออกในทางเดินอาหาร ริดสีดวงทวาร มีพยาธิปากขอใน
ลำไส้4 
 

การประเมินภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในสตรี
ตัง้ครรภ์ 
 สตรีตั ้งครรภ์ที ่ขาดธาตุเหล็กในระยะแรกมักไม่มี
อาการใด ๆ เนื่องจากมีธาตุเหล็กที่เก็บสะสมสำรองไว้ แต่
เม่ือร่างกายขาดธาตุเหล็กเป็นเวลานาน จะมีอาการรู้สึก
หงุดหงิด ความคิดไม่แจ่มใส นอนไม่หลับ เม่ือมีภาวะโลหิต
จางมากข้ึน จะรู้สึกอ่อนเพลีย เหนื่อยง่ายมากข้ึน อาจพบ
เล็บงอข้ึนเป็นแอ่งคล้ายช้อน มีอาการลิ้นเลี่ยน แสดงว่าขาด
ธาตุเหล็กเป็นเวลานาน จึงไม่ควรใช้การสังเกตอาการในการ
ตรวจคัดกรองภาวะขาดธาตุเหล็กเพียงอย่างเดียว การตรวจ
คัดกรองธาตุเหล็กและการสังเกตอาการไม่เพียงพอ จึงใช้ 
การตรวจค่าความเข้มข้นของระดับฮีโมโกลบิน (hemoglobin;  
Hb) ซ่ึงเป็นวิธีการประเมินภาวะโลหิตจางที่น่าเชื ่อถือใน 
ระดับสากล หรือใช้ระดับฮีมาโตคริต (hematocrit; Hct) 
ซ่ึงเป็นค่าที่ใช้กันมากในสถานบริการสุขภาพ โรงพยาบาล
หรือคลินิก เนื่องจากเป็นวิธีที่ง่าย ค่าใช้จ่ายน้อย แต่การใช้
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 ค่า Hct มีความเที่ยงตรงตํ่าและในการแปลผลภาวะโลหิต
จางต้องอาศัยมาตรวัดตัวอ่ืนๆร่วมด้วย4 
 องค์การอนามัยโลก ระบุระดับ Hb ต่ำกว่า 11 g/
dL ถือเป็นภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์11  และแนะนำให้
ประเมินที่ค่า Hb หรือ Hct ของแต่ละไตรมาส คือ ในไตร
มาสที่ 1 และ 3 ค่า Hb ต่ำกว่า 11 g/dL หรือค่า Hct ต่ำ
กว่า 33 vol% และในไตรมาสที่ 2 ค่า Hb ต่ำกว่า 10.5 g/
dL หรือค่า Hct ต่ำกว่า 32 vol% ถือว่ามีภาวะโลหิตจาง12 
ส ่ วนว ิทยาล ัยส ูต ินร ีแพทย ์และนร ี เวชศาสตร ์แห ่ง
สหรัฐอเมริกา (American College of Obstetricians 
and Gynecologists; ACOG) ระบุภาวะโลหิตจางในสตรี
ตั้งครรภ์ด้วยค่า Hct แทนค่า Hb โดยกำหนดภาวะโลหิต
จางในไตรมาสที่ 1 และไตรมาสที่ 3 ที่ระดับ Hct ต่ำกว่า 
33 vol% ไตรมาสที่ 2 ที่ระดับ Hct ต่ำกว่า 32 vol%13 ใน
แต่ละไตรมาสของการตั ้งครรภ์จะมีการเปลี ่ยนแปลง
สรีรวิทยาของระบบโลหิต โดยในครรภ์เดี่ยวจะมีการเพิ่ม 
ปริมาณเลือดทั้งหมดประมาณร้อยละ 50 (1000 มิลลิลิตร) 
จากของเดิม ปริมาณเม็ดเลือดแดงเพิ่มข้ึนประมาณร้อยละ 
25 (300 มิลลิลิตร) ซ่ึงการที่มีปริมาณพลาสมาเพิ่มข้ึนใน
อัตราส่วนที่มากกว่าเม็ดเลือดแดง ทำให้เกิดภาวะเจือจาง
ของฮีโมโกลบิน (hemodilution) ซ่ึงมักไม่ต่ำกว่า 10 g/dL 
อาจพิจารณาว่าไม่ใช่ภาวะโลหิตจางท่ีแท้จริง14   ACOG แนะนำให้ 
คัดกรองความเข้มข้นของเม็ดเลือด (complete blood 
count: CBC) ในไตรมาสที่ 1 และคัดกรองอีกคร้ังที่อายุ
ครรภ์ 24-29 สัปดาห์ โดยแบ่งระดับความรุนแรงของภาวะ
โลหิตจางเป็น 3 ระดับ คือ ระดับน้อยมีค่า Hb 10.0-10.9 
g/dL ระดับปานกลางมีค่า Hb 7 .0 -9.9 g/dL และระดับ
รุนแรงมีค่า Hb 4.0-6.9 g/dL13 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
อ่ืน ๆ ที่ใช้ประเมินการขาดธาตุเหล็กในสตรีตั้งครรภ์คือค่า 
Hct หรือค่า Hb ต่ำกว่าเปอร์เซนไทล์ที่ 5 ของแต่ละอายุ
ครรภ์ ค่าเฉลี่ยปริมาตรเม็ดเลือดแดง (mean corpuscular 
volume; MCV) ต่ำกว่า 80% ระดับเฟอร์ริตินในเลือด 
(serum ferritin) ต่ำกว่า 10-15 mcg/L และระดับธาตุ
เหล็กในเลือด (serum iron) ต่ำกว่า 30 mcg/L ในทาง
ปฏิบัติการประเมินภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กใน
สตรีตั้งครรภ์จะใช้ค่า Hb ต่ำกว่า 11 g/dL หรือค่า Hct ต่ำ
กว่า 33 vol%15 

 

ผลกระทบของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กใน
สตรีตั้งครรภ์  
 ภาวะโลห ิตจางจากการขาดธาต ุเหล ็กในสตร ี
ตั้งครรภ์ส่งผลกระทบต่อทั้งมารดาและทารกในครรภ์ และ
ส่งผลกระทบระยะยาวถึงระยะคลอดและหลังคลอด16  
 1. ผลกระทบต่อมารดา ภาวะโลหิตจางในสตรีต้ังครรภ์
เป็นสาเหตุความดันโลหิตสูง หัวใจทำงานมากข้ึน เพิ่มความ
เสี่ยงหัวใจล้มเหลว (heart failure) โอกาสติดเชื้อต่าง ๆ 
ง่ายข้ึน2  ปริมาณความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงที่ไหลเวียน
ในร่างกายของสตรีตั้งครรภ์มีปริมาณน้อย ส่งผลให้หลอด
เลือดขาดเลือดไปเลี้ยงรกทำให้รกเสื่อม เกิดภาวะรกลอกตัว
ก่อนกำหนด แท้ง และเกิดภาวะคลอดก่อนกำหนดได้มากกว่า
สตรีต้ังครรภ์ท่ีไม่มีภาวะโลหิตจาง 3.46 เท่า คลอดทารกแรก
เกิดน้ำหนักน้อยได้มากกว่าสตรีตั้งครรภ์ที่ไม่มีภาวะโลหิตจาง 
1.99 เท่า1 7  และสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีภาวะโลหิตจางระดับรุนแรง
เส่ียงต่อการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึนเป็น 3.5 เท่า5 
 2. ผลกระทบต่อทารก สัดส่วนของระดับ Hb ใน
สตรีตั ้งครรภ์ที ่ลดลงมีผลต่อการไหลเวียนเลือดไปยังรก
น้อยลง การลำเลียงออกซิเจนไปยังทารกในครรภ์ลดลงซ่ึง
เป็นสาเหตุทำให้เกิดทารกน้ำหนักน้อย1 8   และพบว่าระดับ 
Hb ต่ำในไตรมาสที่ 1 ของการตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์กับ
ทารกแรกเกิดน้ำหนักน้อย19  และเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตของทารก
ในครรภ์ มีคะแนนประเมินสุขภาพของทารกแรกเกิด (Apgar 
score) ต่ำ20 ทารกขาดออกซิเจนแรกเกิด (asphyxia) และ
ทารกตายแรกเกิด (neonatal death) ร้อยละ 62 เม่ือ
เปรียบเทียบกับสตรีต้ังครรภ์ปกติท่ีมีโอกาสพบเพียงร้อยละ 2821  
 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กในสตรีตั้งครรภ์  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ 
กับภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์ ได้แก่ ระดับการศึกษาน้อย 
อาชีพแม่บ้าน รายได้ต่อเดือนน้อย ภูมิลำเนา เศรษฐานะ 
อายุ จำนวนบุตร อายุครรภ์ที่มาฝากครรภ์คร้ังแรก และการ
มาฝากครรภ์ช้ากว่าอายุครรภ์ 12 สัปดาห์1 6   จำนวนการฝาก
ครรภ์น้อยกว่า 5 คร้ัง ฝากครรภ์ไม่ครบตามเกณฑ์ การ
ตั้งครรภ์และการคลอดหลายคร้ัง10,22 การตั้งครรภ์อายุน้อย
กว่า 20 ปี2 3  ดัชนีมวลกายก่อนตั้งครรภ์น้อย มารดาที่เคย
คลอดบุตรและผ่าตัดคลอด2 4   มีภาวะคลื่นไส้ อาเจียนมาก
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ในช่วงไตรมาสที่ 1 ของการตั้งครรภ์2  รับประทานยาเสริม
ธาตุเหล็กไม่ถูกวิธีหรือรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ22 การ 
ขาดธาตุเหล็ก ปัญหาการดูดซึมฮีโมโกลบิน ได้รับการดูแล
จากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขน้อย ได้รับยาเสริมธาตุเหล็กไม่เพียงพอ 
ระยะเวลาท่ีได้รับยาเสริมธาตุเหล็กน้อย โรคเร้ือรัง2 ความเชื่อด้าน
วัฒนธรรม เช่น อาหารแสลง การรับประทานอาหารมังสวิรัติ 
ได้รับอาหารท่ีไม่เพียงพอระหว่างต้ังครรภ์2 5  การจำกัดอาหารของ
สตรีตั้งครรภ์26 การรับรู้ต่อภาวะโลหิตจางความรู้และข้อมูล
ท่ีได้รับจากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขน้อย พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร27 การเสียเลือดอย่างเร้ือรังจากโรคพยาธิปากขอ แผล
ในกระเพาะอาหาร และมีโรคประจำตัวเก่ียวกับโรคเลือด4 
ดังนั้น การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงของภาวะโลหิตจางจึงมี 
ความสำคัญต่อการเฝ้าระวังเบื้องต้นสำหรับการดูแลสตรี 
ตั ้งครรภ์และทารกในครรภ์ให้มีความปลอดภัยจากภาวะ
โลหิตจาง  

 

คําแนะนําการรับประทานอาหารสําหรับสตรีตั้งครรภ์ที่มี
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก  
 ตัวบ่งชี ้หลักในการป้องกันภาวะโลหิตจางในสตรี
ต้ังครรภ์ คือ ภาวะโภชนาการ การให้ยาเสริมธาตุเหล็ก และ
วิตามินบี121 1    สตรีตั้งครรภ์จึงควรได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก 
60 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 400 ไมโครกรัม ทุกวันตลอด
การตั้งครรภ์ และรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็ก แหล่ง
อาหารสำคัญที่มีธาตุเหล็ก คือ เนื้อสัตว์ เช่น เนื้อไก่ ปลา 
ไข่ ธัญพืช ถ่ัว ผักใบเขียว ผลไม้4 , 2 8  และควรให้คำแนะนำ
แก่สตรีตั้งครรภ์ ดังนี้ 1) รับประทานอาหารโปรตีนที่อุดม
ด้วยธาตุเหล็ก ซ่ึงมีมากในเนื้อสัตว์ เลือด เคร่ืองในสัตว์ ไก่ 
ปลา กุ้ง และหอย ควรรับประทานเนื้อสัตว์ วันละ 6-12 
ช้อนข้าว รับประทานไข่โดยเฉพาะไข่แดง ควรรับประทาน
อาหารที่มีวิตามินซีร่วมด้วยจะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กใน
ไข่แดงได้มากข้ึน 2) ควรรับประทานผลไม้ วันละ 3-5 ส่วน 
การรับประทานอาหารในแต่ละม้ือควรรับประทานผลไม้ที่มี
รสเปรี้ยวร่วมด้วยเพื่อช่วยให้ร่างกายดูดซึมธาตุเหล็กได้ 
มากข้ึน และควรรับประทานผักและผลไม้สด เพราะการใช้
ความร้อนในการประกอบอาหารจะทำลายวิตามินซีได้       
3) ไม่ควรดื่มนํ้าชา กาแฟ และไม่ควรดื่มนมวัวหรือนมถ่ัว
เหลืองพร้อมมื้ออาหารหรือหลังรับประทานอาหาร หรือ 
พร้อมยาเสริมธาตุเหล็ก จะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กลดลง 
เพราะแคลเซียมในนมและไฟเตต (phytate) ในถ่ัวเหลือง

จะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กจากยาลดลง 4) ควรรับประทาน 
อาหารที่มีวิตามินเอสูง ซ่ึงพบมากในตับ ไข่ ฟักทอง แครอท 
มะละกอสุกและมะม่วงสุก เนื่องจากการรับประทานอาหาร
ที่มีวิตามินเอสูงร่วมกับอาหารที่อุดมด้วยธาตุเหล็กจะช่วย
ทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กได้ดีข้ึน และ 5) แนะนำให้รับประทาน 
อาหารที่มีธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัมต่อวัน โฟเลต (folate) 
400 ไมโครกรัมต่อวัน วิตามินบี 12 ขนาด 2.6 มิลลิกรัมต่อ
วัน โดยรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กที่มีในเนื้อสัตว์ ปลา 
ถ่ัว ธัญพืช น้ำลูกพรุน อาหารที่มีกรดโฟลิคในธัญพืช ขนม
ปังธัญพืช ถ่ัว ผักใบเขียว และอาหารที่มีวิตามินบี 12 ใน
เนื้อสัตว์ ปลา นม ผัก ผลไม้  

 

