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บทคัดยอ 

 โรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัย (age-related macular degeneration: AMD) เปนสาเหตุหลักของความ
บกพรองทางสายตาและการสูญเสียการมองเห็นอยางรุนแรง จักษุแพทยแนะนําวิธีการรักษาดวยการใหอาหารเสริมวิตามิน
และแรธาตุ การตานดวยยาฉีดเพื่อชวยยับยั้งการสรางเสนเลือดใหมที่ผิดปกติ กิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายเปนอีก
หนึ่งวิธีที่จักษุแพทยแนะนําใหผูปวยนํามาใชในการดูแลสุขภาพตนเอง ซึ่งมีผลการวิจัยของตางประเทศยอมรับประสิทธิภาพ
และความปลอดภัยในการยับยั้งการเกิดโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัยไดยาวนานข้ึน เนื่องดวยการศึกษาประสิทธิภาพ
และความปลอดภัยของกิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายที่มีผลตอโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัยตองมีการศึกษา
ทดลองในระยะยาวเพื่อใหเห็นผลอยางชัดเจนสงผลใหขอมูลดังกลาวในประเทศจึงนอย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค 1) เพื่อ
ศึกษาคนควาขอมูลงานวิจัยเก่ียวกับผลของกิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายตอโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัยใน
ตางประเทศ และ 2) เพื่อสังเคราะหและสรุปความคิดรวบยอดของผลงานวิจัยผลของกิจกรรมทางกายและการออกกําลังกาย
ตอโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัยในตางประเทศและนําเสนอผลการวิจัยพรอมทั้งอภิปรายผลการศึกษาใหสอดคลอง      
กับการรักษาทางการแพทยของผูปวยในประเทศไทย วิธีการศึกษา เปนการวิจัยเชิงวิเคราะหอภิมาน (meta-Analysis)        
เก็บรวบรวมขอมูลจากบทความวิจัยของตางประเทศจาก PubMed, Google Scholar, Science Direct, ERIC และ 
ProQuest เปนตน คัดเลือกเฉพาะงานวิจัยที่มีผลการศึกษากลาวถึงประสิทธิภาพการรักษาโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัย
ดวยการใชกิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายเทานั้น จากที่ตีพิมพในอดีตจนถึงกุมภาพันธ พ.ศ. 2568  
 ผลการศึกษา คนพบบทความวิจัยทางคลินิกทุกประเภท จํานวน 61 บทความ จากนั้นคัดเลือกบทความที่เปนการ
วิจัยแบบ randomized controlled trial; RCT, case control studies, cross-sectional studies ที่ อยู ใน รูปแบบ
การศึกษาที่เปน diagnostic accuracy studies ซึ่งผานการคัดกรองโดยผูวิจัยนําผลการศึกษามาวิเคราะหคาระดับ
ความสัมพันธในการศึกษาประสิทธิภาพและความปลอดภัยของกิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายที่มีผลตอโรคจอ
ประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัยจากงานวิจัยทัง้ 17 บทความ พบวา กิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายมีความสัมพันธกับโรค
จอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัย (p – value <0.01) โดยมีคาความแปรปรวนหรือความแตกตางมีคาเทากับรอยละ 37.4          
(r = 0.374) แสดงวาคาความแตกตางแบบกันที่พบนั้น อาจจะอยูในระดับปานกลาง จึงสามารถนํากิจกรรมทางกายและการ
ออกกําลังกายมาใชเพื่อการแนะนําการดูแลสุขภาพดวงตาในผูสูงอายุจอประสาทตามเสื่อมได  
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มองเห็นในผูสูงอายุจอประสาทตาเสื่อม 

Corresponding author:  ยลรวี ปยะคมน  โทรศพัท 024872000 Email : Yonrawee456@gmail.com  
อนุสาขากระจกตาและการผาตัดแกไขสายตาผิดปกติ โรงพยาบาลวิชัยยุทธ และโรงพยาบาลธนบุรี 



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2568 

183 

 Effect of Physical Activity and Exercise on Age-Related Macular Degeneration (AMD) 
Yonrawee Piyacomn, M.D., M.Sc., Higher Grad Dip., Dip. (Ophthalmology) Cornea and Refractive Surgery 
Vichaiyut Hospital and Thonburi Hospital 

 
 

Abstract 
 Age-related macular degeneration (AMD) is the leading cause of vision impairment and severe 
vision loss. Ophthalmologists recommend treatment methods such as vitamin and mineral              
supplements, injections to help inhibit the formation of abnormal new blood vessels, physical activity 
and exercise are other methods that ophthalmologists recommend for patients to use in taking care of 
their own health. International researchs had accepted its effectiveness and safety in inhibiting the      
development of AMD in the elderly for a longer period of time. Because the study of the effectiveness 
and safety of physical activities and exercise on AMD in the elderly requires a long-term trial to see clear 
results, such data in Thailand is limited. This study objectives 1) to study and research on the effects of 
physical activity and exercise on AMD in the elderly abroad and 2)  to synthesize and summarize the 
main ideas of the research results on the effects of physical activity and exercise on AMD in the elderly 
abroad and present the research results along with discussing the results in accordance with the        
medical treatment of patients in Thailand. The study method is a meta-analysis research, collecting data 
from foreign research articles from PubMed, Google Scholar, Science Direct, ERIC and ProQuest, etc.,  
selecting only research studies with study results mentioning the effectiveness of treating macular    
degeneration in the elderly using physical activities and exercise only, from those published in the past 
until February 2025.  
 Results: The study found all types of clinical research articles, totaling 61 articles. Then, the  
articles that were randomized controlled trials; RCT, case control studies, cross-sectional studies in the 
form of diagnostic accuracy studies were selected. The study results were analyzed for the level of         
correlation values in the study of the efficacy and safety of physical activities and exercise on macular 
degeneration in the elderly from all 17 research articles. It was found that physical activity and exercise 
are associated with age-related macular degeneration in the elderly (p – value <0.01), with a variance or 
difference of 37 . 4  percent (r = 0 . 374 ) , indicating that the difference may be moderate. Therefore,            
physical activity and exercise can be used to recommend eye health care for the elderly with macular 
degeneration. 
 

 Keywords: macular degeneration in the elderly, effects of physical activities, effects of exercise, 

vision maintenance in the elderly with AMD 
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บทนํา 
 โรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงอายุ (age-related 
macular degeneration; AMD) เป นสา เหตุหลั กของ
ความบกพรองทางสายตาและการสูญเสียการมองเห็นอยาง
รุนแรง โอกาสการเกิดโรคในเพศหญิงและชายมีใกลเคียงกัน 
มักพบในอายุระหวาง 43 – 86 ป และพบวาผูปวยที่มีการ
เคลื่อนไหวรางกายลดลงจะมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคจอ
ประสาทตาเสื่อมและความรุนแรงของโรคเพิ่มสูงมากยิ่งข้ึน1 

ในขณะที่การศึกษาเชิงลึกกลับพบวาการควบคุมปจจัย
รบกวนทางการเปลี่ยนแปลงเร่ืองเพศ พบวาเพศชายที่มีการ
เคลื่อนไหวรางกายและออกกําลังกายจะมีความเสี่ยงตอการ
เกิดโรคจอประสาทตาเสื่อมลดลง แตในเพศหญิงนั้นพบวา
การเคลื่อนไหวรางกายและออกกําลังกายไมมีผลตอโรค  
จอประสาทตาเสือ่ม2  กิจกรรมทางกายและการออกกําลงักาย 
รวมทั้งการเคลื่อนไหวรางกายสามารถชวยบรรเทาและ
ปองกันความรุนแรงและการรุกลามของโรคจอประสาทตา
เสื่อมในผูสูงอายุที่เกิดโรคในระยะเร่ิมตนเทานั้น3 ในระยะ
เร่ิมตนของการปวยจะมกีารเปลีย่นแปลงของดรูเซน (drusen) 
และเม็ดสีของจอประสาทตา (neovascular) การออกกําลัง
สามารถชวยบรรเทาอาการดังกลาวใหลดลงได4 ปจจุบันยัง
ไมมีวิธีการบําบัดโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงอายุที่ไดรับ
การพิสูจนอยางชัดเจน แตดวยความกาวหนาทางการแพทย
ในการดูแลและแกไขปญหาทางพยาธิสรีรวิทยาของผูปวยที่
พัฒนามากข้ึน จึงพบวาในตางประเทศมีการศึกษาวิจัยและ
ทําการทดลองทางคลินิกเพื่อหาแนวทางในการปองกันและ
บําบัดฟนฟูโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงอายุ5 สําหรับใน
ประเทศไทยการรักษาผูปวยในระยะเร่ิมตนดังกลาวจักษุ
แพทยจะแนะนําใหใชยาเพื่อการบรรเทาอาการเคืองตาและ
อาการตาแหงรวมกับการแนะนําการดูแลรางกายเบื้องตน
เพื่อใหผูปวยมีอาการดีข้ึน แตเนื่องจากการใหความรูปวย 
กลุมดังกลาวยังมีแบบแผนที่ไมชัดเจนและไมเปนไปในทาง
เดียวกัน สงผลใหผูปวยดังกลาวยังมีการดําเนินโรงตอเนื่อง
และเขาสูระยะดําเนินโรคตอไป  
 การออกกําลังกาย (exercise) มีประโยชนอยาง
ยิ่งสําหรับการรักษาระบบการไหลเวียนเลือดทําใหเกิดการ
หดตัวของกลามเนื้อลาย (skeletal muscle contraction) 
สงผลดตีอสขุภาพดวงตา ลดความเครียดลดความดนัในลกูตา 
เพิม่การทํางานของไมโตคอนเดรีย (mitochondrial function) 
สงเสริมการไหลเวียนของเลือดในดวงตา6 ผลการปองกันของ 

การออกกําลังกายตอการเกิดและ/หรือการดําเนินไป        
ของ AMD การออกกําลังกายและกิจกรรมทางกายมีสงผล
ดีตอโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงอายุเปนอยางมาก 
ผลการวิจัยดังกลาวมีความสําคัญและตอกย้ํ าวาควร
เคลื่อนไหวรางกายอยางสม่ําเสมอตลอดชีวิต7 รูปแบบการ
ออกกําลังกายที่เหมาะสมและความถ่ีของการออกกําลัง
กายที่สม่ําเสมอมีสงผลดีตอสุขภาพดวงตา8 ผลกระทบทาง
ชีวภาพที่ซับซอนที่เกิดจากการออกกําลังกายและกิจกรรม
ทางกายเผยใหเห็นศักยภาพที่สําคัญในการปองกันและ
แมกระทัง่ชวยในการรักษาโรคตา9 ในทางตรงกันขามการทํา
กิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายมากจนเกินไปอาจ
สงผลตอภาวการณเกิดโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัยได 
เนื่องจากการเคลื่องไหวรางกายมีความรุนแรงซึ่งอาจสงผล
ตอลานสายตาและจอประสาทตาได โดยพบวาผูปวยกวา
รอยละ 26 ทีม่กีารทํากิจกรรมทางกายและการออกกําลงักาย
สงผลใหเกิดความรุนแรงและการรุกลามของโรคจอประสาท
ตาเสื่อมเพิ่มมากข้ึน10  เพื่อความชัดเจนในการสงเสริมและ
การสรางความตระหนักรูและการยอมรับประสิทธิภาพของ
การออกกําลังกายและกิจกรรมทางกายสามารถปรับปรุง
สุขภาพดวงตาได จึงมีความสําคัญอยางยิ่งตอการพัฒนา 
แนวทางการรักษาใหมๆ และเปนผลดีตอผูสูงวัยในอนาคต 
ผูวิจัยเห็นควรทําการศึกษาและรวบรวมผลการวิจัยเพื่อให
ทราบผลประสิทธิภาพการทํากิจกรรมทางกายและการ 
ออกกําลังกายมีความสัมพันธกับโรคจอประสาทตาเสื่อมใน
ผูสูงอายุอยางชัดเจนจึงทําการรวบรวมบทความงานวิจัย
นําเสนอการสืบคนและรวบรวมบทความงานวิจัยของ
ตางประเทศที่ทําการศึกษาเก่ียวกับความสัมพันธของ
กิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายสงผลตอการรักษา
โรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัย โดยนําผลการศึกษาวิจัย
ในตางประเทศมาสรุปผลการศึกษา ประเมินอคติของการ 
วิจัยและสรุปผลความสามารถในการดูแลโรคจอประสาทตา
เสื่อมในผูสูงวัยดวยการออกกําลังกายและกิจกรรมทางกาย 
เพื่อนํามาสรุปภาพรวมของการรักษาบันทึกผลการศึกษา
เผยแพรเพื่อเปนแนวทางและองคความรูในการดูแลสุขภาพ
ดวงตาของประชาชนในอนาคต 
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 วัตถุประสงค 
 1. เพื่อศึกษาคนควาขอมูลงานวิจัยเก่ียวกับผลของ 
กิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายตอโรคจอประสาท
ตาเสื่อมในผูสูงวัยในตางประเทศ 
 2.เพื่อสังเคราะหและสรุปความคิดรวบยอดของผล
การทดลองในงานวิจัยเก่ียวกับประสิทธิภาพของกิจกรรม
ทางกายและการออกกําลังกายตอโรคจอประสาทตาเสื่อม
ในผูสูงวัยในตางประเทศและอภิปรายผลการศึกษาให
สอดคลองกับการรักษาทางการแพทยของผูปวยในประเทศ
ไทย  
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการศึกษา 
 งานวิจยันี้เปนการวิจัยเชิงวิเคราะหอภิมาน (meta-
analysis) เก็บรวบรวมขอมูลจากบทความวิจัยที่เก่ียวของ
จากแหลงขอมลูทีน่าเชือ่ถือจาก PubMed, Google Scholar, 
Science Direct, ERIC และ ProQuest นาํขอมูลที่         
ไดมาสงัเคราะหเพื่อใหไดขอมูลประกอบการศึกษาตรงตาม
วัตถุประสงคที่ตั้งไว โดยมีเกณฑการเลือกเขาหรือคัดออก
ของขอมูล ดังนี ้
เกณฑคัดเขาของขอมูลในการวิจัย มีดังน้ี 
 1. ชนิดของงานวิจัย สืบคนขอมูลงานวิจัยทางคลินิก
ทกุประเภท ไดแก การสุมตวัอยางเปรียบเทยีบ (randomized 
controlled trial; RCT) การวิ จั ยแบบตัดขวาง  ( cross-
sectional survey) งานวิจัยมีกลุมควบคุม (case-control 
study) การศึกษาตามรุน (cohort study) การศึกษาขาม
กลุม (crossover study)  
 2. ประชากร (population) งานวจิยัทีท่ําการศึกษาใน
ประชากรและกลุมตวัอยางผูปวยโรคจอประสาทตาเสือ่มในผู
สูงวัย ทุกเพศ ทุกชวงอาย ุ
 3. การแทรกแซง/ปจจัยที่ศึกษา (intervention/
exposure) งานวจิยัทีท่ําการศึกษาเก่ียวเนือ่งกับกิจกรรมทาง
กายทุกกิจกรรมที่มีผลตอโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัย 
การออกกําลังกายทุกประเภทที่มีผลตอโรคจอประสาทตา
เสือ่มในผูสงูวยั และงานวจิยัทีก่ลาวถึงผลของกิจกรรมทางกาย 
และการออกกําลังกายตอโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัย 
 4. ชวงเวลาของการตีพิมพ สบืคนเอกสารงานวจิยัที่
ทําการศึกษาตัง้แตในอดตีจนถึงปจจบุนั (กุมภาพนัธ พ.ศ. 2568) 

 5. ภาษาและประเภทของการตีพิมพ คัดเลือก
งานวิจัยที่นําเสนอในรูปแบบบทความวิชาการที่ตีพิมพใน
วารสารดวยภาษาอังกฤษเทานั้น  
เกณฑในการคัดออกของขอมูลในการวิจัย มีดังนี ้
 1.ขอมูลไมครบถวนหรือไมสามารถสกัดขอมูลได 
งานวิจัยที่ไมมีนําเสนอขอมูลผลการวิจัยที่กลาวถึงผลของ
กิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายตอโรคจอประสาท
ตาเสื่อมในผูสูงวัย 
 2. การออกแบบการศึกษาที่ไมเหมาะสม งานวิจัยที่
มีการออกแบบที่มีความเสี่ยงสูงตออคติ (high risk of bias) 
หรือไมเปนไปตามมาตรฐานที่กําหนด 
  3. งานวิจัยที่ซ้ําซอน ตัดงานวิจัยที่เปนการตีพิมพซ้ํา
หรือมีขอมูลทับซอนกัน (duplicate publications) 
 4. ประเภทของเอกสารทีไ่มผานการตรวจสอบคุณภาพ 
งานวิจัยที่ไมมีขอมูลครบถวนและไมสามารถสืบคนหา
แหลงทีม่าของงานวจิยัได 
 

การดําเนินการวิจัย 
 ผูวิจัยดําเนินการสืบคนบทความวิจัยจากเว็บไซต
ตามที่กําหนดไว รวบรวมรายละเอียดเนื้อหาบทความวิจัย 
วเิคราะหผลการศึกษาเก่ียวกับความสมัพนัธของกิจกรรมทาง
กายและการออกกําลังกายมคีวามสมัพันธกับโรคจอประสาท
ตาเสือ่มในผูสงูวยั โดยมสีมมตฐิานการวจิยัคร้ังนี ้คอื กิจกรรม
ทางกายและการออกกําลังกายมีความสัมพันธกับโรคจอ
ประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัย ซึ่งผูวิจัยจะทําการคัดเลือก
งานวจิยัทีม่กีารสุมผูเขาศกึษาและกลุมตวัอยางทีช่ดัเจน มผีล
การทดลองที่ไดมาตรฐาน มีวิธีการทดลองที่ชัดเจนและมีผล
การศึกษาครบถวนเพื่อนํามารวบรวมผลการศึกษาที่มีความ
แตกตางกันมา ทําการประเมินความแปรปรวนของผล
การศกึษา โดยใชสถิต ิQ-test เพือ่ทําการทดสอบสมมตฐิานที่
ระดับ p-value ที่นอยกวา 0.05 แสดงวามีระดับความ
แปรปรวนหรือความแตกตางกัน และนํามาสรุปผลการศกึษา  
 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
 การศึกษานี้เปนการสืบคนบทความวิจัยเก่ียวกับผล
ของกิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายตอโรคจอ
ประสาทตาเสือ่มในผูสงูวยัจาก PubMed, Google Scholar, 
Science Direct, ERIC และ ProQuest วิเคราะหเนื้อหาใน
บทความวิจัยที่นําเสนอผลการศึกษา ประเมินอคติงานวิจัย
โดยผลการศึกษาวิจัยในบทความที่ผานการคัดเลือกจะตอง
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นําเสนอผลการศึกษาเก่ียวกับผลการทดสอบความสัมพันธ
ระหวางกิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายกับโรคจอ
ประสาทตามเสือ่มในผูสงูวยั ซึง่นําเสนอเปนคาความสมัพนัธ 
จากนั้นนําคาความสัมพันธดังกลาวมาวิ เคราะหความ
แปรปรวนหรือความแตกตางของผลการศึกษาจากงานวิจัย
ทั้งหมด เพื่อบอกแนวโนมความสัมพันธของผลการศึกษา  
การสืบคนเอกสารไดสืบคนทั้งจากที่ตีพิมพในอดีตจนถึง
กุมภาพนัธ พ.ศ. 2568 ใชการสบืคนจากคําสําคัญทัง้ภาษาอังกฤษ
ไดแก “Age-Related Macular Degeneration” “Physical 
Activity on age-related macular degeneration” 
“Exercise on age-related macular degeneration” 
“AMD” 
 

การวิเคราะหขอมูล  
 การวิเคราะหทางสถิติโดยปฏิบัติตามแนวทางใน 
Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 
Interventions11 เพื่อประเมินผลการวิจัยตั้งแตเร่ิมตนการ
วิจัยจนถึงสรุปผลคร้ังสุดทาย เมื่อทําการสืบคนบทความที่
เก่ียวของกับการวิจัยแลว จากนั้นประเมินวาการศึกษาที่
คัดเลือกเขามานั้นมีผลการศึกษาในประเด็นเดียวกันหรือไม 
จากนั้นทําการตรวจสอบวาผลของการศึกษา (treatment 
effect) หรือขนาดของความสัมพันธในผลการศึกษาวิจัยมี
ความเหมือนหรือแตกตางกันอยางไร ทําการวิเคราะหความ
แปรปรวนของผลการศึกษา โดยใชสถิตวิเิคราะหความแตกตาง 
แบบ Cochrane chi-square หรือที่ เรียกวา Q-test เพื่อ        
บงบอกถึงระดับความแปรปรวนหรือความแตกตางของ
ผลการศึกษา โดยแบงระดบัความแปรปรวนหรือความแตกตาง
แบบกัน (heterogeneity ) แบงออกเปนรอยละ 0 – 30 

หมายถึงความตางแบบกันที่พบนัน้อาจจะไมสําคญั 31 – 60 
หมายถึง ความตางแบบกันที่พบนั้นอาจจะอยูในระดับ      
ปานกลาง 60 – 75 หมายถึง ความตางแบบกันที่พบนั้น
อาจจะคอนขางชัดเจน และมากกวารอยละ 75 หมายถึง 
ความตางแบบกันทีพ่บนัน้ปรากฏชดัเจน (มนียัสําคญั) 
 

จริยธรรมการวิจัย 
 งานวิจัยฉบับนี้ผานการตรวจสอบมาตรฐานการ

ปฏิบัติงานจริยธรรมในมนุษยโรงพยาบาลสระบุรี เลขที่  

EC 009/2568 
 

ผลการวิจัย  
 ผลการสืบคนขอมูลงานวิจัยที่ศึกษาเก่ียวกับผลของ

กิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายตอโรคจอประสาท

ตาเสื่อมในผูสูงวัยเบื้องตน 61 บทความ จาก PubMed    

14 บทความ (ร อยละ 22.95)  Google Scholar 38 

บทความ (รอยละ 62.30) Science Direct 5 บทความ 

(รอยละ 8.20) และ ProQuest 4 บทความ (รอยละ 6.55) 

การคัดกรองบทความตามเกณฑคัดเขาและคัดออก โดย

ยอมรับบทความที่เปน randomized controlled trial; RCT, 

case controlled studies, cross-sectional studies ที่

อยูในรูปแบบการศึกษาทีเ่ปน diagnostic accuracy studies 

ผู วิ จั ยคั ด เลื อกบทความที่ มี เนื้ อหาผลกา รศึ กษาที่

กลาวถึงความสัมพันธของกิจกรรมทางกายและการออก         

กําลังกายกับโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัยจํานวน          

17 บทความ (ภาพที่ 1) 

ภาพที ่1 ขัน้ตอนวิธกีารทบทวนอยางเปนระบบใน Prisma flow template 
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  อคติของงานวิจัย (bias) ของแตละการศึกษาจาก

การประเมนิอคตงิานทัง้ 17 การศึกษาพบวา สวนใหญกําหนด

กลุมผูเขารวมศึกษามีอายุมากกวา 45 ปข้ึนไป ซึ่งเปนกลุมที่

เร่ิมมคีวามเสีย่งสงูตอการเปนโรคจอประสาทตามเสือ่ม ถึงแม

จะยังไมเขาสูวัยผูสูงอายุ โดยสวนใหญนั้นพบวางานวิจัยจะ

กลาวถึงผลของการทดลองใหกลุมตัวอยางทําการออกกําลัง

กายหรือทํากิจกรรมทางกาย โดยจํากัดระยะเวลาในการทํา

กิจกรรมทีช่ดัเจน อีกทัง้มกีารจดัใหกลุมตวัอยางอยูในสถานที่

การทดลองเดียวกัน เพื่อจํากัดปจจัยควบคุมอ่ืนๆ ไดแก 

อุณหภูมิของหอง กิจกรรมการออกกําลังกาย ระยะเวลาการ

ออกกําลงักาย ความถ่ีในการออกกําลงักาย ระดบัการเตนของ

หัวใจและการไหลเวียนเลือด เปนตน ซึ่งผลการศึกษาพบวา 

งานวจิยัสวนใหญมกีลุมตวัอยางทีส่อดคลองกัน จากนัน้ทําการ

วเิคราะหรายละเอียดเนือ้หาของบทความ พบวา บทความสวน

ใหญกลาวถึงความสัมพันธของการทํากิจกรรมทางการและ

หรือการออกกําลังกายในภาพรวมเห็นถึงประสิทธิภาพ

ทางบวกที่ไดรับจากการออกกําลังกายสงผลตอการลดความ

เสีย่งในการดําเนนิโรคจอประสาทตามเสือ่มในผูสงูวยั แตยงัมี

งานวจิยับางสวนทีเ่ห็นแตกตางกันในกระบวนการจดักิจกรรม

การเคลื่อนไหวรางกายที่มีอัตราเรงที่สูงข้ึน หรือการทํา

กิจกรรมทางกายทีร่วดเร็วทําใหผูปวยเกิดอาการเหนือ่ย หอม 

และสงผลตอความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซอนตอโรค

จอประสาทตามเสือ่มได ผลการวเิคราะหแหลงทีม่าของขอมลู

ในแตละงานวจิัยมีความนาเชื่อถือสงู แตมีบางสวนทีไ่มแสดง

แหลงทีม่าของขอมลูอยางชดัเจน เชน สถานทีรั่กษาของผูปวย 

ระยะเวลาการเจบ็ปวย เปนตน (ตารางที ่1) 

ตารางที่ 1 การประเมินอคติงานวิจัย 

No. Study 
Risk of bias   Applicability Concerns 

Patient 
Selection 

Index 
Test 

Reference 
standard 

Flow and 
Timing 

  Patient 
Selection 

Index 
Test 

Reference 
Standard 

1 Mitchell P. et al 4 Low Low Low Low   Low Low Low 

2 McGuinness MB. et al 6 Low Low Unclear Low   Low Low Low 

3 Loprinzi PD. et al 9 Low Low Low Low   Low Low Low 

4 Nguyen AM. et al 10
 High Unclear Low Low   Low Low Low 

5 Mauschitz MM. et al 12
 Low Low Unclear Low   Low Low Low 

6 Zhou X. et al 13
 Low Unclear Low Low   Low Low Low 

7 Lindgren E-C. et al 14
 Low Unclear Low Low   Low Low Low 

8 Rim TH. et al 15
 Low Unclear Low Low   Low Low Low 

9 Williams PT. 16
 Low Low Low Low   Low Low Low 

10 Zult T. et al 17 Unclear Low Low Low   Low Low Low 

11 Cui B. et al 18
 Low Low Low Low   Low Low Low 

12 Maxine V. et al 19 High Unclear Low Unclear   Low Low Low 

13 Håman L. et al 20
 High Unclear Low Low   Low Low Unclear 

14 Ulańczyk Z. et al 21
 Low Low Low Low   Low Low Low 

15 Rovner BW. et al 22
 Low Low Unclear Low   Low Low Low 

16 Barstow EA. 23 Low Unclear Low Unclear   Low Low Unclear 

17 Subhi Y. et al 24
 Low Low Low Low   Low Low Low 
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 ผูวิจัยทําการวิเคราะหอคติจากการตีพิมพ ตาม
ห ลั ก ก า ร ข อ ง  Cochrane Handbook for Systematic    
Reviews of Interventions11 โดยการประเมนิความแตกตาง
แบบกัน (heterogeneity) ของผลการศึกษาความสัมพันธ
ระหวางกิจกรรมทางการและการออกกําลังกายกับโรคจอ
ประสาทตา เสื่ อม ในผู สู ง วั ย  โดย ใชส ถิติ  Cochrane              
chi-square หรือทีเ่รียกวา Q-test  
 ผลการทดสอบพบวา มีคา p – value นอยกวา 0.01 
แสดงวา ยอมรับสมมตฐิาน กลาวคือแสดงวากิจกรรมทางกาย
และการออกกําลังกายมีความสัมพันธกับโรคจอประสาทตา
เสื่อมในผูสงูวยั โดยมีคาความแปรปรวนหรือความแตกตางมี
คาเทากับรอยละ 37.4 (r = 0.374) แสดงวาคาความแตกตาง
แบบกันทีพ่บนัน้ อาจจะอยูในระดบัปานกลาง (ภาพที ่2)  

ภาพที่ 2 ผล Q-test 

อภิปรายผล 
 ผลการศึกษาความสัมพันธระหวางกิจกรรมทางกาย
และการออกกําลังกายกับโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัย 
มีคา p – value นอยกวา 0.01 แสดงวา ยอมรับสมมติฐาน 
กลาวคือ กิจกรรมทางกายและการออกกําลั งกายมี
ความสัมพันธกับโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัย โดยมีคา
ความแปรปรวนหรือความแตกตางมีคาเทากับรอยละ 37.4 
(r = 0.374) แสดงวาคาความแตกตางแบบกันที่พบนั้น 
อาจจะอยูในระดับปานกลางซึ่งแสดงใหเห็นวาการรักษา
และการชะลอความเสื่อมของดวงตาดวยการแนะนําให

ผูปวยดูแลตนเองรวมกับการเคลื่อนไหวทํากิจกรรมทาง
รางกายและการออกกําลังกายสามารถชวยใหการดําเนิน
โรคชาลงได อาจเนื่องมาจากการออกกําลังกายและกิจกรรม
ทางกายชวยลดภาวะเสี่ยงตางๆ ไดแก คอเลสเตอรอล    
ไตรกลีเซอไรด ความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก 
ความเขมขนของกลู โคสในพลาสมาขณะอดอาหาร        
ดัชนีมวลกาย และเสนรอบเอวรางกายลดลง16 ในการศึกษา
คร้ังนี้พบวาการออกกําลังกายของผูปวยจอประสาทตา
เสื่อมแนะนําใหเปนกิจกรรมที่ไมใชกําลังแรงกายหลักเกินที่
รางกายจะรับไหวหรือกอใหเกิดความเหนื่อยและเพิ่มอัตรา
การเตนของหัวใจใหสูงกวาภาวะปกติ ซึ่งอาจสงผลใหความ
ดันภายในดวงตาสูงข้ึนและอาจมีความเสี่ยงตอโรคได23  ผล
จากการออกกําลังกายชวยลดภาวะแทรกซอนและปรับปรุง
คุณภาพชวีติรวมถึงการคลื่อนไหวรูปแบบการเคลือ่นไหวและ
การทรงตวั จงึชวยลดความเสี่ยงในการหกลม การออกกําลัง
กายเปนประจําสงผลดีตอสุขภาพความคมชดัในการมองเห็น 
ลานสายตา ความไวตอคอนทราสต และความสามารถในการ
มองเห็นที่รับรูไดเปนตัวทํานายที่สําคัญเมื่อตองเดินไปมาใน
สภาพแวดลอมทีป่ลอดภยั20  
 การสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุที่มีความเสี่ยงหรือมีโรค
จอประสาทตาเสื่อมนั้น ผูดูแลสามารถแนะนําผูปวยให
เคลื่อนไหวรางกายทํากิจกรรมทางกายและการออก
กําลั งกายเบาๆ ได  โดยการออกกําลั งกายที่ ถูกตอง
สําหรับผูสูงวัยจอประสาทตาเสื่อมเปนการออกกําลัง
กายเบาๆ นอยลง 50% ของความเหนื่อยของรางกาย
ในสภาวะปกติ9 เนนการเคลื่อนไหวทุกสวนของรางกายให
รางกายไดปรับสมดุลรางกายและระบบไหลเวียนเลือดให
ปกติมากยิ่งข้ึน ชวยสงเสริมสุขภาพลดความเสี่ยงตอการ
รักษาดวยการผาตัดในอนาคต12  ซึ่งจากการศึกษาในอดีต
พบวาผูสูงอายุสวนใหญจะมีการเคลือ่นไหวรางกายที่นอยลง 
และงดการทํากิจกรรมออกกําลงักาย เนือ่งจากการเคลือ่นไหว
รางกายที่ ไมคลองตัว กลัวหกลม อีกทั้ งการปวยโรค            
จอประสาทตาเสื่อม ทําใหการมองเห็นของผูปวยลดลง จึง
ทําใหผูสูงอายุลดการเคลื่อนไหวของรางกายลดลงจึงสงผล
ตอการดูแลรางกายและคุณภาพดวงตาเชนกัน18  กลาวไดวา
การดูแลสุขภาพและสงเสริมความแข็งแรงทางกายและ
ชะลอความเสื่อมของจอประสาทตาในผูสูงวัย จําเปนตองมี
ความรูเ ก่ียวกับโรคจอประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัยและ
ประโยชนของกิจกรรมทางกายและการออกกําลงักายที่ชวย
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 ลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนรวมถึงโรคในผูสงูวัย
ตลอดจนชวยลดความเสื่อมของจอประสาทตาใหยืดอายกุาร
ใชงานไดยาวนานมากข้ึน สงเสริมใหผูสูงวัยและผูดูแลเขาใจ
ความสําคัญของการเคลือ่นไหวรางกายและกิจกรรมทางกาย
ควบคูไปกับการมปีฏิสมัพนัธทางสงัคม17 เพือ่ใหสามารถรักษา
สุขภาพและความเปนอยูที่ดีไดแมจะสูญเสียการมองเห็น
รวมถึงขอมูลเชิงคุณภาพเก่ียวกับประสบการณของผูเขารวม
และขอมูลเชิงปริมาณเก่ียวกับระดับกิจกรรมทางกายและ
คุณภาพชวีติของผูสงูวยัอยางยัง่ยนื  
 

บทสรุป 
 จากการวิเคราะหอภิมานคัดเลือกบทความมาจาก 
61 บทความ เหลือ 17 บทความ พบวา การทํากิจกรรม
ทางกายและการออกกําลังกายมีความสัมพันธกับโรคจอ
ประสาทตาเสื่อมในผูสูงวัย ในระดับปานกลาง (r = 0.374) 
หรือแสดงวาการทํากิจกรรมทางกายและการออกกําลังกาย
ทําใหรางกายเกิดการเคลื่อนไหวระบบตางๆ ภายในรางกาย
ทํางานไดปกติมากข้ึน ชะลอการดําเนินโรคจอประสาทตา
เสื่อม ดังนั้น การปองกันการเกิดโรคจอประสาทตาเสื่อมใน
ผูสูงวัยและการรักษาผูปวยโรคดังกลาวจึงสามารถนําวิธีการ
เคลื่อนไหวทํากิจกรรมทางกายและการออกกําลังกายมา
แนะนําให 
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ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงและวัฒนธรรมองคกรที่มีผลตอประสิทธิภาพ 
การปฏิบัติงานของบุคลากรองคกรปกครองสวนทองถิ่นในจังหวัดอุดรธานี 
ศิริรัตน  เสนไสย หลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
นพรัตน เสนาฮาด, ผศ.ดร., คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
 

บทคัดยอ 
 การวจิยันีเ้ปนการวจิยัรูปแบบเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงและ
วัฒนธรรมองคกรที่มีผลตอประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากรองคกรปกครองสวนทองถ่ินในพื้นที่จังหวัดอุดรธานีกลุม
ตัวอยาง จํานวน 233 คน ไดจากการสุมกลุมตัวอยางอยางงายจากประชากร จํานวน 3,918 คน เคร่ืองมือที่ใชคือ 
แบบสอบถาม สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล ไดแก คารอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธแบบเพียรสัน โดยกําหนดระดับความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 และวิเคราะหความเที่ยง (reliability)             
คาสมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบาชของแบบสอบถามชดุ เทากับ 0.98 ดําเนนิการเก็บรวบรวมขอมลู ระหวางเดอืนธนัวาคม 2567 
- มกราคม 2568 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา และสถิติเชิงอนุมาน โดยมีการกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ       
ที่ 0.05 
 จากการศึกษาพบวา ภาพรวมระดับภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง ภาพรวมระดับวัฒนธรรมองคกรและภาพรวมระดับ
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ในพื้นที่จังหวัดอุดรธานี อยูในระดับมาก มีคาเฉลี่ย 
4.25 ± 0.52 ,4.14 ± 0.56 และ 4.22 ± 0.50 คะแนน ตามลําดับ โดยพบวา ภาพรวมภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงและ
ภาพรวมวัฒนธรรมองคกรมีความสัมพันธระดับสูงกับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรองคกรปกครองสวน
ทองถ่ินในจังหวัดอุดรธานี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.742, p<0.001), (r = 0.867, p<0.001) ตามลําดับ พบวาปจจัย 
3 ดาน ไดแก วัฒนธรรมองคกรแบบกลมกลืน วัฒนธรรมองคกรแบบมีสวนรวม ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง ดานการคํานึงถึง
ความเปนปจเจกบุคคลมีสวนรวมในการพยากรณและมีผลตอประสิทธิภาพ การปฏิบัติงานของบุคลากรองคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน จังหวัดอุดรธานี ไดรอยละ 76.9 (R2adj = 0.769, p<0.001) 
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 Transformational Leadership and Organizational Culture Affecting Work Efficiency of Local 
Government Organization Personnel in Udonthani Province 
Sirirat Sanesai, Master of Public Health Program, Faculty of Public Health, Khon Kaen University 
Nopparat Senahad, Asst.prof, Dr, Faculty of Public Health, Khon Kaen University 
 

Abstract 
 This cross-sectional descriptive research aimed to study the transformational leadership           
and organizational culture affecting work efficiency of government administrative organization               
personnel in Udonthani province. A set of 233 samples was selected by simple random sampling             
from 3,918 personnel. This study collected data using questionnaires, content validity assessed by three 
experts, with all items achieving an item-objective congruence (IOC) index greater than 0.50. Reliability 
analysis showed that the overall Cronbach's alpha coefficient was 0.98. Data collection was conducted 
between December 2024 and January 2025. Data analysis was performed using descriptive and              
inferential statistics, with a statistical significance level set at 0.05. 
 The study found that overall level of transformational leadership, organizational culture and            
performance efficiency of personnel in local administrative organizations in Udonthani province was 
high, with mean score of 4.25 ± 0.52 ,4.14 ± 0.56 and 4.22 ± 0.50, respectively. It was found overall 
transformational leadership and organizational culture had a strong positive correlation with the            
performance efficiency of personnel in local administrative organizations in Udonthani province, with 
statistical significance (r = 0.742, p<0.001) and (r = 0.867, p<0.001), respectively. Three key variables;  
involvement culture, consistency culture and transformational leadership of individualized                
consideration, had found to contribute to predicting and influencing the performance efficiency of          
personnel in local administrative organizations in Udonthani province, accounting for 76.9% of the         
variance (R² = 0.769, p<0.001) 
 

 Keyword: transformational leadership, organizational culture, performance efficiency, personnel, 
local government organizations 
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บทนํา 
 รัฐธรรมนูญฉบับปจจุบันมีเจตนารมณใหรัฐกระจาย
อํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถ่ินในการตัดสินใจอยาง
อิสระในการบริหารจัดการทองถ่ินใหทันตอสถานการณและ
ความตองการของชุมชนรวมถึงการจัดทําบริการสาธารณะ
และกิจกรรมสาธารณะในทองถ่ินสงเสริมใหประชาชนเขา
มามีสวนรวมในการปกครองโดยรัฐใหการสนับสนุนดาน
ทรัพยากรทางการเงินทรัพยากรมนุษย และทรัพยากรอ่ืนๆ1 
สงผลใหเกิดการประกาศใช “พระราชบัญญตัิกําหนดแผน
และข้ันตอนการกระจายอํานาจใหแกองคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน พ.ศ. 2542”2 ใชเปนกรอบทิศทาง แนวทางการ
กระจายอํานาจภารกิจใหองคกรปกครองสวนทองถ่ิน      
ที่ดําเนินการถายโอนภารกิจจํานวน 6 ดาน3 -4 ไดแก            
1) ดานโครงสรางพื้นฐาน 2) ดานงานสงเสริมคุณภาพชีวิต 
3) ดานการจัดระเบียบชุมชน/สังคมและการรักษาความ
สงบเรียบรอย 4) ดานการวางแผนการสงเสริมการลงทุน
พาณิชยกรรมและการทองเที่ยว 5) ดานบริหารจัดการ  
และอนุรักษทรัพยากรธรรมชาติ ดานสิ่งแวดลอมและ              
6) ดานการศาสนา ศิลปวัฒนธรรม จารีตประเพณี และภูมิ
ปญญาทองถ่ิน ในการนําพาองคกรปกครองสวนทองถ่ิน
ไปสูความสําเร็จตามแนวทางการกระจายอํานาจที่ตอง
ดําเนินการทั้งหมด 6 ดาน ดังที่ไดกลาวมานั้น ตองอาศัย
ทรัพยากรมนุษยซึ่งเปนทรัพยากรที่สําคัญในการทําใหบรรลุ
เปาหมายโดยตองสงเสริมใหมีการปฏิบัติงานอยางมี
ประสิทธิภาพ5 ซึ่งองคประกอบของประสิทธิภาพการ
ทํางานตามแนวคิดของ Peterson & Plowman (1993) 
ประกอบดวย 4 ดาน ไดแก 1) คุณภาพของงาน 2) ปริมาณ 
3) เวลา และ4) คาใชจาย6 นอกจากนี้แลวยังมีอีกหนึ่ง
ปจจัยคือ ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงซึ่งเปนปจจัยสวน
สําคัญที่จะชวยผลักดันและสงเสริมใหการทํางานนั้นบรรลุ
เปาหมาย โดยใชแนวคิดของ Avolio and Bass (1991)8 
ประกอบไปดวย 4 ดาน ไดแก 1) การคํานึงถึงความเปน
ปจเจกบุคคล 2) การกระตุนทางปญญา 3) การสรางแรง
บันดาลใจ และ 4) การมี อิทธิพลอยางมี อุดมการณ7 
นอกเหนือจากภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง ยังมีวัฒนธรรม
องคกรที่สนับสนุนสงเสริมประสิทธิภาพและความสําเร็จ
ของบุคลากรในการขับเคลื่อนนโยบายขององคกรปกครอง
สวนทองถ่ินสรางทีมที่มีประสิทธิภาพ เกิดสภาพแวดลอมที่
สนับสนุนการเรียนรูและพัฒนาของพนักงานในองคกร

วัฒนธรรมองคกรตามแนวคิดของ Denison et al (2004) 

ประกอบดวย 4 ประเภท ไดแก 1) วัฒนธรรมองคกรแบบ
ปรับตัว 2) วัฒนธรรมองคกรแบบมีสวนรวม 3) วัฒนธรรม
องคกรแบบมุงเนนพันธกิจ และ 4) วัฒนธรรมองคกรแบบ
กลมกลนื8  
 จังหวัดอุดรธานี ไดแบงเขตการปกครองออกเปน 20 
อําเภอ มอีงคกรปกครองสวนทองถ่ินจงัหวดัอุดรธาน ีจํานวน 
181 แหง ประกอบไปดวยองคการบริหารสวนจังหวัด
จํานวน 1 แหง เทศบาลนครจํานวน 1 แหง เทศบาลเมือง
จํานวน 3 แหง เทศบาลตําบลจํานวน 67 แหง และองคการ
บริหารสวนตําบลจํานวน 109 แหง9 ในปจจุบันเกิดปญหา
การขาดแคลนบคุลากร เนือ่งจากในทกุปมบีคุลากรเกษยีณอาย ุ
ลาออก เลือ่นตําแหนง ทําใหมตีําแหนงวางเพิม่ข้ึนแตไมสามารถ
สรรหาไดทันตอภารกิจที่ตองดําเนินการเพื่อตอบสนองตอ
ความตองการของประชาชน ทําใหสมาคมสันนิบาตเทศบาล 
แหงประเทศไทย สมาคมองคการบริหารสวนจังหวัดแหง 
ประเทศไทย สมาคมองคการบริหารสวนตําบลแหงประเทศ
ไทยเสนอแนะเรียกรองตอคณะรัฐมนตรีใหแกไขปญหาการ
รวมศูนยอํานาจการบริหารงานบุคคลขององคกรปกครอง
สวนทองถ่ิน โดยใหคณะกรรมการขาราชการองคการบริหาร 
สวนจังหวัด มีอํานาจบริหารจัดการและดําเนินการสอบแขง 
ขันสอบคัดเลือกและคัดเลือกขาราชการและพนักงานสวน
ทองถ่ิน ในการสรรหาตําแหนงสายบริหารของ อบจ. เทศบาล 
อบต. และเมืองพัทยา10 จากสถานการณความเปลี่ยนแปลง
ขางตน จังหวัดอุดรธานีเปนจังหวัดแรกของประเทศที่ตอบ 
สนองตอนโยบายและการเปลีย่นแปลงดงักลาว ระบบบริหาร 
จัดการทรัพยากรบุคคลตั้งแตการสรรหา การคัดเลือกตลอด 
จนการพัฒนาบุคคลากร เพื่อใหบุคลากรมีศักยภาพในการ
ปฏิบัติงานอยางมีประสิทธิภาพ ตอบสนองตอภารกิจ
หลักขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน11  
 จากปญหาดงักลาวขางตน ผูวจิยัจงึสนใจศึกษาภาวะ 
ผูนําการเปลี่ยนแปลงและวัฒนธรรมองคกรที่มีผลตอ
ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากรองคกรปกครอง
สวนทองถ่ิน ในจังหวัดอุดรธานี เพื่อจะไดนําผลการศึกษา 
ที่ได มาใชเพื่อสงเสริมองคกรปกครองสวนทองถ่ินใหมีความ
เปนเลิศในการจัดบริการสาธารณะ เพื่อประโยชนสุขของ
ประชาชนในทองถ่ิน 



 

วัตถุประสงค 
 1. เพือ่ศึกษาภาวะผูนําการเปลีย่นแปลงและวฒันธรรม 
องคกรที่มีผลตอประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากร
องคกรปกครองสวนทองถ่ินในพื้นที่จังหวัดอุดรธานี 
 2. เพื่อทราบระดับภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงระดับ 
วฒันธรรมองคกร และระดบัประสทิธภิาพการปฏิบตังิานของ 
บุคลากรองคกรปกครองสวนทองถ่ินในพื้นที่จังหวัดอุดรธาน ี

 

ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาพ 
ตัดขวาง (cross-sectional descriptive research) โดย
เก็บขอมลูแบบเชงิปริมาณโดยใชแบบสอบถาม (questionnaire) 
ดานภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงและวัฒนธรรมองคกรที่มีผล 
ตอประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากรองคกรปกครอง
สวนทองถ่ิน ในจังหวัดอุดรธาน ีทําการศึกษาระหวางวันที่ 1 
พฤษภาคม 2567 - 30 เมษายน 2568 และดําเนินการเก็บ
รวบรวมขอมลูระหวางเดอืนธนัวาคม 2567 - มกราคม 2568 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรที่ใชในการศึกษาคร้ังนี้ คือ ขาราชการและ
พนกังานสวนตําบลในจงัหวดัอุดรธาน ีไดแก พนกังานสวนทองถ่ิน 
ขาราชการองคการบริหารสวนจังหวัด พนักงานเทศบาล 
พนักงานสวนตําบล จํานวน 3,918 คน12 กลุมตวัอยาง คือ 
ขาราชการและพนักงานสวนตําบล จํานวน 263 คน โดยใช
สูตรคํานวณขนาดตัวอยางของ Cohen (1988)13 ผูวิจัยใช
วิธีการสุมกลุมตัวอยางแบบอยางงาย (simple random 
sampling) โดยมีเกณฑการคัดเขา (inclusion criteria) คือ 
เปนพนักงานองคกรปกครองสวนทอง ถ่ินในจั งหวัด
อุดรธานี ที่มีระยะเวลาการปฏิบัติงานตั้งแต 1 ปข้ึนไป และ
เกณฑคัดออก (exclusion criteria) คือ ผูที่ไมสมัครใจหรือ
ไมใหความยนิยอมในการเขารวมโครงการวจิยั 
 

เคร่ืองมือวิจยั 
 ไดแก แบบสอบถาม (questionnaire) มีทั้งหมด 5 
สวน ดังนี้ 
 สวนที่ 1 เปนแบบสอบถามเก่ียวกับคุณลักษณะสวน
บุคคลของพนักงานองคกรปกครองสวนทองถ่ินในจังหวัด
อุดรธานี 8 ขอ ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา รายได ระยะเวลาการปฏิบัติงาน ตําแหนงงาน 
และการเขารับการอบรมพฒันาศักยภาพในการปฏิบตังิาน โดย
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 ลักษณะคําถามเปนคําถามปลายปดใหเลือกตอบและมี
คําถามแบบปลายเปดใหเติมขอความลงในชองวางตาม
ความเปนจริง 
 ส วนที่  2  เป นแบบสอบถาม ภาวะผู นํ า การ
เปลี่ยนแปลงที่มีความสําคัญตอประสิทธิภาพในการ
ปฏิบัติงานของพนักงานองคกรปกครองสวนทองถ่ินใน
จังหวัดอุดรธานีประกอบดวย 4 ดาน ไดแก 1) ดานการ
คํานึงถึงความเปนปจเจกบุคคล 2) ดานการกระตุนทาง
ปญญา 3) ดานการสรางแรงบันดาลใจ และ 4) ดานการมี
อิทธพิลอยางมีอุดมการณ โดยมีลักษณะแบบสอบถามเปน
แบบมาตรสวนประมาณคา (rating scale) มีคําตอบให
เลือก 5 ระดับ14 
 สวนที่  3 เปนแบบสอบถาม วัฒนธรรมองคกร
เก่ียวกับการปฏิบัติงานของพนักงาน องคกรปกครองสวน
ทอง ถ่ินในจังหวัดอุดรธานีประกอบดวย 4 ดาน ไดแก         
1) วฒันธรรมองคกรแบบปรับตัว 2) วัฒนธรรมองคกรแบบ
มีสวนรวม 3) วัฒนธรรมองคกรแบบมุงเนนพันธกิจ และ4) 
วฒันธรรมองคกรแบบกลมกลืน โดยมีลกัษณะแบบสอบถาม
เปนแบบมาตรสวนประมาณคา (rating scale) มีคําตอบ       
ใหเลอืก 5 ระดบั14 
 สวนที่ 4 เปนแบบสอบถามเก่ียวกับประสิทธิภาพ
การปฏิบัติงานของพนักงานองคกร ปกครองสวนทองถ่ิน 
ประกอบดวย 4 ดาน ไดแก 1) ดานคุณภาพงาน 2) ดาน
ปริมาณงาน 3) ดานเวลา และ 4) ดานคาใชจาย โดยมี
ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบมาตรสวนประมาณคา 
(rating scale) มีคําตอบใหเลือก 5 ระดับ14 
 การแปลผล ระดับภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง ระดับ
วฒันธรรมองคกร และระดับ ประสทิธภิาพในการปฏิบตัิงาน
ของพนักงานองคกรปกครองสวนทองถ่ินในจังหวัดอุดรธาน ี
 จากคะแนนเฉลี่ยรายขอสามารถแปลผลโดยนํามา
จัดระดับ 5 ระดับ15 คือ  
 ระดบัมากทีส่ดุ  มชีวงคะแนนเฉลีย่ 4.50 – 5.00  
 ระดบัมาก  ชวงคะแนนเฉลีย่ 3.50 – 4.49  
 ระดบัปานกลาง ชวงคะแนนเฉลีย่ 2.50 – 3.49  
 ระดบันอย  ชวงคะแนนเฉลีย่ 1.50 – 2.49  
 ระดบันอยทีส่ดุ  ชวงคะแนนเฉลีย่ 1.00 – 1.49 
 การตรวจสอบคุณภาพ แบบสอบถาม ไดผานการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) จาก
ผูเชีย่วชาญ 3 ทาน ไดคาดัชนคีวามสอดคลอง (IOC) ทกุขอมี



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2568 

 

195 

 r = ± 0.71 ถึง ± 0.99 หมายถึง มีความสัมพันธสูง  
 r = ± 1 หมายถึง มคีวามสมัพนัธโดยสมบรูณ  
 และใชสถิติการถดถอยพหุเชิงเสนแบบข้ันตอน 
(stepwise multiple linear regression) ภาวะผู นํ า การ
เปลี่ยนแปลงและวัฒนธรรมองคกรที่มีผลตอประสิทธิภาพ
การปฏิบัติงานของพนักงานองคกรปกครองสวนทองถ่ินใน
จังหวัดอุดรธานีโดยกําหนดระดับนัยสําคัญที่ 0.05 
 

จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้ไดรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษยจากทางคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย
ของมหาวิทยาลัยขอนแกน เลขที่ HE672207 

 

ผลการวิจัย  
 ผูวิจัยสงแบบสอบถามกับกลุมตัวอยาง คือ พนักงาน
สวนทองถ่ิน ที่ปฏิบัติงานในองคกรปกครองสวนทองถ่ิน 
จงัหวัดอุดรธานี จํานวน 263 คน มผีูตอบแบบสอบถามกลับ 
จํานวน 233 คน คิดเปนรอยละ 88.59 พบวา กลุมตัวอยาง
เปนเพศหญงิ จํานวน 150 คน (รอยละ 64.38) มอีายรุะหวาง 
20 – 58 ป สวนใหญเปนกลุมชวงระหวาง 41 - 50 ป 
รอยละ 33 .05 โดยมีอายุ เฉลี่ ย  37 .78 ± 8 . 55  ป 
มีสถานภาพสมรส รอยละ 48.50 กลุมตัวอยางเปนผูสําเร็จ
การศึกษาปริญญาตรีหรือสูงกวา รอยละ 57.94 โดยมรีายได
ตัง้แต 10,000 – 70,000 บาท ตอเดอืน เฉลี่ย 23,210.26 ± 
11,582.82 บาท มีระยะเวลาการปฏิบัติงาน 1- 30 ป สวน
ใหญอยูในชวงระหวาง 1 - 10 ป รอยละ 67.38 มีคา 
มัธยฐาน 6 ป สวนใหญดํารงตําแหนงพนักงานสวนตําบล  
รอยละ 63.52 เคยไดรับการอบรมของพนักงานองคกร
ปกครองสวนทองถ่ินในจังหวัดอุดรธานี จํานวน 122 คน      
คิดเปน รอยละ 52.36 โดยพบวา 117 คน ไดรับการอบรม 
จํานวน 1 – 2 คร้ัง (รอยละ 50.21) 
 ระดบัภาวะผูนําการเปลีย่นแปลงของประสทิธภิาพใน
การปฏิบัติงานของพนักงานองคกรปกครองสวนทองถ่ิน
ในจังหวัดอุดรธานี พบวา ภาพรวมอยูในระดับมาก คาเฉลี่ย 
4.25 ± 0.52 คะแนน เมื่อพิจารณารายดาน พบวา ดานการ 
มอิีทธิพลอยางมีอุดมการณ เปนขอที่มคีาเฉลีย่สงูสุด 4.29 ± 
0.58 คะแนน อยูในระดบัมาก รองลงมา คอื ดานการคํานงึถึง
ความเปนปจเจกบุคคล อยูในระดับมาก มีคาเฉลี่ย 4.28 ± 
0.61 คะแนน สวนขอทีม่คีาเฉลีย่นอยทีส่ดุ คอื ดานการสราง
แรงบันดาลใจ ยังอยูในระดับมาก มีคาเฉลี่ย 4.22 ± 0.57 

คามากกวา 0.50 และวิเคราะหความเที่ยง (reliability) โดย
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาชของแบบสอบถาม
ทั้งหมด เทากับ 0.98 
 

วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
 1) เก็บรวบรวมขอมลูหลังผานการพิจารณาจากคณะ 
กรรมการจริยธรรมการวจิยัในมนษุย มหาวทิยาลยัขอนแกน 
 2) ผูวิจัยขอความอนุเคราะห จากคณบดีคณะ
สาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกนเพื่อขออนุญาต
เขาถึงรายชือ่พนักงานองคกรปกครองสวนทองถ่ินถึงหัวหนา
กลุมงานมาตรฐานการบริหารงานบุคคลสวนทองถ่ินจังหวัด
อุดรธานีและขอความอนุเคราะหเก็บขอมูลในการทําวิจัยที่
โดยเขาพบผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถ่ินภายใน
จั งหวั ด อุด รธ านี  และ เมื่ อ ไ ด รับอนุญาต  ผู วิ จั ย ส ง
แบบสอบถามทางไปรษณยี ไปยงัองคกรปกครองสวนทองถ่ิน
แตละแหงจํานวนกลุมตัวอยาง คือ 263 คน ที่ตองการเก็บ
แบบสอบถามพรอมแนบซองติดแสตมป จาหนาซอง   
จดหมายถึงผูวิจัย ใหผูรับผิดชอบงานทรัพยากรบุคคลเปน 
ผูประสานงานกับกลุมตัวอยาง โดยชี้แจงวัตถุประสงคของ
การทําวิจัยและขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม
รวมทั้งนัดหมายวันในการสงแบบสอบถามกลับคืนเม่ือครบ
กําหนด 20 วัน กรณีไดรับการตอบกลับไมครบ ผูวิจัยทํา
การสุมตัวอยางในกลุมใหมและดําเนินการเก็บเปนคร้ังที่ 2 
จนกระทั่งไดกลุมตัวอยางครบตามจํานวน  
 

การวิเคราะหขอมูล 
 ทําการวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป 
โดยใชสถิติในการวิเคราะห ดังนี ้
 1) สถิตเิชงิพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี รอยละ 
คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คามัธยฐาน คาต่ําสุด และ
คาสูงสุด 
 2) สถิตเิชงิอนมุาน ไดแก ใชสถิตสิมัประสทิธิส์หสมัพนัธ 
ของเพียรสัน (Pearson’s product moment correlation 
coefficient) สําหรับเกณฑการแบงระดับความสัมพันธจาก
คาสัมประสิทธสหสัมพันธ (r) ใชเกณฑของ Elifson et al 
(1990)16 มีคาตั้งแต -1 ถึง + 1 แบงระดับดังนี้ 
 r = 0 หมายถึง ไมมีความสัมพันธ  
 r = ± 0.01 ถึง ± 0.30 หมายถึง มีความสัมพันธต่ํา 
 r = ± 0.31 ถึง ± 0.70 หมายถึง มีความสัมพันธ           
ปานกลาง  



 

คะแนนใกลเคียงกับ ดานการกระตุนทางปญญา อยูในระดับ
มาก มคีาเฉลีย่ 4.22 ± 0.54 คะแนน (ตารางที ่1) 
 ระดบัวฒันธรรมองคกรขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน
ในจงัหวดัอุดรธาน ีภาพรวมอยูในระดบัมาก มคีาเฉลีย่ 4.14 ± 
0.56 คะแนน เมื่อพิจารณารายขอ พบวา ดานวัฒนธรรม
องคกรแบบมุงเนนพนัธกิจ มคีาเฉลีย่สงูสดุ 4.18 ± 0.59 คะแนน 
อยูในระดับมาก รองลงมาคือดานวัฒนธรรมองคกรแบบ 
กลมกลืน อยูในระดับมาก มีคาเฉลี่ย 4.15 ± 0.59 คะแนน 
สวนขอทีม่คีาเฉลีย่นอยทีส่ดุ คือ วฒันธรรมองคกรแบบปรับตวั
อยูในระดบัมาก มีคาเฉลีย่ 4.09 ± 0.61 คะแนน  (ตารางที ่1) 
 ภาพรวมระดบัของประสทิธภิาพในการปฏิบตังิานของ
บคุลากรองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ในพืน้ทีจ่งัหวดัอุดรธาน ี
อยูในระดับมาก มีคาเฉลี่ย 4.22 ± 0.50 คะแนน เมื่อ
พิจารณารายดานพบวาดานคุณภาพงาน อยูในระดับมาก มี
คาเฉลีย่ 4.27 ± 0.54 คะแนน ใกลเคียงกับดานคาใชจาย อยู
ในระดับมากมีคาเฉลี่ย 4.27 ± 0.59 คะแนน สวนขอที่มี
คาเฉลีย่นอยทีส่ดุ คือ ดานเวลา อยูในระดบัมากมคีาเฉลีย่ 4.13 
± 0.56 คะแนน (ตารางที ่1)  
 เมือ่วเิคราะหภาวะผูนําการเปลีย่นแปลง วฒันธรรมองคกร
กับประสทิธภิาพในการปฏิบตังิานของพนกังานองคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน พบวาภาพรวมภาวะผูนําการเปลีย่นแปลงมคีวามสมัพนัธ
ระดบัสงูกับประสทิธภิาพในการปฏิบตังิานอยางมนียัสาํคัญทางสถิต ิ
(r = 0.742, p<0.001) เมือ่พจิารณาเปนรายดาน พบวา ทกุดานมี
ความสมัพนัธระดบัปานกลางกับประสทิธภิาพในการปฏิบตังิาน 
ของพนกังานองคกรปกครองสวนทองถ่ินในจงัหวดัอุดรธาน ีไดแก 
ดานการสรางแรงบนัดาลใจ (r = 0.688, p<0.001) รองลงมาคือ 
ดานการกระตุนทางปญญา (r = 0.671, p<0.001)ดานการคํานงึถึง
ความเปนปจเจกบคุคล (r = 0.660, p<0.001) และดานการมี
อิทธิพลอยางมีอุดมการณ (r = 0.659, p<0.001) ภาพรวม
วฒันธรรมองคกรมคีวามสมัพนัธระดบัสงูกับประสทิธภิาพในการ
ปฏิบตังิานของบคุลากรองคกรปกครองสวนทองถ่ินในจงัหวัด
อุดรธาน ีอยางมนียัสําคัญทางสถิต ิ(r = 0.867, p<0.001) เมือ่
พจิารณาเปนรายดาน พบวา ทกุดานมคีวามสมัพนัธระดบัสงูกับ
ประสทิธภิาพในการปฏิบตังิานของบคุลากรองคกรปกครองสวน
ทองถ่ินในจงัหวดัอุดรธาน ีไดแก วฒันธรรมองคกรแบบกลมกลนื     
(r = 0.834, p<0.001) วฒันธรรมองคกรแบบมสีวนรวม (r = 0.798, 
p<0.001) วฒันธรรมองคกรแบบปรับตวั (r = 0.787, p<0.001) 
และดานวัฒนธรรมองคกรแบบมุงเนนพันธกิจ (r = 0.755, 
p<0.001)  (ตารางที ่2) 
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ปจจัย 
คะแนน 

mean±S.D 
แปลผล 

I ภาวะผูนําการเปล่ียนแปลง 4.25±0.52 มาก 

  1. การคํานึงถึงความเปนปจเจก
บุคคล 

4.28±0.61 มาก 

  2. การกระตุนทางปญญา 4.22±0.54 ปานกลาง 

  3. การสรางแรงบันดาลใจ 4.22±0.57 มาก 

  4. การมีอิทธิพลอยางมีอุดมการณ 4.29±0.58 มาก 

II วัฒนธรรมองคกร 4.14±0.56 มาก 

  1. วัฒนธรรมองคกรแบบปรับตัว 4.09±0.61 มาก 

  2. วัฒนธรรมองคกรแบบมีสวนรวม 4.13±0.65 มาก 

  3. วัฒนธรรมองคกรแบบมุงเนน
พันธกิจ 

4.18±0.59 มาก 

4. วัฒนธรรมองคกรแบบ 
   กลมกลืน 

4.15±0.59 มาก 

III ประสิทธิภาพในการ 
   ปฏิบัติงาน 

4.22±0.50 มาก 

1. ดานคุณภาพงาน 4.27±0.54 มาก 

2. ดานปริมาณงาน 4.20±0.56 มาก 

3. ดานเวลา 4.13±0.56 มาก 

4. ดานคาใชจาย 4.27±0.59 มาก 

ตารางที่  1 ภาวะผูนํ าการเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรม 
องคกร และประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากร
องคกรปกครองสวนทองถิ่น ในจังหวัดอุดรธานี (N=233)  
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ตารางที่ 2 ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงและวัฒนธรรมองคกรกับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรองคกร
ปกครองสวนทองถิ่นในจังหวัดอุดรธานี 

ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงและวัฒนธรรมองคกร 

ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากร 
องคกรปกครองสวนทองถิ่นในจังหวัดอุดรธานี 

สัมประสิทธิส์หสมัพันธ 
ของเพียรสัน (r) 

p-value ระดับความสัมพันธ 

I ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง 0.742 <0.001 สูง 

  1.การคํานึงถึงความเปนปจเจกบุคคล 0.660 <0.001 ปานกลาง 

  2.การกระตุนทางปญญา 0.671 <0.001 ปานกลาง 

  3.การสรางแรงบันดาลใจ 0.688 <0.001 ปานกลาง 

  4.การมีอิทธิพลอยางมีอุดมการณ 0.659 <0.001 ปานกลาง 

II วัฒนธรรมองคกร 0.867 <0.001 สูง 

  1. วัฒนธรรมองคกรแบบปรับตัว 0.787 <0.001 สูง 

  2. วัฒนธรรมองคกรแบบมีสวนรวม 0.798 <0.001 สูง 

  3. วัฒนธรรมองคกรแบบมุงเนนพันธกิจ 0.755 <0.001 สูง 

  4. วัฒนธรรมองคกรแบบกลมกลืน 0.834 <0.001 สูง 

 ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงและวัฒนธรรมองคกรที่มี
ผลตอประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากรองคกร
ปกครองสวนทองถ่ินในจังหวัดอุดรธานี จากการวิเคราะห
ถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน (stepwise multiple linear 
regression analysis) มีหลักเกณฑวาจะตองนําตัวแปร
อิสระเขาสมการถดถอยคร้ังละ 1 ตัวแปร โดยตัวแปรอิสระ
ที่ถูกเลือกเขาสมการนั้นมีคานัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

โดยตัวแปรอิสระที่ ถูกเลือกเขามาในสมการเรียงลําดับ           
ไดดังนี้ วัฒนธรรมองคกรแบบกลมกลืน วัฒนธรรมองคกร
แบบมีสวนรวม และภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง ดานการ
คํานึงถึงความเปนปจเจกบุคคล สามารถสรุปไดวาตัวแปร
อิสระทั้ง 3 ตัวแปร มีผลและสามารถรวมกันพยากรณ
สมรรถนะดานวิจัยของบุคลากรในโรงพยาบาลอุดรธานี      
ไดรอยละ 76.9 (R2adj = 0.769, p<0.001) (ตารางที ่3)  

ตารางที่ 3 การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนของประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรองคกรปกครองสวน
ทองถิ่นในจังหวัดอุดรธานี 

ตัวแปร 
95%CI 

Beta   p-value   R2   R2 adj   
Lower Upper 

1.วัฒนธรรมองคกรแบบกลมกลืน 1.026 1.535 0.834 <0.001 0.695 0.693 - 
2.วัฒนธรรมองคกรแบบมสีวนรวม 0.895 1.367 0.374 <0.001 0.748 0.746 0.053 
3.ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง ดาน
การคํานึงถึงความเปนปจเจกบุคคล 

0.614 1.111 0.200 <0.001 0.772 0.769 0.025 

คาคงที่ 0.826, F = 24.756, p-value < 0.001, R = 0.879, R2 = 0.772, R2adj = 0.769 

R2 change   
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 สวนทองถ่ินเขตอําเภอเมอืงสกลจงัหวดัสกลนคร20 อธิบายวา 
ในการปฏบิตังิานของบคุลากรองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ใน
พื้นที่จังหวัดอุดรธานี วัฒนธรรมองคกรมีความสําคัญกับ
นโยบายองคกร และกําหนดวธิกีารของผูปฏบิตังิานในองคกร
ปฏิบัติและตัดสินใจชวยใหนโยบายสามารถนําไปปฏิบัติได
อยางมปีระสทิธภิาพ แตยงัสรางสภาพแวดลอมการทํางานทีด่ี
และสนบัสนนุความสําเร็จขององคกรในระยะยาว8  
 ความสัมพันธของภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงและ
วัฒนธรรมองคกรที่มีกับประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของ
บคุลากรองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ในพื้นทีจ่งัหวดัอุดรธาน ี
อภปิรายตามลําดบัหัวขอ ดงันี ้
 1. วัฒนธรรมองคกรแบบกลมกลืนในหนวยงานมี
คานิยมที่มีความชัดเจน มีการกําหนดขอตกลงในการ
ปฏบิตัิงานรวมกันของบุคลากรมแีนวทางในการประสานงาน
ระหวางฝายตางๆทั้งภายในและภายนอกองคกร มีวิธีการ
ปฏิบัติงานที่เปนมาตรฐาน8 ซึ่ งผลการศึกษาในคร้ังนี้
สอดคลองกับงานวิจัยที่มีผูศึกษาไวแลว พบวา วัฒนธรรม
องคกรแบบแบบกลมกลืนมีสวนรวมในการพยากรณและมี
ผลตอประสิทธิผลองคกร21 โดยวัฒนธรรมองคกรในแตละ
หนวยงาน มีความแตกตางกัน สงผลการดําเนินงานของ
องคกรใหเกิดประสิทธิภาพแตกตางกัน จากการศึกษา
ผลการวจิยัในคร้ังนีไ้มสอดคลองกับงานวจิยัทีม่ผีูศกึษาไวแลว 
พบวา วัฒนธรรมองคกรแบบกลมกลืนไมมีผลตอการบริหาร
เชงิกลยทุธของโรงเรียนขนาดเลก็22 
 2. วฒันธรรมองคกรแบบมสีวนรวม มกีารมอบอํานาจ
ในการปฏิบัติงานใหแกบุคลากรทุกระดับ มีสวนรวมในการ
ตดัสินใจในเร่ืองที่มีผลตองาน และมสีวนรวมในการวางแผน
องคกร มุงเนนการทํางานเปนทมี พฒันาสมรรถภาพบคุลากร
ในทุกระดับ มีการปรับปรุงสมรรถภาพของบุคลากรอยาง
ตอเนือ่ง8 ซึง่ผลการศึกษาในคร้ังนี้สอดคลองกับงานวิจยัทีม่ีผู
ศึกษาไวแลว พบวา วัฒนธรรมองคกรแบบมีสวนรวมในการ
พยากรณและมผีลตอประสทิธผิลองคกร ไดรอยละ 63 (R2 = 
0.63, p < 0.01)21 ทั้งนี้ วัฒนธรรมองคกรที่แตกตางกันใน 
แตละหนวยงาน สงผลใหเปาหมายการดําเนนิงานขององคกร
เกิดประสทิธภิาพแตกตางกัน จากการศกึษาผลการวจิยัในคร้ัง
นีไ้มสอดคลองกับงานวจิยัทีม่ผีูศกึษาไวแลว พบวา วฒันธรรม
องคกรแบบมสีวนรวมไมมผีลตอวฒันธรรมองคการทีส่งผลตอ
การบริหารเชงิกลยทุธของบคุลากร22 

อภิปรายผล  
 การศึกษาผลของภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงและ
วฒันธรรมองคกรตอประสทิธภิาพการปฏิบตังิานของบคุลากร
องคกรปกครองสวนทองถ่ิน ในพืน้ทีจ่งัหวดัอุดรธาน ีอภิปราย
ตามวตัถุประสงค ตามลําดบั ดงันี ้
 ภาพรวมภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงมีความสัมพันธ
ระดับสูงกับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากร
องคกรปกครองสวนทองถ่ิน ในจังหวัดอุดรธานีอยาง      
มีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.742, p<0.001) สอดคลอง         
ใน ระดับเดียวกันกับการวิจัยของหะดีดะฮ หมัดศิริ และ
กรุณา แดงสุวรรณที่  พบวา ภาพรวมภาวะผูนํ าการ
เปลีย่นแปลงมีความสมัพันธระดับสูงกับประสิทธิภาพในการ
ปฏิบตังิานของบคุลากรองคกรปกครองสวนทองถ่ินในจงัหวดั
สงขลา17 ในการปฏิบตัิงานของบุคลากรองคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน ในพื้นที่จังหวัดอุดรธานี โดยมีกระบวนการที่ผูนํามี
อิทธิพลตอผูรวมงานหรือผูตาม โดยการเปลี่ยนสภาพหรือ
เปลี่ยนแปลงความพยายามของผู รวมงานหรือผูตาม       
ใหสู ง ข้ึนกวาความพยายามที่คาดหวังมีความสําคัญตอ
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานเปนอยางมาก7 ดังนั้น ภาวะ
ผูนําการเปลี่ยนแปลงเปนปจจัยพัฒนาความสามารถของ
ผูรวมงานไปสูระดับที่สูงข้ึนและมีศักยภาพมากข้ึน ทําให
เกิดการตระหนักรูในภารกิจและวิสัยทัศนของกลุมจูงใจให
ผูรวมงานหรือผูตามเพื่อประโยชนของกลุมหรือสังคม แต
อยางไรก็ตาม การพัฒนาความสามารถของผูรวมงาน โดย
อาศัยภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงมีความแตกตางออกไปแต
ละบริบทของพื้นที ่มกีารสนบัสนนุปจจยัตางๆทีต่างกันไป จงึ
ทําใหการศึกษาในคร้ังนี้ แตกตางจากผลงานวิจัยของกาณติ
มา   พงษนยัรัตน พบวา ภาพรวมภาวะผูนําการเปลีย่นแปลง
มีความสัมพันธกันระดับต่ํากับประสิทธิผลในการปฏิบัติงาน
บคุลากรองคกรปกครองสวนทองถ่ินในพืน้ทีจ่งัหวดัระยอง18 
 ภาพรวมวัฒนธรรมองคกรมีความสัมพันธระดับสูง
กับประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของพนักงานองคกร
ปกครองสวนทองถ่ินในจังหวัดอุดรธานี อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (r = 0.867, p < 0.001) สอดคลองกับงานวิจัย           
ที่มีผูศึกษาไวแลว พบวา วัฒนธรรมองคกรมีความสัมพันธ
ระดับสูงกับประสิทธิผลองคกรปกครองสวนทองถ่ินจังหวัด
ชลบุรี นนทบุรี และสมทุรปราการ19แตกตางกับงานวิจยัของ
ยศวด ีเชือ้วงคพรหม ทีพ่บวาวฒันธรรมองคกรมคีวามสมัพนัธ 
ในระดับต่ํากับประสิทธิภาพของเจาหนาที่ องคกรปกครอง
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 2.3 ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง ดานการคํานึงถึง
ความเปนปจเจกบคุคล เพื่อพฒันาผูปฏิบตังิาน โดยผูนําทีจ่ะ
เปนที่ปรึกษา ใหคําชี้แนะกับผูปฏิบัติงาน สงเสริมพัฒนา
ศักยภาพใหสงูข้ึน โดยการใหโอกาสในการเรียนรูสิง่ใหมๆ 7 ซึง่
ผลการศึกษาในคร้ังนีส้อดคลองกับงานวิจยัทีม่ีผูศึกษาไวแลว 
พบวา ภาวะผูนําการเปลีย่นแปลง ดานการคํานงึถึงความเปน
ปจเจกบุคคล มีสวนรวมในการพยากรณและมีผลตอ
สมรรถนะการบริหารงานวชิาการของผูบริหารโรงเรียน23 ทัง้นี ้
ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลงในองคกรแตละพื้นที่ มีแรง
ขับเคลือ่นนโยบายทีแ่ตกตางกัน ซ่ึงสงผลใหประสทิธภิาพการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรองคกรปกครองสวนทองถ่ินมีความ
แตกตางกันดวยเชนกัน จากการศึกษาผลการวิจัยในคร้ังนี้ไม
สอดคลองกับงานวจิยัทีม่ผีูศึกษาไวแลว พบวา ภาวะผูนําการ
เปลีย่นแปลง ดานการคํานงึถึงความเปนปจเจกบุคคลไมมผีล
ตอประสทิธผิลการปฏิบตังิานของบคุลากร24 

 ภาวะผูนําการเปลีย่นแปลง มคีวามสมัพนัธในระดบัสงู
กับประสทิธภิาพการปฏิบตังิานของบคุลากรอยางมนียัสําคัญ
ทางสถิติ สะทอนถึงบทบาทของผูนําที่สงเสริมแรงจูงใจ 
พัฒนาและสนับสนุนศักยภาพบุคลากร โดยเฉพาะการ
คํานึงถึงความเปนปจเจกบุคคล สงผลใหการทํางานมี
ประสทิธภิาพมากข้ึน 
 วฒันธรรมองคกรแบบกลมกลนืและแบบมสีวนรวม มี
ความสัมพันธในระดับสูงกับประสิทธิภาพการทํางาน ชวย
เสริมสรางความรวมมือ การมีสวนรวมในการตัดสินใจ และ
การทํางานเปนทีม ซึ่งเปนปจจัยสําคัญตอความสําเร็จของ
องคกรปกครองสวนทองถ่ินในจงัหวดัอุดรธาน ี
 

สรุปผล 
 การศึกษาคร้ังนี้ พบวา ภาวะผูนําการเปลี่ยนแปลง
และวัฒนธรรมองค กรมี ความสั มพันธ ระดับสู ง กับ
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรองคกรปกครอง
สวนทองถ่ินในจังหวัดอุดรธานี ซึ่งปจจัยวัฒนธรรมองคกร
แบบกลมกลืน วัฒนธรรมองคกรแบบมีสวนรวม ภาวะผูนํา
การเปลี่ยนแปลง ดานการคํานึงถึงความเปนปจเจกบุคคลมี
สวนรวมในการพยากรณและมีผลตอประสิทธิภาพ การ
ปฏิบัติงานของบุคลากรองคกรปกครองสวนทองถ่ิน จังหวัด
อุดรธาน ี

ขอเสนอแนะ 
 1) ผูบริหารควรสงเสริมคุณธรรม จริยธรรม และ
สรางแนวทางปฏิบัติสําหรับการปฏิบัติแกบุคลากรใหเกิด
วัฒนธรรมองคกรที่มีความกลมกลืนเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน
กันเพื่อผลักดันใหเปนองคกรที่มีประสิทธิภาพสูง 
 2) ผูบริหารควรสงเสริมการมสีวนรวมในการตดัสนิใจ 
และวางแผนองคกร เพือ่หาแนวทางปรับปรุงการดาํเนนิงานและ
การบริหารจดัการทีเ่หมาะสม ใหเกิดประโยชนตอองคกร 
 3) ผูบริหารควรใหความสําคัญกับการปฏิบัติงานของ
บคุลากรคํานงึถึงปญหาอุปสรรคและใหคําแนะนําในการทํางาน
ของบคุลากรดวยความตัง้ใจ 
 4) ผูบริหารสามารถนําผลการวิจัยไปใชในการ
ประเมินวัฒนธรรมองคกรที่สงเสริมหรือเปนขอควรพัฒนา
ตอประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของบุคลากรในหนวยงาน 
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ผลของการอดอาหารเปนชวงเวลาตอระดับความมันบนใบหนาในผูปวยที่มีสิวเล็กนอยถึงปานกลาง 
เบญจพล เบญจพชัรศักดิ ์แอสตันคลินิกเวชกรรม กรุงเทพมหานคร 
ธัมมทิวัตถ นรารัตนวันชัย ศ.ดร.นพ. เวชศาสตรชะลอวยัและฟนฟสูขุภาพมหาวทิยาลยัแมฟาหลวง 
 