การป้องกันภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กในสตรี
ตั้งครรภ์ 
 การป้องกันภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์ควรเร่ิม 
ตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ สอดคล้องกับยุทธศาสตร์การพัฒนา 
อนามัยเจริญพันธุ์แห่งชาติฉบับท่ี 2 (พ.ศ. 2560-2569) ตาม 
โครงการส่งเสริมสาวไทยแก้มแดงมีลูกเพื่อชาติ ด้วยวิตามิน
ตามแนวคิดการส่งเสริมการเกิดและการเจริญเติบโตอย่างมี
คุณภาพ ด้วยการเสริมธาตุเหล็ก 60 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 
2,800 ไมโครกรัม สัปดาห์ละ 1 คร้ัง29 ACOG เสนอแนะให้
สตรีตั้งครรภ์ต้องได้รับยาเสริมธาตุเหล็กวันละ 27 มิลลิกรัม
ต่อวัน ตั้งแต่เร่ิมตั้งครรภ์13 หากได้รับน้อยกว่านี้จะมีโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจาง เพราะการกินอาหารอย่าง
เดียวไม่เพียงพอในการเพิ่มธาตุเหล็กในสตรีตั้งครรภ์ และ
จำเป็นต้องให้ยาเสริมธาตุเหล็ก11   สำหรับประเทศไทยสตรี
ตั้งครรภ์ทุกคนที่มารับบริการที่คลินิกฝากครรภ์จะได้รับยา
เม็ดวิตามินรวม เช่น Triferdine® ที่ประกอบด้วยธาตุเหล็ก 
60.81 มิลลิกรัม ไอโอดีน 0.15 มิลลิกรัม และกรดโฟลิก 
0.40 มิลลิกรัม รับประทานทุกวันตลอดการตั้งครรภ์ และที่
คลินิกฝากครรภ์จะให้บริการตรวจเลือดแก่สตรีตั้งครรภ์ ถ้า
พบภาวะโลหิตจางต้องพบแพทย์ เพื่อค้นหาสาเหตุภาวะ
โลหิตจางและให้การรักษาภาวะโลหิตจางตามสาเหตุ4  การ
จัดบริการให้สตรีตั้งครรภ์ได้รับการเฝ้าระวังน้ำหนัก เพื่อให้
มีน้ำหนักเพิ่มข้ึนตามเกณฑ์ทุกคร้ังที่มาฝากครรภ์ และได้รับ
คำแนะนำเรื่องอาหารที่เหมาะสมตลอดการตั้งครรภ์เพื่อลด
อัตราการเกิดภาวะโลหิตจาง29 
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 การส่งเสริมสุขภาพสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็ก  
 สำนักโภชนาการ กรมอนามัย กำหนดมาตรฐานใน
การดูแลสตรีก่อนและระหว่างตั้งครรภ์ โดยพยาบาลและ
บุคลากรที่เก่ียวข้องมีหน้าที่ในการให้คำแนะนำ ให้คำปรึกษา 
และการดูแลที่เหมาะสม และส่งต่อเพื่อรับการรักษา เพื่อ
ป้องกันภาวะเสี่ยงในสตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ที่อาจ
เกิดข้ึนจากภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก4 ดังนี้  
 1. คัดกรองภาวะโลหิตจางในสตรีตั้งครรภ์ทุกราย 
คัดกรองความเสี่ยงจากการซักประวัติ ตรวจร่างกาย และ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพื่อค้นหาสาเหตุและปัจจัยที่
เก่ียวข้องกับการเกิดภาวะโลหิตจาง ซักประวัติโรคประจำตัว 
โรคเร้ือรังที่ทำให้เกิดการสูญเสียเลือด เช่น โรคกระเพาะ
อาหารอักเสบ ริดสีดวงทวาร ประวัติการสูญเสียเลือดจาก
สาเหตุอ่ืน ๆ ก่อนการตั้งครรภ์และขณะตั้งครรภ์ พฤติกรรม
การรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก30 
 2. ให้ความรู้และคำแนะนำเกี่ยวกับภาวะโลหิต 
จางจากการขาดธาตุเหล็กในสตรีตั้งครรภ์ แหล่งอาหารที่มี
ธาตุเหล็กและแนะนำการรับประทานอาหารที่ช่วยดูดซึม
ธาตุเหล็กหลีกเลี่ยงอาหารที่ทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กได้ไม่ดี 
เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับสตรีตั้งครรภ์
และทารกในครรภ์ และแนะนำให้หลีกเลี่ยงการบริโภค 
อาหารสุก ๆ ดิบ ๆ 
 3. ให้คำแนะนำในการรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก 
ดังนี้ 1) ให้รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กก่อนอาหารอย่าง
น้อย 30 นาที ถ้ามีอาการคลื่นไส้ อาเจียนให้รับประทาน
หลังอาหาร 30 นาทีหรือรับประทานพร้อมอาหาร ถ้าไม่
หายจากอาการคลื่นไส้ อาเจียนที่เป็นผลข้างเคียงของการ
รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กให้ปรับเวลาเป็นก่อนอาหาร
หรือก่อนนอน1 6   2) ไม่ควรรับประทานยาเสริมธาตุเหล็ก
พร้อมกับแคลเซียมคาร์บอเนตเนื่องจากมีความเป็นกรด ลด
การดูดซึมของธาตุเหล็ก เช่น ถ้ารับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็ก ( ferrous fumalate) 3 คร้ังก่อนหรือหลังอาหาร  
คร้ังละ 1 เม็ด ควรรับประทานแคลเซียมคาร์บอเนตในเวลา
ก่อนนอน 3) หลีกเลี่ยงการรับประทานยาพร้อมอาหารหรือ
เคร่ืองดื่มที่ขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็ก เช่น นม ผลิตภัณฑ์
ของนม นมถ่ัวเหลือง น้ำชา กาแฟ ไข่แดง อาหารเส้นใย
มาก ข้าวโพด ลูกเดือย เม็ดแมงลัก อาหารเสริมแคลเซียม 
เพราะจะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กได้น้อยลง ควรเว้นห่าง

การรับประทานยาเสริมธาตุเหล็กอย่างน้อย 2 ชั่วโมง 4) ให้
คำแนะนำในการรับประทานอาหารที่อุดมด้วยธาตุเหล็ก 
เน้นการกินเนื้อสัตว์ เช่น เนื้อสัตว์ เลือด ตับ ปลา กุ้ง หอย 
ไข่แดง ผักที่มีธาตุเหล็ก เช่น ผักใบเขียว มะเขือพวง ผลไม้
รสเปร้ียวที่มีวิตามินซี ผลไม้ที่ช่วยดูดซึมธาตุเหล็ก เช่น ฝร่ัง 
และส้ม รับประทานผักและผลไม้สดโดยเฉพาะที่มีวิตามินซี
และเอสูง น้ำผลไม้เป็นแหล่งวิตามินซีที่ดีเพื่อเพิ่มการดูดซึม
ธาตุเหล็ก นอกจากนี้มีการศึกษาพบว่าสตรีตั้งครรภ์ร้อยละ 
86.5 ที่รับประทานอาหารเสริมธาตุเหล็กเป็นประจำ มี
เพียงร้อยละ 20.6 เท่านั้นที่รู้ว่าอาหารเสริมธาตุเหล็กควร
รับประทานร่วมกับน้ำผลไม้3 1  โดยเฉพาะการรับประทาน
ร่วมกับผักผลไม้สีเหลืองที่มีวิตามินเอสูง ได้แก่ มะละกอสุก 
มะม่วงสุก ฟักทอง แครอท  
 4. แนะนำให้นับและสังเกตลูกดิ้นเนื่องจากภาวะ 
โลหิตจางจะทำให้ทารกในครรภ์มีการเจริญเติบโตล่าช้า
และตายในครรภ์ได้ พยาบาลจึงควรเน้นการนับและสังเกต
ลูกดิ้นโดยเร่ิมนับ 1 ชั่วโมง หลังรับประทานอาหารในม้ือ
เช้า กลางวัน และเย็น ทารกจะต้องดิ้นมากกว่าหรือเท่ากับ 
3 คร้ัง/ชั่วโมง รวม 24 ชั่วโมงจะต้องดิ้นมากกว่า 10 คร้ัง
ข้ึนไป และมาฝากครรภ์ตามนัด3 2    เพื่อติดตามระดับฮีมา
โตคริต ระดับฮีโมโกลบิน และภาวะแทรกซ้อน 
 5. ติดตามประเมินภาวะโลหิตจางตลอดการตั้งครรภ์ 
โดยประเมินจากอาการและอาการแสดง และความเข้มข้น
ของเลือดหลังได้รับยาเสริมธาตุเหล็กและเมื่อมาฝากครรภ์
ตามนัด31 และติดตามผลของระดับฮีโมโกลบิน  และระดับ 
ฮีมาโตคริต หลังการรักษา 4 สัปดาห์30 หากการรักษาได้ผล 
ค่าฮีโมโกลบินควรสูงข้ึนเกิน 1 g/dL แนะนำให้รับประทาน
ยาเสริมธาตุเหล็กต่อเนื่องตามแผนการรักษาเพื่อป้องกัน
ภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กซ้ำ 
 6. ดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่ต้องให้ธาตุเหล็กทางเส้นเลือด 
ในกรณีที่ไม่สามารถรับประทานยาเสริมธาตุเหล็กทางปาก
ได้ หรือรับประทานอาหารได้น้อย มีปัญหาการดูดซึม หรือ
สตรีตั ้งครรภ์ที ่ป่วยเป็นโรคไตต้องรักษาด้วยการฟอกไต 
(dialysis) ซ่ึงมีความปลอดภัยในรายที่ไม่มีข้อห้าม และจะ
เพิ่มระดับฮีโมโกลบินได้เร็วกว่ารูปแบบรับประทานในช่วง
สัปดาห์แรกหรือไตรมาสที่ 1 ของการตั้งครรภ์30  
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กรณีศึกษาการดูแลสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะโลหิตจางจาก
การขาดธาตุเหล็ก 
 นาง ข สตรีตั้งครรภ์อายุ 30 ปี ครรภ์แรก หลัง
แต่งงานคุมกำเนิดด้วยยาเม็ดคุมกำเนิด 1 ปี สามีอายุ 34 ปี 
หย่าร้างกับภรรยาคนแรกมีลูกติดจากภรรยาเก่า 1 คนเพศ
ชาย อายุ 2 ปี เรียนจบมัธยมศึกษาปีที่ 3 เคยทำงานเป็น
แม่บ้านในโรงงานเอกชนเดียวกับสามี หลังแต่งงานได้ลาออก 
ไม่ได้ทำงานและอยู่เลี้ยงลูกที่ติดมากับสามี สามียังทำงาน
ในโรงงานเอกชนเดิม ทำงานไปเช้า-เย็นกลับทุกวัน เป็น
ครอบครัวเดี่ยวอยู่กัน 3 คน (นาง ข สามี และลูกที่ติดจาก
สามี) เป็นคนภาคอีสานทั้งคู่ ความสัมพันธ์ในครอบครัวรัก
ใคร่กันดี ไม่มีปัญหาการทะเลาะกัน อาศัยเช่าอยู่ใน         
อพาร์ทเมนท์ในจังหวัดและอยู่ใกล้กับโรงงานท่ีสามีทำงาน มี
เคร่ืองใช้และสิ่งอำนวยความสะดวกครบถ้วน การเดินทางไป
สถานท่ีต่าง ๆ สะดวกและอยู่ใกล้บ้าน เช่น ตลาด ร้านค้า 
และสถานพยาบาล สามีเป็นผู้หารายได้คนเดียว รายได้
ครอบครัวเฉลี่ยเดือนละ 25,000 บาท มีความเพียงพอในการ
ใช้จ่าย ปฏิเสธโรคประจำตัวและโรคทางกรรมพันธ์ุ หลังหยุดกินยา
เม็ดคุมกำเนิดได้ 2 เดือนพบว่าประจำเดือนขาด จึงซ้ือชุด
ตรวจครรภ์มาตรวจเองที่บ้าน ผลการตั้งครรภ์เป็นบวก เม่ือ
รู้ว่าตั้งครรภ์ทั้งตนเองและสามีดีใจและยอมรับการตั้งครรภ์
จึงมาฝากครรภ์ท่ีโรงพยาบาลใกล้บ้าน รับประทานอาหารพื้น 
บ้านอีสานเป็นประจำทั้ง 3 ม้ือ เช้า กลางวัน และเย็น เน้น
ข้าวเป็นหลัก ไม่ค่อยได้รับประทานผลไม้ ก่อนการตั้งครรภ์
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ตามเทศกาล ไม่สูบบุหร่ี สามีสูบ
บุหร่ีเป็นบางคร้ังแต่ไม่สูบในห้องพัก ระหว่างตั้งครรภ์ไม่ดื่ม
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ดื่มกาแฟเย็น นำอัดลม น้ำอัดลมใน
บางโอกาส การขับถ่ายปกติ ไม่เคยเป็นโรคกระเพาะอาหาร
อักเสบ ไม่มีริดสีดวงทวาร อุจจาระไม่มีเลือดปน  
 การฝากครรภ์คร้ังแรกอายุครรภ์ (geststional age; 
GA) 11+1 สัปดาห์ วันแรกของประจำเดือนครั ้งสุดท้าย  
(last menstrual period; LMP) 20 มีนาคม 2566 
กำหนดวันคลอด (expected date confinement; EDC) 
27  ธันวาคม 2566 น้ำหนักก่อนการตั้งครรภ์ 44 กิโลกรัม 
ส่วนสูง 155 เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย (body mass in-
dex; BMI) 18.31 kg/m2  ตรวจร่างกายทั่วไป ศีรษะ 
ใบหน้า คอ หัวใจ ปอด เต้านม หัวนม ผิวหนัง เปลือกตาไม่
พบความผิดปกติ สัญญาณชีพปกติ ฝากครรภ์ตามนัดทุกคร้ัง 
การตรวจครรภ์และสัญญาณชีพปกติทุกครั้งรับประทานยา

เสริมธาตุเหล็กตามแพทย์สั่ง ลืมรับประทานยาบ้างในบาง 
คร้ัง ตลอดการตั้งครรภ์ไม่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน บันทึก
การฝากครรภ์ตั้งแต่คร้ังแรกถึงคร้ังที่ 6 มี ดังนี้ 
 คร้ังที่ 1 GA 11+1 สัปดาห์ น้ำหนัก 44.0 กิโลกรัม 
BMI 18.31 kg/m2 ได้รับวัคซีนบาดทะยักและคอตีบคร้ังที่ 
1  ( dt1) เจาะเลือดตรวจหาความเข้มข้นและความผิดปกติ
ของเม็ดเลือดแดงคร้ังที่ 1 (lab1), folic acid 1x1 OD, 
triferdine 1x1 OD 
 คร้ังท่ี 2 GA 16+0 สัปดาห์ น้ำหนัก 43.5 กิโลกรัม BMI 
18.11 kg/m2 Hct 29 vol%, Hb 10.1 g/dl, MCV 86.7, 
ความเปราะของเม็ดเลือดแดง (osmotic fragility; OF) และ
การทดสอบหาฮีโมโกลบินผิดปกติ (dichlorophenol indo-
phenol precipitation; DCIP) ได้ผลลบ แพทย์วินิจฉัยว่ามี
ภาวะทุพโภชนาการและมีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็ก ได้รับวัคซีนบาดทะยักและคอตีบคร้ังท่ี 2 (dt2) trifer-
dine 1x1 OD และได้รับ ferrous fumarate 1x3 pc เพ่ิม 
และนัดตรวจคัดกรองดาวน์ซินโดรม (Quadruple test; Q 
test) 
 คร้ังท่ี 3 GA 20+4 สัปดาห์ น้ำหนัก 44.9 กิโลกรัม BMI 
18.69 kg/m2, Q test ได้ผลลบ, ได้รับ ferrous fumarate 
1x3 pc, calcium 1x1 OD, triferdine 1x1 OD 
 คร้ังที่ 4 GA 25+5 สัปดาห์ น้ำหนัก 47.8 กิโลกรัม 
BMI 19.90 kg/m2 , ได้รับ ferrous fumarate 1x3 pc, 
calcium 1x1 OD, triferdine 1x1 OD 
 คร้ังท่ี 5 GA 30+ 4  สัปดาห์ น้ำหนัก 50.2 กิโลกรัม BMI 
20.89 kg/m2 , ตรวจน้ำตาลในเลือด (glucose challenge test; 
GCT) 118 mg%, เจาะเลือดตรวจหาความเข้มข้นของเม็ด
เลือดแดงคร้ังท่ี 2 (lab2) ได้รับ ferrous fumarate 1x3 pc, 
calcium 1x1 OD, triferdine 1x1 OD 
 คร้ังที่ 6 GA 33+6 สัปดาห์ น้ำหนัก 54.0 กิโลกรัม 
BMI 2 2 . 4 8  kg/m2 , Hct 32 vol% ได้รับ ferrous 
fumarate 1x3 pc, calcium 1x1 OD, triferdine 1x1 OD 
 การวิเคราะห์กรณีศึกษา ตลอดการฝากครรภ์ 6 
คร้ัง พบว่านาง ข มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
จากการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีอายุครรภ์ 11+ 1  สัปดาห์ 
(ไตรมาสที่ 1) พบระดับค่า Hct 29 vol% และค่า Hb 
10.1 g/dL, ค่า MCV 86.7%, OF และ DCIP มีผลลบ 
แสดงให้เห็นว่านาง ข ไม่ได้เป็นโรคหรือพาหะของ thalas-
semia เนื่องจากค่า MCV, OF และ DCIP ปกติ แต่มีค่า 
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 Hct และ Hb ต่ำกว่าเกณฑ์ และได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่ามีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการที่อายุครรภ์ 30+4 สัปดาห์ (ไตรมาสที่ 3) 
พบระดับ Hct 32 vol% ค่า BMI ต่ำกว่าเกณฑ์ และ
รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กไม่สม่ำเสมอ นาง ข มีภาวะ
โลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็กตั้งแต่ในไตรมาสที่ 1 ถึงไตร
มาสที่ 3 ซ่ึงระดับ Hct ไม่ควรต่ำกว่า 33 vol% และระดับ 
Hb ไม่ควรต่ำกว่า 11 g/dL2 , 15    จากสถานการณ์ดังกล่าว
สาเหตุการขาดธาตุเหล็กของนาง ข เนื่องจาก 1) มีน้ำหนัก
น้อยก่อนการตั้งครรภ์และในไตรมาสที่ 1 ค่า BMI 18.31 
kg/m2  ซ่ึงต่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน ค่าปกติไม่ควรต่ำกว่า 
18.5 kg/m2 4 และน้ำหนักตัวนาง ข ลดลงอีกในไตรมาสที่ 
1 BMI ลดลงเหลือ BMI 18.11 kg/m2 ปฏิเสธอาการคล่ืนไส้ 
อาเจียน แต่รับประทานอาหารได้น้อย 2) รับประทานอาหาร
ได้น้อยลงจากข้อมูลน้ำหนักและ BMI ในไตรมาสท่ี 2 ท่ีลดลง
จากไตรมาสแรก 3) นาง ข รับประทานอาหารพ้ืนบ้านอีสาน
ท้ัง 3 ม้ือ และเน้นข้าวเป็นหลัก ซ่ึงลักษณะอาหารอีสานจะ
ประกอบด้วยเน้ือสัตว์ค่อนข้างน้อยทำให้นาง ข ได้รับธาตุเหล็ก
น้อย เน่ืองจากเน้ือสัตว์เป็นแหล่งอาหารท่ีมีธาตุเหล็กท่ีสำคัญ 
และสตรีตั้งครรภ์มีความต้องการธาตุเหล็กมากกว่าสตรีที่ไม่
ต้ังครรภ์ถึง 3 เท่า4  4) ขณะต้ังครรภ์ นาง ข ยังด่ืมกาแฟเย็น 
น้ำอัดลม ซ่ึงจะยับย้ังการดูดซึมธาตุเหล็ก ในขณะท่ีรับประทาน
ผลไม้น้อยซ่ึงจะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กได้น้อยลง และลืม
รับประทานยาเสริมธาตุเหล็กในบางโอกาส อาจทำให้ได้รับธาตุ
เหล็กไม่เพียงพอ ซ่ึงในการดูแลสตรีต้ังครรภ์ทั่วไปนั้น ทุกราย
จะได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก นาง ข ได้รับ triferdine วันละ 1 
เม็ด (ประกอบด้วยไอโอดีน 150 มิลลิกรัม ธาตุเหล็ก 60.81 
มิลลิกรัม และกรดโฟลิค 0.40 มิลลิกรัม) ในการป้องกันภาวะ
โลหิตจาง แต่เน่ืองจาก นาง ข มีภาวะโลหิตจางแพทย์จึงส่ังให้ 
ferrous fumarate 200 มิลลิกรัม 1x3 หลังอาหารเพ่ิมเพ่ือ
รักษาภาวะโลหิตจาง 
 ปัญหาทางการพยาบาลของนาง ข ที่ต้องได้รับการ
ดูแล 1) มีภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก จากข้อมูล
สนับสนุนท่ีพบว่า นาง ข มีระดับฮีโมโกลบินและระดับฮีมา
โตคริตต่ำกว่าเกณฑ์ท่ีกำหนดท้ังในไตรมาสแรก ถึงไตรมาสท่ี 
3 มี MCV 86.7%, OF และ DCIP เป็นผลลบอยู่ในเกณฑ์
ปกติ 2) เส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนในระยะตั้งครรภ์ ได้แก่ 
การคลอดก่อนกำหนด รกลอกตัวก่อนกำหนด ทารกในครรภ์
เจริญเติบโตช้า จากข้อมูลสนับสนุนที่พบว่า ก่อนการตั้งครรภ์

นาง ข มีระดับ ฮีโมโกลบินและระดับฮีมาโตคริตต่ำ ทำให้มี
ภาวะโลหิตจาง นาง ข มีน้ำหนักตัวค่อนข้างน้อย และมี 
BMI อยู่ในเกณฑ์ที่ต่ำกว่าปกติ 3) เสี ่ยงต่อภาวะโลหิต
จางในระดับรุนแรง จากข้อมูลสนับสนุนที่พบว่า นาง ข มี
ภาวะโลหิตจางในระดับน้อย (Hb ต่ำกว่า 10.1 g/dL) มี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารพื้นบ้านอีสานที่เน้นข้าว
เป็นหลัก การลืมรับประทานยาเสริมธาตุเหล็กบางคร้ัง ทำให้
ได้รับยาเสริมธาตุเหล็กไม่สม่ำเสมอ อีกทั้งเม่ืออายุครรภ์
มากข้ึนความต้องการอาหารและธาตุเหล็กจะเพิ่มข้ึน หาก 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและยาเสริมธาตุเหล็กไม่ดี
ข้ึน นาง ข มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะโลหิตจางในระดับ
รุนแรงได้   
 การพยาบาล การพยาบาลตามปัญหาของนาง ข 
สิ่งสำคัญคือ การให้ความรู้เก่ียวกับภาวะโลหิตจาง การ
ส่งเสริมโภชนาการ และการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก ดังนี้ 1) 
ให้ความรู้เกี ่ยวกับภาวะโลหิตจางที่เกิดจากการขาดธาตุ
เหล็ก ความหมาย สาเหตุ ความสำคัญในการรับประทาน
อาหารและยาเสริมธาตุเหล็ก ผลกระทบต่อสตรีต้ังครรภ์และ 
ทารกในครรภ์ เพื่อให้นาง ข เกิดความตระหนัก เห็น
ความสำคัญของการรับประทานอาหารและยาเสริมธาตุ
เหล็กในการป้องกันและการรักษาภาวะโลหิตจางที ่เกิด
จากการขาดธาตุเหล็ก และป้องกันภาวะแทรกซ้อน และ
ติดตามระดับฮีโมโกลบินและระดับฮีมาโตคริตอีกคร้ังก่อน
คลอด 2) ด้านโภชนาการแนะนำให้นาง ข รับประทาน
เนื้อสัตว์ทุกม้ืออาหารมากข้ึน และเน้นการรับประทานเนื้อ 
สัตว์เป็นหลักแทนการรับประทานข้าวเป็นหลัก เพราะใน
เนื้อสัตว์เป็นแหล่งอาหารที่มีธาตุเหล็กที่สำคัญ เนื้อสัตว์ยัง
มีความสำคัญต่อการกระตุ้นการเจริญเติบโตของเซลล์ทารก
ในครรภ์ โดยแนะนำให้รับประทานเนื้อสัตว์วันละ 6-12 
ช้อนข้าว กินไข่วันละ 3 ฟอง รับประทานเนื้อสัตว์ที่มีธาตุ
เหล็กสูง เช่น เคร่ืองในสัตว์ เลือด กุ้ง หอย ปู ปลา แนะนำ
ให้รับประทานผลไม้เพิ่มเติม โดยเฉพาะผลไม้ที่มีรสเปร้ียว
ตามฤดูกาลทุกม้ืออาหาร เพ่ือช่วยในการดูดซึมธาตุเหล็กจาก
อาหารและยาเสริมธาตุเหล็กได้ดีข้ึน แนะนำให้รับประทาน
ผักสด เพราะความร้อนจะทำลายวิตามินซีท่ีจะช่วยในการ
ดูดซึมธาตุเหล็กจากอาหาร แนะนำผักและผลไม้ที่มีวิตามิน
เอสูง เช่น ผักและผลไม้ที่มีสีเหลือง ได้แก่ ฟักทอง แครอท 
มะม่วงสุก มะละกอสุก วิตามินเอจะช่วยดูดซึมธาตุเหล็กได้
ดีข้ึน นาง ข มีระดับน้ำตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ (GCT 
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118 mg%) สามารถรับประทานผลไม้สุกที่มีรสหวานได้ 
หลีกเลี่ยงอาหารสุก ๆ ดิบ ๆ เพื่อป้องกันพยาธิลำไส้ ส่วน
ผักและผลไม้ที ่รับประทานสดล้างให้สะอาดเพื่อป้องกัน
พยาธิ แนะนำให้หลีกเล่ียงอาหารจำพวกกาแฟ ชา น้ำอัดลม 
เพราะจะขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็ก ส่วนนม นมถ่ัวเหลือง 
หรือผลิตภัณฑ์จากนม ที่มีความจำเป็นสำหรับสตรีตั้งครรภ์ 
แนะนำให้หลีกเลี ่ยงการดื่มพร้อมอาหารหรือหลังอาหาร 
เพราะจะทำให้การดูดซึมธาตุเหล็กลดลง แนะนำให้ด่ืมก่อน
อาหารหรือก่อนนอน 3) แนะนำการรับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็กให้สม่ำเสมอ  รับประทานทุกวันให้ครบตามแพทย์สั่ง 
นาง ข ได้รับยาเสริมธาตุเหล็ก ได้แก่ triferdine และ fer-
rous fumarate แนะนำให้ใช้โทรศัพท์มือถือทำสัญญาณ
เตือนการรับประทานยา เพ่ือป้องกันการลืมการรับประทานยา 
และหากมีอาการข้างเคียงจากการกินยา เช่น ผื่นแดง ปวด
ท้อง อาเจียน หายใจไม่สะดวก ให้หยุดยาแล้วกลับไปพบ
แพทย์ นาง ข ได้รับยาแคลเซียม 1000 gm ทุกวันร่วมด้วย 
แนะนำให้หลีกเล่ียงการรับประทานแคลเซียม นม ผลิตภัณฑ์ 
จากนมพร้อมยาเสริมธาตุเหล็ก เพราะจะลดการดูดซึมธาตุ
เหล็ก ควรรับประทานหลังยาเสริมธาตุเหล็ก 2 ชั่วโมง หรือ
รับประทานก่อนนอน แนะนำการรับประทานยาเสริมธาตุ
เหล็กตามแพทย์ส่ัง ไม่ควรรับประทานเกินขนาดหรือน้อยกว่า
จำนวนท่ีแพทย์ส่ัง หากลืมแนะนำให้รับประทานยาในวันถัดไป
เหมือนเดิม ไม่ควรรับประทานยาเกินขนาดหากลืมรับประทาน
ยาหลายวันติดต่อกัน แนะนำให้ไปพบแพทย์ และควรตรวจ
ระดับฮีมาโตคริตเม่ือเจ็บครรภ์คลอด 
 

สรุป 
 ภาวะโลหิตจางในสตรีตั ้งครรภ์จากการขาดธาตุ
เหล็กสามารถป้องกันได้ โดยการตรวจประเมินคัดกรอง 
ความเส ี ่ยงของสตรีตั ้งครรภ์และให้คำแนะนำแก่สตรี ี
ตั้งครรภ์ ให้ความรู้เก่ียวกับการรับประทานยาและอาหาร 
 แหล่งอาหารที ่มีธาตุเหล็กและแนะนำการรับประทาน
อาหารที่ช่วยดูดซึมธาตุเหล็ก หลีกเลี่ยงอาหารที่ทำให้การ
ดูดซึมธาตุเหล็กได้ไม่ดี เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจ 
เกิดข้ึนกับสตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ การส่งเสริมภาวะ
โภชนาการแก่สตรีตั้งครรภ์ทั้งในระยะก่อนการตั้งครรภ์และ
ขณะตั ้งครรภ์จึงมีความจำเป็นและควรให้ยาเสริมธาตุ
เหล็กในระยะตั้งครรภ์ เพื่อให้มีธาตุเหล็กเพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย นาง ข ได้รับการให้ความรู้และได้รับ

ยาเสริมธาตุเหล็กอย่างต่อเนื่อง แม้ระดับฮีมาโตคริตจะยัง
ไม่ถึงเกณฑ์ แต่น้ำหนักตัวได้เพิ่มข้ึนถึง 10 กิโลกรัม และมี
ดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้นจนถึงเกณฑ์ปกติ ระดับยอดมดลูก 
สัมพันธ์กับอายุครรภ์ และการคาดประมาณน้ำหนักทารก
ในครรภ์ส ัมพ ันธ ์ก ับอาย ุครรภ์และอย ู ่ ในเกณฑ์ปกติ
พยาบาลจึงมีบทบาทในการคัดกรองปัจจัยเสี ่ยง การให้ 
ข้อมูลและความรู้เกี่ยวกับภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุ
เหล็กที่เพียงพอและถูกต้อง ส่งเสริมพฤติกรรมการรับ 
ประทานอาหารและยาเสร ิมธาต ุเหล็กที ่ถ ูกต้องและ
เหมาะสมและติดตามระดับฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริต    
อย่างต่อเนื่อง 
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การพยาบาลผูป้ว่ยทีมี่ภาวะนํ้าเหลอืงร่ัวในชอ่งเย่ือหุม้ปอด: กรณีศึกษา (การเขยีนบนัทกึทางการพยาบาลแบบ Focus charting)  
งามเอก ลำมะนา อาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเฉลิมกาญจนา 
จารุณี เทียบโพธ์ิ Nutritionist specialist, Independent Scholar. 
จิตรลดา ถาวรกุล อาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยอัสสัมชัญ 
กุลินทร คำแน่น อาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเฉลิมกาญจนา 
ปณาลี ลำมะนา พยาบาลวิชาชีพ แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  

 