บทคัดยอ 
 ความมันบนใบหนาและสิวเปนปญหาผิวหนังที่พบบอยในประชากรไทย การรักษาในปจจุบันสวนใหญมุงเนนการ
รักษาตามอาการโดยไมไดแกไขที่สาเหตุ และอาจกอใหเกิดผลขางเคียง การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินผลของการอด
อาหารเปนชวงเวลาดวยวิธีการ 16/8 ตอระดับความมันบนใบหนาของผูที่มีสิวระดับเล็กนอยถึงปานกลาง การวิจัยนี้เปน
การศึกษาเชิงทดลองทางคลินิก โดยมีผูเขารวมวิจัยอายุระหวาง 20-35 ป จํานวน 30 คน แบงเปนกลุมทดลองที่อดอาหาร
เปนชวงเวลา 16/8 (งดอาหาร 16 ชั่วโมง รับประทานได 8 ชั่วโมง) และกลุมควบคุมที่รับประทานอาหารตามปกติ กลุมละ 
15 คน ดําเนินการวิจัยที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง ระหวางเดือนมกราคม-เมษายน 2567 ติดตามผลเปน
ระยะเวลา 4 สัปดาห ทําการวัดระดับความมันบนใบหนาดวยเคร่ือง Sebumeter รุน SM 815 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิง
พรรณนา Two-way Repeated measure ANOVA และ Paired t-test 
 ผลการศึกษาพบวากลุมที่อดอาหารเปนชวงเวลามีระดับความมันบนใบหนาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จาก 
97.09 ± 30.04 μg/cm² ในสัปดาหที่ 0 เปน 76.19 ± 25.22 μg/cm² (p < 0.001) ในสัปดาหที่ 4ขณะที่กลุมควบคุมไม
พบการเปลี่ยนแปลงที่มีนัยสําคัญ (90.48 ± 48.61 μg/cm² เปน 88.13 ± 47.73 μg/cm², p = 0.677) อยางไรก็ตามเมื่อ
เปรียบเทียบระหวางกลุมกลุมที่อดอาหารจะมีแนวโนมการลดลงของความมันบนใบหนามากกวากลุมควบคุม แตเมื่อ
เปรียบเทียบทางสถิติแลวความแตกตางระหวางสองกลุมนี้ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.82) การศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการ
อดอาหารเปนชวงเวลาอาจลดความมัน แตตองการการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยันผลและควบคุมปจจัยแทรกซอน 
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 The Effect of Intermittent Fasting on Facial Sebum Levels in Patients with Mild to Moderate Acne 
Benchaphon Benchaphatcharasak MD., Ashton clinic, Bangkok 
Thammathiwat Nararatwanchai MD.,  School of Anti-Aging and Regenerative Medicine, Mae Fah Luang University 
 

Abstract 
 Facial sebum and acne are common skin problems among the Thai population. Current            
treatments primarily focus on symptomatic relief rather than addressing root causes, which may       
produce side effects. This study aimed to evaluate the effects of a 16/8 intermittent fasting protocol on 
facial sebum levels in patients with mild to moderate acne This clinical trial included 30 participants 
aged 20-35 years, divided into two groups: an experimental group of 15 participants following a 16/8 
intermittent fasting schedule (16 hours fasting, 8 hours eating window) and a control group of 15        
participants maintaining their regular eating patterns. The study monitored participants for 4 weeks, 
measuring facial sebum levels using a sebumeter SM 815. 
 The results showed that the intermittent fasting group experienced a statistically significant          
reduction in facial sebum levels from 97.09 ± 30.04 μg/cm² to 76.19 ± 25.22 μg/cm² (p < 0.001), while 
the control group showed no significant changes (90.48 ± 48.61 μg/cm²  to 88.13 ± 47.73 μg/cm² ,         
p = 0.677). However, between-group comparisons revealed no statistically significant differences          
(p = 0.82). intermittent fasting may reduce facial sebum production; however, further studies are         
warranted to validate these findings and control for confounding factors No adverse effects were         
observed during the study 
 

 Keywords: Intermittent fasting, facial sebum, acne, alternative treatment, clinical study 
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บทนํา 
 ความมันบนใบหนาเปนปญหาที่พบไดบอยใน
ประชากรไทยเนื่องจากประเทศไทยมีอากาศรอน สงผลใหผู
ที่มีผิวหนามันเกิดความไมมั่นใจและเปนสาเหตุของการ     
เกิดสิว ลักษณะผิวมันมักจะเร่ิมเห็นไดชัดเมื่ออายุ 12-14 ป 
โดยตอมไขมันใตผิวหนังจะมีขนาดใหญข้ึน ทําหนาที่ผลิต
น้ํามันเพื่อหลอลื่นผิวหนัง ปองกันการระเหยของน้ํา และ
รักษาความชุมชื้นตามธรรมชาติ โดยพบตอมไขมันมาก
บริเวณใบหนา หนังศีรษะ หนาอก และแผนหลัง1-5 การ
รักษาความมันบนใบหนาในปจจุบันมีหลายวิธี แตสวนใหญ
เปนการแกปญหาปลายเหตุและมีผลขางเคียง เชน การใช
ยาไอโซเตตติโนอิน (isotretinoin) หรือยากลุมแอนตี้แอน
โดรเจน (Antiandrogen) ที่ทําใหตอมไขมันมีขนาดเล็กลง
และสรางน้ํามันลดลงชั่วคราว แตอาจมีผลขางเคียง เชน 
อันตรายตอทารกในครรภ ปวดทอง ปวดกลามเนื้อ และตับ
อักเสบ6 นอกจากนี้ การใชยาทาที่มีสวนผสมของรีซอซินอล 
(resorcinol) หรือการรักษาดวยเลเซอรก็สามารถลดขนาด
ตอมไขมันได แตมีคาใชจายสูงและตองทําในสถานพยาบาล
ที่มีเคร่ืองมือเฉพาะ7-8 

 ในปจจบุนั การอดอาหารเปนชวงเวลา (intermittent 
fasting; IF) ไดรับความนิยมมาก โดยเฉพาะในตางประเทศ 
โดยเนนการกําหนดชวงเวลาการอดอาหารและรับประทาน
อาหาร มีหลายรูปแบบ เชน แบบ 16/8 (อดอาหาร 16 
ชั่วโมง รับประทาน 8 ชั่วโมง) แบบวันเวนวัน และแบบ 5:2 
(รับประทานอาหารพลังงานต่ํา 500-700 แคลอร่ี 2 วันตอ
สัปดาห) งานวิจัยพบวาการอดอาหารเปนชวงเวลามี
ประโยชนทั้งในระดับเซลลและอวัยวะ โดยสามารถลด
ระดับฮอรโมนอินซูลิน (insulin) และเลปติน (leptin) เพิ่ม
ระดับคีโตน (ketone) ลดการอักเสบและอนุมูลอิสระ 
ปรับปรุงการทํางานของตับและลําไส ลดความดันโลหิต 
และเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของสมอง9-10 

 งานวิจัยทางวิทยาศาสตรไดแสดงใหเห็นถึงความ
เชื่อมโยงระหวางการอดอาหารเปนชวงเวลาและการลดการ
ผลิตความมันบนใบหนา โดยมีพื้นฐานมาจากกลไกทาง
ชีวเคมีที่สําคัญ เมื่อรางกายอยูในสภาวะอดอาหาร จะเกิด
การยับยั้งการทํางานของเอนไซมสําคัญสองชนิด ไดแก 
mTOR (mammalian target of rapamycin) และ SREBP-1 
(sterol regulatory element binding protein-1) ซึ่งเปน
ตวัควบคุมหลกัในกระบวนการสงัเคราะหไขมนัของรางกาย11-12  

การลดการทํางานของเอนไซมนี้สงผลโดยตรงตอการลดการ
สรางไขมัน รวมถึงการผลิตน้ํามันจากตอมไขมันบนใบหนา 
นอกจากนี้ การอดอาหารยังชวยลดระดับฮอรโมนอินซูลิน 
ซึ่งเปนฮอรโมนที่กระตุนการสังเคราะหไขมัน และยังมี
คุณสมบัติในการลดการอักเสบซึ่งเปนปจจัยสําคัญในการเกิด
และการกําเริบของสิว13-14 แมจะมีหลักฐานทางทฤษฎีที่
สนับสนุนวาการอดอาหารเปนชวงเวลาอาจชวยลดความมัน
บนใบหนาได แตที่ผานมายังไมมีงานวิจัยที่ศึกษาผลกระทบ
โดยตรงในประเด็นนี้ งานวิจัยสวนใหญมุงเนนศึกษาผลของ
การอดอาหารตอการลดน้ําหนักและการฟนฟูสุขภาพเปน
หลัก15-16 

 ดวยเหตุนี้ การศึกษานี้จึงมุงหวังที่จะตรวจสอบวา 
intermittent fasting แบบ 16/8 สามารถลดความมันบน
ใบหนาไดอยางมีประสิทธิภาพหรือไม และมีผลตอการลด
สิวในผูปวยที่มีสิวระดับเล็กนอยถึงปานกลาง ซึ่ งผล
การศึกษาจะเปนขอมูลสําคัญสําหรับทางเลือกใหมในการ
รักษาที่ปลอดภัย มีประสิทธิภาพ และประหยัดคาใชจาย 
 

วัตถุประสงค 
 1. เพื่อศึกษาผลของการอดอาหารเปนชวงเวลาตอ
ระดับความมันบนใบหนา 
 2. เพื่อเปรียบเทียบระดับความมันบนใบหนา
ระหวางกลุมที่อดอาหารเปนชวงเวลาและกลุมที่ไมไดอด
อาหารเปนชวงเวลา และเพื่อพิจารณานัยสําคัญทางสถิติ
ของความแตกตาง 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 รูปแบบการวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิก 
(clinical trial research) ทําการศึกษาที่ โ รงพยาบาล
มหาวิทยาลัยแมฟาหลวง กรุงเทพมหานคร คํานวณขนาด
ตัวอยางโดยใชสูตรการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยระหวาง 2 กลุม
ที่เปนอิสระตอกัน (Independent t-test)17 ดวยสูตร  
 n = 2σ²(Zα/2 + Zβ)² / d²  1.96 
 โดยกําหนดคาระดับความเชื่อมั่นที่ 95% (Zα/2 = 
1.96) และอํานาจการทดสอบที่ 80% (Zβ = 0.84) คา
ความแตกตางของคาเฉลี่ยที่ตองการตรวจพบ(effect size) 
กําหนดไวที่ 10 หนวยโดยอิงจากผลการศึกษาของ Pappas 
et al18 ซึ่งพบวามีคาเบี่ยงเบนมาตรฐานประมาณ 9.03 
หรือคาความแปรปรวนประมาณ 81.63 µg/cm²  เมื่อแทน
คาในสูตรไดขนาดตัวอยาง 12.8 หรือประมาณ 13 คน    
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 ตอกลุม และเพื่อปองกันการสูญหายของขอมูล (drop out) 
15%19 จึงเพิ่มจํานวนเปน 15 คนตอกลุม รวมทั้งสิ้น         
30 คน 
 แบงกลุมตัวอยางเปน 2 กลุม ไดแก กลุมทดลอง   
ทํา IF ในชวงเวลา 16 ชั่วโมง และรับประทานอาหาร          
8 ชั่วโมง ติดตอกันเปนเวลา 4 สัปดาห จํานวน 15 คน และ
กลุมควบคุม ไมไดทํา IF เปนชวงเวลา จํานวน 15 คน 
 เกณฑการคัดเขาสําหรับผูเขารวมวิจัย โดยตองมี
อายุระหวาง 20-35 ป ทั้งเพศชายและหญิง มีปญหาสิว
ระดับเล็กนอยถึงปานกลางตามเกณฑการจัดระดับความ
รุนแรงของสวิ20  สามารถทําการอดอาหารเปนชวงเวลาตาม
กําหนดได สามารถเขารับการตรวจติดตามที่โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยแมฟาหลวงได ไมมีโรคประจําตัวที่ตอง
รับประทานยาเปนประจํา ไมอยูระหวางตั้งครรภหรือให  
นมบตุร ไมมปีระวตัแิพอาหาร ไมมปีระวตักิารขาดสารอาหาร
หรือเปนโรครายแรง ไมสูบบุหร่ีหรือดื่มแอลกอฮอล ไม
รับประทานอาหารเสริมใดๆ และไมกําลังไดรับการรักษาสิว
ดวยวิธีอ่ืน และสมัครใจยินยอมเขารวมการวิจัย 
 เกณฑการคัดออกจากการศึกษา คือผูที่ไมสามารถ
เขารวมโครงการวิจัยจนจบโครงการ 
 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 1. เคร่ือง Sebumeter รุน SM 815 จากบริษัท 
Courage+Khazaka electronic GmbH ประเทศเยอรมนี 
เปนเคร่ืองมือมาตรฐานสําหรับวัดปริมาณความมันบน
ผิวหนา โดยใชหลักการวัดแบบ photometric ใหคาการวัด
เปนหนวย µg sebum/cm² และมีคาความแมนยํา ±5% 
ในการตรวจวัด 
 วิธีการวัด การวัดดวยเคร่ือง Sebumeter ทําใน
หองที่ควบคุมอุณหภูมิ 22-25°C และความชื้นสัมพัทธ     
40-60% โดยผูเขารวมวิจัยตองลางหนาและพักผิว 30 นาที
กอนการวัด จากนั้นทําการวัดที่ 5 จุดบนใบหนา ไดแก 
หนาผาก จมูก แกมซาย แกมขวา และคาง โดยแตละจุด 
วัด 3 คร้ังแลวนํามาหาคาเฉลี่ย การวัดดําเนินการในสัปดาห
ที่ 0, 1, 2, 3 และ 4 (รวม 5 คร้ังตอผูเขารวมวิจัย) โดย
แพทยผิวหนังคนเดียวกันตลอดการศึกษา เพื่อลดความ
คลาดเคลื่อนจากผูวัด 
 2. แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ 
อาชีพ ระดับความรุนแรงของสิว ตลอดจนตารางบันทึก

ชวงเวลาการอดอาหารและรับประทานอาหารของผูเขา  
รวมวิจัย 
 3. แบบบันทึกการตรวจนับเม็ดสิว ใชสําหรับบันทึก
จํานวนสิวแตละประเภท ไดแก สิวอุดตันหัวปด (closed 
comedones) สิ ว อุดตัน หัว เปด  (open comedones) 
และสิวอักเสบ (inflammatory papules/pustules) โดย
แบงพื้นที่ ใบหนา เปน  4 สวน ประกอบดวย T-zone       
แกมซาย แกมขวา และคาง พรอมทั้งมีแผนภาพใบหนา
สําหรับระบุตําแหนงสิว การบันทึกดําเนินการในสัปดาหที่ 
0, 1, 2, 3 และ 4 (รวม 5 คร้ังตอผูเขารวมวิจัย) ทั้งนี้การ
ประเมินดําเนินการโดยแพทยผิวหนังที่ไมเก่ียวของกับ
งานวิจัยเพื่อลดอคติในการประเมิน 
 4. แบบประเมินความพึงพอใจ เปนแบบสอบถาม
มาตราสวนประมาณคา (rating scale) 5 ระดับ เพื่อ
ประเมินดานตางๆ ไดแก ความพึงพอใจตอการเปลี่ยนแปลง
ของสิว ความพึงพอใจตอความมันบนใบหนา ความสะดวก
ในการปฏิบัติตามโปรแกรม ผลขางเคียงที่เกิดข้ึน และความ
ตั้งใจในการทําตอเนื่อง นอกจากนี้ยังมีสวนแสดงความ
คิดเห็นและขอเสนอแนะ การประเมินดําเนินการในสัปดาห
ที่ 4 (สิ้นสุดการศึกษา) จํานวน 1 คร้ังตอผูเขารวมวิจัย โดย
แบบสอบถามไดผานการทดสอบความเชื่อมั่นดวยวิธี 
Cronbach's alpha มีคาเทากับ 0.85  
 5. แบบบันทึกการประเมินผลขางเคียงและความ
ปลอดภัย เปนแบบบันทึกสําหรับการสัมภาษณและสังเกต
ผลขางเคียงที่อาจเกิดข้ึน ไดแก อาการหิว ออนเพลีย เวียน
ศีรษะ ปวดศีรษะ คลื่นไส อาการทองผูก ทองเสีย การนอน
ไมหลับ อารมณเปลี่ยนแปลง และอาการผิดปกติอ่ืน  ๆ
 

ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 1. ข้ันเตรียมการ โดยผูวิจัยขออนุมัติจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย จัดเตรียมเคร่ืองมือและแบบเก็บขอมูลที่
จําเปน รวมถึงประชาสัมพันธโครงการผานระบบออนไลน
เพื่อรับสมัครอาสาสมัคร จากนั้นในข้ันคัดกรองผูเขารวม
วิจัยชวงสัปดาหที่ -1 ถึง 0 ทําการคัดกรองอาสาสมัครตาม
เกณฑการคัดเขาและคัดออก อธิบายรายละเอียดโครงการ
และขอความยินยอม เก็บขอมูลพื้นฐานและประวัติที่
เก่ียวของ พรอมทั้งตรวจประเมินสภาพผิวและระดับความ
รุนแรงของสวิ 
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 2. ข้ันดําเนนิการวจิยั แบงเปน 2 ชวง คือ 
 2.1 กอนการทดลอง ชวงสัปดาหที่ 0 (baseline) 
ซึ่งทําการแบงกลุมอาสาสมัครเปน 2 กลุม กลุมละ 15 คน 
วัดระดับความมันดวยเคร่ือง Sebumeter ตรวจนับจํานวน
สิวโดยแพทยผิวหนังและการใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวใน
แตละกลุม 
    1) กลุมทดลอง (กลุมที่ทํา IF) ใหคําแนะนําการ
อดอาหารแบบ 16/8 (อดอาหาร 16 ชั่วโมง รับประทาน
อาหารใน 8 ชั่วโมง) กําหนดเวลาการอดอาหาร เชน อด
อาหารตั้งแต 20:00 น. ถึง 12:00 น. ของวันถัดไป แนะนํา
ใหดื่มน้ําเปลา ชา หรือกาแฟไมใสน้ําตาลในชวงอดอาหาร 
ใหคําแนะนําเก่ียวกับการรับประทานอาหารที่เหมาะสม
ในชวง 8 ชั่วโมง และแนะนําใหบันทึกเวลาการอดอาหาร
และรับประทานอาหารทุกวัน 
    2) กลุมควบคุม (กลุมที่ไมทํา IF) ใหคําแนะนําให
รับประทานอาหารตามปกติ 3 มื้อหลัก แนะนําใหรักษา
รูปแบบการรับประทานอาหารและการดูแลผิวใหคงที่ตลอด
การศึกษา และใหคําแนะนําทั่วไปเก่ียวกับการดูแลสุขภาพ
และผิวหนัง 
 2.2 ชวงสัปดาหที่  1 -4 ( follow-up) ซ่ึง มีการ
ติดตามผลทุกสัปดาห โดยวัดระดับความมันบนใบหนา 
ตรวจนับจํานวนสิว ประเมินผลขางเคียง ไดแก อาการหิว 
ออนเพลีย เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ คลื่นไส อาการทองผูก 
ทองเสีย การนอนไมหลับ อารมณเปลี่ยนแปลง และอาการ
ผิดปกติอ่ืนๆ และบันทึกความรวมมือในการปฏิบัติตาม
โปรแกรม (การอดอาหารตามกําหนดสําหรับกลุมทดลอง)  
 3. ข้ันสรุปและวิเคราะหผล รวบรวมและตรวจสอบ
ความถูกตองของขอมูล วิเคราะหขอมูลทางสถิติ สรุป
ผลการวิจัย และจัดทํารายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ 
 

การเก็บรวบรวมขอมูล  
 การวิจัยนี้รวบรวมขอมูลจากอาสาสมัครดําเนินการ
ที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแมฟาหลวงกรุงเทพมหานคร 
โดยบันทึกขอมูลดังตอไปนี ้
 1. การตรวจนับเม็ดสิว  
 การตรวจนับเม็ดสิวดําเนินการโดยแพทยผิวหนังที่
ไมเก่ียวของกับงานวิจัยสองทาน โดยแตละอาสาสมัครจะ
ถูกตรวจโดยแพทยทั้งสองทานแยกตางหาก เพื่อประเมิน
ความนาเชื่อถือระหวางผูตรวจ (inter-observer reliability) 

ทําการตรวจในสัปดาหที่ 0, 1, 2, 3, และ 4 พรอมทั้ง
บันทึกจํานวนและประเภทของสิวในแตละตําแหนงบน
ใบหนาอยางละเอียด  
 2. การวัดระดับความมันบนใบหนา  
 การวั ด ระดับความมันบน ใบหน า  ใช เค ร่ือ ง       
sebumeter โดยแพทยผิวหนังที่ไมเก่ียวของกับงานวิจัย
หนึ่งทาน ทําการวัดในสัปดาหที่ 0, 1, 2, 3, และ 4 โดย
บันทึกคาความมันจาก 5 ตําแหนงบนใบหนา ไดแก 
หนาผาก จมูก แกมซาย แกมขวา และคาง 
 3. การประเมินผลขางเคียง  
 การประเมินผลขางเคียงเปนการประเมินรวมกัน
ระหวางแพทยกับผูเขารวมวิจัย ทําการตรวจและบันทึก
ผลขางเคียงที่เกิดข้ึนระหวางการรักษาในสัปดาหที่ 0, 1, 2, 
3, และ 4 เพื่อติดตามความปลอดภัยของผูเขารวมวิจัย
อยางตอเนื่อง 
 4. การติดตามการปฏิบัติตามโปรแกรม  
 การติดตามการปฏิบัติตามโปรแกรมโดยการบันทึก
ชวงเวลาการอดอาหารและรับประทานอาหาร ประเมิน
ความสม่ําเสมอในการปฏิบัติตามโปรแกรม  
 5. ความพึงพอใจ 
 ประเมินความพึงพอใจของผู เขารวมวิจัย เพื่อ
วิเคราะหประสิทธิผลของการรักษาและความรวมมือของ
ผูเขารวมวิจัย 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
 1.1 ขอมูลเชิงคุณภาพ ไดแก อายุ เพศ อาชีพ 
ระดับความรุนแรงของสิว และความพึงพอใจตอการรักษา 
สรุปขอมูลในรูปแบบของความถ่ี (frequency) และรอยละ 
(percentage) 
 1.2 ขอมูลเชิงปริมาณ ไดแก ระดับความมัน
บนใบหนา (facial sebum levels) สรุปขอมูลในรูปแบบ
ของคาเฉลี่ย (mean; x̄ ) และคาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation; SD) 
 2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistics) 
 2.1 การเปรียบเทียบภายในกลุม ใช Paired     
t-test เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของระดับความมันบนใบหนา
ระหวางกอนการทดลอง (baseline, สัปดาหที่ 0) และหลัง
การทดลอง (สัปดาหที่ 4) ในแตละกลุม 
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  2.2 การเปรียบเทียบระหวางกลุม ใช Two-
way Repeated measure ANOVA เปรียบเทียบคาเฉลี่ย
ของระดับความมันบนใบหนาระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมตลอดระยะเวลา 5 สัปดาห (สัปดาหที่ 0-4) 
 2.3 การทดสอบความพึงพอใจ ใช Fisher's 
exact test เปรียบเทียบความพึงพอใจระหวางสองกลุม 
 กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05 
(คาความเชื่อมั่น 95%) สําหรับการทดสอบทางสถิติทั้งหมด 
 

จริยธรรมการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ ได รับการอนุ มัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษยของมหาวิทยาลัยแมฟาหลวง 
และผูเขารวมวิจัยทุกคนไดลงนามในหนังสือยินยอมกอน
เขารวมการวิจัย 
 

ผลการศึกษา 
 ขอมูลทั่วไปของอาสาสมัคร   
 อาสาสมัครผูรวมวิจัยทั้งหมด 30 คน ประกอบดวย
กลุมอดอาหารเปนชวงเวลาที่มีอายุเฉลี่ย 26.4±4.2 ป และ
กลุมไมไดอดอาหารที่มีอายุเฉลี่ย 28.1±3.8 ป โดยมีชวง
อายุรวมระหวาง 20-35 ป แบงเปนเพศชาย รอยละ 33.3 
และเพศหญิง รอยละ 66.7 ในดานอาชีพพบวาเปน
พนักงานออฟฟศ รอยละ 40.0 พนักงานคลินิก รอยละ 
30.0 และพนักงานรานอาหาร รอยละ 30.0 สําหรับระดับ
ความ รุนแรงของสิ วตาม   Simplified classification       

of acne20 พบวามีสิวระดับเล็กนอย รอยละ 30.0 และสิว
ระดับปานกลาง รอยละ 70.0  
 ผลการเปรียบเทียบระดับความมันบนใบหนา 
 เมื่อเปรียบเทียบคาความมันบนใบหนา ในหนวย 
μg/cm² ระหวางกลุมที่อดอาหารเปนชวงเวลา(ทาํ IF) และ
กลุมที่ ไม ไดอดอาหารเปนช วง เวลา  ในสัปดาหที่  0
(baseline), 1, 2, 3 และ 4 ดวย Two-way, Repeated 
measure Analysis of variance (ANOVA) พบวา คาเฉลี่ย
ระหวางกลุมที่อดอาหารเปนชวงเวลาและไมไดอดอาหาร
เปนชวงเวลาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p = 0.82) ดังตารางที่ 1 
 เพื่อใหเห็นภาพการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนยิ่งข้ึน 
ขอมูลการเปลี่ยนแปลงของระดับความมันบนใบหนาตลอด 
4 สัปดาหของการศึกษาไดถูกนําเสนอในรูปแบบกราฟเสน 

กลุมที่อดอาหารเปนชวงเวลา (เสนทึบ o ) มีแนวโนมการ

ลดลงของระดับความมันบนใบหนาอยางตอเนื่องตั้งแต
สัปดาหที่ 1 จนถึงสัปดาหที่ 4 โดยมีการลดลงมากที่สุด
ในชวงสัปดาหแรกของการศึกษา (ลดลง 10.7%) และมี
แนวโนมลดลงตอเนื่องจนถึงสัปดาหที่  4 (ลดลงรวม 

21.5%) ในขณะที่กลุมควบคุม (เสนประ �)  มีการ

เปลี่ยนแปลงไมมากและไมมีรูปแบบที่ชัดเจน โดยมีการ
เพิ่มข้ึนในชวง 3 สัปดาหแรก และลดลงเล็กนอยในสัปดาห
สุดทาย (ลดลงรวมเพียง รอยละ 2.6) ดังภาพที่ 1 

สัปดาห  

กลุมทดลอง ทํา IF (n=15)   กลุมควบคุม ไมทํา IF (n=15)  

t-test 
p-value 

(Independent 
t-test) 

x̄ ±S.D. รอยละท่ี
เปลี่ยนแปลง 

 x̄ ±S.D. รอยละท่ี
เปลี่ยนแปลง 

สัปดาหท่ี 0 97.09 ± 30.04 0.0   90.48 ± 48.61 0.0 0.448 0.658 

สัปดาหท่ี 1 86.72 ± 25.18 -10.7   93.87 ± 50.21 +3.7 -0.493 0.626 
สัปดาหท่ี 2 83.47 ± 25.37 -14.0   98.44 ± 60.10 +8.8 -0.889 0.382 

สัปดาหท่ี 3 79.09 ± 24.72 -18.5   92.32 ± 46.79 +2.0 -0.968 0.342 
สัปดาหท่ี 4 76.19 ± 25.22 -21.5   88.13 ± 47.73 -2.6 -0.857 0.399 

Two-way Repeated measure ANOVA (p = 0.82) 

ตารางท่ี 1 คาเฉล่ียของความมันบนใบหนาและระดับการเปล่ียนแปลงความมันบนใบหนาเม่ือเปรียบเทียบกับ 
baseline (สัปดาหท่ี 0) ระหวางกลุมท่ีอดอาหารเปนชวงเวลาและกลุมท่ีไมไดอดอาหารเปนชวงเวลา (N=30) 
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ภาพที่ 1 กราฟแสดงการเปลี่ยนแปลงระดับความมันบนใบหนา ตลอดระยะเวลา 4 สัปดาห 

 การทดสอบคาทางสถิติกอนและหลังการทดลองของ
แตละกลุมโดยเปรียบเทียบระหวาง baseline (สัปดาหที่ 0) 
และสัปดาหที่ 4 ดวย Paired t-test ดังแสดงในตารางที่ 2 
พบวากลุมที่อดอาหารเปนชวงเวลามีการลดลงของระดับ 
ความมันบนใบหนาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จาก 97.09 ± 

30.04 μg/cm² เปน 76.19 ± 25.22 μg/cm² (p < 0.001, 
95%CI: 12.54-29.26) ข ณ ะ ที่ ก ลุ ม ค ว บ คุ ม ไ ม มี ก า ร
เปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จาก 90.48 ± 

48.61 μg/cm² เปน 88.13 ± 47.73 μg/cm² (p = 
0.677, 95%CI: -9.39-14.09)  

ตารางที ่2 เปรียบเทยีบคาเฉลีย่ระดบัความมันบนใบหนาระหวางกอน (สปัดาหที ่0) และหลงั (สปัดาหที ่4) ในอาสาสมัคร
ทัง้สองกลุม (N=30) 

กลุม 

กอน 

(สัปดาหท่ี 0) 
หลัง 

(สัปดาหท่ี 4) 
Mean diff. 
(95%CI) 

p-value 
paired t-test 

x̄±S.D. x̄±S.D. 
กลุมทดลอง (ทํา IF) 97.09±30.04 76.19±25.22 20.90 (12.54-29.26) 0.0001 

กลุมควบคุม (ไมทํา IF) 90.48±48.61 88.13±47.73 20.90 (-9.39 -14.09) 0.677 

 ความพึงพอใจตอการรักษาและผลขางเคียง 
 การศึกษาความพึงพอใจของผูเขารวมวิจัยในกลุม
ที่อดอาหารเปนชวงเวลา พบวาผูเขารวมวิจัยสวนใหญมี
ความพึงพอใจในระดับดี คิดเปนรอยละ 86.6 ของ
ผูเขารวมวิจัยในกลุมที่อดอาหารทั้งหมด 15 คน อยางไร
ก็ตาม มีอาสาสมัครในกลุมทดลอง 2 คนที่ใหคะแนน
ความพึงพอใจเพียง 3 คะแนน ทั้งนี้ ผูวิจัยไมไดประเมิน
ความพึงพอใจกลุมควบคุมเนื่องจากงานวิจัยนี้ตองการ
ศึกษาในกลุมที่อดอาหารเปนชวงเวลาเปนหลัก 

 ในดานผลขางเคียง จากการติดตามผูเขารวมวิจัยทั้ง
สองกลุมในสัปดาหที่ 0, 1, 2, 3 และ 4 ไมพบผลขางเคียง
ใดๆ ในทั้งสองกลุม 
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 อภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาพบว ากลุมที่ อดอาหารเปน
ชวงเวลามีการลดลงของระดับความมันบนใบหนามากกวา
กลุมควบคุมอยางชัดเจน โดยกลุมทดลองมีการลดลงรอย
ละ 21.5 (จาก 97.09 เปน 76.19 μg/cm²) ในขณะที่กลุม
ควบคุมมีการลดลงเพียงรอยละ 2.6 (จาก 90.48 เปน 
88.13 μg/cm²) และเมื่อทดสอบภายในกลุมพบวาเฉพาะ
กลุมที่ อดอาหารเทานั้นที่มีการเปลี่ ยนแปลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) ทั้งนี้เนื่องจากกลไกการลด
ระดับความมันบนใบหนาผานการอดอาหารเปนชวงเวลามี
ความซับซอน โดยมีจุดเร่ิมตนจากการที่รางกายปรับเปลี่ยน
กระบวนการเมตาบอลิซึมเมื่อเขาสูภาวะอดอาหาร13 กลไก
สํ า คัญคือการยับยั้ ง การทํ า งานของ โปรตีน  mTOR 
(mammalian target of rapamycin) แ ล ะ  SREBP1 
(sterol regulatory element-binding protein 1) ซึ่ ง
เปนโปรตีนที่มีบทบาทสําคัญในการควบคุมการสังเคราะห
ไขมันในรางกาย14  โปรตีน mTOR เปนตัวควบคุมหลักใน
กระบวนการเมตาบอลิซึมของเซลล โดยทําหนาที่ เปน
เซ็นเซอรตรวจจับระดับสารอาหารและพลังงานในรางกาย14 
เมื่อรางกายอยูในภาวะอดอาหาร การทํางานของ mTOR 
จะถูกยับยั้ง สงผลใหเกิดการลดการสังเคราะหโปรตีนและ
ไขมันในเซลล รวมถึงตอมไขมันบนใบหนา ในขณะเดียวกัน 
SREBP1 ซึ่งเปนโปรตีนที่ควบคุมการแสดงออกของยีนที่
เก่ียวของกับการสังเคราะหไขมันก็จะถูกยับยั้งดวย13 

 การศึกษาของ Lee et al21  ยังพบวาการควบคุม
อาหารมีผลตอการทํางานของโปรตีน SREBP-1 และขนาด
ของตอมไขมัน ซึ่งสนับสนุนผลการศึกษาในคร้ังนี้ที่พบ
แนวโนมการลดลงของความมันบนใบหนาในกลุมที่อด
อาหารเปนชวงเวลา นอกจากนี้ การศึกษาของ Cai et al22 
ยังแสดงใหเห็นวาการอดอาหารแบบ 16/8 สามารถสงผล
ตอการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของรางกายได แตอาจ
ตองใชเวลาในการแสดงผล ซึ่งสอดคลองกับขอสังเกตใน
การศึกษานี้ที่พบวาระยะเวลาของการศึกษาอาจเปนปจจัย
สําคัญที่สงผลตอผลลัพธทางสถิติ 

 ขอคนพบนี้เปดประเด็นที่นาสนใจสําหรับการวิจัยใน
อนาคต โดยเฉพาะการศึกษาระยะยาวตามแนวทางของ 
Zhang S, et al23 ที่พบการเปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิซึม
ที่ชัดเจนในการศึกษาระยะยาวการควบคุมปจจัยรบกวน
และการเพิ่มขนาดกลุมตัวอยางอาจชวยลดความแปรปรวน

และเพิ่มโอกาสในการตรวจพบความแตกตางทางสถิติได
ชัดเจนยิ่งข้ึน 
 เนือ่งจากผลการทดสอบ Two-way ANOVA ระหวาง
กลุมไมแสดงนัยสําคัญทางสถิติ ผูวิจัยจึงไดทดสอบเพิ่มเติม
โดยเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงภายในแตละกลุมระหวาง 
baseline (สัปดาหที่ 0) และสัปดาหที่ 4 ดวย Paired t-
test ผลการทดสอบพบวากลุมที่อดอาหารเปนชวงเวลามี
การเปลี่ยนแปลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p= 0.0001) 
ขณะที่กลุมควบคุมไมมีการเปลี่ยนแปลงอยางมีนยัสําคัญ (p 
= 0.677) ผลลัพธนี้ชี้ใหเห็นวาการอดอาหารเปนชวงเวลา
สามารถลดระดับความมันบนใบหนาไดอยางมีประสิทธภิาพ
ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห 
 ขอจํากัดของการศึกษาและปจจัยที่สงผลตอผลลัพธ 
คาความแปรปรวนของขอมูลคอนขางสูง ทําใหคา p-value 
ของ two-way ANOVA ไมมีนัยสําคัญ อาจเปนเพราะ
ตัวอยางมี baseline sebum ตางกันมาก หรือมีตัวแปรอ่ืน
ที่มีผล สาเหตุหนึ่งที่ผูวิจัยวิเคราะหนั้น เนื่องจากวาคา
น้ํามันบนใบหนาของกลุมตัวอยางแตละราย มีคาความ
เบี่ยงเบนที่สูงมาก จะเห็นไดจากคา sum square error 
within groups ที่มีคาคอนขางสูง ซ่ึงสงผลใหคา p-value 
ที่ทดสอบไดไมสะทอนความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ จึงมี
แนวโนมวาการอดอาหารแบบเปนชวงเวลา อาจมีผลทําให
ความมันบนใบหนาลดลงได ทั้งนี้ในการทดลองอ่ืนอาจจะ
ทดลองกับกลุมตัวอยางที่มีคาความมันบนใบหนากอนการ
ทดลองที่ใกลเคียงกัน และทดลองกับกลุมทดลองในจํานวน
คนที่มากข้ึน 
 ในดานความพึงพอใจ ผูวิจัยวิเคราะหวาสาเหตุอาจ
เนื่องมาจากการอดอาหารเปนชวงเวลาตองอาศัยความ
ตั้งใจและระยะเวลาในการปฏิบัติที่นานพอจึงจะเห็นผล 
โดยพบวามีอาสาสมัครในกลุมทดลอง 2 คนที่ใหคะแนน
ความพึงพอใจเพียง 3 คะแนน ซึ่งอาจเปนเพราะยังไมเห็น
ผลลัพธที่ชัดเจน 
 

สรุปผล 
 ผลการศึกษาพบวากลุมที่อดอาหารมีระดับความมัน
บนใบหนาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติจาก 97.09 เหลือ 
76.19 ไมโครกรัมตอตารางเซนติเมตร (p < 0.001) คิดเปน
การลดลงรอยละ 21.5 ขณะที่กลุมควบคุมไมพบการ
เปลี่ยนแปลงที่มีนัยสําคัญ (90.48 เหลือ 88.13 ไมโครกรัม
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ตอตารางเซนติเมตร, p = 0.677) คิดเปนการลดลงเพียง
รอยละ 2.6 อยางไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมไม
พบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.82) ผล
การศึกษานี้ชี้ใหเห็นวาการอดอาหารเปนชวงเวลาอาจชวย
ลดความมันบนใบหนาได แตตองพิจารณาขอจํากัดของ
การศึกษารวมดวย โดยเฉพาะความเปนไปไดของอคติ 
(bias) จากปจจัยที่ไมไดควบคุม เชน ความแปรปรวนของ
ระดับฮอรโมน พันธุกรรม และพฤติกรรมการดูแลผิวของ
ผูเขารวมวิจัย16 นอกจากนี้ คาความแปรปรวนที่สูงของ
ข อ มู ล  โ ด ย เ ฉ พา ะ ใ นก ลุ ม ค วบ คุม  อ า จส ง ผ ลต อ
ความสามารถในการตรวจพบความแตกตางระหวางกลุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เพื่อยืนยันประสิทธิผลของการอด
อาหารเปนชวงเวลาตอการลดความมันบนใบหนา ควรมี
การศึกษาเพิ่มเติมในรูปแบบ randomized controlled 
trial (RCT) ที่มีขนาดกลุมตัวอยางใหญข้ึน มีระยะเวลา
การศึกษาที่นานข้ึน และมีการควบคุมปจจัยรบกวนที่
เขมงวดมากข้ึน อยางไรก็ตาม ผลการศึกษาเบื้องตนนี้แสดง
ใหเห็นศักยภาพของการอดอาหารเปนชวงเวลาในการเปน
ทางเลือกสําหรับการควบคุมความมันบนใบหนาที่ปลอดภัย
และประหยัดคาใชจาย 
 

ขอเสนอแนะ 
 1.ควรเพิ่มระยะเวลาในการศึกษาใหนานกวา           
1 เดือน เชน 3-6 เดือน เพิ่มจํานวนกลุมตัวอยางโดยใช   
คา effect size จากการศึกษานี้เปนพื้นฐานในการคํานวณ
ขนาดตัวอยางใหม และพิจารณาการออกแบบการวิจัยแบบ 
randomized controlled trial (RCT) ที่มีการสุมตัวอยาง
อยางเขมงวดและมีการปกปดการจัดกลุม (blinding) 
พรอมทั้งเพิ่มเกณฑการคัดเลือกที่เขมงวดข้ึนโดยกําหนด 
ชวงคาความมนับนใบหนาทีย่อมรับได (เชน 80-120 μg/cm²) 
 2. ควรควบคุมปจจัยดานอาหารและพฤติกรรมอ่ืนๆ 
ที่อาจสงผลตอความมันบนใบหนาอยางเขมงวด เชน การ
กําหนดชนิดอาหารที่ รับประทาน การควบคุมปริมาณ
น้ําตาลและไขมันในอาหาร การกําหนดผลิตภัณฑดูแลผิวที่
ใชตลอดการศึกษา และเก็บขอมูลเพิ่มเติมเก่ียวกับปจจัยที่
อาจสงผลตอความมันบนใบหนา เชน ระดับฮอรโมน 
ความเครียด คุณภาพการนอน และปจจัยทางพันธุกรรม 

 3. ควรพิจารณาการใชเทคนิคการวิเคราะหขอมูล   
ที่หลากหลายมากข้ึน เชน การวิเคราะห effect size,       
confidence Intervals, และการวิ เคราะห  sensitivity 
เพื่อเพิ่มความลึกของการแปลผลทางสถิต ิ
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 ปจจัยที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัด
แบบไมคางคืน โรงพยาบาลอุดรธานี  
ขวัญตา หลักหนองบุ พ.บ.,ว.ว.(เวชศาสตรครอบครัว) กลุมงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลอุดรธาน ี
 

บทคัดยอ 

 โรคมะเร็งเปนหนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญของประชากรทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย และมีคาใชจายในการดูแล
คอนขางสูง การวางแผนการดูแลลวงหนาในผูปวยโรคมะเร็งชวยลดการนอนโรงพยาบาล การรักษาที่ไมเกิดประโยชน และ
ลดคาใชจายในการรักษา การวิจัย cross-sectional study นี้ มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความตั้งใจ
ในการวางแผนการดูแลลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน โรงพยาบาลอุดรธานี 
เก็บขอมูลระหวางเดือนกุมภาพันธ-มีนาคม พ.ศ. 2568 ในผูปวยโรคมะเร็งที่มีอายุตั้งแต 18 ปข้ึนไป จํานวน 200 ราย 
เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยเปนแบบสอบถาม วิเคราะหขอมูลโดยการหาคาความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน       
ในดานปจจัยที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็ง วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ         
univariable และ multivariable logistic regression analysis กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05   

 ผลการศึกษา: กลุมตัวอยางจํานวน 200 คน สวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 72.0 อายุเฉลี่ย 58.2 ± 13.5 ป มีความ
ตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาอยูในระดับสูง รอยละ 69.0 มีความรูเก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนาอยูในระดับ
ปานกลาง รอยละ 81.5 ทัศนคติเก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนาอยูในระดับต่ํา รอยละ 47.5 และการรับรูภาวะ
สุขภาพดี รอยละ 74.0  ในการวิเคราะหแบบ multivariable พบวาปจจัยที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแล

ลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็งอยางมีนัยสําคัญทางสถิติคือ ความเพียงพอของรายไดตอเดือน (aOR=2.9, 95%CI:1.4-5.8, 
p=0.003) โรคมะเร็งเตานม (aOR=0.3, 95%CI:0.2-0.7, p=0.002) ความรู เ ก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 
(aOR=3.1, 95%CI:1.3-7.1, p=0.012) ทัศนคติ เ ก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา (aOR=3.6, 95%CI:1.8-7.5, 
p<0.001)  

 สรุป: จากการศึกษานี้พบวาผูปวยโรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน มีความตั้งใจในการวาง
แผนการดแูลลวงหนาอยูในระดบัสงู รอยละ 69.0 โดยความรูและทศันคตเิก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนามคีวามสมัพนัธตอ
ความตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนา การสงเสริมใหผูปวยมคีวามรูและทศันคตทิีด่ ีจะชวยใหผูปวยมีความตั้งใจในการวาง
แผนการดูแลลวงหนา และเกิดการวางแผนการดูแลลวงหนามากข้ึน  

 

 คําสําคัญ: การวางแผนการดูแลลวงหนา ความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา ผูปวยโรคมะเร็ง 
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Factors Related to Intention Toward Advance Care Planning Among Cancer Patients at Chemotherapy 
Daycare Centre, Udonthani Hospital 
Khuanta Laknongboo, M.D., Department of Social Medicine, UdonThani Hospital 
 

Abstract 
 Cancer remains one of the leading causes of mortality worldwide, including in Thailand, and the 
associated healthcare costs are substantial. Advance care planning plays a crucial role in reducing         
unnecessary hospitalizations and treatments, decreasing overall healthcare expenses. This study is a 
cross-sectional research aimed to studying factors related with the intention to plan advance care 
among cancer patients receiving outpatient chemotherapy daycare centre services at Udonthani            
Hospital. Data were collected between February and March 2025 from 200 cancer patients aged 18 
years and older. The research instrument used was a questionnaire. Data analysis involved calculating 
frequency, percentage, mean, and standard deviation. Factors related to intention toward advance care 
planning were analyzed using univariable and multivariable logistic regression analysis, with a statistical 
significance level was 0.05. 
 Result: Analysis of 200 patients showed that 72.0% was female, the average age was 58.2 ± 13.5 
years old, with high level of intention toward advance care planning was 69.0%, moderate knowledge 
about advance care planning was 81.5%, low level of attitude about advance care planning was 47.5% 
and good self-perceived health status was 74.0%. Multivariable analysis revealed income sufficiency  
(aOR=2.9, 95%CI:1.4-5.8, p=0.003), having breast cancer (aOR=0.3, 95%CI:0.2-0.7, p=0.002), knowledge 
about advance care planning (aOR=3.1, 95%CI:1.3-7.1, p=0.012), and attitudes about advance care plan-
ning (aOR=3.6, 95%CI:1.8-7.5, p<0.001) as independent factors significantly related to intention toward 
advance care planning.  
 Conclusion: This study found that cancer patients have a high level of intention toward advance 
care planning, at 69.0%. Knowledge and attitudes about advance care plan were found to be associated 
with the intention toward advance care planning. Enhancing patients’ knowledge and fostering positive 
attitudes can increase their intention to engage in advance care planning and lead to a higher rate of 
actual advance care planning. 
 

 Keywords: advance care planning, intention toward advance care planning, cancer patients 



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2568 

215 

 บทนํา  
 โรคมะเร็งเปนหนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญ    
ของประชากรทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย ขอมูลจากองคการ 
อนามัยโลกและองคกรวิจัยโรคมะเร็งนานาชาติ พบวาในป 
พ.ศ. 2565 มีผูเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 9.7 ลานคน1 ใน
ประเทศไทยพบวาป พ.ศ. 2566 โรคมะเร็งเปนสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับหนึ่งของประชากรไทย โดยมีผูปวยเสียชีวิต
ดวยโรคมะเร็งถึง 84,110 ราย2-3 ในดานการรักษาพยาบาล
พบวาคาใชจายในการดูแลรักษาโรคมะเร็งมีมูลคาคอนขาง
สูง การพิจารณาเลือกแนวทางการรักษาจําเปนตองคํานึงถึง
ความคุมคา โดยการรักษาแบบประคับประคองที่มุงเนนการ
เพิม่คุณภาพชวีติของผูปวยและครอบครัว ลดความทกุขทรมาน
ทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เปนอีกหนึ่ง
ทางเลือกในการรักษาโรคมะเร็ง สามารถกระทําไดในผูปวย
โรคมะเร็งทกุระยะ แตในระยะทายทีส่ภาวะรางกายของผูปวย 
อาจไมเหมาะสมกับการรักษาเดมิ การรักษาแบบประคับประคอง
จะมีสวนชวยใหผูปวยเขาใจตัวโรค และตัดสินใจในการรับ 
การรักษาไดดียิ่งข้ึน4-5  

 ปจจุบันประเทศไทยไดมีการจัดทําคูมือมาตรฐาน
การวางแผนการดแูลลวงหนาสําหรับประเทศไทย พ.ศ. 2565 
โดยอธบิายวา การวางแผนการดแูลลวงหนา (advance care 
planning) เปนกระบวนการวางแผนดแูลสขุภาพทีท่ําไวกอน 
ที่ผูปวยจะหมดความสามารถในการตัดสินใจหรือเขาสูระยะ
ทายของชวีติ6 การศึกษาทัง้ในประเทศและตางประเทศ พบวา 
การวางแผนการดแูลลวงหนาในผูปวยทีด่แูลแบบประคับประคอง  
ชวยลดการนอนโรงพยาบาลและการรักษาทีไ่มเกิดประโยชน 
เพิม่คุณภาพชวีติและลดคาใชจายในการรักษา7-13  ซึง่การวาง 
แผนการดูแลลวงหนาควรเร่ิมทําตั้งแตผูปวยยังสามารถ
ตัดสินใจไดดวยตนเอง เพื่อใหผูปวยไดบอกความตองการ
ของตนเอง และเปนผูเลอืกแนวทางการรักษาของตนเอง14 -16 

ความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาเปนตัวกําหนดที่
สําคัญที่ทําใหเกิดการวางแผนการดูแลลวงหนาตามทฤษฎี
พฤติกรรมตามแบบแผน (Theory of planned behavior: 
TPB) ของ Ajzen17 ซึ่งเปนผลมาจากอิทธิพลของทัศนคติ 
ตอพฤติกรรม นอกจากนี้ยังพบวามีปจจัยอ่ืน ๆ ที่มีความ
เก่ียวของกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 
ไดแก ความรูเก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนา การรับรู
ภาวะสุขภาพของตนเอง18-21 จากการศึกษาโรงพยาบาล
ขนาดใหญในพื้นที่กรุงเทพมหานคร พบวาผูปวยมีการทํา 

 
การวางแผนการดูแลลวงหนาไวนอยมาก มีผูปวยนอยรายที่
จะมีสวนรวมในการพูดคุยวางแผนการดูแล สวนใหญจะเปน
ญาติ  หรือครอบครัวที่ เปนคนทํ าในตอนที่ผูปวยไมมี
สติสัมปชัญญะแลว22 ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึง
ปจจัยที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็งในคร้ังนี้ เพื่อเปนองคความรู
พืน้ฐานและนําไปสูการพัฒนาแนวทางและกระบวนการการ
วางแผนดแูลลวงหนาในผูปวยโรคมะเร็งตอไป 
 

วัตถุประสงค  
 เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับความตั้งใจใน
การวางแผนการดูแลลวงหนาของผูปวยโรคมะเร็งที่มารับ
บริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน โรงพยาบาล
อุดรธานี 
 

รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบภาคตัดขวาง (cross-
sectional study) ดําเนินการเก็บขอมูลระหวางวันที่ 26 
กุมภาพนัธ – 25 มนีาคม พ.ศ. 2568 ในโรงพยาบาลอุดรธาน ี
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากร คือ ผูปวยโรคมะเร็งทุกรายที่มารับบริการ
ในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน โรงพยาบาลอุดรธานี ใน
ระหวางวันที่ 26 กุมภาพันธ ถึง 25 มีนาคม พ.ศ. 2568  
 คํานวณขนาดตัวอยางจากสูตร23  
 
 
 n คือขนาดของกลุมตัวอยางศึกษา 
 p คือสัดสวนของผูปวยที่มีความตั้งใจในการวางแผน 
การดูแลลวงหนาจากการศึกษากอนหนาเทากับ 0.6924  
 Z1 -α/2 คื อค า  standard normal deviate per 
centile หรือคาวิกฤตในพื้นที่ใตเสนโคงปกติ ณ จุดระดับ
นัยสําคัญที่ 95% เทากับ 1.96  
 d คือคาความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได เทากับ 0.1 
ไดขนาดตัวอยางนอยที่สุด 83 ราย เพื่อความครบถวนและ
สมบูรณของขอมูล ผูวิจัยไดเก็บขอมูลกลุมตัวอยางทุกรายที่
ผานเกณฑคัดเขา ในชวงระยะเวลาที่ศึกษา จํานวน         
200 ราย 
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 เกณฑคัดเขา (inclusion criteria) ไดแก 1) ผูปวย
โรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน 
โรงพยาบาลอุดรธานี ในระหวางวันที่ 26 กุมภาพันธ ถึง 25 
มีนาคม พ.ศ. 2568 2) มีอายุตั้งแต 18 ปข้ึนไป 3) มีระดับ
ความรูสึกตัวดี สามารถสื่อสารและโตตอบได 4) สามารถ
สือ่สาร เชน ฟง พดู อาน เขียน เปนภาษาไทยได 5) ยินยอม
และสมคัรใจเขารวมโครงการวจิยั 
 เกณฑคัดออก (exclusion criteria) ไดแก 1) มี
ภาวะสมองเสื่อมหรือความจําบกพรอง 2) มีอาการปวยทาง
จิตหรือสติฟนเฟอน 3) มีสภาพรางกายในขณะนั้นไมพรอม
ที่จะใหขอมูล 
 

เคร่ืองมือที่ใชในงานวิจัย 
 เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถาม (questionaire) ซึ่ง
ประกอบดวย 5 สวน ไดแก 
 ส วนที่  1  ข อมู ลส วนบุ คคล  ไดแก  เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส เชื้อชาติ ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ 
รายได โรคประจําตัว บุคคลที่ไววางใจและเลือกใหตัดสินใจ
แทนในเร่ืองตางๆ ชนิดของโรคมะเร็ง ระยะเวลาไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็ง ระยะของโรคมะเร็ง ประสบการณ
ในการดูแลบุคคลในครอบครัวที่ เจ็บปวยระยะทาย 
ประสบการณเคยไดยิน/รูจักการวางแผนการดูแลลวงหนา 
และประสบการณการทําเอกสารการวางแผนการดูแล
ลวงหนา จํานวน 16 ขอ 
 สวนที่ 2 ความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 
ใชแบบสอบถาม Behavioral intentions for Advance 
care planning ของ Cheng et al25 จํานวน 6 ขอ คําตอบ
เปนแบบมาตราสวนประมาณคาลิเคิรท (Likert’s scale)  
5 ระดับ คือ เปนไปไดนอยที่สุด เปนไปไดนอย ไมแนใจ 
เปนไปได เปนไปไดมากที่สุด มีคะแนน 1- 5 คะแนน 
ตามลําดับ คาคะแนนดิบอยูระหวาง 6-30 คะแนน แบง
ระดับคะแนนเปน 3 ระดับคือ ระดับต่ํา (นอยกวา 18 
คะแนน) ระดับปานกลาง (18-23 คะแนน) และ ระดับสูง 
(มากกวา 23 คะแนนข้ึนไป) โดยกําหนดตัวแปรทดสอบ
ความสัมพันธเปนสองระดับระหวาง 1) ระดับต่ําและ       
ปานกลาง กับ 2) ระดับสูง  
 สวนที ่3 ความรูเก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนา 
ใชแบบสอบถาม Knowledge regarding Advance care 
planning ของ Cheng et al25 จํานวน 9 ขอ คําตอบเปน

แบบเลือกตอบ 3 ตัวเลือก คือ ถูก ผิด และไมทราบ โดยมี
เกณฑการใหคะแนน ตอบถูกให 1 คะแนน ตอบผิดหรือไม
ทราบให 0 คะแนน คาคะแนนดิบอยูระหวาง 0 - 9 คะแนน 
แบงระดับคะแนนเปน 3 ระดับคือ ระดับต่ํา (นอยกวา 5 
คะแนน) ระดับปานกลาง (5-7 คะแนน) และระดับสูง 
(มากกวา 7 คะแนนข้ึนไป) โดยกําหนดตัวแปรทดสอบ
ความสมัพนัธเปนสองระดบัระหวาง 1) ระดบัต่ํา กับ 2) ระดบั
ปานกลางและสงู 
 สวนที ่4 ทศันคตเิก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนา 
ใชแบบสอบถาม Attitude regarding Advance care plan-
ning ของ Cheng et al25 ขอคําถามแบงเปนดานบวกและลบ 
จํานวน 12  ขอ แตละขอคําถามประเมินทั้งความเชื่อ และ
การประเมนิความสําคญั คําตอบเปนแบบมาตราสวนประมาณ 
คาลิเคิรท (Likert’s scale) 5 ระดับ มีคะแนน 1- 5 คะแนน 
การแปลผลคะแนน พิจารณาจากผลคูณของคะแนนดาน
ความเชื่อและดานความสําคัญรายขอ คาคะแนนดิบอยู
ระหวาง 12-300 คะแนน แบงระดบัคะแนนเปน 3 ระดับคือ 
ระดบัต่ํา (นอยกวา 180 คะแนน) ระดบัปานกลาง (180-239 
คะแนน) และระดับสูง (มากกวา 239 คะแนนข้ึนไป) โดย
กําหนดตัวแปรทดสอบ ความสัมพันธเปนสองระดับระหวาง 
1) ระดบัต่ํา กับ 2) ระดบัปานกลางและสงู 
 สวนที่ 5 การรับรูภาวะสขุภาพ  ใชแบบสอบถามการ
รับรูภาวะสุขภาพ (Short Form-12 version 2) จากองคกร 
Quality metric incorporated ในประเทศสหรัฐอเมริกา26 
พัฒนาเปนฉบับภาษาไทยโดย วิชช เกษมทรัพย27  ลักษณะ
แบบสอบถามเปนแบบมาตราสวนประมาณคาลิเคิรท 
(Likert’s scale) 3 และ5 ระดับ จํานวน 12 ขอ มีคะแนน      
1-5 คะแนน การแปลผลคะแนน คาคะแนนดิบอยูระหวาง  
12 - 56 คะแนน แปลงคาคะแนนใหอยูในชวง 0 - 100 
คะแนน แบงระดบัคะแนนเปน 2 ระดบัคือ 50-100 คะแนน 
เปนกลุมทีม่กีารรับรูภาวะสขุภาพด ีและ คะแนนนอยกวา 50 
เปนกลุมทีม่กีารรับรูภาวะสขุภาพไมด ี
 

การตรวจสอบเครื่องมือ 
 แบบสอบถามผานการประเมินโดยผูทรงคุณวุฒ ิ      
4 ทาน ประกอบอายุรแพทย (ประธาน Service plan สาขา
การดูแลผูป วยระยะเปลี่ยนผานผูป วย ก่ึง เฉียบพลัน            
และการดูแลแบบประคับประคอง เขตสุขภาพที่ 8) 1 ทาน   
แพทยเวชศาสตรครอบครัวประจําหนวยเมตตารักษ        
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 (หนวยดูแลประคับประคอง) โรงพยาบาลอุดรธานี 1 ทาน 
แพทยเวชศาสตรครอบครัว โรงพยาบาลสกลนคร 1 ทาน 
และ หัวหนาพยาบาลหนวยเมตตารักษ (หนวยดูแล
ประคับประคอง) โรงพยาบาลอุดรธาน ี1 ทาน แบบสอบถาม
มีคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา(CVI) เทากับ 0.92 นําไป
ทดลองใชกับผูปวยโรคมะเร็งจํานวน 30 รายและมีคา       
ความเชื่อมั่นตามวิธีของ ครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ดังนี้ ความรูเ ก่ียวกับการวางแผนการดูแล
ลวงหนาเทากับ 0.70 ทัศนคติตอการวางแผนการดูแล
ลวงหนาเทากับ 0.87 การรับรูภาวะสขุภาพเทากับ 0.83 และ
ความตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนาเทากับ 0.89 
 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ผูวิจัยเก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามในผูปวย
โรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน
โรงพยาบาลอุดรธานี ในระหวางวันที่ 26 กุมภาพันธ ถึง 25 
มีนาคม พ.ศ. 2568 จํานวน 200 ราย ทําการตรวจสอบ
ความสมบูรณของขอมูลในแบบสอบถามที่ไดรับคืนทั้งหมด 
หลังจากนั้นนํากลับมาใหคะแนนตามเกณฑที่กําหนดไว 
และนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหทางสถิติตอไป 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลโดยใชสถิติพรรณนา 
ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส เชื้อชาติ ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได โรคประจําตัว บุคคลที่ไววางใจ
และเลือกใหตัดสินใจแทนในเร่ืองตางๆ ชนิดของโรคมะเร็ง 
ระยะเวลาที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็ง ระยะของ 
โรคมะเร็ง ประสบการณในการดูแลบุคคลในครอบครัวที่
เจ็บปวยระยะทาย ประสบการณเคยไดยินหรือรูจักการวาง
แผนการดูแลลวงหนา และประสบการณการทําเอกสารการ
วางแผนการดูแลลวงหนาเปรียบเทียบความแตกตาง        
ของสัดสวน โดยใช Pearson Chi square หรือ Fisher’s         
exact Test ข้ึนกับการกระจายตัวของขอมลูวเิคราะหปจจัย
ที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาของ
ผูปวยโรคมะเร็งที่มารับบริการในหนวยเคมีบําบัดแบบไม
คางคืน โดย univariable logistic regression นําเสนอใน
รูปแบบของคา  crude odds ratio ชวงความเชื่ อมั่น        
ที่  95% (95% confidence interval; 95%CI) และคา       
p-value เลือกตัวแปรที่มีนัยสําคัญ p-value < 0.05 มา
วิเคราะหความสัมพันธแบบหลายตัวแปร multivariable 

logistic regression นําเสนอในรูปแบบของคา adjusted 
OR (AOR หรือ aOR) ชวงเชือ่มัน่ที ่95% (95% confidence 
interval; 95%CI) กําหนดคานัยสําคัญที่ p-value < 0.05 
 

ขอพิจารณาดานจริยธรรม  
 โครงการวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิยัในมนษุย โรงพยาบาลอุดรธาน ีตามเอกสาร 
รับรองเลขที ่UDH REC 17/2568 
 

ผลการศึกษา  
 ขอมูลสวนบุคคล พบวากลุมตัวอยาง 200 คน สวน
ใหญเปนเพศหญิงรอยละ 72.0 อายุเฉลี่ย 58.2±13.5 ป         
มีความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาต่ํา 10 คน   
(รอยละ 5.0) ความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา   
ปานกลาง 52 คน (รอยละ 26.0) และความตั้งใจในการ       
วางแผนการดูแลลวงหนาสูง 138 คน (รอยละ 69.0) ดาน
สถานภาพสมรสพบวา สวนใหญเปนผูที่สมรสรอยละ 67.5 
เชื้อชาติไทย รอยละ 99.5 ศาสนาพุทธรอยละ 99.0 
การศึกษาสวนใหญอยูในระดับประถมศึกษาหรือต่ํากวา      
รอยละ 66.5 มีอาชีพเกษตรกร/รับจางทั่วไป รอยละ 50.0 
และขาราชการ/ธรุกิจสวนตวั/อ่ืนๆ รอยละ 50.0 สวนใหญไม
มโีรคประจําตวัอ่ืนๆรวมดวย รอยละ 54.0 ความเพียงพอของ
รายไดตอเดือน สวนใหญเพียงพอ/เหลือเก็บ รอยละ 69.5 
และบุคคลที่ไววางใจใหตัดสินใจแทนในเร่ืองตางๆสวนใหญ
เปน ญาต/ิอ่ืนๆ รอยละ 78.0 ในดานขอมลูการเจบ็ปวยพบวา 
สวนใหญเปนโรคมะเร็งเตานม รอยละ 34.0 เมื่อศึกษา
เพิ่มเติมพบวากลุมตัวอยางที่เปนโรคมะเร็งเตานม สวนใหญ
อยูในระยะไมแพรกระจาย 51 คน (รอยละ 75.0) ระยะเวลา
ที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งเฉลี่ย 19.7±29.3 เดือน 
สวนใหญเปนโรคมะเร็งระยะไมแพรกระจาย รอยละ 59.5     
ในดานประสบการณการวางแผนการดแูลลวงหนาพบวา สวน
ใหญไมเคยมีประสบการณดูแลคนในครอบครัวที่เจ็บปวย
ระยะทาย รอยละ 80.0 ไมเคยไดยินหรือรูจักการวาง
แผนการดูแลลวงหนา รอยละ 75.0 และไมเคยทําหรือมี
เอกสารการวางแผนการดูแลลวงหนามากอน รอยละ 91.0 
ดังแสดงในตารางที่ 1 



 

Vol.33 No.2 May – August 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

218 

ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง จําแนกตามความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา(N=200) 

ตัวแปร 

  ความต้ังใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 

รวม ตํ่า-ปานกลาง สูง p-value 

(n=200) (n=62) (n=138) X2 

จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ)   

I.ขอมูลท่ัวไป         

เพศ         

    ชาย 56 (28.0) 18 (32.1) 38 (67.9) 0.827 

    หญิง 144 (72.0) 44 (30.6) 100 (69.4)   

อายุ (ป) mean ± SD 58.2 ± 13.5       

    ≤ 60 ป 108(54.0) 40(37.0) 68(63.0) 0.045 

    > 60 ป 92(46.0) 22(24.0) 70(76.0)   

    Min-Max 18-88       

สถานภาพสมรส         

    สมรส 135(67.5) 40(29.6) 95(70.4) 0.546 

    ไมไดสมรส/อ่ืนๆ 65 (32.5) 22(33.9) 43(66.1)   

เชื้อชาติ         

    ไทย 199(99.5) 62 (31.2) 137(68.8) 1.000F 

    อ่ืนๆ 1(0.5) 0(0.0) 1(100)   

ศาสนา         

    พุทธ 198(99.0) 62 (31.3) 136(68.7) 1.000F 

    อ่ืนๆ 2(1.0) 0(0.0) 2(100.0)   

ระดับการศึกษา         

    ประถมศึกษาหรือต่ํากวา 133(66.5) 42(31.6) 91(68.4) 0.803 

    มัธยมศึกษาหรือสูงกวา 67 (33.5) 20(29.8) 47(70.2)   

อาชีพ         

   เกษตรกร/รับจางท่ัวไป 100(50.0) 30(30.0) 70(70.0) 0.760 

   ขาราชการ/ธุรกิจสวนตัว/อ่ืนๆ 100 (50.0) 32 (32.0) 68(68.0)   

โรคประจําตัวอ่ืนๆ         

    ไมมี 108(54.0) 38(35.2) 70(64.8) 0.166 

    มี 92(46.0) 24(26.1) 68(73.9)    

ความเพียงพอของรายไดตอเดือน          

    ขัดสนหรือไมพอใช 61(30.5) 28(45.9) 33(54.1) 0.003 

    เพียงพอ/เหลือเก็บ 139(69.5) 34(24.5) 105(75.5)   
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ตัวแปร 

  ความต้ังใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 

รวม ตํ่า-ปานกลาง สูง p-value 

(n=200) (n=62) (n=138) X2 

จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ) จํานวน(รอยละ)   

บุคคลท่ีไววางใจใหตัดสินใจแทน         

ในเร่ืองตาง ๆ         

   คูสมรส 83(41.5) 22(26.5) 61(73.5) 0.545 

   ญาติ/อ่ืนๆ 156(78.0) 50(32.1) 106(67.9)   

II.ขอมูลเจ็บปวย         

ชนิดของโรคมะเร็ง         

    มะเร็งเตานม 68(34.0) 29(42.7) 39(57.3) 0.011 

    มะเร็งระบบทางเดินอาหาร 40(20.0) 13(32.5) 27(67.5) 0.819 

    มะเร็งปอด 34(17.0) 8(23.5) 26(76.5) 0.301 

    มะเร็งนรีเวช 33(16.5) 7(21.2) 26(78.8) 0.183 

    มะเร็งระบบเลือดและตอมนํ้าเหลือง 15(7.5) 2(13.3) 13(86.7) 0.154F 

    อ่ืนๆ 10(5.0) 3(30.0) 7(70.0) 1.000F 

ระยะเวลาท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็ง (เดือน)     

    mean ± SD 19.7± 29.3       

    ≤ 12 เดือน 128(64.0) 37(28.9) 91(71.1) 0.393 

    > 12 เดือน 72(36.0) 25(34.7) 47(65.3)   

    Min-Max 1-252       

ระยะของโรคมะเร็ง         

    ไมแพรกระจาย 119(59.5) 39(32.8) 80(67.2) 0.511 

    แพรกระจาย 81(40.5) 231(28.4) 58(71.6)   

III.ประสบการณเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา           

เคยดูแลคนในครอบครัวท่ีเจ็บปวยระยะทาย       

    ไมเคย 160(80.0) 51(31.9) 109(68.1) 0.593   

    เคย  40(20.0)  11(27.5)  29(72.5)   

เคยไดยินหรือรูจักการวางแผนการดูแลลวงหนา      

    ไมเคย 150(75.0) 51(34.0) 99(66.0) 0.112  

    เคย  50(25.0)  11(22.0)  39(78.0)   

   

    ไมเคย 182(91.0) 59(32.4) 123(67.6) 0.168  

    เคย  18(9.0)  3(16.7)  15(83.3)   

เคยทําหรือมีเอกสารการวางแผนการดูแลลวงหนามากอน    

ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง จําแนกตามความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา(N=200) (ตอ) 

FFisher's Exact Test 



 

Vol.33 No.2 May – August 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

220 

 จากการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีความความตั้งใจ
ในการวางแผนการดูแลลวงหนาในระดับต่ํา-ปานกลาง        
รอยละ 31.0 และมีความความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนาในระดับสูง รอยละ 69.0 กลุมที่มีความรูระดับต่ํา 
รอยละ 17.5 มีความความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนาในระดับสูงรอยละ 54.3 ในขณะที่กลุมที่มีความรู
ระดับปานกลางรอยละ 81.5 มีความความตั้งใจในการวาง
แผนการดูแลลวงหนาในระดับสูงรอยละ 71.8 และกลุมที่มี
ความรูระดับสูงรอยละ 1.0 มีความความตั้งใจในการวาง
แผนการดูแลลวงหนาในระดับสูงถึงรอยละ 100.0 ในดาน
ทศันคติพบวา กลุมทีม่ีทศันคตริะดับต่ํารอยละ 47.5 มคีวาม

ความตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนาในระดบัสงูรอยละ 
57.9 ในขณะที่กลุมที่มีทัศนคติระดับปานกลางรอยละ 33.0 
มคีวามความตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนาในระดบัสงู
รอยละ 75.8 ซึ่งใกลเคียงกับกลุมทีม่ีทัศนคติระดับสูงรอยละ 
19.5 ที่มคีวามความตั้งใจในการวางแผนการดแูลลวงหนาใน
ระดับสูงรอยละ 84.6 ในสวนของการรับรูภาวะสุขภาพ     
พบวากลุมทีม่ีการรับรูภาวะสุขภาพไมดีรอยละ 26.0 มคีวาม
ความตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนาในระดบัสงูรอยละ 
65.4 ใกลเคยีงกับกลุมทีม่กีารรับรูภาวะสขุภาพดรีอยละ 74.0 
ที่มีความความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาใน
ระดบัสงูรอยละ 70.3 ดงัแสดงในตารางที ่2 

ตารางที่ 2 ความรูเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา ทัศนคติเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา การรับรูภาวะ
สุขภาพ และความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา (N=200)  

ตัวแปร 

รวม 

(n=200) 
จํานวน(รอยละ) 

ความต้ังใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 

ตํ่า-ปานกลาง 

(n=62) 
จํานวน(รอยละ) 

สูง 

(n=138) 
จํานวน(รอยละ) 

P-value 
X2 

ความรูเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 

mean ± SD 
ระดับต่ํา (1-4 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (5-7 คะแนน) 
ระดับสูง (8-9 คะแนน) 

5.5±1.4 

35(17.5) 
163(81.5) 

2(1.0) 

  
16(45.7) 
46(28.2) 
0(0.0) 

  
19(54.3) 
117(71.8) 
2(100.0) 

  
0.081 

ทัศนคติเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 

mean ± SD 
ระดับต่ํา (<180 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (180-239 คะแนน) 
ระดับสูง (>239 คะแนน) 

87.9±52.4 

95(47.5) 
66(33.0) 
39(19.5) 

  
40(42.1) 
16(24.2) 
6(15.4) 

  
55(57.9) 
50(75.8) 
33(84.6) 

  
0.003 

การรับรูภาวะสุขภาพ 

mean ± SD 
การรับรูไมดี (0-49 คะแนน) 
การรับรูด ี(50-100 คะแนน) 

  
55.7±9.5 

52(26.0) 
148(74.0) 

  
  

18(34.6) 
44(29.7) 

  
  

34(65.4) 
104(70.3) 

  
  

0.512 
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ตารางที่ 3 Univariable และ Multivariable analysis แสดงปจจัยที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนา (N=200) 

 นํ าปจจัยที่มีค า  p-value<0.05 มาวิ เคราะหหา
ความสมัพนัธกับความความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนาดวยunivariable analysis พบปจจัยที่สัมพันธกับ
ความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาไดแก อาย ุ        
(OR = 1.9, 95%CI:1.0-3.5, p = 0.047) ความเพียงพอของ
รายไดตอเดือน (OR = 2.6, 95%CI:1.4-4.9, p = 0.003) 
โรคมะเร็งเตานม (OR = 0.5, 95%CI:0.2-0.8, p = 0.011) 
ความรูเก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา (OR = 2.2, 
95%CI:1.0-4.6, p = 0.041) ทั ศนคติ เ ก่ี ย ว กับการวา ง
แผนการดูแลลวงหนา (OR = 2.7, 95%CI:1.5-5.1, p = 

0.001) และในการวิเคราะหดวย multivariable analysis 
พบปจจัยที่มีความสัมพันธกับความความตั้งใจในการวาง
แผนการดูแลลวงหนาอยางมีนัยสําคญัทางสถิติไดแก ความ
เพียงพอของรายไดตอเดือน  (aOR = 2.9, 95%CI:1.4-5.8,  
p = 0.003) โรคมะเร็งเตานม (aOR = 0.3, 95%CI:0.2-0.7, 
p = 0.002)  ความรูเก่ียวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 
(aOR = 3.1, 95%CI:1.3-7.1, p = 0.012) ทัศนคติเก่ียวกับ
การวางแผนการดแูลลวงหนา (aOR = 3.6, 95%CI:  
1.8-7.5, p < 0.001) ดงัแสดงในตารางที ่3 

ตัวแปร 

ความต้ังใจ 

ตํ่า-ปานกลาง 

(n=62) 

ความต้ังใจ 

สูง 

(n=138) 

Crude OR 
(95% CI) 

P-value 
  

Adjust OR 
(95% CI) 

P-value 
  

อายุ (ป) 
    ≤ 60 ป 
    > 60 ป 

  
40(37.0) 
22(23.9) 

  
68(63.0) 
70(76.1) 

  
Reference 
1.9(1.0-3.5) 

  
  

0.047 

  
  

1.8(0.9-3.5) 

  
  

0.110 

ความรูเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 

    ระดับต่ํา 

    ระดับปานกลาง-สูง 

16(45.7) 
46(27.9) 

19(54.3) 
119(72.1) 

Reference 
2.2(1.0-4.6) 

  
0.041 

  
3.1(1.3-7.1) 

  
0.012 

ทัศนคติเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลลวงหนา 

    ระดับต่ํา 

    ระดับปานกลาง-สูง 

40(42.1) 
22(20.9) 

55(57.9) 
83(79.1) 

Reference 
2.7(1.5-5.1) 

  
0.001 

  
3.6(1.8-7.5) 

  
<0.001 

ความเพียงพอของรายไดตอเดือน  
    ขัดสน/ไมพอใช 

    เปน 29(42.7) 39(57.3) 0.5(0.2-0.8) 0.011 0.3(0.2-0.7) 0.002 

28(45.90) 33(54.1) Reference    

    เพียงพอ/เหลือเก็บ 34(24.5) 105(75.5) 2.6(1.4-4.9) 0.003 2.9(1.4-5.8) 0.003 

โรคมะเร็งเตานม           
    ไมเปน 33(25.0) 99(75) Reference       



 

Vol.33 No.2 May – August 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

222 

อภิปรายผล 

 จากการศึกษานี้พบวา ผูปวยโรคมะเร็งทีม่ารับบริการ
ในหนวยเคมีบําบัดแบบไมคางคืน โรงพยาบาลอุดรธานี เขา
รวมการศึกษา จํานวน 200 ราย สวนใหญมคีวามตัง้ใจในการ
วางแผนการดูแลลวงหนาสูง 138 คน (รอยละ 69.0) 
สอดคลองกับการศึกษาของ Hong et al28 ดานอายุพบวา 
กลุมตัวอยางที่มีอายุมากกวา 60 ป มีความตั้งใจในการวาง
แผนการดูแลลวงหนาไมแตกตางจากกลุมตัวอยางที่มีอาย ุ
นอยกวาหรือเทากับ 60 ป (aOR = 1.8, 95%CI:0.9-3.5,     
p = 0.110) ซ่ึงไมสอดคลองกับการศึกษาของ Wongprasertsuk 
and Pramaunwongteera29 และ Inoue30 ที่พบวา ผูใหญ
และผูสูงอายุคิดวาควรเร่ิมวางแผนการดูแลลวงหนา เมื่อมี
อายุตั้งแต 60-70 ปข้ึนไป ดานความเพียงพอของรายไดตอ
เดือนพบวากลุมตวัอยางทีม่ีรายไดเพียงพอ/เหลอืเก็บมีความ
ตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาสูงกวากลุมตัวอยาง      
ที่มีรายได ขัดสน/ไมพอใช (aOR = 2.9, 95%CI:1.4-5.8,          
p = 0.003) ซึ่งอาจเกิดจากการมีรายไดที่เพียงพอ ไมมีภาระ
เร่ืองคาใชจาย ทําใหมเีวลาทีจ่ะวางแผนดแูลตนเอง ในขณะที่
กลุมตัวอยางที่มีรายไดขัดสน/ไมพอใช อาจจะคิดเร่ืองการ
วางแผนเร่ืองรายจายมากกวาการวางแผนดแูลตนเอง ทําใหมี
ความตั้ง ใจในการวางแผนการดูแลลวงหนานอยกวา 
สอดคลองกับการศึกษาของ ปานจันทร ฐานปนกุลศักดิ์31  ที่
พบวาเศรษฐานะของผูสูงอายแุละครอบครัวมีอิทธพิลตอการ
ตดัสนิใจในการวางแผนการดแูลรักษาลวงหนา และการศึกษา
ของ Inoue30 ที่พบวาการมีรายไดสูงมีแนวโนมที่จะเกิด
ความสําเร็จในการวางแผนการดแูลลวงหนา  

 ในดานขอมลูการเจบ็ปวยพบวา ผูปวยโรคมะเร็งเตานม 

มีความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนาต่ํากวากลุม
ตัวอยางที่ไมเปนมะเร็งเตานม (aOR = 0.3, 95%CI:0.2-0.7, 
p = 0.002) อาจเกิดจากกลุมตัวอยางที่เปนโรคมะเร็งเตานม 
สวนใหญอยูในระยะไมแพรกระจาย รอยละ 75.0 ความ
รุนแรงของโรคนอย ทําใหมคีวามตัง้ใจในการวางแผนการดแูล
ลวงหนานอย สอดคลองกับการศึกษาของ ปานจนัทร ฐานปน
กุลศักดิ์31 และ Chung et al32 ที่พบวา อุปสรรคในการวาง
แผนการดแูลลวงหนาคือ การรับรูวาตนเองมสีขุภาพทีแ่ข็งแรง
และไมมีการเจ็บปวยที่รุนแรง โดยผูปวยสวนใหญคิดวาการ
วางแผนการดแูลรักษาควรเร่ิมทําหลงัจากไดรับการวนิจิฉัยวา 
เปนโรคทีคุ่กคามหรือใกลเสยีชวีติแลวเทานัน้  

 จากการศึกษานีพ้บวา กลุมตวัอยางทีม่คีวามรูเก่ียวกับ
การวางแผนการดแูลลวงหนาระดบัปานกลาง-สงู มคีวามตัง้ใจ
ในการวางแผนการดูแลลวงหนาสูงมากกวากลุมตัวอยางที่มี
ความรูเก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนาระดบัต่ํา(aOR = 
3.1, 95%CI:1.3-7.1, p = 0.012) สอดคลองกับการศึกษา
ของ สชุานรี อุนคํา24 ทีพ่บวาผูปวยทีม่คีวามรูเก่ียวกับการวาง
แผนการดแูลลวงหนาทีสู่งยอมสงผลใหเกิดความตั้งใจในการ
วางแผนการดแูลลวงหนาทีม่ากข้ึน และการศกึษาของ Ke et 
al18 ทีท่ําการศึกษาในผูสงูอายทุีป่ระเทศไตหวนัพบวา ความรู
เก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนามคีวามสมัพนัธทางบวก
กับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา อธิบายไดวา 
หากผูสูงอายุมีความรูความเขาใจเก่ียวกับการวางแผนการ
ดูแลลวงหนาที่ดี จะนํามาสูความตั้งใจการวางแผนการดูแล
ลวงหนาที่เพิ่มมากข้ึน ในดานทัศนคติเก่ียวกับการวาง
แผนการดแูลลวงหนาพบวา กลุมตวัอยางทีม่ทีศันคตเิก่ียวกับ
การวางแผนการดแูลลวงหนาระดบัปานกลาง-สงู มคีวามตัง้ใจ
ในการวางแผนการดูแลลวงหนาสูงมากกวากลุมตัวอยางที่มี
ทศันคติเก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนาระดับต่ํา (aOR 
= 3.6, 95%CI:1.8-7.5, p < 0.001) สอดคลองตามทฤษฎี
พฤติกรรมตามแบบแผน (Theory of Planned Behavior) 
ของ Ajzen17 ซึ่งอธิบายไดวา ผูปวยที่มีความเชื่อและมีการ
ประเมินผลที่ตามมาจากการวางแผนดูแลลวงหนาวามี
ความสําคัญ ยอมสงผลใหมีทัศนคติที่ดีตอการวางแผนการ
ดูแลลวงหนา นําไปสูการเกิดความตั้งใจในการวางแผนการ
ดูแลลวงหนาที่สูงข้ึน สอดคลองกับการศึกษาของ Hong et 
al28 และ Ke et al18 ทีพ่บวาทศันคตติอการวางแผนการดแูล
ลวงหนาสามารถทํานายความตั้งใจในการวางแผนการดแูล
ลวงหนาได นอกจากนีย้งัสอดคลองกับการศกึษาของ Takeshita  

et al33 ที่พบวาทัศนคติตอการวางแผนการดูแลลวงหนามี
ความสัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแลลวงหนา 
และการศกึษาของอภริฎ ีพมิเสน และคณะ34 ทีพ่บวาทศันคติ
มคีวามสมัพันธทางบวกกับความตัง้ใจในการทําหนงัสือแสดง
เจตนาลวงหนาเก่ียวกับการรักษาพยาบาลในระยะทายของ
ชวีติผูสงูอายใุนชมุชน ซึง่อธบิายไดวา หากบคุคลมทีศันคตทิีด่ี
ตอการวางแผนการดูแลลวงหนาจะนําไปสูความตั้งใจที่จะมี
การวางแผนการดแูลลวงหนาทีเ่พิม่ข้ึน  
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 สรุป  

 จากการศึกษานี้พบวาผูปวยโรคมะเร็งมีความตั้งใจ
ในการวางแผนการดแูลลวงหนาอยูในระดบัสงู รอยละ 69.0 

โดยมีปจจัยที่สัมพันธกับความตั้งใจในการวางแผนการดูแล
ลวงหนาไดแกความเพยีงพอของรายไดตอเดอืนโรคมะเร็งเตา
นม ความรูและทศันคตเิก่ียวกับการวางแผนการดแูลลวงหนา 
การสงเสริมใหผูปวยมคีวามรูและทศันคตทิี่ด ีจะชวยใหผูปวย
มคีวามตัง้ใจในการวางแผนการดแูลลวงหนา และเกิดการวาง
แผนการดูแลลวงหนามากข้ึนในอนาคต ตั้งแตผูปวยยัง
สามารถตดัสนิใจไดดวยตนเอง 
 

ขอเสนอแนะ 
 ในการวจิัยคร้ังตอไปควรมกีารศึกษาเพิ่มเติมในผูปวย
โรคมะเร็งที่อยูในแตละแผนกของโรงพยาบาล ทั้งผูปวยนอก
และผูปวยใน เพือ่ใหไดขอมลูทีส่มบรูณยิง่ข้ึน  
 

กติตกิรรมประกาศ  

 ขอขอบคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทาน เจาหนาที่หนวยเคมี
บําบัดแบบไมคางคืน โรงพยาบาลอุดรธานี และผูที่มีสวน
เก่ียวของทกุทาน ทีม่สีวนชวยใหงานวจิยันีส้ําเร็จไปไดดวยด ี
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 การพัฒนารูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ในหอผูปวยเวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลมหาสารคาม 
นันทนา ชมภูยันต. นักกายภาพบําบัดชํานาญการ โรงพยาบาลมหาสารคาม 
อรวรรณ ชุบสุวรรณ. นักกายภาพบําบัดชํานาญการ โรงพยาบาลมหาสารคาม 
 

บทคัดยอ 
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนารูปแบบและศึกษาผลลัพธของการพัฒนารูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทาง
กายภาพบําบัด เพื่อเพิ่มความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ในหอผูปวย
เวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลมหาสารคาม วิธีดําเนินการวิจัย  เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการมี 3 ระยะ คือ 1) ระยะเตรียมการ 2) 
ระยะดําเนินการ 4 ข้ันตอน 2 วงรอบ และ 3) ระยะประเมินผล กลุมผูรวมวิจัยประกอบดวยนักกายภาพบําบัด 9 คน ทีมสห
วิชาชีพ 12 คน และกลุมผูปวยที่ไดรับผลการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัดตามรูปแบบของการพัฒนาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง 60 คน ญาติหรือผูดูแล 60 คน ระยะเวลาวิจัยเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2566 - เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2567 
เคร่ืองมือที่ใช คือ แบบสัมภาษณผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและญาติ แบบประเมินความสามารถในการดําเนินกิจวัตร
ประจําวันผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แบบประเมินความพิการผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แบบประเมินความรูและทักษะ
การฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัดของญาติหรือผูดูแล แบบสอบถามความพึงพอใจของผูปวยและญาติ และทีมสห
วิชาชีพ วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา รอยละ คาเฉลี่ย และเปรียบเทียบคะแนนดวย Wilcoxon signed rank 
test ขอมูลเชิงคุณภาพใชการวิเคราะหเนื้อหา (content analysis) 
 ผลการศึกษาจากการพัฒนาไดรูปแบบใหมของการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด ภายใตบริบทของโรงพยาบาล
มหาสารคาม“PT-MSKH Plus model” ไดแก 1) การรับ consult จากแพทย 2) การประเมินแรกรับ 3) การตั้งเปาหมาย
แบบมีสวนรวมของผูปวยและญาติ 4) การฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัดในหอผูปวยเวชกรรมฟนฟู 5) การประเมินผล
การฟนฟูทางกายภาพบําบัด 6) การวางแผนจําหนายรวมกับทีมสหวิชาชีพ  และ 7) การสงตอขอมูลการฟนฟูใหกับทีมสห
วิชาชีพในชุมชน โดยผลการใชรูปแบบใหมสงผลใหเกิดผลดีตอผูปวย จากการเปรียบเทียบคาคะแนนความสามารถในการ
ดําเนินกิจวัตรประจําวัน โดยผลการใชรูปแบบใหมสงผลใหเกิดผลดีตอความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันเพิ่มข้ึน  
( p< 0.001) รวมทั้งมีความรูโรคหลอดเลือดสมอง ความรูและทักษะการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด เพิ่มข้ึน และ
ความพิการลดลง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) ความพึงพอใจของผูปวยและญาติ และทีมสหวิชาชีพตอรูปแบบ
การฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด มีระดับมากที่สุด รอยละ 96.00 และ 96.66 ตามลําดับ และไดชุดคูมือ “นั่งได  
เดินดี ชีวีมีสุข” สําหรับสหวิชาชีพ ผูปวยและญาติ  
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The Development of a Physical Therapy Rehabilitation Model to Improve Activities of Daily Living 
Among Stroke Patients in The Intermediate Care Ward of Mahasarakham Hospital 
Nuntana Chompuyan. Physical therapist, Professional level, Mahasarakham hospital. 
Orawan Chupsuwan. Physical therapist, Professional level, Mahasarakham hospital. 
 