บทคัดย่อ  
 Chylothorax (หรือ chylous effusion) คือการสะสมของน้ำเหลือง หรือไคล์ (chyle) ในช่องเยื่อหุ้มปอดเนื่องจาก
การอุดตันหรือการหยุดชะงักของท่อทรวงอกหรือท่อน้ำเหลืองที่สำคัญ ซ่ึงเป็นภาวะที่พบได้น้อยแต่มีผลร้ายแรง หากไม่ได้รับ
การวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว และให้การรักษาอย่างเหมาะสม สาเหตุมักเกิดข้ึนจากภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัด และกลุ่มโรคที่
เกิดข้ึนเอง จากโรคมะเร็ง หรือ การติดเชื้อ เช่น วัณโรค และ ไม่ทราบสาเหตุ วิธีการวินิจฉัย คือ การวินิจฉัยไตรกลีเซอไรด์
และไคโลไมครอนในน้ําเยื่อหุ้มปอด การรักษาแบ่งออกเป็น การรักษาแบบไม่ผ่าตัดเพื่อลดการร่ัวของไคล์ การจำกัดการ
บริโภคไขมัน หรือลดการผลิตไคล์โดยใช้ยา และการรักษาด้วยการผ่าตัด ซ่ึงข้ึนอยู่กับการตอบสนองต่อการรักษาแบบไม่ผ่าตัด  
 บทความนี้นำเสนอกรณีศึกษาผู้ป่วยที่มีภาวะ chylothorax ที่มารับบริการในหอผู้ป่วยศัลยกรรม โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยของรัฐ รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ขณะให้การพยาบาลผู้ป่วย การสอบถามจากผู้ปกครอง/ผู้ดูแล และการ
ทบทวนเอกสารการดูแลผู้ป่วย  ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยและผู้ดูแลยังขาดความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับเร่ืองโรค แนวทางการ
รักษา และการดูแลตนเอง ซ่ึงเป็นเร่ืองที่เข้าใจได้ยากสำหรับผู้ป่วย เนื่องจากเก่ียวข้องกับพยาธิสรีรวิทยาของการร่ัวไหลของ
ไคล์และส่งผลกระทบต่อระบบต่างๆของร่างกาย จากปัญหาดังกล่าวนี้ พยาบาลเป็นผู้ที่มีความรู้ความสามารถในการประเมิน
ภาวะสุขภาพให้สอดคล้องกับภาวะสุขภาพ การเจ็บป่วยของผู้ป่วยอย่างครอบคลุม และวางแผนให้การพยาบาลที่เหมาะสม
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติสามารถดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่อง และป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้ โดยได้
นำเสนอการเขียนบันทึกทางการพยาบาลแบบ Focus charting ซ่ึงเป็นการบันทึกข้อมูลแบบชี้เฉพาะถึงเร่ืองสำคัญเก่ียวกับ
สภาวะสุขภาพปัจจุบันของผู้ป่วยระหว่างทีมสหวิชาชีพ ส่งผลให้การดูแลรักษาผู้ป่วยมีความต่อเนื่องและมีคุณภาพเพิ่มมาก
ข้ึน 
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 Nursing Care of Patient With Chylothorax: Case Study (Focus Charting Nursing Document Writing) 
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Abstract 
 Chylothorax (or chylous effusion) is the accumulation of lymph or chyle in the pleural space due 
to blockage or disruption of the important thoracic or lymphatic ducts. This is a rare condition but has 
serious consequences if not received diagnosis and  appropriate treatment promptly. The most             
common causes are complications of surgery,  spontaneous diseases, others from diseases and           
unknown causes. The diagnostic method is the diagnosis of triglycerides and chylomicrons in the pleural 
fluid. Treatment divided into non-surgical treatment to reduce chyle leaks, limited fat intake or reducing 
chyle production using medications and surgical treatment, that depended on the response to non-
surgical treatment.  
 This article presents case study of a patient with chylothorax who was admitted at the surgical 
ward (Government university hospital). Data collected from interviewed while providing nursing care to 
patient, inquiry from parent/caregiver and reviewed patient care documents. The results of the study 
found that 19 years old female patient and caregiver were lack of knowledge and understanding about 
the disease, treatment guidelines and self-care. These problems were difficult for patients to understand 
due to the pathophysiology of chyle leakage and affects various body systems. Nurses can do             
accurately assess the patient's health status, prepared the appropriate nursing care plan with the              
multidisciplinary team so that patient and her parents can take care themselves continuously to               
prevent complications. In this case, focus charting of nurse notes was presented, to record of specific 
information on important items regarding the patient's current health condition between the multidisci-
plinary team. As a result, This had been  continuously and increasing quality of patient caring. 
 
Keywords: Chylothorax, nursing care, Focus charting 
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บทนํา 
 ภาวะน้ำเหลืองร่ัวในช่องเย่ือหุ้มปอด (Chylothorax) 
คือการสะสมของไคล์ (chyle) หรือน้ำเหลืองในช่องเยื่อหุ้ม
ปอด ไคล์ (chyle) เป็นของเหลวในร่างกาย มีสีคล้ายน้ำนม 
ประกอบด้วยน้ำเหลือง (lymph) ไขมัน หรือ กรดไขมัน
อิสระ (fatty acid) เกิดข้ึนในระบบน้ำเหลืองของลำไส้เล็ก1 
เม่ือไคล์ (chyle) ร่ัวเข้าไปในช่องเยื่อหุ้มปอดเรียกภาวะนี้ว่า 
chylothorax2 ซ่ึงเป็นภาวะที่พบได้น้อยแต่ส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยในหลายด้าน เช่น ทำให้ผู้ป่วยต้องนอนพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลนานข้ึน เป็นต้น Porcel, JM. et al ได้ทำการ 
ศึกษาลักษณะทางคลินิกของ chylothorax จากฐานข้อมูล
ระหว่างประเทศ โดยศึกษาย้อนหลังจากบันทึกทางการแพทย์
ของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น chylothorax 
ที่ศูนย์ 12 แห่งทั่วยุโรป อเมริกา และ แอฟริกาใต้ ตั้งแต่ปี 
2009–2021 ทุกช่วงอายุ จำนวน 203 ราย พบว่าภาวะ 
chylothorax มักเกิดข้ึนหลังการผ่าตัดหลอดอาหารร้อยละ 3.2 
การผ่าตัดหัวใจและหลอดเลือดน้อยกว่าร้อยละ 5 และการผ่าตัด
มะเร็งปอดน้อยกว่าร้อยละ 23  การรักษาผู้ป่วยภาวะ chylothorax 
ใช้วิธีการรักษาแบบประคับประคอง และการผ่าตัดโดยพิจารณา
จากสาเหตุเป็นหลัก4-5   จำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือของทีมสห
วิชาชีพทางด้านสุขภาพ  

 พยาบาลเป็นบุคลากรที่มีบทบาทสำคัญในการดูแล
ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด จึงต้องมีทักษะในการให้การพยาบาล
ผู ้ป ่วยเฉพาะโรคตามแผนการรักษาของแพทย์และทีม
สุขภาพ โดยใช้หลักการของกระบวนการพยาบาล (nursing 
process) ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพ (assessment),  
การวินิจฉัยการพยาบาล (nursingdiagnosis), การวางแผนการ
พยาบาล (planning), การปฏิบัติการพยาบาล (implement 
tation) และการประเมินผล (evaluation) นอกจากนี้การ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลก็มีความสำคัญเช่นเดียวกัน 
เพราะเป็นการส่งต่อการดูแลระหว่างทีมสุขภาพ เนื่องจาก 
ผู้ป่วยต้องได้รับการทำหัตถการต่างๆ ในการรักษา ต้องนอน
โรงพยาบาลนาน พบว่ามีการเขียนบันทึกทางการพยาบาล
ซ้ำซ้อนไม่เน้นจุดท่ีสำคัญ ซ่ึงไม่เกิดประโยชน์ เกิดความเบื่อ
หน่ายในการเขียน โดยที่ปัจจุบันนี้วิธีการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลแบบ Focus charting เป็นการบันทึก
ข้อมูลแบบชี้เฉพาะถึงเรื่องสำคัญเกี่ยวกับสภาวะสุขภาพ
ปัจจุบันของผู้ป่วย การเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนตามเป้าหมาย 
(goal/outcome) ท่ีกำหนด และการตอบสนองต่อการดูแล

รักษาท่ีให้กับผู้ป่วย (evaluation) การบันทึกลักษณะน้ีเป็นการ
สะท้อนการทำงานของพยาบาลท่ีใช้กระบวนการพยาบาล มีการ
แยกส่วนท่ีเป็นประเด็นสำคัญ (focus list) ทำให้ง่ายต่อการ
หาข้อมูลสำคัญหรือประเด็นปัญหาของผู้ป่วย และเป็นการ
ส่ือสารข้อมูลสำคัญระหว่างทีมผู้ดูแล ส่งผลให้การดูแลรักษา
ผู้ป่วยมีความต่อเน่ืองและมีคุณภาพเพ่ิมข้ึน6  
 บทความนี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อนำเสนอกรณีศึกษา
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ chylothorax เน้ือหาประกอบด้วยความหมาย 
สาเหตุ ลักษณะทางคลินิก การวินิจฉัยโรค วิธีการรักษา และ 
บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย ตลอดจนการเขียน 
บันทึกทางการพยาบาลที่สอดคล้องตามความต้องการการ
พยาบาล (nursing need) แบบ Focus charting รวบรวม
ข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ขณะให้การพยาบาลผู้ป่วย การสอบถาม
จากผู้ปกครอง/ผู้ดูแล และการทบทวนเอกสารการดูแลผู้ป่วย 
โดยได้รับอนุญาตจากผู้ปกครอง แพทย์เจ้าของไข้ และผู้ป่วย ซ่ึง
ข้อมูลทั้งหมดจะถูกนำเสนอโดยไม่เปิดเผยช่ือ นามสกุล หรือ 
ข้อความท่ีสามารถช้ีเฉพาะถึงตัวผู้ป่วย ผลจากการศึกษาสามารถ
นำมาใช้ประโยชน์สำหรับพยาบาลและทีมสุขภาพในการดูแล
ผู้ป่วย และเป็นข้อมูลสำหรับการศึกษาค้นคว้าของนักศึกษา 
พยาบาลและวิชาชีพที่เก่ียวข้องต่อไป 
 

เน้ือหา 
ความหมาย 

 ภาวะน้ำเหลืองร่ัวในช่องเย่ือหุ้มปอด (Chylothorax) 
คือ ภาวะท่ีมีความผิดปกติของระบบทางเดินน้ำเหลือง 
(lymphatic system) ส่งผลให้มีการร่ัวของไคล์ (chyle) 
ออกมาในช่องเยื่อหุ้มปอด  
สาเหตุ 
 สาเหตุของความผิดปกติมักเป็นความผิดปกติที ่
เกิดขึ้นจากการบาดเจ็บของทางเดินน้ำเหลืองจากการผ่าตัด 
โดยพบได้ร้อยละ 3-6 และคิดเป็นร้อยละ 25-50 ของผู้ป่วย 
chylothorax ทั้งหมด ส่วนสาเหตุอ่ืนๆพบว่าเกิดจากการมี
พยาธิสภาพที่ส่งผลต่อทางเดินน้ำเหลือง หรือ โรคของ
ทางเดินน้ำเหลือง ได้แก่ โรคมะเร็งต่อมน้ำเหลือง โรคตับ
แข็ง โรควัณโรค โรคเซลล์กล้ามเนื้อเรียบผิดปกติในปอด 
(lymphangioleiomyomatosis) และความผิดปกติแต่
กำเนิดของทางเดินน้ำเหลืองเป็นต้น7-9 
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  ภาวะน้ำเหลืองร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอดที่เกิดข้ึนเองโดย
ไม่ทราบสาเหตุ ได้แก่ ภาวะน้ำเหลืองร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอด
แต่กำเนิด (congenital chylothorax) พบได้ในทารก       
แรกเกิด เกิดจากความเสียหายของท่อทรวงอกภายหลังการ
ผ่าตัดหัวใจ การบาดเจ็บจากการคลอด หรือการเกิดลิ่ม
เลือดในหลอดเลือดแดงใหญ่ สาเหตุอ่ืนๆของ chylothorax 
ที ่เกิดขึ ้นเองรวมถึงโรคอะไมลอยด์โดซิส/ซาร์คอยโดซิส 
(amyloidosis/sarcoidosis) โรคของหลอดเลือด superior 
vena cava และ โรคหลอดเลือดของทรวงอกโป่งพอง 
(thoracic aortic aneurysm) วัณโรค (tuberculosis) 
โรคเบเช็ท (Behçet disease) และโรคกอรัม (Gorham-
Stout disease)2 

ลักษณะทางคลินิก  
 ปกติร่างกายมีการสร้างไคล์ (chyle) ประมาณ 4 
ลิตร/วัน หรือ 100 มิลลิลิตร/กิโลกรัม/วัน โดยส่วนประกอบ
ของไคล์ (chyle) ใน 100 มิลลิลิตรประกอบด้วย พลังงาน 
(energy) 20 กิโลแคลอร่ี (kcal), ไขมัน (total fat) 0.4–3 
กรัม (g), โคเลสเตอรอล (total cholesterol) 0.17– 0.57 
มิลลิโมล (mmol), ลิมโฟไซต์ (lymphocytes) 400–700 
ล้านเซลล์/มิลลิลิตร,  โปรตีน (total protein) 2.21–6 กรัม 
(g),  อัลบูมิน (albumin) 1.2–4.1 กรัม (g),  น้ำตาล (sugar) 
40–200 กรัม (g),  ความเป็นกรดด่าง (pH) >7  และ อิเล็ค
โตรไลท์ (electrolytes) เช่นเดียวกับใน plasma9  
 ถ้ามีภาวะ chylothorax ที่มีขนาดใหญ่ มีการ
สูญเสียไคล์ (chyle) จำนวนมาก จะส่งผลให้เกิด 
hypovolemia, hemodynamic instability, elec-
trolyte imbalances ลักษณะเป็น hyponatremia, 
hypocalemia และมี metabolic acidosis anemia 
ได้ นอกจากนี้การสูญเสียไคล์ (chyle) เป็นเวลานานจะ
ส่งผลให้เกิดการสูญเสียโปรตีน ได้แก่ แอลบูมิน (albumin), 
ไฟบริโนเจน (fibrinogen), อิมมูโนโกลบูลิน (immune 
globulin) และเอนไซม์ เช่น ไลเปส (lipase) อะไมเลส 
(amylase) และ alanine aminotransferase รวมถึงการ
สูญเสียไขมันและวิตามินโดยเฉพาะวิตามินที่ละลายใน
ไขมัน9  สำหรับผลกระทบต่อภูมิคุ้มกันคือ ทำให้มีการ
ลดลงของจำนวน T cell และ มีการเพิ่มขึ้นของ B lym-
phocytes การลดลงของระดับ antibody และ gam-
ma globulins ในขณะที่ไม่มีผลต่อระดับ comple-
ment และการทำงานของ granulocyte ซึ่งส่งผลต่อ

โอกาสเพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อแบคทีเรียและไวรัส9 

การวินิจฉัยภาวะ Chylothorax 
 ในผู้ป่วยที่สงสัยภาวะ chylothorax จะได้รับการ
ตรวจวิเคราะห์ของเหลวในเย่ือหุ้มปอด ซ่ึงต้องมีการตรวจ
วินิจฉัยด้วยวิธี thoracentesis คือการเจาะหน้าอกเพื่อนำ
ของเหลวในช่องเยื่อหุ้มปอดไปวิเคราะห์ทางกายภาพและ
ทางเคมีซึ ่งจะพบลักษณะของเหลวเป็นสีขาวคล้ายนม 
(milky appearance) มีระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์
(triglyceride) >110 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (มก./ดล.) และ
ไขมันคอเลสเตอรอล (cholesterol) < 200 มก./ดล. หรือ
อัตราส่วนของ cholesterol ต่อ triglyceride <1 ในรายที่
ระดับ triglyceride อยู่ระหว่าง 50-110 มก./ ดล. ถ้าพบ
ร่วมกับจำนวน B lymphocytes ท่ีเพ่ิมข้ึนมากกว่า 5,000/ดล. 
จะช่วยยืนยันการวินิจฉัย อย่างไรก็ตามถ้าไขมัน triglyceride 
<50 มก./ดล. จะสามารถวินิจฉัยแยกโรคนี้ไปได้ ทั้งนี้ใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการมาก หรือ งดอาหารมาเป็น
เวลานาน อาจมีค่าไขมัน triglyceride ต่ำกว่าปกติได้ ทำให้
การวินิจแยกโรคผิดพลาดได้9-10 
วิธีการรักษา 
 การรักษา chylothorax มักให้การรักษาตามสาเหตุ 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อลดหรือหยุดการร่ัวของไคล์ (chyle) 
ร่วมกับการให้โภชนบำบัดที่เหมาะสม โดยพิจารณาให้การ 
รักษาแบบไม่ผ่าตัดก่อน แล้วจึงพิจารณาให้การรักษาแบบ
ผ่าตัดตามข้อบ่งชี้5,9   
การรักษาแบบไม่ผ่าตัด 
 การรักษาแบบไม่ผ่าตัดมีเป้าหมายเพื่อลดการร่ัวของ
ไคล์ (chyle) ระบายน้ำออกจากเยื่อหุ้มปอด และป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน (ภาวะทุพโภชนาการ ภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด และภูมิคุ้มกันถูกกด) วิธีการนี้มักใช้เป็นอันดับ
แรกในผู้ป่วยที่มีอัตราการร่ัวของไคล์ (chyle) น้อยกว่า 
500 มล./วัน และสัมพันธ์กับอัตราการปิดเองตามธรรมชาติ
ของรูร่ัว4  

1.1 การเจาะน้ำในช่องเย่ือหุ้มปอด (Thoracentesis) 
การเร่ิมรักษาแบบไม่ผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีอาการ ใช้วิธีการใส่
ท่อระบายทรวงอกเพื่อระบายไคล์ (chyle) ออกจากช่อง
เยื่อหุ้มปอด ทำให้ปอดขยายตัวและลดความดันในช่องอก 
ซ่ึงจะช่วยเร่ืองการหายใจล้มเหลวให้ดีข้ึน ลดน้ำในช่องเยื่อ
หุ้มปอดและปิดรูร่ัว 
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 1.2 การจำกัดปริมาณการบริโภคไขมัน: เพ่ือลดการร่ัว
ของไคล์ (chyle) ควรเร่ิมจำกัดปริมาณไขมันทางปากหรือเร่ิม
ให้ไขมันทางลำไส้ ผลกระทบของการได้รับไขมันทางปากต่อ
ปริมาณการร่ัวของไคล์ (chyle) น้ันแตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่
ละคน และในแต่ละวัน ดังน้ันนักกำหนดอาหารควรวางแผน
และปรับเปล่ียนโภชนาการทุกวัน ของเหลวใส (เช่น น้ำเปล่า 
น้ำผลไม้ เคร่ืองด่ืมบำรุงสุขภาพ) ได้รับการยอมรับว่าไม่เพ่ิม
ปริมาตรการร่ัวของไคล์ (chyle) เน่ืองจากอาหารท่ีปราศจาก
ไขมันหรือไขมันต่ำท่ีได้รับทางปากน้ันไม่อร่อย จึงไม่ควรจำกัด
สารอาหารท่ีได้รับทางปาก (วิตามินท่ีละลายในไขมัน แร่ธาตุ
ท่ีจำเป็น) เพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่มักรับประทานได้น้อยอยู่แล้ว 
โดยการให้บริโภคทางปากอาจให้อาหารท่ีมีไขมันต่ำนาน 4-6 
สัปดาห์ ลดอาหารท่ีมีไขมันสายโซ่ยาว (long chain triglyc-
erides; LCTs) น้อยกว่า 10 กรัม/ลิตร (g/l) เพ่ิมไขมันสายโซ่
ขนาดกลาง (medium chain triglycerides; MCTs) 
ประมาณ 15% ซ่ึงมีจำหน่ายท่ัวไปในรูปแบบของเหลวหรือ
แคปซูล ไตรกลีเซอไรด์สายโซ่ขนาดกลาง (MCTs) สามารถผ่าน
ไปยังหลอดเลือดดำพอร์ทัล (portal vein) โดยตรง ช่วยลด
การก่อตัวของไคล์ (chyle) แต่ก็มีรายงานถึงการถ่ายอุจจาระ
ท่ีมีไขมันปนออกมา (steatorrhea) อาการท้องเสียเล็กน้อย 
และระดับคอเลสเตอรอลในเลือดเพ่ิมข้ึนเม่ือได้รับในปริมาณ
ท่ีสูงข้ึน เช่นเดียวกับในกรณีของภาวะไขมันในเลือดสูงท่ีมีอยู่
ก่อนแล้ว4,9  
 1 .3 การให้ยา Octreotide/Somatostatin: Octreotide 
เป็นสารสังเคราะห์ท่ีออกฤทธ์ินานของ somatostatin ออกฤทธ์ิ
ยับย้ังการทำงานในอวัยวะต่างๆ รวมถึงตับ ตับอ่อน และต่อมใต้
สมอง (pituitary gland) ตลอดจนระบบประสาทส่วนกลางและ
ระบบทางเดินอาหาร ยับย้ังการหล่ังฮอร์โมนหลายชนิด ยับยั้ง
การเคลื่อนไหวของระบบทางเดินอาหารและการผลิตกรด
ในกระเพาะอาหาร โดยการหลั่งเอนไซม์จากตับอ่อน หลั่ง
น้ำดี และของเหลวจากลำไส้ใหญ่ octreotide อาจให้ทาง
หลอดเลือดดำอย่างต่อเนื่อง (6 มก./วัน). หรือ ฉีดเข้าชั้น 
subcutaneous (SC) ได้ (50 - 100 mcg ทุก 8 ชั่วโมง) 
ในผู้ป่วยส่วนใหญ่การร่ัวของไคล์ (chyle) ลดลงอย่างมาก
ในช่วงสัปดาห์แรกของการรักษา ดังนั้นควรให้ยาเป็นเวลา 
1 ถึง 2 สัปดาห์ โดยทั่วไปแล้ว Octreotide ใช้ได้ผลดี อาจ
เกิดผลข้างเคียงท่ีไม่รุนแรงและเกิดข้ึนช่ัวคราว ได้แก่ ตะคริว 
 คลื่นไส้ ท้องร่วง อุจจาระเป็นไขมัน ท้องอืด ตับและไต
เสื่อม น้ำตาลในเลือดสูงเล็กน้อย (เก่ียวข้องกับการยับยั้ง

การหล่ังอินซูลิน) และภาวะพร่องไทรอยด์4-5,10    อัตราความ 
สำเร็จในการใช้การรักษาแบบไม่ผ่าตัดนี้มีตั้งแต่ 
ร้อยละ 16 - 75 สำหรับการร่ัวของไคล์ (chyle) ปริมาณ
น้อย4  (น้อยกว่า 1,000 มล./วัน) อย่างไรก็ตามการร่ัวของ
ไคล์ (chyle) ปริมาณมาก (มากกว่า 1,000 มล./วัน) อัตรา
ความสำเร็จในการรักษาจะต่ำ4  
 1.4 การให้สารอาหารทางหลอดเลือด: ควรพิจารณา
ให้สารอาหารทางหลอดเลือด (parenteral nutrition) 
หากทางเลือกในการรักษาอื่นไม่ได้ผล และผู้ป่วยมีความ 
เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ สารอาหารทางหลอดเลือดจะ
ช่วยฟื ้นฟูร่างกายจากการขาดสารอาหารและช่วยปรับ
สมดุลของเมตาบอลิซึมท่ีเสียไป หรือพร่องจากการร่ัวของไคล์ 
(chyle) เป็นเวลานาน โดยจะต้องมีการเตรียมความพร้อม
ของผู้รับบริการและผู้ดูแล เพ่ือลดความเส่ียงและภาวะแทรกซ้อนที่
เก่ียวข้องกับการให้สารอาหารทางหลอดเลือด ได้แก่ การติด
เช้ือ ทางเดินอาหารมีขนาดเล็กลง และค่าใช้จ่ายท่ีเพ่ิมข้ึน4,9 

การรักษาด้วยการผ่าตัด 
 ควรพิจารณารักษาด้วยการผ่าตัดสำหรับผู้ป่วยที่
ล้มเหลวจากการรักษาแบบไม่ผ่าตัด เพื่อหลีกเลี่ยงการขาด
สารอาหารอย่างรุนแรง การผ่าตัดจะมีข้อบ่งชี้เม่ือ 1) ไคล์ 
(chyle) มากกว่า 1000 -1,500 มล./วัน หรือมีการระบาย
ออกถึง 1,000 มล./วัน เป็นเวลา 5 วัน 2) การร่ัวของไคล์ 
(chyle) ยังคงอยู่เป็นเวลามากกว่า 2 สัปดาห์ หรือ 3) 
ปริมาณการระบายออกของไคล์ (chyle) ยังคงไม่เปลี่ยน 
แปลงในช่วง 1 ถึง 2 สัปดาห์4 การจำแนกท่อทรวงอก หรือ
ตำแหน่งที่มีการร่ัวของไคล์ (chyle) เป็นปัญหาหลักในการ
ผ่าตัด การรักษาด้วยการผ่าตัดประสบความสำเร็จประมาณ 
ร้อยละ 90 ของผู้ป่วย แม้ว่าผู้ป่วยบางราย (ประมาณร้อยละ 
11) อาจได้รับการผ่าตัดหลายคร้ัง4  

2.1 การทำหัตถการเช่ือมเย่ือหุ้มปอด (Pleurodesis): 
Pleurodesis คือการขจัดช่องว่างของเยื่อหุ้มปอดและป้อง 
กันการกลับเป็นซ้ำของน้ำในเยื่อหุ้มปอด เป็นวิธีการผ่าตัดที่
ได้รับการยอมรับ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่เป็นเนื้องอก
ชนิดร้ายแรง โดยมีการสอดท่อเข้าไปในทรวงอกผ่านแผล
ขนาดเล็กเพื ่อกำจัดของเหลวออกจากช่องเยื ่อหุ ้มปอด 
หัตถการอ่ืนๆ ได้แก่ การผูกท่อทรวงอกผ่านผิวหนัง การอุด
เส้นเลือดของท่อทรวงอก หรือ การอุดตันท่อทางเดิน
น้ำเหลืองสำหรับผู ้ป ่วยที ่ให้การรักษาด้วยยาล้มเหลว 
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 หัตถการเหล่านี้มีความปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และมีการ
สอดใส่อุปกรณ์เข้าไปในร่างกายผู้ป่วยน้อยที่สุด และ 
สามารถใช้ได้ทั้งกับภาวะน้ำเหลืองรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอดที่
เกิดจากการบาดเจ็บและไม่ได้เกิดจากการบาดเจ็บ 
  

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย 
 พยาบาลเป็นบุคลากรที่มีบทบาทสำคัญในการดูแล
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดมากกว่าวิชาชีพอ่ืนๆ จึงควรมีความรู้และ
ทักษะในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับโดยใช้กระบวนการ
พยาบาล (nursing process) ซ่ึงประกอบด้วย การประเมิน
ภาวะสุขภาพ (health assessment) การวินิจฉัยการ
พยาบาล (nursing diagnosis) การวางแผนการพยาบาล 
(planning) การปฏิบัติการพยาบาล (implementation) 
และการประเมินผลการพยาบาล (evaluation) ซ่ึงจะช่วย
ให้สามารถวางแผนและให้การพยาบาลผู ้ป่วยที ่มีภาวะ
น ้ำเหล ืองร ั ่วในช ่องเย ื ่อหุ ้มปอดได้อย่างถูกต้องและ
ครอบคลุม11-12 

 การประเมินภาวะสุขภาพ เป็นข้ันตอนของการเก็บ
รวบรวมข้อมูลที่เก่ียวข้องกับภาวะสุขภาพ เพื่อค้นหาปัญหา
ทางด้านสุขภาพหรือความต้องการของผู้ป่วย ตลอดจน
ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ประกอบด้วย ข้อมูลอัตนัย (subjective 
data) ได้แก่ การซักประวัติ การสัมภาษณ์ และ ข้อมูล
ปรนัย (objective data) ได้แก่ ข้อมูลที่ได้จากการสังเกต 
การตรวจร่างกาย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ 
ข้อมูลจากรายงานหรือเวชระเบียนของผู้ป่วย เป็นต้น ซ่ึง
พยาบาลจะต้องศึกษาอย่างละเอียดตั้งแต่แรกรับผู้ป่วยเข้า
รักษาในโรงพยาบาล 
 การวินิจฉัยการพยาบาล คือการนำข้อมูลที่ได้จาก
ข้ันตอนการประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วย มาจัดหมวดหมู่ 
วิเคราะห์ แล้วกำหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาล ซ่ึงข้อวินิจฉัย
การพยาบาลอาจมีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย จาก
การทบทวนวรรณกรรม ข้อวินิจฉัยการพยาบาลผู้ป่วยภาวะ
น้ำเหลืองร่ัวในช่องเย่ือหุ้มปอดมีหลายข้อ ยกตัวอย่างได้แก่13-14 

 1. มีภาวะทุพโภชนาการ เนื่องจากมีการร่ัวของไคล์ 
(chyle) ในช่องเยื่อหุ้มปอด  
 2.เสี ่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อระบาย
ทรวงอกเป็นเวลานาน ได้แก่ ปอดแฟบ ข้อไหล่ติดแข็ง 
 3. เส่ียงต่อภาวะพร่องออกซิเจนเน่ืองจากประสิทธิภาพ 
การทำงานของปอดลดลง 

 4. ปวดกระดูกโดยไม่ทราบสาเหตุ และปวดภายหลัง
จากการทำหัตถการ (rib segmental resection biopsy) 
 5. เสี่ยงต่อการติดเชื้อเนื่องจากการทำหัตถการ และ 
การให้อาหารทางหลอดเลือด 
 6. ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันลดลง 
 7. วิตกกังวลเก่ียวกับโรคและอาการที่เป็นอยู่ 
 8. วางแผนการจำหน่าย 
 การวางแผนการพยาบาล เป็นการกำหนดวิธีปฏิบัติการ
พยาบาลเพื่อแก้ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยตามท่ีได้ให้การวินิจฉัย
การพยาบาลไว้ ข้ันตอนของการวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วย 
การจัดลำดับความสำคัญของข้อวินิจฉัยการพยาบาล การ
กำหนดเป้าหมายของการพยาบาล เกณฑ์การประเมินผลการ
พยาบาลหรือผลลัพธ์ท่ีคาดหมาย และการกำหนดกิจกรรมการ
พยาบาลอย่างครอบคลุมองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ของผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ11  