Abstract 
 This action research aimed to develop and determine the results of the physical therapy          
rehabilitation model for improving activities of daily living (ADL) among stroke patients in the intermediate      
care ward of Mahasarakham Hospital. The research process was divided into three phases: 1) preparation  
phases 2) implementation phases and 3) evaluation phases. There were four steps in the implementation 
phase utilizing the PAOR circuit: 1) planning 2) action 3) observation and 4) reflection. The research       
participants comprised nine physical therapists, 12 interdisciplinary teams, 60 post-stroke patients, and 
their relatives or caregivers. The research period was July 2023 - July 2024. The instruments consisted of 
an interview form for stroke patients and their relatives, the Barthel Index Score (BIS) of stroke patients, 
the Modified Rankin Scale (MRS) of stroke patients, knowledge of stroke disease, knowledge and skills 
assessment forms regarding physical therapy rehabilitation of caregivers and satisfaction questionnaires. 
Data was analyzed using percentages, means and the Wilcoxon Signed-Rank Test, while qualitative data 
was analyzed using content analysis. 
 The results of the study on the development of a new model of physical therapy rehabilitation 
under the context of Mahasarakham Hospital “PT-MSKH Plus model” included: 1) consultation from a 
doctor 2) initial assessment 3) goal setting with the participation of patients and relatives 4) physical 
therapy rehabilitation in the rehabilitation medical ward 5) evaluation of physical therapy rehabilitation 
6) discharge planning with a multidisciplinary team and 7) referring rehabilitation information to                
a multidisciplinary team in the community. The results indicated that BIS scores of stroke patients       
improved significantly (p < 0.001), knowledge of stroke disease, knowledge and skills in physical therapy 
rehabilitation improved significantly (p<0.001 ) . The MRS had decreased significantly (p<0 . 0 0 1 ) ,  the       
satisfaction of patients and caregivers, relatives and the multidisciplinary team of a Physical Therapy  
Rehabilitation Model of stroke patients was at the highest level respectively. Moreover, this study        
developed a set of manuals, “To Get Better Sitting Walking, and Living a Happier Life through Rehabilitation,” 
for multidisciplinary teams’ patients and their relatives. 

Conclusion: This model offered benefits in the intermediate phase of stroke rehabilitation.           
Patients receiving the model recovered better from activities of daily living. Therefore, the multidisciplinary 
healthcare team should apply and expand the model for physical therapy rehabilitation in other          
hospitals. 
 

 Keywords: physical therapy rehabilitation, activity of daily living, Intermediate phase stroke         

patients, rehabilitation ward  
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 บทนํา 
 รายงานขององคการอัมพาตโลก ป 2567  พบวาโรค

หลอดเลือดสมองเปนสาเหตุของการเสียชีวิตที่พบเปน      

อันดับ 2 ทั่วโลก1 โดยเฉพาะประเทศไทยพบวาผูปวยโรค

หลอดเลอืดสมองเปนปญหาทีส่ําคัญซึง่เปนสาเหตกุารเสยีชวีติ

เปนอันดับ 1 ใน 3 และยังกอใหเกิดความพิการเปนอันดับ 1 

รวมทั้งมีแนวโนมเพิ่มมากข้ึนในทุกๆ ป หากผูปวยไดรับการ

รักษาอยางตอเนื่อง จะสามารถลดอัตราการเสียชีวติ และลด

ความพิการถาวรหลังจากเกิดโรคได2 จากขอมูลโรงพยาบาล

มหาสารคามป พ.ศ.2564–2566 มีจํานวนผูปวยหลอดเลือด

สมองเทากับ 1584 , 1917 และ 1631 คน ตามลําดับและ

แยกเปนจํานวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 

(intermediate care: IMC) โรงพยาบาลมหาสารคาม ป 

พ.ศ.2564-2566 เทากับ 364, 345 และ 527 คนตามลําดบั3  

ซึ่งมีแนวโนมสูงข้ึน 

 โรคหลอดเลือดสมอง เปนโรคที่พบไดบอยใน      

ประเทศไทยเปนโรคที่กอใหเกิดความบกพรองทางกาย 

(impairment) อันเก่ียวเนื่องกับปจจัยเสี่ยงจากโรคไมติดตอ

เร้ือรัง เชน โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลอืดสูง 

โรคหัวใจ รวมทั้งการใชชีวิตแบบนั่งๆ นอนๆ (sedentary 

lifestyle) เปนตน4 ผูปวยทีร่อดชวีติสวนใหญมกัมคีวามพกิาร

หลงเหลอือยู และเกิดความบกพรองดานการเคลือ่นไหวและ

การทรงตวัจําเปนตองไดรับการฟนฟสูภาพดานการเคลือ่นไหว 

และความสามารถในการปฏิบตักิิจวตัรประจําวนั (activity of 

daily living: ADL) จากการศึกษาพบวา การฟนตวัมกัเกิดข้ึน

ในชวง 3 เดอืนแรกหลงัเกิดโรค สวนหลงั 6 เดอืนไปแลว จะมี

ฟนตัวลดลง5 การฟนฟูสมรรถภาพเกิดจากการฟนฟูตัวเอง 

(spontaneous recovery) และการฟนตวัจาก neural plas-

ticity ซึง่เปนผลมาจากการฟนฟสูมรรถภาพ (recovery from 

rehabilitation)6 ผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองจึงควรไดรับการ

ฟนฟสูมรรถภาพ เร็วที่สุดเมื่ออาการคงที่ เพื่อกระตุนใหเกิด

การฟนตัวของระบบประสาทมากที่สุดและรวดเร็วที่สุด ทํา

ใหสามารถประกอบกิจวัตรประจําวันและเคลื่อนไหวไดเต็ม

ศักยภาพ ลดภาวะแทรกซอน ลดภาวะการพึ่งพิง สงผลตอ

การใชชีวิตในสังคมและคุณภาพชีวิตที่ดี ข้ึน  การเลือก

รูปแบบการฟนฟูข้ึนอยูกับความพรอมและบริบทของพื้นที่ 

โดยผูปวยและญาตมิสีวนรวมในการตดัสนิใจ7 การดแูลผูปวย

โรคหลอดเลอืดสมองระยะกลางที่มีขอจํากัดในการปฏิบัติ

กิจกรรมในชีวิตประจําวนั จําเปนตองไดรับการบริการฟนฟู

สมรรถภาพทางการแพทย (rehabilitation program) และ

สงเสริมการฟนฟูสมรรถภาพอยางครอบคลุมรอบดาน 

(holistic care) โ ด ยที ม สหวิ ช า ชี พ  (multidisciplinary       

approach) อยางตอเนือ่งจนครบ 6 เดอืน ตัง้แตในโรงพยาบาล

จนถึงชุมชน (community continuous care) เพื่อเพิ่ม

สมรรถนะรางกายและจิตใจ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 

และลดความพกิารหรือภาวะทพุพลภาพ รวมทัง้กลบัสูสงัคมได

อยางเตม็ศกัยภาพ7  

 การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวัน ซึ่งเปนความบกพรองของรางกายบางสวนที่

จํากัดการทํากิจวัตรประจําวัน ทั้งความสามารถในการทํา

กิจวัตรประจําวันข้ันพื้นฐานและกิจวัตรประจําวันข้ันสูง 

(basic and instrumental activities of daily living)8  

คือการประเมินการรับประทานอาหาร การลุกจากที่นอน

หรือเคลื่อนยายตัวไปเกาอ้ีหรือรถเข็น การลางหนาแปรงฟน 

การใชหองน้ํา การอาบน้ํา การเดิน การข้ึนลงบันได การใส

เสื้อผา การกลั้นอุจจาระ ปสสาวะของผูปวยจากนั้นทําการ

รวบรวมขอมูลคะแนนจากการประเมิน Barthel index 

score (BIS) เพื่อประเมินความสามารถในการดําเนินกิจวัตร

ประจําวนัของผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองระยะกลาง การดแูล

ฟนฟผููปวยโรคหลอดเลอืดสมองระยะกลาง จงึมีความสําคัญ

ในการชวยใหผูปวยสามารถกลบัไปดําเนนิกิจวตัรประจําวนัให

มากที่สุด สามารถฟนหายจากโรค ไมเกิดความพิการ ตั้งแต

แรกรับจนกระทัง่จําหนายกลบับาน และตองตดิตามหลงัการ

รักษาและติดตามตออีก 6 เดอืน5 กระทรวงสาธารณสขุ จึงมี

นโยบายในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) 

เพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพใหมีคุณภาพไดมาตรฐาน 

รวมทั้งการดแูลผูปวยระยะกลาง (intermediate care; IMC) 

โดยกําหนดเปนตวัชีว้ดัและใหโรงพยาบาลทกุระดบัจดัให 

บริการผูปวยระยะกลาง9 

 โรงพยาบาลมหาสารคาม เปนโรงพยาบาลทั่วไป   
ขนาด 580 เตยีง เปนโรงพยาบาลตนแบบประจําจงัหวดัแหงแรก
ที่ใหบริการการดูแลผูปวยระยะกลาง (intermediate care)     



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2568 

 

229 

ในรูปแบบผูปวยใน (inpatient service) โดยมีการตั้งหอ
ผูปวย Intermediate care ward ข้ึนเพื่อเปนสถานที่พัก
ฟนของผูปวย ในชวงระหวางหลังออกจากโรงพยาบาลและ
เตรียมพรอมกอนกลับบาน รวมทั้งเปนสถานพยาบาลที่มี
เปาหมายจัดตั้งเปนศูนยแหงความเปนเลิศ (excellent 
center) เพื่อเปนแหลงฝกดานการฟนฟูสภาพสําหรับผูปวย 
ญาติและผูดูแล โดยนักกายภาพบําบัดมีบทบาทในการฟนฟู
ดานการเคลื่อนไหว การพลิกตะแคงตัวบนเตียง การฝกนั่ง 
การเคลื่อนยายตัวไปเกาอ้ีหรือรถเข็น การฝกเดิน การฝก
ข้ึนบันได และการออกําลังกายเพื่อเพิ่มกําลังกลามเนื้อ และ
การปองกันขอติด  จากปญหาการเพิ่มข้ึนของจํานวนผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองที่มีแนวโนมเพิ่มข้ึนทุกป รวมกับ
ปญหาจากที่ผูวิจัยไดศึกษานํารองผูปวย ญาติ และผูดูแล
จํานวน 20 คน พบวา รอยละ 95 ยังมีปญหาขาดความรู
และทักษะในการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด ทํา
ใหผูมีปญหาดานการเคลื่อนไหว ขาดการดูแลตอเนื่องใน
ชวงเวลาที่เหมาะสมของการฟนตัว ขาดความรูโรคหลอด
เลือดสมองและการปองกันภาวะแทรกซอน ทําใหผูปวย
กลุมนี้ เสียโอกาสการฟนตัว เกิดภาวะแทรกซอน ทุพพล
ภาพ ความพิการ ผูปวยหลอดเลือดสมองที่ไดรับการฟนฟูที่
เหมาะสม ในชวงเวลาที่เหมาะสมแกการฟนตัว (golden 
period) จะสามารถลดความพิการ ลดภาระการดูแลของ
ญาติ ลดคาใชจายในการรักษาได และญาติมีสวนสําคัญใน
การดูแลผูปวย  

 ดังนั้นผูวิจัยในฐานะนักกายภาพบําบัด จึงไดทําวิจัย
การพัฒนารูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด 
เพื่อลดปญหาดังกลาวในการฟนฟูของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองระยะกลาง ในหอผูปวยเวชกรรมฟนฟู อันจะเปน
ประโยชนในการเพิ่มความสามารถในการดําเนินกิจวัตร
ประจําวัน ลดความพิการ ใหผูปวยสามารถชวยเหลือตัวเอง
ไดมากที่สุดอยางเต็มศักยภาพ  
 

วัตถุประสงค 
 เพื่อพัฒนารูปแบบและศึกษาผลของการใชรูปแบบ
การฟ นฟูสมรรถภาพทางกายภาพบํ าบัด  เพื่ อ เพิ่ ม
ความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวัน ในผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองระยะกลาง ในหอผูปวยเวชกรรมฟนฟู 
โรงพยาบาลมหาสารคาม 

ระเบียบวิธีวิจัย  
 การศึกษาในคร้ังนี้ ผูวิจัยไดประยุกตใชกรอบแนวคิด 

การพัฒนาศักยภาพบุคลากร การพัฒนาศักยภาพของญาติ

ผูดแูล การทํางานรวมกับทมีสหวชิาชพี การกําหนดเปาหมาย 

และตัวชี้วัดที่ชัดเจน service plan ใน intensive Interme-

diate care ward ของ Bisaillon S, et al ไดศึกษารูปแบบ

การฟนฟูใน stroke unit พบวา การฟนฟูผูปวยหลอดเลือด

สมองที่ดีตองใชทีมงานโรคหลอดเลือดสมองที่เชี่ยวชาญ 

วิธีการดูแลแบบสหวิทยาการ มีผูนํา เจาหนาที่แนวหนา 

และโครงสรางองคกรทีส่นบัสนนุ มีสวนทําใหการดําเนินการ

รวดเร็วและประสบความสําเร็จ โดยรวมที่มอบหมายใหกับ

หนวยงาน ทําใหผลลัพธการฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองมีระยะเวลาในการเขาพักโดยเฉลี่ยสั้นกวามาตรฐาน

แหงชาติ และความพึงพอใจของผูใหบริการและผูปวยดีข้ึน
10 และการศึกษาของ อวยพร จงสกุล ในการพัฒนารูปแบบ

การจัดการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มีองคประกอบ

สําคัญคือ การกําหนดเปาหมายหรือผลลัพธที่ชัดเจนรวมกัน

ระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและทีมสหวิชาชีพ การทํางาน

รวมกันระหวางทีมสหวิชาชีพ การบริหารจัดการ การ

ปฏิบัติการพยาบาลในคลินิก การพัฒนาศักยภาพของญาติ

ผู ดู แลและระบบการจํ าหน ายผู ป วยแบบไร รอยตอ         

(caregiver ability) รวมถึงมีการติดตามประเมินผลอยาง

ชัดเจน11 ผานกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (action  

research) ตามแนวคิดของเคมมิสและแมกแทกการท

(Kemmis & McTaggart)12 2 วงรอบ ประกอบดวยกิจกรรม

การวิจัยที่สําคัญ 4 ข้ันตอนหลัก คือ 1) การวางแผนเพื่อไป      

สูการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน (planning) 2) ลงมือปฏิบัติการ  

ตามแผน (action) 3) สังเกตการณ (observation) และ        

4) สะทอนกลับ (reflection) กระบวนการและผลของการ

เปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึน และปรับปรุงแผนการปฏิบัติงาน 

ภายใตรูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบาํบัด เพื่อ

เพิ่มความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันของ          

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ในหอผูปวย          

เวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลมหาสารคาม 
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 ประชากรและกลุมตัวอยาง  
 1. ผูรวมในการวิจัยในพัฒนารูปแบบการฟนฟูทาง
กายภาพบําบัด ประกอบดวย นักกายภาพบําบัด จํานวน      
9 คน ทีมสหวิชาชีพประกอบดวย แพทยเวชศาสตรฟนฟู 
จํานวน 3 คน พยาบาลประจําหอผูปวยจํานวน 4 คน นัก
กิจกรรมบําบัด จํานวน 1 คน นักแพทยแผนไทย จํานวน      
1 คน นักโภชนาการ จํานวน 2 คน นักอรรถบําบัดจํานวน 
1 คน คัดเลือกแบบเจาะจงคือผูที่เก่ียวของในการใหบริการ
ฟนฟูในหอผูปวยเวชกรรมฟนฟูรวม 21 คน 
 2. กลุมตัวอยางเปนผูที่ได รับผลของการพัฒนา
รูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด ไดแก 
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ญาติหรือผูดูแลที่เขารับการ
ฟนฟูที่หอผูปวยเวชกรรมฟนฟู ที่ไดรับการสงปรึกษาทาง
กายภาพบําบัดในคร้ังนี้ ไดคัดเลือกแบบเจาะจง 
 ทุกรายที่เขารับบริการในชวงเวลาตั้งแตวันที่  1 
สิงหาคม พ.ศ.2566 – 30 มิถุนายน พ.ศ.2567 จํานวน      
60 คน  
 เกณฑการคัดเลอืกผูวิจยัเขารวมโครงการ (inclusion 
criteria) 
 1). ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไดรับการวินิจฉัย
จากแพทย และมีสภาวะคงที่ (stable) อยางนอย 72 ชั่วโมง  
มีคะแนน Barthel index score อยูในระดับนอยกวา 15 
คะแนน หรือมากกวา 15 คะแนนที่มีความผิดปกติมากกวา 
2 ระบบข้ึนไป ไดแก ปญหาการกลืน ปญหาการสื่อสาร 
ปญหาการเคลื่อนไหวรางกาย ปญหาดานการรับรู ปญหา
การควบคุมการขับถายอุจจาระปสสาวะ 2) มีญาติและ
ผูดูแลประจําในการใหการดูแลฟนฟูสมรรถภาพผูปวย
ตอเนื่อง 3) ทําตามคําสั่งไดและไมมีความบกพรองดานการ
รับรู 4) เปนผูปวยที่เขารับการฟนฟูสมรรถภาพแบบผูปวย
ในที่หอผูปวยเวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลมหาสารคาม 5) 
แพทยสงปรึกษาทางกายภาพบําบัด        
 เกณฑการคัดออก (exclusion criteria) 
 1)  ผูป วยที่มี วันนอนโรงพยาบาลไม ถึง  1 วัน 
กลาวคือ วันนอนโรงพยาบาลและวันออกจากโรงพยาบาล
เปนวัน เดียวกันหรือสงตัวตอไปรักษาที่หอผูปวย อ่ืน            
2) ผูปวยมีอาการแยลงจากโรคประจําตัว ที่สงตัวไปรับการ
รักษาที่หอผูปวยอ่ืน 3) ผูปวยและญาติที่ไมยินยอมเขา
รวมงานวิจัย  

เครื่องมือที่ใชในงานวิจัย  
มีเคร่ืองมือในการใชในงานวิจัยทั้งหมด 8 รายการดังนี้  
 1. ขอมูลทั่วไปของผูปวย ประกอบดวย 4 สวน ดังนี้ 
สวนที่  1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย ไดแก อายุ เพศ โรค
ประจําตัว สวนที่ 2 ขอมูลดานการเจ็บปวย ไดแก ชนิดของ
กลุมโรค ระยะเวลาที่เจ็บปวย (onset) ระดับความรูสึกตัว 
(Glasgow coma scale; GCS) ภาวะแทรกซอนที่พบ สวน
ที่ 3 ขอมูลการฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางของผูปวยที่
ไดรับระหวางการรักษา ไดแก จํานวนวันนอนโรงพยาบาล 
จํานวนวันที่ทําฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด คะแนน 
Barthel index score กอน และ หลังการฟนฟู ความ
แตกตางคะแนน Barthel index score หลังการฟนฟู 
ประเภทผูปวยตามคะแนน Barthel index score ( BIS ) 
ประกอบดวยกลุมผูปวยติดเตียง กลุมผูปวยติดบาน และ
กลุมผูปวยติดสังคม สวนที่ 4 ขอมูลการเกิดภาวะแทรกซอน
ที่พบระหวางการบําบัดฟนฟู  
 2. แบบประเมิน Barthel Index Score คือคะแนน
ความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวัน (activity 
daily living) มี 10 ขอประเมินคะแนนแบบรวม และราย
ขอ โดยแบงเปนกลุมตามความสามารถ 3 กลุม คือ 0-4 
คะแนนหมายถึงผูปวยติดเตียง 5-11 คะแนนหมายถึงผูปวย
ติดบาน 12-20 คะแนนหมายถึงผูปวยติดสังคม 
 3. แบบประเมินความพิการผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง (Modified Rankin Scale) คือ แบบประเมินระดับ
ความพิการของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อวัดระดับ
ความอิสระของผูปวยในการทํากิจวัตรประจําวันหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมอง มีคะแนน 0-6 คะแนน โดยที่ 0-2 
คะแนน แสดงถึงความพิการเล็กนอยหรือไมพิการเลย 4-6 
คะแนน แสดงถึงความพิการรุนแรงและตองไดรับการดูแล
อยางตอเนื่อง  
 4. แบบประเมินความรูและทักษะของผูดูแล
ประกอบดวย  
 4.1 ความรูทั่วไปเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง
ผูวิจัยพัฒนาจากคูมือการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองสําหรับญาติที่ดูแลผูปวยที่บาน ของสํานักงาน
กองทุนสนับสนุนการเสริมสรางสุขภาพ (สสส.) มีจํานวน 9 
ขอเปนตัวเลือกถูกผิด ขอละ 1 คะแนน รวม 9 คะแนน 
ประกอบดวย ความรูทั่วไปโรคหลอดเลือดสมองจํานวน     
3 ขอ ความรู เ ก่ียวกับภาวะแทรกซอนที่อาจเกิด ข้ึน      
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จํานวน 3 ขอ ความรูเก่ียวกับการฟนฟูสมรรถภาพผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองจํานวน 3 ขอ 
 4.2 แบบประเมินความรูและทักษะการฟนฟูสมรร
ภภาพทางกายภาพบําบัดในการเคลื่อนไหวรางกายของ
ญาติหรือผูดูแล ประกอบดวย 32 ขอ ขอละ 1 คะแนนโดย
นักกายภาพบําบัดเปนผูประเมินญาติหรือผูดูแลรายบุคคล
กอนและหลังการฝกทักษะทันที ประกอบ การประเมิน
สังเกตอาการผิดปกติกอนการฟนฟูสมรรถภาพจํานวน       
5 ขอ การจัดทานอนจํานวน 3 ขอ การจัดทาลุกนั่งขางเตียง
การฝกสอนการเคลื่อนยายไปรถเข็นจํานวน 4 ขอ การออก
กําลั งกายบนเตียงเพื่อปอง กันขอติด และเพิ่มกําลั ง
กลามเนื้อจํานวน 11 ขอ การออกกําลังกายในบาน         
(การฝกนัง่ การฝกยนื) จํานวน 2 ขอ การฝกเดนิ จํานวน 3 ขอ 
การฝกเดินข้ึนบันได จํานวน 2 ขอ และ การประเมินความ
ผิดปกติภายหลังการฟนฟู จํานวน 2 ขอ 
 5. แบบประเมินความพึงพอใจ ไดแก 
   5.1 ความพึงพอใจของสหวิชาชีพตอการพัฒนา
รูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด มีจํานวน2 
ขอใหญ14 ขอยอย มีคะแนน 5 ระดับตาม Likert scales 
คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง นอย และนอยที่สุด  
   5.2 แบบประเมินความพึงพอใจของผูปวยและ
ผูดูแลตอรูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัดมี
จํานวน4 ขอใหญ18 ขอยอย แบบประเมินความพึงพอใจ 
ทัง้ 2 แบบใหคะแนนเปนมาตรวัดของลิเคิรท (Likert Scale) 
แปลผลโดยใชเกณฑในการแบงระดับคะแนนของ Best13  มี
คําตอบใหเลือก 5 ตัวเลือกคือ มีความพึงพอใจมากที่สุด      
(5 คะแนน) มีความพึงพอใจระดับมาก(4 คะแนน) มีความ
พึงพอใจปานกลาง (3 คะแนน) มีความพึงพอใจระดับนอย 
(2 คะแนน) มีความพึงพอใจระดับนอยที่สุด (1 คะแนน) 
เกณฑสําหรับแปลผลคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของผูตอบ
แบบสอบถาม กําหนดไวดังนี้  
 4.51 - 5.00 หมายถึง มีความพึงพอใจ มากที่สุด   
 3.51 - 4.50 หมายถึง มีความพึงพอใจ มาก 
 2.51 - 3.50 หมายถึง มีความพึงพอใจ ปานกลาง   
 1.51 - 2.50 หมายถึง มีความพึงพอใจ นอย   
 ต่ํากวา 1.50 หมายถึง มีความพึงพอใจ นอยที่สุด  
 6. คูมือแบบประเมินความรูโรคหลอดเลือดสมอง 
และแบบประเมินความรูและทักษะการฟนฟูสมรรถภาพ
ทางกายภาพบําบัด ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในการ

เคลื่อนไหวรางกายของญาติหรือผูดูแล 
 7. แบบสัมภาษณ  
 7.1 ใชการสัมภาษณขอมูลผูปวย ญาติและผูดูแล 
เพื่อหาปญหาการฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ที่
follow up ที่แผนกกายภาพบําบัดรายบุคคล โดยการ
สัมภาษณผูปวยและญาติในเร่ืองปญหาในการฟนฟู  
 7.2 แบบสัมภาษณเจาหนาที่สหวิชาชีพปญหาและ
รูปแบบการทํางานรวมกัน  
 8. การประชุมเชิงปฏิบัติการ การทํางานรวมกันของ
ทมีสหวชิาชพีและประชมุเชงิปฏิบตักิารของนกักายภาพบําบดั  
ในการกําหนดรูปแบบการฟนฟูผูปวยหลอดเลือดสมอง 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
 เคร่ืองมือคือ แบบประเมินความรูประเมินความรู
ทั่วไปเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง และแบบประเมิน
ความรูและทักษะการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด
ในการเคลื่อนไหวรางกายของญาติหรือผูดูแลในที่ใชใน
การศึกษาพัฒนาข้ึนจากการศึกษา ทบทวนวรรณกรรม 
เอกสารงานวิจัยที่เก่ียวของ ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
(content validity) จากผูเชี่ยวชาญจํานวน 3 ทาน ไดแก
แพทยเวชศาสตรฟนฟู 2 ทาน นักกายภาพบําบัด 1 ทาน 
นําขอมูลที่เสนอแนะที่ไดมาพิจารณาและปรับปรุงแกไข     
ใหถูกตองเหมาะสมกอนนําไปเก็บขอมูลโดยแบบประเมิน
ความรูทั่วไปเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมองและมีความตรง
เชิงเนื้อหา 0.962 แบบประเมินความรูและทักษะของผูดูแล
ในการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด มีความตรง     
เชิงเนื้อหา 0.967 แบบประเมินความพึงพอใจ มีความตรง
เชิงเนื้อหา 1.00 ทดสอบความเที่ยงเคร่ืองมือในกลุมผูปวย
หลอดเลือดสมองระยะกลางที่เขารับการฟนฟูที่แผนก
กายภาพบําบัด โรงพยาบาลมหาสารคามจํานวน 20 ราย 
โดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach,s  
alpha coefficient) โดยแบบประเมินความรูทั่วไปเก่ียวกับ
โรคหลอดเลอืดสมอง เทากับ 0.858 แบบประเมนิความรูและ
ทักษะของผูดูแลในการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด 
เทากับ 0.77   
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 ขั้นตอนการวิจัย   
 มีการดําเนินการพัฒนารูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพ
ทางกายภาพบําบัด ผูปวยหลอดเลือดสมองระยะกลาง      
ในหอผูปวยเวชกรรมฟนฟู มี 3 ระยะ  
 ระยะที่ 1 ระยะเตรียมการ 
 คือการศึกษาสถานการณ และปญหาการฟนฟู
สมรรถภาพทางกายภาพบําบัด ในผูปวยหลอดเลือดสมอง
ระยะกลาง ศึกษาปญหาการฟนฟูของญาติ ผูดูแลผูปวย 
โดยศึกษาปญหาในการฟนฟูในผูปวยหลอดเลือดสมอง
ตัวแทน จํานวน 20 ราย กิจกรรมประกอบดวย การ
สัมภาษณบันทึกขอมูลผูปวย ญาติ ปญหาในการฟนฟู
รายบุคคล ใชแบบบันทึกการสังเกต ผูปวยและญาติ 
วางแผนเพื่อพัฒนารูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทาง
กายภาพบําบัด จากนั้นรางรูปแบบการดูแลจากปญหาที่พบ 
ประกอบดวย 5 ระยะดังนี้ (1) ระยะกอนแรกรับ (2) ระยะ 
แรกรับ (3) ระยะการฟนฟูสภาพ (4) ระยะการประเมินการ
รักษา และ(5) ระยะการสงตอผูปวยเพือ่ดแูลตอเนื่อง  
 ศึกษาขอมูล ตัวชี้วัดการดําเนินงานการฟนฟูผูปวย
หลอดเลือดสมองระยะกลาง ใน Inpatient intensive 
rehabilitation ของกระทรวงคือตัวชี้วัด (ป 2567) คือ 
รอยละ 60 ของผูปวยที่ไดรับการฟนฟูที่หอผูปวยเวชกรรม
ฟนฟู มีคะแนน Barthel index score ดี ข้ึน เทากับ 2 
คะแนนในคะแนนเต็ม 20 คะแนน 
 ระยะที่ 2 ระยะดําเนินการ  
 พฒันารูปแบบการฟนฟสูมรรถภาพทางกายภาพบําบัด 
โดยใชกระบวนการ การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ตามแนวคิดของ
เคมมิสและแมกแทกการท (Kemmis & McTaggart)12 
ประกอบดวยกิจกรรมการวิจัยที่สําคัญ 4 ข้ันตอนหลัก คือ 
1) การวางแผนเพื่อไปสูการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน (planning) 
2) ลงมือปฏิบัติการตามแผน (action) 3) สังเกตการณ 
(observation) และ 4) สะทอนกลบั (reflection) กระบวนการ
และผลของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึน และปรับปรุงแผน 
การปฏิบัติงาน (re-planning) ภายใต รูปแบบการฟนฟู
สมรรถภาพทางกายภาพบําบัดผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ระยะกลางดําเนินการ 2 วงรอบ  
 ข้ันที่ 1 วางแผน (plan) วเิคราะหปญหาและวางแผน
เตรียมปจจยัวางแผนจดัเตรียม ปจจยัในกระบวนการผลติ 4 ดาน 
(4 M in production process) ไดแก (1) man คือ บคุลากรมี
การเตรียมบคุคลกรสหสาขาวิชาชีพ ที่มีสวนรวมมีการประชุม

ชี้แจง จุดมุงหมาย เปาหมาย ตัวชี้วัด ของเปดหอผูปวย   
เวชกรรมฟนฟู (2) method คือ -วิธีปฏิบัติงาน โดยมีการ
กําหนดบทบาทและหนาที่และมีการวางแผนรวมกับทีม            
สหสาขาวชิาชพี ไดแก แพทยเวชศาสตรฟนฟ ูนกักายภาพบําบดั 
พยาบาลประจําหอผูปวย นักกิจกรรมบําบัด นักโภชนากร       
นักแพทยแผนไทย นักอรรถบําบัด นักจิตวิทยา การติดตาม 
ตรวจสอบ และมข้ัีนตอนการการปฏบิตังิานทีด่มีปีระสทิธภิาพ 
(3) ทรัพยากร (resource) คือ ทรัพยากรไดเงินทุน และวัสด ุ
material คือ วสัดอุุปกรณตางๆทีใ่ชในการดแูลผูปวยและฟนฟู
กายภาพบําบดั (4) เคร่ืองจกัร (machine)มีการจดัซ้ือเคร่ืองมือ 
ทีใ่ชในการฟนฟผููปวยหลอดเลอืดสมอง เชน บนัได ราวหัดเดนิ 
เคร่ืองชวยเดิน เคร่ืองพยุงชวยและทําการประเมินดังนี ้             
(1) ประเมนิผูปวย IMC โดยแบบประเมนิกิจวตัรประจําวนักอน
การฟนฟทูางกายภาพบําบดั (2) ประเมนิญาตหิรือผูดแูล โดย
ประเมนิความรูและทกัษะในการฟนฟ ู(3) ประเมนิเจาหนาที ่      
ในทมีสหสาขาวชิาชพี โดยการสมัภาษณ  
 ข้ันที่ 2 ปฏิบัติงาน (action) คือ จัดเตรียมอุปกรณ
ในการเปดหอผูปวย เคร่ืองมือที่ ใชการฟนฟูผูปวยจัด
ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อกําหนดบทบาทหนาที่ของ              
ทีมสหวิชาชีพในการทํางานรวมกัน ประชุมเชิงปฏิบัติการ
รูปแบบทํางานของนักกายภาพบําบัด ประชุมเชิงปฏิบัติการ
เร่ือง การอบรมการฟนฟูผูปวยระยะกลาง เขตสุขภาพที่ 7 
เมื่อวันที่  27 สิงหาคม 2566 เพื่อพัฒนาศักยภาพนัก
กายภาพบําบัดในการฟนฟู ในการนําเคร่ืองมือที่ทันสมัยมา
ใชในการฝกผูปวย พัฒนาศักยภาพญาติหรือผูดูแลโดยการ
ใหความรูโรคหลอดเลือดสมอง การปองกันภาวะแทรกซอน 
ใหความรูและฝกทกัษะการฟนฟสูมรรถภาพทางกายภาพบําบดั 
จดัทําแผนปฏบิัติในการแกปญหาการฟนฟูสมรรถภาพทาง
กายภาพบําบัดรายบุคคลเลือกแผนการฟนฟูวิธีปฏิบัติและ
กิจกรรมในการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัดในการ
แกปญหาผูปวย หลังจากนั้นทําการฝกทักษะญาติใน        
การฟนฟผููปวยตามกิจกรรมตางๆ วันละ 1 ชั่วโมง 5-6 คร้ัง/
สัปดาห เพื่อใหบรรลุเปาหมาย (goal) ที่ตั้งไวอยางเต็ม
ศักยภาพของผูปวยแตละราย   
 ข้ันที ่3 สงัเกตการณ (observation) ผูวจิยัดําเนินการ
ดงันี ้1) เก็บรวบรวมขอมูล และ 2) ประเมินความสามารถ
ผูดูแลในการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด โดยใช
แบบประเมินความรูและทักษะการฟนฟูสมรรถภาพทาง
กายภาพบําบัดในกิจกรรมตางๆ  
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 ข้ันที่ 4 สะทอนผล (refection) ผูวิจัยสะทอนขอมูล
ประเด็นปญหาในการพัฒนารูปแบบ โดยการปรับปรุงการ
ปฏิบัติงาน และสังเคราะหแนวทางในการพัฒนางานการ
รวมมือของทีมสหวิชาชีพ ผูปวยและญาติหรือผูดูแล ไดแก 
1) กําหนดบทบาทหนาที่ของทีมสหวิชาชีพในการทํางาน
รวมกัน พัฒนาศักยภาพนักกายภาพบําบัดในการใช
เคร่ืองมือที่ทันสมัยในการฟนฟูผูปวย พัฒนาศักยภาพผูปวย
และญาติ โดยการใหความรูโรคหลอดเลือดสมอง และให
ความรูและสอนทักษะการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพ 
บําบัดในกิจกรรมตางๆเชนการฝกเคลื่อนยายตัว การฝกนั่ง 
การฝกยืน การฝกเดิน และการฝกข้ึนบันได ตามศักยภาพ
ผูปวยแตละราย 
 ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล   
 ประเมินกระบวนการดําเนินงานการพัฒนารูปแบบ
การฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด และประเมิน
ผลลัพธจากการใช รูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทาง
กายภาพบําบัดในผูปวยหลอดเลือดสมองระยะกลาง โดย
การประเมินผลกระทบจากตัวชี้วัด service plan.ในหอ
ผูปวยเวชกรรมฟนฟู (intermediate care ward) ผลลัพธ
ที่เกิดกับผูปวยและญาติหรือผูดูแล จากการประเมินคะแนน 
Barthel Index Score ประเมินความพิการผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง (Modified Rankin Scale) ความรูโรคหลอด
เลือดสมอง ความรูและทักษะการฟนฟูสมรรถภาพทาง
กายภาพบําบัดในการเคลื่อนไหวรางกายผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองของญาติหรือผูดูแล ประเมินกอนและหลังการ
เขารับการฟนฟูที่หอผูปวยเวชกรรมฟนฟูกอนการจําหนาย 
ประเมินผลความพึงพอใจของผูปวยและญาติ และประเมิน
ความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพที่ทํางานรวมกันตอรูปแบบ
การฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด    
 

การวิเคราะหขอมูล 
 วิเคราะหขอมูลทั่วไปของผูปวย และความพึงพอใจ
โดยใชสถิติเชิงพรรณนา (descriptive analysis) ในการ
แจกแจงหาความถ่ี รอยละ เปรียบเทียบคะแนน Barthel 
index score เปรียบเทียบความพิการผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง (modified Rankin scale) เปรียบเทียบความรูโรค
หลอดเลือดสมอง ความรูและทักษะของผูดูแลในการฟนฟู
สมรรถภาพทางกายภาพบําบัดในการเคลื่อนไหวรางกาย
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอนและหลังการเขารับการ

ฟนฟู โดยใชสถิติหาความกระจายตัวของขอมูลแลวใช    
Wilcoxon Signed Ranks Test เปรียบเทยีบความแตกตาง 
ของการเปลี่ยนแปลงคะแนนเฉลี่ย กําหนดคานัยสําคัญทาง
สถิติที่ 0.05  
 

จริยธรรมการวิจัย  
 ได รับการผานการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษยโรงพยาบาลมหาสารคาม โดย   
ยึดเกณฑตามคําประกาศเฮลซิงกิ (Declaration of Helsinki) 
และแนวทางการปฏิบัติการวิจัยทางคลินิกที่ดี (ICH-GCP)           
ตามเลขทีโ่ครงการวจิยั MSKH_REC 66-01-117 
 

ผลการวิจัย  
 ผูวิจัยขอนําเสนอผลการศึกษาขอมูลเปนลําดับตาม
วัตถุประสงคการวิจัย ดังนี ้
 I การพัฒนารูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทาง
กายภาพบําบัด เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการดําเนิน
กิจวัตรประจําวันของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะ
กลาง ไดพัฒนาขึ้นแบงเปน 3 ระยะดังนี ้
 ระยะที่  1 ระยะเตรียมการ การศึกษาบริบท 
สถานการณและปญหาการฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 การศึกษาบริบท สถานการณและปญหาการฟนฟู
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กลุมตัวอยางเปนกลุมผูปวย
หลอดเลือดสมองที่เขารับการฟนฟูที่โรงพยาบาลตั้งแต
เดือนกรกฎาคม 2566 ผลการศึกษาพบวาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองระยะกลาง ผูปวยยัง ไม ได รับการฟนฟูที่
เหมาะสม บางรายมีปญหาภาวะแทรกซอน เชนปวดไหล 
ญาติและผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลางยัง
ขาดความรูและทักษะการฟนฟูในกิจกรรมตางๆเชน การ
ออกกําลังกายบนเตียงเพื่อปองกันขอติดและเพื่อการฟนฟู
สมรรถภาพ การฝกลุกนั่ง ฝกเคลื่อนยายตัวไปรถเข็น      
การฝกนัง่ ฝกยนื การฝกเดนิและการฝกข้ึนบนัได ขาดความรู
เก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง ซึง่เปนปญหาสําคัญที่พบไดใน
ตัวแทนผูปวยหลอดเลือดสมอง จํานวน 20 ราย สวนปญหา  
ดานบุคลากร สหวิชาชีพที่ทํ างานรวมกันในหอผูปวย                
เวชกรรมฟนฟ ูยงัไมมกีารกําหนดหนาที ่บทบาท และ ชวงเวลา
ในการในการฟนฟ ูนกักายภาพบําบัดยังไมไดกําหนดรูปแบบ
การทํางานในการฟนฟูในหอผูปวยประกอบกับนโยบาย
กระทรวงสาธารณสุขสงเสริมใหมีการจัดตั้งหอผูปวยฟนฟู
ผูปวยระยะกลาง (intermediate care ward) ซึ่ งทาง
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 โรงพยาบาลมหาสารคามไดจัดตั้งหอผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง หรือศูนยความเปนเลิศ (excellent center) โดยมี
ตัวชี้วัดคือเพิ่มความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน
ของผูปวย และมีเปาหมายเพื่อเพิ่มศักยภาพญาติหรือผูดูแล
ในการฟนฟูผูปวยโดยการใหความรูและทักษะการฟนฟู
ผูปวย เพื่อใหสามารถกลับไปฟนฟูผูปวยตอที่บานได เพื่อให
ผูปวยไดการฟนฟูไดอยางเต็มศักยภาพในชวง golden  
period สามารถกลับไปใชชีวิตปกติมากที่สุด เพื่อลดความ
พิการ ลดภาระญาติ และครอบครอบครัว ลดคาใชจาย 
โรงพยาบาลในการดูแลรักษาเนื่องจากเกิดภาวะแทรกซอน
ตาง ๆ ผูวิจัยศึกษาตัวชี้วัดการฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือด
ของเขตสุขภาพที่ 7 ตาม service plan  
 ระยะที่ 2 ระยะดําเนินงาน การพัฒนารูปแบบการ

ใหการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด  

 ภายใตการแกปญหาตามบริบทของโรงพยาบาล

มหาสารคาม ดําเนินการพัฒนารูปแบบการฟนฟู 2 วงรอบ 

ภายใตกรอบการพัฒนาการทํางานรวมกับทีมสหวิชาชีพ 

พัฒนาศักยภาพนักกายภาพบําบัดในการนําเคร่ืองมือที่

ทันสมัยมาใชในการฟนฟูผูปวย การพัฒนาศักยภาพการ

ดูแลและฟนฟูผูปวยหลอดเลือดสมองของญาติหรือผูดูแล

โดยการยึดผูปวยเปนศูนยกลางและการมีสวนรวมในการ

ฟนฟูผูปวยของญาติและผูดูแลการพัฒนาศักยภาพของญาติ

หรือผูดูแลมีความรูและทักษะในการฟนฟูสมรรถภาพทาง

กายภาพบําบัดเองได ใหสามารถกลับไปฟนฟูผูปวยเองที่

บานได เพื่อใหผูปวยบรรลุตามตัวชี้วัดของ service plan 

คือ ผูปวยหลอดเลือดสมองมีคะแนน BIS เพิ่มข้ึน 2 คะแนน

หลังเขารับการฟนฟูที่หอผูปวยเวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาล

มหาสารคาม ประกอบดวย การจัดประชุมเชิงปฏิบัติ        

การการทํางานรวมกันกับทีมสหวิชาชีพ และประชุมเชิง

ปฏิบัติการ การฟนฟูของนักกายภาพบําบัด พัฒนารูปแบบ

การฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัดจากการประชุมเชิง

ปฏิบัติการ และสามารถนําผลไปใชไดจริงจนเกิด เปน

รูปแบบการพัฒนาคือ PT - MSKH plus model โดย

แบงเปน 5 ระยะคือ 1.ระยะกอนแรกรับ 2.ระยะแรกรับ   

3.ระยะการฟนฟูสภาพ 4.ระยะการประเมินการรักษา            

5.ระยะการสงตอผูปวยเพื่อดูแลตอเนื่อง มีรูปแบบการ

พัฒนา 7 รูปแบบ ไดแก  

 1. ระยะกอนแรกรับคือ รูปแบบการรับ consult 

จากแพทย  การพัฒนาแนวทางการรับ consult เปน

กระบวนการสําคัญในระบบการฟนฟูสุขภาพที่เชื่อมโยง

ผูปวยกับผูเชี่ยวชาญดานการแพทยหรือสถานพยาบาลที่

เหมาะสม จากระบบเดิมที่ไมมีแนวทางปฏิบัติ ไมมีการ

กําหนดเวลาในการสงปรึกษา และไมมีทะเบียนในการ

ติดตามผล  และการพัฒนาการรับconsult รูปแบบใหม มี

การกําหนดแนวทางการสงปรึกษาที่ชัดเจนทันทีเมื่อผูปวยมี

อาการ stable มีระบบการรับ-สง ปรึกษาที่มีประสิทธิภาพ

ชวยใหการดูแลผูปวยเปนไปอยางรวดเร็ว ทันเวลา และ

ถูกตอง ซึ่งทําใหผูปวยเขารับการฟนฟูที่รวดเร็ว (early 

rehabilitation) 

 2. การประเมินแรกรับ 

 3. การตั้งเปาหมายแบบมีสวนรวมของผูปวยและ

ญาติ และยึดผูปวยเปนศูนยกลาง(patient center) ได

พัฒนาทํางานรวมกับทีมสหวิชาชีพในการทํางานรวมกันใน

การฟนฟูผูปวยโดยกําหนดบทบาทหนาที่ในการทํางาน

รวมกัน  มีการตั้งเปาหมายในการดูแลฟนฟูรวมกัน โดยการ

ทํา Team meeting เพื่อวางแผน สรุปผลการฟนฟูรวมกัน 

รวมทั้งการกําหนดการทํา discharge plan  

 4 .  รู ป แ บ บ แ ผ น ก า ร ฟ น ฟู ส ม ร ร ถ ภ า พ ท า ง

กายภาพบําบัดในหอผูปวยเวชกรรมฟนฟูโดยการ เนนการ

ใหความรูโรคหลอดเลือดสมอง ประโยชนของการฟนฟู 

ภาวะแทรกซอนตางๆที่อาจจะเกิดจากการไม ไดทํ า

กายภาพบําบัด และสอนทักษะญาติในการฟนฟูรายบุคคล

ตามปญหาผูปวย วันละ 1 ชั่วโมง เชน การออกกําลังกาย

บนเตียง การฝกเคลื่อนยายตัวโดยรถเข็น การฝกนั่ง การฝก

ยืน การเดิน และการฝกข้ึนบันได จากนั้นใหโปรแกรมญาติ

ไปฟนฟูตอที่หอผูปวย จากนั้นทําการประเมินทักษะการ

ฟนฟูของญาติในแตละกิจกรรมจนกวาญาติจะสามารถ   

ทําได และคอยเพิ่มกิจกรรมอ่ืนๆตอไป เพื่อใหสามารถ

กลับไปฟนฟูตอเองที่บานไดตามศักยภาพผูปวย 

 5 .  รู ป แ บ บ ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผ ล ก า ร ฟ น ฟู ท า ง

กายภาพบําบัดจากการวัดทักษะญาติและผูดูแลตาม

เปาหมาย (goal) ที่ตั้งไวอยางเต็มศักยภาพรายบุคคล 

รวมกับการทํา team meeting รวมกับแพทยเวชศาสตรฟนฟ ู
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และสหสาขาวชิาชพี เพือ่สรุปผลลพัธการฟนฟสูมรรถภาพทาง

กายภาพบําบดั และอุปสรรคปญหา สงตอขอมลูผลการฟนฟู 

 6. รูปแบบการวางแผนจําหนายรวมกับทมีสหวชิาชพี 

 7. รูปแบบการสงตอขอมลูการฟนฟใูหกับทมีสหวชิาชพี 

ในชมุชนผานระบบ Smart COC 

 ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล 

 ผลลัพธที่เกิดข้ึนจากการพัฒนารูปแบบและผลของ
การนํารูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบาํบดั เพื่อ
เพิ่มความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันของผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง ในหอผูปวยเวชกรรมฟนฟู 
โรงพยาบาลมหาสารคาม โดย 
 1. วัดผลจากผูปวยและญาติ คือคะแนน BIS ที่
เพิ่มข้ึน คะแนนความพิการ  วัดความรูโรคหลอดเลือด
สมอง วัดความรูและทักษะการฟนฟูสมรรถภาพของญาติ
หรือผูดูแล วัดความพึงพอใจตอการพัฒนารูปแบบการฟนฟู
สมรรถภาพทางกายภาพบําบัดของผูปวยและญาติ   
 2. วดัผลการทํางานรวมกันของทมีสหวชิาชพีทีท่ํางาน
รวมกันจาก การวดัความพงึพอใจตอรูปแบบการฟนฟสูมรรถ 
ภาพทางกายภาพบําบดั 
 II ผลของการใชรูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทาง
กายภาพบํ าบั ด  เ พ่ือ เ พ่ิมความสามารถ เ พ่ื อ เ พ่ิ ม
ความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันของผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองระยะกลางที่หอผูปวยเวชกรรมฟนฟู 
โรงพยาบาลมหาสารคาม ดังน้ี  
 ขอมูลทั่วไปของผูปวย 
 ผูปวยที่เขารับการฟนฟูจํานวน 60 คน สวนใหญ

เปนเพศชาย รอยละ 63.33 อายุเฉลี่ย 60.78±13.80 ป       

มีโรคประจําตัวรอยละ 86.67 โดยโรคประจําตัวที่พบมาก

คือ โรคความดันโลหิตสูงรอยละ 71.67 โรคเบาหวาน      

รอยละ 16.67 โรคหัวใจรอยละ 13.33 โรคไขมันสูงรอยละ 

11.66 และโรคอ่ืนๆรอยละ 15.00 ตามลําดับ บางรายมี

มากกวา 1 โรค โดยชนิดของผูปวยพบหลอดเลือดสมอง

ขาดเลือด (infraction)รอยละ 80.00 (โรคหลอดเลือด

สมองชนิดตีบ รอยละ 66.67 โรคหลอดเลือดสมองชนิด    

อุดตันรอยละ 13.33)  ผูป วยหลอดเลือดสมองแตก  

(hemorrhage) รอยละ 20.00 ระยะเวลาที่เจ็บปวยกอน

เขารับการฟนฟูอยูระหวาง 2-12 สัปดาหรอยละ 70.00 

ระยะเวลาที่เจบ็ปวยกอนเขารับการฟนฟนูอยกวา 2 สปัดาห

รอยละ 18.33 ระยะเวลาที่เจ็บปวยกอนเขารับการฟนฟู

มากกวา 12 สัปดาหรอยละ 11.67 ผูปวยรอยละ 100 มี

ภาวะความรูสึกตัวปกติ ผูปวยมีภาวะแทรกซอนรอยละ 

6.66 โดย มีอาการปวดไหลรอยละ 3.33 และภาวะทองผูก

รอยละ 3.33  

 ผลการศึกษากอนและหลังการพัฒนารูปแบบการ
ฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด การฟนฟูสมรรถภาพ
ระยะกลางของผูปวยกอนการฟนฟู ผูปวยมีคา Barthel 
index score เฉลี่ย6.05 ± 3.36คะแนน หลังการฟนฟู       
มีคา Barthel index score เฉลี่ยเทากับ 12.60 ± 3.56
คะแนน มีคา Barthel index score เพิ่มข้ึนหลังการฟนฟู 
6.55 ±2.43 คะแนน จํานวนวันนอนเฉลี่ยของ ผูปวย 
เท า กับ  9 .78 วัน  จํ านวนวันฟ นฟู สมรรถภาพทาง
กายภาพบําบัดเฉลี่ย 7.42 วัน ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 การฟนฟูสมรรถภาพระยะกลางของผูปวย

โรคหลอดเลือดสมอง (N=60) 

การฟนฟูสมรรถภาพของผูปวย x̅±S.D 

Barthel index Score  (คะแนน)   

  - กอนการฟนฟู x̅±S.D 6.05±3.36 

     min - max 0 - 13 

  - หลังการฟนฟู x̅±S.D 12.60±3.56 

     min - max 3 - 20 

  - ผลตางคะแนนเฉล่ีย 6.55±2.43 

จํานวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน) x̅±S.D 9.78±4.38 

     min - max 3 - 19 

จํานวนวันฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด (วัน) 
x̅±S.D 

 
7.42±3.37 

     min - max 2 - 16 
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  ความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวันและคา
ความพิการผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (modified Rankin 
scale) 
 ผลประเมินความสามารถในการดําเนินกิจวัตร

ประจําวัน (Barthel index score; BIS) ของผูปวยหลอด

เลือดสมองหลังการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด           

มีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มข้ึนจากกอนการฟนฟูและมีความแตก 

ตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p < 0.001 ทั้งคะแนนรวม 
และเปรียบเทยีบรายขอกอนและหลงัการฟนฟ ูผลการประเมนิ
ความพิการผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Modified Rankin 
Scale) หลังใหการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัดมีคา 
ลดลง และมคีวามแตกตางอยางมนียัสําคญัทางสถิต ิp < 0.001 
ดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 คะแนนความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวัน (Barthel index score)และความพิการผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง (Modified Rankin Scale) เปรียบเทียบรายขอกอนและหลังใหโปรแกรมฟนฟู (N=60) 

หัวขอ คะแนนเต็ม 

คะแนนเฉลี่ย (BIS) 
p-value 

Wilcoxon 
กอน 

x̅±S.D 
หลัง 

x̅±S.D 

I. Barthel Index Score 20 6.05±3.36 12.60± 3.56 < 0.001 

1.รับประทานอาหารเมื่อเตรียมสําหรับไวใหเรียบรอยตอหนา 2 1.12± 0.83 1.78±0.56 < 0.001 

2.ลุกน่ังจากท่ีนอน หรือจากเตียงไปยังเกาอ้ี 3 0.77± 0.74 2.10±0.63 < 0.001 

3. การลางหนา หวีผม แปรงฟน โกนหนวดในระยะเวลา               

24–48 ช่ัวโมงท่ีผานมา 

1 0.38± 0.49 0.92±0.04 < 0.001 

4. การใชหองนํ้า 2 0.22± 0.42 0.80±0.63 < 0.001 

5. การอาบนํ้า 1 0.00± 0.00 0.25±0.44 < 0.001 

6. การเคลื่อนท่ีภายในหองหรือบาน 3 0.30± 0.56 1.50±0.81 < 0.001 

7. การข้ึนลงบันได 1 ช้ัน 2 0.05± 0.22 0.45±0.62 < 0.001 

8. การสวมใสเสื้อผา 2 0.45± 0.50 1.17±0.64 < 0.001 

9. การกลั้นการถายอุจจาระ ใน 1 สัปดาหท่ีผานมา 2 1.38± 0.61 1.63±0.58 < 0.001 

10.การกลั้นปสสาวะในระยะ 1 สัปดาหท่ีผานมา 2 1.38± 0.69 2.00±0.00 < 0.001 

II. คาความพิการผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง  
(Modified Rankin Scale) 

6 4.62±0.49 4.13±0.62 < 0.001 

 เมื่อแยกประเภทผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตาม
คะแนน BIS เปรียบเทียบกอนและหลังจากการฟนฟู
สมรรถภาพทางกายภาพบําบัดที่หอผูปวยเวชกรรมฟนฟู 
ผูปวยติดเตียง มีอาการดีข้ีนเปลี่ยนเปนกลุมติดบานและติด        
สังคม รอยละ 95.83 ผูปวยกลุมติดบานหลังการฟนฟู
สมรรถภาพทางกายภาพบําบัดมีอาการดี ข้ึนสามารถ

เปลีย่นเปนกลุมตดิสงัคม รอยละ 94.12 และเมือ่เปรียบเทยีบ
ระหวางกลุมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ p< 0.001 ดังตารางที่ 3  
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ตารางที่ 3 ประเภทผูปวยตามคะแนนความสามารถในการดําเนินกิจวัตรประจําวัน (BIS)กอนและหลังใหโปรแกรมการ

ฟนฟู (N=60) 

ประเภทผูปวย 

กอน ผลหลังการฟนฟู 
p-value 
(X2 test ) 

จํานวน 

(รอยละ) 
ดีขึ้น 

(รอยละ) 
คงเดิม 

(รอยละ) 
แยลง 

(รอยละ) 

ผูปวยติดสังคม ( 12-20 คะแนน ) 2(1.66) - 2(100) -   
< 0.001 

  
ผูปวยติดบาน ( 5-11 คะแนน ) 34(60.00) 32(94.12) 2(5.88) - 

ผูปวยติดเตียง ( 0- 4 คะแนน ) 24 (38.33) 23(95.83) 1(4.167 - 

 การประเมนิความรูโรคหลอดเลอืดสมอง และประเมนิ 
ความรูและทักษะดานการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพ 
บําบัดของญาติหรือผูดูแล ผลการประเมินความรูโรคหลอด
เลือดสมองภาพรวมมีคาเพิ่ม ข้ึนจาก 6.90±2.04 เปน 
8.52±0.79 คะแนน เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญทั้ง 3 ดาน
ไดแก ความรูทั่วไปของโรคหลอดเลือดสมองความรูเก่ียว
ภาวะแทรกซอนทีอ่าจเกิดข้ึน ความรูเก่ียวการฟนฟูสมรรถภาพ

ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สวนผลการประเมินความรู
และทั กษะของผู ดู แล ในการฟ นฟู สมรรถภาพทา ง
กายภาพบําบัดในการเคลื่อนไหวรางกายมีคาเพิ่มข้ึนจาก 
5.56±2.49 เปน  18.54±2.51 คะแนน  เพิ่ ม ข้ึนอย า งมี
นยัสําคญัทางสถิต ิ(p< 0.001) ดงัตารางที ่4 

ตารางที่ 4 คะแนนประเมินความรูโรคหลอดเลือดสมอง ความรูและทักษะของผูดูแล ดานการฟนฟูสมรรถภาพทาง

กายภาพบําบดัในการเคลือ่นไหวรางกายผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง ระหวางกอนและหลงัใหโปรแกรมการฟนฟู (N = 60) 

หัวขอ  
กอนทดลอง หลังทดลอง p - value 

Wilcoxon x̅ ± S.D x̅ ± S.D 
I.รวมความรูโรคหลอดเลือดสมอง 6.90±2.04 8.52±0.79 <0.001 

ก. ความรูท่ัวไปของโรคหลอดเลือดสมอง 2.30±0.87 2.88±0.37 <0.001 

1. เสนเลือดในสมองแตก ตีบ หรือตัน ทําใหสมองขาดเลือดไปหลอเลี้ยง 

สมองตาย หรือไมสามารถทําหนาท่ีไดตามปกติ 

0.80±0.40 0.99±0.18 0.002 

2. เมื่อสมองขาดเลือดไปเลี้ยง สมองตาย สวนดังกลาวควบคุม จะทําใหสมอง

หยุดทํางาน หรือสูญเสียสมรรถภาพ จะสงผลใหเกิดอาการออนแรง หรือการ

รับความรูสึกได 

0.74±0.45 0.970±0.18 <0.001 

3. การออนแรงท่ีเกิดจากโรคหลอดเลือดสมองอาจจะเกิด แบบถาวร ไมมีการ

ฟนตัว แตอาจมีอาการเกร็งรวมดวย หรืออาจจะเกิดอาการออนแรงช่ัวคราว

ไดข้ึนอยูกับพยาธิสภาพของสมอง 

0.78±0.43 0.96±0.22 0.005 

ข. ความรูเกี่ยวภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดขึ้น 2.45±0.79 2.85±0.36 0.001 

4. หากผูปวยมีอาการออนแรงรากายซีกใดซีกหน่ึง หากไมขยับหรือเคลื่อน

รางกายสวนท่ีออนแรง สามารถทําใหขอติดได 

0.84±0.42 0.95±0.29 0.020 

5. เมื่อผูปวยหลอดเลือดสมองนอนทาเดียวนานๆ สามารถเกิดแผลกดทับได 0.87±0.40 0.97±0.27 0.058 

6. การออกกําลังกายโดยการเคลื่อนไหวขอ สามารถปองกันภาวะขอติดได 0.81±0.46 0.99±0.25 0.002 

ค. ความรูเกี่ยวการฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 2.15±0.88 2.78±0.42 <0.001 
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หัวขอ  
กอนทดลอง หลังทดลอง p - value 

Wilcoxon x̅ ± S.D x̅ ± S.D 
7. การฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัดทําใหผูปวยมีความสามารถในการ

ชวยเหลือตนเองมากข้ึน 

0.80±0.52 0.952±0.39 0.007 

8. การฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัดทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน 

สามารถดํารงชีวิตไดใกลเคียงปกติได 

0.72±0.57 0.97±0.38 0.001 

9. การฟนตัวของระบบประสาท จะเกิดข้ึนมากในชวง 3 เดือนแรกของการ

ปวย และอัตราจะลดลงเมื่อผานไปนานกวา 6 เดือน 

0.74±0.57 0.97±0.39 0.001 

II.แบบประเมินความรูและทักษะของญาติหรือผู ดูแลดานการฟนฟู
สมรรถภาพทางกายภาพบําบัดในการเคลื่อนไหวรางกายผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง 

5.56±2.49 18.54±2.51 <0.001 

1. การประเมินสังเกตอาการผิดปกติกอนการฟนฟูสมรรถภาพ 0.93±0.61 4.83±0.38 <0.001 

2. การจัดทานอน 1.72±0.72 3.00±0.00 <0.001 

3. การจัดทาลุกน่ังบนเตียง/เกาอ้ีขางเตียงและการ transfer ไปรถเข็น 0.20±0.40 4.00±0.00 <0.001 

4. การออกกําลังกายบนเตียง 4.50±1.24 10.00±0.00 <0.001 

5. การออกกําลังกายภายในบาน 

    การฝกน่ัง 

    การฝกน่ังไปยืน 

6. การฝกเดิน/การเคลื่อนยายตัว 

    การฝกยืน 

    การฝกเดินโดยมีคนพยุง หรือใชอุปกรณพยุงเดิน 

    การฝกเดินโดยไมมีคนชวยเดิน 

  

0.23±0.43 

0.03±0.18 

  

0.00±0.00 

0.00±0.00 

0.00±0.00 

  

0.77±0.43 

0.55±0.50 

  

0.55±0.50 

0.57±0.50 

0.01±.30 

. 

<0.001 

<0.001 

  

<0.001 

<0.001 

0.014 

7.การฝกข้ึนลงบันได 

- การฝกข้ึนบันไดโดยมีคนชวยพยุง 

- การฝกข้ึนบันไดโดยไมมีคนชวยพยุง 

  
0.00±0.00 

0.00±.000 

  
0.15±0.36 

0.07±0.25 

  
0.003 

0.046 

8.การประเมินความผิดปกติภายหลังการเคลื่อนไหวรางกาย 0.03±0.18 2.00±0.00 <0.001 

ตารางที่ 4 คะแนนประเมินความรูโรคหลอดเลือดสมอง ความรูและทักษะของผูดูแล ดานการฟนฟูสมรรถภาพทาง

กายภาพบําบดัในการเคลือ่นไหวรางกายผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ระหวางกอนและหลังใหโปรแกรมการฟนฟู (N = 60)

(ตอ) 

 ความพึงพอใจตอรูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทาง

กายภาพบําบัดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ในหอผูปวย

เวชกรรมฟนฟู  

 ความพึงพอใจของสหวชิาชีพ สวนใหญรอยละ 96.60 

มีความพึงพอใจมากที่สุด โดยมีคะแนนความพึงพอใจรวม 

4.83±0.37 คะแนน ความพงึพอใจของผูปวย ญาตหิรือผูดแูล 

สวนใหญรอยละ 96.00 มีคะแนนความพึงพอใจมากที่สุด  

โดยมีคะแนนความพึงพอใจรวม 4.80±0.40 คะแนน            

ดงัตารางที ่5 
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ตารางที่ 5 ความพึงพอใจของสหวิชาชีพ และของผูปวย ญาติหรือผูดูแล ตอรูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทาง

กายภาพบําบัดในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในหอผูปวยเวชกรรมฟนฟู(N=81) 

ความพึงพอใจตอรูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด 
ความพึงพอใจ 

x̅ ± S.D ระดับ 

I.ความพึงพอใจของสหวิชาชีพ (n=21) 4.83±0.37 มากที่สุด 

  - ความพงึพอใจของสหวชิาชพีตอการใหบริการการฟนฟสูมรรถภาพทางกายภาพบาํบดั 4.75±0.45 มากที่สุด 

  - ความพึงพอใจของสหวิชาชีพตอรูปแบบการบริการ 4.87±0.28 มากที่สุด 

II.ความพึงพอใจของผูปวย ญาติหรือผูดูแล (n=60) 4.80±0.40 มากที่สุด 

  - ความพึงพอใจ ความคิดเห็นเก่ียวกับสถานที่ เคร่ืองมือ อุปกรณที่ใหบริการ 4.77±0.29 มากที่สุด 

  - ความพึงพอใจตอข้ันตอนการบริการ รูปแบบ 4.78 ±0.41 มากที่สุด 

  - ความพึงพอใจตอพฤติกรรมบริการของเจาหนาที่ 4.76±0.19 มากที่สุด 

  - ความพึงพอใจตอผลการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัด 4.87±0.26 มากที่สุด 

กรอบการดําเนินงาน 
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 อภิปรายผล 
 ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัยเฉพาะในประเด็นที่         
สําคัญซึ่งไดแก การพัฒนารูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพ
ทางกายภาพบําบัด เพื่อเพิ่มความสามารถในการดําเนิน
กิจวัตรประจําวันของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะกลาง 
ในหอผูปวยเวชกรรมฟนฟู และผลจาการพัฒนารูปแบบการ
ฟนฟสูมรรถภาพทางกายภาพบําบดั มรีายละเอียดดงัตอไปนี้ 
 1. การศึกษาบริบท สถานการณและปญหาการฟนฟู
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  
 จากผลการศึกษาบริบทสภาพการณปญหาใน
ปจจุบันของการใหบริการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยผูปวย
หลอดเลือดสมองระยะกลางที่มีจํานวนเพิ่ม ข้ึนทุกๆป           
จากการทํา Pilot study ผูปวยหลอดเลือดสมองที่เขารับ
การฟนฟูที่งานกายภาพบําบัด โรงพยาบาลมหาสารคาม 
พบปญหาการฟนฟู คือ ผูปวย ญาติ และผูดูแลขาดความรู
และทักษะการฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัดใน
กิจกรรมตางๆ และยังขาดความรูเก่ียวกับโรคหลอดเลือด
สมอง การปองกันภาวะแทรกซอน ดานเจาหนาที่สหวิชาชพี
ที่ทํางานรวมกันยังขาดแนวทางในการทํางานรวมกันใน   
หอผู ป วย เวชกรรมฟ นฟู ที่ เป นหอผู ป วยที่ เป ด ใหม             
นักกายภาพบําบัดยังไมมีการกําหนดรูปแบบในการทํางาน  

 2. การพัฒนารูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทาง 

กายภาพบําบัดในหอผูปวยเวชกรรมฟนฟู ไดรูปแบบภายใต

บริบทของโรงพยาบาลมหาสารคามคือ PT- MSKH Plus 

model ประกอบดวย 1) การพัฒนาแนวทางการรับ      

Consult 2) การพัฒนาการประเมินแรกรับ 3) การพัฒนา

แนวทางการตั้งเปาหมายแบบมีสวนรวมของผูปวยและญาติ      

4) แบบแผนการฟนฟสูมรรถภาพทางกายภาพบําบดัโดยญาติ

มสีวนรวม 5) การพฒันาแนวทางการประเมนิผลการฟนฟทูาง

กายภาพบําบัด 6) การพัฒนาการวางแผนจําหนาย และ        

7) การพฒันาการสงตอผูปวยสูชมุชน  
 สอดคลองกับการพัฒนาการประเมินแรกรับ ตาม 
แนวทางการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยหลอดเลือดสมองของ 
พรพิมล มาศสกุลพรรณและคณะ8 

 การพัฒนาแนวทางการตั้งเปาหมายแบบมีสวนรวม
ของผูปวยและญาติและสหวิชาชีพ กําหนดบทบาทหนาที ่
ตั้งเปาหมายรวมกันเปนไปตามแนวทางปฏิบัติการฟนฟู
สภาพของสหรัฐอเมริกาที่ตองอาศัยการมีสวนรวมของ

ผูปวย ญาติผูดูแล ทีมสหวิชาชีพ14  สอดคลองกับงานวิจัย
ของ Bisaillon et al ไดศึกษารูปแบบการฟนฟูใน stroke 
unit ประเทศแคนาดา พบวา การฟนฟูผูปวยหลอดเลือด
สมองที่ดีตองใชทีมงานโรคหลอดเลือดสมองที่เชี่ยวชาญ 
วิธีการดูแลแบบสหวิทยาการ มีผูนํา เจาหนาที่แนวหนา 
และโครงสรางองคกรทีส่นบัสนนุ มสีวนทําใหการดําเนนิการ 
รวดเร็วและประสบความสําเร็จ โดยรวมที่มอบหมายใหกับ
หนวยงาน ทําใหผลลพัธระยะเวลาในการเขาพกัโดยเฉลี่ยสั้น
กวามาตรฐานแหงชาต ิและความพงึพอใจของผูใหบริการและ
ผูปวยก็ดีข้ึน10  และการศึกษาของอวยพร จงสกุล ในการ
พัฒนารูปแบบการจัดการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มี
องคประกอบสําคัญคือ การกําหนดเปาหมายหรือผลลัพธที่
ชัดเจนรวมกันระหวางผูปวย ญาติผูดูแลและทีมสหวิชาชีพ 
การทํางานรวมกันระหวางทีมสหวิชาชีพ การบริหารจัดการ 
การปฏบิตักิารพยาบาลในคลนิกิ การพฒันาศกัยภาพของญาติ
ผูดแูลและระบบการจําหนาย ผูปวยแบบไรรอยตอ (caregiver 
ability) รวมถึงมีการติดตามประเมินผลอยางชัดเจนทั้งที ่
โรงพยาบาลและทีบ่าน (evaluation and home visit)11  

 การใหความรูดานการฟนฟูทางกายภาพบําบัด        

ที่บานแกผูดูแลทําใหผูดูแลมีความรูเพิ่มข้ึน15 -16  และ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยที่

ระยะ 3 เดือนและ 6 เดือนเพิ่มข้ึน การศึกษาคร้ังนี้แสดงให

เห็นวา การใหความรูดานการฟนฟทูางกายภาพบําบดัทีบ่าน 

แกผูดูแลชวยเพิ่มความสามารถในการปฏิบัติ กิจวัตร

ประจําวันของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองได เมื่อโปรแกรม

การฟนฟูสมรรถภาพ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ

กลางที่ไดรับการปฏิบัติอยางตอเนื่อง จะทําใหระดับความ 

สามารถในการทํากิจวัตรประจําวันของผูปวย และความรู

ของญาติหรือผูดูแลภายหลังไดรับการฝกตามโปรแกรม          

การฟนฟูและความเขาใจในการฟนฟูสมรรถภาพเพิ่มข้ึน17  

 ดังนั้นทักษะที่จําเปนสําหรับญาติผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง ไดแก ทักษะเก่ียวกับความรูเร่ืองโรค การ
ปองกันการกลับเปนซ้ํา ผลกระทบของโรค ความสําคัญของ
การดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง ทักษะการฟนฟู สมรรถภาพ 
ทักษะการชวยเหลือดูแลกิจวัตรประจําวัน ตลอดจนทักษะ
เก่ียวกับการปองกันการเกิด ภาวะแทรกซอน ผูดูแลที่ไดรับ
โปรแกรมการฝกทักษะดังกลาว จะไดรับการฝกอยางเปน
ระบบ มข้ัีนตอนทีช่ดัเจน ซึง่โปรแกรมฝกทกัษะนีป้ระกอบดวย
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รายละเอียด เก่ียวกับการปฏิบัติการเพื่อการดูแลผูปวยโรค
หลอดเลอืดสมองระยะพึง่พงิขณะอยูในโรงพยาบาลมเีปาหมาย 
ระยะเวลา สถานที่ดําเนินการ มีการสนับสนุนสื่อ/อุปกรณ
ประกอบการฝกอบรม อีกทั้งยังมีการสอนสาธิต และสาธิต
ยอนกลบักับผูปวยจริง มทีมีคอยใหคําสนบัสนนุ ชีแ้นะตลอด 
เวลา18 
 3. ผลลพัธการพฒันารูปแบบการฟนฟสูมรรถภาพทาง
กายภาพบําบดั   
 ผลลัพธการพัฒนารูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทาง
กายภาพบําบัดเพื่อเพิ่มความสามารถในการดําเนินกิจวัตร
ประจําวัน ของผูปวยหลอดเลือดสมองระยะกลาง ในหอ
ผูปวยเวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลมหาสารคาม สามารถ
กําหนดตัวชี้วัด Service plan ระดับเขตสุขภาพที่ 7 ใน
เร่ือง Intensive intermediate care ward ได  รอยละ 
100 ปจจัยแหงความสําเร็จของการดูแลสุขภาพระยะกลาง 
นาจะเกิดจากหลายปจจัยไดแก ปจจัยดานผูบริหาร ไดแก 
การกําหนดนโยบายและเปาหมายการดําเนินงานที่ชัดเจน 
การมีวิสัยทัศน และการกํากับติดตามอยางตอเนื่อง ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของนงณภัทร รุงเนย และคณะ      
ที่พบวาการดูแลผูปวยระยะกลางตองอาศัยการดูแลรวมกัน
ของสหวิชาชีพ การกําหนดนโยบายและแนวทางที่ชัดเจน
จากผูบริหารทําใหทุกฝายดําเนินงานโดยมีขอตกลงและ
เปาหมายรวมกัน19 การศึกษานี้ผูปวยมีคะแนน Barthel 
index เพิ่ม ข้ึน 6.55 คะแนน มากกวางานวิจัยของ        
Wattanapan et al ที่ทําการศึกษาการฟนฟูแบบ inten-
sive rehabilitation ในหอผูปวยฟนฟูทั่วประเทศ 14 แหง 
(ระดับมหาวิทยาลัย 7 แหง ศูนยฟนฟู  2 แหง และ
โรงพยาบาลศูนย 5 แหง เมื่อป 2558 พบวามีคะแนน BIS 
เพิ่มข้ึน 4.50 ± 3.40 คะแนน20 และงานวิจัยในหนวยงาน
เวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ทํา
การฟนฟูผูปวยหลอดเลือดสมองที่เขารับการฟนฟูที่หอ
ผูปวยเวชกรรมฟนฟู พบวามีคะแนน Barthel index 
เพิ่มข้ึน 5.18 ± 3.20 คะแนน21 และมากกวางานวิจัยของ
โรงพยาบาลมุกดาหารที่ทําการศึกษาผลลัพธการฟนฟู
สมรรถภาพระยะกลางในระบบผูปวยใน พบวา คะแนน BIS 
หลังการฟนฟูเพิ่มข้ึน 5.74 ± 6.08 คะแนน22 มีจํานวนวัน
นอนเฉลี่ย 18.60 ± 22.16 วัน จํานวนวันของการฟนฟู 
11.12 ± 12.27 วันมากกวางานวิจัยนี้ที่มีจํานวนวันนอน
เฉลี่ย 9.78 ±4.38 วันและจํานวนวันที่ได รับการฟนฟู

สมรรถภาพเฉลี่ย 7.42 ±3.37วัน นอกจากที่พบวาผูปวย     
มีคา Barthal index score เพิ่มข้ึน ยังพบวาผูปวยมีคา
ความพิ การ (modified Rankin scale) ลดล งอย า งมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.001) ญาติมีความรูเร่ืองโรค
หลอดเลือดสมอง เพิ่ม ข้ึนอย างมีนัยสํ าคัญทางสถิติ               
(p < 0.001) คาความรูและทักษะญาติหรือผูดูแลตอ
ความสามารถในการฟนฟูดานการเคลื่อนไหว เพิ่มข้ึน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.00) สหวิชาชีพ ผูปวย
และญาติ มีความพึงพอใจตอรูปแบบการฟนฟูระดับ       
มากที่สุด  
 

สรุปผล  
 ผลลัพธการพัฒนารูปแบบการฟนฟูสมรรถภาพทาง

กายภาพบําบัดของผูปวยหลอดเลือดสมองระยะกลางในหอ

ผูปวยเวชกรรมฟนฟู โรงพยาบาลมหาสารคาม ไดรูปแบบ

ใหมภายใตบริบทของโรงพยาบาลมหาสารคาม คอื PT- MSKH 

Plus model และไดชุดคูมือ “นั่งได เดินดี ชีวีมีสุข”สําหรับ     

สหวชิาชพี ผูปวยและญาต ิรูปแบบใหม สงผลใหมรูีปแบบการ

สงปรึกษาไดรวดเร็วมากข้ึนเมื่อผูปวยมีอาการคงที่ (stable) 

ผูปวยไดรับการฟนฟทูีร่วดเร็ว (early rehabilitation) ในชวง 

golden period การพัฒนาศักยภาพของญาติหรือผูดูแลใน

การดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สงผลใหญาติหรือผูดูแล

มีความรูเร่ืองโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มข้ึน มีความรูทักษะ

การฟนฟูสมรรถภาพทางกายภาพบําบัดเพิ่มข้ึน ลดความ

พิการ เพิ่มความพึงพอใจเกิดผลการฟนฟูที่ดี การวิจัยนี้

สามารถแกไขปญหาการฟนฟูผูปวยหลอดเลือดสมองระยะ

กลางไดเปนอยางดี ยกระดบัการดแูลผูปวยหลอดเลอืดสมอง

ระยะกลาง Intermediate care ตอบสนองนโยบายและ

ยทุธศาสตร 20 ป (ดานสาธารณสขุ) ยทุธศาสตรระดบัประเทศ 

และเขตสขุภาพที ่7 ได รอยละ 100 สงผลลพัธทีด่ตีอผูปวย 
 

ขอเสนอแนะ  

 ควรนํารูปแบบการพัฒนาการฟนฟูสมรรถภาพทาง

กายภาพบําบัดนี้ไปใชและขยายผลในการฟนฟูผูปวย 

หลอดสมองระยะกลางตอไป 
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เอกสารอางอิง 
 1.  Feigin VL, Brainin M, Norrving B, Martins 
SO, Pandian J, Lindsay P, et al. World stroke or-
ganization: Global stroke fact sheet 2025. Int J 
Stroke 2025;20(2):132-144. 
 2. Oanmun K, Dhippayom JP. Development 
of Occupational Therapy Screening Tool for Cli-
ents with Stroke. J Associated Med Sci 2023;56
(3):5–12. 
 3. งานแผนพฒันาคุณภาพโรงพยาบาลมหาสารคาม.  
เอกสารประกอบการตรวจราชการคร้ัง 1 ปงบประมาณ 
2567. มหาสารคาม: งานแผนพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล
มหาสารคาม; 2567. 
 4. Feigin VL, Stark BA, Johnson CO, Roth GA, 
Bisignano C, Abady GG, et al. Global, regional, and 
national burden of stroke and its risk factors, 1990
–2019: A systematic analysis for the Global Bur-
den of Disease Study 2019. Lancet Neurol 
2021;20:795–820. 
 5. Lee KB, Lim SH, Kim KH, Kim KJ, Kim YR, 
Chang WN, et al. Six-month functional recovery of 
stroke patients: a multi-time-point study. Int J 
Rehabil Res 2015;38(2):173-180. 
 6. Li S. Spasticity, Motor Recovery, and Neu-
ral Plasticity after Stroke. Front Neurol 2017; 8
(120):1–8. 
 7. กองบริหารการสาธารณสุข. คูมือการฟนฟู
สมรรถภาพผูปวยระยะกลางสําหรับบุคลากรทางการแพทย
ตามแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ. นนทบุรี: สํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข; 2562. 