 การปฏิบัติการพยาบาลเป็นการนำแผนการพยาบาล
ที่ได้วางไว้ไปปฏิบัติจริงกับผู้ป่วย เพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพซ่ึง
นอกจากการปฏิบัติการพยาบาลแล้ว ข้ันตอนท่ีสำคัญหลังจาก
การปฏิบัติการพยาบาล คือ ต้องเขียนบันทึกทางการพยาบาล 
ซ่ึงการเขียนบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพมีความสำคัญ
ต่อการปฏิบัติการพยาบาลและยังเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการ
สื่อสารกับบุคลากรในทีมสุขภาพตลอดจนใช้เป็นหลักฐานทาง
กฎหมายได้11 

 การประเมินผลเป็นขั ้นตอนติดตามการปฏิบัติ
กิจกรรมการพยาบาล และพิจารณาว่าเป็นไปตามผลลัพธ์ที่
กำหนดไว้หรือไม่และข้อมูลที่ได้จากการประเมินช่วยในการ
ปรับแผนการให้การพยาบาลอย่างต่อเนื่อง11 
 

รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 19 ปี เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย 
สถานภาพ โสด กำลังศึกษาระดับอุดมศึกษาชั้นปีที่ 1 
 อาการสําคัญ: ผู้ป่วยภาวะ Chylothorax ไม่ทราบ
สาเหตุ ส่งตัวจากโรงพยาบาลประจำจังหวัดเพ่ือรับการรักษา 
อย่างต่อเนื่อง (12 พ.ค. 2566) 
 ประวัติความเจ็บป่วยปัจจุบัน:  
 11 เดือน ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยติดเชื้อโรค 
COVID-19 ได้รับการรักษาที่โรงพยาบาลสนาม แพทย์แจ้ง
ว่ามีน้ำในปอดเล็กน้อย ไม่ได้แจ้งว่าปอดข้างใด หลังจากนั้น
ไม่ได้ตรวจติดตามต่อเนื่อง ผู้ป่วยไม่ได้มีอาการผิดปกติใด 
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 3 เดือน ก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการเหนื่อยมากข้ึน 
เหนื่อยแม้กระทั่งเวลานอนอยู่เฉยๆไม่ได้ทำอะไร มีอาการ
แน่นหน้าอก เป็นมากเวลานอนหงายตะแคงขวาข้ึน ไม่ไอ 
ไม่มีเสมหะ ไม่มี pleuritic chest pain ไม่มีไข้ มีประวัติ
น้ำหนักลดจาก 40 เหลือ 32 กิโลกรัม ใน 4 เดือน ไปรับ
การรักษาท่ีโรงพยาบาลเฉพาะทางโรคทรวงอก แพทย์วินิจฉัย 
chylothorax และส่งต่อไปรักษาท่ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
ของรัฐตามความต้องการของครอบครัว หลังจากน้ันส่งต่อ
โรงพยาบาลประจำจังหวัดตามสิทธิการรักษา  
 ปฏิเสธการคลำพบก้อน ปฏิเสธ TB contact ก่อน
หน้าน้ี ช่วงเรียนมัธยมศึกษาปีท่ี 5 – ปีท่ี 6 สามารถว่ิงได้ ไม่
เหนื่อยกว่าเพื่อนเม่ือเปรียบเทียบกัน 
 ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต:  
 ปฏิเสธโรคประจำตัว อุบัติเหตุ การแพ้อาหารและ
ยา ไม่เคยใช้สารเสพติด เคยสูบบุหร่ีนานๆคร้ัง เป็นเวลา 1-
2 ปี ในช่วงเรียนมัธยมศึกษาตอนปลาย 
 อาการแรกรับ 
 สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 37.6°C, ชีพจร 110 คร้ัง/
นาที, อัตราการหายใจ 22 คร้ัง/นาที, ความดันโลหิต
101/72 มิลลิเมตรปรอท, ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 
(oxygen saturation; O2 sat) 97% 
 ผู้ป่วย Lt. chylothorax ไม่ทราบสาเหตุ ส่งตัวจาก
โรงพยาบาลประจำจังหวัด (12 พ.ค. 2566) เพื่อเข้ารับการ
ผ่าตัด rib 6th– 8th segmental resection biopsy  
 แรกรับผู้ป่วย on Lt. percutaneous drainage 2 
สาย มี discharge สีขาวขุ่นคล้ายนมทั้ง 2 สาย (ปริมาณ 
160 และ 200 ml) มีอาการเหนื่อย ช่วยเหลือตัวเองได้
น้อย  
 การประเมินภาวะสุขภาพ ตามแนวคิดแบบแผน
สุขภาพของมาร์จอรีย์ กอร์ดอน (Marjory Gordon)             
11 แบบแผน สรุปได้ดังนี้ 
 แบบแผนการดําเนินชีวิต 
 ผู้ป่วยนอนหลับวันละ 6-8 ช่ัวโมง (23.00-07.00 น.) 
ขับถ่ายปกติ รับประทานอาหารไม่ค่อยตรงเวลา เนื่องจาก
เรียนหนังสือและทำการบ้าน เม่ือรู้สึกเหนื่อยหรืออ่อนเพลีย
จะดื่มน้ำปั่น หรือ กาแฟ ไม่ค่อยได้ออกกำลังกายเนื่องจาก
มีเรียนทุกวัน ผู้ป่วยพักหอพักใกล้มหาวิทยาลัย เม่ือกลับถึง
หอพักก็มักจะนอน 
 

 - ด้านการรับรู้ ประกอบด้วย 3 ด้านได้แก่ การรับรู้
และการดูแลสุขภาพ ด้านสติปัญญา ด้านการรับรู้ตนเอง 
และอัตมโนทัศน์  
 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี รับทราบเกี่ยวกับโรคและการเจ็บ 
ป่วยของตนเอง รู้สึกเหนื่อย เพลีย ไม่มีแรงและเจ็บหน้าอก
เวลาพลิกตะแคงตัว วิตกกังวลเร่ืองโรคท่ีเป็นว่ารักษามานาน
แล้วยังไม่หาย กังวลเร่ืองขาดเรียนเป็นเวลานาน ผู้ป่วยได้
ทำเร่ืองลาพักการศึกษาไปแล้ว  
 - ด้านกิจวัตรประจำวัน ประกอบด้วย 5 ด้านได้แก่ 
กิจวัตรประจำวันและการออกกำลังกาย อาหารและ 
การเผาผลาญอาหาร การพักผ่อนนอนหลับ เพศและการ
เจริญพันธุ์ และการขับถ่าย  
 ผู ้ป่วยไม่สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ตามปกติ 
เหนื่อยง่ายแม้กระทั่งเวลานอนอยู่เฉยๆไม่ได้ทำอะไร ผู้ป่วย
ไม่ได้ออกกำลังกาย ช่วงเวลาท่ีเจ็บป่วยจะรับประทานอาหาร 
ตรงเวลา และรับประทานอาหารที่โรงพยาบาลจัดให้ ไม่
รับประทานอาหารอย่างอื่นที่นอกเหนือจากโรงพยาบาล        
จัดให้ ดื่มน้ำวันละ 6-8 แก้ว ปัสสาวะกลางวัน 3-4 คร้ัง 
กลางคืน 1-2 คร้ัง (ใส่ผ้าอ้อมผู้ใหญ่) เร่ืองเพศและการ
เจริญพันธุ์ ยังไม่เคยมีเพศสัมพันธ์ ประจำเดือนมาไม่ค่อย
สม่ำเสมอ 2-3 เดือนมา 1 คร้ัง คร้ังละ 3 วัน สำหรับการ
พักผ่อนนอนหลับ ปกติผู้ป่วยนอนหลับวันละ 6-8 ชั่วโมง 
เม่ือเจ็บป่วยนอนไม่ค่อยหลับ รู้สึกเหนื่อยตลอดเวลา 
 - ด้านความเช่ือและการปรับตัว ประกอบด้วย 3 ด้าน
ได้แก่ บทบาทและสัมพันธภาพในครอบครัว การปรับตัวและ
การเผชิญกับความเครียด คุณค่าและความเชื่อ 
 ผู้ป่วยเป็นสมาชิกภายในครอบครัว บุคคลภายใน 
ครอบครัวรักใคร่ดูแลกันแต่ไม่ค่อยมีเวลาให้กัน เนื่องจาก 
แต่ละคนมีหน้าที่ที่ต้องปฏิบัติ บิดาและมารดาทำงานบริษัท 
เอกชน มีน้องชาย 1 คนกำลังเรียนในระดับมัธยมศึกษา เม่ือ
เจ็บป่วยครอบครัวทำทุกวิถีทางเพื่อรักษาผู้ป่วยให้หาย 
ได้แก่ การทำบุญ บริจาคทาน และการไหว้พระขอพร 
ผู ้ป่วยและครอบครัวเชื ่อมั ่นในการรักษาโดยแพทย์แผน
ปัจจุบัน ไม่ได้ใช้ยาสมุนไพร 
 ผลการตรวจร่างกาย 
 รูปร่างผอมบาง น้ำหนัก 29 กิโลกรัม ส่วนสูง 150 
เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย (BMI) 12.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร  
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  สัญญาณชีพ : อุณหภูมิ 37.6°C, ชีพจร 110 คร้ัง/นาที, 
อัตราการหายใจ 22 คร้ัง/นาที, ความดันโลหิต 101/72 
มิลลิเมตรปรอท, ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน (oxygen 
saturation; O2 sat) 97% 
 ผิวหนัง : ปกติ  
 ศีรษะ : ปกติ  
 ตา : มองเห็นภาพชัดท้ัง 2 ข้าง เปลือกตาซีดเล็กน้อย 
 จมูก : ปกติ  
 ปาก : ริมฝีปากซีดเล็กน้อย ไม่มีบาดแผล 
 ลําคอ : ปกติ  
 ระบบทางเดินหายใจและทรวงอก : ผู้ป่วยได้รับ
การใส่สายระบายน้ำออกจากช่องเยื่อหุ้มปอด (left PCD 
pleural effusion 2 lines) มีของเหลวสีขาวขุ่นคล้ายนม
ออก ปริมาณ 160 ml และ 200 ml ฟังปอดพบ เสียงลม
หายใจเข้าปอดลดลง (decreased breath sounds both 
lungs) 
 ระบบหัวใจและหลอดเลือด : การเต้นของหัวใจ 
เร็วสม่ำเสมอ 110 คร้ัง/นาที ไม่มีเสียง murmur  
 ระบบทางเดินอาหาร : ปกติ  
 ระบบประสาท : ปกติ (E4V5M6, pupils 2 min 
both reactive to light) 
 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 - การตรวจภูมิต้านทานต่อตนเองในเลือด Anti-Sm 
antibody = negative, Anti ds DNA = negative, Anti 
PR3 = negative, Anti MPO = negative, C3 = 141 C4 
> 60, blood ANA positive fine speckled 1:80 (non 
specific) ยังไม่นึกถึง autoimmune cause 
 - Bone scan: normal, no bone abnormality  
 - Pleural fluid PCR TB = negative, pleural 
fluid ADA = 6.8 
 - Pathology result: no malignancy 
 ประวัติการรักษาก่อนหน้า 
 1. Left thoracentesis (10/2/66) โรงพยาบาลเฉพาะทาง
โรคทรวงอก 
 2 .  Pleuroscope (20/2/66) โรงพยาบาลเฉพาะทางโรค
ทรวงอก 
 3. Insert ICD left pleural cavity (22/2/66) โรงพยาบาล
เฉพาะทางโรคทรวงอก 
  

 4. Thoracic duct embolization (28/3/66-10/4/66) 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐ 
 5. Pleurodesis (8/5/66) โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐ  
 การรักษาทีไ่ดรั้บในคร้ังน้ี (รับไว้รักษาวันท่ี 12 พ.ค.66)  
 1. Pleurodesis (24/5/66, 29/5/66) โดยแพทย์ 
differential diagnosis โรค Gorham stout disease 
(เนื่องจากมีประวัติ chylothorax + bone pain + scoli-
osis). แพทย์ผู้ดูแลส่งปรึกษา rheumatologist work up 
autoimmune cause แล้ว ยังไม่นึกถึง autoimmune 
cause 
 2. Operative procedure: right rib 6th- 8th seg-
mental resection (diagnosis:  R/O Gorham-Stout 
Disease). 12/06/2566. หลังผ่าตัดมีอาการปวดแผล 
(pain score 8/10; pain control as Morphine IV) ผล
ปกติ  
 3. Non operative procedure; on Lt. percuta-
neous drainage (PCD x 2 lines), Intralipid 250ml + 
Vitalipid 1 amp. intravenous in 12 hours, อาหาร 
Regular diet 1,200 kcal C: P: F =50:30:20 LCTs <10 
g. Modified Blenderized diet per oral 200 ml x 3 
ม้ือ. Total calories= 600 kcal. C: P: F= 50:3 0 : 2 0 
LCTs <10 g   
 4. Off PCD 2 lines 16/06/2566 ให้แก้ไขภาวะ
โภชนาการ โดยการเพ่ิมแคลอร่ีอาหาร วางแผนจำหน่าย 
 Discharge status  
 จำหน่ายเนื่องจากอาการทุเลา วันที่ 21 มิ.ย. 2566 
ผู้ป่วยก่อนกลับบ้านสัญญาณชีพปกติ: อุณหภูมิ 37.2°C, 
ชีพจร 80 คร้ัง/นาที, อัตราการหายใจ 22 คร้ัง/นาที, ความ
ดันโลหิต100/66 มิลลิเมตรปรอท, ค่าความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจน (oxygen saturation; O2  sat) 98% น้ำหนัก 
32 กิโลกรัม ดัชนีมวลกาย 14.22 กิโลกรัม/ตารางเมตร 

 นัด 1 เดือนให้มาตรวจท่ีแผนกผู้ป่วยนอก ให้เอกซเรย์
ปอด และพบแพทย์อายุรกรรม ให้คำปรึกษาเร่ืองโภชนาการ  
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ตารางที่ 1 Nursing focus list  

No Focus Goal/Outcome Active Resolved 

1 มีภาวะทุพโภชนาการ เน่ืองจากมีการ
รั่วของน้ำเหลืองในช่องเยื่อหุ้มปอด 
(chyle) 

- ลดภาวะขาดสารอาหาร/ไม่มีภาวะขาด
สารอาหาร 

- ผู้ป่วยมีน้ำหนักเพ่ิมข้ึน และ มีค่าดัชนี
มวลกายเพ่ิมข้ึนมาจนถึงระดับปกติ (BMI 
=18.5 -22.90 กิโลกรัม/ตารางเมตร) 

12 พ.ค. 2566 16 มิ.ย. 2566 

2 เส่ียงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการใส่
ท่อระบายทรวงอกเป็นเวลานาน 
ได้แก่ ปอดแฟบ ข้อไหล่ติดแข็ง 

- ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อ
ระบายทรวงอกเป็นเวลานาน 

12 พ.ค. 2566 16 มิ.ย. 2566 

3 เส่ียงต่อภาวะพร่องออกซิเจน
เน่ืองจากประสิทธิภาพการทำงาน
ของปอดลดลง 

- ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ ไม่มี
อาการและอาการแสดงของภาวะพร่อง
ออกซิเจน (O2 Sat ≥ 95% ) 

12 พ.ค. 2566 16 มิ.ย. 2566 

4 ปวดกระดูกโดยไม่ทราบสาเหตุ และ
ปวดภายหลังจากการทำหัตถการ (rib 
segmental resection biopsy) 

- อาการปวดทุเลาลง หรือไม่ปวด 

(pain score ≤ 3) ตลอดระยะเวลาท่ีนอน
พักรักษาในโรงพยาบาล 

12 มิ.ย. 2566 16 มิ.ย.2566 

5 เสี ่ยงต่อการติดเชื้อเนื่องจากการทำ
หัตถการ และ การให้อาหารทางหลอด
เลือด 

- ผู้ป่วยไม่มีภาวการณ์ติดเช้ือ สัญญาณชีพ
ปกติ 

12 มิ.ย. 2566 16 มิ.ย. 2566 

6 ความสามารถในการทำกิจวัตร
ประจำวันลดลง 

- ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองในการทำ
กิจวัตรประจำวันต่างๆ ตามต้องการ 

12 พ.ค. 2566 16 มิ.ย. 2566 

7 วิตกกังวลเก่ียวกับโรคและอาการท่ี
เป็นอยู่ 

- ผู้ป่วยมีสีหน้าสดช่ืนข้ึน สามารถยอมรับ
สภาพความเจ็บป่วยท่ีเป็นอยู่ 

12 พ.ค. 2566 16 มิ.ย. 2566 

8 วางแผนการจำหน่าย - ผู้ป่วยทราบวิธีปฏิบัติตนเม่ือกลับไปบ้าน 

- ผู้ปกครอง/ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยได้
อย่างถูกต้อง เหมาะสมกับโรคท่ีเป็นอยู่ 

16 มิ.ย. 2566 21 มิ.ย. 2566 

การบนัทกึ Focus Note (Progress note) 
1. ปัญหาที่มุ่งเน้น (focus nursing problem: F) มีภาวะ
ทพุโภชนาการ เน่ืองจากมีการร่ัวของนํ้าเหลอืง (chyle) ใน
ชอ่งเย่ือหุม้ปอด  
การประเมินปญัหา (assessment: A)  
 ผู้ป่วยมีภาวะ chylothorax รับไว้รักษาวันท่ี 12 พ.ค. 2566 
แรกรับ น้ำหนัก 29 กิโลกรัม ส่วนสูง 150 เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย 
(BMI): 12.9 กิโลกรัม/ตารางเมตร (ให้ประวัติว่าน้ำหนักลดลง 8 
กิโลกรัม ในระยะเวลา 4 เดือน) on Lt. percutaneous drainage 
(PCD x 2 lines) ต้ังแต่วันท่ี 22 ก.พ. 2566 และมีของเหลวสีขาวขุ่น
คล้ายนมออกอย่างต่อเน่ืองท้ัง 2 สายวันละ 200 - 300 ml ต่อสาย  

การปฏิบัติการพยาบาล (intervention: I)  
 สังเกตและบันทึกการร่ัวของไคล์ (chyle) (สี ลักษณะ 
จำนวน) และรายงานแพทย์ ปรึกษานักกำหนดอาหารและ
ปรับเปลี่ยนให้อาหารที่มีไขมันทางลำไส้ คือไตรกลีเซอไรด์
สายโซ่ขนาดกลาง (MCTs) ซ่ึงให้พลังงานเพียงพอกับความ
ต้องการของร่างกาย โดยให้ Intralipid 250 ml + Vi-
talipid 1 amp IV drip in 12 hours. ให้อาหาร Regular 
diet 1200 kcal C:P:F = 50:30:20 LCT <10 g. modi-
fied blenderized diet per oral 200 ml x 3 ม้ือ 
พลังงาน 600 kcal, C: P: F = 50:30:20, LCT <10 g. 
และจำกัดปริมาณไขมันทางปากที่เป็นกรดไขมันสายโซ่
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 ขนาดยาว ให้คำแนะนำแก่ผู้ดูแลให้ใช้กรดไขมันอ่ิมตัวสาย
โซ่ขนาดกลาง (MCTs oil) ในการปรุงอาหาร ซ่ึงพบได้มาก
ที่สุดในน้ำมันมะพร้าว น้ำมันปาล์ม ใช้นมขาดมันเนย (นม
ไขมัน 0%) เนื้อสัตว์ให้ใช้เนื้อไก่ส่วนอกที่ไม่ติดไขมันและไม่
มีหนัง ใช้นมสดขาดมันเนยแทนกะทิ ไม่ใช้ถ่ัวลิสงปรุง
อาหาร ให้หลีกเลี่ยงการรับประทานเคร่ืองในสัตว์ ไข่แดง 
และอาหารที่มีผลิตภัณฑ์ของไข่แดง ผลิตภัณฑ์ของถ่ัวและ
ธัญพืชต่าง ๆ15  เตรียมช่วยแพทย์ทำหัตถการแก้ไขรูร่ัวของ
ช่องเยื่อหุ้มปอดเพื่อลดการร่ัวของน้ำเหลือง (chyle) ชั่ง
น้ำหนักผู้ป่วย และคำนวณดัชนีมวลกายสัปดาห์ละคร้ัง เพื่อ
ประเมินภาวะทุพโภชนาการ และปรับเปล่ียนปริมาณสารอาหาร 
ที่ให้ทางปากและทางหลอดเลือดตามแผนการรักษา 
การประเมินผล (evaluation: E)  
 ผู้ป่วยได้รับอาหารเฉพาะโรคตามแผนการรักษา คือ
ได้รับอาหารที ่มีกรดไขมันสายโซ่ยาวในปริมาณน้อยลง 
(น้อยกว่า 10 กรัม) เพิ่มกรดไขมันอ่ิมตัวสายโซ่ขนาดกลาง
ในการปรุงอาหารและให้อาหารทางหลอดเลือด ผู้ป่วยรับ 
ประทานอาหารทางปากได้น้อย ทำให้ได้รับพลังงานไม่เพียงพอกับ
ความต้องการของร่างกาย และดัชนีมวลกายยังต่ำกว่าเกณฑ์ ซ่ึง
จะต้องมีการติดตามผล และปรับเปล่ียนแผนการรักษาเป็นระยะ  ๆ
2. ปัญหาที่มุ่งเน้น (focus nursing problem: F) เสี่ยง
ต่อภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อระบายทรวงอกเป็น
เวลานาน ได้แก่ปอดแฟบ ข้อไหล่ติดแข็ง 
การประเมินปัญหา (assessment: A)  
 ผู้ป่วยได้รับการทำ Lt. percutaneous drainage 
ตั้งแต่วันที่ 22 ก.พ. 2566 
การปฏิบัติการพยาบาล (intervention: I)  
 ประเมินภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนจากการใส่ท่อ
ระบายทรวงอกเป็นเวลานาน ได้แก่ ลักษณะและอัตราการ
หายใจ ภาวะการหายใจลำบาก บันทึกสี ลักษณะ และ 
จำนวน discharge ดูแลการทำงานของระบบการระบายให้
มีประสิทธิภาพ (ให้เป็นระบบสุญญากาศ) ส่งเสริมการ
ขยายตัวของปอดโดยการสอนและกระตุ ้นผู ้ป่วยให้ฝึก
บริหารการหายใจ (breathing exercise) ทุก 2-3 ชั่วโมง 
สอนทักษะที่จำเป็นในการดูแลตนเองขณะ on Lt. percu-
taneous drainage แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล ดังนี้ 1. การดูแล
ให้ content จากสายระบายไหลได้สะดวก สายไม่ หัก พับ 
งอ หรือดึงร้ัง 2. สังเกตและบันทึก สี ลักษณะ จำนวน และ
ความผิดปกติของไคล์ (chyle) ที่ไหลออกมาในแต่ละวัน        

3. การทำความสะอาดรอบๆแผลและสายระบายที่ติดกับ 
ผิวหนังด้วยแอลกอฮอล์ 70% สัปดาห์ละ 2 คร้ัง หรือทุกคร้ัง
ท่ีแผลซึม 4. ผู้ป่วยสามารถอาบน้ำได้ตามปกติ หากผ้าปิด
แผลเปียกน้ำให้ทำความสะอาดแผลแล้วปิดใหม่ทันทีหลัง
อาบน้ำเสร็จ 5. ใช้พลาสเตอร์ยึดท่อระบายกับผิวหนังผู้ป่วย
เพ่ือป้องกันสายระบายถูกดึงร้ังและเล่ือนหลุด 6. กรณีจำหน่าย 
กลับบ้าน ให้มาพบแพทย์ตามนัดเพ่ือรับการเปล่ียนถุงรับไคล์ 
(chyle) ทุก 1 เดือน  
การประเมินผล (evaluation: E)  
  ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อระบายทรวงอก
ขณะรักษาในโรงพยาบาล แพทย์ off PCD 2 lines 16 
มิ.ย. 2566 
3. ปัญหาที่มุ่งเน้น (focus nursing problem: F) เสี่ยง
ต่อภาวะพร่องออกซิเจนเน่ืองจากประสิทธิภาพการ
ทํางานของปอดลดลง 
การประเมินปัญหา (assessment: A)  
 ผู้ป่วยแรกรับมีอาการเหนื่อย สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 
37.6°C, ชีพจร 110 คร้ัง/นาที, อัตราการหายใจ 22 คร้ัง/
นาที, ความดันโลหิต 101/72 มิลลิเมตรปรอท, O2  sat 
97% แน่นหน้าอก นอนไม่ได้ on left PCD (pleural effu-
sion 2 lines) มีของเหลวสีขาวขุ่นคล้ายนมออกอย่าง
ต่อเนื่องทั้ง 2 สายวันละ 160 ml - 200 ml ต่อสาย ฟัง
ปอดพบเสียงลมหายใจเข้าปอดลดลง (decreased breath 
sounds both lungs)  
การปฏิบัติการพยาบาล (intervention: I)  
 จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าศีรษะสูงเพื่อช่วยให้อวัยวะใน
ช่องท้องและกระบังลมหย่อนตัว การระบายอากาศเข้า-
ออกปอดได้สะดวก วัดและบันทึกสัญญาณชีพ (vital signs) 
ประเมินลักษณะการหายใจ การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณ
ชีพ และภาวะเนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ เช่น 
ปลายมือ ปลายเท้า ริมฝีปากเขียวคล้ำ ตรวจและติดตามค่า
ของ O2 Sat ดูแลให้ได้รับออกซิเจน cannula 5 ลิตร/นาที 
ตามแผนการรักษา ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล และ ดูแล
ให้ผู้ป่วยได้พักอย่างเต็มที่ เพื่อลดความต้องการออกซิเจน
ของเนื้อเยื่อต่างๆ 
การประเมินผล (evaluation: E)  

ผู้ป่วยยังมีอาการเหนื่อย แน่นหน้าอก นอนหลับได้
น้อย ยังมีอาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน
ในบางคร้ัง, O2 Sat อยู่ในช่วง 90 - 97% 
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4. ปัญหาที่มุ่งเน้น (focus nursing problem: F) ปวด
กระดูกโดยไม่ทราบสาเหตุ และ ปวดภายหลังจากการทํา
หัตถการ rib segmental resection 
การประเมินปัญหา (assessment: A)  
 ผู้ป่วยหลังผ่าตัด Rt. rib 6th,  8 th segmental          
resection biopsy, pain at wound, pain score 8/10  
การปฏิบัติการพยาบาล (intervention: I)  
 ประเมินและบันทึกระดับความปวดโดยใช้ pain score 
ทุก 4 ช่ัวโมง ให้คำแนะนำเพื่อบรรเทาความเจ็บปวด ได้แก่ 
เทคนิคการหายใจ การผ่อนคลาย และการเบ่ียงเบนความสนใจ 
ดูแลให้ยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษา (Morphine 10 mg 
IV) เม่ือ pain score ≥416 และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจาก
ยาระงับปวด ถ้าอาการปวดไม่ลดลง รายงานแพทย์เพ่ือปรับ
ขนาดยา หรือเปล่ียนชนิดยา 
การประเมินผล (evaluation: E)  
 ผู้ป่วย pain score 8/10 ในวันแรกหลังผ่าตัด ได้ยา
ระงับปวดตามแผนการรักษา และอาการปวดทุเลาลง วัน
ต่อๆมาอาการปวดกระดูกไม่ทราบสาเหตุแบบเดิมยังมีอยู่ 
pain score อยู่ในช่วง 3-5 และได้รับยาแก้ปวดเป็นระยะๆ 
ผลทางพยาธิวิทยา rib biopsy ปกติ 
5 .  ปัญหาที่ มุ่ ง เ น้น  ( focus nursing problem: F)  
เสี่ยงต่อการติดเชื้อจากการทําหัตถการ และ การให้
อาหารทางหลอดเลือด 
การประเมินปัญหา (assessment: A)  
 ผ ู ้ป ่วยได้ร ับการทำหัตถการเช ื ่อมเย ื ่อหุ ้มปอด 
(pleurodesis) วันที่ 24 พ.ค. 2566 และ 29 พ.ค. 2566, 
ได้รับการทำหัตถการ Rt. rib 6th, 8th segmental resection 
biopsy วันที่ 12 มิ.ย. 2566 และ ได้รับ Intralipid 250 
ml + Vitalipid 1 amp. IV drip in 12 hours 
การปฏิบัติการพยาบาล (intervention: I)  
 วัดและประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง ประเมิน
อาการของการติดเชื้อ ได้แก่ ไข้ หายใจเร็ว ชีพจรเร็ว 
ลักษณะของไคล์ (chyle) ที่เปลี่ยนแปลงไป ให้ยาปฏิชีวนะ
ตามแผนการรักษา (Cefazolin 1gm IV infusion 30-60 
min, dilute with 50-100 ml D5W) ให้การพยาบาลด้วย
เทคนิคปราศจากเชื้อ ล้างมือก่อนและหลังให้การพยาบาล
ทุกคร้ัง 

 
 