 8. พรพิมล มาศสกุลพรรณ, ทิพยรัตน ศฤงคารินกุล, 
กาญจนา ร้ิวทอง, พรทิพยพา ธิมายอม, พรพิมล วิเชียร
ไพศาล. แนวทางการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง (Clinical Practice Guidelines for Stroke Reha-
bilitation). กรุงเทพฯ: ธนาเพรส; 2559. 
 9. กระทรวงสาธารณสุข กรมการแพทย สถาบัน
ประสาทวิทยา. แนวทางการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรค
ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง  Clinical practice guideline for 
stroke rehabilitation. กรุงเทพฯ: ธนาเพรส; 2559. 
 10. Bisaillon S, Douloff C, Leblanc K, Pageau 
N, Selchen D, Woloshyn N. Bringing  innovation to 
stroke care: development of a comprehensive 
stroke unit. Axone 2004;25(4):12-7. 
 11. อวยพร จงสกุล. รูปแบบการจัดการการดูแล
ผูปวยหลอดเลือดสมองเพื่อฟนฟูความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา. ว.
แพทย เขต 4-5 2563;39(3):454-71. 
 12. Kemmis S, McTaggart R. The Action Re-
search Reader. 3rd ed. Victoria: Deakin University; 
1990. 
 13. Best JW. Research in Education. 3rd ed. 
New Jersey: Prentice Hall; 1977. 
 14 .  Winstein CJ, Stein J, Arena R, Bates B, 
Cherney LR, Cramer SC, et al. Guidelines for adult 
stroke rehabilitation and recovery: A guideline for 
healthcare professionals from the American Heart 
Association/American Stroke Association. Stroke 
2016;47(6):e98–169. 
 15. หนึ่งนุช บุตรวัง. การศึกษาเปรียบเทียบผลของ
โปรแกรมสงเสริมทักษะผูดูแลตอความสามารถในการทํา
กิจวัตรประจําวันและภาวะแทรกซอนของผูปวยโรค      
หลอดเลือดสมอง หอผูปวยอายุรกรรมหญิง โรงพยาบาล
วานรนิวาส จังหวัดสกลนคร [อินเทอรเน็ต]. [เขาถึงเมื่อ 21 
มกราคม 2568]. เขาถึงไดจาก:https://skko.moph.go.th 
/dward/document_file/oa/research_file_name/20 
2402231 55156_842274824.pdf 
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 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการรับประทานโปรตีนถั่วเหลืองทดแทนการรับประทานปกติชวยลดความเสี่ยงจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือด – การทบทวนอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานของการทดลองแบบสุม 
ณัฐภัทร มีนชัยนันท พบ. แอลฟา เมดิคอล คลินิกเวชกรรม  
จริะภา พนัธเุศรษฐ พบ., อว. เวชศาสตรครอบครัว กลุมงานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลอืก โรงพยาบาลอุดรธาน ี
 

บทคัดยอ 
 วัตถุประสงคของรายงานแบบอภิมานนี้คือการศึกษาเก่ียวกับผลกระทบของโปรตีนจากถ่ัวเหลืองตอการควบคุมระดับ
คอเลสเตอรอลชนิดความหนาแนนต่ําในเลือด การศึกษาในรายงานนี้ไดมาจากการคนหาฐานขอมูล Embase and PubMed 
พ.ศ. 2545-2565 จํานวนการทดลอง 13 รายการมีผูเขารวม 1,945 คน ทําการวิเคราะหแบบอภิมาน โดยใช การวิเคราะห
ถดถอยอภิมาน และ การวิเคราะหกลุมยอย เพื่อสํารวจอิทธิพลของตัวแปรที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงของระดับไขมัน 
คอเลสเตอรอลชนิดความหนาแนนต่ํา โดยใชการทดลองแบบสุม ในการคํานวณคาเฉลี่ยสวนตางและรอยละของความเชื่อมั่น
ที่ 95 การเปลี่ยนแปลงระดับไขมันในเลือด 
 จากการวิเคราะหพบวามีการลดลงที่มีนัยสําคัญทางสถิติของระดับ คอเลสเตอรอลชนิดความหนาแนนต่ํา โดยคาการ
เปลี่ยนแปลงคือ -0.81 มิลลิโมลตอลิตร (95% CI, -1.17 ถึง -0.45; p < 0.001) หรือ 10.36% หลังจากการบริโภคโปรตีน
ถ่ัวเหลือง 4.7 กรัม ถึง 50 กรัม ความสามารถที่พบในการปรับสมดุลของระดับไขมันในเลือดโดยเฉพาะคอเลสเตอรอลชนิด
ความหนาแนนต่ําแสดงใหเห็นถึงประโยชนในการปองกันความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดตอไป ควรมีการศึกษาที่มีขนาด
ใหญข้ึนระยะเวลานานข้ึน รวมถึงการวัดคาไลโปโปรตีน เอ ซึ่งมีความมีความจําเพาะตอการประเมินความเสี่ยงในโรคหลอด
เลือดแดงมากข้ึน 
 

 คําสําคัญ: โปรตีนถ่ัวเหลือง, คอเลสเตอรอลชนิดความหนาแนนต่ํา 
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Behavioral Modification of Dietary Intake: Replacing a Regular Diet with Soy Protein to Reduce the 
Risk of Cardiovascular Disease - A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled 
Trials 

Natthapat Minchaiynunt MD., Alpha Medical clinic 
Jirapa Panthusait MD., Diploma of the Thai Board of Family Medicine, Thai traditional and alternative 
medicine department, Udon Thani hospital. 
 

Abstract 
 This meta-analysis report aimed to investigate soy protein on the regulation of low-density         
lipoprotein cholesterol (LDL-C) levels in the blood. The studies included in this report were obtained 
through a search of the Embase and PubMed databases, comprising 13 trials with a total of 1,945          
participants, conducted between 2002 and 2022. A meta-analysis was performed using meta-regression 
and subgroup analysis to investigate the influence of variables affecting changes in low-density         
lipoprotein cholesterol (LDL-C) levels. Randomized controlled trials were used to calculate the weight 
means differentiate and 95% confidence intervals (95% CI).  
 Findings from the research suggest that the consumption of 4.7 to 50 grams of soy protein       
resulted in significant improvements in the lipid profile, particularly a reduction in LDL-C levels.         
Specifically, LDL-C decreased by 0.81 mmol/L (95% CI: -1.17 to -0.45; p < 0.001), equivalent to a 10.36% 
reduction. The findings demonstrate the potential for improving lipid profiles, particularly in relation to 
LDL cholesterol, which may offer protective benefits against cardiovascular events. Further large-scale,       
longer-term studies are the way to go, including the measurement of lipoprotein(a), which offers greater 
specificity in the assessment of atherosclerotic disease risk. 
 

 Keywords: soy protein, LDL-C 
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 บทนํา 
 โรคหลอดเลือดหัวใจ (cardiovascular disease) 
ยังคงเปนสาเหตุหลักของการเสียชีวิตและการเจ็บปวยทั่ว
โลก โดยเฉพาะในผูหญิงหลังวัยหมดประจําเดือน1 ความชุก
ของโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธกับการเพิ่มข้ึนของ
ปจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได เชน คอเลสเตอรอล
ชนิดความหนาแนนต่ํา (low density lipoprotein; LDL-C) 
ความดันโลหิตสูง ภาวะอวน และภาวะดื้อตออินซูลิน2-3 ซึ่ง
พบไดบอยในชวงการเปลี่ยนแปลงทางฮอรโมนในชวงวัย
หมดประจําเดือน ซ่ึงมีการลดลงของฮอรโมนเอสโตรเจนทํา 
ใหปจจัยเสี่ยงที่เก่ียวของกับการเกิดภาวะโรคหลอดเลือด
แดงแข็ง (atherosclerosis disease) ซึ่งเปนสาเหตุหลัก
ของโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองเพิ่ม        
มากข้ึน4 
 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ไดรับการยอมรับวาเปนกลยุทธสําคัญในการปองกันและ
จดัการกับโรคหลอดเลอืดหัวใจ โดยเฉพาะการควบคุมระดบั 
คอเลสเตอรอลในเลือด ซึ่งมนุษยสามารถรับโปรตีนไดจาก
การรับประทานเนื้อสัตวและผลผลิตจากพืช หนึ่งในกลยุทธ
ทางอาหารที่ไดรับความสนใจคือการแทนที่โปรตีนจากสัตว 
ดวยโปรตีนจากพืช เชน โปรตีนจากถ่ัวเหลือง ซึ่งไดรับการ
ยอมรับในเร่ืองของการชวยลดระดับ LDL-C ซึ่งเปนปจจัย
เสี่ยงหลักของโรคหลอดเลือดหัวใจ ในป ค.ศ. 1994 
การศึกษาของ Bakhit et al ไดพบวา การบริโภคโปรตีน
จากถ่ัวเหลือง 25 กรัมตอวันสามารถลดระดับ LDL-C ไดถึง
รอยละ 6 แมวาผลการศึกษานี้จะไมพบนัยสําคัญทางสถิติ 
(P = 0.1)5  การวิจัยนี้มีความสําคัญในชวงเวลาที่มีหลักฐาน
การสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร
วาเปนกลยุทธที่มีประสิทธิภาพในการจัดการความเสี่ยงของ
โรคหลอดเลือดหัวใจ การศึกษาของ Chapman and  
Sposito ตีพิมพ ค.ศ. 2008 แสดงใหเห็นวา การบริโภค
โปรตนีจากพชืคุณภาพสงู เชน โปรตนีจากถ่ัวเหลอืงสามารถ 
ปรับปรุงระดับไขมันในเลือด การจัดการน้ําหนัก และ 
การควบคุมระดบัน้ําตาลในเลอืด3  ซึง่ทัง้หมดนีม้ผีลดตีอการ 
รักษาสุขภาพของหลอดเลือดหัวใจ นอกจากนี้ องคกรตางๆ 
เชน สมาคมโรคหัวใจแหงอเมริกา (American Heart   
Association; AHA) และเครือขาย ก็ไดใหความสําคัญกับ
การลดระดับ LDL-C เพื่อปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่ง
ยิ่งทําใหการศึกษาคร้ังนี้มีความสําคัญยิ่งข้ึน6 

การทบทวนผลการศึกษาอภิมานนี้ รวบรวมขอมูลจาก
การศึกษาที่ควบคุมแบบสุม (randomized controlled 
trials; RCTs) การศึกษากลุมตัวอยาง (cohort studies) 
และกา รศึ กษาคู ขน าน  (parallel studies) ที่ ศึ กษา
ผลกระทบของโปรตีนจากถ่ัวเหลืองตอระดับ LDL-C ซึ่ง
เปนปจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ การศึกษาคร้ังนี้ คาด
วาชวยใหเขาใจผลกระทบของรักษาโดยการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร โดยการเพิ่มการบริโภคโปรตีน
จากถ่ัวเหลือง เพื่อมุงหวังที่จะใหขอมูลที่มีคุณคาเก่ียวกับ
การตัดสินใจแทนที่โปรตีนจากอาหารปกติดวยโปรตีนจาก
ถ่ัวเหลืองเพื่อชวยลดระดับ LDL-C ซึ่งเปนการเพิ่มการ
ปองกันความเสี่ยงแบบทุติยภูมิของโรคหลอดเลือดหัวใจให
มีความสอดคลองกับเวชศาสตรวิถีชีวิต 
 

วัตถุประสงค 
 เพื่อศึกษาคาการเปลี่ยนแปลง LDL-C จากพฤติกรรม 
โดยเนนการรับประทานโปรตีนถ่ัวเหลืองทดแทนการทาน
โปรตนีปกตดิวยการวเิคราะหแบบอภมิานและการถดถอยอภิ
มานถดถอย 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษานี้ดําเนินการตามแนวทางของ PRISMA.P 
โดย Moher et al7  และใชฐานขอมูล อิเล็กทรอนิกส       
Embase และ  PubMed ตั้ ง แตป  ค .ศ .  2002 -2024        
(พ.ศ. 2545-2565) โดยใชคําคนดังตอไปนี้ในเพื่อระบุ
การศึกษาที่เก่ียวของ: ‘soy protein’ และ ‘LDL-C’ โดย
เกณฑการคัดเลอืกการศึกษาคือ 1) การทดลองควบคุมแบบสุม
(randomized controlled trials; RCTs), การออกแบบกลุม
ขนาน (parallel) ใน ผูที่มีอายุระหวาง 18 ถึง 80 ป โดยไม
ระบุเพศ ไมเปนผูปวยเบาหวานประเภทหนึ่ง ที่มีขอมูล
สําหรับชวงเวลา 3 สัปดาหข้ึนไป ถึง 1ป 2) การศึกษาที่ให
ขอมลูทีเ่พยีงพอเก่ียวกับคา LDL-C กอนและหลงัการให soy 
protein ในรูปแบบตางๆ และระบุปริมาณของโปรตีนถ่ัว
เหลืองที่ใชในแตละวันเปนหนวยกรัมโดยมีการเปรียบเทียบ
กับกลุมควบคุมหรือตัววัดอ่ืนๆเชน ยาหลอก (placebo)       
เปนตน เกณฑการคัดออก ไดแก ไมมกีลุมควบคุมในการศึกษา, 
ขอมลูไมเพียงพอ, ผลลพัธรายงานเปนกราฟกหรือเปอรเซน็ต
การเปลีย่นแปลง และรายงานซ้ํา 
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การดึงขอมูล 
 ขอมลูตอไปนีถู้กนํามาใชการศึกษาคร้ังนี ้1.ชือ่ผูเขียน
คนแรก ปที่เผยแพร ประเทศที่ศึกษา รูปแบบการศึกษา        
2.ประเภทงานวจิยั 3.ระยะเวลาในการตดิตาม 4.จํานวนกลุม
ตัวอยางทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม 5.ลักษณะของกลุม
ตัวอยางที่ศึกษาไดแก ชวงอายุ และ ดัชนีมวลกาย (body 
mass index; BMI) 6.ชนิดของการควบคุม และปริมาณ
สารอาหารจากตัวควบคุมในแตละวัน 7.ประเภทของ         
กลุมควบคุม lipid profile ยาหลอก ปริมาณโปรตนีถ่ัวเหลอืง
ในแตละวัน 8.คําแนะนําดานโภชนาการระหวางการศึกษา 
จากนั้นนําคาเฉลี่ยเร่ิมตนและสุดทายพรอมกับคาเบี่ยงเบน
มาตรฐานที่ เก่ียวของกับ LDL-C สําหรับแตละกลุมการ
เปรียบเทยีบ กรณมีหีนวยทีแ่ตกตาง ในการศึกษาทัง้ในหนวย
ธรรมดาหรือหนวยมาตรฐานสากล (SI) จะใชตัวแปลงดังนี้: 
การแปลงคอเลสเตอรอลเปน mmol/L คูณดวย 0.02586  
ในกรณทีีม่กีารทดลองเปรียบเทยีบหลายกลุมกับกลุมควบคุม
หรือการศึกษาแบบหลายชวงเวลา งานวจิยันีต้องการหลกีเลีย่ง
การซ้ําซอนของขอมูลในการทดลองที่มีชวงเวลาหลาย
ชวงเวลา จึงใชเฉพาะผลลัพธจากการติดตามที่สั้นที่สุด       
และนําผลลพัธทัง้หมดมาพจิารณา 
การประเมินคุณภาพและความเสี่ยงจากอคติของการ
ทดลอง 
 คุณภาพของการทดลองถูกประเมินโดยใชเคร่ืองมือ
ของ Cochrane Collaboration ของ Higgins et al8 ซึ่ง
ประกอบดวย 7 หัวขอที่อาจมีอิทธิพลตอการประเมินผล
ของงานวิจัยที่เปนการทดลองสุม ไดแก 1. อคติจากการ
สรางลําดับแบบสุม (random sequence generation)  
2. อคติจากการปกปดการจัดสรร (allocation conceal-
ment) 3.อคติจากการปฏิบัติ (blinding of participants 
and personnel) จากการปดบังผูเขารวมและบุคลากร   
4. อคติจากการตรวจจับ (blinding of outcome assess-
ment) จากการปดบังการประเมินผลลัพธ 5. อคติจากการ
สูญเสีย (attrition bias) จากขอมูลผลลัพธไมสมบูรณ      
6. อคติจากการรายงานผล (reporting bias) และ 7.อคติ
อ่ืนๆ (other bias) โดยใชเคร่ืองหมายตามความเสี่ยงจาก
อคติใน RCTs จะไดรับการกําหนดเปน  
 - คือความเสี่ยงสูง  
 + คือ ความเสี่ยงต่ํา 
 ? คือ ไมชัดเจน   

และอธบิายการมอีคตใินการเผยแพร ใชการทดสอบความสมัพนัธ
ของอันดบัของ Begg and Mazumdar9 และการทดสอบการ
ถดถอยถวงน้ําหนกัของ Egger et al10 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  
 โดยใชโปรแกรม STATA Version 18 (ลิขสิทธิ์ของ 
StataCorp LLC, College Station, TX, USA) 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 1. การวิเคราะหสถิติและการวเิคราะหอภิมานผลของ 
การรักษาของแตละกลุมใชการเปรียบเทียบกําหนดเปน
ความแตกตางของคาเฉลี่ย (mean difference; MD) จาก
คาเบี่ยงเบนมาตราฐาน (standard deviation; SD) ของ
การเปลี่ยนแปลงในแตละสวนประกอบของการเผาผลาญ
ไขมัน LDL-C ในกลุมที่รับประทานโปรตีนจากถ่ัวเหลือง
หรือในกลุมควบคุม โดยใช  
 1) คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error 
of the mean; SEM) ขนาดของตัวอยาง(sample size; 
N),  โดยแปลงเปน คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ใชสูตร: SD 
= SEM × √N และหากใชชวงความเชื่อมั่น 95% (95% 
confidence interval; 95% CI) ก า ร แ ป ล ง  SD คื อ :         
SD = √N × (ขอบบน–ขอบลาง)/2u (u เปนคาคงทีเ่ทากับ 1.96)11  
 2) การคํานวณสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard      
deviation; SD) ของความแตกตางของคาเฉลี่ย (MD) จะใช
สตูร: SD = √ ((SDเร่ิมตน)

2 + (SDสดุทาย)
2 − (SDเร่ิมตน × SDสดุทาย) × 2R) 

โดยที่  R คือ คาสัมประสิทธิ์การสัมพันธ (Correlation   
Coefficient); ใชคา R = 0.50 ตามคําแนะนําของ Follmann 
et al12 โดยใชโปรแกรมวิเคราะห STATA Version 18 โดย
ผลลัพธจากการวิเคราะหจะแสดงความแตกตางระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคมุ  
 3) การใชวเิคราะหแบบสุม (random-effects model) 
ในการคํานวณความแตกตางเฉลี่ยถวงน้ําหนัก (weighted 
mean difference; WMD) และชวงความเชื่อมั่นที่รอยละ 95 
(95% confidence interval; 95% CI) โดยคา p < 0.05 ถือวา
เปนนัยสําคัญทางสถิติ ตาม DerSimonian and Laird13 

 4) การประเมินความแปรปรวน (heterogeneity) 
จะใช Cochrane Q เพื่อบงบอกความแปรปรวนระหวาง
การศึกษาวามีความสําคัญหรือการศึกษาตางๆ มีผลลัพธที่
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญหรือไม และใชในการคํานวณ     
I square (I²) บอกระดับของความแปรปรวนนี้เปนรอยละ 
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 เพื่อประเมินวาความแปรปรวนของการศึกษาถูกตองและไม
เกิดจากขอผิดพลาดในการสุม   
 รอยละของความแปรปรวนทั้งหมดแสดงถึงระดับ
ความหลากหลายโดยกําหนดให คาของ I² ≤ 25% มีความ
แปรปรวนต่ํา, >25% ระดับปานกลาง และ ≥75% เปน
ความแปรปรวนสูง14 

 2. การวิเคราะหยอยเพิ่มเติมในการคนหาที่มาของ       
ความแปรปรวนตามตวัแปรทีเ่ก่ียวของตอไปนี ้รูปแบบการศึกษา
แบบขนาน (parallel study) อายุของผูเขารวม (≤50 ป vs.  
>50 ป) ระยะเวลาในการตดิตาม (<12 สปัดาห vs. ≥12 สปัดาห) 
ปริมาณโปรตนีถ่ัวเหลอืง soy protein (SP) ทีไ่ดรับตอวนั (<25 
mg vs. ≥25 mg) ประเภทการบริโภค (SP อยางเดยีว vs. SP+
อ่ืนๆ) และ สขุภาพกลุมทดลอง (มคีวามเสีย่งตอโรคหัวใจและ
หลอดเลอืด vs. ไมมคีวามเสีย่งโดยไมไดวเิคราะหความแปรปรวน
จากเพศ)15 ทําการวิเคราะหอภิมาน แบบ Meta Regression  
เพื่อศึกษาหาตัวทํานายที่แข็งแกรง (strong predictors) 
สําหรับการเปลีย่นแปลงของไขมนั LDL-C 16 
 

จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยผานการรับการพิจารณาจริยธรรมการ
ทํางานวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่ UDH REC 
NO. 8/2568  
 

ผลการศึกษา  
 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางจากการคนหาพบการ 
อางอิง 57 รายการสําหรับการคัดกรองบทคัดยอแบบสอง 
ข้ันตอน มบีทความ 32 รายการถูกเลือกสําหรับการวิเคราะห
เนือ้หาพบ 7 รายการที่เปนการวเิคราะหอภิมานเก่ียวกับการ
รับประทานสวนประกอบจากโปรตีนจากถ่ัวเหลืองที่มีความ
เก่ียวของระดบัไขมนัในเลอืด17-23 ม ี3 การศกึษาใชการออกแบบ
การทดลองสุมแบบขาม24-26  พบ 1 การศึกษาเปน pilot study27  

มี 1 การศึกษาที่ไมมีปริมาณโปรตีนจากถ่ัวเหลือง (SP)28                  

อีก 1 รายการที่ไมมีคาตัวแปรที่ low-density lipoprotein  
cholesterol (LDL-C)29  และ 2 การศึกษาที่ไมมีกลุมควบคุม
แทจริง25,30  จากทั้งหมดนี้ มีการศึกษาการทดลองแบบสุม 
(randomized controlled trials) 13 รายการที่ ได รับการ
รวมเขาในการวเิคราะหนี ้มรูีปแบบการทดลองสุมแบบขนาน31-43 
โดยม ี4 งานวิจยัที่ซ้ํากันใน 2 ฐานขอมูล37-39, 42 การทบทวน
รายละเอียดเก่ียวกับกระบวนการคัดเลอืกแสดงในภาพที ่1  

 ลักษณะของการศึกษาที่เลือกไดระบุไวในตารางที่ 1 
โดยรวมแลว โดยเลือกมาทั้งสิ้น 13 บทความ มีผูเขารวม 
1945 คน มีอายุเฉลี่ย 46.75 ป จําแนก เพศดังนี้ งานวิจัยที่
คละเพศพบวา เปนเพศหญิงรอยละ 77.2 31-36, 39-40, 43 และ
มี 4 งานวิจัยที่กลุมตัวอยางเปนเพศหญิงทั้งหมด34, 37-38, 41 
โดย เปนวัยหมดประจํ า เดือนทุกคน อีก 1 งานวิจัย
ประกอบดวยเพศชายทั้ งหมด 42  ในการทดลองของ               
1 รายงานมีความเก่ียวของกับ type 2 diabetes32 มี          
2 การทดลองที่คาน้ําตาลในเลือดสูง32,38 พบ 7 การทดลอง
มีผูเขารวมที่มีภาวะน้ําหนักเกินหรืออวน31-36 ,40-41 ,43 และ 
1 การทดลองเก่ียวของกับภาวะ metabolic syndrome37 
มี 2 บทความวิจัยที่ control group มี LDL-C เคยสูง หรือ 
สูง > 3.35 mmol/L40,43 และ 3 การทดลองที่อาสาสมัคร
ไดรับวินิจฉัยวามีไขมันในเลือดสูง31,40  นอกจากนี้พบ           
2 การทดลองที่อาสาสมัครมีความเสี่ยงเปนโรคหัวใจ35-36 
โดย 1 การทดลองทําการศึกษาในผูที่มีภาวะความดันโลหิต
สูงกวา 120/90 มม.ปรอท34 พบงานวิจัยที่ศึกษาในผูปวยที่
อยูในโปรแกรมลางไตเร้ือรัง 1 รายการ39 มีเพียง 1 การวิจัย
ที่อาสาสมัครไมมีโรคหรือภาวะแทรกซอนใดๆ42  ระยะเวลา
ของการทดลอง สวนใหญ เ ก็บขอมูลและติดตามผล        
12 สัปดาห โดยมี 2 การทดลองที่ตรวจสอบผลของ      
การใช  soy protein ในระยะสั้นนอยกวาหรือเทากับ            
4 สัปดาห35,42 การวิเคราะหอางอิงจากการศึกษา 13 
รายการ ซึ่ง 9 การทดลองใชโปรตีนถ่ัวเหลอืงและมสีวนผสม
พบในถ่ัวเหลืองหรือพืชอ่ืนๆ34, 37-43 ดังนี้  ไอโซฟาโวน 
(isoflavones; ISF), เดดซีน (daidzein; dai), จีนิวสทีน 
(genistein; gen),  ไอโซฟลาโวน (isoflavone aglycone 
equivalent; IAE) และ สเตอรอลจากพืช (plant Sterol; 
PS) การทดลองสวนใหญใชกลุมควบคุม (control group) 
โดยเอานมวัว  (milk protein; MP) เปนมาตรฐานใน
งานวิจัยเชนเดียวกับโปรตีนเวยซึ่งเปนอนุพันธของ MP44  

เปรียบเทียบกับโปรตีนถ่ัวเหลืองที่ไมมีการผสม31-33, 35-38, 43  

โปรตีนจากนม34,38,42 โปรตีนจากอาหารเมดิเตอเรเนี่ยน40 
เนื่องจากการทํา sensitivity analysis พบวา มี 1 งานวิจัย
ที่ทดลองมีความแตกตางกันมากในดานอายุ42 ทําใหคาที่ได
ไมสมดุลจึงคัดแยกกอนทํา forest plot  
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ภาพที่ 1 แผนภาพขั้นตอนการคัดเลือกสําหรับการศึกษาที่การวิเคราะหอภิมาน 
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 ตารางที่ 1 ลักษณะของการศึกษาคลินิกแบบสุมที่เลือกเพ่ือประเมินผลของโปรตีนจากถั่วเหลืองตอการควบคุมระดับ
ไขมันในเลือด  

Abbreviations: PL Placebo, DP Dietary Portfolio, TG total triglycerides, PL placebo, VLDL very low-density lipoprotein, W week, N numerous, M male, F 
female, MPF post menopausal female, CVD cardiovascular disease, MED Modified Mediterranean-style, low- glycemic-load diet, PED phytochemical-
enhanced diet, HT hypertension 

First 
author 
YearRef 

Country 

Study Design 
Trial  

Duration 

Study Population 
Condition 

Accompany 

Sample 
n 

(Treated / 
Control ) 
Placebo 

Intervention 
(Daily Dose) 

Control 
(Daily dose) 

Dietary 
Advice 
During 
Study 

Outcome 
Measures 

Lipid Profile 

VázquezÊ 
202131 
Mexico 

ParallelÊgroups 
2Êstage,Ê2-WÊrun-inÊ
1stÊstage,Ê8-WÊ

washÊoutÊ2ndÊstage 
Ê12-WÊfollowÊup 

N=62Ê(15ÊM+Ê47F) 
[hypercholesterolemia,Ê
18ÊObesity,Ê14ÊOver-
weight]ÊindividualsÊ

MeanÊageÊ45.2Ê±Ê6.3ÊY 
BMIÊ30.2Ê±Ê3.5 

32/30 
A.ÊDietaryÊPortfolioÊDPÊ

groupÊ(25ÊgÊSP)Ê 
B.ÊPlaceboÊ(noÊSP) 

specificÊdailyÊdosageÊ
notÊdetailed. 

low-saturatedÊ
fatÊdietÊ
(LSFD)Ê&Ê
maintainedÊ
habitualÊdiet. 

LDL-C 
ÊHDL-C 

totalÊcholester-
ol 

triglycerides 

SedaghatÊ 
201932 
Iran 

ParallelÊgroup, 
8-WÊfollowÊup 

N=68Ê(32M+Ê38F) 
MeanÊageÊ50.1±8.75 
[typeÊ2ÊDiabetes] 
BMIÊ28.6Ê±Ê3.25 

Ê34
(16M+19F)

/ 
34

(16M+19F) 

A.Ê60gÊSoyÊnutÊ(21gÊSP) 
B.ÊControlledÊgroup 

UnusualÊdietÊwithÊoutÊ
specificÊSPÊgiven 

TherapeuticÊ
LifestyleÊ
ChangeÊ
(TLC) 

LDL-C 
HDL-C 
TG 

RuscicaÊ 
201833 
(Italy) 

ParallelÊgroups 
4-WÊrun-in,Ê12-WÊ 
activeÊphase 

N=53 (28M+25MPF)Ê 
MeanÊageÊ60ÊYÊ±ÊN/A 
[3-4ÊoutÊofÊ5ÊmetabolicÊ
syndromeÊcriteriaÊ

withoutÊHIVÊandÊcurrentÊ
alcohol] 

BMIÊ27.3Ê±Ê3.5 

26/27 
A.Ê30gÊSPÊ3–4ÊservingsÊofÊ 
soy-basedÊproductsÊperÊ

day 
B.ÊControlledÊgroup;ÊnoÊSP 

30gÊAnimalÊProteinÊ
equivalentÊtoÊ30gÊ

SP. 
1g/kgÊofÊtotalÊproteinÊ

intake,Êwith 

MaintainÊ
habitualÊdiet. 
withoutÊsoyÊ

food. 

TC 
LDL-C 

non-HDL-C 
APO-B 

LiuÊ 
201434 
China 

ParallelÊgroupÊÊ 
24-WÊfollowÊup 

NÊ=Ê270Ê(atÊleastÊ1ÊYÊ
postÊmenopausalÊ

women), 
MeanÊageÊ56.1Ê±Ê11.0ÊYÊ 
[SBPÊ>120,ÊDBP>Ê90] 

BMIÊ24.1Ê±Ê3.7 

90/90/90 

A. 40gÊSoyÊFlour dailyÊ
(12.8gÊSPÊ+Ê49.8mgÊISFÊ+Ê
23.2mgÊdaiÊ+Ê19.4mgÊgen) 
B. 40gÊMilkÊPowder +Ê63mgÊ

daiÊ 
C. 40gÊMilkÊPow-
der (placebo) 

specificÊdailyÊdosageÊ
notÊdetailed. 

MaintainedÊ
habitualÊdiet;Ê
noÊadditionalÊ
soy,Êisofla-
vone,ÊorÊ

phytoestro-
genÊsupple-

ments 

TG 
TC 

LDL-C 
HDL-C 

PadhiÊ 
201435 

ParallelÊgroup.ÊÊ 
ÊÊÊÊÊÊÊ3-WÊrun-inÊÊÊÊÊÊ
6-WÊfollowÊup 

NÊ=Ê243 
(89ÊMÊ+Ê154ÊF)Ê[nÊ

CVD=43], 
MeanÊAgeÊ56.1Ê±Ê11.0 
 BMIÊ=Ê28.0±4.6Êkg/m² 

81/81/82 

A.ÊHDSÊgroupÊ(25gÊSP) 
B. LDSÊgroupÊ(12.5gÊSPÊ+Ê

12.5gÊwheyÊprotein)ÊÊ 
C.ÊControlÊgroupÊÊ(wheyÊ

protein) 

25ÊgÊwheyÊprotein 
NoÊspecific 
dietary 
advice 

mentioned 

TG 
TC 

LDL-C 
HDL-C 

JenkinsÊ 
201436 

ParallelÊgroup 
12-WÊfollowÊup 

NÊ=Ê29 
(24ÊMÊ+Ê15ÊF), 

MeanÊAgeÊ43.4Ê±Ê12.8Ê
(45-60ÊY)Ê[CVDÊrisk,Ê
hyperlipidemia], 

 BMIÊ=Ê25-30Êkg/m²Ê
[overweight] 

19
(6M+F13F)

/Ê20
(9M+11F) 

A.ÊLowÊcarbohydrateÊgroup,Ê
15gÊproteinÊwithÊ2.7ÊtoÊ6.8Ê
gÊSPÊwithÊaverageÊ4.7ÊgÊSPÊ 
B.ÊControlÊgroupÊ-ÊHighÊ

carbohydrateÊgroup,Ê6.7ÊgÊ
proteinÊ(noÊSP) 

AllÊgroupÊwithÊlibitum 
NoÊspecific 
dietary 
advice 

mentioned 

TG 
TC 

LDL-C 
HDL-C 

BakhtiaryÊ 
201237 
ÊIran 

ParallelÊgroups, 
12-WÊfollowÊup 

N=75Êwomen,Ê 
MeanÊageÊN/AÊ(60-70ÊY)Ê
[metabolicÊsyndrome]Ê 

BMIÊN/A 
25/25/25 

A.;Ê35ÊgÊsoyÊnutÊ(proteinÊ
includeÊ39.5g:Ê100ÊgÊsoyÊ
nutÊ+Ê38.5ÊmgÊdaiÊ+Ê48.8Ê

mgÊgen)Ê 
B.Ê35ÊgÊTSPÊ(ProteinÊ

includeÊ55g:100ÊgÊTSP+Ê
47.6ÊmgÊdaiÊ+Ê60.2ÊmgÊgen) 
C.ÊcontrolÊgroupÊ(noÊSP) 

MeanÊTotalÊcaloriesÊ
1947Ê±Ê52.767 
(notÊsignificantlyÊ

differentÊinÊ3Êgroups) 

Maintained 
HabitualÊdiet;Ê
notÊtoÊtakeÊ
supplementsÊ
containing 

TG 
ÊTC 

HDL-C 
LDL-C 
VLDL-C 
ApoB1 

LiuÊ 
201238Ê 
China 

ParallelÊgroups 
2-WÊrun-in 

24-WÊfollowÊup 

N=180ÊWomen 
MeanÊageÊ56.3Ê±Ê4.3Ê

(46–70) 
y,ysmÊ5.9Ê±Ê5.4, 
BMIÊ24.4Ê±Ê3.6, 
[prediabetes] 

Ê60/60/60 

A.Ê15ÊgÊSP,ÊIAEÊ100Êmg 
(59ÊmgÊGen,4ÊmgÊGly,35Ê

mgÊDai) 
B.ÊISOÊgroup 

C.ÊplaceboÊgroup 

15-gÊmilkÊprotein 
(placeboÊgroup) 

Other  
phytoestro-

gen 
prohibited 

TG 
TC 

LDL-C 
HDL-C 

TabibiÊ 
201039 
Iran 

ParallelÊgroupÊÊ 
8-WÊandÊ12-W 
FollowÊup 

NÊ=Ê36 
(20ÊMÊ+Ê20ÊF), 

MeanÊAgeÊ=Ê52Ê±Ê15Ê
[undergoingÊcontinuousÊ
ambulatoryÊPDÊ(CAPD)] 

BMIÊ=Ê22.5Ê±Ê2.4 

18/18 
A.Ê43ÊtoÊ45Ê±Ê9ÊtoÊ10ÊgÊ14ÊgÊ

SP 
B.ÊcontrolÊgroup 

ConsumeÊtheÊsoyÊ
flourÊatÊdinner,Ê

replacingÊoneÊserv-
ingÊofÊ60ÊgÊofÊmeatÊ

withÊsoyÊflour 

Maintained 
HabitualÊdiet;Ê
notÊtoÊtakeÊ
supplementsÊ
containing 

TG 
TC 

LDL-C 
HDL-C 
lp(a) 

LermanÊ 
201040 
USA 

ParallelÊgroup 
12-WÊopen-label,Ê2

-armÊtrial 

NÊ=Ê24Ê(4ÊM,Ê20ÊF);ÊAgeÊ
52.5Ê±Ê6.8Ê[LDL-CÊ>=Ê
160ÊwithÊmetabolicÊ

syndrome,Êhypercholes-
terolemia] 

BMIÊ33.6Ê±Ê3.3 
[Overweight,ÊObesity] 

12/12 
A.ÊMEDÊarm-controlledÊ

groupÊ 
B.ÊÊPEDÊarmÊ15ÊgÊSPÊ+Ê

plantÊsterols 

PEDÊaddÊ300ÊmgÊofÊ
hopaÊrhoÊisoÊalphaÊ

acidsÊ+ 
60ÊmgÊofÊacaciaÊ

proanthocyaniÊdins. 

MEDÊarm 
engageÊinÊ
150ÊminutesÊ
ofÊaerobicÊ
exerciseÊ

eachÊweek. 

LDL-C 
HDL-C 
ÊTG 
TC 

ShidfarÊ 
200941 
Iran 

ParallelÊgroupÊ10-
WÊfollowÊup 

N=Ê42 
[postmenopausalÊ

women] 
MeanÊAgeÊ=Ê54Ê±Ê7 
years, BMIÊ=Ê29.7Ê± 

1Êkg/m² 

21/21 

A.Ê130ÊgÊcookedÊofÊroastedÊ
soybeansÊ(50ÊgÊSPÊ+Ê164Ê

mgÊIsoflavones) 
B.ÊnoÊsoyÊproteinÊ(same 

macronutrientÊcomposition) 

50ÊgÊwheyÊprotein,Ê 
TotalÊproteinÊapprox-
imatelyÊ85Ê±Ê10ÊgÊperÊ

day 

Maintained 
HabitualÊdietÊ
avoidsÊsoyÊ
andÊIsofla-
voneÊrichÊ
foods 

PON-1 
LDL-C 
HDL-C 
TG 

SantoÊ 
200842 
Canada 

parallel-3Êarm 
(28ÊdaysÊofÊsupple-

mentation) 
12-WÊfollowÊup 

NÊ=Ê30Ê(sedentaryÊ
Males) 

MeanÊAgeÊ=Ê22Ê±Ê3YÊ(18
-30ÊY) 

BMIÊ=Ê23.4Ê±Ê2.9 

10/11/9 

A.ÊSoyÊ+Êgroup,Ê25.8ÊgÊSPÊ
+Ê96.4ÊmgÊISF 

B.ÊSoyÊ–Êgroup,Ê24.9ÊgÊSPÊ
+Ê1.5ÊmgÊISFÊ 

C. controlÊgroup 

proteinÊisolateÊ
packagedÊinÊaÊ
vacuum-sealedÊ

packet 
25.7-gÊmilkÊproteinÊ
(controlÊgroup) 

NoÊspecific 
dietary 
advice 

mentioned 

TC 
LDL-C 
HDL-C 
TG 
LP(a) 

JenkinsÊ 
200343 
Canada 

ParallelÊgroupÊ4-WÊ 
activeÊphase 

NÊ=Ê25Ê(16ÊMÊ+Ê9Êmeno-
pausalÊF)Ê 

MeanÊage: 60Ê±Ê9.9ÊY.ÊÊ
[hyperlipidemicÊsubjectsÊ
withÊpreviousÊraisedÊ

LDL-CÊlevels 
(4.1Êmmol/L)] 
BMI: 26.6Ê±Ê2.9 

12/13 

A.ÊPortfolioÊDietsÊ(2.4ÊgÊ
plantÊsterolsÊperÊ+Ê8.3ÊgÊ
viscousÊfibersÊ+Ê16.2ÊgÊSPÊ
andÊ16.6ÊgÊunblanchedÊ

wholeÊalmonds 
B.ÊPrescribedÊNCEPÊStepÊ2Ê

(controlÊgroup) 

AverageÊ20ÊgÊproteinÊ 
perÊday 

DietÊCon-
trolledÊ 

byÊDietitians 

LDL-CÊ 
HDL-C 
TG 
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การประเมินคุณภาพของการทดลอง  
 พบวาการศึกษาสวนใหญมีความเสี่ยงจากอคติอยูใน
ระดบัต่ํา ในขณะที่การศึกษาพบความเสีย่งจากอคติสงูสดุใน
เร่ืองขอมูลไมสมบูรณ (attrition bias) ในหมวดหมู “การ
ปกปดขอมูลของผูเขารวมและนักวิจัย” และ “การปกปด
ขอมูลในการประเมินผลลัพธ” การทดลอง 7 รายการ             
(รอยละ 53.8) ถูกประเมินวาความเสี่ยงต่ํา อีก 3 รายการ 
(รอยละ 23.1) ถูกประเมินวามีความเสี่ยงไมชัดเจน ซึ่ง
เก่ียวของกับการขาดขอมูลที่ชดัเจนเก่ียวกับการปกปดขอมูล 

เชนเดยีวกับอีก 3 รายการ (รอยละ23.1) ถูกประเมนิวาความ
เสี่ยงสูงเนื่องจาก “การปดบังผูเขารวมและบุคลากร” 
ถึงแมวาการทดลองขางตนจะไดรับการจัดประเภทเปน
ความเสี่ยงสงูจากอคติ แตมขีอคิดเห็นวาการปกปดขอมลูนั้น
มีผลกระทบนอยตอ ผลลัพธ11 รายละเอียดของการประเมิน
ความเสีย่งจากอคตแิสดงในตารางที ่2 และแผนภมูทิี ่1 

ตารางที่ 2 สรุปความเสี่ยงจากอคติสําหรับแตละการทดลอง  

แผนภูมิท่ี 1 การประเมินความเสี่ยงจากอคติสําหรับแตละรายการ; ขอมูลแสดงเปนรอยละสําหรับการศึกษาท่ีมีระยะเวลา       
นอยกวา 12 สัปดาห vs. มากกวาหรือเทากับ 12 สัปดาห)  

Ref.Êno. 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 
Author Vazquez Sedaghat Ruscica Liu Pudhi Jenkins Bakhtiary Liu Tabibi Lerman Shidfar Santo Jenkins 

BiasÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊYearÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ 2021 2019 2018 2014 2015 2014 2012 2012 2010 2010 2009 2008 2003 
1.ÊRandomÊ
sequenceÊ
generation 

+ ? ? + + ? + + + ? + ? + 

2.ÊAllocationÊ
concealment + ? ? + + ? ? + ? ? + - + 

3.ÊBlindingÊofÊ
participantsÊandÊ
personnel 

+ - - + + - - + - - - - + 

4.ÊBlindingÊofÊ
outcomeÊ
assessment 

? ? - + + + - + - + - - + 

5.ÊAttritionÊbias - + + + ? - + + - - + ? ? 

6.ÊReportingÊ
bias + ? ? + ? ? + + ? + + + + 

7.ÊOtherÊbias ? ? ? + ? ? + + - ? + ? ? 
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  การ ศึกษาค า ก า ร เปลี่ ยนแปล ง  LDL-C จา ก
พฤติกรรม โดยเนนการรับประทานโปรตีนถ่ัวเหลืองทดแทน
การทานโปรตีนปกต ิ
 การวิ เคราะหแบบอภิมานและอภิมานถดถอย     
ผลของการรับประทานโปรตีนจากถ่ัวเหลืองตอระดับไขมัน 
LDL-C ในเลือด จากการวิเคราะหอภิมานไดวาสวนประกอบ
ตางๆ ของระดับไขมันในเลือด 12 การทดลอง ไดรับการ

ภาพท่ี 2 Forest plots แสดงความแตกตางในสวนประกอบของโปรไฟลไขมัน LDL-C ขอมูลท่ีคํานวณจากแบบจําลองผลแบบ
สุมถูกนําเสนอเปนคาเฉลี่ยท่ีถวงน้ําหนักและ 95% CI. เสนแนวนอนแสดงคาชวงความเชื่อมั่น 95% 

การทดสอบความเบีย่งเบนในการตพีมิพ (publicationbias)  
 ไดรับการตรวจสอบโดยการวิเคราะหชุดของการ
ทดสอบการถดถอยสําหรับผลรวมทั้งหมด การทดสอบ
ความสัมพันธแบบลําดับของ Begg and Mazumdar9 
แสดงวาไมมีหลักฐานของอคติจากการตีพิมพสําหรับ          
LDL-C (Kendall’s tau = 0.63; z = - 4.43, p < 0.001) 
นอกจากนีผ้ลลพัธจากการทดสอบการถดถอยของ Egger et al 10 

แสดงวาไมมีหลักฐานของอคติจากการตีพิมพสําหรับ       
LDL-C (heterogeneity = 0.63, p < 0.001 ; I2  = 
92.43%) 

วิเคราะหใน 24 รายการที่เก่ียวของกับผูปวย 1945 คน 
(กลุมทดลอง 972 คน และกลุมควบคุม 973 คน) (ภาพที่ 2) 
การทดลองแบบสุม (RCTs) การใหโปรตีนจากถ่ัวเหลือง 
พบวาในภาพรวม คา LDL-C ลดลง อยางมีนัยสําคัญ       
Cohen’s d = -0.81 mmol/L (95% CI; -1.17, -0.45),      
p < 0.001, I2 = 92.43% ดงัภาพที ่2 

 การสํารวจผลกระทบที่อาจเกิดจากตัวแปรรวม 
(covariates) ตอการเปลี่ยนแปลงสุทธิของระดับ LDL-C   
ในเลือด การวิเคราะหยอย (subgroup analysis) ไดรับ
การดําเนินการเพิ่มเติมโดยอางอิงจาก 3 ปจจัยที่กําหนด
ลวงหนาคือ ปริมาณโปรตีนที่ไดรับตอวัน การใชผลิตภัณฑ
การรักษาอ่ืนรวม และระยะเวลา ซึ่งแสดงในภาพที่ 3-5   
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ภาพที ่3 การประเมินผลรวมของผลการรักษาตอโปรไฟลไขมัน LDL-C ในกลุมยอยของการทดลองปริมาณโปรตนีถัว่เหลอืง
ทีไ่ดรับตอวัน (นอยกวา 25 กรัม vs. มากกวาหรือเทากบั 25 กรัม) 

 การเปรียบเทียบในกลุมที่ทําการทดลองรับโปรตีน
ในถ่ัวเหลืองอยางเดียวเปรียบเทียบกับผู รับโปรตีนใน       
ถ่ัวเหลืองพรอมสารประกอบในถ่ัวเหลืองอ่ืนๆ พบวาระดับ
LDL-C ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001) ทั้ง          
2 กลุม แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญระหวางกลุม 

โดยกลุมโปรตีนถ่ัวเหลืองอยางเดียวมีคา LDL-C ลดลง 
0.74 mmol/L (95% CI; -1.22, -0.26, I2 = 91.72%) 
ในขณะที่กลุมรับโปรตีนถ่ัวเหลืองและสารประกอบอ่ืนๆ 
พบวา LDL-C ลดลง 0.68 mmol/L (95% CI; -1.32, -
0.04, I2 = 91.16%)   มีคา P>|Z| = 0.842 (ภาพที่ 4) 
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ภาพที่ 4 การประเมินผลรวมของผลการรักษาตอระดับไขมันในเลือด LDL-C ในกลุมยอยของการทดลองรับโปรตีนใน
ถั่วเหลืองอยางเดียวเปรียบเทียบกับผูรับโปรตีนในถั่วเหลืองพรอมสารประกอบในถั่วเหลืองอ่ืนๆ 

 การวิเคราะหยอยในกลุมโปรตีนถ่ัวเหลืองทดแทน
รับประทานในระยะเวลาสั้นกวา 12 สัปดาห และ 12
สัปดาหข้ึนไป พบ LDL-C ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) โดย ในกลุมรับประทานโปรตีนถ่ัวเหลือง
ทดแทนนานมากกวาหรือเทากับ 12 สัปดาห พบ LDL-C 

ลดลง 0.28 mmol/L (95% CI; -0.61, 0.06, p < 0.001, 
I2 = 84.17%) สําหรับกลุมระยะสั้นกวา 12 สัปดาห พบ 
LDL-C ลดลง 1.25 mmol/L (95% CI, -1.78, -0.73, p < 
0.001, I2 = 91.47%) และมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ระหวาง 2 กลุม มีคา P>|Z| = 0.006 (ภาพที่ 5) 
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ภาพที่ 5 การประเมินผลรวมของผลการรักษาตอโปรไฟลไขมัน LDL-C ในกลุมยอยของการทดลองที่ระยะเวลาในการ
ติดตาม (นอยกวา 12 สัปดาห vs. มากกวาเทากับ 12 สัปดาห)  

อภิปรายผล 
 การวิเคราะหอภิมานเพื่อศึกษาคาการเปลี่ยนแปลง 
LDL-C จากพฤติกรรม โดยเนนการรับประทานโปรตีนจาก
ถ่ัวเหลืองทดแทนการทานปกติ ผลจากการวิเคราะห         
อภิมานในภาพรวมพบการลดลงอยางมีนัยสําคัญของระดับ 
LDL-C ในพลาสมา  ( -0.81 mmol/L, p < 0.001) ใน 
พลาสมา หลังจากการบริโภคโปรตีนจากถ่ัวเหลืองในกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมที่ไดรับยาหลอกหรือไมไดรับโปรตีน
จากถ่ัวเหลืองหรือการใชนมหรือ เวยโปรตีน ทดแทนการรับ
โปรตีนจากถ่ัวเหลือง ซึ่งในการศึกษาคร้ังนี้ไดรวบรวม
งานวิจัยที่มีการอางอิงจํานวนมากและแบงเปนกลุมยอย
ตางๆ ซึ่งพบวา คาความหลากหลายของการศึกษาแสดงถึง
ระดับความแปรปรวนสูง  

 การวิเคราะหยอยเร่ืองปริมาณโปรตีนจากถ่ัวเหลือง
พบวา กลุมที่บริโภคโปรตีนถ่ัวเหลือง นอยกวา 25 กรัม    
ตอวัน เปรียบเทียบกับ การบริโภคโปรตีนมากกวาหรือ
เทากับ 25 กรัมตอวัน พบวา ลด LDL-C อยางมีนัยสําคัญ 
(p<0.001 ทั้ง 2 กลุม) แตไมพบความแตกตางระหวางกลุม 
การเปรียบเทียบระหวางกลุมเสริมโปรตีนจากถ่ัวเหลืองกับ
กลุมเสริมโปรตีนจากถ่ัวเหลืองพรอมสารประกอบถ่ัวเหลือง
อ่ืนๆ พบวาทัง้สองกลุมมปีระสทิธภิาพในการลดระดบั LDL-C 
แตไมมีความแตกตางทางสถิติระหวางกลุม อาจเนื่องมาจาก
ปริมาณสารประกอบอ่ืนในถ่ัวเหลืองที่เพิ่มเขาไปมีอาจ
ปริมาณนอยเกินไป หรือ สารประกอบกลุมนี้อาจไมมี
ป ระสิ ทธิ ภาพ เมื่ อ เที ยบ กับกลุ มขนาดประชากรที่         
ใหญข้ึน นอกจากนี้การวิเคราะหกลุมยอยพบวากลุมที่เสริม
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 โปรตีนจากถ่ัวเหลืองในระยะเวลานอยกวา 12 สัปดาห พบ
การลดลงของ LDL-C อยางมีนัยสําคัญ โดยการเสริม
โปรตีนถ่ัวเหลืองในระยะสั้น (นอยกวา12 สัปดาห) มี
ประสิทธิภาพในการลด LDL-C ดีกวากลุมที่เสริมโปรตีน
มากกวาหรือเทากับ 12 สัปดาห มีนัยสําคัญทางสถิติ        
(คา P>|Z| อยูที่ 0.006) โดยสาเหตุที่นาจะเปนไปได อาจ
กลาวอางตาม Padhi et al35 และ Anderson et al45 ที่
ระบุวาระยะเวลาที่ เหมาะสมที่สุดคือ 8 สัปดาห35 ,45 

สอดคลองกับ การศึกษางานวิจัยของ Bakhit et al ที่พบวา
ในการบริโภคโปรตีนถ่ัวเหลือง 25 กรัมตอวัน มีความ
เปนไปไดสู งในความสามารถลด LDL-C ได  6% ใน             
4 สัปดาห5 รวมถึงแสดงทิศทางเดียวกันกับการศึกษาใน
กลุมประชากรที่มีความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดที่
ศึกษาการบริโภคโปรตีนถ่ัวเหลืองในการลดระดับ LDL-C 
ลงได 10.35%35 และในกลุมผูปวยใชเคร่ืองฟอกไตเร้ือรัง 
Tabibi et al39 รวมถึงงานวิจัยของ Jenkins et al ที่พบวา 
การลด LDL-C เปนปจจัยสําคัญในการลดความเสี่ยง
โรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะยาว โดยการศึกษากลุมที่
มีความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดเปนเวลา 48 
สัปดาห โดยรับประทานอาหารที่มีคารโบไฮเดรตต่ํารวมกับ
ใชโปรตีนจากพืช เชน กลูเตน, ถ่ัวเหลือง และถ่ัว รวมทั้ง
น้ํามันจากพืชสามารถชวยลดทั้ง LDL-C และน้ําหนักตัว36  
 

ขอจํากัดของการศึกษา 
 การวิเคราะหอภิมานคร้ังนี้มีขอจํากัด ประการแรก 
กลุมประชากรที่ รวมอยู ในการวิ เคราะหอภิมานนี้ มี     
ขนาดเล็ก เมื่อเทียบกับกลุมประชากรทั่วโลก ประการที่สอง 
การวิเคราะหอภิมานคร้ังนี้ไมสามารถดําเนินการวิเคราะห
ยอยตามเพศได เนื่องจากขอมูลจําแนกตามเพศของ
ผูเขารวมในแตละงานวิจัยมีจํากัด หรือ ไมไดรายงานไว
อยางละเอียด ประการที่สาม งานวิจัยไมไดควบคุมการ
เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมเฉพาะในกลุมทดลอง โดยเฉพาะ
การออกกําลังกายแบบคารดิโอ ซึ่งเปนรูปแบบการออก
กําลังกายที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการลดอาการไขมัน
ในเลือดผิดปกติ ในผูสู งอายุ เชนการออกกําลั งส งผล           
ตอปริมาณ LDL-C ทําใหเกิดความแปรปรวนในการทดลองได46  

ประการที่สี่การเลือกใชหองปฏิบัติการที่แตกตางกันใน     
แตละงานวิจัย อาจทําใหผล LDL-C แตกตางกันซึ่งอาจ
สงผลกระทบตอผลลัพธ 

สรุปผล  
 กล าว ได ว าการ ศึกษาอภิมานถดถอยทั้ งสาม           
หัวขอยอย พบระดับ LDL-C ลดลงอยางมีนัยสําคัญ ทั้งกลุม
ควบคุมและกลุมทดลองโดยเร่ืองระยะเวลาพบวาการ
รับประทานโปรตีนจากถ่ัวเหลืองเปนระยะเวลานอยกวา  
12 สัปดาหไดรับผลลัพธที่ดีมากกวาอยางมีนัยสําคัญ สวน 
ปริมาณตอวัน และ การบริโภคโปรตีนจากถ่ัวเหลืองพรอม
สารประกอบจากถ่ัวเหลือง ไมมีความแตกตางระหวางกลุม
ควบคุมและกลุมทดลอง การที่สามารถลด LDL-C บงชี้ถึง
ประโยชนในการปองกันโรคหลอดเลือดหัวใจจากภาวะ 
LDL-C สูง  
 

ขอเสนอแนะ 
 การเสริมโปรตนีจากถ่ัวเหลอืงในอาหารมปีระโยชนตอ
การลด LDL-C แตควรทําการศึกษาทีใ่หญข้ึนและออกแบบได
ดีข้ึน ควรศึกษาเพิ่มเติมโดยใชขอมูลจากการวิจัยที่มีขนาด
กลุมตัวอยางใหญข้ึน ขนาดของตัวอยางมากข้ึน เพิ่มการ
วเิคราะหในชวงอายทุีแ่ตกตางกัน ระยะเวลานานข้ึน โดยการ
ใชพหุตัวแปรตาม multivariate analysis และ โครงขาย     
อภิมาน Network Meta Analysis ในการวิเคราะหตางๆ ใน
เวลาเดียวกัน เพือ่ศึกษาผลกระทบทีม่ีตอผลลัพธ โดยเฉพาะ
ดานโรคหัวใจและหลอดเลอืด นอกจากการนีค้วรทําการวดัคา
ตวัชีว้ดัอ่ืนเพิม่เตมิเชน Lipoprotein(a) ซึง่มสีมัพนัธเก่ียวของ
กับกระบวนการทางพนัธกุรรมทีม่ากข้ึนตอการประเมนิความ
เสี่ยงในโรคหลอดเลือดแดง รวมถึงหาผลกระทบอ่ืนที่เปน
ประโยชนตอพฤติกรรมการบริโภคและปองกันโรคหัวใจและ
หลอดเลอืด 
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ปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดในโรงพยาบาลชุมแพ ขอนแกน  
สรอย อนุสรณธีรกุล อาจารยคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยราชธานี วิทยาเขตอุดรธานี 
พงษศักดิ์ จันทรงาม สูตินรีแพทยโรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแกน 
 

บทคัดยอ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดในโรงพยาบาลชุมแพ เปนการวิจัยยอนหลัง
แบบ unmatched case control study ในมารดา 48-72 ชั่วโมงหลังคลอด จํานวน 171 ราย ที่มาคลอดในโรงพยาบาล
ชุมแพ จังหวัดขอนแกน แบงเปนมารดาคลอดกอนกําหนดเปนกลุมศึกษา 57 ราย มารดาคลอดครบกําหนดเปนกลุม
เปรียบเทียบ 114 ราย เคร่ืองมือที่ใชเปนแบบสอบถามขอมูลทั่วไปมีคา CVI เทากับ 1 และแบบประเมินความเครียด ST5     
มีคาสัมประสิทธิแอลฟาครอนบาค เทากับ 0.78 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติไคสแควรและสถิติถดถอยโลจิสติคแบบ 2 กลุม 
 ผลการวิจัยพบวา กลุมศึกษามีอายุนอยกวา 20 ปรอยละ 7.0  อายุ 35 ปข้ึนไปรอยละ 36.8  กลุมเปรียบเทียบมีอายุ
นอยกวา 20 ปรอยละ 10.5  อายุ 35 ปข้ึนไปรอยละ 17.5 ปจจัยที่รวมทํานายการคลอดกอนกําหนดไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ไดแก มารดาอายุมาก (ORadj6.03, p=0.009) อายุครรภที่ฝากครรภคร้ังแรกชา (ORadj0.84, p<0.001) มีประวัติการ
คลอดกอนกําหนด (ORadj31.33, p<0.001) ความเครียดระหวางตั้งครรภ (ORadj7.764, p<0.001) ความรุนแรงใน
ครอบครัว (ORadj1.16, p=0.035) และทารกแรกเกิดรางกายพิการ (ORadj18.24, p<0.001) โดยสามารถอธิบายความ
แปรปรวนของการคลอดกอนกําหนดไดรอยละ 75.4 (R2 0.754, p<0.001) ปจจัยที่สามารถทํานายการคลอดกอนกําหนด
ไดมากที่สุดคือ เคยคลอดกอนกําหนดมากอน (ORadj31.33) 
 สรุปมีหลายปจจัยที่สามารถรวมทํานายการคลอดกอนกําหนด จึงควรสงเสริมใหหญิงตั้งครรภเขารับการฝากครรภ
ตั้งแตไตรมาสแรก เพื่อใหสามารถประเมินความเสี่ยงไดรวดเร็วและใหการดูแลอยางเหมาะสมตั้งแตเร่ิมตั้งครรภ 
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 Predictive Factors of Preterm Delivery at Chum Phae Hospital, Khon Kaen 
Soiy Anusornteerakul, Lecturer, Faculty of Nursing, Ratchathani University, Udon Thani Campus 
Pongsak Junngam, Obstetric and Gynecologist, Chumphae hospital, Khon Kaen province 
 

Abstract 
 This unmatched case-control study aimed to identify predictive factors of preterm birth among 
postpartum mothers at Chum Phae hospital, Khon Kaen province. The study included 171 mothers,      
48–72 hours postpartum, with 57 preterm birth cases and 114 full-term birth comparisons. Data        
collection tools included a general information questionnaire with CVI=1 and the ST5 stress assessment 
with Cronbach’s alpha = 0.78. Statistical analysis was conducted using Chi-square tests and binary        
logistic regression. 
 The results showed that the cases had 7.0% of the cases were under 20 years old, and 36.8% 
were over 35 years old. The comparison group had 10.55% of the group under 20 years old, and 17.5% 
were over 35 years old. The factors that significantly predicted preterm birth included advanced           
maternal age (ORadj6.03, p=0.009), late antenatal care initiation (ORadj0.84, p<0.001), previous preterm 
birth (ORadj31.33, p<0.001), stress during pregnancy (ORadj 7.764, p<0.001), domestic violence (ORadj1.16, 
p=0.035), and newborn physical abnormalities (ORadj18.24, p<0.001). The model explained 75.4% of the 
variance in preterm birth (R²= 0.754, p < 0.001). The factor that could predict the most preterm birth 
was previous preterm birth (ORadj31.33) 
 Conclusion: Multiple factors can contribute to predicting preterm birth. Therefore, pregnant        
women should be encouraged to attend antenatal care from the first trimester to promptly assess the 
risks and provide appropriate care from the beginning of pregnancy. 
 

 Keywords: preterm birth, postpartum mothers, Chum Phae hospital  
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บทนํา 
 การคลอดกอนกําหนดเปนปญหาสาธารณสุขที่
สําคัญและมีผลกระทบตอมารดาและทารก เปนสาเหตุ
สําคัญของการตายปริกําเนิดและภาวะทุพพลภาพ1 อัตรา
การคลอดกอนกําหนดของทั่วโลกอยูในชวง 5-18 ตอการ
เกิดมีชีพ 100 ราย2 ในป ค.ศ. 2019 สหรัฐอเมริกาพบ      
รอยละ 10.23 จากสถิติขององคการอนามัยโลกพบวา ในแต
ละปมีการคลอดกอนกําหนดเฉลี่ยสูงถึง 15 ลานคน4  ซึ่ง
เปนสาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตของ
ทารกแรกเกิดสูงถึง 1 ลานคนตอป5 การคลอดกอนกําหนด
ของไทยในปงบประมาณ  2565-2567 พบรอยละ 11.6, 
10.4 และ 10.0 ตามลําดับ6 การดําเนินงานการปองกันการ
คลอดกอนกําหนดของเขตสุขภาพที่ 7 ในปงบประมาณ 
2565-2567 พบอัตราการคลอดกอนกําหนดรอยละ 12.6, 
12.4 และ 9.7 ตามลําดับ ซึ่งมีอัตราการคลอดกอนกําหนด
ในปงบประมาณ 2565-2567 สูงเปนอันดับที่ 5, 3 และ 6 
ของประเทศ ตามลําดับ6 จังหวัดขอนแกนซึ่งอยูในเขต
สุขภาพที่ 7 ในปงบประมาณ 2565-2567 พบรอยละ 9.8, 
11.7 และ 8.5 ตามลําดับ6 แมจะพบวาอัตราการคลอดกอน
กําหนดของจังหวัดขอนแกนต่ํากวาภาพรวมของเขตสุขภาพ
ที่ 7 แตยังมีอัตราที่สูงเกินเปาหมายของเขตสุขภาพที่ 7 ที่
กําหนดเปาหมายไวไมเกินรอยละ 97 และเปาหมายของ
กระทรวงสาธารณสุขที่กําหนดไวในโครงการสรางเสริม
สุขภาพเชิงรุก ปงบประมาณ 2567–2570 ที่ตองการลด
อัตราการคลอดกอนกําหนดใหไมเกินรอยละ 8 ภายในป 
พ.ศ. 25708 
 การคลอดกอนกําหนด ถือเปนภาวะแทรกซอนทาง
สูติศาสตรที่พบไดมาก สงผลทําใหทารกมีโอกาสเสียชีวิต
หรือทุพพลภาพมากกวาทารกคลอดครบกําหนด การคลอด
กอนกําหนดเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดทารกแรกเกิด
น้ําหนักนอยมากที่สุด9 ทารกคลอดกอนกําหนดและมี
น้ําหนักตัวนอยมักมีการพัฒนาของอวัยวะตาง ๆ ไมเต็มที่
โดยเฉพาะปอด หายใจลําบาก (respiratory distress  
syndrome: RDS) หอบ เหนื่ อ ยจน ถึ ง หั ว ใจล ม เหล ว         
บางรายอาจมีอาการตัวเหลือง (hyperbilirubinemia) มี
ความพกิารทางสมอง (kernicterus) ขาดเลอืดไปเลีย้งลําไสเลก็ 
จอประสาทตาผิดปกติ  ( retinopathy of prematurity) 
อวัยวะตางๆทํางานไมไดตามปกติ อาจเกิดภาวะเลือดออก
ในสมอง ติดเชื้อในกระแสเลือด1,10 ทารกตองรักษาใน

โรงพยาบาลเปนเวลานานมีผลตอสัมพันธภาพระหวาง
มารดาและทารก ในหญิงตั้งครรภที่คลอดกอนกําหนดบาง
รายอาจตองนอนรักษาที่โรงพยาบาลเปนเวลานาน อาจเกิด
ภาวะแทรกซอนจากการไดรับยายับยั้งการเจ็บครรภคลอด
กอนกําหนด วิตกกังวลจากการได รับการรักษาและ      
วิตกกังวลเก่ียวกับทารกในครรภ11 วิตกกังวลเก่ียวกับทารก
แรกเกิดเกิดความเครียด เปนทุกข และนําไปสูภาวะเครียด
หลังคลอด9 -10 นอกจากนั้น การดูแลทารกคลอดกอน
กําหนดมี ค า ใช จ า ยสู ง 1  ก า ร รักษาส วน ใหญทํ า ใน
สถานพยาบาลระดับตติยภูมิ ข้ึนไป12 ทําใหเกิดปญหา
เศรษฐกิจสงผลตอภาวะจิตใจของมารดาและครอบครัว
เพิ่มข้ึน9 
 ปจจัยที่มีผลตอการคลอดกอนกําหนดสวนใหญยังไม
ทราบสาเหตุที่แนนอน แตมีปจจัยชักนําบางอยางที่อาจเปน
สาเหตุของการคลอดกอนกําหนด ไดแก เคยมีประวัติคลอด
กอนกําหนด ติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ ติดเชื้อใน
ชองคลอด ครรภแฝด ครรภแฝดน้ํา เนื้องอกที่มดลูก        
ปากมดลูกหลวม รกเกาะต่ํา รกลอกตัวกอนกําหนด มารดา
วัยรุน มารดาอายุมาก ทุพโภชนาการ โลหิตจาง เศรษฐานะ
ทางสังคมต่ํา12-13  การสูบบุหร่ี ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอลใน
ระหวางตั้งครรภ ติดยาเสพติด มีประวัติการแทง มีประวัติ
ทารกแรกเกิดน้ําหนักนอย ลักษณะการทํางาน การออก
กําลังกาย ลักษณะผิดปกติของทารกในครรภ สถานะของ
ครอบครัวและการตั้งครรภไมพึงประสงค13-16 ดัชนีมวลกาย
ต่ํา11 น้ําเดินกอนกําหนด ฝากครรภไมครบตามเกณฑ
คุณภาพ18  จํานวนคร้ังที่ฝากครรภ ภาวะแทรกซอนขณะ
ตั้งครรภ1,18 จะเห็นไดวาการศึกษาปจจัยเสี่ยงตอการคลอด
กอนกําหนดที่ผานมามีทั้งปจจัยสวนบุคคล ปจจัยการ
ตั้งครรภ ปจจัยดานทารก แตเปนการศึกษาทีละปจจัยและ
ยังขาดการศึกษาปจจัยเสี่ยงทางดานจิตใจ เชน ความ
รุนแรงในครอบครัว ความวิตกกังวล ความเครียด ซึ่งมีผล
ตอการหดรัดตัวผิดปกติของมดลูก19 และปจจัยเสี่ยงหลาย
อยางอาจมีผลรวมกันทําใหเกิดการคลอดกอนกําหนด      
ทางการแพทยไดนํา risk scoring system มาใช โดยนํา
ปจจัยเสี่ยงตาง ๆ มาใหคะแนน เพื่อใชทํานายการคลอด
กอนกําหนด แตพบวายังไมมี risk scoring system ใดที่มี
ประสิทธิภาพดีในการทํานายการคลอดกอนกําหนดได20  
ส ว น ม ากมี  positive predictive value ค อนข า ง ต่ํ า   
(เพียงรอยละ 20-30) จึงไมเปนที่นิยมใช20  สวนการวัด
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 ความยาวของปากมดลูกในชวงอายุครรภ 18-24 สัปดาห
ไมไดรับคําแนะนําใหทําทุกราย ข้ึนอยูกับนโยบาย ความ
พรอม และทักษะในการตรวจวัดความยาวปากมดลูกของ
แพทยในแตละโรงพยาบาล ทั้งยังเปนการเพิ่มภาระงานแก
การบริการฝากครรภมากข้ึน นอกจากนั้น ในหญิงตั้งครรภ
ไทยพบปากมดลูกสั้น (นอยกวา 25 มิลลิเมตร) ไดเพียง 
รอยละ 1.1-1.7 จึงไมคุมคาในการตรวจ12   
 โรงพยาบาลชมุแพ จงัหวัดขอนแกน ในปงบประมาณ 
2565-2567 พบอัตราการคลอดกอนกําหนดรอยละ 12.0, 
24.2 และ 8.3 ตามลําดับ6 ซ่ึงสูงเปนอันดับ 7, 1 และ 10 
ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบกับอัตราการคลอดกอนกําหนด
ของโรงพยาบาลระดับอําเภอ ในจังหวัดขอนแกน ใน
ปงบประมาณ 2565-25676 และมีอัตราสูงกวาโรงพยาบาล
ขอนแกน ซึ่งเปนโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขที่
ใหญที่สุดในเขตสุขภาพที่ 7 ที่มีอัตราการคลอดกอนกําหนด
ในปงบประมาณ 2565-2567 รอยละ 9.8, 11.7 และ 8.5 
ตามลําดับ6 และจากการศึกษาของสรอย อนุสรณธีรกุล 
และพงษศักดิ์ จันทรงาม ในมารดาที่คลอดในโรงพยาบาล
ชุมแพ หลังคลอด 48-72 ชั่วโมงกอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล ในเดือนกรกฎาคมถึง กันยายน 2566             
(3 เดือน) พบอัตราการคลอดกอนกําหนดถึงรอยละ 16.621  
จากสถานการณความชุกของการคลอดกอนกําหนดใน
โรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแกนที่สูงมาก ผูวิจัยจึงสนใจ
ศึกษาปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดของมารดา     
หลังคลอดในโรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแกน ที่มี
นโยบายการปองกันการคลอดกอนกําหนดและการเตรียม
ความพรอมของระบบบริการใหเปนรูปธรรม การศึกษา
ปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดจากการทบทวน
วรรณกรรม และครอบคลุมถึงปจจัยทางดานจิตใจรวมดวย
ในคร้ังนี้ จะเปนขอมูลพื้นฐานในการคัดกรองหญิงตั้งครรภ
ที่มาฝากครรภ และเปนแนวทางในการจัดทําแนวปฏิบัติใน
การปองกันการคลอดกอนกําหนดของโรงพยาบาลตอไป 
 

วัตถุประสงคการวิจัย   
 เพื่อศึกษาปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดของ
มารดาหลังคลอดในโรงพยาบาลชุมแพ ขอนแกน 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 เปนการวิจัยยอนหลังแบบมีกลุมเปรียบเทียบ   
(case control study) แบบ unmatched case control 

เก็บรวบรวมขอมูลดวยแบบสอบถามในมารดาหลังคลอด        
48-72 ชั่วโมงกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล ที่แผนก
ผูปวยในสูตินรีเวช โรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแกน 
ตั้งแตเดือนกรกฎาคม 2566 ถึงตุลาคม 2566 
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรในการศึกษานี้เปนมารดาหลังคลอดทุก
กลุมอายุ ที่มาคลอดที่โรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแกน 

ขนาดกลุมตวัอยางคํานวณโดยใชโปรแกรม G*power3.1.9.7  
ใน Test family เลือก Z-test สถิติทดสอบเลือก logistic 
regression อํานาจการวิเคราะหเลือก A Priori: compute 
required sample size, given alpha, power and   
effect size พารามิเตอรที่เลือก two tails, odd ratio ใช
จากงานวิจัยเร่ืองปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะเจ็บครรภ
คลอดกอนกําหนดของหญิงตั้งครรภ โรงพยาบาลแมสรวย 
จังหวัดเชียงราย พบวาอาชีพที่ไมไดใชแรงมีความเสี่ยงตอ
การคลอดกอนกําหนด 8.59 เทา1 สมมติฐานทางเลือก
กําหนดคา 0.5 ความคลาดเคลื่อน (alpha) เทากับ 0.05 
อํานาจการทดสอบ (power) เทากับ 0.80 คา R2 ใชจาก
การศึกษางานวิจัยทางการพยาบาลสวนใหญคาเฉลี่ยของ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) เทากับ 0.2022 distribution 
เลือก binomial ไดจํานวนกลุมศึกษาที่เปนมารดาคลอด
กอนกําหนด 57 ราย ผูวิจัยกําหนดกลุมเปรียบเทียบเปน        
2 เทาของกลุมศกึษา (2:1)11,23  ไดมารดาคลอดครบกําหนด
แบบ unmatched case control จํานวน 114 รายรวม
เปนกลุมตัวอยางทั้งหมด 171 ราย  
 เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง ไดแก มารดาที่มา
คลอดในโรงพยาบาลชุมแพ ในชวงที่ เ ก็บขอมูลเดือน

กรกฎาคมถึงตลุาคม พ.ศ. 2566 กลุมศกึษาอายคุรรภ 24-36
+6 

สัปดาห20 กลุมเปรียบเทยีบอายคุรรภ 37-42 สปัดาห20 ทั้ง 2 
กลุมตองยินดี เขารวมโครงการวิจัย เขา ใจภาษาไทย          
อานและเขียนภาษาไทยได สามารถสื่อสารใหเขาใจได อยู
ในชวง 48-72 ชั่วโมงหลังคลอดกอนจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล มีสมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็กมาดวย       
(สมุดสีชมพู) ไมเคยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรค
ทางจิตเวช เกณฑการคัดออกของกลุมตัวอยาง คือ เปน  
โรคซึมเศราที่อยูระหวางการบําบัดรักษา มีปญหาสายตา
และการไดยิน 
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เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย 2 สวน  
 1. แบบสอบถามขอมูลทั่วไป ผูวิจัยสรางข้ึนจากการ
ทบทวนวรรรณกรรม ประกอบดวยขอมูล 4 สวน ดังนี้        
1) ขอมูลสวนบุคคลมี 9 ขอ ประกอบดวยขอมูลดานอายุ 
ดัชนีมวลกาย (BMI) กอนการตั้งครรภ น้ําหนักกอนการ
ตั้งครรภ อาชีพ การศึกษา สถานภาพสมรส ลักษณะ
ครอบครัว ความสัมพันธในครอบครัว ความเพียงพอของ
รายได 2) ขอมูลการตั้งครรภมี 8 ขอ ไดแก การฝากครรภ
ตามเกณฑคุณภาพ อายุครรภเ ม่ือฝากครรภคร้ังแรก 
จํานวนคร้ังของการฝากครรภ  จํ านวนการตั้ งครรภ 
ภาวะแทรกซอนขณะตั้งครรภ ประวัติการแทง ประวัติการ
คลอดกอนกําหนด ความตั้งใจในการตั้งครรภ 3) ขอมูล 
ดานจิตใจ มี  3 ขอ ไดแก  ความกังวลขณะตั้ งครรภ 
ความเครียดขณะตั้งครรภ ความรุนแรงในครอบครัว และ 
4) ขอมูลทารกแรกเกิด มี 4 ขอ ไดแก เพศ น้ําหนักแรกเกิด  
สุขภาพหลังคลอด ความผิดปกติทางรางกาย  
 2. แบบประเมินความเครียด (ST5) ของกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข24 ในสมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก 
(สมุดสีชมพู) อาสาสมัครประเมินยอนหลัง 2-4 สัปดาหที่
ผานมาดวยตนเอง มีคําถาม 5 ขอ มีมาตราสวนประมาณ 
คา 4 ระดับ คะแนน 0-3 คะแนนรวมทั้งหมด 15 คะแนน 
แบงความเครียดเปน 4 ระดับ24 คือ มีความเครียดนอย/ไม
มีอาการ 0-4 คะแนน เครียดปานกลาง 5-7 คะแนน เครียด
มาก 8-9 คะแนน และเครียดมากที่สุด 10-15 คะแนน     
ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยแบงออกเปน 2 ระดับ คือไมมี
ความเครียด 0-4 คะแนน และมีความเครียด 5-15 คะแนน 
 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ  
 ผูวิจัยนําแบบสอบถามขอมูลทั่วไป ใหผูทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) 3 ทาน 
ไดคา CVI = 1 สวนแบบประเมิน ST5 เปนแบบประเมิน
มาตรฐานที่ใชตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ที่ใช
ในสมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็กในปจจุบนั24 ผูวิจัยไดนําไป
หาความเที่ยงตรงของแบบประเมิน ST5 อีกคร้ังในมารดา
หลังคลอดที่มีลักษณะเหมือนกับกลุมตัวอยางแตไมใช      
กลุมตวัอยาง จํานวน 30 คน ไดคาสมัประสทิธแิอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) เทากับ 0.78  

การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ตรวจสอบคุณสมบัติของมารดาทุกคนหลังคลอด 24 
ชั่วโมง จากแฟมประวัติผูปวย (medical  record) มารดา
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ ผูชวยวิจัยจะเขาพบมารดาในชวงที่
มารดาสะดวกและชี้แจงโครงการวิจัย การมีสวนรวมในการ
ตอบแบบประเมิน ลักษณะแบบประเมิน สิทธิ์ในการปฏิเสธ
การเขารวมวิจัย หลังคลอด 48-72 ชั่วโมง ผูชวยวิจัยจะเขา
พบมารดาอีกคร้ังในชวงที่มารดาสะดวก เพื่อติดตามการ
ตัดสินใจเขารวมวิจัย มารดาที่ตัดสินใจเขารวมวิจัย ผูชวย
วิจัยจะเก็บรวบรวมขอมูลการตั้งครรภ การฝากครรภและ
การคลอดจากสมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก (สมุดสีชมพู) 
และ medical record สวนแบบสอบถามขอมูลทั่วไปและ
แบบประเมิน ST5 มารดาหลังคลอดเปนผูตอบดวยตนเอง 
(self-report questionnaire) โดยเก็บขอมูลกลุมศึกษา
และกลุมเปรียบเทียบไปพรอมกันตามเกณฑคุณสมบัติจน
ครบตามจํานวนที่กําหนด 
 

การวิเคราะหขอมูล  
 1. วิ เคราะหขอมูลทั่ วไปดวยสถิติ เชิ งพรรณา 
(descriptive statistics analysis) ไดแก ความถ่ี รอยละ 
คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไป
ของกลุมตัวอยาง   
 2. วิเคราะหความสัมพันธของตัวแปร ดวยสถิติ
วิเคราะหเชิงเดี่ยวทีละตัวแปร (univariate analysis) โดย
กําหนดตัวแปรเปน 2 กลุมดวยสถิติไคสแควร  
 3. วิเคราะหปจจัยทํานายดวยสถิติวิเคราะหถดถอย  
โลจิสติคแบบสองกลุม (binary logistic regression) ดวยวิธี 
forward likelihood ratio กําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 มีตัวแปรตาม คือ การคลอดกอนกําหนด โดย
กําหนดตวัแปรทกุตวัเปนตวัแปรหุน (dummy variable) เชน 
การคลอดกอนกําหนด = 1 การคลอดครบกําหนด = 0 
สวนตัวแปรตนกําหนดเปนตัวแปรหุน เชนเดียวกัน โดย
กําหนดมีปจจัยเสี่ยง = 1 ไมมีปจจัยเสี่ยง = 0 
 

จริยธรรมการวิจัย 
 งานวิจัยนี้ผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลชุมแพ 
ไดรับการรับรองลําดับที่ 2/2566 เลขที่ HE 661002 ผูวิจัย
ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลเมื่อกลุมตัวอยางยินยอมเขา
รวมวิจัยและเซ็นใบยินยอมแลว ในกรณีที่มารดาหลังคลอด



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  Udonthani Hospital Medical Journal 

266 

 มีอายุนอยกวา 18 ป จะตองได รับความยินยอมจาก
ผูปกครอง หากผูปกครองไมไดมาดวย ผูวิจัยไดแนะนํา
มารดาหลังคลอดปรึกษากับผูปกครองกอน และเก็บขอมูล
ในวันถัดไป 
 

ผลการวิจัย 
 กลุ ม ศึ กษา  ( คลอดก อน กํ าหนด )  แล ะกลุ ม
เปรียบเทียบ (คลอดครบกําหนด) มีอายุนอยกวา 20 ป 
รอยละ 7.0 และ 10.5 อายุ 35 ปข้ึนไปรอยละ 36.8 และ 
17.5  ดัชนีมวลกายกอนการตั้งครรภนอยกวา 18.5 รอยละ 
17.5 และ 8.8  น้ําหนักกอนการตั้งครรภนอยกวา 40 
กิโลกรัมรอยละ 8.8 และ 22.8 อาชีพใชแรงงานรอยละ 
68.4 และ 54.4 การศึกษาต่ํากวามัธยมปลายรอยละ 29.8 
และ 36.8 แยกกันอยูหรือหยารางรอยละ 1.8 และ 14.0 
เป นครอบค รัว เดี่ ยว เท า กันร อยละ  29 .8  ลักษณะ
ความสัมพันธในครอบครัวเปนแบบตางคนตางอยูหรือมีการ
ทะเลาะกันรอยละ 22.8 และ 14.0 รายไดไมเพียงพอ
เทากันรอยละ 15.8 ฝากครรภไมครบตามเกณฑรอยละ 
68.4 และ 69.3 อายุครรภที่ฝากคร้ังแรกมากกวา 12 
สปัดาหรอยละ 31.6 และ 50.9 จํานวนการฝากครรภนอยกวา  
8 คร้ังรอยละ 57.9 และ 52.6 การตั้งครรภมากกวา 1 คร้ัง
รอยละ 63.2 และ 65.8 มีภาวะแทรกซอนระหวางตั้งครรภ
รอยละ 3.53 และ 13.2 เคยผานการแทง รอยละ 24.6 
และ 14.0 เคยคลอดกอนกําหนดรอยละ 78.9 และ 10.5 

ไมมีความพรอมในการตั้งครรภรอยละ 3.5 และ 8.8 มี
ความกังวลระหวางตั้งครรภรอยละ 36.8 และ 15.8 มี
ความเครียดระหวางตั้งครรภรอยละ 40.4 และ 12.3 มี
ความรุนแรงในครอบครัวรอยละ 24.6 และ 9.6 ทารก   
เพศชายรอยละ 49.1 และ 36.0  ทารกแรกเกิดน้ําหนัก
นอยกวา 2500 กรัมรอยละ 28.1 และ 10.5 ทารกมีภาวะ
เจ็บปวยรอยละ 26.3 และ 10.5 ทารกมีความผิดปกติ
รางกายรอยละ 12.3 และ 1.8 ตามลําดับ (ตารางที่ 1) 
 การวิเคราะหความสัมพันธพบวาปจจัยเสี่ยงตอการ
คลอดกอน กําหนด ไดแก  มารดาอายุ  35  ป ข้ึ น ไป            
(OR 2.74, p=0.005) น้ํ า ห นั ก  4 0  กิ โ ล ก รั ม ข้ึ น ไ ป            
(OR 3.07, p=0.025) ส ถ า น ภ า พ แ ย ก กั น อ ยู / ห ย า           
(OR 0.11, p=0.011) ฝากครรภคร้ังแรกอายุครรภมากกวา 
12 สัปดาห (OR 0.45, p=0.022) เคยคลอดกอนกําหนด 
(OR 31.88, p<0.001) มีความกังวลระหว างตั้ งครรภ       
(OR 3.11, p=0.002) มีความเค รียดระหว างตั้ งครรภ       
(OR 4.83, p<0.001)  มี ค ว า ม รุ น แ ร ง ใ น ค ร อ บ ค รั ว          
(OR 3.05, p=0.009) ทารกแรกเกิดน้ําหนักนอยกวา 2500 
กรัม (OR 3.32, p=0.003) ทารกแรกเกิดสุขภาพเจ็บปวย 
(OR 3.03, p=0.008) ทารกแรก เ กิดร า งกายผิ ดปกติ        
(OR 7.84, p=0.004) (ตารางที่ 1)  

ตารางที่ 1 ความสัมพันธระหวางตัวแปรตางๆ กับการคลอดกอนกําหนดของมารดาหลังคลอดโรงพยาบาลชุมแพ 
ขอนแกน ดวยการวิเคราะหทีละตัวแปร  (N= 171)  

  
ตัวแปร 

คลอดกอนกําหนด 
(n=57) 

คลอดครบกําหนด 
(n=114) 

การวิเคราะหทีละตัวแปร 

Crude OR 
(95% CI) 

p-value 
จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

I. ขอมูลท่ัวไป         
อายุเฉลี่ย x̅±SD 30.6±8.2 27.5±6.6     
อายุนอย (ป         
   < 20 4 (7.0) 12 (10.5) 0.64 (0.19-2.09) 0.458 

   ≥ 20 53 (93.0) 102 (89.5) 1   
อายุมาก (ป)         
   < 35 36 (63.2) 94 (82.5) 1   
   ≥ 35 21 (36.8) 20 (17.5) 2.74 (1.33-5.65) 0.005 

   
   < 18.5 10 (17.5) 10 (8.8) 2.21 (0.86-5.67) 0.092 
   ≥ 18.5 47 (82.5) 104 (91.2) 1   

ดัชนีมวลกายกอนการต้ังครรภ (กก/ตรม)  
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ตารางที่ 1 ความสัมพันธระหวางตัวแปรตางๆ กับการคลอดกอนกําหนดของมารดาหลังคลอดโรงพยาบาลชุมแพ 
ขอนแกน ดวยการวิเคราะหทีละตัวแปร  (N= 171) (ตอ) 

  
ตัวแปร 

คลอดกอนกําหนด 
(n=57) 

คลอดครบกําหนด 
(n=114) 

การวิเคราะหทีละตัวแปร 

Crude OR 
(95% CI) 

p-value 
จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

น้ําหนักตัวกอนการต้ังครรภ (กก) 
   < 40 5 (8.8) 26 (22.8) 1   
   ≥ 40 52 (91.2) 88 (77.2) 3.07 (1.11-8.49) 0.025 

อาชีพ         
   ไมไดทํางาน/ไมไดใชแรงงาน 18 (31.6) 52 (45.6) 1   
   อาชีพท่ีใชแรงงาน 39 (68.4) 62 (54.4) 1.82 (0.93-3.55) 0.078 

การศึกษา         
   ต่ํากวามัธยมปลาย 17 (29.8) 42 (36.8) 0.73 (0.37-1.44) 0.363 

   มัธยมปลายข้ึนไป 40 (70.2) 72 (63.2) 1   
สถานภาพสมรส         
   คู อยูกับสาม ี 56 (98.2) 98 (86.0) 1   
   แยกกันอยู/หยา 1 (1.8) 16 (14.0) 0.11 (0.01-0.85) 0.011 

ลักษณะครอบครัว         
   ครอบครัวขยาย 40 (70.2) 80 (70.2) 1   
   ครอบครัวเดี่ยว 17 (29.8) 34 (29.8) 1 (0.50-2.00) 1.000 

ความสัมพันธในครอบครัว         
   รักใครกันด ี 44 (77.2) 98 (86.0) 1   
   ทะเลาะกัน ตางคนตางอยู 13 (22.8) 16 (14.0) 1.81 (0.80-4.08) 0.150 

ความเพียงพอของรายได         
   ไมเพียงพอ 9 (15.8) 18 (15.8) 1 (0.42-2.39) 1.000 

   เพียงพอ 48 (84.2) 96 (84.2) 1   
II. ขอมูลการต้ังครรภ         
การฝากครรภตามเกณฑ         
   ไมครบตามเกณฑ 39 (68.4) 79 (69.3) 0.96 (0.48-1.91) 0.907 

   ครบตามเกณฑ 18 (31.6) 35 (30.7) 1   
อายุครรภท่ีฝากครรภคร้ังแรก (สัปดาห)  
   ≤12 39 (68.4) 56 (49.1) 1   
   >12 18 (31.6) 58 (50.9) 0.45 (0.23-.87) 0.022 

จํานวนการฝากครรภ (คร้ัง)         
   <8 33 (57.9) 60 (52.6) 1.24 (0.65-2.35) 0.515 

   ≥8 24 (42.1) 54 (47.4) 1   
จํานวนการต้ังครรภ (คร้ัง)         
   1 21 (36.8) 39 (34.2) 1   
   > 1 36 (63.2) 75 (65.8) 0.89 (0.46-1.73) 0.734 

   

   ไมม ี 54 (94.7) 99 (86.8) 1   
   ม ี 3 (5.3) 15 (13.2) 0.37 (0.10-1.32) 0.113 

ภาวะแทรกซอนระหวางต้ังครรภ  
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 ตัวแปร 
คลอดกอนกําหนด 

(n=57) 
คลอดครบกําหนด 

(n=114) 
การวิเคราะหทีละตัวแปร 

Crude OR 
(95% CI) p-value 

จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 

ประวัติการแทง         
   ไมม ี 43 (75.4) 98 (86.0) 1   

   ม ี 14 (24.6) 16 (14.0) 1.99 (0.90-4.45) 0.088 

ประวัติการคลอดกอนกําหนด         

   ไมม ี 12 (21.1) 102 (89.5 1   

   ม ี 45 (78.9) 12 (10.5) 31.88 (13.31-76.36) <0.001 

ความต้ังใจต้ังครรภ         

   ไมมีความพรอม 2 (3.5) 10 (8.8) 0.38 (0.08-1.88) 0.204 

   มีความพรอม 55 (96.5) 104 (91.2 1   

III. ขอมูลดานจิตใจ         

ความกังวลระหวางต้ังครรภ         

   ไมม ี 36 (63.2) 96 (84.2) 1   

   ม ี 21 (36.8) 18 (15.8) 3.11 (1.49-6.50) 0.002 

ความเครียดระหวางต้ังครรภ         

   ไมม ี 34 (59.6) 100 (87.7) 1   

   มี 23 (40.4) 14 (12.3) 4.83 (2.24-10.43) <0.001 

ความรุนแรงในครอบครัว 

   ไมมีความรุนแรง 43 (75.4) 103 (90.4) 1   

   ถูกกระทําความรุนแรง 14 (24.6) 11 (9.6) 3.05 (1.28-7.25) 0.009 

IV. ขอมูลทารกแรกเกิด         

เพศทารก         

   หญิง 29 (50.9) 73 (64.0) 1   

   ชาย 28 (49.1) 41 (36.0) 1.72 (0.90-3.28) 0.098 

น้ําหนักทารกแรกเกิด (กรัม)         

   < 2500 16 (28.1) 12 (10.5) 3.32 (1.44-7.62) 0.003 

   ≥ 2500 42 (71.9) 102 (89.5) 1   

สุขภาพทารก         

   ไมปวย 42 (73.7) 102 (89.5) 1   

   ปวย 15 (26.3) 12 (10.5) 3.03 (1.31-7.03) 0.008 

รางกายผิดปกติ         

   ไมม ี 50 (87.7) 112 (98.2) 1   
   ม ี 7 (12.3) 2 (1.8) 7.84 (1.57-39.08) 0.004 

ตารางที่ 1 ความสัมพันธระหวางตัวแปรตางๆ กับการคลอดกอนกําหนดของมารดาหลังคลอดโรงพยาบาลชุมแพ 
ขอนแกน ดวยการวิเคราะหทีละตัวแปร  (N= 171) (ตอ) 



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2568 

 

269 

 การวิเคราะหถดถอยโลจิสติคแบบสองกลุม (binary 
logistic regression) เพื่อหาปจจัยทํานายการคลอดกอน
กําหนด ผูวิจัยพิจารณาจากตัวแปรที่มีความสัมพันธกับการ
คลอดกอนกําหนดที่มีคา p<0.05 มีทั้งหมด 11 ปจจัย 
ไดแก มารดาอายุมาก น้ําหนักตัว สถานภาพสมรส อายุ
ครรภที่ฝากครรภคร้ังแรกชา มีประวัติการคลอดกอน
กําหนด ความกังวลระหวางตั้งครรภ ความเครียดระหวาง
ตั้งครรภ มีความรุนแรงในครอบครัว ทารกแรกเกิดน้ําหนัก
นอย สุขภาพทารก ทารกรางกายผิดปกติ (ตารางที่ 1) 
พบวามี 6 ปจจัยที่รวมทํานายการคลอดกอนกําหนดได
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ปจจัยสวนบุคคล ไดแก มารดา

อายุมาก (ORadj6.03, p=0.009) ปจจัยการตั้งครรภ ไดแก 
อายุครรภที่ฝากครรภคร้ังแรก (ORadj0.84, p<0.001) มี
ประวัติการคลอดกอนกําหนด (ORadj31.33, p<0.001) 
ปจจัยทางจิตใจ ไดแก ความเครียดระหวางตั้งครรภ 
(ORadj7 .7 6 ,  p<0.0 01 )  ค ว าม รุนแ ร ง ในครอบค รั ว 
(ORadj1.16, p=0.035) และปจจัยดานทารก ไดแก ทารก
แรกเกิดรางกายพิการ (ORadj18.24, p<0.001) โดย
สามารถอธิบายความแปรปรวนของการคลอดกอนกําหนด
ไดรอยละ 75.4 (R2 0.754, p<0.001) ปจจัยที่สามารถ
ทํานายการคลอดกอนกําหนดไดมากที่สุดคือ เคยคลอด
กอนกําหนดมากอน (ORadj31.33) (ตาราง 2) 

ตาราง 2  ปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนด โรงพยาบาลชุมแพ ขอนแกน โดยใชการวิเคราะหถดถอยโลจิสติค 

ปจจัยทํานาย B S.E. Wald p-value ORadj 95% CI 

อายุมาก 1.80 0.69 6.83 0.009 6.03 1.57-23.22 

อายุครรภที่ฝากครรภคร้ังแรก -0.17 0.05 12.71 <0.001 0.84 0.76-0.92 

มีประวัติคลอดกอนกําหนด 5.76 1.00 33.01 <0.001 31.33 25.80-44.39 

ความเครียดระหวางตั้งครรภ 3.63 0.88 17.24 <0.001 7.76 6.80-21.66 

ความรุนแรงในครอบครัว 1.80 0.856 4.45 0.035 1.16 0.03-0.88 

ทารกรางกายผิดปกต ิ 5.23 1.50 12.17 <0.001 18.24 9.88-35.30 

คาคงที่ (constant) -1.70 0.84 10.37 0.001 0.07   

 Nagelkerke R2 0.754, p<0.001 

อภิปรายผล 
 งานวิจัยนี้พบวาปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนด
มี 6 ปจจัย ดังนี้ มารดาอายุมากมีความเสี่ยงตอการคลอด
กอนกําหนด 6.03 เทาของมารดาอายุนอย สอดคลองกับ
การศึกษาของรุง ขันธวิชัย ที่คัดกรองภาวะเสี่ยงของหญิง
ตั้งครรภ พบวาภาวะเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนดมาก
ที่สุด คือ เคยคลอดบุตรน้ําหนักนอยกวา 2,500 กรัม และ
อายุมารดามากกวา 35 ป25 และการศึกษาภาวะเสี่ยงที่มี
ความสัมพันธกับการคลอดกอนกําหนด พบวามารดาอายุ
ตั้งแต 35 ปข้ึนไปมีความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนดที่
สําคัญ5,15-16 อธิบายวามารดาอายุ 35 ปข้ึนไปเปนชวงอายุที่
ไมเหมาะสมตอการตั้งครรภ ภาวะการเจริญพันธุลดลงอยาง
รวดเร็ว มักจะเสี่ยงตอภาวะแทรกซอน เชน โรคเบาหวาน
หรือความดันโลหิตสูง และเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด
มากข้ึน9  

  
 อายุครรภที่ฝากครรภคร้ังแรกชาหรือมากกวา 12 
สัปดาห มีความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด 0.84 เทา 
แสดงวามารดาที่ฝากครรภคร้ังแรกเมื่ออายุครรภมากมี
ความเสี่ยงนอยกวามารดาที่ฝากครรภคร้ังแรกเมื่ออายุ
ครรภนอยกวา 12 สัปดาห อาจเนื่องจากมารดาที่ฝากครรภ
เมื่ออายุครรภที่มากแลว จะมีการปฏิบัติตัวและการดูแล
การตั้งครรภที่ดี การฝากครรภชาหรือฝากครรภไมครบตาม
เกณฑอาจเปนการฝากครรภที่มีคุณภาพ ทําใหเสี่ยงตอการ
คลอดกอนกําหนดนอยกวาการฝากครรภเร็วแตไมมี
คุณภาพ9 ผลการวิจัยคร้ังนี้ขัดแยงกับการศึกษาของน้ําผึ้ง 
นันทวงศ ที่ศึกษาปจจัยเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนดใน
หญิงตั้งครรภวัยรุน ในโรงพยาบาลชัยภูมิ พบวาการฝาก
ครรภไมครบตามเกณฑมีความเสี่ยงตอการคลอดกอน
กําหนด 2.74 เทา17 และการศึกษาที่โรงพยาบาลแมสรวย 
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 จังหวัดเชียงราย ที่พบวาการฝากครรภชาหรือไมมาฝาก
ครรภมีความเสี่ยง 2.32 เทา1 อยางไรก็ตาม มารดาที่ไดรับ
การฝากครรภมีคุณภาพจะไดรับการดูแลสุขภาพ หากมี
ปญหาหรือภาวะแทรกซอนมารดาจะไดรับคําปรึกษาและ
เขารับการรักษาไดทันทวงที ความเสี่ยงตอการคลอดกอน
กําหนดจึงนาจะเกิดจากการฝากครรภไมมีคุณภาพมากกวา
การฝากครรภคร้ังแรกนอยกวา 12 สัปดาห สอดคลองกับ
การศึกษาภาวะเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด พบวาการ
ดูแลกอนคลอดไมเพียงพอและขาดการดูแลกอนคลอดเปน
ปจจัยเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ซึ่งไมเก่ียวของกับการฝากครรภชา แต ข้ึนอยู กับ
คุณภาพการบริการฝากครรภ 26  และสอดคลอง กับ
การศึกษาปจจัยทํานายการคลอดกอนกําหนดของหญิง
ตั้งครรภวัยรุน ที่พบวาหญิงตั้งครรภวัยรุนที่มีการฝากครรภ
จํานวนมากคร้ัง มีโอกาสคลอดกอนกําหนดลดลง 0.267 
เทา ดังนั้น แมวาฝากครรภชาแตอาจมีจํานวนการฝาก
ครรภหลายคร้ัง ทําใหความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด
ลดลง17  
 ประวัติการคลอดกอนกําหนดในครรภที่ผานมา มี
ความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนดในครรภนี้มากที่สุดถึง 
31.33 เทา สอดคลองกับการศึกษาของชเนนทร วนาภิรักษ 
และธีระ ทองสง ที่พบวามารดาที่เคยมีประวัติคลอดกอน
กําหนดในครรภกอนมีความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด
มากข้ึน และการคลอดกอนกําหนดเปนปจจัยที่มีความเสี่ยง
มากที่สุดที่ทําใหเกิดการคลอดกอนกําหนดในครรภตอมา16 
และการศึกษาของกัลยา ทูลธรรม และสุภาพร สุภาทวีวฒัน 
ที่พบวามารดาที่มีประวัติเคยเขารับการรักษาดวยอาการ
เจ็บครรภคลอดกอนกําหนดมากกวา 1 คร้ัง สามารถ
ทํานายการคลอดกอนกําหนดได และมีความเสี่ยงตอการ
คลอดกอนกําหนด 25.77 เทา13 รวมถึงการศึกษาปจจัย
เสี่ ย งตอการคลอดกอน กําหนดของหญิ งตั้ งครรภที่
โรงพยาบาลแมสรวย พบวาหญิงตั้งครรภที่มีประวัติการ
คลอดกอนกําหนดมีความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด 
10.01 เทา1  
 ความเครียดระหวางตั้งครรภมีความเสี่ยงตอการ
คลอดกอนกําหนด 7.76 เทา อธิบายวาภาวะเครียดเปน
ปจจัยที่ เ กิดรวมกับการคลอดกอนกําหนด เนื่องจาก
ความเครียดทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของสารชีวเคมีใน
รางกายของหญิงตั้งครรภ ทําใหเกิดการหลั่งสาร cate-

cholamine ทําใหกลามเนื้อมดลูกมีการหดรัดตัว ทําให
ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงรกและทารกในครรภลดลง ทําให
ก า ร เ จ ริ ญ เ ติ บ โ ต ข อ งท า รก ใ น คร ร ภ ช า ก ว า ป ก ติ 
(intrauterine growth restriction; IUGR) ทําใหความดัน
โลหิตสูง ข้ึน หลอดเลือดหดตัว และการหดรัดตัวของ
กลามเนื้อมดลูก นําไปสูการคลอดกอนกําหนดได19,27-28 ซึ่ง
พบวามารดาที่คลอดกอนกําหนดมีระดับ corticotropin 
สูงกวามารดาที่คลอดครบกําหนดอยางมีนัยสําคัญ27 
สอดคลองกับการศึกษาแบบ case control study ใน
ประเทศสวีเดนพบวามารดาที่คลอดกอนอายุครรภ 37 
สัปดาห มีความเครียดในขณะตั้งครรภ 2.15 เทาของ
มารดาที่คลอดครบกําหนด และมารดาที่มีความเครียด
ในขณะตั้งครรภรอยละ 54 คลอดกอนกําหนด ความเครียด
ระหวางตั้งครรภจึงเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตออายุครรภและ
เพิ่มความเสี่ยงในการคลอดกอนกําหนด29 
 ความรุนแรงในครอบครัวมีความเสี่ยงตอการคลอด
กอนกําหนด 1.16 เทา ความรุนแรงในครอบครัวเกิดไดทั้ง
ทางดานรางกาย ดานจิตใจและอารมณ ทางดานรางกาย
อาจทําใหเกิดการกระทบกระแทกบริเวณทอง ทําใหมดลูก
หดรัดตัวรวมถึงทําใหเกิดภาวะรกลอกตัวกอนกําหนด30 

ทางดานจิตใจและอารมณ พบวาหญิงตั้งครรภที่ถูกทําราย
จะมีปญหาดานจิตใจและอารมณ ทําใหมีภาวะซึมเศรา 
วิตกกังวล รูสึกสิ้นหวัง รูสึกตนเองไมมีคุณคา รวมทั้งมี
ปญหาการนอนหลับและการรับประทานอาหาร30-31 หญิง
ตั้งครรภที่ไดรับความกระทบกระเทือนทางรางกายหรือทาง
จิตใจอยางรุนแรง จะสงผลตอการตั้งครรภและการคลอด 
ไดแก การแทง การเจ็บครรภคลอดกอนกําหนด ทารกแรก
เกิดน้ําหนักตัวนอย รกลอกตัวกอนกําหนด30 นอกจากนั้น 
หญิงตั้งครรภที่ประสบความรุนแรงในครอบครัวเพิ่มโอกาส
ไมมาฝากครรภตามนัด หรือเร่ิมฝากครรภชาถึง 2 เทา เพิ่ม
ความเสี่ยงไมมาฝากครรภจนถึงไตรมาสที่สาม ถึง 2 เทา 
มากกวาหญิงตั้งครรภที่ไมถูกทํารายอยางมีนัยสําคัญ หญิง
ตั้งครรภที่ประสบความรุนแรงในครอบครัวจะมีภาวะ
โภชนาการที่ไมดี น้ําหนักที่เพิ่มข้ึนระหวางตั้งครรภนอย 
และอัตราการสูบบุหร่ี ดืม่แอลกอฮอลและใชสารเสพตดิสงู31 
สอดคลองกับการศึกษาในหญิงตั้งครรภชนพื้นเมืองของ
ออสเตรเลียที่ประสบกับความรุนแรงจากสามีระหวาง
ตั้งครรภ พบวามีความเสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด 1.21 
เทา มีความเสี่ยงตอถุงน้ําครํ่าแตกกอนกําหนด 1.23 เทา32 
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และการศึกษาในเอธิ โอเปย (Ethiopian) พบวาหญิง
ตั้งครรภในไตรมาสที่สาม ที่ไดรับการกระทําความรุนแรงใน
ครอบครัว เสี่ยงตอการคลอดกอนกําหนด 4.4 เทา33  
 ทารกรางกายผิดปกติมีความเสี่ยงตอการคลอดกอน
กําหนด 18.24 เทา การคลอดกอนกําหนดเปนสาเหตุทําให
เกิดภาวะทุพพลภาพและการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดสูง
ถึง 1 ลานคนตอป5 การคลอดกอนกําหนดสงผลใหการ
ทํางานของอวัยวะตางๆ ของทารกยังไมสมบูรณ มีอุณหภูมิ
รางกายต่ํา (hypothermia) มีภาวะหายใจลําบาก อาจมี
ภาวะแทรกซอน ลําไสเนาเปอย ภาวะจอตาเจริญผิดปกติ
หรือโรคปอดเร้ือรัง นําไปสูภาวะทุพพลภาพและการตาย
ของทารกแรกเกิด34 ทารกที่คลอดกอนกําหนดสวนใหญจะ
มีน้ําหนักแรกเกิดนอย อวัยวะและระบบตางๆของรางกาย
ยงัเจริญเตบิโตไมเตม็ที ่ทารกจะมอัีตราตาย ภาวะแทรกซอน
และความพิการมากข้ึนสัมพันธกับอายุครรภ17,35 ทําให
ทารกมีโอกาสที่จะเสียชีวิตหรือทุพพลภาพมากกวาทารก
คลอดครบกําหนด อายุครรภยิ่งนอยเทาใดโอกาสที่จะ
เสียชีวิตหรือทุพพลภาพจะมากข้ึน16 การคลอดกอนกําหนด
พบทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน (asphyxia) ที่  1 นาที      
มากถึง 64.6 รายตอการเกิดมีชีพ 1,000 ราย และมีความ
เสี่ยงตอภาวะขาดออกซิเจน 3.9 เทา11 สวนทารกที่รอด
ชีวิตจากการคลอดกอนกําหนดตองเผชิญกับความพิการ 
ความผิดปกติของการไดยินและการมองเห็น36  
 

สรุปผล  
 ปจจัยที่ทํานายการคลอดกอนกําหนดไดเรียงลําดับ
จากมากไปหานอย ไดแก มีประวัติคลอดกอนกําหนด      
มากอน ทารกรางกายผิดปกติ ความเครียดระหวางตั้งครรภ 
มารดาอายุมาก ความรุนแรงในครอบครัว และอายุครรภที่
ฝากครรภคร้ังแรกชา ตามลําดับ ดังนั้น การปองกันการ
คลอดกอนกําหนดจึงควรเร่ิมตั้งแตการมาฝากครรภคร้ังแรก
ดวยการซักประวัติปจจัยเสี่ยงตางๆ การตรวจครรภและการ
ประเมินความผิดปกติของทารกในครรภ เพื่อเฝาระวังและ
ให คําป รึกษาตามปญหาและปจจัยเสี่ ยงของมารดา           
แตละราย 

ขอเสนอแนะ 
 ควรมีการประเมินความเสี่ยงของหญิงตั้งครรภ
โดยเฉพาะในกลุมที่มีประวัติ เคยคลอดกอนกําหนด             
มีความเครียดระหวางตั้งครรภ รวมถึงอายุมาก เพื่อให
สามารถวางแผนดูแลอยางใกลชิดและลดโอกาสการคลอด
กอนกําหนด อีกทั้งประวัติเคยคลอดกอนกําหนด และ
ความเครียดระหวางตั้งครรภ เปนปจจัยสําคัญในการ
ทํานายการคลอดกอนกําหนด การใหบริการในคลินิกฝาก
ครรภควรบูรณาการการดูแลสุขภาพจิต เชน การให
คําปรึกษา การจัดกิจกรรมผอนคลายความเครียด 
 ควรสงเสริมใหหญิงตั้งครรภมาฝากครรภในชวงไตร
มาสแรกของการตั้งครรภ เพื่อใหสามารถติดตามปจจัยเสี่ยง
ตอการคลอดกอนกําหนดและภาวะแทรกซอน เพื่อให
คําแนะนําและชวยเหลือไดอยางทันทวงท ี
 ควรศึกษาเชิงคุณภาพเพื่อใหไดขอมูลเชิงลึกในหญิง
ตั้งครรภที่ประสบปญหาความรุนแรงในครอบครัว ซึ่งเปน
อีกปจจัยหนึ่งที่สัมพันธกับการคลอดกอนกําหนด เพื่อให
การชวยเหลือหญิงตั้งครรภที่ประสบปญหาความรุนแรงใน
ครอบครัวตามปญหาที่พบในหญิงตั้งครรภแตละราย 
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บทคัดยอ 
 ความเครียดเปนปญหาสําคัญที่สงผลตอสุขภาพกายและจิตใจของบุคคลวัยทํางาน การฝกสติ (mindfulness-based 
interventions; MBIs) เปนแนวทางที่ไดรับความสนใจเพื่อเปนแนวทางสําหรับการลดความเครียด โดยเฉพาะในกลุมบุคคล
วัยทํางาน การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินประสิทธิผลของ MBIs ตอระดับความเครียดในบุคคลวัยทํางาน โดยใช
วิธีการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและวิเคราะหอภิมาน โดยสืบคนงานวิจัยจากฐานขอมูล PubMed, Scopus,       
ScienceDirect และ Google Scholar คัดเลือกการศึกษาที่ เปนการทดลองแบบสุมที่มีกลุมควบคุม (randomized         
controlled trials; RCTs) ซึ่งรายงานผลของ MBIs ตอระดับความเครียดในประชากรวัยทํางาน การวิเคราะหขอมูลใช 
standardized mean difference (SMD) และ random effect model เพื่อเปรียบเทียบผลการฝกสติ  
 ผลการศึกษาพบวา มีการศึกษาทั้งหมด 14 ฉบับ รวมผูเขารวมทั้งหมด 1,212 คน พบวาการฝกสติสามารถลดระดับ
ความเครียดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (SMD = -0.584, 95% CI: -0.902 to -0.266) อยางไรก็ตาม การศึกษามีความ
แตกตางระหวางการศึกษาสูง (I² = 79.4%) ซึ่งอาจมาจากความแตกตางของประชากรศึกษา รูปแบบการฝกสติ และวิธีการ
รายงานผลของแตละการศึกษา MBIs จึงถือเปนหนึ่งในวิธีที่มีประสิทธิภาพในการลดความเครียดในบุคคลวัยทํางาน อยางไร
ก็ตาม ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมที่มีระเบียบวิธีที่เขมงวดข้ึนเพื่อลดอคติและเพิ่มความแมนยําของผลลัพธ 
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 Effectiveness of Mindfulness-Based Interventions on Stress Reduction in Working Adults:                         
A Systematic Review and Meta-Analysis 
Natchaya Maitreewech, MD. Natchaya Clinic 
Suwiwat Bunnag, MD. Department of Laboratory Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 
 

Abstract 
 Stress is a significant issue affecting the physical and mental health of working adults. Mindfulness-
based interventions (MBIs) have gained increasing attention as a potential strategy for stress reduction. 
This study aims ed to evaluate the effectiveness of MBIs in reducing stress levels among working adults 
through a systematic review and meta-analysis. A systematic literature search was conducted in                
PubMed, Scopus, ScienceDirect, and Google Scholar. Randomized controlled trials (RCTs) assessing the            
impact of MBIs on stress levels in working adults were included. Data were analyzed using standardized 
mean difference (SMD) and a random effect model.  
 Result: 14 studies with a total of 1,212 participants were included. The meta-analysis showed that 
MBIs significantly reduced stress levels compared to control groups (SMD = -0.584, 95% CI: -0.902                 
to -0.266). However, heterogeneity was high (I² = 79.4%), likely due to differences in study populations,            
intervention typesx and outcome measurement methods. Therefore, MBIs are effective in reducing 
stress in working adults. Nevertheless, further high-quality studies with standardized methodologies are 
needed to minimize bias and enhance the reliability of the findings. 
 

 Keywords: mindfulness-based interventions, stress, working adults, meta-analysis, systematic review 
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บทนํา 
 ในสังคมปจจุบันที่ เต็มไปดวยการแขง ขันและ
ความเรงรีบ ความเครียดกลายเปนปญหาสําคัญที่สงผล 
กระทบตอสุขภาพกายและสุขภาพจิตของบุคคลทั่วโลก 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมวัยทํางาน ซึ่งเปนกําลังหลักที่มี
สวนในการขับเคลื่อนเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ1 
กลุมวัยทํางานมักตองเผชิญกับแรงกดดันจากหนาที่ความ
รับผิดชอบ ภาระงาน รวมไปถึงสภาพแวดลอมในการทํางาน 
ซึง่เปนปจจยัสําคัญทีน่ําไปสูความเครียด2  มกีารศึกษาหลาย 
การศึกษาทีแ่สดงใหเห็นวา ความเครียดในกลุมวยัทํางานนัน้ 
มีความเชื่อมโยงกับลักษณะงาน เชน ความตองการของงาน
ที่สูง การไดรับการควบคุมงานที่ไมเหมาะสมเทาที่ควร รวม
ไปถึงการขาดการสนับสนุนจากหัวหนางานและเพื่อน
รวมงาน เปนตน3  ผลกระทบของความเครียด มีผลเสียตอ
ทั้งสุขภาพรางกายและจิตใจ ความเครียดเร้ือรังสงผลเสียตอ
ประสิทธิภาพในการทํางาน ความสัมพันธกับเพื่อนรวมงาน 
และคุณภาพชีวิตโดยรวม4 บุคคลที่มีความเครียดมักมีสมาธิ
และความจําลดลง สงผลตอประสิทธิภาพการทํางานและ
โอกาสในการพัฒนาตนเอง5 นอกจากนี้ยังเพิ่มความเสี่ยงตอ
ปญหาสุขภาพตางๆ เชน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคซึมเศรา และโรควิตก
กังวล6 ในระยะยาว ความเครียดเร้ือรังยังเปนปจจัยเสี่ยง
สําคัญของโรคเร้ือรังอ่ืนๆ เชน โรคหลอดเลือดสมอง โรค
อวน และมะเร็งบางชนิด7ดวยเหตุนี้ การแสวงหาวิธีการ
จัดการความเครียดอยางมีประสิทธิภาพจึงเปนสิ่งจําเปน
อยางยิ่ง  
 การฝกสติ (mindfulness) ซึ่งเปนแนวทางปฏิบัติ
ทางจิตวิญญาณที่มุงเนนการมีสติรูเทาทันในปจจุบัน8 ไดรับ
ความสนใจและถูกนํามาประยุกตใชในการดูแลสุขภาพจิต
มากข้ึน การฝกสติมีหลากหลายรูปแบบ เชน การฝกสมาธิ
แบบวิปสสนา การเดินจงกรม โยคะ ซึ่งลวนมุงเนนใหผูฝกมี
สติรูเทาทันความคิด ความรูสึก และสิ่งตางๆ ที่เกิดข้ึนกับ
รางกาย ณ ขณะปจจุบัน9 มีการศึกษาจํานวนมากบงชี้วา 
การฝกสติสามารถชวยลดความเครียด ลดความวิตกกังวล 
ปรับอารมณดานลบ เพิ่มความสุข และสงเสริมสุขภาวะทาง
จิตใจในประชากรกลุมตาง ๆ โดยกลุมประชากรที่มักศึกษา
จะเปนกลุมประชากรที่มีโรคประจําตัวตาง ๆ เชน โรคหรือ
ภาวะทางจิตเวช โรคมะเร็ง เปนตน แตเมื่อพิจารณากลุม
ประชากรที่ไมมีโรคทางกาย พบวาการฝกสติมีผลชวยลด

ความเครียด ความวิตกกังวลตอตัวโรคของผูเขารวมการ 
การศึกษาได10-11 นอกจากนี้ มีการศึกษาที่เก่ียวของกับการ
ฝกสติเพื่อลดความเครียดในกลุมประชากรวัยทํางานเชนกัน 
แตยังไมมีการศึกษาที่รวบรวมผลของการฝกสติเพื่อลด
ความเครียดในกลุมประชากรวัยทํางาน และทางผูเขียนเปน
หัวหนาของฝายงาน ตองทํางานรวมกับผูอ่ืน และพบปญหา
บุคลากรในหนวยงานเกิดความเครียดขณะทํางาน จึงสนใจ
ศึกษาดานการฝกสติสามารถชวยลดความเครียดจาก             
การทํางานไดหรือไม เพื่อจะไดนําไปใชในการแกปญหาลด 
ความเครียดของบุคลากรในหนวยงานตอไป 
 

วัตถุประสงค 
 เพื่อรวบรวมผลการศึกษาการฝกสติเพื่อการลด
ความเครียด ในกลุมประชากรในวัยทํางาน ดวยแนวทาง
การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะห
แบบอภิมาน 

 

ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการศึกษา 
 งานวิจัยเชิงวิเคราะหแบบอภิมาน สืบคนขอมูลจาก 
การศึกษาทดลองแบบมีกลุ มควบคุม (randomized       
controlled trials; RCTs) ที่ศึกษาผลของการฝกสติตอการ
ลดความเครียดทางจิตใจ พิจารณาจากฐานขอมูลในแหลง
ตาง ๆ ประกอบดวย Pubmed, Scopus, ScienceDirect 
และ GoogleScholar โดยมีเกณฑการคัดการศึกษาเขา 
ไดแก ผูเขารวมการศึกษามีอายุ 18 ปข้ึนไปที่มีการระบุ
รายละเอียดอาชีพของกลุมประชากรที่ศึกษา การวิเคราะห
หรือการเก็บขอมูลที่เก่ียวของกับความเครียดในรูปแบบ  
ตาง ๆ เชน Perceived Stress Scale (PSS) เปนตน เปน
ผลการศึ กษาปฐมภูมิ ห รือทุติ ยภู มิ  การตีพิ มพ เป น
ภาษาอังกฤษ และมีเกณฑการคัดออก ไดแก การศึกษาที่
ศึกษาในกลุมประชาชนหรือกลุมตัวอยางที่มีโรคหรือภาวะ
ทางกายหรือจิตใจ ผูเขารวมไมไดรับการฝกสติเพียงอยาง
เดียว หรือไดรับการรักษาอยางอ่ืนรวมดวย รวมไปถึง
การศึกษาที่ไมสามารถเขาถึงการศึกษาฉบับเต็มได 
 

วิธีการดําเนินการวิจัย 
 การสืบคนวรรณกรรมคนหาการศึกษาที่เก่ียวของ 
โดยการจํากัดการคนหาดวยการศึกษาในมนุษยและเปน
ภาษาอังกฤษหากสามารถจํากัดการศึกษาในข้ันตอนการ
คนหาได ตรวจสอบการศกึษาอยางครอบคลมุจากแหลงขอมลู 
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 ตาง ๆ เพื่อระบุการศึกษาทดลองแบบมีกลุมควบคุม
(randomized controlled trials; RCTs) ที่ศึกษาผลของ
การฝกสติตอการลดความเครียดทางจิตใจ พิจารณาจาก
ฐานขอมูล ในแหล งต าง  ๆ  ประกอบด วย  Pubmed,        
Scopus, ScienceDirect และ GoogleScholar สําหรับ
การคนหาการศึกษา จะใชผูเขียน 2 คนสําหรับการคนหา 
หากไดผลที่ไมตรงกัน จะนํามาปรึกษากันอีกคร้ังหนึ่งเพื่อหา
ความสอดคลองกันของการคนหาขอมูล 
 การประเมินคุณภาพของการศึกษาใชเคร่ืองมือ
ประเ มินคุณภาพตามคู มือ  Cochrane Handbook for      
Systematic Reviews of Interventions (version 6.4) ที่
เผยแพรในป พ.ศ. 2566 โดยใช the Cochrane risk-of-  
bias tool for randomized trials (RoB 2)12 โดยแบงเปน 5 
หัวขอหลัก คือ อคติที่เกิดข้ึนระหวางข้ันตอนการสุม อคติที่
เกิดจากการเบีย่งเบนจากกลุมทีผู่รวมวจิัยไดรับ อคตจิากการ
สูญหายของขอมูลผลลัพธ อคติจากการวัดผลลัพธ และอคติ
จากการเลอืกรายงานผลการศึกษา เพือ่ประเมนิความเสีย่งของ 
การมีอคติ (risk of bias) ตัดสินความเสี่ยงของอคติในแตละ
หัวขอ โดยมผีลการตดัสนิทีเ่ปนไปได ไดแก ความเสีย่งตอการ
เกิดอคติต่ํา (low risk of bias) ความเสี่ยงตออคติที่ควร
พิจารณาบางสวน (some concerns) หรือ ความเสี่ยงตอ 
การเกิดอคติสูง (high risk of bias) นําเสนอออกมาเปน      
แผนภูมิแทง13  
 

การเก็บรวบรวมขอมูล 
 ผูศึกษาวิจัยไดดึงขอมูลจากงานวิจัยปฐมภูมิหรือ
ทุติยภูมิ ไดแก นักวิจัยหลัก ปที่การศึกษาไดรับการเผยแพร 
ประเทศที่ทําการศึกษา อาชีพของประชากรที่ศึกษา ขนาด
ตวัอยางของกลุมทีไ่ดรับการฝกสตแิละกลุมควบคุม อายขุอง 
ผูเขารวม การวดัผลการลดความเครียดทีแ่ตละการศึกษาใช 
 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
 ประกอบดวยฐานขอมูลทางการแพทย โปรแกรม 
Microsoft Excel เพื่อการบันทึกขอมูล และโปรแกรม     
ทางสถิติ RStudio เพื่อใชตัดแตงและวิเคราะหขอมูล 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 ผลรวมของขอมลูแบบตอเนือ่งทีไ่ดรวบรวมมา จะนํา 
มาวิ เคราะหโดยใชคา เฉลี่ยความแตกตางมาตรฐาน 
(standarized mean difference; SMD) เพื่อเปรียบเทียบ
ผลลัพธและนําเสนอดวย Forest plot โดยมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระบุโดยชวงความเชื่อมั่น 95% (95% CI) และ
พจิารณาใชแบบจําลองผลแบบสุม (random effect model) 
คํานวณดวยวิธี DerSimonian and Laird ความแตกตาง
ระหวางการศึกษาไดรับการประเมินโดยวิธีทางสถิติดวย I² 
อคติการตีพิมพประเมินโดยใช Funnel plot รวมกับการ
ทดสอบทางส ถิติคื อ  Begg’s test และ Egger’s test 
ผลลัพธที่ ได ถูกรวบรวมตามแนวทางจาก Preferred       
Reporting Items for Systematic Reviews and        
Meta-analyses (PRISMA) 202014 การปอนขอมูลทําดวย
โปรแกรม Microsoft Excel การวิเคราะหดําเนินการโดยใช
โปรแกรม RStudio กําหนดนัยสําคัญทางสถิติที่ p<0.05 
ส ว น  p<0.1 จ ะ นํ า ม า ใ ช สํ า ห รั บ  Begg’s test แ ล ะ         
Egger’s test 
 

ผลการศึกษา 
 จากการศึกษาทั้งหมด 4,068 บทความประกอบดวย
การศกึษา 1,263 บทความจากฐานขอมลู PubMed การศึกษา 
741 บทความจากฐานขอมูล Scopus การศึกษา 932 
บทความจากฐานขอมูล ScienceDirect และการศึกษา 
1,132 บทความจากฐานขอมลู GoogleScholar โดยรวบรวม
การศึกษาตัง้แตฐานขอมลูลงทะเบยีนจนถึงวนัที ่18 ธนัวาคม 
2567 หลังจากตัดบทความที่ซ้ํ ากันจากทุกฐานขอมูล        
เหลือบทความจํานวน 2,163 บทความ นํามาคัดกรองจาก
หัวขอของการศกึษาและบทคดัยอ โดยเลือกการศึกษาทีร่ะบุ
วธิกีารฝกสต ิประชากรทีศ่กึษา วธิกีารวดัผลของความเครียด 
เหลอืการศกึษา 235 บทความทีน่ํามาอานการศกึษาฉบบัเตม็ 
เมื่อพิจารณาแลวพบวามีการศึกษาที่เขาเกณฑทั้งหมด 14 
การศกึษาเหตุผลของการคัดการศึกษาที่เหลือออกไปเปนดัง
แสดงในภาพที่ 1 ขอมูลพื้นฐานสําหรับแตละการศึกษาที่
เขาเกณฑการคัดเขาทั้งหมด 14 การศึกษาแสดงใหเห็นใน
ตารางที่ 1 
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 จากการศึกษาทั้งหมด 14 การศึกษา นับรวม
ผูเขารวมการศึกษาไดทั้งหมด 1,212 คน เปนการศึกษาที่
ทําในประเทศสวีเดน สหราชอาณาจักร จีน สหรัฐอเมริกา 
เนเธอรแลนด สเปน ศรีลังกา อินเดีย และเกาหลีใต กลุม
ประชากรที่ศึกษาสวนใหญเปนกลุมบุคลากรทางการแพทย 
การฝกสติสวนใหญจะใชวิธี Mindfulness-based Stress 
Reduction (MBSR) การวัดผลการลดลงของความเครียด
ใชแบบประเมิน Perceived Stress Scale (PSS)15–22 เปน
หลกั นอกจากนีพ้บวาบางการศึกษามกีารใชแบบประเมินอ่ืน 
ๆ ประกอบดวย Utrecht Burnout Scale (UBOS)23 -24 , 
General Health Questionnaire (GHQ)2 5 , Center for 
Epidemiologic Studies Depression (CESD)2 6 , Symp-
toms Check List-90 (SCL-90)27 และ Maslach Burnout 
Inventory (MBI)28  

 ผลการประเมินความเสี่ยงตอการเกิดอคติดวย RoB 
2.0 พบวา การศึกษาสวนใหญมีความเสี่ยงตอการเกิดอคติที่
ควรพจิารณาบางสวน (some concerns) และความเสีย่งตอ
การเกิดอคติสูง (high risk of bias) และพบวา สาเหตุของ
การเกิดอคติจากการศึกษาสวนใหญเกิดจาก ความเบี่ยงเบน
จากการศึกษาที่ตั้งใจไว เนื่องจากในหลายการศึกษา ระบ ุ
แตเพียงวามีกระบวนการสุมในการศึกษา แตไมมีข้ันตอน
รายละเอียดของกระบวนการสุม การปกปดลําดับการสุม
เทาที่ควรจะเปน ดังแสดงใหเห็นในภาพที่ 2 

ภาพที่ 1 ขั้นตอนของการคัดกรองบทความ 

ภาพที่ 2 แผนภูมิแสดงการประเมินความเสี่ยงของอคติ (risk of bias) ในการศึกษาตามเกณฑของ RoB2.0 
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  ผลการวิเคราะหอภิมานจาก 14 การศึกษา พบวา
การฝกสติมีผลตอการเปลี่ยนแปลงระดับความเครียดอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีคาผลตางเฉลี่ยมาตรฐานเทากับ  
-0.481 (95% CI: -0.730 ถึง -0.232) ความแตกตาง

ระหวางการศึกษาคอนขางสูงและมีนัยสําคัญทางสถิติ         
(I² = 71.6%, p < 0.001) จะสังเกตเห็นวา การศึกษาของ 
Pal et al15 มีความแตกตางของผลการศึกษาที่แตกตางจาก
การศกึษาอ่ืน ๆ อยางชดัเจน ดงัแสดงใหเห็นในภาพที ่3 

ภาพที่ 3 ผลการวิเคราะหแบบอภิมานของผลของการฝกสติตอการเปลี่ยนแปลงความเครียด 

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะการศึกษาที่เขาเกณฑการคัดการศึกษาเขา  

การศึกษา ประเทศ กลุมประชากร 
อายุ  

(ท้ังกลุม
หรือ E/C) 

กลุมทดลอง (E)   กลุมควบคุม (C) 
การ

วัดผล n 
ลักษณะท่ี

ศึกษา 
 n 

ลักษณะท่ี
ศึกษา 

Pal et al 
(2024)15 

อินเดีย บุคลากรทาง
การแพทย 

ไมระบุ
ชัดเจน 

29 MBSR  28 Waitlist PSS 

Brinkborg et 
al (2011)16 

สวีเดน นักสังคม
สงเคราะห 

44.2 (5.25) 53 ACT  53 Waitlist PSS 

Brown et al 
(2016)17 

สหรัฐอเมริกา ผูท่ีดูแลผูท่ีมี
ภาวะหลงลืม 

ไมระบุ
ชัดเจน 

23 MBSR  15 Waitlist PSS 

Ameli et al 
(2020)18 

สหรัฐอเมริกา บุคลากรทาง
การแพทย 

35.5 (6.25) 43 MBSC  35 Waitlist PSS 

Baminiwatta 
et al (2024)19 

ศรีลังกา บุคลากรทาง
การแพทย 

39.3 
(9.3)/40.3 

(10.1) 

40 MBSR  40 Waitlist PSS 

Klatt et al 
(2009)20 

สหรัฐอเมริกา บุคลากรท่ี
มหาวิทยาลยั 
Midwestern 
university 

43.41 
(2.17)/46.5 

(1.89) 

22 MBSR  23 Waitlist PSS 
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การศึกษา ประเทศ กลุมประชากร 
อายุ  

(ท้ังกลุมหรือ E/
C) 

กลุมทดลอง (E)   
การ

วัดผล n 
ลักษณะท่ี

ศึกษา 
 n 

ลักษณะท่ี
ศึกษา 

Lin et al 
(2018)21 

จีน พยาบาล 32.86 (7.49)/ 
30.2 (6.09) 

44 MBSR  46 Waitlist PSS 

Min et al 
(2023)22 

เกาหลีใต ผูท่ีไดรับจางเตม็
เวลาแตไมได
ระบุอาชีพ

ชัดเจน 

37.66 (10.59)/ 
38.65 (11.88) 

32 ไมไดระบุ
ชัดเจน 

 31 Self-care PSS 

Verweij et 
al (2016)23 

เนเธอรแลนด แพทยท่ัวไป 54.9 (5.7) 43 MBSR  40 Waitlist UBOS 

Verweij et 
al (2017)24 

เนเธอรแลนด แพทยประจํา
บาน 

31.2 (4.6) 80 MBSR  68 ไมไดระบุ
ชัดเจน 

UBOS 

McCona-
chie et al 
(2014)25 

สหราช
อาณาจักร 

ผูดูแลผูท่ีมีความ
บกพรองทาง
สติปญญา 

ไมระบุชัดเจน 66 ไมไดระบุ
ชัดเจน 

 54 Waitlist GHQ 

Hou et al 
(2014)26 

จีน ผูท่ีดูแลผูปวย
โรคเรื้อรัง 

67.89 (8.83) 70 MBSR  71 Waitlist CESD 

Yang et al 
(2018)27 

จีน พยาบาลจากหอ
ผูปวยจิตเวช 

29.5 (7.1) 48 MBSR  47 Waitlist SCL-
90 

Asuero et 
al (2014)28 

สเปน บุคลากรทาง
การแพทย 

47 (8.0) 43 Mindful-
ness-based 

coping 
strategies 

 25 Waitlist MBI 

กลุมควบคุม (C) 

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะการศึกษาที่เขาเกณฑการคัดการศึกษาเขา (ตอ) 

หมายเหตุ E คือ experimental group หรือกลุมทดลอง, C คือ control group หรือกลุมควบคุม, n คือ ขนาดตัวอยาง, MBSR คือ Mindfulness-
based Stress Reduction, ACT คือ Acceptance and commitment therapy, MBSC คือ Mindfulness-based self-care, PSS คือ Perceived 
Stress Scale, UBOS คือ Utrecht Burnout Scale, GHQ คือ General Health Questionnaire, CESD คือ Center for Epidemiologic Studies 
Depression, SCL-90 คือ Symptoms Check List-90, MBI คือ Maslach Burnout Inventory  

 เมื่อพิจารณาดวยการทํา sensitivity analysis ดวย
การแยกตามรูปแบบการวัดผล รูปแบบการฝกสติ อาชีพ 
พบวา สิ่งที่ทําใหเกิดความแตกตางระหวางการศึกษา คือ 
การวัดผลการลดความเครียดดวย PSS รูปแบบการทํา            
ฝกสติดวย MBSR อาชีพที่ เปนบุคลากรทางการแพทย 
นอกจากนี้ เมื่อนําการศึกษาที่มีผลการศึกษาที่แตกตางจาก

การศึกษาอ่ืนชัดเจนออกไป นั่นคือ การศึกษาของ Pal et 
al พบวา ผลตางเฉลี่ยมาตรฐานมีคา -0.360 (95% CI; -
0.496 ถึง -0.224) และพบวา I2 มีคาลดลงอยูที่ 23.7% 
แสดงใหเห็นวา ความแตกตางระหวางการศึกษาลดลงจาก
การนําการศึกษานี้ออก ดังแสดงในภาพที่ 4 
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ภาพท่ี 4 แสดงผลการวิเคราะหความไว ของผลการฝกสติตอการเปลีย่นแปลงความเครียด เมือ่นําการศึกษาของ Pal และคณะ15 ออก 

 เมื่อพิจารณา Funnel plot เพื่อพิจารณาอคติจาก
การพิมพ สามารถสังเกตไดวา กราฟมีการกระจายที่
สมมาตรบางสวน และพบวามีการศึกษา 1 การศึกษาที่
แตกตางจากการศึกษาอ่ืนอยางชัดเจน เมื่อทดสอบทางสถิติ 
พบวาคา p-value จากทั้ง Begg’s test และ Egger’s test 
นั้นคือ 0.139 และ 0.044 ตามลําดับ เมื่อตรวจสอบ

เพิ่มเติมดวยการทํา trim-and-fill analysis พบวาทําให
รูปรางของ Funnel plot ดูสมมาตรข้ึน และผลการ
ทดสอบทางสถิติดวย Begg’s และ Egger’s test มีคาเปน 
0.742 และ 0.743  ตามลําดับ แสดงใหเห็นวา กอนการทํา 
trim-and-fill analysis มีอคติที่ เ กิดจากการพิมพ  ซึ่ ง
สามารถแกไขได ดังแสดงในภาพที่ 5  

ภาพที่ 5 Funnel plot ของการศึกษาที่รายงานผลการเปลี่ยนแปลงหลังจากไดรับการฝกสติตอระดับความเครียด  
กอนการทํา Trim-and-fill analysis (บน) และหลงัการทํา Trim-and-fill analysis (ลาง) 
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อภิปรายผล 
 ผลการศึกษานีส้นบัสนนุวาการฝกสต ิ(mindfulness- 
based interventions; MBIs) สามารถลดระดับความ 
เครียดในกลุมวัยทํางานไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่ง
สอดคลองกับงานวิจัยกอนหนานี้ที่แสดงใหเห็นวาการฝกสติ
ชวยลดความเครียดและเพิ่มความเปนอยูที่ดีในประชากร
กลุมตางๆ8,11  การศึกษานีร้วบรวมขอมูลจากงานวิจัยที ่
หลากหลาย และยืนยันวาการฝกสติ โดยเฉพาะโปรแกรม 
MBSR (Mindfulness-Based Stress Reduction)            
มีประสิทธิภาพสูงสุดเม่ือเปรียบเทียบกับวิธีการอ่ืนๆ 
 อยางไรก็ตาม ความแตกตางของผลการศึกษาระหวาง 
งานวิจัยตางๆ อาจเกิดจากปจจัยหลายประการ เชน ความ
แตกตางในกลุมประชากรที่ศึกษา วิธีการวัดผล และความ
หลากหลายของโปรแกรมฝกสตทิีใ่ช แมวาผลการศึกษา โดย 
รวมจะบงชี้ถึงประโยชนของการฝกสติ แตพบวาคาความไม
เปนเนื้อเดียวกัน (I² = 71.6%) อยูในระดับสูง ซึ่งอาจ
สะทอนถึงความแตกตางของวธิกีารฝกสต ิหรือปจจยัแวดลอม 
อ่ืนๆ ที่สงผลตอผลลัพธ29  เมื่อพิจารณาสําหรับการศึกษา
ของ Pal et al15 ที่ทําใหผลรวมของการศึกษาทั้งหมดมี
ความแตกตางของการศึกษามีคาสูงเม่ือพิจารณาจากคา I2  
พบวาการศึกษาดังกลาว เปนการศึกษาประสิทธิภาพของ
โปรแกรมการฝกสติแบบออนไลนแบบสั้น ตอระดับ
ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศรา ในกลุม
บุคลากรทางการแพทยในประเทศอินเดีย ระหวางชวงการ
ระบาดของโรคโควดิ-19 โดยวดัผลการศึกษาทีร่ะดบัความเครียด  
ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศรา วัดโดยใชแบบสอบถาม 
PSS ผลการศึกษาพบวากลุมที่ไดรับการฝกสติมีระดับ 
ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศรา ลดลงอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม ซึ่ง 
Pal et al 15 ประเมินวาการศึกษาดังกลาวมีปญหาดาน
อคติของการศึกษาในหลายอยาง ประกอบดวย อคติจาก
การเลือกกลุมตัวอยางในประเด็นที่การศึกษาไมไดระบุ
วิธีการสุมเลือกกลุมตัวอยาง ซึ่งอาจทําใหกลุมตัวอยางที่  
เขารวมไมสะทอนกลุมวัยทํางานทั้งหมดได อคติจากการ
รายงานผลการรักษาในประเด็นที่การศึกษาไมไดระบุวามี
การติดตามผลผูเขารวมครบถวนหรือไม อาจมีผูเขารวม
บางสวนออกจากการศึกษา โดยเฉพาะกลุมที่มีอาการแยลง 
ซึ่งอาจทําใหผลลัพธที่ไดมีความคลาดเคลื่อน และอคติจาก
ความแตกตางของกลุมตั้งตนในประเด็นที่การศึกษาไมได

ระบุอยางชัดเจนวาไดมีการควบคุมปจจัยสาํคัญอ่ืน ๆ ที่อาจ
สงผลตอระดับความเครียดของผูเขารวม เชน ลักษณะงาน 
สภาพแวดลอมในการทํางาน หรือภาวะสขุภาพจติอ่ืนๆ นอกเหนอื 
จากความเครียด ความวติกกังวล และภาวะซึมเศรา 
 ในแงของกลไกการทํางาน การฝกสติอาจชวยลด 
ความเครียดผานกระบวนการปรับเปลี่ยนทางสรีรวิทยา 
และจิตวิทยา เชน การเพิ่มการควบคุมตนเองทางอารมณ 
การลดกิจกรรมของระบบประสาทซิมพาเทติก และการ
กระตุนระบบพาราซิมพาเทติก6 การฝกสติยังชวยเพิ่ม
การรับรูตนเอง (self-awareness) และความสามารถใน
การเผชิญกับสถานการณที่ตึงเครียดอยางมีประสิทธิภาพ
มากข้ึน5 กลไกที่อยูเบื้องหลังผลของการฝกสติที่ชวยลด
ความเครียดนั้นยังไมเปนที่เขาใจอยางสมบูรณ แตอาจ
เก่ียวของกับการพัฒนากระบวนการทางปญญา การควบคุม
อารมณ และการตอบสนองทางสรีรวทิยาตอความเครียด29-30 

 นอกจากผลกระทบทางจิตใจแลว การฝกสติยังอาจ
ชวยสงเสริมสุขภาพกายโดยชวยลดการอักเสบที่เก่ียวของ
กับความเครียด31 การศึกษาพบวาการฝกสติสามารถลด
ระดับของ cytokines ที่เก่ียวของกับการอักเสบ เชน in-
terleukin-6 (IL-6) และ C-reactive protein (CRP) ซ่ึง
เปนตัวบงชี้สําคัญของการตอบสนองทางภูมิคุมกันที่เกิดจาก
ความเครียดเร้ือรัง32 
 การฝกสติยังมีศักยภาพในการชวยลดภาวะหมดไฟ
ในการทํางาน (burnout) ซึ่งเปนปญหาที่พบบอยในกลุม
วิชาชีพที่มีความเครียดสูง เชน บุคลากรทางการแพทย ครู 
และพนักงานองคกรขนาดใหญ33 โปรแกรมการฝกสติ
สามารถชวยเพิ่มความสามารถในการปรับตัวทางอารมณ 
และเสริมสรางความเปนอยูที่ดีในที่ทํางาน โดยลดระดับ
ความเหนื่อยลาและเพิ่มความสามารถในการมีสมาธิ34 
 ขอจํากัดของการศึกษานี้คือความเสี่ยงของอคติที่พบ
ในบางงานวิจัย เชน การขาดรายละเอียดเก่ียวกับกระบวน 
การสุมตัวอยางและการปกปดขอมูล ซึ่งอาจสงผลตอความ
นาเชื่อถือของผลลัพธ12  นอกจากนี้ ระยะเวลาการติดตาม
ผลยงัมคีวามแตกตางกันในแตละงานวจิยั โดยบางงานศกึษา 
ผลในระยะสั้นเทานั้น ทําใหไมสามารถสรุปไดวาผลของการ
ฝกสติจะคงอยูในระยะยาวหรือไม30 



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2568 

283 

 สรุปผลการศึกษา 
 การฝกสติ ชวยลดความเครียดในกลุมประชากรวัย
ทํางานได อยางไรก็ตาม การศึกษาที่รวบรวมมามีความไม
สอดคลองกัน และมีอคติที่เก่ียวของกับระเบียบวิธีการวิจัย
รวมถึงมีอคติจากการตีพิมพ 
 

ขอเสนอแนะ 
 สําหรับผูที่ตองการทําการศึกษาในอนาคตควรมี
การศึกษาที่ออกแบบใหมีคุณภาพสูงข้ึน เชน การศึกษา
แบบ RCTs ที่มีการสุมตัวอยางและปกปดขอมูลอยาง
เขมงวด ระบุขอมูลข้ันตอนการสุมและการปกปดขอมูล
อยางชัดเจน รวมถึงการติดตามผลในระยะยาวเพื่ อ
ประเมินผลกระทบของการฝกสติในชวงเวลาที่ยาวนานข้ึน 
นอกจากนี้  แนะนํา ใหมีการศึกษาเพิ่ ม เติม เ ก่ียว กับ
ผลกระทบของการฝกสติตอผลลัพธทางองคกร เชน 
ประสิทธิภาพในการทํางาน และอัตราการเกิดภาวะหมดไฟ
ในการทํางาน (burnout)2 
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 ระยะเวลาการรอดชีวิตของผูปวยมะเร็งทอนํ้าดีในโรงพยาบาลขอนแกน 
นิติเทพ หลายทวีวัฒน, พ.บ.,ว.ว.ศัลยศาสตรทั่วไป, ว.ว.ศัลยศาสตรมะเร็งวิทยา, กลุมงานศัลยกรรม โรงพยาบาลขอนแกน 
สุรชัย ศิริพรอดุลศิลป, พ.บ.,ว.ว.ศัลยศาสตรทั่วไป, กลุมงานศัลยกรรม โรงพยาบาลขอนแกน 
พรชัย ธีระโชติภากรณ, พ.บ.,ว.ว.ศัลยศาสตรทั่วไป, กลุมงานศัลยกรรม โรงพยาบาลขอนแกน 
ประกาศิต ศิริสุทธิ์, พ.บ.,ว.ว.ศัลยศาสตรทั่วไป, กลุมงานศัลยกรรม โรงพยาบาลขอนแกน 
เลอพงศ บุตรสําราญ, พ.บ.,ว.ว.ศัลยศาสตรทั่วไป, กลุมงานศัลยกรรม โรงพยาบาลขอนแกน 
 

บทคัดยอ 
 มะเร็งทอน้ําดีเปนโรคที่พบไดบอยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและเปนสาเหตุของการเสียชีวิตของผูปวยจํานวนมาก 
การศึกษาเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาระยะเวลารอดชีวิตและปจจัยที่เก่ียวของของผูปวยมะเร็งทอน้ําดีใน
โรงพยาบาลขอนแกน กลุมตวัอยางเปนผูปวยทีไ่ดรับการวนิจิฉัยวาเปนมะเร็งทอน้ําดแีละรักษาในโรงพยาบาลขอนแกน ตัง้แต  
1 มกราคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2562 และติดตามขอมูลจนถึง 31 ธันวาคม 2566 โดยรวบรวมขอมูลจากระบบเวช
ระเบียนอิเล็กทรอนิกสของผูปวยในชวงระยะเวลาดังกลาว โดยมีการวิเคราะหระยะเวลาการรอดชีวิตรวมถึงปจจัยที่มีผลตอ
ระยะเวลารอดชีวิต ดวยสถิติเชิงอนุมาน Kaplan-Meier, cox regression และเปรียบเทียบระหวางกลุมโดย log rank test 
 ผลการศึกษา จากทั้งหมด 242 คน พบวาคามัธยฐานของระยะเวลาการรอดชีวิตโดยรวม (median overall           
survival) ของผูปวยทั้งหมดเทากับ 3.77 เดือน โดยพบวาผูปวยสวนใหญ 106 คน(รอยละ 43.80) ถูกประเมินวาควรไดรับ
การรักษาแบบประคับประคองอาการ ผูปวยที่มีโอกาสผาตัดหวังผลหายขาด ณ วันที่วินิจฉัย (potential curative resec-
tion) 59 คน (รอยละ 24.38) ในจํานวนผูปวยที่มีโอกาสผาตัดไดทั้งหมด มีเพียง 35 คน(รอยละ14.46) ที่ไดรับการผาตัด 
โดยในกลุมที่ไดรับการผาตัดมีคามัธยฐานของระยะเวลาการรอดชีวิตโดยรวม(median overall survival) ของผูปวยทั้งหมด
เทากับ 16.20 เดือน ในขณะที่การรักษาดวยวิธีระบายน้าํดีอยางเดียว, การใหยาเคมีบําบัดเพื่อประคับประคองและการรักษา
แบบประคับประคองอาการเพียงอยางเดียว มีระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ยอยูที่ 4.57, 13.97 และ 2.60 เดือนตามลําดับ ปจจัย
ที่เก่ียวของกับระยะเวลาการรอดชีวิต  ไดแก การไดรับการรักษาดวยการผาตัดโดยเมื่อเทียบกับการรักษาดวยวิธีอ่ืนที่      
Hazard ratio(HR)=0.27 (95% CI; 0.18-0.42, p<0.001), ร ะ ดั บ ค า  tumor marker CA 19-9 ที่  ≥166 U/ml มี 
HR=1.97 (95% CI; 1.45-2.69, p< 0.001), ตําแหนงของมะเร็งที่ข้ัวตับ มี HR=1.33 (95% CI; 1.01-1.74, p=0.043) และ
ผลชิ้นเนื้อจากการผาตัดที่ตัดออกไดหมดรวมกับไมพบการกระจายไปที่ตอมน้ําเหลือง (R0N0) มี HR=0.03 (95% CI; 0.004
-0.20, p<0.001)      
 สรุป ระยะเวลารอดชีวิตโดยรวมของผูปวยมะเร็งทอน้ําดียังคอนขางต่ําอยูที่ 3.77 เดือน ปจจัยที่มีผลตอระยะเวลา
การรอดชีวิตคือการไดรับการรักษาดวยวิธีการผาตัด และหากผลชิ้นเนื้อไมมีการลุกลามไปยังตอมน้ําเหลืองรวมดวย จะเปน
กลุมที่ผลการรักษาดีที่สุด ดังนั้นการคนพบโรคตั้งแตระยะเร่ิมตนจึงมีความสําคัญ 
 

 คําสําคัญ :มะเร็งทอน้ําด,ี ระยะเวลาการรอดชวีติ  
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Survival Time of Cholangiocarcinoma Patients in Khon Kaen Hospital 
Nititep Laithaweewat, MD., General surgery, Surgical oncology, Surgical department, Khon Kaen Hospital. 
Surachai Siripornadulsilp, MD., General surgery, Surgical department, Khon Kaen Hospital. 
Pornchai Teerachotepakorn, MD., General surgery, Surgical department, Khon Kaen Hospital. 
Prakasit Sirisut, MD., General surgery, Surgical department, Khon Kaen Hospital. 
Lerpong Butsamran, MD., General surgery, Surgical department, Khon Kaen Hospital. 
 

Abstract 
 Cholangiocarcinoma is a common malignancy in Northeastern Thailand and important cause of 

cancer related death. This study aimed to evaluate the overall survival time and associated factors 

among cholangiocarcinoma patients at Khon Kaen hospital. A descriptive study design was conducted 

by reviewing the medical records of patients diagnosed and treated for cholangiocarcinoma between 

January 1, 2018, and December 31, 2019. Data were extracted from the hospital’s electronic medical 

records system. Survival time and related factors were analyzed using inferential statistics, including 

Kaplan–Meier survival analysis, cox regression and log-rank test. 

 Results: Among 242 patients, the median overall survival (median OS) was 3.77 months. At the 

time of diagnosis, 106 patients (43.80%), were assessed as suitable for palliative care, while 59 patients 

(24.38%) were deemed to have the potential for curative resection. Among those eligible for surgery, 

only 35 patients (14.46%) actually underwent surgery. In the surgical group, the median OS was 16.20 

months. Meanwhile, the average survival time for patients receiving only biliary drainage, palliative 

chemotherapy, or supportive care alone had median survival times of 4.57, 13.97, and 2.60 months,  

respectively. Factors associated with survival included undergoing surgery (compared to other treatment 

methods), with a hazard ratio (HR) of 0.27 (95% CI; 0.18-0.42, p<0.001); CA 19-9 tumor marker level³   

166 U/ml, HR = 1.97 (95% CI: 1.45–2.69, p < 0.001); tumor location at the hepatic hilum, HR = 1.33 (95% 

CI; 1.01-1.74, p=0.043); and R0 resection with no lymph node metastasis (R0N0), HR = 0.03 (95% CI; 0.004

-0.20, p<0.001). 

 Conclusion: The overall survival time of patients with cholangiocarcinoma remains quite low, at 
3.77 months. The factors associated survival time were surgical treatment and the absence of lymph 
node metastasis on histopathology, which was associated with the best outcomes. Therefore, early        
detection of the disease is crucial. 
 