การประเมินผล (evaluation: E)  
 แรกรับผู้ป่วยมีไข้ต่ำๆ อุณหภูมิ 37.6°C, ชีพจร 100 
คร้ัง/นาที, อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที, ความดันโลหิต 
110/70 มิลลิเมตรปรอท ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการ
รักษา ตลอดระยะเวลา 3 สัปดาห์ที่นอนพักรักษาใน
โรงพยาบาลครั้งนี้ไม่มีอาการแสดงอื่นๆที่บ่งบอกถึงการติด
เชื้อจากการทำหัตถการ และ การให้อาหารทางหลอดเลือด 
6 .  ปัญหาที่ มุ่ ง เ น้น  ( focus nursing problem: F) 
ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันลดลง 
การประเมินปัญหา (assessment: A)  
 ผู้ป่วยน้ำหนัก 29 กิโลกรัม ส่วนสูง 150 เซนติเมตร 
ดัชนีมวลกาย (BMI): 12.9 กิโลกรัมต่อตารางเมตร แรกรับมี
อาการเหนื่อย O2 sat 97%. on left PCD (pleural effu-
sion 2 lines) มีของเหลวสีขาวขุ่นคล้ายนมออกอย่าง
ต่อเนื่องทั้ง 2 สายวันละ 160 ml - 200 ml ต่อสาย ฟัง
ปอดพบเสียงลมหายใจเข้าปอดลดลง (decreased breath 
sounds both lungs) 
การปฏิบัติการพยาบาล (intervention: I)  
 ให้การดูแลในการทำกิจวัตรประจำวันต่างๆ ตามความ
ต้องการและความจำเป็น โดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยทำกิจวัตร
ต่างๆด้วยตนเองบนเตียง หากผู้ป่วยมีอาการเหน่ือย พยาบาล 
คอยดูแลช่วยเหลือ 
การประเมินผล (evaluation: E)  
 ผ ู ้ป ่ วยได ้ร ับการตอบสนองในการทำก ิจว ัตร
ประจำวันต่างๆ ตามความต้องการและความจำเป็น 
7. ปัญหาที่มุ่งเน้น (focus nursing problem: F) วิตก
กังวลเกี่ยวกับโรคและอาการที่เป็นอยู่ 
การประเมินปัญหา (assessment: A)  
 ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล บอกกับพยาบาลว่า “หมอ
ยังหาสาเหตุของโรคไม่ได้ ปีนี้คงไม่ได้กลับไปเรียนแล้ว”  
การปฏิบัติการพยาบาล (intervention: I)  
 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุย และระบายความรู้สึกเม่ือ
ผู้ป่วยไม่มีอาการเหน่ือยมาก รับฟังปัญหาและให้กำลังใจแก่ 
ผู้ป่วย ไม่แสดงท่าทีเบ่ือหน่าย หรือ กริยาท่ีรำคาญ ให้เวลาแก่
ผู้ป่วยในการซักถามและตอบคำถาม หรือ ข้อข้องใจ ให้การ
พยาบาลอย่างนุ่มนวล อธิบายสภาวะโรคของผู้ป่วยในปัจจุบัน 
และผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึน หากยังไม่สามารถจำกัดการร่ัว 
ของไคล์ (chyle) ได้ 
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 การประเมินผล (evaluation: E)  
  ผู้ป่วยมีสีหน้าสดช่ืนข้ึน ยังคงมีความวิตกกังวลหลังจาก
พูดคุย ผู้ป่วยได้รับความรู้เก่ียวกับโรคท่ีเป็นอยู่แนว ทางการ
ดูแลรักษา และโอกาสท่ีจะได้กลับไปศึกษาต่อ 
8. ปัญหาที่มุ่งเน้น (focus nursing problem: F) การ
วางแผนจําหน่าย (discharge planning) 
การประเมินปัญหา (assessment: A)  
  ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยภาวะ chylothorax ได้รับ
การรักษาแบบไม่ผ่าตัด โดยจำกัดการบริโภคไขมัน และให้
สารอาหารทางหลอดเลือด 
การปฏิบัติการพยาบาล (intervention: I)  
วางแผนจำหน่ายตามหลัก D-METHOD ดังนี้ 
 D diagnosis ให้ความรู้เร่ืองโรคที่เป็นได้แก่ สาเหตุ 
อาการ การรักษา และ การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 
 M medicine แนะนำเร่ืองการใช้ยาอย่างละเอียด เม่ือ
แพทย์ให้ยากลับไปรับประทานท่ีบ้าน (ชนิดของยา สรรพคุณ 
ขนาดและวิธีใช้ ข้อห้ามและข้อควรระวัง) 
 E environment การจัดสิ่งแวดล้อมที่บ้านให้สะอาด 
เหมาะสมกับภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 
 T treatment สอนทักษะที่จำเป็นในการดูแลตนเอง
แก่ผู้ป่วย และสอนผู้ดูแล ดังนี้  
     - สอนการหายใจท่ีมีประสิทธิภาพเพ่ือส่งเสริมการ
ขยายตัวของปอด  
 - ให้รับประทานอาหาร และ ยา ตามแผนการรักษาของ
แพทย์อย่างเคร่งครัด 
 - ให้มาตรวจติดตามอาการทุก 1 เดือน ตามแพทย์นัด 
 H health การส่งเสริม ฟื้นฟูสภาพทางด้านร่างกาย
และจิตใจ ตลอดจนการป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้แก่ 
ปอดแฟบ ข้อไหล่ติดแข็ง และให้กำลังใจแก่ผู้ป่วยและ
ผู้ปกครอง 
 O  outpatient การมาตรวจตามนัด การติดต่อขอความ 
ช่วยเหลือจากสถานพยาบาลใกล้บ้าน ในกรณีฉุกเฉิน ตลอดจน
การส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ือง  
 D  diet การเลือกรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมกับโรค 
และเลี่ยงหรืองดอาหารที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ สำหรับ
ผู้ป่วยภาวะ chylothorax ให้จำกัดปริมาณไขมันทางปาก 
ที่เป็นกรดไขมันสายยาว (รับประทานในปริมาณน้อยลง) ดังน้ี15 1) 
ใช้ medium-chain triglyceride (MCT Oil) ซ่ึงเป็นกรด
ไขมันอ่ิมตัวสายกลางในการปรุงอาหาร ซ่ึงพบได้มากที่สุด

ในน้ำมันมะพร้าว น้ำมันปาล์ม 2) อาหารประเภทนม; 
เลือกใช้นมขาดมันเนย (หรือเรียกว่านมไขมัน 0%) 3) ไข่; 
รับประทานได้เฉพาะไข่ขาวเท่านั้น 4) เนื้อสัตว์; ใช้เนื้อไก่
ส่วนอกที่ไม่ติดไขมันและไม่มีหนัง 5) ใช้นมสดขาดมันเนย
แทนกะทิ 5) การปรุงรสอาหาร; ใช้เกลือ น้ำตาลทราย 
น้ำตาลปีบ น้ำมะขามเปียก น้ำมะนาว ไม่ใส่ถ่ัวลิสง 6) ผัก
ใบเขียวและผลไม้รับประทานได้ตามปกติ 
การประเมินผล (evaluation: E)  
 ผู้ป่วยบอกวิธีปฏิบัติตนเม่ือกลับไปบ้านได้ ผู้ป่วย
และผู้ดูแลเข้าใจเร่ืองอาหารเฉพาะโรค และสามารถตอบ
คำถามวิธีการเลือกรับประทานอาหารได้อย่างถูกต้อง 
สรุปผลกรณีศึกษา     
 ผู้ป่วยเพศหญิง ได้รับการวินิจฉัยภาวะ chylothorax ท่ีไม่
ทราบสาเหตุ ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลประจำจังหวัด เพ่ือรับการ
รักษาอย่างต่อเน่ือง จากประวัติการรักษา แพทย์ได้ให้การรักษา
โดยวิธีการไม่ผ่าตัดเป็นอันดับแรก ได้แก่ การเจาะน้ำในช่องเย่ือหุ้ม
ปอด (Thoracentesis) ใส่ท่อระบายทรวงอก (percutaneous 
drainage) เพ่ือระบายไคล์ (chyle) ออกจากช่องเย่ือหุ้มปอด ให้
จำกัดปริมาณการบริโภคไขมันโดยการปรับเปล่ียนอาหารให้เป็น
ไขมันชนิดไตรกลีเซอไรด์สายโซ่ขนาดกลาง (MCTs) ลดปริมาณ
ไขมันไตรกลีเซอไรด์สายโซ่ขนาดยาว (LCTs)  การให้สารอาหาร
ทางหลอดเลือดดำ ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดทำหัตถการ 
เช่ือมเย่ือหุ้มปอด (Pleurodesis) เป็นลำดับต่อมา ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาอย่างต่อเน่ืองท้ังจากโรงพยาบาลเฉพาะทางโรคทรวงอก 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐและโรงพยาบาลประจำจังหวัด 
เป็นเวลานานกว่า 3 เดือน อาการไม่ดีข้ึน ผู้ป่วยมีภาวะทุพ
โภชนาการ ต้องใส่ท่อระบายทรวงอกผ่านทางผิวหนัง (PCD) 
มีอาการปวดกระดูก ผู้ปกครองขอให้ส่งต่อมารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยของรัฐแห่งที่ 2 เนื่องจากเป็น
โรงพยาบาลใกล้บ้าน เพื่อได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
 ผู ้ป ่วย/ผู ้ด ูแลมีความรู ้เกี ่ยวกับเรื ่องโรคและการดูแล
ตนเองน้อย พยาบาลจึงได้ให้ความรู้เก่ียวกับโรค การรักษา 
 ภาวะแทรกซ้อน และการป้องกัน ได้แก่ อาหารเฉพาะโรค 
การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด ให้กำลังใจผู ้ป่วยและผู ้ดูแล 
เพื ่อให้คลายความว ิตกกังวลและยอมรับสภาพการ 
เจ็บป่วย ตลอดจนแผนการส่งต่อผู้ป่วยให้แก่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลและอาสาสมัครสาธารณสุขเพื่อให้การ
ดูแลต่อเนื่องต่อไป 
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 จากกรณีศึกษาเห็นได้ว่าภาวะ chylothorax ส่งผล
ให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน 
ได้รับการตรวจวิ เคราะห์และการทำหัตถการหลายอย่าง 
พยาบาลจึงเป็นผู้มีบทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด
ต้ังแต่แรกรับ โดยการประเมินผู้ป่วย (assessment) อย่าง
ครบถ้วน วินิจฉัยทางการพยาบาล (nursing diagnosis)  
วางแผนการพยาบาล (planning) ให้การพยาบาล (nursing 
intervention) และประเมินผลการพยาบาล (evaluation) 
รวมถึงการเขียนบันทึกทางการพยาบาล (nursing record) 
การเขียนบันทึกแบบ focus charting เป็นรูปแบบการ
เขียนที่แตกต่างไปจากเดิม (แบบ narrative) ซ่ึงชี้เฉพาะถึง
ปัญหาในปัจจุบันที่ผู้ป่วยให้ความสำคัญ ช่วยให้พยาบาล
และบุคลากรทางการแพทย์ ง่ายต่อการสืบค้นข้อมูล เนื่อง 
จากกรณีศึกษานี้มีเอกสารและประวัติการรักษาจำนวนมาก 
focus charting ช่วยให้มีการรวบรวมปัญหาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ตามหลักของกระบวนการพยาบาล ปัญหา
ของผู้ป่วยที่พบซ่ึงได้สรุปใน focus list มีทั้งหมด 8 ข้อ 
(รวมถึงแผนการจำหน่าย) ปัญหาทุกข้อ ได้มีการกำหนด
เป้าหมาย และผลที่ได้รับของการพยาบาลไว้อย่างชัดเจน 
ช่วยให้พยาบาลสามารถติดตามประเมินผลการพยาบาล    
ได้ง่าย และช่วยให้การส่งต่อการดูแลระหว่างทีมสุขภาพเป็น 
ไปได้อย่างครบถ้วนแม้ว่าผู้ป่วยจะมีการย้ายโรงพยาบาล
รักษาหลายคร้ัง ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของวินิตย์ หลง
ละเลิง17   ที่ได้พัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้
แบบ focus charting กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ผลการศึกษาพบว่าอัตราเฉลี่ย
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลสูงข้ึน มากกว่าระบบ
บันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมอย่างมีนัยสําคัญ อัตราร้อย
ละของพฤติกรรมการเปิดอ่าน บันทึกทางการพยาบาลแบบ 
focus charting จากทีมแพทย์ เท่ากับร้อยละ 100 
พยาบาลมีความพึงพอใจและมีความสุขในระบบบันทึก
ทางการพยาบาลแบบ focus charting มากกว่าระบบ
บันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมอย่างมีนัยสําคัญ17  
 ในยุคปัจจุบันที ่สังคมมีการเปลี่ยนแปลงอย่างไม่
หยุดนิ่ง เทคโนโลยีกลายเป็นเครื่องมือสำคัญที่มนุษย์
นำมาใช้แก้ปัญหา และกำจัดอุปสรรคต่างๆเพื่อนำพา
มน ุ ษย ์ ให ้ ม ี ค ุณภาพช ี ว ิ ตท ี ่ ด ี ย ิ ่ ง ข ึ ้ น ไ ปกว ่ า เ ด ิ ม 
โรงพยาบาลต่างๆมีความตื ่นตัวในการพัฒนาคุณภาพ
การบริการเพื ่อให้ผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

(hospital accreditation) ผนวกกับกระแสสังคมในยุค
โลกาภิวัตน์ ในด้านสิทธิผู้ป่วย ผู้ป่วยหรือญาติที่ไม่พึงพอใจ
ต่อการรักษาพยาบาล อาจมีการร้องเรียนหรือฟ้องร้องได้ 
พยาบาลผู้ซึ่งมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 24 ชั่วโมง 
ต้องมีความตระหนักตลอดเวลาตั ้งแต่ร ับผ ู ้ป ่วยไว ้ใน    
ความดูแล ปฏิบัติการพยาบาลให้ได้คุณภาพตามมาตรฐาน
การปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ.2544  โดย 
เฉพาะอย่างยิ่ง มาตรฐานที่ 5 เร่ืองการบันทึกและการ
รายงานทางการพยาบาล เพื่อให้ครอบคลุมการดูแล
ผู้ป่วยตามกระบวนการพยาบาลอย่างครบถ้วน ถูกต้องตาม
ความเป็นจริง มีความชัดเจน กะทัดรัด มีความต่อเนื่อง 
สามารถใช้สื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ และนำ 
ไปใช้ในการประเมินคุณภาพการพยาบาล รวมทั้งใช้เป็น 
หลักฐานทางกฎหมายได้ ระบบบันทึกทางการพยาบาลแบบ 
focus charting จึงเป็นระบบการบันทึกทางการพยาบาล
ที ่ม ีรายละเอียดครบถ้วนตามแบบของการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลดังที่กล่าวมาข้างต้น 
 

ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรพัฒนารูปแบบการบันทึกแบบ focus charting ให้
บันทึกในระบบของแต่ละโรงพยาบาลโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ระบบอิเลกทรอนิกส์ ให้มีการปกป้องข้อมูลผู้ป่วยอย่าง
มีจริยธรรม ซึ่งจะช่วยลดเวลาในการเขียนบันทึกการ
พยาบาล และสะท้อนถึงคุณภาพการพยาบาลที่มีเวลา
ดูแลผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น 
 2. ควรพัฒนาระบบการดูแล และระบบการส่งต่อ
ข้อมูลการดูแลผู้ป่วย โดยประสานทีมสหวิชาชีพในการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน ได้แก่แพทย์ พยาบาล นักโภชนาการ นัก
กายภาพบำบัด และนักจิตวิทยา ตัวอย่างเช่นผู้ป่วยราย
กรณีนี้ที่เป็นวัยรุ่นและมีปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อน  
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