 Keywords: cholangiocarcinoma, survival time 
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 บทนํา 
 โรคมะเร็งทอน้ําดี (cholangiocarcinoma) เปนโรค
เนือ้งอกมะเร็งทีเ่กิดข้ึนจากทอทางเดนิน้ําดี1 ซึง่สามารถแบง 
เปนชนิดตางๆ ไดตามตําแหนงที่เกิดเนื้องอกมะเร็งข้ึน  
อาทิเชน มะเร็งทอน้ําดีบริเวณข้ัวตับ (perihilar cholangi-
ocarcinoma) ซึ่งเร่ิมตั้งแตทอน้ําดีที่เปนแขนงลําดับที่ 2 
(second -order bile ducts) ลงมาจนถึงทอน้ํ าดีส วน       
ที่อยูเหนือตอบริเวณจุดเชื่อมระหวางถุงน้ําดีกับทอน้ําดี 
(common hepatic duct)1–5 ซึง่พบไดประมาณ รอยละ  
50-601,4-5, มะเร็งทอน้ําดีที่อยูภายในตับ (intra-hepatic 
cholangiocarcinoma) ซึ่งเ ร่ิมตั้งแตบริเวณทอน้ํ าดีที่อยู
ภายในเนื้อตับทั้งหมดลงมาจนถึงทอน้ําดีที่เปนแขนงลําดับ 
ที่ 2 (second-order bile ducts) จากทอน้ําดีหลัก1–4 โดย
พบไดประมาณรอยละ 201,4 -5 และทอน้ําดีสวนปลาย 
(distal cholangiocarcinoma)  พบไดประมาณรอยละ 
10-201,5   โดยมีอุบัติการณแตกตางกันในแตละพื้นที่ของ
โลก แตสําหรับในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบวามี
อุบตักิารณของโรคมะเร็งทอน้ําดมีากที่สุดในโลกโดยพบวามี
อุบัติการณของมะเร็งทอน้ําดีสูงถึง 32 ตอ 100,000 
ประชากร6 
 สําหรับการรักษามะเร็งทอน้ําดีนั้น การผาตัดมีบท 
บาทสําคัญตอการรักษาผูปวยโรคดังกลาว7 นอกเหนือจาก
การผาตัดแลว ยังมีการรักษาดวยวิธีตางๆ อาทิเชน การให
ยาเคมีบําบัด การระบายน้ําดี หรือการรักษาดวยการ
ประคับประคองอาการ ถึงแมวาการรักษามะเร็งทอน้ําดีจะ
มีความกาวหนาในดานการผาตัด การใชเคมีบําบัดและรังสี
บําบัด แตอัตราการรอดชีวิตของผูปวยยังคงต่ําอยู เคยมี
รายงานคามัธยฐานของระยะเวลาการรอดชีวิตโดยรวม
(median overall survival) ที่ 4 เดือนโดยทีมผูวิจัยจาก
โรงพยาบาลศรีนครินทร ขอนแกน8 ซึ่งสวนใหญเกิดจาก
การที่โรคมะเร็งทอน้ําดีมักถูกวินิจฉัยในระยะที่เปนมากแลว 
เนื่องจากอาการของโรคในระยะแรกมักไมมีความชัดเจน 
และมีการแพรกระจายอยางรวดเร็ว9  การศึกษาวิจัยนี้มี
เปาหมายเพื่อศึกษาระยะเวลาการรอดชีวิตและปจจัยที่มีผล
ตอระยะเวลารอดชวีติของผูปวยมะเร็งทอน้ําด ีโดยพจิารณา 
ถึงปจจัยตางๆ เชน ลักษณะอาการทางคลินิกของผูปวย 
รวมถึงประเภทของการรักษาเพื่อหาขอมูลที่สามารถ
นํามาใชในการวางแผนการรักษาและพัฒนาวิธีการดูแล
ผูปวยมะเร็งทอน้ําดีในอนาคต 

วัตถุประสงค 
 เพื่อศึกษาระยะเวลารอดชีวิตของผูปวยโรคมะเร็ง
ทอน้ําดี (cholangio-carcinoma) รวมถึงปจจัยที่มีผลตอ
ระยะเวลารอดชีวิต 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 การศึกษานี้ เปนการศึกษาเชิงพรรณนาโดยเก็บ
ขอมูลยอนหลัง (retrospective descriptive study) โดย
รวบรวมขอมูลจากเวชระเบยีนของผูปวย ผลทางรังสีวนิิจฉยั
หรือผลทางพยาธิวิทยาของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
โรคมะเร็งทอน้ําดี (cholangiocarcinoma) 
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรคือผูป วยที่ ได รับการวินิจ ฉัยวา เปน
โรคมะเร็งทอน้ําดีในชวง 1 มกราคม พ.ศ. 2561 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2562  และไดรับการรักษาในโรงพยาบาล
ขอนแกน จํานวน 338 คน 
 กลุมตัวอยางคือ ประชากรที่คัดเลือกตามเกณฑคัด
เขาและคัดออก  
เกณฑการคัดเขา (inclusion criteria) 
 ผูปวยที่มีอายุ 20 ปข้ึนไปทุกรายที่ไดรับการวินิจฉัย
วาเปนมะเร็งทอน้ําดี ไมวาจากผลภาพถายทางรังสีวินิจฉัย
หรือผลทางพยาธิวิทยา จํานวน 338 คน 
เกณฑการคัดออก (exclusion criteria) 
 ผูปวยที่มีโรคมะเร็งอ่ืนรวมดวยและผูปวยที่ถูกสงตัว
ไปรับการรักษาทีโ่รงพยาบาลอ่ืน ซึง่พบวาม ี96 คน คงเหลอื 
กลุมตัวอยางในการศึกษาทั้งสิ้น 242 คน 
 ทําการติดตามจนกระทั่งทราบสถานะสุดทายของ
การมีชีวิตซึ่งนับเวลาตั้งแตวันที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
มะเร็งทอน้ําดี และระยะเวลาที่สิ้นสุดการติดตามคือ 31 
ธันวาคม  พ.ศ. 2566 เปนระยะเวลา 4 ปหลังจากผูปวยคน
สุดทายที่ถูกคัดเขารวมวิจัยไดรับการวินิจฉัย 

เครื่องมือในการวิจัย 
 แบบบนัทกึขอมลูซึง่ผูวจิยัเก็บขอมลูผูปวยผานระบบ 

เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส โดยรวบรวมขอมูลประวัติผูปวย

ที่ ได รับการวินิจฉัยมะเ ร็งทางเดินน้ํ าดี  ตาม ICD-10         

(C22 และ C24) ในโรงพยาบาลขอนแกน โดยจะเก็บ

รวบรวมขอมูลไดแก เพศ, อายุ (ณ วันที่วินิจฉัย), วันที่

วินิจฉัย, ลักษณะอาการทางคลินิก, ผลเลือดทางชีวเคมี, 
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ตําแหนงของกอนมะเร็ง , วิธีการรักษา, ลักษณะผล         

ทางพยาธิวิทยาหลังผาตัด, วันที่ เสียชีวิต โดยคนจาก           

เวชระเบียนและทะเบียนราษฎร แลวบันทึกลงในแบบ

บันทึกขอมูล ในกรณีที่ไมมีผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยายืนยัน

วาเปนมะเร็งทอน้ําดี จะใชการวินิจฉัยจากภาพถายทางรังสี

วิทยาที่มีลักษณะเขาไดกับโรครวมกับผลเลือดทางชีวเคมี 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 1. สถิติเชิงพรรณนา นําเสนอขอมูลไดแก จํานวน 
รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 2. สถิติเชิงอนุมาน วิเคราะหระยะเวลารอดชีวิตโดย
ใช วิ ธี  Kaplan–Meier analysis นํ า เสนอค า มั ธยฐาน
ระยะเวลารอดชีวิตและชวงเชื่อมั่น 95% และเปรียบเทียบ
ระยะเวลารอดชีวิตระหวางกลุมโดยสถิติ log rank test 
กําหนดระดับนัยสําคัญเทากับ 0.05 โดยใชโปรแกรม
วิเคราะหขอมูลทางสถิติ STATA version 18 หาปจจัยที่มี
ความสัมพันธตอระยะเวลารอดชีวิต โดย cox regression 
นําเสนอ hazard ratio และชวงเชื่อมั่น 95% 
 

ขอพิจารณาทางจริยธรรม  
 งานวิจัยนี้ไดผานการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมโรงพยาบาลขอนแกน เลขที่รับรอง KEXP65027 
 

ผลการศึกษา 
 ผูปวยทั้งหมด 242 ราย สวนใหญเปนเพศชาย    
รอยละ 65.70 โดยมีอายุเฉลี่ยขณะปวย 66.17±9.63 ป 
ผูปวยสวนมากมักจะมีอาการปวดทองรอยละ 80.99 
รองลงมาคืออาการตัวหรือตาเหลืองรอยละ 54.55 สวน
อาการอ่ืนๆไดแก เบื่ออาหาร, น้ําหนักลด, มีไข และคัน 
ตามตัว พบไดรอยละ 42.15, 37.60, 19.01 และ 18.60 
ตามลําดับ โดย 173 คน (รอยละ 71.49) วินิจฉัยจาก
อาการทางคลินิกรวมกับผลเลือดและภาพถายทางรังสวีทิยา 
ในขณะที่อีก 69 คน (รอยละ 28.51) มีผลทางพยาธิวิทยา
ของมะเร็งทอน้ําดีรวมดวย ในสวนของผลทางชีวเคมีของ
เลือดไดนําเสนอในตารางที่ 1 
 เมื่อแบงตามตําแหนงที่เกิดเนื้องอกมะเร็งแลวพบวา 
ตําแหนงทีพ่บบอยทีส่ดุคือมะเร็งในตําแหนงของบริเวณข้ัวตบั 
(peri-hilar cholangiocarcinoma) รอยละ 48.76 รองลงมา
คือมะเร็งในสวนของทอน้ําดีที่อยูภายในตับ (intra-hepatic 
cholangiocarcinoma) รอยละ 43.39 (ตารางที ่1) 

ขอมูลผูปวย จํานวน (รอยละ) 
เพศ 
  ชาย 159 (65.70) 
  หญิง 83 (34.30) 

อายุ (ป), mean±SD 66.17 ±9.63 

BMI, median [IQR] 21.39 [18.90, 4.22] 

อาการและอาการแสดงของผูปวย 

  ปวดทอง 196 (80.99) 

  ตัวหรือตาเหลือง 132 (54.55) 

  เบ่ืออาหาร 102 (42.15) 

  นํ้าหนักลด 91 (37.60) 

  ไข 46 (19.01) 

  คันตามตัว 45 (18.60) 

  คลําไดกอน 2 (0.83) 

  ตรวจคัดกรอง 2 (0.83) 

ชนิดภาพถายทางรังสีวิทยาท่ีใชในการวินิจฉัย 

  CT abdomen 209 (86.36) 
  MRI or MRCP 24 (9.92) 
  Ultrasound 4 (1.65) 
  ERCP 4 (1.65) 
  None 1 (0.41) 

ผลเลือดทางหองปฏิบัติการ 

  CA 19-9 (U/mL); median [IQR] 311 [23, 4139] 

  CEA (ng/mL); median [IQR] 6.45 [3.35, 23.00] 
  Total Bilirubin (mg/mL); median 
[IQR] 

6.47 [0.62, 19.70] 

  Albumin (g/dL); median [IQR] 3.50 [3.00, 3.90] 

  AST (U/L); median [IQR] 66 [36, 115] 

  ALT (U/L); median [IQR] 50 [24, 87] 

  ALP (U/L); median [IQR] 327.5 [193, 515] 

  INR ; median [IQR] 1.13 [1.00, 1.43] 

  Creatinine (mg/dL); median [IQR] 0.85 [0.70, 1.01] 

ตําแหนงของกอนมะเร็ง 

  ขั้วตับ (peri-hilar) 118 (48.76) 

  ภายในตับ (intra-hepatic) 105 (43.39) 

  ทอนํ้าดีสวนปลาย (distal) 19 (7.85) 

ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา   

  ไมมีผลช้ินเน้ือ 173 (71.49) 

  มีผลช้ินเน้ือ 69 (28.51) 

    จากการผาตัดเน้ืองอกมะเร็ง 35 (14.46) 
    จากการเจาะช้ินเน้ือมะเร็งมาตรวจ 20 (8.26) 
    จากตอมนํ้าเหลืองหรือบริเวณท่ีมะเร็ง
แพรกระจาย 

14 (5.79) 

ตารางท่ี 1 ขอมลูท่ัวไปและลกัษณะพ้ืนฐานของผูปวย (N=242)  
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  จากผูปวยทั้งหมด 242 คน พบวาสวนใหญ 183 คน 
(รอยละ 75.62) ถูกวินิจฉัยวาอยูในระยะที่จะตองรักษาดวย
แนวทางการรักษาแบบประคับประคอง ในจํานวนนี้ 106 
คน (รอยละ 43.80) ไดรับการรักษาแบบประคับประคอง
ตามอาการเพียงอยางเดียว ในขณะที่ 69 คน (รอยละ 
28.51) รักษาดวยวิธีการระบายน้ําดีเพียงอยางเดียวและอีก 
8 คน (รอยละ 3.31) ไดรับการรักษาประคับประครองดวย

ยาเคมีบําบัด มีผูปวย 59 คน (รอยละ 24.38) ที่มีโอกาส
ผาตัดหวังผลหายขาด ณ วันที่วินิจฉัย (potential curative 
resection) ในจํานวนนีเ้ขารับการผาตดัได 51 คน ซึง่หลงั 
จากทําการผาตัดแลวมี 35 คน (รอยละ 14.46) ที่ไดรับการ
ผาตัดนําเนื้องอกมะเร็งออกและเมื่อดูจากผลทางพยาธิแลว
พบวามีเพียง 22 คน (รอยละ 9.09) ที่สามารถนําเนื้องอก
มะเร็งออกมาไดทัง้หมด (R0 resection) (ภาพที ่1) 

242 patients  

Potential curative surgery 
59 patients 

Palliative treatment 
183 patients 

Pre-operative biliary drainage 
13 patients 

Surgery 
51 patients 

Resection 
35 patients 

R0 resection 
22 patients 

Biliary bypass 
4 patients 

Biopsy 
12 patients 

R1 resection 
11 patients 

R2 resection 
2 patients 

Biliary drainage 
77 patients 

46 

5 8 

69 

Chemotherapy 
8 patients 

Supportive care 
106 patients 

ภาพท่ี 1 จํานวนผูปวยจําแนกตามวิธีการรักษาและลักษณะผลทางพยาธิวิทยาหลังการผาตัด 
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 ระยะเวลาการรอดชีวิตเฉลี่ย (median overall 
survival) ของผูปวยทั้งหมด 242 คนเทากับ 3.77 เดือน 
(95% CI; 3.37-4.93) (ภาพที่ 2) เมื่อวิเคราะหจําแนก
ตําแหนงทีเ่กิดเนื้องอกมะเร็งแลวพบวามะเร็งบริเวณข้ัวตับ
มีการรอดชีวิตต่ํากวาตําแหนงอ่ืนๆ ระยะเวลาการมีชีวิต
เฉลี่ยที่ 3.63 เดือน เมื่อวิเคราะหตามวิธีการรักษาผูปวย
แลวพบวา ผูปวยที่ไดรับการผาตัดมีระยะเวลาการมีชีวิต
มากทีส่ดุ เฉลีย่ 16.20 เดอืน ในขณะทีก่ารรักษาดวยการให
ยาเคมีบําบดัเพียงอยางเดียวเพื่อประคับประคองอาการ มี
ระยะเวลาการรอดชีวิตเฉลี่ย 13.97 เดือน สวนการรักษา
ดวยการระบายน้ําดีเพียงอยางเดียวและการรักษาตาม
อาการ มีระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ย 4.57 เดือนและ 2.60 
เดอืนตามลําดบั (ตารางที ่2)  

 ในกลุมที่ไดรับการผาตัด เมื่อจําแนกตามผลชิ้นเนื้อ
ที่มาจากการผาตัดแลวพบวา หากผลชิ้นเนื้อไมพบวามีเซลล 
มะเร็งหลงเหลืออยูรวมกับไมมีการแพรกระจายไปตอม
น้ําเหลือง (R0N0) จะมีระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ยมากที่สุด 
43.67 เดือนแตหากมีการแพรกระจายไปที่ตอมน้ําเหลือง
แลว (R0N+) จะมีระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ย 12.00 เดือน 
ในขณะที่ผลชิ้นเนื้อที่พบวามีเซลลมะเร็งหลงเหลืออยู
รวมกับไมมีการแพรกระจายไปตอมน้ําเหลือง (R1N0) มี
ระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ย 12.03 เดือน แตถามีการแพร 
กระจายไปที่ตอมน้ําเหลืองรวมดวย (R1N+) จะมีระยะเวลา
การมีชีวิตเฉลี่ย 12.27 เดือน และในกรณีที่การผาตัดไม
สามารถนําเนื้องอกที่มองเห็นดวยตาเปลาออกมาไดทั้งหมด 
(R2 resection) จะมีระยะเวลาการมีชีวิตเฉลี่ย 3.23 เดือน 
(ตารางที่ 2 และภาพ ที่ 2-5) 

ตารางที่ 2 ระยะเวลารอดชีวิตแบงตามลักษณะพ้ืนฐานตางๆ  

ปจจัย Median (months) 95% CI P value 
รวมของผูปวยท้ังหมด 242 คน 3.77 3.37-4.93   

ตําแหนงของเนื้องอกมะเร็ง     0.046 

  Peri-hilar 3.63 2.87-4.67   

  Intra-hepatic 4.03 3.30-7.27   

  Distal 5.60 2.57-10.67   

วิธีการรักษา     <0.001 

  Resection 16.20 11.70-17.53   

  Palliative biliary drainage 4.57 3.30-5.67   

  Palliative chemotherapy 13.97 4.67-14.90   

  Supportive care 2.60 2.23-3.30   

ลักษณะผลทางพยาธิวิทยาจากการผาตัด     <0.001 

  R0N0 43.67 15.13-46.50   

  R0N+ 12.00 2.20-16.30   

  R1N0 12.03 3.77-47.5   

  R1N+ 12.27 3.97-22.83   

  R2 3.23 3.23-5.47   
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ภาพที่ 2 Overall survival ของผูปวยมะเร็งทอนํ้าด ี ภาพที่ 3 Overall survival ตามตําแหนงของ

p = 0.046 

ภาพที่ 4 Overall survival แบงตามวิธีการ

p < 0.001

ภาพที่ 5 Overall survival แบงตามลักษณะผลพยาธิจากการ

p < 0.001

 เมื่อวิเคราะหปจจัยที่มีผลตอระยะเวลารอดชีวิต
แบบทีละปจจัยจะพบวาคาผลเลือด tumor marker ที่ 
cut point มากกวาหรือเทากับ 166 U/ml เปนปจจัยที่
มีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตมากข้ึน HR=1.97 (95% CI; 
1.45-2.69, p <0.001) นอกจากนี้ ยั งมีตํ าแหนงของ    
เนื้องอกบริเวณข้ัวตับที่มีผลตอการเสียชีวิตเพิ่ม ข้ึน 
HR=1.33 (95% CI; 1.01-1.74, p=0.043) ส ว น ก า ร

รักษาดวยการผาตัด (resection) เปนการรักษาที่ทําให
ผูปวยมีโอกาสมีระยะเวลารอดชีวิตที่ดีเมื่อเทียบกับวิธีอ่ืนๆ 
ที่  HR=0.27 (95% CI; 0.18-0.42, p <0.001) และหาก
ลักษณะผลชิ้นเนื้อจากการผาตัดเปน R0N0 จะเปนผลดีตอ
การรอดของผูป วยที่  HR=0.03 (95% CI; 0.004-0.20,       
p < 0.001) เมื่อเทียบกับลักษณะผลชิ้นเนื้อลักษณะอ่ืนๆ 
(ตารางที่ 3) 
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ตารางท่ี 3 การวิเคราะหปจจัยท่ีมีผลตอระยะเวลารอดชีวิตโดย Cox regression univariable analysis  

Factors Hazard ratio 95% CI p-value 
CA 19-9 
  < 166 Reference     

  ³ 166 1.97 1.45-2.69 < 0.001 

Location 
  Intra-hepatic Reference     

  Peri-hilar 1.33 1.01-1.74 0.043 

  Distal 1.03 0.62-1.7 0.923 

Management 
  Resection 0.27 0.18-0.42 <0.001 

  Palliative biliary drainage 0.69 0.37-1.27 0.230 

  Palliative chemotherapy 0.42 0.18-0.95 0.037 

  Supportive care Reference     

Pathology report from resection 
  R0N0 0.03 0.004-0.20 <0.001 

  R0N+ 0.20 0.02-1.84 0.156 

  R1N0 0.10 0.01-1.00 0.050 

  R1N+ 0.11 0.01-1.02 0.052 

  R2 Reference     

อภิปรายผล 
 การศึกษานี้พบวาระยะเวลาการรอดชีวิตมัธยฐาน
ของผูปวยมะเร็งทอน้ําดีทั้งหมดนั้นคอนขางต่ําคือ 3.77 
เดือน แสดงใหเห็นถึงพฤติการณของโรคมะเร็งทอน้ําดีใน
ภูมภิาคตะวนัออกเฉียงเหนอืของประเทศไทย ซึง่ยังคงเปน
ปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ ดวยการวินิจฉัยโรคมักพบ
โรคระยะลุกลามในอัตราสูง ทําใหมีผูปวยเพียงรอยละ
24.38 เทานัน้ทีไ่ดรับการวางแผนเพือ่ผาตดัหวงัผลหายขาด 
(potential curative surgery) แ ล ะ ในกลุ ม นี้ มี เ พี ย ง      
รอยละ 9.09 ที่สามารถผาตัดไดแบบ R0 resection ซึ่ง
สอดคลองกับรายงานกอนหนาของ Luvira V et al. ตพีมิพ
ในป ค.ศ.2016 ที่ระบุวามะเร็งทอน้ําดีมักถูกวินิจฉัยใน
ระยะที่ไมสามารถผาตัดได8 โดยระยะเวลาการรอดชีวิต  
มัธยฐานของผูปวยทั้งหมดต่ํากวารายงานจากการศึกษาที่
ใกลเคียงกันในระดับนานาชาติของ Razumilava et al. 
ตีพิมพในป ค.ศ. 20149 สาเหตุอาจเกิดจากการที่ผูปวย 
สวนใหญไดรับการรักษาแบบประคับประคอง โดยเฉพาะ

การดแูลตามอาการเพยีงอยางเดยีว (รอยละ 43.80) หรือการ
ระบายน้ําดีเทานั้น (รอยละ 28.51) ซึง่จากการศกึษานีพ้บวา
การ รั กษาแบบประคับประคอง เพี ย งอย า ง เ ดี ย วม ี              
median overall survival เพยีง 2.60 เดอืน 
 ในดานของการรักษา พบวาการผาตัดเปนปจจัยที่
สําคัญที่สัมพันธกับการรอดชวีิตทีด่ีข้ึน โดยผูปวยทีไ่ดรับการ
ผาตัดมี median survival สูงถึง 16.20 เดือน ซึ่งแตกตาง
อยางมนียัสําคญัทางสถิตเิมือ่เทยีบกับกลุมทีไ่มไดรับการผาตดั 
(p < 0.001) ทั้ งนี้ ยั ง สอดคล อ ง กับผลการวิ เค ราะห            
Cox regression ที่พบวา R0 resection โดยเฉพาะในกรณ ี
ทีไ่มมกีารแพรกระจายไปตอมน้ําเหลือง (R0N0) เปนปจจยัที่
สัมพันธกับการรอดชีวิตที่ยาวนานที่สุด (median 43.67 
เดือน, HR 0.03, p < 0.001) นอกจากนี้ ยังพบวาตําแหนง
ของเนื้องอกมีผลตอระยะเวลารอดชีวิต โดยมะเร็งบริเวณ      
ข้ัวตับ (perihilar) มีแนวโนมใหผลลัพธที่แยกวามะเร็งใน
ตําแหนงอ่ืน (HR 1.33, p = 0.043) ซึ่งอาจสะทอนถึงความ
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 ซับซอนทางกายวิภาคและความยากในการผาตัดบริเวณ
ดังกลาว เชนเดียวกับคา tumor marker CA 19-9 ที่สูงกวา 
166 U/mL ซึ่งสัมพันธกับพยากรณโรคที่แยลง (HR 1.97,       
p < 0.001) 
 การศึกษานี้เปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอนหลัง 
(retrospective descriptive study) มีความเหมาะสมใน
บริบทของการสํารวจลักษณะของโรคมะเร็งทอน้ําดีในพื้นที ่    
ทีมี่อุบตัิการณสงู เชน ภาคตะวนัออกเฉียงเหนอืของประเทศ
ไทย โดยรูปแบบการศึกษานี้เอ้ือใหสามารถเขาถึงขอมูลของ
ผูปวยจํานวนมากในระยะเวลาที่ยาวนานพอสมควร ทําให
สามารถวิเคราะหภาพรวมของการรอดชีวิตจําแนกตาม
ลกัษณะทางคลนิกิ การวนิจิฉัย และแนวทางการรักษาในโลก
ความเปนจริง (real-world setting) ไดอยางครอบคลุม ซึ่ง
เปนขอมูลที่สําคัญตอการวางแผนนโยบายดานสาธารณสุข
และการปรับปรุงแนวทางการรักษาในบริบททองถ่ิน           
 จากงานวจิยันีจ้ะเห็นไดวาการทีผู่ปวยเขารับการรักษา
ในระยะที่สามารถผาตัดไดจะมีผลการรักษาที่ดี ซึ่งนอกจาก
อาการตัวเหลืองหรือตาเหลืองที่พบในผูปวยมะเร็งทอน้ําด ี
พบวาอาการปวดทองเปนอาการที่พบไดบอยในคนไขกลุมนี้
ถึงรอยละ 80.99 ดงันัน้ในผูปวยทีมี่อาการปวดทองเร้ือรัง จึง
ควรไดรับการตรวจวนิจิฉัยเพิม่เตมิดวยภาพถายทางรังส ีไมวา
จะเปน ultrasound หรือ Computerized Tomography 
Scan (CT scan) เพื่อใหการวินิจฉัยโรคตั้งแตในระยะแรกๆ 
จากการศึกษานี้พบวาผูปวย 2 รายที่ตรวจพบโรคจากการ
ตรวจคัดกรอง ultrasound สามารถผาตัดแบบหวังผล
หายขาดไดทั้งคู ดังนั้นการคนหากลุมเสี่ยงเพื่อคัดกรองและ
ตรวจพบโรคตั้งแตระยะเร่ิมแรกจึงมีความสําคัญและทาทาย
สําหรับการดแูลรักษาผูปวยกลุมนี ้
 อยางไรก็ตาม ขอจํากัดที่เก่ียวของกับรูปแบบการ 
การศึกษานี้ ไดแก เปนรูปแบบเก็บขอมูลยอนหลัง (Retros 
pective study) ซึ่งทําใหความสมบูรณของขอมูลอาจจะไม
ครบถวน เชน อาการของผูปวยรวมถึงระยะเวลาที่มีอาการ
ที่มาพบแพทย, การขาดหายไปของขอมูลรวมถึงผลคาเลือด
ตางๆ, ระยะเวลารอคอยในการผาตัด เปนตน การพึ่งพา
ขอมลูทีม่อียูแลวในเวชระเบยีน ทําใหมคีวามเสีย่งตอการขาด
ขอมูลบางสวน (missing data) หรือการบันทึกที่ไมสมบูรณ 
และเนื่องจากการไมมกีารสุมกลุมตัวอยาง (randomization) 
ทําใหไมสามารถสรุปความสัมพันธเชิงสาเหตุ (causal        
relationship) ไดโดยตรง นอกจากนีพ้บวาผูปวยทีม่ผีลยนืยนั

วาเปนมะเร็งทอน้ําดีจากผลทางพยาธิวิทยามีเพียง 69 คน 
(รอยละ 28.51) ในขณะทีผู่ปวยอีก 173 คน (รอยละ 71.49) 
ใชการวนิจิฉัยจาก อาการ, อาการแสดง, ผลชวีะเคมจีากเลอืด 
และผลจากภาพถายทางรังสี ซึ่งทําใหอาจขาดความแมนยํา
ในการวินิจฉัยโรคและยังมีความเสี่ยงของ selection bias 
หรือ information bias ซึ่งเปนขอจํากัดที่ตองพิจารณา
อยางรอบคอบ และยังจําเปนที่จะตองมีการศึกษาวิจัย
รวมถึงพัฒนารูปแบบการศึกษาตอไปเพื่อใหไดขอมูลที่
สําคัญและถูกตองตอการพัฒนาการดูแลรักษาผูปวย
โรคมะเร็งทอน้ําดีตอไปในอนาคต 
 อยางไรก็ดี การวิเคราะหที่ใชวิธี Kaplan-Meier 
survival และ Cox regression ทําใหสามารถประเมิน
ความสัมพันธระหวางปจจัยตางๆ กับการรอดชีวิตไดอยางมี
ประสิทธิภาพในระดับเชิงพรรณนา และนําเสนอแนวโนมที่
มีความหมายทางคลินิก ซึ่งสามารถนําไปเปนพื้นฐานในการ
ออกแบบการศึกษาในอนาคต 
 

สรุป 
 การศึกษานีพ้บวา ระยะเวลาการรอดชวีติมธัยฐานของ
ผูปวยมะเร็งทอน้ําดทีัง้หมดเทากับ 3.77 เดอืน ซึง่สะทอนถึง
ความรุนแรงของโรคและการวินิจฉัยในระยะลุกลามที่ม ี       
อัตราสงู โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยทีไ่มไดรับการรักษาแบบ
ผาตดั  
 

ขอเสนอแนะ 
 ผลการศึกษานี้ เนนย้ํ า ถึงความสํา คัญของการ
วินิจฉัยโรคในระยะเร่ิมตน การคัดกรองในกลุมเสี่ยงสูง และ
การพิจารณาแนวทางการรักษาเชิงรุก โดยเฉพาะการผาตัด
ในผูปวยที่เหมาะสม ทั้งนี้เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและ      
ยืดระยะเวลาการรอดชีวิตของผูปวยมะเร็งทอน้ําดีใน      
ระยะยาว 
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การศึกษาความแมนยําของการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงรวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูดเพ่ือตรวจทางเซลลวิทยาของ
ตอมนํ้าเหลืองที่รักแรในผูปวยโรคมะเร็งเตานมในโรงพยาบาลราชบุรี 
วรุณยุภา อูขลิบ พ.บ., ว.ว. รังสีวิทยาวินิจฉัย กลุมงานรังสีวิทยา, โรงพยาบาลราชบุรี, จังหวัดราชบุรี 
 

บทคัดยอ 
 การวินิจฉัยการแพรกระจายของโรคมะเร็งไปยังตอมน้ําเหลืองที่รักแร (axillary staging) ของผูปวยโรคมะเร็งเตานม
มีความสําคัญในการบอกระยะของโรคมะเร็ง ทําไดโดยใชผลพยาธิวิทยาจากการผาตัด การตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงรวมกับ
การใชเข็มเล็กเจาะดูดเพื่อตรวจทางเซลลวิทยาของตอมน้ําเหลืองที่รักแร (ultrasound-guided fine needle aspiration; 
US-guided FNA) เปนอีกทางเลือกหนึ่งในการวินิจฉัยการแพรกระจายของโรคมะเร็งไปยังตอมน้ําเหลืองที่รักแรในผูปวย
มะเร็งเตานม การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา ความไว ความจําเพาะ ความแมนยําของการตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูง
รวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูดเพื่อตรวจทางเซลลวิทยาของตอมน้ําเหลืองที่รักแร โดยเปรียบเทียบกับผลพยาธิวิทยาเพื่อบอก
การกระจายของมะเร็งไปที่ตอมน้ําเหลืองที่ รักแร และประเมินเพื่อวางแผนการผาตัดตอมน้ําเหลืองอยางเหมาะสม              
วิธีการศึกษาเปนการศึกษาเชิงพรรณนาโดยใชขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนผูปวยโรคมะเร็งเตานมในโรงพยาบาลราชบุรี 
ตั้งแต 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติพรรณนา 
 ผลการศึกษา จํานวนขอมูลสามารถวิเคราะหได 98 คนพบวา US-guided FNA มีความไว(sensitivity) รอยละ 
83.56 ความจําเพาะ (specificity) รอยละ 100 คาการทดสอบใหผลบวกแลวเปนโรคจริง(positive predictive value) 
รอยละ 100 คาการทดสอบใหผลลบแลวไมเปนโรคจริง(negative predictive value) รอยละ 67.57 และมีความแมนยํา
(accuracy) รอยละ 87.76  
 สรุปผล การตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงรวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูดเพื่อตรวจทางเซลลวิทยาของตอมน้ําเหลืองที่รักแร
ในผูปวยโรคมะเร็งเตานมเปนหัตถการที่มีความไว ความจําเพาะที่สูง รวมถึงมีความแมนยําที่ดี อีกทั้งยังมีประโยชนในการ  
วางแผนการรักษาผาตัด 
 

 คําสําคัญ: มะเร็งเตานม,การตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงรวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูด, ความแมนยํา 

Corresponding author: วรุณยภุา อูขลิบ โทรศัพท 0874136960 E-mail: warunyupa.ou@gmail.com  
รังสีวิทยาÊโรงพยาบาลราชบุรี 10/30 ถ.สมบูรณกุล ต.หนาเมือง อ.เมือง จ.ราชบุรี 70000 



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2568 

297 

 Diagnostic Accuracy of Ultrasound-Guided Fine-Needle Aspiration of Suspicious Axillary Lymph 
Nodes in Breast Cancer Patients at Ratchaburi Hospital 
Warunyupa Ouklib, M.D., Dip. Thai Board of Diagnostic Radiology, Department of Radiology, Ratchaburi 
hospital, Ratchaburi 
 

Abstract 
 Axillary staging in breast cancer patients was crucial for determining cancer staging and guiding 
treatment planning. The standard method for evaluating lymph node metastasis was through               
histopathological examination following surgical removal. However, ultrasound (US) combined with        
fine-needle aspiration cytology (FNAC) emerged as an alternative diagnostic approach for detecting      
axillary lymph node metastasis in breast cancer patients. This study had objective to evaluate the        
sensitivity, specificity and accuracy of ultrasound combined with fine-needle aspiration cytology (FNAC) 
in assessing axillary lymph node metastasis, compared with histopathological findings. This retrospective 
descriptive study used secondary data from medical record of breast cancer patients at Ratchaburi       
hospital between January 1st, 2020, and July 30th, 2024 who underwent ultrasound-guided fine-needle 
aspiration cytology (FNAC) for axillary lymph node evaluation. The results were compared with          
histopathological findings using descriptive statistical methods. 
 Results: Among 98 cases of complete data, the study revealed a sensitivity of 83.56%, specificity 
of 100%, a positive predictive value (PPV) of 100%, a negative predictive value (NPV) of 67.57%, and       
an overall accuracy of 87.76%. 
 Conclusion: Ultrasound combined with fine-needle aspiration cytology is a straightforward,          
time-efficient and highly accurate method for evaluating axillary lymph node metastasis in breast cancer      
patients. Due to its high sensitivity and specificity, this technique plays a crucial role in surgical planning 
by minimizing unnecessary procedures.  
 

 Keywords: CA breast, US-guided fine-needle aspiration, FNA, axillary staging 
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บทนํา  
 มะเร็งเตานมเปนหนึ่งในโรคที่มีความสําคัญทาง
สาธารณสุขระดับโลกเนื่องจากเปนมะเร็งที่พบไดบอยที่สุด
ในเพศหญิงและเปนสาเหตุหลักของการเสียชีวิตจากมะเร็ง
ในผูหญิงทั่วโลก1 องคการอนามัยโลกระบุวามะเร็งเตานมมี
อัตราการเกิดโรคเพิ่มข้ึนทุกปโดยเฉพาะในประเทศที่กําลัง
พัฒนา ซึ่งระบบการตรวจคัดกรองและการรักษายังมี
ขอจํากัด2 จากสถิติโรคมะเร็งของกระทรวงสาธารณสุขในป 
2563 จํานวนผูเสียชีวิตจาก โรคมะเร็งเตานมในเพศหญิงมี
จํานวน 8,266 คน คิดเปนอัตราการตาย 12.7 ตอ
ประชากรหญิง 100,000 คน3 จัดวาเปนสาเหตุการเสียชีวิต
จาก โรคมะเร็งอันดับหนึ่งในผูปวยเพศหญิงในประเทศไทย 
ตอมน้ําเหลืองที่รักแรเปนตําแหนงที่พบการกระจายของ
มะเร็งไดบอยที่สุดของโรคมะเร็งเตานม โดยอาจพบอัตรา
การแพรกระจายของมะเร็งมาที่ตอมน้ําเหลืองที่รักแร ไดถึง
รอยละ 30-704  ในผูปวยที่มีขนาดกอนมะเร็ง 2 เซนติเมตร
หรือนอยกวา อัตราการแพรกระจายของมะเร็งมาที่ตอม
น้ําเหลืองที่รักแรจะอยูที่ประมาณรอยละ 25 และในผูปวย
ที่มีขนาดกอนมะเร็ง 1 เซนติเมตรหรือนอยกวา อัตราการ
แพรกระจายนี้จะลดลงเหลือเพียงรอยละ155 
 การวินิจฉัยการแพรกระจายของโรคมะเร็งไปยังตอม
น้ําเหลืองที่รักแร (axillary staging) ของผูปวยโรคมะเร็ง
เตานมมีความสํา คัญในการบอกระยะของโรคมะเร็ง 
(staging)6 ทําไดโดยใชผลตรวจทางพยาธิของการเลาะตอม
น้ําเหลืองที่รักแรออกทั้งหมด (axillary lymph node dis-
section) หรือ การผาตัดตอมน้ําเหลืองเซนติเนล (sentinel 
lymph node biopsy)7 การผาตัดตอมน้ําเหลืองที่รักแร
ออกทั้ งหมด (axillary lymph node dissection)  คือ 
การทําผาตัดโดยการเลาะตอมน้ําเหลืองที่รักแรออกไป
ทั้งหมดโดยทําไปพรอมกับการผาตัดเตานม เพื่อนําตอม
น้ําเหลืองทั้งหมดออกมาตรวจเพื่อยืนยันการกระจายของ
มะเร็งไปที่ตอมน้ําเหลือง โดยเปนการผาตัดที่มีความเสี่ยงที่
ทําใหเกิดแขนบวมหลังจากการผาตัดได8   การผาตัดตอม
น้ํ า เหลือง เซนติ เนล (sentinel lymph node biopsy) 
อาศัยหลักการวาการกระจายของมะเร็งไปยังตอมน้ําเหลือง
มีลําดับที่แนนอน หากสามารถหาตอมน้ําเหลืองตอมแรกที่
มีการกระจายของมะเร็งไดพบ ซึ่งเรียกวาตอมน้ําเหลืองเซน
ติเนล (sentinel lymph node) ก็จะสามารถบงชี้ไดวามี
การกระจายโรคของมะเร็งมายังตอมน้ําเหลืองแลวหรือไม 

โดยวิธีการผาตัดจะมีการฉีดสารนํารองเพื่อศึกษาทางเดิน
น้ําเหลือง และนําตอมน้ําเหลืองเซนติเนลมาตรวจทันทีดวย
วิธีการตรวจอยางดวน (frozen section) ซึ่งจะทราบผลใน
ระหวางการผาตัด ศัลยแพทยสามารถตัดสินใจทําการเลาะ
ตอมน้ําเหลืองที่รักแรออกทั้งหมดตามวิธีมาตรฐาน ในกรณี
ที่พบวามีการกระจายของมะเร็งมายังตอมน้ําเหลืองเซน
ติเนลแลว หรือวาจะหยุดการเลาะตอมน้ําเหลือง ในกรณีที่
พบวาไมมีการแพรกระจาย9 จะเห็นไดวา เปนวิธีที่ซับซอน
และอาจเพิ่มระยะเวลาการผาตัด รวมถึงตองอาศัยการ
ทํางานร วม กันระหวาง ศัลยแพทยและพยาธิแพทย 
นอกจากนี้ยังพบวามีความเสี่ยงของการแพสารนํารองที่ใช
ในฉีดเพื่อดูทางเดินน้ําเหลืองอีกดวย10 
 การวินิจฉัยการแพรกระจายของโรคมะเร็งไปยังตอม
น้ําเหลืองที่รักแร (axillary staging) กอนการผาตัดโดยการ
ตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงรวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูดเพื่อ
ตรวจทางเซลลวิทยา (ultrasound guided fine-needle 
aspiration; US-guided FNA) เปนอีกทางเลือกหนึ่งในการ
วินิจฉัยการแพรกระจายของโรคมะเร็งไปยังตอมน้ําเหลืองที่
รักแร (axillary staging) ที่สามารถทําไดรวดเร็ว11 จาก
การศึกษาที่ไดศึกษามากอนพบวาการตรวจคลื่นเสียง
ความถ่ีสูงรวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูดเพื่อตรวจทางเซลล
วิทยามีความไวรอยละ 86.40 ความจําเพาะรอยละ 100 
และมีความแมนยํารอยละ 7911 หากพบวามีการกระจายไป
ที่ตอมน้ําเหลืองแลว ศัลยแพทยสามารถเลือกวิธีการผาตัดที่
เหมาะสม12 หลีกเลี่ยงการผาตัดตอมน้ําเหลืองเซนติเนล13 
หรือพิจารณาการรักษาดวยยาเคมีบําบัดกอนการผาตัด 
(neoadjuvant chemotherapy) เ พื่ อ ใ ห ก า ร รั ก ษ า มี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 
 โรงพยาบาลราชบุรีเปนโรงพยาบาลศูนยรักษา
โรคมะเร็งระดับภูมิภาคที่ใหบริการดูแลรักษาผูปวยมะเร็ง
เตานมจํานวนมาก แมวาการตรวจตอมน้ําเหลืองรักแรดวย
คลื่นเสียงความถ่ีสูงรวมกับการเจาะดูดเซลลดวยเข็มขนาด
เล็กจะเร่ิมนํามาใชมากข้ึนในการประเมินการแพรกระจาย
ของโรค แตยังไมไดถูกกําหนดใหเปนการตรวจมาตรฐาน
สําหรับผูปวยทุกรายในโรงพยาบาลแหงนี้ อีกทั้งยังไมเคยมี
การศึกษาความแมนยําของการตรวจวิธีนี้ในบริบทของ
โรงพยาบาลราชบุรี การประเมินความแมนยําของการตรวจ
ดังกลาวจึงมีความสําคัญอยางยิ่งตอการพัฒนาคุณภาพการ
วินิจฉัย และการยกระดับมาตรฐานการดูแลรักษาผูปวย
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 ของโรงพยาบาล งานวิจัยนี้จึงมุงเนนที่จะศึกษาความ
แมนยําของการตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงรวมกับการใช      
เข็มเล็กเจาะดูดเพื่อตรวจทางเซลลวิทยา (US-guided 
FNA) เพื่อวินิจฉัยภาวะแพรกระจายของตอมน้ําเหลืองที่
รักแรในผูปวยโรคมะเร็งเตานมในโรงพยาบาลราชบุรี  
 

วัตถุประสงค  
 เพื่อศึกษา ความไว (sensitivity) ความจําเพาะ
(specificity) ความแมนยํา (accuracy) ของการตรวจคลื่น
เสียงความถ่ีสูงรวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูดเพื่อตรวจทาง
เซลลวิทยา (US-guided FNA) ของตอมน้ําเหลืองที่รักแร
ในผูปวยโรคมะเร็งเตานมในโรงพยาบาลราชบุ รีโดย
เปรียบเทียบกับผลตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาของตอม
น้ําเหลืองที่รักแรจากการผาตัด  
 

วิธีการศึกษา  
 การศึกษาเชิงพรรณนาโดยการทบทวนขอมูลผูปวย
จากเวชระเบียนและรายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยา
ทางระบบคอมพิวเตอร 
 

ประชากรและกลุมตัวอยาง  
 ประชากรคือ ผูปวยมะเร็งเตานมรายใหมที่เขารับ
การตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงรวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูด
เพื่อตรวจทางเซลลวิทยา (US-guided FNA) ของตอม
น้ําเหลืองที่รักแรในโรงพยาบาลราชบุรี  
 กลุมตัวอยางคือ ผูปวยมะเร็งเตานมทุกรายตาม
เกณฑคัดเขา-คัดออก ดังนี้ 
 เกณฑ คั ด เข า  ( inclusion criteria) คื อ  ผู ป ว ย
โรคมะเร็งเตานมรายใหมที่เขารับการตรวจคลื่นเสียงความถ่ี
สูงรวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูดเพื่อตรวจทางเซลลวิทยา 
(US-guided FNA) ของตอมน้ําเหลอืงทีรั่กแรในโรงพยาบาล 
ราชบุรี และมีผลตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาจากการผาตัด
ผาตัดตอมน้ําเหลืองเซนติเนล (sentinel lymph node 
biopsy) หรือผลตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาจากการผาตัด
ตอมน้ํ า เหลืองที่ รักแรทั้ งหมด (total axillary lymph 
node dissection) เพื่อยืนยันที่โรงพยาบาลราชบุรี ตั้งแต 
1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 
จํานวนทั้งหมด 135 คน 
 เกณฑคัดออก (exclusion criteria) คือ ผูปวยที่
ไดรับยาเคมีบําบัดกอนการผาตัด(neoadjuvant chemo-
therapy) จํานวน 16 คน และขอมูลเวชระเบียนไมสมบูรณ 

เหลือผูปวย 119 ราย 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 โรงพยาบาลราชบุรีมีเคร่ืองตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูง
ชนิดหัวตรวจแบบ linear ความถ่ีสูง จํานวน 5 เคร่ือง 
สําหรับใชรวมกับการเจาะดูดเซลลดวยเข็มขนาดเล็ก        
(US-guided FNA) โดยดําเนินการภายใตภาพอัลตราซาวนด
แบบเรียลไทม (real-time guidance) การเจาะใช เข็ม
ขนาด 23G หรือ 25G รวมกับกระบอกฉีดยาขนาด 5–10 
มิลลิลิตร ตัวอยางเซลลที่ไดจะถูกปายลงบนแผนสไลดและ
ตรึงดวยแอลกอฮอลเขมขน 95% เพื่อเตรียมสําหรับการ
ตรวจทางเซลลวิทยา 
 

การเก็บรวมรวมขอมูล 
 1. เก็บขอมูลผูปวยและบันทึกในแบบบันทึกขอมูล
ซึ่งเปนไฟลในคอมพิวเตอรโดยทบทวนเวชระเบียนของ
ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งเตานมที่ไดรับการ
ตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงรวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูด     
เพื่อตรวจทางเซลลวิทยา (US-guided FNA) ของตอม
น้ําเหลืองที่รักแร โดยบันทึกเทียบกับผลดังตอไปนี ้
 - ขอมูลพื้นฐาน ไดแก อายุ เพศ ผลการตรวจทาง
เซลลวิทยาของการใชเข็มเล็กดูดตอมน้ําเหลืองที่ รักแร       
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาของตอมน้ําเหลืองที่รักแรจาก
การผาตัด 
 2. ทบทวนผลการตรวจทางเซลลวิทยาของการใช
เข็มเล็กดูดตอมน้ํา เหลืองที่ รักแร โดยการรายงานผล       
จะมีการแยกเปน 3 กลุม คือ Positive, Negative และ       
Inadequate โดยแบงผลเซลลวิทยา ดังนี้ 
 - Positive FNA คือ ผลที่เปนบวก ไดแก ผลอาน
เปนมะเร็ง และกลุมที่นาสงสัย (suspicious) 
 - Negative FNA คือ ผลที่เปนลบ ไดแก ผลอานไม
พบเซลลมะเร็ง (no malignancy seen) 
 - Inadequate FNA คือ ไดสิ่งสงตรวจไมเพียงพอ
ตอการวินิจฉัย (unsatisfactory) 
 3. ทบทวนผลตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาของตอม
น้ําเหลืองที่รักแรจากการผาตัด โดยการรายงานผลจะมีการ
แยกเปน 2 กลุม ดังนี ้
 - Malignancy คือ ผลเปนบวก ตรวจพบ metastasis 
 - Benign เชน no malignancy, chronic inflam-
mation 
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การวิเคราะหขอมูลทางสถิต ิ
 ขอมูลตัวแปรเชิงปริมาณ ไดแก อายุ (ป), เพศ ใช
คาเฉลี่ย (mean) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard       
deviation; SD) ค า ต่ํ า สุ ด (minimum)  และค า สู งสุ ด 
(maximum) 
 ขอมูลตัวแปรเชิงคุณภาพวิเคราะหดวยจํานวน      
รอยละ เพื่อหาความแมนยําของ Ultrasound-guided 
fine-needle aspiration จ าก  95% confidence interval  
ของ sensitivity, specificity, positive predictive value, 
negative predictive value และ accuracy 
 

จริยธรรมการวิจัย 
 งานวิ จั ยนี้ ไ ด ผ า นกา ร รับ รองจ ริยธรรมจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของ
โรงพยาบาลราชบุรี รหัสโครงการ RBHEC 069/2024 
 

ผลการศึกษา  
 ผูปวยที่ ไดเขารับการตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูง
รวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูดเพื่อตรวจทางเซลลวิทยา      
(US-guided FNA) ของตอมน้ําเหลืองที่รักแรที่โรงพยาบาล
ราชบุรี ตั้งแต 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 30 กรกฏาคม 
พ.ศ. 2567 มีจํานวน 119 คน เปนเพศหญิงทุกรายรอยละ 
100 มีอายุเฉลี่ยรวมทั้งหมด 60.20±11.30 ป (ชวงอายุ
ระหวาง 36-78 ป) ในจํานวนนี้มี 21 รายที่สิ่งสงตรวจไม
เพียงพอตอการวินิจฉัย (รอยละ 17.65) 
 ผูปวยจํานวน 98 คน ตรวจพบผล US-guided FNA 
เปนบวก จํานวน 61 คน พบวามีผลตรวจชิ้นเนื้อทาง    
พยาธิวิทยาของตอมน้ําเหลืองที่รักแรจากการผาตัด เปน 
malignancy ทั้งหมด ผูปวยที่ตรวจพบผล US-guided 
FNA เปนลบ จํานวน 37 คน พบวา มีผลตรวจชิ้นเนื้อทาง
พยาธิวิทยาของตอมน้ําเหลืองที่รักแรจากการผาตัดเปน 
malignancy จํานวน 12 คน และ พบวาเปน benign 25 
คน ดังแสดงที่ตารางที่ 1 โดยมีคาความไว (sensitivity) 
รอยละ 83.56 (95%CI: 73.05-91.21) ความจํา เพาะ 
(Specificity) รอยละ 100 (95%CI: 86.28-100.00) คา
การทดสอบใหผลบวกแลวเปนโรคจริง(positive predic-
tive value) รอยละ 100 (95%CI: 94.13-100.00) คาการ
ทดสอบใหผลลบแลวไมเปนโรคจริง(negative predictive     
value) รอยละ 67.57 (95%CI: 55.4-77.75) และมคีวามแมนยํา
(accuracy) รอยละ 87.76 (95%CI: 79.59-93.51) 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบระหวางผล US-guided 
FNA และผลพยาธิวิทยาของตอมนํ้าเหลืองจากการผาตัด 
(N=98) 

ผล US-guided ผลพยาธิวิทยา 

FNA Malignancy Benign 
Positive FNA 61 0 61 

Negative FNA 12 25 37 

รวม 73 25 98 

Sensitivity 83.56% (95%CI: 73.05-91.21) 

Specificity 100.0% (95%CI: 86.28-100.00) 

Positive predictive value 100.0% (95%CI: 94.13-100.00) 

Negative predictive value 67.57% (95%CI: 55.4-77.75) 

Accuracy 87.76% (95%CI: 79.59-93.51) 

รวม 

อภิปรายผล  
 การศึกษานี้ เปนการศึกษาโดยใชขอมูลจากเวช
ระเบียน ผูปวยที่ไดรับการตรวจ US-guided FNA และ
ได รับการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 98 ราย จาก
การศึกษาพบวา US-guided FNA ตอมน้ําเหลืองที่รักแร มี
ความไว (sensitivity) รอยละ 83.56 ความจํา เพาะ 
(specificity) รอยละ 100 และมีความแมนยํา (accuracy) 
รอยละ 87.76 ซึ่งแสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลดีในการ
วินิจฉัยการแพรกระจายของตอมน้ําเหลือง อยางไรก็ตาม
ความแมนยําของการตรวจอาจไดรับอิทธิพลจากความชุก
ของโรคในประชากรกลุมศึกษา 
 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษากอนหนานี้ พบวาคา
ความไวของ US-guided FNA ในการศึกษานี้  รอยละ
83.56 อยูในชวงที่รายงานไวกอนหนาที่มีคาความไวรอยละ 
77.50 (95%CI: 68.10-85.10)14 สวนคาความจําเพาะ  
รอยละ 100 และคาการทดสอบใหผลบวกแลวเปนโรคจริง
(PPV) รอยละ 100 มีคาเทากับผลการศึกษากอนหนา14 
นอกจากนี้ คาการทดสอบใหผลลบแลวไมเปนโรคจริง(NPV) 
รอยละ 67.57 ก็ใกลเคียงกับตามที่เคยมีการรายงานซึ่งมีคา
รอยละ 69.30 (95%CI: 57.60-79.50)14  สวนความ
แมนยํา (accuracy) รอยละ 87.76 ในการศึกษานี้นั้น ก็อยู
ในเกณฑใกลเคียงกับการศึกษากอนหนาที่พบวาความ
แมนยํา  (accuracy) รอยละ 85.10 (95%CI: 78.40-
90.30)14 
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  อยางไรก็ตาม ในการศึกษานี้พบวามีผูปวย 21 ราย 
ที่สิ่งสงตรวจไมเพียงพอตอการวินิจฉัย (Inadequate FNA) 
ร อยละ  17 . 65  ซึ่ ง อ าจ เ กิ ดจากหลายป จจั ย  เ ช น 
ประสบการณของรังสีแพทยในการทําหัตถการ เนื่องจาก
การตรวจนี้ตองอาศัยความชํานาญและมีเทคนิคในการ 
เจาะดูด การเสมียรสไลดสงตรวจที่ดี รวมถึงขนาดและ
ตําแหนงของตอมน้ําเหลืองที่อาจทําใหการตรวจเปนไปได
ยาก ซึ่งเปนปจจัยที่ควรพัฒนาในเชิงระบบเพิ่มเติม เมื่อทํา
การวิเคราะหในกรณีที่ดีที่สุด (best case) โดยสมมติวาผล
การตรวจ FNA ของผูปวยทั้ง 21 รายสอดคลองกับผลพยาธิ
วิทยาทั้งหมด พบวา คา sensitivity เพิ่มข้ึนเล็กนอยเปน
รอยละ 85.71 (95%CI: 76.38-92.39) โดยที่ specificity 
ยังคงอยูที่รอยละ 100(95%CI: 90.00-100.00) และ      
accuracy เพิ่ม ข้ึนเปนรอยละ 89.92(95%CI: 83.05-
94 .68)  ผลลัพธ นี้ แสดง ให เ ห็นว า  ในกรณีที่ ดีที่ สุ ด            
US-guided FNA สามารถลดความจําเปนในการผาตดั sentinel 
lymph node biopsy หรือการผาตัดตอมน้ําเหลืองไดอยาง    
มีนัยสําคัญ โดยมีโอกาสวินิจฉัยพลาดเพียงเล็กนอย ในทาง
ตรงกันขาม เมื่อพิจารณากรณีที่เลวรายที่สุด (worst-case) 
คือ กําหนดใหผล FNA ของทั้ง 21 รายไมตรงกับผลพยาธิ
วิทยาทั้งหมด  พบวา sensitivity ลดลงเหลือรอยละ 72.62
(95%CI: 61.80-81.79) และ specificity ลดลงเหลือเพียง
รอยละ 71.43(95%CI: 53.70-85.35) สงผลใหคา accuracy 
เหลือรอยละ 72.27(95%CI: 63.32-80.08) ซึ่งแสดงถึง
ความเสี่ยงในการวินิจฉัยผิดพลาด โดยเฉพาะการวินิจฉัย 
ผลลบลวง (false negative) ที่อาจทําใหผูปวยไมไดรับการ
รักษาหรือการผาตัดที่เหมาะสมในชวงเวลาที่ควรจะไดรับ 
จากขอมูลขางตน แสดงใหเห็นวา US-guided FNA เปน
เคร่ืองมือวินิจฉัยที่มีศักยภาพและความคุมคา โดยเฉพาะใน
บริบทที่สามารถควบคุมมาตรฐานของการตรวจใหมี
คุณภาพสูง (best case)  อยางไรก็ตาม ในสถานการณที่
ความแมนยําของการตรวจลดลง (worst case) การใชวิธีนี้
เพียงอยางเดียวอาจไมเพียงพอในการประเมินภาวะ
แพรกระจายของตอมน้ําเหลือง จึงควรพิจารณาใชรวมกับ
วิธีการวินิจฉัยอ่ืนที่มีความแมนยํามากกวา เชน การตรวจ
ทางพยาธิวิทยา ใชการพิจารณาลักษณะตอมน้ําเหลืองจาก
การตรวจดวยเอกซเรยคอมพิวเตอร (CT scan) เพื่อชวยลด
โอกาสของการวินิจฉัยผิดพลาดและเพิ่มความปลอดภัยใน
การดูแลรักษาผูปวย 

สรุปผล 
 การศึกษาความแมนยําของการตรวจคลื่นเสียง
ความถ่ีสูงรวมกับการใชเข็มเล็กเจาะดูดเพื่อตรวจทางเซลล
วิทยาของตอมน้ําเหลืองที่รักแรในผูปวยโรคมะเร็งเตานมใน
โรงพยาบาลราชบุรี พบวามีความไว (sensitivity) รอยละ 
83.56 (95%CI: 73.05-91.21) ความจําเพาะ (specificity) 
รอยละ 100 (95%CI: 86.28-100.00) และมีความแมนยํา 
(accuracy) ร อ ย ล ะ  8 7 . 7 6  ( 9 5 % CI: 79.59-93.51)       
ผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา การตรวจตอมน้ําเหลือง
บริเวณรักแรดวยคลื่นเสียงความถ่ีสูงรวมกับการเจาะดูด
เซลลดวยเข็มขนาดเล็ก (US-guided FNA) เปนวิธีที่มี 
ความไว ความจําเพาะ และความแมนยําในระดับสูงในการ
ประเมินการแพรกระจายของมะเร็งเตานมมายังตอม
น้ําเหลือง จึงอาจพิจารณานํามาใชเปนกระบวนการตรวจ
มาตรฐานก อนการผ าตั ด ในผู ป วยมะ เ ร็ ง เต านมใน
โรงพยาบาลระดับศูนย 
 

ขอเสนอแนะ 
 การตรวจคลื่นเสียงความถ่ีสูงรวมกับการใชเข็มเล็ก
เจาะดูดเพื่อตรวจทางเซลลวิทยา (US-guided FNA) ของ
ตอมน้ําเหลืองที่รักแรในผูปวยโรคมะเร็งเตานมเปนหัตถการ
ที่ประหยัดเวลา มีความไว ความจําเพาะที่สูง รวมถึงมีความ
แมนยําที่ดีในแพทยที่มีประสบการณ การตรวจนี้มีบทบาท
สําคัญในการวางแผนการรักษา โดยชวยคัดกรองผูปวย     
ที่ เหมาะสมสําหรับการให เคมีบํ าบัดกอนการผาตัด 
(neoadjuvant chemotherapy) และลดความจําเปนของ
การผาตัดตอมน้ําเหลืองที่ไมจําเปน US-guided FNA เปน
เคร่ืองมือที่มีประสิทธิภาพและคุมคาในการวินิจฉัยเบื้องตน 
ราคาไมแพง สามารถลดตนทุน ลดภาระการผาตัด และเพิ่ม
คุณภาพชีวิตของผูปวยได อยางไรก็ตาม ความแมนยําของ
การตรวจ การตรวจ US-guided FNA นั้นข้ึนอยูกับทักษะ
และประสบการณของผูปฏิบัติเปนอยางมาก (operator 
dependent) การฝกอบรมเพื่อเพิ่มความชํานาญจึงเปน
สิ่งจําเปน ทั้งนี้ควรมีการศึกษาตอเนื่องถึงสาเหตุของกรณีที่
ไดตัวอยางไมเพียงพอตอการวินิจฉัย เพื่อพัฒนาเทคนิคและ
เพิ่มประสิทธิผลของการตรวจใหดียิ่งข้ึน ซึ่งจะสงผลตอ
คุณภาพการดูแลรักษาผูปวยในระยะยาว 
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ผลของความถี่ในการออกกําลังกายยืดกลามเน้ือตอการลดอาการปวดหลังสวนลาง 
เหมรัต พารีศรี นายแพทยชํานาญการ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชทาบอ จังหวัดหนองคาย 
 

บทคัดยอ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลของความถ่ีในการออกกําลังกายยืดกลามเนื้อตอการลดอาการปวดหลัง
สวนลาง เพื่อหาแนวทางการรักษาที่เหมาะสมที่สุดสําหรับผูปวย เปนการศึกษาทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม            
ชนิดการศึกษา 2 กลุม โดยวัดกอนและหลังการทดลอง กลุมตัวอยางคือ ผูปวยที่มารับบริการตรวจรักษาดวยอาการปวดหลัง
สวนลางที่หองตรวจเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชทาบอ ระหวางเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2567                
ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2568 จํานวน 70 คน การศึกษาคร้ังนี้แบงกลุมตัวอยางออกเปน 2 กลุม กลุมละ 35 คน กลุม
ทดลองจะไดรับการแนะนําใหออกกําลังกายยืดกลามเนื้อทุกวันนาน 4 สัปดาห ขณะที่กลุมควบคุมจะไดรับการแนะนําให
ออกกําลังกายยืดกลามเนื้อ 2-3 วันตอสัปดาหนาน 4 สัปดาห เคร่ืองมือในการเก็บขอมูลคือ แบบบันทึกขอมูลทั่วไปผูปวย 
แบบบันทึกอาการปวดโดยใช numerical pain rating scale (NPRS) และ The Oswestry Low Back Pain Disability 
Questionnaire (ODI) กลุมตัวอยางทั้ง 2 กลุมจะไดรับการประเมินในคร้ังแรกที่เขารับการรักษา และ 4 สัปดาหหลัง        
การรักษาสถิติที่ใชคือ Wilcoxon signed ranks Test และ Mann-Whitney U test  
 ผลการศึกษาพบวา กลุมที่ออกกําลังกายทุกวัน (กลุมทดลอง) และกลุมออกกําลังกาย2-3 วันตอสัปดาห               
(กลุมควบคุม) มีลักษณะทางประชากรศาสตรที่ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คามัธยฐานของคะแนนความปวด 
(pain score) ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนการรักษาเปน 7 คะแนนเทากัน คามัธยฐานของคะแนนความปวดของ
กลุมทดลองและกลุมควบคุมหลังการรักษาเปน 4 คะแนนเทากัน คามัธยฐานของ ODI ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอน
การรักษาเปน 9 คะแนนเทากัน คามัธยฐานของ ODI ของกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลังการรักษาเปน 4 และ 6 คะแนน 
ตามลําดับ ผลการเปรียบเทียบ pain score และ ODI กอนและหลังการรักษา พบวาทั้งสองกลุมมีคะแนนทั้งสองลดลงอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.001 และ p <0.001 ตามลําดับ) แตไมพบความแตกตางทางสถิติหลังการรักษาระหวาง          
กลุมควบคุมและกลุมทดลอง (p= 0.562 และ p= 0.181 ตามลําดับ)  เมื่อเปรียบเทียบผลของการลดอาการปวดกอนและ
หลังการรักษา พบวา มีผูเขารวมวิจัยที่มี pain score ลดลงมากกวา 3 คะแนน รอยละ 37.1 และมี ODI ที่ลดลงมากกวา            
2 คะแนน รอยละ 88.6 เมื่อพิจารณาดานความถ่ีของการออกกําลังกายยืดกลามเนื้อ การเปลี่ยนแปลงของ pain score และ 
ODI ของทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p= 0.621 และ p= 0.133 ตามลําดับ)  
 สรุป การออกกําลังกายเพื่อบรรเทาอาการปวดหลังสวนลาง ไมวาจะเปนการออกกําลังกาย 2-3 วันตอสัปดาห หรือ
ออกกําลังกายถ่ีทุกวัน ใหผลลัพธในการลดอาการปวดและผลกระทบตอการใชชีวิตประจําวันไดไมแตกตางกันอยาง           
มีนัยสําคัญทางสถิต ิ
 

คําสําคัญ: ปวดหลังสวนลาง, การออกกําลังกายยืดกลามเนื้อ, ความถ่ีในการออกกําลังกาย, ระดับความเจ็บปวด, 
ผลกระทบของการปวดหลังสวนลางตอชีวิตประจําวัน 
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 The Effect of Stretching Exercise Frequency on Relieving Low Back Pain 
Hemmarat Pareesri MD., Thabo Crown Prince hospital 

 
Abstract 

 This research aimed to study the effects of stretching exercise frequency on relieving low back 
pain, in order to determine the most appropriate treatment approach for patients. This was a two-group, 
pre-post test design randomized controlled trial (RCT). The study population consisted of 70 patients 
with low back pain who received treatment at the physical medicine and rehabilitation clinic, Thabo 
Crown Prince hospital during November 2024 – May 2025. Participants were randomly assigned to two 
groups of 35 each. The experimental group received instructions to perform stretching exercises daily for 
4 weeks, while the control group performed a few times per week for 4 weeks. Data collection tools 
used case record form included a patient demographic form, a numerical pain rating score recording 
form, and The Oswestry Low Back Pain Disability questionnaire. Assessments were conducted at         
baseline and after 4 weeks during November 2024 – May 2025. Statistical analyses included Wilcoxon 
signed ranks test and Mann-Whitney U test. 
 The results showed no statistically significant difference in demographic characteristics between 
the daily exercise group (experimental) and the few times per week exercise group (control). The       
baseline median pain score was 7 in both the experimental and control groups, decreasing to 4 in both 
groups after treatment. The baseline median Oswestry Disability Index (ODI) score was 9 in both groups, 
post-treatment decreasing to 4 in the experimental group and 6 in the control group. A comparison of 
the pain scores and ODI before and after treatment showed that both scores decreased significantly in 
both groups (p < 0.001 and p < 0.001, respectively). However, there was no statistically significant        
difference found between the control and experimental groups after treatment (p= 0.562 and p= 0.181, 
respectively). When comparing pain reduction before and after treatment, 37.1% of participants           
experienced a pain score reduction of more than 3 points and 88.6% experienced an ODI reduction of 
more than 2 points. Stratified by exercise frequency, there were no statistically significant difference in 
the change in pain scores and ODI between both groups (p= 0.621 and p= 0.133 respectively).   
 In conclusion, the exercise intervention for low back pain, whether performed a few times           
per week or more frequent, resulted in comparable pain reduction and improving daily life function, 
with no statistically significant difference. 
 

 Keywords: low back pain, stretching exercise, frequency of exercise, pain score, Oswestry         
Disability Index  
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บทนํา 
 อาการปวดหลังสวนลางนับเปนปญหาสุขภาพที่พบ
ไดบอยในประชากรทั่วไป โดยเฉพาะกลุมผูที่มีอายุระหวาง 
40-60 ป1  ประมาณ 1 ใน 5 ของประชากรวัยทํางาน
ประสบปญหาอาการปวดหลัง ซึ่งสงผลกระทบตอคุณภาพ
ชีวิตและประสิทธิภาพในการทํางานอยางมาก2 ปจจัยที่
กอให เกิดอาการปวดหลังสวนลางมีหลากหลาย อาทิ 
ทาทางที่ไมถูกตอง กลามเนื้อออนแรง ความผิดปกติของ
โครงสรางกระดูก การอักเสบของขอตอและหมอนรอง
กระดูก การบาดเจ็บจากการใชงานที่มากเกินไป และปจจัย
ทางจิตใจ เชน ความเครียด ความวิตกกังวล นอกจากนี้ 
ปจจัยเสริมอ่ืน ๆ เชน อายุ เพศ น้ําหนัก พฤติกรรมการ      
ใชชีวิต และอาชีพ ก็มีสวนเก่ียวของกับการเกิดอาการปวด
หลังเชนกัน3-4 หนึ่งในปจจัยสําคัญที่สงผลตออาการปวด
หลังคือ ความตึงตัวของกลามเนื้อหลัง ผูปวยที่มีอาการปวด
หลังสวนลางมักมีความยืดหยุนของกลามเนื้อลดลง5  
โดยเฉพาะบริเวณหลงั ไดแก กลามเนือ้มลัตฟิดสั (multifidus)  
อีเร็กเตอร สปายนี (erector spinae)6-9 รวมถึงกลามเนื้อ
ตนขาดานหลัง (แฮมสตริง; hamstring) หากกลามเนื้อ 
แฮมสตริง มีการตึ งตั วจะกระทบตอ lumbar-pelvic 
rhythm เนื่องจากจะเปนการลดพิสัยการเคลื่อนไหวของ
กระดูกสันหลังและสะโพก ซึ่งจะเพิ่มแรงกดที่กระดูกสัน
หลังและหมอนรองกระดูก ทําใหเกิดอาการปวดหลัง
โดยเฉพาะทากม( flexion)10 
 การออกกําลังกายเปนแนวทางการรักษาที่ไดรับการ
ยอมรับและแนะนําใหผูปวยปฏิบัติเปนประจํา โดยเฉพาะ
การยืดกลามเนื้อบริเวณหลัง11-14 มีการศึกษาชี้ใหเห็นวา 
การยืดกลามเนื้อแฮมสตริง (hamstring) ชวยลดอาการ
ปวดหลังสวนลางไดเปนอยางดี10,15 การออกแบบโปรแกรม
การออกกําลังกายสวนบุคคลใหผูปวยปฏิบัติเองที่บานก็มี
สวนชวยในการบรรเทาอาการปวดไดเชนกัน11-13,16 สําหรับ
แนวทางการยืดกลามเนื้อ ผูปวยมักไดรับคําแนะนําใหยืด
กลามเนื้อคางไวที่จุดที่ รูสึกตึงเล็กนอยประมาณ 10-30 
วินาที ในผูสูงอายุ การยืดกลามเนื้อคางไวนานข้ึน เชน      
30 -60 วินาที  อาจชวยเพิ่มความยืดหยุนไดมากข้ึน 
นอกจากนี้ การออกกําลังกายยืดกลามเนื้ออยางสม่ําเสมอ 
ไมวาจะเปนวันละ 1 คร้ัง หรือวันละ 2 คร้ัง 3 วันตอ
สัปดาห ก็ใหผลในการเพิม่พสิยัการเคลือ่นไหวของขอสะโพก
ไดเชนเดียวกัน17-19  อยางไรก็ตาม หากการออกกําลังกาย

ดวยความถ่ีที่นอยกวาสามารถใหผลลัพธเทียบเคียงได จะ
เปนการสงเสริมแรงจูงใจใหผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ดังกลาวไดอยางสะดวกในชีวิตประจําวัน และสงผลใหเกิด
การปฏิบัติตามแผนการรักษาอยางตอเนื่องในระยะยาว ซึ่ง
จะเปนประโยชนตอผูปวยโดยรวม อีกทั้งยังไมมีงานวิจัยที่
เปรียบเทียบผลของจํานวนคร้ังในการยืดกลามเนื้อตอการ
ลดอาการปวดหลังสวนลางอยางชัดเจน ดังนั้น ผูวิจัยจึงมี
ความสนใจที่จะทําการศึกษาเปรียบเทียบผลของความถ่ีใน
การออกกําลังกายยืดกลามเนื้อตอการลดอาการปวดหลัง
สวนลาง เพื่อหาแนวทางการรักษาที่เหมาะสมที่สุดสําหรับ
ผูปวย 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 1. เพื่อเปรียบเทียบผลของความถ่ีในการออกกําลัง
กายยืดกลามเนื้อตอการลดอาการปวดหลังสวนลาง 
ระหวางการยืดทุกวัน และ 2-3 วันตอสัปดาห ตอระดับ
ความปวด(pain score) และผลกระทบของการปวดหลัง
สวนลางตอชีวิตประจําวัน (The Oswestry Disability 
index; ODI)  
 2. เพื่อเปรียบเทียบระดับความปวด(pain score) 
และผลกระทบของการปวดหลังสวนลางตอชีวิตประจําวัน 
(The Oswestry Disability index; ODI) กอนและหลั ง
การออกกําลังกายเพื่อยืดกลามเนื้อ 
 

สมมุติฐานการวิจัย 
 การออกกําลังกายยืดกลามเนื้อ ไมวาจะเปนการ
ปฏิบัติทุกวัน หรือ 2-3 คร้ังตอสัปดาห ใหผลในการลด
อาการปวดกลามเนื้อหลังสวนลางที่ไมแตกตางกัน ดังนั้น 
การแนะนําใหผูปวยออกกําลังกายดวยความถ่ีที่นอยลง 
นาจะชวยเพิ่มความรวมมือและเปนแรงจูงใจใหผูปวยออก
กําลังกายอยางตอเนื่อง 
 

ระเบียบวิธีวิจัย 
รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยทดลองแบบสุมและมีกลุม
ค วบ คุ ม  ( randomized controlled trial; RCT) ชนิ ด
การศึกษา 2 กลุม โดยวัดกอนและหลังการทดลอง (two 
group pre – post test design) 
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 ประชากรและกลุมตัวอยาง  
 ประชากร คือผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางที่เขา
รับการรักษาที่หองตรวจเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาล
สม เด็ จพ ระยุ พ ร าชท าบ อ  อ . ท า บ อ  จ .หนองคา ย             
กลุมตัวอยาง คือผูปวยที่มารับบริการตรวจรักษาหองตรวจ      
เวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชทาบอ 
ระหวางเดือนพฤศจิกายน 2567-เดือนพฤษภาคม 2568 
ดวยอาการปวดหลังสวนลาง จํานวน 70 คน  
 คํานวณกลุมตัวอยางโดยใชโปรแกรม G* Power 
Analysis20   ใช  Test family เลือก t-tests, statistical 
test เลือก Means: Differences between two inde-
pendent means (Two groups) เ ลื อ ก  one tailed 
กําหนดคาอิทธิพล (effect size) จากงานวิจัยเร่ือง Han Hi 
et al21 ไดคาขนาดอิทธิพลเทากับ 1.125 คาความคลาด
เคลื่อน (alpha) = 0.05 และคา Power = 0.95 ไดกลุม
ตัวอยางเพียงกลุมละ 15 คน ซึ่งอาจสงผลใหงานวิจัยไมมี
ความนาเชื่อถือจึงปรับคาขนาดอิทธิพลเปนขนาดสูงเทากับ 
0.80 เมื่อคํานวณแลวไดกลุมตัวอยาง 70 คน แบงเปน         
2 กลุม กลุมละ 35 คน โดยใชวิธีการสุมแบบกลุมยอย 
(block randomization) ขนาดกลุมยอละ 4 คน เพื่ อ
ควบคุมปจจัยรบกวน กลุมทดลองจะไดรับการแนะนําให
ออกกําลังกายยืดกลามเนื้อทุกวัน ขณะที่กลุมควบคุมจะ
ไดรับการแนะนําใหออกกําลังกายยืดกลามเนื้อ 2-3 วันตอ
สัปดาห นาน 4 สัปดาห 
เกณฑในการคัดเขาศึกษา (inclusion criteria) 
 1. มีอายุ 20 ปข้ึนไป ที่มารับบริการตรวจรักษาหอง
ตรวจเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชทาบอ 
ในชวงเวลาที่ศึกษา 
 2. มีอาการปวดบริเวณหลังสวนลาง ที่ไดรับการ
วินิจฉัยวามีสาเหตุจากภาวะปวดกลามเนื้อและพังผืด
บริเวณหลังสวนลาง (รหัส ICD 10 คือ M79.1 myalgia 
รวมกับ M54.5 low back pain) โดยที่ไมมีกําหนดระดับ
ของความปวด (pain score) เร่ิมตน 
 3. ไมมีโรคประจําตัวที่ เปนสาเหตุใหเกิดอาการ
ผิดปกติของระบบกระดูกและกลามเนื้อ เชน โรคขออักเสบ
รูมาตอยด โรคเกาต ความผิดปกติแตกําเนิด และโรค      
เนื้องอกหรือมะเร็งกระดูก 
 4. ไมมีประวัติการผาตัดเก่ียวกับกระดูก ขอตอ และ
กลามเนื้อบริเวณหลังสวนลาง 

 5. ไมมีประวัติการไดรับอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บที่
สงผลตออาการผิดปกติทางระบบกระดูกและกลามเนื้อโดย
ถาวรหรือผาตัดบริเวณกระดูกสันหลัง เชน กระดูกสันหลัง
เคลื่อนทับเสนประสาท 
 6. ประสงคจะเขารวมงานวิจัย 
เกณฑการคัดออก (exclusion criteria) คือ ผูปวยไม
สมัครใจเขารวมงานวิจัยจนจบโครงการ 
เกณฑในการใหเลิกจากการศึกษา(discontinuation 
criteria) 
 1. ผูปวยขอยกเลิกและ/หรือถอนตัวไมเขารวม
โครงการวิจัย ในระหวางดําเนินการวิจัย ผูวิจัยยังคงติดตาม
ดูแลใหการรักษาตามปกต ิ
 2. ผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนระหวางการดําเนิน  
การวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 1. เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก  
 1) แบบบันทึกขอมูลผูปวย ซึ่งจะเก็บขอมูลพื้นฐาน
ของผูเขารวมวิจัย ไดแก เพศ อายุ น้ําหนัก และสวนสูง 
เพื่ อคํ านวณดัชนีมวลกาย (body mass index; BMI) 
ระยะเวลาที่ เ ร่ิมมีอาการ ประวัติการออกกําลังกายที่
สม่ําเสมอ (อยางนอย 30 นาทีตอวัน 3 วันตอสัปดาห 
ตอเนื่องกัน 3 เดือน) โรคประจําตัว ประวัติการสูบบุหร่ี 
การดื่มแอลกอฮอล และการบันทึกจํานวนวันที่ออกกําลัง
กายของอาสาสมัคร 
 2) แบบบันทึกอาการปวดโดยใช numerical pain 
rating scale อาสาสมัครใหคะแนนความปวดตั้งแต 0-10 
โดยคะแนนเรียงจากความปวดนอยไปมาก 0 คือไมปวดเลย 
10 คือปวดที่สุด  
 3) แบบสอบถาม The Oswestry Low Back Pain 
Disability Questionnaire ภาษาไทย เวอรชัน 1.022 แปล
โดยนพวรรณ แสนเจ ริญสุทธิ กุล  ซึ่ ง เวอรชันนี้ ผ าน
กระบวนการการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content 
validity) 0.6-1.0 และทดสอบความสอดคลองภายใน 
(internal consistency) ซึ่ ง ไ ด ค า  Cronbach’s alpha 
เทากับ 0.81 แสดงถึงความนาเชื่อถือที่ดีของแบบสอบถาม 
นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาเพิ่มเติมเก่ียวกับความนาเชื่อถือ
ของแบบสอบถามนี้ในบริบทของประเทศไทย23 โดยพบวา
คา Cronbach’s alpha ของทุกหมวดหมูในแบบสอบถาม
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มีคามากกวา 0.7 และคาความสัมพันธระหวางขอคําถาม 
(inter-item correlation) มีคามากกวา 0.4 
 2. เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ไดแก ทายืดกลามเนื้อ
หลัง กลามเนื้อสะโพกและกลามเนื้อตนขา ผูวิจัยจะสอน
อาสาสมัครตั้งแตวันแรกที่ยินยอมเขารวมวิจัย โดยใชแนว
ทางการออกกําลังยืดกลามเนื้อหลัง กลามเนื้อสะโพก และ
กลามเนื้อตนขาดานหลังของ Hatefi et al15และ Han Hi, 
et al21 ประกอบดวย 2 ทา  
 ทาที่ 1 อาสาสมัครอยูในทานอนหงาย งอสะโพก
และเขาขางที่ตองการยืดเขาหาหนาอก โดยตรึงกระดูกเชิง
กรานใหนิ่งระหวางทําการยืดเหยียด จนกระทั่งรูสึกตึง
บริเวณสะโพกและหลังสวนลาง   
 ทาที่ 2 อาสาสมัครอยูในทายืน วางขาขางที่ตองการ
ยืดไวบนพื้นที่ยกสูงประมาณคร่ึงตนขา เหยียดเขาเกือบสุด 
งอสะโพก ดึงลําตัวสวนหนาทองเขาหาตนขาดานหนา 
จนกระทั่งรูสึกตึงบริเวณตนขาดานหลังของขาที่ถูกยกข้ึน  
 โดยทั้ง 2 ทา ทําคางไว 30 วินาที พัก 10 วินาที 
แลวยืดกลามเนื้อซ้ําอีก 30 วินาที นับเปน 1 รอบ ทํา 2 ทา
แตละทาใชระยะเวลายืดทั้งหมด 1 นาที ตอขา 1 ขาง ทํา
วันละ 2 คร้ัง โดยจะแบงความถ่ีตามกลุมที่ไดรับการจัดสรร 
เปนกลุมทดลองที่ทําทุกวัน และกลุมควบคุมที่ทํา 2-3 วัน
ตอสัปดาหนาน 4 สัปดาห  
 

ขั้นตอนดําเนินการวิจัย 
 1. ผูวิจัยเขาถึงขอมูลโดยการคน ICD-10 หลังผาน
จริยธรรมการวิจัยแลว 
 2. ผูวิจัยเขาพบผูปวย แนะนําตนเองตอผูปวย ชี้แจง
รายละเอียดโครงการวิจัย ขอความรวมมือและความ
ยินยอมจากอาสาสมัคร 
 3. อาสาสมัครจะถูกแบงกลุมดวยวิธีการสุมแบบ
กลุมยอย (block randomization) เปน 2 กลุม 
 4. ผูทําการวิจัยเก็บขอมูลพื้นฐานของผูเขารวมวิจัย 
และการสอบถามอาการปวดโดยใช numerical pain   
rating scale แ ล ะ  The Oswestry Low Back Pain         
Disability questionnaire 
 5. ผูปวยทุกคนจะไดรับการสอนทายืดกลามเนื้อโดย
ผูวิจัยเหมือนกันทุกราย ทําการสอนเปนรายบุคคล ใช
แนวทางการออกกําลังยืดกลามเนื้อหลัง กลามเนื้อสะโพก
และกลามเนื้อตนขาดานหลังของ Hatefi et al15 และ  

Han Hi et al21 ทํา 2 ทาแตละทาใชระยะเวลายืดทั้งหมด       
1 นาที ตอขา 1 ขาง ทําวันละ 2 คร้ัง  โดยจะแบงความถ่ี
ตามกลุมที่ไดรับการจัดสรร เปนกลุมทดลองที่ทําทุกวัน 
และกลุมควบคุมที่ทํา 2-3 วันตอสัปดาหนาน 4 สัปดาห 
โดยใหอาสาสมัครทําการบันทึกจํานวนวันที่ออกกําลังกาย
ดวย อาสาสมัครทุกรายจะไดรับคําแนะนําไมใหไปรับการ
รักษาอ่ืนระหวางการเก็บขอมูลเปนระยะเวลา 4 สัปดาห 
 6. นัดติดตามการรักษาผูปวยในอีก 4 สัปดาหตอมา 
โดยผูทําวิจัยเปนผูสอบถามอาการเจ็บหรือปวดโดยใช nu-
merical pain rating scale และ The Oswestry Low 
Back Pain Disability questionnaire  อีกคร้ัง  
 7. นําขอมูลจํานวนวนัตอสปัดาห มาหาความสมัพนัธ
กับการลดปวด เปรียบเทียบความแตกตางระหวางการยืด
ทุกวัน และการยืด 2-3 วันตอสัปดาห โดยความรูสึกปวด
จาก pain score ที่ลดลงมากกวา 3 และใชคะแนน ODI  
ที่ลดลงมากกวา 2 คะแนน จึงจะถือวามีอาการปวดดีข้ึน
และมีความสามารถในการทํา กิจกรรมไดดี ข้ึนอยาง          
มีนัยสําคัญทางคลินิค24-25 
 

การวิเคราะหขอมูล  
 1. ขอมูลทั่วไป ใชสถิติเชิงพรรณนา นําเสนอดวย
ความถ่ี รอยละ คาเฉลีย่ สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน คามัธยฐาน 
และพิสัยควอไทล (Interquartile Range; IQR) วิเคราะห
เปรียบเทียบขอมูลพื้นฐานระหวางกลุมควบคุมที่ทํา 2-3 วัน
ตอสัปดาหกับกลุมทดลองที่ยืดเหยียดทุกวัน กรณีขอมูลเปน
แบบเชิงกลุม (categorical data) ใช Fisher's exact test 
สวนกรณีขอมูลเปนแบบตอเนื่อง (continuous data) ใช 
Mann-Whitney U test ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 เนื่องจาก
ขอมูลมีการแจกแจงแบบไมปกต ิ
 2. เปรียบเทียบคามัธยฐานของระดับความปวด 
(pain score) และคะแนน Oswestry Disablitiy Index 
(ODI) โดยใช Wilcoxon signed ranks test สําหรับการ
ประเมินกอนและหลังการรักษา และใช Mann-Whitney 
U test สําหรับการเปรียบเทียบระหวางสองกลุม เนื่องจาก
ขอมูลมีการแจกแจงแบบไมปกติ วิเคราะหขอมูลโดยใช
โปรแกรม STATA/BE  Software, Version 18.0 (Stata Corp, 
College Station, TX, USA) กําหนดระดับนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ p-value <0.05  
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 จริยธรรมการวิจัย 
 โครงการวิจัยผานการรับรองจริยธรรมวิจัยในมนุษย

จากสํานักงานสาธารณสุขหนองคาย เลขที่  66/2567        
ลงวันที่ 6 กันยายน 2567 ผูวิจัยไดมีการพิทักษสิทธิของ
กลุมตัวอยางโดยชี้แจงรายละเอียด ครอบคลุมขอมูลตอไปนี้ 
1) ชื่อและขอมูลเก่ียวกับผูวิจัย 2) วัตถุประสงค และ
ประโยชนที่ไดรับจากการวิจัย 3) ข้ันตอนการเก็บรวบรวม
แบบสอบถาม ไมมีการระบุชื่อของผูตอบแบบสอบถามใน
แบบสอบถาม 4) การเก็บรักษาขอมูลเปนความลับ 5) การ
เสนอผลงานวิจัยในภาพรวม 6) สิทธิที่จะตอบรับหรือ
ปฏิเสธการเขารวมการวิจัย หรือสิทธิที่จะถอนตัวออกจาก
การวิจัยไดตลอดเวลา โดยไมมีผลกระทบตอการปฏิบัติงาน
ของผูตอบแบบสอบถามและขอมูลทั้งหมดจะถูกทําลาย
ภายใน 3 ป ภายหลังจากที่ผลการวิจัยไดรับการเผยแพร
แลว 

 

ผลการศึกษา 
 ผลการศึกษา พบวากลุมที่ออกกําลังกายทุกวัน 
(กลุมทดลอง) และกลุมออกกําลังกาย 2-3 วันตอสัปดาห 
(กลุมควบคุม) มีลักษณะทางประชากรศาสตรที่ไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมทดลอง 35 ราย              
มีสัดสวนเพศหญิงรอยละ 60 อายุเฉลี่ย 57.0 ป ระยะเวลา
เกิดอาการนอยกวา 3 เดือนรอยละ 68.6 ไมสูบบุหร่ีรอยละ 
77.1 สวนใหญไมออกกําลังกาย รอยละ 82.9 และไมดื่ม
แอลกอฮอลรอยละ 68.6 ในขณะที่กลุมควบคุมมีสัดสวน
เพศหญิงรอยละ 65.7 อายุเฉลี่ย 56.9 ป ระยะเวลาเกิด
อาการนอยกวา 3 เดือนรอยละ 82.9 ไมสูบบุหร่ีรอยละ 
77.1 ไมออกกําลังกายรอยละ 85.7 และไมดื่มแอลกอฮอล
รอยละ 72.3 กลุมทดลองมีความปวดกอนการรักษาเฉลี่ย 
6.7±4.2 คะแนน หลังการรักษาเฉลี่ย 4.3±1.3 คะแนน 
กลุมควบคุมมีความปวดกอนการรักษาเฉลี่ย 6.8±1.5 
คะแนน หลังการรักษาเฉลี่ย 4.4±1.9 คะแนน ผลกระทบ
ตอชีวิตประจําวัน (ODI) กลุมทดลองกอนการรักษาเฉลี่ย 
9.6±4.2 คะแนน ผลกระทบตอชีวิตประจําวัน (ODI) หลัง
การ รักษา เฉลี่ ย  4.4±3.1 คะแนน กลุ มควบ คุม  ค า
ผลกระทบตอชีวิตประจําวัน (ODI) กอนการรักษาเฉลี่ย 
8.6±4.2 คะแนน หลังการรักษาเฉลี่ย 5.3±2.2 คะแนน 
เมื่อเปรียบเทียบ pain score และ ODI ระหวางสองกลุม 
พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ       
(ตารางที่ 1)  

 ผลการเปรียบเทียบคะแนนความปวด (pain score) 

โดยใชคามัธยฐานพบวา กอนการรักษาทั้งกลุมควบคุมและ

กลุมทดลองมีมัธยฐานเทากัน 7 คะแนนและลดลงหลังการ

รักษาเหลือ 4 คะแนนเทากัน ลดลงอยางมีนัยสําคัญ       

ทางสถิติ (p<0.001 ทั้งสองกลุม) เชนเดียวกับคา ODI กอน

การรักษาทั้งกลุมควบคุมและกลุมทดลองมีมัธยฐานเทากัน        

9 คะแนน ลดลงหลังการ รักษาเหลือ 4 คะแนนใน          

กลุมทดลองและ 6 คะแนนในกลุมควบคุม ลดลงอยาง     

มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001 ทั้งสองกลุม) อยางไรก็ตาม 

เมื่อเปรียบเทียบผลการรักษาระหวางสองกลุม พบวาไมมี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้ง pain score 

และ ODI (ตารางที่ 2)  
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ตาราง 1 ขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง (N=70)  

ขอมูล  
กลุมทดลอง (n=35) 

ทําทุกวัน 

จํานวน (รอยละ) 

กลุมควบคุม(n=35) 
ทํา 2-3 วันตอสัปดาห 

จํานวน (รอยละ) 
 p-value 

การออกกําลังกาย     0.743F 
  ไมออกกําลังกาย 29(82.9) 30(85.7)   
  ออกกําลังกาย 6(17.1) 5(14.3)   
การด่ืมแอลกอฮอล     0.597F 
  ไมดื่ม 24(68.6) 26(72.3)   
  ดื่ม 11(31.4) 9(25.7)   
II. คะแนนความปวดและผลกระทบตอชีวิตประจําวัน       
คะแนนความปวด (pain score) โดย NRS       
  -กอนรักษา  X+SD 6.7+1.2 6.8+1.5 0.629M 
  -หลังการรักษา  X+SD 4.3+1.3 4.4+1.9 0.826M 
คะแนนผลกระทบตอชีวิตประจําวัน(ODI)       
   -กอนรักษา  X+SD 9.6+4.2 8.6+4.2 0.340M 
   -หลังการรักษา X+SD 4.4+3.1 5.3+3.2 0.204M 

    F คือ Fisher's exact test, M คือ Mann-Whitney U test   

เพศ     0.621F 
I. ขอมูลท่ัวไป       

  ชาย 14(40.0) 12(34.3)   
  หญิง 21(60.0) 23(65.7)   
อายุ (ป) X+SD 57.0+10.9 56.9+9.8 0.954M 
BMI (kg/sq.m) X+SD 25.3+3.0 26.2+7.5 0.277M 
ระยะเวลาท่ีเปน (เดือน)     0.163F 
  นอยกวา 3 24(68.6) 29(82.9)   
  มากกวา 3 11(31.4) 6(17.1)   
การสูบบุหร่ี     1.000F 
  ไมสูบ 27(77.1) 27(77.1)   
  สูบ 8(22.9) 8(22.9)   

ตารางท่ี 2 มัธยฐานของ pain score และ ODI กอนและหลังการรักษาจําแนกตามกลุมตัวอยาง(N=70)  

  Pain score 
p-value 

ODI 
p-value 

  กอนรักษา หลังรักษา กอนรักษา หลังรักษา 

กลุมทดลอง (n=35)       
Median [IQR] 7 [6,8] 4 [3,5] <0.001w 9 [5,14] 4 [2,7] <0.001w 

กลุมควบคุม (n=35)       
Median [IQR] 7 [5,8] 4 [3,6] <0.001w 9 [6,10] 6 [3,6]  <0.001w 

p-value 0.441 M 0.562 M   0.627 M 0.181 M   
M คือ Mann-Whitney U test,  W คือ Wilcoxon signed ranks test 
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  เมื่อเปรียบเทียบผลของการลดอาการปวดกอนและ
หลังการรักษา พบวา มีผูเขารวมวิจัย 70 คนมีอาการปวด
ลดลงมากกวา 3 คะแนน 26 คน (รอยละ 37.1) และมี ODI 
ที่ลดลงมากกวา 2 คะแนน 62 คน (รอยละ 88.6) เมื่อ
พิจารณาตามความถ่ีของการออกกําลัง กลุมทดลองมี       
การเปลี่ยนแปลงของ pain score มากกวา 3 คะแนน  

รอยละ 40.0 และ ODI ที่ลดลงมากกวา 2 คะแนน รอยละ 
94.3  ในสัดส วนที่ มากกวากลุมควบคุม pain score 
มากกวา 3 คะแนน (รอยละ 34.3) และ ODI ที่ลดลง
มากกวา 2 คะแนน (รอยละ 82.9) แตไมมีความแตกตาง
อย า งมีนั ยสํ าคัญทางส ถิติ  (p=0.621 และ  p=0.133 
ตามลําดับ) (ตารางที่ 3) 

ตารางท่ี 3 การเปลี่ยนแปลงของคะแนน pain score และ ODI กอนและหลังติดตามการรักษาจาํแนกเปนกลุมคะแนน  

การเปลี่ยนแปลงของคะแนน  รวม (n=70) กลุมทดลอง (n=35)   กลุมควบคุม(n=35) p-value 
กอนและหลังการรักษา จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ)   จํานวน (รอยละ)   

Pain score กอนและหลัง     0.621 

ลดลงมากกวา 3 26(37.1) 14(40.0)  12(34.3)  

ลดลงนอยกวา 3 44(62.9) 21(60.0)  23(65.7)  

ODI กอนและหลัง     0.133 

ลดลงมากกวา 2 62(88.6) 33(94.3)  29(82.9)  

ลดลงนอยกวา 2 8(11.4) 2(5.7)   6(17.1)   

อภิปรายผล 
 ผลการศึกษาพบวา กลุมทดลองและกลุมควบคุม 
คะแนนความปวด (pain score) กอนการรักษามีค า      
มัธยฐาน 7 คะแนน และหลังการรักษามีคามัธยฐาน           
4 คะแนน และไมมีความแตกตางกันทางสถิติอยางมี
นัยสําคัญ แสดงใหเห็นวา เมื่อประเมินผลที่ 4 สัปดาหหลัง
การออกกําลังกาย ความถ่ีทั้งสองรูปแบบใหผลลัพธที่ไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยทั้งสองรูปแบบ
สามารถลดอาการปวดหลังสวนลางและลดผลกระทบของ
อาการปวดหลังสวนลางตอการดําเนินชีวิตประจําวันไดไม
ตางกัน ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาของ Danial et al19 
ที่คนพบวา การออกกําลังกายยืดกลามเนื้อเพียง วันละ        
2 คร้ัง 3 วันตอสัปดาห ใหผลที่เทากับการทําทุกวัน  
 เมื่อใชพิจารณาความรูสึกปวดจาก pain score ที่
ลดลงมากกวา  3 และคะแนน ODI ที่ ลดลงมากกวา            
2 คะแนน จึงจะถือวามีอาการปวดดีข้ึนและมีความสามารถ
ในการทํากิจกรรมไดดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางคลินิค24-25 

ผลของการ ศึกษานี้ แสดง ให เ ห็นว า ในส วนของทั้ ง            
pain score นั้น ผูเขารวมวิจัยกลุมทดลองรอยละ 60.0 
และกลุมควบคุมรอยละ 65.7 ยังไมสามารถลดลงไดถึง

เกณฑดังกลาว อยางไรก็ตาม ทั้งกลุมที่ออกกําลังกาย         
2-3 วันตอสัปดาห และออกกําลังกายทุกวัน ตางก็มีคะแนน 
pain score และ ODI กอนและหลังการรักษาที่ดีข้ึนอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.001 ทั้งสองกลุม) จึงกลาวได
วาสําหรับผูปวยกลุมอาการปวดกลามเนื้อ การลดอาการ
ปวดเพียงแค 1-2 คะแนน อาจทําใหสามารถดําเนิน
ชีวิตประจําวันไดดีข้ึนอยางเห็นไดชัด อาจอธิบายไดวา      
การออกกําลังกายยืดกลามเนื้อสามารถลด maximum        
voluntary contraction, electromyography activity 
และ H-reflex18 ทําใหลดการกระตุนกลามเนื้อ ทําให
อาการตึงลดลง สามารถดําเนินชีวิตประจําวันไดดีข้ึน อีกทั้ง
การยืดกลามเนื้อทุกวันเปนเวลา 4 สัปดาห จะเพิ่มการ
ไหลเวียนของเลือดไปยังกลามเนื้อโครงรางระหวางการออก
กําลังกาย เพิ่มการขยายตัวของหลอดเลือดและเพิ่ม
ความสามารถในการนําสงออกซิเจนในกลามเนื้อที่ถูกยืด26 
การออกกําลังกายทุกวันจึงอาจชวยใหผูปวยสามารถใช
ชีวิตประจําวันไดดียิ่งข้ึนเมื่อเทียบกับการทํา 2-3 วันตอ
สัปดาห  
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สรุปผล  
 การออกกําลังกายเพื่อบรรเทาอาการปวดหลัง
สวนลาง ไมวาจะเปนการออกกําลังกาย 2-3 วันตอสัปดาห 
หรือออกกําลังกายทุกวัน ใหผลลัพธในการลดอาการปวด
และผลกระทบตอการใชชีวิตประจําวันไดไมแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ดังนั้น ผูปวยที่มีอาการปวดหลัง
สวนลาง สามารถเลือกออกกําลังกายเพียง 2-3 วันตอ
สัปดาห เพื่อบรรเทาอาการปวดและเพิ่มประสิทธิภาพใน
การใชชีวิตประจําวันได ซึ่งการออกกําลังกายในความถ่ีนี้
นาจะชวยใหผูป วยสามารถปฏิบัติ ไดอย างตอเนื่ อง            
ในระยะยาว 
 

ขอเสนอแนะ 
 หัวใจสําคัญของการสงเสริมสุขภาพไมไดมีเพียงแค
การใหขอมูลที่ถูกตองเทานั้น แตการไดรับคําแนะนําที่
เขาใจงายและสามารถนําไปปฏิบัติไดจริงอยางสม่ําเสมอ  
จะนําไปสูผลลัพธดานสุขภาพที่ดีข้ึนอยางชัดเจน แพทย
และบุคลากรทางการแพทยจึงสามารถนําผลการศึกษานี้ไป
ประยุกตใชในการใหคําแนะนําแกผูปวยได นอกจากนี้ การ
ออกกําลังกายเพื่อเสริมสรางความแข็งแรงของกลามเนื้อยัง
เปนอีกหนึ่งแนวทางที่ชวยลดความเสี่ยงของการปวด
กลามเนื้อไดเปนอยางดี ขอเสนอแนะสําหรับการศึกษาใน
อนาคตคือ การศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธของการออกกําลัง
กายเพื่ อ เส ริมสร างความแข็งแรงของกลามเนื้ อ กับ           
การจัดการความปวดรูปแบบอ่ืน ๆ ยิ่งไปกวานั้น ระดับ
ความปวดเร่ิมตนของผูปวยอาจสงผลตอประสิทธิภาพของ
การลดปวดที่แตกตางกัน ดังนั้น ในการศึกษาคร้ังตอไป 
ควรพิจารณาแบงกลุมผูเขารวมตามระดับความปวดเร่ิมตน 
เพื่อใหการวิเคราะหผลลัพธมีความแมนยําและเพื่อใหได
ขอมูลเชิงลึกที่มากยิ่งข้ึน 
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 โรงพยาบาลอุดรธานีมีคลินิกอดบุหร่ี ภายใตการดูแลของคลินิกการแพทยแผนไทยเปนหลัก ผูปวยสวนใหญเปนผูปวย
ที่ไดรับการสงตัวมาปรึกษาตอจากคลินิกโรคไมติดตอเร้ือรัง คลินิกการแพทยแผนไทยใหการรักษาการอดบุหร่ีดวยการ
สนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจ รวมกับการใชสมุนไพรชาชงหญาดอกขาว สมุนไพรอ่ืนๆ  เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาและ
ลดอัตราการกลับไปสูบซ้ํา งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค เพื่อทราบผลของโปรแกรมอดบุหร่ีดวยการสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจ 
รวมกับการใชสมุนไพรไทยในการลดการสูบบุหร่ีในผูปวยคลินิกอดบุหร่ี เปนการศึกษาเชิงพรรณายอนหลังโดยใชขอมูลจาก
เวชระเบียนในผูปวยที่เขารับบริการคลินิกอดบุหร่ีโดยแพทยแผนไทยโรงพยาบาลอุดรธานี ในพ.ศ. 2567 จํานวน 55 คน 
วิเคราะหขอมูลดวยรอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และรอยละของความสําเร็จของการอดบุหร่ี 
 ผลการศึกษา กลุมตัวอยาง 55 คน สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 94.5 อายุเฉลี่ย 51.1±11.5 ป มีโรคประจําตัวเปน
เบาหวาน รอยละ  72.7 ไดรับการรักษาจากคลินิกอดบุหร่ีดวยแพทยแผนไทย โดยใชวิธีสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจทุกราย 
ไดรับชาชงหญาดอกขาวเพื่อลดความอยากบุหร่ีรวมดวยรอยละ 81.8 ไดรับยาอมมะแวงเพื่อบรรเทาอาการไอจากการ      
สูบบุหร่ี รอยละ 56.4  ผลของโปรแกรมทําใหผูปวยสามารถเลิกบุหร่ีไดรอยละ 21.8, ผูที่เลิกไมไดแตสูบลดลง พบมากถึง
รอยละ 61.8 แตมีกลุมตัวอยางที่ยังสูบเทาเดิม รอยละ 16.4  
 สรุป โปรแกรมอดบุหร่ีดวยการแพทยแผนไทย ดวยการสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจชวยใหผูสูบเกิดความตระหนักรูและ
เขาใจความรูสึกอยากที่เกิดข้ึน รวมกับการใชสมุนไพรชาชงหญาดอกขาวชวยใหอยากบุหร่ีลดลง สามารถชวยใหลดการสูบ 
รอยละ 61.8 และเลิกสูบไดสําเร็จรอยละ 21.8  

 

 คําสําคัญ : โปรแกรมเลิกบุหร่ี  ชาชงหญาดอกขาว  การสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจ 
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Effect of Smoking Cessation Programs Using Thai Traditional  Medicine in Udon Thani Hospital. 
Jirapa Panthusait MD., Diploma of the Thai Board of Family Medicine, Thai traditional and alternative 
medicine department, Udon Thani hospital. 
Natthapat Minchaiynunt MD., Alpha Medical clinic 
 

Abstract 
 The Udon Thani Hospital provides a smoking cessation clinic, which is mainly supervised by 
the Thai traditional medicine clinic. Most of the patients were referred for consultation from        
non-communicable disease clinic, and considered in stage of change are pre-contemplation. The 
Thai traditional medicine clinic provides treatment using motivation interview and herbal            
formulas; little iron weed (Vernonia cinerea(L.)) to support smoking cessation . Objective of this          
retrospective descriptive study aimed to evaluate the effect of smoking cessation program using 
motivation interview combined with herbal medicine. Data were collected from medical record of        
55 pateints visiting smoking cessation clinic by Thai traditional medicine clinic at Udon Thani       
hospital in 2024. Descriptive statistics were used to analyze the results of the program and using 
the percentage of smoking cessation success. 
 Study results: Among 55 patient, majority were male  94.5%, averaged age were     
51.1±11.5 years old , they were diagnosed diabetes pateints 72.7% .All of them received          
treatment for the smoking cessation using motivation interview. 81.8% also received Vernonia  
cinerea(L.) to reducing craving , 56.4% received Ma-wang lozenges to relieve coughing. This        
approach led to 21.8% of participants successfully quit smoking 61.8% reduced their smoking, 
and 16.4% maintaining their previous smoking habits. 
 Conclusion: The smoking cessation program using motivation interview and herbal remedies 
was effective in helping participants quit smoking. Additionally, the use of Vernonia cinerea(L.) 
contributed to reducing cigarettes cravings. This approach led to 21.8% of participants successfully quit 
smoking, 61.8% reduced their smoking. 
 

 Keywords: smoking cessation program, little iron weed, Vernonia cinerea(L.),  motivation interview 
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 บทนํา  
 การสูบบุหร่ี เปนปญหาสุขภาพที่สํา คัญทั่วโลก 
รวมถึงในประเทศไทย โดยการสูบบุหร่ีเปนสาเหตุหลักที่ทํา
ใหเกิดโรคไมติดตอเร้ือรัง (non-communicable diseases; 
NCDs ) ตางๆ เชน โรคมะเร็งปอด โรคหลอดเลือดหัวใจ 
และโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง (chronic obstructive pulmonary 
disease; COPD) ซึ่งเปนโรคที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง ขอมูล
จากกระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทย  ในป พ.ศ.2565 
ระบุวา ผูสูบบุหร่ีประมาณ 10 ลานคนในประเทศไทย เปน
พฤติกรรมที่มีแนวโนมสูงข้ึนในกลุมวัยรุนและกลุมคน   
หนุมสาว1  NCDs เปนปญหาสุขภาพสาธารณสุขสําคัญและ
เปนโรคที่สามารถปองกันไดดวยการลดปจจัยเสี่ยงทาง
สุขภาพโดยเฉพาะการสูบบุหร่ี ผูปวยดวยโรค NCDs 
นอกจากจะตองใหความรวมมือในการรักษาแลว ควร
หลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงของโรครวมดวย เพื่อไมใหการดําเนิน
ไปของโรคที่เปนอยูแยลงกวาเดิม  รายงานการสํารวจ
สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย คร้ังที่ 6 พ.ศ. 
2562 – 2563 โดยมหาวิทยาลัยมหิดลรวมกับสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) กระทรวงสาธารณสุข พบวา 
เพศชายสูบบุหร่ี รอยละ 29.5 เฉลี่ยวันละ 9.7 มวน        
เพศหญิงสูบบุหร่ี รอยละ 1.8 เฉลี่ยวันละ 5.7 มวน          
ผูสูบบุหร่ีรอยละ 13.5 คิดจะเลิกสูบใน 30 วัน และ        
รอยละ 38.6 ไมคิดจะเลิก2  
 การสูบบุหร่ีมีผลโดยตรงตอสุขภาพ ทั้งตัวผูสูบบุหร่ี
เองและคนรอบขางที่ไดรับควันบุหร่ี การสูบบุหร่ีจะสงผล
กระทบตอสุขภาพทั้งในระยะสั้นและระยะยาว อันเปนผล
เนื่องมาจากควันจากการสูบบุหร่ี เพราะในควันบุหร่ีมี
สารพิษที่เปนอันตรายตอรางกายของคนอยูเปนจํานวนมาก 
เชน น้ํามันทาร (Tar) ,สารไนโตรซามีน(nitrosamine), 
แคดเมียม  (Cadmium) ตั วอย า งผลกระทบตอผู สู บ           
ในระยะสั้น เชน ระดับคารบอนมอนนอกไซด (carbon   
monoxide) ในปอดและในกระแสเลือดสูงข้ึน หัวใจเตนเร็ว        
ความดันโลหิตสูงข้ึนและมีผลกระทบ ในระยะยาว เชน 
โรคมะเร็งปอด กลองเสียง ลําคอ หลอดอาหาร กระเพาะ
ปสสาวะ โรคถุงลมโปงพอง โรคหลอดเลือดสมอง และโรค
หลอดเลือดหัวใจ3 รวมถึงภาวะการติดนิโคติน4 โดยพบวา
การสูบบุหร่ีเปนสาเหตุของการเกิดโรคตางๆมากกวา      
25 ชนิด ทําใหอัตราเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจสูงข้ึนเปน      
2 เทา อัตราเสี่ยงของการเกิดโรคถุงลมโปงพองสูงข้ึนเปน  

6 เทา และอัตราเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งปอดสูงข้ึน      
เปน 10 เทา การสูบบุหร่ี  ทําใหผูสูบอายุสั้นลงโดยเฉลี่ย      
5-8 ป และคร่ึงหนึ่งของจํานวนนี้จะเสียชีวิตในวัยกลางคน
กอนอายุ 70 ป3 

 การศึกษาของกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
ในป 25575 พบวา ผูสูบบุหร่ีสวนใหญนิยมสูบบุหร่ีประเภท
ซองที่ผลิตในประเทศ รอยละ 61.6 ปริมาณจํานวนสูบเฉลี่ย 
9.6 มวนตอวัน นอกจากนี้พบวา ผูสูบบุหร่ีมีความสนใจที่
อยากเลิกบุหร่ี รอยละ 74.1 สาเหตุที่อยากเลิกบุหร่ีสูงสุด 
คือ เปนหวงสุขภาพของตนเองหรือคนรอบขาง รอยละ 
59.6 มีผูสูบบุหร่ีปจจุบันที่พยายามเลิกบุหร่ี รอยละ 70.3 
โดยสวนใหญใชวิธีการพยายามเลิกสูบบุหร่ีดวยตนเอง 
เหตุผลที่ไมสามารถเลิกไดสําเร็จวา ไมสามารถควบคุมการ
อยากสูบบุหร่ีได5 อธิบายวาหลังหยุดสูบบุหร่ีได 3 วัน        
สารนิโคตินจะไมเหลือในรางกาย ทําใหเกิดอาการถอน
นิโคติน เปนชวงวิกฤต เชน คลื่นไส อาเจียน ปวดศีรษะ 
กระวนกระวาย หงุดหงิด เปนระยะที่ยากที่สุดในการเลิก
บุหร่ี ทําใหกลับไปสูบอีก4  ขอมูลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การสูบบุหร่ีสําหรับ วัยทํางาน จากกองสุขศึกษา กรม
สนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข พบวา ผูสูบ
บุหร่ีสวนใหญสูบบุหร่ีเพราะอยากลอง รอยละ 50.3 กลุม
ตัวอยางสวนใหญทราบวาการเลิกบุหร่ีตองทําอยางไร      
รอยละ 56.0 แตไมสามารถเลิกไดเนื่องจากไมมีแรงจูงใจใน
การเลกิบหุร่ีมากพอหรือสบูมานานแลวจนไมสามารถเลกิได3 
 ในปจจุบันมีหลายวิธีในการชวยผูที่ตองการเลิกบุหร่ี6 
ไดแก การใชยาเพื่อบรรเทาอาการขาดนิโคติน (nicotine 
replacement therapy) เชน ยานโิคตนิสเปรย แผนนโิคตนิแปะ 
หมากฝร่ังนิโคติน และยาที่มีฤทธิ์ชวยลดความอยากสูบบุหร่ี 
เชน บูโปรพิออน (Bupropion) วาเรนิคลิน (Varenicline) 
ไซทิซีน (Cytisine) ซึ่งเปนยาทางจิตเวชชวยเลิกบุหร่ีได
อยางมีประสิทธิภาพในบางกรณี แตมีขอจํากัด เชน อาการ
ขางเคียงจากยาและคาใชจายในการรักษาที่สูงเกินไป 
ทางเลือกหนึ่งที่มีความนาสนใจคือ การใชการแพทย       
แผนไทยและการแพทยทางเลือกในการชวยเลิกบุหร่ี ซึ่ง
เปนการใชวิธีธรรมชาติและการบําบัดที่อาศัยสมุนไพรไทย 
การนวดกดจุดสะทอนเทา  (reflexology) การฝง เข็ม
(acupuncture) และกา รใช เ ทคนิ คกา รฝ กจิ ตสมาธิ
(meditation) และอ่ืนๆ รวมถึงสมุนไพร สมุนไพรไทยที่
นิยมนํามาใชในการอดบุหร่ี เชน มะนาว เปนผลไมรส
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เปร้ียวในครัวเรือน โดยการฝานมะนาวทั้งเปลือกเปนชิ้น
เล็กๆ เค้ียวแลวคายออกเพื่อลดความอยากสูบบุหร่ี7 ,       
หญ าดอกขาว ( little ironweed ห รือ  ash-coloured             
fleabane) มีชื่อวิทยาศาสตรวา Vernonia cinerea(L.) ซึ่ง
เปนสมุนไพรรายการหนึ่งในบัญชียาหลักแหงชาติ8  มีชื่อ
เรียกแตกตางกันในแตละทองถ่ิน เชน หญาสามวัน หญา
หมอนอย หญาละออง มานพระอินทร หรือถ่ัวแฮะดิน9 
หญาดอกขาวมีสารตานอนุมูลอิสระคอนขางสูง มีสารกลุม 
ฟ ล า โ ว น อ ย ด  ( flavonoids),  เ ท อ ร ป น  ( terpene),           
สเตอรอล (sterol) และสารกลุมไกลโคไซด(glycosides) 
ซึ่งมีฤทธิ์ทําใหลิ้นฝาดหรือชา ชวยลดความอยากสูบบุหร่ี8-9 
การศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุมที่มีกลุมควบคุมของ 
Wongwiwatthananukit et al1 0  ทํ าการเป รียบเทียบ
ประสิทธิผลของหญาดอกขาวกับยาหลอก(ชาใบหมอน) ใน
รูปแบบชาชง ในผูปวยนอกที่ รับการบําบัดที่สถาบัน      
ธัญญารักษ จังหวัดปทุมธานี โดยดื่มชาชงหญาดอกขาวหรือ
ชาชงหลอกวันละ 3 คร้ัง เปนระยะเวลา 14 วัน พบวา กลุม
ผูที่ใชชาชงหญาดอกขาวสามารถชวยลดการสูบบุหร่ีได
มากกวากลุมที่ใชยาหลอก โดยอัตราการเลิกบุหร่ีอยาง
ตอเนื่องตลอดชวง 12 สัปดาหของผูที่ดื่มชาชงหญา       
ดอกขาวอยูที่รอยละ 28.1 ขณะที่อัตราการเลิกบุหร่ีอยาง
ตอเนื่องภายใน 12 สัปดาหของผูที่ดื่มชาชงหลอกอยูที่      
รอยละ 12.5 (p=0.12)10 และหลังจากดื่มชาชงหญา       
ดอกขาวแลวไปสูบบุหร่ี พบวา รสชาติบุหร่ีเปลี่ยนไป      
เร่ือย ๆ จนทําใหไมรูสึกอยากสูบบุหร่ี อาจมีอาการไมพึง
ประสงคอยางเชน ปากแหง คอแหง และมีขอควรระวัง คือ 
การใชในผูที่เปนโรคหัวใจ และโรคไต จึงควรอยูในความ
ดแูลของแพทย เนื่องจากชาหญาดอกขาวมีสารโพแทสเซียม 
(potassium) ปริมาณที่สูงอาจสงผลใหอาการของโรค
กําเริบได9-11 

 การเลิกสูบบุหร่ีเปนกระบวนการที่ทาทาย เนื่องจาก
บุหร่ีมีสารนิโคตินที่สามารถทําใหเกิดการติดสารและติด 
เปนนิสัย ทําใหผูที่สูบบุหร่ีตองเผชิญกับอาการขาดนิโคตินที่
ทําใหยากตอการเลิกสูบ4,12 การเลิกสูบบุหร่ีตองใชแรงจูงใจ
จากตัวบุคคล แตบางรายตองอาศัยการรักษาและการ
สนับสนุนจากภายนอกเพื่อใหสามารถเลิกไดสําเร็จ12 การ
สนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจ (motivation interview) เปน
แนวทางการบําบัดทางจิตวิทยาที่ไดรับการคิดคนข้ึนโดย 
Miller & Rollnick (1991)13 ใชแพรหลายในการสงเสริม

สุ ขภ า พ  ( health promotion) แล ะบ ริ ก า รป ฐม ภู มิ         
เพื่อชวยเหลือสนับสนุนผูรับบริการใหมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมและวิถีการดําเนินชีวิต โดยการใหผูปวยมีสวน
ร วมในการ กําหนด เป าหมายและในการแกปญหา               
มีขอความที่จูงใจตนเอง (self-motivational statement; 
SMS) อัน ได แก  ก า รตระหนั ก ในปญหา  ( problem       
recognition) ความกังวลกับปญหาการติดยาเสพติด
(concern) ความตั้งใจที่จะเลิก( intention to change) 
และทัศนคติที่ ดีตอการเลิกยาเสพติด (optimism for 
change) ผานการใหคําปรึกษาอยางยอ อันประกอบดวย 
5A คือ ask, advice, assess, assist และ arrange13 -14 
 การศึกษาวิจัยของ มุกดา ไชยมโน เปรียบเทียบผล
ของการใหคําปรึกษากลุมรวมกับการดื่มชาหญาดอกขาวกับ
การดื่มชาหญาดอกขาวอยางเดียว ตอการสูบบุหร่ีของ
คนงานในโรงงานอุตสาหกรรม กลุมตัวอยางไดแกคนงาน 
จํานวน 16 คน ผลการวิจัยแสดงวาคนงานทั้ง 2 กลุมมี
พฤติกรรมการสูบบุหร่ีในระยะหลังการทดลองต่ํากวากอน
การทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และใน
ระยะติดตามผล คนงานทั้ง 2 กลุมมีพฤติกรรมการสูบบุหร่ี 
ต่ํากวาระยะหลังการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 เมื่อเปรียบเทียบระหวาง 2 วิธี พบวา คนงาน
ทั้ง 2 กลุมมีการสูบบุหร่ีในระยะหลังการทดลองและระยะ
ติดตามผลไมแตกตางกัน15 
 โรงพยาบาลอุดรธานี เปนโรงพยาบาลศูนยใหการ
ดูแลผูปวยจํานวนมาก โดยผูปวยที่ใชสารเสพติด รวมถึง
ผูปวยที่สูบบุหร่ีรวมกับใชสารเสพติดอ่ืน จะอยูภายใตการ
ดูแลของแผนกจิตเวช สวนผูปวยที่สูบบุหร่ีเพียงอยางเดียว
โดยไมใชสารเสพติดอ่ืน จะอยูภายใตการดูแลของคลินิกอด
บุหร่ีดวยการแพทยแผนไทย  ผูปวยโรคไมติดตอเร้ือรังที่สูบ
บุหร่ีจะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน เสนเลือด
สมองและหัวใจไดมากข้ึน3 จึงถูกสงปรึกษาคลินิกอดบุหร่ี
เพื่อชวยใหผูปวยเลิกสูบบุหร่ี ในคลินิกการแพทยแผนไทย
โดยใชการสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจรายบุคคล13-14 เปน
หลัก รวมกับการจายยาสมุนไพรชาชงหญาดอกขาวซึ่งอยูใน
บัญชียาหลักแหงชาติ8 ซึ่งมีตนทุนต่ํา9-11 อีกทั้งโรงพยาบาล
อุดรธานีสามารถผลิตยานี้ ได เอง  ในปจจุบันยั ง ไมมี
การศึกษาผลการรักษาดวยการใชโปรแกรมการสนทนาเพื่อ
สรางแรงจูงใจรายบุคคลรวมกับการใชยาสมุนไพรไทยใน
ผูปวยจังหวัดอุดรธานี จึงเปนที่มาของการศึกษานี ้
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 วัตถุประสงค 
 เพื่อทราบผลของโปรแกรมอดบุหร่ีดวยการสนทนา
เพื่อสรางแรงจูงใจ รวมกับการใชสมุนไพรไทยในการลดการ
สูบบุหร่ีในผูปวยคลินิกอดบุหร่ี โรงพยาบาลอุดรธานี 
 

คํานิยาม   
 1. โปรแกรมอดบหุร่ี (smoking cessation program) 
คือ กระบวนการที่ ใช ในการเลิกสูบบุห ร่ีของคลินิก        
แพทยแผนไทย โรงพยาบาลอุดรธานี  ประกอบดวย         
การสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจรายบุคคล และอาจเสริมการ
ใชยาลดความอยากบุหร่ี เปนสมุนไพรชาชงหญาดอกขาว
เพื่อชวยใหเลิกบุหร่ีไดสําเร็จงายข้ึน เสริมยาอมมะแวงหรือ
ยาแก ไ อผสมมะขามป อมในบางรายที่ มี อาการ ไอ             
เพื่อบรรเทาอาการไอ ติดตามโดยการนัดติดตามอาการทุก 
1 เดือน จนเลิกบุหร่ีหรือไมเกิน 3 เดือน   
 2. ชาชงหญาดอกขาว (Vernonia cinerea(L.)) 
เปนยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแหงชาติ8 ที่ชวยลดความ
อยากในการสูบบุหร่ี ในรูปแบบชาชง(herbal infusion)  
ใชในการเลิกสูบบุหร่ี โดยใชหญาดอกขาวแหงบดหยาบ
บรรจุถุง ปริมาณ 2 กรัม ตอน้ํารอน 120-200 มิลลิลิตร   
แชไว 5-10 นาที ดื่มหลังอาหารทันที วันละ 3 คร้ัง7 
 3. การสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจ (motivation 
interview)13-14 เปนแนวทางการบําบัดทางจิตวิทยาที่ไดรับ
การคิดคนข้ึนโดย Miller & Rollnick (1991)13 ไดรับการ
ออกแบบเพื่อชวยใหคูสนทนาคนหาความลังเลใจที่จะ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถีการดําเนินชีวิตโดยกลไกการ
สรางแรงจูงใจภายในและการกระตุนใหเกิดความมุงมั่น 
ประกอบดวย 5A คือ ask ถามแรงจูงใจที่เขามาคลินิก  
ทัศนคติที่มีตอการสูบบุหร่ี ระยะของการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม, assess ประเมินปริมาณการสูบ ความหนักใน
การติดบุหร่ี เคยพยายามหยุดสูบมากอนหรือไม, advise 
แนะนําใหทราบถึงขอดีขอเสียที่จะเกิดข้ึนหากเลิกสูบบุหร่ี 
ชวนตั้งเปาหมายในการเลิกสูบบุหร่ี, assist การชวยเหลือ 
ใหคําแนะนําวิธีการเลิกบุหร่ี และ arrange การติดตาม
ผูปวย ในงานวิจัยนี้สนทนาสรางแรงจูงใจรายบุคคล แตละ
รายใชเวลาประมาณ 10-15 นาที/คร้ัง นัดติดตามและ
สนทนาสรางแรงจูงใจเดือนละ 1 คร้ัง 
 4. การแนะนําใหอดบุหร่ี สามารถแบงผูสูบบุหร่ี
ออกเปน 5 ระยะ16-17 คือ  

 (1) pre-contemplation stage เปนระยะที่ผูสูบ
บุหร่ียังไมคิดอยากจะเลิกสูบบุหร่ี จึงควรใหความรูเก่ียวกับ
พิษภัยโทษที่เกิดจากการสูบบุหร่ี และแนะนําใหเลิกสูบบุหร่ี 
มีผูสูบบุหร่ีอยูในระยะนี้ประมาณรอยละ 40 
 (2) contemplation stage เปนระยะที่ผูสูบบุหร่ี
คิดอยากจะเลิกสูบบุหร่ี ในข้ันตอนนี้ควรสนับสนุนและ
แนะนําใหเกิดความตระหนักถึงโรคที่เกิดจากการสูบบุหร่ี
และทําใหผูสูบบุหร่ีเชื่อวาการเลิกสูบบุหร่ีเปนสิ่งที่เปนไปได
ไมใชเร่ืองยากและแนะนําวิธีการเลิกสูบบุหร่ี ข้ันตอนของ
การเลิกสูบบุหร่ี และการปฏิบัติตัวขณะเลิกสูบบุหร่ี มีผูสูบ
บุหร่ีอยูในระยะนี้รอยละ 40 
 (3) preparation stage เปนระยะที่ผูสูบบุหร่ีเร่ิม
เตรียมพรอมสําหรับการเลิกสูบบุหร่ี ผูสูบบุหร่ีอาจจะเร่ิม
กําหนดวันที่จะเลิกสูบหรือเร่ิมลดจํานวนบุหร่ีที่สูบในแตละ
วันลง มีผูสูบบุหร่ีในระยะนี้รอยละ 20 
 (4) action stage เปนระยะที่ผูสูบบุหร่ีลงมือเลิกสูบ
บุหร่ี เราจะตองใหกําลังใจและบอกถึงอาการที่อาจจะ
เกิดข้ึนขณะเลิกสูบบุหร่ีโดยเฉพาะอาการขาดนิโคติน ผูสูบ
บุหร่ีอาจจะหันกลับไปสูบใหมไดใน 2-3 วันหรือสัปดาห 
 (5) maintenance stage เปนระยะที่ผูสูบบุหร่ีเลิก
สูบไดนานจนถึง 6 เดือน จึงตองคอยใหกําลังใจและให
คําแนะนําเปนระยะ เพื่อปองกันการการกลับไปสูบใหม 
 โดยทั่วไปผูสูบบุหร่ีอาจตองใชความพยายามเลิกสูบ
อยางนอย 3-4 คร้ัง16 -17   มีการศึกษาพบวาผูสูบบุหร่ี      
รอยละ 69.7 พยายามเลิกสูบ 1-2 คร้ัง และรอยละ 29.8 
พยายามเลิกสูบ 3-4 คร้ัง18 ซึ่งบางรายอาจใชเวลาเปนปถึง
จะเลิกไดสําเร็จ16-17  สําหรับการศึกษานี้เปนการศึกษา
ระยะสั้น ติดตามผล 3 เดือน(หากสามารถเลิกบุหร่ีไดกอน
ครบ 3 เดือน หยุดติดตามกอนครบ 3 เดือน) 
 

ระเบียบวิธีวิจัย  
รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยนี้เปนการศึกษาขอมูลพรรณนายอนหลัง 
(retrospective descriptive study) ศึกษาในผูที่ เขารับ
บริการที่คลินิกอดบุหร่ี โรงพยาบาลอุดรธานี ระหวางเดือน
มกราคม - ธันวาคม พ.ศ. 2567 ที่สามารถติดตามไดทุก      
1 เดือนจนถึง 3 เดือน(หากสามารถเลิกบุหร่ีไดกอนครบ       
3 เดือน หยุดติดตามกอนครบ 3 เดือน)และมีขอมูลบันทึก
การติดตามที่สมบูรณ  โดยศึกษาผลของการสนทนา         
เพื่อสรางแรงจูงใจรวมกับการรักษาดวยสมุนไพรไทย 
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ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ผูที่ เขา รับบริการที่คลินิกอดบุหร่ี โรงพยาบาล
อุดรธานี ระหวางเดือนมกราคม - ธันวาคม พ.ศ. 2567        
มีจํานวน 67 คน  
 กลุมตัวอยางใชเกณฑเกณฑการคัดเลือก (inclusion 
criteria) ดั ง นี้  เป น ผู เ ข า รั บบ ริกา รที่ ค ลิ นิ กอดบุ ห ร่ี        
แพทยแผนไทย โรงพยาบาลอุดรธานี ในชวงเดือนมกราคม 
- ธันวาคม 2567 ที่มีอายุ 18 ปข้ึนไป ไมจํากัดเพศ สูบบุหร่ี
ตอเนื่องมามากกวา 6 เดือน มีขอมูลบันทึกการติดตาม        
ที่สมบูรณ จํานวน 55 คน 
 เกณฑการคัดออกจากการวิจัย (exclusion criteria) 
ไดแก 1) มีประวัติหรือไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะไตเสื่อม
ตั้งแตระดับ 3b ข้ึนไป หรือมีคา GFR ต่ํากวา 45 มิลลิลิตร/
นาที/พื้นที่ผิว 1.73 ตารางเมตร 2) มีประวัติหรือไดรับการ
วินิจฉัยวามีภาวะทางจิตหรือโรคทางจิต  
                   

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย  
 แบบบันทึกขอมูลเก็บขอมูลทุติยภูมิจากเวชระเบียน
ผูที่มารับบริการอดบุหร่ี คลินิกการแพทยแผนไทย ที่ใช
โปรแกรมการอดบุหร่ี ซึ่งประกอบดวย การสนทนาเพื่อ
สรางแรงจูงใจรายบุคคล อาจเสริมการใชชาชงหญา        
ดอกขาวเพื่อลดความอยากบุหร่ี และการใชยาบรรเทา
อาการไอในรายที่มีอาการไอรวมดวย เก็บขอมูลจากระบบ
ฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสของทางโรงพยาบาลอุดรธานี 
ระหวางเดือนมกราคม - ธันวาคม 2567 ขอมูลที่ใชใน
การศึกษาประกอบดวย เพศ อายุ (ป )  โรคประจําตัว       
สาเหตุที่มักสูบ ประเภทบุหร่ีที่สูบ ประวัติการเคยเลิกสูบ
บุหร่ีกอนหนาคร้ังนี้  ปริมาณการสูบบุหร่ี(มวนตอวัน)         
ยาสมุนไพรที่ใชในการรวมรักษา ผลการติดตามการเลิกสูบ
บุหร่ีการติดตามการสูบบุหร่ีที่  1 เดือนในคร้ังแรกและ
พิจารณาติดตามเพิ่มทุกเดือนในรายที่ยังประสงคจะเลิก
บุหร่ีแตยังเลิกไมได แตไมเกิน 3 เดือน เพื่อเปรียบเทียบ
กอนและหลังเขารับคําปรึกษาที่คลินิกอดบุหร่ี  มีตัวแปร
ผลลัพธ เปนสัดสวน โดยระบุวา เลิกบุหร่ีได ยังเลิกไมได 
จําแนกเปนสูบลดลงหรือ ยังคงสูบเทาเดิม 
 

ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย 
 1. เมื่อโครงการผานการรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย ผูวิจัยทําการสืบคนรายชื่อผู รับบริการจากสมุด
บันทึกผูรับบริการอดบุหร่ีที่คลินิกการแพทยแผนไทยและ

เก็บขอมูลยอนหลังจากเวชระเบียนในระบบฐานขอมูล
อิเล็กทรอนิกสของทางโรงพยาบาล 
 2.เก็บขอมูลทั้งขอมูลทั่วไป ขอมูลการสูบบุหร่ีของ
กลุมตัวอยางจากขอมูลในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสบันทึก
โดยแพทยแผนไทยในคลินิกอดบุหร่ีบันทึกลงในแบบบันทึก
ขอมูล 
 3.รวบรวมและตรวจสอบความถูกตองของขอมูล 
สรุปและวิเคราะหผล วิ เคราะหขอมูลทางสถิติ  ส รุป
ผลการวิจัย และจัดทํารายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ  
 

การวิเคราะหขอมูล 
 วิเคราะหโดยใชสถิติเชิงพรรณนา โดยแสดงความถ่ี 
รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 

จริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยนี้ ไดรับการรับรองจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย โรงพยาบาลอุดรธานี เลขที่ 10/2568 ลงวันที่  
10 กุมภาพันธ 2568  
 

ผลการศึกษา 
 ผูป วยคลินิกอดบุห ร่ี  ดวยการแพทยแผนไทย 
โรงพยาบาลอุดรธานี ที่มารับบริการในชวง มกราคม ถึง 
ธันวาคม 2567  มีจํานวน 67 ราย ไมมาติดตามการรักษา
และไมสามารถติดตอได 8 ราย ขอมูลไมสมบูรณ 4 ราย 
เหลือขอมูลที่เขาการศึกษาทั้งสิ้น 55 คน สวนใหญเปน     
เพศชาย รอยละ 94.5 อายุเฉลี่ย 51.1+11.5 ป สวนใหญมี
โรคประจําตัว โดยพบเบาหวานมากถึงรอยละ 72.7 
ผูรับบริการใชสิทธิการรักษาบัตรประกันสุขภาพถวนหนา
(บัตรทอง)มากที่สุด สวนมากเปนผู รับบริการที่แพทย      
อายุรกรรมสงมาปรึกษาเพื่อรับการอดบุหร่ี รอยละ 67.3 
ผูปวย 14 รายเร่ิมมีอาการไอ เหนื่อยงาย จึงมาปรึกษา 
(รอยละ 25.5) มี 4 รายที่ตองการอดบุหร่ีเอง (รอยละ 7.3) 
สาเหตุที่มักสูบบุหร่ี  คือ ความเคยชินในการสูบบุห ร่ี         
หลังอาหาร (รอยละ 69.11) ผู รับบริการไมเคยเลิกสูบ     
มากอน (รอยละ 69.1) การรักษาที่ไดรับจากการแพทย
แผนไทย ทุกรายได รับการสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจ       
(รอยละ 100.0) สวนใหญไดรับการรักษาดวยชาชงหญา
ดอกขาวรวมกับการใหคําแนะนํา (รอยละ 81.8)  บางราย
ไดรับยากลุมบรรเทาอาการไอรวมดวย (รอยละ 61.8) โดย
เปนชนิดยาอมมะแวง (รอยละ 56.4) ผลการประเมินหลัง  
3 เดือน พบวาผูรับบริการเลิกสูบ รอยละ 21.8 สูบลดลง 



 

Vol.33 No.2 May – August 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

320 

 รอยละ 61.8 และสูบเทาเดิม รอยละ 16.4 ในจํานวนนี้มี
ผูปวยที่ไดรับการสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจโดยไมไดรับชา
ชงหญาดอกขาวเพื่อลดความอยากบุหร่ีจํานวน 10 คน  
เลิกสูบบุหร่ี 5 คน (รอยละ 50.0) สูบลดลง 2 คน (รอยละ 
20.0) และสูบเทาเดิม 3 คน (รอยละ 30.0) ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที ่1 ขอมูลทัว่ไปและขอมูลการสบูบหุร่ี (N= 55 )  

ขอมูล 
จํานวน  

(รอยละ) 

I ขอมูลท่ัวไป  

เพศ  

  ชาย 52  (94.5) 

  หญิง 3   (5.5) 

อายุ (ป) X ± SD 51.1±11.5 

  20-30 2 (3.6) 

  31-40 8 (14.5) 

  41-50 17 (30.9) 

  51-60 15 (27.3) 

มากกวา 60 13 (23.6) 

โรคประจําตัว  

   ไมมี 7 (12.7) 

   มี (บางรายมีมากกวา 1 โรค) 48 (87.3) 

      - เบาหวาน 40 (72.7) 

      - ความดันโลหิตสูง 31 (56.4) 

      - ไขมันในเลือดสูง 26 (47.3) 

      - หัวใจ 6 (10.9) 

      - เกาต 2 (3.6) 

      - ไตเสื่อม 2 (3.6) 

สิทธิการรักษา  

   บัตรทอง 38 (69.1) 

   ประกันสังคม 10 (18.2) 

   โครงการ/จายตรง 6 (10.9) 

   ชําระเงินเอง 1 (1.8) 

สาเหตุการมาคลินิกอดบุหร่ี   

    สงปรึกษาจากแผนกอ่ืน 37(67.3) 

    มีอาการ ไอ เหน่ือยงาย 14(25.5) 

    ตองการเลิกเอง 4(7.3) 

ตารางท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปและขอมูลการสบูบหุรี ่(N= 55) 
(ตอ) 

ขอมูล 
จํานวน 

(รอยละ) 

II. ขอมูลการสูบบุหร่ี  

ประเภทบุหร่ีท่ีสูบ  

   บุหรี่ซอง 49 (89.1) 

   บุหรี่มวนเอง 4 (7.3) 
   ท้ังบุหรี่ซองและมวนเอง 2 (3.6) 

สาเหตุท่ีมักสูบบุหร่ี  

   สูบบุหรี่หลังรับประทานอาหาร 38 (69.1) 
   สูบบุหรี่เพราะเพ่ือนและสังคม 10 (18.2) 

   สูบบุหรี่เพราะเครียด 7 (12.7) 

ประวัติการเลิกบุหร่ี  

   ไมเคยเลิกสูบมากอน 38 (69.1) 
   เคยเลิกสูบมากอน 17 (30.9) 

การรักษาท่ีไดรับจากการแพทยแผนไทย 

(บางรายไดรับมากกวา 1 วิธี) 
 

   สนทนาเพ่ือสรางแรงจูงใจ 55 (100.0) 

   ยาลดความอยากบุหรี ่
     -ชาชงหญาดอกขาว 

45 (81.8) 
45 (81.8) 

   ยาเสรมิลดอาการไอ 34 (61.8) 

     -ยาอมมะแวง 31 (56.4) 
     -ยาแกไอมะขามปอม 3 (5.5) 

การรักษาท่ีไดรับเพ่ิมเติมจากโปรแกรม

สนทนาเพ่ือสรางแรงจูงใจ 
 

   ชาชงหญาดอกขาวเพ่ิมอยางเดยีว 17 (30.9) 

   ยาอมมะแวงเพ่ิมอยางเดยีว 6 (10.9) 
   ชาชงหญาดอกขาว + ยาอมมะแวง 25(45.5) 

  ชาชงหญาดอกขาว + ยาแกไอมะขามปอม 3(5.5) 
จํานวนบุหร่ีท่ีสูบกอนไดรับการรักษาดวย

แพทยแผนไทย (มวนตอวัน) 
 

   นอยกวา 11 34 (61.8) 

   11-20 17 (30.9) 

   21-30 3 (5.5) 

   มากกวา 30 1 (1.8) 
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การอดบุหร่ีดวยการใชสมุนไพรชาชงหญาดอกขาว เพื่อหวัง
ใหอาสาสมัครลดหรือเลิกสูบบุหร่ีไดงายยิ่งข้ึนและเสริมยา
สมุนไพรกลุมบรรเทาอาการไอ ทําการติดตามการสูบบุหร่ีที่ 
1 เดือน ในคร้ังแรกและพิจารณาติดตามเดือนละคร้ังในราย
ที่ยังประสงคจะเลิกบุหร่ีแตยังเลิกไมได แตไมเกิน 3 เดือน 
ตามข้ันตอน 5A คือ ask, advice, assess, assist และ 
arrange13-14 พบวาทําใหผูรับบริการสามารถเลิกบุหร่ีได
สําเร็จ รอยละ 21.8 ต่ํากวาการศึกษากอนหนา เชน คลินิก
เลิกบุหร่ี โรงพยาบาลศิริราช(รอยละ 31.90)19 การศึกษา
ของจารุณีย  สุธรรมวงศและคณะ (รอยละ 32.23)18 
งานวิจั ยของ  Wongwiwatthananukit et al ที่ พบว า 
อัตราการเลกิบหุร่ีผูทีด่ืม่ชาชงหญาดอกขาวอยูที ่รอยละ 28.1 
ขณะที่อัตราการเลิกบุหร่ีผูที่ดื่มชาชงหลอก (ชาใบหมอน) 
อยูที่รอยละ 12.510 งานวิจัยของปรีดี บัญญัติรัชตและคณะ 
ทําที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา อัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จ
ในกลุมทดลองรอยละ 25.6 และกลุมควบคุมรอยละ 7.520 
อธิบายวา กลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้  สวนใหญ        
(รอยละ 67.3) ได รับการสงตอมาปรึกษาจากแพทย       
อายุรกรรมใหมาเขาโปรแกรมอดบุหร่ีเพื่อลดความเสี่ยงของ     
การเกิดภาวะแทรกซอนจากการสูบบุหร่ีในโรค NCDs ที่
ผูรับบริการมีโรคประจําตัวอยูไมใชความสมัครใจโดยตรง 
ของอาสาสมัครจัดเปนข้ันตอน pre-contemplation16-17 ซึ่ง
ผูปวยสวนใหญทราบวิธีการอดบุหร่ี แตไมมีแรงจูงใจที่มาก
เพยีงพอใหเลกิสบูบหุร่ี เมือ่เปรียบเทยีบกับการศกึษากอนหนา
ทัง้ในประเทศและตางประเทศทีอ่าสาสมคัรมคีวามสมคัรใจใน
การทดลอง10,18-21 จึงตองมีการแจงเตือนทางโทรศัพทเพื่อให
มาติดตามอาการตามนัด อยางไรก็ตามมีการศึกษาที่พบวา 
ผูปวยที่มาจากคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูง สวนใหญ
มีอายุมากกวาและมีการรับรู มีแรงจูงใจและความรูมากกวา
คนไขที่มาจากคลินิกยาเสพติด18 จึงนาจะเกิดแรงจูงใจใน
การเลิกบุหร่ีที่สูงกวา   
 เมื่อพิจารณาดานการสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจ 
พบวาสามารถชวยในการเลิกบุห ร่ี ได  สอดคลองกับ
การศึ กษาของศศิ ธร  กิจ ไพบูลยทวีและคณะ2 2   ที่
ทําการศึกษาแบบควบคุมเชิงสุมเปรียบเทียบประสิทธิภาพ
ของยาอมเม็ดแข็งหญาดอกขาวรวมกับการใหคําปรึกษาโดย
เภสัชกร ในอาสาสมัคร 67 ราย ที่มารับการรักษาดวยความ
สมัครใจในโรงพยาบาลสิชล จังหวัดนครศรีธรรมราช โดยให
รับยาอมเม็ดแข็งหญาดอกขาวหรือยาหลอกเปนเวลา       

ตารางท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปและขอมูลการสูบบุหรี ่(N= 55) 
(ตอ) 

ขอมูล 
จํานวน 

(รอยละ) 

จํานวนบุหร่ีท่ีสูบหลังไดรับการรักษา   

    0 (ไมสูบ) 12 (21.8) 
   นอยกวา 11 36 (65.5) 
   11-20 7 (12.7) 
การเลิกสูบบุหร่ีหลังเขาโปรแกรมฯภายใน 3 

เดือน 
 

   เลิกได 12 (21.8) 
   เลิกไมได 43 (78.2) 
     - สูบลดลง 34 (61.8) 
     - สูบเทาเดมิ 9 (16.4) 
การเลิกสูบบุหร่ีในผูท่ีไดรับโปรแกรมสนทนา

เพ่ือสรางแรงจูงใจอยางเดียว( n=10) 
 

    เลิกได 5(50.0) 
    เลิกไมได 5(50.0) 
      - สูบลดลง 2(20.0) 
      - สูบเทาเดิม 3(30.0) 

อภิปรายผล  
 ผูรับบริการคลินิกอดบุหร่ี ดวยการแพทยแผนไทย 
โรงพยาบาลอุดรธานี สวนใหญเปนเพศชาย สอดคลองกับ
การศึกษากอนหนา7,10-11,15 อายุเฉลี่ย 51.1ป อายุเฉลี่ย
มากกวาการศึกษาของจารุณีย สุธรรมวงศและคณะที่มี     
อายุเฉลี่ย 36.6 ป18 การศึกษานี้พบวา สวนใหญสูบบุหร่ี
จากความเคยชินหลังรับประทานอาหาร(รอยละ 69.1) และ
ความเครียด (รอยละ 12.7) ซ่ึงการเลิกบุหร่ีจะตองสํารวจ
วามีกิจกรรมใดที่ทํารวมกับการสูบบุหร่ีจะไดระมัดระวัง     
ไมสูบบุหร่ีในกิจกรรมนั้นๆ  อีกทั้งมีขอมูลวาการสูบบุหร่ีพบ
มากข้ึนในวัยรุน2 โดยพบวาเร่ิมสูบจากเพื่อนชักชวน18 ซึ่ง
การปองกันการสูบบุหร่ีจะตองใหความรูเพื่อใหตระหนักถึง
โทษของการสูบบุหร่ี หรือควรกระตุนใหวัยรุนรวมกลุมกัน
ลด ละ เลิกบุหร่ี เพื่อใหเกิดแรงจูงใจในการเลิกบุหร่ีมากข้ึน  
คลินิกอดบุหร่ีดวยการแพทยแผนไทย โรงพยาบาลอุดรธานี 
จัดใหมีการสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจ เสนอทางเลือกชวยใน
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 4 สัปดาห โดยใหอมวันละ 3 คร้ัง ใหคําปรึกษารายบุคคล
ในสัปดาหที่ 0, 1, 2, 4, 8 และ 12 พบวาอัตราการเลิกบุหร่ี
ตลอด 7 วัน กอนการประเมินผล (7-days point preva-
lence abstinence rates; PAR) ในกลุมทดลอง (รอยละ 
38.2) สูงกวากลุมควบคุม (รอยละ 27.3) และอัตราการเลิก
บุ ห ร่ี อ ย า ง ต อ เ นื่ อ ง ( continuous abstinence rates; 
CARs) สัปดาหที่ 12 ในกลุมทดลอง (รอยละ 29.4) สูงกวา
กลุมควบคุม (รอยละ 15.2) รวมถึงการศึกษาในตางประเทศ
ของ Slama et al21 ทําการศึกษาแบบควบคุมเชิงสุมใน
ประเทศออสเตรเลีย เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการ
ปรับพฤติกรรมแบบมีโครงสราง(structured behavioral 
change program) 101 คน กับกลุมที่ไดรับคําแนะนํา
อยางยอ (simple advice program) 104 คน และกลุม
ควบคุม 106 คน พบวาอัตราการเลิกบุหร่ีในกลุมแรกสูง
กวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญแตไมพบความแตกตาง
ทางสถิติระหวางกลุมที่ไดรับคําแนะนําอยางยอกับกลุม
ควบคุม ซึ่งผูวิจัยใหความเห็นวา structured behavioral 
change program เปนการทํายากและเสียเวลา ใชใน
งานวิจัย ไมเหมาะกับการทําในเวชปฏิบัติทั่วไป อยางไรก็
ตามการแนะนําใหผูปวยเลิกบุหร่ีในเวลาที่นอยกวา 5 นาที 
สามารถทําใหผูปวยเลิกบุหร่ีมากกวาผูไมไดรับคําแนะนํา21 
นอกจากนี้ขนาดยาก็อาจจะมีผลตอความสําเร็จในการเลิก
สูบบุห ร่ี  การ ศึกษาวิจั ย เชิ งทดลอง (double blind          
randomized control trial) ของวนัด ีไตรภพสกุล และคณะ23 
ณ คลินิกเลิกบุหร่ี หนวยโรคปอด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
คัดเลือกผูปวยที่มีความประสงคจะเลิกบุหร่ี จํานวน 68 คน 
แบงเปนกลุมทดลองรับยาแคปซูลหญาดอกขาว 35 คน 
และกลุมควบคุมรับยาหลอก 33 คน รับประทานยาวันละ 
3 คร้ัง ตอเนื่องกันเปนเวลา 4 สัปดาห พบวาที่สัปดาหที่ 12 
กลุมที่ทดลองมี PARs และ CARs แนวโนมเหนือกวากลุม
ควบคุม ทั้งในชวงการรักษาและระยะติดตามผล แตไมมี
นัยสําคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากจํานวนกลุมตัวอยางนอย
และขนาดหญาดอกขาวที่ใชต่ําเกินไป23 ปรีดี บัญญัติรัชต
และคณะ20 ศึกษาประสิทธิผลของการประยุกตใชโปรแกรม
เลิกบุหร่ีที่ใชในคลินิกเลิกบุหร่ี กองจิตเวชและประสาท
วิทยา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ในการบําบัดทหารกอง
ประจําการใหเลิกบุหร่ี กลุมตัวอยางจํานวน 104 คน 
คัดเลือกโดยการสุม กลุมทดลอง 51 คน กลุมควบคุม      
53 คนทั้ง 2 กลุม จะไดรับบําบัดสัปดาหละคร้ังเปนเวลา    

6 สัปดาห เก็บขอมูลกอนการทดลองและติดตามผลสัปดาห
ที่ 12 โดยวัดคะแนนการติดนิโคติน และบันไดความพรอม
ในการเลิกบุหร่ี ผลการศึกษาพบวาอัตราการเลิกบุหร่ีสําเร็จ
ในกลุมทดลองรอยละ 25.6 และกลุมควบคุมรอยละ 7.5 
โดยในกลุมทดลองมีคะแนนการติดนิโคตินลดลง และ
คะแนนบันไดความพรอมในการเลิกบุหร่ี แตไมมีความ
แตกตางเมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุม20 ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษานี้วาการสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจชวยเพิ่มอัตรา
การเลิกบุหร่ีสําเร็จไดเพิ่มข้ึน 
 อยางไรก็ตาม งานวิจัยเก่ียวกับการอดบุหร่ีสวนใหญ
มักทําการศึกษาในผูทีมีความประสงคเลิกบุหร่ี ซึ่งอยูใน
ระยะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระยะเตรียมการ
(preparation) ข้ึนไป จึงมีแนวโนมจะใหความรวมมือใน
การบําบัดที่ดีและผลลัพธที่ดี อธิบายจากงานวิจัยของชวพร
พรรณ จันทรประสิทธิ์ และวิลาวัณย เสนารัตน24 ซึ่งใช
แนวคิดแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพของ Becker (1974) 
ซึ่งกลาววา เมื่อบุคคลรับรูวาตนเองมีโอกาสเกิดโรคและโรค
นั้นมีความรุนแรง จะรับรูภาวะคุกคามของโรคทําใหมี
แนวโนมแสดงพฤติกรรมปองกันโรค แตจะคํานึงถึงผลได
ผลเสียของการแสดงพฤติกรรม ถาประโยชนมากกวา
อุปสรรค โอกาสแสดงพฤติกรรมจะมาก ถาได รับการ
กระตุนจากตัวชี้แนะการกระทําที่เพียงพอจะเกิดพฤติกรรม
ปองกันโรค24  หากทําการศึกษาไปขางหนาจะสามารถ
คัดเลือกประชากรตัวอยางที่มีความประสงคเลิกสูบบุหร่ี
ดวยความสมัครใจและสามารถใหการรักษาดวยศาสตร
การแพทยทางเลือกอ่ืนเพิ่มเติม เพื่อชวยใหมีอัตราการเลิก
สูบบุหร่ีสําเร็จมากข้ึน ดังงานวิจัยของศิริพร นวกะวงษการ
และคณะ25 ซึ่งเปนการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมของ
การเลิกสูบบุหร่ีในผูปวยโรคไมติดตอเร้ือรัง เครือขาย
บริการสุขภาพอําเภอบานโฮง จังหวัดลําพูน ศึกษาใน
อาสาสมัคร 65 คน ซึ่งไดรับความรูเร่ืองพิษภัยบุหร่ี การกด
จุดสะทอนเทา การใชสมุนไพรเลิกบุหร่ี และการฝงเข็มเพื่อ
ชวยเลิกบุหร่ี เปนเวลา 1 เดือน พบวา สามารถเลิกบุหร่ีได
ถึงรอยละ 86.67, 86.67 และ 80.0 ที่ระยะเวลา 3 เดือน   
6 เดือน และ 1 ป ตามลําดับ 
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ขอจํากัด  
 เนื่องจากเดือนธันวาคม พ.ศ.2566 โรงพยาบาล
อุดรธานีไดรับภัยคุกคามทางคอมพิวเตอรจึงทําใหขอมูล
การใหบริการในคลินิกอดบุหร่ี โรงพยาบาลอุดรธานี      
ตั้งแตเร่ิมใหบริการ จนถึงเดือนธันวาคม 2566 สูญหายไป
จึงไมสามารถสืบคนขอมูลเดิมเพื่อนํามาเปรียบเทียบได 
 

สรุปผล  
 โปรแกรมการอดบุหร่ีดวยการแพทยแผนไทย ซึ่ง
ประกอบดวยการสนทนาเพื่อสรางแรงจูงใจ รวมกับการใช
สมุน ไพรชาชงหญ าดอกขาว ในการอดบุห ร่ี  ทํ า ให
ผู รับบริการสามารถอดบุห ร่ีไดสํ า เ ร็จ รอยละ 21.8          
สูบลดลง รอยละ 61.8  
 

ขอเสนอแนะ   
 ควรทําการศึกษาแบบทดลองทางคลนิกิโดยเปรียบเทยีบ
สมุนไพรหญาดอกขาวในรูปแบบตางกันเพื่อสะดวกตอ     
การใช ทําการเก็บขอมูลไปขางหนาเพื่อสามารถศึกษา
เพิ่มเติมเชิงลึก ดานแรงจูงใจ กําหนดระยะการเปลี่ยนแปลง 
ตลอดจน SMART goal นัดติดตามผลถ่ีข้ึน นาจะทําใหได
รายละเอียดที่มากข้ึน  และอาจจะสามารถชวยผูรับบริการ
รักษาแรงบันดาลใจใหปฏิบัติไดสําเร็จมากข้ึน 
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ความทาทายในการใหบริการฟนเทียมแกผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในประเทศไทย 

ชัยณรงค จรัสเลิศรังษี, ท.บ. กลุมงานทันตกรรม โรงพยาบาลมหาราช จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 

บทคัดยอ 
 การใหบริการฟนเทียมแกผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเปนเร่ืองที่ทาทายสําหรับทันตแพทยไทยในปจจุบัน เนื่องจาก
ผูสูงอายุกลุมนี้มักมีขอจํากัดทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม สงผลใหการเขาถึงบริการ รูปแบบการรักษา การดูแลและการ
ติดตามผลการรักษา มีความแตกตาง และเปนไปไดยากลําบากกวาผูปวยกลุมอ่ืน บทความนี้มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหหา
อุปสรรค ความทาทาย แนวทางการแกปญหาและการพัฒนาที่เหมาะสมสําหรับการใหบริการฟนเทียมแกผูสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงตามบริบทของประเทศไทย โดยทําการรวบรวมขอมูลที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ รวมถึงประสบการณ
จากการใหบริการฟนเทียม และทันตกรรมผูสูงอายุ มาวิเคราะหวิจารณ  โดยพบวา แนวทางการพัฒนาการใหบริการฟน
เทียมในผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในประเทศไทย สามารถทําไดโดยเพิ่มการเขาถึงบริการฟนเทียมภายในชุมชน เชน 
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล หรือบานผูสูงอายุ การใหคําแนะนํา คําปรึกษา หรือติดตามผลการรักษาผานระบบทันตก
รรมทางไกล สําหรับการออกแบบฟนเทียม ควรออกแบบใหใชงาน ทําความสะอาด และซอมแซมไดงาย นอกจากนี้ยัง
สามารถประยุกตใชเทคนิคการทําฟนเทียมอ่ืนๆ เพื่อชวยลดขอจํากัดของผูสูงอายุกลุมนี้ เชน การทําฟนเทียมทั้งปากสามคร้ัง 
เพื่อลดจํานวนคร้ังในการรักษา  สุดทายบทความนี้ยังเนนย้ําถึงความสําคัญของการฝกอบรมทันตบุคลากร ใหมีความรูและ
ทักษะในเร่ืองทันตกรรมผูสูงอายุ รวมถึงการสรางทัศนคติเชิงบวกในการดูแลสุขภาพชองปากแกผูสูงอายุ ผูเขียนคาดวาการ
พัฒนาบริการฟนเทียมในลักษณะนี้จะชวยเพิ่มโอกาสใหผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงไดรับบริการฟนเทียมที่ดีและมีประสิทธิภาพ 
รวมถึงสามารถยกระดับคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุไทยไดอยางยั่งยืน 
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 Challenges in Providing Denture Services to Dependent Elderly Individuals in Thailand 

Chainarong Charutlertrungsi, D.D.S. Dental Department, Maharaj Hospital, Phra Nakhon Si Ayutthaya 
Province 

 
Abstract 

 Providing dentures to elderly individuals with dependency conditions was a challenging task for 

Thai dentists. This group often faced physical, mental and social limitations. This group of patients faced 

more difficulties in accessing services, treatment options, care and follow-up, making it harder for them 

compared to other patient groups. This article aimed to identify the obstacles, challenges, solutions and 

proper developments for providing denture services to dependent elderly individuals in Thailand. The 

study gathered information from relevant literature and practical experiences in elderly dental care, 

which were then analyzed and discussed.  The findings suggested that improving denture services for 

dependent elderly individuals in Thailand could be achieved by enhancing access to care within        

communities, such as through Sub-district health promotion hospitals or home visits. Additionally,        

offering consultations, guidance and follow-up via tele-dentistry was considered a viable approach. 

When designing dentures, emphasis was placed on ease of use, cleaning and repair. Furthermore,        

alternative denture techniques were applied to reduce the limitations of this elderly group, such as the 

three-visit complete denture method, which minimizes the number of treatment visits.  Finally, the       

article emphasized the importance of training dental personnel to develop knowledge and skills in      

geriatric dentistry while fostering a positive attitude toward oral health care for the elderly. The author 

believes that these developments in denture services would increase a long-term opportunity for        

dependent elderly individuals to receive high-quality and effective denture care, ultimately enhancing 

their overall quality of life.  
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บทนํา 
 ปจจุบันนับตั้งแตป พ.ศ. 2565 ประเทศไทยไดเขาสู
สังคมผูสูงอายุอยางสมบูรณ (complete-aged society) 
โดยประชากรที่มีอายุ 60 ปข้ึนไปมีจํานวนมากถึง 12.9 
ลานคน หรือคิดเปนรอยละ 20 ของจํานวนประชากรใน
ประเทศทั้งหมด1  เมื่ออายุเพิ่มมากข้ึน รางกายและจิตใจ
ของผูสูงอายุเร่ิมเสื่อมถอย ทําใหความสามารถในการพึ่งพา
ตนเองลดนอยลง2 ทําใหแนวโนมผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
ประเทศมีสัดสวนที่เพิ่มมากข้ึน ผูสูงอายุมักประสบปญหาที่
เกิดจากการเสื่อมสภาพของรางกาย เชน ปญหาดานการ
มองเห็น การไดยิน การพูดหรือการสื่อสาร การสูญเสีย
ความทรงจํา รวมถึงปญหาการควบคุมกลามเนื้อและการ
เคลื่อนไหวรางกาย3-6  ซึ่งปญหาเหลานี้ไมเพียงแตจํากัด
ความสามารถในการดําเนินชีวิตประจําวันของผูสูงอายุ แต
ยังสงผลใหความสามารถในการดูแลสุขภาพโดยรวม รวมถึง
การดูแลสุขภาพชองปากของตนเองลดลงดวย7  นอกจากนี้
โรคที่พบมากในกลุมผูสูงอายุมักเปนกลุมโรคเร้ือรัง หรือโรค
ไมติดตอ เชน โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง โรคขอ
เสื่อม โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง หรือภาวะความผิดปกติทาง
จิตใจ เชน ภาวะซึมเศรา3-6  ทําใหผูสูงอายุสวนมากมัก
ไดรับยาหลายชนิด ยาบางชนิดสงผลใหอัตราการไหลของ
น้ําลายลดลง ลดความสามารถของอวัยวะในชองปากในการ
ทําความสะอาดตัวเอง และสงเสริมใหการทําความสะอาด
ในชองปากของผูสูงอายุกลุมนี้เปนไปไดยากข้ึน เพิ่มความ
เสี่ยงในการเกิดโรคตางๆในชองปาก เชน  โรคฟนผุ        
โรคปริทันต และโรคของเนื้อเยื่อในชองปาก เปนตน8-9  
สงผลใหฟนที่เหลือในชองปากไมสามารถใชงานไดตามปกติ 
นํามาซึ่งปญหาการสูญเสียฟนในที่สุด10  ดังนั้น การทดแทน
ฟนที่สูญเสียไปดวยฟนเทียมจึงเปนบริการทางทันตกรรมที่
มีความสําคัญอยางยิ่งสําหรับผูสูงอายุกลุมนี้ เพื่อชวยฟนฟู
และปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผูสู งอายุกลุมนี้ ใหดี ข้ึน         
ฟนเทียม ไมเพียงแตชวยแกปญหาดานการบดเค้ียวอาหาร 
แตยังมีบทบาทสําคัญในการเพิ่มความมั่นใจและคุณภาพ
ชีวิตของผูสูงอายุ เนื่องจากการสูญเสียฟนสงผลใหการเขา
สังคมของผูสูงอายุมีปญหา เชน ความเครียดจากการไม
สามารถพูดคุย หรือทานอาหารไดตามปกติ ซึ่งมีผลกระทบ
ตอความสขุและการมปีฏิสมัพนัธกับผูอ่ืน นอกจากนีฟ้นเทยีม
ยงัสามารถชวยฟนฟคูวามสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน
ไดอีกดวย11-13 

 ผลการสํารวจสภาวะสุขภาพชองปากแหงชาติ       
คร้ังที่ 9 ประเทศไทย พ.ศ. 2566 พบวาผูสูงอายุไทยมี
ความจําเปนตองใสฟนเทียมถอดไดทั้ งแบบบางสวน        
และทั้งปาก ประมาณรอยละ 80 ของผูสูงอายุทั้งหมด    
(รอยละ 79.2 ในผูสูงอายุ 60-74 ป รอยละ 76.6 ใน
ผูสูงอายุ 80-85 ป)14 ซึ่งถือเปนสัดสวนที่สูง อยางไรก็ตาม
ผลการสํารวจสภาวะการใสฟนเทียมกลับพบวาผูสูงอายุไทย
สวนนอยมากที่มีการใชงานฟนเทียมเพียงรอยละ 18.4 ใน
ผูสูงอายุ 60-74 ป และรอยละ 31 ในผูสูงอายุ 80-85 ป14  
ขอมูลนี้อาจสะทอนใหเห็นวายังมีอุปสรรคหรือขอจํากัดบาง
ประการในการเขารับบริการฟนเทียมของผูสูงอายุไทย 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่มีปญหา
ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม สงผลทําใหการเขาถึง
บริการ รูปแบบการรักษาและเทคนิคที่ใช การดูแลหลังใส
ฟนเทียม และการติดตามผลการรักษาเปนไปไดยากลําบาก
กวากลุมผูปวยกลุมอ่ืนๆ ซึ่งจะกลาวในรายละเอียดตอไป 
 1. การเขาถึงบริการ พบวา ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
มักมีขอกํากัดทางดานรางกาย การเคลื่อนที่ หรือความ
ยากลําบากในการเดินทางที่ตองอาศัยบุคคลอ่ืน หรือตอง
โดยสารดวยรถสาธารณะ ทําใหเปนอุปสรรคในการเขาถึง
บริการ จึงทําใหการเขาถึงการรักษาทางทันตกรรมของ
ผูปวยกลุมนี้ลดนอยลง15  ในขณะที่ความตองการในการ 
เขารับบริการทางทันตกรรมในผูสูงอายุกลุมนี้กลับมีเพิ่ม       
มากข้ึน16  ดานการเขารับบริการฟนเทียม พบวา ผูสูงอายุที่
ยังไมมีภาวะพึ่งพิงหรือพึ่งพิงในระดับต่ํา มีการเขาถึงบริการ
ฟนเทียมมากกวาผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสูง17  นอกนี้บาง
รายยังที่มีขอจํากัดทางดานการสื่อสาร ทําใหไมสามารถ
บอกความตองการหรือความผิดปกติที่เกิดข้ึนในชองปาก
ของตนเอง ทําใหผูสูงอายุกลุมนี้มักถูกละเลยในการรักษา
ทางทันตกรรม จากการศึกษาในประเทศญี่ปุนพบวา 
ผูสูงอายุที่พักอาศัยในศูนยดูแลผูสูงอายุจํานวนมากไมไดใส
ฟนเทียมแมวาผูปวยจะสูญเสียฟนธรรมชาติและมีความ
ตองการใสฟนเทียม18 นอกจากนี้ในกลุมที่มีฟนเทียมใชงาน 
ลักษณะฟนเทียมสวนใหญมักอยูสภาพที่ ไม เหมาะสม 
ตองการซอมแซมหรือทําใหม เชน ซี่ฟนเทียมมีลักษณะ     
สึกมาก สงผลใหประสิทธิภาพในการเคี้ยวอาหารลดลง หรือ
ฟนเทียมมีการยึดอยูที่ไมดี สงผลตอการพูด และการทํางาน
อ่ืนๆในชองปาก19 
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  2. การรับบริการและรูปแบบการรักษา กอนบูรณะ
ชองปากดวยฟนเทียม จําเปนตองมีการเตรียมชองปาก เชน 
อุดฟน ขูดหินน้ําลาย หรือถอนฟน แตจากการศึกษาพบวา 
การใหการรักษาในกลุมผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงทําได
คอนขางลําบาก เนื่องจากผูปวยกลุมนี้มักอาปากไดนอย      
มีแนวโนมสําลักงาย หรือบางรายไมใหความรวมมือใน      
การรักษา จึงทําใหรูปแบบการรักษาสวนใหญเปนการบําบดั
ฉุกเฉินหรือใหการรักษาข้ันพืน้ฐานเทานัน้7, 9, 20-21  นอกจากนี้
ผูปวยบางรายอาจมขีอจํากัดดานการสือ่สาร มภีาวะสมองเสีอ่ม 
ทําใหไมสามารถแสดงออกถึงความตองการของตนเองได15 
สงผลใหการตัดสินใจเก่ียวกับแผนการรักษาตองอาศัยการ
ตัดสินใจจากผูดูแลเปนหลัก นอกจากนี้ในกลุมผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อม มักจะมีปญหาการใสฟนเทียมเนื่องจาก
ผูปวยมีการสูญเสียความสามารถในการควบคุมกลามเนื้อที่
จะชวยประคองฟนเทียมและสูญเสียความสามารถในการรู
คิดเ ก่ียวกับถอดใสฟนเทียม7 ดังนั้นในการออกแบบ        
ฟนเทียมใหกับผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจําเปนตองคํานึงถึง
ความสะดวกในการใชงาน ความงายตอการถอดใส และ
การดูแลรักษาฟนเทียมดวย 
 3. การติดตามและดูแลหลังใสฟนเทียม เนื่องจาก
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีขอจํากัดทั้งทางดานรางกายและ
จิตใจ ทําใหมีความยากลําบากในการใชอุปกรณในการทํา
ความสะอาดชองปาก และฟนเทียม การศึกษาพบวา        
ฟนเทียมสวนใหญของผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง มักพบคราบ
จุลินทรีย คราบหินน้ําลาย และเศษอาหารเกาะอยูบริเวณ
ฟนเทียม15, 22  ซึ่งหากผูสูงอายุกลุมนี้ไมไดรับการทําความ
สะอาดฟนเทียมที่เหมาะสม สามารถนําไปสูการสะสมของ
เชื้อในชองปาก กลิ่นปาก เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดฟนผุ 
โรคปริทันตภาวะปากอักเสบเหตุฟนเทียม (denture       
stomatitis) การติดเชื้อราในชองปาก และเพิ่มโอกาสสําลัก
เอาเชื้อจากในชองปากเขาสูปอด นํามาสูภาวะปอดอักเสบ
เหตุสําลัก (aspiration pneumonia) และเสียชีวิตใน 
ที่สุด23-24  ดังนั้นการชวยเหลือจากผูดูแลและการใหความรู
ในการดูแลฟนเทียมแกผูดูแลจึงเปนสิ่งที่จําเปนเพื่อให      
การรักษาสุขภาพชองปากของผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมี
ประสิทธิภาพ 
 จะเห็นไดวาการใหบริการฟนเทียมในผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงมีหลายปจจัยที่ตองพิจารณาในการวางแผนการ
รักษา ทําใหการใหบริการดังกลาวกลายเปนความทาทาย

สําหรับทันตแพทยไทยในปจจุบัน เร่ิมตั้งแตกระบวนการ
กอนการรักษา ระหวางการรักษา และหลังการรักษา ดังนั้น
บทความนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหหาอุปสรรค  
ความทาทาย แนวทางการแกปญหาและการพัฒนาที่
เหมาะสมสําหรับการใหบริการฟนเทียมแกผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงตามบริบทของประเทศไทย  
เนื้อหาบทความ 
 แนวทางในการพัฒนาการใหบริการฟนเทียมแก
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เพื่อใหผูสูงอายุไดรับการบูรณะและ
ฟนฟูชองปาก ดวยความสะดวกสบาย และมีประสิทธิภาพ
สูงสุด โดยการเพิ่มการเขาถึงบริการ, ออกแบบฟนเทียม     
ใหเหมาะสม, การประยุกตใชเทคนิคตางๆเพื่อลดขอจํากัด 
และการฝกอบรมทันตบุคลากร โดยมีรายละเอียดดังนี ้
I. เพ่ิมการเขาถึงบริการฟนเทียมแกกลุมผูสูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง  
 1. การใหบริการฟนเทียมนอกสถานพยาบาลหลัก 
สามารถชวยขยายการใหบริการฟนเทียมแกผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงภายในชุมชน โดยพิจารณาใหการรักษาเฉพาะ
ในรายที่มีความตองการใสฟนเทียมแบบถอดไดที่ไมซับซอน 
โดยแบงรูปแบบการใหบริการเปน 3 รูปแบบ ไดแก  
 1) การใหบริการฟนเทียมในโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล มุงเนนใหบริการในกลุมผูสูงอายุติดบาน        
ที่มีขอจํากัดในการใชชีวิตประจําวันบางอยาง ทําไดไม
คลองตัว หรือชาลง แตยังสามารถเคลื่อนยายมารักษายัง
สถานพยาบาลได การเขารับบริการฟนเทียมที่โรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบลใกลบาน จะชวยลดระยะเวลาและ
ความยากลําบากของผูสูงอายุและผูดูแลในการเดินทางไป
รับการรักษาที่โรงพยาบาลหลัก สงผลใหผูสูงอายุในกลุมนี้
สามารถเขารับบริการฟนเทียมไดงายและสะดวกยิ่งข้ึน  
 2) การใหบริการฟนเทียมที่บานผูสูงอายุ มุงเนน
ใหบริการในกลุมผูสูงอายุติดเตียง ที่มีความยากลําบากใน
การเคลื่อนยายมายังสถานพยาบาล โดยทันตแพทยอาจ 
เขาไปใหการรักษาในฐานะทีมหมอครอบครัว พรอมทีม         
สหวิชาชีพอ่ืนผานกิจกรรมเยี่ยมบาน ซึ่งเปนสวนหนึ่งของ
ระบบการดูแลผูปวยที่มีภาวะพึ่งพิงที่ภาครัฐไดดําเนินการ
ข้ึนเพือ่เพิ่มการเขาถึงบริการสขุภาพสําหรับผูสูงอายุกลุมนี้25  
อยางไรก็ตาม ปญหาการขาดแคลนทันบุคคลากรยังเปน
อุปสรรคสําคัญในการใหบริการนอกสถานพยาบาลหลัก 
เนื่องจากรูปแบบการใหบริการดังกลาวสงผลใหมีบุคลากร
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บางสวนถูกดึงออกจากการทํางานในสถานพยาบาลหลัก  
ดังนั้นในปจจุบัน รูปแบบการใหบริการดังกลาวจึงสามารถ
ดําเนินการไดเพียงบางพื้นที่เทานั้น  และเนื่องจากขอจํากัด
ทางดานกายภาพของผูสูงอายุกลุมนี้ จึงทําใหรูปแบบการ
ใหบริการสวนมากจะเปนการติดตามผลการรักษาและแกไข
ฟนเทียมเดิม มากกวาการทําฟนเทียมชุดใหม 
 3) การใหบริการฟนเทียมผานหนวยทันตกรรม
เคลื่อนที่ เชน โครงการฟนเทียมพระราชทานในหนวย     
ทันตกรรมพระราชทานเคลื่อนที่ ซึ่งเปนโครงการที่จัดตั้งข้ึน
เพื่อใหบริการฟนเทียมทั้งปากแกประชาชนที่อยูในพื้นที่
หางไกล โดยหนวยทันตกรรมเคลื่อนที่จะไปยังพื้นที่
เปาหมายพรอมอุปกรณ เคร่ืองมือ และทีมงาน ซึ่งประกอบ
ไปดวย ทันตแพทย ชางทันตกรรม และเจาหนาที่สนับสนุน 
สามารถดําเนินการตรวจ ประเมิน พิมพปาก ทําฟนเทียม 
และสงมอบฟนเทียมภายในระยะเวลา 2-3 วัน จึงถือเปน
อีกหนึ่งชองทางที่ชวยเพิ่มการเขาถึงการทําฟนเทียมใน
ผูสูงอายุ โดยเฉพาะในกลุมที่มีความยากลําบากในการเดิน
ทางเขารับบริการยังสถานพยาบาลหลัก ใหไดรับการฟนฟู
สุขภาพชองปากและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนอยางทั่วถึงและ
รวดเร็ว26-28 
 2. การประเมินสภาวะชองปากในระบบทันตกรรม
ทางไกล (tele-dentistry) ซึ่งเปนรูปแบบการใหบริการทาง
ทันตกรรมผานระบบการสื่อสารทางไกล สวนใหญมัก
ดําเนินการผานชองทางการสื่อสารออนไลน  เชน การสง
ขอความ หรือการโทร ผานแอปพลิเคชั่นไลน (LINE) หรือ 
เฟสบุค (Facebook) เปนตน จะเห็นไดวารูปแบบการ
ใหบริการทางไกลมีประโยชนอยางมาก โดยเฉพาะในชวง
การแพรระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
เนื่ อ ง จ า ก เป น อี กหนึ่ ง ใ น รู ป แบบกา ร ให บ ริ ก า รที่             
ทันตบุคลากรสามารถใหคําปรึกษา หรือคําแนะนําในการ
ดูแลตนเองเบื้องตนแกผูปวย ชวยลดการเดินทางมายัง
สถานพยาบาลโดยไมจําเปน ลดความแออัดในสถานพยาบาล 
และสามารถคัดกรองผูปวยที่มีภาวะฉุกเฉินใหไดรับการ
รักษาไดอยางทันถวงที29-30  สําหรับบริการทางทันตกรรมที่
สามารถนําระบบทันตกรรมทางไกลมาใชประยุกตใชในการ
ใหบริการฟนเทียมแกผูสู งอายุที่มีภาวะพึ่ งพิง ไดแก         
การตรวจประเมินสภาวะในชองปากและฟนเทียมเบื้องตน 
การใหขอมูล คําปรึกษา คําแนะนํา การดูแลทําความ
สะอาดชองปากและฟนเทียม ติดตามการใชงานฟนเทียม 

และภาวะแทรกซอนภายหลังการใชงานฟนเทียม เปนตน 
ทันตแพทยสามารถทําการสื่อสารกับผูปวยโดยตรง หรือ
สื่อสารผานตัวแทนในชุมชน เชน ผูดูแล อาสาสมัครประจํา
หมูบาน นักบริบาล หรือ เจาหนาที่ประจําโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) เปนตน โดยการใหบริการ
สามารถแบงออกเปน 2 รูปแบบ ไดแก 
 1 )  ก า ร ใ ห บ ริ ก า ร แ บ บ ป ฏิ สั ม พั น ธ โ ต ต อ บ 
(interactive service, synchronous) คือ การใหบริการที่
มีการโตตอบสองทางระหวางบุคคล (ทันตบุคลากร และ
ผูปวยหรือผูดูแล) ผานภาพเคลื่อนไหว หรือเสียง ณ เวลา
นั้น เชน การวิดีโอคอล เปนตน31 
 2) การเก็บบันทึกขอมูลและสงตอ (store and  
forward, asynchronous) คือ การสงขอมูลทางทันตกรรม
ขอผูปวยที่ ไดบันทึกไว  เชน ประวัติสวนตัว ภาพถาย        
หรือวิดีโอ ไปยงัทนัตบคุลากร31  จากการศกึษาการใหบริการ        
ทันตกรรมทางไกลในผูสูงอายุพบวา ผูสูงอายุสวนมาก
ยอมรับรูปแบบการใหบริการแบบทางไกล แตอยางไรก็ตาม
ยังมีผูสูงอายุบางกลุมที่ ไมใหความรวมมือหรือปฎิเสธ
รูปแบบการใหบริการแบบทางไกล เชน ไมยินยอมให
ถายรูปในชองปาก เปนตน32  นอกจากนี้หนึ่งในเร่ืองที่ตอง
ใหความสําคัญในการใหบริการในรูปแบบนี้  คือความ
ปลอดภัยของขอมูลสวนตัวของผูปวย ตามพระราชบัญญัติ
คุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 (Personal Data 
Protection Act; PDPA)33    

II. หลักคิดและแนวทางการออกแบบฟนเทียมใหเหมาะ
กับผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
 การออกแบบฟนเทียมสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง ควรยึดหลักการ “งาย ไมซับซอน หลีกเลี่ยงการ
รักษาที่ไมจําเปน” โดยคําวา งาย ไดแก (1) ใชงานงาย     
ฟนเทียมควรออกแบบใหทั้งผูปวยรวมถึงผูดูแลถอดเขาและ
ออกไดงาย แตตองระวังไมออกแบบใหชิ้นเล็กหรือหลวม
เกินไป เนื่องจากผูสูงอายุอาจเผลอกลืนเขาไปพรอมอาหาร 
อาจทําใหตะขอฟนเทียมไปติดที่หลอดอาหารหรือหลอดลม 
เปนอันตรายถึงชีวิต (2) ทําความสะอาดงาย ฟนเทียมควรมี
การขัดเรียบ ปองกันการสะสมของคราบจุลินทรียที่อาจ    
ทําใหเกิดโรคตางๆ เชน ฟนผุ ปริทันตอักเสบ หรือโรค        
ปอดอักเสบ นอกจากนี้ควรหลีกเลี่ยงการลอกเลียนลักษณะ
กายวิภาคในชองปากที่ไมจําเปน เชน ลักษณะรอยยน
บริเวณเพดานปาก หรือลักษณะกระดูกเบาฟน ที่ทําใหเสี่ยง
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 ตอการสะสมของคราบจุลินทรียสงผลทําความสะอาดได
ยากข้ึน (3) ซอมแซมหรือแกไขในอนาคตไดงาย เชน 
ออกแบบฟนเทียมใหสามารถเติมฟนไดในกรณีสูญเสีย      
ฟนเพิ่ม หรือ สามารถเสริมฐานไดในกรณีฟนเทียมเดิม
หลวม หรือขยับ เปนตน นอกจากนี้การซอมแซมหรือแกไข
ปญหาเฉพาะที่แทนการทําฟนเทียมชิ้นใหม ยังสามารถชวย
ลดการปรับตัวของผูปวยใหเขากับฟนเทียมใหมไดอีกดวย34 
III. ประยุกตใชเทคนิคการบูรณะฟนเทียมแบบตางๆ เพ่ือ
ลดขอจํากัดการเขารับบริการและการใชงานฟนเทียมของ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตัวอยางเทคนิคเชน  
 1. การทําฟนเทียมทั้งปาก 3 คร้ัง เทคนิคการทํา  
ฟนเทียมทั้งปาก 3 คร้ังมีหลายเทคนิค แตที่นิยมใชใน
ปจจุบัน ประกอบดวยข้ันตอนดังตอไปนี้ คร้ังที่ 1 ตรวจ 
และพิมพปากข้ันตน (preliminary impression) คร้ังที่ 2 
ลองแทนกัด (try-in occlusion rim) บันทึกการสบฟน 
เลือกสีฟน ปนขอบ (border mold) และพิมพปากข้ัน
สุดทาย (final impression) ดวยเทคนิค (closed mouth 
technique) และคร้ังที่ 3 สงมอบฟนเทียม35 จะเห็นไดวา
ในคร้ังที่ 2 เปนการรวมหลายข้ันตอน เชน การปนขอบ 
การพิมพปากข้ันสุดทาย และการลองแทนกัดไวในคร้ังเดียว 
นอกจากนี้ยังมีการตัดข้ันตอนการลองฟนออก ทําใหผูปวย
มาพบทันตแพทยนอยลง 2 คร้ังเมื่อเทียบกับเทคนิค
แบบเดิม ดังนั้นการทําฟนเทียมทั้งปากแบบ 3 คร้ังจึงเปน
ทางเลือกที่มีประโยชนอยางยิ่งในการใหบริการฟนเทียมแก
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เนื่องจากชวยลดจํานวนคร้ังในการ
เดินทางไปยังสถานพยาบาล ลดข้ันตอนการรักษา และลด
ระยะเวลารอคอย เมื่อเทียบกับเทคนิคการทําฟนเทียม
แบบเดิม35-37 
 อยางไรก็ตามเทคนิคนี้อาจไมเหมาะกับผูสูงอายุ    
ทุกราย โดยเฉพาะในรายที่มีสันเหงือกแบนราบ นอกจากนี้
การรวมข้ันตอนการรักษาหลายข้ันตอนไวในคร้ังเดียวกัน 
รวมถึงการตัดบางข้ันตอนของการรักษาออกยังตองอาศัย
ความชํานาญของทันตแพทยผูใหการรักษาอีกดวย 
 2. การทําฟนเทียมสําเนา (duplicate denture) 
ฟนเทียมสําเนา คือฟนเทียมที่สรางข้ึนโดยลอกเลียน
ลักษณะของฟนเทียมชุดเดิมของผูปวย เพื่อใชในกรณีที่ฟน
เทียมชุดเดิมไดรับความเสียหาย ฟนเทียมสําเนาสามารถ
ชวยลดปญหาการปรับตัวเขากับฟนเทียมชุดใหมของ
ผูสูงอายุ โดยเฉพาะในกลุมที่มีปญหาการรูคิดและการ

เคลื่อนไหว เนื่องจากฟนเทียมสําเนา สามารถลอกเลียน
ลักษณะสําคัญของฟนเทียมชุดเดิม เชน มิติใบหนาใน
แนวดิ่ ง  การออกเสียง หรือความสวยงาม เปนตน34  
ปจจุบันฟนเทียมสําเนาสามารถใชเทคโนโลยีการออกแบบ
และผลิตดวยคอมพิวเตอร (CAD/CAM: computer-aided 
design and manufacturing) ซึ่ ง ทํ า ให ส ามา รถผลิ ต      
ฟนเทียมไดแมนยําและงายข้ึน38 อยางไรก็ตามเทคโนโลยีนี้
ยังมีคาใชจายคอนขางสูงในประเทศไทย จึงอาจเปน
ขอจํากัดในการผลิตฟนเทียมดวยเทคโนโลยีนี้  
 3. การใชรากฟนเทียมชวยในการยึดอยู ของ        
ฟนเทียม เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการใชงานฟนเทียม 
โดยเฉพาะในผูสูงอายุที่สันเหงือกแบนราบ และมีปญหาใน
การควบคุมกลามเนื้อที่ชวยในการประคองฟนเทียม ในอดีต
จนถึงปจจุบัน ประเทศไทยไดมีโครงการที่ ใหบ ริการ        
รากฟน เทียมแกประชาชนหลายโครงการ อาทิ เชน        
(1) “โครงการรากฟนเทียมเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จ
พระ เจ าอยู หั ว  เนื่ องในโอกาสมหามงคลเฉลิมพระ
ชนมพรรษา 80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550” โดยใช         
รากเทียมที่ผลิตข้ึนในประเทศและใหบริการรากฟนเทียม
แกผูสูงอายุ โดยฝงรากฟนเทียมจํานวน 2 ราก จํานวน 
10,008 ราย ทั่วประเทศโดยไมคิดคาใชจาย (2) “โครงการ   
รากฟนเทียมเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว 
เนื่องในโอกาสพระราชพิธีมหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษา 
7 รอบ 5 ธันวาคม 2554” โดยเมื่อวันที่ 3 มิถุนายน 2554 
พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชได
พระราชทานนามรากฟนเทียมในโครงการ วา “ขาวอรอย” 
ซึ่งเปนรากฟนเทียมที่พัฒนาจากตนแบบงานวิจัยของ
กระทรวงวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี โดยเปาหมาย
ดําเนินงานฝงรากฟนเทียมแกผูปวยที่ใสฟนเทียมทั้งปาก 
จํานวน 8,400 ราย (3) “โครงการรากฟนเทียมเฉลิม       
พระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว เนื่องในโอกาส
มหามงคล เสด็ จ เถลิ งถวั ลยราชสมบัติ  ครบ  70  ป               
9 มิถุนายน 2559” เปนโครงการที่ตอยอดการบริการ       
รากฟนเทียมครบทั้ง 3 ประเภท ไดแก รากฟนเทียมสําหรับ
ยึดฟนเทียมทั้งปาก รากฟนเทียมสําหรับยึดฟนเทียม
บางสวนชนิดถอดได และรากฟนเทียมเดี่ยวที่ทดแทน      
ฟนบางซี่39 และในป 2567 ที่ผานมาไดมี  “โครงการ         
ฟนเทียม รากฟนเทียม เฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จ
พระ เจ าอยู หั ว  เนื่ องในโอกาสมหามงคลเฉลิมพระ
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ชนมพรรษา 72 พรรษา 28 กรกฎาคม 2567” เปน
โครงการเฉลิมพระเกียรติ พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว 
รัชกาลที่ 10 ใหบริการแกประชาชนโดยไมมีคาใชจาย40  
ทําใหประชาชนชาวไทยสามารถเขาถึงบริการรากฟนเทียม
ไดมากข้ึน อยางไรก็ตามในกลุมผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงยังมี
ขอจํากัดในการเขารับบริการรากฟนเทียมหลายประการ 
อาทเิชน ปญหาดานสขุภาพทีอ่าจเปนอุปสรรคในการผาตดั41  
ปญหาความกังวลของทั้งผูสูงอายุและญาติในการผาตัด    
ทําใหปฏิเสธการรักษา นอกจากนี้การใหบริการราก         
ฟนเทียมสวนใหญมักจํากัดอยูในโรงพยาบาลประจําจังหวัด
หรือโรงพยาบาลขนาดใหญที่มีทันตแพทยเฉพาะทาง และ
เคร่ืองมือพิเศษ ดวยเหตุนี้จึงเปนอุปสรรคสําหรับผูสูงอายุที่
มีขอจํากัดดานการเดินทางอีกดวย  

IV. พัฒนาความรู ทักษะ และทัศนคติของทันตบุคลากร
ใหพรอมในการใหบริการทันตกรรมแกผูสูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 
 การศึกษาในประเทศอินโดนีเซียพบวาทันตแพทย
สวนมากรูสึกวาตนเองมีความรู ทักษะ หรือประสบการณที่
ยงัไมเพยีงพอในการใหการรักษาทางทนัตกรรมแกผูสงูอายุ42  ทํา
ใหเกิดความกังวล ไมม่ันใจ หรือสงผลใหไมเต็มใจใหการ
รักษาแกผูปวยกลุมนี้43-45  นอกจากนี้ทันตแพทยบางกลุม
ยังมีทัศนคติเชิงลบหรืออคติตอผูสูงอายุ เชน มองวาการ
รักษาผูสูงอายุเปนสิ่งที่ไมคุมคา เพราะคิดวาผูสูงอายุอาจอยู
ไดอีกไมนาน  หรือบางรายมองวาการรักษาผูสูงอายุเปน
งานที่ใชเวลาและทรัพยากรมากเกินไป โดยเฉพาะในกลุมที่
ไมสามารถทําตามแผนการรักษาหรือคําแนะนําไดอยาง
สมบูรณ ซึ่งทัศนคติเชิงลบเหลานี้สามารถสงผลโดยตรงตอ
คุณภาพการใหบริการ เชน  ทันตแพทยอาจแนะนํา
ทางเลือกการรักษาที่ต่ํากวามาตรฐานใหแกผูปวย หรือการ
มีความเขาใจผิดเก่ียวกับภาวะสูงวัยทําใหมีการแสดงออก
อยางไมเหมาะสมกับผูสูงอายุ เชน พูดเสียงดังเกินความ
จําเปน หรือเลือกอธิบายทางเลือกการรักษาใหแกญาติและ
ผูดูแลแทนการพูดคุยโดยตรงกับผูสูงอายุ เปนตน46  จาก
การศึกษาพบวา ประสบการณของทันตแพทยในการดูแล
ผูสงูอายมุผีลตอความมัน่ใจในการใหบริการ43-45  ทนัตแพทย
ที่มีโอกาสดูแลผูสูงอายุบอยคร้ังทั้งในระหวางการศึกษาและ
การทํางาน จะมีความเต็มใจและมั่นใจในการใหบ ริการ
มากกวาทันตแพทยที่ขาดประสบการณ43, 47 

นอกจากนี้ ทันตแพทยที่มีประสบการณในการดูแลผูสูงอายุ
ที่ มี ค ว า มต อ ง ก า รพิ เ ศษ ห รื อ เ ค ย ดู แ ล ผู ป ว ยน อ ก
สถานพยาบาล จะมคีวามเตม็ใจในการใหบริการมากข้ึน48-49 
 ดังน้ันองคความรูทางทันตกรรมผูสูงอายุ ควร
ไดรับการใหความสําคัญเชนเดียวกับองคความรูทางทันต 
กรรมในสาขาอ่ืนๆ  โดยทันตแพทยทุกคนรวมถึงเจา
พนักงานทันตสาธารณสุขควรไดรับการเรียนรู และฝกฝน
อยางจริงจังตั้งแตในระดับปริญญาตรี และขยายตอเนื่อง
ไปถึงระดับหลังปริญญา ทั้งนี้เพื่อเสริมสรางความรูความ
เขาใจที่ถูกตองในกระบวนการชราภาพ มีทัศนคติที่ดีตอการ
สูงวัย มีความพรอมทั้งดานความรู ทักษะ ประสบการณที่
ชวยใหทันตแพทยสามารถใหการรักษาผูสูงอายุไดอยาง
มั่นใจ  อยางไรก็ตามในปจจุบัน สถาบันการศึกษาตางๆใน
ประเทศไทยไดพัฒนาหลักสูตรตอเนื่องเก่ียวกับทันตกรรม
ผูสูงอายุทั้งในรูปแบบหลักสูตรระยะสั้นและระยะยาว        
แตเนื่องดวยขอจํากัดบางประการทําใหยังมีทันตแพทยอีก
จํานวนมากไมไดเขาถึงการศึกษาเหลานี้ ดังนั้นการพัฒนา
รูปแบบการเรียนการสอน ใหอยูในรูปแบบออนไลน หรือ
การสรางเครือขายทันตแพทยที่มีประสบการณในการดูแล
ผูสูงอายุเพื่อใหคําปรึกษาและแลกเปลี่ยนความรู จึงเปนสิ่ง
สําคัญที่ชวยเพิ่มโอกาสการเรียนรูใหแกทันตแพทยใน
ระหวางการทํางานและเพิ่มความมั่นใจในการรักษาในกลุม
ผูสูงอายุมากข้ึน  
 นอกจากทนัตแพทยและเจาพนกังานทนัตสาธารณสขุ
แลว กลุมคนที่มีบทบาทสําคัญในการดูแลสุขภาพชองปาก
ของผูสูงอายุยังรวมถึงกลุมคนที่ไมใชทันตบุคลากร เชน 
ผูดูแล นักบริบาล และสหวิชาชีพอ่ืนๆ ดังนั้น การพัฒนา
หลักสูตรเพื่อเพิ่มพูนความรู ความเขาใจ และทักษะใน     
การดูแล ปองกัน และสงเสริมสุขภาพชองปากของผูสูงอายุ
ในกลุมคนเหลานี้  จะชวยเสริมสรางความสามารถใน        
การดูแลสุขภาพชองปากผูสู งอายุในชุมชนไดอยางมี
ประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 
V. การสรางความตระหนักใหแกผูสูงอายุและผูดูแลใน
การติดตามและดูแลหลังการใสฟนเทียม 
 ฟนเทียมชวยฟนฟูการทํางานของชองปากและเพิ่ม
คณุภาพชวีติใหกับผูสงูอาย ุแตหากฟนเทยีมไมไดรับการดแูลที่
เหมาะสมหรืออยูในสภาพไมดี อาจทําใหเกิดปญหาสุขภาพ         
ชองปากและปญหาสุขภาพอ่ืนๆ ตามมาได50 -51  ดั งนั้ น           
การติดตามและดูแลหลังการใสฟนเทียมจึงเปนสิ่งสําคัญ 
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 อยางไรก็ตาม จากการศึกษาพบวา ผูสูงอายุและผูดูแลมัก
ไมทราบถึงความสําคัญของการไปพบทันตแพทย เพื่อตรวจ
ติดตาม และมักมีความเชื่อวาฟนเทียมสามารถใชงานได
ตลอดชีวิตโดยไมตองปรับแก หรือไมจําเปนตองไปพบ      
ทันตแพทยหากไมมีฟนธรรมชาติในชองปาก52 ดังนั้น       
ทันตแพทยจึงควรสรางความตระหนักในเร่ืองนี้ใหแก
ผูสูงอายุและผูดูแล สําหรับรูปแบบการติดตามการรักษาใน
กลุมผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อาจเปลี่ยนจากการติดตามใน
สถานพยาบาลหลัก มาเปนการติดตามเปนระยะผานระบบ
ทันตกรรมทางไกล โดยความชวยเหลือจากบุคคลากรอ่ืนๆ
ภายในชุมชน  
 

บทสรุป 
 การใหบริการฟนเทียมแกผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
ไทยตองเปนเร่ืองทาทายที่ตองพิจารณาหลายมิติสําคัญ 
ไดแก การเพิ่มการเขาถึงบริการผานหนวยบริการนอก
สถานพยาบาลหรือผานระบบทางไกล การออกแบบ         
ฟนเทียมใหเหมาะสมกับการใชงานและดูแลรักษา การ
ประยุกตใชเทคนิคการบูรณะดวยฟนเทียมทันตกรรมที่ชวย
ลดขอจํากัดของผูปวย เชน ฟนเทยีมสําเนา หรือรากฟนเทยีม 
และการพัฒนาทักษะบุคลากรทันตกรรมเฉพาะทางอยาง
ตอเนื่อง ซึ่งทั้งหมดนี้จะชวยใหผูสูงอายุเขาถึงการรักษาดวย
ฟนเทียมที่มีคุณภาพ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนอยางยั่งยืน  
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บทความนี้เปนรายงานผูปวยที่ไดรับการรักษาความวิการในสันกระดูกเบาฟน จํานวน 2 ราย ดวยวิธีการเดียวกันคือการชัก
นําใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อใหม โดยใชแผนก้ันชนิดสลายเองรวมกับการปลูกถายกระดูกเอกพันธุชนิดผานการทําใหแหง
ภายใตสภาวะแชแข็งหรือเอฟดีบีเอ (freeze dried bone allograft; FDBA) ผูปวยรายแรกเปนฟนซี่ 14 พบความวิการใน
สันกระดูกเบาฟนที่มีผนังกระดูก 3-2 ดาน ผูปวยรายที่สองเปนฟนซี่ 13 พบความวิการในสันกระดูกเบาฟนที่มีผนังกระดูก  
2 ดาน ติดตามผลการรักษาที่ 6 เดือน พบวาผูปวยทั้ง 2 รายมีการลดลงของรองลึกปริทันตและเพิ่มการยึดเกาะของอวัยวะ
ปริทันต จากภาพถายรังสีพบการมีปริมาณกระดูกเบาฟนเพิ่มข้ึน ผูปวยสามารถใชงานฟนไดตามปกติ 
 

 คําสําคัญ: ความวิการในสันกระดูกเบาฟน การชักนําใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อใหม  แผนก้ันชนิดสลายเอง กระดูกปลูก
ถายเอกพันธุ  

Corresponding author: นิรมล ทองพูลสวัสดิ์ โทรศัพท 0956645299 Email : dr.niramol@gmail.com 
กลุมงานทันตกรรม โรงพยาบาลบางใหญ  111 หมูท่ี 3 ถ. กาญจนาภิเษก ต.บางมวง อ.บางใหญ จ.นนทบุรี 11140 



 

วารสารการแพทยโรงพยาบาลอุดรธานี  ปท่ี 33 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2568 

337 

 Treatment of Intrabony Defect by Guided Tissue Regeneration With Allogenic Bone Graft : Two 
Case Reports of patients 
Niramol Thongpoolsawad D.D.S., Thai Board of Periodontology, Division of Dentistry, Bangyai Hospital, 
Nonthaburi 
 

Abstract 
 The primary goals of periodontal treatment are to control pathogenic bacteria and eliminate       
contributing factors to halt disease progression, ultimately restoring oral health. However, in cases with 
severe periodontal destruction and significant alveolar bone loss, corrective periodontal surgery is often 
necessary. Guided tissue regeneration (GTR) combined with bone grafting is a periodontal surgical         
approach that can be used to manage intrabony defects and promote the regeneration of periodontal 
structures. This article presents two case reports of patients treated for intrabony defects using the 
same regenerative approach-GTR with a resorbable membrane in combination with freeze dried bone 
allograft (FDBA). The first case involved tooth #14, which exhibited a three to two walls intrabony         
defect, while the second case involved tooth #13, presenting with a two wall defect. Six months          
postoperatively, both patients demonstrated a reduction in probing pocket depth and improved clinical   
attachment levels. Radiographic evaluations revealed an increase in alveolar bone volume and both 
patients maintained normal functional use of the treated teeth. 
 

 Keywords: intrabony defect, guided tissue regeneration, resorbable membrane, allograft 
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บทนํา 
 โรคปริทันตอักเสบเร้ือรัง (chronic periodontitis) 
มีสาเหตุหลักมาจากเชื้อกอโรคปริทันตในคราบ จุลินทรีย 
(dental plaque) เกิดการอักเสบและการทําลายของ
อวัยวะปริทันตซึ่งประกอบดวย เหงือก เคลือบรากฟน 
(cementum) เอ็นยึดปริทันต (periodontal ligament) 
กระดูกเบาฟน (alveolar bone) ลักษณะทางคลินิกจะพบ
เหงือกมีสีแดง บวมน้ํา มีรองลึกปริทันต (periodontal 
pocket) มีเลือดออกขณะหยั่งดวยเคร่ืองมือตรวจรองลึก 
ปริทันต (bleeding on probing; BOP) ฟนโยกและอาจ
พบการทําลายกระดูกเบาฟน   
 การพยากรณโรคปริทันต (periodontal prognosis) 
เปนการทํานายอนาคตของฟนที่เปนโรคปริทันต โดยจะทํา
หลังจากการวินิจฉัยโรคเพื่อใชประกอบการวางแผนรักษา 
โดย McGuire และ Nunn1 ไดแบงระดับ การพยากรณโรค
สําหรับฟนแตละซี่เปน 5 ระดับไดแก 1. Good คือฟนที่
ควบคุมปจจัยกอโรคได มีอวัยวะปริทันตเพียงพอจากการ
ตรวจทางคลินิกและภาพรังสี สามารถดูแลและคงสภาพฟน
ไดงายทั้งโดยผูปวยและทันตแพทย 2. Fair คือฟนที่สูญเสีย
อวัยวะปริทันตไปรอยละ 25 และหรือมีรอยโรคที่งาม    
รากฟนระดับ 1 ที่ตําแหนงและความลึกของงามรากฟน
สามารถทําความสะอาดไดและผูปวยใหความรวมมือดี 3. 
Poor คือฟนที่สูญเสียอวัยวะปริทันตไป รอยละ 50 และมี
รอยโรคที่งามรากฟนระดับ 2 ที่ตําแหนงและความลึกของ
งามรากฟนสามารถทําความสะอาดไดยาก 4. Questionable 
คือฟนที่สูญเสียอวัยวะปริทันตไปมากกวารอยละ 50 ทําให
มีอัตราสวนของตัวฟนตอรากฟนไมเหมาะสม มีรอยโรคที่
งามรากฟนระดับ 2 ที่ทําความสะอาดไดยาก หรือมีรอยโรค
ที่งามรากฟนระดับ 3 ฟนโยกระดับ 2-3 และมีรากฟนอยู
ใกลกันมาก (root proximity) และ 5. Hopeless คือฟนที่
มีระดับอวัยวะปริทันตไมเพียงพอที่จะทําใหฟนคงอยูได ไม
สามารถเก็บฟนได นอกจากนี้การพยากรณโรคจะตอง
พิจารณาปจจัยเสริมอ่ืนๆที่อาจสงผลตอการดําเนินของโรค
หรือการตอบสนองตอการรักษา เชน ปจจัยโรคเบาหวาน 
การสูบบุหร่ี ความรวมมือของผูปวยและปจจัยเฉพาะที่อ่ืนๆ 
เปนตน 
 เปาหมายของการรักษาโรคปริทันตอักเสบคือการ
ควบคุมเชื้อที่ เปนสาเหตุและกําจัดปจจัยเสริมตางๆ 
สามารถหยุดการลุกลามของโรค ผูปวยมีสุขภาพชองปากที่

ดีสามารถใชงานไดอยางมีประสิทธิภาพ แผนการรักษา
ประกอบดวยการรักษา ข้ันตน (initial phase) ไดแก       
การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน (scaling and root       
planing) รวมกับการควบคุมแผนคราบจุลินทรียและกําจัด
ปจจัยเสริมตางๆ อยางไรก็ตามในรายที่มีการทําลายของ
อวัยวะปริทันตรุนแรงและมีการทําลายกระดูกเบาฟนอาจ
จําเปนตองทําศัลยกรรมปริทันตในข้ันแกไข (corrective 
phase) เพื่อแกไขความวิการของอวัยวะปริทันตใหกลับ    
สูสภาพที่ดีและเอ้ือตอการทําความสะอาดดวยตัวผูปวยเอง 
หลังจากนั้นจะประเมินเขาสูการรักษาในข้ันคงสภาพ 
(maintenance phase) ตอไป 
 ความวิการในสันกระดูกเบาฟนสามารถแบงตาม   
ทิศทางการสูญเสียกระดูกเบาฟนเปน 2 ประเภท ไดแก 
ความวิการของสันกระดูกเบาฟนในแนวนอน และความ
วิการของสันกระดูกเบาฟนในแนวดิ่งที่มักเกิดข้ึนจากปจจัย
ที่สงเสริมเฉพาะที่2 ไดแก อาหารอัดติดซอกฟน (food  
impaction) การบาดเจ็บจากการสบฟน (trauma from 
occlusion) หรือการมีลักษณะทางกายวิภาคที่เอ้ือใหเกิด
การสะสมคราบจุลินทรีย เชนการมีฟนผุใกลขอบเหงือก 
การมีขอบวัสดุอุดเกิน (overhang restoration) นอกจากนี้
อาจจําแนก ความวิการของกระดูกเบาฟนตามจํานวนของ
ผนังกระดูกเบาฟนที่ เหลืออยู  เปนความวิการของผนัง
กระดูก เบาฟนในแนวดิ่งที่ผนังกระดูกเหลือ 3 ดาน,            
2 ดาน, 1 ดาน (3 wall, 2 wall, 1 wall intrabony  defects)      
หรือบางกรณีอาจเกิดความวิการสันกระดูกเบาฟนแบบ
ผสมผสาน เรียกวา combination intrabony defect3 
โดยอาจพบลักษณะความวิการในสันกระดูกเบาฟนผนัง
กระดูก 3 ดานในสวนลาง (apical) และพบผนังกระดูก 2 
ดานหรือ 1 ดานในสวนบน (coronal) 
 การทําศัลยกรรมปริทันตเพื่อแกไขความวิการของ
อวัยวะปริทันตมีไดหลายวิธี เชน การผาตัดเปดแผนเหงือก 
(open flap debridement) ศัลยกรรมตัดแต ง เหงือก 
(gingivectomy) ศัลยกรรมตัดแต งกระดูก  (osseous   
resective surgery) และการชักนําใหเกิดการสรางเนื้อเยื่อ
ใหมหรือจีทีอาร (guided tissue regeneraition; GTR) ซึ่ง
ถือวาเปนวิธีที่ไดรับการยอมรับวาใหผลที่ดีในการรักษา
ความวิการในสันกระดูกเบาฟน4 โดยพบการสรางใหมของ
อวัยวะปริทันต (periodontal regeneraition) ทดแทน
อวัยวะปริทันตที่ถูกทําลายไป ถือเปนเปาหมายสูงสุดของ
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 การรักษาโรคปริทันตอักเสบ การทําจีทีอารใชหลักการ
กําหนดชนิดของเซลลที่มายังผิวรากฟนในกระบวนการหาย
ของแผลผาตัด5 กลาวคือโดยปกติในการหายของแผลที่
ทําศัลยกรรมปริทันตโดยทั่วไป เซลลเยื่อบุผิวเหงือก 
(gingival epithelial cells) จะเคลื่อนเขามาถึงแผลเร็ว
ที่สุด และเคลื่อนในแนวดิ่งไปตามผิวรากฟน ทําใหเกิดการ
หายของแผลแบบการยึดดวยเยื่อบุผิวเชื่อมตอแนวยาว 
(long junctional epithilium) ซึ่งจะขัดขวางการหายแบบ
การยึดเกาะใหม (new connective tissue attachment) 
ที่จะเกิดข้ึนไดจากเซลลเอ็นยึดปริทันต (periodontal   
ligament cells) เทานั้น ซึ่งมีศักยภาพเปนเซลลตนกําเนิด 
(multipotent stem cells) ที่มายังผิวรากฟนในระหวาง
การหายของแผลจะทําใหเกิดการยึดเกาะใหมของอวัยวะ 
ปริทันตได ดังนั้นการทําจีทีอารจึงเปนการสงเสริมเหนี่ยวนํา
ใหมีการเจริญของเซลลที่มาจากเอ็นยึดปริทันตโดยนํา     
แผนก้ัน (barrier membrane) มาขวางเซลล เยื่อบุผิว
เหงือกออกไป การทําจีทีอารใหประสบความสําเร็จตองการ
สิ่งเหลานี้ไดแก การปดแผลปฐมภูมิ (primary closure) 
เพื่อปองกันเซลลเยื่อบุผิวแทรกเขาไปในรอยโรค คงความ
เสถียรของแผล (wound stability) ใหเกิดความม่ันคงของ
ลิ่มเลือดในแผลเพื่อสนับสนุนการสรางกระดูกตอไป สราง
และรักษาพื้นที่  (space maintenance) แผนก้ันตองมี 
โครงรางรองรับการยุบตัวใหเซลลสรางกระดกู (osteogenic 
cells) เจริญตอไปได และเอ้ือตอกระบวนการสรางเสน
เลือดใหม (angiogenesis) ดังนั้นการทําจีทีอารควรใชใน
การรักษาความวิการในสันกระดูกเบาฟนที่มีผนังเหลือ      
2 ดานและ 3 ดานที่ยังมีอวัยวะปริทันตที่เหลือเพียงพอที่จะ
พยุงโครงสรางใหเกิดการสรางใหมของอวัยวะปริทันตได ไม
ควรทําในกรณีที่รอยโรคมีการสูญเสียอวัยวะปริทันตแบบ
รุนแรง  เชน  ความวิการในสันกระดูกเบาฟนที่มีผนังเหลือ 
1 ดานหรือมีเนื้อเยื่อเหงือกบางและไมเพียงพอที่จะปดแผล
แบบปฐมภูมิได6 
 แผนก้ันที่นํามาใชควรมีคุณสมบัติ7 สามารถเขากับ
เนื้อเยื่อไดดี (biocompatibility) สามารถก้ันเซลลที่ ไม
ตองการ (cell exclusion) รักษาชองวางระหวางแผน
เหงือกและรอยโรค (space maintenance) ยึดติดกับแผน
เหงือกได (tissue integration) และใชงานในคลินิกไดงาย 
วิวัฒนาการของแผนก้ันที่ผานมาแบงไดเปน 3 ชวงเวลา8 
ยุคสมัยแรก (first generation) เร่ิมชวงปค.ศ. 1960-1970 

ไ ด เ ร่ิ ม ใช แผ น ก้ั นชนิ ดสลาย ไม ไ ด  (non-resorbable          
membrane) ขอดีคือมีความแข็งแรงสามารถทนตอแรงดึง
และมีความคงรูปไดนานเทาที่ตองการแตตองมีการผาตัด  
อีกคร้ังเพือ่นําแผนก้ันออก ตวัอยางเชน โพลเีตตราฟลอูอโรเอธลินี 
(expanded polytetrafluoroethylene, e-PTFE) ห รื อ 
Gore-TEXTM ยุคสมัยที่สอง (second generation) เปน
การปรับปรุงคุณสมบัติของแผนก้ันใหเปนแบบสลายได 
(resorbable membrane) ไ ม ต อ ง ผ า ตั ด อี กค ร้ั ง เพื่ อ     
เอาออก แตมีขอจํากัดในเร่ืองระยะเวลาการคงสภาพไม
แนนอนและแผน ก้ันไมคง รูป ทนตอแรงดึ งไดจํา กัด 
ตัวอยางเชน คอลลาเจน (collagen) จากเยื่อหุมหัวใจหมู 
(OssGuide®) คอลลาเจนจากววั (BioMend®) โพลไีกลโคลคิแอซดิ 
(polyglycolic acid) ยุคสมัยที่สาม (third generation) มี
แนวคิดในการเติมสารตางๆเขาไปในแผนก้ัน เชน ยา
ปฏิชีวนะ (antibiotics) สารเรงการเจริญเติบโต (growth 
factors) สามารถควบคุมการปลดปลอยสารจากแผนก้ัน
เพื่อฟนฟูการสรางใหมของอวัยวะปริทันตอยางมีคุณภาพ 
แผนก้ันนี้อยูในชวงทดลอง ยังไมไดใชอยางแพรหลาย 
 จากการศึกษาที่ผานมาพบวาการรักษาความวิการ
ในสันกระดูกเบาฟนที่ผนังกระดูกเหลือนอยหรือมีขนาด
ใหญ เชนความวิการในสันกระดูกเบาฟนผนัง 2 ดาน ดวย
วิธีการจีทีอารรวมกับการปลูกถายกระดูก (bone graft) จะ
ใหผลการรักษาที่ดี9 โดยพบวาสามารถลดรองลึกปริทันต
และเพิ่มปริมาณกระดูกเบาฟนจากภาพถายรังสี เนื่องจาก
การปลูกถายกระดูกจะปองกันการยุบตัวของแผนก้ัน 
(membrane collapse) สามารถคงสภาพกอนเลือดไว     
ในแผล (blood clot stabilization) และเปนโครงเลี้ยง
เซลล (scaffold) สงเสริมประสิทธิภาพใหเกิดการสรางใหม
ของอวัยวะปริทันตไดดียิ่งข้ึน10  
 วัสดุปลูกถายกระดูกแบงได เปน 4 ชนิดดังนี้11         
1. กระดูกปลูกถายอาตมัน (autogenous bone graft) 
เปนกระดูกที่นํามาจากตัวผูปลูกถายเองจะมีศักยภาพสูงสุด
ในการสรางกระดูก เนื่องจากมีคุณสมบัติสามารถกระตุน
การสรางกระดูก (osteogenesis) เหนี่ยวนําการสราง
กระดูก (ossteoinductive) และมีการชักนํ า เนื้ อ เยื่ อ
กระดูก (ossteoconductive) 2. กระดูกปลูกถายเอกพันธุ 
(allogenic bone graft) เปนกระดูกที่นํามาจากมนุษย
ผูอ่ืน ไดแก กระดูกปลูกถายเอกพันธุชนิดผานการทําใหแหง
ภายใตสภาวะแชงแข็ง (freeze dried bone allograft; 
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FDBA) กับชนิดที่ผานการกําจดัแรธาตุบางสวนกอนไปทําให
แหงภายใตสภาะวะแชแข็ง (decalcified freeze dried 
bone allograft; DFDBA) มีคุณสมบัติเหนี่ยวนําการสราง
กระดูก ชักนําเนื้อเยื่อกระดูก และตรวจพบโบนมอรโฟเจน
เ น ติ ก โ ป ร ตี น ห รื อ บี เ อ็ ม พี  ( bone morphogenetic        
protein; BMPs) ซึ่งทําหนาที่เหนี่ยวนําใหเกิดการสราง
กระดูกได  3 . กระดูกปลูกถายวิวิ ธพันธุ  ( xenogenic       
bone graft) เปนกระดูกที่นํามาจากสัตว ไดแก วัวหรือหม ู  
4. สารปลูกถาย (alloplast) เปนสารสัง เคราะห  เชน        
ไฮดรอกซีอพาไทต (hydroxyapatite; HA) ซ่ึงวัสดุกระดูก
ปลูกถายวิวิธพันธุ กับสารปลูกถายนี้จะมีคุณสมบัติชักนํา
เนื้อเยื่อกระดูกเทานั้น ไมสามารถกระตุนการสรางกระดูก
โดยตรงเปนเพียงโครงรางใหกระดูกใหมเจริญเติบโต 
 บทความนี้ เปนรายงานผูปวย 2 ราย นําเสนอ
ผลการรักษาการแกไขความวิการในกระดูกเบาฟนซี่ 14 
และซี่ 13 ดวยวิธีการเดียวกันคือจีทีอารรวมกับการปลูก
ถายกระดูก 
 

รายงานผูปวย 
 ผูปวยรายที่  1 เปนผูปวยหญิงไทยอายุ  60 ป 
สถานภาพสมรส อาชีพรับราชการ มาพบทันตแพทยดวย
อาการเหงือกบวมที่ฟนดานขวาบนเปนๆหายๆมานาน       
1-2 ป ทันตแพทยแจงวาตองไดรับการถอนฟนซี่ที่บวม แต
ผูปวยตองการเก็บฟนไว ผูปวยปฏิเสธการมีโรคประจําตัว
และการแพยา ไมสูบบุหร่ี เคยไดรับการถอนฟนกรามหลัง
ไปหลายซี่ เคยไดรับการขูดหินน้ําลายเกลารากฟน อุดฟน
และทําสะพานฟนที่ฟนหนา ผูปวยแปรงฟนวันละ 2 คร้ัง
รวมกับการใชไหมขัดฟนทุกวัน  
 การตรวจในชองปากพบสภาพเหงือกโดยทั่วไปมี
เหงือกอักเสบเล็กนอย มีคราบจุลินทรียตามขอบเหงือก
รวมกับมีหินน้ําลายเหนือเหงือกและใตเหงือกเล็กนอย       
พบขอบเหงือกรนโดยทั่วไป 1-2 มิลลิเมตร พบรองลึก       
ปริทันต 3-5 มิลลิเมตร ยกเวนบริเวณฟนซี่ 14 พบขอบ
เหงือกมนกลมบวมน้ํา เหงือกสามเหลี่ยมระหวางฟน 
(interdental papilla) มีลักษณะทูและพบมีเลือดออก
ขณะหยั่งดวยเคร่ืองมือตรวจรองลึกปริทันต ฟนมีชองวาง
หางจากซี่  13 ประมาณ 2-3 มิลลิเมตร พบการสบฟน        
กอบาด เจ็บ  (occlusal truama) พบร องลึ กป ริทันต           
3 มิลลิเมตร ยกเวนดานใกลกลางพบรองลึกปริทันต 9 
มิลลิเมตร รวมกับมีหนองซึมออกมาเมื่อสอดเคร่ืองมือวัด

รองลึกปริทันต พบฟนมีการสูญเสียระดับการยึดเกาะ
อวัยวะปริทันตด านใกลกลางเทา กับ 11 มิลลิ เมตร           
ฟนตอบสนองตอการทดสอบความมีชีวิต และพบมีฟนโยก
ระดับ 2 ตามแนวทางของ Miller12 จากภาพถายรังสีรอบ
ปลายรากฟน (periapical radiograph) ดังภาพที่ 1 พบ
การทําลายของกระดูกเบาฟนในแนวดิ่งระดับรุนแรง 
(severe vertical bone loss) มีระดับกระดูกเหลือรอยละ 
25 ใหการวินิจฉัยคือ Localized Periodontitis Stage 
3C13 การพยากรณโรคระดับ questionable ผูปวยรายนี้มี
ทัศนคติดีใหความรวมมือในการรักษามีทักษะในการทํา
ความสะอาดชองปากดี และสามารถมารับการรักษาได
อยางสม่ําเสมอ 

ภาพท่ี 1 ภาพถายรังสีรอบปลายรากฟนแสดงลักษณะ         

การทําลายกระดูกเบาฟนซ่ี 14 กอนการรักษาขั้นตน 

 แผนการรักษาข้ันตน ทําการขูดหินน้ําลายและเกลา
รากฟนทั้งปาก โดยแบงการรักษา 2 คร้ัง ใหคําแนะนํา     
กา รดู แลสุ ขภาพช องป าก  ประ เมิ น สภาพปริทันต                           
(re-evaluation) 4 สัปดาหหลังการรักษาข้ันตน พบวาผูปวย
สามารถดูแลสุขภาพชองปากไดดีพบคราบจุลนิทรียเล็กนอย 
ฟนซี่ 14 พบรองลึกปริทันตลดลงเล็กนอยที่ดานใกลกลาง
เหลือ 8  มิลลิ เมตร ร วมกับมี เหงือกรน เพิ่ ม ข้ึน เปน              
3 มิลลิเมตร ระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันตยังคงเทากับ 
11 มิลลิเมตร  พบมีเลือดออกแตไมพบหนองซึมขณะหยั่ง
ดวยเคร่ืองมือปริทันต พบฟนโยกเหลือระดับ 1 (ภาพที่ 2) 
ทําการแกไขภาวะบาดเจ็บจากการสบฟนโดยการกรอฟน
เฉพาะจุด (selective grinding) วางแผนการรักษาข้ัน
แกไขโดยการทําศัลยกรรมปริทันตจีทีอารรวมกับการปลูก
ถายกระดูกเอกพันธุ 
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ภาพท่ี 2 ภาพทางคลินิกฟนซ่ี 14 ภายหลังการรักษาปริทันตในขั้นตนดานแกม (A) ดานเพดานปาก (B) 

 ข้ันตอนการผาตัดเร่ิมจากการฉีดยาชาเฉพาะที่ชนิด 
4% articain (ชนิดที่มี epinephrine 1:100,000) จํานวน 
3.4 มิลลิลิตร บริเวณฟนซี่ 14 กรีดรองเหงือก (sulcular 
incision) ดานแกม (buccal) จากดานไกลกลาง (distal) 
ของฟนซี่ 12 ถึงแนวบรรจบดานใกลกลาง (mesial line 
angle) ของฟนซี่ 15 และกรีดแนวดิ่ง (vertical incision) 
เลยรอยตอระหวางเยื่อบุและเหงือก (mucogingival   
junction)  ดานเพดานปาก (palatal) กรีดรองเหงือกจาก
ดานไกลกลางของฟนซี่ 12 ถึงดานไกลกลางของฟนซี่ 15 
เปดแผนเหงือกเนื้อเยื่อเต็มสวน (full thickness flap) 
กําจัดเนื้อเยื่ออักเสบ (gruanulation tissue) และทําการ
เกลารากฟน ทางดานใกลกลางของฟนซี่ 14 พบความวิการ
ในสันกระดูกเบาฟนแบบผสมผสานที่มีผนังกระดูก 3-2 
ดาน พบผนังกระดูก 3 ดานที่ดานใกลกลาง จุดลึกสุด 5 
มิลลิเมตรกวาง 3 มิลลิเมตร แลวคอยๆตื้นข้ึนถึงก่ึงกลาง
ดานเพดานปาก พบผนังกระดูกเหลือ 2 ดาน ลึกประมาณ 

2-3 มิลลิเมตร (ภาพที่ 3) ทําการลองแผนก้ันชนิดยอย
สลายได OssGuide®  ขนาดกวาง 15 มิลลิเมตร ยาว 20 
มิลลิเมตร ตัดเปนรูปนาฬิกาทรายครอบคลุมความวิการ
โดยรอบประมาณ 2 มิลลิเมตร ลองปดแผนเหงือกให
สามารถครอบคลุมแผนก้ันไดทั้งหมด นํากระดูกปลูกถาย
เอกพันธุชนิดผานการทําใหแหงภายใตสภาวะแชแข็ง    
SureOss® Plus (Chip:ขนาด 850 -1 ,500  ไมครอน ) 
ปริมาณ 0.3 ซีซี  ที่ผานการเตรียมโดยผสมน้ํ า เกลือ 
(normal saline solution) เติมในรอยโรคใหพอดีกับขอบ
กระดูกเบาฟน วางแผนก้ันลงตําแหนงเดิมที่ลองไว เย็บแผน
เหงือกดวยไหมชนิดไมละลายแบบถัก (braided silk) 
ขนาด 4-0 (Mersilk®) เย็บแผลแบบทีละปม (simple in-
terrupted suture) ใหไดรอยเย็บแบบปฐมภูมิ (primary 
closure) ปดแผลดวยยาปดแผลป ริทันต  Coe-PakTM 
(periodontal dressing) (ภาพที่ 4) 

A 

ภาพท่ี 3 ภาพทางคลินิกดานแกม (A) และดานเพดานปาก (B) แสดงลักษณะความวิการในสนักระดูกเบาฟนแบบผสมผสาน

ท่ีมีผนังกระดูก 3 - 2 ดาน  

B 

A B 



 

Vol.33 No.2 May – August 2025 Udonthani Hospital Medical Journal 

 

342 

A B 

C D 

E F 
ภาพท่ี 4 แผนกั้น OssGuide® ตัดเปนรูปนาฬิกาทรายกับกระดูก SureOss® (A) ภาพทางคลินิกฟนซ่ี 14 หลังจากเติม

กระดูกปลูกถาย (B) ภาพทางคลินิกหลังจากปดแผนกั้นทางดานแกมและดานเพดานปาก (C,D) ภาพทางคลินิกหลังจากเย็บ

ปดแผลดานแกมและดานเพดานปาก (E,F) 

 การดูแลแผลหลังผาตัด ใหผูปวยรับประทานยา
ตานจุลชีพอะมอกซีซิลิน (Amoxicillin) 500 มิลลิกรัม 
วันละ 3 คร้ัง หลังอาหาร 7 วัน รวมกับยาตานการ
อักเสบที่ ไม ใช ส เตี ยรอยด  (NSAIDs) ไอบู โพรเฟน 
(Ibuprofen) 400 มิลลิกรัม หลังอาหารทันทีหรือเมื่อมี

อาการปวด และใหผูปวยงดการใชงานและแปรงฟนบริเวณ
ที่ทําศัลยกรรม บริเวณอ่ืนในชองปากสามารถแปรงฟนได
ตามปกต ิใหอมบวนปากดวย 0.12% คลอเฮกซีดนิกลูโคเนต 
(0 .12% chlorhexidine gluconate) เช า เย็ นค ร้ั งละ          
1 นาที เปนเวลา 14 วัน 
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  ติดตามผลหลังการรักษาที่ 1 สัปดาห ผูปวยมี
อาการเจ็บแผลเล็กนอย นํายาปดแผลปริทันตออก และ
ลางแผลดวยน้ําเกลือ ตรวจไมพบการเผยผึ่งของแผนก้ัน 
(membrane exposure) นัดติดตามผลภายหลังการ
รักษาที่ 2 สัปดาห พบแผลหายดี ทําการลางแผลและตัด
ไหมออกทั้งหมด นัดติดตามผลอีกคร้ังที่ 3 และ 6 เดือน 
ผูป วยไมมีอาการใดๆ ไมพบคราบจุลินทรียสะสม         
ฟนซี่ 14 ตรวจพบรองลึกปริทันตดานใกลกลางจากเดิม  

8 มิลลิเมตร ลดลงเหลือ 2 มิลลิเมตร ไมพบเลือดออก ขณะ
หยั่งดวยเคร่ืองมือวัดรองลึกปริทันต ยังคงพบฟนโยกระดับ 
1 ลักษณะภาพถายรังสีรอบปลายรากฟน ตรวจไมพบการะ
ละลายของกระดูกเบาฟนในแนวดิ่ง พบมีความหนาแนน
ของกระดูกเบาฟนเพิ่มมากข้ึน (ภาพที่ 5) วางแผนนัดมาคง
สภาพปริทันตทุก 6 เดือน และสงตัวผูปวยใสฟนเทียม
ทดแทนฟนกรามหลังที่ถอนไป 

A B C 

ภาพท่ี 5 ภาพทางคลินิกดานแกม (A) ดานเพดานปาก (B) และภาพถายรังสีรอบปลายรากฟน (C) หลังการรักษา 6 เดือน           

พบฟนซ่ี 14 มีความสูงและความหนาแนนของกระดูกเบาฟนเพ่ิมมากขึ้น 

ผูปวยรายที่ 2 เปนผูปวยชายไทย อายุ 43 ป สถาพภาพ
โสด อาชีพรับราชการ มาพบทันตแพทยดวยอาการ 
เหงือกบวมที่ฟนเข้ียวดานขวาบนเปนมา 4-5 เดือน 
ผูปวยปฏิเสธการมีโรคประจําตัวและการแพยา เคยไดรับ 
การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเมื่อ 5 ปที่แลวแตไม
ไดมารับการรักษาตอเนื่อง ภายหลังมาถอนฟนเพิ่มอีก      
2 ซี่จากเหงือกบวมและฟนโยก ผูปวยแปรงฟนแบบปด
ข้ึน-ลงวันละ 2 คร้ัง 
 การตรวจในชองปากพบสภาพเหงือกโดยทั่วไปมีสี
แดงคล้ํา ขอบเหงือกมนกลมบวมน้ํา เหงือกสามเหลี่ยม
ระหวางฟน (interdental papilla) มีลักษณะทูมีคราบ
จุลินทรียตามขอบเหงือกรวมกับมีหินน้ําลายเหนือเหงือก
และใตเหงือก พบขอบเหงือกรนโดยทั่วไป 1-2 มิลลิเมตร 
พบรองลึกปริทันต 4-6 มิลลิเมตร และมีเลือดออกขณะ
หยั่งดวยเคร่ืองมือตรวจรองลึกปริทันต ยกเวนบริเวณ     
ฟนซี่ 13 พบรองลึกปริทันต 13, 7 และ 7 มิลลิเมตร        
ที่ดานใกลกลาง ก่ึงกลางดานแกม (midbuccal) และ          
ดานไกลกลาง ตามลําดับ รวมกับมีหนองซึมออกมาเมื่อ

สอดเคร่ืองมือวัดรองลึกปริทันต พบฟนมีการสูญเสียระดับ
การยึดเกาะอวัยวะปริทันตเทากับ 15, 9 และ 7 มิลลิเมตร 
ที่ดานใกลกลาง ก่ึงกลางดานแกม และดานไกลกลาง 
ตามลําดับ ฟนมีชองวางหางจากฟนซี่  12 ประมาณ             
2 มิลลิเมตร ตรวจไมพบ occlusal trauma ฟนตอบสนอง
ตอการทดสอบความมีชีวิต และพบมีฟนโยกระดับ 1 จาก
ภาพถายรังสีรอบปลายรากฟน (ภาพที่ 6) พบการทําลาย
ของกระดูกเบาฟนในแนวดิ่งระดับรุนแรง โดยพบวาดาน
ใกลกลางมีระดับกระดูกเหลือรอยละ 25 และดานไกลกลาง
มีระดับกระดูกเหลือรอยละ 50 ใหการวินิจฉัยคือ Local-
ized Periodontitis Stage 3C13 การพยากรณโรคระดับ 
questionable ผูปวยรายนี้มีทัศนคติดี ใหความรวมมือ
และสามารถมารับการรักษาไดอยางสม่ําเสมอ 
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ภาพท่ี 6 ภาพถายรังสีรอบปลายรากฟนแสดงลักษณะการ

ทําลายกระดูกเบาฟนซ่ี 13 กอนการรักษาขั้นตน 

 ทําการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนทั้งปาก โดย
แบงการรักษา 2 คร้ัง ใหคําแนะนําการดูแลสุขภาพ     
ชองปาก สอนการใช ไหมขัดฟนและแปรงซอกฟน 
ประเมินสภาพปริทันต 4 สัปดาหหลังการรักษาข้ันตน 
พบวาผูปวยสามารถดูแลสุขภาพชองปากไดดีพบคราบ
จุลินทรียเล็กนอย ฟนซี่ 13 พบรองลึกปริทันตลดลงเหลือ 
10, 5 และ 6 มิลลิเมตร ที่ดานใกลกลาง ก่ึงกลางดาน
แกม และดานไกลกลาง ตามลําดับ รวมกับมีเหงือกรน
เพิ่มข้ึนเปน 3 มิลลิเมตร ที่ดานใกลกลางกับก่ึงกลางดาน
แกม  พบฟนมีระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันตเทากับ 
13, 8 และ 6 มิลลิเมตร ยังคงมีเลือดออกแตไมพบหนอง
ซึมขณะหยั่ งดวยเคร่ืองมือวัดความลึกรองปริทันต      
(ภาพที่ 7) ไมพบฟนโยก วางแผนการรักษา ข้ันแกไขโดย
การทําศัลยกรรมปริทันตจีทีอารรวมกับการปลูกถาย
กระดูกเอกพันธุ  

ภาพท่ี 7 ภาพทางคลินิกฟนซ่ี 13 ภายหลังการรักษา        

ปริทันตในขั้นตน ดานแกม (A) ดานเพดานปาก (B) 

A B 

 ข้ันตอนการผาตัดเร่ิมจากการฉีดยาชาเฉพาะ        
ที่ ช นิ ด  4 %  articain ที่ มี  epinephrine 1:100,000 
จํานวน 3.4 มิลลิลิตร บริเวณฟนซี่ 13 กรีดรองเหงือก
ดานแกมจากดานไกลกลางของฟนซี่ 11 ถึงแนวบรรจบ
ดานใกลกลางของฟนซี่ 14 และกรีดแนวดิ่งเลยรอยตอ
ระหวางเยื่อบุและเหงือกดานเพดานปาก กรีดรองเหงือก
จากดานไกลกลางของฟนซี่ 11 ถึงดานไกลกลางของ   
ฟนซี่ 14 เปดแผนเหงือกเนื้อเยื่อเต็มสวน กําจัดเนื้อเยื่อ
อักเสบผิวมะระและทําการเกลารากฟน ฟนซี่ 13 พบ
ความวิการในสันกระดูกเบาฟนเหลือผนังกระดูก 2 ดาน 
ที่ดานใกลกลางลึก 8 มิลลิเมตร กวาง 3 มิลลิเมตร ดาน
ไกลกลางพบลกึ 4 มิลลเิมตร กวาง 2 มิลลเิมตร (ภาพที ่8) 
ทําการลองแผนก้ันชนิดยอยสลายได OssGuide®  ขนาด
กวาง 15 มิลลิเมตร ยาว 20 มิลลิมตร ตัดใหครอบคลุม
ความวิการโดยรอบ ลองปดแผนเหงือกใหสามารถ
ครอบคลุมแผนก้ันไดทั้งหมด นํากระดูกปลูกถายเอกพันธุ
ชนิดผานการทําใหแหงภายใตสภาวะแชแข็ง SureOss® 
Plus (Chip ขนาด 850-1,500 ไมครอน) ปริมาณ 0.5 ซีซ ี
ที่ผานการเตรียมโดยผสมน้ําเกลือ เติมลงในรอยโรคให
พอดีกับขอบกระดูกเบาฟน วางแผนก้ันลงตําแหนงเดิม     
ที่ลองไวเย็บแผนเหงือกดวยไหมชนิดไมละลายแบบเสนใย
เดี่ยว (polyamide monofilament) ขนาด 5-0 (Dafilon®) 
เย็บแผลแบบทีละปมใหไดรอยเย็บแบบปฐมภูม ิ(ภาพที ่9) 
ปดแผลดวยยาปดแผลปริทนัต Coe-PakTM  

ภาพท่ี 8 ภาพทางคลินิกดานแกม (A) ดานเพดานปาก (B) 

แสดงลักษณะความวิการในสันกระดูกเบาฟนท่ีมีผนัง

กระดูก 2 ดานทางดานใกลกลางและไกลกลาง 

B A 
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ภาพท่ี 9 แผนกั้น OssGuide® ตัดใหไดรูปรางเหมาะสมกับกระดูก SureOss® (A) ภาพทางคลินิกฟนซ่ี 13 หลังจากเติม

กระดูกปลูกถาย (B) ภาพทางคลินิกหลังจากปดแผนกั้นทางดานแกม (C) ภาพทางคลินิกหลังจากเย็บปดแผล (D) 

A B 

C D 

 การดูแลแผลผาตัดเหมือนผูปวยรายแรก ติดตาม
ผลหลังการรักษาที่ 1 สัปดาห ผูปวยมีอาการเจ็บแผล
เล็กนอย นํายาปดแผลปริทันตออก และลางแผลดวย
น้ํ า เ ก ลื อ  ต ร ว จ ไ ม พ บ ก า ร เ ผ ย ผึ่ ง ข อ ง แ ผ น ก้ั น 
(membrane exposure) นัดติดตามผลภายหลังการ
รักษาที่ 2 สัปดาห พบแผลหายดี ทําการลางแผลและตัด
ไหมออกทั้งหมด นัดติดตามผลอีกคร้ังที่ 3 และ 6 เดือน 
ผูปวยสามารถทําความสะอาดในชองปากไดดี ไมพบ
คราบจุลินทรียสะสม ฟนซี่ 13 ตรวจพบรองลึกปริทันต

เหลือ 3, 2 และ 3  มิลลิเมตร ระดับเหงือกรนเทากับ 3, 4 
และ 0 มิลลิเมตร และพบการสูญเสียการยึดเกาะอวัยวะปริ
ทันตเทากับ 6, 6 และ 3 มิลลิเมตรที่ดานใกลกลาง ก่ึงกลาง
ดานแกม และดานไกลกลาง ตามลําดับ ไมพบเลือดออก
ขณะหยั่งดวยเคร่ืองมือวัดรองลึกปริทันต จากภาพถายรังสี
รอบปลายรากฟน (ภาพที่ 10) ไมพบความการะละลายของ
กระดูกเบาฟนในแนวดิ่ง พบมีความหนาแนนของกระดูก
เบาฟนเพิ่มมากข้ึน วางแผนคงสภาพปริทันตทุก 6 เดือน  

A B C 
ภาพท่ี 10 ภาพทางคลินิกดานแกม (A) ดานลิ้น (B) และภาพถายรังสีรอบปลายรากฟน (C) หลังการรักษา 6 เดือน พบฟนซ่ี 

13 มีความสูงและความหนาแนนของกระดูกเบาฟนเพ่ิมมากขึ้น 
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อภิปรายผล 
 ปจจัยที่สงผลตอความสําเร็จของการทําจีทีอาร
สามารถแบงออกเปนปจจัยดานผูปวย ลักษณะความ 
วิการในสันกระดูก ดานการผาตัดและการดูแลแผลหลัง
ผาตัด โดยปจจัยดานผูปวยพบวาผูปวยที่ควบคุมอนามัย
ชองปากไดดี สามารถมารับการรักษาในข้ันตอนคงสภาพ
ไดอยางสม่ําเสมอจะสามารถคงระดับการยึดเกาะของ
อวัยวะปริทันตไดถึง 3 ปหลังการรักษา14 สวนการสูบ
บุหร่ีจะสงผลทางลบตอความสําเร็จในการรักษาโรคปริ
ทันต พบวาในผูที่สูบบุหร่ีจะมีผลการรักษาทางคลินิกแย
ลงและเสี่ยงตอการเกิดการเผยผึ่งของแผนก้ันมากข้ึน15 
ซึ่งผูปวยทั้งสองรายนี้สามารถควบคุมอนามัยในชองปาก
ไดดี ไมสูบบุหร่ี และใหความรวมมือในการมารับการ
รักษาไดอยางสม่ําเสมอ อีกปจจัยหนึ่งที่ถือเปนปจจัย
สําคัญคือ ลักษณะความวิการในสันกระดูก ไดแก จํานวน
ผนัง ความกวางและความลึกของความวิการ พบวาความ
วิการในสันกระดูกที่มีผนัง 3 ดานจะใหผลเพิ่มระดับการ
ยึดเกาะของอวัยวะปริทันตและเพิ่มปริมาณกระดูกเบา
ฟนไดดีกวาความวกิารในสันกระดูก 2 ดาน และ 1 ดาน16 
เนื่องจากมีผนังที่เปนโครงสรางพยุงและรองรับกระดูก
ปลูกถายกับแผนก้ันได เมื่อพิจารณาความลึกของความ
วิการ Laurell et al17 พบวาความวิการในสันกระดูกที่มี
ความลึกตั้งแต 4 มิลลิเมตรข้ึนไปจะใหผลเพิ่มระดับการ
ยึดเกาะของอวัยวะปริทันตมากกวา รวมถึงจากการศึกษา
ของ Kao et al18 พบวาหากความวิการที่มีความกวาง      
3 มิลลิเมตรเปนตนไป ถึงแมจะมีผนัง 3 ดานก็ควรทํา
รวมกับการปลูกถายกระดูก สอดคลองกับรายงานผูปวย
ทั้งสองรายนี้ที่มีความวิการในสันกระดูกเหลือผนัง
ผสมผสาน 3-2 ดาน กับผนัง2 ดาน มีความลึกถึง 5 และ 
8 มิลลิเมตร และมีความกวาง 3 มิลลิเมตร จึงเหมาะสม
ที่จะเลือกวิธีการทําจีทีอารรวมกับการปลูกถายกระดูกใน
การแกไขความวิการของสันกระดูก 
 ปจจัยดานการผาตัด เลือกใชแผนก้ันชนิดสลายได

เองทํามาจากคอลลาเจนบริสุทธิ์ของหมู OssGuide
®
 มี

คุณสมบัติเขากับกับเนื้อเยื่อไดดีเยี่ยม มีความออนตัว ใช
งานงาย เมื่อเปรียบเทียบการใชแผนก้ันแบบไมสลายเอง 
มีการศึกษาที่พบวาการใชแผนก้ันทั้ง 2 ชนิดใหผลในการ
ลดรองลึกปริทันตและเพิ่มระดับการยึดเกาะของอวัยวะ
ปริทันตไมแตกตางกัน19 จึงเลือกใชแผนก้ันชนิดสลาย    

ไดเอง ทําใหผูปวยไมตองผาตัดคร้ังที่ 2 เพื่อนําแผนก้ันออก 
สวนกระดูกปลูกถายเลือกเปนกระดูกปลูกถายเอกพันธุชนิด 
FDBA เนื่องจากเปนกระดูกที่ยังคงมีคุณสมบัติที่เหนี่ยวนํา
การสรางกระดูกได และมีความคงรูปสามารถเปนโครงสราง
ใหเซลลสรางกระดกูมาเจริญเตบิโตไดด ี(osteoconduction)  
ปองกันการยุบตัวของแผนก้ัน และใหผลการรักษาในการ
เพิ่มปริมาณกระดูกไมแตกตางจากกระดูกปลูกถายเอกพันธุ
ชนิดผานการละลายแรธาตุแลวทําใหแหงภายใตสภาวะ     
แชแข็ง (DFDBA)20 ถึงแมการปลูกถายกระดูกดวยเนื้อเยื่อ
กระดูกของผูปวยเอง (autogenous bone graft) จะให
ผลสําเร็จในการเพิ่มปริมาณกระดูกไดดีกวาเนื่องจากมีเซลล
สรางกระดูก ทําใหมีคุณสมบัติในการสรางกระดูกใหม 
(osteogenesis) แตมีขอเสียคือตองมีแผลผาตัด 2 ตําแหนง
หรือแผลผาตัดใหญกวา ผูปวยมีการบาดเจ็บมากกวา และ
ผูปวยรายที่ 2 ไมมีบริเวณสันกระดูกวางที่มีพื้นที่เพียงพอ
จะเก็บเนื้อเยื่อกระดูกได จึงเลือกกระดูกปลูกถายเอกพันธุ
แทน ผูปวยทั้งสองรายนี้มีการตัดแผนก้ันไดครอบคลุม
ความวิการ สามารถเย็บปดปากแผลปฐมภูมิไดโดยไมมีการ
ดึงร้ังของแผล ไมพบการเผยผึ่งของแผนก้ันที่อาจกอใหเกิด
การสัมผัสของแบคทีเรีย อีกทั้งยังมีการโยกของฟนไมเกิน
ระดับ1 จึงไมสงผลใหเกิดการขยับของขอบแผล รบกวน
การคงสภาพของลิ่มเลือดหรือขัดขวางการยึดเกาะใหมของ
อวัยวะปริทันตได21 ภายหลังการผาตัดผูปวยทั้งสองรายได
รับยาตานจุลชีพรวมกับการใชน้ํายาบวนปากคลอเฮกซีดี
นกลูโคเนตเพื่อลดปริมาณเชื้อจุลินทรียและปองกันการติด
เชื้อหลังผาตัดที่จะสงผลรบกวนกระบวนการหายของแผล22 

 ผลการรักษาดวยการทําจีทีอารรวมกับปลูกถาย
กระดูกเอกพันธุในรายงานผูปวยนี้ไดผลดี ดังผลการศึกษาที่
พบวาการทําจทีอีารเพือ่แกไขความวกิารในสนักระดกูเบาฟน
จะสามารถลดรองลึกปริทันตไดเฉลี่ย 5 มิลลิเมตร และเพิ่ม
ระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันตไดเฉลี่ย 4 มิลลเมตร17 ซึ่ง
สอดคลองกับผลการรักษาของผูปวยทั้งสองรายนี้พบวา ใน
ผูปวยรายที่ 1 และรายที่ 2 สามารถลดรองลึกปริทันต         
ได 6 และ 7 มิลลิเมตร และเพิ่มระดับการยึดเกาะอวัยวะ      
ปริทนัตได 6 และ 7 มลิลิเมตร ตามลําดบั พบกระดกูเบาฟน
มคีวามสงูและความหนาแนนเพิม่มากข้ึน สามารถเปลีย่นการ
พยากรณโรคไดดีข้ึนจาก questionable เปน fair สามารถ
เก็บฟนธรรมชาตไิวใชงานตอได ลดโอกาสการสูญเสียฟน 
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  ขอจํากัดของผูปวยทั้งสองรายนี้ที่เหมือนกันคือการมี
ชองวางระหวางฟนที่อาจสงเสริมใหเกิดการสะสมของคราบ
จุลินทรียไดงาย ในผูปวยรายที่ 1 ยังคงมีการบาดเจ็บจาก
การสบฟน มีฟนโยกระดับ 1 ในขณะที่ผูปวยรายที่ 2 ไมพบ
การบาดเจ็บจากการสบฟน และไมพบฟนโยกหลังการ
รักษาข้ันตน ซึ่งอาจมีผลตอการคงอยูของอวัยวะปริทันตใน
ระยะยาวในผูปวยรายที่ 1 ได23 ในข้ันตอนการผาตัดของ
ผูปวยรายที่สอง มีการลงรอยกรีดเหงือกแนวดิ่งคอนไปทาง
จุดก่ึงกลางดานแกมของฟนซี่ 14 ซึ่งเปนตําแหนงที่เหงือกมี
ความบางกวาบริเวณอ่ืน อาจสงผลใหเกิดเหงือกรนข้ึนได 
ถึงแมจะไมเกิดเหงือกรนในผูปวยรายนี้แตควรหลีกเลี่ยง 
รอยกรีดบริเวณนี้ ผูปวยทั้งสองรายไดทําการวางแผนเขา     
สูข้ันคงสภาพ นัดมาประเมินสภาพปริทันตและเนนย้ําการ
ทําความสะอาดฟนทุก 6 เดือน และสงตัวผูปวยไปรับการใส          
ฟนเทียมที่ฟนหลังตอไป เพื่อลดภาวะบาดเจ็บจากการสบ
ฟน ใหผูปวยสามารถเค้ียวอาหารดวยฟนหลังได 
 

สรุปผลการศึกษา 
 การแกไขความวิการในสันกระดูกเบาฟนดวยการทํา
จีทีอารรวมกับการปลูกถายกระดูก เปนทางเลือกหนึ่งที่ให
ผลการรักษาดีในระยะยาวและชวยยกระดับการพยากรณ
โรคในฟนซี่นั้นใหดีข้ึน ทั้งนี้ตองมีการวางแผนการรักษาและ
คัดเลือกผูปวยที่เหมาะสม ลักษณะความวิการในสันกระดูก
เบาฟน จํานวนผนังกระดูกที่เหลือ ความรวมมือของผูปวย
ในการมารับการรักษาอยางสม่ําเสมอ ทศันคต ิและเศรษฐสถานะ 
ทันตแพทยสามารถวิเคราะหและกําจัดปจจัยเสริมตางๆ
กอนการทําศัลยกรรมปริทันต มีการเลือกใชแผนก้ันกระดูก
ปลูกถายที่เหมาะสม ผาตัดดวยความนุมนวลและผูปวย
สามารถดูแลแผลผาตัดไดดี สงผลใหเกิดผลสําเร็จของการ
รักษาได 
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